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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

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

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
และสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนเผยแพร่ (final proof)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

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

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

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

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

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

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

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวัน
จันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th
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	 ถ้ายุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ให้ความส�ำคัญกับการลด
ความเหลือ่มล�ำ้ในสงัคมไทย(1) ในด้านวชิาการนัน้ เราก็ควร
ให้ความสนใจการวัดช่องว่างที่ไม่เป็นธรรม (equity 
measurement) ที่สามารถน�ำไปสู่การก�ำหนดนโยบาย
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างอ�ำนาจโดยเฉพาะด้านการคลังและ
การจัดสรรทรัพยากร (tackle the inequitable 
distribution of power, money and resources) ตลอด
จนผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อม ท้ังชีวิต
ความเป็นอยู่และการท�ำงานในทันที (improving daily 
living conditions) เพื่อถมช่องว่างแห่งความไม่เป็นธรรม
ให้ส�ำเร็จในช่วงชีวิต (closing the gap in a generation 
หรือภาษาการเมืองว่า ให้จบท่ีรุ่นเรา) เป้าหมายที่ก�ำหนด
นี้(2) น่าจะถอืว่าท�ำได้ยากและต้องการระยะเวลาพอสมควร
ในการด�ำเนินการ เหตุการณ์อีกเกือบสิบปีให้หลัง ข้อ
แนะน�ำสามข้อในคณะกรรมาธิการปัจจัยสังคมก�ำหนด
สุขภาพ (Commission on Social Determinants of 
Health) ที่ เซอร์ไมเคิล มาร์มอธ เป็นประธาน(2) ได้ขยาย
ขึน้เป็นหกข้อเมือ่ครัง้ไปบรรยายในนอร์เวย์ โดยยกตวัอย่าง
การวิพากษ์นโยบายรัฐบาลอังกฤษท่ีมีผลต่อความเหลื่อม
ล�ำ้มากขึน้ มาตรการหกข้อ ได้แก่ การแก้ไขความยากจนใน
เด็ก (child poverty) เพิ่มโอกาสการศึกษา (education) 
การจ้างงาน (employment) การมีรายได้ที่เพียงพอ 
(standard income for living) การมีสิ่งแวดล้อมความ
เป็นอยูท่ีด่ ี(healthy and sustainable places of living) 
และเสริมบทบาทที่ป้องกันผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพ 
(strengthen the role and impacts of ill-health 

prevention) (3)

	 ปรากฏการณ์ความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพเป็นส่ิงที่
บุคลากรสุขภาพสามารถสัมผัสได้ทั้งเร่ืองที่ตรงไปตรงมา
จากการให้บริการผู้ป่วยและเรื่องสลับซับซ้อนที่ต้องการ
ข้อมลูขนาดใหญ่เชงิพืน้ที ่สถานะทางสงัคมและช่วงชีวติใน
การพิสูจน์นั้น แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถ
ร่วมมือกันปิดช่องว่างด้วยวิธีสร้างความรู้และฝึกอบรม
บุคลากรทางการแพทย์ด้วยกัน (workforce education 
and training) การท�ำงานกบัผูป่้วยท้ังรายบคุคลและชมุชน 
(work with individuals and communities) ท�ำระบบ
บริการสุขภาพให้เป็นนายจ้างที่ดีของบุคลากรสุขภาพ 
(health sectors as employers) ท�ำงานร่วมกบัภาคีต่างๆ 
(working in partnerships) และเป็นผู้น�ำในการผลักดัน
นโยบาย (advocacy) (4)

	 บทความในฉบบันี ้ให้ความสนใจกบัสุขภาพเดก็ตัง้แต่
เร่ิมต้นด้วยการให้ทารกได้กนินมแม่ นโยบายกินนมแม่อย่าง
เดียวจนอายหุกเดือนไม่ได้เป็นสาเหตุให้เกดิภาวะโลหติจาง 
แต่พบประเด็นการขาดธาตุเหล็กในทารกต้ังแต่อาย ุ6 เดอืน 
ที่สมควรวิจัยเชิงลึกต่อไปเพื่อให้เด็กไทยปลอดภาวะโลหิต
จางและมเีชาวน์ปัญญาทีดี่(5) การระบาดของโควดิ-19 อาจ
มีผลกระทบต่อการท�ำให้ทารกได้รับนมแม่ลดลง พ่ึงพา
นมผงมากขึ้น หรือได้รับอาหารและโภชนาการที่ดีลดลง 
หากมีการจัดการไม่ถูกต้อง(6)

	 การแก้ปัญหาความเหลือ่มล�ำ้นัน้ ยงัต้องให้ความสนใจ
ถึงการเข้าไม่ถึงสิทธิหลักประกันสุขภาพของบุคคลที่มี
ปัญหาสถานะและสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
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หน้า ซึง่ปัญหาของพ่อและแม่ก็ส่งผลถงึสถานะและสทิธขิอง
เด็กด้วย(7)

	 การแก้ปัญหาและการจัดการให้ได้สิทธิท่ีถูกต้องก็จะ
ท�ำให้สามารถเข้าถงึยาจ�ำเป็นในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ รวม
ท้ังยาที่มีราคาแพงของบัญชีย่อย จ (2) ด้วย นอกจากนั้น 
การมีตัวชี้วัดของระบบยาในประเทศไทยที่เทียบเทียมกับ
นานาชาติยังเป็นประโยชน์ต่อการเข้าถึงยารวมทั้งวัคซีน
ป้องกันโรคที่เป็นธรรมโดยการมีส่วนร่วมจ่ายเงินไม่เป็น
อุปสรรค(8)

	 ระบบสุขภาพที่ต้องเผชิญกับโรคโควิด-19 ระบาดทั่ว
โลก ได้เผยให้เห็นเหตุการณ์ช่องว่างความเหลื่อมล�้ำอีก
มากมายที่บุคลากรสุขภาพจะได้ใช้ระบบสุขภาพเพื่อช่วย
กันถมช่องว่าง

			   	 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ
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ผศ.ดร.พีรญา อึ้งอุดรภักดี

ศ.นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล

รศ.ดร.พญ.ภัทรวลัย ตลึงจิตร

อ.ยศ วัชระคุปต์

รศ.ดร.โยธิน แสวงดี

รศ.ดร.รัชนี สรรเสริญ

ขอขอบคุณ
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ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาดประการใด กองบรรณาธิการฯ ต้องขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย

ผศ.ดร.ทพ.วรรณธนะ สัตตบรรณศุข

ผศ.ดร.วันวิสาข์ พานิชาภรณ์

รศ.ดร.ภก.วิทยา กุลสมบูรณ์

นพ.วิทยา ชาติบัญชาชัย

ผศ.(พิเศษ) ดร.นพ.วินัย ลีสมิทธิ์

ศ.ดร.วิภาดา คุณาวิกติกุล

อ.ดร.วิภาดา วิจักขณาลัญฉ์

รศ.ดร.วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์

รศ.พญ.วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล

ศ.ดร.นพ.วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์

ผศ.ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง

ผศ.ดร.พญ.ศิรินาถ ตงศิริ

รศ.ร.อ.หญิง ดร.ศิริพันธุ์ สาสัตย์

ศ.ดร.ศิริเพ็ญ ศุภกาญจนกันติ

นพ.สมเกียรติ โพธิสัตย์

ศ.ดร.สมจิต หนุเจริญกุล

ศ.ดร.ทพญ.สร้อยศิริ ทวีบูรณ์

ดร.สาริณี แก้วสว่าง

รศ.ดร.ทพญ.สุกัญญา เธียรวิวัฒน์

รศ.ดร.สุกัลยา อมตฉายา

รศ.ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์

อ.ดร.เสาวลักษณ์ ฮุนนางกูร

นพ.อนุรักษ์ อมรเพชรสถาพร

ศ.เกียรติคุณ นพ.อมร ลีลารัศมี

ผศ.ดร.ภญ.อรอนงค์ วลีขจรเลิศ

อ.ดร.อารี แวดวงธรรม

อ.ดร.อารีกุล พวงสุวรรณ

พญ.อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล
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การทบทวนการเข้าถึงยาจำ�เป็นที่มีราคาแพง

ผ่านกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ:

กรณีบัญชีย่อย จ (2)

จุฑาทิพ เลาหเรืองชัยยศ
*

ณัฏฐิญา ค้าผล
†

ผู้รับผิดชอบบทความ: ณัฏฐิญา ค้าผล

5

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 15  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2564สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* กองยา สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข
† ภาควิชาเภสัชกรรมชุมชน คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร

Received 4 August 2020; Revised 22 October 2020; Accepted 5 February 2021
Suggested citation: Laoharuangchaiyot J, Kapol N. Review of access to high-cost essential medicines through drug selection 
process of the national list of essential medicines in Thailand: subcategory E (2). Journal of Health Systems Research 2021;15(1): 
5-22.
จฑุาทพิ เลาหเรอืงชยัยศ, ณฏัฐญิา คา้ผล. การทบทวนการเขา้ถงึยาจำ�เปน็ทีม่รีาคาแพงผา่นกระบวนการคดัเลอืกยาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาต:ิ กรณบีญัชี
ย่อย จ (2). วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2564;15(1):5-22.

บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยม ี“บญัชยีาหลกัแห่งชาต”ิ เป็นเครือ่งมอืส�ำคญัในระบบยาของประเทศ กองทนุสขุภาพภายใต้ระบบประกนั
สุขภาพภาครัฐใช้บัญชียาหลักแห่งชาติเป็นมาตรการอ้างอิงสิทธิประโยชน์ด้านยาเพื่อการเข้าถึงยาของประชาชน บทความนี้
เป็นการทบทวนเอกสารย้อนหลัง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนการเข้าถึงยาจ�ำเป็นที่มีราคาแพงผ่านกระบวนการคัดเลือก
ยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิกรณบีญัชย่ีอย จ (2) นบัตัง้แต่เริม่มบีญัชย่ีอย จ (2) (พ.ศ. 2550-2562) วเิคราะห์การเปลีย่นแปลง
ของกระบวนการคัดเลือกยาและผู้เกี่ยวข้องในกรณีบัญชีย่อย จ (2) เพื่อเป็นข้อเสนอแนะต่อผู้เกี่ยวข้องในการน�ำไปใช้อ้างอิง
เพื่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อไป ผลการทบทวน พบว่า บัญชีย่อย จ (2) ท�ำให้ประชาชนเข้าถึงยาที่มีราคาแพงมาก 
กระบวนการคัดเลือกยามีการพัฒนาและออกแบบกระบวนการเพิ่มเติมเฉพาะส�ำหรับบัญชีย่อย จ (2) คือ กระบวนการจัด
ท�ำแนวทางก�ำกบัการใช้ยาและกระบวนการพจิารณาความสามารถในการจ่ายและการยอมรบัได้ของภาระงบประมาณ แม้ว่า
บญัชย่ีอย จ (2) จะมกีารควบคมุการเบิกจ่ายและการใช้ยาตามแนวทางก�ำกบัการใช้ยาทีเ่ข้มงวดกว่าบญัชย่ีอยประเภทอืน่ใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ทว่าความท้าทายส�ำคัญที่ค้นพบคือ มีการเพิ่มจ�ำนวนรายการยาในบัญชีย่อย จ (2) หรือเพิ่มข้อบ่ง
ใช้ ส่งผลให้งบประมาณค่ายาในบัญชีน้ีเพิ่มสูงข้ึนทุกปี ขณะที่ยังไม่มีการติดตามและประเมินผลด้านยาบัญชีย่อย จ (2) ดัง
นั้น ข้อเสนอแนะต่อการด�ำเนินงานในอนาคตท่ีส�ำคัญคือ ควรมีการพัฒนาระบบติดตามและประเมินผลระดับประเทศและ
น�ำผลทีไ่ด้จากการตดิตามและประเมนิผลมาใช้ประกอบการทบทวนและตัดสนิใจเชิงนโยบายด้านการเข้าถึงยาจ�ำเป็นทีม่รีาคา
แพงผ่านกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้อย่างเหมาะสมต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  บัญชียาหลักแห่งชาติ, กระบวนการคัดเลือกยา, บัญชีย่อย จ (2)
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บทนำ�

บ ัญชยีอ่ย จ (2) เปน็บญัชยีอ่ยประเภทหนึง่ของบญัชี
ยาหลักแห่งชาติ เกิดขึ้นเนื่องจากในอดีตที่ผ่านมา 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้คณะ
กรรมการแห่งชาติด้านยา ผู้มีหน้าท่ีจัดทำ� คัดเลือก และ
ปรบัปรงุบญัชียาหลกัแหง่ชาตใิหม้คีวามเหมาะสม ทนัสมยั 
สอดคล้องกับความจำ�เป็นทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ประสบปัญหาด้านการคัดเลือกยาที่มีคุณลักษณะเป็นยา
ท่ีมีการใช้เทคโนโลยีขั้นสูง (high technology) มีจำ�นวน 
ผูป้ว่ยทีจ่ำ�เปน็ตอ้งใชย้านอ้ยราย (rare case) และยามรีาคา
แพงมาก (very high cost) เช่น ยาสำ�หรับโรคมะเร็งบาง
ชนดิ ประกอบกบัสถานการณใ์นป ีพ.ศ. 2549 ประเทศไทย
ประสบปญัหาการเขา้ถงึยาไมเ่ทา่เทยีมของผูป้ว่ย 3 กองทนุ

ในระบบประกันสุขภาพภาครัฐ และมีรายงานการใช้ยา
อย่างไม่สมเหตุสมผลในผู้ป่วยบางกลุ่ม คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติร่วมกับคณะกรรมการแพทย์ 
3 กองทุน ได้แก่ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
สำ�นกังานประกนัสงัคม และกรมบัญชกีลางได้มกีารประชมุ
ปรึกษาหารือและเห็นควรพัฒนาระบบกำ�กับการใช้ยาเพื่อ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาอย่างสมเหตุสมผล โดยมีบัญชียา
หลกัแหง่ชาตเิปน็เครือ่งมอืหนึง่ของการดำ�เนินนโยบายดา้น
ยา จึงเป็นจุดเริ่มต้นของบัญชีย่อย จ (2)(1-3)

	 ปี พ.ศ. 2550 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติได้ริเริ่มพัฒนาปรัชญา หลักการ เกณฑ์ และขั้น
ตอนการคัดเลือกยาเพื่อสร้างระบบการจัดการเพื่อเข้าถึง
ยาราคาแพงมากที่มีปัญหาความสามารถในการจ่าย และ

Review of Access to High-Cost Essential Medicines through Drug Selection Process 
of the National List of Essential Medicines in Thailand: Subcategory E (2)
Jutatip Laoharuangchaiyot*, Nattiya Kapol†
* Drug Control Division, Thai Food and Drug Administration, Ministry of Public Health
† Department of Community Pharmacy, Faculty of Pharmacy, Silpakorn University

Corresponding author: Nattiya Kapol, kapol_n@su.ac.th

Abstract

	 Thailand has “the National List of Essential Medicines (NLEM)” as an important tool of the drug 
system. It is a referenced pharmaceutical benefit package of the public health insurance systems of 
accessing to essential medicines. This retrospective review aimed to review access to high-cost essential 
medicines through a drug selection process of subcategory E (2) during 2007-2019, to analyze the devel-
opments of drug selection process including stakeholders, and to provide suggestions to stakeholders 
further developments of the NLEM process. The results found that the subcategory E (2) process enhanced 
access to high-cost essential medicines through the drug selection process developed and designed 
specifically for subcategory E (2). The guideline for regulating drug use and the process of determining 
the affordability and the budget capacity were included to subcategory E (2) selection process. Despite 
stricter control in drug use and reimbursement of subcategory E (2) compared to other subcategories, 
many challenges were found. Drug items and indications listed under the subcategory E (2) have been 
increased with an annual increase of budget. However, the monitoring and evaluation (M&E) of drug use 
in subcategory E (2) were lacking. Therefore, it is important to suggest development of the national M&E 
system to be beneficial for policy decision making of access to high-cost essential medicines through the 
drug selection process of the NLEM.

	 Keywords:  national list of essential medicine, drug selection process, subcategory E (2)
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ตัดสินใจเพิ่มประเภทบัญชียาย่อย จ (2) ข้ึนเป็นครั้งแรก
จากเดิมบัญชียาหลักแห่งชาติประกอบด้วยระบบบัญชี
ย่อย 5 บัญชี ได้แก่ บัญชี ก ข ค ง และ จ บัญชีย่อย จ 
(2) มีวัตถุประสงค์สำ�หรับผู้ป่วยที่มีความจำ�เป็นเฉพาะ
เพื่อให้เข้าถึงยาได้อย่างสมเหตุผล คุ้มค่า และยั่งยืน(4) ผล
ของการมีบัญชี จ (2) ทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงยาที่มีราคา
แพงมากหรือยาที่ส่งผลอย่างมากต่อความสามารถในการ
จ่ายทั้งของสังคมและผู้ป่วยสำ�หรับการรักษาโรคที่เป็น
ปัญหาสาธารณสุขในประเทศผ่านมาตรการอ้างอิงชุดสิทธิ
ประโยชน์ด้านยาของกองทุนในระบบประกันสุขภาพภาค
รัฐโดยเฉพาะสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
ช่วยลดความเสี่ยงในการล้มละลายจากการเจ็บป่วยที่ส่ง
ผลกระทบทางการเงินในภาคครวัเรอืน(5-6) ตัง้แตม่บัีญชยีอ่ย 
จ (2) คณะอนกุรรมการพฒันาบัญชยีาหลกัแหง่ชาติดำ�เนนิ
งานเพือ่การเขา้ถงึยาจำ�เปน็ทีม่รีาคาแพงผา่นกระบวนการ
คัดเลอืกยาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาตอิยา่งตอ่เนือ่งบนพืน้ฐาน
ของการประยุกต์ใช้หลักการยาจำ�เป็นขององค์การอนามัย
โลก(7-9) สง่ผลใหผู้ป้ว่ยภายใตส้ทิธริะบบประกนัสขุภาพภาค
รัฐ โดยเฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเข้าถึงยา
บัญชีย่อย จ (2) 85,112 ราย ช่วยคุ้มครองผู้ป่วยไม่ให้ล้ม
ละลายจากโรคทีมี่คา่ใชจ้า่ยสงูสะสมระหวา่งป ีพ.ศ. 2555-
2560 คดิเป็นมลูค่า 4,804,297,847 บาท และความท้าทาย
ท่ีสำ�คัญคือ ยาในบัญชีย่อย จ (2) มีแนวโน้มของภาระงบ
ประมาณเพิ่มสูงขึ้นในทุก ๆ ปี(10) การศึกษาสถานการณ์
ของกระบวนการคัดเลอืกยาซึง่เปน็ตน้ทางสำ�คญัของการมี
ยาบัญชีย่อย จ (2) ในระบบประกันสุขภาพภาครัฐจะเป็น
ขอ้มูลสำ�คญัสำ�หรบัการพฒันาแนวทางการดำ�เนนินโยบาย
บัญชีย่อย จ (2) ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและผู้เกี่ยวข้องในอนาคตต่อไป
	 บทความนี้นำ�เสนอผลการทบทวนเอกสาร (docu-
mentary review) เกีย่วกบันโยบายการเข้าถึงยาราคาแพง 
กระบวนการคดัเลอืกยาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาติ กรณบีญัชี
ยอ่ย จ (2) ผูเ้ก่ียวข้อง และผลการดำ�เนนิงาน ย้อนหลงัเปน็

ระยะเวลา 12 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2550 ถึง 2562 การนำ�เสนอ
ผลการทบทวนเอกสารแบ่งออกเปน็ 6 หัวขอ้ตามลำ�ดบัดงันี ้
1) กระบวนการคัดเลือกยา 2) ผู้เกี่ยวข้อง 3) เกณฑ์การ
คัดเลือกยา 4) พัฒนาการและผลลัพธ์การดำ�เนินการด้าน
ยาบัญชีย่อย จ (2) ท่ีสำ�คัญ 5) การติดตามและประเมิน
ผล และ 6) บทสรุป เพ่ือเป็นข้อเสนอแนะต่อผู้เกี่ยวข้อง
ในการนำ�ไปใช้อ้างอิงเพื่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
กรณีบัญชีย่อย จ (2) ต่อไป

เนื้อหา

	 ยาในบญัชยีอ่ย จ (2) หมายถงึ รายการยาสำ�หรับผูป้ว่ย 
ที่มีความจำ�เป็นเฉพาะ ให้เข้าถึงยาได้อย่างสมเหตุสมผล  
คุ้มค่าและยั่งยืน ซ่ึงมีการจัดกลไกกลางเป็นพิเศษในการ
กำ�กับการใช้ยาภายใต้ความรับผิดชอบร่วมกันของระบบ
ประกนัสุขภาพ ซ่ึงดูแลโดยกรมบญัชกีลาง กระทรวงการคลงั 
สำ�นักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน สำ�นักงาน 
หลกัประกันสขุภาพแหง่ชาต ิและหนว่ยงานอืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง 
โดยมีแนวทางการกำ�กับการใช้ยาตามประกาศในราชกิจ-
จานุเบกษา ทั้งนี้ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก 
แหง่ชาตไิดข้ยายความว่า “รายการยาสำ�หรบัผูป่้วยทีม่คีวาม 
จำ�เป็นเฉพาะ” หมายถึง เป็นยาท่ีจำ�เป็นต้องใช้สำ�หรับผู้
ปว่ยเฉพาะราย โดยยามคีวามเหมาะสมท่ีจะใชเ้พียงบางขอ้
บ่งใช้ หรือมีแนวโน้มที่อาจจะมีการสั่งใช้ยาไม่ถูกต้อง หรือ
เป็นยาที่ต้องอาศัยความรู้ ความชำ�นาญเฉพาะโรค หรือใช้
เทคโนโลยีขั้นสูง และเป็นยาที่มีราคาแพงมาก หรือส่งผล 
อย่างมากต่อความสามารถในการจ่ายทั้งของสังคมและ 
ผูป้ว่ย จึงต้องมรีะบบกำ�กบัและอนมุติัการสัง่ใชย้า (autho-
rization system) ทีเ่หมาะสม โดยหนว่ยงานสทิธปิระโยชน์
หรือหน่วยงานกลางที่ได้รับมอบหมาย และเพ่ือให้เป็นไป
ตามข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ยาซึ่งจะก่อประโยชน์
สูงสุด โรงพยาบาลจะต้องมีระบบการกำ�กับประเมินและ
ตรวจสอบการใช้ยา และมีการเก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้น 
เพื่อให้สามารถตรวจสอบโดยกลไกกลางในอนาคตได้(11)
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1) กระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

กรณีบัญชีย่อย จ (2)

	 กระบวนการคดัเลือกยาบัญชียอ่ย จ (2) ประกอบดว้ย 
3 ขัน้ตอนหลกั(12) เหมอืนกระบวนการคดัเลอืกยาบญัชยีอ่ย
ประเภทอืน่ในบญัชยีาหลกัแหง่ชาติ ท่ีมลีกัษณะสำ�คญัดังนี้
	 1) มีความโปร่งใสในกระบวนการคัดเลือกยา (trans-
parency) จากหลักฐานของการมีข้อกำ�หนดเกณฑ์
จริยธรรมในการจัดทำ�บัญชียาหลักแห่งชาติ (13) และมี
การนำ�ไปปฏบัิต ิ(implementation) ท้ังในระดับของคณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะทำ�งาน
ที่เก่ียวข้องในกระบวนการคัดเลือกยาทุกคณะ เช่น การ
ลงนามแสดงความบริสุทธิ์ใจในการจัดทำ�บัญชียาหลักแห่ง
ชาติตามเกณฑ์จริยธรรม การกำ�หนดให้มีการแถลงกรณีมี
สว่นได้สว่นเสยีกบัการจดัทำ�บัญชยีาหลกัแหง่ชาตเิปน็วาระ
การพิจารณาก่อนการพิจารณายา และมีการบันทึกไว้เป็น
ลายลักษณ์อักษร
	 2) มกีารคัดเลอืกยาโดยใช้หลักฐานข้อมลูเชิงประจกัษ ์
(evidence-based information) และเครื่องมือ ISafE 
score (information, safety, administration, frequen-
cy and efficacy)(12) เพือ่ลดอคตใินการพจิารณายาร่วมกบั
ความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ ไดแ้ก ่แพทย ์เภสชักร นกัวชิาการ
ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ความเห็นเชิงนโยบายของผู้
บริหารที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้การตัดสินใจมีข้อมูลและเหตุผล
ประกอบอย่างเพียงพอ ผลการทบทวนและวิเคราะห์พบ
วา่ ทกุขัน้ตอนของกระบวนการคดัเลอืกยามกีารใชห้ลักฐาน 
และเครื่องมือเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจและได้จัดเก็บ 
หลกัฐานรวมถงึความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญไวด้ว้ย โดยเฉพาะ
ยาทีม่ลีกัษณะเขา้ขา่ยเปน็ยาบัญชยีอ่ย จ (2) มกีารนำ�ขอ้มลู
ผลการประเมนิความคุ้มคา่ทางเศรษฐศาสตร์ของยาด้วยมุม
มองดา้นสงัคม (social perspective) ขอ้มลูความสามารถ
ในการจ่ายของประเทศ (affordability) และข้อมูลความ
เหมาะสมกับบรบิทของระบบสขุภาพในประเทศไทยมาเปน็
ฐานในการพิจารณาและตัดสินใจคัดเลือกยา
	 ISafE score เป็นเครื่องมือที่ออกแบบและพัฒนา

สำ�หรับใช้ในกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติเป็นการเฉพาะ เป็นระบบคะแนนการประเมินผลของ
ยาแต่ละรายการเพื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติต่างๆ ของยา
ในกลุม่ยาทีม่ขีอ้บง่ใชเ้ดยีวกนั โดยอา้งองิฐานขอ้มลูทางการ
แพทย์ของยาใน 5 หัวข้อคือ information, safety, ad-
ministration, frequency และ efficacy จากนัน้จงึนำ�ผล
ของการประเมินด้วย ISafE score มาใช้เพื่อประกอบการ
ตัดสินใจคัดเลือกยา(12) อย่างไรก็ตาม ผลการทบทวนและ
วิเคราะห์พบว่า ยาที่เสนอเป็นบัญชีย่อย จ (2) ส่วนใหญ่ไม่
ได้ใช้เครื่องมือ ISafE score เนื่องจากข้อจำ�กัดของ ISafE 
score เป็นระบบการประเมินที่ทำ�ได้เฉพาะยาเด่ียว แต่
การรักษาด้วยยาในบางกลุ่มโรค เช่น ยาสำ�หรับโรคมะเร็ง 
ยาสำ�หรับโรคทางโลหิตวิทยา ซึ่งเข้าข่ายเป็นยาบัญชีย่อย 
จ (2) การรักษาด้วยยาเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นการให้ยาสูตร
ร่วมแล้ววัดประสิทธิผลของการรักษาที่เกิดข้ึนจากการให้
ยาหลายรายการรว่มกัน ทำ�ใหไ้มส่ามารถใชว้ธิกีารประเมิน
ผลด้วย ISafE score ได้
	 3) มีกลไกกลั่นกรองและตัดสินใจ 3 ระดับอย่างเป็น
ขั้นตอน(14) ต้ังแต่ระดับคณะทำ�งานผู้เช่ียวชาญแห่งชาติ
ด้านการคัดเลือกยา (แยกตามสาขากลุ่มโรค) เรียกว่ามติที่ 
1 ระดบัคณะทำ�งานประสานผลการพจิารณายาในบัญชียา
หลักแห่งชาติ เรียกว่ามติที่ 2 และระดับคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบญัชยีาหลักแหง่ชาติเรียกวา่มติท่ี 3 กลไกกลัน่กรอง
และตัดสินใจ 3 ระดับนี้มีการนำ�มาปฏิบัติในยาทุกรายการ 
เพื่อให้การพิจารณาและตัดสินใจคัดเลือกยาเป็นไปอย่าง
รอบคอบ เนื่องจากแบบเสนอยามีจำ�นวนมากและแต่ละ
แบบเสนอยามีข้อบ่งใช้เฉพาะ ในขั้นตอนที่ 1 คณะทำ�งาน
ผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาแต่ละสาขากลุ่ม
โรคมุ่งพิจารณาคัดเลือกยาในประเด็นประสิทธิผลและ
ความปลอดภัยในมุมมองผู้สั่งใช้ยาท่ีคำ�นึงถึงประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยเป็นหลัก แต่ในเกณฑ์การคัดเลือกยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติต้องคำ�นึงถึงประเด็นราคายาและความคุ้มค่าร่วม
ด้วย ดังนั้น จึงต้องมีข้ันตอนท่ี 2 ท่ีคณะทำ�งานประสาน
ผลการพจิารณายาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาตจิะต้องทำ�หนา้ที่

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



กล่ันกรอง ประมวล และประสานผลการพิจารณายาของ
คณะทำ�งานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยากับ
คณะทำ�งานอื่นหรือผู้เกี่ยวข้องและมีมติต่อยาโดยคำ�นึงถึง
ประเด็นประสิทธิผล ความปลอดภัย คุณภาพ และความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาในบริบทประเทศไทยร่วม
ด้วย ข้อมูลทั้งหมดรวมทั้งมติที่ 1 และมติที่ 2 จะถูกนำ�
มาใช้ประกอบการตัดสินใจในข้ันตอนสุดท้ายโดยคณะ

อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เรียกว่า มติที่ 
3 ถือเป็นมติส้ินสุดต่อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่คำ�นึง 
ถึงประเด็นประสิทธิผล ความปลอดภัย คุณภาพ ความ 
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาในบริบทประเทศไทย 
ภาระงบประมาณภาพรวมของประเทศ และปัจจัยอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง เช่น ผลกระทบด้านสังคมและจริยธรรม (ดัง
ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 กระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ รอบปี พ.ศ. 2559-2561 

ที่มา: ดัดแปลงจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ(14)

ACIP: Advisory Committee on Immunization Practice, ISafE: information, safety, administration, frequency และ efficacy
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	 จากภาพที่ 1 การพิจารณายาเข้าบัญชีย่อย จ (2)  
นอกจากจะมีกลไกกลั่นกรองและตัดสินใจ 3 ระดับเหมือน
ยาบญัชยีอ่ยประเภทอืน่ในบญัชยีาหลกัแหง่ชาตแิล้ว คณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยังได้พัฒนา
กระบวนการย่อยที่ต้องดำ�เนินงานเพิ่มเติม ดังนี้
		  3.1) กระบวนการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้านงบประมาณของยาที่ 
เสนอให้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
		  3.2) กระบวนการต่อรองราคายา ในกรณีที่มียามี
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยใกล้เคียงกัน สามารถใช้
แทนกนัได้ หรอืกรณท่ีียามรีาคาสงูมากหรอืมีผูจ้ำ�หนา่ยราย
เดียวในประเทศไทยเพื่อให้ได้ราคายาตามมูลค่าที่มีความ
คุ้มค่าและรัฐสามารถจ่ายได้
		  3.3) กระบวนการพิจารณาความสามารถในการ
จา่ยและการยอมรบัไดข้องภาระงบประมาณของ 3 กองทนุ
ในระบบประกนัสขุภาพภาครฐั กระบวนการน้ีพฒันาขึน้มา
ในระยะหลัง (ตั้งแต่ พ.ศ. 2556) มีวัตถุประสงค์เพื่อเตรียม
ความพร้อมของทั้ง 3 กองทุนในระบบประกันสุขภาพภาค
รฐัและสรา้งความมัน่ใจตอ่การเขา้ถงึยาจำ�เปน็ทีมี่ราคาแพง
มากที่ได้รับคัดเลือกเป็นยาบัญชีย่อย จ (2)
		  3.4) กระบวนการจัดทำ�แนวทางการกำ�กับการใช้
ยาเพื่อให้การใช้ยาบัญชีย่อย จ (2) เป็นไปอย่างสมเหตุผล 
โดยสถานพยาบาลต้องปฏิบัติตามองค์ประกอบต่างๆ ของ
แนวทางการกำ�กบัการใชย้าทีก่ำ�หนดไวค้รบทกุขอ้ (ดังภาพ
ท่ี 2) และจะตอ้งมกีารเกบ็ขอ้มลูการใชย้ารวมถงึแบบฟอร์ม
กำ�กับการใช้ยาเพื่อให้ตรวจสอบโดยกลไกกลางในอนาคต
ด้วย
	 ตัวอย่าง เช่น trastuzumab เป็นยาที่เข้าข่ายเป็นยา
บัญชีย่อย จ (2) ซึ่งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติพิจารณาทั้งในข้อบ่งใช้โรคมะเร็งเต้านมระยะเร่ิม
ต้นและระยะแพร่กระจาย ผลการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยา พบว่า มีความคุ้มค่าเฉพาะข้อบ่งใช้
โรคมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นเท่านั้น โดยมีผลกระทบด้าน
งบประมาณสูงมาก (ประมาณ 734 ล้านบาทต่อปี) เพราะ

จำ�นวนผู้ป่วยมาก (ประมาณ 1,200 ราย) คณะอนกุรรมการฯ 
จึงเสนอใหม้กีารต่อรองราคายาและสอบถามความสามารถ
ในการจ่ายและการยอมรับได้ของภาระงบประมาณของ 
3 กองทุนในระบบประกันสุขภาพภาครัฐก่อนตัดสินใจคัด
เลอืกไวใ้นบญัชียอ่ย จ (2) รวมทัง้จดัใหม้แีนวทางกำ�กบัการ
ใชย้า(15-19) ขณะทีย่า imiglucerase ในข้อบง่ใช ้Gaucher’s 
disease นัน้ ผลการประเมนิความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตร์
ของยา พบวา่ ไมม่คีวามคุม้คา่แมร้าคายาเปน็ 0 บาทเพราะ
มคีา่ใชจ้า่ยในการรกัษาอยา่งอืน่สงู แตเ่นือ่งจากเป็นการเจบ็
ป่วยที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงมาก (catastrophic illness) 
แต่ผลกระทบด้านงบประมาณของการมียาอยู่ในบัญชียา
หลักแห่งชาติไม่สูงทั้งระยะส้ันและระยะยาว (ประมาณ 
16 ล้านบาทต่อปี) และเป็นการนำ�ยามาใช้สำ�หรับเตรียม
ผู้ป่วยให้พร้อมรับการปลูกถ่ายไขกระดูกซึ่งเป็นการรักษา
ที่หายขาดโดยเร็วที่สุด ดังนั้น เมื่อต่อรองราคายาและ
สอบถามความสามารถในการจ่ายและการยอมรับได้ของ
ภาระงบประมาณของ 3 กองทุนในระบบประกันสุขภาพ
ภาครัฐ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจึง
ตัดสินใจคัดเลือกยา imiglucerase เป็นยาในบัญชียาหลัก
แหง่ชาต ิประเภทบญัชยีอ่ย จ (2) พรอ้มท้ังจดัใหม้แีนวทาง
กำ�กบัการใชย้า(15,20,21) จากตัวอยา่งยา 2 รายการนี ้แสดงให้
เห็นถึงการนำ�กระบวนการย่อยที่คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติพัฒนาขึ้นมาใช้เพ่ือการตัดสินใจคัด
เลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2)

ภาพที่ 2	 องค์ประกอบของแนวทางการกำ�กับการใช้ยาบัญชีย่อย 
จ (2)
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2) ผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียา

หลักแห่งชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2)

	 ผูเ้ก่ียวขอ้งในกระบวนการคดัเลอืกยาในบัญชยีาหลกั
แห่งชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2) เป็นรูปแบบกลุ่มบุคคลที่มี
จุดเริ่มต้นจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ง
ชาตซ่ึิงไดร้บัแตง่ตัง้จากคณะกรรมการแหง่ชาตด้ิานยาหรอื
คณะกรรมการพฒันาระบบยาแห่งชาตเิพือ่ปฏิบัตหินา้ทีจ่ดั
ทำ�ปรัชญา หลักการ เกณฑ์ คัดเลือก แก้ไข ปรับปรุงบัญชี
ยาหลักแห่งชาตใิห้มคีวามเหมาะสม ทนัสมยั สอดคลอ้งกบั
ความจำ�เป็นในการใช้ในปัจจุบันและความเจริญก้าวหน้า
ทางวิทยาการด้านการรักษาพยาบาล รวมทั้งติดตามและ
ประเมินผลการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (14) คณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะกำ�หนดชื่อ
คณะทำ�งานพรอ้มอำ�นาจหนา้ทีก่อ่นเริม่ขัน้ตอนการสรรหา
และคัดเลือกแพทย์ผู้เช่ียวชาญ เภสัชกรท่ีเช่ียวชาญหรือ
มีประสบการณ์ด้านระบาดวิทยาคลินิกหรือเภสัชวิทยา
คลินิก ด้านเวชกรรมหรือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ด้าน
เภสัชศาสตร์หรือผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ทั้งจาก
มหาวิทยาลัย สถานพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูมิ จาก
ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ผู้แทนจากกองทุนสุขภาพ
ในระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 กองทุน รวมทั้งนัก
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โดยผู้ที่ได้รับคัดเลือกจะต้องมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การสรรหาคณะทำ�งานที่กำ�หนดขึ้น
	 ระยะแรก (ช่วงปี พ.ศ. 2550-2555) คณะทำ�งาน
ได้มาจากการสรรหาและคัดเลือกโดยคณะทำ�งานเฉพาะ
กิจเพื่อการสรรหาคณะทำ�งานภายใต้คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ(22) ต่อมาระยะหลัง (ช่วงปี 
พ.ศ. 2556-2561) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติได้แต่งตั้งเฉพาะประธานก่อน และมอบหมายให้
ประธานแต่ละคณะทำ�งานเป็นผู้สรรหาและคัดเลือกคณะ
ทำ�งานเองตามเกณฑ์การสรรหาคณะทำ�งานและเสนอต่อ
คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแหง่ชาตเิพือ่แตง่ตัง้(23) 
ผลการทบทวนเอกสารและวิเคราะห์อำ�นาจหน้าที่ พบว่า 

ผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2) มี 2 กลุ่ม ดังนี้
	 กลุ่มท่ี 1 คณะทำ�งานหลัก ทำ�หนา้ท่ีสำ�คญัในดา้นการ
ตัดสินใจคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2) ในบัญชียาหลักแห่ง
ชาตติามเกณฑ์การพจิารณาคดัเลอืกยาในบญัชยีาหลกัแหง่
ชาต ิประกอบดว้ย คณะทำ�งานผูเ้ชีย่วชาญแหง่ชาตด้ิานการ
คัดเลือกยา (จำ�แนกตามสาขากลุ่มโรค เช่น สาขาประสาท
วทิยา สาขาโรคมะเร็งและรังสีรักษา สาขาโลหิตวทิยา สาขา
โรคหายาก) คณะทำ�งานประสานผลการพิจารณายาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ 
	 กลุ่มที่ 2 คณะทำ�งานสนับสนุน ทำ�หน้าที่เสริมจาก
คณะทำ�งานหลักเพื่อจัดทำ�ข้อเสนอแนะหรือหลักฐาน
สนับสนุนการตัดสินใจด้านยา รวมท้ังสนับสนุนให้เกิด
การใช้ยาตามแนวทางการกำ�กับการใช้ยาบัญชีย่อย จ (2) 
ประกอบด้วย คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ ทำ�
หน้าที่ประเมินความคุ้มค่าและผลกระทบด้านงบประมาณ
ของยาที่เสนอให้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะทำ�งาน 
ต่อรองราคายาเพ่ือบรรจใุนบญัชยีาหลกัแหง่ชาติ ทำ�หนา้ท่ี 
ต่อรองราคายาในกรณีมียาท่ีมีประสิทธิผลและความ
ปลอดภัยใกล้เคียงกัน สามารถใช้แทนกันได้ หรือกรณีที่ยา
มีราคาสูงหรือมีผู้จำ�หน่ายรายเดียวในประเทศไทยเพ่ือให้
ได้ราคายาตามมูลค่าท่ีมีความคุ้มค่าและรัฐสามารถจ่ายได้ 
คณะทำ�งานกำ�กับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชีย่อย จ (2) และยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีเง่ือนไขการสั่งใช้ ทำ�หน้าท่ีจัด
ทำ�แนวทางการกำ�กับการใช้ยาที่ได้รับการคัดเลือกเป็นยา
บัญชีย่อย จ (2) รวมท้ังติดตามและประเมินผลการใช้ยา
บัญชีย่อย จ (2)
	 นอกจากนี้ พบการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน ภาควิชาการ ภาคประชาชนใน
การขับเคล่ือนเพ่ือเสนอยาบัญชีย่อย จ (2) เช่น ขั้นตอน
การยื่นแบบเสนอยา ขั้นตอนการต่อรองราคายา ขั้นตอน
การออกแบบการศึกษาความคุ้มค่าของยา
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3) เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2)

	 คณะอนุกรรมการพฒันาบัญชยีาหลกัแหง่ชาตไิดส้รา้ง
เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2) เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้อง
ในกระบวนการคัดเลือกยาตั้งแต่ระดับของคณะทำ�งาน
ผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาติจนถึงคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ง
ชาตินำ�ไปอ้างอิงในการพิจารณาตัดสินใจคัดเลือกยาบัญชี
ย่อย จ (2) ทั้งนี้ นับตั้งแต่เริ่มบัญชีย่อย จ (2) ได้มีการ
ปรบัปรงุเกณฑก์ารคดัเลอืกยาบญัชยีอ่ย จ (2) รวมทัง้ส้ิน 5  
ครั้ง(4,24-27) สรุปดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 วิวัฒนาการด้านเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2)

  พ.ศ.		  เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2)

2550(4)	 เกณฑ์ข้อที่ 1 จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้ยาน้อยรายโดยมีความจำ�เป็นเฉพาะราย
	 เกณฑ์ข้อที่ 2 เป็นยาที่มีลักษณะราคาแพงมากแต่มีประโยชน์ที่เหนือกว่าต้นทุน

2551(24)	 เพิ่มเติม
	 เกณฑ์ข้อที่ 3 การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา และกำ�หนดให้ใช้การประเมินด้วยอัตราส่วนต้นทุน-

ประสทิธผิลส่วนเพิม่ (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) และกำ�หนดเพดานความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์
ของยาด้วย ICER เท่ากับ 1 เท่าของรายได้ประชาชาติ (gross national income: GNI) ต่อหัว หรือประมาณ 120,000 
บาท/QALY(28)

2552(25)	 ปรับปรุงเกณฑ์เป็นดังนี้ แทน
	 เกณฑ์ข้อที่ 1 เป็นยาที่มีค่าใช้จ่ายสูงที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่ายของรัฐ หรือ มีผู้ป่วยน้อยราย
	 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนและมีการใช้จริงในต่างประเทศ
	 เกณฑ์ข้อที่ 3 จริยธรรมทางการแพทย์เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงยา และไม่ถูกปฏิเสธการรักษา

2553(26)	 ยกเลิกการกำ�หนดเกณฑ์ทั้ง 3 ข้อที่แยกออกมาเฉพาะ และกำ�หนดเกณฑ์ขึ้นใหม่โดยนำ�เกณฑ์ดังกล่าวมาบรรจุรวมไว้
ในเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งเป็นเกณฑ์รวมสำ�หรับยาทุกบัญชีย่อยในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติ ปรากฏดังนี้ 

	 “ข้อ 10 กรณียาในบัญชีย่อย จ (2) มีเกณฑ์การพิจารณาเพิ่มเติมเป็นการเฉพาะกล่าวคือ เป็นยาที่จำ�เป็นต้องใช้สำ�หรับ
ผู้ป่วยเฉพาะราย มีจำ�นวนผู้ป่วยไม่มากและยามีค่าใช้จ่ายสูงที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่ายของรัฐ ซึ่งค่าใช้
จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดยจัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม”

2556(27)	 เกณฑ์การคัดยาออกจากบัญชีย่อย จ (2) ประกอบด้วย 
	 เกณฑ์ข้อที่ 1 มียาอื่นที่ดีกว่า และ/หรือ คุ้มค่า* กว่า ใช้แทนยาในบัญชี จ (2) เดิม
	 เกณฑ์ขอ้ที่ 2 ราคายาลดลงมากจนไม่เปน็อุปสรรคต่อการเข้าถึงยาของผู้ปว่ย และช่วยลดภาระงานด้านเอกสารต่อผูใ้ห้

บริการ
	 หมายเหต ุ* ตัง้แต ่พ.ศ. 2556-ปจัจบุนั กำ�หนดเพดานความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตรข์องยาดว้ย ICER < 160,000 บาท/

QALY ถอืวา่มคีวามคุม้คา่ในบรบิทประเทศไทย(29) ทีม่าจากการกำ�หนดใหม้เีกณฑ์เปน็ 1.2 เทา่ของรายไดป้ระชาชาตติอ่
หัว (GNI per capita)

2559-ปัจจุบัน	 ไม่มีเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2) แยกเฉพาะ

	 ในป ีพ.ศ. 2553 เกณฑ์การคัดเลอืกยาบัญชียอ่ย จ (2) 
ไดถ้กูนำ�มารวมไวก้บัเกณฑ์การพจิารณายาในบัญชยีาหลัก

แห่งชาติซึ่งเป็นเกณฑ์รวมสำ�หรับยาบัญชีย่อยทุกประเภท 
จนกระทั่ง พ.ศ. 2556 ได้มีข้อเสนอเกณฑ์การคัดยาออก
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จากบัญชีย่อย จ (2) ขึ้นเป็นครั้งแรก ต่อมาใน พ.ศ. 2559 
ถงึปจัจบุนัเกณฑท์ีเ่คยมีการพัฒนาขึน้ทัง้เกณฑก์ารคดัเลอืก
ยาเข้าและเกณฑ์การคัดยาออกได้ถูกยกเลิกไปทำ�ให้ไม่มี
เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2) แยกเฉพาะเหมือน
ในอดตีทีผ่า่นมา อยา่งไรกต็าม ไมป่รากฏหลกัฐานเกีย่วกบั
สาเหตขุองการยกเลกิเกณฑ์ ดงันัน้ ในปัจจบัุนการคดัเลอืก
ยาบัญชีย่อย จ (2) จึงใช้เกณฑ์การพิจารณายาในบัญชียา
หลักแห่งชาติเหมือนยาบัญชีย่อยประเภทอื่น

4) พัฒนาการและผลลัพธ์การดำ�เนินการด้านยา

บัญชีย่อย จ (2) ที่สำ�คัญ

	 ตลอดระยะเวลา 12 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2550-2562) 
นบัต้ังแต่มบีญัชย่ีอย จ (2) คณะอนกุรรมการพัฒนาบัญชยีา
หลักแห่งชาติได้พัฒนากระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติที่เกี่ยวข้องกับบัญชีย่อย จ (2) สรุปดังตาราง
ที่ 2

ตารางที่ 2 พัฒนาการในกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่เกี่ยวข้องกับบัญชีย่อย จ (2)

 พ.ศ.			   รายละเอียด

2550	 n	 เพิ่มประเภทบัญชีย่อย นิยาม และเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2)
	 n	 เริ่มแนวคิดการนำ�ข้อมูลการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาด้วยมุมมองด้านสังคม (social perspective) ความ

สามารถในการจา่ยของประเทศ (affordability) ความเสมอภาค (equity) รวมทัง้ความเหมาะสมกบับรบิทของระบบสขุภาพ
ในประเทศไทยมาเป็นฐานในการพิจารณายาราคาแพงที่มีลักษณะเข้าข่ายเป็นยาบัญชีย่อย จ (2)

	 n	 เริ่มวางระบบการอนุมัติสั่งใช้ยา (authorization system)

2551	 n	 เพ่ิมเตมิเกณฑก์ารประเมนิความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตรข์องยา และกำ�หนดใหใ้ช้การประเมนิดว้ยอัตราส่วนตน้ทนุ-ประสทิธผิล
ส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) และกำ�หนดเพดานความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาด้วย 
ICER เท่ากับ 1 เท่าของรายได้ประชาชาติ (gross national income: GNI) ต่อหัว หรือประมาณ 120,000 บาท/QALY ไว้
ในเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีย่อย จ (2)

	 n	 ประสานความร่วมมือในการสร้างระบบกำ�กับและอนุมัติ (authorization system) ยาในบัญชีย่อย จ (2) ระหว่างคณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ 3 กองทุนในระบบประกันสุขภาพภาครัฐ

2552	 n	 นำ�ประเด็นจริยธรรมทางการแพทย์ การช่วยให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงยา และไม่ถูกปฏิเสธการรักษามาเป็นเกณฑ์การคัดเลือกยา
บัญชีย่อย จ (2)

2553	 n	 แต่งตั้ง คณะทำ�งานกำ�กับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ (2) และยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้
	 n	 เพิ่มกระบวนการจัดทำ�แนวทางกำ�กับการใช้ยา

2556	 n	 เสนอเกณฑ์การคัดยาออกจากบัญชีย่อย จ (2) ขึ้นเป็นครั้งแรก
	 n	 ปรับเพิ่มเพดานความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาเป็น ICER < 160,000 บาท/QALY
	 n	 เพิ่มกระบวนการพิจารณาความสามารถในการจ่ายและการยอมรับได้ของภาระงบประมาณของ 3 กองทุนในระบบประกัน

สุขภาพภาครัฐไว้ในกระบวนการคัดเลือกยา

2559	 n	 ปรับปรุงนิยามบัญชีย่อย จ (2) โดยเพิ่มประเด็นความยั่งยืนไว้ในนิยาม
	 n	 จัดทำ�คู่มือการจัดทำ�แนวทางกำ�กับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ (2)

2560	 n	 ประสานความร่วมมอืในการจดัทำ�แนวทางกำ�กบัการใชย้าจากราชวทิยาลัย สมาคม หรอืชมรมทางการแพทย ์ดว้ยวิธกีารเชญิ
ผูแ้ทนจากราชวทิยาลยั สมาคม หรอืชมรมทางการแพทยเ์ขา้มามสีว่นรว่มในกระบวนการจดัทำ�แนวทางกำ�กบัการใชย้าบญัช ี
จ (2)

	 n	 ปรับการเสนอรายการยาไปยังกองทุนในระบบประกันสุขภาพภาครัฐในกระบวนการพิจารณาความสามารถในการจ่ายและ
การยอมรับได้ของภาระงบประมาณจากเดิมเสนอได้ปีละ 1 ครั้งเป็นยื่นเสนอได้ตลอดเวลา
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	 จากตารางที่ 2 พัฒนาการล่าสุดในกระบวนการคัด
เลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2) 
เกิดขึ้นใน พ.ศ. 2560 คือ เรื่อง การปรับปรุงวิธีการเสนอ
รายการยาไปยังกองทุนในระบบประกันสุขภาพภาครัฐใน 
กระบวนการพิจารณาความสามารถในการจ่ายและการ
ยอมรับได้ของภาระงบประมาณจากเดิมเสนอได้ปีละ 1 
คร้ัง (ทุกเดือนเมษายน) เป็นยื่นเสนอยาบัญชีย่อย จ (2) 
เพื่อพิจารณาความสามารถในการจ่ายและการยอมรับได้
ของภาระงบประมาณได้ตลอดเวลาแทน(30) เป็นหลักฐาน
ที่แสดงให้เห็นถึงการพัฒนากลไกความร่วมมือระหว่าง
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและกองทุน
ในระบบประกันสุขภาพภาครัฐ โดยเฉพาะสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติที่พยายามส่งเสริมและสนับสนุน
งบประมาณด้านยาเพื่อการเข้าถึงยาบัญชีย่อย จ (2) ของ
ประชาชนให้มีความรวดเร็วยิ่งขึ้นเมื่อเทียบกับอดีตที่ผ่าน
มา สง่ผลใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงทีช่ดัเจนคอื มกีารประกาศ
รายการยาบัญชีย่อย จ (2) รายการใหม่เพิ่มเติมรวม 7 
รายการในราชกิจจานุเบกษา 2 ฉบับ (2 ครั้ง) ติดต่อกัน
ในปี พ.ศ. 2561
	 ผลลัพธ์การดำ�เนินการด้านยาบัญชีย่อย จ (2) ของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะ
ทำ�งานทีเ่กีย่วขอ้งทีน่ำ�ไปสูก่ารบรรลเุป้าหมายของนโยบาย
บัญชียาหลักแห่งชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2) ประกอบด้วย 
การดำ�เนินงานด้านการคัดเลือกยาเป็นยาบัญชีย่อย จ (2) 
ใหม่จำ�นวน 37 รายการ (จากทั้งหมด 135 รายการ) คัดยา
ออกจากบญัชยีอ่ย จ (2) และคดัออกจากบญัชยีาหลักแหง่
ชาติ จำ�นวน 1 รายการ พิจารณายาและมีมติไม่คัดเลือก
ยา 63 รายการ ทบทวนยาบัญชีย่อย จ (2) แล้วเห็นชอบ
ให้คงยาไว้ตามเดิม จำ�นวน 36 รายการ ทบทวนยาบัญชี
ย่อย จ (2) และเห็นชอบให้เปลี่ยนแปลง เช่น เพิ่มเงื่อนไข 
(ข้อบ่งใช้) ยาบัญชีย่อย จ (2) จำ�นวน 21 รายการ ชะลอ
การพิจารณา 14 รายการ รวมการดำ�เนินงานด้านยาบัญชี
ย่อย จ (2) ทั้งสิ้น 172 รายการ และการดำ�เนินงานด้าน
การจัดทำ�แนวทางการกำ�กับการใช้ยา ครอบคลุม 40 ข้อ

บง่ใช ้ทำ�ใหป้จัจุบนัประชาชนเขา้ถงึยาจำ�เปน็ทีม่รีาคาแพง
ผ่านบญัชยีาหลักแหง่ชาติ กรณบีญัชยีอ่ย จ (2) จำ�นวน 34 
รายการ ครอบคลุม 40 ข้อบ่งใช้ (ดังภาคผนวก) เผยแพร่สู่
สาธารณชนในราชกิจจานุเบกษา(11)

	 ตวัอยา่ง รายการยาและเหตผุลสำ�คญัในการตัดสนิใจ
คัดเลอืกไวใ้นบญัชียาหลกัแห่งชาติ กรณียาบญัชีย่อย จ (2) (31)

		  n เพื่อให้มีมาตรการควบคุมการใช้โดยมีการ
ลงทะเบียนผู้ป่วย สถานพยาบาลและแพทย์ผู้ใช้ยา การ
อนุมัติการใช้ยา และ/หรือการติดตามความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยแต่ละรายให้มีความชัดเจน เช่น erythropoietin 
alpha, erythropoietin beta, leuprorelin acetate, 
triptorelin, liposomal amphotericin B, micafungin, 
raltegravir
		  n ยาสำ�หรับโรคที่พบน้อย หรือโรคหายาก เช่น 
imiglucerase สำ�หรับ Gaucher’s disease
		  n ยาที่มีราคาสูง แต่จัดเป็นยาจำ�เป็นที่ช่วยลด
ความทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วย บางกรณีอาจถึงขั้น
ทุพพลภาพ หรือจัดเป็นยาที่ช่วยให้ผู้ป่วยหายขาดได้ หรือ
สามารถยืดอายุผู้ป่วยได้นานขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ เช่น 
verteporfin, bevacizumab, thyrotropin alfa, rituximab
		  n ยาท่ีมีโอกาสท่ีจะมีการนำ�ไปใช้ในทางที่ผิดได้
มาก รวมทั้งยามีราคาสูง การใช้ยาควรเป็นไปอย่างคุ้มค่า
และสมเหตุผลและผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาได้ เช่น human 
normal immunoglobulin, intravenous (IVIG)
		  n ยาที่ผ่ านเกณฑ์ประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยา เช่น กลุ่มยาสำ�หรับการรักษาการติด
เช้ือไวรัสตับอักเสบซี, trastuzumab, dasatinib, nilo-
tinib, deferasirox, donepezil
		  n ยาที่มีประโยชน์มากกว่าต้นทุนอย่างชัดเจน 
ไดแ้ก่ กลุม่ยาสำ�หรบัการรกัษาการติดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซี
		  n ยาที่ลดความเสี่ยงของการล้มละลายจากการ
เจ็บป่วยในครัวเรือนของผู้ป่วย (catastrophic illness) 
เช่น กลุ่มยาสำ�หรับการรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี, 
imiglucerase
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	 ตัวอย่าง รายการยาและเหตุผลสำ�คัญในการตัด 
สินใจไม่คัดเลือกไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ กรณียาบัญชี
ย่อย จ (2)(31)

		  n หลกัฐานทางวชิาการในเรือ่งประสทิธผิลของยา
ไม่ชัดเจน หรือไม่เพียงพอต่อการตัดสินใจคัดเลือกยา เช่น 
glucosamine, imiquimod, silibinin
		  n ผลการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
ของยาในบริบทของประเทศไทยพบว่า ไม่มีความคุ้มค่า 
และ/หรือ มีผลกระทบด้านงบประมาณสูงมากจนรัฐไม่
สามารถยอมรับได้ เช่น ยากลุ่ม biologic agents สำ�หรับ 
rheumatoid arthritis, chronic spontaneous urti- 
carial, severe psoriasis
		  n ไม่มียาในรปูแบบท่ีเสนอจำ�หนา่ยในประเทศไทย 
ได้แก่ ganciclovir รูปแบบ tablet (แจ้งเลิกจำ�หน่าย)
		  n ชะลอการพิจารณาจนกว่าจะมีมาตรการการ
ควบคุมการใช้ยาที่ดี หรือมีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ
ไม่ก่อให้เกิดการดื้อยา เนื่องจากเป็นยาที่ควรสงวนไว้เป็น
ยาสุดท้าย เช่น caspofungin
		  n มียาอื่นในบัญชียาหลักแห่งชาติท่ีสามารถใช้
ทดแทนได้ หรือมีวิธีการรักษาอื่น เช่น cyclosporine รูป
แบบ eye drop, imiquimod, linezolid
		  n ควรกำ�หนดเป็นยาบัญชีอื่นในบัญชียาหลักแห่ง
ชาต ิไดแ้ก่ octreotide (บัญชยีอ่ย ง) somatostatin (บญัชี
ย่อย ง) deferiprone (บัญชีย่อย จ (1)) tenofovir (บัญชี
ย่อย ง) ยาสำ�หรับการปลูกถ่ายอวัยวะ (antithymocyte 
immunoglobulin, rabbit (ATG)) (บัญชีย่อย ง) และ 
basiliximab (บัญชีย่อย ง) และยากลุ่ม luteinizing hor-
mone-releasing hormone analogue ในโรคมะเร็งต่อม
ลูกหมาก (บัญชีย่อย ง)

5) การตดิตามและประเมนิผลยาในบญัชียาหลกัแหง่

ชาติ กรณีบัญชีย่อย จ (2)

	 นอกจากหน้าที่ด้านการจัดทำ�และปรับปรุงบัญชียา
หลักแห่งชาติแล้ว คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก

แหง่ชาตยิงัมีหนา้ทีต่ดิตาม รวบรวม ประเมนิ และวเิคราะห์
ข้อมูลและปัญหาเก่ียวกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่ง
ชาติ เพื่อประกอบการพิจารณาให้ข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ(32-35) ผลการวิเคราะห์เอกสาร
พบว่า ตั้งแต่ พ.ศ. 2553 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติได้แต่งตั้ง “คณะทำ�งานกำ�กับดูแลการสั่งใช้
ยาบัญชี จ (2) และยาที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้” เพื่อทำ�หน้าที่
พัฒนาระบบกลไกกำ�กับการใช้ยา ติดตามและประเมินผล
การใช้ยาบัญชีย่อย จ (2) อย่างไรก็ตาม กิจกรรมส่วนใหญ่
ของคณะทำ�งานกำ�กับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ (2) และยา
ท่ีมีเง่ือนไขการส่ังใช้ท่ีได้ดำ�เนินการคือ การจัดทำ�แนวทาง
กำ�กับการใช้ยารวมทั้งแบบฟอร์มกำ�กับการใช้ยา แต่ไม่มี
กิจกรรมด้านการติดตามและประเมินผลการใช้ยาบัญชี
ยอ่ย จ (2) ท้ังน้ี อาจเนือ่งมาจากขอ้จำ�กดัด้านเวลาและการ
เขา้ถงึขอ้มลูทำ�ให้ไมส่ามารถทำ�หนา้ทีด้่านการติดตามและ
ประเมินผลได้ ขณะที่สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติมกีารติดตามการสัง่ใชย้าในบญัชยีอ่ย จ (2) ต้ังแต ่พ.ศ. 
2552 และมกีารรายงานขอ้มลูจำ�นวนผูป้ว่ยทีเ่ข้าถงึยาราคา
แพงผ่านบัญชีย่อย จ (2) ไว้ในรายงานประจำ�ปี อย่างไร
ก็ตาม ลักษณะการติดตามเป็นเชิงกระบวนการ (process) 
และประเมนิผลเชงิปริมาณผา่นระบบการติดตามก่อนและ
หลงัการใชย้า (pre-post authorization) ซึง่ยงัมขีอ้จำ�กดั 
โดยสามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยท่ีอยู่ภายใต้ความรับผิด
ชอบของ 2 กองทุนในระบบประกันสุขภาพภาครัฐเท่านั้น
คือ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสำ�นักงาน
ประกันสังคม
	 คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแหง่ชาตมิคีวาม
พยายามขับเคลื่อนภารกิจด้านการติดตามและประเมินผล
ยาบัญชีย่อย จ (2) แต่ยังไม่มีการดำ�เนินการอย่างเป็นรูป
ธรรม การติดตามประเมินผลด้านยาบัญชีย่อย จ (2) ที่พบ
ในการทบทวนเอกสารส่วนใหญ่เป็นการติดตามประเมิน
ผลเป็นรายกรณี โดยมีสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติสนับสนุนข้อมูลสำ�หรับการติดตามประเมินผล เช่น 
พ.ศ. 2551 พบการรายงานยา epoetin สำ�หรับผู้ป่วย 
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ไตวายเรื้อรังตามแนวทางการใช้ยาในบัญชีย่อย จ (2)(36) 
พ.ศ. 2561 พบการติดตามสถานการณ์และจำ�นวนผู้ป่วย
ที่ได้รับยา imiglucerase สำ�หรับ Gaucher’s disease(37) 
และ พ.ศ. 2560 มีรายงานปัญหาสถานพยาบาลนำ�ยาใน
บัญชีย่อย จ (2) ไปใช้ในทางที่ผิด เช่น เบิกยา human 
normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) นอก
ขอ้บง่ใช้(10) แตย่งัไมม่กีารนำ�เสนอผลการวเิคราะหห์าสาเหต ุ
และขอ้เสนอหรอืมาตรการ/แนวทางการแกไ้ขในระยะยาว
ว่าควรทำ�เช่นไร

บทสรุป

	 ผลการทบทวนและวิเคราะห์เอกสาร พบว่า การ
ดำ�เนินการด้านนโยบายยาบัญชี จ (2) ส่วนใหญ่เป็นการ
ขับเคลื่อนเพื่อผลักดันยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติผ่าน
กระบวนการคัดเลือกยาโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ ข้อค้นพบที่สำ�คัญคือ เมื่อยาบัญชี จ (2) 
เข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ด้านยา เกิดการเข้าถึงยาและมีการ
ใช้ยาตามแนวทางการกำ�กับการใช้ยาแล้ว ประเทศไทยยัง
ขาดระบบการกำ�กบัตดิตามท่ีมปีระสทิธภิาพในการติดตาม
การใชแ้ละประเมนิผล เชน่ การติดตามประเมนิวา่ผูป้ว่ยเขา้
ถึงยาได้มากขึ้นหรือไม่ อย่างไร ผลต่อภาระงบประมาณใน
ระยะยาวของกองทนุในระบบประกนัสขุภาพภาครฐั ความ
สัมพันธ์ของข้อมูลที่คาดการณ์ก่อนเข้าสู่บัญชียาหลักแห่ง
ชาตกัิบขอ้มลูการเขา้ถงึยาจรงิ สง่ผลใหส้ถานการณปั์จจุบนั
ผู้กำ�หนดนโยบายขาดข้อมูลสำ�หรับนำ�มาใช้ประกอบการ
ตัดสินใจทบทวนและปรับปรุงนโยบายด้านยาบัญชีย่อย 
จ (2) ว่ายานั้นสมควรคงอยู่ในบัญชีย่อย จ (2) หรือปรับ
เปลี่ยนไปสู่บัญชีย่อยประเภทอื่น เช่น บัญชีย่อย ง หรือคัด
ยาออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ
	 ดังน้ัน จึงควรมีการศึกษาและวิจัยเพื่อพัฒนาระบบ
การติดตามประเมินผลบัญชีย่อย จ (2) ระดับประเทศ
ที่สามารถเชื่อมโยงตั้งแต่กระบวนการคัดเลือกยาระดับ
ประเทศไปจนถึงการใช้ยาในผู้ป่วยแต่ละรายและควรนำ�
กลไกการประสานความร่วมมือระหว่างคณะอนุกรรมการ

พฒันาบัญชยีาหลกัแหง่ชาติ กระทรวงสาธารณสขุ กองทนุ
ในระบบประกนัสขุภาพภาครัฐ และสถานพยาบาลเขา้มามี
ส่วนร่วมต้ังแต่ข้ันตอนการสร้าง พัฒนา และการนำ�ระบบ
ติดตามและประเมินผลไปปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการยอมรับ
และเห็นคุณค่าของการพัฒนาระบบการติดตามประเมิน
ผลบัญชีย่อย จ (2) ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต และผลักดัน
ให้มีการนำ�ผลการประเมินมาใช้ประกอบการทบทวนและ
ตัดสินใจเชิงนโยบายด้านการเข้าถึงยาจำ�เป็นที่มีราคา
สูงผ่านกระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
นอกจากนี้ ควรมีการทบทวนความจำ�เป็นของการมีเกณฑ์
การคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ กรณีบัญชีย่อย จ 
(2) รวมทั้งควรมีการปรับปรุงนิยาม จ (2) อย่างสม่ำ�เสมอ
เพือ่ใหม้คีวามเหมาะสม ทนัสมยักับความเจรญิกา้วหนา้ทาง
วทิยาการดา้นการรกัษาพยาบาลและมคีวามคุม้คา่ในบรบิท
ประเทศไทย เนือ่งจากเกณฑ์การคดัเลือกยาในบัญชยีาหลกั
แห่งชาติและนิยาม จ (2) เป็นพ้ืนฐานสำ�คัญที่ใช้ประกอบ
การตัดสินใจคัดเลือกและจัดประเภทบัญชีย่อยในบัญชียา
หลักแห่งชาติ

กิตติกรรมประกาศ

	 บทปริทัศนน์ีไ้ด้รับทุนสนบัสนนุบางส่วนจากโครงการ
ประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายดา้นสขุภาพ และขอขอบคณุ 
กลุ่มนโยบายแห่งชาติด้านยา กองยา สำ�นักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา ในฐานะฝา่ยเลขานกุารภายใต้คณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่ได้อนุเคราะห์
และสนับสนุนการเข้าถึงข้อมูลเพ่ือนำ�มาใช้ในการถอดบท
เรียนอันเป็นประโยชน์นี้
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No. 1/2012. Announcement on Designation of the Subcom-
mittee of National List of Essential Medicine. (December 19, 
2012). (in Thai)

	 35.	 Orders the National Drug Development System Committee 
No. 6/2016. Announcement on Designation of the Subcom-
mittee of National List of Essential Medicine. (March 15, 
2016). (in Thai)

	 36.	 The Subcommittee of National List of Essential Medicine. 
Report of access to Erythropoietin in the treatment of anemia 
in patients with chronic renal failure stage 4 according to drug 
use guidelines in subcategory E (2). In: the minutes of the 
Subcommittee of National List of Essential Medicine meeting 
no. 11/2010; 2010 Nov 10; Chainatnarentorn meeting room, 
Thai Food and Drug Administration, Nonthaburi. (in Thai)

	 37.	 The Subcommittee of National List of Essential Medicine. Re-
port of access to Imiglucerase in Gaucher’s disease according 
to drug use guidelines in subcategory E (2). In: the minutes 
of the Subcommittee of National List of Essential Medicine 
meeting No. 11/2018; 2018 Apr 24; Chainatnarentorn meeting 
room, Thai Food and Drug Administration, Nonthaburi. (in 
Thai)

	 38.	 Announcement of the National Drug Committee on National 
List of Essential Medicine B.E. 2551 (2008). The Government 
Gazette Volume 125, Special Section 51 Ngor. (March 10, 
2008). (in Thai)

	 39.	 Announcement of the National Drug Committee on Na-
tional List of Essential Medicine B.E. 2551 (2008) (No.2). The 
Government Gazette Volume 125, Special Section 51 Ngor. 
(March 10, 2008). (in Thai)

	 40.	 Announcement of the National Drug Committee on Nation-
al List of Essential Medicine B.E. 2551 (2008) (No. 3). The 
Government Gazette Volume 125, Special Section 136 Ngor. 
(August 11, 2008). (in Thai)

	 41.	 Announcement of the National Drug Committee on Na-
tional List of Essential Medicine B.E. 2552 (2009) (No.4). The 
Government Gazette Volume 126, Special Section 39 Ngor. 
(March 13, 2009). (in Thai)

	 42.	 Announcement of the National Drug Committee on National 
List of Essential Medicine B.E. 2552 (2009) (No.5). The Gov-
ernment Gazette Volume 126, Special Section 107 Ngor. 
(July 30, 2009). (in Thai)

	 43.	 Announcement of the National Drug System Development 
Committee on National List of Essential Medicine B.E. 2555 
(2012) (No.2). The Government Gazette Volume 130, Special 
Section 9 Ngor. (January 23, 2013). (in Thai)

	 44.	 Announcement of the National Drug System Development 
Committee on National List of Essential Medicine B.E. 2556 
(2013). The Government Gazette Volume 130, Special Sec-
tion 126 Ngor. (September 30, 2013). (in Thai)

	 45.	 Announcement of the National Drug System Development 
Committee on National List of Essential Medicine B.E. 2558 
(2015). The Government Gazette Volume 132, Special Sec-
tion 184 Ngor. (August 10, 2013). (in Thai)

	 46.	 Announcement of the National Drug Development System 
Committee on National List of Essential Medicine B.E. 2561 
(2018). The Government Gazette Volume 135, Special Sec-
tion 14 Ngor. (January 19, 2018). (in Thai)

	 47.	 Announcement of the National Drug Development System 
Committee on National List of Essential Medicine B.E. 2561 
(2018). The Government Gazette Volume 135, Special Sec-
tion 230 Ngor. (September 19, 2018). (in Thai)
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ภาคผนวก

ตัวอย่างผลการดำ�เนินงานด้านยาบัญชีย่อย จ (2) ที่บรรลุเป้าหมายของนโยบายด้านการเพิ่มการเข้าถึงยา

	 	 ชื่อยา		  เงื่อนไข (ข้อบ่งใช้) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

		  ปีที่เริ่มมีการเข้าถึงยาบัญชีย่อย จ (2) : ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 จำ�นวน 10 รายการยา(38-42)		

	 1	 botulinum A toxin	 โรคคอบิด (cervical dystonia) ชนิดไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic)

			   โรคใบหน้ากระตุกครึ่งซีก (hemifacial spasm) ชนิดไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic)

	 2	 epoetin alfa	 ภาวะเลือดจางจากโรคไตเรื้อรังที่ไม่พบสาเหตุอื่นที่รักษาได้

	 3	 epoetin beta	 ภาวะเลือดจางจากโรคไตเรื้อรังที่ไม่พบสาเหตุอื่นที่รักษาได้

	 4	 leuprorelin acetate	 ภาวะ central (gonadotrophin dependent) precocious puberty

	 5	 human normal immunoglobulin, 	 โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน (acute phase of Kawasaki disease)

		  intravenous (IVIG) 	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิ (primary immunodeficiency diseases)

			   โรค immune thrombocytopenia ชนิดรุนแรง

			   โรค autoimmune hemolytic anemia (AIHA) ทีไ่มต่อบสนองตอ่การรกัษาตามขัน้ตอน

ของมาตรฐานการรักษาและมีอาการรุนแรงที่อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต

			   โรค Guillain–Barré syndrome ที่มีอาการรุนแรง

			   โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต (myasthenia gravis, acute exacerbation 

หรือ myasthenic crisis)

			   โรค pemphigus vulgaris ทีม่อีาการรนุแรง และไมต่อบสนองต่อการรกัษาด้วยยามาตรฐาน

			   โรค hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH)

	 6	 docetaxel	 โรคมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น (early state breast cancer) หรือระยะลุกลาม เฉพาะผู้

ป่วยที่มีปัญหาโรคหัวใจ

			   โรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell ระยะลุกลาม

			   โรคมะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจาย

	 7	 imatinib mesilate	 โรค gastrointestinal stromal tumors (GISTs) ระยะลุกลามหรือมีการกระจายของโรค

			   โรค chronic myeloid leukemia (CML)

	 8 	 letrozole	 โรคมะเร็งเต้านมที่มี hormone receptor เป็นบวก

	 9	 liposomal amphotericin B	 โรค invasive fungal infections ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อยา amphotericin B

	 10	 verteporfin*	 โรค age-related macular degeneration ชนิดเปียกแบบ predominantly classic 

subfoveal choroidal neovascularisation (CNV)

		  ปีที่เริ่มมีการเข้าถึงยาบัญชีย่อย จ (2) : ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 จำ�นวน 10 รายการยา(43,44)		

	 11	 peginterferon alfa (2a)	 โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (genotype 2, 3)

	 12	 peginterferon alfa (2b)	 โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (genotype 2, 3)

	 13	 ribavirin	 โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (genotype 2, 3)

	 14	 linezolid	 โรคติดเชื้อ methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA)

	 15	 voriconazole	 โรคติดเชื้อ invasive aspergillosis 
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	 16	 darunavir ethanolate (DRV)	 โรคติดเชื้อไวรัสเอชไอวี โดยใช้เป็นยาแทน (alternative drug) ในกรณีที่ทนผลข้างเคียง

ของ lopinavir + ritonavir ไม่ได้

	 17	 imiglucerase	 โรค Gaucher’s disease

	 18	 thyrotropin alfa	 โรค differentiated thyroid cancer (papillary and/or follicular thyroid carcino- 

ma)

	 19	 bevacizumab	 โรค age-related macular degeneration (AMD)

			   โรค diabetic macular edema (DME) 

	 20	 antithymocyte globulin	 ภาวะเลือดจางเหตุไขกระดูกฝ่อ ชนิดรุนแรง (severe aplastic anemia)

		  ชนิด rabbit (ATG)

		  ปีที่เริ่มมีการเข้าถึงยาบัญชีย่อย จ (2) : ตั้งแต่ พ.ศ. 2558 จำ�นวน 6 รายการยา(45)		

	 21	 nilotinib	 โรค chronic myeloid leukemia (CML)

	 22	 dasatinib	 โรค chronic myeloid leukemia (CML)

	 23	 trastuzumab	 โรคมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น (early stage breast cancer)

	 24	 factor VIII concentrate	 โรคเลือดออกง่ายฮีโมฟิเลีย

	 25	 factor IX concentrate	 โรคเลือดออกง่ายฮีโมฟิเลีย

	 26	 factor IX complex	 โรคเลือดออกง่ายฮีโมฟิเลีย

	 [ซ�้ำ]	 botulinum A toxin	 โรค spasmodic dysphonia

	 [ซ�้ำ]	 human normal immunoglobulin,	 โรค dermatomyositis ที่มีอาการรุนแรง

		  intravenous (IVIG)

		  ปีที่เริ่มมีการเข้าถึงยาบัญชีย่อย จ (2) : ตั้งแต่ พ.ศ. 2561 จำ�นวน 7 รายการยา(46,47)		

	 27	 raltegravir	 โรคตดิเชือ้ไวรสัเอชไอว ีใชเ้ป็นยาในสตูรยาตา้นไวรสัเอชไอวลีำ�ดบัที ่3 (third-line antiret-

roviral regimen) ในกรณีผู้ป่วยมีเชื้อเอชไอวีดื้อยา

	 28	 micafungin	 โรคติดเชื้อ candida ที่ดื้อยา fluconazole หรือไม่สามารถใช้ conventional ampho-

tericin B ได้

	 29	 rituximab	 โรค non-Hodgkin lymphoma ชนิด diffuse large B-cell (DLBCL)

	 30	 deferasirox	 โรคธาลัสซีเมีย

	 31	 ยาเม็ดสูตรผสม sofosbuvir/ledipasvir	 โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (genotype 1, 2, 4, 6)

	 32	 sofosbuvir	 โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (genotype 3)

	 [ซ�้ำ]	 raltegravir	 โรคติดเชื้อไวรัสเอชไอวี เพื่อใช้ป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกในหญิง

ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีสู่ทารก

	 [ซ�้ำ]	 bevacizumab	 โรคหลอดเลือดด�ำที่จอตาอุดตันที่มีศูนย์กลางจอตาบวม (retinal vein occlusion with 

macular edema)

	 33	 triptorelin pamoate	 ภาวะ central (gonadotrophin dependent) precocious puberty

ตัวอย่างผลการดำ�เนินงานด้านยาบัญชีย่อย จ (2) ที่บรรลุเป้าหมายของนโยบายด้านการเพิ่มการเข้าถึงยา (ต่อ)

	 	 ชื่อยา		  เงื่อนไข (ข้อบ่งใช้) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
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		  ปีที่เริ่มมีการเข้าถึงยาบัญชีย่อย จ (2) : ตั้งแต่ พ.ศ. 2562 จำ�นวน 2 รายการยา(11)		

	 34	 dolutegravir (DTG)	 โรคติดเชื้อไวรัสเอชไอวี โดยใช้เป็นยาในสูตรยาต้านไวรัสเอชไอวีลำ�ดับที่ 3 (third-line 

antiretroviral regimen) ในกรณีผู้ป่วยมีเชื้อเอชไอวีดื้อยา

	 35	 donepezil hydrochloride	 ภาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ที่มีความรุนแรงระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง (mild 

to moderate)

	 [ซ�้ำ]	 human normal immunoglobulin,	 โรค chronic inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIDP)

		  intravenous (IVIG)

หมายเหตุ 

อ้างอิงตามราชกิจจานุเบกษาที่ได้ลงประกาศคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา/คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชียาหลักแห่ง

ชาติ ระหว่าง พ.ศ. 2551-2562

* verteporfin ถกูคดัออกจากบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิตัง้แต ่พ.ศ. 2554 และมผีลบงัคบัใชต้ามประกาศคณะกรรมการพฒันาระบบยาแห่งชาต ิ

เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 ดังนั้น ปัจจุบันมียาบัญชี จ (2) 34 รายการยา (ข้อมูล ณ วันที่ 18 สิงหาคม 2563)

[ซ�้ำ] หมายถึง รายการยาที่เหมือนกับรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่ราชกิจจานุเบกษาได้ลงประกาศไปในฉบับก่อนหน้า

ตัวอย่างผลการดำ�เนินงานด้านยาบัญชีย่อย จ (2) ที่บรรลุเป้าหมายของนโยบายด้านการเพิ่มการเข้าถึงยา (ต่อ)

	 	 ชื่อยา		  เงื่อนไข (ข้อบ่งใช้) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
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บทคัดย่อ

	 การตดิตามและประเมนิผลเป็นองค์ประกอบทีม่คีวามส�ำคัญของนโยบายแห่งชาตด้ิานยา การก�ำหนดตวัช้ีวดัเพือ่ประเมนิ
ผลงานมีประโยชน์ในการติดตามความก้าวหน้าตามเป้าหมาย ตัวชี้วัดที่ดีจะต้องมีความชัดเจน มีประโยชน์ วัดผลได้ น่าเชื่อ
ถอื เทีย่งตรงและเป็นทีย่อมรบัโดยผูมี้ส่วนเกีย่วข้อง กรอบการประเมนิผลระบบยาทัง้ประเทศไทยและในต่างประเทศให้ความ
ส�ำคัญในประเด็นส�ำคัญต่างๆ ไม่แตกต่างกันมากนัก ในประเทศไทย ศูนย์วิชาการเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) เคย
มีการก�ำหนดและวิเคราะห์ตัวช้ีวัดระบบยาในปี พ.ศ. 2552 ใน 7 มิติ ได้แก่ ธรรมาภิบาล การพึ่งตนเองทางด้านยาของ
ประเทศไทย ความปลอดภัยด้านยา ความเป็นธรรมในระบบยา คุณภาพยา การเข้าถึงยาจ�ำเป็น และการใช้ยาอย่างเหมาะ
สม แต่ไม่ได้มกีารตดิตามประเมนิความก้าวหน้าอย่างต่อเนือ่ง จงึกล่าวได้ว่า ยงัไม่มีตวัช้ีวดัทีช่ดัเจนและใช้กนัอย่างแพร่หลาย
นอกจากตัวชี้วัดภายใต้เป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) ได้แก่ ตัวชี้วัด SDG 
3.b ซึง่มสีาระคอืการสนบัสนนุให้มกีารวจิยัและพัฒนาวคัซนีและยาส�ำหรบัโรคตดิต่อและโรคไม่ติดต่อทีเ่ป็นปัญหาของประเทศ
ก�ำลังพัฒนา ให้ทุกคนสามารถเข้าถึงยาจ�ำเป็นและวัคซีน โดยเฉพาะ SDG 3.b.3 คือสัดส่วนของหน่วยบริการที่มียาจ�ำเป็นใน
ราคาที่ประชาชนสามารถจ่ายได้และมีความยั่งยืน ตัวชี้วัดที่พัฒนาและคัดเลือกโดยผู้เชี่ยวชาญขององค์การอนามัยโลกนั้นก็
ถือเป็นแนวทางที่ดีในการปรับใช้ให้เหมาะสมกับระบบยาของประเทศไทย ซ่ึงกลุ่มนโยบายแห่งชาติด้านยา ส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยามอี�ำนาจหน้าทีใ่นการพฒันาตัวช้ีวดั และประเมนิผลความก้าวหน้าของระบบยา โดยต้องอาศยัศกัยภาพ
และความพร้อมของระบบข้อมูลเป็นปัจจัยสนับสนุนที่ส�ำคัญ

	 ค�ำส�ำคัญ:  ระบบยา, ตัวชี้วัด, การติดตามและประเมินผล
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Abstract

	 Monitoring and evaluation (M&E) is one of crucial functions in the national drug policy. Performance 
indicators ensure that priority actions are successfully implemented and produce desirable outcomes. 
Performance indicators should have clarity, usefulness, measurability, reliability, and validity as well as 
gain acceptance by key stakeholders. It is observed that international M&E frameworks and those existed 
in Thailand applied common concepts and gave priority to similar components of drug systems. In Thai-
land, the Thai Drug Watch has once developed 7-dimension drug systems indicators, namely governance, 
self-reliance, safety, equity, drug quality, accessibility and affordability, and rational use, and analyzed 
the situation in 2009. Nonetheless, they have not been routinely monitored ever since. Hence, definitive 
and widely agreed indicators are still lacking apart from the Sustainable Development Goal indicator 3.b, 
which supports the research and development of vaccines and medicines for the communicable and 
non-communicable diseases that primarily affect developing countries and provides access to affordable 
essential medicines and vaccines for all.  SDG 3.b.3 monitors the proportion of health facilities that have 
a core set of relevant essential medicines available and affordable on a sustainable basis. The indicators 
developed and prioritized by the World Health Organization have potentials to be adapted to the 
Thailand drug system contexts. The National Drug Policy group of the Food and Drug Administration has 
institutional responsibility to develop and monitor the drug system performance; for which information 
systems play an important supporting role.

	 Keywords:  drug systems, performance indicators, monitoring & evaluation

บทนำ�

ความหมายและองค์ประกอบของระบบยา

ป ระเทศไทยรวมถงึนานาชาตมิกีารใช้ค�ำว่า ‘ระบบยา 
(drug systems/pharmaceutical systems)’ กัน

มาอย่างยาวนาน ถึงแม้ว่านิยาม องค์ประกอบหรือกรอบ
แนวคิดของระบบยาจะยังไม่มีข้อสรุปหน่ึงเดียวที่เป็นท่ี
ยอมรับและใช ้กันแพร ่หลาย หนังสือระบบยาของ
ประเทศไทย ฉบับ พ.ศ. 2545 (1) และ ฉบับ พ.ศ. 2563 (2) 
เองกไ็ม่ได้ระบชุดัเจนถึงความหมายและขอบเขตของระบบ
ยา บทความหนึ่งในหนังสือระบบยาฉบับล่าสุด (ฉบับ พ.ศ. 
2563) ได้กล่าวไว้ว่า ‘ระบบยามักถูกวางกรอบตามมุมมอง
ด้านการบริหารจัดการและประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
คือ การคัดเลือกยา การจัดหายา การกระจายยา และการ
ใช้ยา’(3) ในต่างประเทศ Hafner และคณะ ได้ทบทวนนยิาม 
กรอบการท�ำงานและวธิกีารประเมนิระบบยา และได้เสนอ

นิยามของระบบยาว่า ‘ระบบที่ประกอบด้วยโครงสร้าง 
บคุลากร ทรัพยากร ขัน้ตอน และความสมัพนัธ์ระหว่างองค์
ประกอบเหล่านีก้บัระบบสขุภาพ โดยมวีตัถปุระสงค์ให้เกิด
การเข้าถึงยาและบริการทีป่ลอดภยั มปีระสทิธผิล มคีณุภาพ 
อย่างเท่าเทียมและทันเวลา มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม  
คุ้มค่าและน�ำไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น’(4) อาจกล่าว 
ได้ว่า นิยามและองค์ประกอบของระบบยามักขึ้นอยู่กับ
วัตถุประสงค์ของหน่วยงานท่ีใช้เป็นผู้ก�ำหนดเป็นรายกรณี
ไป

ความสำ�คัญของระบบการติดตามและประเมินผล

	 การตดิตามและประเมนิผลเป็นองค์ประกอบทีมี่ความ
ส�ำคัญของการด�ำเนินนโยบายแห่งชาติด้านยา ซ่ึงเป็นทั้ง
เป้าหมายและแนวทางในการวางแผนยุทธศาสตร์ ก�ำหนด
กรอบการท�ำงานและด�ำเนนิกจิกรรมต่างๆ ภายในระบบยา 
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อันเกี่ยวข้องทั้งกับภาครัฐและภาคเอกชน การติดตามและ
ประเมนิผลเป็นเคร่ืองมอืบริหารจดัการเพือ่ตรวจสอบความ
ก้าวหน้าและประสิทธิผลของการด�ำเนินกิจกรรมตาม
เป้าประสงค์ของนโยบาย ตลอดจนช่วยให้ทราบถึงปัญหา/
อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้น ระบบติดตามและประเมินผลของ
ประเทศจ�ำเป็นต้องอาศยัระบบข้อมลูข่าวสารทีท่�ำงานได้ดี 
แหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้ และศักยภาพในการเก็บ จัดการ 
วิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากข้อมูลในการอภิปรายและ
ตัดสินใจเชิงนโยบายอย่างเหมาะสม(5,6)

	 การติดตาม (monitoring) เป็นการทบทวนกิจกรรม
อย่างต่อเนื่องเพื่อบอกสถานการณ์ของการปฏิบัติการตาม
นโยบายว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้หรือไม่ ซึ่งการ
ตดิตามนีอ้าจท�ำได้หลายรูปแบบหรอืใช้หลายวธิผีสมผสาน
กัน เช่น การนิเทศเพื่อติดตามงาน การรายงานข้อมูลจาก
หน่วยบริการหรือหน่วยเฝ้าระวัง (sentinel sites) การ
ศึกษาวิจัย ส่วนการประเมินผล (evaluation) เป็นการ
วิเคราะห์ความก้าวหน้าตามวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่
ตั้งไว้โดยใช้ข้อมูลจากระบบการติดตาม (monitoring 
systems) ซึ่งอาจท�ำท้ังในระยะเริ่มต้นโครงการ (มีความ
จ�ำเป็นต้องด�ำเนินการหรือไม่) ระหว่างโครงการ (การ
ด�ำเนินงานมีประสทิธผิลหรอืไม่ เพราะเหตใุด) และหลังจบ
โครงการ (บรรลวุตัถปุระสงค์หรอืไม่ มีบทเรยีนหรอืข้อเสนอ
แนะส�ำหรับการด�ำเนินงานในอนาคตอย่างไร)(5,7)

	 การมีระบบการติดตามและประเมินผลจะช่วยสร้าง
ธรรมาภิบาลให้กับระบบยาในภาพรวม โดยช่วยให้ขัน้ตอน
ต่างๆ ของการด�ำเนินนโยบายมีความโปร่งใส (trans-
parency) และเสรมิสร้างหลกัความรับผดิชอบ (account- 
ability) ต่อผู้เกี่ยวข้องและประชาชน นอกจากนี้ ข้อมูลที่
ได้จากการตดิตามและประเมนิผลยงัช่วยสร้างมาตรฐานใน
การพฒันาโดยการเปรยีบเทยีบ (benchmarking) ระหว่าง
พื้นท่ี ระหว่างประเทศ หรือระหว่างช่วงเวลาเพื่อให้ระบบ
ยาเกิดการพัฒนาไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่องต่อไป
	 การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ทบทวน วเิคราะห์ การ

พัฒนาระบบการเฝ้าระวังติดตามประเมินผล รวมทั้งตัวชี้
วัดของระบบยา จากประสบการณ์ในต่างประเทศและใน
ประเทศไทย เพื่อก�ำหนดลักษณะต่างๆ ของระบบยาที่
เหมาะสมส�ำหรับประเทศไทยต่อไป

เนื้อหา

การพัฒนาตัวชี้วัดของระบบยาในระดับสากล

	 การก�ำหนดตัวชี้วัดเพ่ือประเมินผลงาน (perfor-
mance indicators) มีประโยชน์ในการติดตามความ
ก้าวหน้าตามเป้าหมายหรือการเปรียบเทียบผลการด�ำเนิน
งาน ตัวชี้วัดที่ดีจะต้องมีความชัดเจน (clarity) มีประโยชน์ 
(usefulness) วัดผลได้ (measurability) เชื่อม่ันได้ 
(reliability) เที่ยงตรง (validity) รวมถึงเป็นที่ยอมรับโดย
ผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง โดยควรเชือ่มโยงกบัปัจจยัน�ำเข้า ขัน้ตอน
และผลลัพธ์ของการด�ำเนินงาน และสามารถส่งสัญญาณ
ของปัญหาท่ีอาจเกิดได้อย่างรวดเร็ว ส่วนการก�ำหนด 
เป้าหมายการด�ำเนินงาน (performance targets) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือกระตุ ้นให้เกิดการพัฒนาและสร้าง
มาตรฐานคณุภาพทีด่ ีแต่ควรค�ำนงึถงึความเหมาะสมในแง่
ของความเป็นไปได้ด้วย เช่น ระยะเวลาที่ก�ำหนด ข้อจ�ำกัด
ของงบประมาณและบุคลากร(7)

	 ในต่างประเทศ หลายหน่วยงาน เช่น องค์การอนามัย
โลก US Agency for International Development 
(USAID)-funded Systems for Improved Access to 
Pharmaceuticals and Services (SIAPS), Manage-
ment Science for Health (MSH), The Lancet Com- 
mission on Essential Medicines Policies, Health 
Action International (HAI) และนักวิชาการจาก
มหาวิทยาลัยอีกหลายแห่ง ได้มีการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนา
ตัวช้ีวัดในการติดตามและประเมินผลระบบยามาอย่างต่อ
เนื่อง(8–10) โดยทั่วไปมักมีการจ�ำแนกตัวชี้วัดของระบบยา
เป็น 3 กลุ่มหลัก ได้แก่ ตัวชี้วัดเชิงโครงสร้าง (structural 
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indicators) ตัวช้ีวัดกระบวนการ (process indicators) 
และตัวชี้วัดผลลัพธ์ (outcome indicators) ซึ่งแต่ละ
ประเทศควรก�ำหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมต่อความต้องการ
ทางนโยบายและบริบทของประเทศเอง
	 การติดตามและประเมินผลของระบบยาในระดับ
สากล โดยสหประชาชาติ (United Nations) และองค์การ
อนามัยโลกใช้ตัวช้ีวัดท่ีปรากฏอยู่ในภายใต้เป้าหมายการ
พัฒนาอย่างยั่งยืน (Sustainable Development Goals: 
SDGs) ซึ่งประเทศสมาชิกของสหประชาชาติให้การรับรอง
ร่วมกันเมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2558 เพื่อเป็นทิศทางใน
การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมในระหว่างปี พ.ศ. 2558-
2573 ซึ่งตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับระบบยาโดยตรง ได้แก่ ตัว
ชี้วัด SDG 3.b มีเนื้อหาสาระคือการสนับสนุนให้มีการวิจัย
และพฒันาวคัซีนและยาส�ำหรบัโรคตดิต่อและโรคไม่ติดต่อ
ที่เป็นปัญหาของประเทศก�ำลังพัฒนา ให้มีการเข้าถึงยา
จ�ำเป็นและวัคซีนตามปฏิญญาโดฮาว่าด้วยความตกลง
ทริปส์และการสาธารณสุข (Doha Declaration on the 
TRIPs Agreement and Public Health) ซึ่งยืนยันสิทธิ
ของประเทศก�ำลังพัฒนาในการใช้ข้อผ่อนปรนทริปส์เพื่อ
ประโยชน์ทางสาธารณสุข  โดยเฉพาะการจัดให้มีการเข้า
ถึงยาส�ำหรับทุกคน ซึ่งตัวชี้วัด 3.b นี้มี 3 ตัวชี้วัดย่อย 
ได้แก่ (11)

		  l ตวัชีว้ดั 3.b.1 สดัส่วนของประชากรเป้าหมายที่
ได้รับวัคซีนทั้งหมดในรายการวัคซีนพื้นฐานของประเทศ
		  l ตวัช้ีวดั 3.b.2 ความช่วยเหลอือย่างเป็นทางการ
เพื่อการพัฒนาสุทธิ (total net official development 
assistance) ส�ำหรับงานวิจัยทางการแพทย์และงาน
สาธารณสุขพื้นฐาน
		  l ตัวชี้วัด 3.b.3 สัดส่วนของหน่วยบริการสุขภาพ
ทีม่รีายการยาจ�ำเป็นตามความเหมาะสม (availability) ใน
ราคาที่ประชาชนสามารถจ่ายได้ (affordability) อย่าง
ยั่งยืน
	 จะเห็นได้ว่า ระบบการติดตามและประเมินผลระดับ

สากลให้ความสำ�คัญกับการเข้าถึงยาซึ่งเป็นตัวชี้วัดเชิง
ผลลัพธ์และบ่งบอกถึงประสิทธิผลของระบบยาโดยรวม
เป็นสำ�คัญโดยไม่ได้ลงรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบ
ของระบบยา
	 ส�ำหรับองค์การอนามัยโลกซ่ึงเป ็นองค ์กรของ
สหประชาชาติท่ีรับผิดชอบด้านการสาธารณสุขของทุก
ประเทศทั่วโลก นอกเหนือจากการติดตามและประเมินผล
ด้วยตวัชีวั้ด SDG 3.b แล้ว ยงัมคีวามพยายามในการตดิตาม
และประเมนิผลในแต่ละองค์ประกอบของระบบยาด้วย โดย
ล่าสุด องค์การอนามัยโลกได้มีการจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญ
ด้านระบบยาจากหลายประเทศในทุกภูมิภาคทั่วโลก ซึ่ง
ประกอบด้วย นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย ตัวแทนจาก
หน่วยงานวิจัย ตัวแทนจากกระทรวงสาธารณสุข ตัวแทน
จากองค์กรระหว่างประเทศที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น ที่กรุงนิวเดลี  
ประเทศอินเดีย เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อคัดเลือกตัวชี้วัดที่ประเทศสามารถใช้ใน
การติดตามสถานการณ์การเข้าถึงยาและบอกทิศทางการ
พัฒนาแต่ละขัน้ตอนรวมถงึภาพรวมของระบบยาได้(8) การ
คัดเลือกตัวชี้วัดนี้อ้างอิงนิยามและกรอบการท�ำงานของ
ระบบยาที่เสนอโดย USAID pharmaceutical system 
strengthening(4) ซึ่งประกอบด้วย 12 บทบาทหลักและ 2 
ปัจจัยสนับสนุนของระบบยา ดังแสดงในภาพที่ 1 โดยผู้
เชีย่วชาญได้พจิารณาขัน้ตอนส�ำคญัทีค่วรมกีารตดิตามและ
ประเมินในขอบเขตของ 14 องค์ประกอบนี้ และคัดเลือก
รวมท้ังจัดล�ำดับความส�ำคัญของตัวชี้วัดในแต่ละองค์
ประกอบ
	 ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบยาคัดเลือกและจัดล�ำดับความ
ส�ำคัญของตัวชี้วัดหรือประเด็นส�ำคัญในการติดตามและ
ประเมนิผลของระบบยาโดยใช้เกณฑ์การพจิารณา ได้แก่ มี
จ�ำนวนไม่มากนัก เน้นผลลัพธ์ ไม่เฉพาะเจาะจงต่อโรคใด
โรคหนึ่ง มีความเป็นไปได้ในการติดตามประเมินผลจาก
แหล่งข ้อมูลที่ มีอยู ่  น�ำไปสู ่การปฏิบัติได ้ ไวต ่อการ
เปล่ียนแปลง และมีความเชื่อมโยงต่อบทบาทหลักของ
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ระบบยา ทั้งนี้ ตัวชี้วัด/ประเด็นส�ำคัญที่ได้รับการคัดเลือก
โดยผู ้เชี่ยวชาญและความคิดเห็นของผู ้นิพนธ์ต่อการ 
ปรับใช้กับระบบยาในบริบทของประเทศไทย สรุปได้ดัง 
ตารางที่ 1
 	 กล่าวโดยสรุป ตัวช้ีวัดท่ีผู้นิพนธ์เห็นว่าไม่จ�ำเป็นต้อง
มีการตดิตามในบรบิทของประเทศไทยม ี2 ตวัชีว้ดั คอื การ
จัดส่งยาครบและตรงเวลา (delivery on time in full: 

OTIF) เนื่องจากไม่มีหลักฐานบ่งช้ีว่าการขาดยาหรือได้รับ
ส่งยาไม่ครบจ�ำนวนเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยและก่อให้เกิด
ปัญหาต่อผู ้ป่วย และจ�ำนวนยาในบัญชียาหลักฯ ที่มี
ผลิตภัณฑ์ที่ขึ้นทะเบียนมากกว่า 3 ผลิตภัณฑ์ในท้องตลาด 
เนือ่งจากประเทศไทยมมีาตรการจดัการเพือ่ป้องกนัการไม่
เข้าถึงยาที่มีผู้ผลิตน้อยราย (oligopoly) อยู่แล้ว

ภาพที่ 1	 กรอบการท�ำงานของระบบยาที่ใช้ในการคัดเลือกตัวช้ีวัดในการจัดประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบยาขององค์การอนามัยโลก ณ  
กรุงนิวเดลี กุมภาพันธ์ 2562
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ตารางที่ 1  ตัวชี้วัด/ค�ำถามส�ำคัญเพื่อการติดตามและประเมินผลของระบบยาและการปรับใช้กับระบบยาของประเทศไทย(8)

	 ตัวชี้วัด/ประเด็นส�ำคัญ	 การปรับใช้กับระบบยาประเทศไทย

1.	การคัดเลือกยา การสั่งยา การจ่ายยา และการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	
	 1.1	 สัดส่วนการสั่งยาที่อยู่ใน	 l	 มีประโยชน์ เนื่องจากสามารถบอกถึง (1) การใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยมีหลักฐานอ้างอิง (2) 
		  บัญชียาหลักแห่งชาติ หรือ		  ความเหมาะสมและความเพียงพอของรายการยาในบัญชียาหลักฯ
		  การสั่งยาตามแนวทางเวช	 l	 การติดตามต้องอาศัยข้อมูลจากใบสั่งยาจากระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของหน่วยบริการ จึง
		  ปฏิบัติ		  อาจไม่ครอบคลุมหน่วยบริการโดยเฉพาะหน่วยบริการภาคเอกชนซึ่งยากที่จะรวบรวมข้อมูล

2.	รายจ่ายและราคายา
	 2.1	 ค่าใช้จ่ายด้านยาของ	 l	 การพิจารณาสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศที่รับผิดชอบโดยรัฐและที่จ่ายโดยประชาชน
		  ประเทศจ�ำแนกตาม		  ณ จดุทีร่บับรกิาร นอกจากจะตดิตามยาทัง้หมดแล้ว ควรตดิตามเฉพาะยาจ�ำเป็นด้วย (essential
		  ประเภทของยา		  medicines) เพื่อให้ทราบว่ารัฐบาลได้จัดให้มีการเข้าถึงยาจ�ำเป็นอย่างเพียงพอหรือไม่ หรือมี
	 2.2	 สัดส่วนของค่าใช้จ่ายด้าน		  รายจ่ายส�ำหรับยาไม่จ�ำเป็นในสัดส่วนที่มากเกินไปหรือไม่ เนื่องจากยาที่ไม่ใช่ยาจ�ำเป็นเหล่านี้
		  ยาที่จ่ายโดยประชาชน		  นั้น ถึงแม้ว่าจะมีความต้องการใช้ในผู้ป่วยบางราย แต่อาจมีราคาแพงอย่างไม่สมเหตุสมผล
		  ณ จุดที่รับบริการ (out		  ไม่มีประสิทธิภาพ หรือไม่ปลอดภัย
		  of pocket)	 l	 การพิจารณาความเหมาะสมของราคายา อาจติดตามได้จากข้อมูลราคายาที่ภาครัฐจัดซื้อ
	 2.3	 ราคายามีความเหมาะสม		  (public procurement database) ซึ่งกระทรวงสาธารณสุข มีกลไกนี้อยู่แล้ว นอกจากนี้
		  หรือไม่		  ควรมีการส�ำรวจการมียาให้บริการ (availability) และความสามารถในการจ่ายของประชาชน
				    (affordability) จากหน่วยบริการระดับและประเภทต่างๆ เพิ่มเติม โดยอาจปรับใช้วิธีการส�ำรวจ
			   	 ที่พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลกและ HAI(12)

3.	การจัดซื้อ
	 3.1	 ราคายาที่จัดซื้อได้	 l	 ประเทศไทยมีการเก็บข้อมูลราคายาที่ภาครัฐจัดซื้อได้จริง และเผยแพร่ข้อมูลราคายาอ้างอิง
	 3.2	 การจัดส่งยาครบและตรง		  (reference price) และราคากลาง (ราคามธัยฐาน) ทีเ่วบ็ไซต์ของศนูย์ข้อมลูข่าวสารด้านเวชภณัฑ์
		  เวลา (delivery on time		  กระทรวงสาธารณสุข (http://dmsic.moph.go.th/dmsic/index.php?p=1&id=1) ดังนั้น จึง
		  in full: DOTIF) *		  มีความเป็นไปได้ในการติดตามราคายา อย่างไรก็ตาม ควรส่งเสริมให้โรงพยาบาลให้ความร่วมมือ 
				    มากขึ้นในการเผยแพร่ข้อมูลราคายาที่จัดซ้ือได้เพื่อความโปร่งใสและประโยชน์ในการต่อรอง 
				    ราคายา
			   l	 การตดิตามการจดัส่งยาแบบ DOTIF อาจไม่ใช่ตวัชีว้ดัทีม่คีวามส�ำคญัมากนกัส�ำหรบัประเทศไทย  
				    เนื่องจากคาดว่าการขาดแคลนยาพื้นฐานในหน่วยบริการไม่ใช่ปัญหาที่รุนแรงหรือพบบ่อย
				    ประกอบกบัตวัชีว้ดันีเ้ป็นตวัชีว้ดักระบวนการ (process indicator) หากจ�ำเป็นต้องมกีารตดิตาม 
				    ควรใช้ตวัชีว้ดัผลลพัธ์ (outcome indicator) เช่น การมยีาพร้อมใช้ทีห่น่วยบรกิาร (availability)  
				    จะเหมาะสมมากกว่า โดยอาจท�ำเฉพาะยาที่คาดว่าจะมีปัญหาในการเข้าถึง เช่น ยาราคาแพง
				    หรือยาที่มีความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน

4.	ห่วงโซ่อุปทาน (supply chain) และการกระจายยา	
	 4.1	 ยาขาด (stockouts)	 l	 การติดตาม stockouts ที่ระดับหน่วยบริการท�ำได้ยากถึงแม้ว่าประเทศจะมีระบบข้อมูล
	 4.2	 SDG 3.b.3 		  อิเล็กทรอนิกส์ที่ดีก็ตาม ในทางปฏิบัติ การติดตาม stockouts และ SDG 3.b.3 คือการมีรายการ

	 4.3	 การมีระบบ track and		  ยาจ�ำเป็นตามความเหมาะสมอยู่ในหน่วยบริการ (availability) ในราคาที่ประชาชนสามารถ

		  trace		  จ่ายได้ (affordability) อาจกระท�ำโดยการส�ำรวจไปพร้อมกัน
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		  	 l	 การมีระบบ track and trace เป็นตัวช้ีวัดเชิงโครงสร้างซึ่งบ่งบอกถึงระดับการพัฒนาระบบยา 

				    โดยระบบนี้จะช่วยให้สามารถทราบต�ำแหน่งของผลิตภัณฑ์ภายในห่วงโซ่อุปทานได้ตลอดเวลา 

				    (track) และทราบประวัติการเคลื่อนย้ายต�ำแหน่ง ระยะเวลา ผู้ครอบครอง สภาพการเก็บรักษา 

				    ผลิตภัณฑ์ (trace) ซึ่งระบบน้ีจะช่วยบรรเทาปัญหายาปลอมและยาคุณภาพต�่ำกว่ามาตรฐาน 

				    ที่เกิดจากการขนส่งและการเก็บรักษาได้ ส�ำหรับประเทศไทยมีการใช้ระบบเช่นน้ีเฉพาะในบาง 

				    กรณี เช่น การบริหารจัดส่งวัคซีนซึ่งต้องการการควบคุมอุณหภูมิที่ได้มาตรฐาน หรือโปรแกรมยา 

				    ต้านพษิและเซรุม่ต้านพษิงทูีใ่ช้ระบบสารสนเทศภมูศิาสตร์ (geographic information system) 

				    เพื่อช่วยหน่วยบริการในการค้นหาต�ำแหน่งคลังยาที่อยู่ใกล้ท่ีสุดและประสานงานการขนส่งยา 

				    มายังหน่วยบริการที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ (13) ในอนาคตอาจพิจารณาความคุ้มค่าในการลงทุนเพื่อ 

				    ขยายการน�ำระบบ track and trace ไปใช้ในยากลุม่อืน่ทีม่ปัีญหายาปลอมหรอืยาคุณภาพต�ำ่กว่า 

				    มาตรฐาน เช่น ยาวัณโรค

5.	การออกใบอนุญาต การตรวจสอบ และการบังคับใช้กฎหมาย	

	 5.1	 การปฏิบัติตามมาตรฐาน	 การติดตามทั้ง 3 ตัวชี้วัด เป็นสิ่งที่ช่วยรับประกันคุณภาพของผลิตภัณฑ์ได้ การก�ำหนดเป็นตัวชี้วัด

		  Good Practices (เช่น	 ขึ้นอยู่กับศักยภาพของหน่วยงานที่รับผิดชอบว่าจะสามารถตรวจสอบเป็นประจ�ำและสุ่มตรวจสอบ

		  Good Manufacturing	 ได้มากเพียงใด ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีการเฝ้า

		  Practices, Good 	 ระวังคุณภาพยาหลังออกสู่ท้องตลาด (post market quality surveillance) เป็นประจ�ำ

		  Distribution Practices)	 ทุกปีงบประมาณ และมีการเรียกคืนยา ในกรณีตรวจพบยาต�่ำกว่ามาตรฐานหรือยาปลอม

	 5.2	 ความถี่ของการท�ำผิด

		  กฎหมายที่เกี่ยวข้อง

	 5.3	 การต่อใบอนุญาต

6.	การขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ์

	 6.1	 ระยะเวลาในการพิจารณา	 l	 ระยะเวลาในการพิจารณาขึ้นทะเบียนยาโดยหน่วยงานที่รับผิดชอบมีผลต่อการมียาใช้ในตลาด

		  ทะเบียนยาสามัญ		  (market availability) ในหน่วยบริการ และราคายา การพิจารณาที่รวดเร็วช่วยให้ผู้ป่วยมียาใช้

	 6.2	 จ�ำนวนยาในบัญชียาหลักฯ		  ไวขึ้น (กรณียาใหม่) ไม่มีปัญหา stockouts (กรณีผลิตภัณฑ์เดิมหยุดการจ�ำหน่าย) หรือช่วยให้

		  ที่มีผลิตภัณฑ์ที่ขึ้นทะเบียน		  ราคายาลดลงเมื่อมีหลายผลิตภัณฑ์ในท้องตลาด (กรณียาสามัญใหม่ หรือยาสามัญ) ดังนั้น

		  มากกว่า 3 ผลิตภัณฑ์ใน		  การติดตามระยะเวลาการพิจารณาทะเบียนยาควรติดตามทั้งในกรณียาใหม่และยาสามัญ

		  ท้องตลาด*	 l	 การติดตามจ�ำนวนยาในบัญชียาหลักฯ ที่มีมากกว่า 3 ผลิตภัณฑ์ อาจยังไม่ใช่ตัวชี้วัดที่ส�ำคัญที่สุด 

				    ท่ีต้องติดตามในขณะนี้ เนื่องจากยาใหม่ที่มีผู้ผลิตรายเดียวหรือน้อยราย และมีราคาแพง มักอยู่ 

				    ในบญัชยีาหลกั จ.2 หรอืรายการยาก�ำพร้าซึง่มกีารบรหิารจัดการเพือ่เพิม่ความเข้าถงึอยูแ่ล้ว และ 

				    ไม่ได้มีหลักฐานบ่งชี้ว่ามีการขาดแคลนยาในบัญชียาหลักฯ กลุ่มอื่นๆ

7.	การเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์ในท้องตลาด การดูแลก�ำกับ และการติดตามความปลอดภัยจากการใช้ยา (pharmacovigilance)	

	 7.1	 การมีระบบ	 ประเทศไทยมีระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยจากการใช้ยา โดยเภสัชกรและทีมสหสาขาวิชาชีพจาก

		  pharmacovigilance	 โรงพยาบาลและสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนเป็นผู้รายงานเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์จาก

ตารางที่ 1 ตัวชี้วัด/คำ�ถามสำ�คัญเพื่อการติดตามและประเมินผลของระบบยาและการปรับใช้กับระบบยาของประเทศไทย(8)  (ต่อ)

	 ตัวชี้วัด/ประเด็นสำ�คัญ	 การปรับใช้กับระบบยาประเทศไทย
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		  และระบบเฝ้าระวังตาม	 การใช้ยามาที่ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร

		  ความเสี่ยง	 และยา(14) การมรีะบบ pharmacovigilance และระบบเฝ้าระวงัทีม่ปีระสทิธผิลเป็นตวัชีว้ดัโครงสร้าง

	 7.2	 ระบบเหล่านี้ถูกบังคับใช้	 ทีบ่่งบอกถงึระดบัศกัยภาพของระบบการดแูลก�ำกบัของภาครฐั (regulatory capacity) แต่การบอก

		  หรือไม่	 ว่าระบบเฝ้าระวังเหล่านี้ท�ำงานได้มีประสิทธิภาพหรือไม่ อาจจะตอบได้ยากจากการติดตามด้วย

	 7.3	 ระบบเหล่านี้ให้ข้อมูล	 ตัวชี้วัด การประเมินผล (evaluation) ด้วยรูปแบบอื่นอาจจะเหมาะสมกว่า

		  ที่น�ำไปสู่การปฏิบัติหรือไม่

8.	การวิจัยและพัฒนา	

	 8.1	 จ�ำนวนงานวิจัยทางคลินิก	 l	 ตวัช้ีวดัเก่ียวกบัจ�ำนวนงานวิจยัทางคลนิกิในประเทศไทยอาจมคีวามส�ำคัญหากมหีลกัฐานว่ายามี

		  (clinical trials) ที่ท�ำใน		  ผลต่อชาติพันธุ์ของคนไทยต่างจากชาติพันธุ์อื่น ซึ่งการศึกษาในตัวอย่างคนไทยท�ำให้สามารถ

		  ประเทศ		  มั่นใจได้มากขึ้นว่ายานั้นใช้ได้ผลและปลอดภัยในคนไทย

	 8.2	 ค่าใช้จ่ายภาครัฐในงาน	 l	 การติดตามตัวชี้วัดค่าใช้จ่ายภาครัฐที่ใช้ในงานวิจัยและพัฒนามีประโยชน์ในการตัดสินใจจัดสรร

		  วิจัยและพัฒนา		  เงนิทนุวจิยัให้เหมาะสมกบัความต้องการของประเทศ ปัจจบุนัระบบการจดัการงานวจิยั (research

	 8.3	 สัดส่วนของทะเบียนยา		  governance) เริ่มที่จะมีโครงสร้างที่ชัดเจนขึ้น แต่การให้ทุนวิจัยยังแยกส่วนเนื่องจากมีหลาย

		  ที่ผลิตได้เองในประเทศ		  หน่วยงานรัฐที่ให้ทุนวิจัย ซึ่งความเป็นไปได้ในการรวบรวมค่าใช้จ่ายของงานวิจัยที่เกี่ยวกับยา

				    การแพทย์ หรือการสาธารณสุขอาจท�ำได้ยาก

			   l	 การติดตามสัดส่วนของทะเบียนยาที่ผลิตได้เองในประเทศมีประโยชน์ในการบอกศักยภาพของ 

				    ประเทศในการพึ่งพาตัวเองด้านยา และมีความเป็นไปได้ในการติดตามสูงเนื่องจากความพร้อม 

				    ของฐานข้อมูล

9.	การอภิบาลระบบ (governance)	

	 ไม่ได้มีการระบุตัวชี้วัดที่ชัดเจน	 l	 การก�ำหนดตัวชี้วัดที่บอกภาพรวมของการอภิบาลระบบยาอาจท�ำได้ยาก ตัวชี้วัดที่เป็นไปได้อาจ

	 แต่ให้ความส�ำคัญกับหลักความ		  จะเป็นการติดตามเพียงบางมิติ เช่น มีการเปิดเผยข้อมูล มีการมีส่วนร่วมของหลายภาคส่วน การ

	 รับผิดชอบ (accountability)		  ทุจริตคอร์รัปชั่น (corruption/regulatory capture)

	 ความครอบคลุม (inclusiveness)

	 และความเท่าเทียม (equity)

10. ระบบข้อมูล	

	 10.1 ความน่าเชื่อถือของข้อมูล	 l ระบบข้อมูลเป็นปัจจัยสนับสนุนของทั้งระบบยาซึ่งมีหน้าที่ในการสร้างข้อมูล รวบรวม วิเคราะห์

	 10.2 การน�ำข้อมูลไปใช้		  สื่อสารและน�ำไปใช้เพื่อการตัดสินใจ ตัวอย่างของระบบข้อมูลเกี่ยวกับยาในประเทศไทย ได้แก่

	 10.3 ความครอบคลุมของข้อมูล		  ระบบข้อมูลผลิตภัณฑ์ยาที่ข้ึนทะเบียน ระบบตรวจสอบราคากลางของยา ระบบทะเบียนงาน 

				    วิจัย ระบบข้อมูลสิทธิบัตรยา ระบบรหัสมาตรฐานของยา ระบบ track and trace ยาขององค ์

				    การเภสัชกรรม (15) ระบบข้อมูลที่ดีนั้น นอกจากจะประเมินโดยใช้ตัวชี้วัดเชิงโครงสร้างคือการมี 

				    หรือไม่มีระบบข้อมูลแล้ว อาจต้องประเมินศักยภาพของระบบในด้านความครอบคลุมของข้อมูล 

				    เมื่อเทียบกับระบบยาทั้งระบบ ที่มาของข้อมูล ความถูกต้องและน่าเชื่อถือ ประโยชน์จากข้อมูล

				    ในการสนับสนุนการท�ำงานของระบบยา การติดตามและประเมินผล และการน�ำข้อมูลไปใช ้

				    ในการตัดสินใจ

ตารางที่ 1  ตัวชี้วัด/คำ�ถามสำ�คัญเพื่อการติดตามและประเมินผลของระบบยาและการปรับใช้กับระบบยาของประเทศไทย(8) (ต่อ)

	 ตัวชี้วัด/ประเด็นสำ�คัญ	 การปรับใช้กับระบบยาประเทศไทย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



การพัฒนาตัวชี้วัดของระบบยาในประเทศไทย

	 ประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาตัวชี้วัด 
ท่ีเกี่ยวข้องกับระบบยาหลายระดับ เช่น การศึกษาของ 
ชเูกียรต ิเพียรชนะและเยาวลกัษณ์ อ�ำ่ร�ำไพ ซึง่พยายามหา
ตวัชีว้ดัทีเ่หมาะสมส�ำหรับงานเภสชักรรมในโรงพยาบาล(16) 
การศกึษาของเพญ็กาญจน์ กาญจนรตัน์ และคณะ ซ่ึงพยายาม 
พฒันาตวัช้ีวดัของการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในระดับประเทศ 
ระดับสถานพยาบาล และระดับการสั่งใช้ยา(17) และการ
ศึกษาของศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา (ศสวย.) ซ่ึง
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับตัวชี้วัดส�ำหรับระบบยาในต่าง
ประเทศและจัดท�ำข้อเสนอแนะส�ำหรับประเทศไทย(18)

	 การตดิตามและประเมนิผลระบบยาในภาพรวมมกีาร

ด�ำเนินการโดยศูนย์วิชาการเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา 
(กพย.) ซึ่งใช้ตัวชี้วัดเพื่อประเมินสถานการณ์ระบบยา 
ของประเทศไทยใน 7 มิติ ได้แก่ ธรรมาภิบาล (good 
governance) การพึ่งตนเองทางด้านยาของประเทศไทย 
(self-reliance) ความปลอดภยัด้านยา (safety) ความเป็น
ธรรมในระบบยา (equity) คณุภาพยา (drug quality) การ
เข้าถึงยาจ�ำเป็น (accessibility and affordability) และ
การใช้ยาอย่างเหมาะสม (rational use) โดยได้รายงานผล
การวิเคราะห์ระบบยาด้วยตัวชี้วัดเหล่านี้ไว้ในรายงาน
สถานการณ์ระบบยาประจ�ำปี 2552 (19) โดยมีรายละเอียด
สรุปดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ตัวชี้วัดสถานการณ์ระบบยาของประเทศไทยใน 7 มิติ ของแผนงานกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา

	 มิติของระบบยา	 รายละเอียดของตัวชี้วัด

1.	ธรรมาภิบาล (good	 ใช้ตามตัวชี้วัดด้านธรรมาภิบาลของระบบยา ที่เสนอโดยองค์การอนามัยโลก ซึ่งประเมินใน 8 ขั้นตอน
	 governance) 	 ของระบบยา ได้แก่ การขึ้นทะเบียนต�ำรับยา การคัดเลือกเข้าสู่บัญชียาหลักฯ การจัดหายา การควบคุม 
		  การส่งเสริมการขายยา การควบคุมการกระจายยา การตรวจสอบสถานประกอบการ การทดลองยา 
		  ในมนุษย์ การออกใบอนุญาตสถานประกอบการ (20)

2.	การพึ่งตนเองทางด้านยา	 ประกอบด้วย 9 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
	 ของประเทศไทย	 l	สัดส่วนมูลค่าทางการตลาดของการผลิตยาโดยคนไทยในประเทศต่อการน�ำเข้ายา
	 (self-reliance)	 l	สัดส่วนมูลค่าทางการตลาดของโรงงานอุตสาหกรรมยาภาครัฐต่อภาคเอกชน
		  l	ร้อยละของโรงงานยาแผนปัจจุบันที่มีศักยภาพในการพัฒนาเพื่อยกระดับให้ได้มาตรฐานตาม Good  
			   Manufacturing Practice - Pharmaceutical Inspection Co-Operation Scheme (GMP-PIC/S)
		  l	 ร้อยละของโรงงานยาแผนโบราณทีม่ศัีกยภาพในการพฒันาเพือ่ยกระดบัให้ได้มาตรฐานตาม GMP-PIC/S
		  l	จ�ำนวนต�ำรับยาชื่อสามัญใหม่ (new generics) เฉลี่ยต่อปี
		  l	จ�ำนวนต�ำรับยาชื่อสามัญใหม่ (new generics) เทียบกับยาชื่อสามัญทั้งหมดที่ขึ้นทะเบียนต่อปี
		  l	จ�ำนวนโรงงานที่สามารถผลิต active pharmaceutical ingredients (API)
		  l	จ�ำนวนสาร API ต่อปี
		  l	ก�ำไรสุทธิของโรงงานยาไทย

3.	ความปลอดภัยด้านยา	 ประกอบด้วย 4 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
	 (safety)	 l	จ�ำนวนทะเบียนต�ำรับยาที่ถูกเพิกถอนโดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
		  l	จ�ำนวนยาปลอมทะเบียนที่ตรวจพบจากการส�ำรวจ
		  l	จ�ำนวนรายการยาที่ขึ้นทะเบียนที่มีปัญหาชื่อพ้องมองคล้าย (look alike sound alike) ได้แก่ ชื่อการ 
			   ค้าคล้ายกัน ฉลากยาหรือขวดยาคล้ายกัน กล่องยาคล้ายกัน ลักษณะเม็ดยาคล้ายกัน
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ตารางที่ 2  ตัวชี้วัดสถานการณ์ระบบยาของประเทศไทยใน 7 มิติ ของแผนงานกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (ต่อ)

	 มิติของระบบยา	 รายละเอียดของตัวชี้วัด

		  l	การรายงานอาการอันไม่พึงประสงค์ ได้แก่ จ�ำนวนรายงานทั้งหมดต่อล้านประชากร ร้อยละของการ 
			   รายงานที่พบอาการอันไม่พึงประสงค์ที่มีความรุนแรง ร้อยละของรายงานอาการอันไม่พึงประสงค์ที ่
			   รายงานโดยแพทย์

4.	ความเป็นธรรมในระบบ	 ประกอบด้วย 3 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
	 ยา (equity)	 l	ร้อยละของจ�ำนวนโรงพยาบาลที่มีรายการยาชื่อสามัญเดียวกันและมีชื่อการค้าเดียว
		  l	สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยา single-source statins ต่อ 100 ประชากร ในระบบประกันสุขภาพประเภท 
			   ต่างๆ ได้แก่ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพ	
			   แห่งชาติ
		  l	สัดส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับยา clopidogrel ต่อ 100 ประชากร ในระบบประกันสุขภาพของรัฐ ได้แก่  
			   สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

5.	คุณภาพยา	 ประกอบด้วย 4 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
	 (drug quality)	 l	ร้อยละของยาปลอมในประเด็นปัญหาคุณภาพยาที่ตรวจพบจากการส�ำรวจ
		  l	ร้อยละของยาผิดมาตรฐาน
		  l	จ�ำนวนโรงงานต่อผู้ตรวจสอบโรงงานอุตสาหกรรมยาตามกฎหมายยา (สารวัตรยา) 1 คน
		  l	 ร้อยละของการขนส่งวคัซนีของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกับการขนส่งวคัซนีทีมี่การควบคมุอณุหภมิูระหว่าง 
			   การขนส่ง

6.	การเข้าถึงยาจ�ำเป็น	 ประกอบด้วย 4 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
	 (accessibility and	 l	จ�ำนวนรายการยาก�ำพร้าที่ไม่สามารถจัดหาได้ (ไม่มีจ�ำหน่ายในประเทศ)
	 affordability)	 l	จ�ำนวนรายการยาที่รัฐบาลจัดหาตามมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยา (compulsory licensing: CL)
		  l	ร้อยละของมูลค่าการจัดซื้อยารวม (pool procurement) เมื่อเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยาทั้งหมด
		  l	ค่ากลาง (median) ของราคาซื้อ/ราคาขายยาในประเทศ เปรียบเทียบกับราคาสากลของกลุ่มยา 
			   ต้นแบบและยาชื่อสามัญในโรงพยาบาลรัฐและร้านขายยา

7.	การใช้ยาอย่างเหมาะสม	 ประกอบด้วย 5 ตัวชี้วัดย่อย ได้แก่
	 (rational use)	 l	มีนโยบายระดับชาติที่ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล
		  l	มีหน่วยงานที่ดูแลรับผิดชอบติดตามการใช้ยาอย่างเหมาะสม (rational drug use) ในระดับประเทศ
		  l	มีหน่วยงานที่ดูแลรับผิดชอบในการป้องกันหรือลดการเกิดเชื้อดื้อยาในระดับประเทศ
		  l	สัดส่วนมูลค่าการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติเมื่อเทียบกับยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติของ 
			   หน่วยงานรัฐ (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน)
		  l	ร้อยละของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะในกลุ่มที่ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ

วิจารณ์

	 การติดตามและประเมินผลระบบยาท้ังประเทศไทย
และในต่างประเทศมีกรอบแนวคิดและการให้ความส�ำคัญ
ในประเดน็ส�ำคญัต่างๆ ของระบบยาไม่แตกต่างกนัมากนัก 
แต่ยังไม่มีแนวทางหรือตัวชี้วัดที่ชัดเจนนอกจากตัวชี้วัด 

SDG 3.b ซึ่งถือว่าประเทศสมาชิกมีข้อตกลงร่วมกันที่จะ
ติดตาม อย่างไรก็ตาม การรายงานความก้าวหน้าตามตัวชี้
วัด 3.b ยังต้องมีการก�ำหนดวิธีการวัดที่ชัดเจนซ่ึงยังอยู่ใน
ระหว่างการพัฒนาและน�ำร่องในบางประเทศเท่านั้น
	 การศึกษาวิ จัยหลายการศึกษาแสดงให ้เห็นว ่า 
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ประเทศไทยมีความพยายามในการพฒันาตวัชีว้ดัของระบบ
ยาในหลายระดบั แต่กพ็บว่าตวัชีว้ดัเหล่านีย้งัไม่ถกูใช้อย่าง
แพร่หลายและยังไม่มีการติดตามการใช้อย่างต่อเนื่องโดย
เฉพาะในระดับประเทศ การประเมินระบบยาของ กพย. ที่
เป็นการประเมินผลในระดับประเทศก็ไม่ได้มีการรายงาน
อย่างต่อเนื่องในรายงานสถานการณ์ระบบยาประจ�ำปีอีก
หลังจากปี 2552
	 ส�ำหรับตัวชี้วัดที่พัฒนาและคัดเลือกในการประชุมผู้
เช่ียวชาญขององค์การอนามัยโลกนั้นถือเป็นแนวทางท่ีดีท่ี
ประเทศจะน�ำไปปรบัใช้ในการพัฒนาตวัชีว้ดัทีเ่หมาะสมกบั
ความต้องการและบริบทของประเทศ เมื่อเปรียบเทียบ 
ตัวชี้วัดขององค์การอนามัยโลกกับตัวชี้วัดระบบยาของ
ประเทศไทยที่ กพย. ใช้จะเห็นว่ามีความแตกต่างกันทั้งใน
ส่วนของกรอบแนวคิดและรายละเอียดของตัวชี้วัด โดย
องค์การอนามยัโลกใช้กรอบแนวคดิตามบทบาทของระบบ
ยา (core functions) ส่วน กพย. ใช้กรอบแนวคดิของระบบ
ยาที่พึงประสงค์ ซึ่งแม้ว่า กพย. จะมีวัตถุประสงค์ในการ
ก�ำหนดตัวชี้วัดที่ตรงกันกับองค์การอนามัยโลกหลาย
ประเด็น เช่น ธรรมาภิบาลของระบบ ความปลอดภัย การ
เข้าถึงยา หรือการพึ่งพาตนเองด้านยา แต่ก็พบว่าทั้งสอง
หน่วยงานใช้ตัวชี้วัดที่ไม่เหมือนกัน นอกจากนี้ ตัวชี้วัดของ 
กพย. ยังมีจ�ำนวนมากกว่า 29 ตัวชี้วัด ซึ่งขัดต่อหลักการ
ทั่วไป ที่ว่าตัวชี้วัดจะต้องมีจ�ำนวนน้อยและได้รับการจัด
ล�ำดับความส�ำคัญ มีความเชื่อมโยงต่อบทบาทหลักของ
ระบบยา ไม่เฉพาะเจาะจงต่อโรคใดโรคหนึ่ง การมี 29 ตัว
ช้ีวัดจะเป็นภาระมากในการประเมินผลและไม่มคีวามยัง่ยนื 
นอกจากนี้ ถึงแม้ว่ามิติของระบบยาทั้ง 7 ด้าน และตัวชี้วัด
บางตวัจะมคีวามเหมาะสม เช่น ตวัชีว้ดัด้านความปลอดภยั 
แต่ปัญหาส�ำคัญที่ต้องพัฒนาต่อไป ได้แก่
	 1.	 มีจ�ำนวนตวัชีว้ดัมากเกนิไป ไม่เชือ่มโยงต่อบทบาท
หลกัของระบบยา ขาดการจดัล�ำดบัความส�ำคญั เจาะจงต่อ
โรค ตัวอย่างของตัวช้ีวัดท่ีมีความส�ำคัญน้อย เช่น สัดส่วน 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา single-source statins และ clopidogrel 
ต่อ 100 ประชากร จ�ำนวนโรงงานต่อจ�ำนวนสารวัตรยา

	 2.	 ตัวชี้วัดบางตัวขาดคุณสมบัติด้านความชัดเจน 
(clarity) การวัดผลได้ (measurability) และความเที่ยง
ตรง (validity) เช่น ตัวชี้วัดในด้านธรรมาภิบาลทั้งหมด ซึ่ง
ไม่มลัีกษณะเป็นตัวชีว้ดัแต่เป็นหวัข้อตามบทบาทต่างๆ ใน
ระบบยา ซึ่งหากใช้ในการประเมินผลรูปแบบอื่น เช่น การ
ศกึษาวจัิย หรือการตรวจสอบ (audit) น่าจะมคีวามเหมาะ
สมมากกว่าการใช้เป็นตัวชี้วัดของระบบยา
	 3.	 ตัวชี้วัดขาดมุมมองของประชาชนอย่างเพียงพอ 
สังเกตได้ว่าการก�ำหนดตัวชีว้ดัในแต่ละด้านมกัเป็นมุมมอง
จากฝั่งอุปทาน (supply-side perspective) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งด้านการเข้าถึงยาจ�ำเป็น (accessibility and 
affordability) ซ่ึงมผีลกระทบโดยตรงต่อประชาชน แต่ตวั
ชี้วัดทั้ง 4 ตัว ได้แก่ จ�ำนวนรายการยาก�ำพร้าที่ไม่สามารถ
จัดหาได้ จ�ำนวนยาที่รัฐบาลท�ำ CL มูลค่าการจัดซื้อยารวม
เมือ่เทียบกบัมลูค่าการจดัซ้ือยาทัง้หมด ราคาซ้ือ/ราคาขาย
ยาในประเทศ เปรียบเทียบกับราคาสากล ล้วนแล้วแต่เป็น
ตัวชี้วัดที่แสดงถึงความพยายามท�ำให้ประชาชนเข้าถึงยา
จ�ำเป็น แต่ยังไม่สามารถชี้วัดได้อย่างชัดเจนว่าประชาชน
สามารถเข้าถึงยาได้มากขึ้นจริง

บทสรุปและข้อเสนอแนะ

	 ประเทศไทยมคีวามพยายามในการพฒันาตัวชีว้ดัของ
ระบบยาแต่พบว่าตวัชีว้ดัเหล่านีย้งัไม่ถกูใช้อย่างแพร่หลาย
และติดตามต่อเนื่องในระดับประเทศ การพัฒนาระบบ
ตดิตามและประเมนิผลของระบบยาหรอืการปรบัใช้ตวัชีว้ดั
ตามองค์การอนามัยโลกหรือหน่วยงานอื่น ควรต้องมีการ
พิจารณาอย่างกว้างขวางถึงความเหมาะสมกับบริบท และ
ความเป็นไปได้ในการเก็บข้อมูลของประเทศไทย ซึ่งการ
ติดตามและประเมินผลของระบบยาไม่ว่าด้วยวิธีการใด
นัน้ต้องอาศยัศกัยภาพและความพร้อมของระบบข้อมลูเป็น
ปัจจยัสนบัสนนุทีส่�ำคญั หากระบบข้อมลูยงัไม่มคีวามพร้อม
ก็จ�ำเป็นต้องพัฒนาต่อไปก่อน เช่น การส�ำรวจการมียาให้
บริการ (availability) และความสามารถในการจ่ายของ
ประชาชน (affordability) ของยาจ�ำเป็นบางรายการใน
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สถานพยาบาลระดบัต่างๆ ทัง้ภาครฐัและเอกชนยงัมคีวาม
จ�ำเป็นต้องท�ำให้เกิดขึ้น
	 ผู ้นิพนธ์เสนอว่า กลุ ่มนโยบายแห่งชาติด้านยา 
ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีหน้าที่และควร
เป็นผู้น�ำในการพัฒนาตัวชี้วัด และประเมินระบบยาของ
ประเทศไทย การพัฒนาตัวช้ีวัดจ�ำเป็นต้องจัดล�ำดับความ
ส�ำคัญร่วมกับผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีในระบบยา รวมถงึตวัแทน
จากภาคประชาชน อย่างน้อยที่สุดควรปฏิบัติตามพันธ-
สัญญาของประเทศไทยต่อวาระการพัฒนาอย่างยั่งยืน 
(sustainable development goal) ในการออกรายงาน
ตัวชี้วัด 3 ชุดด้วยกัน ได้แก่ ตัวชี้วัด SDG 3.b.1 สัดส่วน
ของประชากรเป้าหมายท่ีได้รับวัคซีนท้ังหมดในรายการ
วัคซีนพื้นฐานของประเทศ ตัวชี้วัด 3.b.2 ความช่วยเหลือ
อย่างเป็นทางการเพื่อการพัฒนาสุทธิ (total net official 
development assistance) ส�ำหรับงานวิจัยทางการ
แพทย์และงานสาธารณสุขพ้ืนฐาน และตัวชี้วัด 3.b.3 
สัดส่วนของหน่วยบริการสุขภาพที่มีรายการยาจ�ำเป็นตาม
ความเหมาะสม (availability) ในราคาท่ีประชาชนสามารถ
จ่ายได ้(affordability) อย่างยั่งยืน
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บทคัดย่อ

	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิตั้งขึ้นมาเมื่อปี พ.ศ. 2553 เพื่อให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐาน
ด้านสาธารณสุขแก่บุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิ เนื่องจากผู้มีสิทธิในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 ได้ถูกตีความว่าต้องมีสัญชาติไทยเท่าน้ัน ท�ำให้บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิไม่ได้รับสิทธิในกองทุนหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบการบรหิารจดัการและสทิธิประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่าง
กองทุนประกันสุขภาพบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิกับกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพ่ือน�ำผลการศึกษานี้ไป
ปรับปรุงการบรหิารจดัการและชดุสทิธปิระโยชน์ต่างๆ โดยใช้วธีิการศกึษาเชงิพรรณนา ประกอบด้วยการทบทวนวรรณกรรม
และเอกสารที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่า ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 20 เมษายน 2558 ยังมีกลุ่มเด็กและนักเรียนใน
สถานศกึษาทีย่งัรอการรบัรองสถานะบคุคลเพือ่ให้ได้รบัสิทธข้ัินพืน้ฐานด้านสาธารณสุขกว่า 60,000 คน ทีท่กุฝ่ายทีเ่กีย่วข้อง
ต้องเร่งด�ำเนนิการในส่วนงบประมาณรายหวัของบคุคลทีมี่ปัญหาสถานะและสทิธ ิซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบกบักองทนุหลกัประกนั
สขุภาพถ้วนหน้ายงัขาดในส่วนของกองทนุเฉพาะ 7 รายการ รวมทัง้ความคุ้มครองเมือ่ได้รบัความเสียหายจากการได้รบับรกิาร
ทางการแพทย์ทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการท่ีบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิยังไม่ได้รับหากเกิดความเสียหายจากการรับ
บริการทางการแพทย์ นอกจากนี้ หน่วยบริการในเขตกรุงเทพมหานครมีเพียง 3 แห่ง จึงท�ำให้การเข้าถึงค่อนข้างยาก และ
ในส่วนของสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์นั้น มีความแตกต่างกัน 33 รายการ จ�ำแนกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กองทุนประกัน
สขุภาพบคุคลทีม่ปัีญหาสถานะและสทิธไิม่มกีารจดับรกิารแต่กองทนุหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้ามกีารจดัให้บรกิาร จ�ำนวน 
21 รายการ 2) สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่มีการบริหารจัดการที่แตกต่างกันระหว่างสองกองทุน แบ่งออก
ได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ 2.1) มสีทิธปิระโยชน์และวธิกีารจ่ายเงนิทีเ่หมือนกนัแต่ต่างกนัทีอ่ตัราการจ่ายชดเชยให้สถานพยาบาล 
จ�ำนวน 3 รายการ และ 2.2) มีสิทธิประโยชน์เหมือนกันแต่กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีระบบบริหารจัดการเฉพาะ
ขณะที่กองทุนประกันสุขภาพบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิไม่มีระบบบริหารจัดการเฉพาะ จ�ำนวน 9 รายการ กองทุน



ประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ มีอุปกรณ์และอวัยวะเทียมจ�ำนวน 227 รายการ ขณะที่กองทุนหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้าให้สทิธใินอปุกรณ์และอวยัวะเทยีมจ�ำนวน 316 รายการ ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย ได้แก่ การเพิม่งบประมาณ
ส�ำหรับรายการเฉพาะ การเพิ่มความคุ้มครองผู้เสียหายส�ำหรับผู้ให้และผู้รับบริการทางการแพทย์ การเพิ่มหน่วยบริการใน
กรุงเทพมหานคร การเพิ่มสิทธิประโยชน์ การปรับปรุงการบริหารจัดการ การจัดหาอุปกรณ์และอวัยวะเทียมให้ทัดเทียมกับ
กองทนุหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า รวมทัง้การศกึษาถงึผลลัพธ์การให้บรกิาร ทัง้การเข้าถงึบรกิาร ประสิทธภิาพและคุณภาพ 
และการตีความถึงบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิว่าควรเป็นผู้มีสิทธิในกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือไม่
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Abstract

	 The National Health Security Act 2002 provides health coverage to only “Thai citizens”. The new 
universal coverage scheme (UCS) in 2002 deprived people with citizenship problem (mainly stateless 
minority around 700,000) of the previous coverage under the low income card scheme. In the past five 
years, many attempts from stakeholders were carried out to solve this issue. Eventually, the people with 
citizenship problem scheme (PCPS) was approved by the cabinet in 2010 to provide essential health care 
for people with citizenship problems. The aim of this study was to compare differences in management 
of and benefit packages between the PCPS and the UCS in 2020. We applied a descriptive study to review 
and analyze related documents as of 1st January 2020. Results indicated that more than 600,000 children 
and students of stateless minorities withheld by the cabinet resolution since 2016 were waiting for the 
approval of identity to get health benefit. The budget for PCPS did not cover 7 additional items as the 
UCS’s budget, including the no-fault compensation to the users and providers of health care. Only three 
public hospitals provided health care to the PCPS beneficiaries in Bangkok. In addition, there were 33 
different benefits between the PCPS and the UCS. The UCS covered 21 more health interventions and 
services than the PCPS. The similar 12 benefit items had different management. Three items in the health 
benefit package had different reimbursement rates. The UCS had 9 special management programs more 
than the PCPS. Moreover, the PCPS reimbursed 227 items of equipment and prosthesis while the UCS 
reimbursed 316. The policy recommendations include increasing the budget for specific service gaps and 
items of reimbursable prosthesis and no-fault compensation in health care, increasing provider networks 
in Bangkok, and improving management capacity. Further studies on access, efficiency and quality of care 
of the PCPS were recommended.

	 Keywords:	 benefit package, management, universal coverage scheme, people with citizenship 
		  problem
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศไทยเริม่มรีะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้ 
(universal health coverage) ตัง้แตปี่ พ.ศ. 2545 

แตท่วา่ยงัไมส่ามารถครอบคลมุคนทีอ่าศยัอยูบ่นผนืแผน่ดนิ
ไทยไดทุ้กคน เนือ่งจากหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งไดต้คีวามตาม
มาตรา 5 ในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 “บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุข
ที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามที่กำ�หนดโดยพระ-
ราชบัญญัตินี้”(1) ต้องมีสัญชาติไทยเท่านั้น ทำ�ให้บุคคลที่มี
ปญัหาสถานะและสทิธทิีก่ำ�ลงัรอพสิจูนส์ทิธิ กวา่ 700,000 
คน ในชว่งกอ่นการบรรลกุารมหีลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 
บคุคลเหลา่น้ีได้รบัสทิธรัิกษาพยาบาลสำ�หรบัผูม้รีายไดน้อ้ย
จากกระทรวงสาธารณสุข จึงไม่ได้รับสิทธิขั้นพื้นฐานด้าน
สาธารณสุขจากระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ต้ังแต่
นั้นเป็นต้นมา
	 ด้วยเหตุนี้ จึงได้มีความพยายามในการขอคืนสิทธิ
ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขให้แก่บุคคลที่มีปัญหาสถานะ
และสิทธิที่กำ�ลังรอพิสูจน์สิทธิเหล่านี้ โดยใช้เวลากว่า 5 
ปี ผ่านความรับผิดชอบของ 4 รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสขุ จนกระทัง่วนัที ่23 มนีาคม 2553 คณะรัฐมนตรี
ในสมัยนายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ เป็นนายกรัฐมนตรีได้มีมติ
เห็นชอบการให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุข
ให้แก่บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ จำ�นวน 457,409 
คน ใหไ้ดร้บัสทิธขิัน้พืน้ฐานดา้นสาธารณสขุเชน่เดยีวกบัคน
ไทยคนอืน่ๆ และให้จดัตัง้ “กองทนุประกนัสขุภาพบคุคลที่
มีปัญหาสถานะและสิทธิ” (2,3)

	 วันที่ 20 เมษายน 2558 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบ
การให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุข เพิ่มเติม 
(ครั้งที่ 2) ประกอบด้วยบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ
รวมถึงบุตรที่กระทรวงมหาดไทยได้ขึ้นทะเบียน โดยมีเลข
ประจำ�ตัว 13 หลัก เรียบร้อยแล้ว จำ�นวน 208,631 คน(4)

	 วันที่ 10 มีนาคม 2563 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบ
การใหส้ทิธ ิ(คนืสทิธ)ิ ข้ันพืน้ฐานดา้นสาธารณสขุกบับคุคล

ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ เพิ่มเติม (ครั้งที่ 3) ให้กับบุคคล
ทีมี่ปญัหาสถานะและสทิธ ิตามทีก่ระทรวงมหาดไทย ไดข้ึน้
ทะเบียนโดยมเีลขประจำ�ตวั 13 หลกั เรยีบรอ้ยแลว้ ในกลุม่
คนดั้งเดิมที่ไม่มีสัญชาติไทยแต่มีชื่ออยู่ในทะเบียนราษฎร 
เลขประจำ�ตัวประเภท 3 และ 4 จำ�นวน 24,071 คน (5) 
	 วันที่ 22 กันยายน 2563 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบ
การใหสิ้ทธ ิ(คนืสิทธ)ิ ขัน้พ้ืนฐานด้านสาธารณสุขกบับุคคล
ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ เพิ่มเติม (ครั้งที่ 4) ให้กับเด็ก
และบคุคลทีเ่รยีนในสถานศกึษาทีไ่ด้รบัสทิธ ิจำ�นวน 3,042 
คน ซึง่ไมซ้่ำ�ซอ้นกบักลุม่เปา้หมายทีไ่ดร้บัสทิธติามมตคิณะ
รฐัมนตรกีอ่นหนา้นี้(6) ปจัจบุนั การกระจายบคุคลทีม่ปีญัหา
สถานะและสิทธิตามพื้นที่ต่างๆ ดังภาพที่ 1
	 ปจัจุบนัมบุีคคลท่ีมปีญัหาสถานะและสิทธริวมจำ�นวน 
543,923 คน(7) กระจายอยู่ตามจังหวัดต่างๆ ที่มากเป็น 10 
อันดับแรก ได้แก่ 1) เชียงใหม่ (128,030 คน) 2) เชียงราย 
(106,788 คน) 3) ตาก (77,647 คน) 4) กาญจนบรีุ (69,323 
คน) 5) แม่ฮ่องสอน (32,879 คน) 6) ระนอง (24,225 คน) 

ภาพที ่1  การกระจายของบุคคลทีมี่ปญัหาสถานะและสิทธ ิป ี2563

ที่มา : กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ข้อมูล ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2563

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



7) ราชบุรี (22,708 คน) 8) กรุงเทพมหานคร (9,124 คน) 
9) ตราด (8,689 คน) 10) ประจวบคีรีขันธ์ (6,503 คน)(7)

ทั้ ง น้ี  คณะรัฐมนตรีได้อนุมั ติให้สิทธิ ข้ันพื้นฐานด้าน
สาธารณสุขครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การรักษา
พยาบาล การฟื้นฟูสภาพและการควบคุมป้องกันโรค และ
ได้รับสิทธิประโยชน์ทัดเทียมกับผู้มีสิทธิในระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และให้สำ�นักงบประมาณจัดสรร
งบประมาณรายหัวปรับตามโครงสร้างอายุเท่ากับงบ
ประมาณเหมาจ่ายรายหัวของระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า และมอบให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้บริหาร
จัดการ(2)

	 การศึกษาเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิ
ประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างกองทุนประกันสุขภาพ
บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2563 ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อที่
จะเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิประโยชน์ เพ่ือ
นำ�ผลการศึกษาครั้งนี้ไปปรับปรุงการบริหารจัดการและ
สิทธิประโยชน์ของกองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหา
สถานะและสทิธใิห้ทดัเทยีมกบักองทนุหลกัประกนัสุขภาพ
ถว้นหนา้ เนือ่งจากในเดอืนเมษายน พ.ศ. 2563 เป็นวาระที่
ครบรอบ 10 ป ีของการจดัตัง้กองทนุฯ จงึเป็นโอกาสในการ
ตดิตามประเมินผล และพัฒนาขอ้เสนอแนะเชงินโยบายเพ่ือ
ใหบ้รรลวุตัถปุระสงค์ตามเจตนารมณข์องมตคิณะรฐัมนตรี
ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิ
ประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างกองทุนประกันสุขภาพ
บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2563 ครั้งนี้ ใช้วิธีการศึกษาเชิง
พรรณนา (descriptive study) ดว้ยการทบทวนวรรณกรรม
และเอกสารต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ณ วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 
2563 โดยการเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิ
ประโยชน์ทางการแพทย์ในคร้ังนี้จำ�แนกออกเป็น 4 ส่วน 

คือ 1) ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการ 2) ขอบเขต 
และเงือ่นไขการคุม้ครอง 3) สทิธิประโยชนท์างการแพทยท่ี์
แตกต่างกนั และ 4) สิทธปิระโยชนท์างการแพทยท์ีเ่หมือน
กนัแต่มกีารบริหารจัดการท่ีแตกต่างกนั และในการกำ�หนด
หลกัเกณฑก์ารพจิารณาเปรยีบเทยีบการบรหิารจดัการของ
ทัง้สองกองทนุนัน้ ไดก้ำ�หนดในเบือ้งตน้ว่า หากกองทนุใดมี
การบริหารจัดการเฉพาะ น่าจะทำ�ให้เกิดการเข้าถึงบริการ 
ประสิทธภิาพและคณุภาพบริการ ท่ีดีกวา่กองทุนท่ีไมม่กีาร
บริหารจัดการใดๆ โดยอ้างอิงจากคู่มือการบริหารจัดการ
ของทั้งสองกองทุนท่ีได้เผยแพร่ให้ทุกหน่วยบริการนำ�ไป
ปฏิบติั หลังจากนัน้ได้นำ�ผลการศกึษาไปตรวจสอบกับผูร้บั
ผิดชอบกองทุนประกนัสุขภาพบคุคลท่ีมปีญัหาสถานะ เพือ่
ยืนยันความถูกต้องอีกครั้ง

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการ

	 1.1 กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะ
และสิทธิ เป็นกองทุนที่จัดตั้งขึ้นตามมติคณะรัฐมนตรี 
เมื่อวันที่ 23 มีนาคม 2553 เพื่อดูแลสิทธิข้ันพื้นฐานด้าน
สาธารณสุขครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การรักษา
พยาบาล การฟื้นฟูสภาพ และการควบคุมป้องกันโรค ได้
รับงบประมาณเหมาจ่ายรายหวัจากงบประมาณของรัฐบาล
เท่ากับงบประมาณเหมาจ่ายรายหัวของผู้มีสิทธิในระบบ
หลกัประกันสขุภาพถ้วนหนา้ มีบคุคลผูม้ปีญัหาสถานะและ
สิทธิ ตามมติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 1 วันที่ 23 มีนาคม 2553 
ครั้งที่ 2 วันที่ 20 เมษายน 2558 และครั้งที่ 3 วันท่ี 10 
มีนาคม 2563 มีหน่วยบริการเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัด
ของกระทรวงสาธารณสุข ในส่วนของกรุงเทพมหานคร
มีเพียง โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลเลิดสิน และโรง-
พยาบาลนพรัตนราชธานีในสังกัดกรมการแพทย์เท่านั้นที่
สามารถใหบ้รกิารได ้สว่นการบรหิารจดัการกองทนุดำ�เนนิ
การโดยกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
สำ�นักงานปลัดกระทรวง โดยมีปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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เป็นประธาน(8)

	 1.2 กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็น
ระบบหลักประกันสุขภาพท่ีรัฐจัดให้เป็นสวัสดิการสังคม 
ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขพื้นฐานที่
จำ�เป็นและมีคุณภาพ ตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยมีแหล่งงบประมาณจาก
ระบบภาษี ผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
คือ คนไทยทุกคนท่ีไม่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ 
อื่นๆ มีหน่วยบริการท้ังภาครัฐและเอกชนท่ีข้ึนทะเบียน

ไว้กับสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่ง
เปน็องคก์รในกำ�กบัของกระทรวงสาธารณสุข เปน็ผูบ้รหิาร
จัดการ โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็น
ประธาน(9) ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการของระบบ
หลักประกันสุขภาพทั้ง 2 ระบบ พ.ศ. 2563 มีรายละเอียด
ดังตารางที่ 1
	 จากข้อมูลข้างต้นพบว่าทั้งสองกองทุนได้รับงบ
ประมาณเหมาจ่ายรายหัวเท่ากัน แต่ในส่วนของกองทุน
ประกันสุขภาพบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิ ไม่ได้รับ

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการของระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 2 ระบบ พ.ศ. 2563

ประเด็น	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหา	 กองทุนหลักประกัน
		  สถานะและสิทธิ	 สุขภาพถ้วนหน้า

1.	 รูปแบบการประกัน	 สวัสดิการสังคม	 สวัสดิการสังคม
2.	 รูปแบบองค์กร	 หน่วยงานราชการ	 องค์การมหาชน
3.	 กลไกอภิบาลระบบ	 คณะกรรมการกำ�หนดแนวทางการปฏิบัติงาน	 คณะกรรมการหลักประกัน
		  เพื่อจัดบริการขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขให้แก่	 สุขภาพแห่งชาติ
		  บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ	 (รมว.สธ. เป็นประธาน)
		  (ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน)
4.	 แหล่งที่มาของงบประมาณ	 ระบบภาษี	 ระบบภาษี
5.	 สัดส่วนงบประมาณที่รัฐบาลอุดหนุน	 100%	 100%
6.	 จำ�นวนผู้มีสิทธิ (ล้านคน) 	 0.543	 48.3
7.	 งบประมาณ (ล้านบาท) /ปี (พ.ศ. 2563)		
	 7.1 เหมาจ่ายรายหัว	 1,471	 140,533 (ไม่รวมเงินเดือน)
	 7.2 กองทุนเฉพาะ 7 รายการ	 -	 16,615
8.	 ค่าใช้จ่าย (บาท)/คน/ปี (พ.ศ. 2563)		
	 8.1 เหมาจ่ายรายหัว	 2,568	 2,568
	 8.2 กองทุนเฉพาะ 7 รายการ**	 -	 344
9.	 หน่วยบริการ	 เฉพาะสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ภาครัฐและภาคเอกชน
		  ส่วนกรุงเทพฯ ใช้ได้เฉพาะ 1) รพ. ราชวิถี	 ที่ขึ้นทะเบียน
		  2) รพ. เลิดสิน และ 3) รพ. นพรัตนราชธานี	

หมายเหตุ - ข้อมูลผู้มีสิทธิในกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ณ เดือนกรกฎาคม 2562 ข้อมูลผู้มีสิทธิในกองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหา
สถานะและสิทธิ ณ เดือน 31 พฤษภาคม 2563
* ภายใต้สมมติฐานโครงสร้างอายุเหมือนกับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
** กองทุนเฉพาะ 7 รายการ เพิ่มเติมจากงบเหมาจ่ายรายหัว ได้แก่ 1) ค่าบริการสุขภาพผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 2) ค่าบริการสุขภาพผู้ป่วยไต
วายเรื้อรัง 3) ค่าบริการควบคุม ป้องกันรักษาโรคเรื้อรัง 4) ค่าจัดสรรเพิ่มเติมสำ�หรับหน่วยบริการในพื้นที่กันดาร เสี่ยงภัยและชายแดนใต้ 5) ค่าบริการ
ผู้ป่วยติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 6) ค่าบริการเพิ่มเติมสำ�หรับการบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจำ�ครอบครัว และ 7) ค่าชดเชยวัคซีนป้องกันหัด 
คางทูมและหัดเยอรมัน (MMR) เพื่อแก้ไขปัญหาการระบาดในภาคใต้ 2561-2562

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



กองทุนเฉพาะอีก 7 รายการ ซึ่งเป็นส่วนท่ีแตกต่างจาก
กองทนุหลกัประกันสขุภาพถว้นหนา้ และยงัมปีระเดน็ของ
หน่วยบริการโดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร ท่ีมีเพียง 3 
โรงพยาบาลเท่านั้นที่ให้บริการ

ส่วนที่ 2 ขอบเขตและเงื่อนไขการคุ้มครอง

	 คณะรัฐมนตรีได้มีมติเมื่อวันที่ 23 มีนาคม 2553 ใน
การจัดตั้งกองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะ
และสิทธิ โดยมีหลักการที่จะให้สิทธิประโยชน์ทางด้านการ
แพทย์แก่บุคคลที่มีปัญหาสถานะ รวมถึงงบประมาณเหมา
จ่ายรายหวัทีร่ฐัจดัสรรใหอ้ยา่งทัดเทียมแกผู่ม้สีทิธใินระบบ
หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ การศกึษาครัง้นีจ้งึเริม่ตน้ดว้ย
การเปรียบเทยีบความแตกตา่งของขอบเขตและเงือ่นไขการ
คุ้มครองระหว่างกองทุนประกันสุขภาพบุคคลท่ีมีปัญหา
สถานะและสทิธกิบักองทุนหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้(8,9) 
พบว่ามีส่วนที่แตกต่างคือ บุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและ

สิทธิจะต้องไปข้ึนทะเบียนหน่วยบริการที่ใกล้บ้านก่อนเข้า
รับการรักษา ขณะที่ผู้มีสิทธิในระบบหลักประสุขภาพถ้วน
หนา้สามารถเขา้รับการรักษาได้กอ่นแลว้คอ่ยไปขึน้ทะเบียน 
นอกจากนัน้กองทนุประกนัสขุภาพบคุคลทีม่ปีญัหาสถานะ
และสิทธินั้นไม่คุ้มครองความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ รายละเอียดดัง
ตารางที่ 2

ส่วนที่ 3 สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่แตกต่างกัน

	 การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่แตก
ต่างกันระหว่างสองกองทุน พบว่ามีสิทธิประโยชน์ทางการ
แพทย์จำ�นวน 21 รายการ ที่กองทุนประกันสุขภาพ
บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิไม่มีการจัดบริการขณะ
ที่กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีการจัดให้บริการ 
ได้แก่ วัคซีนป้องกันโรคอุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้า ยา 
medabon สำ�หรับบริการป้องกันการยุติการต้ังครรภ์ที่

ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบขอบเขตและเงื่อนไขความคุ้มครองระหว่าง 2 กองทุนสุขภาพ พ.ศ. 2563

	 ประเด็น	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคล	 กองทุนหลักประกัน
		  ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ	 สุขภาพถ้วนหน้า

1.	เงื่อนไขความคุ้มครอง	 บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ ตามมติ ครม.	 ทุกคนที่มีสัญชาติไทย และไม่มีสิทธิหลัก
		  วันที่ 23 มีนาคม 2553, 20 เมษายน 2558	 ประกันสุขภาพอื่นที่รัฐจัดให้
		  และ 10 มีนาคม 2563 และ 22 กันยายน 2563

2.	เงื่อนไขการเกิดสิทธิ	 - ยื่นคำ�ขอลงทะเบียนต่อหน่วยบริการตาม	 สามารถเข้ารับบริการได้ทันที หากยังไม่ได้ลง
		  ทะเบียนบ้านภายในหน่วยบริการของ	 ทะเบียนหน่วยบริการ อาจเข้ารับบริการครั้ง
		  กระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด	 แรกที่หน่วยบริการใดก็ได้ แล้วค่อยเลือก
		  - ต้องมีเอกสารหลักฐานการขึ้นทะเบียน	 หน่วยบริการประจำ�
		  ที่กระทรวงมหาดไทย กำ�หนดสอดคล้อง
		  กับมติคณะรัฐมนตรี

3.	เงื่อนไขการสิ้นสุดของสิทธิ	 เสียชีวิตหรือได้รับการคุ้มครองสิทธิในระบบ	 เสียชีวิตหรือได้รับการคุ้มครองสิทธิในระบบ
		  สวัสดิการอื่นของรัฐ	 สวัสดิการอื่นของรัฐ	

4.	ความคุ้มครองเมื่อได้รับความเสียหาย	 ไม่คุ้มครองผู้รับบริการและผู้ให้บริการ	 คุ้มครองทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ
	 จากการรับบริการสาธารณสุข

ทีม่า คูม่อืแนวทางปฏบิตัติามมตคิณะรฐัมนตร ีวนัที ่23 มนีาคม พ.ศ. 2553 การใหส้ทิธ ิ(คนืสทิธ)ิ ขัน้พ้ืนฐานดา้นสาธารณสขุแกบ่คุคลทีมี่ปญัหาสถานะ
และสิทธิ พ.ศ. 2563 และ คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2563
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ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่แตกต่างกันระหว่าง 2 กองทุนสุขภาพ พ.ศ. 2563

	 สิทธิประโยชน์	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคล	 กองทุนหลักประกัน
		  ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ	 สุขภาพถ้วนหน้า

1.	 การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค		
	 1.1 วัคซีนป้องกันโรคอุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้า	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 1.2 ยา medabon สำ�หรับบริการป้องกันการยุต	ิ ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
		  การตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย
	 1.3 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
		  HPV DNA test
2.	 การคุ้มครองบริการป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 (pre-exposure prophylaxis: PrEP)
3.	 การตรวจคัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ด้วย FIT	 ไม่มีการจัดบริการ	 ครอบคลุมผู้ที่มีอายุ 50-70 ปี
	 (fecal immunochemical test)
4.	 ครอบคลุมบริการตรวจยืนยันมะเร็งลำ�ไส้ใหญ	่	
	 4.1 บริการส่องกล้อง (colonoscopy)	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 4.2 บริการตัดและตรวจชิ้นเนื้อ (biopsy)	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 4.3 บริการตัดติ่งเนื้อ (polypectomy)	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
5.	 การตรวจยีนแพ้ยา HLA-B*1502 ก่อนเริ่มรักษา	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 ด้วยยา carbamazepine
6.	 การผ่าตัดปลูกถ่ายและการเปลี่ยนอวัยวะ		
	 6.1 การปลูกถ่ายไต	 คุ้มครอง ไม่จำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยต่อป	ี คุ้มครอง (จำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยต่อปี)
	 6.2 การปลูกถ่ายตับ	 ไม่มีการจัดบริการ	 คุ้มครอง (จำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยต่อปี)
	 6.3 การปลูกถ่ายหัวใจ	 ไม่มีการจัดบริการ	 คุ้มครอง (จำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยต่อปี)
	 6.4 การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ดโลหิต/ปลูกถ่าย	 ไม่มีการจัดบริการ	 คุ้มครอง (จำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยต่อปี)
		  ไขกระดูก
7.	 การล้างไตผ่านช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 (automated peritoneal dialysis: APD)
8.	บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืนหรือผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 		  ชดเชยค่าผ่าตัด
	 8.1 One day surgery (ODS)	 ไม่มีการจัดบริการ	 ODS 32 รายการ
	 8.2 Minimal invasive surgery (MIS)	 ไม่มีการจัดบริการ	 MIS 15 รายการ
9.	 บริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 9.1 การรักษาพยาบาลและการ ฟื้นฟูสภาพ	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 9.2 การบริการนวด ประคบ อบสมุนไพร	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
		  แก่ผู้ป่วย/ผู้พิการที่บ้าน
	 9.3 การบริการฟื้นฟูแม่หลังคลอด	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
	 9.4 การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 ไม่มีการจัดบริการ	 จัดบริการ
10. อุปกรณ์และอวัยวะเทียม	 227 รายการ	 316 รายการ
		  -	 11 รายการ ที่กองทุนหลักประกัน	 -	 100 รายการ ที่กองทุนประกันสุขภาพ
			   สุขภาพถ้วนหน้าไม่มี		  บุคคลที่ มีปัญหาสถานะและสิทธิไม่มี
		  -	 38 รายการ ที่ราคากลางสูงกว่า	 -	 6 รายการ ที่ราคากลางสูงกว่ากองทุน
			   กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า		  ประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะ
					     และสิทธิ

ที่มา คู่มือแนวทางปฏิบัติตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 23 มีนาคม พ.ศ. 2553 การให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขกับบุคคลที่มีปัญหาสถานะและ
สิทธิ พ.ศ. 2563 และ คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2563

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



ไม่ปลอดภัย บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี HPV DNA test การคุ้มครองบริการป้องกันก่อนการ
สัมผัสเช้ือเอชไอวี (pre-exposure prophylaxis: PrEP) 
การตรวจคดักรองมะเรง็ลำ�ไสใ้หญด่ว้ย FIT (fecal immu-
nochemical test) การบริการตรวจยนืยนัมะเรง็ลำ�ไสใ้หญ ่
ได้แก่ บริการส่องกล้อง (colonoscopy) บริการตัดและ
ตรวจช้ินเนื้อ (biopsy) บริการตัดติ่งเนื้อ (polypecto-
my) การตรวจยีนแพ้ยา HLA-B*1502 ก่อนเริ่มรักษาด้วย
ยา carbamazepine การผ่าตัดปลูกถ่ายและการเปลี่ยน
อวยัวะ ไดแ้ก่ การปลกูถา่ยตบั การปลกูถา่ยหวัใจ การปลกู
ถา่ยเซลลต์น้กำ�เนดิเมด็โลหิต/ปลกูถา่ยไขกระดกู การลา้งไต
ผา่นชอ่งท้องดว้ยเคร่ืองอตัโนมตั ิ(automated peritoneal 
dialysis: APD) บรกิารผ่าตดัแบบไม่คา้งคนืหรอืผา่ตดัแบบ
วันเดียวกลับ one day surgery (ODS) และ minimal 
invasive surgery (MIS) บริการแพทย์แผนไทยและการ
แพทย์ทางเลือก ได้แก่ การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟู
สภาพ การบริการนวด ประคบ อบสมุนไพร แก่ผู้ป่วย/ผู้
พิการที่บ้าน การบริการฟื้นฟูแม่หลังคลอด การใช้ยาจาก
สมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	 ในสว่นอปุกรณ์และอวยัวะเทียมพบวา่ กองทุนประกนั
สุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิมี 227 รายการ 
จำ�แนกได้เป็น 11 รายการที่กองทุนหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าไม่มี และมี 38 รายการท่ีมีราคากลางสูงกว่า
กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ขณะท่ีกองทุนหลัก
ประกนัสขุภาพถว้นหน้าม ี316 รายการ จำ�แนกไดเ้ปน็ 100 
รายการที่กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะ
และสิทธิไม่มี และ 6 รายการที่มีราคากลางสูงกว่ากองทุน
ประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ โดยมีราย
ละเอียดดังตารางที่ 3

ส่วนที่ 4) สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกัน

แต่มีการบริหารจัดการที่แตกต่างกัน

	 การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ท่ี
เหมือนกันแต่มีการบริหารจัดการที่แตกต่างกันระหว่าง

สองกองทุน จำ�แนกออกได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 มี
สิทธิประโยชน์และวิธีการจ่ายเงินที่เหมือนกันแต่ต่างกันที่
อัตราการจ่ายชดเชยให้สถานพยาบาล จำ�นวน 3 รายการ 
ได้แก่ เจ็บป่วยฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุ ไตวายเรื้อรัง และการ
ผ่าตัดต้อกระจกพร้อมเลนส์แก้วตาเทียม กลุ่มที่ 2 มีสิทธิ
ประโยชน์เหมือนกันแต่กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้ามีระบบบริหารจัดการเฉพาะ ขณะที่กองทุนประกัน
สุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิไม่มีระบบบริหาร
จัดการเฉพาะ จำ�นวน 9 รายการ ได้แก่ โรคเลือดออกง่าย 
ฮีโมฟีเลีย การให้เคมีบำ�บัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาใน
ผู้ป่วยมะเร็ง โรควัณโรค/การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงในเด็ก โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โรคนิ่วใน
ทางเดนิปสัสาวะ โรคหรอืการประสบอนัตรายอนัเนือ่งจาก
การใช้สารเสพติดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด บริการ
ด้านทันตกรรม รับยาที่ร้านขายยาใกล้บ้าน การดูแลด้าน
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (long term care) และผู้ป่วย
แบบประคับประคอง (palliative care) โดยมีรายละเอียด
ดังตารางที่ 4

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การเปรยีบเทยีบการบรหิารจดัการและสทิธปิระโยชน์
ระหวา่งกองทุนประกนัสุขภาพบคุคลท่ีมปีญัหาสถานะและ
สิทธิกับกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2563 
เปน็การศกึษาครัง้แรก นบัตัง้แตม่กีารจดัตัง้กองทนุประกัน
สขุภาพบคุคลทีม่ปัีญหาสถานะและสทิธ ิเมือ่เดือนเมษายน 
2553 ซึง่ครบ 10 ป ีในป ีพ.ศ. 2563 โดยมวีตัถปุระสงคเ์พือ่
ประเมนิการดำ�เนนิงานของกองทนุประกันสขุภาพบุคคลที่
มปีญัหาสถานะและสิทธิ ให้ได้รับสทิธิประโยชนค์รอบคลมุ
และทัดเทียมกับกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ตาม
เจตนารมณ์ของการจัดตั้งกองทุนฯ
	 ผลการศึกษาพบว่ากองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มี
ปัญหาสถานะและสิทธิ มีบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ 
ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2563 จำ�นวน 543,923 คน รวม
กับกลุ่มคนดั้งเดิมที่ไม่มีสัญชาติไทยแต่มีช่ืออยู่ในทะเบียน
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ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่าง 2 กองทุนสุขภาพ พ.ศ. 2563

	 สิทธิประโยชน์	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคล	 กองทุนหลักประกัน
		  ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ	 สุขภาพถ้วนหน้า

1.	เจ็บป่วยฉุกเฉิน
	 หรืออุบัติเหตุ

2.	ไตวายเรื้อรัง

3.	การผ่าตัดต้อกระจก
	 พร้อมเลนส์แก้วตาเทียม	

4.	โรคเลือดออกง่าย
	 ฮีโมฟีเลีย (hemophilia)

1.	 การเข้ารับการรักษาจากหน่วยบริการสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขหรือโรงพยาบาลอื่น
ของรัฐเท่านั้น

2.	 กรณเีขา้รบับรกิารในสถานพยาบาลเอกชนที่
อยูน่อกระบบ และเปน็ผูป้ว่ยฉกุเฉนิวกิฤต ให้
ใช้ระบบ UCEP (universal coverage for 
emergency patient)

1.	 การล้างช่องท้องด้วยน�้ำยาแบบถาวร (con-
tinuous ambulatory peritoneal dialy-
sis: CAPD) สนบัสนุนน�ำ้ยาล้างไต CAPD (ไม่
เกิน 150 ถุงต่อเดือน) ถุงละ 120 บาท

2.	 ยา erythropoietin จ่ายไม่เกิน 8 ครั้งต่อ
เดือน อัตรา 240 บาทต่อครั้ง สาย Tenck-
hoff catheter เส้นละ 1,675.0 บาท สาย 
Tenkhoff catheter 1 สาย/ราย/ปี (แบบ 
coil with kit) ชุดละ 2,400 บาท

3.	 การฟอกเลือด (hemodialysis: HD) กรณี
ไตวายเฉียบพลันและกรณีไตวายเรื้อรัง จ่าย
ชดเชยไม่เกิน 1,500 บาทต่อครั้ง (ไม่เกิน 3 
ครั้งต่อสัปดาห์)

4.	 การปลกูถา่ยไต ครอบคลุมค่าใชจ้า่ยผูบ้รจิาค
ไตและผู้รับบริจาค ค่าเตรียมการผู้บริจาค 
ค่าเตรียมการผู้รับบริจาค ค่าผ่าตัดผู้บริจาค 
ส่งตรวจ renal reactive antibody ทุก 3 
เดือน

-	 ครอบคลุมบริการตามปกติ
-	 จ่ายชดเชย เลนส์แก้วตาเทียมชนิดพับได้ ข้าง

ละ 4,000 บาท ชนิดแข็ง พับไม่ได้ ข้างละ 
4,000 บาท

-	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติกรณีผู้ป่วย
นอก ในงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว

-	 ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diag-

1.	 กรณเีขา้รบับรกิารในสถานพยาบาลทีอ่ยูใ่นระบบ ใชบ้รกิารหนว่ย
บริการที่ใกล้ที่สุด ไม่จำ�กัดจำ�นวนครั้ง

2.	 กรณีเข้ารับบริการในสถานพยาบาลเอกชนที่อยู่นอกระบบ และ
เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ให้ใช้ระบบ UCEP

1.	 การล้างช่องท้องด้วยน�้ำยาแบบถาวร (CAPD) สนับสนุนน�้ำยา 
CAPD ให้แก่ผูป่้วยคนละไม่เกนิ 4 ถงุต่อวัน โดยส่งน�ำ้ยาล้างช่อง
ท้องให้ถึงบ้าน

2.	 ยา Erythropoietin สาย Tenckhoff catheter ไม่เกิน 1 สาย 
ต่อคนต่อปี ค่าใช้จ่ายเพิ่มพิเศษ 2,500 บาทต่อรายในการ
ให้บริการประเมินสภาพร่างกาย การวางสาย Tenckhoff  
catheter

3.	 การฟอกเลอืด (HD) กรณไีตวายเฉียบพลนัและกรณไีตวายเรือ้รงั 
1,500 บาทตอ่ครัง้ (ไมเ่กนิ 3 ครัง้ตอ่สปัดาห)์ 1,700 บาทตอ่ครัง้ 
(อายุเกิน 60 ปี และมีโรคเรื้อรัง) (ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์)

4.	 การปลกูถา่ยไต ครอบคลมุค่าใชจ้า่ยผูบ้รจิาคไตและผูรั้บบรจิาค 
โดยเป็นค่าเตรียมการผู้บริจาค ค่าเตรียมการผู้รับบริจาค ค่า
ผา่ตดัผูบ้รจิาคและผูร้บับรจิาค คา่บรกิารกรณมีภีาวะแทรกซอ้น 
ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังการผ่าตัด

-	 กรณีโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดวงตา
ละ 5,000 – 7,000 บาท กรณีภาวะแทรกซ้อน ดวงตาละ 9,000 
บาท

-	 จ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม กรณีเลนส์พับได้ ข้างละ 2,800 
บาท และเลนส์แข็ง ข้างละ 700 บาท

-	 โรคต้อกระจกจากกรณอีืน่หรอืต้องเปลีย่นเลนสแ์กว้ตาเทียม จา่ย
ชดเชยตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมปกติ

-	 เน้นการดูแลรักษาที่บ้าน โดยให้แฟคเตอร์เข้มข้นไปเก็บไว้ที่บ้าน 
เพือ่นำ�มาใชร้กัษาภาวะเลอืดออกในระยะเริม่ต้นไดท้นัทว่งท ีโดย
จ่ายชดเชยเพิ่มเติมเป็นยาแฟคเตอร์แปด และค่าบริการตามท่ี
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5.	การให้เคมีบำ�บัด หรือ
	 ฮอร์โมนหรือรังสีรักษา
	 ในผู้ป่วยมะเร็ง

6.	โรควัณโรค/การรักษาการ
	 ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
	 ในเด็ก

7.	โรคเบาหวานและ
	 ความดันโลหิตสูง

8.	โรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ

nosis related group: DRG)
-	 บริการ Factor VIII / Factor IX กรณีผู้ป่วย

ใน
-	 บริการ Factor VIII / Factor IX กรณีผู้ป่วย

นอก เข้ารับการรักษา ไม่เกิน 2 ครั้ง/ 1 เดือน

-	 ครอบคลมุทัง้ผู้ปว่ยนอกและผูป้ว่ยใน โดยจา่ย
ค่าชดเชยในการให้เคมีบำ�บัดหรือรังสีรักษา
สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็ง ได้ตามจริง ไม่เกินอัตรา
ที่กำ�หนด

-	 ได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น
-	 ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG)

-	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติกรณีผู้ป่วย
นอก ในงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว

-	 ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG)

-	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติกรณีผู้ป่วย
นอก ในงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว

-	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติกรณีผู้ป่วย
นอก ในงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว

-	 ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG)

อัตรากำ�หนด
-	 ผูม้สีทิธสิามารถเลอืกลงทะเบยีนกบัหนว่ยบรกิารรบัสง่ต่อเฉพาะ

โรคฮโีมฟเีลยีในโครงการทีอ่ยูใ่กลบ้า้น (50 แหง่) และไม่ตอ้งใช้ใบ
ส่งต่อผู้ป่วยจากหน่วยบริการประจำ�

-	 การรักษาโรคมะเร็ง 20 ชนิดตามที่กำ�หนด รักษาตามแนวทาง
การรักษาเฉพาะ (protocol) ผู้ป่วยนอกจ่ายชดเชยตามจำ�นวน
ที่เรียกเก็บ แต่ไม่เกินเพดานที่กำ�หนดไว้ ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมและเพิ่มเติมค่ายาเคมีบำ�บัด หรือยาฮอร์โมน

-	 กรณทีีร่กัษาไม่ได้ตามแนวทางการรกัษาเฉพาะ (protocol) ผูป้ว่ย 
นอกจา่ยชดเชยคา่เคมบีำ�บดั/ฮอรโ์มนเปน็รายครัง้ไมเ่กนิ 2,300 
บาทต่อครั้ง ส่วนรังสีรักษาจ่ายชดเชยไม่เกินเพดานกำ�หนด 
ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

-	 สำ�หรับมะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่มีการกำ�หนด protocol กรณีผู้ป่วย
นอกให้จ่ายชดเชยตามจริงไม่เกิน 4,000 บาทต่อครั้ง ผู้ป่วยใน
จะได้รับการจ่ายชดเชยทั้งค่ายาเคมีบำ�บัดหรือฮอร์โมนหรือรังสี
รักษา และค่าใช้จ่ายอื่นๆ ทั้งหมดตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

-	 มีการบริหารจัดการเฉพาะ ตามแนวทางการควบคุมวัณโรค
ประเทศไทย พ.ศ. 2561

-	 จ่ายชดเชยเป็นยาหรือเป็นเงินตามอัตราที่กำ�หนด ครอบคลุม
บริการการดูแลรักษาด้วยยาวัณโรค บริการตรวจและรักษาการ
ตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง บริการตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร บรกิาร
ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค และบริการ
กำ�กับการกินยาด้วยวิธี DOTs (directly observe treatment, 
short course)

-	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติ และเพิ่มเติมเพื่อเน้นการ
ควบคุมป้องกันระดับทุติยภูมิ ได้แก่ การตรวจคัดกรองค้นหา
และรักษาภาวะแทรกซ้อน

-	 การรกัษาดว้ยการผา่ตดั การผา่ตดัด้วยกลอ้ง จา่ยตามระบบกลุม่
วินิจฉัยโรคร่วม (DRG)

-	 การรักษาด้วยเครื่องสลายนิ่ว (extracorporeal shock wave 
lithotripsy: ESWL) หน่วยบริการภาครัฐ ครั้งละไม่เกิน 6,500 
บาท ภาคเอกชนเหมาจ่าย 16,000 บาทต่อไตหนึ่งข้างต่อคนต่อ
ปี

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่าง 2 กองทุนสุขภาพ พ.ศ. 2563 (ต่อ)

	 สิทธิประโยชน์	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคล	 กองทุนหลักประกัน
		  ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ	 สุขภาพถ้วนหน้า
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9.	โรคหรือการประสบอันตราย
	 อันเนื่องจากการใช้สารเสพติด	
	 ตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด

10. บริการด้านทันตกรรม

11. รับยาที่ร้านขายยาใกล้บ้าน

12.	การดูแลด้านสุขภาพผู้สูง
		  อายุระยะยาว (long term care)
		  และผู้ป่วยแบบประคับประคอง	
		  (palliative care)

ที่มา คู่มือแนวทางปฏิบัติตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 23 มีนาคม พ.ศ. 2553 การให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขกับบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ พ.ศ. 
2563 และ คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2563

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่าง 2 กองทุนสุขภาพ พ.ศ. 2563 (ต่อ)

	 สิทธิประโยชน์	 กองทุนประกันสุขภาพบุคคล	 กองทุนหลักประกัน
		  ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ	 สุขภาพถ้วนหน้า

ครอบคลุมบริการตามระบบปกติ

-	 การถอนฟัน การอุดฟัน การขูดหินปูน การ
ทำ�ฟันปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรง
ประสาทฟันน้ำ�นม และการใส่เพดานเทียมใน
เด็กปากแหว่งเพดานโหว่

-	 การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคใน
ช่องปาก ได้แก่ การตรวจสุขภาพช่องปาก 
แนะนำ�ด้านทันตกรรม การให้ฟลูออไรด์เสริม 
ในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งตอ่โรคฟนัผ ุเชน่ กลุม่เดก็ 
ผู้สูงอายุ

ไม่มี

มกีารจดับริการเฉพาะแบบประคับประคอง (pal-
liative care) ในผู้ป่วยมะเร็ง

-	 ให้สารเมทาโดนระยะยาว
-	 ชดเชยโดยจา่ยเป็นคา่สารเมทาโดนเทา่ทีจ่่ายจรงิไมเ่กนิ 35 บาท

ต่อวัน

-	 การถอนฟนั ผา่ฟนัคุด (ยกเว้นเพือ่การจัดฟนั) อดุฟนัทกุชนดิ ขดู
หินปูน เกลารากฟัน รักษาโรคเหงือก ศัลย์ปริทันต์ รักษาโพรง
ประสาทฟันน้ำ�นม เคลือบหลุมร่องฟัน (เฉพาะอายุไม่เกิน 15 
ปี) การใส่ฟันปลอมฐานอะคริลิค การใส่เพดานเทียมหรือเครื่อง
มือจัดโครงสร้างจมูกและสันเหงือกในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ 
ฟันเทียมถอดได้ทั้งปาก

-	 การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา
-	 การให้ฟลูออไรด์เสริมในกลุ่มที่เส่ียงต่อโรคฟันผุ เช่น เด็ก ผู้สูง

อายุ

มีการนำ�ร่องใน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ COPD (chronic obstructive-
pulmonary disease), asthma, DM (diabetes mellitus), HT 
(hypertension)

-	 มีการบริหารจัดการเฉพาะสำ�หรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง และ
ระยะสุดท้ายที่บ้าน ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ่มโรค ตามแนวทาง
ที่กำ�หนด

-	 จ่ายเพิ่มเติมแบบเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับค่ายากลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น
ค่าออกซิเจน การติดตามดูแลที่บ้าน

ราษฎร เลขประจำ�ตัวประเภท 3 และ 4 อีกจำ�นวน 24,079 
คน ที่คณะรัฐมนตรีมีมติอนุมัติ เมื่อวันที่ 10 มีนาคม 2563 
และเดก็และบคุคลท่ีเรยีนในสถานศกึษา จำ�นวน 3,042 คน 
ทีค่ณะรัฐมนตรมีีมตอินมุตั ิเมือ่วนัที ่22 กนัยายน 2563 ซึง่
ยังเหลือเด็กและบุคคลท่ีเรียนในสถานศึกษากว่า 70,000 
คน ที่รอการพิสูจน์สถานะอยู่ ตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวัน
ที่ 20 เมษายน 2558
	 ประเดน็งบประมาณทีไ่ดร้บันัน้ยงัมคีวามแตกต่างกนั 

เพราะนอกจากงบประมาณเหมาจ่ายรายหัวแล้ว กองทุน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ายังได้รับงบประมาณเพิ่มเติม
อีก 7 รายการ เป็นงบประมาณทั้งส้ิน 16,615 ล้านบาท 
หรือคิดเป็นประมาณ 344 บาท/คน/ปี ขณะที่กองทุน
ประกนัสขุภาพบคุคลทีม่ปัีญหาสถานะและสทิธไิด้รบัเพยีง
งบประมาณเหมาจา่ยรายหวัทีไ่มร่วมเงินเดอืนเทา่นัน้ หาก
ได้รับงบประมาณส่วนนี้เพิ่มเติม ก็จะมีงบประมาณเพิ่มขึ้น
ประมาณ 187.1 ล้านบาท ซึ่งเป็นงบประมาณที่สามารถ
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ทำ�ให้การจัดบริการต่างๆ ทัดเทียมกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าได้
	 ประเดน็ขอบเขตและเงือ่นไขการคุม้ครองท่ียงัมคีวาม
แตกตา่งกนั คือ หนว่ยบรกิารโดยเฉพาะในกรงุเทพมหานคร 
ซึ่งมีเพียง 3 แห่งเท่านั้น ทำ�ให้การเข้าถึงบริการมีค่อนข้าง
จำ�กัด โดยเฉพาะกรณีการเจ็บป่วยแบบผู้ป่วยนอก บุคคล
ที่มีสถานะและสิทธิต้องเสียเวลาค่อนข้างมากในการไป
รับบริการ นอกจากนั้น ความคุ้มครองเมื่อได้รับความเสีย
หายจากการได้รับบริการทางการแพทย์ ยังไม่ได้รับความ
คุม้ครองทัง้ผูใ้หบ้รกิารและผูร้บับรกิาร เหน็ควรปรบัปรุงให้
มีสิทธิประโยชน์นี้ทัดเทียมกับกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า
	 ประเด็นด้านสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ พบว่า ณ 
วันที่ 1 มกราคม 2563 มีสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่
แตกต่างกัน 33 รายการ จำ�แนกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 
1 คือ สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์จำ�นวน 21 รายการ ที่
กองทนุประกันสขุภาพบุคคลท่ีมปัีญหาสถานะและสทิธไิมม่ี
การจดับรกิารแตก่องทนุหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้มกีาร
จัดให้บริการ กลุ่มที่ 2 คือ สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่
เหมอืนกันแตม่กีารบรหิารจดัการท่ีแตกตา่งกนัระหวา่งสอง
กองทุน จำ�แนกออกได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ ประเภทที่ 1 
มสีทิธปิระโยชนแ์ละวธิกีารจา่ยเงนิทีเ่หมอืนกนัแตต่่างกนัท่ี
อัตราการจ่ายชดเชยให้สถานพยาบาล จำ�นวน 3 รายการ 
ประเภทที่ 2 มีสิทธิประโยชน์เหมือนกันแต่กองทุนหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีระบบบริหารจัดการเฉพาะ ใน
ขณะที่กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะและ
สิทธิไม่มีระบบบริหารจัดการเฉพาะ จำ�นวน 9 รายการ 
กองทุนประกันสุขภาพบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิ 
มีอุปกรณ์และอวัยวะเทียมจำ�นวน 227 รายการ ขณะที่
กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีอุปกรณ์และอวัยวะ
เทียมจำ�นวน 336 รายการ
	 จะเห็นได้ว่าการจัดการกองทุนประกันสุขภาพบุคคล
ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ ที่มีจำ�นวน 5 แสนกว่าคน โดย
กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ สำ�นักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงต้องดำ�เนินการในด้านต่างๆ 
ทั้งการบริหารจัดการ สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ การ
บริหารหน่วยบริการ การเบิกจ่ายงบประมาณให้กับหน่วย
บริการนั้น เป็นการทำ�งานที่ซ้ำ�ซ้อนกับสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นการส้ินเปลืองกำ�ลังคนและ
งบประมาณ และยังทำ�ให้หน่วยบริการสับสนและยุ่งยาก
ในการจัดการ 2 ระบบ และไม่สามารถจัดการให้เกิดสิทธิ
ประโยชนไ์ดเ้ทา่เทยีมกนั ตามเจตนารมณข์องคณะรฐัมนตร ี
จึงเห็นควรให้มีการเร่งรัด ปรับปรุงการบริหารจัดการให้
ดีขึ้น รวมท้ังพัฒนาสิทธิประโยชน์ต่างๆ ได้แก่ การเพิ่ม 
งบประมาณในส่วนกองทนุเฉพาะโรคใหท้ดัเทยีมกบักองทนุ
หลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า การเพิม่หน่วยบรกิารใหเ้ขา้ถงึ
ได้มากข้ึน โดยเฉพาะในกรุงเทพฯ การเพ่ิมความคุ้มครอง
เมือ่ไดร้บัความเสยีหายจากการไดร้บับรกิารทางการแพทย์
ทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ การปรับปรุงสิทธิประโยชน์
ทางการแพทยจ์ำ�นวน 21 รายการ และปรบัปรงุการบริหาร
จัดการและอตัราการจ่ายชดเชยจำ�นวน 12 รายการ จำ�นวน
อุปกรณ์และอวัยวะเทียม ส่วนการศึกษาคร้ังต่อไปนั้น น่า
จะมีการศึกษาถึงผลลัพธ์ในการให้บริการของกองทุน ทั้ง
การเข้าถงึบรกิาร ประสทิธภิาพ และคณุภาพการใหบ้รกิาร 
และการให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องตีความประเด็นบุคคลท่ีมี
ปญัหาสถานะและสิทธวิา่ ควรมสิีทธใินกองทุนหลักประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าหรือไม่ เพราะที่ผ่านมาเป็นความเห็น
จากผู้เกี่ยวข้องเท่านั้น ยังไม่มีการหารือกับส่วนราชการที่
เกี่ยวข้องอย่างจริงจัง รวมทั้งควรร่วมกันหารูปแบบหรือ
วิธีบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหา
สถานะและสิทธิ ให้มีสิทธิประโยชน์ทัดเทียมกับกองทุน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.) และกองเศรษฐกิจสุขภาพและ 
หลักประกันสุขภาพในการสนับสนุนการศึกษาครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลัง: องค์การอนามัยโลกแนะน�ำการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิต อย่างไรก็ตาม  
พบว่าทารกที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวใน 6 เดือนแรกของชีวิตมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเพิ่มขึ้น การศึกษาเกี่ยว
กบัภาวะโลหติจางทีส่มัพนัธ์กบัการเลีย้งลกูด้วยนมแม่เพยีงอย่างเดยีวยงัมจี�ำกดัในภาคเหนอืของประเทศไทย วตัถปุระสงค์: 
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางในทารกอายุ 6 เดือนและเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวกับกลุ่ม
ที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอื่นหรือน�้ำ รวมทั้งหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะโลหิตจางในทารกอายุ 6 เดือน ระเบียบวิธี
ศกึษา: การศกึษาแบบกลุม่ร่วมรุน่ย้อนหลงั (retrospective cohort) ในทารกทีม่สีขุภาพด ีทีค่ลนิิกสขุภาพเดก็ในโรงพยาบาล
นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2562 คัดเลือกประชากรจากทารกที่มารับวัคซีนที่อายุ 6 เดือนโดยมารดาให้ความ
ยนิยอมตอบแบบสอบถามเกีย่วกบัประวตัขิองการเลีย้งลกูด้วยนมแม่และอาหารอืน่ ชัง่น�ำ้หนกัทารก วดัความยาวทารกและ
เจาะฮีมาโตคริต (Hct) จากปลายนิ้วทารกในวันที่มารับวัคซีน รวบรวมข้อมูลฮีมาโตคริต ทารกที่พบระดับฮีมาโตคริตต�่ำกว่า
ร้อยละ 40 จะถูกคัดออก นิยามของภาวะโลหิตจาง คือระดับฮีมาโตคริตต�่ำกว่าร้อยละ 33 วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ
ระดับฮีมาโตคริตระหว่างทารก 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกและกลุ่มที่ได้รับนมแม่ร่วมกับ
อาหารอื่นหรือน�้ำ สถิติที่ใช้ ได้แก่ สถิติถดถอยพหุแบบเชิงเส้น และ exponential risk regression ผลการศึกษา: จากทารก
ทั้งหมด 259 คน เป็นเพศชาย 137 คน (ร้อยละ 52.9) พบว่าทารกอายุ 6 เดือน จ�ำนวน 61 คน (ร้อยละ 23.6) มีภาวะโลหิต
จาง ความชุกของกลุ่มทารกที่ได้รับนมแม่เพียงอย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิต พบร้อยละ 45.9 อุบัติการณ์ของภาวะ
โลหิตจางในทารกที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิตและกลุ่มที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอื่นหรือน�้ำ คือ
ร้อยละ 24.4 และ 22.9 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับทารกกลุ่มที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอื่นหรือน�้ำ ในช่วง 6 เดือนแรก
ของชีวิต ไม่พบความแตกต่างทางสถิติของอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจาง adjusted RR 0.98 (0.61-1.58), p = 0.934 ค่า
เฉลี่ยของฮีมาโตคริตในทารกที่ได้รับนมแม่เพียงอย่างเดียวใน 6 เดือนแรกของชีวิตและกลุ่มที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอื่น
หรือน�้ำ คือ 34.18±3.23 และ 34.57±3.38 ตามล�ำดับ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติของค่าเฉลี่ยระดับฮีมาโตคริตในทารก 
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2 กลุ่ม โดยมีค่า adjusted beta coefficient -0.21(-1.09, 0.66), p = 0.631. ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำนายภาวะซีดในทารกอายุ 
6 เดือนได้แก่มารดาอายุ <20 ปี (adj. OR 3.88, 95%CI 2.68-5.60), >35 ปี (adj. OR 2.26, 95%CI 1.44-3.53), ผลตรวจ 
HbE ในมารดาเป็นบวก (adj. OR 3.01, 95%CI 1.62-5.60) สรุป: อุบัติการณ์โดยรวมของภาวะโลหิตจางในทารกอายุ 6 
เดือนในจังหวัดเชียงใหม่ เท่ากับร้อยละ 23.6 ซ่ึงจัดเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับปานกลางที่ควรต้องรีบแก้ไข ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างอุบัติการณ์การเกิดภาวะโลหิตจางในทารกที่กินนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนแรกของ
ชีวิตและทารกที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอื่นหรือน�้ำ ดังนั้นการให้กินนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิตไม่ได้เพิ่ม
ความเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในทารกที่มีสุขภาพดี

	 ค�ำส�ำคัญ:  ภาวะโลหิตจาง, การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียว, 6 เดือนแรกของชีวิต
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Abstract

	 Background: The World Health Organization recommends exclusively breastfeeding (EBF) for the 
first 6 months of life. However, infants undergo WHO EBF for 6 months may have an increased risk of 
anemia. Evidences regarding anemia associated with EBF are limited in the Northern part of Thailand. 
Objective: To investigate the incidence of anemia at 6 months of age among EBF infants and non-EBF 
infants, and risk factors of anemia at 6 months of age. Materials and Methods: The retrospective cohort 
study was conducted in term-healthy infants at a well-baby clinic, Nakornping Hospital in 2019. Mothers 
answered a questionnaire regarding history of breastfeeding. Hematocrit (Hct) level of infants was retro-
spectively recorded at birth and 6 months of age. Infants with Hct less than 40% at birth were excluded. 
Anemia was defined as Hct less than 33%. Data were analyzed comparing Hct between 2 groups of infants: 
the EBF in the first 6 months of age and the non-EBF. Multivariable linear regression and exponential risk 
regression were performed to investigate an effect of EBF. Results: Of 259 infants, 137 cases (52.9%) were 
male, the overall incidence of anemia was 61 cases (23.6%). Prevalence of 6-month EBF infants was 
45.9%. Incidence of anemia in the EBF and non-EBF infants was 24.4 and 22.9%, respectively. When 
compared to the non-EBF group, no statistically significant differences were revealed, adjusted RR 
0.98(0.61-1.58), p = 0.934. The mean of Hct in EBF and non-EBF infants were 34.18±3.23 and 34.57±3.38, 
respectively. There was no statistically significant between mean of Hct of the two groups with adjusted 
beta coefficient equals to -0.21(-1.09, 0.66), p = 0.631. Factors predicted anemia in infants at 6 months 
of age included maternal age <20 years (adj. OR 3.88, 95%CI 2.68-5.60), >35 years (adj. OR 2.26, 95%CI 
1.44-3.53), mothers with HbE positive (adj. OR 3.01, 95%CI 1.62-5.60). Conclusion: Overall incidence of 
anemia in infants at 6 months of age was 23.6% classified as a moderate public health problem that 
urgent investigation is needed. There was no statistical significance between incidence of anemia in the 
EBF and non-EBF infants. EBF for the first 6 months of life does not increase the risk of anemia in healthy 
infants compared with non-EBF.

	 Keywords:  anemia, exclusive breastfeeding, infants
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ภูมิหลังและเหตุผล

ภ าวะโลหิตจางเป็นปัญหาทางสุขภาพท่ีสำ�คัญและ
พบบอ่ยในทารกและเดก็เลก็ทัว่โลก มกีารสำ�รวจใน 

187 ประเทศในป ีพ.ศ. 2553 พบความชุกของโรคโลหติจาง 
ทัว่โลกอยูท่ีร่อ้ยละ 32.9 โดยเฉพาะในเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ป ี 
สาเหตทุีพ่บบอ่ยท่ีสดุของภาวะโลหติจางคอืเกดิจากการขาด 
ธาตเุหลก็ ซึง่มีผลทำ�ใหก้ารเจรญิเติบโตและพฒันาการทาง
สติปัญญาล่าช้า ขาดสมาธิและเกิดปัญหาในการเรียนรู้(1) 

รายงานขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2555 พบกลุ่มเด็ก
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้อายุ 6-59 เดือนมีภาวะโลหิตจาง
ถึงร้อยละ 53.8 (2) เมื่อจำ�แนกความรุนแรงของปัญหาทาง
สาธารณสุขโดยองค์การอนามัยโลก พบว่าภาวะนี้จัดเป็น
ปัญหาทางสาธารณสุขระดับรุนแรง (คือโลหิตจางมากกว่า
ร้อยละ 40 ขึ้นไป) และจากการสำ�รวจทางโภชนาการของ
เด็กไทยอายุ 6 เดือน - 12 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2553-2555 
ภายใต้โครงการสำ�รวจโภชนาการเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
(South East Asia Nutrition Survey) พบความชุกของ
โรคโลหิตจางในเด็กปฐมวัย (6 เดือน - 3 ปี) ในเขตชนบท
สูงถึงร้อยละ 41.7 ในเขตเมืองร้อยละ 26 (3)

	 สาเหตุของภาวะโลหิตจางที่พบมากที่สุดในเด็กคือ
เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก(4) รองลงมาคือ โรคธาลัสซีเมีย 
และมฮีโีมโกลบนิผิดปกติ(5) องคก์ารอนามยัโลกและยนูเิซฟ
แนะนำ�ให้ทารกกินนมแม่อย่างเดียวจนถึงอายุ 6 เดือน(6) 
แตมี่หลายการศกึษารายงานวา่ทารกท่ีกินนมแมอ่ยา่งเดียว
จนถึงอายุ 6 เดือนพบภาวะโลหิตจางได้ ตั้งแต่ร้อยละ  
23.9-41.9(7,8) มีการรายงานวา่ในชว่งอายตุัง้แต ่4 เดอืนขึน้
ไปเมื่อพิจารณาปริมาณธาตุเหล็กในนมแม่อย่างเดียวพบ
ว่าไม่เพียงพอต่อความต้องการของทารก(9) และมีรายงาน
ว่าทารกที่กินนมแม่นาน ยิ่งสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิต
จาง(10) มีการศึกษาในโบลิเวีย อเมริกาใต้ พบว่า เด็กที่ได้
รับนมแม่อย่างเดียวมากกว่า 4 เดือนขึ้นไปมีภาวะขาดธาตุ
เหลก็ (iron deficiency) มากกว่าเดก็ท่ีไดน้มแมน้่อยกวา่ 4 
เดอืนอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิแต่ไมส่มัพนัธกั์บภาวะโลหติ

จาง (anemia) และภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
(iron deficiency anemia) แม้จะพบว่าระยะเวลาที่ให้
นมแม่อย่างเดียวนานมากกว่า 4 เดือนขึ้นไปจะสัมพันธ์กับ
การขาดธาตุเหล็กในทารกก็ตาม(11) สาเหตุของภาวะโลหิต
จางในเด็กที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวใน 6 เดือนแรกของชีวิต
นอกจากธาตุเหลก็ในนมแมไ่มเ่พยีงพอแลว้ ยงัมสีาเหตจุาก
ปัจจัยอื่นอีก เช่น การที่ทารกเป็นพาหะของโรคธาลัสซีเมีย 
หรือเกิดจากภาวะโภชนาการของแม่และทารก
	 ส�ำหรับการศึกษาในประเทศไทยนั้น การได้รับนมแม่
อย่างเดียวใน 6 เดือนแรกของชีวิต มีรายงานว่าเกี่ยวข้อง
และไม่เกี่ยวข้องกับภาวะโลหิตจางในทารก การศึกษาของ
สุวรรณา แท้วิริยะกุล(12) ที่คลินิกสุขภาพเด็กของสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลรามาธิบดี
ระหว่าง ตุลาคม พ.ศ. 2548 – กันยายน พ.ศ. 2549 ศึกษา
เปรียบเทียบความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงของทารกอายุ 
6 เดือนในกลุ่มที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวและไม่ได้รับนมแม่
อย่างเดยีว พบว่าทารกทีไ่ด้รับนมแม่เพยีงอย่างเดยีวมภีาวะ
โลหิตจางเพียงร้อยละ 4.2 และไม่มีข้อบ่งชี้ว่าเกิดจากการ
ขาดธาตุเหล็ก ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้รับนมแม่อย่างเดียวมี
ภาวะโลหติจางร้อยละ 12.8 และมตัีวชีวั้ดว่าขาดธาตเุหลก็
ร้อยละ 80 ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาของสุภาพรรณ  
ตันตราชีวธร ในปี พ.ศ. 2548 พบภาวะโลหิตจางในทารกที่กิน 
นมแม่ร้อยละ 38.6 ในทารกทีก่นินมผสมร้อยละ 14.3 และ
พบอบุตักิารณ์ของภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหล็กใน
เดก็ทีก่นินมแม่มากกว่ากนินมผสมอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ 
(25.7% vs 2.9%, p < 0.001)(13) ซึ่งคล้ายกับผลการศึกษา
ในปี พ.ศ. 2560 ทีโ่รงพยาบาลแก้งคร้อ จ. ชยัภมู ิพบภาวะ
โลหิตจางในเด็กอายุ 6-12 เดือน ที่ได้รับนมแม่เพียงอย่าง
เดียวใน 6 เดือนแรกของชีวิตถึงร้อยละ 41.9 (8) แต่มี 
การศึกษาที่พัทลุงพบว่าภาวะโลหิตจางในทารกไม่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการกินนมแม่อย่าง
เดียวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิต(14) กระทรวงสาธารณสุข
มีเป้าหมายให้นมแม่อย่างเดียวใน 6 เดือนแรกของชีวิต ให้
มากกว่าร้อยละ 50 ในปี พ.ศ. 2568 และแนะน�ำให้เสริม
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ยาน�้ำธาตุเหล็กเมื่ออายุ 6 เดือนเป็นต้นไป ซึ่งต่างจากค�ำ
แนะน�ำของ American Academy of Pediatric ที่ให้เริ่ม
เสริมยาน�้ำธาตุเหล็กตั้งแต่อายุ 4 เดือนเพื่อป้องกันภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตเุหลก็และช่วยเพิม่ความสามารถ
ในการเรียนรู้ของเด็ก(15) เน่ืองจากอุบัติการณ์ของภาวะ
โลหิตจางในทารกที่ได้รับนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือน
แรกของชีวิตในประเทศไทยมีความแตกต่างกันมากจาก
อดีตถึงปัจจุบัน และในเขตภาคเหนือยังมีข้อมูลไม่มากนัก 
และเพื่อความกระจ่างชัดที่อาจมีผลต่อการตอบสนองต่อ
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในการรณรงค์ให้นมแม่
อย่างเดยีวใน 6 เดอืนแรกของชวีติ จงึควรศกึษาว่านโยบาย
นี้ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในทารก
หรือไม่ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาถึงอุบัติการณ์ของภาวะโลหิต
จางในทารกอาย ุ6 เดอืนโดยเปรยีบเทียบระหว่างทารกกลุม่
ทีไ่ด้รับนมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืนแรกของชวีติและทารกกลุม่
ที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอ่ืนหรือน�้ำ ว่ามีความแตกต่าง
กันหรือไม่ รวมทั้งศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับภาวะ
โลหิตจางในเด็กอายุ 6 เดือนด้วย

วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางในทารก
อาย ุ6 เดอืนทีเ่กิดครบก�ำหนด สขุภาพแขง็แรงและน�ำ้หนกั
แรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม และเปรียบเทียบระหว่าง
ทารกกลุ่มท่ีกินนมแม่เพียงอย่างเดียวใน 6 เดือนแรกของ
ชีวิตกบัทารกกลุม่ท่ีได้รบันมแม่ร่วมกับอาหารอืน่หรอืน�ำ้ ที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ จ. เชียงใหม่
	 2.	 เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางใน
ทารกอายุ 6 เดือน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการศึกษาแบบกลุ ่มร่วมรุ ่นย้อนหลัง โดยใช้
ประชากรกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาเรื่องความชุกและ
ปัจจยัท่ีท�ำให้ไม่สามารถเลีย้งลกูด้วยนมแม่จนครบ 6 เดือน
แรก ของ วริดา ศักดิอ์มรชยั เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม 

(ภาคผนวกแนบท้ายบทความ) ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ถามมารดาจ�ำนวน 300 คน ที่พา
ทารกมารับวัคซีนช่วงอายุ 6 เดือนในคลินิกสุขภาพเด็ก  
โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยมารดาให้ความยินยอมตอบ
แบบสอบถามเกี่ยวกับประวัติของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
การศกึษานีใ้ช้ข้อมลูส�ำคญัเฉพาะประวติัของมารดาขณะตัง้
ครรภ์และประวัติการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่หรืออาหารเสริม
อื่นในช่วงอายุ 6 เดือนแรกของชีวิต ส่วนข้อมูลอื่นรวบรวม
จากเวชระเบียนและฐานข้อมูลของห้องปฏิบัติการในโรง-
พยาบาล ได้แก่ ทบทวนประวัติทารกตั้งแต่แรกเกิดจนถึง
อายุ 6 เดือน ระดับฮีมาโตคริตในทารก น�้ำหนักและความ
ยาวของทารกเมือ่แรกเกิดและทีอ่าย ุ6 เดือน รวบรวมข้อมูล
ผลเลือดด้านธาลัสซีเมีย HbE screening และ complete 
blood count (CBC) ของมารดาในวันที่ให้ก�ำเนิดทารก
	 เกณฑ์การคัดเข้า
	 1. 	ทารกเกิดครบก�ำหนด น�้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 
2,500 กรัม, และไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิด
	 2. 	บิดาและมารดา ไม่ใช่คู่เสี่ยงของโรคธาลัสซีเมีย
ชนิดรุนแรง
	 เกณฑ์การคัดออก
	 1. 	ทารกทีต่รวจพบระดบัฮมีาโตครติทีแ่รกเกดิต�ำ่กว่า
ร้อยละ 40
	 2. 	ทารกที่ได้รับยาน�้ำธาตุเหล็กก่อนอายุ 6 เดือน
	 3. 	ทารกท่ีมารับวคัซีนชว่งอาย ุ6 เดือนล่าชา้กวา่อาย ุ
7 เดือน ซึ่งจะไม่ได้ค่าของฮีมาโตคริตที่อายุ 6 เดือน
	 4. 	ข้อมูลไม่ครบถ้วน ทั้งของมารดาและทารก
	 คำ�จำ�กัดความ
	 ภาวะโลหิตจาง ค�ำนิยามคือระดับฮีมาโตคริตต�่ำกว่า
ร้อยละ 33 ( Hct <33 % หรือ Hb <11 g/dl) ในเด็กอายุ 
6 เดือนถึง 5 ปีตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก WHO 
definition of anemia(16)

	 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว (exclusive 
breastfeeding: EBF) หมายถึง การให้เฉพาะนมแม่เพียง
อย่างเดียว โดยไม่ให้น�้ำ ของเหลว หรืออาหารอื่น ยกเว้น
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เกลือแร่ วิตามิน หรือยา ถ้ามีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์(17)

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบฮีมาโตคริตระหว่าง
ทารก 2 กลุม่คอืกลุม่ทีไ่ด้รบันมแม่เพยีงอย่างเดยีว 6 เดือน
แรกของชีวิต และกลุ่มที่ได้รับนมแม่ร่วมกับอาหารอื่นหรือ
น�้ำ ท�ำการเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างสองกลุ่ม กรณีค่าเฉลี่ยวิเคราะห์ด้วยสถิติ inde-
pendent t-test กรณข้ีอมลูกระจายปกต ิน�ำเสนอค่าเฉล่ีย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน กรณีท่ีข้อมูลกระจายไม่ปกติ 
จะวิเคราะห์ความแตกต่างด้วย Wilcoxon’s ranksum 
test น�ำเสนอด้วยค่ามัธยฐาน พิสัยควอไทล์ ค่าน้อยที่สุด 
ค่ามากทีสุ่ด จากนัน้ท�ำการวเิคราะห์ผลของการได้รบันมแม่
อย่างเดยีว 6 เดอืนแรกของชวีติ และกลุม่ท่ีได้รบันมแม่ร่วม
กับอาหารอื่นหรือน�้ำ ด้วยสถิติ univariable และ multi-
variable linear regression น�ำเสนอด้วยค่า beta coef-
ficient (95% confidence interval (CI)) จากนั้นท�ำการ
แบ่งกลุ่มระดับฮีมาโตคริตด้วยจุดตัด 2 จุดคือ ที่กลุ่มโลหิต
จางที่อายุ 6 เดือน คือระดับฮีมาโตคริตต�่ำกว่าร้อยละ 33 
และระดับฮีมาโตคริตต�่ำกว่าร้อยละ 34 และวิเคราะห์ด้วย
สถิติ exponential risk regression น�ำเสนอด้วยค่า risk 
ratio (RR) หรอื adjusted RR, 95%CI โดยควบคมุอทิธพิล
ของ MCV (mean corpuscular volume) ในมารดา 
ท�ำการวิเคราะห์ส�ำรวจปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะโลหิต
จางทีฮ่มีาโตครติต�ำ่กว่าร้อยละ 33 จากนัน้ค�ำนวณค่าความ
สามารถในการท�ำนายของสมการดงักล่าว น�ำเสนอค่าพ้ืนท่ี
ใต้โค้ง area under the receiver operating character-
istics curve (AuROC) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ 0.05

ผลการศึกษา

	 จากทารกแรกเกิดจ�ำนวน 300 ราย ไม่มค่ีาฮีมาโตคริต 
ที่อายุ 6 เดือนจ�ำนวน 35 ราย ตัดทารกที่มีค่าฮีมาโตคริต
ต�่ำกว่าร้อยละ 40 เมื่อแรกเกิดออกจ�ำนวน 6 ราย เหลือ

ทารกทีน่�ำมาวเิคราะห์ทัง้หมดจ�ำนวน 259 ราย เมือ่ท�ำการ
แบ่งทารกตามประวัติการได้รับนมแม่เพียงอย่างเดียวใน
ช่วง 6 เดือนแรกของชีวิตเป็น 2 กลุ่ม พบกลุ่มท่ีได้รับนม
แม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิตจ�ำนวน 119 ราย 
(ร้อยละ 45.9) และกลุม่ทีไ่ด้รบันมแม่ร่วมกบัอาหารอืน่หรอื
น�้ำ 140 ราย (ร้อยละ 54.1) และ พบอุบัติการณ์ของการ
เกิดภาวะโลหติจางที่ฮีมาโตคริตต�่ำกว่าร้อยละ 33 ที่อายุ 6 
เดอืนในกลุม่ทีไ่ด้รบันมแม่อย่างเดยีวและกลุม่ทีไ่ด้รบันมแม่
ร่วมกับอาหารอื่นหรือน�้ำ เป็นร้อยละ 24.4 และ 22.9 ตาม
ล�ำดับ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 (Figure 1)
	 เมือ่เปรยีบเทยีบลักษณะของมารดาและทารกระหว่าง 
2 กลุ่ม เช่น อายุมารดา เชื้อชาติ ดัชนีมวลกาย การศึกษา 

Figure 1. Study flow

EBF = exclusive breastfeeding

Infants
(n=300)

-	No Hct at 6 month
	 (n=35)
-	Hct at birth <40%
	 (n=6)

Infants met inclusion
criteria (n=259)

Non-EBF
(n=140, 54.1%)

EBF
(n=119, 45.9%)

Anemia
(n=32, 22.9%)

Anemia
(n=29, 24.4%)
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อาชีพ สถานภาพสมรส จ�ำนวนบุตร โรคประจ�ำตัว อายุ
ครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก จ�ำนวนครั้งที่มา ANC ภาวะ
โลหติจางของมารดาก่อนคลอด การคดักรองธาลสัซีเมยีใน
มารดา วิธีการคลอด น�้ำหนักแรกเกิด เพศของทารก น�้ำ
หนักและความยาวทารกท่ีอายุ 6 เดือน ระดับฮีมาโตคริต
ของทารกเม่ือแรกเกิด พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 
(Table 1)

	 และเมื่อเปรียบเทียบภาวะโลหิตจาง ระหว่าง 2 กลุ่ม 
พบวา่ไมม่คีวามแตกต่างอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิและเม่ือ
เปรียบเทียบภาวะโลหติจางโดยใชเ้กณฑ์จุดตัดทีฮ่มีาโตครติ
ต่ำ�กว่าร้อยละ 34 พบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม
เช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)
	 ปัจจัยเสี่ยงที่พบว่ามีความสัมพันธ์ทางสถิติกับภาวะ
โลหิตจางในทารกอายุ 6 เดือน คือ อายุมารดา และ HbE 
ในมารดา โดยพบวา่มารดาอายนุอ้ยกว่า 20 ปี หรือมากกวา่ 

Table 1.  Maternal and infant characteristics, classified by breastfeeding in 6 months (n=259)

	 Characteristics	 EBF in 6 months		  p-value

		  No (n=140)	 Yes (n=119)	

Maternal age (yrs)	 		  0.238
	 < 20	 11 (7.9)	 4 (3.4)	
	 20-35	 110 (78.7)	 85 (84.1)	
	 > 35	 19 (13.6)	 12 (11.9)	
Mean ± SD	 27.71 ± 6.55	 27.80 ± 5.45	 0.910
Nationality	 		  0.082
	 Thai	 89 (63.6)	 88 (74.0)	
	 Others	 51 (36.4)	 31 (26.0)	
Body mass index (BMI) (kg/m2)	 		  0.880
	 Low (≤18.0)	 9 (6.4)	 6 (5.0)	
	 Normal (18.1-22.9)	 67 (47.9)	 60 (50.4)	
	 High (≥ 23.0)	 64 (45.7)	 53 (44.5)	
Mean ± SD	 23.3±4.5	 23.3±4.5	 0.954
Mother’s education	 		  0.070
	 Less than high school	 81 (57.9)	 53 (44.5)	
	 High school	 25 (17.9)	 21 (17.6)	
	 Bachelor	 33 (23.5)	 44 (37.0)	
	 Higher than bachelor	 1 (0.7)	 1 (1.9)	
Mother’s occupation	 		  0.148
	 House-wife	 64 (45.7)	 56 (47.1)	
	 Government	 5 (3.6)	 7 (5.9)	
	 Private company	 10 (7.1)	 16 (13.4)	
	 Student	 6 (4.3)	 1 (0.8)	
	 Others	 55 (39.3)	 39 (32.8)	
Monthly income (baht) median (IQR)	 15,500 (10,000) 	 15,000 (15,000) 	 0.685
	 (min – max)	 (7,000-200,000)	 (7,000-100,000)
Marital status	 		  0.234
	 Married	 132 (94.3)	 116 (97.5)	
	 Others	 8 (5.7)	 3 (2.5)	
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Thalassemia screening in mother	 		
	 1 Hct (%)	 37.56 ± 3.67	 38.25 ± 3.47	 0.154
	 2 MCV (fL)	 86.30 ± 8.55	 86.20 ± 7.66	 0.929
 		  < 80.0	 13 (13.4)	 24 (20.2)	 0.208
 		  ≥ 80.0	 84 (86.6)	 95 (79.8)	
	 3 RDW (%)	 14.60 ± 1.63	 14.69 ± 1.48	 0.670
		  < 15.0	 83 (69.8)	 67 (69.1)	 1.000
		  ≥ 15.0	 36 (30.2)	 30 (30.9)	
	 4 HbE	 0 (2) (0-2)	 2 (2) (0-3)	 0.062
 		  Negative	 64 (53.8)	 40 (41.2)	 0.125
		  Positive	 3 (2.5)	 6 (6.2)	
		  no report	 52 (43.7)	 51 (52.6)	
Mother’s disease	 		  0.220
	 No	129 (92.1)	 104 (87.4)	
	 Yes	 11 (7.9)	 15 (12.6)	
GA at first ANC Median (IQR)
	 (min – max)	 12 (9.5) (0-36)	 13 (9) (0-33)	 0.631
Number of ANC visits	 		  1.000
	 < 5 	 30 (21.4)	 25 (21.0)	
	 ≥ 5 	 110 (78.6)	 94 (79.0)	
Mean ± SD	 6.6 ± 2.82	 6.69 ± 2.92	 0.803
Mode of delivery	 		  0.792
	 Vaginal	 91 (65.0)	 80 (67.2)	
	 Cesarean section	 49 (35.0)	 39 (32.8)	
Infant’s sex	 		  0.532
	 Male	 77 (55.0)	 60 (42.6)	
	 Female	 63 (45.0)	 59 (49.6)	
Birth weight (g)	 3,088.2 ± 363.0	 3,136.4 ± 357.5	 0.212
Hct at birth (%)	 52.4 ± 6.2	 53.0 ± 5.9	 0.421
Body weight at 6 months (kg)	 7.6 ± 1.0	 8.1 ± 6.7	 0.416
Height at 6 months (cm)	 66.03 ± 4.24	 65.92 ± 3.17	 0.832
Hct at 6 months (%)	 34.6 ± 3.4	 34.2 ± 3.2	 0.351
Hct level (%) 	 		  0.883
	 Anemia Hct < 33.0	 32 (22.9)	 29 (24.4)	
	 Non-anemia Hct ≥ 33.0	 108 (77.1)	 90 (75.6)	
Hct level (%)	 		  0.247
	 Anemia Hct < 34.0	 48 (34.3)	 50 (42.0)	
	 Non-anemia Hct ≥ 34.0	 92 (65.7)	 69 (58.0)

mother’s disease = underlying disease of mother
ANC = antenatal care; EBF = exclusive breastfeeding; GA = gravida; Hb = hemoglobin; Hct = hematocrit; MCV = mean corpuscular 
volume; RDW = red cell distribution width

Table 1.  Maternal and infant characteristics, classified by breastfeeding in 6 months (n=259) (Cont.)

	 Characteristics	 EBF in 6 months		  p-value

		  No (n=140)	 Yes (n=119)
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Table 3. Prognostic factors associated with anemia (Hct < 33%) at 6 months of age

	 Factors	 Adjusted RR (95%CI)	 p-value

Maternal age (yrs)	 	
	 < 20 	 3.88 (2.68-5.60)	  < 0.001**
	 20-35 	 1.00	
	 > 35 	 2.26 (1.44-3.53)	 < 0.001**
Number of ANC visits 	 	
	 < 5 	 1.00	
	 ≥ 5 	 1.74 (0.97-3.10)	 0.059
MCV	 	
	 < 80.0	 0.99 (0.58-1.70)	 0.979
	 ≥ 80.0	 1.00	
HbE	 	
	 Negative	 1.00	
	 Positive	 3.01 (1.62-5.60)	 < 0.001**
	 No report	 1.63 (1.08-2.46)	 0.019**
EBF	 	
	 No	 1.00	
	 Yes	 1.02 (0.66-1.56)	 0.933

area under receiver operating characteristic (ROC) curve = 0.648
ANC=antenatal care; EBF=exclusive breastfeeding; Hb=hemoglobin; MCV = mean corpuscular volume; RR=risk ratio

Table 2. Effects of EBF level to average and proportion of Hct at 6 months of age

Average of Hct at 6 months*	 Crude Beta	 Adjusted Beta	 p-value
	 coefficient (95%CI)	 coefficient** (95%CI)

EBF at 6 months	 -0.38 (-1.20,0.43)	 -0.21 (-1.09, 0.66)	 0.631

Proportion of Hct at 6 months* 	 Crude Risk ratio	 Adjusted Risk ratio	 p-value
	 (95%CI)	 (95%CI)
Cut-off point < 33.0 
EBF at 6 months 	 1.07 (0.69-1.65)	 0.98 (0.61-1.58)	 0.934
Cut-off point < 34.0
EBF at 6 months 	 1.22 (0.90-1.67)	 1.16 (0.82-1.62)	 0.407

* non EBF was reference group, ** adjusted influence of MCV at baseline
EBF=exclusive breastfeeding; Hct=hematocrit; MCV = mean corpuscular volume

35 ปี มีความเสี่ยงท่ีทารกจะมีภาวะโลหิตจางมากกว่า
มารดาอายุ 20-35 ปีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และมารดา
ท่ีมีผล HbE เป็นบวกมีความเสี่ยงที่ทารกจะมีภาวะโลหิต
จางเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ มากกว่ากลุ่มที่ผล 

HbE เป็นลบ โดยความสามารถในการทำ�นายของตัวแบบ
ในตารางที ่3 ได้คา่พืน้ทีใ่ต้โคง้ ROC ร้อยละ 64.8 ดงัแสดง
ในตารางที่ 3 (Table 3)
	 เมือ่ติดตามรักษาทารกท่ีมภีาวะโลหติจาง คือฮมีาโตครติ 
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ต�ำ่กว่าร้อยละ 33 โดยทกุรายได้รบัยาน�ำ้ธาตเุหลก็เป็นเวลา 
1 เดือน และนัดมาติดตามอาการที่อายุ 7 เดือนเพื่อตรวจ 
CBC ดผูลของการรกัษาและตดิตามต่อเนือ่งจนอาย ุ12-18 
เดือน พบว่าสามารถติดตามได้ 55 คนจาก 61 คน โดยใน 
55 คนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก 34 คน (ร้อยละ 61.8) เป็นพาหะธาลัสซีเมีย 16 
คน (ร้อยละ 29.1) และเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดไม่รุนแรง 5 
คน (ร้อยละ 9.1)

วิจารณ์

	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะโลหิตจางในทารกที่เกิดครบ
ก�ำหนดสขุภาพดทีีอ่าย ุ6 เดือนในการศึกษานีพ้บถึงร้อยละ 
23.6 จัดเป็นปัญหาสาธารณสขุระดบัปานกลาง ตามเกณฑ์
ขององค์การอนามัยโลก (หากพบอุบัติการณ์น้อยกว่า 
ร้อยละ5 จดัว่าไม่เป็นปัญหา ร้อยละ 5-19.9 เป็นปัญหาน้อย 
ร้อยละ 20-39.9 เป็นปัญหาระดับปานกลาง และมากกว่า
ร้อยละ 40 จัดเป็นปัญหาระดับรุนแรง)(2) ซึ่งแตกต่างจาก
รายงานขององค์การอนามยัโลกปี พ.ศ. 2555 ท่ีพบว่า กลุม่
เด็กเอเชียตะวันออกเฉียงใต้อายุ 6-59 เดือนมีภาวะโลหิต
จางถงึร้อยละ 53.8 และการศกึษาในทารกอาย ุ6-12 เดือน
ทีป่ระเทศจนีทีพ่บภาวะโลหติจางร้อยละ 48.9 (18) สาเหตุที่
อุบัติการณ์ต่างกันอาจเป็นเพราะการศึกษานี้ท�ำเฉพาะใน
ทารกอายุ 6-7 เดือนและเป็นทารกในพื้นที่เดียวกันเท่านั้น 
นอกจากช่วงอายทุีศ่กึษาแตกต่างกนัแล้ว ยงัต่างกนัทีข่นาด
ของพื้นที่การศึกษา ลักษณะทางเศรษฐกิจ พ้ืนฐานความ
เป็นอยู ่และชนดิของอาหารทีแ่ม่ได้รบั ส�ำหรบัผลการศกึษา
นี้พบคล้ายกับผลการศึกษาที่จังหวัดพัทลุง ซึ่งพบภาวะ
โลหติจางในทารกอาย ุ6 เดอืนร้อยละ 34.3(14) และทีจั่งหวดั
ชัยภูมิในทารกอายุ 6-12 เดือนพบความชุกของโรคโลหิต
จางร้อยละ 28 โดยพบว่ากลุม่อาย ุ9-10 เดอืนมภีาวะโลหติ
จางมากที่สุดคือร้อยละ 31.6 โดยเฉพาะในทารกที่กินนม
แม่อย่างเดียวใน 6 เดือนแรกพบภาวะโลหิตจางถึงร้อยละ 
41.9 (8) และผลการศึกษาน้ีแตกต่างจากการศึกษาของ 
วราสินทร์ที่พบอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางที่จังหวัด

นครราชสีมา(19) เพียงร้อยละ 18 เนื่องจากศึกษาในทารก
อายุ 6-12 เดือนซึ่งทารกที่อายุหลัง 6 เดือนส่วนใหญ่ได้รับ
ยาน�ำ้ธาตุเหลก็เพือ่ป้องกนัภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุ
เหล็ก ซ่ึงอบุติัการณ์ของภาวะโลหติจางในเมอืงไทยแตกต่าง
กันในแต่ละภาค น่าจะมีสาเหตุจากอัตราการกินนมแม ่
แตกต่างกัน ลักษณะอาหารของมารดา และอัตราการเป็น
พาหะของโรคธาลัสซีเมียแตกต่างกันในแต่ละภาคของ
ประเทศไทย
	 อัตราการกินนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนแรกของชีวิต
ในการศึกษานี้คือร้อยละ 45.9 แตกต่างจากการศึกษาของ 
อรรถสิทธ ์ทีพั่ทลุง(14) ทีพ่บเพียงร้อยละ 23.3 ซ่ึงสูงกวา่ภาพ
รวมของประเทศไทย อาจจะเป็นเพราะมารดาส่วนใหญ่
อยู่ในชนบทและได้รับการรณรงค์ให้ความรู้และเห็นความ
สำ�คัญเรื่องการให้นมแม่ตั้งแต่ช่วงฝากครรภ์
	 ส่วนเรื่องน�้ำหนักและความยาวของทารก เมื่อเปรียบ
เทยีบระหว่างกลุม่ทารกทีก่นินมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน และ
กลุ่มทีไ่ด้รับนมแม่ร่วมกบัอาหารอืน่หรือน�ำ้ พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ ดังนั้นการกินนมแม่อย่างเดียวในช่วง 
6 เดือนแรกของชีวิตน่าจะเพียงพอต่อการเจริญเติบโตของ
ทารก และไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจาง
	 ภาวะโลหิตจางในทารกที่กินนมแม่อย่างเดียวพบ 
ร้อยละ 24.4 แม้จะสูงกว่าทารกกลุ่มที่ได้รับนมแม่ร่วมกับ
อาหารอื่นหรือน�้ำซึ่งพบร้อยละ 22.9 แต่ก็ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลของการศึกษานี้จึงสนับสนุน
การเลีย้งทารกด้วยนมแม่อย่างเดยีวในช่วง 6 เดอืนแรกของ
ชีวิต คือไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางที่อายุ 6 
เดือน บางรายงานพบว่ากลุ่มที่กินนมแม่อย่างเดียวมีภาวะ
โลหติจางค่อนข้างสูงอาจเป็นเพราะปรมิาณธาตุเหลก็ในนม
แม่ลดลงเมื่อเทียบกับช่วง 5 เดือนแรก(20) มีการศึกษาที่
ติดตามการให้นมแม่อย่างเดียวโดยไม่ได้รับอาหารเสรมิหรือ
ยาน�้ำธาตุเหล็กหลังอายุ 6 เดือน พบว่าเพ่ิมการเกิดภาวะ
โลหิตจางถึง 5.7 เท่า(10) โดยกลุ่มอายุ 9-12 เดือนพบภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กมากที่สุด
	 ส�ำหรบัปัจจัยเสีย่งทีพ่บว่ามคีวามสมัพนัธ์ทางสถติกิบั
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ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 6 เดือน คือ อายุมารดา พบว่า
มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี หรืออายุมากกว่า 35 ปี มีความ
เสีย่งทีท่ารกจะเกดิภาวะโลหิตจางมากกว่ามารดาอาย ุ20-
35 ปีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ อาจจะเป็นเพราะในมารดา
อายุน้อย (teenage pregnancy) มี iron storage ต�่ำกว่า
มารดาอายุ 20-35 ปี(21) และในมารดาที่มีผลเลือดค่า HbE 
เป็นบวกหรือไม่พบผลการตรวจ(โดยเฉพาะกรณีส่งต่อจาก
โรงพยาบาลชุมชนและไม่ได้ส่งต่อข้อมูลละเอียด) พบว่ามี
ความเสี่ยงที่ทารกจะมีภาวะโลหิตจางเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผลการตรวจ HbE เป็น
ลบ ซึ่งในมารดาที่มี HbE เป็นบวกนั้น ทารกมีโอกาสที่จะ
เป็นพาหะของธาลสัซเีมยีมากกว่ากลุม่ทีเ่กิดจากมารดาทีม่ี 
HbE เป็นลบ ส่วนในมารดาที่ไม่ได้มีผลตรวจ HbE (อาจจะ
ตรวจแต่ค้นหาผลไม่พบหรอืไม่ได้ตรวจโดยเฉพาะในมารดา
ที่ฝากครรภ์ในโรงพยาบาลชุมชน หาก MCV ของมารดา
และบดิามากกว่า 80 จะไม่ได้เจาะเลอืดเพือ่ตรวจหา HbE) 
มีโอกาสที่จะเป็นพาหะของโรคธาลัสซีเมียได้
	 ส�ำหรับค่า MCV ที่ต�่ำกว่า 80 ในมารดานั้น จากการ
ศึกษานี ้พบว่าไม่มคีวามสัมพนัธ์กบัภาวะโลหิตจางในทารก
อายุ 6 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเป็นเพราะ
จ�ำนวนตัวอย่างไม่เพียงพอ ซึ่งมารดาที่มีค่า MCV ต�่ำกว่า 
80 แสดงว่ามีความผดิปกตขิองเมด็เลอืดแดง อาจเป็นพาหะ
ของโรคธาลัสซีเมียหรือเกิดจากการขาดธาตุเหล็กได้ ซึ่งใน
ทางปฏิบัติที่โรงพยาบาลนครพิงค์ มารดาที่มีค่า MCV ต�่ำ
จะส่งตรวจ HbE ทกุราย บางการศกึษาพบว่าการคลอดทาง
ธรรมชาติและการได้รับนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนแรกมี
ความสมัพนัธ์กบัภาวะโลหติจาง(22) ซึง่ในการศกึษานีไ้ม่พบ
ว่ามีความสัมพันธ์กัน
	 แนวทางปฏิบตัขิองกมุารแพทย์โรงพยาบาลนครพิงค์
นั้น ส�ำหรับทารกอายุ 6 เดือนในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
นอกจากจะให้วัคซีนตามวัยแล้ว ทารกทุกรายจะได้รับการ
เจาะเลือดเพ่ือคัดกรองหาภาวะโลหิตจาง โดยเจาะเลือดที่
ปลายนิ้วมือและได้ผลความเข้มข้นของเลือดภายใน 1-2 
ชั่วโมง หากพบว่าทารกมีภาวะโลหิตจาง คือฮีมาโตคริต 

น้อยกว่าร้อยละ 33 ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก(16) 
จะให้การรกัษาโดยให้ยาน�ำ้ธาตเุหลก็เป็นเวลา 1 เดอืนแล้ว
นดัมาเจาะเลอืดตรวจ CBC หากความเข้มข้นของเลือดเพิม่
ขึ้นตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดคือฮีมาโตคริตเพิ่มขึ้นมากกว่า 3% 
จะให้การวินิจฉัยเบื้องต้นว่ามีภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก และให้ธาตุเหล็กรักษาต่อเนือ่งไปจนครบ 3 เดอืน 
หากความเข้มข้นของเลือดไม่เพ่ิมข้ึน จะพิจารณาส่งตรวจ
เพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุอื่นของภาวะโลหิตจางต่อไป ในเขต
ภาคเหนอืมปีระชากรเป็นพาหะของโรคธาลสัซเีมยีค่อนข้าง
สูงถงึร้อยละ 30(23) การศึกษานี้ ในทารกทีม่ีภาวะโลหิตจาง 
เมื่อให้การรักษาด้วยยาน�้ำธาตุเหล็ก พบว่าร้อยละ 61.8 
ตอบสนองต่อการให้ยา แสดงว่าในกลุ่มนี้สามารถให้การ
วนิจิฉัยเบือ้งต้นว่ามภีาวะโลหติจางจากภาวะขาดธาตเุหลก็ 
นอกจากนี้เมื่อติดตามต่อเนื่องพบว่าเป็นพาหะของโรค 
ธาลัสซีเมียจ�ำนวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.1 และเป็น
โรคธาลสัซเีมยีชนดิไม่รุนแรง 5 ราย คดิเป็นร้อยละ 9.1 การ
ศึกษานี้ไม่ได้วัดปริมาณธาตุเหล็กในเม็ดเลือดแดงที่อายุ 6 
เดอืน เนือ่งจากปฏิบตัติามนโยบายของประเทศและเพือ่ไม่
ให้เป็นการส้ินเปลืองค่าใช้จ่าย การให้ยาน�้ำธาตุเหล็กใน
ระยะเวลาหนึง่เดือนไม่ได้มีอนัตรายแม้ว่าทารกส่วนหนึง่จะ
เป็นพาหะของธาลสัซีเมยีด้วย ซ่ึงในผูป่้วยพาหะธาลสัซเีมยี
กม็คีวามเสีย่งต่อภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหล็กด้วย
ไม่ต่างจากเด็กทั่วไป(24)

	 ประโยชน์ของการศึกษานี้คือ ผลการศึกษาช่วยให้
มารดามัน่ใจในการเลีย้งลกูด้วยนมแม่อย่างเดยีวใน 6 เดอืน
แรกของชีวิต เนื่องจากไม่เพิ่มความเสี่ยงที่ทารกจะเกิด
ภาวะโลหติจางจากขาดธาตเุหลก็ และแนวทางการคดักรอง
ภาวะโลหิตจางท่ีปฏิบัติอยู่แล้วมีประสิทธิภาพในการคัด
กรอง นับว่าเป็นการศึกษาที่พยายามตอบคําถามในเรื่องที่
เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย และในทารกทีเ่กิด
จากมารดาอายนุ้อยกว่า 20 ปีหรือมากกว่า 35 ปี และมีผล 
HbE เป็นบวก ควรได้รับการตรวจเลือดดูค่าฮีมาโตคริตเร็ว
ขึ้น โดยตรวจคัดกรองตั้งแต่อายุ 4 เดือนซึ่งเป็นช่วงเดียว
กับที่ทารกมารับวัคซีน เพื่อให้สามารถวินิจฉัยภาวะโลหิต
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จางได้รวดเร็วขึ้นและควรได้รับยาน�้ำธาตุเหล็กเพื่อป้องกัน
ภาวะโลหิตจางตั้งแต่อายุ 4 เดือน
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ เป็นการศึกษาโดยเก็บ
ข้อมลูย้อนหลัง ท�ำให้ข้อมลูส่วนหนึง่ไม่ครบถ้วน เช่น ทารก
บางรายไม่ได้เจาะเลือดตรวจค่าฮีมาโตคริตท่ีอายุ 6 เดือน
หรือไม่ได้ลงข้อมูลในเวชระเบียน ท�ำให้จ�ำนวนประชากรที่
น�ำเข้ามาศึกษาลดลง ข้อมูลท่ีได้รับจากแบบสอบถามไม่มี
รายละเอียดที่ชัดเจนเพียงพอ เช่น ในทารกกลุ่มที่ได้รับนม
แม่ร่วมกับอาหารอื่นหรือน�้ำ ขาดประวัติด้านปริมาณหรือ
ชนิดของการให้นมผสมหรืออาหารเสริมอื่นๆ นอกจากนม
แม่ซึง่มผีลต่อระดบัธาตเุหลก็ในทารก จากข้อจ�ำกดัดงักล่าว 
จึงแนะน�ำให้ท�ำการศกึษาไปข้างหน้าและค�ำนวณขนาดของ
ประชากรให้เพียงพอก่อนท�ำการวิจัยและรวบรวมประวัติ
โดยละเอียด ทั้งปริมาณและชนิดของนมผสมหรืออาหาร
เสริมอื่นที่ให้แก่ทารกในกรณีที่ไม่ได้รับนมมารดาแต่เพียง
อย่างเดียว ส�ำหรับการศึกษานี้ การวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตเุหลก็ในทารกอาย ุ6 เดอืน ใช้ therapeu-
tic trial แทนการตรวจเลอืดหาค่า serum iron (SI), total 
iron binding capacity (TIBC) อาจจะท�ำให้ความน่าเชื่อ
ถือของข้อมูลจากงานวิจัยนี้มีไม่มากพอ จึงแนะน�ำส�ำหรับ
งานวิจัยต่อไปควรตรวจหาค่า SI, TIBC, CBC เพื่อให้การ
วนิิจฉยัภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็เป็นทีย่อมรับ
มากขึ้น

สรุป

	 อุบัติการณ์โดยรวมของภาวะโลหิตจางในทารกอายุ 
6 เดือนในจังหวัดเชียงใหม่ เท่ากับร้อยละ 23.6 ซึ่งจัดเป็น
ปญัหาสาธารณสขุระดบัปานกลางทีค่วรตอ้งรบีแกไ้ข ไมพ่บ
ความแตกตา่งอยา่งมนัียสำ�คญัทางสถติริะหวา่งอบัุตกิารณ์
การเกิดภาวะโลหิตจางในทารกท่ีกินนมแม่อย่างเดียว 6 
เดอืนแรกของชีวติและทารกท่ีไดร้บันมแมร่ว่มกบัอาหารอืน่
หรอืน้ำ� ดงันัน้การใหก้นินมแม่อยา่งเดยีวในชว่ง 6 เดอืนแรก
ของชวีติไมไ่ดเ้พิม่ความเสีย่งของภาวะโลหติจางในทารกทีม่ี
สุขภาพดี

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรท�ำการศึกษาวิจัยไปข้างหน้า โดยปรับระบบ
คดักรองภาวะโลหติจาง ในทารกทีเ่กดิจากมารดาอายนุ้อย
กว่า 20 ปีหรืออายุมากกว่า 35 ปี หรือถ้ามารดามีผลการ
ตรวจ HbE เป็นบวกควรเพิ่มการตรวจคัดกรองฮีมาโตคริต 
และให้ยาน�้ำธาตุเหล็กในขนาดป้องกัน ในทารกที่อายุ 4 
เดือน เน่ืองจากมีความเส่ียงสูงท่ีจะมีภาวะโลหิตจาง
มากกว่าทารกกลุ่มอื่น
	 2.	 ควรเพ่ิมการรณรงค์ส่งเสริมให้ยาน�้ำธาตุเหล็กใน
ขนาด 15 มลิลิกรัมต่อสัปดาห์แก่ทารกต้ังแต่อาย ุ4-6 เดอืน
เพ่ือป้องกันภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก ในทารกปกติ
เกิดครบก�ำหนดน�้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม
	 3.	 ในทารกอายุ 6 เดือนท่ีมีค่าฮีมาโตคริตเท่ากับ 
ร้อยละ 33 ควรได้รบัการรกัษาโดยให้ยาน�ำ้ธาตเุหลก็ในขนาด 
รักษาด้วย เหมือนในกลุ่มทารกที่มีค่าฮีมาโตคริตต�่ำกว่า 
ร้อยละ 33 เพือ่ป้องกนัภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็
	 4.	 ควรพจิารณาแนะนำ�เรือ่งโภชนาการของแม่ในช่วง
ทีใ่หน้มบตุร เนือ่งจากภาวะโภชนาการของทารกทีไ่ดร้บันม
แม่อย่างเดียว มีความสัมพันธ์กับสารอาหารอีกหลายชนิด 
ไม่ใช่มีแค่ธาตุเหล็กเท่านั้น
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คำ�ชี้แจง: กรุณาใส่เครื่องหมาย ✓ ลงในช่อง ❒ หรือเติมข้อความในช่องว่าง 

ส่วนที่ 1:	 ข้อมูลทั่วไปของมารดา
	 1.	 อายุ ................. ปี ................... เดือน 
	 2.	 เชื้อชาติ
	 	 ❒ ไทย (1)		 ❒ อื่นๆ (ระบุ) ........................................ (2)
	 3.	 น�้ำหนัก ................. กิโลกรัม
	 4.	 ส่วนสูง ................. เซนติเมตร
	 5.	 การศึกษา
		  ❒ ต�่ำกว่าม.6 (1)	 ❒ ปริญญาตรี (3)
		  ❒ ม.6 หรือเทียบเท่า (2)	 ❒ สูงกว่าปริญญาตรี (4) 
	 6.	 อาชีพ
		  ❒ แม่บ้าน (1)	 ❒ นักเรียน/นักศึกษา (4)
		  ❒ ราชการ/รัฐวิสาหกิจ (2)	 ❒ อื่นๆ (ระบุ)............................(5)
		  ❒ เอกชน (3)
	 7.	 รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน ................. บาท

ส่วนที่ 2:	 ลักษณะครอบครัว
	 1.	 สถานภาพสมรส
		  ❒ อยู่ด้วยกัน (1)	 ❒ แยกกันอยู่ (2)
	 2.	 จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว ................. คน
	 3.	 ลักษณะครอบครัว
		  ❒ ครอบครัวเดี่ยว (1)	 ❒ ครอบครัวขยาย (2)

ส่วนที่ 3:	 ข้อมูลมารดาและทารก
	 1.	 เคยคลอดบุตรมาแล้ว ................. คน
	 2.	 บุตรคนปัจจุบันเป็นคนที่ ................. 
	 3.	 จำ�นวนบุตรที่เป็นฝาแฝด ................. คู่
	 4.	 โรคประจำ�ตัวของมารดา
		  ❒ ไม่มี (1)	 ❒ มี (ระบุ) ……………………………………… (2) 
	 5.	 อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก ................. สัปดาห์

ภาคผนวก
แบบสอบถามการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
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	 6.	 จำ�นวนครั้งที่มาฝากครรภ์ ................. ครั้ง
	 7.	 วิธีการคลอด
		  ❒ ทางช่องคลอด (1)	 ❒ ผ่าตัดคลอด (2)
	 8.	 น�้ำหนักทารกแรกเกิด ................. กรัม

ส่วนที่ 4:	 ความรู้เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
	 1.	 คุณรู้เกี่ยวกับหลักการให้นมลูก อย่างถูกวิธี คือ ดูดเร็ว ดูดบ่อย ดูดถูกวิธี หรือไม่
		  ❒ ทราบ (1)	 ❒ ไม่ทราบ (2)
	 2.	 คุณรู้จักนโยบายบันได 10 ขั้นของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
		  ❒ ทราบ (1)	 ❒ ไม่ทราบ (2)
	 3.	 รู้หรือไม่ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ช่วยลดการเกิดโรคมะเร็งเต้านมและรังไข่
		  ❒ ใช่ (1)	 ❒ ไม่ใช่ (2)
	 4.	 รู้หรือไม่ว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียว 6 เดือนเพียงพอกับลูกโดยไม่ต้องให้น�้ำหรือนมผสม
		  ❒ ใช่ (1)	 ❒ ไม่ใช่ (2)
	 5.	 รู้หรือไม่ว่าสารอาหารในนมแม่เพียงพอและเหมาะสมกับความต้องการของลูก
		  ❒ ใช่ (1)	 ❒ ไม่ใช่ (2)
	 6.	 รู้หรือไม่ว่าน�้ำนมแม่สามารถบีบเก็บไว้ในตู้เย็นแล้วน�ำมาแช่น�้ำอุ่นก่อนให้ลูกรับประทาน
		  ❒ ใช่ (1)	 ❒ ไม่ใช่ (2)
	 7.	 รู้หรือไม่ว่าควรล้างมือก่อนให้นมลูกทุกครั้ง
		  ❒ ใช่ (1)	 ❒ ไม่ใช่ (2)

ส่วนที่ 5:	 ทัศนคติในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
	 (1=ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง, 2=ไม่เห็นด้วย, 3=เฉยๆ, 4=เห็นด้วย, 5=เห็นด้วยอย่างยิ่ง)

	 ข้อ	 คำ�ถาม	 คะแนน

	 1	 ประโยชน์ในสารอาหารของนมแม่มีอยู่จนกระทั่งทารกหยุดนม*	 1 2 3 4 5

	 2	 การเลี้ยงลูกด้วยนมผสมสะดวกกว่านมแม่*	 1 2 3 4 5

	 3	 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพิ่มสายสัมพันธ์ระหว่างแม่ลูก	 1 2 3 4 5

	 4	 นมแม่ขาดธาตุเหล็ก*	 1 2 3 4 5

	 5	 ทารกที่เลี้ยงด้วยนมผสมมีโอกาสได้รับนมเกินมากกว่าเลี้ยงด้วยนมแม่	 1 2 3 4 5

	 6	 การเลี้ยงลูกด้วยนมผสมเป็นทางเลือกที่ดีสำ�หรับมารดาที่ทำ�งานนอกบ้าน*	 1 2 3 4 5

	 7	 มารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมผสมจะพลาดโอกาสในการมีความสุขจากความรู้สึกของการเป็นแม่	 1 2 3 4 5

	 8	 มารดาไม่ควรให้นมลูกในที่สาธารณะ เช่น ร้านอาหาร*	 1 2 3 4 5
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	 9	 ทารกที่รับประทานนมแม่จะมีสุขภาพดีกว่าการเลี้ยงด้วยนมผสม	 1 2 3 4 5

	 10	 ทารกที่เลี้ยงด้วยนมแม่มีโอกาสได้รับนมเกินมากกว่าเลี้ยงด้วยนมผสม*	 1 2 3 4 5

	 11	 บิดาจะรู้สึกถูกทอดทิ้งหากมารดาเลี้ยงลูกด้วยนมแม่*	 1 2 3 4 5

	 12	 นมแม่เป็นอาหารที่เหมาะที่สุดสำ�หรับทารก	 1 2 3 4 5

	 13	 นมแม่ย่อยง่ายกว่านมผสม	 1 2 3 4 5

	 14	 การทานนมผสมทำ�ให้ทารกสุขภาพดีกว่าการรับประทานนมแม่*	 1 2 3 4 5

	 15	 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สะดวกกว่านมผสม	 1 2 3 4 5

	 16	 นมแม่ประหยัดกว่านมผสม	 1 2 3 4 5

	 17	 มารดาที่ดื่มแอลกอฮอล์ไม่ควรเลี้ยงลูกด้วยนมแม่*	 1 2 3 4 5

ส่วนที่ 6:	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
	 1.	 ก่อนคลอดได้วางแผนเลี้ยงลูกด้วยนมแม่หรือไม่
		  ❒ ไม่ได้วางแผน (1)
		  ❒ วางแผนให้นมแม่อย่างเดียวแต่ไม่แน่ใจระยะเวลา (2)
		  ❒ วางแผนให้นมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน (3)
		  ❒ วางแผนให้นมแม่ร่วมกับนมผสม (4)
		  ❒ ไม่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่เด็ดขาด (5)
	 2.	 ให้นมลูกครั้งแรกเมื่อไร
		  ❒ ภายใน 1 ชั่วโมง (1)	 ❒ มากกว่า 24 ชั่วโมง (3)
		  ❒ 1-24 ชั่วโมง (2)
	 3.	 ความถี่ในการให้นมลูก
		  ❒ ตามความต้องการ (1)	 ❒ กำ�หนดเวลา (ระบุ) ............... ชั่วโมง (2)
	 4.	 เมื่อมีปัญหาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้รับความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่หรือไม่
		  ❒ ได้ (1)	 ❒ ไม่ได้ (2)
	 5.	 หลังคลอดได้อยู่กับลูกตลอด 24 ชั่วโมงหรือไม่
		  ❒ ได้ (1)	 ❒ ไม่ได้ (2)
	 6.	 หลังคลอดได้หยุดงานหรือไม่
		  ❒ ไม่หยุด (1)	 ❒ หยุด (ระบุ) ..................... วัน (3)
		  ❒ ไม่ทำ�งาน (2)
	 7.	 เมื่อกลับไปทำ�งานให้นมลูกต่ออย่างไร
		  ❒ ให้นมแม่ต่อ (1)	 ❒ เปลี่ยนเป็นนมผสม (3)
		  ❒ ให้อาหารอื่นเสริมนอกจากนม (2)	 ❒ ใช้หลายวิธีร่วมกัน (4)
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	 8.	 ในครอบครัว ใครเป็นผู้สนับสนุนหลักในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
		  ❒ ไม่ได้รับการสนับสนุน (1)	 ❒ บิดามารดาสามี (4)
		  ❒ สามี (2)	 ❒ พี่น้อง (5)
		  ❒ บิดามารดาตนเอง (3)	 ❒ ญาติผู้ใหญ่ (นอกเหนือจากบิดามารดา) (6)
	 9.	 ใครคือคนที่ทำ�ให้อยากเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
		  ❒ ไม่ได้รับการสนับสนุน (1)	 ❒ บิดามารดาสามี (4)
		  ❒ สามี (2)	 ❒ พี่น้อง (5)
		  ❒ บิดามารดาตนเอง (3)	 ❒ ญาติผู้ใหญ่ (นอกเหนือจากบิดามารดา) (6)
	 10.	ปัญหาที่เกิดขึ้นในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
		  ❒ ไม่มี (1)	 ❒ มี (ระบุ)………………………..…….(2) 
	 11.	เมื่อต้องการความช่วยเหลือในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สามารถขอความช่วยเหลือจากใครในชุมชน
		  ❒ ไม่ได้รับการช่วยเหลือ (1)	 ❒ ผู้สูงอายุในชุมชน (3)
		  ❒ ศูนย์สุขภาพชุมชน/อสม. (2)	 ❒ ผู้นำ�ชุมชน (4)

ส่วนที่ 7:	 ภาวะซึมเศร้า คุณรู้สึกอย่างไรในช่วง 6 สัปดาห์หลังคลอด
	 ตั้งแต่ท่านมีบุตร ท่านรู้สึกอย่างไรในช่วงที่ผ่านมา โดยเลือกข้อที่ใกล้เคียงและรู้สึกบ่อยที่สุด
	 1.	 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่งต่างๆ รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่างสนุกสนาน
		  ❒ มากเท่าๆ กับที่เคยเป็น (0)	 ❒ น้อยลงมากอย่างเห็นได้ชัด (2)
		  ❒ ค่อนข้างน้อยกว่าที่เคยเป็น (1)	 ❒ ไม่มีเลย (3)
	 2.	 ฉันรอคอยสิ่งที่จะเกิดขึ้นข้างหน้าอย่างมีความสุข
		  ❒ มากเท่าๆ กับที่เคยเป็น (0)	 ❒ น้อยลงมากอย่างเห็นได้ชัด (2)
		  ❒ ค่อนข้างน้อยกว่าที่เคยเป็น (1)	 ❒ ไม่มีเลย (3)
	 3.	 ฉันตำ�หนิตัวเองโดยไม่จำ�เป็นเมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น
		  ❒ ไม่มีเลย (0)	 ❒ บางเวลา (2)
		  ❒ ไม่บ่อยนัก (1)	 ❒ เกือบตลอดเวลา (3)
	 4.	 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่างไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ
		  ❒ ไม่มีเลย (0)	 ❒ บางเวลา (2)
		  ❒ ไม่บ่อยนัก (1)	 ❒ เกือบตลอดเวลา (3)
	 5.	 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนกโดยไม่มีเหตุผล
		  ❒ ไม่เคยเลย (0)	 ❒ บางเวลา (2)
		  ❒ ไม่บ่อยนัก (1)	 ❒ รู้สึกมากจริงๆ (3)
	 6.	 สิ่งต่างๆ ที่ทับถมบนตัวฉัน
		  ❒ ฉันจัดการได้เหมือนเดิม (0)	 ❒ ฉันจัดการได้บางเวลา (2)
		  ❒ ฉันจัดการได้ดีเกือบตลอดเวลา (1)	 ❒ ฉันไม่สามารถจัดการได้เกือบตลอดเวลา (3)
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	 7.	 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนกระทั่งทำ�ให้นอนหลับได้ยาก
		  ❒ ไม่เคยเลย (0)	 ❒ ไม่บ่อยนัก (2)
		  ❒ บางเวลา (1)	 ❒ รู้สึกมากจริงๆ (3)
	 8.	 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์
		  ❒ ไม่เคยเลย (0)	 ❒ ไม่บ่อยนัก (2)
		  ❒ บางเวลา (1)	 ❒ รู้สึกมากจริงๆ (3)
	 9.	 ฉันไม่มีความสุขจนต้องร้องไห้
		  ❒ ไม่เคยเลย (0)	 ❒ ไม่บ่อยนัก (2)
		  ❒ บางเวลา (1)	 ❒ รู้สึกมากจริงๆ (3)
	 10.	ฉันมีความคิดจะฆ่าตัวตาย
		  ❒ ไม่เคยเลย (0)	 ❒ ไม่บ่อยนัก (2)
		  ❒ บางเวลา (1)	 ❒ รู้สึกมากจริงๆ (3)

ส่วนที่ 8:	 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
	 1. บุตรของท่านได้รับอาหารหรือของเหลวอื่นครั้งแรกเมื่ออายุ ......................... เดือน
		  1.1 สาเหตุที่เริ่มอาหารอื่น ....................................................................................
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การบริหารจัดการเพื่อแก้ปัญหาเกี่ยวกับการให้อาหารแก่ทารก

และเด็กเล็กในสังคมไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโควิด-19

ชมพูนุท โตโพธิ์ ไทย
*, †

ฐิติกร โตโพธิ์ ไทย
*, ‡

ปารีณา ศรีวนิชย์
§

เอกชัย เพียรศรีวัชรา
†

ผู้รับผิดชอบบทความ: ชมพูนุท โตโพธิ์ไทย
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ปีที่ 15  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2564สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
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บทคัดย่อ

	 ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ทารกและเด็กเล็กท่ีอาศัยอยู่ในครอบครัวท่ีมีรายได้น้อยต้องประสบกับ
ปัญหาการขาดอาหารโดยเฉพาะเด็กที่ไม่ได้กินนมแม่แต่ใช้นมผงทดแทน หน่วยงานภาครัฐและภาคประชาสังคมจ�ำนวนมาก
ได้ระดมทุนและจัดท�ำโครงการรับบริจาคนมผงเพ่ือน�ำไปบริจาคให้แก่ครอบครัวที่ได้รับผลกระทบ บทความน้ีได้ทบทวน
วรรณกรรมจากวารสารวชิาการและข่าวในสือ่ของประเทศไทย เพือ่น�ำเสนอสถานการณ์การขาดแคลนอาหารของทารกและ
เดก็เลก็ในสงัคมไทย รวบรวมข้อแนะน�ำการให้อาหารแก่ทารกและเดก็เลก็ในประเดน็การให้นมแม่และนมผงในช่วงการแพร่
ระบาดของโควดิ-19 ทบทวนแนวทางการบรหิารจดัการของหน่วยงานภาครฐั และบทบาทของภาคประชาสังคมต่อการจดัการ
ปัญหาการขาดแคลนอาหารของทารกและเด็กเล็ก ผลการทบทวนวรรณกรรมในประเด็นการให้อาหารแก่ทารกและเด็กเล็ก
พบว่า นมแม่ยงัเป็นอาหารทีด่ทีีส่ดุและเดก็ทกุคนควรได้รบันมแม่ตามปกตแิม้แม่ป่วยเป็นโควิด-19 ด้วยการปรบัใช้มาตรการ
ต่างๆ ในการป้องกันโรค ทั้งการสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือและการดูแลเรื่องความสะอาดในทุกขั้นตอน ส�ำหรับเด็กที่
กินนมผงและครอบครัวไม่มีรายได้เพียงพอ จ�ำเป็นต้องได้รับบริจาคในระยะเร่งด่วน ซึ่งที่ผ่านมา ทั้งหน่วยงานรัฐและภาค
ประชาสังคมได้เปิดรับบริจาคนมผงส�ำหรับทารกและเด็กเล็กในวงกว้าง อย่างไรก็ตาม หน่วยงานรัฐจ�ำเป็นต้องวางแผนแก้
ปัญหาการขาดแคลนอาหารส�ำหรับทารกและเด็กเล็กในระยะยาว บทความน้ีมีข้อเสนอให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องติดตาม 
ข้อแนะน�ำทางวิชาการเกี่ยวกับการให้อาหารทารกและเด็กเล็ก โดยเฉพาะการให้นมลูกในกลุ่มแม่ที่ป่วยด้วยโควิด-19 อย่าง
ใกล้ชิด ถอดบทเรียนการบริจาคนมผงท่ีเกิดข้ึนในสังคมไทยเพื่อเตรียมพร้อมในการจัดกระบวนการช่วยเหลือด้านอาหาร
ส�ำหรับทารกและเด็กเล็กในช่วงวิกฤติที่อาจจะเกิดขึ้นได้ในอนาคต รวมทั้งมุ่งเน้นมาตรการส่งเสริม สนับสนุนและปกป้องให้
เด็กไทยได้กินนมแม่อย่างเต็มที่
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ภูมิหลังและเหตุผล

ท ารก (เด็กอายุ 0-1 ปี) และเด็กเล็ก (เด็กอายุ 1-3 
ปี) ถือเป็นช่วงวัยที่สำ�คัญที่สุดในชีวิต เพราะเป็น

ช่วงที่มีพัฒนาการทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม
อยา่งรวดเรว็ทีส่ดุ จำ�เป็นต้องไดร้บัการดแูลอยา่งเหมาะสม
ในทุกๆ ด้าน(1) โภชนาการเด็กถือเป็นหนึ่งในปัจจัยสำ�คัญ
ที่สุดที่ต้องดูแลตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดาต่อเนื่องจนโต ตาม
คำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลก (WHO) องค์การทุน
เพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ (UNICEF) ตลอดจนกระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานด้านสาธารณสุขของไทย การ

ให้อาหารแก่ทารกและเด็กเล็กที่เหมาะสม (infant and 
young child feeding) ประกอบดว้ย นมแม ่(breast milk) 
และอาหารตามวัย (complementary food) โดยนมแม่
ถือเป็นอาหารหลักสำ�หรับช่วงวัยทารก เด็กควรได้กินนม
แม่อย่างเดียวตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 6 เดือน หลังจาก 6 
เดือนควรกินนมแม่ต่อเนื่องไปจนถึงอายุ 2 ปีหรือนานกว่า
นั้น ควบคู่กับอาหารตามวัยที่เหมาะสม(2) ซึ่งอาหารตามวัย
สำ�หรับทารกและเด็กเล็กหมายถึง อาหารอื่นที่ทารกได้รับ
เปน็มือ้นอกเหนอืจากนมแมห่รือนมผสม เพือ่ใหท้ารกไดร้บั
สารอาหารครบถ้วนและพอเพียงสำ�หรับการเจริญเติบโต 
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Abstract

	 During the COVID-19 pandemic, infants and young children living in poor income families suffered 
from food shortage, especially non-breastfed children. The government, civil societies and various orga-
nizations have raised funding and projects calling for the donation of breast-milk substitutes (BMS) in 
order to support the affected infants and young children. This article reviewed documents from literature 
and news from the Thai media to explore; (1) the situation of infant and young child food shortage in 
Thailand, (2) the guidelines on infant and young child feeding during COVID-19 pandemic, focusing on 
breastfeeding and formula feeding, (3) the responses from government, and (4) civil society’s contribution 
to solve the problem of food shortage. The literature review indicated that breastfeeding was recom-
mended to all infants and children of COVID-19 positive mothers requiring precautious interventions.  
For non-breastfed children from income deficit families, the donation of BMS was urgently needed, 
however, the government should plan for long term management on infant and young child feeding 
support. This article recommended that relevant stakeholders should closely follow the guidelines for 
breastfeeding among COVID-19 positive mothers, draw the lesson learnt from the phenomena of BMS 
donation in order to make a better future plan for infant and young child feeding support, and advocate 
the promotion, support, and protection of breastfeeding practices in Thailand.

	 Keywords:  infant and young child feeding, breastfeeding, Infant formula, COVID-19, emergency
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อีกทั้งช่วยให้ทารกได้ปรับตัวกับการกินอาหารในลักษณะ
กึ่งแข็งก่ึงเหลวและอาหารแบบผู้ใหญ่ เพ่ือให้มีพัฒนาการ
ในการกินอาหารที่เหมาะสมแบบผู้ใหญ่ต่อไป(3)

	 การศึกษาในระดับโลกระบุว่าการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่เป็นหนึ่งในปัจจัยท่ีสำ�คัญและคุ้มค่าท่ีสุดท่ีทุกฝ่ายควร
ลงทุน(4) เพราะนมแม่เป็นอาหารท่ีดีท่ีสุดสำ�หรับทารก
และเด็กเล็ก ไม่เพียงแต่มีสารอาหารท่ีย่อยง่ายและครบ
ถ้วนเหมาะแก่การเจริญเติบโตของเด็กเท่านั้น นมแม่ยังมี
ภูมิคุ้มกันโรคตามธรรมชาติท่ีช่วยปกป้องเด็กจากการป่วย
ด้วยโรคติดเชื้อหลายชนิดโดยเฉพาะท้องเสียและปอดบวม 
ซึง่ภมิูคุ้มกันเหล่าน้ีไมส่ามารถเตมิลงไปในนมผงหรอืนมใดๆ 
ได้ กระบวนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ช่วยสร้างสายใยความ
ผกูพนัระหวา่งแมแ่ละลกู สง่ผลตอ่พัฒนาการทางจติใจและ
อารมณ์ของลูกในระยะยาว การให้นมลูกยังมีประโยชน์ต่อ
สขุภาพแม ่ชว่ยลดโอกาสเกดิโรคอว้น โรคมะเรง็รงัไข ่มะเร็ง
เต้านม และภาวะซึมเศร้าหลังคลอดได้(5)

	 ในกรณีที่แม่ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ ทารก
และเด็กเล็กจำ�เป็นต้องกินนมผงสูตรสำ�หรับทารกทดแทน
นมแม ่อยา่งนอ้ยจนถงึอาย ุ1 ปี(6) หลงัอายคุรบ 1 ปี สามารถ 
ดื่มนมสดและนมกล่อง (UHT, ultra high temperature 
processing) ได้ทุกชนิด(7) สำ�หรับเด็กที่มีอายุต้ังแต่ 1 ปี
ขึ้นไปที่ยังกินนมแม่อยู่ สามารถกินนมแม่ควบคู่กับอาหาร
ตามวัยต่อไป เสริมด้วยนมสดอย่างน้อยวันละ 2 แก้ว
ประมาณ 400-500 ซีซี(6) ซึ่งนมสดแบบกล่องจะสร้าง
ภาระให้แก่ครอบครัวน้อยกว่านมผง เพราะนมผงมีราคา
แพงกว่า มีความยุ่งยากในการเตรียม และมีความเสี่ยงต่อ
การปนเปื้อน(8,9)

	 ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ทั่วโลก 
ประเทศไทยได้รับผลกระทบทั้งในเชิงสุขภาพ เศรษฐกิจ
และสังคม มีผู้ติดเชื้อสะสมจำ�นวน 3,784 คน (ณ วันท่ี 
1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563)(10) กระทรวงสาธารณสุขออก
ประกาศให้โควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราช-
บัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 เมื่อวันที่ 29 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2563 (11) รฐับาลและหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งใชม้าตรการ “อยู่

บ้าน หยุดเชือ้ เพื่อชาต”ิ และออกขอ้กำ�หนดตามพระราช- 
กำ�หนดการบริหารราชการในสถานการณฉุ์กเฉิน พ.ศ. 2548 
หรือ พ.ร.ก. ฉุกเฉิน ในวันที่ 26 มีนาคม พ.ศ. 2563 ซึ่งมี
ผลให้มีการปิดเมืองทั่วประเทศ ส่งผลให้ประชาชนจำ�นวน
มากไม่สามารถออกไปประกอบอาชีพได้ตามปกติ ร้านค้า 
ผู้ประกอบกิจการ และธุรกิจรายย่อยจำ�นวนมากต้องหยุด
กิจการเพ่ือร่วมมือกันหยุดการแพร่กระจายของโรค(12) 
เหตุการณ์นี้ทำ�ให้ประชาชนที่ฐานะทางเศรษฐกิจไม่ม่ันคง
ไม่สามารถประกอบอาชีพ และขาดรายได้จนไม่สามารถ
ดูแลตัวเองและครอบครัวได้เหมือนปกติ(13,14)

	 สังคมไทยได้นำ�เสนอข่าวความเดือดร้อนและการ
ร้องขอความช่วยเหลือของประชาชนในหลายรูปแบบ(15,16) 
หนึ่งในความเดือดร้อนที่ได้รับความสนใจจากประชาชน
และองค์กรต่างๆ คือ การขาดรายได้ของครอบครัวที่มีลูก
อยู่ในช่วงวัยทารกและเด็กเล็ก จนไม่สามารถหาเงินเพื่อ
ซ้ือนมผงสำ�หรับลูกได้ดังเดิม จึงนำ�มาซ่ึงการขอความช่วย
เหลือ การระดมทุน และการบริจาคนมผงและนมสำ�หรับ
เดก็จำ�นวนมาก จากหลากหลายช่องทางทัง้ประชาชน ดารา 
และหน่วยงานต่างๆ (17)

	 บทความนี้ ต้องการทบทวน 1) สถานการณ์ของ
ประเทศไทยในช่วงการแพรร่ะบาดของโควดิ-19 ในประเดน็
ความขาดแคลนอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก โดยมุ่ง
เน้นทบทวนข้อมูลอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก เฉพาะ
กลุ่มนม ทั้งนมแม่และนมผง เนื่องจากนมเป็นอาหารหลัก
สำ�หรับวัยทารกและเป็นหน่ึงในอาหารสำ�คัญของวัยเด็ก
เล็ก ที่มีข้อถกเถียงทางด้านวิชาการและรูปแบบการให้
ความช่วยเหลืออย่างแพร่หลาย 2) ทบทวนข้อแนะนำ�ทาง
วชิาการหรอืแนวทางการใหน้มแมแ่ละนมผงในชว่งการแพร่
ระบาดของโควิด-19 3) การจัดการเชิงนโยบายของหน่วย
งานภาครฐั และ 4) การมสีว่นรว่มของภาคประชาสังคมตอ่
การรบัมอืกบัปญัหาดงักลา่วของสงัคมไทย โดยการรวบรวม
ขอ้มูลวชิาการและขอ้มลูสถานการณท์างส่ือต่างๆ วิเคราะห์
บทเรียนที่เกิดขึ้น รวมทั้งเสนอแนะแนวทางแก่หน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องในการเตรียมความพร้อมเพื่อรับมือในประเด็น
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อาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กหากเกิดภัยพิบัติหรือโรค
ระบาดในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีท้ำ�การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบ
โดยทำ�การค้นหาข้อมูลในสองส่วน
	 ข้อมูลส่วนที่หนึ่ง คือเอกสารทางวิชาการเก่ียวกับ
แนวทางการใหอ้าหารแกท่ารกและเดก็เลก็ในชว่งการแพร่
ระบาดของโควดิ-19 คน้หาในฐานข้อมลูงานวิจยัท่ีนา่เชือ่ถอื 
ได้แก่ PubMed และ Lancet และมีการค้นหาข้อมูลเพิ่ม
เติมใน google scholar เพื่อขยายขอบเขตของการค้นหา
ให้ครอบคลมุรายงานและเอกสารคำ�แนะนำ�ของผูเ้ชีย่วชาญ
ซึ่งไมได้ตีพิมพ์ในลักษณะงานวิจัย โดยใช้คำ�สำ�คัญในการ
คน้หา ประกอบดว้ย 1) “covid-19” 2) “breastfeeding” 
และ 3) “infant and young child feeding” ผูว้จิยัทำ�การ
คัดกรองข้อมูลโดยการอ่านชื่อเรื่อง บทสรุป และเนื้อหาใน
เอกสารฉบับเต็ม ซึ่งมีวารสารวิชาการที่ผ่านการคัดกรอง
ทั้งหมด 10 ฉบับ
	 ขอ้มูลสว่นทีส่อง คอืขอ้มลูเกีย่วกบัการบรหิารจดัการ
อาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กในประเทศไทยช่วงการ
แพร่ระบาดของโควิด-19 ทั้งในส่วนของข่าว สื่อสาธารณะ
และเอกสารของหน่วยงานราชการ ค้นหาโดยใช้ google 
และฐานข้อมูลของหนังสือพิมพ์ท่ีมีชื่อเสียงในประเทศ 
ไทย คำ�สำ�คัญในการค้นหาใช้คำ�ภาษาไทย ประกอบด้วย 
1) โควิด-19 2) การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 3) นมผง และ 
4) คนไทย ผู้วิจัยทำ�การคัดกรองข้อมูลโดยการอ่านหัวข้อ
และเนื้อหา ซึ่งมีจำ�นวนบทความ ข่าว และเอกสารท่ี
เกีย่วขอ้งซึง่ไมใ่ชง่านวจิยั รวมทัง้หมด 27 เรือ่ง รายละเอยีด
การทบทวนวรรณกรรมและค้นหาข้อมูล ดังภาพที่ 1

ผลการศึกษา

	 นำ�เสนอผลการศึกษาเป็น 4 ประเด็น ได้แก่ 1) 
สถานการณ์ปัญหาด้านอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
ในช่วงโควิด-19 2) ข้อมูลคำ�แนะนำ�ที่เก่ียวข้องกับการ

จัดการอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กในช่วงโควิด-19 
ทั้งในระดับสากลและระดับประเทศ 3) การบริหารจัดการ
เชิงนโยบายเพื่อแก้ปัญหาอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
ของรัฐบาลไทย และ 4) บทบาทของภาคประชาสังคมต่อ
ปัญหาความขาดแคลนอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กใน
ประเทศไทย
	 1.	 สถานการณ์ปญัหาด้านอาหารสำ�หรับทารกและ
เด็กเล็กในช่วงโควิด-19
	 ปัญหาการขาดแคลนอาหารเป็นปัญหาสำ�คัญที่เกิด
ข้ึนกบัประชาชนจำ�นวนมากท่ีได้รับผลกระทบจากการแพร่
ระบาดของโควิด-19 และการใช้มาตรการเพื่อหยุดยั้งการ
ระบาดของโรค เนื่องจากประชาชนกว่าร้อยละ 50 มีราย
ได้ลดลงจากช่วงเวลาปกติหรือบางส่วนไม่มีรายได้เลย(14) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งครอบครัวผู้มีรายได้น้อยซ่ึงไม่มีเงินซื้อ
อาหารอย่างเพียงพอ(18) ส่งผลให้ทารกและเด็กเล็กท่ีอาศัย
อยู่ในครอบครัวท่ีมีรายได้น้อยประสบปัญหาขาดแคลน
อาหารในช่วงเวลาดังกล่าว โดยประเทศไทยมีทารกอายุ 
0-1 ปี และเด็กเล็กอายุ 1-3 ปีที่อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มี
รายได้น้อย อย่างน้อยประมาณ 233,800 และ 701,402 
ครอบครัว ตามลำ�ดับ เมื่อคำ�นวณอย่างง่ายจากฐานข้อมูล
โครงการเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิดของกระทรวงการพัฒนา
สงัคมและความมัน่คงของมนษุย ์ทีใ่หก้ารชว่ยเหลอืดว้ยการ
จ่ายเงินเดือนละ 600 บาทแก่ครอบครัวที่มีลูกอายุตั้งแต่ 
0-6 ปี ซึ่งมีรายได้น้อย คือไม่เกิน 100,000 บาทต่อปี(19) ซึ่ง
ระบุว่า ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2563 มีจำ�นวนครอบครัว
ที่มีรายได้น้อยลงทะเบียนเพื่อขอรับ “เงินอุดหนุนเด็กแรก
เกิด” มากถึง 1,402,804 ครอบครัว(20)

	 ปญัหาการขาดแคลนอาหารในกลุ่มทารกและเดก็เลก็ 
มแีนวโนม้เกดิข้ึนในครอบครวัทีเ่ดก็ไมไ่ดก้นินมแมม่ากกวา่ 
เพราะตอ้งใชเ้งนิซือ้นมผง ซึง่นมผงเป็นอาหารสำ�หรบัทารก
และเด็กเล็กที่มีราคาสูง ครอบครัวที่เลี้ยงลูกด้วยนมผงจะ
มีค่าใช้จ่ายประมาณ 4,000-6,000 บาทต่อเดือน ขึ้นกับ
ประเภทและยี่ห้อนมผง(21) เด็กที่ไม่ได้กินนมแม่จำ�เป็นต้อง
กินนมผงทดแทนไปจนถึงอายุ 1 ปี ก่อนจะเปลี่ยนเป็นดื่ม
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ภาพที่ 1  Prisma Flow แสดงการทบทวนวรรณกรรม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



นมสดแทนได ้ซึง่ขอ้มลูจากการสำ�รวจสถานการณเ์ดก็และ
สตรใีนประเทศไทยตลอด 10 ปีท่ีผา่นมาพบวา่ อตัราการกิน
นมแม่อยา่งเดยีวในชว่ง 6 เดอืนแรกของไทยอยูใ่นระดบัต่ำ� 
ในป ีพ.ศ. 2549 มเีพยีงรอ้ยละ 5 (22) และเพิม่ข้ึนเป็นรอ้ยละ 
12 และ 23 ในป ีพ.ศ. 2555 (23) และ พ.ศ. 2559 ตามลำ�ดบั(24) 
ก่อนจะลดลงเหลือร้อยละ 14 ในปี พ.ศ. 2562 (25) อัตรา
การกินนมแม่น้ีสะท้อนให้เห็นว่าทารกของไทยส่วนใหญ่
ได้กินนมผงทดแทนนมแม ่โดยกระทรวงการพฒันาสงัคมฯ 
คาดการณ์ว่า ในช่วงการแพร่ระบาดของโควิด-19 มีความ
ต้องการใช้นมผงสำ�หรับทารกสูงถึง 350,000 คน นม
สำ�หรับเด็กเล็กอายุ 1-2 ปี จำ�นวน 330,000 คน และอายุ 
2-3 ปีจำ�นวน 320,000 คน(26)

	 อย่างไรก็ตาม แม่ที่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ แม้
ไม่มีความกังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการซื้อนมผง แต่ก็มี
ความกังวลต่อการให้ลูกกินนมแม่ เนื่องจากการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ จะต้องสัมผัสกันอย่างใกล้ชิด ซึ่งอาจทำ�ให้เกิด
การติดเชื้อระหว่างแม่ลูกผ่านทางน้ำ�นม การหายใจหรือ
การสัมผัส ซึ่งในช่วงแรกของการแพร่ระบาดของโควิด-19 
มีความสับสนเกี่ยวกับคำ�แนะนำ�ในการให้ลูกกินนมแม่ใน
วงกว้าง
	 2.	 ขอ้แนะนำ�การให้อาหารแกท่ารกและเดก็เลก็ใน
ช่วงโควิด-19 ในประเด็นการให้นมแม่และนมผง
	 ในประเด็นการให้นมแม่
	 บุคลากรทางการแพทย์พยายามรวบรวมหลักฐาน
ทางวิทยาศาสตร์เพื่อหาข้อสรุปว่าทารกและเด็กเล็กจะยัง
สามารถกินนมแม่ได้หรือไม่ โดยการตรวจหาเชื้อไวรัสใน
น้ำ�นมแม่อย่างต่อเนื่อง ซึ่งในระยะเร่ิมต้นของการระบาด
แม้ยังไม่มีการตรวจพบเชื้อในน้ำ�นม แต่ความสับสน
เน่ืองจากการไม่มีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจน ร่วมกับการ
บริหารจัดการนมบริจาคในธนาคารนมแม่ยังไม่สามารถ
ทำ�ได้อย่างครอบคลุม ส่งผลให้แม่จำ�นวนหนึ่งไม่ได้ให้
นมลูกตั้งแต่แรกเกิด(27,28) ต่อมาองค์การอนามัยโลกและ
องคก์รอืน่ที่เกี่ยวขอ้งไดอ้อกแนวทางเพือ่แนะนำ�ใหเ้ดก็กนิ
นมแม่ต่อไปแม้แม่จะติดเชื้อ SARS-CoV-2 โดยต้องมีการ

ปรับใช้มาตรการเพื่อป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกร่วม
ด้วย ซึ่งสอดคล้องกับข้อแนะนำ�จากหลักฐานทางวิชาการ
ของประเทศต่างๆ ที่เพิ่มขึ้น(29-32) ยกเว้นประเทศจีนที่ผู้
เชีย่วชาญไดแ้นะนำ�ใหง้ดการใหน้มแมใ่นแมท่ีต่ดิเชือ้ SARS-
CoV-2 โดยเปลี่ยนเป็นการใช้นมผสมหรือนมแม่บริจาค
แทน(31) ต่อมามีการเผยแพร่งานวิจัยที่ระบุว่ามีการตรวจ
พบเชื้อ SARS-CoV-2 ในน้ำ�นมตัวอย่างของแม่ที่เพิ่งคลอด
ลูก 1 จาก 2 ราย ทำ�ให้เกิดความสับสนมากยิ่งขึ้น(33) นำ�ไป
สู่การศึกษาในหลายประเทศเกี่ยวกับผลการตรวจหาเช้ือ
ไวรสัในน้ำ�นมแม่(34,35) และการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับ
คำ�แนะนำ�เรือ่งการใหน้มแมอ่ยา่งตอ่เนือ่ง(31,36) การศึกษานี้
ได้รวบรวมคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการให้นมแม่ในช่วงการแพร่
ระบาดของโควดิ-19(29,31,36-40) ซ่ึงสามารถสรุปโดยสงัเขปได้
ดังนี้
		  1) แม่ท่ัวไปท่ีไม่มีความเส่ียงต่อการป่วยด้วย 
โควิด-19 ในช่วงเวลาวิกฤตินี้ นมแม่ยังเป็นสิ่งที่ดีที่สุด 
สะดวกและปลอดภัย ไมต้่องจัดหาหรือเส่ียงต่อการปนเปือ้น 
เมื่อพิจารณาร่วมกับคุณสมบัติของนมแม่ท่ีมีสารภูมิคุ้มกัน
ซึ่งช่วยปกป้องทารกและเด็กเล็กจากความเจ็บป่วย และ
คุณค่าในเชิงสารอาหารและโภชนาการที่จำ�เป็นต่อการ
เจริญเติบโต แม่สามารถให้ลูกกินนมแม่ต่อไปได้ตามปกติ 
สำ�หรับแม่ที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโควิด-19 หาก
ตอ้งการใหล้กูกนินมแมต่อ่กย็งัสามารถทำ�ได ้แตจ่ำ�เปน็ตอ้ง
เพิม่มาตรการในการรกัษาความสะอาดและใชอ้ปุกรณ์เสรมิ
เพ่ือปอ้งกนัการแพร่เชือ้จากแมสู่่ลูกด้วย เชน่ การล้างมือให้
สะอาดทกุครัง้กอ่นและหลงัการสมัผสัลกูและใหน้มลกู การ
ใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลาขณะให้นมลูก เช็ดทำ�ความ
สะอาดพื้นผิวสัมผัสของสิ่งของทุกอย่างที่แม่สัมผัสและมี
โอกาสที่จะสัมผัสกับลูกด้วย
		  2) ในกรณีที่แม่ติดเช้ือ SARS-CoV-2 แล้ว หาก
ต้องการให้ลูกกินนมแม่ ก็ยังสามารถทำ�ได้ แต่ขอให้ปฏิบัติ
ตัวตามมาตรการการป้องกันการแพร่เชื้อที่รัดกุม จำ�เป็น
ต้องใส่อุปกรณ์ป้องกัน เช่น หน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่
ให้นม และล้างมือให้สะอาดก่อนให้นมลูกทุกครั้ง หากแม่
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ต้องการบีบเก็บน้ำ�นมให้ลูกแทนการให้ลูกดูดนมจากเต้า 
ก็สามารถทำ�ได้โดยเลือกอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมสำ�หรับบีบ
เก็บน้ำ�นม สวมใส่หน้ากากอนามัยขณะปั๊มหรือบีบนม ล้าง
มือให้สะอาดทั้งก่อนหยิบจับอุปกรณ์ทุกชิ้นและก่อนบีบ
เก็บน้ำ�นมทุกครั้ง ให้ความสำ�คัญกับการทำ�ความสะอาด
อุปกรณ์ปั๊มนมทุกชิ้นหลังการใช้ทุกครั้ง นอกจากนี้ แม่
จำ�เป็นต้องมีผู้ช่วยป้อนนมให้ลูก โดยอาจจะเป็นบุคลากร
ทางการแพทย์หรือคนในครอบครัวที่มีสุขภาพแข็งแรงไม่
ป่วยด้วยโควิด-19 หรือโรคอื่นๆ อย่างไรก็ตาม การตัดสิน
ใจจะให้ลูกกินนมแม่ระหว่างที่แม่ป่วยหรือไม่ ควรเป็นการ
ตดัสนิใจรว่มกันระหวา่งแมแ่ละครอบครวัโดยปรกึษาแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญที่ให้การดูแลแม่อยู่
		  3) ในกลุ่มเด็กทารกแรกเกิด ข้อแนะน�ำส�ำหรับ
ประเทศไทยตามค�ำแนะน�ำจากราชวิทยาลัยกุมารแพทย์
แห่งประเทศไทย ฉบับวันที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 
แนะน�ำว่า กุมารแพทย์ควรให้ค�ำแนะน�ำแก่แม่ถึงข้อดีของ
การให้ลูกกินนมแม่ รวมทั้งข้อมูลโอกาสที่ทารกจะติดเชื้อ
อย่างละเอียด เพื่อให้แม่และครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ หากแม่ต้องการให้ลูกกินนมแม่ ไม่ว่าจะเป็นการ
กินนมจากเต้าหรือการกินนมแม่ที่บีบออกมา ขอให้ทาง
สถานพยาบาลให้ความส�ำคญักบัการดแูลเรือ่งความสะอาด
และการท�ำให้ปลอดเชื้อในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การท�ำความ
สะอาดอุปกรณ์ทุกชิ้น การบีบเก็บน�้ำนม การขนส่งน�้ำนม
จากแม่ไปสู่ทารกแรกเกิด การฆ่าเชื้อถุงเก็บน�้ำนม และแม่
จ�ำเป็นต้องใช้มาตรการการป้องกันการถ่ายทอดเชื้ออย่าง
เคร่งครดั ทัง้การล้างมอืก่อนและหลงัการให้นมลกู ร่วมกบั
การใส่หน้ากากอนามัย ซึ่งค�ำแนะน�ำของกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสขุดงัภาพที ่2 และ 3 เป็นไปในทางเดียว
กบัของราชวทิยาลยักุมารฯ และค�ำแนะน�ำขององค์กรระดับ
สากล
	 จากข้อแนะนำ�ทางวิชาการท่ีกลา่วมาข้างตน้ สามารถ
สรปุไดเ้บือ้งตน้วา่ ในชว่งเวลาการแพรร่ะบาดของโควดิ-19 
ครอบครัวที่ให้ทารกและเด็กเล็กกินนมแม่อยู่เดิม และแม่
ไม่ได้ป่วยด้วยโควิด-19 คงจะให้นมแม่ต่อไปได้โดยสะดวก 

แต่สำ�หรับแม่กลุ่มเสี่ยงหรือกลุ่มท่ีป่วย การให้นมแม่ยัง
สามารถทำ�ได้ต่อไปโดยมีการปรับใช้มาตรการที่จำ�เป็น
ต่างๆ เพ่ือป้องกันการติดเชื้อระหว่างแม่และลูก อย่างไร
ก็ตาม คำ�แนะนำ�เหล่านี้อาจมีการปรับเปลี่ยนได้ในอนาคต
ตามหลกัฐานทางวชิาการท่ีเพิม่เตมิขึน้ เรือ่งนีจ้งึควรตดิตาม
ผลการศึกษาและคำ�แนะนำ�เพิ่มเติมจากองค์กรชั้นนำ�เป็น
ระยะตอ่ไป โดยเฉพาะคำ�แนะนำ�สำ�หรบัแมท่ีต่ดิเชือ้ SARS-
CoV-2
	 ในประเด็นการให้นมผง
	 เนื่องจากการแพร่ระบาดของโควิด-19 ส่งผลให้
ครอบครัวขาดรายได้สำ�หรับซ้ือนมผงอย่างเพียงพอ คำ�
แนะนำ�ที่จำ�เป็นเกี่ยวกับการให้นมผงในช่วงเวลานี้ คือ 
แนวทางในการบริจาคหรือจัดหานมผงแก่ผู้ที่เดือดร้อน 

ภาพที่ 2	 คำ�แนะนำ�เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในช่วงโควิด-19 
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
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ตามแนวทางปฏบิตัสิากลในการจดัการอาหารสำ�หรบัทารก
และเดก็เลก็ในช่วงเวลาฉกุเฉนิหรอืภยัพบัิต ิ(Operational 
Guidance on Infant and Young Child Feeding in 
Emergencies หรือ OG-IEF) ฉบับที่ 3 (ตุลาคม พ.ศ. 
2560)(41) ซึ่งมีข้อแนะนำ�ว่า ทารกที่อายุต่ำ�กว่า 6 เดือนถือ
เป็นกลุ่มที่เปราะบางที่สุดที่จำ�เป็นจะต้องได้รับการช่วย
เหลือก่อน สำ�หรับครอบครัวที่ไม่ได้ให้ลูกกินนมแม่ ควรได้
รับนมผงสูตรสำ�หรับทารก และหากเป็นผู้ท่ีมีความจำ�เป็น
ตอ้งใชน้มผงระยะยาว ควรไดรั้บความชว่ยเหลอืต่อเนือ่งไป
จนกว่าจะหมดความต้องการใช้ (as long as the infant 
needs it) หรอือยา่งนอ้ยจนทารกอายคุรบ 6 เดอืน อยา่งไร
ก็ตาม แนวทางสากลไม่แนะนำ�ให้มีการบริจาคนมผงใน
ช่วงเวลาวิกฤติ (donations in emergencies) เนื่องจาก

ผลิตภัณฑ์นมผงมีความหลากหลาย ปริมาณที่บริจาคอาจ
ไม่เพียงพอหรือมากเกินความจำ�เป็น ผลิตภัณฑ์ที่ได้รับมา
อาจมีฉลากท่ีเขียนด้วยภาษาอื่น หีบห่อไม่อยู่ในลักษณะที่
สะอาดและปลอดภยัตอ่การนำ�ไปใช้ การแจกจา่ยไมต่รงกบั
ความตอ้งการของผูร้บั ประเดน็เหลา่นีน้ำ�มาซึง่ปญัหาทีย่าก
ต่อการจัดการเมื่อมีการบริจาคและการรับบริจาคนมผง
	 ในการจัดหาผลิตภัณฑ์นมผง แนะนำ�ให้ใช้วิธีการจัด
ซ้ือตามระเบยีบ หรือหากเปน็การบริจาค กค็วรเปน็ไปตาม
คำ�ร้องขอของหน่วยงานรัฐหรือหน่วยงานที่เป็นผู้รับผิด
ชอบดูแลแก้ปัญหาในพื้นที่ โดยจำ�เป็นต้องมีการประเมิน
ศักยภาพของหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบท่ีจะเข้ามารับ
หน้าท่ีในการบริหารจัดการการบริจาคและรับบริจาคให้
มีประสิทธิภาพโดยอาจต้องปรับแนวทางการดำ�เนินงาน
ให้เหมาะสมกับบริบทและเหตุการณ์ นอกจากนี้ ผู้รับผิด
ชอบบริหารจัดการควรต้องสำ�รวจข้อมูลผ่านการประเมิน
เด็กรายบุคคล (individual-level assessment) เพื่อให้
สามารถประเมินสถานการณ์ว่ามีคนที่ต้องการความช่วย
เหลือมากน้อยเพียงใด และเรียงลำ�ดับความสำ�คัญการ
ช่วยเหลือตามอายุของเด็ก โดยการจัดการและการบริจาค
ทัง้หมดต้องไมม่กีารสง่เสรมิการตลาดนมผงหรอืชกัจงูใหใ้ช้
นมผงโดยไม่จำ�เป็นและไม่ขัดกับหลักเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ใน 
The International Code of Marketing of Breast-Milk 
Substitutes หรือ BMS Code ขององค์การอนามัยโลก(42)

	 3.	 การบริหารจัดการเพ่ือแก้ปัญหาด้านอาหาร
สำ�หรับทารกและเด็กเล็กของรัฐบาลไทย
	 หน่ วยงาน รัฐที่ เ กี่ ย วข้ อ งกั บการดู แล เด็ ก ใน
ประเทศไทย ประกอบด้วยอย่างน้อย 4 กระทรวงหลัก 
ได้แก่ กระทรวงการพัฒนาสังคมฯ กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงศึกษาธิการ(43) ทั้ง 4 
กระทรวง มีการดำ�เนินการเพื่อให้ทารกและเด็กเล็กได้รับ
อาหารอย่างเพียงพอ โดยกระทรวงการพัฒนาสังคมฯ ได้
เปิดกิจกรรม “พม.ห่วงใย สู้ภัยโควิด” ของศูนย์รับบริจาค
ของกระทรวงการพฒันาสงัคมฯ ในชว่งเดอืนเมษายน พ.ศ. 
2563 เพื่อรับมอบสิ่งของบริจาคที่จำ�เป็นจากทุกฝ่าย โดย

ภาพที่ 3	 คำ�แนะนำ�เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของแม่ติดเช้ือ 
SARS-CoV-2 ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
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นมผงและนมกล่องสำ�หรับเด็กเป็นสิ่งที่มีความต้องการสูง
และยงัขาดแคลนอยู่(26,44) ดังภาพท่ี 4 สว่นในระดบัพืน้ท่ีนัน้ 
สำ�นักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ได้ดำ�เนินการเปิดรับบริจาคจากประชาชน และมี
การให้ความช่วยเหลือกลุ่มแม่และเด็ก โดยการบริจาคเงิน
และนมผง(45) ดังภาพที่ 5 นอกจากน้ี คณะรัฐมนตรีมีมติ
เห็นชอบเมื่อวันที่ 26 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ให้กระทรวง
การพฒันาสงัคมฯ จา่ยเงนิเยยีวยาเพิม่เตมิใหแ้กก่ลุม่เปราะ
บางซึง่ครอบคลมุครอบครวัทีไ่ดร้บัเงนิอดุหนนุเดก็แรกเกดิ
ประมาณ 1.4 ล้านคนด้วย ซึ่งแต่ละครอบครัวจะได้รับเงิน 
เพ่ิมเตมิอกี 1,000 บาทตอ่เดอืน นานเป็นเวลา 3 เดอืน ระหวา่ง 
เดือนพฤษภาคมจนถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 (46)

	 การบริจาคนมผงกลายเป็นวิธีการสำ�คัญรูปแบบหนึ่ง
ในการแกป้ญัหาการขาดแคลนอาหารสำ�หรบัทารกและเด็ก
เล็ก แต่การบริจาคนมผงสำ�หรับทารกเป็นสิ่งที่ถูกควบคุม
โดยพระราชบัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหาร
สำ�หรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2560 ตามสาระสำ�คัญใน

มาตรา 18 ทีม่ขีอ้กำ�หนดทีเ่กีย่วขอ้งกบัการหา้มแจกอาหาร
สำ�หรับทารก ซ่ึงได้แก่ นมผงสูตรสำ�หรับทารกและนมผง
สูตรต่อเนื่องสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก และมาตรา 23 การ
หา้มบรจิาคอาหารสำ�หรบัทารกใหแ้กส่ถานพยาบาล ยกเวน้
ในกรณีบริจาคเพื่อเด็กป่วย หรือการบริจาคในกรณีจำ�เป็น
สำ�หรับเด็กกำ�พร้า เด็กถูกทอดทิ้งและเด็กที่ไม่สามารถ
กินนมแม่ได้เท่านั้น ซึ่งประเทศไทยประกาศใช้เมื่อวันที่ 8 
กันยายน พ.ศ. 2560 (47)

	 กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ จงึได้จดัทำ�แนวทาง
การบริจาคนมผงและนมสำ�หรับเด็กในชว่งสถานการณก์าร
แพร่ระบาดของโควิด-19 ฉบับวันที่ 4 พฤษภาคม พ.ศ. 
2563 (48) เพ่ือเป็นคำ�แนะนำ�สำ�หรับประชาชนและองค์กร
ตา่งๆ รวมทัง้ผูป้ระกอบการท่ีเป็นผูผ้ลติ ผูน้ำ�เข้า ผูจ้ำ�หน่าย
อาหารสำ�หรับทารกหรือตัวแทน ในกรณีที่ต้องการบริจาค
นมผง เพื่อให้ทุกฝ่ายดำ�เนินการได้อย่างเหมาะสมและเป็น
ไปตามพระราชบญัญตัคิวบคุมการสง่เสรมิการตลาดอาหาร
สำ�หรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2560 ซึ่งแนวทางดังกล่าว
มีหลักการสำ�คัญสอดคล้องกับแนวปฏิบัติสากล คือ
		  1) เชิญชวนให้มีการบริจาคในรูปแบบของเงิน
แทนการบริจาคนมผง เพื่อให้ความช่วยเหลือตรงกับความ

ภาพที่ 4	 โครงการ พม.ห่วงใย สู้ภัยโควิด-19 รับบริจาคนมผงและ
นมสำ�หรับเด็ก

ภาพที่ 5 ตัวอย่างการให้ความช่วยเหลือในระดับพื้นที่
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ต้องการของผู้ที่เดือดร้อนมากท่ีสุด และควรให้ความช่วย
เหลือแก่ทุกครอบครัวท่ีเดือดร้อน รวมท้ังครอบครัวที่ลูก
กินนมแม่ด้วย
		  2) สำ�หรบัทารกทีก่นินมผงอยูเ่ดมิ ควรไดร้บัความ
ชว่ยเหลอืใหไ้ดร้บันมผงสตูรสำ�หรบัทารกตอ่เนือ่งจนกวา่จะ
อายุครบ 1 ปี หลัง 1 ปีสามารถรับบริจาคนมสดหรือนม
กล่อง UHT ได้
		  3) ในการแจกจ่ายนมผง ให้ผู้แจกมีการคัดกรอง
และลงทะเบียนครอบครัวอย่างเป็นระบบ โดยให้ประสาน
หน่วยงานรัฐในพื้นที่ในการจัดทำ�ทะเบียนกลุ่มเป้าหมาย
เพื่อให้สามารถติดตามและวางแผนการช่วยเหลือในระยะ
ยาวได้
		  4) ผู้บริจาคที่เป็นผู้ประกอบการได้แก่ ผู้ผลิต 
ผู้นำ�เข้า ผู้จำ�หน่ายอาหารสำ�หรับทารกหรือตัวแทน ต้อง
ปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาด
อาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2560 ในมาตรา 18 
มาตรา 23 และมาตราอื่นๆ โดยห้ามแจกจ่ายผลิตภัณฑ์
ให้แก่แม่และครอบครัวโดยตรงและทางอ้อม และห้าม
ประชาสัมพันธ์เพื่อประโยชน์ทางการค้า
	 4.	 บทบาทของภาคประชาสังคมต่อปัญหาความ
ขาดแคลนอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
	 ภาคประชาสังคมมีบทบาทที่สำ�คัญต่อการจัดการ
ปัญหาความขาดแคลนอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก 
โดยมีการตอบสนองต่อปัญหาอย่างรวดเร็ว สื่อโทรทัศน์ 
หนังสือพิมพ์และสื่อสังคมออนไลน์ มีการรายงานข่าวการ
ระดมทนุและรบับรจิาคนมผงสำ�หรบัทารกและเดก็อยูเ่ปน็
ระยะ ตัวอย่างเช่น การประชาสัมพันธ์ของ “เพจอีจัน” ใน
ช่องทางโซเชียลมีเดียเฟซบุ๊ก(49) โดยเชิญชวนให้ผู้ติดตาม
ร่วมบริจาคเงินหรือบริจาคนมโดยขอเป็นนมผงสำ�หรับ
เด็กตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 3 ปี รายละเอียดดังภาพที่ 6 ซึ่ง
หลังจากการเผยแพร่ข้อมูลดังกล่าว มีประชาชนสนใจร่วม
บริจาคจำ�นวนมาก ส่งผลให้เกิดการระดมทุนเพิ่มเติมผ่าน 
“โครงการแม่นมอีจัน คนละ 10 บาท บริจาคเงินซื้อนม
ให้ลูกที่แม่ตกงาน เลขบัญชี XXX-X-XXXXX-X ชื่อบัญชี 

XXXX ธนาคารXXXX” ซ่ึงทางเพจอีจันได้ทำ�การจัดซื้อ
นมผงและนมสำ�หรับเด็กและส่งให้ครอบครัวที่ขอความ
ช่วยเหลือทางไปรษณีย์(17) และทางรัฐบาลไทยได้เข้าเยี่ยม
ชมกระบวนการจัดเตรียมของบริจาคและการส่งของให้แก่
ผู้เดือดร้อน พร้อมกล่าวชื่นชมการช่วยเหลือดังกล่าว(50)

	 ตามมาด้วยการประกาศโครงการ Milk for Mom 
ของดาราท่านหนึ่งที่ประกาศให้ความช่วยเหลือค่านมผง
สำ�หรับเด็กแรกเกิดถึง 3 ปีให้กับคุณแม่ที่ได้รับผลกระทบ
ช่วงการระบาด คนละ 1,000 บาท จำ�นวน 3,000 คน รวม
เป็นเงินจำ�นวน 3 ล้านบาท เมื่อวันที่ 27 เมษายน พ.ศ. 
2563(51) และการประกาศให้ความช่วยเหลือจากพิธีกร
รายการโทรทัศน์ท่านหนึ่งทางอินสตาแกรม ว่าเตรียมส่ง
นมผงพร้อมกับถุงยังชีพจำ�นวน 3,000 ถุงให้แก่ครอบครัว
ที่ประสบความเดือดร้อนในช่วงการระบาด(52) นอกจากนี้ 
ยังมีองค์กรการกุศล องค์กรเอกชนและมูลนิธิต่างๆ ที่เปิด
รับบริจาคสิ่งของและนมผงสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก และ
ดำ�เนินการแจกจ่ายให้แก่ครอบครัวท่ีเดือดร้อนร่วมกับ
หน่วยงานราชการในพื้นที่ต่างๆ ทั่วประเทศ(53)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ในช่วงการแพร่ระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทย 
กลุ่มทารกและเด็กเล็กที่อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีรายได้

ภาพที่ 6	 ขอ้ความในเพจอจีนัเรือ่งการเปดิรบับรจิาคนมผงและนม
สำ�หรับเด็ก
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น้อย เปน็กลุม่ทีป่ระสบปัญหาการขาดอาหารอยา่งหลกีเลีย่ง 
ไม่ได ้โดยเฉพาะทารกท่ีไมไ่ดก้นินมแมอ่ยูเ่ดมิและครอบครวั
จำ�เป็นต้องใช้เงินซื้อนมผงให้กิน เป็นที่น่าสนใจว่า เหตุใด
ทารกและเด็กเล็กเหล่านี้จึงต้องกินนมผง โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งครอบครัวที่มีรายได้น้อย ที่หากให้ลูกกินนมแม่ น่าจะ
ประหยดัค่าใช้จา่ย ทัง้ค่านมผงและคา่รกัษาพยาบาลทีอ่าจ
เกิดขึ้นจากการติดเชื้อต่างๆ ได้ จากงานวิจัยพบว่า แม่ไทย
ส่วนใหญ่ให้นมลูกไม่สำ�เร็จ เนื่องจากเหตุผลท่ีแม่คิดว่าตัว
เองมีน้ำ�นมไม่พอ ความกังวลว่าน้ำ�นมแม่มีสารอาหารไม่
พอ และแม่ต้องกลับไปทำ�งาน(54) ประกอบกับข้อมูลจาก
รายงานการสำ�รวจสถานการณ์เดก็และสตรใีนประเทศไทย
ครั้งที่ 5 ในปี พ.ศ. 2559 ที่พบว่า แม่ที่มีการศึกษาสูงกว่า
มธัยมมแีนวโนม้จะเลีย้งลกูดว้ยนมแมอ่ยา่งเดยีวถึง 6 เดอืน
เพิ่มขึ้นและแม่กลุ่มที่มีฐานะร่ำ�รวยมากที่สุด เป็นกลุ่มที่ให้
ลูกกินนมแม่อย่างเดียวถึง 6 เดือนในสัดส่วนมากที่สุดเมื่อ
เทียบกับแม่กลุ่มอ่ืน(24) สะท้อนให้เห็นความเป็นไปได้ว่า 
แม่ที่การศึกษาไม่สูง ท่ีต้องทำ�งานหนักหรือออกไปทำ�งาน
นอกบ้าน หาเช้ากินค่ำ� และมีรายได้น้อย น่าจะเป็นกลุ่ม
ที่ไม่ได้เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ไม่ว่าจะด้วยเหตุผลของความรู้ 
ด้วยเหตุผลของเวลาท่ีไม่มีให้ลูกเพราะต้องไปทำ�งานอย่าง
หนัก หรือด้วยเหตุผลของรายได้ท่ีทำ�ให้ไม่สามารถเข้าถึง
การบริการ หรืออุปกรณ์อำ�นวยความสะดวกต่อการบีบ
เก็บน้ำ�นมเมื่อต้องไปทำ�งานได้ ดังนั้น เมื่อเชื่อมโยงความ
เป็นไปได้ทั้งหมดนี้ กับกลุ่มเป้าหมายท่ีรับบริจาคนมผงใน
ช่วงการแพร่ระบาดของโควิด-19 ทำ�ให้อธิบายได้ว่า ทำ�ไม
จึงมคีรอบครวัจำ�นวนมากทีร่อ้งขอการบรจิาคนมผงสำ�หรับ
ทารก
	 การบริจาคนมผงและนมสำ�หรับเด็กในช่วงการแพร่
ระบาดของโควิด-19 ถือเป็นมาตรการที่มีความจำ�เป็นเพื่อ
แกปั้ญหาการขาดอาหารของทารกและเดก็เลก็ในระยะเรง่
ด่วน แต่หากยึดตามหลักการท่ีว่า การบริจาคจำ�เป็นต้อง
ดำ�เนินต่อไปจนกว่าผู้รับจะหมดความต้องการใช้ จะพบ
ว่าการบริจาคจะต้องทำ�อย่างต่อเน่ือง อย่างน้อยจนกว่า
เด็กจะอายุครบ 1 ปี(6,40,41) ซึ่งคิดเป็นภาระด้านค่าใช้จ่าย

จำ�นวนมหาศาล การปล่อยให้ประชาชนแก้ปัญหานี้ร่วม
กันด้วยการเปิดรับบริจาคอย่างต่อเนื่อง คงช่วยบรรเทา
ความเดือดร้อนได้เพียงระยะส้ัน ซ่ึงการแพร่ระบาดของ 
โควิด-19 นั้น คาดว่าจะยืดเยื้อเป็นเวลานาน ดังนั้น จึงเป็น
หนา้ทีข่องรฐัในการดแูลและบรหิารจดัการใหท้ารกและเดก็
เล็กในประเทศไทยสามารถเข้าถึงอาหารที่เหมาะสมอย่าง
เพียงพอ ซ่ึงที่ผ่านมายังไม่มีความชัดเจนว่าหน่วยงานรัฐที่
เกี่ยวข้องทั้งหมดจะร่วมกันวางแนวทางการดำ�เนินงานใน
ระยะยาวด้วยกลไกอยา่งไร ต้ังแต่ระดับประเทศจนถงึระดับ
พืน้ที ่และมกีารประเมนิผลอยา่งไร ทัง้นี ้หนึง่ในมาตรการที่
รัฐควรให้ความสำ�คัญในระยะยาว คือการส่งเสริมให้สังคม
ไทยกลายเป็นสังคมแห่งการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ เพื่อสร้าง
ความมั่นใจว่า ทารกของไทยจะได้รับอาหารที่ดีท่ีสุดอย่าง
เหมาะสม ทัง้ในสถานการณป์กตหิรือสถานการณฉุ์กเฉนิ ซึง่
รัฐบาลจะต้องดำ�เนินมาตรการอย่างจริงจัง ทั้งการส่งเสริม 
สนบัสนนุและปกปอ้งการเลีย้งลกูดว้ยนมแม่(55) ซึง่ทีผ่า่นมา 
ประเทศไทยถอืวา่มกีารดำ�เนนิงานในระดบัดปีานกลาง แต่
ยงัต้องการการลงทนุใหม้ากขึน้เพ่ือใหเ้พียงพอต่อการแปลง
นโยบายสู่การปฏิบัติ(56)

	 นอกจากนี ้การบรจิาคนมผงโดยภาคสว่นหรอืองค์กร
ที่ไม่ได้ทำ�งานด้านภัยพิบัติหรือสาธารณสุขโดยตรง อาจ
ขาดความเชี่ยวชาญในการดำ�เนินงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่อไม่มีการกำ�กับดูแลในเร่ืองกระบวนการการคัดกรอง
และการแจกจ่าย แม่และครอบครัวท่ีได้รับแจกนมผงฟรี
อาจเกดิการใหน้มผงแกท่ารกหรือเด็กเล็กโดยไมจ่ำ�เป็น สง่
ผลใหแ้มไ่มส่ามารถผลติน้ำ�นมไดเ้พยีงพอต่อความตอ้งการ
ของทารก จนต้องหันไปใช้นมผงทดแทนนมแม่ เกิดภาระ
คา่ใชจ่้ายแกค่รอบครัวในระยะยาว ดงัเชน่สถานการณข์อง
ประเทศอ่ืนในช่วงภัยพิบัติธรรมชาติ และการแพร่ระบาด
ของโควดิ-19 ทีพ่บวา่มกีารทำ�การส่งเสริมการตลาดอาหาร
สำ�หรับทารกในหลายรูปแบบ(57,58) อย่างไรก็ตาม จากการ 
ทบทวนขา่วการบริจาคนมผงในชว่งการระบาดของโควิด-19 
เมือ่วเิคราะหก์ารปฏบิติัตัวของผูบ้ริจาคทีเ่ปน็ผูป้ระกอบการ 
ได้แก่ ผู้ผลิต ผู้นำ�เข้าและผู้จำ�หน่ายอาหารสำ�หรับทารก
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แล้ว ยังไม่พบข่าวประชาสัมพันธ์ที่ทำ�ให้เห็นการบริจาค
นมผงสำ�หรับทารก พบเพียงการบริจาคนมสูตรอื่นหรือ
นมสดเท่านั้น(26) แสดงให้เห็นว่าการบังคับใช้พระราช-
บัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารสำ�หรับทารก
และเด็กเล็ก พ.ศ. 2560 ของประเทศไทยมีประสิทธิภาพ 
และสังคมไทยมีเครื่องมือสำ�หรับป้องปรามไม่ให้เกิดการ
ฉกฉวยโอกาสในสถานการณ์วิกฤติเพื่อส่งเสริมการตลาด
นมผงสำ�หรับทารกได้
	 การแพรร่ะบาดของโควดิ-19 ครัง้นีถ้อืเปน็เหตกุารณ์
วิกฤติระดับโลก ที่มีความแตกต่างจากภัยพิบัติหรือภัย
ธรรมชาติอ่ืนที่มนุษย์ได้พบเจอในรอบศตวรรษ แม้แต่ 
คำ�แนะนำ�เร่ืองการใหอ้าหารสำ�หรบัทารกและเดก็เลก็ กย็งั
ไม่อาจได้รับคำ�ยืนยันอย่างหนักแน่นจากทุกหน่วยงานใน
ทิศทางเดียวกัน ทุกฝ่ายจำ�เป็นต้องติดตามความก้าวหน้า
ขององค์ความรู้เกี่ยวกับการให้อาหารสำ�หรับทารกและ
เด็กเล็กอย่างใกล้ชิด และการแพร่ระบาดของโควิด-19 ได้
ให้บทเรียนแก่สังคมไทยในการจัดการปัญหาเกี่ยวกับการ
จัดการอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กท้ังในส่วนของภาค
รัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาสังคม บทความนี้จึงมีข้อ
เสนอให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องดำ�เนินการเพื่อเตรียมความ
พร้อมในการจัดการอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กใน
ภาวะโรคระบาดหรือภัยพิบัติที่อาจจะเกิดขึ้นได้ในอนาคต

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 ด้านการจดัการปญัหาการขาดแคลนนมผงและ
ความช่วยเหลือด้านอาหาร
		  1) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์ ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง ร่วมกันถอดบทเรียนการจัดการแก้ปัญหาการ
ขาดแคลนนมผงและการชว่ยเหลอืดา้นอาหารสำ�หรบัทารก
และเด็กเล็ก ในสถานการณ์โควิด-19 เพื่อทำ�ความเข้าใจ
บทบาทของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุกสังกัด ทั้งในระดับ
ประเทศ เขต และจังหวัด
		  2) กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับกระทรวงการ

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ องค์การทุนเพื่อ
เด็กแห่งสหประชาชาติ และหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องร่วม
กันจัดทำ�แนวทางที่เหมาะสมเพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติใน
ประเด็นการจัดการอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กเพื่อ
เตรียมพร้อมสำ�หรับรับมือกับกรณีฉุกเฉินในอนาคต
	 2. ด้านการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
		  1) กระทรวงสาธารณสุข ราชวทิยาลัยกมุารแพทย์
แหง่ประเทศไทย ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทย 
ติดตามผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแลแม่และเด็กที่ติด
เชื้อหรือเสี่ยงป่วยด้วยโควิด-19 อย่างต่อเนื่องเพื่อกำ�หนด
มาตรฐานการดูแลทีเ่หมาะสมโดยเฉพาะในประเดน็การให้
อาหารแก่ทารกและเด็กเล็ก
		  2) กระทรวงสาธารณสุข ราชวทิยาลัยกมุารแพทย์
แหง่ประเทศไทย ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทย 
องค์การอนามัยโลกประจำ�ประเทศไทย องค์การทุนเพื่อ
เด็กแห่งสหประชาชาติประจำ�ประเทศไทย มูลนิธิศูนย์นม
แมแ่หง่ประเทศไทย และหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งวางแผนรว่ม
กนัเพือ่ทบทวนนโยบาย มาตรการและแนวทางสำ�หรบัการ
ส่งเสริม สนับสนุนและปกป้องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เพื่อ
ให้การช่วยเหลือแม่และครอบครัวให้เล้ียงลูกด้วยนมแม่ได้
สำ�เรจ็ และสงัคมไทยเปลีย่นเปน็สงัคมนมแมต่ามเป้าหมาย
		  3) กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขติดตาม
การบังคับใช้พระราชบัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาด
อาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2560 เพื่อวิเคราะห์
ถึงปัญหา อุปสรรคที่ขัดขวางการบังคับใช้และปัญหาใน
การนำ�ไปปฏิบัติของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณสำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ สำ�นักส่งเสริมสุขภาพ กองกิจกรรมทางกายเพื่อ
สุขภาพ กรมอนามัย ที่ให้การสนับสนุนเวลาในการทำ�การ
ศึกษา ขอขอบคุณแหล่งข้อมูลจากสื่อทุกแห่ง และเครือ
ข่ายท่ีทำ�งานด้านสาธารณสุขในระดับเขตและระดับจงัหวัด 
ขอขอบคุณ แพทย์หญิงพิมลพรรณ ต่างวิวัฒน์ นางสาว
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการด�ำเนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้ป่วย 
สามกลุม่โรค ได้แก่ ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง การบาดเจบ็ของสมอง และการบาดเจบ็ทีไ่ขสนัหลงัตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขและปัจจยัความส�ำเร็จ เลอืกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงจากโรงพยาบาลสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
897 แห่ง จาก 4 ภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ คัดเลือกมา 8 จังหวัด จ�ำนวน 
17 แห่ง ผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วย ผู้บริหารส่วนกลางและภูมิภาคจ�ำนวน 30 คน ผู้ให้บริการดูแลสุขภาพระยะกลาง 236 คน 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เจาะลึก การอภิปรายกลุ่มและการศึกษาข้อมูลภาคสนามในพื้นที่ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
การวิเคราะห์เนื้อหา
	 ผลการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลทั้ง 17 แห่งใน 8 จังหวัดมีการด�ำเนินกิจกรรมในการดูแลสุขภาพระยะกลางแตกต่าง
กัน จ�ำแนกได้เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มีผลการปฏิบัติงานแบบเข้ม (จ�ำนวน 6 แห่ง) กลุ่มที่ 2 มีผลการปฏิบัติงานแบบปาน
กลาง (จ�ำนวน 6 แห่ง) และกลุ่มที่ 3 มีผลการปฏิบัติงานแบบปานกลางและขาดหลักฐานเชิงปริมาณ (จ�ำนวน 5 แห่ง) ปัญหา
อุปสรรค คือ 1) ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบายและแนวปฏิบัติ 2) ขาดแคลนอัตราก�ำลังและบุคลากรที่มีศักยภาพ 
3) ขาดทรัพยากรหรือปัจจัยสนับสนุนทั้งด้านการเงิน งบประมาณ สถานที่ และค่าใช้จ่ายด้านวัสดุอุปกรณ์ เวชภัณฑ์และยา 
4) ระบบการส่งต่อและฐานข้อมูลไม่มีประสิทธิภาพ และ 5) ปัญหาอื่นๆ ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จของการดูแลสุขภาพระยะ
กลางฯ ประกอบด้วย 1) ปัจจยัด้านผูบ้รหิาร ได้แก่ การก�ำหนดนโยบายและเป้าหมายการด�ำเนนิงานทีช่ดัเจน การมวีสิยัทศัน์ 
และการก�ำกับติดตามอย่างต่อเน่ือง 2) ปัจจัยด้านผู้ให้บริการ ได้แก่ ความมุ่งมั่นต้ังใจท�ำงาน ความร่วมมือของบุคลากรทุก
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ระดบัและการท�ำงานเป็นทมี และ 3) ปัจจยัด้านระบบบรกิาร ได้แก่ การเตรยีมความพร้อมในการด�ำเนนิงาน เครอืข่ายบรกิาร
สหวิชาชีพที่เข้มแข็ง ผลการศึกษาท�ำให้ได้ข้อเสนอเชิงนโยบาย ได้แก่ ควรสื่อสารนโยบายให้ชัดเจนมากขึ้น ควรพัฒนาคู่มือ
แนวปฏบิตัทิีย่ดืหยุน่กับพืน้ที ่ควรบรูณาการระบบแบบไร้รอยต่อ ควรจดัสรรอตัราก�ำลังสหวชิาชีพทีเ่หมาะสมกบับริการ ควร
พฒันาการบนัทกึและส่งต่อข้อมลูผูป่้วยเป็นระบบเดยีวกนัทกุพืน้ที ่ควรขยายบรกิารสูก่ลุม่โรคอืน่รวมถงึกลุม่วยัอืน่ และควร
สร้างระบบการจ่ายค่าบริการที่เหมาะสมและครอบคลุมเพิ่มขึ้น
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Abstract

	 This qualitative study aimed to explore the implementation and key success factors of intermediate 
care on patients with stroke, traumatic brain injury, and spinal cord injury according to the Ministry of 
Public Health’s policy. Seventeen hospitals providing intermediate care to older adults were multi-stage 
purposively sampled from the MOPH’s provider sampling frame of 897 hospitals covering 4 regions from 
the north, northeast, central and the south. Key participants comprised 30 executives at the ministry and 
provinces and 236 intermediate care providers of 17 hospitals. Data were collected by using in-depth 
interview, group discussion, field study, and were analyzed by content analysis. The findings revealed 
that:
	 1. Seventeen hospitals in 8 provinces were categorized based on service activities into 3 groups: 1) 
the intensive intermediate care provision (6 hospitals), 2) the moderate intermediate care provision (6 
hospitals), and 3) the moderate intermediate care with limited evidence on provision (5 hospitals). Con-
straints were lack of staff’s understanding on policy and practice, specialist staff inadequacy, non-sup-
portive reimbursement system, lack of logistics (budget, space, equipment, medicine and consumable), 
and inefficient referral and information system, and others. Key success factors of intermediate care were 
listed: 1) executives with visions, plan, clearly set goal and constant result monitoring, 2) service provid-
er commitment with good teamwork, and 3) service system preparedness, and effective multidisciplinary 
network.
	 2. Policy recommendations include clear policy communications cascading with localized 
flexibility, seamless system integration with adequate health workforce fit with intermediate care 
demands (which should extend to cover more health problems), high-performance information platform 
facilitating referral of data among providers and payers, and appropriate and comprehensive payment 
systems.

	 Keywords:	 intermediate care, stroke, traumatic brain injury, spinal cord injury, 
		  policy implementation
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ัญหาภาวะพึ่งพิงและความพิการจากโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรังและอุบัติเหตุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทั่วโลก โดย

เฉพาะจากสามกลุ่มโรค ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) การบาดเจ็บของสมอง (traumatic brain injury 
และการบาดเจ็บของไขสันหลัง (spinal cord injury)(1,2) 
ซึ่งมักทำ�ให้ผู้ป่วยมีความพิการหรือมีความพร่องของ
สมรรถภาพร่างกาย เช่น แขนขาอ่อนแรง มีปัญหาการพูด 
และการกลืน และต้องใช้เวลาในการฟื้นฟูสภาพมากกว่า 6 
เดือน(3,4) การฟื้นฟูสภาพแบบเข้ม (intensive rehabilita-
tion) อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3-6 เดือน จะช่วยให้ผู้ป่วย
มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีข้ึน(5) สำ�หรับประเทศไทยนั้น จาก
รายงานสถานการณ์คนพิการประเทศไทยใน พ.ศ. 2562 
ของกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์(6)  

ระบุว่า มีผู้พิการสูงถึง 2,015,385 คน คิดเป็นร้อยละ 
2.89 ของประชากรทัง้หมด สาเหตขุองความพกิารทีส่ำ�คญั
เกิดจากปัญหาสุขภาพและโรคเรื้อรังร้อยละ 20.32 และ
อุบัติเหตุร้อยละ 6.36 ส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการ
การฟื้นฟูสภาพและอัตราครองเตียงในโรงพยาบาล การ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพตอบสนองปัญหา
และความตอ้งการและป้องกนัความพกิารอยา่งถาวรภายใต้
ทรพัยากรทีม่จีำ�กดัจงึเปน็สิง่จำ�เปน็ จากสถติขิองกระทรวง
สาธารณสุขพบว่า ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไปมากกว่าครึ่งเป็นโรคเรื้อรังที่โรง-
พยาบาลชุมชนสามารถให้การดูแลรักษาได้ กระทรวง
สาธารณสุขจึงกำ�หนดนโยบายการดูแลระยะกลางตาม
ยทุธศาสตรก์ารเตรยีมความพรอ้มเพือ่รองรบัการดูแลด้าน
สุขภาพแบบไร้รอยต่อ (seamless health care) พัฒนา
ศักยภาพใหโ้รงพยาบาลชมุชนสามารถดแูลผูป้ว่ยระยะหลงั
ภาวะวิกฤตได้(7) โดยประกาศนโยบายการจัดบริการการ
ดูแลสุขภาพระยะกลาง (intermediate care; IMC) เมื่อ
วันที่ 13 มิถุนายน พ.ศ. 2560 มีเป้าหมายเพื่อดูแลผู้ป่วย 
ที่พ้นภาวะวิกฤตและอาการคงที่ แต่ยังมีข้อจำ�กัดในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง 
เพือ่ลดความพกิารหรอืทพุพลภาพ และชว่ยใหก้ลบัสู่สังคม
ไดอ้ยา่งเตม็ศกัยภาพ กำ�หนดกลุม่โรคเปา้หมายไวส้ามกลุ่ม 
ได้แก ่โรคหลอดเลอืดสมอง การบาดเจบ็ของสมองและการ
บาดเจ็บของไขสันหลัง กำ�หนดใหม้จีำ�นวนเตียงรองรบัการ
ดูแลสุขภาพระยะกลางในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง แห่ง
ละ 2 เตียง และมีโรงพยาบาลนำ�ร่องอย่างน้อยจังหวัดละ 
1 แห่ง ที่มีเตียงรองรับจำ�นวน 8 เตียง(8)

	 จากการทบทวนการดำ�เนนิงานการดูแลสุขภาพระยะ
กลางของผู้ป่วยสามกลุ่มโรคในประเทศไทยที่ผ่านมา พบ
ว่า การดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุอยู่ในระหว่าง
พัฒนาการดำ�เนินงาน ยังไม่มีการติดตามประเมินผลลัพธ์
ที่เป็นรูปธรรม(9) มีเพียงส่วนน้อยที่ศึกษาเกี่ยวกับการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วย ซึ่งพบว่า จำ�นวนวันนอนท่ีนานขึ้นจะ
ช่วยให้ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพสูงขึ้น(10) ผู้ป่วยที่ได้รับ
การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบเข้มมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีกว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบไม่เข้ม(11) และพบ
ว่าการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองยงัมนีอ้ย คอืมเีพียงร้อยละ 18 (12) เทา่นัน้ แสดง
ถึงความจำ�เป็นในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพระยะ
กลางในหน่วยบริการสุขภาพ ทั้งนี้ ยังไม่พบการศึกษาวิจัย
เพ่ือประเมินผลการดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลาง
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง การประเมิน
ผลการนำ�ไปปฏิบัติ (implementation outcome) เป็น
องค์ประกอบสำ�คัญของการพัฒนาการดำ�เนินงานตาม
นโยบายซึง่ Proctor และคณะ(13) ไดก้ลา่วถงึการประเมินผล
การนำ�ไปปฏบิติัวา่ประกอบด้วยองคป์ระกอบ 8 ด้าน ไดแ้ก ่
การยอมรับนโยบาย (acceptability) การรับไปปฏิบัติ 
(adoption) ความเหมาะสม (appropriateness) ต้นทุน
หรือค่าใช้จ่าย (cost) ความเป็นไปได้ (feasibility) การ
ดำ�เนินการได้ตามแนวทางที่กำ�หนด (fidelity) การบูรณา
การเขา้ระบบ (penetration) และความยัง่ยนืของนโยบาย 
(sustainability) คณะผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาวจิยัเพือ่ประเมนิ
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ผลการดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของกระทรวง 
สาธารณสขุ โดยอา้งองิตามแนวคดิของ Procter และคณะ(13)  

และพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาการดำ�เนิน
งานการดูแลสุขภาพระยะกลางให้เหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศไทย โดยศึกษาจากผูใ้หข้อ้มลูทีเ่ป็นผูบ้รหิารทัง้สว่น
กลางและส่วนภูมิภาค และผู้ให้บริการในพื้นที่ เพื่อช่วยให้
เข้าใจบริบทในการดำ�เนินงานท่ีผ่านมาและได้แนวทางใน
การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพระยะกลางที่สอดคล้อง
กับปัญหาและความต้องการในพื้นท่ีหน่วยบริการสุขภาพ
ทั่วประเทศ สำ�หรับบทความวิจัยน้ี นำ�เสนอเฉพาะผล
การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับความสำ�เร็จของการดำ�เนิน
งานการดูแลสุขภาพระยะกลางและวิเคราะห์ปัจจัยความ
สำ�เรจ็ในการดแูลสขุภาพระยะกลางของผูป้ว่ยสามกลุ่มโรค 
เพือ่นำ�ไปใชใ้นการพฒันาระบบการดแูลสขุภาพระยะกลาง
ของประเทศไทยต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (quali-
tative research) เลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรงพยาบาลใน
สังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (มีโรงพยาบาล
ทุกระดับรวมทั้งสิ้น 897 แห่ง โดยไม่นับรวมโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล) จาก 4 ภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ โดยเริ่มจาก
เลือกจังหวัดที่ศึกษาภาคละ 2 จังหวัด รวม 8 จังหวัด ซึ่งได้
จากข้อเสนอแนะของผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
ว่าเป็นจังหวัดท่ีมีเนื้องานการดูแลสุขภาพระยะกลาง 
ได้แก่ เชียงราย น่าน สิงห์บุรี สระบุรี สุรินทร์ ศรีสะเกษ 
สุราษฎร์ธานี และสงขลา และคัดเลือกโรงพยาบาลที่ให้
บรกิารสขุภาพระยะกลาง 17 แหง่ เป็นโรงพยาบาลแม่ขา่ย
จำ�นวน 8 แห่ง และโรงพยาบาลลูกข่ายจำ�นวน 9 แห่ง ผู้ให้
ข้อมูลเลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วย ผู้บริหารส่วนกลาง
และสว่นภูมภิาคจำ�นวน 30 คน และผูใ้หบ้รกิารดแูลสุขภาพ
ระยะกลางในโรงพยาบาลทีเ่ปน็กลุม่ตวัอยา่งจำ�นวน 236 คน
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ 

เป็นแนวคำ�ถามปลายเปิด ใช้สำ�หรับสัมภาษณ์ผู้บริหาร 
และแนวคำ�ถามสำ�หรับอภิปรายกลุ่มผู้ให้บริการ ผู้วิจัย
พัฒนาจากการศึกษาแนวคิด ทฤษฎีและเอกสารงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัยโดยผู้ทรง
คุณวุฒิ จำ�นวน 5 คน โดยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) ได้แก่ ความครอบคลุมของเนื้อหา 
ความถูกต้องของภาษา ความเหมาะสม และนำ�ข้อคิดเห็น
ของผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับแก้ข้อคำ�ถามหรือประเด็นการ
อภปิรายกลุม่ จากนัน้จงึนำ�แบบสมัภาษณแ์ละประเด็นการ
อภิปรายกลุ่มไปทดลองใช้ โดยสัมภาษณ์ผู้ที่มีคุณสมบัติ
คลา้ยกลุม่ตวัอยา่ง จำ�นวน 3 คน เพือ่ใหม้ัน่ใจวา่ผูใ้ห้ขอ้มูล
เข้าใจประเด็นคำ�ถามหรือประเด็นการอภิปรายมีความ
ชดัเจน ตอ่ดว้ยการนำ�มาวเิคราะหว์า่ไดข้อ้มลูครบถว้นตาม
ทีต่อ้งการหรอืไม่ และปรับปรงุจนไดข้อ้มลูครบถว้นแลว้จงึ
นำ�ไปใช้จริง
	 การรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง
ตั้งแต่เดือนกันยายน 2562 ถึงมีนาคม 2563 โดยเตรียมผู้
วจิยัทกุคนใหเ้ขา้ใจวตัถปุระสงคข์องการสมัภาษณแ์ละการ
อภิปรายกลุ่ม ประเด็นคำ�ถามและแนวทางการสัมภาษณ์
และการอภิปรายกลุ่มเป็นไปในทางเดียวกัน เพื่อให้ได้
ข้อมูลที่น่าเชื่อถือและครอบคลุมวัตถุประสงค์การวิจัย 
การรวบรวมข้อมูลได้ประสานงานกับโรงพยาบาลที่คัด
เลือก และนัดสัมภาษณ์เจาะลึกและอภิปรายกลุ่มพร้อม
กับการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมและบันทึกภาคสนาม การ
สัมภาษณ์แต่ละครั้งใช้เทคนิคการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
ใช้เวลาในการสัมภาษณ์คร้ังละ 45 นาที-1 ชั่วโมง ส่วน
การอภิปรายกลุ่มใช้เวลาประมาณครั้งละ 1 ชั่วโมง โดยขอ
อนญุาตบนัทกึเทปขณะการสมัภาษณแ์ละการอภปิรายกลุม่ 
ตรวจสอบความนา่เชือ่ถอืของขอ้มลูเชิงคณุภาพ (trustwor-
thiness) แบบสามเสา้ เพ่ือใหไ้ดข้อ้มลูทีม่คีวามถกูตอ้งและ
ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด(14) ดังนี้
		  1) ด้านวิธีการรวบรวมข้อมูล (methodology 
triangulation) ใชก้ารสมัภาษณเ์จาะลกึ การอภปิรายกลุม่ 
ร่วมกับการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมและการบันทึกภาค
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สนาม ผู้วิจัยจดบันทึกข้อมูลสำ�คัญ ทำ�ความเข้าใจเนื้อหา
และตรวจสอบความถูกต้องร่วมด้วยขณะเก็บรวบรวม 
ข้อมูล
		  2) ด้านการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยทั้ง 6 คน (in-
vestigator triangulation) ร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อ
ทำ�ความเข้าใจเนื้อหา สังเคราะห์ประเด็น และจัดประชุม
เพื่อสรุปผลการวิจัย
		  3) ด้านการตรวจสอบคุณภาพของข้อมูล กระทำ�
โดยผู้ให้ข้อมูล (member checking) ท้ังน้ี ผู้วิจัยจะสรุป
ประเด็นเนื้อหาก่อนยุติการสัมภาษณ์หรืออภิปรายกลุ่ม 
เพื่อตรวจสอบสิ่งท่ีผู้ให้ข้อมูลเล่าว่ามีความหมายเหมือน
เดิมหรือไม่ หากพบประเด็นท่ีขัดแย้งหรือไม่ชัดเจน ผู้วิจัย
จะซักถามเพิ่มเติมเพื่อให้เข้าใจตรงกัน และหลังจากนั้นผู้
วิจัยนำ�เทปที่บันทึกมาถอดเทปคำ�ต่อคำ� โทรศัพท์กลับไป
ซกัถามผูใ้หข้อ้มลูเพิม่เตมิในประเดน็ทีม่ขีอ้สงสยั และตรวจ
สอบขอ้มลูกบัขอ้มลูเชงิปรมิาณซึง่เปน็หลกัฐานเชงิประจกัษ์
ในพื้นที่จริง เช่น อัตรากำ�ลังของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ 
นอกจากน้ียังมีการจัดประชุมแบบออนไลน์เพื่อคืนข้อมูล
ให้กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในพื้นที่ศึกษา 17 แห่ง เพื่อตรวจสอบ
ความถกูตอ้งของข้อมูลอีกครัง้ หากพบประเด็นท่ีไมถ่กูต้อง 
ให้หนว่ยบรกิารในพืน้ท่ีเสนอแกไ้ขเพือ่ใหไ้ดข้้อมลูทีถ่กูต้อง
ตรงความเป็นจริง
	 การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
หลักการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) นำ�ข้อมูล
ที่ได้จากการถอดเทปมาวิเคราะห์ใจความหลัก (thematic 
analysis) โดยการลงรหัส จัดหมวดหมู่รหัส แล้วนำ�มาหา
แก่นของสาระเพื่อสังเคราะห์ประเด็นหลักที่สำ�คัญ
	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สำ�นักพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยใน
มนุษย์ (สคม.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เลขที่ IHRP 
2019080 ลงวันที่ 2 กันยายน 2562

ผลการศึกษา
	 จากการสัมภาษณ์และอภิปรายกลุ่มเพ่ือติดตาม
กระบวนการและผลลัพธ์การดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพ
ระยะกลางในผู้ป่วยกลุ่มโรคเป้าหมาย 3 โรค ได้แก่ ผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บหรือการบาดเจ็บ
ไขสันหลังของหน่วยบริการสุขภาพ ผู้วิจัยได้จำ�แนกกลุ่ม 
โรงพยาบาลโดยพิจารณาจากการดำ�เนินงาน IMC และ
ผลลัพธ์เชิงประจักษ์ ได้แก่ การบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ความร่วมมือของเครือข่าย ระบบการบันทึกข้อมูล และ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย พบว่าสามารถจำ�แนกกลุ่ม
โรงพยาบาลได้ 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 โรงพยาบาลที่มีผล
การปฏิบัติงานแบบเข้ม (จำ�นวน 6 แห่ง) คือ มีการบริการ
ฟืน้ฟสูมรรถภาพโดยสหสาขาวชิาชพีทนัทหีลงัจากพ้นระยะ
วิกฤต โดยดำ�เนินการอย่างน้อยวันละ 3 ช่ัวโมง สัปดาห์
ละ 5-7 วัน และมีบริการทั้งในผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกและ
ในชุมชน มีความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและ
ลูกข่ายชัดเจน ได้แก่ การประชุม การพัฒนาบุคลากร การ
ปฏบิติักจิกรรมฟืน้ฟสูมรรถภาพ มกีารใชท้รพัยากรรว่มกัน
ทั้งบุคลากรและวัสดุต่างๆ มีการบันทึกข้อมูลในระบบการ
ส่งต่อครบถ้วน มีข้อมูลผลประเมินความสามารถในการทำ�
กิจวัตรประจำ�วันของผู้ป่วยซึ่งส่วนใหญ่ดีขึ้น กลุ่มที่ 2 โรง- 
พยาบาลทีม่ผีลการปฏิบตังิานแบบปานกลาง (จำ�นวน 6 แหง่) 
คือ มีการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังพ้นระยะวิกฤต 
1-2 วัน โดยสหสาขาวิชาชีพอย่างน้อยวันละ 1-2 ช่ัวโมง 
สัปดาห์ละ 3-5 วัน และมีบริการทั้งในผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก
และในชุมชน และกลุ่มท่ี 3 โรงพยาบาลท่ีมีผลการปฏิบัติ
งานแบบปานกลางแต่ขาดหลักฐานเชิงปริมาณประกอบ 
(จำ�นวน 5 แห่ง) คือ มีการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยสห
วชิาชพีภายใน 1-2 วนัหลังพ้นระยะวกิฤต อยา่งนอ้ยวนัละ 
1-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 วัน มีความร่วมมือระหว่างโรง- 
พยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายชัดเจน มีการบันทึกข้อมูลใน
ระบบการส่งต่อ แต่ไม่ครบถ้วน เนื่องจากพบปัญหาของ
ระบบฐานข้อมูล และไม่มีข้อมูลผลประเมินความสามารถ
ในการทำ�กจิวตัรประจำ�วนัของผู้ปว่ยส่วนใหญ ่หรือไม่ครบ
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ถ้วน ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลของผูใ้ห้ข้อมูลรวม 266 คน 
จำ�แนกเปน็ผูบ้รหิาร 30 คน และผูป้ฏิบัตงิาน 236 คน แสดง
ดังตารางที่ 1 และ 2 ตามลำ�ดับ

	 ผลการวิเคราะห์เนื้อหาตามหลักการวิจัยเชิงคุณภาพ
สามารถสรุปประเด็นหลักได้ 3 ประเด็น ได้แก่ การนำ�
นโยบายไปสู่การดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลาง
สำ�หรับผู้ป่วยสามกลุ่มโรค ปัจจัยความสำ�เร็จในการดูแล
สุขภาพระยะกลางสำ�หรับผู้ป่วยสามกลุ่มโรค และปัญหา
อุปสรรคในการดำ�เนินงานและแนวทางพัฒนา ดังนี้
	 การนำ�นโยบายไปสู่การดำ�เนนิงานการดูแลสขุภาพ
ระยะกลางสำ�หรับผู้ป่วยสามกลุ่มโรค ผู้วิจัยสรุปตาม
กรอบแนวคิดการประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบายของ 
Proctor และคณะ(13) 8 ด้าน ดังนี้
	 1.	 การยอมรับ (acceptability) การรับรู้นโยบาย 
แนวปฏิบัติและการดำ�เนินงานที่เป็นข้อตกลงร่วมกันของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแบบสหวิชาชีพในหน่วยบริการสุขภาพ 
ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ แพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบำ�บัด 
นักกิจกรรมบำ�บัด นักจิตวิทยา/นักจิตวิทยาคลินิก แพทย์
แผนไทย นักวิชาการสาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห์ 
บุคลากรจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และมีความพึง
พอใจภายใตข้อ้ตกลงทีก่ำ�หนดรว่มกัน ผลการอภปิรายกลุม่
พบว่า ผู้ให้บริการมีความคิดเห็นท่ีสอดคล้องกัน คือการมี 
นโยบายการดแูลสขุภาพระยะกลางสง่เสรมิใหม้กีารพฒันา
ระบบบริการสุขภาพสำ�หรับผู้ป่วยสามกลุ่มโรค
	 “โรงพยาบาลของเราเป็นโรงพยาบาลเล็กๆ เตียงว่าง 
อตัราครองเตียง 40-50% การนำ� intermediate care เขา้
มา มีข้อดี คือ ส่งคนไข้กลับมาฟื้นฟูที่ รพช. [โรงพยาบาล
ชุมชน] ท่ีเตียงว่าง จะได้ full function เราวางแผนยก
ระดับให้โรงพยาบาล [โรงพยาบาลชุมชนซ่ึงยังไม่มีเตียง
รองรับผู้ป่วย] มีเตียงรับผู้ป่วยในภายในปี 2565 ยกระดับ
จาก F3 [โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กสุด] เป็น F2 ของบ
อาคารผู้ป่วยในไว้ ถ้าไม่ได้ เราวางแผนขอบริจาค” ผู้ให้
บริการ รพ. รหัส D5 กลุ่ม 3
	 “จุดเริ่มต้น คือ โรงพยาบาลอยู่ใกล้โรงพยาบาลศูนย์ 
มพีืน้ทีก่วา้ง เมือ่โรงพยาบาลศนูยม์าตรวจเยีย่มไดอ้ภปิราย
ร่วมกันและมาขายแนวคิด intermediate care ผู้ตรวจ
แนะนำ�และมอบนโยบายเพ่ือพัฒนาระบบบริการและเพิ่ม
รายได้ให้โรงพยาบาล และมีการมอบหมายให้ฝ่ายการ
พยาบาลดำ�เนินงาน” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B2 กลุ่ม 1

ตารางที่ 1	 ลักษณะของผู้ให้ข้อมูลกลุ่มผู้บริหารนโยบายการ
ดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข (n=30)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง	 จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ
	 ชาย	 22	 73.3
	 หญิง	 8	 26.7
อายุ
	 41-50 ปี	 7	 23.3
	 51-60 ปี	 22	 73.3
	 มากกว่า 60 ปี	 1	 3.3
ระดับการศึกษา
	 ปริญญาตรี	 21	 70.0
	 ปริญญาโท	 9	 30.0
ตำ�แหน่งบริหาร
	 อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 1	 3.3
	 รองเลขาธิการสำ�นักงานหลักประกัน	 1	 3.3
	 สุขภาพแห่งชาติ
	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล	 17	 56.7
	 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด	 6	 20.0
	 สาธารณสุขอำ�เภอ	 4	 13.3
	 สาธารณสุขนิเทศก์	 1	 3.3
ประสบการณ์การทำ�งาน
	 ต�่ำกว่า 25 ปี	 10	 33.3
	 มากกว่าหรือเท่ากับ 25 ปี	 20	 66.7
ประสบการณ์การดูแลสุขภาพระยะกลาง
	 2 ปี	 17	 56.7
	 3-5 ปี	 13	 43.3
หน่วยงานสังกัดของผู้บริหาร
	 กลุ่มที่ 1	 9	 30.0
	 กลุ่มที่ 2	 12	 40.0
	 กลุ่มที่ 3	 6	 20.0
	 ผู้บริหารระดับเขต/กระทรวง	 3	 10.0
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	 2.	 การนำ�ไปปฏิบัติ (adoption) หมายถึงความ
ตั้งใจหรือความพยายามของหน่วยบริการสุขภาพใน
การนำ�นโยบายหรือแนวปฏิบัติที่กระทรวงสาธารณสุข
กำ�หนดไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม ผู้บริหารระดับ
สูงของกระทรวงสาธารณสุขมีความตั้งใจในการถ่ายทอด

นโยบายไปสู่การดำ�เนินงานผ่านผู้ตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข สำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวดั และโรงพยาบาล
แม่ข่ายและลูกข่าย ทำ�ให้โรงพยาบาลตระหนักถึงความ
สำ�คัญในการดูแลสุขภาพระยะกลาง

ตารางที่ 2  ลักษณะของผู้ให้ข้อมูลกลุ่มผู้ให้บริการดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข (n=236)

	 กลุ่ม 1 (n=83)	 กลุ่ม 2 (n=87)	 กลุ่ม 3 (n=66)	 รวม (n=236)
	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง
	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ
	 ชาย	 11	 13.3	 13	 14.9	 4	 6.1	 28	 11.9
	 หญิง	 72	 86.8	 74	 85.1	 62	 93.9	 208	 88.1
อายุ 
	 ต่ำ�กว่า 45 ป	ี 38	 45.8	 49	 56.3	 32	 48.5	 119	 50.4
	 45-60 ปี	 45	 54.2	 38	 43.7	 34	 51.5	 117	 49.6
ระดับการศึกษา
	 ปริญญาตรี	 64	 77.1	 68	 78.2	 54	 81.8	 186	 78.8
	 ปริญญาโท	 18	 21.7	 19	 21.8	 11	 16.7	 48	 20.3
	 ปริญญาเอก	 1	 1.2	 -	 -	 1	 1.5	 2	 0.9
ตำ�แหน่งการปฏิบัติงาน
	 พยาบาลวิชาชีพ	 37	 44.6	 44	 50.6	 30	 45.5	 111	 47.0
	 แพทย์	 14	 16.9	 12	 13.8	 3	 4.6	 29	 12.3
	 เภสัชกร	 3	 3.6	 6	 6.9	 6	 9.1	 15	 6.4
	 นักกายภาพบำ�บัด	 7	 8.4	 8	 9.2	 11	 16.7	 26	 11.0
	 นักกิจกรรมบำ�บัด	 6	 7.2	 4	 4.6	 2	 3.0	 12	 5.1
	 นักจิตวิทยา/นักจิตวิทยาคลินิก	 1	 1.2	 2	 2.3	 2	 3.0	 5	 2.1
	 แพทย์แผนไทย	 4	 4.8	 5	 5.8	 1	 1.5	 10	 4.2
	 นักโภชนาการ/โภชนากร	 9	 10.8	 3	 3.5	 4	 6.1	 16	 6.8
	 นักสังคมสงเคราะห์	 2	 2.4	 2	 2.3	 3	 4.6	 7	 3.0
	 อื่น ๆ	 -	 -	 1	 1.2	 4	 6.1	 5	 2.1
ประสบการณ์การทำ�งาน
	 น้อยกว่า 15 ปี	 23	 27.7	 28	 32.2	 24	 36.4	 75	 31.8
	 มากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี	 60	 72.3	 59	 67.8	 42	 63.6	 161	 68.2
ประสบการณ์การดูแลสุขภาพระยะกลาง
	 6 เดือน - 1 ปี	 1	 1.2	 1	 1.2	 1	 1.5	 3	 1.3
	 1-2 ปี	 59	 71.1	 84	 96.6	 40	 60.6	 183	 77.5
	 มากกว่า 2 ปี	 23	 27.7	 2	 2.3	 25	 37.9	 50	 21.2
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	 “เริ่มจากรับนโยบายของนายแพทย์…..เขต…. มี IMC 
เข้ามา เราก็ปรับ ward โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ตั้งแต่
ปี 59 มี รมต…..มาเปิด ward รับผู้ป่วยดูแลร่วมกับสห
วิชาชีพ สร้าง model ท่ีกำ�หนดกลุ่มโรค มีการคัดกรอง
แบบ comprehensive geriatric assessment ซึ่งมีการ
คัดกรองทั้งด้านร่างกาย จิตใจ กายภาพ และการดูแลต่อ
เน่ือง screen ปญัหาระบ ุproblem list และจดัให้ม ีteam 
meeting เพ่ือตกลงรว่มมอืกนัในทมีตามปญัหาทีซ่บัซอ้น” 
ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D4 กลุ่ม 3
	 “ทา่นผูต้รวจราชการ สสจ. ผอ.รพ. [โรงพยาบาลศูนย]์ 
ก็เข้ามาบอกว่า รพ.ศูนย์ support เรื่องความรู้วิชาการ 
เครื่องมือ train คน มี meeting ผอ.รพ. [รพ.ศูนย์] เปิด
ไฟเขียว มาจีบ รพ. [รพช.] สุดท้ายทำ�ให้เห็นภาพ เขาตั้งใจ
ตั้งแต่การตอบโจทย์ระหว่าง acute care, intermediate 
care มองหลายมุม ตอนแรกฝ่ายการพยาบาลไม่มั่นใจ พอ
คุย เห็นภาพชัดก็ OK” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D2 กลุ่ม 1
	 การศึกษาข้อมูลเอกสารและการศึกษาในพื้นที่พบ
ว่าการจัดทำ�คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง
สำ�หรบับคุลากรทางการแพทยต์ามแผนพัฒนาระบบบรกิาร
สุขภาพ ซึ่งเผยแพร่ในปี พ.ศ. 2562 (15) จำ�นวน 1,500 เล่ม 
ซ่ึงมเีนือ้หาเกีย่วกับนโยบายโดยสงัเขป ไดแ้ก ่วตัถปุระสงค ์
แนวทางการดูแลและข้ันตอนการพัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพระยะกลาง รูปแบบบริการ ตัวชี้วัดรวมทั้งตัวอย่าง
การดำ�เนินงานในพืน้ท่ี ผูใ้หบ้รกิารบางแหง่ใหข้อ้มลูวา่การ
เผยแพร่คู่มือดังกล่าวยังไม่เพียงพอและไม่ท่ัวถึง ทำ�ให้ไม่
ทราบแนวปฏิบัติที่ชัดเจนในการดำ�เนินงาน
	 3.	 ความเหมาะสม (appropriateness) หมายถึง
การรบัรูเ้กีย่วกบัความสอดคล้องและความสมัพนัธเ์ชือ่มโยง
ของนโยบายหรือแนวปฏิบัตท่ีิกระทรวงสาธารณสขุกำ�หนด
ที่นำ�ไปสู่การปฏิบัติได้จริงในมุมมองของผู้ให้บริการ ผู้ให้
ข้อมูลกล่าวว่านโยบายมีวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน สอดคล้อง
กับเป้าหมายที่ต้องการลดความแออัดของโรงพยาบาลแม่
ข่าย ลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ�ในโรงพยาบาล 
เพิ่มอัตราครองเตียงของโรงพยาบาลชุมชน เป็นการเพิ่ม

การเขา้ถงึบริการ ลดการพิการ ลดภาวะแทรกซ้อนและชว่ย
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานการฟื้นฟูสภาพ แต่
บางส่วนมคีวามคดิเหน็วา่ การกำ�หนดขอบเขตระยะเวลา 6 
เดือนนัน้ ทำ�ใหผู้้ปว่ยระยะกลางไม่สามารถเบกิจ่ายอุปกรณ์
ชว่ยฟืน้ฟสูภาพเพือ่ลดความพกิารบางอยา่งไดต้ามระเบยีบ
ซ่ึงกำ�หนดว่าเบิกได้กรณีเป็นผู้พิการหรือผู้ป่วยท่ีต้องดูแล
ระยะยาว เช่น รถนั่งคนพิการพับได้ ดังนั้นจึงควรทบทวน
ระบบการดูแลและการเบิกจ่ายงบประมาณหรืออุปกรณ์
ชว่ยฟ้ืนฟูสภาพผู้ปว่ยใหร้องรับช่วงเวลาดังกล่าวซ่ึงเป็นรอย
ต่อระหว่างการดูแลสุขภาพระยะกลางและระยะยาว และ
ควรทบทวนแนวปฏิบัติในการดำ�เนินงานให้ชัดเจนขึ้นด้วย
	 “ถอืวา่มนีโยบายออกมาชดั เพ่ือลดความแออดัใหโ้รง
พยาบาลศูนย์ และช่วยเพิ่มอัตราครองเตียงของ รพช. แต่
ระยะเวลา 6 เดือนอาจต้องทบทวนเพราะทำ�ให้มีข้อจำ�กัด
ในการเบกิจา่ยคา่รกัษาพยาบาล” ผูใ้หบ้รกิาร รพ. รหสั B1 
กลุ่ม 2
	 ดา้นความเหมาะสมของกลุม่โรคเปา้หมาย 3 กลุม่นัน้ 
พบว่า โรคท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ stroke ส่วน spinal cord 
injury พบน้อยกว่า แต่มักมีปัญหาซับซ้อนเมื่อส่งต่อไปโรง
พยาบาลชมุชน ผูป้ว่ยมักมภีาวะแทรกซอ้นและตอ้งกลบัมา
รับการรักษาซ้ำ�ในโรงพยาบาลแม่ข่าย จึงควรทบทวนการ
กำ�หนดกลุ่มโรคที่จะส่งต่อไปโรงพยาบาลชุมชน นอกจาก
นี้มีข้อเสนอว่าควรกำ�หนดกลุ่มโรคอื่นเพิ่มเติม เช่น ผู้ที่มี
ปัญหากระดูกสะโพกหัก ซึ่งเป็นกลุ่มที่ต้องการการดูแล
ระยะกลางเช่นกนัและเปน็ปญัหาทีพ่บบอ่ยในผูส้งูอาย ุและ
สำ�หรับกลุ่มโรคหลอดเลอืดสมองอาจต้องทบทวนแนวทาง
การดูแลเนื่องจากปัจจุบันพบได้เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยอายุน้อย
	 “ส่วนมาก SCI [spinal cord injury] จะเสียชีวิตไม่
ค่อยรอด SCI น่าจะอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์ ไม่ได้ช่วยลด
ความแออัดและปัญหา เพราะเมื่อไปโรงพยาบาลชุมชน 
เขาจะกลับมาอีกที่โรงพยาบาลศูนย์ ไม่งั้น SCI น่าจะเป็น 
IMC ในโรงพยาบาลศูนย์และเคสก็นิดเดียว” ผู้ให้บริการ 
รพ. รหัส A2 กลุ่ม 2
	 4.	 การสนับสนุนค่าใช้จ่าย (cost) หมายถึง การ
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จัดสรรงบประมาณสู่การดำ�เนินงาน ซึ่งพิจารณาจากความ
ครอบคลมุของการจดัสรร ความเพียงพอ กลวธิใีนการผลัก
ดนัและจัดสรรงบประมาณ คา่ใชจ้า่ยในการดำ�เนนิงานของ
โรงพยาบาล การจัดสรรงบประมาณจากเขตสุขภาพ การ
สนับสนุนค่าบริการจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ (บางเขตสุขภาพ) กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการ
แพทย์ และกองทุนย่อยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ
สนบัสนุนการดแูลสขุภาพระยะกลางภายใตเ้งือ่นไขการจา่ย
สำ�หรบับรกิารฟืน้ฟแูละกายอปุกรณ์ พบปัญหาอปุสรรคใน
การบรหิารงบประมาณและค่าใช้จา่ย คอืโรงพยาบาลชมุชน
ยงัไดร้บัการจดัสรรงบประมาณในดา้นวสัดอุปุกรณ์ไมเ่พยีง
พอ และมีปัญหาในการเบิกจ่ายค่าบริการรักษาพยาบาล
อย่างต่อเนื่อง
	 “อุปกรณ์ต่อเนื่องที่บ้านไม่เพียงพอ ไม่มีงบประมาณ 
เราต้องอาศัยเตียงเก่าของโรงพยาบาล เอาไปให้ช่างปรับ
ซ่อมและให้ผู้ป่วยไปใช้ที่บ้าน และขอรับบริจาคบ้าง” ผู้ให้
บริการ รพ. D3 กลุ่ม 1
	 “เรื่องท้องผูก ไม่มีรหัส ICD9 [ICD9CM for proce-
dure] เราไม่มีเรื่องสายสวนปัสสาวะ” ผู้ให้บริการ รพ. C2 
กลุ่ม 1
	 ด้านการสนับสนุนการเบิกจ่ายค่าบริการ พบว่า 
สปสช.เขตสนับสนุนการดูแลสุขภาพระยะกลาง โดยมีงบ
ประมาณที่จัดสรรให้โรงพยาบาลศูนย์ที่ส่งต่อผู้ป่วย 1,000 
บาทตอ่ราย และโรงพยาบาลชมุชน 2,000 บาทตอ่ราย และ
ตอ่มา สปสช. เขตบางแหง่มกีารปรบัเพิม่เป็นใหโ้รงพยาบาล
ศูนย ์2,000 บาท และโรงพยาบาลชมุชนไดร้บั 4,000 บาท 
สง่ผลใหแ้ตล่ะโรงพยาบาลพยายามพฒันาการดแูลสขุภาพ
ระยะกลางในหน่วยงานของตนเองเพิ่มข้ึน ในการพัฒนา
คณุภาพบรกิารควรกำ�หนดบทบาทของโรงพยาบาลแมข่่าย
ใหชั้ดเจนในการสง่ตอ่และตดิตามงานฟืน้ฟสูภาพ และควร
นำ�คุณภาพบริการมาร่วมพิจารณาควบคู่ไปกับการเพิ่มงบ 
on top สำ�หรับโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นลูกข่าย
	 “ตอนหลงัม ีintermediate care เขา้มา เราจัด zone 
3 เตียง คนไข้นอนนาน แรกเริ่มนอนได้ไม่จำ�กัด นอนใน

โครงการ SNAP [subacute and non-acute patient] 
สปสช. ใหเ้งนิสนบัสนนุ คนไขน้อน 1 วนั ไดเ้งนิ 1,000 บาท 
บาง case นอน 2 สัปดาห์ต่อเดือน” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส 
C2 กลุ่ม 1
	 “ตอนนี้ สปสช. ยืดหยุ่นได้ ปีที่ผ่านมา รพ. [รพ.ศูนย์] 
สง่คนไขไ้ป สปสช. จา่ย 1,000 บาท รพช. รบั สปสช.จา่ยให ้
รพช. 2,000 บาท on top จาก DRG [diagnosis related 
group] และตอ่มาเราผลกัดนัการพฒันา IMC ในปนีี ้[2563] 
สปสช. on top ให้ รพ. ที่ส่งต่อได้ 2,000 บาท รพช. ที่รับ
ได้ 4,000 บาท พอดีงบ สปสช.เขต….. ยื่นไป สปสช. กลาง
มีบางเขตก็ใช้ตาม สปสช. เขต….” ผู้บริหาร รพ. รหัส A4 
กลุ่ม 3
	 “ถ้าเรา select case สมควรทำ� intensive ถ้าให้ 
on-top ทกุคน…ทกุคนก็อยากใหน้อน กระทรวงสาธารณสขุ 
on-top ให้ น่าทำ� ถ้ารักษาแล้วไม่นอนนาน กระทรวงฯ 
ไม่มี on-top ทุกคน ก็ไม่น่าทำ� โรงพยาบาลชุมชนเขาอยู่
ได้ จะดีมากในเร่ือง intermediate care” ผู้ให้บริการ 
รพ. รหัส A3 กลุ่ม 2
	 นอกจากนี้โรงพยาบาลชุมชนยังได้รับการสนับสนุน
จากกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระดับจังหวัด 
ซ่ึงสนับสนุนด้านการฟื้นฟูและอุปกรณ์เคร่ืองช่วยต่างๆ 
สำ�หรับผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น 
รถเข็น โดย สปสช. จัดสรรเงินจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และผู้บริหารองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
สนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติม และยังมีส่วนอื่นๆ อีกที่ได้
จากการบริจาค
	 5.	 ความเป็นไปได้ (feasibility) หมายถึง โอกาส
แห่งความสำ�เร็จในการนำ�นโยบายหรือแนวปฏิบัติที่
กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดไปสูก่ารปฏิบตัใินหนว่ยบรกิาร
สุขภาพ ผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า นโยบายมีความเป็นไปได้และ
มีความชัดเจน เนื่องจากได้รับการสนับสนุนและความร่วม
มอืของทมีและหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งทัง้โรงพยาบาลแม่ขา่ย
และภาคีเครือข่าย สำ�หรับโรงพยาบาลกลุ่ม 1 และ 2 ซ่ึง
ประสบความสำ�เร็จในการดำ�เนินการดูแลสุขภาพระยะ
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กลาง พบว่าได้กำ�หนดรูปแบบในการดูแลหรือแนวปฏิบัติ
ที่ชัดเจน มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรที่ชัดเจน 
และจดัทำ�เปน็แนวปฏบัิตใินการดำ�เนนิงาน มกีระบวนการ
ประชุมปรึกษาในทีมเพื่อวางแผนการแก้ปัญหาของผู้ป่วย
ร่วมกัน และมีการวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค ผลกระทบ 
หรือกลวิธีดำ�เนินการเพื่อแก้ปัญหาหรือหาแนวทางปฏิบัติ
ให้บรรลุเป้าหมายเป็นระยะ ในลักษณะ team meeting 
หรือ quality ward round
	 “มกีระบวนการประเมนิสภาพผูป้ว่ยทีพ่น้ภาวะวกิฤต 
หลังผ่าตัดวันที่ 1-2 ทุกราย หากพร้อมจะเตรียมส่งต่อเป็น
เคส IMC ตามแนวทางท่ีกำ�หนดกันไว้” ผู้ให้บริการ รพ. 
รหัส A3 กลุ่ม 2
	 โรงพยาบาลที่เป็นแม่ข่ายในกลุ่มที่ 1 และ 2 มี
การสนับสนุนการเตรียมความพร้อมของบุคลากรในโรง
พยาบาลลูกข่าย เช่น จัดอบรมพัฒนาความรู้แก่ทีมสห
วิชาชีพและเป็นพี่เลี้ยงในการดำ�เนินงาน
	 “มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากร สถานที่และ
วัสดุอุปกรณ์ โดยสนับสนุนให้มีการอบรมพัฒนาความรู้แก่
ทมีสหวชิาชพี และจัดเตรียมวัสดอุุปกรณ์ มกีารจดัอบรมให ้
รพ.ลูกข่าย…… ขณะเดียวกันแพทย์ไปเยี่ยม รพ.ลูกข่าย….. 
สัปดาห์ละ 3 วัน และต่อมา 1 วัน เมื่อเขาเดินได้ด้วยตัว
เอง” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A2 กลุ่ม 1
	 6.	 การดำ�เนนิการได้ตามแนวทางท่ีกำ�หนด (fidelity)  
หมายถึง ความสามารถในการดำ�เนินการดูแลผู้สูงอายุ 
ตามแนวปฏิบตักิารดแูลสขุภาพระยะกลางในผูส้งูอายกุลุม่
โรคเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนด พบว่า มีการ
ดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางทั้งในโรงพยาบาล
และในชุมชน ไดแ้ก่ การบรกิารผูป่้วยนอก การบรกิารผูป้ว่ย
ในแบบมหีอผูป้ว่ยเฉพาะสำ�หรบัการดแูลสขุภาพระยะกลาง 
(intermediate care ward) และบริการผู้ป่วยในแบบมี
เตยีงเฉพาะสำ�หรบัดแูลสขุภาพระยะกลาง (intermediate 
care bed) สำ�หรับกิจกรรมการฟื้นฟูสภาพสำ�หรับผู้ป่วย
ในนั้น ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ในโรงพยาบาลกลุ่มที่ 1 กล่าวว่า
ให้บริการแบบ intensive IPD rehabilitation program 

อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง 5-7 วันต่อสัปดาห์ กลุ่มที่ 2 ทำ� 
intensive IPD rehabilitation วันละ 1-2 ชั่วโมง สัปดาห์
ละ 3-5 วนั สว่นกลุม่ที ่3 ทำ� intensive IPD rehabilitation 
วันละ 1-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 วัน แต่ขาดหลักฐานเชิง
ปริมาณประกอบ
	 “รพ. [รพ.ศูนย์]….. จะทำ� flow chart ร่วมกับ รพ….
[รพ.ชมุชน] ใหค้วามสำ�คญักบัการ intensive rehabilita-
tion อยา่งมาก ชว่งเช้าเปน็กจิกรรมพยาบาลฟืน้ฟ ูชว่งบา่ย
กายภาพบำ�บัดจันทร์ อังคาร และพฤหัส วันละ 2 ชม.” ผู้
ให้บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 2
	 “เรามี intensive rehabilitation ชัดเจน เช้า
พยาบาลวิชาชีพดูแล สอนญาติดูแล ADL [activity of 
daily living] แปรงฟัน ล้างหน้าเช็ดตัว บ่ายฝึกกายภาพ 
1 ชม. และแผนไทย 1 ชม. นักกิจกรรมบำ�บัดก็จะมาช่วย
ฝึกกลืนร่วมกับ RN [พยาบาลวิชาชีพ] โดย RN จะประเมิน
สภาพก่อน” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C3 กลุ่ม 2
	 ส่วนผู้ใหข้้อมลูกลุ่มท่ี 2 และ 3 กลา่ววา่ ในการดำ�เนนิ
งาน IMC สามารถดำ�เนนิการไดต้ามนโยบายระดบัหนึง่ แต ่
IMC สามโรคทีก่ำ�หนดยงัไมส่ามารถลดจำ�นวนวนันอนโรง-
พยาบาลหรือลดความแออัดของผู้ป่วยในได้
	 “intermediate care ของโรงพยาบาล [รพ.ศูนย์]
….สามารถทำ�ได้ ตอบโจทย์ด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่
ดียิ่งขึ้น ช่วยให้กระบวนการและคุณภาพการฟื้นฟูสภาพ
ผู้ป่วยดีขึ้น เกิดประโยชน์ ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจ ถึง
แมว้า่จะยงัไมต่อบโจทยใ์นเรือ่งการลดความแออดัของโรง-
พยาบาลขนาดใหญ่ก็ตาม” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 
2
	 “ผลเปน็ไปได้คอ่นขา้งดี เราแบง่เป็นผ่าตัดกับไม่ผา่ตัด 
ส่งไป รพช. ก่อนที่จะกลับบ้าน ได้ผลค่อนข้างดี ใน 3 กลุ่ม
โรค ทำ�ได้ดี คือ stroke ร่วมกับคนไข้ head Injury, BI 
[Barthel index] น้อยกว่า 15 ส่งไป รพช. ส่วน SCI เรา
เข้าไปดูและ train ท่ีนี่ [รพศ.]….ยังไม่ช่วยลดความแออัด
ของ… [รพศ.] แค่ย้ายท่ีแออัดและไปแออัดอีกท่ี… ” ผู้ให้
บริการ รพ. รหัส A1 กลุ่ม 3
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	 มกีารประเมนิสภาพผู้ปว่ยตัง้แตแ่รกรบัไวใ้นความดูแล 
และใหก้ารดแูลฟืน้ฟสูภาพตามปัญหาของผูป้ว่ยโดยดำ�เนนิ
การร่วมกันหลายวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 
เภสัชกร นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด แพทย์แผน
ไทย นักสังคมสงเคราะห์ แต่อาจมีข้อจำ�กัดในการดำ�เนิน
งานเนื่องจากขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง เช่น พยาบาล
วิชาชีพด้านการฟื้นฟูสภาพ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู นัก
กิจกรรมบำ�บัด
	 “หากผู้ป่วยเริ่มกลืนได้ โภชนากรจะประสานนัก
กิจกรรมบำ�บัดเรื่องการให้อาหาร ... นักโภชนาการจะร่วม
ปฏิบัติงานกับทีม HHC [home health care] ในเรื่องการ
ให้อาหารหลังกลืนได้ตาม step การกลืนท่ีเหมาะสมกับ
สภาพผู้ป่วยต่อไป” ผู้ให้บริการ รพ. B2 กลุ่ม 1
	 “การดำ�เนินงานยังมีข้อจำ�กัดเนื่องจาก OT (นัก
กจิกรรมบำ�บดั) ทัง้จงัหวดัมคีนเดยีว เราจงึตอ้งใหญ้าตชิว่ย
เราใหไ้ดม้ากทีส่ดุ ม ีapplication ฝกึการพูด ให้ทำ�ตามรปู 
ประหยดัเวลาเราดว้ย จากทีก่ลา้มเนือ้ออ่นแรง อมน้ำ�ไมอ่ยู่
ในช่วงแรก พอได้ฝึกเอง ไม่ต้องรอเรา ทำ�ให้เขาดีขึ้น” ผู้ให้
บริการ รพ. รหัส B4 กลุ่ม 3
	 ในด้านการใช้ยาอาจพบปัญหาเรื่องไม่มีรายการใน
บญัชยีาของโรงพยาบาลชมุชน เภสชักรจะทำ�หนา้ทีบ่รหิาร
จดัการและแกป้ญัหา เพือ่ให้สามารถสง่ตอ่ผูป่้วยและผูป้ว่ย
ได้รับยาต่อเนื่อง
	 “จะทำ�หน้าท่ี medical reconciliation ประเมิน
เร่ืองยา ติดตามการรับประทานยา ปัญหาการใช้ยา กิน
ยาผิด กินยาไม่ได้ การบดยา เราต้องติดตามต่อเนื่อง และ
ประสาน [อาสาสมัคร] อสม.ช่วยในการดูแลต่อให้ กรณี
การจัดซื้อยาบางอย่างที่ รพช. ไม่มี ถ้าจำ�เป็นเราจะขอซื้อ
ยาเพิ่มให้ อาจต้องปรับบัญชียาเพื่อให้คล่องตัวข้ึน” ผู้ให้
บริการ รพ.รหัส B4 กลุ่ม 3
	 ในด้านการบริหารจัดการและการจัดสรรอัตรากำ�ลัง
ในการดูแลสุขภาพระยะกลาง พบว่า โรงพยาบาลที่ปฏิบัติ
งานแบบเข้มแห่งหนึ่ง จัดระบบ intermediate ward 
จำ�นวน 20 เตียง มีพยาบาลวิชาชีพ 8 คน จัดสรรพยาบาล

วชิาชพีดแูลผูป้ว่ยต่อเนือ่งในเวรเชา้อยา่งน้อย 2 คน เวรบ่าย
และดกึเวรละ 2 คน มนีกักายภาพบำ�บดั 5 คน นกักิจกรรม
บำ�บัด 1 คน และมีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจากโรงพยาบาล
แม่ข่ายมาช่วยในการดูแลอย่างต่อเนื่อง
	 7.	 การบูรณาการเข้าระบบ (penetration) หมาย
ถึง ความสามารถในการเชื่อมโยงหรือบูรณาการนโยบาย
หรือแนวปฏิบัติที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดไปสู่หน่วย
บริการสุขภาพทุกระดับและเครือข่ายย่อยทุกหน่วย กลุ่ม
ท่ีประสบความสำ�เร็จในการดูแลสุขภาพระยะกลางกล่าว
วา่ มกีารดำ�เนนิการในลกัษณะบรูณาการและเชือ่มโยงการ
ดำ�เนินการกับภาคีเครือข่ายและสหวิชาชีพที่ชัดเจน
	 “มี quality ward round ใน trauma case 
ประเมินปัญหา ศักยภาพผู้ดูแลในรายที่มีปัญหาซับซ้อน 
และมีปัญหาด้านเศรษฐกิจ สังคม นักสังคมสงเคราะห์จะ
ประสานพัฒนาสังคมและความมั่นคงจังหวัด เพ่ือจัดสรร
เงินทุนสงเคราะห์ครอบครัว และ CM [case manager] 
จะประสานกับทีมเยี่ยมบ้าน การส่งต่อผู้ป่วยไป รพช. จะ
ประสานกับ psychosocial team ในชุมชนด้วย สำ�หรับ
การกายภาพบำ�บัด ดำ�เนินการใน 4 กลุ่มโรค ดูแลตั้งแต่
ระยะเฉียบพลัน ประเมิน BI ในวันแรก และส่งข้อมูลเข้า
ระบบ smart COC [continuum of care] ให้ รพช. ดูแล
ต่อเนื่อง และส่งต่อทางไลน์” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C2 กลุ่ม 1
	 ในการปฏิบัติกิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพแบบเข้มสำ�หรับ 
โรงพยาบาลกลุม่ที ่1 มกีารสรา้งความรว่มมอืในการดำ�เนนิ
งาน มรีะบบการติดตามใหค้ำ�ปรกึษาท่ีชดัเจน และมกีารใช้
ทรพัยากรบคุคลทีม่คีวามรู้ความสามารถเฉพาะทางรว่มกนั
อย่างชัดเจน
	 “นักกายภาพจะมีส่วนร่วมโดยแบ่งผู้ป่วยในความรับ
ผิดชอบเป็น 3 ส่วน คือ ผู้ป่วยท่ีจำ�หน่ายแล้ว ผู้ป่วยนอก
และ รพช. ….มีการติดตามให้คำ�ปรึกษา รพช. ….อย่างต่อ
เนือ่ง ชว่งแรกจะมนีกักายภาพไปอยูก่บันอ้งที ่รพช. ….เตม็
เวลา เพื่อให้ผู้ป่วยมั่นใจ ช่วงแรกผู้ป่วยไม่ยอมไป รพช. …. 
พี่พยาบาลจึงไปสอนด้วยประมาณ 3 เดือน พอ รพช. …. มี
นักกายภาพ 3 คน ได้ให้เขามาศึกษาที่ รพ.ศูนย์….เลย จน
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กระทั่งตอนนี้ รพช. …ทำ�ได้เอง และนักกิจกรรมบำ�บัดก็ยัง
ไปช่วย รพช. ….ต่อเนื่อง” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A2 กลุ่ม 1
	 “เพือ่ไมใ่หเ้คส loss ในการ refer ในตึกตอ้งรบัทราบ 
case นี้ส่งต่อ คุณส่งข้อมูลมา คุณต้องแจ้งศูนย์ refer มาที่
ศูนย์ refer ของเราว่าต้องมารับคนไข้ และต้องแจ้งไปศูนย์ 
refer โรงพยาบาลศนูย ์วา่จะม ีcase เขาจะไดป้ระสานกนั 
เพื่อไม่ให้หลุด คนไข้ในเคส neuro med จะไม่หลุด โดย
รวม stroke หลุดน้อยมาก พยาบาลช่วยดูแล…ทีม IMC 
ของโรงพยาบาลศนูยต์อ้งดแูลทกุ field ไมใ่ชเ่ฉพาะ stroke 
เท่านั้น” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C1 กลุ่ม 2
	 มกีารพฒันาเครอืขา่ยความรว่มมอืโดยสง่เสรมิใหท้อ้ง
ถิ่น เช่น องค์การบริหารส่วนตำ�บล องค์การบริหารส่วน
จังหวัด เทศบาล โดยเข้ามามีส่วนร่วมในด้านการดูแลเรื่อง
รถรับส่งขณะส่งต่อผู้ป่วย การจัดการเรื่องสิทธิประโยชน์ 
การปรบัสิง่แวดลอ้มท่ีบ้าน และการสนบัสนนุอปุกรณฟ์ืน้ฟู
สมรรถภาพผู้ป่วย
	 “ในการเตรียมความพร้อมเพื่อการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 
เรา [ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ทำ�หน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิ] 
ได้ประสานกับ อปท. [องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน] เพื่อ
ช่วยสนบัสนนุงบประมาณ เชน่ การขอรถเขน็ กรณทีีผู้่ปว่ย
ต้องการใช้งาน ซึ่งปกติต้องใช้เวลา 6 เดือน จึงจะยื่นขอขึ้น
ทะเบียนคนพิการได้ เราจะหารถให้ใช้ก่อน เขียนโครงการ
ของบประมาณไปที่ศูนย์ฟื้นฟูสังกัด อปท. เพื่อสนับสนุน 
และกรณีพบปัญหาสิ่งแวดล้อมที่บ้านจะประสาน พมจ. 
[พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด] ให้ช่วย
ปรับปรุงบ้าน ส้วม ราวจับในบ้าน และขอรถรับส่งผู้ป่วย
จากท้องถิ่นได้…” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C2 กลุ่ม 1
	 “เรา [ทีมสหวิชาชีพทำ�หน้าที่เยี่ยมบ้าน] เป็นตัว
ประสาน รพช. และ รพ.สต.ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง แต่
การประสานงานกับองคก์รท้องถ่ินยงัไมด่ ีเราใชภ้าษาคนละ
ภาษากัน ในการสง่ตอ่ เขาอาจจะไมร่บัลกูเรา เชน่ กรณเีขา 
[องคก์รทอ้งถิน่] ยงัไมมี่นโยบายดแูล IMC โดยตรง จงึอยาก
ให้มีศูนย์ประสานดูแลเชื่อมโยงระหว่าง รพ.กับท้องถิ่น” ผู้
ให้บริการ รพ. รหัส A3 กลุ่ม 2

	 8.	 ความยั่งยืน (sustainability) หมายถึง ความ
สามารถในการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติแบบบูรณาการในหน่วย
งานอย่างต่อเนื่องและยาวนาน โดยแสดงถึงการเชื่อมโยง
ส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยบริการสุขภาพแต่ละระดับ พบ
ว่ามีการพัฒนาบุคลากรร่วมกัน และมีการสร้างเครือข่าย
บริการ แต่ยังมีข้อจำ�กัดด้านการส่งต่อข้อมูล งบประมาณ
และวัสดุอุปกรณ์
	 “โรงพยาบาลศูนย์…อบรมพัฒนาบุคลากร เปิด
หลักสูตรฟื้นฟูผู้ป่วย stroke อบรมหลักสูตรเฉพาะทาง 
stroke 4 เดือน เตรยีมเร่ืองระบบสง่ต่อ เพือ่ใหค้น้หาผูป้ว่ย 
subacute ได้เร็วและสร้างเครือข่ายให้เข้มแข็ง ให้ชุมชน
เห็นความสำ�คัญ” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A2 กลุ่ม 1
	 “ระบบข้อมูลส่งต่อ การใช้ฐานข้อมูล โรงพยาบาล
ศูนย์ ใช้ Google sheet ส่งมา แต่ข้อมูลมาทีหลัง คนไข้มา
ถึงก่อน… Thai COC ก็มีปัญหา คือ คนตอบไม่ใช่พยาบาล 
ต๊ิกไม่ครอบคลุม ข้อมูลส่งมาช้า ส่งผิดท่ี และหมอใช้ 
ใบสีชมพู refer back” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C1 กลุ่ม 2
	 “PRM [physical rehabilitation medicine refer-
ral network] ของสถาบันสิรินธรฯ เราไม่สามารถจัดการ
โปรแกรมได้เอง มันมีความยุ่งยาก การ key ข้อมูลเข้าออก
ช้า เลยไม่ได้เอามาใช้ที่โรงพยาบาล” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส 
A3 กลุ่ม 2
	 ปัจจัยความสำ�เร็จในการนำ�นโยบายดูแลสุขภาพ
ระยะกลางไปสู่การปฏิบัติ
	 ขอ้มลูจากการสมัภาษณแ์ละอภปิรายกลุม่สหวชิาชีพ
ผูใ้หบ้รกิารดแูลสุขภาพระยะกลางพบปจัจยัความสำ�เรจ็ใน
การนำ�นโยบายการดูแลสุขภาพระยะกลางไปสู่การปฏิบัติ 
ดังนี้
	 1.	 ปัจจัยด้านผู้บริหาร ผู้ให้บริการให้ข้อมูลว่าผู้
บริหารมีวิสัยทัศน์ ยอมรับและตระหนักถึงความสำ�คัญ 
กำ�หนดนโยบาย วางแผนและกำ�กับติดตามงานที่ชัดเจน 
ทำ�ให้บุคลากรตระหนักถึงความสำ�คัญของงานนี้
	 “ผู้บริหารสนับสนุนรับและตั้งใจ และแจ้งเจ้าหน้าที่
ทุกคนทราบ มีวิสัยทัศน์ พันธกิจ ทีมสหวิชาชีพมีความเห็น 
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ร่วมกัน และผู้อำ�นวยการอยู่บริหารนานเป็นเวลา 10 ปี
ทำ�ให้การทำ�งานตอ่เนือ่ง” ผูใ้หบ้รกิาร รพ. รหสั C2 กลุม่ 1
	 “ผู้นำ�ตระหนักถึงความสำ�คัญ ประกาศนโยบาย
ชัดเจนนำ�ไปสู่การปฏิบัติ ร่วมกับทีมสหวิชาชีพดังค่านิยม
ของโรงพยาบาล…..ประสานความรว่มมอืกนัในการทำ�งาน” 
ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D1 กลุ่ม 2
	 2.	 ปัจจัยด้านผู้ให้บริการ ผู้ให้บริการจากโรง-
พยาบาลทั้ง 17 แห่ง มีส่วนสำ�คัญในการดำ�เนินงานตาม
นโยบายการดูแลสุขภาพระยะกลางให้ประสบความสำ�เร็จ 
โดยบุคลากรมีความมุ่งมั่นตั้งใจในการดำ�เนินงาน มุ่ง
ประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ร่วมมือกันทุกระดับ ใน
การทำ�งานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ และมีสัมพันธภาพที่ดี
ต่อกัน ทั้งน้ีนักกายภาพบำ�บัดและพยาบาลวิชาชีพเฉพาะ
ทางฟื้นฟูสภาพมีบทบาทสำ�คัญในการประสานการดูแล
ตอ่เน่ืองร่วมกับแพทยส์าขาตา่งๆ และทมีสหวชิาชพีในการ
ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย
	 “ทมีเขม้แขง็ ทกุคนตัง้ใจชว่ยเหลอืคนไข ้มกีารเตรยีม
พร้อมก่อนจำ�หน่าย และติดตามให้มา follow up เวลามี
ปัญหาจะคุยกัน มี team meeting มีการวางแผนร่วมกับ
พยาบาลชุมชน นักกายภาพ นักโภชนาการ ญาติ…” ผู้ให้
บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 2
	 “จบหลักสูตรฟื้นฟู 4 เดือน เรา [พยาบาล] ต้องทำ�
หน้าท่ีในการประเมินสภาพผู้ป่วย ประสานงานกับหมอ 
นักกายภาพและทีมเพื่อให้การดูแลได้ครอบคลุม ประเมิน
ความต้องการใช้อุปกรณ์เสริม ประเมินการกลืน และให้
คำ�ปรึกษาทีม ทำ�ไมผู้ป่วย void ไม่ได้ เราต้องแนะนำ�นัก
กายภาพ น้องๆ ที่ ward ได้ว่าต้องดูแลอะไร ฝึกผู้ป่วยให้
ทำ� เพราะบางรายเขายังไม่พร้อม ต้องสอนพร้อมทำ�ให้ดู 
ถ้า caregiver ที่อายุมากๆ เหมือนกัน ก็ต้องสอนให้ความ
มั่นใจจนเขาทำ�ได้” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C2 กลุ่ม 1
	 “ทีมตั้งแต่ผู้ตรวจราชการ โรงพยาบาล… [รพ.ศูนย์] 
ดูแลเรา สสจ. ให้ความสำ�คัญ การตอบรับจากผู้ใช้บริการ 
หัวหน้าพยาบาล เราต้องบอกกับน้องที่รับผิดชอบเรื่อง 
intermediate care ให้เข้าใจว่าต้องทำ�” ผู้ให้บริการ 

รพ.รหัส B1 กลุ่ม 2
	 3.	 ปัจจัยด้านระบบบริการ การวางแผนการดำ�เนิน
งาน การเตรยีมความพรอ้มร่วมกนัและกำ�หนดรปูแบบการ
ดูแลหรือแนวปฏิบัติ และเครือข่ายบริการแบบสหวิชาชีพ
ที่เข้มแข็ง ทำ�ให้สามารถส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคลได้
รวดเรว็ สามารถจดัการปญัหาและตอบสนองความตอ้งการ
ของผู้ป่วยและครอบครัวได้ดี
		  1) การเตรยีมความพรอ้มในการดำ�เนนิงาน ความ
ร่วมมือกับโรงพยาบาลแม่ข่ายในการประสานการดูแล 
ผู้ป่วยและใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ โรง-
พยาบาลหลายแห่งมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร จัดสรร
งบประมาณเพิ่มหรือปรับปรุงวัสดุอุปกรณ์ และพัฒนา
เครือ่งมอืหรอืแบบประเมนิภาวะสขุภาพเปน็แนวปฏบัิตใิน
การดำ�เนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
		  “เราทำ�แบบประเมนิ comprehensive geriatric 
assessment เพื่อประเมินคนไข้เป็น 10 part ทำ�ให้เห็น
ปัญหาของผู้ป่วยชัดเจนมากขึ้น” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D4 
กลุ่ม 3
		  “จากนโยบาย IMC ward ไดโ้จทยม์าวา่ ต้องฟืน้ฟู
สภาพกลา้มเนือ้มดัใหญ ่ยนืนัง่เดนิ แพทยแ์ผนไทยทำ�อะไร
ได้บ้าง กลืนลำ�บาก ลิ้นแข็งจะมีนักกิจกรรมบำ�บัดช่วยจาก 
รพ…. และแพทยแ์ผนไทยช่วยในการนวด ประคบสมุนไพร 
แนะนำ�การใชส้มนุไพรในการปอ้งกนัปญัหาการทอ้งผกู งด
สูบบุหรี่ และฝึกสมาธิบำ�บัด และกรณีที่จำ�หน่ายแล้ว จะ
นดัผู้ปว่ยกลับมาคลินกิแพทยแ์ผนไทยต่อด้วย” ผู้ใหบ้รกิาร 
รพ. รหัส D2 กลุ่ม 1
		  “เรามีศูนย์อุปกรณ์ โดยเป็นศูนย์ COC ให้คนไข้
ยืมกลับไปบ้านได้ จะช่วยให้เขามีโอกาสในการฝึกตนเอง
ที่บ้าน และพัฒนาศักยภาพให้กลับไปใช้ชีวิตประจำ�วันได้ 
เน้นศักยภาพที่เหลืออยู่” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส C2 กลุ่ม 1
		  2) เครอืขา่ยบรกิารแบบสหวชิาชพีทีเ่ขม้แขง็ มีการ
ให้คำ�ปรึกษาของโรงพยาบาลศูนย์และการเช่ือมโยงข้อมูล 
การนดัหมายตดิตามอาการผูป้ว่ยชดัเจนและเยีย่มบา้นตอ่เนือ่ง
		  “โรงพยาบาลศูนย์เป็นพี่ที่คอยสนับสนุน รพช. 
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ทั้งให้เราไปอบรมที่โรงพยาบาล แล้วช่วยส่งแพทย์พื้นฟูฯ  
นักกายภาพ นกักิจกรรมบำ�บัด ลงมาชว่ย” ผูใ้ห้บรกิาร รพ. 
รหัส C2 กลุ่ม 1
		  “มีระบบนัดที่พบแพทย์เฉพาะทาง เครือข่ายนัด
กอ่นมาพบแพทย ์และขอ้มลูบนัทกึครบถว้น ทำ�ใหเ้กดิการ
รักษาได้ต่อเนื่อง” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 2
		  “อปท. อสม. เข้มแข็ง ถ้าเขาเจอปัญหาในการ
ดูแลคนไข้ intermediate care เขาจะหาทางช่วยพามา
โรงพยาบาล และช่วยติดตาม case ด้วยว่าดีหรือยัง ทำ�ให้ 
case ไม่ถูกปล่อยทิ้งเมื่อกลับไปบ้าน ซึ่งเราจะช่วยเข้าไป 
ดแูลปญัหาไดท้นั ถา้คนไข้ไมไ่ดร้บัการฟืน้ฟอูยา่งเหมาะสม 
เปน็หลมุดำ�ของ intermediate care ถ้าเราใชที้มในชมุชน
ร่วมด้วยจะช่วยให้ดูแลทั่วถึง มี case หนึ่ง ป้าเป็น CVA 
[โรคหลอดเลือดสมอง] มีหลานอยู่ชั้นอนุบาล ไม่ได้เรียน
หนังสือ พอมีทีม intermediate care ดูแล ก็ช่วยจัดการ
เรื่องรถเข็น สอนให้เข็นรถเข็นได้เอง ดูแลหลานให้ได้เรียน
ต่อ อปท. อสม. และ caregiver เข้ามาช่วย ก็เห็นผล ถ้า
เราทิ้งเขาไว้ เขาจะเป็น bed ridden” ผู้ให้บริการ รพ. 
รหัส D4 กลุ่ม 3
		  “สสอ. [สาธารณสุขอำ�เภอ] ช่วยอำ�นวยความ
สะดวกให้ ประสานสนับสนุนด้านวัสดุอุปกรณ์กับท้องถิ่น 
และชาวบ้าน ชวน อปท. ในอำ�เภอเข้ามาร่วมตั้งเป็นกอง
ทุน” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D1 กลุ่ม 2
	 ปัญหาอุปสรรคในการดำ�เนินงานตามนโยบายฯ 
ข้อมูลจากการอภิปรายกลุ่มสหวิชาชีพผู้ให้บริการดูแล
สุขภาพระยะกลาง พบปัญหาและอุปสรรคในการดำ�เนิน
งานตามนโยบาย ดังนี้
	 1.	 ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบายและ
แนวปฏิบัติ ผู้ให้บริการบางส่วนไม่ทราบถึงคู่มือแนวทาง
การปฏิบัติการดูแลสุขภาพระยะกลาง
	 “ก็ไม่เข้าใจว่า intermediate care คืออะไร ต้อง
ศึกษาอา่น ตคีวาม สบัสนในนโยบายและแนวปฏิบัติว่าต้อง
ทำ�อย่างไร ทบทวนว่าต้องการคนทำ�กี่คน ก็ส่งอบรมฟื้นฟู 
3 วัน จำ�นวน 5 คน จัดเวรสลับกัน” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส 

D2 กลุ่ม 1
	 “การส่งคนไข้ intermediate care กลับไป รพช. 
ไม่ทราบแนวทาง ถ้ามีแนวทางการดำ�เนินงานส่งให้ รพช. 
intermediate bed หรือ intermediate ward ต้องทำ�
อะไร” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 2
	 2.	 ขาดแคลนอัตรากำ�ลังบุคลากรที่มีศักยภาพ 
โดยเฉพาะบุคลากรวิชาชีพซ่ึงจำ�เป็นต้องมีสมรรถนะเชิง
วิชาชีพเฉพาะทางฟ้ืนฟูสภาพ เช่น นักกิจกรรมบำ�บัด นัก
กายภาพบำ�บัด พยาบาลวิชาชีพที่สำ�เร็จหลักสูตรการ
พยาบาลเฉพาะทางการฟ้ืนฟูสภาพ นักอรรถบำ�บัด มี
จำ�นวนไม่เพียงพอ
	 “นักกิจกรรมบำ�บัดมีไม่พอ นโยบายของหน่วยงาน
ที่ไม่ให้จ้างงานและไม่เพิ่มอัตรากำ�ลัง เปิดสอนก็น้อย ควร
พฒันาบคุลากรใหม้ ีถา้จำ�เปน็อาจต้องสอนเจ้าหนา้ทีอ่ืน่ให้
ช่วยทำ�แทนนักกิจกรรมบำ�บัด” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B1 
กลุ่ม 2
	 “เราไม่มีแพทย์ fam-med [family medicine] จะ
ประสานงานกบัโรงพยาบาล…[รพ.ศนูย]์ ตัง้แตต่อนวางแผน
จำ�หนา่ยผูป้ว่ย และเยีย่มบา้น ใชบ้า้นเปน็ ward เยีย่มบา้น
ในวันพุธ เยี่ยมผู้ป่วย stroke และ NCD [non-commu-
nicable disease] เราเป็นโรงพยาบาลชุมชน F3 เปิดตาม
นโยบายแบบ OPD [outpatient department] ยังไม่มี 
ผูป้ว่ยใน ไมไ่ดแ้ยกเปน็ intermediate care ชดัเจน แพทย์
โรงพยาบาล….[รพ.ศูนย์] ลงมาช่วย” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส 
D5 กลุ่ม 3
	 “พยาบาลเฉพาะทางฟ้ืนฟูมคีนได้อบรมนอ้ย สถาบัน
สิรินธรฯ เปิดอบรมให้ 40 คนต่อปี” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส 
B1 กลุ่ม 2 
	 “คนไม่พอ ดูแลคนไข้ไม่ได้ถึง 6 เดือน ในพื้นที่สูง 
ไกลๆ ต้องประสานกับ รพ.สต. รพช. บางครั้ง รพ.สต. ไม่มี
รถ เบิกค่าตอบแทนก็ไม่ได้ มีคำ�ถามว่า ถ้าหนูเกิดอุบัติเหตุ 
ใครจะรับผิดชอบ” ผู้ให้บริการ รพ.รหัส A3 กลุ่ม 2
	 “ไม่มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ปัญหาซับซ้อนเราแก้ไม่
ได้ พยาบาลเราไม่ได้อบรมการกลืน อยากให้มีการอบรม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



ระยะสั้นให้” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D4 กลุ่ม 3
	 3.	 ขาดทรัพยากรหรือปัจจัยสนับสนุนทั้งด้านการ
เงนิ งบประมาณและคา่ใชจ้า่ยดา้นวสัดอุปุกรณ ์เวชภณัฑ์
และยา ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญต่อการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อ
เนื่อง ได้รับจัดสรรยังไม่เพียงพอ และการเบิกจ่ายค่ารักษา
พยาบาลไม่เอื้อต่อการดูแลผู้ป่วยระยะกลางอย่างต่อเนื่อง
	 “บางครัง้เบกิจา่ยไดไ้มค่รบตามทีร่กัษา เพราะ สปสช. 
คิดตาม adjusted RW [relative weight] ทำ�ให้เบิกได้ไม่
เต็มมูลค่าที่ให้การรักษา” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B2 กลุ่ม 1
	 “intermediate care มี demand โตขึ้นเรื่อยๆ แต่
งบมจีำ�กัด เราตอ้งมาคยุกนัวา่จะเตรยีมรองรบัอยา่งไร เมือ่
งบไม่มี ตัวกระตุ้นด้านการเงินจึงหายไป ไม่มีใครยอมควัก
เน้ือตัวเอง จังหวัดหรือเขตต้องรับผิดชอบ” ผู้บริหาร รพ. 
รหัส B2 กลุ่ม 1
	 “เบิกบางอย่างไม่ได้ เช่น อาหารป่ันสำ�หรับคนไข้ที่ 
feed อาหารทางสายยาง เคยเบิกไดต้ามสทิธิ แตต่อนนีเ้บกิ
ไม่ได้ ต้องอาศัยผู้บริจาค” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A4 กลุ่ม 3
	 “เบกิไดเ้ฉพาะ acute care กบั long term care แต ่
intermediate care มีปัญหาการเบิก ทั้งใน IPD [inpa-
tient department], OPD [outpatient department] 
ชุมชน” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A4 กลุ่ม 3
	 “อุปกรณส์นับสนนุไมค่อ่ยพอใช ้ปกตอิปุกรณฟ์ืน้ฟรูบั
มาจากกองทุน อบจ. ได้ ให้ยืมใช้ บางครั้งคนไข้เขาจำ�เป็น
ก็ใช้กันยาว ไม่ได้หมุนเวียน….” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส D3 
กลุ่ม 1
	 “มศีนูยส์ำ�รองอปุกรณ ์ไดจ้ากการบรจิาค ของใช้แล้ว
บ้าง ญาติบริจาคบ้าง บาง case ยืมไปนานๆ อุปกรณ์ก็
ชำ�รุด” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A3 กลุ่ม 2
	 “rtPA ทาง รพ….[รพช.] จะได้รับจาก รพศ. ….ได้มา
จำ�กัด ปัญหาคนไข้ โดยเฉพาะวันเสาร์-อาทิตย์ ยาที่สต็อค
ไว้ไม่ค่อยพอจะให้คนไข้ได้ทัน ปัญหาคนไข้เข้ามามีอาการ
วนัหยดุเสาร-์อาทติย ์เยอะขึน้ อยากฝากทางสว่นกลางชว่ย
สนับสนุน ช่วยหาแนวทางสต็อคให้ รพช. มียาใช้ คนไข้มา 
ช่วยให้เขาได้ยารักษารวดเร็ว ไม่ล่าช้า” ผู้ให้บริการ รพ. 

รหัส B1 กลุ่ม 2
	 4.	 ร ะบบการส่ ง ต่ อ และฐาน ข้อมู ล ยั ง ไ ม่ มี
ประสิทธิภาพ มีการใช้ฐานข้อมูลแตกต่างกันและหลาก
หลาย เช่น PRM (physical rehabilitation medicine) 
referral network, COC, Smart COC, Thai COC ข้อมูล
บางส่วนไม่เชื่อมโยงกัน มีข้อจำ�กัดในการส่งต่อข้อมูลให้
ครบถ้วนและการบันทึกการเบิกจ่ายยังไม่ครอบคลุม
	 “Smart COC ดึง Barthel index ใน Smart COC 
มส่ีวนของพยาบาล อาจต้องทำ�ร่วมกบัพยาบาล รพ.สต. ยงั
ไม่ตอบรับ 100%” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A3 กลุ่ม 2
	 “Thai COC ไม่มีปัญหาเรื่อง cloud เราทำ� MOU 
[memorandum of understanding] ร่วมกับขอนแก่น 
เราต้องลงข้อมูลใหม่หมด ยากอยู่ ไม่สามารถดึงจาก Hos-
XP ได้” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส A3 กลุ่ม 2
	 “การทำ�งานกับท้องถ่ิน เรายังใช้คนละภาษากับเขา 
ในการส่งต่อให้เขาเข้าใจตรงกัน เขาก็อาจยังไม่รับลูกกับ
เรา เช่น home ward กับ COC แต่เขาทำ�แต่ long term 
care เขายังไม่มีนโยบายด้าน intermediate care” ผู้ให้
บริการ รพ. รหัส A3 กลุ่ม 2 
	 “การรับผูป่้วยกลบัไป รพช. ในบางแหง่ อาจมีการรบั
กลบัลา่ชา้ ตอ้งรอชว่งท่ีมรีถเข้ามารบัหรือสง่ตอ่ผูป้ว่ยอ่ืน จึง
จะมารับผู้ป่วยไป” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 2
	 5.	 ปัญหาอื่นๆ เช่น กรณีผู้ป่วยและญาติบางราย
ไม่ต้องการย้ายจากโรงพยาบาลแม่ข่ายเพื่อไปดูแลต่อที่
โรงพยาบาลชุมชนบางแห่งเพราะไม่มั่นใจชื่อเสียงและ
ศักยภาพ หรือโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งที่รับส่งต่อผู้ป่วย
มีระยะทางไกล ตั้งอยู่บนพื้นที่สูงหรือกันดาร
	 “บางครั้งคนไข้อยากไปบ้านเลย ไม่อยากไปโรง-
พยาบาลอื่น เราก็จะประสานงานกับ รพศ. ให้ช่วยกันดูแล
ไปกอ่น ถา้คนไขโ้รงพยาบาลมาก กต็อ้งประสานหมอฟืน้ฟฯู 
กับนักกายภาพอีกครั้ง” ผู้ให้บริการ รพ. รหัส B1 กลุ่ม 2
	 “ญาติ…ตอนแรกไม่ค่อยเชื่อมั่น เพราะเป็นโรง-
พยาบาลขนาดเล็ก ไมม่แีพทยเ์ฉพาะทาง” ผู้ใหบ้ริการ รพ. 
รหัส C1 กลุ่ม 2
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	 แนวทางพฒันาการดำ�เนนิงานตามนโยบายการดูแล
สขุภาพระยะกลาง ไดน้ำ�เสนอและรบัรองความเหน็ชอบใน
การประชุมคืนข้อมูลทาง on-line สรุปได้ดังนี้
	 1. ควรจดัทำ�คูม่อืการดแูลสขุภาพระยะกลางทีย่ดืหยุน่
สำ�หรับการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี มีรูปแบบกระบวนการส่ง
เสริมการฟื้นฟูสภาพแบบ intensive rehabilitation ท่ี
ชัดเจนโดยสหวิชาชีพ และเผยแพร่ประชาสัมพันธ์เพ่ือนำ�
ไปสูก่ารปฏิบตัอิยา่งทัว่ถงึ ไมล่า่ชา้ โดยผูป้ว่ยควรไดรั้บการ
ฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่องโดยเร็วที่สุด
	 2. ควรทบทวนแนวปฏิบัติหรือระเบียบในการเบิก
จ่ายสำ�หรับการดูแลสุขภาพระยะกลางท่ีครอบคลุมปัญหา
สขุภาพผูป้ว่ยสามกลุม่โรค และครอบคลมุทกุสทิธกิารรกัษา
พยาบาลอยา่งเทา่เทยีม ท้ังสทิธิหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ
ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจและประกันสังคม
	 3. ควรทบทวนสิทธิในการเข้าถึงวัสดุ อุปกรณ์ 
เวชภัณฑ์และยาที่จำ�เป็นในการดูแลสุขภาพระยะกลาง
สำ�หรับผู้ป่วยทั้งที่อยู่ในโรงพยาบาลและที่บ้าน โดยเฉพาะ
รายที่ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนผู้พิการให้สามารถฟื้นฟูสภาพได้
เร็วขึ้น ลดอุบัติการณ์ความพิการในอนาคต
	 4. ควรสร้างเครือข่ายการทำ�งาน สนับสนุนให้เกิด
การใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่างเครือข่ายบริการอย่างมี
ประสิทธิภาพ
	 5. ควรวิเคราะห์และจัดสรรอัตรากำ�ลังบุคลากรที่มี
ศักยภาพให้เพียงพอ เช่น นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรม
บำ�บัด นักอรรถบำ�บัด และสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ
เชิงวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง เช่น อบรมหลักสูตรการพยาบาล
เฉพาะทางสาขาการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ 4 เดือน อบรม
ระยะสั้น 3-5 วัน รวมทั้งการพัฒนา on the job training
	 6. ควรทบทวนการพัฒนาระบบการส่งต่อและฐาน
ข้อมูลให้มีประสิทธิภาพ

วิจารณ์

	 ผลการวิจัยพบว่า การดำ�เนินงานดูแลสุขภาพระยะ
กลางของโรงพยาบาลท่ีเป็นหน่วยบริการท่ีเลือกศึกษาทั้ง 

17 แห่ง มีการดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางที่
แตกต่างกัน โดยในกลุ่มที่ 1 มีการดำ�เนินการดูแลสุขภาพ
ระยะกลางแบบเขม้ คอืมกีารดำ�เนนิการดูแลอยา่งเป็นองค์
รวมโดยสหสาขาวิชาชีพทันทีต้ังแต่พ้นระยะวิกฤต มีการ
ประเมนิสภาพ ปญัหาความต้องการและความพร้อมในการ
ฟื้นฟู และมีกิจกรรมฟื้นฟูสภาพวันละ 3 ชั่วโมงติดต่อกัน 
สปัดาหล์ะ 5-7 วนั พบว่าสง่ผลใหผู้ป้ว่ยมผีลลพัธท์างคลนิกิ
ดีขึ้นมากกว่าโรงพยาบาลกลุ่มที่ 2 และ 3 สอดคล้องกับผล
การวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่า การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง
ช่วยให้สมรรถภาพทางกายดีขึ้น(16,17) และการจ่ายเงินตาม
ผลลัพธ์มีผลต่อค่าคะแนนความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วันที่เพิ่มขึ้น แต่การบริการฟื้นฟูฯ ยังมีความจำ�กัด
ของเตยีงในโรงพยาบาลขนาดใหญ ่จงึตอ้งใช้วธิกีารตดิตาม
เยี่ยมบ้านแทน ดังนั้นการบริการฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลชุมชนซ่ึงมีอัตราครองเตียงต่ำ�อาจเหมาะ
สมกว่า(18) เมื่อพิจารณาการนำ�นโยบายไปสู่การดำ�เนินงาน 
การดูแลสขุภาพระยะกลางสำ�หรับผูป้ว่ยตามกรอบแนวคดิ
การประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบายของ Proctor และ
คณะ(13) 8 ด้าน สรุปได้ดังนี้
	 1.	 การยอมรบั (acceptability) การมนีโยบายการ
ดูแลสุขภาพระยะกลางช่วยส่งเสริมให้มีการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพสำ�หรับผู้ป่วย ทำ�ให้หน่วยบริการสุขภาพ
โดยเฉพาะโรงพยาบาลกลุม่ที ่1 ซึง่มผีลการดำ�เนนิงานแบบ
เข้ม มีผลลัพธ์การดำ�เนินงานที่ดี สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Proctor และคณะ(13) ท่ีวา่ ในระยะเร่ิมต้นของนโยบายหาก
ผูบ้รหิารและผูเ้ก่ียวขอ้งยอมรบัและตระหนกัถงึความสำ�คัญ
จะช่วยให้สามารถนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติได้ดีขึ้น
	 2.	 การนำ�ไปปฏิบั ติ  (adoption) กระทรวง
สาธารณสุขประกาศนโยบาย intermediate care ในปี 
พ.ศ. 2560 ต่อมากำ�หนดตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์ คือ ร้อย
ละของโรงพยาบาลระดับ M (โรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญ-่
กลาง) และ F (โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก) ที่ให้บริการ
การดูแลระยะกลาง โดยในปี 2561 กำ�หนดเป้าหมายให้มี
รปูแบบในระยะเริม่ตน้สำ�หรบัผูป่้วยสามกลุม่โรค ไดแ้ก ่โรค
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หลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บของสมองและการบาดเจ็บ
ของไขสันหลัง มีคู่มือเพื่อการทำ�แผนและการดำ�เนินงาน
ในพื้นที่ มีการสนับสนุนด้านวิชาการ มีแผนการวิจัยและ
การตดิตามประเมินผล และเริม่มกีารดำ�เนนิงานไปแลว้ ซึง่
สามารถขยายขอบเขตบรกิารตอบสนองความตอ้งการของ
พื้นที่ และบรรลุวัตถุประสงค์ไปแล้วไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 
ของโรงพยาบาลระดบั M และ F ทีใ่หบ้รกิารการดแูลระยะ
กลาง(19) แต่เมื่อพิจารณาข้อมูลผลลัพธ์การดำ�เนินงานจาก
ฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) ของกระทรวง
สาธารณสุข พบว่ายังมีเขตสุขภาพที่ไม่ผ่านการประเมินใน
ปีงบประมาณ 2561 อีก 1 เขต และในปี 2562 กำ�หนด
เป้าหมายของโรงพยาบาลระดับ M และ F ที่ให้บริการการ
ดแูลระยะกลางเทา่กบัรอ้ยละ 50 พบวา่มเีขตสขุภาพทีม่ผีล
การดำ�เนินงานไม่ผ่านเกณฑ์จำ�นวน 4 เขต อย่างไรก็ตาม 
พบว่าการรายงานผลยังเป็นการปฏิบัติในภาพกว้าง ไม่
สามารถบ่งช้ีผลลัพธ์ทางคลินิกหรือด้านค่าใช้จ่ายที่ชัดเจน 
การติดตามผลลัพธ์ที่ชัดเจนเป็นรูปธรรมจึงเป็นประเด็น
สำ�คัญที่ผู้บริหารควรทบทวนการกำ�หนดตัวชี้วัดผลลัพธ์
และถ่ายทอดสู่การปฏิบัติที่ชัดเจน และควรค้นหาสาเหตุที่
เขตสขุภาพดำ�เนินงานไมผ่า่นตวัชีว้ดั รวมทัง้เรง่รดัการแกไ้ข 
มิฉะนั้นอาจมีผลต่อการประเมินในปีถัดไป ซึ่งเป็นประเด็น
ที่ควรศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป
	 3.	 ความเหมาะสม (appropriateness) กล่าวได้
ว่านโยบายมีวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน สอดคล้องกับเป้าหมาย
ที่ต้องการลดความแออัดของโรงพยาบาลแม่ข่าย ลดอัตรา
การกลับเขา้รบัการรกัษาซ้ำ�ในโรงพยาบาล เพิม่อตัราครอง
เตียงของโรงพยาบาลชุมชน เป็นการเพิ่มการเข้าถึงบริการ 
ลดการพิการ ลดภาวะแทรกซ้อนและช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลตามมาตรฐานการฟ้ืนฟูสภาพ แต่ในด้านขอบเขต
ระยะเวลา 6 เดอืนนัน้ ควรมกีารทบทวนระบบการดูแลและ
การเบิกจ่ายงบประมาณให้รองรับช่วงเวลาดังกล่าวซึ่งเป็น
รอยต่อระหว่างการดูแลสุขภาพระยะกลางและระยะยาว 
และกองบริหารสาธารณสุขควรทบทวนแนวปฏิบัติในการ
ดำ�เนินงานให้ชัดเจนขึ้น

	 4.	 การสนับสนุนค่าใช้จ่าย (cost) ในด้านปัญหา
อุปสรรคในการบริหารงานงบประมาณและค่าใช้จ่ายนั้น 
พบว่าโรงพยาบาลชุมชนได้รับการจัดสรรงบประมาณใน
ด้านเวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ไม่เพียงพอ แม้ว่าจะได้
รับการสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีกองทุนย่อยเพ่ือการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการสนับสนุนการดูแลสุขภาพระยะ
กลางภายใต้เงื่อนไขการจ่ายสำ�หรับบริการฟื้นฟูและกาย
อปุกรณ ์แต่หากผู้ปว่ยมกีารเจ็บปว่ยในลักษณะทีไ่มไ่ดร้ะบุ
ว่าเป็นผู้พิการ จะไม่สามารถเบิกจากกองทุนฟื้นฟูฯ แต่จะ
ได้งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวท่ีสนับสนุนหน่วยบริการ
สุขภาพ ซึ่งต้องรอจนครบ 6 เดือนหลังจำ�หน่ายแล้ว จึง
จะพิจารณาว่าเป็นผู้พิการหรือไม่ และหากครบ 6 เดือน
แล้วจึงจะจัดเป็นการดูแลสุขภาพระยะยาว นอกจากน้ีพบ
ปัญหาการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลท่ีทำ�ให้ต้องจำ�หน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลเร็วกว่าที่ควรและบางรายต้อง
กลับเข้ามารักษาซ้ำ� เพื่อให้สามารถฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยได้
ต่อเนื่องและได้การจ่ายเงินตาม DRG เพิ่ม ดังนั้นกระทรวง
สาธารณสุขร่วมกับสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรเร่งทบทวนแนวปฏิบัติและ
ระเบยีบการเบกิจา่ยเพือ่ใหเ้อือ้ต่อการดูแลสขุภาพตอ่เนือ่ง 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Khiaocharoen และ 
คณะ(18) ท่ีได้ให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการดูแล
สขุภาพและการจา่ยเงนิทีน่อกเหนอืจาก DRG เพือ่ใหผู้ป้ว่ย
เข้าถึงบริการอย่างต่อเนื่องและเกิดผลลัพธ์ที่ดี
	 5.	 ความเปน็ไปได ้(feasibility) สำ�หรบัโรงพยาบาล
กลุ่มที่ 1 และ 2 ซ่ึงประสบความสำ�เร็จในการดำ�เนินการ
ดูแลสุขภาพระยะกลางมากกว่านั้น พบว่ามีการกำ�หนดรูป
แบบการดูแลหรือแนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีการเตรียมความ
พร้อมของบุคลากรที่ชัดเจน มีกระบวนการประชุมปรึกษา
ในทีมเพ่ือวางแผนการแก้ปัญหาของผู้ป่วยร่วมกัน และมี
การวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค ผลกระทบ หรือกลวิธีดำ�เนิน
การเพือ่แกป้ญัหาหรอืหาแนวทางปฏบิตัใิหบ้รรลเุป้าหมาย
เปน็ระยะ ในลกัษณะ team meeting หรอื quality ward 
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round และพบวา่โรงพยาบาลแตล่ะพืน้ทีไ่ดร้บัเงนิ on-top 
จาก สปสช. เขต ที่แตกต่างกันสำ�หรับสนับสนุนนโยบาย
การดูแลสุขภาพระยะกลางสู่การปฏิบัติเน่ืองจากไม่ได้เป็น
ระบบของ สปสช. กลาง
	 6.	 การดำ� เนินการได้ตามแนวทางที่กำ �หนด 
(fidelity) ในการดำ�เนนิการ intermediate care นี ้แต่ละ
จงัหวดัมีการแตง่ตัง้คณะกรรมการดำ�เนนิงานระดบัจงัหวดั
เพ่ือขับเคลื่อนการดำ�เนินงานตามนโยบาย และประสาน
งานกับภาคีเครือข่ายท้ังระดับจังหวัดและระดับอำ�เภอ 
เม่ือพิจารณาในด้านการบริหารจัดการวัสดุอุปกรณ์และ
การจดัสรรอตัรากำ�ลงัในการปฏบิตังิาน พบวา่โรงพยาบาล
ชุมชนทีป่ระสบความสำ�เรจ็ในการดำ�เนนิงานในกลุม่ที ่1 มี
การจดัระบบการดแูลเปน็แบบ intermediate ward ขนาด 
12-20 เตียง จำ�นวน 2 แห่ง และพบว่าทั้งสองแห่งนั้นจัด
พยาบาลวิชาชีพในการดูแลต่อเนื่องจำ�นวน 8 คน เวรเช้า
เวรละ 2 คน บ่ายดึก 1-2 คน มีนักกายภาพบำ�บัด 5 คน 
หมุนเวียนดูแลต่อเนื่อง มีนักกิจกรรมบำ�บัดซึ่งได้รับความ
ร่วมมือจากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการดูแลผู้ป่วยและให้คำ�
ปรึกษาแก่ทีมสหวิชาชีพด้านการประเมินการกลืน มีการ
ดูแลผู้ป่วยแบบเป็นองค์รวมร่วมกับเภสัชกร โภชนากร นัก
จติวทิยา แพทยแ์ผนไทย และแพทยผ์ูด้แูลผูป้ว่ยระยะกลาง 
ซึง่มีแพทยเ์วชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูแพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวัรวม
ท้ังแพทยเ์จา้ของไขส้าขาอืน่ดแูลผูป้ว่ยอยา่งตอ่เนือ่ง โดยมี
การใช้ทรัพยากรบุคคลร่วมกันกับโรงพยาบาลแม่ข่าย และ
ในโรงพยาบาลทั้งสามกลุ่มมีระบบท่ีเอื้อต่อการสนับสนุน
วัสดุอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งการบริหารเวชภัณฑ์
และยาสำ�หรบัโรงพยาบาลชุมชน กรณีท่ีโรงพยาบาลชมุชน
ไม่มียาในบัญชียาของโรงพยาบาล โรงพยาบาลแม่ข่ายจะ
มีมาตรการหรือแนวทางในการสนับสนุนยาให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาที่ต่อเน่ือง แสดงให้เห็นว่าในการท่ีจะสามารถ
ดำ�เนินการไดต้ามแนวทางทีก่ำ�หนด (fidelity) ตามแนวคดิ
ของ Proctor และคณะ(13) นั้น โรงพยาบาลท้ังระดับแม่
ข่ายและโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นลูกข่ายจะต้องร่วมมือกัน
ในการประสานการดูแลและใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างมี

ประสทิธภิาพ สำ�หรบัการพฒันาการดำ�เนนิงานในกลุม่ที ่3 
ควรทบทวนเพิม่ระยะเวลาในการฟืน้ฟสูภาพแบบเขม้ เสรมิ
สรา้งความรว่มมอืของโรงพยาบาลแมข่า่ยและโรงพยาบาล
ชุมชนท่ีเป็นลูกข่าย และจัดระบบการบันทึกข้อมูลท่ีครบ
ถ้วนเพื่อประโยชน์ในการดูแลสุขภาพและติดตามผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วย
	 7.	 การบูรณาการเข้าระบบ (penetration) ผล
การวิจัยแสดงถึงความสามารถในการเชื่อมโยงหรือบูรณา
การนโยบายหรือแนวปฏบิติัท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำ�หนด
ไปสู่หน่วยบริการสุขภาพของกลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จใน
การดำ�เนนิการดแูลสขุภาพระยะกลาง คอืมกีารดำ�เนนิการ
ในลักษณะบูรณาการและเชื่อมโยงการดำ�เนินการกับภาคี
เครือข่ายและสหวชิาชพีท่ีชัดเจน(20) ท้ังในระดับเขต จงัหวดั 
อำ�เภอและตำ�บล มีหน่วยงานท้องถิ่นภายนอกกระทรวง
สาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วมดำ�เนินการด้วย เช่น องค์การ
บริหารส่วนตำ�บล เทศบาล พมจ. อบจ. และอาจรวมถึง
คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชวีติระดับอาํเภอ (พชอ.) เพือ่
ให้เกิดการดูแลสุขภาพที่ไร้รอยต่อที่มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น
	 8.	 ความยั่งยืน (sustainability) ผลการวิจัยพบ
ว่าโรงพยาบาลที่ศึกษาส่วนใหญ่มีความพยายามในการ
พัฒนาการดำ�เนินงานให้ต่อเนื่อง โดยการพัฒนาบุคลากร
ร่วมกันและสร้างเครือข่ายการทำ�งาน แต่ยังมีอุปสรรค
เรือ่งระบบฐานข้อมูล งบประมาณและวัสดอุปุกรณ ์ซึง่เป็น
ปัจจัยสำ�คัญในการดูแลอย่างต่อเนื่อง มีการใช้ฐานข้อมูล
หลากหลาย เช่น PRM referral network (ของสถาบัน
สิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ), 
Smart COC (พัฒนาโดยโรงพยาบาลสุรินทร์), Thai COC 
(โรงพยาบาลสุรินทร์ร่วมมือกับมหาวิทยาลัยขอนแก่นบน 
www.thaicarecloud.org) และบางส่วนข้อมูลไม่ได้เชื่อม
โยงกัน ทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการส่งต่อข้อมูลที่ครบถ้วน การ
ประสานงานการสง่ตอ่ขอ้มลูในบางรายยงัไมค่รบถ้วน ขาด
การประสานงานระหว่างโรงพยาบาลกับองค์กรท้องถิ่น 
และการส่งต่อข้อมลูผู้ปว่ยไปโรงพยาบาลชมุชนไมค่รบถว้น 
ดังนั้น ควรพัฒนาระบบการส่งต่อและฐานข้อมูลให้มี
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ประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจะนำ�ไปสู่การดำ�เนินงาน inter-
mediate care ที่มีประสิทธิผลเพิ่มขึ้นต่อไป
	 ผลการวิจัยพบปัญหาการเผยแพร่คู่มือการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง ซึ่งเป็นไปอย่างล่าช้าและไม่
ทั่วถึง ทำ�ให้ผู้ให้บริการไม่มั่นใจในการนำ�นโยบายไปสู่การ
ปฏบิตั ิและบางแห่งเขา้ใจวา่นโยบายเนน้กลุม่เปา้หมายทกุ
กลุ่มวัย ไม่ได้เน้นเฉพาะผู้ป่วยสามกลุ่มโรค ซึ่งในคู่มือการ
ฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป่้วยระยะกลางสำ�หรบับุคลากรทางการ
แพทย์ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ไม่ได้กำ�หนด
กลุม่วยั อาจสง่ผลกระทบตอ่การบรหิารจดัการทัง้ดา้นการ
จัดสรรงบประมาณ บุคลากรและการเตรยีมความพร้อมใน
การดูแลสุขภาพระยะกลางได้ ผู้ให้บริการส่วนใหญ่ทราบ
ว่าในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งต้องดำ�เนินการให้มีเตียง
รับผู้ป่วยในสำ�หรับการดูแลสุขภาพระยะกลางอย่างน้อย 
2 เตียง และ 3 กลุ่มโรค แต่บางแห่งตีความให้ครอบคลุม
กลุ่ม hip fracture ด้วย และบางแห่งดำ�เนินการถึง 7 โรค 
แสดงถึงความหลากหลายในการนำ�นโยบายไปสูก่ารปฏบิติั 
ดังนั้น ในการถ่ายทอดนโยบายไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่ การ
เผยแพรป่ระชาสมัพนัธค์ูม่อืการดำ�เนนิงานอยา่งทัว่ถงึและ
ทนัเหตกุารณค์วรเป็นประเดน็ให้เกดิความชดัเจนในอนาคต
	 ปัญหาอุปสรรคสำ�คัญในการนำ�นโยบายไปสู่การ
ปฏิบัติ คือการขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบาย
และแนวปฏิบัติ ขาดแคลนทรัพยากรหรือปัจจัยสนับสนุน
ทัง้ดา้นการเงนิ งบประมาณและวสัดคุรภุณัฑ ์รวมถงึปญัหา
การขาดแคลนอัตรากำ�ลังบุคลากรที่มีศักยภาพ สอดคล้อง
กับการศึกษาวิจัยของ Pitayarangsarit (2005)(21) ที่พบ
ว่า ปัญหาด้านทรัพยากรบุคคลเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อ
การนำ�นโยบายไปปฏิบัติ นอกจากน้ี ผลการวิจัยยังพบว่า 
การเบิกจ่ายงบประมาณ ยาและเวชภัณฑ์ไม่เอื้อต่อการ
ดูแลสุขภาพระยะกลาง และบางรายต้องกลับเข้ามารักษา
ซ้ำ� นอกจากเพื่อเบิกจ่ายตาม DRG ได้หลายครั้งแล้ว ยัง
เนือ่งจากผูป้ว่ยสว่นหนึง่เปน็ผูสู้งอายซุึง่มกัมปีญัหาโรคร่วม
และความรุนแรงของปัญหาสุขภาพซับซ้อนกว่าวัยอื่นรวม
ทั้งขาดญาติผู้ดูแลที่บ้าน ขณะเดียวกันการฟื้นฟูสภาพใน

ผู้ป่วยสามกลุ่มโรคซึ่งมักมีความพร่องของสมรรถภาพทาง
กายและการสื่อสาร จึงต้องการเวลาในการดูแลมากกว่า
โรคอื่น(3,4) เพ่ือให้สามารถฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง ดัง
นั้นกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับสำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรเร่งทบทวน
แนวปฏบิติัและระเบยีบการเบกิจ่ายเพือ่ใหเ้อือ้ต่อการดแูล
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงการสนับสนุนด้านงบประมาณที่
เพียงพอจะช่วยให้การนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติเกิดขึ้นได้
อย่างมีคุณภาพเพิ่มขึ้น(22)

ข้อยุติ

	 ปัจจัยความสำ�เร็จในการดูแลสุขภาพระยะกลาง คือ
ผู้บริหารมีวิสัยทัศน์ มีการวางแผนกำ�หนดนโยบายและ
เป้าหมายการดำ�เนินงานที่ชัดเจนและกำ�กับติดตามการ
ดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง ผู้ให้บริการมุ่งมั่นตั้งใจทำ�งาน มี
การทำ�งานเป็นทีม มีการเตรียมความพร้อมในการดำ�เนิน
การอยา่งเปน็ระบบ มรีะบบพ่ีเล้ียงและสร้างเครือขา่ยความ
รว่มมอืทีด่ ีการสือ่สารขอ้มลูการสง่ตอ่ผา่นระบบออนไลนท์ี่
คลอ่งตวั ทำ�ใหส้ามารถปรบัปรงุพฒันาผลการดำ�เนนิงานได้
อยา่งตอ่เนือ่ง ผลการศกึษาทำ�ใหไ้ดข้อ้เสนอเชงินโยบาย คือ
การสื่อสารนโยบายที่ชัดเจน บูรณาการระบบให้ถึงระดับ
ที่ไร้รอยต่อ จัดสรรอัตรากำ�ลังบุคลากรที่มีศักยภาพอย่าง
เหมาะสม พัฒนาระบบการบันทึกและส่งต่อข้อมูลให้เป็น
ระบบเดยีวกนัทกุพืน้ที ่เปน็สิง่สำ�คญัทีจ่ะยกระดบัการดแูล
สุขภาพระยะกลางของประเทศไทยให้ได้มาตรฐานเพิ่มขึ้น

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้

	 1.	 สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยปลัด
กระทรวงสาธารณสุข ผูต้รวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล 
และผู้เกี่ยวข้องควร
		  1.1  ทบทวนนโยบายการดูแลสุขภาพระยะกลาง
และถา่ยทอดสูก่ารปฏบิตัอิยา่งชดัเจน และควรกำ�หนดตัวชี้
วดัทีส่ามารถวดัได้ถงึผลลพัธก์ารดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพ
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ระยะกลางของหน่วยงานและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
รวมทั้งกำ�หนดแนวปฏิบัติการดูแลสุขภาพระยะกลางโดย
การมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพแบบเข้มข้นท่ีปรับใช้ได้อย่าง
ยืดหยุ่นตามบริบทของพื้นที่
		  1.2 ควรพัฒนาระบบเครือข่ายบริการในการดูแล
สุขภาพระยะกลางให้มีความชัดเจนมากขึ้นระหว่างโรง-
พยาบาลขนาดใหญ่กับขนาดเล็กในระบบการส่งต่อเพ่ือให้
เกิดบริการที่ไร้รอยต่อ และมีการบริหารจัดการทรัพยากร
ร่วมกันทั้งบุคลากร วัสดุครุภัณฑ์ เวชภัณฑ์และยา พร้อม
ทัง้มกีารวเิคราะหแ์ละจดัสรรอตัรากำ�ลงับุคลากรสหวิชาชพี
ที่มีศักยภาพให้เพียงพอ ตลอดจนสนับสนุนการพัฒนา
ศกัยภาพเชงิวชิาชพีอยา่งตอ่เนือ่ง โดยควรหาพนัธมิตรด้าน
วิชาการเพื่อการพัฒนาหลักสูตรการอบรมที่สามารถนำ�ไป
ใชไ้ดใ้นหลายเขตพืน้ที ่ใหบ้รรลถุงึแนวทางแกไ้ขปญัหาการ
ขาดแคลนบุคลากร
	 2.	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับ
กระทรวงสาธารณสุขควรทบทวนสิทธิการเบิกจ่ายให้
เหมาะสมครอบคลุมความต้องการการฟื้นฟูสภาพและ
การรักษาพยาบาลมากขึ้น รวมทั้งการขอรับการสนับสนุน
วสัดอุปุกรณ์การแพทยท์ีจ่ำ�เป็นสำ�หรับการดแูลผูป้ว่ยระยะ
กลางที่บ้านและชุมชน ร่วมกับการพัฒนานวัตกรรมและ
เทคโนโลยีเพื่อส่งเสริมช่วยเหลือผู้ป่วยให้สามารถฟื้นฟู
สมรรถภาพไดเ้รว็ขึน้โดยเฉพาะในรายทีย่งัไมไ่ดข้ึ้นทะเบยีน
ผู้พิการ ซึ่งจะสามารถลดอุบัติการณ์ความพิการและภาระ
ในการดูแลระยะยาวได้
	 3.	 สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางให้เป็นระบบเดียวกันทุกพื้นที่ เพื่อความคล่อง
ตัวในการใช้และส่งต่อข้อมูลและเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ดูแลสุขภาพระยะกลาง

ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัย

	 1.	 ควรศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ระยะกลางสำ�หรบัผูป่้วยทีค่รอบคลมุกลุม่โรคและกลุม่อายุ

มากขึ้นโดยมีการจัดระบบการฟื้นฟูแบบเข้ม (intensive 
rehabilitation) และติดตามผลลพัธเ์ชงิคลนิกิทีช่ดัเจนเพ่ือ
สะท้อนผลลัพธ์ของระบบที่เป็นรูปธรรมเพิ่มขึ้น
	 2.	 ควรศึกษาวิจัยเกี่ยวกับต้นทุนในการดูแลสุขภาพ
ระยะกลางสำ�หรบัผูป้ว่ยแตล่ะกลุม่โรค เพือ่เช่ือมโยงสู่ระบบ
การเบกิจา่ยคา่รกัษาพยาบาลและการปฏบิตักิจิกรรมฟืน้ฟู
สภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุมปัญหาและ
ความต้องการ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณผู้บริหารและเจ้าหน้าที่หน่วยบริการ
สุขภาพ 17 แห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่กรุณา
ให้ข้อมูลในการวิจัย และขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขที่สนับสนุนทุนการวิจัยครั้งนี้ (การวิจัยนี้เป็น
ส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่อง “การประเมินผลการดูแล
สุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายใุนประเทศไทยตามนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุข”)
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บทคัดย่อ

	 โรคฟันผุพบได้ถึงร้อยละ 50 ในเด็กวัยเรียน โดยฟันกรามแท้มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุมากกว่าฟันแท้ซี่อื่นๆ ในช่อง
ปาก วิธีการป้องกันฟันผุที่มีประสิทธิผลคือการเคลือบหลุมร่องฟัน เครือข่ายบริการทันตสุขภาพหาดใหญ่ได้จัดรูปแบบการ
ให้บรกิารเชงิรกุสามรปูแบบ คอืการออกหน่วยเคลือ่นที ่การให้บรกิารในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล และการให้บรกิาร
นอกเวลาราชการของโรงพยาบาล การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการเคลือบหลุมร่องฟันเชิงรุกในสาม
รูปแบบโดยเครือข่ายบริการทันตสุขภาพหาดใหญ่ ข้อมูลที่ได้เพื่อน�ำไปวางแผนการท�ำงานและการจัดสรรทรัพยากรในการ
ด�ำเนินงานเคลือบหลุมร่องฟันให้มีประสิทธิผลและครอบคลุมมากขึ้น การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sec-
tional study) กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน ปีการศึกษา 2560 จ�ำนวน 
342 ราย ใช้การคัดเลือกตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multistage sampling) เก็บข้อมูลโดยการตรวจการคงอยู่ของสาร
เคลือบหลุมร่องฟันและการเกิดฟันผุในด้านท่ีเคลือบหลุมร่องฟัน ร่วมกับการใช้แบบสอบถามด้านพฤติกรรมการดูแล 
ทันตสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภค วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก พบว่า 
ประสทิธผิลของการเคลอืบหลมุร่องฟันทีร่ะยะเวลา 1 ปีนัน้ มกีารคงอยูอ่ย่างสมบรูณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 10.1 
และมีการผุบนฟันด้านที่เคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 7.3 รูปแบบการให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันไม่มีผลต่อการคงอยู่อย่าง
สมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน แต่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดฟันผุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบว่าการให้บริการ
เคลือบหลุมร่องฟันท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมีโอกาสพบการผุในฟันด้านที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันเป็น 3.7 
เท่า (95% CI 1.9-7.3) และ 2.6 เท่า (95% CI 1.4-4.8) เมื่อเทียบกับการให้บริการนอกเวลาราชการของโรงพยาบาล และ
การให้บริการแบบออกหน่วย ตามล�ำดับ ในภาพรวมน้ัน ประสิทธิผลของการเคลือบหลุมร่องฟันในการศึกษาน้ีมีค่าต�่ำมาก 
จึงควรปรับปรุงการให้บริการทั้งสามรูปแบบให้มีคุณภาพมากขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ: การเคลือบหลุมร่องฟัน, รูปแบบการให้บริการ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, หน่วยเคลื่อนที่



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคฟันผุในเด็กวัยเรียนเป็นปัญหาระดับประเทศ ถึง
แม้ว่าแนวโน้มของโรคจะคงที่ แต่จากรายงานผลการ

สำ�รวจสภาวะสขุภาพชอ่งปากแหง่ชาตคิรัง้ท่ี 8 ประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2560 (1) ยังพบความชุกของเด็กที่มีฟันผุถึงร้อยละ 
52.0 ในเด็กอายุ 12 ปี การศึกษาชนิดของฟันกับการเกิด
ฟนัผขุอง Macek(2) พบวา่ ฟนักรามแทเ้ปน็ฟันทีมี่ความเสีย่ง
ต่อการเกิดฟันผุมากกว่าฟันแท้ซี่อื่นในช่องปาก และจาก
การศึกษาตำ�แหน่งการผุของฟันโดย Demirci(3) พบการผุ

ในฟันกรามแท้ซี่ท่ี 1 บริเวณหลุมร่องฟันด้านบดเค้ียวถึง
ร้อยละ 52.7 ในฟันบน และร้อยละ 55.6 ในฟันล่าง เป็น
ที่น่าสนใจว่า ประเทศไทยมีนโยบายให้บริการเคลือบหลุม
ร่องฟันในเด็กประถมศึกษา ซึ่งเป็นงานทันตกรรมป้องกัน
ท่ีชว่ยปอ้งกนัการเกดิฟันผุบริเวณหลุมร่องฟันท่ีแนะนำ�โดย
ทนัตแพทยสมาคมแหง่สหรฐัอเมรกิา(4) อยา่งไรกต็าม ยังคง
พบวา่ สดัสว่นงานบรกิารเคลอืบหลมุรอ่งฟันต่องานบรกิาร
ทันตกรรมทั้งหมด ต้ังแต่ปี 2550-2558 มีสัดส่วนที่น้อย 
คือร้อยละ 0.9-1.4(5) นอกจากนี้ ยังพบปัญหาคุณภาพของ

Effectiveness of Dental Sealant in three Proactive Dental Service Deliveries of the 
Hat Yai Dental Health Service Network
Wasin Mahasaranont*, Sukanya Tianviwat†, Songchai Thitasomakul‡
* Residency Training Program in Dental Public Health, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University
† Evidence-Based Dentistry for Oral Health Care and Promotion Research Unit, Preventive Department, Faculty 
of Dentistry, Prince of Songkla University
‡ Preventive Department, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University

Corresponding author:  Sukanya Tianviwat,  stianviwat@gmail.com

Abstract

	 Dental caries prevalence was approximately 50% among school-aged children. The permanent 
molars had a greater risk of caries than other permanent teeth. The effective measure to prevent caries 
on pit and fissure was dental sealant. The objective of this study was to investigate the effectiveness of 
three proactive sealant service deliveries implemented in Hat Yai Dental Health Service Network. This 
study was a cross-sectional study. The samples consisted of 342 grade 1 students who received the 
sealant on 2017 academic year recruited by multistage sampling. The methods were dental examination 
for sealant retention and caries on the sealed surfaces and questionnaire survey asking tooth brushing 
and eating behaviors. Data were analyzed by using descriptive statistics and logistic regression. The result 
showed a 10.1% complete sealant retention rate and a 7.3% caries on seal surfaces after one year. There 
was no association between type of service delivery and the sealant retention but the association with 
caries on sealed surfaces was found. The probability of getting caries among children who received 
dental sealant at sub-district health promoting hospital were 3.7 times (95% CI 1.9-7.3) compared with 
hospital clinic and 2.6 times (95% CI 1.4-4.8) compared with mobile dental clinic. Overall, the effective-
ness of the sealant in this study was very low. All three proactive service deliveries had to be improved 
to provide the good quality of dental sealant services.

	 Keywords:	 dental sealant, service delivery, sub-district health promoting hospital, mobile dental 
		  clinic
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การให้บรกิารเคลอืบหลมุรอ่งฟนัในบรบิทของประเทศไทย
อีกด้วย(6)

	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการเคลือบหลุมร่องฟันและ
ปรับปรุงระบบบริการให้มีคุณภาพ เครือข่ายบริการทันต-
สุขภาพหาดใหญ่ ซึ่งมีโรงเรียนประถมศึกษาในความรับ
ผิดชอบจำ�นวน 85 โรงเรียน นักเรียนทั้งหมด 29,844 คน 
เป็นนักเรียนชั้น ป.1 จำ�นวน 4,859 คน จึงจัดรูปแบบการ
ให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันเชิงรุกเป็นสี่รูปแบบ คือ 1) 
ออกหน่วยเคลื่อนที่ 2) ให้บริการโดยเจ้าหน้าท่ีประจำ�ใน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) 3) ให้บริการ
นอกเวลาราชการในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 4) ให้บริการ
ตรวจและแจ้งความจำ�เป็นในการรักษาทางทันตกรรม 
โดยให้นักเรียนไปใช้บริการตามสิทธิการรักษา ทั้งนี้ การ
พิจารณาวา่โรงเรยีนควรอยูใ่นรปูแบบใด ใหพ้จิารณาโดยทมี 
ทนัตสขุภาพระดบัอำ�เภอ ซึง่ประกอบไปดว้ยทนัตบคุลากร
ทั้งในโรงพยาบาลหาดใหญ่และใน รพ.สต. โดยพิจารณา
จากความชุกของการเกิดโรคฟันผุ ที่ตั้งโรงเรียน ขนาดของ
โรงเรียน ระยะทางในการเดินทางของนักเรียนเพื่อมารับ
บริการ ความสามารถของ รพ.สต. ในการให้บริการ ความ
ร่วมมือของโรงเรียนในการจัดบริการ และผลงานในการ
ดำ�เนินงานที่ผ่านมา
	 สำ�หรับสามรูปแบบแรกน้ัน รูปแบบท่ีหน่ึง เป็นการ
ออกหน่วยเคลื่อนที่ให้บริการ โดยเจ้าพนักงานทันต-
สาธารณสุขจากกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
เป็นชุดทันตกรรมเคล่ือนที่ ให้บริการในโรงเรียนหรือใน 
รพ.สต. นักเรียนมารับบริการโดยมีครูอนามัยติดตามมา 
ดูแลความเรียบร้อย โรงเรียนในรูปแบบนี้มี 9 โรงเรียน  
รบัผดิชอบจำ�นวนนกัเรยีนชัน้ ป.1 จำ�นวน 719 คน (ร้อยละ 
14.8 ของนกัเรยีน ป.1 ท้ังหมดในความรบัผิดชอบ) รปูแบบ
ที่สอง คือการให้บริการโดยเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข
ท่ีประจำ�ใน รพ.สต. เป็นการให้บริการใน รพ.สต.ด้วย
ยูนิตทันตกรรมมาตรฐาน มีผู้ช่วยในการให้บริการ ให้
บริการนักเรียนโรงเรียนท่ีอยู่ในตำ�บลท่ีรับผิดชอบ ซึ่งใน
อำ�เภอหาดใหญ่มีจำ�นวน 16 รพ.สต. มีเจ้าพนักงานทันต-

สาธารณสขุประจำ� 12 แห่ง หมนุเวยีนจาก รพ.สต. ขา้งเคียง 
2 แห่ง ทันตบุคลากรหมุนเวียนจากโรงพยาบาลหาดใหญ่ 
2 แห่ง มี 48 โรงเรียน รับผิดชอบจำ�นวนนักเรียน 1,078 
คน (ร้อยละ 22.2 ของนักเรียน ป.1 ทั้งหมดในความรับผิด
ชอบ) และรูปแบบทีส่าม คือการใหบ้ริการนอกเวลาราชการ
ในคลนิิกทนัตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ ่โดยเจา้พนักงาน
ทันตสาธารณสุขด้วยยูนิตทันตกรรมมาตรฐาน มีผู้ช่วยใน
การให้บริการ ให้บริการในวันจันทร์ถึงศุกร์ เวลา 17.00-
20.00 น. และในวันเสาร์ - อาทิตย์ เวลา 08.30-12.00 น. 
โดยผู้ปกครองเป็นผู้นำ�เด็กมารับบริการตามวันและเวลา
ที่นัดหมาย และมีการใช้โทรศัพท์ยืนยันก่อนวันนัดหมาย 
1 วัน มี 10 โรงเรียน รับผิดชอบจำ�นวนนักเรียน 848 คน 
(รอ้ยละ 17.5 ของนกัเรยีน ป.1 ทัง้หมดในความรบัผดิชอบ)
	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ ผ่ านมาพบว่ า 
ประสิทธิผลของการให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันใน
ประเทศไทยยังจัดอยู่ในระดับต่ำ�(6) และการศึกษารูปแบบ
ในการให้บริการที่ผ่านมา คือในหน่วยทันตกรรมเคล่ือนท่ี
และในโรงพยาบาล ก็ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนเกี่ยวกับ
ประสิทธผิลการเคลือบหลุมร่องฟันของรูปแบบดังกลา่ว ดงั
นัน้การศกึษาคร้ังนีจึ้งมวีตัถปุระสงคเ์พ่ือศกึษาประสทิธผิล
ของการเคลอืบหลมุรอ่งฟนัในสามรูปแบบเชงิรกุของเครอื-
ข่ายบริการทันตสุขภาพหาดใหญ่ โดยหวังว่าจะสามารถ
นำ�ข้อค้นพบที่ได้ไปวางแผนการทำ�งานและการจัดสรร
ทรพัยากรเพือ่ใหก้ารดำ�เนนิงานเคลอืบหลมุรอ่งฟนัสามารถ
กระทำ�ได้อย่างมีประสิทธิผลและครอบคลุมมากขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 ประชากรคอืผู้ปกครองและนกัเรียนชัน้ประถมศึกษา
ปีที่ 1 ที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันมาแล้ว 1 ปี (นักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 ในปีการศึกษา 2560) จากบริการ
เคลือบหลุมร่องฟัน 3 รูปแบบแรกดังกล่าว โดยเครือข่าย
บริการทันตสุขภาพหาดใหญ่ จำ�นวน 1,414 ราย คำ�นวณ
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หาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยการใช้สูตรประมาณค่า
สัดส่วนโดยทราบจำ�นวนประชากรและค่าสัดส่วนจากผล
การศึกษาที่ผ่านมาได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 342 รายและ
กำ�หนดสัดส่วนกลุ่มตวัอยา่งตามสัดสว่นประชากรในแตล่ะ
รูปแบบของการให้บริการ (proportional to size) ได้ 
จำ�นวนตัวอย่างดังน้ี รูปแบบการออกหน่วยทันตกรรม
เคลื่อนที่จำ�นวน 125 ราย รูปแบบการจัดบริการในคลินิก
ทันตกรรมใน รพ.สต. จำ�นวน 109 ราย และรูปแบบ
การจัดบริการในคลินิกทันตกรรมนอกเวลาราชการของ 
รพ.หาดใหญ่ จำ�นวน 108 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
หลายขั้นตอน (multistage sampling)
	 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการศึกษามสีองชนดิ คอื แบบสอบถาม
และแบบตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
	 แบบสอบถาม (questionnaire) สร้างแบบสอบถาม
โดยอาศัยการทบทวนจากเอกสารการวิจัยที่เกี่ยวข้อง รูป
แบบคำ�ถามเป็นแบบปลายปดิ มทีัง้หมด 3 สว่น ไดแ้ก ่สว่น
ที ่1 เปน็ขอ้มลูทัว่ไป สว่นท่ี 2 พฤติกรรมทันตสขุภาพ ไดแ้ก ่
ช่วงเวลาและความถ่ีในการแปรงฟนั ระยะเวลาในการแปรง
ฟนั ชนดิของยาสีฟนั ความถีข่องการกนิน้ำ�อดัลม น้ำ�หวาน 
ลกูอม ขนมกรบุกรอบ และสว่นที ่3 การรบับรกิารด้านทันต- 
สขุภาพ การไปใช้บรกิารทนัตกรรม ชนดิของการรกัษาทาง
ทันตกรรม และประเภทของสถานบริการ ควบคุมคุณภาพ
ของแบบสอบถามด้วยการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) โดยผูเ้ชีย่วชาญจำ�นวน 3 ทา่น จากนัน้
ผูว้จิยัไดป้รบัปรงุแกไ้ขตามคำ�แนะนำ�ของผูเ้ชีย่วชาญ ตรวจ
สอบความเที่ยง (reliability) โดยวิธี test-retest ในกลุ่ม
ตัวอย่างจำ�นวน 10 คน ได้ค่า kappa เท่ากับ 0.93
	 แบบตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก ดัดแปลงมาจาก
แบบสำ�รวจขององคก์ารอนามยัโลก (Oral Health Survey: 
Basic Method 5th Edition 2013)(7) และแบบการตรวจ
การคงอยู่ของวัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน ออกแบบตามหลัก
เกณฑก์ารตรวจของ Simonsen(8) ควบคุมคณุภาพของการ
ตรวจโดยทนัตแพทยห์นึง่คนซึง่มปีระสบการณใ์นการตรวจ
ประเมินฟันผุและการเคลือบหลุมร่องฟัน ปรับมาตรฐาน

ภายในผู้ตรวจ (intra-examiner calibration) ทดสอบใน
เดก็นกัเรยีนชัน้ประถมศกึษาทีไ่ดร้บัการเคลอืบหลมุรอ่งฟนั 
จำ�นวน 15 ราย โดยการตรวจสภาวะฟัน และตรวจการคง
อยู่ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน ได้ค่าความสอดคล้องโดย
การคำ�นวณค่าแคปปา้ (kappa coefficient) ไดค้า่คะแนน
ในการตรวจสภาวะฟันผุ 0.97 และในการตรวจการคงอยู่
ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน 0.72

วิธีการศึกษา

	 เปน็การศกึษาเชงิวเิคราะหแ์บบตดัขวาง (cross-sec-
tional analytical study)
	 เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนหนึ่งโดยทีมตรวจสภาวะ
สุขภาพช่องปาก ซ่ึงประกอบด้วยผู้ตรวจ 1 คนและผู้ช่วย 
1 คน การตรวจใช้เก้าอ้ีสนาม โคมไฟคาดศีรษะชนิดแสง 
LED และใช้กระจกส่องปากผู้ป่วย (mouth mirror) ใน
การตรวจสภาวะในช่องปาก ส่วนการใช้เครื่องมือตรวจฟัน
ปลายมน (mouth explorer) จะใช้กรณีที่มีความจำ�เป็น 
เช่น กรณีที่สงสัยว่ามีการผุหรือไม่ โดยเขี่ยคราบจุลินทรีย์ 
คราบอาหาร หรือเศษอาหารเท่านั้น
	 สำ�หรับแบบสอบถาม มีการชี้แจงรายละเอียดกับ
ครูผู้รับผิดชอบ และมอบให้ครูเป็นผู้ส่งแบบสอบถามให้ผู้
ปกครอง โดยกำ�หนดระยะเวลาในการส่งกลับ 1 สัปดาห์

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรม SPSS วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
คา่ความถี ่ร้อยละ และสถติิวเิคราะห ์การวเิคราะห์ถดถอย
โลจิสติก (logistic regression analysis) กำ�หนดตัวแปร 
(variable specification) โดยการพิจารณาจากความ
เหมาะสมทาง clinical ร่วมกับ biological association(9) 
และจากการทบทวนวรรณกรรม โดยในการศึกษานี้ มีการ
วิเคราะห์สถิติ logistic regression 2 โมเดล จำ�แนกตาม
ตวัแปรตามคอื โมเดลที ่1 ตวัแปรตามคอืการตดิอยูข่องสาร
เคลอืบหลมุรอ่งฟนั ตัวแปรต้น ได้แก ่รปูแบบการใหบ้รกิาร
เคลือบหลุมร่องฟัน ความถ่ีในการแปรงฟันและตำ�แหน่ง
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ของฟนั โมเดลที ่2 ตวัแปรตามคอื การเกดิฟนัผบุนฟนัดา้น
ที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน ตัวแปรต้น ได้แก่ รูปแบบ
การให้บรกิารเคลือบหลมุรอ่งฟนั ความสมัพนัธก์บันกัเรยีน 
อายขุองผู้ปกครอง ศาสนา การศกึษาของผูป้กครอง อาชพี 
รายได้ สิทธิการรักษาของนักเรียน ความถี่ในการแปรงฟัน 
ความถี่ในการบริโภคขนม/เครื่องดื่มที่มีความเสี่ยง ชนิด
ของยาสีฟัน การไปพบทันตแพทย์ในภาคการศึกษาที่ผ่าน
มา สถานทีใ่นการรบับรกิาร ตำ�แหน่งของฟนั ประสบการณ์
การเกิดฟันผุในฟันน้ำ�นม (dmft, decay, missing, filled 
teeth index) ในการตรวจสอบความสัมพันธ์และคัด
ตัวแปรเข้าสู่สมการระหว่างตัวแปรตามกับตัวแปรต้น ใช้
สถิติไค-สแควร์ ในกรณีตัวแปรต้นเป็น categorical data 
และ t-test ในกรณีตัวแปรอธิบายเป็น numerical data 
โดยใช้ค่าตัดที่ p=0.07(10,11) และตรวจสอบ multicol-
linearity สำ�หรับสถิติวิเคราะห์ใช้ค่านัยสำ�คัญที่ p<0.05
การผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย์
	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการขออนุมัติจริยธรรมสำ�หรับการ
ทำ�วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลา
นครินทร์ เลขที่ EC6108-32-P-LR

ผลการศึกษา

	 พบว่าในกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 342 ราย มนีกัเรยีนหญงิ
และนักเรียนชายจ�ำนวนแตกต่างกันเล็กน้อย ผู้ปกครองที่
ตอบแบบสอบถามร้อยละ 85.1 เป็นมารดาหรือบิดา ส่วน
ใหญ่นบัถอืศาสนาพทุธ ระดบัการศกึษาร้อยละ 60.5 อยูใ่น
ระดับมัธยมหรือต�่ำกว่า อาชีพส่วนใหญ่คือร้อยละ 42.1 
รับจ้าง เป็นลูกจ้างเอกชนหรือท�ำโรงงาน ร้อยละ 35.1 
ค้าขายหรือประกอบอาชีพส่วนตัว รายได้ของครอบครัว 
ร้อยละ 37.7 น้อยกว่า 10,000 บาท สทิธกิารรกัษาพยาบาล
ของนกัเรยีนส่วนใหญ่เป็นสทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
นักเรยีนส่วนใหญ่ประมาณ 2 ใน 3 แปรงฟันทกุวนั อย่างน้อย 
วันละ 2 ครั้ง โดยที่ร้อยละ 79.5 ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด ์

อย่างสม�่ำเสมอ ส�ำหรับพฤติกรรมการบริโภค พบร้อยละ 
41.2 มคีวามถีใ่นการบรโิภคอาหาร/ขนมทีม่คีวามเสีย่ง เช่น 
น�้ำอัดลม น�้ำหวาน ขนมขบเคี้ยว ทุกวันอย่างน้อย 1 คร้ัง
ต่อวัน นักเรียนมีประสบการณ์การเกิดฟันผุในฟันน�้ำนม 
ร้อยละ 85.1 และจากการตดิตามประสทิธผิลในการเคลอืบ
หลุมร่องฟันประมาณ 1 ปี พบการคงอยู่อย่างสมบูรณ ์
ร้อยละ 10.1 และพบการผุบนฟันด้านที่ได้รับการเคลือบ
หลุมร่องฟันร้อยละ 7.3 ดังแสดงใน Table 1
	 ความสัมพันธ์ระหว่างการคงอยู่ของสารเคลือบหลุม
ร่องฟันกับปัจจัยต่างๆ ที่เลือกมาวิเคราะห์ โดยใช้สถิติ 
ไค-สแควร์ มีปัจจัยที่เลือกมาคือ รูปแบบการให้บริการ
เคลือบหลุมร่องฟัน ความถ่ีในการแปรงฟันและตำ�แหน่ง
ของฟันพบว่า ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ดังแสดงใน Table 2
	 ส�ำหรบัความสมัพนัธ์ระหว่างการผบุนฟันด้านท่ีได้รบั
การเคลือบหลุมร่องฟันกับปัจจัยต่างๆ ที่เลือกมาวิเคราะห์
โดยใช้สถิติไค-สแควร์ คือ รูปแบบการเคลือบหลุมร่องฟัน 
ความสัมพันธ์กับนักเรียน อายุของผู้ปกครอง ศาสนา การ
ศึกษาของผู้ปกครอง อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษาของ
นกัเรยีน ความถีใ่นการแปรงฟัน ความถีใ่นการบรโิภคขนม/
เคร่ืองด่ืมท่ีมีความเส่ียง ชนิดของยาสีฟัน การไปพบ
ทันตแพทย์ในภาคการศึกษาที่ผ่านมา ต�ำแหน่งของฟัน 
ประสบการณ์การเกิดฟันผุในฟันน�้ำนม (dmft) พบว่า รูป
แบบการเคลือบหลุมร่องฟัน การศึกษาของผู ้ปกครอง 
ความถี่ในการบริโภคขนม/เครื่องดื่มท่ีมีความเสี่ยง การไป
พบทันตแพทย์ในภาคการศึกษาที่ผ่านมา ต�ำแหน่งของฟัน 
ประสบการณ์การเกิดฟันผุในฟันน�้ำนม (dmft) มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังแสดงใน 
Table 3
	 ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการคง
อยู่ของสารเคลือบหลุมร่องฟันด้วยสถิติวิเคราะห์การถด
ถอยโลจิสติก โดยการเลือกตัวแปรจากการทดสอบด้วย
ไค-สแควร์ แต่ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติตาม Table 2 แต่เนื่องจากตัวแปรรูปแบบการจัด
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Table 1  Children characteristics and effectiveness of sealant program (n=342)

	 Variables	 n (%)

Children characteristics (n=342 cases)	
Gender of student	
	 Male	 162 (47.4) 
	 Female	 180 (52.6)
Relationship with caretaker	
	 Parent	 291 (85.1)
	 Others	 51 (14.9)
Religion of caretaker	
	 Buddhism	 245 (71.6)
	 Others	 97 (28.4)
Education level of caretaker	
	 Secondary/high school and lower	 207 (60.5)
	 Higher than secondary/high school	 135 (39.5)
Occupation of caretaker	
	 Government official	 29 (8.5)
	 Self-employed/merchant/farmers	 120 (35.1)
	 Employee	 144 (42.1)
	 Not employed	 49 (14.3)
Family income per month	
	 < 10,000 THB	 129 (37.7)
	 ≥ 10,000 THB	 213 (62.3)
Health security scheme	
	 Universal coverage	 278 (81.3)
	 Others	 64 (18.7)
Frequency of brushing	
	 Someday/everyday 1 time	 113 (33.0)
	 Everyday ≥ 2 times	 229 (67.0)
Use of fluoride toothpaste (n=336)*	
	 Yes	 267 (79.5)
	 No	 69 (20.5)
Snacks frequency in week	
	 Not everyday	 201 (58.8)
	 Everyday	 141 (41.2)
Met dentist in last semester (n=318 cases)†	

	 Yes	 175 (55.0)
	 No	 143 (45.0)
dmft‡ (prevalence)	 291 (85.1)
dmft‡ (mean ± SD)	 5.0 ± 3.4
DMFT§ (prevalence)	 108 (31.6)
DMFT§ (mean ± SD)	 0.56 ± 0.97
Effectiveness of sealant program (n=1,055 teeth)	
Sealant retention	
	 Full retention	 107 (10.1)
	 Partial loss/fully loss retention	 948 (89.9)
Caries on sealed tooth surfaces	
	 Yes	 77 (7.3)
	 No	 978 (92.7)

* 98.3%, † 93.0% of samples, ‡ caries experience (decay, missing, filled teeth) in deciduous teeth, § caries experience in permanent teeth
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บริการเคลือบหลุมร่องฟันเป็นตัวแปรที่ต้องการศึกษาและ
มีความสำ�คัญ จึงนำ�มาพิจารณาด้วยสถิติวิเคราะห์ถดถอย
โลจิสติกอีกครั้งหน่ึง ผลคือไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ระหวา่งรปูแบบการจดับรกิาร
เคลอืบหลมุรอ่งฟันกบัการคงอยูข่องสารเคลอืบหลมุรอ่งฟนั 
ดังแสดงใน Table 4
	 เมือ่ทำ�การวเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหวา่งปัจจยัตา่งๆ  
กับการผุของฟันด้านที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน โดย
เลือกปัจจัยที่จะนำ�มาวิเคราะห์จากการทดสอบไค-สแควร์ 
ในขั้นแรก แล้วนำ�มาทดสอบด้วยสถิติวิเคราะห์ถดถอย 
โลจิสติก พบความสัมพันธ์ว่า รูปแบบของการเคลือบหลุม
ร่องฟันท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลมีโอกาสพบ
การผุในฟันด้านที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันเป็น 3.7 
เท่า (OR=3.7, 95%CI 1.9-7.3) และ 2.6 เท่า (OR=2.6, 
95%CI 1.4-4.8) เมือ่เทยีบกบัรปูแบบการใหบ้รกิารเคลอืบ
หลุมร่องฟันที่คลินิกโรงพยาบาล และรูปแบบการเคลือบ
หลุมร่องฟันโดยการออกหน่วย ตามลำ�ดับ ความถี่ในการ
บริโภคขนม/เครื่องดื่มที่มีความเสี่ยง ทุกวัน/สัปดาห์ มี
โอกาสพบการผุในฟันด้านท่ีได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน 
1.8 เทา่ (OR=1.8, 95%CI 1.1-3.1) เมือ่เทยีบกับความถ่ีใน

การบริโภคขนม/เครือ่งดืม่ ทีม่คีวามเสีย่งไมท่กุวนั/สปัดาห ์
และการทีเ่ด็กนกัเรยีนไปพบทนัตแพทยใ์นภาคการศกึษาท่ี
ผ่านมามีโอกาสพบการผุในฟันด้านที่ได้รับการเคลือบหลุม
รอ่งฟนั เปน็ 2.0 เทา่ (OR=2.0, 95%CI 1.2-3.4) เมือ่เทียบ
กบัการไปไมไ่ดไ้ปพบทนัตแพทยใ์นภาคการศกึษาทีผ่่านมา 
ตำ�แหนง่ของฟนัทีไ่ดร้บัการเคลือบหลมุรอ่งฟนัในฟนัลา่งมี
โอกาสพบการผุในฟันด้านท่ีได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน 
2.3 เท่า (OR=2.3, 95%CI 1.3-3.8) เมื่อเทียบกับฟันบน 
และกลุ่มตัวอยา่งทีม่ปีระสบการณก์ารเกดิฟันผุในฟนัน้ำ�นม
มีโอกาสในการผุในฟันด้านท่ีได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน
เป็น 1.2 เท่า (OR=1.2, 95%CI 1.1-1.3) เมื่อเทียบกับ
นักเรียนท่ีไม่มีประสบการณ์การเกิดฟันผุในฟันน้ำ�นม ดัง
แสดงใน Table 5

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ประสิทธิผลของการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้
ซ่ีที่หนึ่ง ที่ให้บริการโดยทันตบุคลากรเครือข่ายบริการ 
ทนัตสขุภาพหาดใหญ ่ติดตามทีร่ะยะเวลา 1 ป ีพบมกีารคง
อยู่อย่างสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 10.1 
และมีการผุบนฟันด้านที่เคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 7.3 

Table 2  Sealant retention rates stratified by independent variables (n=1,055 teeth)

			   Sealant retention (%)
	 Variables	 	
		  Full retention	 Partial loss/Fully loss retention	 p-value

Setting of service
	 School-based	 44 (12.0)	 323 (88.0)	 0.27
	 Health promoting hospital	 28 (8.1)	 318 (91.9)
	 Hospital	 35 (10.2)	 307 (89.8)

Frequency of brushing
	 Someday/everyday 1 time	 32 (8.8)	 333 (91.2)	 0.28
	 Everyday ≥ 2 times	 75 (10.9)	 615 (89.1)

Tooth position
	 Upper	 50 (9.0)	 505 (91.0)	 0.20
	 Lower	 57 (11.4)	 443 (88.6)
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Table 3  Caries on sealed tooth surfaces stratified independent variables (n=1,055 teeth)

	 Caries on sealed surface (%)
	 Variables 			   p-value†

		  no	 yes

Setting of service 	 		
	 School-based	 347 (94.6)	 20 (5.4)	 < 0.01*
	 Health promoting hospital	 302 (87.3)	 44 (12.7)	
	 Hospital	 329 (96.2)	 13 (3.8)	
Relationship with caretaker			 
	 Parent	 825 (92.1)	 71 (7.9)	 0.06
	 Other	 153 (96.2)	 6 (3.8)	
Religion of caretaker			 
	 Buddhism	 699 (92.7)	 55 (7.3)	 0.99
	 Others	 279 (92.7)	 22 (7.3)	
Education level of caretaker			 
	 Secondary/high school and lower	 585 (91.4)	 55 (8.6)	 0.05*
	 Higher than secondary/high school	 393 (94.7)	 22 (5.3)	
Occupation of caretaker			 
	 Government official	 84 (89.4)	 10 (10.6)	 0.40
	 Self-employed/merchant/farmers	 331 (93.0)	 25 (7.0)	
	 Employee	 432 (93.7)	 29 (6.3)	
	 Not employed	 131 (91.0)	 13 (9.0)	
Family income per month			 
	 < 10,000 THB	 364 (91.2)	 35 (8.8)	 0.15
	 ≥ 10,000 THB	 614 (93.6)	 42 (6.4)	
Health security scheme			 
	 Universal coverage	 789 (92.1)	 68 (7.9)	 0.10
	 Others	 189 (95.5)	 9 (4.5)	
Frequency of brushing			 
	 Someday/everyday 1 time	 334 (91.5)	 31 (8.5)	 0.28
	 Everyday ≥ 2 times	 644 (93.3)	 46 (6.7)	
Fluoride toothpaste (n=1,037)‡	 		
	 Yes	 764 (92.2)	 65 (7.8)	 0.31
	 No	 196 (94.2)	 12 (5.8)	
Snacks frequency in week			 
	 Not everyday	 579 (94.9)	 31 (5.1)	 <0.01*
	 Everyday	 399 (89.7)	 46 (10.3)	
Meet dentist in last semester (n=989) §	 		
	 Yes	 437 (94.6)	 25 (5.4)	 0.04*
	 No	 481 (91.3)	 46 (8.7)	
Tooth position			 
	 Upper	 529 (95.3)	 26 (4.7)	 < 0.01*
	 Lower	 449 (89.8)	 51 (10.2)	
Decay, missing, filled teeth (dmft), deciduous	 4.7 ± 3.3	 6.6 ± 3.1	 < 0.01*

† Statistic test was chi-square except dmft used t-test, * Statistical significance p-value<0.05, ‡ 98.3%, § 93.7% of samples.

109

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 1  January-March 2021



110

Table 4  Logistic regression of sealant retention

	 Variables	 OR	 95% CI	 p-value

Setting of service†

	 School-based 	 0.8	 0.5-1.3	 0.46
	 Health promoting hospital	 1.3	 0.8-2.2	 0.33
	 Hospital 	 1

Setting of service‡

	 School-based 	 1
	 Health promoting hospital	 1.6	 0.9-2.6	 0.09
	 Hospital	 1.2	 0.8-1.9	 0.46

† Hospital setting is reference. ‡ School-based setting is reference.

Table 5  Logistic regression of caries on sealed tooth surfaces

	 Variables	 Crude OR	 95% CI	 p-value	 Adjusted OR	 95% CI	 p-value

Setting of service†

	 School-based	 1.5	 0.7-3.0	 0.30	 1.4	 0.7-3.1	 0.37
	 Health promoting hospital	 3.7	 2.0-7.0	 < 0.01*	 3.7	 1.9-7.3	 < 0.01*
	 Hospital	 1			   1

Setting of service‡

	 School-based 	 1			   1
	 Health promoting hospital	 2.5	 1.5-4.4	 0.01*	 2.6	 1.4-4.8	 < 0.01*
	 Hospital	 0.7	 0.3-1.4	 0.30	 0.7	 0.3-1.5	 0.37

Snacks frequency in week
	 Not everyday	 1			   1
	 Everyday	 2.2	 1.3-3.5	 0.01*	 1.8	 1.1-3.1	 0.02*

Met dentist in last semester
	 No	 1			   1
	 Yes	 1.7	 1.0-2.8	 0.05*	 2.0	 1.2-3.4	 0.01*

Tooth position
	 Upper (555)	 1			   1
	 Lower (500)	 2.3	 1.4-3.8	 0.01*	 2.3	 1.3-3.8	 < 0.01*

Decay, missing, filled teeth (dmft), deciduous	 1.2	 1.1-1.3	 < 0.01*	 1.2	 1.1-1.3	 < 0.01*

† Hospital setting is reference. * Statistical significance p-value <0.05. ‡ school-based setting is reference. 
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ความสมัพนัธร์ะหวา่งรปูแบบการให้บรกิารเคลอืบหลมุรอ่ง
ฟัน (การออกหน่วยเคลื่อนที่ การให้บริการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล และการให้บริการในคลินิกทันต-
กรรมโรงพยาบาลหาดใหญ่) กับการคงอยู่อย่างสมบูรณ์
ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ แต่พบว่าการให้บริการเคลือบหลุมร่อง
ฟนัท่ีโรง-พยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลมโีอกาสพบการผใุน
ฟันด้านที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันเป็น 3.7 เท่า (95% 
CI 1.9-7.3) และ 2.6 เท่า (95% CI 1.4-4.8) เมื่อเทียบกับ
การให้บริการที่คลินิกในโรงพยาบาล และการให้บริการ
แบบออกหน่วย ตามลำ�ดับ
	 ประสิทธิผลของการเคลือบหลุมร่องฟันในการศึกษา
นี้มีค่าต่ำ�มาก เมื่อเปรียบเทียบกับประสิทธิผลของการ
ศึกษาอื่นๆ ที่ผ่านมา ท้ังในประเทศและต่างประเทศ โดย
พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ในประเทศไทยมีระยะเวลาใน
การประเมนิประสทิธผิลของการเคลอืบหลมุรอ่งฟัน ต้ังแต่
ระยะเวลา 6 เดอืนจนถงึ 5 ปี(6) สว่นของในตา่งประเทศพบ
มีการประเมินตั้งแต่ 2-3 วันหลังการเคลือบหลุมร่องฟัน(12) 
จนถงึมีการศกึษาทีร่ะยะเวลา 20 ปี(13) ซึง่ระยะเวลาในการ
พิจารณาถึงประสิทธิผลในระยะสั้นและระยะยาวมีความ
หลากหลาย และยงัไมม่คีำ�จำ�กดัความในการพจิารณาอยา่ง
ชัดเจน แต่เมื่อทำ�การเปรียบเทียบผลของการศึกษาท่ีผ่าน
มาท้ังในประเทศและต่างประเทศกับผลการศึกษาในครั้ง
นี้ที่ระยะเวลาเดียวกันคือ 1 ปี(6) พบว่าการคงอยู่ของสาร
เคลือบหลุมร่องฟันอย่างสมบูรณ์ในการศึกษาคร้ังนี้มีค่า
ต่ำ�กว่าผลการศึกษาอื่นๆ ที่ผ่านมามาก โดยพบว่า ผลการ 
ศึกษาในประเทศไทยพบมีการคงอยู่อย่างสมบูรณ์ของสาร
เคลอืบหลมุรอ่งฟันอยูร่ะหวา่งรอ้ยละ 19.6 ถึงรอ้ยละ 67.7 
สว่นผลการศกึษาของตา่งประเทศพบวา่มคีา่ระหวา่งร้อยละ 
52.7 ถึงร้อยละ 91.0 (6)

	 สำ�หรับการเกิดฟันผุบนด้านท่ีได้รับการเคลือบหลุม
รอ่งฟนั พบวา่ การศกึษาครัง้นีม้ผีลอยูท่ีร่อ้ยละ 7.3 ซ่ึงเมือ่
เทียบกับผลการศึกษาอื่นๆ ที่ผ่านมาในประเทศไทยที่มีค่า
อยูท่ีร่อ้ยละ 24.0 (14) สว่นผลการศกึษาของตา่งประเทศ พบ

มีค่าระหว่างร้อยละ 0.8 ถึงร้อยละ 10.7(6) ซึ่งร้อยละของ
การเกดิฟนัผขุองการศกึษาครัง้นีมี้ค่าต่ำ�กวา่การศกึษาส่วน
ใหญ่ในประเทศไทย อาจจะเป็นเพราะปัจจัยด้านการดูแล
สขุภาพชอ่งปาก การเขา้ถงึบรกิาร รวมทัง้ปจัจยัสว่นบุคคล
และปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดฟันผุ
	 ทั้งสามรูปแบบของการจัดบริการเคลือบหลุมร่อง
ฟันในเครือข่ายบริการของอำ�เภอหาดใหญ่ ไม่พบความ
สมัพันธกั์บการคงอยูอ่ยา่งสมบรูณข์องสารเคลอืบหลมุร่อง
ฟัน นอกจากนั้นยังพบว่าการคงอยู่อย่างสมบูรณ์ของสาร
เคลือบหลุมร่องฟันในทุกรูปแบบบริการมีค่าที่จัดว่าอยู่ใน
ระดับต่ำ� จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่ส่งผล
ตอ่การคงอยู่(15) ไดแ้ก ่ขัน้ตอนหนึง่ของการเคลอืบหลุมรอ่ง
ฟันในการควบคุมความชื้น ความรู้ ความเชื่อและทัศนคติ
ของผู้ให้บริการต่อการเคลือบหลุมร่องฟัน ภาระงานและ
นโยบายทีไ่ดร้บัมอบหมาย โดยทีป่จัจยัตา่งๆ เหลา่นีม้คีวาม
แตกต่างกันตามบริบทและรูปแบบการให้บริการ และมีผล
ท้ังในเชงิบวกและเชงิลบต่อการคงอยูอ่ยา่งสมบรูณข์องสาร
เคลอืบหลมุรอ่งฟนั ดงันัน้ การจดับรกิารในทุกรูปแบบควร
จะได้รับการศึกษาถึงปัจจัยท่ีส่งผล และนำ�ข้อค้นพบที่ได้
จากการศกึษาไปพจิารณาประกอบการพฒันาคณุภาพการ
เคลือบหลุมร่องฟันให้มีความเหมาะสมต่อไป
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาการให้บรกิารในการปฏบัิติ
งานตามแผนการส่งเสริมป้องกันในกลุ่มเด็กวัยเรียนโดย
ปกติ วัสดุที่ใช้คือสารเคลือบหลุมร่องฟันชนิดเรซินแข็งตัว
ด้วยแสง (ClinproTM บริษัท 3M ESPE USA) และกรดกัด
ผิวฟัน 35% phosphoric acid (ScotchbondTM บริษัท 
3M ESPE USA) ซึง่เป็นสารเคลอืบหลมุร่องฟันและกรดกัด
ผิวฟันท่ีนิยมใช้โดยทั่วไป(6) การเตรียมผิวฟัน ใช้ผงขัดและ
หัวขัดชนิดขนแปรงแบบเดียวกัน ผู้ให้บริการจะเป็นเจ้า
พนกังานทนัตสาธารณสขุทีเ่คยเข้ารับการอบรมขัน้ตอนการ
เคลือบหลุมร่องฟัน มีผู้ช่วยข้างเก้าอี้ในทุกรูปแบบและทุก
หน่วยบริการ และก�ำหนดลักษณะของฟันท่ีจะท�ำการ
เคลือบหลุมร่องฟันว่า ต้องเป็นฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งที่ขึ้น
อย่างสมบูรณ์เท่านั้น ส�ำหรับประสบการณ์ในการท�ำงาน
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ของผูใ้ห้บรกิาร พบว่าเจ้าพนกังานทนัตสาธารณสุขทีป่ฏบิตัิ
งานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล มปีระสบการณ์ใน
การท�ำงานโดยเฉลี่ยอยู่ท่ี 4-5 ปี ส่วนเจ้าพนักงานทันต-
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีประสบการณ์ใน
การท�ำงานโดยเฉลี่ยมากกว่า 10 ปี การศึกษาที่ผ่านมา(16) 

ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์การท�ำงานของ
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขกับอัตราการคงอยู ่อย่าง
สมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน แต่มีการศึกษาที่
ประเมิน ความรู้และทัศนคติในการเคลือบหลุมร่องฟัน(17) 
พบว่าความรูแ้ละทศันคตขิองเจ้าพนกังานทนัตสาธารณสขุ
กลุ่มตัวอย่างในการเคลือบหลุมร่องฟันอยู่ในระดับต�่ำ โดย
เฉพาะอย่างยิ่ง ความรู้ที่ควรต้องตรวจสอบสภาพการเกาะ
ติดของวัสดุเคลือบหลุมร่องฟันและการตรวจสอบการกัด
สบภายหลงัการเคลอืบหลมุร่องฟัน ส�ำหรบัด้านทศันคต ิเจ้า
พนกังานทนัตสาธารณสขุกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เหน็ด้วยว่า
ขั้นตอนการเคลือบหลุมร่องฟันมีความยุ่งยากและใช้เวลา
นาน และการเคลือบหลุมร่องฟันไม่จ�ำเป็นต้องท�ำตามขั้น
ตอนเพราะจะท�ำให้ล่าช้า นอกจากนัน้ ในการศกึษาเดยีวกนั
ได้ประเมินการปฏิบัติ พบว่าเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข
ถึงร้อยละ 37.2 ไม่มีการตรวจสอบการสบฟันหลังการ
เคลอืบหลมุร่องฟัน ซึง่มีผลการศกึษา(18) แสดงให้เหน็ว่า ข้ัน
ตอนการตรวจสอบภายหลงัจากการเคลอืบหลมุร่องฟันจะ
ส่งผลต่อประสิทธิผลในด้านการคงอยู่ของสารเคลือบหลุม
ร่องฟันได้ ดงันัน้ ความรูแ้ละทศัคตจิะเป็นปัจจยัส�ำคญัทีส่่ง
ผลต่อการปฏิบตัแิละมผีลต่อการคงอยูข่องสารเคลอืบหลมุ
ร่องฟันในทุกรูปแบบการจัดบริการได้
	 ส�ำหรับการมีผู้ช่วยข้างเก้าอี้ในขณะให้บริการเคลือบ
หลุมร่องฟันน้ัน ทั้งสามรูปแบบของการให้บริการมีผู้ช่วย
ข้างเก้าอ้ี โดยผูช่้วยจะได้รบัการฝึกฝนการท�ำงานและทกัษะ
ในการปฏิบัติงานโดยทันตบุคลากรเองในทั้งสามรูปแบบ
บรกิาร ไม่มหีลกัสตูรในการฝึกอบรมท่ีชดัเจน ส�ำหรบัภาระ
งานและความรบัผดิชอบของผูช่้วยข้างเก้าอีม้คีวามแตกต่าง
กนัไปในแต่ละรูปแบบบรกิาร โดยพบว่า ผูช่้วยทีป่ฏบิตังิาน
ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลจะมภีาระงานทีม่คีวาม

หลากหลายทั้งการจัดท�ำรายงาน การลงบันทึกข้อมูล การ
เยีย่มบ้าน และภาระงานอืน่ๆ ทีไ่ด้รบัมอบหมายจากผู้บังคับ
บัญชา ส่วนผู้ช่วยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจะมีหน้าที่
โดยตรงในการให้บริการการเคลือบหลุมร่องฟันเท่านั้น 
ได้แก่ การจัดเตรียมเอกสารในการตรวจและลงบันทึก 
การเตรยีมและตรวจสอบอปุกรณ์ให้พร้อมใช้งานได้ การลง
บนัทกึข้อมลูการตรวจและการให้บรกิารเคลอืบหลมุร่องฟัน 
และภาระงานอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกับงานทางทันตกรรม ซึ่ง
ท�ำให้ในบางครัง้การช่วยข้างเก้าอีข้องผูช่้วยทีป่ฏบิติังานใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จะมีความไม่สม�่ำเสมอ
และต่อเนื่อง และในบางครั้งก็อาจจะไม่สามารถมาช่วยใน
การเคลอืบหลมุร่องฟันได้ เนือ่งจากติดภารกจิอืน่ ท�ำให้เจ้า
พนักงานทันตสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่ง-
เสริมสุขภาพต�ำบลต้องปฏิบัติงานเพียงล�ำพัง ซึ่งอาจจะส่ง
ผลต่อประสิทธิผลในการคงอยู่ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน
ได้ โดยสอดคล้องกบัการศกึษาท่ีผ่านมาทีพ่บว่าการมผีูช่้วย
ข้างเก้าอี้ในการให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันจะท�ำให้
ประสทิธผิลของการคงอยูข่องสารเคลอืบหลมุร่องฟันอย่าง
สมบูรณ์จะเป็น 2.3 เท่า(18) เมื่อเปรียบเทียบกับการไม่มีผู้
ช่วยข้างเก้าอี้ในขณะให้บริการเคลือบหลุมร่องฟัน และอีก
การศกึษาหนึง่(19) ทีพ่บว่า การไม่มผู้ีช่วยข้างเก้าอีท้นัตกรรม 
มีโอกาส 1.5 เท่าที่จะเกิดการหลุดของสารเคลือบหลุมร่อง
ฟันเมื่อเทียบกับการมีผู้ช่วยข้างเก้าอี้
	 ส่วนการควบคุมความชื้นในขณะเคลือบหลุมร่องฟัน
นัน้ มหีลายสาเหตทุีส่่งผลให้เกดิการปนเป้ือนน�ำ้และน�ำ้ลาย 
ส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญคืออุปกรณ์ในการให้บริการ ทั้งนี้ พบว่า 
การจัดบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลซ่ึงให้
บริการในสถานบริการ แม้จะใช้ยูนิตทันตกรรมมาตรฐาน 
แต่อุปกรณ์อย่างอื่นยังอาจมีปัญหาด้านคุณภาพและ
มาตรฐาน เช่น ในบางแห่ง เครื่องฉายแสงมีความเข้มของ
แสงที่ไม่เพียงพอที่จะท�ำให้เกิดการแข็งตัวของวัสดุเคลือบ
หลมุร่องฟันได้อย่างสมบรูณ์ เครือ่งดดูน�ำ้ลายมแีรงดดูน้อย
ท�ำให้ไม่สามารถควบคุมความชื้นได้ รวมไปถึงหัวฉีดน�้ำฉีด
ลมในบางแห่งมีการปนเปื้อนของน�้ำขณะเป่าลม แสดงถึง
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การขาดการดูแลและบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ต่างๆ อย่างเป็น
ระบบ แตกต่างจากรูปแบบในการออกหน่วยและรูปแบบ
คลินิกในโรงพยาบาลท่ีมีอุปกรณ์สับเปลี่ยนหมุนเวียนใน
กรณีที่ช�ำรุดและมีการดูแลโดยช่างของทางโรงพยาบาล
อย่างสม�่ำเสมอ ส�ำหรับปัจจัยด้านภาระงานและความรับ
ผิดชอบของเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขนั้น จากนโยบาย
การป้องกันฟันผุในกลุ ่มเด็กวัยเรียน ได้ก�ำหนดให้การ
เคลือบหลุมร่องฟันเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญในการท�ำงาน โดย
ก�ำหนดให้แต่ละเครือข่ายบริการต้องมีจ�ำนวนเด็กที่ได้รับ
การเคลือบหลุมร่องฟันตามตัวชี้วัดแต่ละปี ซึ่งรายละเอียด
การจัดบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จะ
ท�ำการนัดเด็กมารับการเคลือบหลุมร่องฟันในช่วงเช้า
ประมาณ 5-7 ราย จะแตกต่างจากการออกหน่วยซ่ึงให้
บรกิารตลอดทัง้วนัและมกี�ำหนดเป้าหมายระยะเวลาในการ
ท�ำงานชดัเจนโดยจะเป็นการออกให้บรกิารเคลอืบหลุมร่อง
ฟันเพยีงครัง้เดยีว ในบางโรงเรียนใช้เวลาครึง่วนั และในบาง
โรงเรียนอาจใช้เวลาตลอดทั้งเดือน โดยไม่มีการก�ำหนด
จ�ำนวนการให้บริการว่าในแต่ละวันจะต้องให้บริการได้
จ�ำนวนเท่าใด แต่โดยเฉลี่ยแล้วจะให้บริการได้ประมาณ 
15-20 รายต่อวันต่อหนึ่งยูนิตบริการ ซึ่งรูปแบบของการ
ออกหน่วยอาจจะท�ำให้บุคลากรเกดิความกดดนัและเหนือ่ย
ล้าจากการให้บรกิาร ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาท่ีผ่านมา(19) 
ที่พบว่าเมื่อมีจ�ำนวนนักเรียนท่ีต้องรับผิดชอบจ�ำนวน
มากกว่าจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดการหลุดของสารเคลือบ
หลุมร่องฟันเมื่อเทียบกับจ�ำนวนนักเรียนท่ีต้องรับผิดชอบ
น้อยกว่า
	 ดังนั้นจึงพอจะสรุปได้ว่า ท้ังสามรูปแบบบริการมี
ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพการเคลือบหลุมร่องฟันแตกต่าง
กนั ปจัจัยบางขอ้จะสง่ผลตอ่บางรปูแบบขึน้กบัลกัษณะของ
บริบทและรูปแบบนั้นๆ จึงทำ�ให้ผลของการศึกษาพบการ
คงอยู่ของวัสดุเคลือบหลุมร่องฟันมีค่าต่ำ�มากในทั้งสามรูป
แบบบริการ โดยยังไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจนว่าปัจจัย
ใดที่ส่งผลและมีอิทธิพลต่อการคงอยู่ของวัสดุเคลือบหลุม
ร่องฟัน

	 เนือ่งจากการคงอยูอ่ย่างสมบรูณ์ของสารเคลอืบหลมุ
ร่องฟันมีค่าต�่ำมาก ดังนั้นประสิทธิผลในการป้องกันฟันผุ
จากการเคลือบหลุมร่องฟันจึงต�่ำ จนเทียบเท่ากับฟันที่ไม่
ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน การเกิดฟันผุในฟันด้านท่ีได้
รับการเคลือบหลุมร่องฟันในการศกึษานี ้จึงมคีวามสมัพนัธ์
กบัปัจจัยทีท่�ำให้เกดิฟันผุโดยทัว่ไป ส�ำหรับการศกึษานีพ้บ
ว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการผุในฟันด้านที่ได้รับการ
เคลือบหลุมร่องฟันคือ รูปแบบของการจัดบริการ คือการ
เคลือบหลุมร่องฟันที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลพบ
มีโอกาสในการผุในฟันด้านที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน
มากกว่าทีค่ลนิิกโรงพยาบาลและการออกหน่วย ดงันัน้ การ
วางแผนในการจัดบริการงานด้านส่งเสริมป้องกนัในกลุม่วยั
เรยีนจะต้องมุง่ให้ความส�ำคญักับกลุม่วยัเรยีนทีอ่ยูใ่นความ
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ซึ่งเป็น
โรงเรยีนในกลุม่ชนบท โดยจะเป็นการจัดกจิกรรมให้มคีวาม
ครอบคลุมและมีประสิทธิผลมากขึ้น ทั้งการสร้างความ
รอบรู ้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของตัวเอง การจัด
กิจกรรมการป้องกันทั้งการเคลือบฟลูออไรด์และเคลือบ
หลุมร่องฟัน รวมไปถึงการจัดการด้านปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ 
ทั้งภายในโรงเรียนและในชุมชน
	 ส่วนการบริโภคขนม/เครื่องดื่มที่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคฟันผุนั้น พบว่ามีการบริโภคทุกวันถึงร้อยละ 41.2 
ซ่ึงสอดคล้องกับการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคขนมและ
เคร่ืองด่ืมจากการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 
ครั้งที่ 8(1) ในกลุ่มเด็ก 12 ปีที่พบการบริโภคทุกวันร้อยละ 
32 และในการศกึษานีเ้มือ่ลงรายละเอยีดจะพบการบรโิภค
ขนม/เคร่ืองดื่มที่มีความเสี่ยงอย่างหลากหลายทั้งประเภท
และความถี่ในการบริโภค ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง
น�้ำตาลอิสระ:สาเหตุของโรคฟันผุ(20) ที่พบว่าปริมาณและ
ความถีใ่นการบรโิภคน�ำ้ตาลมคีวามสมัพนัธ์เป็นอย่างสูงต่อ
การเกิดฟันผุ และส�ำหรับการไปรับบริการทางทันตกรรม
โดยพบทนัตแพทย์ในภาคการศกึษาทีผ่่านมา พบว่า มีความ
สมัพนัธ์กบัการเกิดฟันผซุึง่สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา(21) 

ที่พบว่า เด็กที่ได้รับบริการทันตสุขภาพมีฟันผุมากกว่าเด็ก
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ที่ไม่ได้รับบริการ ซ่ึงอธิบายได้ว่า สาเหตุน่าจะมาจากการ
เฝ้าระวังทันตสุขภาพในโรงเรียน มีระบบการส่งต่อเด็กท่ีมี
ปัญหาทนัตสขุภาพเข้ารบัการรกัษา จงึท�ำให้กลุม่ท่ีมปัีญหา
โรคฟันผ ุเข้ารบับรกิารทนัตกรรมมากกว่า โดยเมือ่เทียบกบั
การศึกษาครั้งนี้ที่คาดว่าสาเหตุน่าจะมาจากการไปพบ
ทันตแพทย์เพื่อรับการตรวจฟันหรือการรักษาอย่างอื่น มี
โอกาสทีท่นัตแพทย์จะตรวจพบฟันทีไ่ด้รบัการเคลอืบหลมุ
ร่องฟันมกีารผทุีด้่านบดเคีย้วเป็นรอยผรุะยะเริม่ต้น (initial 
caries) แล้วให้การรักษาโดยการอุดฟันจึงท�ำให้ผลการ
ส�ำรวจแปลผลว่าฟันซี่นี้เป็นฟันผุได้
	 ส�ำหรับประเด็นต�ำแหน่งของฟันนั้น จากการศึกษานี้
พบว่าฟันล่างมีการผุมากกว่าฟันบนซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Mark D Macek และคณะ(2) ซึ่งเป็นข้อมูลที่
ส�ำคัญในการวางแผนเพื่อพิจารณาการเลือกซ่ีฟันที่จะ
เคลอืบหลมุร่องฟันแก่เดก็นกัเรยีนทีม่อียูใ่นความรับผดิชอบ
เป็นจ�ำนวนมากๆ ให้มีความครอบคลุมและมีประสิทธิผล 
และประสบการณ์การเกดิฟันผใุนฟันน�ำ้นม (dmft) ซึง่มผีล
ต่อการเกิดฟันผุ สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาท่ีพบ
ว่า การมีฟันผุในฟันน�้ำนมมีความสัมพันธ์อย่างมากต่อการ
เกิดการผใุนฟันแท้(22) ดังน้ันการประเมนิความเสีย่งจากการ
ผุของฟันน�้ำนมของเด็กนักเรียนจึงมีความส�ำคัญและ
สามารถน�ำมาใช้เป็นเกณฑ์ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
ฟันผุของเด็กนักเรียนในอนาคตได้
	 ด้านความครอบคลุมของการให้บริการเคลือบหลุม
ร่องฟัน ถึงแม้ว่าเครือข่ายบริการทันตสุขภาพหาดใหญ่จะ
จัดรูปแบบการให้บริการอย่างหลากหลายเพื่อให้นักเรียน
สามารถเขา้ถงึบรกิารไดส้ะดวกมากข้ึน แตค่วามครอบคลมุ
ของการไดร้บับรกิารยงัมเีพยีงรอ้ยละ 54 เทา่นัน้ ทางเครอื
ข่ายบริการทันตสุขภาพหาดใหญ่ได้เล็งเห็นถึงความสำ�คัญ
ของกลุ่มนักเรียนที่เหลือซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นนักเรียนใน
เขตเมือง จึงได้ทำ�การตรวจสภาวะช่องปาก ลงบันทึกราย
ละเอียดความตอ้งการในการรกัษาทางทนัตกรรมในใบแจง้
ผลการตรวจสุขภาพเหงือกและฟัน อธิบายขั้นตอนการใช้
งานพร้อมส่งมอบให้กับครูผู้รับผิดชอบเพื่อที่จะส่งต่อให้ผู้

ปกครอง และเมือ่ผูป้กครองไดร้บัทราบความจำ�เปน็ในการ
รกัษาทางทนัตกรรมแลว้ จะได้นำ�เดก็ไปรบับรกิารตามสทิธิ
การรักษา หรือตามความสมัครใจต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 รปูแบบการให้บรกิารทัง้ 3 รูปแบบยงัคงต้องได้รบัการ
พัฒนาเพื่อให้เกิดคุณภาพมากขึ้นของการบริการเคลือบ
หลุมร่องฟัน โดยต้องหามาตรการที่เหมาะสม ที่นอกจาก
การปรับปรุงในด้านวสัดุอปุกรณ์ท่ีได้ด�ำเนนิการไปแล้ว เช่น 
มาตรการการแปรงฟันให้สะอาดอย่างสม�ำ่เสมอด้วยยาสีฟัน
ที่มีฟลูออไรด์ การให้บริการเคลือบฟลูออไรด์เสริมโดย 
ทันตบุคลากรและการจัดการดูแลพฤติกรรมการบริโภค
เครื่องดื่ม/ขนมที่มีความเสี่ยง การจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะ
สมในการดแูลช่องปากและการป้องกันการเกดิโรคฟันผทุัง้
ในระดับครอบครัว โรงเรียนและชุมชน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในกลุ่มเด็กนักเรียนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นเด็กนักเรียนใน
เขตชนบททีพ่บว่ามกีารเกดิฟันผสุงูกว่าเดก็นกัเรยีนท่ีอยูใ่น
เขตเมือง
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Abstract
	 Thailand had implemented the first national steps challenge in 2020 by Ministry of Public Health 
with the goal to achieve the distance of walking and running at 60 kilometers in 60 days during 1 Febru-
ary to 31 March 2020. The challenge aimed to increase awareness on physical activity at country-wide 
level. This study aimed to determine the achievement of 60-km goal of Thailand steps challenge season 
1. Website-based data of 203,910 records, of participants who sent distance data, was retrieved and 
analyzed by descriptive parameters and logistic regression. The achievement of accumulative distance 
of at least 60 km was analyzed by participants’ demographics such as sex, age, body mass index, region, 
urbanity, and type of participant. The findings revealed that around 46% of participants, who sent distance 
data, achieved the project goal. Men achieved the goal higher than women. Participants aged 30-59 years, 
not being obese, living in Bangkok, living in urban areas, and being public health officers, achieved the 
project goal higher than their counterparts. Being obese, living in rural areas, and being village health 
volunteers, were less likely to achieve the project goal (adjusted Odds ratio = 0.89, 0.83, 0.43 by multi-
variate analysis, respectively). The study recommended that the national steps challenge should be 
continuously implemented by using more strategies to engage participants with different characteristics 
throughout the project.

	 Keywords:  Thailand national steps challenge, physical activity, health promotion
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสขุ ได้ด�ำเนนินโยบายส่งเสรมิการก้าวเดนิเป็นครัง้แรกในปี พ.ศ. 2563 ผ่านโครงการ
ก้าวท้าใจ โดยมีเป้าหมายที่ระยะทาง 60 กิโลเมตร ใน 60 วัน ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 จุดมุ่ง
หมายของโครงการคอืเพือ่สร้างความตระหนกัในการมกีจิกรรมทางกายของประชาชน การศกึษานีม้จุีดประสงค์เพือ่วเิคราะห์
การบรรลเุป้าหมายระยะทาง 60 กโิลเมตรของโครงการ โดยวเิคราะห์ข้อมลูผูส้มคัรโครงการทีส่่งระยะทางการก้าวเดนิจ�ำนวน 
203,910 คน จากเวบ็ไซต์ของโครงการด้วยสถติเิชงิพรรณนาและการวเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิ โดยมตีวัแปรตามคอืการสะสม
ระยะทางได้เท่ากับหรือมากกว่า 60 กิโลเมตร ตัวแปรต้น คือ ลักษณะประชากรและสังคมของผู้สมัคร ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนี
มวลกาย ภูมิภาค บริเวณที่อยู่อาศัย และประเภทของผู้สมัคร ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 46 ของผู้สมัครที่ส่งระยะทางการ
ก้าวเดินบรรลุเป้าหมายระยะทางของโครงการ โดยผู้สมัครเพศชายบรรลุเป้าหมายมากกว่าเพศหญิง ผู้สมัครที่มีอายุ 30-59 
ปี ไม่มภีาวะน�ำ้หนกัเกินหรอือ้วน อาศยัในกรงุเทพ อาศยัในเขตเมอืง และเป็นบคุลากรสาธารณสขุ บรรลเุป้าหมายระยะทาง
มากกว่าผูส้มคัรประเภทตรงข้าม ทัง้นีพ้บว่าภาวะอ้วน การอาศยัในเขตชนบท การเป็นอาสาสมคัรสาธารณสขุ ลดโอกาสการ
บรรลุเป้าหมายระยะทาง (adjusted Odds ratio = 0.86, 0.84, 0.33 จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก ตามล�ำดับ) 
การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะให้ด�ำเนินนโยบายส่งเสริมการก้าวเดินอย่างต่อเนื่อง โดยใช้ยุทธศาสตร์การส่งเสริมการมีส่วนร่วม
กับโครงการที่หลากหลายส�ำหรับผู้เข้าร่วมโครงการที่มีความแตกต่างทางลักษณะประชากรและสังคม

	 ค�ำส�ำคัญ:  นโยบายส่งเสริมการก้าวเดินประเทศไทย, กิจกรรมทางกาย, การส่งเสริมสุขภาพ

Background and Rationale

P hysical activity has been described by 
World Health Organization as any bodily  

movements produced by skeletal muscles that 
requires energy expenditure.(1) Insufficient physical 
activity is the fourth leading risk factor of prema-
ture deaths from noncommunicable diseases 
(NCDs).(2) Regular physical activity was proved to 
create multiple benefits to individual health. It 

is associated with reduced risks of heart disease, 
stroke, breast and colon cancer and diabetes, as 
well as improvement of mental health and qual-
ity of life.(3) Thus, increasing physical activity can 
prevent at least 3.2 million NCD-related mortalities 
globally per year.(2) Statistically, 23% of adults 
(aged 18 years and above) had insufficient physical 
activity worldwide in 2010 (4) and 29% of adults had 
insufficient physical activity in Thailand in 2016.(5)
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	 In response to global burden of physical  
inactivity, Thailand Physical Activity Strategy 
2018-2030 (5) was developed through a rigorous 
participatory process and endorsed by the Cabi-
net in August 2018, with the strategic objectives 
to promote active people, create a conducive 
environment for active lifestyles, and develop 
active supporting systems. One of the policies 
from the Strategy was a national steps challenge 
policy(6) with the concept that walking is a central 
component of physical activity in daily life.(7-9) This 
policy was developed and implemented by the 
Ministry of Public Health in 2019-2020 (6) under the 
project name ‘Thailand Steps Challenge Virtual 
Run Season 1’ with a goal to encourage individu-
als to collect a distance of walking or running to 
60 kilometers (km) in 60 days during 1 February 
to 31 March 2020, and to promote awareness on 
physical activity country-wide.(10) An example of 
the promotional materials was shown in Figure 1.
	 In the project(10,11), participants had to  
register through LINE application by smart phones. 
Information of name, sex, age, body weight, 
height, address and identification card number 
were required. All participants were required 
to send distance data from built-in smartphone  
accelerometers to LINE application – as illustrated 
in Figure 2. The target participants were public 
health personnel and village health volunteers, 
but general people were also welcomed to join 
the project. Project certificates were disseminated 
on-line to participants who achieved 60 km in 
60 days. Special awards, i.e. finisher shirts and  
medals were given to the first 5,000 men and 5,000 

women who achieved the goal and the first 1,000 
men and 1,000 women who recorded 100 km. Ten 
trophies were awarded to ten provinces that had 
the highest numbers of registered village health 
volunteers. Distances of all participants could be 
publicly viewed through the project website. The 
project was widely campaigned through mass 
media and Ministry of Public Health regional, 
provincial and local mechanism.
	 As this was the first Thailand national steps 
challenge, the outcomes of the project should 
be well assessed. This study aimed to determine 
the achievement of 60-km target of the Thailand 
steps challenge season 1. Relationships between 
the goal achievement and participant demographics 
(sex, age, body mass index (BMI), region, area 
of residence, and type of participant) were also 
investigated. We expected that the findings from 

Figure 1.	 Thailand Steps Challenge Virtual Run Season 
1 promotional material
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this study would improve the upcoming national 
physical activity policies.

Methodology

Data Sources

	 Web-based data(11), recorded the accumu-
lative distances among the participants of the 
National Steps Challenge Season 1, was used. 
The data was uploaded online every 1-3 days. A 
dataset on 31 March 2020 presented the overall 
data of the project and 480,115 records were 
retrieved for the analysis.
	 We excluded participants who had never sent 
any distance data during those 60 days of the 
project to reduce selection bias by including the 
inactive participants in the analysis as shown in 
Figure 3. We excluded participants who were not 
public health officers or village health volunteers 
as they were not the project target.(10) Participants 

aged below 18 years were also excluded according 
to age requirement for village health volunteer.(12) 
Participants aged above 80 years were also  
excluded to reduce the chance that other family 
members submitted data on their behalf.(13) Out 
of the total 408,115 registered participants in the 
server, 203,910 participants with complete data 
were included in this study.

Data Analysis and Variable Management

	 The primary outcome was the goal achievement 
reflected by the accumulative distance during 
1 February to 31 March 2020. This categorical  
variable was entered as (i) achieved (distance was 
60 km and above), and (ii) not achieved (distance 
was more than 0 km but less than 60 km).
	 The relationships between the goal achieve-
ment and demographic characteristics of  
participants were investigated. The key indepen-
dent variables were sex, age, BMI, region, area of 

Figure 2. Registration and distance reporting processes
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residence, and type of participant. Age was cate-
gorized into (i) 18-29 years old, (ii) 30-59 years old, 
and (iii) 60-80 years old. BMI was grouped into (i) 
underweight (BMI < 18.5 kg /m2) or normal (BMI ≥ 
18.5 and < 23 kg /m2), (ii) overweight (BMI ≥ 23 and 
< 30 kg /m2), and (iii) obesity (BMI ≥ 30 kg /m2).(14) 
Region was described as (i) Bangkok, (ii) North, 
(iii) Northeast, (iv) Central, and (v) South. Area of 
residence was grouped into (i) urban area (Greater 
Bangkok and all city districts), and (ii) rural area. 
Type of participant was categorized into (i) public 
health officer, and (ii) village health volunteer.
	 We categorized the distance into ranges; (i) 
1-29 km, (ii) 30-59 km, and (iii) 60 km and above, 
based on distance data submitted throughout 
participants’ engagement in the project. Then, 
the relationships between distance ranges and 
demographic characteristics of participants were 
investigated.
	 Univariate analysis was performed to study 
the relationships between the characteristics and 

primary outcome variable (achieved 60 km or high-
er). We performed logistic multivariate regression 
analysis to assess the effect of primary outcome 
variable by taking into account the influence of all 
covariates (sex, age, BMI, region, area of residence, 
and type of participant). Odds ratio (OR) and 95% 
confidence interval (95% CI) were calculated to 
determine the statistical significance.
	 All analyses were performed by STATA soft-
ware version 14, StataCorp, College Station, TX, 
USA (serial number = 10699393).

Ethical Consideration

	 The dataset used by this study was one of 
the national physical activity promoting projects 
conducted by a government agency, called the 
Department of Health, Ministry of Public Health. As 
mandated by Public Health Ministerial Regulations 
2009 (15), the Department of Health was granted 
with a mission to develop surveillance system 
to monitor health behavior and health impact  

Figure 3. Flowchart of the data selection and analysis
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exempting signed consents from respondents. The 
data source of this study was retrieved from the 
public website which was unable to track confi-
dential individual data i.e. personal identification 
numbers. Thus, ethics approval from the Institute 
for the Development of Human Research Pro-
tections is not required. However, the researcher 
strictly followed ethical standards in research, 
which all individualized information was strictly 
kept confidential and not reported in the paper.

Results

Baseline Characteristics

	 In total, we retrieved 203,910 records. There 
was a large proportion of female participants 
(around 84% of total) – as shown in Table 1. The 
mean age was 45.7 years (standard deviation (SD) = 
11.1 years). The median age was 46.8 years (inter-
quartile range (IQR) = 16.3 years). The majority of 
participants were between 30-59 years old (around 

Table 1. Participant characteristics

	 Characteristics	 Overall participants (%)	 Male (%)	 Female (%)

Age groups			 
18-29 years	 22,497 (11)	 3,619 (11)	 18,897 (11)
30-59 years	 165,048 (81)	 24,546 (77)	 140,502 (82)
60-80 years	 16,365 (8)	 3,666 (12)	 12,699 (7)
Mean (SD*)	 45.7 (11.1)	 46.3 (11.9)	 45.6 (10.9)
Median (IQR**)	 46.8 (16.3)	 47.0 (17.9)	 46.7 (16.0)

Body mass index groups			 
Underweight or normal	 82,963 (41)	 11,395 (36)	 71,568 (42) 
Overweight	 41,501 (20)	 7,554 (24)	 33,947 (20)
Obese	 79,446 (39)	 12,877 (40)	 66,569 (40) 

Regions***			 
Bangkok	 10,000 (5)	 1,761 (6)	 8,239 (5)
North	 22,682 (11)	 3,878 (12)	 18,804 (11)
Northeast	 78,869 (39)	 12,386 (39)	 66,483 (39)
Central	 62,797 (31)	 9,813 (31)	 52,984 (31)
South	 28,959 (14)	 3,892 (12)	 25,067 (14)

Area of residence			 
Urban	 48,976 (24)	 8,094 (25)	 40,882 (24)
Rural	 154,934 (76)	 23,732 (75)	 131,202 (76)

User types			 
Public health officers	 94,971 (46)	 19,498 (61)	 75,473 (44)
Village health volunteers	 108,939 (54)	 12,328 (39)	 96,611 (56)

Overall	 203,910 (100)	 31,826 (100)	 172,084 (100)

* SD = standard deviation, ** IQR = interquartile range, *** missing was not included
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81% of total). Underweight or normal weight 
participants accounted for 41%. Around 39% and 
31% of participants lived in the Northeast and the 
Central region, respectively. Seventy-six percent 
of participants lived in rural areas. The majority of 
participants were village health volunteers (54%).

Who achieved 60 km in 60 days?

	 Overall, 46% of participants achieved the goal 
of the project at 60 km in 60 days – as shown in 

Table 2. Men achieved the goal more than women 
at 49% and 45%, respectively. The participants, 
who were between 30-59 years old, being un-
derweight or normal BMI, lived in Bangkok, lived 
in urban areas, and being public health officers, 
achieved the goal higher than their counterparts 
(47%, 49%, 63%, 54%, and 57%, respectively).

Participants’ profile and distance ranges

	 The proportions of distance ranges achieved 

Table 2. Project goal achievement and participant characteristics

	 Characteristics	 Achieved 60 km (%)*	 Not achieved 60 km (%)*

Sex
	 Male	 15,626 (49)	 16,200 (51)
	 Female	 77,755 (45)	 94,329 (55)

Age groups
	 18-29 years	 10,326 (46)	 12,171 (54)
	 30-59 years	 77,333 (47)	 87,715 (53)
	 60-80 years	 5,722 (35)	 10,643 (65)

Body mass index groups
	 Underweight or normal	 40,366 (49)	 42,597 (51) 
	 Overweight	 19,063 (46)	 22,438 (54)
	 Obese	 33,952 (43)	 45,494 (57) 

Regions**
	 Bangkok	 6,256 (63)	 3,744 (37)
	 North	 11,175 (49)	 11,507 (51)
	 Northeast	 31,508 (40)	 47,361 (60)
	 Central	 30,005 (48)	 32,792 (52)
	 South	 14,134 (49)	 14,825 (51)

Area of residence
	 Urban	 26,260 (54)	 22,716 (46)
	 Rural	 67,121 (43)	 87,813 (57) 

User types
	 Public health officers	 54,432 (57)	 40,539 (43)
	 Village health volunteers	 38,949 (36)	 69,990 (64)

Overall	 93,381 (46)	 110,529 (54)

* p value <0.001, ** missing was not included
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by both sexes were similar – as shown in Figure 
4. The participants aged 60-80 years had a higher 
proportion of 1-29 km range (53%) than other age 
groups – as shown in Figure 5. The participants 
who were obese, lived in rural areas, and were 
village health volunteers had a higher proportion 
of 1-29 km than their counterparts at 44%, 44%, 
and 51%, respectively – as shown in Figure 6, 7 
and 8.

Univariate and Multivariate Analysis

	 Based on the univariate logistic regression 
analysis, findings revealed that being female had 

significantly decreased chance to achieve the 
project goal at 60 km in 60 days (OR = 0.85, 95% 
CI: 0.83-0.88) - as shown in Table 3. The chance 
to achieve the project goal was higher with the 
participants aged 30-59 years (OR = 1.04, 95% CI: 
1.01-1.07) and lower with the participants aged 60 
years and above (OR = 0.63, 95% CI: 0.61-0.66). 
According to the multivariate analysis, the partic-
ipants aged 30-59 years and 60 years and above 
had significantly increased chance to achieve the 
project goal (OR = 1.58, 95% CI: 1.53-1.62 and OR 
= 1.37, 95% CI: 1.31-1.44, respectively). From both 
univariate and multivariate regression analysis, 

Figure 4. Distance ranges by gender

Figure 5. Distance ranges by age
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those participants who were overweight or obese, 
lived outside Bangkok, lived in rural areas, and 
were village health volunteers were less likely to 
achieve the project goal.

Discussion
	 This paper is among the first studies(16,17) that 
tried to determine the achievement of Thailand’s 
first national step-based intervention. The study 

Figure 6. Distance ranges by body mass index

Figure 7. Distance ranges by area of residence

Figure 8. Distance ranges by type of participant
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shows that around 46% of participants, who sent 
distance data, achieved the project goal. Men 
achieved the goal higher than women. Participants 
aged 30-59 years, not being obese, lived in Bangkok, 
lived in urban areas, and were public health  
officers, achieved the project goal higher than 
their counterparts. Moreover, being obese, living 
in rural areas, and were village health volunteers, 
were less likely to achieve the project goal by 
multivariate analysis.
	 This project seemed to be successful when 
considering a large number of registrations 

(480,115). However, around half of all participants 
had never sent distance data through application 
(222,521), and only one fourth of participants 
achieved the goal of 60 km in 60 days (93,388). 
This may reflect a weak engagement among the 
participants that were recruited for the sake of 
number of registrations, the participation of village 
health volunteers was an example.(11) Moreover, 
inconvenience in device use might create a low 
self-report on distance. As shown in the findings 
that participants who lived in Bangkok or urban  
areas had a higher rate of achieving the project 

Table 3. Univariate and multivariate analysis of achieving the project goal at 60 km or higher

	 Univariate logistic regression	 Multivariate logistic regression

		  Crude Odds	 95% Confidence	 Adjusted Odds	 95% Confidence
		  Ratio	 Interval	 Ratio	 Interval

Sex: Male				  
	 l Female	 0.85	 0.83-0.88	 0.98	 0.96-1.00

Age groups: 18-29 years
	 l 30-59 years	 1.04	 1.01-1.07	 1.58	 1.53-1.62
	 l 60-80 years	 0.63	 0.61-0.66	 1.37	 1.31-1.44

BMI groups: Underweight or normal
	 l Overweight	 0.90	 0.88-0.92	 0.99	 0.96-1.01
	 l Obesity	 0.79	 0.77-0.80	 0.89	 0.87-0.91

Regions: Bangkok
	 l North	 0.58	 0.55-0.61	 0.84	 0.80-0.89
	 l Northeast	 0.40	 0.38-0.42	 0.63	 0.60-0.66
	 l Central	 0.55	 0.52-0.57	 0.77	 0.73-0.80
	 l South	 0.57	 0.54-0.60	 0.88	 0.84-0.92

Area of residence: Urban
	 l Rural	 0.66	 0.65-0.67	 0.83	 0.82-0.85

User type: Public health officer
	 l Village health volunteers	 0.41	 0.41-0.42	 0.43	 0.42-0.43
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goal. In addition, the awarding system that focused 
on a ‘first-come-first-serve’ basis i.e. finisher shirts 
and medals for the first 5,000 men and 5,000 
women who achieved 60 km might be appropriate 
for only some segments of the participants, but 
demotivated others.(11) It was also worth noting 
that many national curfew policies from COVID-19 
pandemic, such as city lockdowns, stay-at-home 
measures, and the closure of public places (rec-
reational parks, stadiums, and gyms), were imple-
mented during the late phase of the project.(18,19) 
These COVID-19 pandemic and lockdown policies 
truly affected domestic physical activity during 
that period.(20)

	 It is important to note that the step counting 
or distance reporting is one of the effective strat-
egies to increase physical activities.(7,8) However, 
the goal of the first national steps challenge of 
60 km in 60 days, equaled to an average distance 
of one km a day, or 10 minutes a day, or 1,600 
steps per day, was seemed to be too low, com-
pared with the physical activity guideline of at 
least 30 minutes, or 7,000 steps per day.(1,21,22) It 
was understandable that this goal was designed 
to raise awareness on physical activity promo-
tion, and also make project more achievable and 
attractive. However, the target goal should focus 
on additional levels of physical activity increased 
from individual baseline instead of using fixed dis-
tance as an indicator of achievement. Taking into 
account a strong recommendation from WHO that 
“some physical activity is better than none”(23) 
and finding from study which indicated that a 
modest increase in steps significantly lowered 

mortality.(24) Future project should set the goals 
individually. For instance, individual with a routine 
daily physical activity of 3 km or 3,000 steps or 30 
minutes per day, should challenge with additional 
target of 2-3 km, 2,000-3,000 steps or 20-30 min-
utes of walking per day and keep those additions 
for 7–14 consecutive days. This personalized daily 
step goal system has been proved to be favorable 
for physically inactive individuals.(25)

	 The findings in this study were in line with 
national surveys on physical activity, in particular 
the characteristics of participants that being male, 
adult, not being obese, living in Bangkok and  
urban areas that tended to be more active than 
the counterparts.(26-29) The design of the step-based 
campaign in the next phase should take account of 
a variety of demographics of participants. For older 
adults or participants in rural areas, promoting 
 a traditional intervention such as recreational 
or exercise clubs in parks is more conducive.(30,31) 
For younger adults, an interesting rewarding 
system, a family or a peer challenge can be  
contested.(9,32-34) While low-impact activities such 
as biking or swimming is more appropriate for 
obese participants.(1,23,35) Moreover, partnering with 
local government units to provide facilities or fun 
activities might help engage more participants with 
various characteristics and increase the physical 
activity commitment in order to achieve the goal.
	 There were several strengths of the study. 
First, this study is among the first papers to  
analyze the achievement of the country-wide 
step-based intervention in Thailand. The results of 
the study would serve as a formative assessment 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2564



that provides valuable information for adjusting 
the activities and implementation in order to 
achieve the goal(36, 37). Second, this study recruit-
ed a large number of participants across country. 
Third, the multivariate analysis controlling for 
several covariates such as sex, age, BMI, region, 
area of residence, and type of participant helped 
reduce the effect of confounders. However, num-
bers of limitations were addressed. First, distance 
data used in the analysis were acquired from 
self-reporting that participants did not daily submit 
the data through the application or non-validated 
distance data. Second, demographic data of  
participants was limited. Therefore, we cannot 
 analyze primary outcome with levels of  
education, income or occupation. Third, there 
was no baseline distance; therefore, the authors 
cannot determine if the intervention directly  
affected on the distance taken by the participants.

Conclusions

	 The first Thailand national steps challenge 
using smartphone for self-reporting, brought a 
large number of registrations. However, only 46% 
of participants achieved the project goal at 60 
km in 60 days. Participants who were male, aged 
30-59 years, underweight or normal weight, lived 
in Bangkok, lived in urban areas, and were public 
health officers seemed to achieve the project 
goal higher than their counterparts. The study 
recommended that the national steps challenge 
should be continuously implemented by using 
more strategies to engage participants, with dif-
ferent characteristics, throughout the project.
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