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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).
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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.
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	 	 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 



10

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

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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	 “อะไรเป็นแรงจงูใจให้ผูอ่้านต้องอ่านงานวจิยัทีต่พีมิพ์
ในวารสารวิชาการ” และ “ผู้อ่านได้อะไรบ้างเมื่ออ่านงาน
วจิยัจบ” คอืส่ิงท่ีบทบรรณาธิการฉบับนีต้้องการเช่ือมโยงถงึ
	 “ท�ำไมเราต้องอ่านหนังสือ” หรือเมื่อตั้งเป็นค�ำถาม
วิจัยว่า “อะไรคือแรงจูงใจในการอ่านหนังสือ (reading 
motivation)” ซึ่งค�ำตอบส�ำหรับค�ำถามวิจัยนี้มีมากมาย 
เช่น การวิจัยที่ท�ำในกลุ่มเด็กเล็ก สรุปว่าแรงจูงใจที่ท�ำให้
เด็กอ่านหนังสือ ได้แก่ ความเช่ือของเด็ก (children’s 
belief) คุณค่า (value) และเป้าหมาย (goal) ซึ่งความเชื่อ
เหล่านี้รวมถึง ความเชื่อในสมรรถนะของตน (com-
petence-related belief) หรอืความรบัรูใ้นสมรรถนะของ
ตน (self-efficacy) หรือความเช่ือมั่นว่าตนเองสามารถ
บรรลภุารกิจหลายอย่างได้ รูถ้งึความสามารถในการควบคมุ
ตนเอง (sense of control) และความเป็นอิสระ 
(autonomy) ถ้าผู้เรียนเชื่อว่าจะท�ำกิจกรรมใดๆ ได้ส�ำเร็จ 
จะท�ำให้ท�ำเรื่องนั้นได้ดียิ่งขึ้น(1) ส่วนที่น่าเสียดายของแรง
จูงใจในการอ่านหนังสือคือ ผลวิจัยพบว่า ความเชื่อใน
สมรรถนะของเด็ก (children’s competence beliefs) 
แรงจูงใจจากภายใน (intrinsic motivation) และการเห็น
คุณค่า (value) ของวิชาท่ีเรียน จะลดน้อยลงเรื่อยๆ เมื่อ
เรียนขึ้นชั้นสูงขึ้น(1) จึงท�ำให้แรงจูงใจในการอ่านลดลง
	 นอกจากนั้น งานวิจัยเรื่องการอ ่าน (reading 
research) ด้วยระเบียบวิธีทบทวนวรรณกรรม เพ่ือหา
ขอบเขต “แนวคิดแรงจูงใจในการอ่าน” (reading moti-
vation concept) ที่ครอบคลุมกลุ่มเด็กก่อนอนุบาลถึงวัย
ผู้ใหญ่ พบวรรณกรรมที่เข้าข่ายทั้งหมด 92 เรื่อง ที่ตีพิมพ์
ระหว่างปี 2546 ถึงปี 2556 พบว่า ค�ำที่พบมากท่ีสุดใน
วรรณกรรมคอื แรงจงูใจในการอ่าน (reading motivation) 

ซึ่งเป็นการกล่าวแบบแฝงนัย (implicit) อันดับสองคือ 
สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) เป็นการกล่าวแบบ
ชัดเจน (explicit) ซ่ึงการกล่าวแบบชัดเจนนี้ตามมาด้วย 
แรงจงูใจภายใน (intrinsic motivation) แรงจงูใจภายนอก 
(extrinsic motivation) คณุค่า (value) ทศันคติ (attitude) 
ความสนใจ (interest) และ แนวคิดของตน (self-concept)(2)

	 การวจัิยการอ่านในประเทศไทยท่ีหาพบ เป็นการวจิยั
เรื่องทัศนคติและแรงจูงใจในการอ่านภาษาอังกฤษในกลุ่ม
ผู้เรียนระดับมหาวิทยาลัยปีแรก พบประเด็นส�ำคัญว่า ผู้
เรียนมีความกังวลในการอ่านภาษาอังกฤษสูงถ้าการให้
คุณค่าภายใน (intrinsic value) และสมรรถนะการอ่าน 
(reading efficacy) ของผูเ้รยีนต�ำ่ ซึง่สอดคล้องกบัคะแนน
สอบภาษาอังกฤษที่ใช้แยกห้องผู้เรียน แต่ความสัมพันธ์นี้
ไม่มีนัยส�ำคัญเมื่อวิเคราะห์ระหว่างคะแนนความกังวลกับ
คุณค่าภายนอก (extrinsic value) นั่นคือ ผู้เรียนที่ได้
คะแนนน้อยอาจจะยงัให้คณุค่าภายนอกของการเรยีนภาษา
อังกฤษสูงก็ได้(3) 
	 การวจัิยแรงจูงใจในการอ่านสามเร่ืองข้างต้นให้ความ
ส�ำคัญกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซ่ึงมีผลต่อการอ่าน
ตั้งแต่เด็กไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ การวิจัยในประเทศไทยให้มิติ
ความกงัวลต่อการอ่าน ซึง่น่าจะเป็นประเดน็ชัดขึน้เม่ือต้อง
อ่านวรรณกรรมงานวิจัยที่เขียนกันค่อนข้างอ่านเข้าใจยาก
	 ดังนัน้จุดเน้นต่อไปของบทบรรณาธิการนีค้อื เมือ่อ่าน
ผลวจิยัจบแล้วได้ข้อสรุปอะไร การวเิคราะห์ค�ำถามวจิยัของ
แต่ละบทความวิจัยตามหลักเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ 
(evidence-based medicine) เป็นขั้นตอนตาม PICO 
(patient/problem, intervention, comparison, 
outcome) ยังใช้ได้ดีกับสถานการณ์ปัจจุบัน(4,5) ในที่นี้จะ
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แสดงตัวอย่างการวิเคราะห์ผลลัพธ์ (outcome) งานวิจัย
ที่ตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้
	 การศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการรู้เท่าทันสื่อ
สุขภาพแบบออนไลน์ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร ความรู้ 
ทัศนคติ และการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ
เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนของประชากรไทย 
ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ใหญ่สุ่มส�ำรวจแบบเจาะจงในพื้นที่ที่
มีการใช้อินเทอร์เน็ตสูง (P) ไม่มีการทดลองปัจจัยใดๆ (I) 
ไม่มกีลุม่เปรยีบเทยีบ (C) มผีลลพัธ์ (O) ของการศกึษาหลาย
ระดับ ได้แก่ ประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะใน
ระดับปานกลาง การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ด้าน
การจ�ำแนกคุณภาพของข้อมูลบนอินเทอร์เน็ตในระดับต�่ำ 
และมีการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันใน
ระบบทางหายใจส่วนบนในระดับต�่ำ(6)

	 เมื่อเชื่อมโยงกับผลการศึกษาเรื่องผลของการด�ำเนิน
งานตามนโยบายการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลในหญงิ
คลอดปกติ โรงพยาบาลมหาสารคาม วิเคราะห์ค�ำถามวิจัย
ได้เป็นหลายชดุ เช่น ท�ำการศกึษาภาพรวมกลุม่ผูป่้วยคลอด
ปกติ (P) โดยมีสิ่งแทรกแซงคือนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผล (I) มีกลุ่มเปรียบเทียบคือหญิงคลอดปกติ
ก่อนมีนโยบายเปรียบเทียบกับหลังนโยบาย (C) โดยมี
ผลลัพธ์ท่ีสนใจ (O) ได้แก่ อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง
ร้อยละ 82 มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือนลดลง 6,663 
บาท  แต่อัตราการติดเช้ือแผลฝีเย็บเฉลี่ยต่อเดือนไม่
เปลี่ยนแปลง ส่วนค�ำถามวิจัยรองในกลุ่มผู้คลอดปกติภาย
หลังมีนโยบายแต่ยังได้รับยาปฏิชีวนะหลังคลอด (P)  
ผลลัพธ์ที่สนใจ (O) คือเหตุผลท่ีได้รับยาเป็นเพราะการ
คลอดท�ำให้เกิดแผลฉกีขาดระดบัรนุแรง มภีาวะแทรกซ้อน
ของการคลอด ฯลฯ (7)

	 การสังเคราะห์ผลลัพธ์ที่ได้จากการวิจัยสองเรื่องดัง
กล่าวอาจให้ภาพเชิงนโยบายของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลต่อไปว่า การแทรกแซงที่ผู้ให้บริการ (supply 
side) มีผลส�ำเร็จที่ดีกว่า การแทรกแซงที่ภาคประชาชน 
(demand side) โดยเฉพาะกลุ่มที่ใช้อินเทอร์เน็ตสูง

	 ดังนั้นถ้าผู้อ่านงานวิจัยสามารถตีความจากการอ่าน
ได้อย่างแจ่มชัด โดยเฉพาะส่วนที่เป็นผลลัพธ์ของค�ำถาม
วจิยัหลกัและค�ำถามวจิยัรองเมือ่อ่านงานวจิยัจบลง จะเป็น
ส่วนเสริมแรงจูงใจต่อการอ่านงานวิจัยของผู้อ่านทั่วไป จึง
เป็นหน้าทีส่�ำคญัของทัง้ผู้นพินธ์บทความและบรรณาธกิาร
วารสารจะท�ำให้บทความเมื่อผ่านการอ่านโดยผู้อ่านทั่วไป
ได้เพ่ิมพูนสมรรถนะของผู้อ่านมากยิ่งขึ้นก็จะท�ำให้มีแรง
จูงใจในการอ่านต่อๆ ไป และจะเกิดผลดีต่อการน�ำผลวิจัย
ไปใช้ประโยชน์ด้วย

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย

บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 ถึงแม้ว่าการด�ำเนินการรณรงค์เพ่ือส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในประเทศไทยจะได้เริ่มต้นขับเคล่ือนใน
ระดบัประเทศมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2550 แล้ว แต่ประชากรไทยยงัคงมพีฤติกรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างไม่สมเหตผุล สถานการณ์
ดังกล่าวจึงเป็นประเด็นท้าทายอย่างมากในการด�ำเนินการเพื่อส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในประเทศไทยใน
ระยะต่อไป งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรู้เท่าทันส่ือสุขภาพแบบออนไลน์ การค้นหาข้อมูล
ข่าวสาร ความรู้ ทัศนคติ และการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนในกลุ่มประชากร
ไทย  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ โดยเก็บข้อมูลจ�ำนวน 2,708 ตัวอย่างจากภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ ภาคใต้และกรุงเทพมหานครและปริมณฑล รวมทั้งสิ้น 21 จังหวัด ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรู้เท่าทัน
สื่อสุขภาพแบบออนไลน์ด้านการจ�ำแนกคุณภาพของข้อมูลบนอินเทอร์เน็ตในระดับต�่ำ มีการค้นหาข้อมูลข่าวสารเพื่อรักษา
โรคตดิเชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจส่วนบนจากครอบครวัและญาตมิากทีส่ดุ มคีวามรูเ้กีย่วกบัยาปฏชิวีนะในระดบัปาน
กลาง มทีศันคติเชงิบวกต่อการใช้ยาปฏชิวีนะ และมีการจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้เฉยีบพลันในระบบทางหายใจส่วน
บนในระดับต�่ำ ผลการวิจัยน�ำมาสู่ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการด้านการสื่อสารเพื่อส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์, การค้นหาข้อมูลข่าวสาร, การจัดการตนเอง, โรคติดเชื้อเฉียบพลัน
ในระบบทางหายใจส่วนบน

The Relationship between eHealth Literacy, Information Seeking, Knowledge, 
Attitude and Self-Management of Upper-Respiratory Infection in Thai Population
Pornpun Prajaknate
pornpun.p@nida.ac.th
Graduate School of Communication Arts and Management Innovation, National Institute of Development 
Administration

Abstract

	 Although, Thailand has been committed to fight against irrational use of antibiotics since 2007, an 
inappropriate use of antibiotic continues to occur among Thai population. Therefore, the situation poses 



244

ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระชากรทั่วโลกมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะเพิ่มมาก
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมีหลักฐานของกลุ่มนักวิจัย

จากประเทศสหรัฐอเมริกา สวิตเซอร์แลนด์ สวีเดน และ
เบลเยียมที่วิเคราะห์ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะสำ�หรับการ
รักษาต่อวันใน 76 ประเทศรวมถึงประเทศไทย พบว่า ทั่ว
โลกมกีารใชย้าปฏชิวีนะเพิม่ขึน้ร้อยละ 65 จากป ีค.ศ. 2000 
ถึงปี ค.ศ. 2015 โดยเพิ่มข้ึนจาก 2.11 หมื่นล้าน DDDs 
(defined daily doses) ไปเปน็ 3.48 หมืน่ลา้น DDDs หรอื
เพิ่มขึ้นร้อยละ 39 จาก 11.3 DDDs/1,000 ประชากร/วัน 
เป็น 15.7 DDDs/1,000 ประชากร/วัน ประเด็นที่น่าสนใจ
คือ นักวิจัยกลุ่มนี้ได้ประมาณการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะไป
จนถงึป ีค.ศ. 2030 พบวา่ ถา้แตล่ะประเทศไมม่กีารดำ�เนนิ
การเชิงนโยบายอย่างเร่งด่วน และถ้าทุกประเทศมีอัตรา
การใช้ยาปฏิชีวนะที่เพิ่มมากขึ้นในอัตราการเติบโตแบบ
ทบต้นเฉลี่ยต่อปี (compounded annual growth rate) 
จะมีการใช้ยาปฏิชีวนะรวมกันทั่วโลกเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 
202 ซึ่งเท่ากับ 1.28 แสนล้าน DDDs และอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 161 จนกลายเป็น 41.1 DDDs 
ต่อ 1,000 ประชากร/วัน(1)

	 สถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างพร�่ำเพร่ือเป็น
ความเสี่ยงระดับโลก ข้อมูลจากรายงานของสภาเศรษฐกิจ

โลก (World Economic Forum) ในปี ค.ศ. 2018(2) ระบุ
ว่า การด้ือยาต้านจลุชพีเป็นความเส่ียงด้านสขุภาพทีส่�ำคญั
ของประชากรโลก การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างพร�่ำเพรื่อส่งผล
ลดประสิทธิภาพการรักษาของยาต้านแบคทีเรียลง เพราะ
เชื้อแบคทีเรียพัฒนาตัวเองให้ดื้อต่อยา ในขณะเดียวกันก็
ก่อให้เกิดปัญหาด้านเศรษฐกิจ เพราะต้นทุนการรักษา
พยาบาลที่เพิ่มสูงข้ึน เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกามีต้นทุน
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 21-34 พันล้านดอลลาร์ต่อปี(3) 
และท้ายทีสุ่ดกจ็ะเกดิปัญหาสังคม คอื มอีตัราการตายเพิม่
มากขึน้(4) โดยในปัจจบุนัมปีระชากรทกุช่วงอายเุสยีชวีติจาก
การดื้อยาปฏิชีวนะทั่วโลกประมาณ 700,000 คนต่อปี(2)

	 โรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน 
เป็นโรคที่ประชากรในหลายประเทศใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
ไม่สมเหตุผลเป็นจำ�นวนมาก เช่น มีหลักฐานจากงานวิจัย
หลายเร่ืองทีศ่กึษาพฤติกรรมการใชย้าปฏชิวีนะในประเทศ
จอรแ์ดน อยีปิต์ เลบานอนและมาเลเซีย พบวา่ ผูท้ีม่อีาการ
ของโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนส่วน
ใหญ่รับประทานยาปฏิชีวนะด้วยตนเองโดยที่ไม่ได้รับคำ�
แนะนำ�จากแพทย์(5-9) แหลง่ทีม่าของยาปฏชิวีนะ ไดแ้ก ่รา้น
ขายยา(6,10,11) การเกบ็ยาปฏชิวีนะไวใ้นตู้ยาประจำ�บา้นเพือ่
ใช้ในครั้งต่อไป(12,13) ยาของญาติพี่น้อง(14,15) มากไปกว่านั้น 
ประชากรในหลายประเทศยงัมพีฤตกิรรมการใชย้าอยา่งไม่

a significant challenge to the efficient working of the national rational antibiotic program in Thailand. The 
objective of this research was to examine the relationship between eHealth literacy, information seeking, 
knowledge, attitude and self-management of upper-respiratory infection (URI) in Thai population. The 
quantitative approach was employed in this study. The self-administered questionnaires were distrib- 
uted to 2,708 respondents who resided in 21 provinces across four regions of Thailand. The results 
demonstrated that respondents reported low level of eHealth literacy on the ability to evaluate the 
health information on the internet. Respondents were more likely to seek information regarding the 
treatment of upper-respiratory infection from member of the family. The overall level of knowledge on 
antibiotic was moderate. Respondents had a positive attitude toward antibiotic usage and reported a 
low level of self-management of upper-respiratory infection. Findings of this study offer useful insights 
into the communication program for the reduction in antibiotic usage for upper-respiratory infection 
among Thai population.

	 Keywords: eHealth literacy, information seeking, self-management, upper respiratory infection
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สมเหตุผลในรูปแบบอื่นๆ เช่น ใช้ยาปฏิชีวนะไม่ครบตาม
ใบสั่งยาของแพทย์(16) หยุดใช้ยาปฏิชีวนะทันทีเมื่ออาการ
ทเุลา(17) ขอยาปฏชิวีนะจากแพทย ์ไมย่อมรบัคำ�วนิจิฉยัของ
แพทย ์และเปลีย่นแพทย์ทีร่กัษาถา้ไมจ่่ายยาปฏชิวีนะให้(18)

	 พฤติกรรมดังกล่าวนำ�มาสู่การตั้งคำ�ถามว่า ปัจจัย
อะไรที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สม
เหตุผล ทั้งนี้ มีข้อค้นพบจากงานวิจัยเชิงประจักษ์ที่ระบุว่า 
ผูป้ว่ยโรคตดิเช้ือเฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนขาด
ความรู้เกี่ยวกับคุณสมบัติของยาปฏิชีวนะ จนทำ�ให้เข้าใจ
ผิดคิดว่ายาปฏิชีวนะสามารถรักษาอาการไข้หวัดที่ติดเชื้อ
ไวรัสได้(5,7,10,11,17-25) ยาปฏิชีวนะทำ�ให้หายจากอาการไข้
หวดัไดอ้ยา่งรวดเรว็(7,11,15,26) นอกจากนี ้ยงัพบหลกัฐานจาก
งานวิจัยก่อนหน้าว่า มีประชากรในหลายๆ ประเทศ เช่น 
ประเทศภฏูาน ประเทศเลบานอน มทีศันคตติอ่ยาปฏชีิวนะ
ในระดับที่ไม่เหมาะสม(14,27) คนส่วนใหญ่จะรีบรับประทาน
ยาปฏชิวีนะทนัที ถา้รูส้กึวา่มอีาการโรคตดิเชือ้เฉยีบพลนัใน
ระบบทางหายใจส่วนบน หยุดใช้ยาปฏิชีวนะทันทีที่อาการ
ของโรคหายไป(10,24) และเขา้ใจผดิคดิวา่ยาปฏชิวีนะสามารถ
รักษาอาการโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วน
บนง่ายกว่ายาชนิดอื่น(21,23,27) จึงคาดหวังให้แพทย์ส่ังจ่าย
ยาปฏิชีวนะหรือร้องขอยาปฏิชีวนะจากแพทย์(20,27)

	 สำ�หรับสถานการณ์การใชย้าปฏิชีวนะในประเทศไทย 
ระหวา่งป ีพ.ศ. 2540 - 2557 พบว่า มงีานวจิยัเชงิประจักษ์
ทีด่ำ�เนนิการศกึษาความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการใชย้า
ปฏิชีวนะของประชาชนในพื้นที่ต่างๆ เช่น จังหวัดปทุมธานี(28) 
จังหวัดนครปฐม(29) จังหวัดจันทบุรี(30) และจังหวัดชลบุรี(31) 
พบวา่ ประชาชนยงัมคีวามรูเ้กีย่วกบัการใชย้าปฏชิวีนะคอ่น
ข้างต่ำ�ไปจนถึงปานกลาง สำ�หรับการดำ�เนินการสำ�รวจใน
ระดับประเทศนั้น สำ�นักงานสถิติแห่งชาติจัดทำ�รายงาน
การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ ในปี พ.ศ. 2560 จาก
กลุ่มตัวอย่าง 27,960 ครัวเรือน พบว่า มีจำ�นวนประชากร
ท่ัวประเทศทีใ่ชย้าปฏชิวีนะ 2,167,293 คน และประชากร
ที่ได้รับยาปฏิชีวนะจากสถานพยาบาลของรัฐบาลและ
เอกชนมากที่สุดจำ�นวน 1,523,899 คน แหล่งยาปฏิชีวนะ

ที่ประชากรได้รับยา รองลงมา คือ ร้านขายยา มีจำ�นวนทั้ง
สิ้น 578,793 คน ร้านชำ� มีจำ�นวน 51,668 คน และลำ�ดับ
สุดทา้ย คอื การใชย้าฆ่าเช้ือหรือยาปฏชิวีนะทีเ่หลือจากคร้ัง
ทีแ่ลว้จำ�นวน 7,114 คน สำ�หรบัความรู้เกีย่วกบัยาปฏชิวีนะ
นั้น พบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งเข้าใจผิดคิดว่ายาปฏิชีวนะฆ่า
เชื้อไวรัสได้ รักษาไข้หวัดได้ และมีประชากรประมาณ 6 
ล้านคนที่ยังเข้าใจผิดคิดว่ายาปฏิชีวนะคือยาแก้อักเสบ(32) 
จากผลการวิจัยที่ผ่านมาจึงสรุปได้ว่า ผู้ที่มีอาการโรคติด
เช้ือเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนมักจะมีความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะระดับต่ำ� และมีความเชื่อว่าการ
ใชย้าปฏชิวีนะเปน็ส่ิงท่ีดี ดังนัน้ การปรับเปล่ียนความรูแ้ละ
ทศันคติต่อยาปฏชิวีนะจะส่งผลใหป้ระชากรในประเทศไทย
เกิดพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลได้
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ ยวกับแนวคิด 
ทฤษฏีและงานวิจัยเชิงประจักษ์ทั้งในต่างประเทศและ
ประเทศไทย พบว่า การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์
เป็นหนึ่งในหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงความ
รู้ ทัศนคติและพฤติกรรมด้านสุขภาพรวมทั้งการใช้ยา
ปฏิชีวนะ โดยโมเดลปัญญาเชิงสังคมด้านสุขภาพ (social 
cognition models of health) อธบิายวา่การรูเ้ทา่ทนัดา้น
สุขภาพ (health literacy) เปรียบเสมือนปัจจัยภายนอก
ที่ส่งผลต่อการค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพ หรือความรู้ที่มี
ผลต่อทัศนคติและพฤติกรรมด้านสุขภาพ ซึ่งท้ายที่สุดจะ
ส่งผลต่อการจัดการสุขภาพและการรักษาโรค(33) มากไป
กว่านั้น มีหลักฐานจากงานวิจัยที่พบว่า ปัจจัยด้านความ
รู้มีความสัมพันธ์กับการรู้เท่าทันด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
ติดเชื้อในระบบทางหายใจส่วนบนและพฤติกรรมด้าน
สุขภาพ(34) และพรพรรณ ประจักษ์เนตร(35) พบว่าการรู้
เท่าทันส่ือสุขภาพแบบออนไลน์มีความสัมพันธ์กับความรู้
ในการใช้ยาปฏิชีวนะและการจัดการตนเองเพ่ือรักษาโรค
ติดเช้ือในระบบทางหายใจเฉียบพลันของประชาชนในเขต
กรุงเทพมหานคร นอกจากนี้ ปัจจัยด้านการค้นหาข้อมูล
ข่าวสารเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
Schulz et al.(36) ศกึษาผูใ้ชร้ะบบบรกิารสขุภาพในประเทศ
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นวิซแีลนด์ องักฤษและสหรฐัอเมรกิา พบวา่ บคุคลทีม่รีะดบั
การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์สูงมักจะค้นหาข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพผ่านทางอินเทอร์เน็ต ตลอดจนมีความถี่
ค่อนข้างสูงในการพบแพทย์หรือใช้บริการสุขภาพ Neter 
and Brainin(37) พบวา่บคุคลทีม่กีารรูเ้ท่าทนัสือ่สขุภาพแบบ
ออนไลน์ (eHealth literacy) ในระดบัสงูมกัจะคน้หาขอ้มลู
ด้านสุขภาพจากอินเทอร์เน็ต นิตยสาร หนังสือ โทรทัศน์ 
วทิย ุการสือ่สารกบัเภสชักร พยาบาลและแพทย ์ทำ�ใหเ้กดิ
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี รู้วิธีการจัดการสุขภาพตนเองได้
	 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเชิงประจักษ์จากงานวิจัยเก่ียว
กับการรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์แสดงให้เห็นว่า 
ประชากรในบางพื้นที่ของประเทศไทยยังมีระดับการรู้เท่า
ทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ต่ำ� โดย พรพรรณ ประจักษ์
เนตร(35) พบว่า ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานครมีค่า
เฉลี่ยในระดับน้อยท่ีสุด ด้านความรู้ต่อแหล่งข้อมูลด้าน
สุขภาพที่มีประโยชน์บนอินเทอร์เน็ต และความสามารถ
ในการประเมินคุณภาพของแหล่งข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต 
หากประชาชนไม่สามารถจำ�แนกคุณภาพแหล่งข้อมูลบน
อินเทอร์เน็ตได้ และเกิดความเชื่อต่อแหล่งข้อมูลสุขภาพ
ที่ไม่ถูกต้องก็จะส่งผลต่อความรู้ต่อการใช้ยาปฏิชีวนะ รวม
ทัง้ก่อใหเ้กดิพฤตกิรรมการใชย้าปฏชิวีนะแบบไมส่มเหตุผล 
มากไปกวา่น้ัน รายงานสำ�รวจอนามยัและสวสัดกิารสะท้อน
ให้เห็นว่า มีประชาชนเป็นจำ�นวนมากท่ีไม่สามารถเข้าถึง
แหล่งข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ได้ โดยจากประชากรทั้งหมดที่สำ�รวจคำ�นวณเป็นจำ�นวน 
27,300,649 ลา้นคนมเีพยีง 4,850,252 คน ทีไ่ดร้บัขา่วสาร
เกีย่วกับการใช้ยาปฏชิวีนะอยา่งสมเหตผุล เมือ่พจิารณาถงึ
แหล่งข้อมูลที่มีประชากรระบุถึงมากท่ีสุด คือ แพทย์ รอง
ลงมา ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ เภสัชกร สมาชิกใน
ครอบครัว และเพื่อน ข่าวทางโทรทัศน์อินเทอร์เน็ตและ
สื่อสังคมออนไลน์ และโฆษณาทางโทรทัศน์(38)

	 ถึงแม้ว่าอินเทอร์เน็ตจะไม่ใช่แหล่งข้อมูลที่มีผู้ค้นหา
ข้อมูลเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมากที่สุด 
แต่ขณะนี้ประเทศไทยและทั่วโลกอยู่ในยุคสารสนเทศ

และการสื่อสารที่มีจำ�นวนผู้ใช้อินเทอร์เน็ตเพิ่มมากข้ึน ดัง
นั้น ผู้วิจัยจึงดำ�เนินการทบทวนวรรณกรรมถึงจำ�นวนผู้ใช้
อนิเทอรเ์นต็ในประเทศไทย รวมทัง้จำ�นวนผูใ้ชอ้นิเทอรเ์นต็
จำ�แนกตามภมูภิาค อายแุละระดบัการศกึษา เพือ่เปน็แหลง่
ข้อมูลในการกำ�หนดกลุ่มเป้าหมายในการออกแบบสื่อให้
มีประสิทธิภาพในการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายมากที่สุด โดย
ขอ้มลูการสำ�รวจการมกีารใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศและการ
สื่อสารในครัวเรือน ปี พ.ศ. 2561 จากสำ�นักงานสถิติแห่ง
ชาติ(39) ระบวุา่ ในป ีพ.ศ. 2557 มปีระชากรทีใ่ชอ้นิเทอรเ์นต็
ในประเทศไทยจำ�นวน 21,729,382 ล้านคน เพ่ิมมากขึ้น
เป็นจำ�นวน 35,954,165 คน ในปี พ.ศ. 2561 โดยส่วน
ใหญแ่ล้วอาศยัอยูใ่นภาคกลางจำ�นวน 11,588,986 คน รอง
ลงมาได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือจำ�นวน 7,995,037 
คน กรุงเทพมหานครจำ�นวน 6,351,558 คน ภาคเหนือ
จำ�นวน 5,246,219 คน และภาคใต้จำ�นวน 4,772,365 
คน และจากประชากรเกือบ 36 ล้านคนที่ใช้อินเทอร์เน็ต 
พบว่า กลุ่มประชากรอายุระหว่าง 40-49 ปี มีจำ�นวนผู้ใช้
มากทีสุ่ด คอืประมาณ 6 ล้านคน รองลงมาในจำ�นวนทีใ่กล้
เคยีงกนั คอื กลุ่มประชากรช่วงอาย ุ15-19 ป ี20-24 ปี และ 
25-29 ป ีมจีำ�นวนผูใ้ชก้ลุม่ละประมาณ 4 ลา้นกวา่คน และ
กลุ่มประชากรช่วงอายุ 10-14 ปี 30-34 ปี 35-39 ปี และ 
50-59 ป ีมจีำ�นวนผูใ้ชก้ลุม่ละประมาณ 3 ลา้นกวา่คน ทัง้นี้
มปีระชากรเพียง 2 กลุ่มท่ีมจีำ�นวนการใชอ้นิเทอร์เนต็นอ้ย 
เพียงแคก่ลุ่มละล้านกวา่คน ได้แก ่กลุ่มท่ีมอีายรุะหวา่ง 6-9 
ปี และ 60 ปี ขึ้นไป เมื่อพิจารณาจากระดับการศึกษา พบ
ว่า ประชากรที่ใช้อินเทอร์เน็ตมากที่สุดมีจำ�นวนใกล้เคียง
กัน 4 กลุ่ม กลุ่มละประมาณ 7 ล้านกว่าคน ได้แก่ กลุ่มที่
มีการศึกษาระดับอุดมศึกษา มัธยมศึกษาตอนต้นและตอน
ปลาย และประถมศึกษา
	 จากสถานการณ์ด้านการใช้ยาปฏิชีวนะ รวมทั้ง
การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์และแหล่งข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะของประชากรไทย จึงนำ�
มาสู่การพิจารณาถึงการดำ�เนินการแก้ไขปัญหาในระดับ
ประเทศเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
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ทั้งนี้ ประเทศไทยริเริ่มโครงการเพื่อแก้ไขปัญหาการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสมมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ภายใต้
โครงการนำ�ร่องเพื่อส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) ที่สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสขุและสำ�นกังานคณะกรรมการอาหารและ
ยา เปน็ผูใ้หท้นุดำ�เนนิการในพืน้ทีน่ำ�รอ่ง ไดแ้ก ่โรงพยาบาล 
ชมุชน 10 แหง่ และสถานอีนามยั 87 แหง่ในจงัหวดัสระบรีุ(40) 
และในช่วงปี พ.ศ. 2551 ได้ขยายโครงการสู่ระยะที่ 2 ใน
พืน้ทีจ่งัหวัดอบุลราชธาน ีจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา จงัหวดั
สมุทรสงคราม และ 2 เครือข่ายของสถานพยาบาล คือ 
เครือข่ายของโรงพยาบาลกันตัง (จังหวัดตรัง) และกลุ่ม 
โรงพยาบาลศรีวิชัย (ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลเอกชนมี 4 สาขา
ในกรุงเทพมหานครและสมุทรสาคร) และในปี พ.ศ. 2552 
สำ�นกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ (สปสช.) ไดป้ระกาศ
นโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล มีการกำ�หนด
ตัวชี้วัดคุณภาพของการบริการด้านยาของสถานพยาบาล
ที่เป็นคู่สัญญากับสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
จนกระทั่งปี พ.ศ. 2553 จึงขยายพื้นที่ในสถานพยาบาล
ทุกระดับ(41)

	 ต่อมามีแผนยุทธศาสตร์ที่สำ�คัญที่เกี่ยวข้องกับการ
ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่ (1) 
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555 - 
2559 (2) แผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกันและ
แก้ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ พ.ศ. 2556 - 2559 
(3) มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 (พ.ศ. 2557) มติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 8 (พ.ศ. 2558) จวบจน
ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงเกษตรและ
สหกรณ์ ได้ดำ�เนินการร่วมกันเพื่อขับเคลื่อนพัฒนาแผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 
พ.ศ. 2560 - 2564 ซึ่งประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ ที่
เกีย่วขอ้งกับการเฝา้ระวงัการดือ้ยา การควบคมุการกระจาย 
ยา การปอ้งกนัการตดิเชือ้ในสถานพยาบาล การปอ้งกนัเชือ้
ดื้อยาในภาคการเกษตร การส่งเสริมความรู้ด้านเชื้อด้ือยา
และความตระหนักในการใชย้า และการพฒันาเชงินโยบาย 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งยุทธศาสตร์ที่ 5 ที่มุ่งส่งเสริมให้องค์กร
ดา้นสาธารณสขุ เครอืขา่ยภาคประชาสงัคม สือ่มวลชน เผย
แพรค่วามรูเ้กีย่วกบัการใชย้าปฏชิวีนะอยา่งเหมาะสม(4) เริม่
ดำ�เนินการในปี พ.ศ. 2562 โดยมีการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบ
หลักของแผนยุทธศาสตร์ที่ 5 ได้แก่ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
และสำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ(39)

	 ดังนั้น จึงเป็นความท้าทายที่ต้องดำ�เนินการอย่าง
เร่งด่วนในการจัดทำ�งานวิจัยเชิงประจักษ์ที่ศึกษาการรู้
เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร
ตลอดจนความรู้ ทัศนคติต่อการใช้ยาปฏิชีวนะ และการ
จัดการตนเองด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ
เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนเพื่อเป็นแหล่งข้อมูล
เชิงประจักษ์ในการนำ�เสนอแผนการส่ือสารท่ีสามารถเข้า
ถงึประชากรในแตล่ะพืน้ทีไ่ดอ้ยา่งเหมาะสมและสรา้งความ
ตระหนักรู้ให้กับประชากรในการใช้ยาปฏิชีวนะได้อย่างถูก
วิธีเพื่อให้บรรลุยุทธศาสตร์ที่ 5 ที่มุ่งส่งเสริมให้องค์กรด้าน
สาธารณสุข เครือขา่ยภาคประชาสังคม ส่ือมวลชน เผยแพร่
ความรูเ้ก่ียวกบัการใชย้าปฏชิวีนะอยา่งเหมาะสม(4) โดยงาน
วิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ 3 ข้อ ดังนี้
	 1.	 เพื่อศึกษาระดับการรู้ เท่าทันสื่อสุขภาพแบบ
ออนไลน์ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร ความรู้ ทัศนคติ และ
การจัดการตนเองเพ่ือรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบ
ทางหายใจส่วนบนในกลุ่มประชากรไทย
	 2.	 เ พ่ือศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างด้าน
ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจและสังคมกับการรู้เท่า
ทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร 
ความรู ้ทศันคติ และการจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิเช้ือ
เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนในกลุม่ประชากรไทย
	 3.	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรู้เท่าทันสื่อ
สุขภาพแบบออนไลน์ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร ความ
รู้ ทัศนคติ และการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ
เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนในกลุม่ประชากรไทย
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ระเบียบวิธีศึกษา
	 การวจิยัครัง้นีเ้ปน็การวจิยัเชงิปรมิาณ (quantitative 
approach) เพื่อศึกษาปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ลักษณะทาง
ประชากรกับการรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ การ
ค้นหาขอ้มลูขา่วสาร ความรู ้ทศันคต ิและการจดัการตนเอง
เพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน
ในกลุม่ประชากรในประเทศไทย โดยงานวิจยันีไ้ดร้บัอนมุติั
จริยธรรมการวิจัยจากสำ�นักงานคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (Chiang Mai Uni-
versity Research Ethic Committee) รหัสโครงการวจัิย 
คือ CMUREC 61/038

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศกึษาครัง้นี ้คอื ประชากรท่ัวประเทศ
ที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี มีจำ�นวน 33,349,460 คน โดย
กลุม่ประชากรดงักลา่วมคีวามถ่ีในการใช้อินเทอรเ์นต็ระดบั
สงู(42) กลุม่ตวัอยา่งการวจิยัครัง้นี ้คอื ผูใ้ชอ้นิเทอรเ์นต็ท่ีเคย
ค้นหาขอ้มลูขา่วสารจากสือ่สขุภาพและเคยรบัประทานยา
ปฏชีิวนะเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้เฉียบพลนัในระบบทางหายใจ
ส่วนบน ผู้วิจัยกำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ระดับความเชื่อ
ม่ันรอ้ยละ 95 และ ความคลาดเคลือ่นรอ้ยละ ±2 ได้ขนาด
กลุม่ตวัอยา่ง จาํนวน 2,401 ตวัอยา่ง(43) แตใ่นการเกบ็ข้อมลู
จรงิ ผูว้จิยัเกบ็ไดท้ัง้สิน้ 2,708 ตวัอยา่ง สำ�หรบัการคดัเลอืก
ตัวอย่างใช้การเลือกแบบแบ่งพื้นที่ตามภูมิภาค (cluster 
random sampling) ได้ 4 พื้นที่ ได้แก่ ภาคเหนือ (จังหวัด
เชียงใหม่ จังหวัดพิษณุโลก จังหวัดนครสวรรค์ และจังหวัด
แพร่) ภาคกลาง (จังหวัดชลบุรี จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
จงัหวัดสระบรีุ และจงัหวดัลพบรุ)ี ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 
(จงัหวัดนครราชสีมา จงัหวดัขอนแกน่ จงัหวดัมหาสารคาม 
และจังหวัดอุดรธานี) ภาคใต้ (จังหวัดนครศรีธรรมราช 
จังหวัดสงขลา จังหวัดสุราษฏร์ธานี และจังหวัดพัทลุง) 
ปริมณฑล (จังหวัดนนทบุรี จังหวัดสมุทรปราการ จังหวัด
สมุทรสาคร และจังหวัดปทุมธานี) และกรุงเทพมหานคร 
ใช้วิธีการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sam-

pling) ด้วยการเลือกจังหวัดที่มีจำ�นวนประชากรที่ใช้
อินเทอร์เน็ตมากที่สุด 2 จังหวัด และจังหวัดที่เป็นพื้นที่
ดำ�เนินโครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 2 จังหวัด 
รวมทั้งสิ้น 21 จังหวัด หลังจากนั้นผู้วิจัยใช้วิธีการเลือก
ตัวอย่างแบบสะดวกสบาย (convenient sampling) ใน
การเก็บแบบสอบถาม

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการรวบรวม
ข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก่
	 	 ส่วนท่ี 1 ลักษณะทางประชากรเศรษฐกิจและ
สังคม ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการ
ศึกษาขั้นสูงสุด รายได้ สถานภาพการทำ�งาน และภูมิภาค 
จำ�นวน 6 ข้อ
	 	 ส่วนที่ 2 การรู้เท่าทันส่ือสุขภาพแบบออนไลน์ 
หมายถึง “ความรู้ ความถนัด และการรับรู้ทักษะของ
ตนเองในการค้นหา ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูลด้าน
สุขภาพจากสื่อออนไลน์เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพ” ใช้มาตร
วัดลิเคิร์ทแบบ 5 ระดับ โดยแบบสอบถามการรู้เท่าทันสื่อ
สขุภาพแบบออนไลนพั์ฒนาโดย Norman and Skinner(44) 
มีจำ�นวน 8 ข้อ ที่วดั 3 ด้าน ไดแ้ก ่ด้านความตระหนัก ด้าน
ทักษะ และด้านการประเมิน
	 	 ส่วนที่ 3 การค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติด
เชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบน หมายถงึ “ความ
บ่อยครั้งในการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏชิวีนะเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้เฉียบพลนัในระบบทางหายใจ
ส่วนบน โดยค้นหาจากสื่อออนไลน์ สื่อมวลชน และสื่อ
บุคคล” ใช้มาตรวัดลิเคิร์ทแบบ 5 ระดับ ซึ่งผู้วิจัยประยุกต์
ใช้แบบสอบถามของ Neter and Brainin(37)

	 	 ส่วนที่ 4 ความรู้เก่ียวกับยาปฏิชีวนะ หมายถึง 
“ระดับความรู้ของผู้ตอบแบบสอบถามเก่ียวกับการใช้
ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจส่วนบน ซ่ึงแบง่เนือ้หาความรู้ออกเปน็ 4 ด้าน ไดแ้ก่ 
(1) ผลในการรักษาของยาปฏิชีวนะ (2) ประโยชน์ของยา
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ปฏิชีวนะ (3) การจำ�แนกยาปฏิชีวนะ และ (4) อันตราย
และผลขา้งเคยีงจากยาปฏชิวีนะ” ผูท่ี้ตอบถูกจะไดค้ะแนน 
1 คะแนน ในขณะท่ีผูท่ี้ตอบผดิหรอืไมแ่นใ่จ จะได ้0 คะแนน 
แบบสอบถามมี 10 ข้อ ซึ่งพัฒนาจากงานวิจัยก่อนหน้าที่
ศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมเพื่อการรักษาโรคติด
เชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน(13,45)

	 	 ส่วนที่ 5 ทัศนคติต่อการใช้ยาปฏิชีวนะ หมาย
ถึง “การประเมินของบุคคลเมื่อใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษา
โรคติดเช้ือเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน ใช้มาตร
วัดลิเคิร์ทแบบ 7 ระดับ ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แบบวัดทัศนคติ
ของ Ajzen(46) เป็นแบบวัดทัศนคติที่ใช้คำ�ศัพท์ตรงกันข้าม 
(bipolar) จำ�นวน 7 ขอ้ โดยวดัภาพรวมของทศันคตจิำ�นวน 
1 ข้อ คือ ดี-แย่ ทัศนคติด้านความคิด จำ�นวน 3 ข้อ ได้แก่ 
มปีระโยชน์-เปน็อนัตราย เป็นสิง่จำ�เป็น-ไมจ่ำ�เป็นเลย เปน็
สิ่งที่ต้องการ-ไม่ใช่สิ่งที่ต้องการเลย และทัศนคติด้านความ
รู้สึก จำ�นวน 3 ข้อ ได้แก่ น่ายินดี-ไม่น่ายินดี น่าพอใจ-ไม่
น่าพอใจ กินได้ง่ายสบายมาก-กินได้ยากมาก
	 	 ส่วนที่ 6 การจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ
เฉยีบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน หมายถึง “การปฏบิตัิ
ตนของบุคคลด้านการเลือกรับประทานยาปฏิชีวนะด้วย
ตนเองเพ่ือรกัษาสุขภาพเมือ่เกิดอาการโรคตดิเชือ้เฉยีบพลนั
ในระบบทางหายใจส่วนบน เมือ่มอีาการน�ำ้มกูไหล จาม คดั
จมูก มีเสมหะ เสียงแหบ ปวดศีรษะ มีไข้ ปวดเมื่อย 
อ่อนเพลีย โดยพิจารณาจากรูปแบบการใช้ยาปฏิชีวนะ” 
โดยพัฒนาค�ำถาม 5 ข้อ จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
พฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้เฉยีบพลนั
ในระบบทางหายใจส่วนบน(27,45) โดยมีค�ำถามดังนี้ “ท่าน
เลือกซื้อยาปฏิชีวนะรับประทานเองจากร้านขายยาโดยที่
แพทย์ไม่ได้แนะน�ำ” “ท่านน�ำยาปฏิชีวนะของญาติ หรือ
คนรู้จักที่มีอาการคล้ายกันมารับประทาน” “ท่านหยุดใช้
ยาปฏิชีวนะเม่ืออาการดขีึน้” “ท่านหยดุใช้ยาปฏชิวีนะเมือ่
หายป่วยทันที” “ไม่รับประทานยาปฏิชีวนะสม�่ำเสมอจน
ครบตามที่แพทย์หรือเภสัชกรสั่ง” ข้อค�ำถามดังกล่าวใช้
แบบมาตรวัดลิเคิร์ทซึ่งมี 5 ระดับ โดยสามารถแปลผลดังนี้

	 	 4.21-5.00 คอื การจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิ
เชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนอยา่งไมส่มเหตผุล
ในระดับมากที่สุด
	 	 3.41-4.20 คอื การจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิ
เชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนอยา่งไมส่มเหตผุล
ในระดับมาก
	 	 2.61-3.40 คอื การจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิ
เชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนอยา่งไมส่มเหตผุล
ในระดับปานกลาง
	 	 1.81-2.60 คอื การจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิ
เชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนอยา่งไมส่มเหตผุล
ในระดับต่ำ�
	 	 1.00-1.80 คอื การจดัการตนเองเพ่ือรกัษาโรคตดิ
เชือ้เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนอย่างไม่สมเหตผุล
ในระดับต�่ำที่สุด
	 นอกจากนี้ ผู้วิจัยยังศึกษาจำ�นวนคร้ังในการใช้ยา
ปฏชิวีนะเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้เฉียบพลนัในระบบทางหายใจ
ส่วนบน โดยข้อคำ�ถามที่ 6 เป็นคำ�ถามเกี่ยวกับจำ�นวนครั้ง
ในการใช้ยาปฏิชีวนะ โดยมีคำ�ถามว่า “ในหนึ่งปีที่ผ่านมา 
ท่านใช้ยาปฏิชีวนะมาแล้วกี่ครั้งเมื่อเกิดอาการน้ำ�มูกไหล 
จาม คดัจมกู มเีสมหะ เสยีงแหบ ปวดศรีษะ มไีข ้ปวดเม่ือย 
อ่อนเพลีย”

การพัฒนาและทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ผู้วิจัยดำ�เนินการทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ด้วย
การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content valid-
ity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 5 ท่าน ที่เป็นนักวิชาการ
ด้านการสื่อสารเพื่อสุขภาพ แพทย์ และเภสัชกร ซึ่งได้ค่า
ความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับภายในระดับที่รับได้คือ .90(47) 
และทดสอบความน่าเชื่อถือ (reliability) ด้วยการเก็บ
แบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง 40 คน ได้ค่าสัมประสิทธ์ิ
แบบอลัฟาของการรู้เท่าทันส่ือสุขภาพแบบออนไลนเ์ทา่กบั 
.864 การค้นหาข้อมูลข่าวสารเท่ากับ .850 ความรู้เท่ากับ 
.707 ทศันคติเทา่กบั .848 และการจดัการตนเองเพือ่รกัษา
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โรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนเท่ากับ 
.700

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ผู้วิจัยทำ�การเก็บข้อมูลภาคสนามใน 4 ภูมิภาค รวม
ท้ังกรงุเทพมหานครและปรมิณฑล โดยเกบ็ขอ้มลูทีใ่นแถบ
มหาวิทยาลัย และสถานที่ให้บริการด้านสาธารณสุข เช่น 
ร้านขายยา โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล และโรง-
พยาบาลศูนย์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistic) ด้านความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ใช้การทดสอบที (t-test) เพื่อเปรียบเทียบความ
แตกตา่งระหว่างเพศกบัปจัจยัดา้นต่างๆ และใชก้ารทดสอบ
การวเิคราะหค์วามแปรปรวน (analysis of variance table) 
หรือ ANOVA เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างอายุ 
การศึกษา ระดับรายได้และสถานภาพอาชีพกับปัจจัยด้าน
ต่างๆ นอกจากน้ี ยังใช้การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิสห-
สัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment 
coefficient)   เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ต่างๆ 

ผลการศึกษา

	 กลุม่ตวัอย่างทีต่อบแบบสอบถามมท้ัีงหมด 2,708 คน 
จาก 4 ภูมภิาค รวมทัง้จงัหวดักรงุเทพมหานครและจังหวดั
ในเขตปริมณฑล รวมทั้งสิ้น 21 จังหวัด กรุงเทพมหานคร
และปรมิณฑลมกีลุม่ตวัอย่างมากท่ีสดุจ�ำนวน 911 คน ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 541 คน ภาค
กลางมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 503 คน ภาคเหนือมีกลุ่ม
ตวัอย่างจ�ำนวน 409 คน ภาคใต้มกีลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 344 
คน กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ คอืมจี�ำนวน 1,634 
คน คิดเป็นร้อยละ 60.3 และเพศชายจ�ำนวน 1,074 คน 
คิดเป็นร้อยละ 39.7 อายุเฉลี่ย คือ 34.42 ปี ระดับการ

ศกึษาสูงสุดส่วนใหญ่ คอืระดับปริญญาตรี มจี�ำนวน 1,209 
คน คิดเป็นร้อยละ 44.5 รองลงมามีสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน 
คือ อยู่ในระดับต�่ำกว่าปริญญาตรี มีจ�ำนวน 1,199 คน คิด
เป็นร้อยละ 44.3 โดยมกีลุม่ตวัอย่างการศกึษาระดบัประถม
ศกึษาจ�ำนวน 251 คน คดิเป็นร้อยละ 9.3 ระดับมธัยมศกึษา
ตอนต้นและตอนปลายจ�ำนวน 490 คน คดิเป็นร้อยละ 18.1 
กลุ่มตัวอย่างระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพและประกาศ- 
นียบัตรวิชาชีพชั้นสูงจ�ำนวน 458 คน คิดเป็นร้อยละ 16.9 
ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 20,000 บาทต่อเดือน คือมี
จ�ำนวน 1,623 คน คิดเป็นร้อยละ 59.9 ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชพีเป็นพนกังานบรษิทัเอกชนมากทีส่ดุ คอืมจี�ำนวน 747 
คน คิดเป็นร้อยละ 27.6 สถานที่รับบริการสุขภาพที่ใช้
บริการมากที่สุด คือ โรงพยาบาลรัฐบาล จ�ำนวน 974 คน 
คิดเป็นร้อยละ 36.0 รองลงมา คือ การใช้บริการร้านขาย
ยา จ�ำนวน 633 คน คิดเป็นร้อยละ 23.4

การรู้เท่าทันสื่อ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร ความรู้ 

ทัศนคติ และการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ

เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน

	 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างประเมินตนเองว่า มี
การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ด้านความรู้วิธีการ
ค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพที่มีประโยชน์บนอินเทอร์เน็ตมาก
ท่ีสุด มีค่าเฉล่ียในระดับปานกลาง เท่ากับ 3.20 แต่ด้าน
ที่กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การรู้เท่าทันสื่อ
สุขภาพแบบออนไลน์ด้านการจำ�แนกคุณภาพของข้อมูล
บนอินเทอร์เน็ต มีค่าเฉลี่ย 2.65 (ตารางที่ 1)
	 ด้านการค้นหาข้อมูลข่าวสารเพื่อรักษาโรคติดเช้ือ
เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ค้นหาข้อมูลข่าวสารจากครอบครัวและญาติมากที่สุด รอง
ลงมาได้แก่ จากแพทย์ เภสัชกร อินเทอร์เน็ตและสื่อสังคม
ออนไลน์ (ตารางที่ 1)
	 ด้านความรู้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความ
รู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะ 3.48 คะแนน จาก 10 คะแนน ซึ่ง
อยูใ่นระดบัปานกลาง ขอ้คำ�ถามท่ีกลุ่มตวัอยา่งตอบผดิมาก
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ท่ีสุด คือ “ยาปฏิชีวนะสามารถใช้เพื่อรักษาอาการเจ็บคอ
ได้” รองลงมาได้แก่ “ยาปฏิชีวนะสามารถใช้เพื่อรักษาไข้
หวัดและอาการไอได้” “ยาปฏิชีวนะทำ�ให้อาการไข้หวัด
หายเร็วขึ้น” และ “ยาแก้อักเสบคือยาปฏิชีวนะ” สำ�หรับ
ข้อคำ�ถามที่กลุ่มตัวอย่างตอบถูกมากที่สุดคือ “การใช้ยา
ปฏิชีวนะมากเกินไปทำ�ให้เกิดการดื้อยา” (ตารางที่ 2) 
	 ดา้นทัศนคติตอ่การใชย้าปฏิชวีนะ พบวา่ กลุม่ตัวอยา่ง
มีทัศนคติต่อการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคติดเชื้อ
เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนในระดับค่อนข้างดี 

โดยมคีา่เฉลีย่ 4.62 กลุม่ตวัอยา่งมทีศันคตดิา้นความคิดตอ่
การใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบ
ทางหายใจส่วนบนว่า ค่อนข้างมีประโยชน์ (x = 4.40) 
ค่อนข้างเป็นสิ่งจำ�เป็น (x = 4.18) และค่อนข้างเป็นสิ่งที่
ต้องการ (x = 4.11) สำ�หรับทัศนคติด้านความรู้สึก พบว่า 
กลุ่มตัวอยา่งใหค้วามเหน็วา่ยาปฏชิวีนะคอ่นขา้งกนิไดง่้าย 
(x = 4.54) ค่อนข้างน่าพอใจ (x = 4.06) และน่ายินดี (x = 
3.88) 
	 การจัดการตนเองเพ่ือรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันใน

Table 1	 Mean and standard deviation of eHealth literacy, information seeking, attitude and self-management of 
upper respiratory infection

                                      Factors	 x	 SD

eHealth literacy items	 2.92	 0.87

I know how to find helpful health resources on the internet.	 3.20	 1.05

I know how to use the internet to answer my health questions.	 3.08	 1.06

I know what health resources are available on the internet.	 3.04	 1.06

I know where to find helpful health resources on the internet.	 2.85	 1.07

I know how to use the health information I find on the internet to help me.	 2.96	 1.03

I have the skills I need to evaluate the health resources I find on the internet.	 2.82	 1.01

I can tell high quality from low quality health resources on the internet.	 2.65	 1.02

I feel confident in using information from the internet to make health decisions.	 2.80	 1.00

Information seeking	 2.55	 0.61

Online media (internet, social media and health applications)	 2.65	 0.98

Mass media (television and radio)	 2.27	 0.96

Interpersonal media (pharmacist, nurse, physician, health care officer, family and friend)	 2.89	 0.76

Print media (newspaper, leaflet and book)	 1.94	 0.87

Attitude toward use of antibiotic	 4.62	 1.46

Self-management of upper-respiratory infection	 2.56	 0.74

Getting antibiotics at the pharmacy without a prescription or consulting medical doctor	 1.74	 0.85

Obtain antibiotics from family member or acquaintance who experienced similar symptom	 1.69	 0.84

Stop taking antibiotics if the symptoms vanished.	 2.31	 1.04

Stop taking antibiotics if you are getting better.	 2.42	 1.08

Do not finish full course of antibiotics as indicated by medical doctors.	 2.36	 1.09
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ระบบทางหายใจส่วนบน พบว่า จ�ำนวนครัง้ทีใ่ช้ยาปฏชิวีนะ
ในรอบปีที่ผ่านมาคือประมาณ 2.83 ครั้ง เมื่อพิจารณาถึง
รปูแบบการจดัการตนเองเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้เฉยีบพลันใน
ระบบทางหายใจส่วนบน พบว่า พฤติกรรมการใช้ยา
ปฏชีิวนะทีก่ลุ่มตัวอย่างปฏบิตัมิากทีส่ดุ 3 ล�ำดบัแรก ได้แก่ 
การหยดุใช้ยาปฏิชวีนะเมือ่หายป่วยทนัที มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 
2.42 รองลงมามีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ “การไม่รับ
ประทานยาปฏิชีวนะจนครบตามท่ีแพทย์หรือเภสัชกรสั่ง” 
(x = 2.36) และ “การหยุดใช้ยาปฏิชีวนะเมื่ออาการดีขึ้น” 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ (x = 2.31) ส�ำหรับข้อค�ำถามที่ได้คะแนน
เฉลี่ยต�่ำที่สุดมี 2 ข้อ คือ “การซื้อยาปฏิชีวนะทานเองจาก
ร้านขายยาโดยที่แพทย์ไม่ได้แนะน�ำ” (x = 1.74) และ 
“การน�ำยาปฏิชีวนะของญาติ หรือคนรู้จักที่มีอาการคล้าย
กันมารับประทาน” (x = 1.69) ทั้งนี้ ระดับค่าเฉลี่ยของข้อ
ค�ำถามทั้งหมดแปลความหมายได้ว ่า กลุ ่มตัวอย่างมี
พฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างไม่สมเหตผุลในระดับต�ำ่

การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างลักษณะ

ทางประชากรกับการรู้เท่าทันสื่อ การค้นหาข้อมูล

ข่าวสารความรู้ ทัศนคติ และการจัดการตนเองเพื่อ

รักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วน

บน

	 การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีเพศแตกต่างกันมีการรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบ
ออนไลนไ์มแ่ตกต่างกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ ในขณะที่
กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ การศึกษา รายได้ อาชีพ และภูมิภาค
ต่างกันจะมีการรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์แตกต่าง
กันทางสถิติที่ระดับ .001 
	 การค้นหาข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับการรักษาโรค
ติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนจากสื่อ
ออนไลน์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุไม่เกิน 20 ปี 21-
30 ปี และ 31-40 ปี มีการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
โรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนจากสื่อ
ออนไลน์มากกว่ากลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 41-50 ปี 51-

Table 2 Frequency and percentage of respondents’ correct responses (yes or no) to knowledge questions 

                                   Knowledge	 n	 %

Effect of antibiotics
Antibiotics can cure cold and cough that causes by viral infection. (no)	 415	 15.3
Antibiotics can cure sore throat. (no)	 381	 14.1

Benefits of antibiotics
Cold symptom can be disappeared without taking antibiotics. (yes)	 1,504	 55.5
Antibiotics help patients who have cold symptom get better faster. (no)	 475	 17.5

Identification of antibiotics
Anti-inflammatory drug is antibiotics. (no)	 529	 19.5
Aspirin and Ibuprofen are antibiotics. (no)	 615	 22.7

Risk and side effect of antibiotics
Overuse of antibiotics causes drug resistance. (yes)	 1,790	 66.1
You can stop taking antibiotics as soon as the symptoms improve. (no)	 931	 34.4
There is no side effect of using antibiotics. (no)	 1,220	 45.1
Failure to complete the treatment course of antibiotics can cause drug resistance. (yes)	 1,580	 58.3
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60 ปี และ 61 ปีข้ึนไป กลุ่มตัวอย่างท่ีมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษามีการค้นหาข้อมูลข่าวสาร
จากสื่อออนไลน์น้อยกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่า กลุ่ม
ตวัอยา่งทีม่สีถานภาพอาชพีเปน็พนกังานบรษิทัเอกชนและ
นกัเรยีน นกัศกึษามกีารคน้หาขอ้มลูขา่วสารเกีย่วกบัโรคตดิ
เช้ือเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนจากสื่อออนไลน์
มากกวา่กลุม่ตวัอยา่งทีม่สีถานภาพอาชพีคา้ขาย/ธรุกจิส่วน
ตัว แม่บ้าน ไม่ประกอบอาชีพ รับจ้างและเกษตรกร กลุ่ม
ตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคใต้มีการ
ค้นหาขอ้มลูขา่วสารเกีย่วกบัโรคตดิเชือ้เฉยีบพลนัในระบบ
ทางหายใจสว่นบนจากสือ่ออนไลนม์ากกวา่กลุม่ตวัอยา่งใน
ภาคอื่นๆ
	 สื่อมวลชน กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุต่างกันมีการค้นหา
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจส่วนบนจากสื่อมวลชนแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .001 เมื่อทำ�การทดสอบความแตกต่าง
ระหว่างค่าเฉลี่ยเป็นรายคู่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 
51-60 ปี และ 61 ปี ขึ้นไป มีการค้นหาข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับโรคติดเช้ือเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน
ผ่านสื่อมวลชนมากที่สุด กลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับ
ประถมศกึษามกีารคน้หาขอ้มลูขา่วสารเกีย่วกบัโรคติดเชือ้
เฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนผ่านสื่อมวลชนมาก
ที่สุด กลุ่มตัวอย่างที่ประกอบอาชีพค้าขายและธุรกิจส่วน
ตัวมีการค้นหาข้อมูลข่าวสารจากสื่อมวลชนมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นนักเรียน/นักศึกษา และกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
แม่บ้านและไม่ประกอบอาชีพ กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ต่ำ�
กว่า 20,000 บาท มีการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรค
ติดเชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนจากสือ่มวลชน
มากกว่ากลุ่มที่รายได้ระหว่าง 20,000-30,000 บาท กลุ่ม
ตวัอยา่งทีอ่าศยัอยู่ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมกีารคน้หา
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจสว่นบนจากสือ่มวลชน มากกวา่กลุม่ตวัอยา่งท่ีอาศยั
อยู่ในภาคอื่นๆ
	 สื่อบุคคล กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุต่างกันมีการค้นหา

ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจส่วนบนผ่านสื่อบุคคลแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อทำ�การทดสอบความแตกต่าง
ระหว่างค่าเฉล่ียเป็นรายคู่ พบว่าไม่มีกลุ่มที่แตกต่างกัน 
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาต่างกันมีการค้นหาข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจ
ส่วนบนผ่านสื่อบุคคลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ แต่กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ อาชีพและภูมิภาคต่าง
กันมีการค้นหาข้อมูลจากสื่อบุคคลแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มตัวอย่างที่อาศัย
อยู่ในภาคกลางมีการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติด
เช้ือเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนจากสื่อบุคคล 
มากกวา่กลุม่ตวัอยา่งทีอ่าศยัในกรงุเทพมหานคร ภาคเหนอื 
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
	 สื่อสิ่งพิมพ์ กลุ่มตัวอย่างที่มีอาชีพ และอาศัยอยู่ใน
ภูมิภาคต่างกันมีการค้นหาข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโรคติด
เชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนผ่านส่ือส่ิงพิมพ์
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ .001 ใน
ขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับการศึกษาต่างกันมีการค้นหา
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจส่วนบนผ่านสื่อส่ิงพิมพ์แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถติทิีร่ะดับ .001 โดยกลุม่ตวัอยา่งทีม่กีารศกึษาระดบั
มัธยมศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาชีพ และประกาศนียบัตร
วิชาชีพชั้นสูง มีการค้นหาข้อมูลข่าวสารผ่านสื่อส่ิงพิมพ์
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีและ
สงูกวา่ปรญิญาตร ีกลุม่ตวัอยา่งทีอ่าศัยอยูก่รงุเทพมหานคร 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้มีการค้นหาข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจ
ส่วนบนจากสื่อสิ่งพิมพ์มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่อาศัยใน
ปริมณฑล ภาคเหนือ และภาคกลาง
	 ความรู้เก่ียวกับยาปฏิชีวนะ กลุ่มตัวอย่างที่มีเพศ 
อายุ ระดับการศึกษา รายได้ อาชีพ และภูมิภาคแตกต่าง
กัน มีความรู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ โดยผู้หญิงมีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้มาก
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กว่าผู้ชาย กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุไม่เกิน 20 ปี มีระดับความ
รู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 31-40 
ปี กลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีและสูงกว่า 
มีความรู้เก่ียวกับยาปฏิชีวนะมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการ
ศกึษาระดบัประถมศกึษา มธัยมศกึษา และประกาศนยีบตัร
วิชาชีพและประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง  กลุ่มที่มีระดับ
รายไดน้้อยกว่า 20,000 บาท มคีวามรูเ้กีย่วกบัยาปฏชิวีนะ
นอ้ยกวา่กลุม่ทีม่รีายได ้20,000-30,000 บาท และ 30,001-
40,000 บาท กลุ่มตัวอย่างท่ีมีสถานภาพอาชีพพนักงาน
บริษัทเอกชน และนักเรียน นักศึกษา มีความรู้เก่ียวกับ
ยาปฏิชีวนะมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่ประกอบอาชีพ 
และรับจ้าง และกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือมีระดับความรู้น้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างในภูมิภาค 
อื่นๆ
	 ทัศนคติต่อการใชย้าปฏชิวีนะ พบวา่กลุม่ตวัอยา่งทีม่ี
ระดบัการศกึษาและสถานภาพอาชพีตา่งกันมรีะดบัทัศนคติ
ตอ่การใชย้าปฏิชวีนะแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ
ที่ระดับ .001 กลุ่มตัวอย่างท่ีมีการศึกษาในระดับประถม
ศึกษามทีศันคตเิชงิบวกตอ่การใชย้าปฏิชวีนะมากกวา่ กลุม่
ตวัอยา่งทีมี่การศึกษาระดบัปรญิญาตร ีและกลุ่มตวัอยา่งที่
เป็นพนักงานบริษัทเอกชน ค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว แม่บ้าน
และไม่ประกอบอาชีพมีทัศนคติเชิงบวกต่อยาปฏิชีวนะ
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีสถานภาพอาชีพข้าราชการและ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ
	 การจัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลัน
ในระบบทางหายใจ กลุ่มตัวอย่างที่มีเพศ ระดับการศึกษา 
รายได้ สถานภาพอาชีพ และภูมิภาคที่แตกต่างกันมีการ
จัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเช้ือเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจสว่นบนแตกตา่งกนัอยา่งมนัียสำ�คญัทางสถิตทิีร่ะดบั 
.001 เพศชายมีค่าเฉลี่ยการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรค
ติดเช้ือเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนอย่างไม่สม
เหตุสมผลมากกว่าเพศหญิง กลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาใน
ระดับต่ำ�กว่าปริญญาตรี มีการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรค
ติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนแบบไม่สม

เหตุผลในระดับสูงกว่าผู้ท่ีมีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้น
ไป กลุ่มตัวอย่างท่ีมีรายได้ น้อยกว่า 20,000 บาท มีการ
จัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเช้ือเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจส่วนบนแบบไม่สมเหตุผลมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี
รายได้ 30,001-40,000 บาท 40,001-50,000 บาท และ
มากกว่า 70,000 บาทขึ้นไป กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพนักงาน
บริษัทเอกชน นักเรียน นักศึกษา ค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว แม่
บ้าน ไม่ประกอบอาชีพ และรับจ้าง มีการจัดการตนเอง
เพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน
อยา่งไมเ่หมาะสมในระดับสงูกวา่กลุม่ตัวอยา่งทีม่สีถานภาพ
อาชีพข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ กลุ่มตัวอย่างที่
อาศัยอยู่ในภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีการ
จัดการตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางหายใจส่วน
บนมากกวา่กลุม่ตวัอยา่งทีอ่าศยัอยูใ่นปรมิณฑล ภาคเหนอื 
และภาคกลาง

ความสัมพนัธร์ะหว่างลกัษณะทางประชากรกบัการรู้

เท่าทันสื่อสุขแบบออนไลน์ การค้นหาข้อมูลข่าวสาร 

ความรู ้ทศันคต ิและการจดัการตนเองเพือ่รักษาโรค

ติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน

	 	 ผลการวิจัยพบข้อค้นพบสำ�คัญดังนี้ 
	 	 1.	 การรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับการค้นหาข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจ
ส่วนบน (r = 0.324, p < 0.001)  และความรู้เกี่ยวกับการ
ใช้ยาปฏิชีวนะ (r = 0.154, p < 0.001) 
	 	 2.	 การคน้หาขอ้มลูข่าวสารมคีวามสัมพนัธเ์ชงิลบ
กับความรู้เกี่ยวกับปฏิชีวนะอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 
-0.048, p = 0.013) และมคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัทศันคติ
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 0.098, p < 0.001) 
	 	 3.	 ความรูเ้กีย่วกบัยาปฏิชวีนะมคีวามสมัพนัธ์เชิง
ลบกับทัศนคติอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = -0.060, p = 
0.01) 
	 	 4.	 ทัศนคติมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการจัดการ
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ตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจ
ส่วนบนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 0.135, p < 0.001)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 งานวิจัยนี้ประยุกต์ใช้โมเดลปัญญาเชิงสังคมด้าน
สขุภาพ (social cognitive of health model) เพือ่ศกึษา
ความสมัพนัธ์ระหว่างการรูเ้ท่าทนัสือ่สขุภาพแบบออนไลน์ 
การค้นหาข้อมูลข่าวสาร ความรู้ ทัศนคติ และการจัดการ
ตนเองเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจ
ส่วนบนในกลุม่ประชากรในประเทศไทย ผลการวิจยัพบว่า 
กลุ ่มตัวอย่างประเมินตนเองว่ามีระดับการรู ้เท่าทันสื่อ
สุขภาพแบบออนไลน์ด้านการประเมินคุณภาพของแหล่ง
ข้อมูลในระดับต�่ำ ส่วนใหญ่ไม่สามารถแยกแยะได้ว่าแหล่ง
ข้อมูลสุขภาพที่มีอยู่บนอินเทอร์เน็ตใดเป็นแหล่งข้อมูลท่ีมี
คณุภาพ ดังนัน้ถ้าบคุคลมกีารรูเ้ท่าทนัสือ่ (media literacy) 
ในระดับต�่ำ จะไม่สามารถประเมินความถูกต้องของข้อมูล
ที่น�ำเสนอผ่านสื่อได้(44) 
	 ผลการทดสอบสมมติฐานพบว่า การรู้เท่าทันสื่อ
สุขภาพแบบออนไลน์มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการค้นหา
ข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาโรคติด
เชือ้เฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบน จากสือ่ออนไลน ์
สื่อมวลชน และสื่อบุคคล สอดคล้องกับผลการวิจัยของ 
Quinn, Bond, & Nugent(48) ท่ีพบว่า การรู้เท่าทันสื่อ
สุขภาพแบบออนไลน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจากสื่อมวลชน สื่อบุคคล สื่อสิ่ง
พิมพ์และสื่อออนไลน์ ประเด็นที่น่าสนใจคือ ผลการวิจัย
น้ี พบว่าแหล่งข้อมูลด้านสุขภาพท่ีกลุ่มตัวอย่างใช้ค้นหา
ขอ้มลูมากทีส่ดุ คอื ญาตแิละพีน่อ้ง รองลงมา ไดแ้ก่ แพทย ์
และเภสชักร อินเทอรเ์น็ต และสือ่สงัคมออนไลน ์เชน่ เฟซบุก๊ 
ทวิตเตอร์  ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่า กลุ่ม
ประชากรในประเทศการ์ตาและปาเลสไตน์ค้นหาข้อมูล
เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะจากแพทย์มากที่สุด รองลงมาถึงเป็น
สื่อประเภทอื่นๆ เช่น สื่อบุคคลประเภทอื่น เช่น เภสัชกร 
บุคคลในครอบครัว สื่อมวลชน และสื่อออนไลน์(19,49)

	 อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยนี้พบว่าการค้นหาข้อมูล
ข่าวสารมีความสัมพันธ์เชิงลบกับความรู้เกี่ยวกับยา
ปฏิชีวนะและมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับทัศนคติต่อการใช้
ยาปฏชิวีนะ ซ่ึงสามารถตีความได้วา่ ยิง่กลุ่มตัวอยา่งค้นหา
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันใน
ระบบทางหายใจส่วนบนมากเท่าใด ก็จะยิ่งมีความรู้เก่ียว
กับยาปฏิชีวนะลดน้อยลง และมีทัศนคติที่ดีต่อการใช้ยา
ปฏิชีวนะมากยิ่งขึ้น จึงเป็นประเด็นที่น่าเป็นห่วงเพราะ
แหล่งข้อมูลข่าวสารที่กลุ่มตัวอย่างค้นหาในการรักษาโรค
ติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบนมากที่สุด คือ 
บุคคลในครอบครัวที่อาจมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการ
ใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทาง
หายใจส่วนบน ซ่ึงผลการวิจัยนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับ
คะแนนความรู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะเพียงแค่ 3.48 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน ส่วนใหญ่ไม่สามารถวินิจฉัย
ผลในการรักษาของยาปฏิชีวนะได้ และมีความรู้ท่ีไม่ถูก
ตอ้งทีค่ดิวา่ ยาปฏชิวีนะสามารถใชเ้พือ่รกัษาอาการเจ็บคอ
ได้ สามารถใช้เพื่อรักษาไข้หวัดและอาการไอได้ และทำ�ให้
อาการไข้หวัดหายเร็วขึ้น นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
80 ไม่สามารถจำ�แนกความแตกต่างระหว่างยาแก้อักเสบ
กับยาปฏิชีวนะได้ สอดคล้องกับผลการวิจัยในประเทศจีน 
มาเลเซีย ภูฏาน และในประเทศไทย ที่พบว่า ประชาชน
ไม่สามารถจำ�แนกความแตกต่างระหว่างยาแก้อักเสบกับ
ยาปฏิชีวนะได้(10,14,28,50) มากไปกว่านั้น ผลการวิจัยนี้พบ
ว่า ทัศนคติต่อการใช้ยาปฏิชีวนะมีความสัมพันธ์กับการ
จัดการตนเองแบบไม่สมเหตุผลในการรักษาโรคติดเช้ือ
เฉียบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการ
วิจัยของ Esther et al.(51) ที่พบว่า การมีทัศนคติเชิงบวก
ต่อยาปฏิชีวนะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ
แบบไม่สมเหตุผล ทั้งนี้งานวิจัยนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่า
เฉล่ียทัศนคติในเชิงบวก โดยเชื่อว่ายาปฏิชีวนะค่อนข้างมี
ประโยชน์มากที่สุด ค่อนข้างเป็นสิ่งจำ�เป็น และค่อนข้าง
รบัประทานไดง่้าย จากผลการวจิยัดา้นความรูแ้ละทศันคต ิ
ผู้รับผิดชอบโครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
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เหตุผล ควรให้ความรู้กับประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับประเด็น
ด้านการจำ�แนกยา ประโยชน์ของการรักษา และผลของ
การรักษา ตัวอย่างเช่น การดื้อยาไม่ใช่อาการ แต่เป็น
ปรากฏการณ์ที่ยาในปริมาณปกติไม่สามารถฆ่าหรือยับยั้ง
การเจริญเติบโตของเช้ือโรค การดื้อยาจึงเป็นเรื่องของเชื้อ
โรคไม่ใช่อาการของคน เรื่องนี้คนจำ�นวนมากยังขาดความ
เข้าใจที่ถูกต้อง รวมทั้งปรับเปลี่ยนทัศนคติที่มีต่อการใช้ยา
ปฏชิวีนะไมใ่หเ้กดิความรูส้กึวา่ยาปฏิชวีนะมปีระโยชนแ์ละ
จำ�เป็นเมื่อมีอาการในระบบทางหายใจส่วนบน
	 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างลักษณะ
ทางประชากร เศรษฐกิจ และสังคมกับความรู้เกี่ยว
กับยาปฏิชีวนะพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มี เพศ ระดับการ
ศึกษา รายได้ อาชีพ และภูมิภาคแตกต่างกัน มีความรู้
เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Esther et al.(51) ที่พบว่าระดับ
การศึกษาส่งผลต่อความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ โดย
งานวิจัยก่อนหน้าจากประเทศมาเลเซีย ระบุเพิ่มเติมว่า 
ผู้ป่วยที่ใช้บริการสถานีอนามัยที่มีระดับการศึกษาและราย
ได้ต่ำ�มักจะมีความรู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะต่ำ�(50) สอดคล้อง
กับงานวิจัยนี้ที่พบว่า เพศ ระดับการศึกษา รายได้ อาชีพ 
และภูมิภาคแตกต่างกัน ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้
เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับต่ำ�กว่า
ปรญิญาตรมีคีวามรูเ้กีย่วกบัยาปฏชิวีนะต่ำ�กวา่กลุม่ท่ีมกีาร
ศกึษาระดบัปรญิญาตร ีและกลุม่ตวัอยา่งท่ีมรีายไดน้อ้ยกวา่ 
20,000 มคีวามรูเ้กีย่วกบัยาปฏชิวีนะนอ้ยกวา่กลุม่ตวัอยา่ง
ที่มีรายได้มากกว่า 20,000 บาทขึ้นไป
	 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ลักษณะทางประชากรกับการคน้หาข้อมลูข่าวสารเพือ่รกัษา
โรคตดิเช้ือเฉยีบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบน พบวา่กลุม่
ตัวอย่างที่มีอายุ การศึกษา รายได้ สถานภาพอาชีพ และ
ภูมิภาคที่แตกต่างกัน มีการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
การรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางหายใจส่วนบนแตกต่าง

กัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ปัจจัยด้านภูมิภาคส่งผลต่อความ
แตกต่างในการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อใน
ระบบทางหายใจส่วนบนจากแหล่งข้อมูลต่างๆ โดยผู้ที่
อาศยัอยูใ่นเขตกรุงเทพมหานครมกีารคน้หาขอ้มลูขา่วสาร
จากสื่อออนไลน์มากท่ีสุด กลุ่มตัวอย่างในภาคกลางมีการ
ค้นหาข้อมูลข่าวสารจากส่ือบุคคลมากกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ในภูมิภาคอื่นๆ และกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือมีการค้นหาข้อมูลข่าวสารจากสื่อมวลชน
มากท่ีสดุ สอดคลอ้งกบัผลการวจิยักอ่นหนา้ทีพ่บว่า ปัจจยั
ด้านภูมิภาคส่งผลต่อการค้นหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับยา
ปฏิชีวนะ โดยกลุ่มคนที่อาศัยในเขตเมืองส่วนใหญ่มักจะ
ค้นหาข้อมูลผ่านสื่ออินเทอร์เน็ต แต่คนที่อาศัยอยู่ในเขต
พื้นท่ีรอบนอกมักจะค้นหาข้อมูลผ่านสื่อบุคคล(10,13) ดังนั้น 
ผู้รับผิดชอบโครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลควรเลอืกใชส้ือ่ใหส้อดคลอ้งกบัพฤติกรรมการค้นหา
ข้อมูลของประชาชนที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีที่มีบริบทแตกต่าง
กัน
	 เมื่อพิจารณาถึงการจัดการตนเองเพื่อรักษาโรค
ติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน พบว่าเพศ 
ระดับการศึกษา รายได้ สถานภาพอาชีพ และภูมิภาคส่ง
ผลใหก้ลุ่มตัวอยา่งมีการจัดการตนเองเพ่ือรักษาโรคตดิเชือ้
เฉียบพลนัในระบบทางหายใจสว่นบนแตกต่างกนั ทัง้นีง้าน
วิจัยนี้พบผลการวิจัยที่น่าสนใจ คือกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่
ในกรุงเทพมหานคร มีความบ่อยครั้งในการใช้ยาปฏิชีวนะ
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างในภาคเหนือ ภาคใต้ ปริมณฑลและ
ภาคกลาง ซึ่งขัดแย้งกับผลการวิจัยก่อนหน้าที่พบว่า กลุ่ม
คนทีอ่าศยัอยูใ่นชนบทมพีฤติกรรมการใชย้าปฏชิวีนะอยา่ง
ไม่สมเหตุผลมากกว่ากลุ่มคนที่อาศัยในเขตเมือง(10,13) ที่
เป็นเช่นนี้อาจมีสาเหตุมาจากโอกาสในการเข้าถึงยาของ
ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานครมีมากกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ทีอ่าศยัในพืน้ทีอ่ืน่ เพราะสามารถหาซือ้ยาปฏชิวีนะไดจ้าก
ร้านขายยา ร้านขายผลิตภัณฑ์สุขภาพ และร้านชำ�
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ข้อยุติ

	 ประชากรในประเทศไทยมีการรู้เท่าทันสื่อสุขภาพ
แบบออนไลน์ดา้นการประเมินคณุภาพแหลง่ขอ้มลูในระดบั
ต่ำ� มีการค้นหาขอ้มลูขา่วสารเกีย่วกบัโรคตดิเชือ้เฉยีบพลนั
ระบบทางเดินหายใจส่วนบนจากบุคคลในครอบครัวและ
ญาตมิากทีส่ดุ มคีวามรูเ้กีย่วกับยาปฏิชวีนะในระดบัต่ำ�และ
มีทัศนคติที่ดีต่อการใช้ยาปฏิชีวนะและมีการจัดการตนเอง
เพ่ือรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วน
บนแบบไม่เหมาะสม ดังนั้น ผลการวิจัยนี้นำ�มาซึ่งข้อเสนอ
แนะการเลอืกช่องทางการสือ่สารใหเ้หมาะสมกบัพฤตกิรรม
การค้นหาข้อมูลข่าวสารของกลุ่มเป้าหมาย โดยเนื้อหา
สารที่ควรใช้ในการรณรงค์ คือ การรักษาอาการไข้หวัดท่ี
เกิดจากเชื้อไวรัสไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ และยาปฏิชีวนะ
ไม่ใช่ยาแก้อักเสบ นอกจากนี้กลุ่มประชากรที่อาศัยอยู่
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ จังหวัดนครราชสีมา 
ขอนแก่น มหาสารคาม และอุดรธานี มีความรู้เก่ียวกับ
การใช้ยาปฏิชีวนะในระดับต่ำ�ที่สุด มีการจัดการตนเอง
ด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันใน
ระบบทางหายใจส่วนบนแบบไม่สมเหตุผล ดังนั้น ควร
ส่งเสริมความรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชาชนกลุ่ม
นี้ผ่านสื่อมวลชน ได้แก่ โทรทัศน์ วิทยุ และหนังสือพิมพ์ 
ทั้งนี้อาจมีการปรับเปลี่ยนให้เข้ากับบริบทของพื้นที่ เช่น 
การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารผ่านวิทยุกระจายเสียง เสียง
ตามสาย และหนังสือพิมพ์ท้องถิ่น เพื่อให้เข้าถึงกลุ่ม
ประชาชนในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื มากไปกวา่นัน้ กลุม่
ประชากรที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครมีความถี่ในการใช้
ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางหายใจส่วน
บนในอนัดบัสอง จงึจำ�เปน็ทีจ่ะตอ้งดำ�เนนิการสง่เสริมการ
ใช้ยาปฏิชวีนะอยา่งสมเหตผุลเพือ่ใหเ้ขา้ถงึกลุม่ประชากรใน
กรงุเทพมหานครผา่นสือ่ออนไลน ์เชน่ อนิเทอร์เนต็หรอืสือ่
สังคม และสื่อบุคคล ได้แก่ เภสัชกร แพทย์ พยาบาลและ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพราะเป็นสื่อท่ีเข้าถึงบุคคลกลุ่มนี้
มากท่ีสุด งานวิจัยนี้มีข้อจำ�กัดในขอบเขตการศึกษาเรื่อง
ความรู้ ทัศนคติเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะและการจัดการตนเอง

เพื่อรักษาโรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางหายใจส่วนบน
เท่านั้น จึงยังไม่ครอบคลุม 3 อาการที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในระดับประเทศและระดับภูมิภาคกำ�ลังดำ�เนินการและ
ให้ความสำ�คัญ ได้แก่ ไข้หวัด เจ็บคอ ท้องเสีย และแผล
เลอืดออก ดงันัน้ งานวจิยัในอนาคตจงึควรขยายขอบเขตให้
ครอบคลุมทัง้ 3 อาการดังกล่าว เพ่ือใหเ้กดิการวางแผนดา้น
การสื่อสารในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่สามารถ
เข้าถึงเป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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อาหารและยาทีอ่นเุคราะหข์อ้มลูทางวชิาการและขอ้เสนอ
แนะต่างๆ อันเป็นประโยชน์ต่อโครงการวิจัย
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บทคัดย่อ

	 	 ภูมิหลังและเหตุผล: กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้ “การใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่อง
คลอด” เป็นตัวชี้วัดหนึ่งของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีเป้าหมาย
คือ อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะไม่เกินร้อยละ 10 ในการนี้ โรงพยาบาลมหาสารคามได้ด�ำเนินงานตามนโยบายดังกล่าวตั้งแต่
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 โดยได้จัดการประชุมชี้แจง ก�ำหนดเป้าหมาย ก�ำหนดแนวทางปฏิบัติ และติดตามประเมินผลอย่าง
สม�่ำเสมอ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการด�ำเนินงานตามนโยบายฯ ต่ออัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่าการใช้ยา
ปฏิชีวนะ อัตราการติดเชื้อในหญิงคลอดปกติฯ เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
ระเบียบวธิศีกึษา: ท�ำการศึกษาแบบย้อนหลังโดยใช้ฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์และการทบทวนเวชระเบยีนของหญงิคลอดปกตฯิ 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2558 – เมษายน 2561 ในโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยอัตราการใช้ยาและมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะ
นั้น เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ส่วนอัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บ เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกการเข้านอนโรงพยาบาลซ�้ำ
ของแผนกสูตินรีเวชกรรม และรูปแบบการใช้ยาปฏิชีวนะช่วงหลังการด�ำเนินงาน เก็บข้อมูลโดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน
เดือนตุลาคม 2560 – เมษายน 2561 เปรียบเทียบอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะ และอัตราการติดเชื้อ
ระหว่างช่วงก่อน (ตุลาคม 2558 – ตุลาคม 2559) และหลังการด�ำเนินงาน (พฤศจิกายน 2559 – เมษายน 2561) ด้วย 
Mann-Whitney U test และประเมินผลของนโยบายด้วย segmented regression of interrupted time-series analy-
sis ผลการศึกษา: เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างก่อนและหลงัการด�ำเนนิงาน อตัราการใช้ยาปฏิชวีนะและมลูค่าการใช้ยาปฏชีิวนะ
ในหญงิคลอดปกติฯ ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ค่ามธัยฐานของอัตราการใช้ยาปฏชิวีนะรายเดอืนเท่ากับร้อยละ 100 vs 
ร้อยละ 13.2, p<0.001, ค่ามัธยฐานของมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือน เท่ากับ 8,368 บาท vs 1,328 บาท, p<0.001) 
ส่วนอตัราการตดิเชือ้แผลฝีเยบ็ไม่แตกต่างกนั (ค่ามธัยฐาน ร้อยละ 0 vs ร้อยละ 0, p=0.222) ผลการด�ำเนนิงานตามนโยบาย
ท�ำให้อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง -82.1% (95%CI: -87.3 to -76.9, p<0.001) และมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือนลด
ลง -6,663.2 บาท (95%CI: -8,396.7 to -4,929.8, p<0.001) แต่ไม่ท�ำให้อตัราการติดเชือ้แผลฝีเยบ็เฉล่ียต่อเดอืนเปล่ียนแปลง
ไป (0.063%, 95%CI: -0.280 to 0.406, p=0.709) ในการทบทวนเวชระเบียนของหญิงคลอดปกติฯ ทั้งหมด 721 คน พบ
ว่า มีการใช้ยาปฏิชีวนะ 45 คน (ร้อยละ 6.2) เหตุผลของการใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่คือ มีแผลฉีกขาดระดับ 3-4 (14 คน, 
ร้อยละ 31.1) โดยยาปฏิชีวนะที่ใช้บ่อยที่สุดคือ Amoxycillin และ Cefazolin สรุปและข้อเสนอแนะ: การด�ำเนินงานตาม
นโยบายการใช้ยาปฏชิวีนะในหญงิคลอดปกตฯิ ท�ำให้มกีารใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลมากขึน้ ส่งผลให้อตัราและมลูค่าการ
ใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายจากการติดเชื้อเพิ่มขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ: การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, การใช้ยาปฏิชีวนะ, หญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอด, มูลค่าการใช้ยา
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปีงบประมาณ 2560 กระทรวงสาธารณสุข มี 
นโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพื่อการใช้

ยาอย่างสมเหตุผล โดยกำ�หนดให้เป็นแผนพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาท่ี 15 เพื่อคุ้มครอง
ให้ประชาชนได้รับการรักษาด้วยยาอย่างมีประสิทธิภาพ มี
ความปลอดภัย และลดความสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่สมเหตุผล อันจะนำ�

Effect of Rational Drug Use Policy on Antibiotic Prophylaxis Use in Normal Vaginal 
Delivery in Mahasarakham Hospital
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Abstract
	 Background & Rationale: Ministry of Public Health introduced “antibiotic use in vaginal delivery of 
normal term labor” as an indicator of rational drug use (RDU) service plan with target goal of not more 
than 10% use. Mahasarakham Hospital implemented this RDU policy in October 2016 via meetings,  
setting a goal and practice guideline together with regular monitoring and evaluation. The objective of 
the present study was to examine effects of the RDU policy on antibiotic use, expenditure on antibiotic 
and infection rate after implementing the policy among vaginal delivery of normal term labor in  
Mahasarakham Hospital. Methodology: A retrospective study was conducted using hospital data of 
vaginal delivery of normal term labor during October 2015 to April 2018. Antibiotic use and expenditure 
were obtained from the 43-file standard dataset. Infection rate was collected from readmission record 
of obstetrics and gynecology department. Patterns of antibiotic use after implementing the policy were 
investigated from medical record reviews between October 2017 and April 2018. Mann-Whitney U test 
was performed to compare antibiotic use rate and expenditure and infection rate between before (Oc-
tober 2015 – October 2016) and after (November 2016 – April 2018) policy implementation. Segmented 
regression of interrupted time-series analysis was applied to examine policy effects. Results: Comparing 
before and after policy implementation, the antibiotic use rate and expenditure were declined signifi-
cantly (median antibiotic use rate: 100% vs 13.2%, p<0.001 and median expenditure per month: 8,368 
baht vs 1,328 baht, p<0.001). The infection rates were not significantly different (median: 0% vs 0%, 
p=0.222). From time-series analysis, the policy significantly decreased antibiotic use rate (-82.1%, 95%CI: 
-87.3 to -76.9, p<0.001) and decreased monthly-expenditure of antibiotic use (-6,663.2 baht, 95%CI: 
-8,396.7 to -4,929.8, p<0.001) but no effects on infection rate by month (0.063%, 95%CI: -0.280 to 0.406, 
p=0.709). From chart review of 721 vaginal normal deliveries, 45 women (6.2%) used antibiotics. The 
major reason of antibiotic use was the 3rd - 4th degree tear (14 women, 31.11%). Amoxycillin and Cefazolin 
were mostly used antibiotics. Conclusion: The findings of this study indicate that implementation of the 
RDU policy significantly reduced antibiotic use and expenditure and did not increase infection rate. The 
policy could improve rational use of antibiotic prophylaxis in vaginal delivery of normal term labor. 

	 Keywords:  rational drug use, antibiotic use, normal vaginal delivery, drug expenditure

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



ไปสูป่ญัหาเชือ้ดือ้ยาซึง่เปน็ปญัหาสาธารณสขุสำ�คญัท่ัวโลก 
และหนึ่งในเป้าหมายการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลตามแนวทางการพัฒนาของ Service Plan คือ 
การใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่อง
คลอด (antibiotic prophylaxis in vaginal delivery of 
normal term labor: APL) เนื่องจากในหญิงคลอดปกติ
ครบกำ�หนดทางช่องคลอดนั้น กระบวนการทำ�หัตถการ
และการดูแลบาดแผลอย่างเหมาะสมมีความสำ�คัญที่สุด(1) 
มกีารศกึษาทีพ่บวา่ผูป่้วยหลงัคลอดมอัีตราการตดิเชือ้เพยีง 
ร้อยละ 6 โดยผู้ที่ได้รับการผ่าท้องคลอด (cesarean sec-
tion) มีอัตราการติดเชื้อร้อยละ 7.4 และผู้ที่คลอดทางช่อง
คลอดปกต ิ(normal labor) มอีตัราการตดิเชือ้รอ้ยละ 5.5 

(2) ซึ่งการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติทางช่องคลอด
ทั่วไปที่ไม่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อนั้นไม่ได้มีประโยชน์
ในการทำ�ให้อัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บลดลง(3,4) ดังนั้น 
กระทรวงสาธารณสุขจึงกำ�หนดเป้าหมายให้โรงพยาบาลมี
อัตราการใชย้าปฏิชีวนะในหญงิคลอดปกตคิรบกำ�หนดทาง
ช่องคลอด ไม่เกินร้อยละ 10(5)

	 การใช้ยาปฏิชีวนะแก่มารดาหลังคลอดอย่างไม่สม
เหตุผล ทำ�ให้ทารกได้รับยาปฏิชีวนะผ่านทางน้ำ�นมโดยไม่
จำ�เป็น ซึ่งการได้รับยาปฏิชีวนะในเด็กแรกเกิดเป็นปัจจัย
หนึ่งที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะเด็กอ้วน(6) หรือโรคหอบหืด โรค
จมูกอักเสบจากภูมิแพ้ได้(7) และยิ่งไปกว่านั้น การใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อดื้อยาในทารกแรกคลอดมากขึ้น โดยมีการศึกษาพบว่า
ทารกแรกคลอดน้ำ�หนักน้อยท่ีคลอดในช่วงปี ค.ศ. 1998 
– 2000 มีการติดเชื้อแกรมบวก Group B Streptococci 
ในกระแสเลือดน้อยกว่าทารกที่คลอดในช่วง ค.ศ. 1991 – 
1993 แต่กลับมีการติดเชื้อจากเชื้อแกรมลบ Escherichia 
coli (E.coli) เพิ่มมากขึ้น(8) และการติดเชื้อ E.coli ที่พบ
เป็นเชื้อ E.coli ที่ดื้อยา Ampicillin เพิ่มมากขึ้น โดยทารก
ที่คลอดจากมารดาที่ได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อนมีการติดเชื้อ 
E.coli ชนิดดื้อยา Ampicillin มากกว่าทารกท่ีคลอดจาก
มารดาที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ ซึ่งการติดเชื้อ E.coli ที่ดื้อต่อ

ยา Ampicillin นั้น เป็นสาเหตุที่ทำ�ให้ทารกแรกคลอดเสีย
ชีวิตเพิ่มขึ้น(8,9)

	 โรงพยาบาลมหาสารคาม เปน็โรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 
580 เตียง ซึ่งได้ดำ�เนินงานตามนโยบายการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560  โดยเริ่มดำ�เนินงาน
ตามนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในหญิง
คลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอดต้ังแต่เดือนตุลาคม 
2559 แต่ยังไม่ได้มีการประเมินผลการดำ�เนินงานอย่าง
ครอบคลุมท้ังมิติด้านประสิทธิผล ต้นทุนค่าใช้จ่าย และ
ความปลอดภัย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล
ของการดำ�เนินงานตามนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลในหญงิคลอดปกติครบกำ�หนดทางชอ่งคลอดของ 
โรงพยาบาลมหาสารคาม เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospect- 
ive study) โดยอาศัยการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจากฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ในช่วงก่อนและหลังการดำ�เนินงาน
ตามนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในหญิง
คลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอดของโรงพยาบาล
มหาสารคาม ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2558 ถึง 30 
เมษายน 2561 ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลอนุกรมเวลาด้วย
สมการถดถอยแบบเป็นช่วง การศึกษานี้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในมนษุยโ์รงพยาบาล
มหาสารคามเลขที่ COA No. 61/028

การดำ�เนนิงานตามนโยบายการใชย้าปฏชีิวนะอยา่ง

สมเหตุผลในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่อง

คลอด

	 หลังจากกระทรวงสาธารณสุขประกาศนโยบายการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลในปีงบประมาณ 2560 โรงพยาบาล
มหาสารคาม ได้นำ�แนวนโยบายในเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่อง
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คลอดเข้าประชุมเพื่อปรึกษาหารือร่วมกับแพทย์และ
พยาบาลกลุ่มงานสูติกรรม เพื่อกำ�หนดแนวทางการใช้ยา
ปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอดใน
ช่วงปลายเดือนตุลาคม 2559 โดยอ้างอิงแนวทางปฏิบัติ
ที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนด คือ ไม่ใช้ยาปฏิชีวนะเป็น 
routine ในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด 
พจิารณาใหย้าปฏชิวีนะในรายทีมี่การฉกีขาดของแผลฝเียบ็
ระดับ 3 หรือ 4 โดยใช้ยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�คร้ังเดียว 
ภายในเวลาไม่เกิน 60 นาทีก่อนเย็บแผล ดังนี้ cefazolin 
1-2 กรัม หรือ ampicillin-sulbactam 3 กรัม หากแพ้ 
penicillin ใช้ clindamycin 600-900 มิลลิกรัม(5) ตั้ง 
เป้าหมายการใช้ยาปฏิชีวนะในการป้องกันการติดเช้ือใน
หญิงคลอดปกติทางช่องคลอด คือ “ไม่เกินร้อยละ 10”
	 หลังจากนั้น ทำ�การติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และ
สะท้อนข้อมูลดังกล่าวทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพให้
แก่กลุ่มงานสูติกรรมทุกเดือนจนกระทั่งผลการดำ�เนินงาน
บรรลุเป้าหมาย โดยในแต่ละเดือนมีการสรุปข้อมูลผู้ป่วย
แต่ละรายที่ได้รับยาปฏิชีวนะ ได้แก่ ข้อมูลยาที่ใช้ ระยะ
เวลาการใช้ เหตุผลการใช้ แพทย์ผู้สั่งใช้ และความเหมาะ
สมตามแนวทางการใช้ยาท่ีกำ�หนด ส่งข้อมูลทั้งหมดโดย
ไมป่กปดิช่ือแพทยใ์หห้วัหนา้กลุม่งานเพือ่ทบทวนการสัง่ใช้
ยาในกลุ่มงาน และมีการประชมุรว่มกนัในรูปแบบสหสาขา 
วิชาชีพในบางโอกาส รวมทั้งติดตามผลการดำ�เนินงาน
ในที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำ�บัดของ 
โรงพยาบาลทุกไตรมาสอย่างต่อเน่ือง ตลอดจนจัดประชุม
ให้ความรู้เรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลแก่แพทย์
และบคุลากรใหมท่กุป ีโดยในชว่งระยะเวลาของการศึกษา 
ไม่มแีนวปฏบิตัอิืน่ๆ ท่ีเป็น co-intervention ของการใชย้า
ปฏิชีวนะในหญงิคลอดปกตคิรบกำ�หนดทางชอ่งคลอดเพิม่
เติมในโรงพยาบาล

แหล่งข้อมูลและตัวแปรในการวิจัย

	 ตัวแปรสำ�คัญในการวิจัยนี้ ได้แก่ อัตราการใช้ยาและ
มูลคา่การใช้ยาปฏิชีวนะ อตัราการตดิเช้ือแผลฝเียบ็และรปู

แบบการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทาง
ช่องคลอด โดยข้อมูลอัตราและมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะ 
รวมทัง้อตัราการติดเชือ้แผลฝเียบ็ เปน็ขอ้มูลภาพรวมระดบั
หน่วยงาน (aggregate data) ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2558 - 
เมษายน 2561 (จำ�นวน 31 เดือน) ซึ่งมากพอสำ�หรับการ
วิเคราะห์ข้อมูลอนุกรมเวลาด้วยสมการถดถอยแบบเป็น
ช่วง ที่ควรมีขนาดตัวอย่างหรือจำ�นวนจุดที่วัดอย่างน้อย 
20 จุด(10,11) ส่วนข้อมูลรูปแบบการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิง
คลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด เป็นข้อมูลระดับ
บุคคล (individual data) โดยอธิบายแหล่งข้อมูลและการ
วัดตัวแปรดังนี้
		  1)	อัตราการใช้และมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะใน
หญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด
		  ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม แผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2558 
ถึง 30 เมษายน 2561 โดยการดึงข้อมูลการคลอดทาง
ช่องคลอดจากรหัส ICD-10 O800 และตัดผู้ที่คลอดก่อน
กำ�หนดรหัส O601 ออก อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ คำ�นวณ
จากสูตร B*100/A โดย A (ตัวหาร) คือ จำ�นวน AN ของ
หญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอดทั้งหมดและ B 
(ตัวต้ัง) คือ จำ�นวน AN ของหญิงคลอดปกติครบกำ�หนด
ทางช่องคลอดที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดใดชนิดหนึ่งอย่าง
น้อย 1 dose  ส่วนมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะคำ�นวณจาก
ผลรวมของมูลค่ายาปฏิชีวนะที่ใช้ท้ังหมดระหว่างช่วงการ
เข้านอนโรงพยาบาลครั้งนั้น สร้างตัวแปรเป็นอัตราการใช้
ยาและมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือน
	 	 2)	อตัราการติดเช้ือแผลฝีเยบ็ในหญงิคลอดปกติ
ครบกำ�หนดทางช่องคลอด
		  ใช้ข้อมูลจากแบบบันทึกสถิติการเข้านอนโรง-
พยาบาลซ้ำ�ของแผนกสูติกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 30 เมษายน 2561 อัตรา
การติดเชื้อ คำ�นวณจากสูตร B*100/A โดย A คือ จำ�นวน
หญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอดทั้งหมด และ B 
คอื จำ�นวนหญงิคลอดปกติครบกำ�หนดทางชอ่งคลอดทีต่ดิ
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เชื้อแผลฝีเย็บ สร้างตัวแปรเป็นอัตราการติดเชื้อต่อเดือน
		  3)	รปูแบบการใชย้าปฏชิวีนะในหญิงคลอดปกติ
ครบกำ�หนดทางช่องคลอด
		  ทำ�การทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยในของหญงิทีเ่ขา้
รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยการคลอด
ปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด และได้รับยาปฏิชีวนะ
ตั้งแต่ 1 dose ขึ้นไป ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 
เมษายน 2561 โดยเหตุผลของการใช้ยาปฏิชีวนะทำ�การ
ประเมนิด้วยเหตผุลทีแ่พทยร์ะบใุนเวชระเบยีน และในกรณี
ที่ไม่มีการระบุ ทีมผู้วิจัยซึ่งประกอบไปด้วยสูติแพทย์และ
พยาบาลห้องคลอดจะเป็นผู้ร่วมประเมิน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�เสนอข้อมูลเชิงพรรณนาเป็นจำ�นวน ร้อยละ ค่า
เฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และผลรวม
ท้ังหมด เปรียบเทียบอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่าการ
ใช้ยาปฏิชีวนะ และอัตราการติดเช้ือระหว่างช่วงก่อนการ
ดำ�เนินงานตามนโยบาย (1 ตุลาคม 2558 – 31 ตุลาคม 
2559 เปน็เวลา 13 เดอืน) และชว่งหลงัการดำ�เนนิงานตาม
นโยบาย (1 พฤศจิกายน 2559 - 30 เมษายน 2561 เป็น
เวลา 18 เดือน) ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test และ
ประเมินผลของการดำ�เนินงานตามนโยบายต่ออัตราการ
ใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะ และอัตราการติด
เชือ้แผลฝเีย็บในหญงิคลอดปกตคิรบกำ�หนดทางชอ่งคลอด
ด้วยการวิเคราะห์เชิงข้อมูลอนุกรมด้วยสมการถดถอย
แบบเป็นช่วง (segmented regression of interrupted 
time-series analysis: ITS) เพื่อควบคุมแนวโน้มของการ
เปลี่ยนแปลงไปตามเวลาและปัจจัยที่รบกวนผลลัพธ์ของ
การศึกษาตามสมการนี้(10)

	

	 เม่ือ time คือเวลาเป็นเดือนในช่วงที่ศึกษา inter- 
vention คือการดำ�เนนิงานตามนโยบาย time after inter- 
vention คือเวลาหลังการมีนโยบาย   คือค่าคงที่ 

คือค่าสัมประสิทธิ์ของแนวโน้มตามเวลา (secular trend) 
หรือแนวโน้มที่มีอยู่แล้วก่อนการมีนโยบาย  คือค่า
สัมประสิทธิ์ของการเปล่ียนแปลงจากนโยบาย และ  
คือค่าสัมประสิทธิ์ของการเปลี่ยนแปลงแนวโน้มจากการมี 
นโยบายหรือการเปล่ียนแปลงแนวโน้มหลังการมีนโยบาย 

 คือค่าความคลาดเคลื่อน
	 ทำ�การวิเคราะห์ ITS แยกตามตัวแปรตาม ( ) ได้แก่ 
อตัราการใชย้าปฏชิวีนะ มลูคา่การใชย้าปฏชิวีนะและอตัรา
การติดเชื้อแผลฝีเย็บ เมื่อทดสอบ first-order autocor-
relation พบค่า Durbin-Watson statistics ของแต่ละ
โมเดลอยู่ที่ 1.5, 2.6 และ 2.3 จึงวิเคราะห์ด้วย gener-
alized least squares estimator ของ Prais-Winsten 
method ทำ�ให้ค่า Durbin-Watson statistics เข้าใกล้ 
2.0 (เท่ากับ 1.8, 2.1 และ 2.0 ตามลำ�ดับ) ซึ่งแสดงว่าไม่มี
ปญัหา autocorrelation กำ�หนดระดบันยัสำ�คญัที ่p<0.05 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA version 15

ผลการศึกษา

	 นำ�เสนอผลการศึกษาเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ผลของ
การดำ�เนินงานตามนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อ
อตัราการใชย้าปฏชิวีนะ มลูคา่การใช้ยาปฏชิวีนะ และอตัรา
การตดิเชือ้แผลฝเียบ็ในหญงิคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่อง
คลอดและ 2) รปูแบบการใชย้าปฏชิวีนะในหญงิคลอดปกติ
ครบกำ�หนดทางช่องคลอด
	 1) ผลของการดำ�เนินงานตามนโยบายการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลต่ออัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่าการใช้
ยาปฏชิวีนะ และอตัราการตดิเช้ือแผลฝเีย็บในหญงิคลอด
ปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด
	 ในการศึกษานี้มีหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่อง
คลอดทัง้สิน้ 3,660 คน แบง่เปน็ชว่งกอ่นดำ�เนนิงาน 1,549 
คน และช่วงหลังดำ�เนินงาน 2,111 คน โดยมีผู้ได้รับยา
ปฏิชีวนะ 1,545 คน และ 269 คน มีผู้ติดเช้ือแผลฝีเย็บ
จำ�นวน 0 คน และ 2 คน ในช่วงก่อนและหลังดำ�เนินงาน 
ตามลำ�ดับ
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	 ผลของนโยบายจากการเปรยีบเทยีบคา่เฉลีย่ในชว่ง
ก่อนและหลังการดำ�เนินงาน
	 เมือ่เปรยีบเทยีบระหวา่งกอ่นและหลงัการดำ�เนนิงาน
ตามนโยบาย อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะและมูลค่าการใช้ยา
ปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอดลด
ลงอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถติ ิ(คา่มธัยฐานของอตัราการใชย้า

ปฏิชีวนะต่อเดือน เท่ากับ 100% vs 13.18%, p<0.001, 
ค่ามัธยฐานของมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือน เท่ากับ 
8,368 บาท vs 1,328 บาท, p<0.001) โดยในช่วงเดือน
กุมภาพันธ์ – เมษายน 2561 มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะลด
ลงน้อยกว่าร้อยละ 10 ตามเป้าหมายของ Service Plan 
(ภาพที่ 1 และ 2) ส่วนอัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บไม่แตก

หมายเหตุ: เดือนธันวาคม 2558 ยา Amoxycillin 500 mg ขาด และใช้ยา Amoxycillin 250 mg แทน จึงทำ�ให้มูลค่าการใช้ยาสูงกว่าปกติ

ภาพที่ 2  มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือน ระหว่างเดือน ตุลาคม 2558 ถึง เมษายน 2561

ภาพที่ 1  อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือน ระหว่างเดือน ตุลาคม 2558 ถึง เมษายน 2561

เริ่มดำ�เนินงานตามนโยบาย RDU ตุลาคม 2559

เริ่มดำ�เนินงานตามนโยบาย RDU ตุลาคม 2559

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



ต่างกัน (ค่ามัธยฐาน 0% vs 0%, p=0.222) ลักษณะของ
ผู้ป่วยที่พบการติดเชื้อแสดงในตารางที่ 1
	 ผลของนโยบายจากการวิเคราะห์ Segmented 
regression of interrupted time-series analysis
	 จากการวิเคราะหเ์ชงิอนกุรมเวลาเพือ่ควบคมุอทิธพิล
ของแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงตามเวลาแล้ว พบว่า ในช่วง
ก่อนการดำ�เนินงานตามนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุ
สมผลไม่มีแนวโน้มการเปล่ียนแปลงตามเวลา (secular 
trend) สำ�หรับตัวแปรที่ศึกษาทั้งสามตัว ได้แก่ อัตราการ
ใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะและอัตราการติด

เชื้อฝีเย็บ โดยการดำ�เนินงานตามนโยบายฯ ทำ�ให้อัตรา
การใช้ยาปฏิชีวนะต่อเดือนลดลง -82.1% (95%CI: -87.3 
to -76.9, p<0.001) และมลูคา่การใชย้าปฏชิวีนะตอ่เดอืน
ลดลง -6,663.2 บาท (95%CI: -8,396.7 to -4,929.8, 
p<0.001) แต่ไม่มีผลต่ออัตราการติดเชื้อฝีเย็บเฉลี่ยต่อ
เดือน (0.063%, 95%CI: -0.280 to 0.406, p=0.709) 
นอกจากนี้ยังพบว่าการดำ�เนินตามนโยบายฯ มีผลต่อแนว
โนม้ของการใชย้าปฏิชวีนะโดยชว่งหลังการดำ�เนนิงานตาม
นโยบายมีแนวโน้มการใช้ยาปฏิชีวนะเฉล่ียต่อเดือนลดลง 
-0.4% (95%CI: -0.8% to -0.1%, p=0.013) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1  ลักษณะของผู้ป่วยที่พบการติดเชื้อแผลฝีเย็บ

	อายุ (ปี)	 อาการ	 ผลเพาะเชื้อ	 ยาปฏิชีวนะที่ได้รับหลังคลอด	 ปัจจัยส่งเสริมการติดเชื้อ

	 24	 แผลฝีเย็บไม่ติด	 ไม่ได้ส่งเพาะเชื้อ	 ไม่ได้รับ	 -
	 29	 แผลฝีเย็บไม่ติด	 E.coli	 Amoxycillin	 แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4

ตารางที่ 2  ผลของนโยบายจากการวิเคราะห์ segmented regression of interrupted time-series analysis

		  95%CI
		  Coefficient	 	 	 p-value
			   Lower limit	 Upper limit

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะเฉลี่ยต่อเดือน (%)
	 แนวโน้มช่วงก่อน intervention	 -0.1	 -0.7	 0.4	 0.622
	 ผลของ intervention ต่ออัตราการใช้ยา	 -82.1	 -87.3	 -76.9	 <0.001
	 ผลของ intervention ต่อแนวโน้ม	 -0.4	 -0.8	 -0.1	 0.013
	 ค่า constant	 100.5	 96.2	 104.7	 <0.001

มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะเฉลี่ยต่อเดือน (บาท)
	 แนวโน้มช่วงก่อน intervention	 7.1	 -159.3	 173.5	 0.931
	 ผลของ intervention ต่อมูลค่าการใช้ยา	 -6,663.2	 -8,396.7	 -4,929.8	 <0.001
	 ผลของ intervention ต่อแนวโน้ม	 -55.5	 -156.1	 45.1	 0.267
	 ค่า constant	 8,509.9	 7,195.5	 9,824.2	 <0.001

อัตราการติดเชื้อฝีเย็บเฉลี่ยต่อเดือน (%)
	 แนวโน้มช่วงก่อน intervention	 0.000	 -0.033	 0.033	 0.988
	 ผลของ intervention ต่ออัตราการติดเชื้อ	 0.063	 -0.280	 0.406	 0.709
	 ผลของ intervention ต่อแนวโน้ม	 0.005	 -0.015	 0.025	 0.623
	 ค่า constant	 0.001	 -0.260	 0.262	 0.993
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ตารางที่ 3  เหตุผลของการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด

เหตุผลในการใช้ยาปฏิชีวนะ	 จำ�นวน (n=45)	 ร้อยละ

มีแผลฉีกขาดระดับ 3-4 (3rd - 4th degree tear)	 14	 31.11

มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ทำ�คลอดนาน มีรกติด มีอุจจาระปน	 12	 26.67

ใช้เพื่อรักษาการติดเชื้อระบบอื่นที่ไม่ใช่จากการคลอดเช่น UTI	 9	 20.00

มีน�้ำเดินมากกว่า 18 ชม. (prolong PROM)	 7	 15.56

ตั้งใจผ่าคลอด ได้ยาปฏิชีวนะแล้วแต่คลอดปกติ	 1	 2.22

ไม่ทราบสาเหตุ	 2	 4.44

ตารางที่ 4  ชนิด ระยะเวลา และมูลค่าของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่องคลอด

		  ระยะเวลาการใช้ยา, วัน	 ค่ายาปฏิชีวนะ, บาท
เหตุผลในการใช้ยาปฏิชีวนะ	 ชนิดของยาปฏิชีวนะ	
	 	 Median (min-max)	 Median (min-max)

มีแผลฉีกขาดระดับ 3-4	 Amoxycillin (n=6)	 3.5 (2-7)	 30 (12-56)

	 Cefazolin, Amoxycillin (n=3)	 2 (2-3)	 49 (36-55)

	 Cefazolin (n=2)	 1 (1-1)	 39 (16-62)

	 Ampicillin, Amoxycillin (n=1)	 10	 186

	 Amoxycillin+Metronidazole (n=1)	 2	 16

	 Clindamycin+Metronidazole (n=1)	 2	 252

มีภาวะแทรกซ้อน 	 Amoxycillin (n=6)	 5 (1-5)	 43 (12-48)

	 Cefazolin (n=2)	 1 (1-1)	 47 (16-78)

	 Cefazolin, Amoxycillin (n=1)	 6	 89

	 Ceftriaxone, Amoxycillin (n=1)	 11	 192

	 Ceftriaxone+Metronidazole, Cefalexin (n=1)	 7	 392

	 Ampicillin (n=1)	 1	 26

ใช้เพื่อรักษาการติดเชื้อระบบอื่น	 Amoxycillin (n=5)	 5 (1-7)	 40 (8-48)

	 Ampicillin, Amoxycillin (n=2)	 8.5 (8-9)	 266 (248-284)

	 Cefazolin, Amoxycillin (n=1)	 7	 91

	 Penicillin V (n=1)	 3	 11

มีน�้ำเดินมากกว่า 18 ชม. 	 Ampicillin (n=7)	 1 (1-2)	 104 (78-260)

ตั้งใจผ่าคลอด แต่คลอดปกติ	 Ampicillin (n=1)	 1	 26

ไม่ทราบสาเหตุ	 Amoxycillin+Metronidazole (n=1)	 7	 102

	 Amoxycillin (n=1)	 7	 60
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	 2) รูปแบบการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติ
ครบกำ�หนดทางช่องคลอด
	 ผลการศกึษาพบวา่ จากหญงิคลอดปกติฯ ท้ังสิน้ 721 
คน มีผู้ได้รับยาปฏิชีวนะจำ�นวน 45 คน (6.24%) โดย
เหตุผลในการใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ คือ มีแผลฉีกขาด
ระดบั 3-4 (14 คน, 31.11%) โดยยาปฏชีิวนะทีใ่ชใ้นเหตผุล
ดังกล่าวมากที่สุดคือ Amoxycillin ชนิดรับประทาน และ 
Cefazolin ชนิดฉดี รายละเอยีดดงัแสดงในตารางที ่3 และ 4

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ในช่วงก่อนการดำ�เนินงานตามนโยบาย โรงพยาบาล
มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนด
ทางช่องคลอดสูงถึงร้อยละ 100 เนื่องจากมีการสั่งใช้ยา
ปฏิชีวนะในหญิงหลังคลอดทุกราย ซึ่งเป็นแนวปฏิบัติที่สืบ
ต่อกันมายาวนานโดยไม่ได้ทำ�การทบทวนข้อมูลใหม่ที่ทัน
สมัย แต่หลังการดำ�เนินงานตามนโยบาย พบว่าอัตราการ
ใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ 
และลดลงเรือ่ยๆ จนบรรลเุป้าหมายท่ีกระทรวงสาธารณสขุ
กำ�หนด (<10%) ซึ่งส่งผลให้มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะลด
ลงประมาณ 6,663 บาทต่อเดือน โดยไม่ทำ�ให้อัตราการ
ติดเชื้อแผลฝีเย็บเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ การศึกษานี้ได้
ดำ�เนินการตามนโยบายโดยการให้ความรู้แก่แพทย์ผู้สั่งใช้
ยา (clinician education) ปีละครั้ง และการประเมินการ
สั่งใช้ยาและคืนข้อมูลแก่ผู้สั่งใช้ยา (prescriptions audit 
and feedback) ให้แก่ผู้สั่งใช้ยาเป็นรายบุคคล ผ่านทาง
หัวหน้ากลุ่มงานสูติกรรมทุกเดือน ซึ่งวิธีการดังกล่าวล้วน
เป็นวิธีการให้ intervention ท่ีมีการศึกษายืนยันแล้วว่า
สามารถทำ�ให้การใช้ยาปฏิชีวนะลดลงได้(12,13)

	 แม้ว่าภายหลังการดำ�เนินงานตามนโยบายฯ แล้ว 
โรงพยาบาลจะมีผลการดำ�เนินงานบรรลุตามเป้าหมายที่
กำ�หนด แตจ่ากผลการศึกษาพบวา่มกีารใช้ยาปฏิชีวนะด้วย
เหตผุลอืน่ๆ นอกเหนอืจากแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุข
แนะนำ�อีกหลายเหตุผล ตลอดจนยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะ
เพือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้ในผูท่ี้มแีผลฉกีขาดระดับ 3-4 ไมต่รง

ตามแนวทางที่กำ�หนด เช่น ใช้ยาชนิดรับประทานแบบต่อ
เนื่อง ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีการทบทวนประเด็นการใช้
ยาดังกล่าวเพิ่มเติม นอกจากนั้น การศึกษานี้ยังพบว่าหญิง
คลอดปกตคิรบกำ�หนดทางช่องคลอดทีต่ดิเชือ้แผลฝีเยบ็ใน
ช่วงหลังดำ�เนินการมีจำ�นวนมากกว่าช่วงก่อนดำ�เนินการ 
แมว้า่จะไม่พบนยัสำ�คญัทางสถติแิตโ่รงพยาบาลควรทำ�การ
เฝ้าระวังและติดตามผลลัพธ์ดังกล่าวอย่างใกล้ชิดต่อไป
	 การศึกษานี้ประเมินผลของนโยบายทั้งจากวิธีการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามระหว่างช่วงก่อนและ
หลังการดำ�เนินงานตามนโยบายซึ่งทำ�ให้เข้าใจได้ง่าย และ
วิธีการวิเคราะห์อนุกรมเวลาด้วยสมการถดถอยแบบช่วง 
(segmented regression analysis of time-series data) 
ทีท่ำ�ใหส้ามารถควบคมุแนวโนม้ของการเปลีย่นแปลงทีอ่าจ
มอียูแ่ล้ว (non-stationary) การเปล่ียนแปลงตามชว่งเวลา 
(seasonality) และปัจจัยที่รบกวนผลลัพธ์ของการศึกษา
ได้(10,11) นอกจากนี้ยังสามารถประมาณค่าสัมประสิทธิ์ผล
ของนโยบายต่อปริมาณและมูลค่าการใช้ยาได้ ดังตัวอย่าง
ของงานวิจัยประเมินผลของนโยบายควบคุมการใช้ยาก่อน
นี้(13-15) ซึ่งการศึกษานี้มีจำ�นวนข้อมูลอนุกรมเวลาที่มาก
พอ ทำ�ให้สามารถแสดงผลกระทบของการดำ�เนินงานตาม
นโยบายตอ่อตัราการใช้ยา มลูคา่การใชย้าและอตัราการติด
เชื้อแผลฝีเย็บได้อย่างเข้มแข็ง(10,11)

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดบางประการตามลักษณะของ
การศกึษาแบบยอ้นหลงัทีใ่ชข้อ้มลูทีเ่ก็บรวบรวมไวแ้ล้ว อาจ
ส่งผลให้ข้อมูลเรื่องอัตราการติดเช้ือของแผลฝีเย็บที่พบต่ำ�
กว่าความเป็นจริงหากผู้ที่ติดเชื้อแผลฝีเย็บแล้วไปรับการ
รักษาท่ีสถานพยาบาลอื่นๆ ตลอดจนไม่สามารถอธิบาย
สาเหตุของการติดเช้ือที่แท้จริงเพื่อนำ�มาใช้ในการพัฒนา
แนวทางการดูแลผู้ป่วยได้ ดังนั้นการศึกษาในอนาคต ควร
ทำ�การศกึษาแบบไปขา้งหนา้เพือ่ศกึษาปจัจยัทีม่ผีลตอ่การ
ติดเชื้อแผลฝีเย็บในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนดทางช่อง
คลอด เพื่อนำ�มาใช้เป็นแนวทางพัฒนาคุณภาพการดูแล
รกัษาผูป้ว่ยกลุ่มนีใ้หดี้ยิง่ขึน้ต่อไป นอกจากนัน้ การใช้ขอ้มูล
แบบ aggregate data ทำ�ให้ขาดรายละเอียดของข้อมูลที่
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จำ�เป็นบางประการ รวมถึงไม่สามารถควบคุมคุณภาพของ
ข้อมูลได้ดีเท่าที่ควร
	 การศึกษานี้ทำ�การศึกษาเฉพาะในโรงพยาบาล
มหาสารคาม ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลท่ัวไปขนาด 580 เตียง 
เพียงโรงพยาบาลเดียว ผลการศึกษาที่พบอาจไม่สามารถ
นำ�ไปใช้อ้างอิงกับโรงพยาบาลขนาดเล็ก ที่มีจำ�นวนผู้ป่วย
น้อยๆ ได้ ดังนั้น การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยความสำ�เร็จ และ
ปัจจัยความไม่สำ�เร็จของการดำ�เนินงานตามนโยบาย จึง
เป็นส่ิงสำ�คัญที่ควรมีการวิเคราะห์ในระดับประเทศต่อไป 
เพือ่ใช้ในการปรบัปรงุตวัชีว้ดัตลอดจนการกำ�หนดแนวทาง
ปฏิบัติที่ครอบคลุมมากยิ่งขึ้นในอนาคต
	 การศึกษานี้ สามารถสรุปได้ว่า การดำ�เนินงานตาม
นโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำ�หนด
ทางช่องคลอดในโรงพยาบาลมหาสารคามทำ�ให้มีการใช้
ยาปฏชิวีนะอยา่งสมเหตผุลมากข้ึน สง่ผลใหอ้ตัราการใชย้า
และมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลลดลงอย่างมี
นัยสำ�คัญ โดยไม่ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายจากการติดเชื้อ
เพิ่มขึ้น
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* คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
† สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยประสบความส�ำเร็จในการจัดให้มีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนตั้งแต่ พ.ศ. 2545 ส่ง
ผลให้ประชากรเกอืบทั้งหมดมสีิทธใินสวสัดกิารการรักษาทางทนัตกรรมที่จดัให้โดยรัฐ แต่จากผลการส�ำรวจระดับประเทศที่
ผ่านมานั้น การได้รับบริการสุขภาพช่องปากของประชาชนยังคงมีสัดส่วนที่ต�่ำ รวมถึงยังมีปัญหาความเป็นธรรมในการได้รับ
บริการสุขภาพช่องปาก การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ความเป็นธรรมในการได้รับบริการสุขภาพช่องปากของ
ประชากรไทยผ่านสัดส่วนและรูปแบบการได้รับบริการสุขภาพช่องปาก รวมถึงความจ�ำเป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับ
การตอบสนองของประชากรกลุ่มต่างๆ โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ของส�ำนักงาน
สถติแิห่งชาติ ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ประชากรเพยีงร้อยละ 9.6 เท่านัน้ทีไ่ด้รบับรกิารสขุภาพช่องปากในรอบ 12 เดอืน
ที่ผ่านมา โดยรูปแบบการรับบริการเป็นไปเพื่อการรักษาถึงร้อยละ 81.6 ของการรับบริการทั้งหมด สาเหตุหลักที่ประชาชน
ไม่ไปรบับรกิารสขุภาพช่องปากกค็อื ช้าและรอนาน ในส่วนของความจ�ำเป็นด้านสขุภาพช่องปากทีไ่ม่ได้รบัการตอบสนองนัน้ 
พบว่า ประชากรร้อยละ 1.4 มีความต้องการในการเข้ารับบริการสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับการตอบสอง โดยกลุ่มที่ไม่มีสิทธิ
สวสัดกิาร กลุม่ผูส้งูอาย ุและกลุม่เศรษฐฐานะต�ำ่ทีส่ดุมคีวามจ�ำเป็นทางสขุภาพช่องปากทีไ่ม่ได้รับการตอบสนองมากกว่ากลุม่
ประชากรอื่นๆ ถึงสองเท่า แต่กลับเป็นกลุ่มที่ได้รับบริการสุขภาพช่องปากน้อยที่สุด ผลการส�ำรวจแสดงให้เห็นถึงความไม่
เป็นธรรมในการได้รับบริการสุขภาพช่องปากโดยเฉพาะในกลุ่มประชากรต่างสิทธิสวัสดิการและต่างเศรษฐฐานะ สะท้อนให้
เห็นความจ�ำเป็นท่ีจะต้องพัฒนานโยบายสุขภาพช่องปากเพื่อให้ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน และสร้างความ
เป็นธรรมของระบบการให้บริการสุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก การสร้างความ
กลมกลนืระหว่างสามระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลของรฐั และการขยายขอบเขตการให้บริการเพือ่ให้ประชาชนเข้าถงึบรกิาร
ที่จ�ำเป็นได้มากขึ้น 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ห นึ่งในเป้าหมายหลักของการจัดบริการสุขภาพ
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คือการ

สร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (health equity) ให้กับ
ประชนชน โดยองค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามของความ
เป็นธรรมด้านสุขภาพว่า คือการลดความแตกต่างที่หลีก
เลี่ยงได้ (avoidable disparity) ในด้านสุขภาพและปัจจัย
ต่างๆ ที่กำ�หนดสุขภาพระหว่างประชากรกลุ่มต่างๆ เช่น 
เศรษฐฐานะ ภูมิศาสตร์ เพศ และ อายุ(1) ความเป็นธรรม
ด้านบริการสุขภาพ (equity in health care) เป็นองค์

ประกอบสำ�คญัทีจ่ะทำ�ใหบ้รรลเุปา้หมายดงักลา่ว โดยความ
เป็นธรรมด้านบริการสุขภาพนั้น หมายถึงการที่ประชาชน
ได้รับบริการตามความจำ�เป็นและจ่ายค่าบริการตามกำ�ลัง
จ่าย ซึ่งสามารถประเมินได้จากปริมาณ ชนิด และคุณภาพ
ของบริการท่ีประชาชนได้รับ(2) กล่าวคือ ประชาชนต้อง
ได้รับบริการสุขภาพที่จำ�เป็นโดยไม่มีอุปสรรคเกิดขึ้นจาก
ความแตกต่างทางสังคมต่างๆ
	 ประเทศไทยประสบความส�ำเร็จในการประกาศใช ้
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต้ังแต่ปี พ.ศ. 
2545 โดยสวัสดิการของรัฐทั้งสามสิทธิ ได้แก่ สิทธิ
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Abstract

	 Thailand has achieved Universal Health Coverage since 2002. Consequentially, almost all Thai citi-
zens are covered with basic oral health services by publicly funded insurance schemes. However, the 
proportion of Thais who receive such services is still low with inequity patterns among different groups 
of people. The purpose of this study was to analyze the equity in oral health service among Thai citizens 
through patterns of oral health service uses as well as unmet oral health needs by using the 2017 Health 
and Welfare Survey by the National Statistical Office of Thailand. The result revealed that 9.6 percent of 
Thai population received any oral health service within the past 12 months. Most (81.6 percent) of service 
uses were for treatments. The main reasons of not seeking oral health service were the delays and pro-
longed waiting time. On the unmet oral health needs, 1.4 percent of the population with oral health 
needs was not met. The populations with no health benefits, the aged, and the lowest socio-economic 
status saw twice as many unmet oral health needs compared to other population groups. These groups 
received the least oral health services. The survey showed the inequity of oral health service utilization, 
particularly among populations with different health benefits and different socio-economic status. This 
indicates the necessity of oral health policy that responds to the needs of the people and creates an 
equitable oral health service system; in particular, promotes oral health literacy, builds harmony among 
three public health insurance schemes, and expands the scope of services so that people have better 
accesses to necessary services.

	 Keywords:	 dental services, health insurance scheme, health welfare survey, equity, utilization, 
oral health need
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สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ สทิธปิระกนัสงัคม และ
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้บรรจุสิทธิประโยชน์
ด้านบริการสุขภาพช่องปากไว้ในชุดสิทธิประโยชน์ ท�ำให้
ประชากรไทยส่วนใหญ่มีสิทธิประโยชน์พื้นฐานในการรับ
บริการสุขภาพช่องปาก ได้แก่ การอุดฟัน ถอนฟัน ขูดหิน
น�้ำลาย และงานทันตกรรมป้องกัน(3) แต่ด้วยกลไกการจ่าย
เงนิ ชดุสทิธปิระโยชน์ และข้อก�ำหนดในการให้บรกิารทีต่่าง
กนั ส่งผลต่อแรงจูงใจในการจดับรกิาร ท�ำให้ผูร้บับริการได้
รับการตอบสนองต่อความต้องการไม่เท่ากัน(4) เห็นได้จาก
ผลการศกึษารูปแบบของการใช้บรกิารสขุภาพช่องปากของ
ประชากรไทยทีผ่่านมา ซึง่ประชากรกลุม่ทีม่สีทิธสิวสัดกิาร
รกัษาพยาบาลข้าราชการได้รบับรกิารมากกว่าประชากรใน
อีกสองสิทธิมาโดยตลอด(3,5) นอกจากนี้ยังพบว่ายังมี
ประชากรอีกจ�ำนวนหนึง่ทีม่คีวามต้องการด้านสขุภาพช่อง
ปากท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง(5-6) แสดงให้เห็นว่าประชากร
ไทยยังมีปัญหาการเข้าถึง (access) และความเป็นธรรม 
(equity) ในการได้รับบริการสุขภาพช่องปาก ซึ่งเป็น 
เรื่องที่รัฐต้องพัฒนาการจัดระบบสุขภาพเพื่อให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการสร้าง
ความเป็นธรรมด้านบริการสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนได้รับ
บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพมาตรฐานตามความ
จ�ำเป็น และเป็นกลไกป้องกันความเสี่ยงด้านการเงิน (fi-
nancial risk protection) แก่ประชาชนไทยต่อไป
	 การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการซึ่ งจัดทำ�โดย
สำ�นักงานสถิติแห่งชาติเป็นการสำ�รวจ เพื่อประเมิน
สถานการณส์ขุภาพของประชาชนไทยทีจั่ดทำ�อยา่งตอ่เน่ือง
ตัง้แต ่พ.ศ. 2517 โดยรวบรวมขอ้มลูเกีย่วกบัภาวะการเจบ็
ป่วย การเข้ารับบริการด้านสาธารณสุข ค่าใช้จ่าย และการ
เข้าถึงสิทธิการรักษาต่างๆ ท้ังในเรื่องของการรับบริการผู้
ป่วยนอก การเข้าพักเพื่อรับการรักษาในสถานพยาบาล 
และนบัตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2546 ไดม้กีารรเิริม่ขอ้คำ�ถามเก่ียวกบั
บริการสุขภาพช่องปาก ซึ่งต่อมาได้เพิ่มจำ�นวนข้อคำ�ถาม
เกี่ยวกับชนิดบริการสุขภาพช่องปากอีกในปี พ.ศ. 2550(4) 

ทำ�ให้สามารถนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์รูปแบบรับบริการที่

จำ�แนกลักษณะเฉพาะได้ ที่ผ่านมา ได้มีการนำ�ข้อมูลจาก
การสำ�รวจอนามยัและสวสัดกิารมาวเิคราะหร์ปูแบบการได้
รับบริการสุขภาพช่องปากของประชากรไทยหลายครั้ง แต่
การศึกษาครั้งล่าสุดที่ได้วิเคราะห์ประเด็นความเป็นธรรม
ในการได้รับบริการสุขภาพช่องปากคือการศึกษาใน พ.ศ. 
2550(7) ซึ่งผ่านมาแล้วหนึ่งทศวรรษ ประกอบกับยังไม่มี
การศึกษาครั้งใดที่ทำ�การวิเคราะห์ความเป็นธรรมในการ
ได้รับบริการสุขภาพช่องปากโดยเทียบจากเศรษฐฐานะที่
คำ�นวณจากการถอืครองทรัพยสิ์นของประชาชน การศึกษา
ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ความเป็นธรรมในการ
ไดร้บับรกิารสขุภาพชอ่งปากของประชากรไทยผา่นสดัสว่น
และรูปแบบการได้รับบรกิารสุขภาพชอ่งปาก รวมถงึความ
จำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับการตอบสนองของ
ประชากรกลุ่มต่างๆ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ร่วมสมัยและเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนานโยบายและระบบบริการสุขภาพ
ช่องปากของประเทศต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสำ�รวจ
อนามัยและสวัสดิการโดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติที่
ดำ�เนินการในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 โดยแผนการสุ่ม
ตัวอย่างใช้เป็นแบบ stratified two-stage sampling มี
กรุงเทพมหานครและจังหวัดเป็นสตราตัม (stratum) เขต
แจงนับ (enumeration area: EA) เป็นหน่วยตัวอย่างขั้น
ทีห่นึง่ ครวัเรอืนสว่นบคุคลเปน็หนว่ยตวัอยา่งขัน้ทีส่อง เกบ็
ขอ้มลูจากครวัเรอืนตวัอยา่ง 27,960 ครวัเรอืนในทกุจงัหวดั
ทั่วประเทศทั้งในเขตและนอกเขตเทศบาล โดยทำ�การ
สัมภาษณ์สมาชิกทุกคนในครัวเรือนตัวอย่างรวม 65,781 
คน(8)

	 ทั้งนี้เนื่องจากข้อคำ�ถามในเรื่องสิทธิสวัสดิการการ
รกัษาพยาบาล อาจมีสมาชกิครวัเรอืนทีร่ายงานสทิธซ้ิำ�ซอ้น 
เช่น มีสิทธิสวัสดิการข้าราชการและประกันสุขภาพเอกชน 
ในกรณีดังกล่าวผู้วิจัยกำ�หนดให้มีสิทธิหลักสิทธิเดียว โดย
มีแนวทางการจัดการข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิสวัสดิการรักษา
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พยาบาลดังนี้ 
	 1.	 กรณีมีสิทธิสวัสดิการข้าราชการและพนักงาน
รฐัวสิาหกิจและสทิธอิืน่ กำ�หนดใหส้ทิธสิวสัดกิารขา้ราชการ
เป็นสิทธิหลัก
	 2.	 กรณีมีสิทธิประกันสังคมและสิทธิอ่ืน ยกเว้นสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ กำ�หนดให้
สิทธิประกันสังคมเป็นสิทธิหลัก
	 3.	 ผูม้สีทิธหิลกัประกนัสุขภาพแหง่ชาตแิละสทิธอ่ืินที่
ไมใ่ช่สทิธใินขอ้ 1 และ 2 กำ�หนดใหส้ทิธหิลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติเป็นสิทธิหลัก
	 4.	 กรณีที่มีสิทธิอื่นๆ ที่ไม่เข้าข่ายสิทธิในข้อ 1 ถึง 4 
กำ�หนดให้เป็นสิทธิอื่นๆ
	 5.	 กรณีที่ ไม่มีหรือไม่ทราบว่ามีสิทธิการรักษา
พยาบาลใดๆ กำ�หนดให้เป็นไม่มีสวัสดิการรักษาพยาบาล
	 ขอ้มลูจากคำ�ถามทีเ่กีย่วขอ้งกับการรบับรกิารสขุภาพ
ช่องปากดังที่แสดงใน ตารางที่ 1 ได้ถูกนำ�มาประมวลผล
โดยถ่วงน้ำ�หนักข้อมูลจากผู้ถูกสัมภาษณ์ 65,781 คน ตาม
ระเบียบวิธีทางสถิติ เพื่อให้ข้อมูลดังกล่าวเป็นตัวแทนของ

ประชากรทั้งประเทศ 67,572,274 คน หลังจากนั้นจึงใช้
สถิติเชิงพรรณนาประกอบด้วย ร้อยละ, มัธยฐาน และค่า
สูงสุด - ต่ำ�สุด ในการวิเคราะห์สัดส่วนและรูปแบบการ
ใช้บริการสุขภาพช่องปาก ค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ การ
ใช้สิทธิสวัสดิการในการใช้บริการ และความจำ�เป็นด้าน
สขุภาพชอ่งปากทีไ่มไ่ดร้บัการตอบสนอง โดยแบง่ประชากร
เปน็กลุ่มต่างๆ ตามสิทธกิารรักษาพยาบาล เพศ อาย ุเขตที่
อยู่อาศัย และเศรษฐฐานะ เพื่อเปรียบเทียบและวิเคราะห์
ความเป็นธรรมในการได้รับบริการ
	 เนือ่งดว้ยการประเมนิเศรษฐฐานะจากรายไดข้องกลุ่ม
ตัวอย่างอาจทำ�ให้ได้ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความเป็นจริงโดย
เฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีรายได้ประจำ� เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ 
และผู้ประกอบอาชพีอสิระ การศกึษาคร้ังนีใ้ชจึ้ง principal 
component analysis (PCA)(9) ซ่ึงเปน็เทคนคิวธิทีางสถติิ
ทีจ่ะจับกลุม่ รวมกลุ่ม หรอืรวมตวัแปรท่ีมคีวามสมัพันธกั์น
ไว้ในกลุ่มเดียวกันแล้วสร้างเป็นตัวแปรใหม่ ในการจัดกลุ่ม
ประชากรตามเศรษฐฐานะ โดยประมวลข้อมูลจากการ
ถือครองทรัพย์สิน เช่น ที่อยู่อาศัย ยานพาหนะ เคร่ืองใช้

ตารางที่ 1 ข้อคำ�ถามจากการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ที่ใช้ประกอบการศึกษา

หลักประกันด้านสุขภาพ	 ปัจจุบัน ..(ชื่อ)..มีสวัสดิการรักษาพยาบาลดังกล่าวหรือไม่? (HW1_1 – HW1_9) 

การใช้บริการสุขภาพช่องปาก	 ระหว่าง 12 เดือนที่แล้ว..(ชื่อ)..ไปรับบริการทันตกรรมหรือไม่ (HW51)	
	 ระหว่าง 12 เดือนที่แล้ว..(ชื่อ)..ไปรับบริการทันตกรรมกี่ครั้ง (HW52)
	 การรับบริการทันตกรรมครั้งสุดท้าย..(ชื่อ)..รับบริการทันตกรรมประเภทใด
	 (ตอบได้ไม่เกิน 2 คำ�ตอบ) (HW53_1 – HW53_2)
	 ..(ชื่อ)..รับบริการทันตกรรมครั้งสุดท้ายจากที่ใด (12 ตัวเลือก) (HW54)	

ค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ	 การรบับรกิารทนัตกรรมครัง้สดุทา้ย..(ชือ่)..จา่ยคา่พาหนะไป-กลบัท้ังหมดเปน็เงนิเทา่ไร (HW55)
	 การรับบริการทันตกรรมครั้งสุดท้าย..(ชื่อ)..จ่ายค่ารับบริการทั้งหมดเป็นเงินเท่าไร (HW56)

การใช้สิทธิสวัสดิการในการใช้บริการ	 การรับบริการทันตกรรมครั้งสุดท้าย..(ชื่อ)..ใช้สวัสดิการฯ ที่มีหรือไม่ (HW57)
	 ..(ชื่อ)..ไม่ใช้สิทธิสวัสดิการฯ ที่มีในการรับบริการทันตกรรมครั้งสุดท้ายเพราะเหตุใด?
	 ให้ระบุสาเหตุที่สำ�คัญที่สุด (14 ตัวเลือก) (HW58)

ความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปาก	 ระหว่าง 12 เดือนที่แล้ว มีบ้างหรือไม่ที่..(ชื่อ)..เคยมีปัญหาสุขภาพช่องปาก และต้องการ
ที่ไม่ได้รับการตอบสนอง	 เข้ารับบริการแต่ไม่ได้รับเข้าบริการ (UN5)
	 เพราะเหตุใด..(ชื่อ)..จึงไม่ได้เข้ารับบริการในครั้งนั้น (12 ตัวเลือก) (UN6)
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ไฟฟ้า ฯลฯ ของกลุ่มตัวอย่างมาคำ�นวณดัชนีการถือครอง
ทรัพย์สิน (asset index) และจัดกลุ่มประชากรเป็นห้า 
ควินไทล์ (quintile) จากกลุ่มความมั่งคั่งต่ำ�ที่สุดถึงสูงที่สุด
เพื่อประกอบการวิเคราะห์
	 ทั้งน้ี การศึกษานี้ไม่ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  เนื่องจากเป็นการ 
วิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิแบบนิรนาม

ผลการศึกษา
	 ใน พ.ศ. 2560 ประชากรไทยร้อยละ 99.15 มีหลัก
ประกันสุขภาพ โดยประชากรส่วนใหญ่อยู่ภายใต้สิทธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ร้อยละ 72.9) สิทธิประกัน
สังคม (ร้อยละ 17) และสวัสดิการรักษาพยาบาลสำ�หรับ
ข้าราชการ (ร้อยละ 7.1) สำ�หรับการได้รับบริการสุขภาพ
ชอ่งปาก ใน 12 เดือนทีผ่่านมานัน้ มปีระชากรประมาณ 6.5 

ตารางที่ 2 การรับบริการสุขภาพช่องปากในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา

			   ประชากรทั้งหมด	 ได้รับบริการ	 ร้อยละของผู้ได้	 จำ�นวนการรับบริการ
	 	 	 (คน)	 (คน)	 รับบริการ	 เฉลี่ยครั้ง/ปี

ทั้งหมด	 	 67,572,274	 6,511,602	 9.6	 0.17

สิทธิการรักษา	
	 สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	 5,423,159	 802,822	 14.8
	 ประกันสังคม	 	 11,460,454	 1,411,156	 12.3
	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 49,283,803	 4,206,970	 8.5
	 สิทธิอื่น ๆ	 	 832,229	 74,519	 9.0
	 ไม่มีสิทธิสวัสดิการ 	 572,629	 16,136	 2.8

เพศ
	 ชาย	 	 31,591,167	 2,670,000	 8.1
	 หญิง 	 	 33,136,288	 3,841,602	 11.1

อายุ
	 0 - 5	 	 4,499,931	 313,323	 7.0
	 6 - 12	 	 5,513,285	 997,338	 18.1
	 13 - 24	 	 11,261,387	 1,263,630	 11.2
	 25 - 59	 	 35,135,302	 3,142,316	 8.9
	 มากกว่า 60 ปี		 11,162,369	 794,996	 7.1

เขตที่อยู่อาศัย	
	 ในเขตเทศบาล		 29,515,870	 3,116,276	 10.6
	 นอกเขตเทศบาล	 35,211,585	 3,132,404	 8.9

เศรษฐฐานะ 
	 ต่ำ�ที่สุด ควินไทล์ที่ 1	 13,516,388	 941,466	 7.0
	 ควินไทล์ที่ 2	 	 13,516,388	 1,069,597	 7.9
	 ควินไทล์ที่ 3	 	 13,516,388	 1,056,896	 7.8
	 ควินไทล์ที่ 4	 	 13,516,388	 1,325,238	 9.8
	 สูงที่สุด ควินไทล์ที่ 5	 13,516,388	 2,118,405	 15.7
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ล้านคน หรือร้อยละ 9.6 ได้รับบริการสุขภาพช่องปาก โดย
คิดเป็นการรับบริการของประชากรไทยเฉลี่ย 0.17 ครั้ง/
ประชากรทั้งหมด/ปี เพศหญิงได้รับบริการมากกว่าเพศ
ชายเล็กน้อย (ร้อยละ 11.1 และ ร้อยละ 8.1 ตามลำ�ดับ) 
ประชากรกลุม่อาย ุ6 - 12 ปไีดร้บับรกิารมากทีส่ดุ (ร้อยละ 
18.1) ประชากรทีอ่าศยัในเขตเทศบาลไดร้บับรกิารมากกว่า
ประชากรนอกเขตเทศบาลเล็กน้อย (ร้อยละ 10.6 และ  
ร้อยละ 8.9 ตามลำ�ดับ)
	 หากจำ�แนกตามสวัสดิการการรักษาพยาบาล กลุ่ม 
ผูม้สีทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลสำ�หรบัขา้ราชการมสีดัสว่น
การไดร้บับรกิารมากท่ีสดุ คอืรอ้ยละ 14.8 ตามดว้ยผูม้สีทิธิ
ประกันสังคม (ร้อยละ 12.3) และ สิทธิอื่นๆ (ร้อยละ 9) 
โดยกลุ่มผู้ไม่มีสิทธิสวัสดิการได้รับบริการสุขภาพช่องปาก 
น้อยท่ีสุด (ร้อยละ 2.8) และหากจำ�แนกประชากรตาม
เศรษฐฐานะ ประชากรกลุ่มท่ีฐานะดีที่สุด (ควินไทล์ที่ 5) 
ได้รับบริการมากกว่ากลุ่มฐานะรองลงมาอย่างชัดเจน โดย

ได้รับบริการมากกว่าประชากรกลุ่มควินไทล์ที่ 1 - 3 ถึง
กว่า 2 เท่า (ตารางที่ 2)
	 ในรอบ 12 เดือนท่ีผ่านมา ประชาชนได้รับบริการ
สุขภาพช่องปากทั้งหมด 7,786,295 ครั้ง โดยเป็นการรับ
บริการด้านการรักษาถึงร้อยละ 81.6 ในขณะที่เป็นการรับ
บริการทันตกรรมป้องกันเพียงร้อยละ 18.4 ทั้งนี้ การรับ
บริการทันตกรรมรักษามากที่สุดสองอันดับแรก ได้แก่ การ
ขูดหินน้ำ�ลายและการถอนฟัน (ร้อยละ 26.5 และ 25.8 
ตามลำ�ดับ) สำ�หรับการรับบริการทันตกรรมป้องกันส่วน
ใหญ่เป็นการตรวจสุขภาพช่องปาก เป็นท่ีน่าสังเกตว่าการ
รบับรกิารใสฟั่นเทยีมมสีดัสว่นต่ำ�มากเมือ่เทียบกบัการถอน
ฟัน (ต่ำ�กว่าถึง 8 เท่า) และการจัดฟันมีสัดส่วนค่อนข้างสูง
เมื่อเทียบกับการรักษารากฟันและการใส่ฟันเทียม (ภาพที่ 
1)
	 หากพิจารณาสถานพยาบาลท่ีประชาชนเลือกเข้ารับ
บริการ พบว่ามีการเข้ารับบริการในสถานพยาบาลของรัฐ

ภาพที่ 1 สัดส่วนของการรับบริการสุขภาพช่องปาก จำ�แนกตามชนิดบริการ
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มากกว่าสถานพยาบาลของเอกชนเล็กน้อย คือ ร้อยละ 
49.8 และ 41.6 ตามลำ�ดับ สำ�หรับสถานพยาบาลของรัฐ 
พบว่าสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ เช่น โรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไป มีผู้เข้ารับบริการมากที่สุดคือร้อย
ละ 19.2 ในขณะทีโ่รงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลมผีูเ้ขา้
รับบริการร้อยละ 12.7 ในส่วนของการรับบริการในสถาน
พยาบาลเอกชน คลินิกทันตกรรมเอกชนมีผู้เข้ารับบริการ
มากที่สุด (ร้อยละ 38) นอกจากนี้ ประชากรร้อยละ 8.5 
ได้รับบริการจากหน่วยแพทย์เคลื่อนที่และโครงการทันต-
กรรมโรงเรยีน และหมอชาวบา้นยงัคงเปน็ทางเลอืกในการ
รับบริการของประชาชน แม้จะมีสัดส่วนเพียงร้อยละ 0.1 
(ภาพที่ 2)
	 หากพิจารณาการใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพในการ
เข้ารับบริการสุขภาพช่องปาก พบว่า ผู้ประกันตนในระบบ
ประกันสังคมและผู้มีสิทธิอื่นๆ เช่น ประกันสุขภาพเอกชน 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลพนกังานองคก์รปกครองส่วนทอ้ง
ถิ่น ฯลฯ มีสัดส่วนการใช้สิทธิสูงที่สุดคือร้อยละ 70.5 และ 
68.1 ตามลำ�ดบั ในขณะทีผู่ม้สีทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาล
สำ�หรับข้าราชการและกลุ่มหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมี
สดัสว่นการใชส้ทิธใิกลเ้คยีงกนัคอืประมาณร้อยละ 65 โดย

ในกลุ่มผู้ใช้สิทธิหลักของตนในการรับบริการส่วนมากไม่
ต้องจ่ายเงินค่าบริการ ในขณะที่ผู้ไม่ใช้สิทธิหลักของตนใน
การรับบริการสุขภาพชอ่งปากรวมถึงผู้ไมม่สิีทธสิวสัดกิารมี
มธัยฐานคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาประมาณ 800 - 1,000 บาท 
สำ�หรับค่าเดินทางนั้น ประชากรทุกกลุ่มมีมัธยฐานค่าเดิน
ทาง 100 บาท ยกเว้นกลุ่มผู้มีสิทธิและใช้สิทธิหลักประกัน

ภาพที่ 2	สัดส่วนของการรับบริการสุขภาพช่องปาก จำ�แนกตาม
สถานพยาบาล

ตารางที่ 3 การรับบริการครั้งล่าสุดและค่าใช้จ่ายจำ�แนกตามสิทธิการรักษา

	 สวัสดิการข้าราชการ	 ประกันสังคม	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 สิทธิสวัสดิการอื่น ๆ
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ไม่มีสวัสดิการ
	 	 ใช้สิทธิหลัก	 ไม่ใช้สิทธิ	 ใช้สิทธิหลัก	 ไม่ใช้สิทธิ	 ใช้สิทธิหลัก	 ไม่ใช้สิทธิ	 ใช้สิทธิหลัก	 ไม่ใช้สิทธิ

ผู้ให้ข้อมูลค่าใช้จ่าย (คน)	 786,017	 1,398,043	 3,668,910	 3,668,910	 11,758

ผู้ได้รับรับบริการสุขภาพ	 510,791	 275,226	 988,489	 413,123	 2,383,516	 1,290,399	 49,103	 22,966	 16,136

	 ช่องปาก	 (65.0%)	 (35.0%)	 (70.5%)	 (29.5%)	 (64.9%)	 (35.1%)	 (68.1%)	 (31.9%)	

มัธยฐานค่าใช้จ่ายในการ	 0	 1000	 0	 1000	 0	 800	 0	 850	 890

	 รับบริการ (บาท)

ค่าใช้จ่ายต�่ำสุด-สูงสุดใน	 0 - 6,000	 30 - >10,000	 0 - 8,000	 30 -> 10,000	 0 - 6900	 20 - >10,000	 0 - 3,500	 200 - 5,000	500 - 4,000

	 การรับบริการ (บาท)

มัธยฐานค่าเดินทาง (บาท)	 100	 100	 100	 100	 50	 100	 50	 100	 100

ค่าเดินทางต�่ำสุด-สูงสุด (บาท)	 0 - 1,000	 0 - 1,200	 0 - 1,200	 0 - 2,000	 0 - 5,000	 0 - 2,000	 0 - 1,000	 0 - 1,000	 40 - 300
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สุขภาพแห่งชาติและสิทธิสวัสดิการอื่นๆ มีมัธยฐานค่าเดิน
ทางเพียง 50 บาท (ตารางที่ 3)
	 หากวเิคราะห์สาเหตขุองการไมใ่ช้สทิธิหลกัในการเขา้
รบับรกิารสขุภาพชอ่งปากพบวา่ สาเหตหุลกัคอื ชา้ รอนาน 
(รอ้ยละ 41.1) โดยเฉพาะกลุม่สทิธสิวสัดกิารขา้ราชการและ
สทิธหิลกัประกันสขุภาพแหง่ชาตทิีร่ะบเุหตผุลของการไมใ่ช้
สิทธิว่าเพราะต้องรอนานถึงร้อยละ 40.3 และ 45.3 ตาม
ลำ�ดับ ในขณะที่กลุ่มประกันสังคมและสิทธิสวัสดิการอื่นๆ 
ระบุเหตผุลขอ้น้ีทีร่อ้ยละ 29 สาเหตลุำ�ดบัทีส่องของการไม่
ใช้สิทธิคือ สิทธิประโยชน์ของสวัสดิการไม่ครอบคลุม (ร้อย
ละ 27) โดยกลุ่มสิทธิประกันสังคมและสิทธิสวัสดิการอื่นๆ 
ระบุสาเหตุของการไม่ใช้สิทธิว่าเกิดจากสิทธิประโยชน์ของ
สวัสดิการไม่ครอบคลุมมากกว่าสิทธิสวัสดิการข้าราชการ
และสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(รอ้ยละ 34.9 - 43.2 
และ 20.0 – 25.7 ตามลำ�ดับ) อีกสาเหตุหลักของการไม่ใช้
สิทธิคือ ไม่สะดวกในเวลาทำ�การ โดยสามสิทธิสวัสดิการ
หลักของรัฐใกล้เคียงกัน คือประมาณร้อยละ 20 (ตารางที่ 
4)
	 ในส่วนของความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่
ได้รับการตอบสนองนั้นพบว่า ประชากรเพียงร้อยละ 1.4 
รายงานว่าเป็นผู้ที่เคยมีปัญหาสุขภาพช่องปากและจำ�เป็น
ตอ้งไดร้บับรกิารแตไ่มไ่ดเ้ข้ารบัการบรกิาร หากจำ�แนกตาม

สวสัดกิารรกัษาพยาบาล กลุม่ผูไ้มม่สีวสัดกิารมคีวามจำ�เป็น
ด้านสุขภาพชอ่งปากทีไ่มไ่ด้รับการตอบสนองมากกวา่กลุม่
ผู้มีสวัสดิการ (ร้อยละ 2.3) โดยกลุ่มผู้มีสวัสดิการอ่ืนๆ มี
ความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง
นอ้ยทีสุ่ด (ร้อยละ 0.4) ผู้สูงอายมุคีวามจำ�เปน็ด้านสขุภาพ
ชอ่งปากท่ีไมไ่ดร้บัการตอบสนองมากกวา่กลุม่อายอุืน่ (รอ้ย
ละ 2.2) ผู้ที่อาศัยนอกเขตเทศบาลมีความจำ�เป็นด้าน
สขุภาพชอ่งปากทีไ่มไ่ดร้บัการตอบสนองมากกว่าผูอ้าศยัใน
เขตเทศบาลเล็กน้อย (ร้อยละ 1.5 และ ร้อยละ 1.3 ตาม
ลำ�ดับ) หากพิจารณาประชากรตามสถานะทางเศรษฐกิจ
และสังคม ประชากรกลุ่มท่ีฐานะต่ำ�ท่ีสุดมคีวามจำ�เปน็ดา้น
สขุภาพชอ่งปากทีไ่มไ่ดร้บัการตอบสนองมากกวา่ประชากร
ในกลุ่มฐานะอื่นประมาณสองเท่า (ตารางที่ 5)
	 สาเหตุของความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้
รับการตอบสนองนัน้เกดิได้ท้ังจากข้อจำ�กดัของผู้รับบรกิาร
และข้อจำ�กัดของระบบบริการ โดยสาเหตุหลักของฝั่งผู้รับ
บริการคือไม่มีเวลาไปรับบริการ (ร้อยละ 27.5) โดยกลุ่มผู้
ประกนัตนในระบบประกนัสงัคมมสีดัสว่นสงูทีส่ดุถงึรอ้ยละ 
46.2 ในขณะทีค่า่ใชจ่้ายเปน็สาเหตุหลักของความจำ�เป็นที่
ไมไ่ด้รับการตอบสนองของกลุ่มผู้ไมม่สีวสัดิการโดยร้อยละ 
18.4 ไม่มีเงินจ่ายค่าบริการ และร้อยละ 9 ไม่มีค่าเดินทาง
ไปรับบริการ ในขณะที่ประชากรกลุ่มที่มีสิทธิสวัสดิการค่า

ตารางที่ 4	 สาเหตุสำ�คัญของการไม่ใช้สิทธิสวัสดิการในการรับบริการสุขภาพช่องปาก จำ�แนกตามสิทธิสวัสดิการหลัก

	 สวัสดิการ	 ประกัน	 หลักประกันสุขภาพ	 สิทธิสวัสดิการ	 ทั้งหมด
	 ข้าราชการ	 สังคม	 แห่งชาติ	 อื่น ๆ

จำ�นวนผู้ตอบสาเหตุของการไม่ใช้สิทธิ (คน)	 275,226	 413,123	 1,290,399	 22,966	 2,001,714
สาเหตุสำ�คัญของการไม่ใช้สิทธิ (ร้อยละ)	
	 ช้า รอนาน	 40.3	 29.4	 45.3	 29.1	 41.1
	 สิทธิประโยชน์ของสวัสดิการไม่ครอบคลุม	 20.0	 34.9	 25.7	 43.2	 27.0
	 ไม่สะดวกไปในเวลาทำ�การ	 21.8	 20.9	 16.5	 8.4	  18.0
	 สถานพยาบาลอยู่ไกล เดินทางไม่สะดวก	 3.0	 2.9	 4.5	 13.3	 4.1
	 เจ็บป่วยเพียงเล็กน้อย	 4.3	 4.9	 1.2	 0	 2.3
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ตารางที่ 5 ความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับการตอบสนอง

		  ประชากรทั้งหมด	 ผู้ตอบว่ามีความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับการตอบสนอง
		
	 	 จำ�นวน (คน)	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ

ทั้งหมด	 67,572,274	 9,529,833	 1.4

สิทธิการรักษา
	 สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	 5,423,159	 68,076	 1.3
	 ประกันสังคม	 11,460,454	 130,004 	 1.1
	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 49,283,803	 738,131	 1.5
	 สิทธิอื่น ๆ	 832,229	 3,590	 0.4
	 ไม่มีสิทธิสวัสดิการ 	 572,629	 13,181	 2.3

เพศ
	 ชาย	 31,591,167	 454,397 	 1.4
	 หญิง 	 33,136,288	 498,586 	 1.4

อาย	ุ
	 0 - 5	 4,499,931	 15,954 	 0.4
	 6 - 12	 5,513,285	 22,817 	 0.4
	 13 - 24	 11,261,387	 108,884 	 1.0
	 25 - 59	 35,135,302	 559,978 	 1.6
	 มากกว่า 60 ปี	 11,162,369	 245,348 	 2.2

เขตที่อยู่อาศัย	
	 ในเขตเทศบาล	 29,515,870	 394,636 	 1.3
	 นอกเขตเทศบาล	 35,211,585	 558,347	 1.5

เศรษฐฐานะ 
	 ต�่ำสุด ควินไทล์ที่ 1	 13,516,388	 305,421 	 2.3
	 ควินไทล์ที่ 2	 13,516,388	 167,573	 1.2
	 ควินไทล์ที่ 3	 13,516,388	 180,336	 1.3
	 ควินไทล์ที่ 4	 13,516,388	 156,009	 1.3
	 สูงสุด ควินไทล์ที่ 5	 13,516,388	 143,645	 1.1

ใช้จ่ายไม่เป็นปัญหามากนัก แต่เป็นท่ีน่าสังเกตว่า ในกลุ่ม
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและประกันสังคมมีร้อยละ 3 
ท่ีระบวุา่คา่เดนิทางเปน็สาเหตขุองความจำ�เปน็ดา้นสขุภาพ
ช่องปากที่ไม่ได้รับการตอบสนอง นอกจากนี้ในกลุ่มสิทธิ
สวัสดิการอ่ืนๆ มีสัดส่วนของการไม่มีผู้พาไปรับบริการถึง
รอ้ยละ 59 ในขณะทีก่ลุม่หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้และ

กลุ่มสวัสดิการข้าราชการมีสัดส่วนเพียงร้อยละ 5.1 และ 
6.1 ตามลำ�ดับ
	 หากพิจารณาข้อจำ�กัดของทางฝั่งผู้ให้บริการพบว่า 
สาเหตุหลักของความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้
รับการตอบสนองคือคิวการรักษาท่ียาวทำ�ให้ต้องรอนาน 
(ร้อยละ 29.5) รองลงมาคือข้อจำ�กัดของผู้ให้บริการ เช่น 
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ไม่มีทันตบุคลากรหรือสถานที่ไม่รองรับ (ร้อยละ 15) น่า
สังเกตว่าประชากรกลุ่มไม่มีสิทธิสวัสดิการถึงร้อยละ 49 
ระบสุาเหตขุองการเกดิความจำ�เปน็ดา้นสขุภาพชอ่งปากที่
ไมไ่ดร้บัการตอบสนองว่ามาจากข้อจำ�กดัของผูใ้ห้บรกิารซึง่
สูงกว่ากลุ่มสวัสดิการอื่นอย่างชัดเจน (ตารางที่ 6)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากผลการวเิคราะห์ขอ้มลูพบวา่ ในระหวา่ง 12 เดือน 
ที่ผ่านมาก่อนวันสัมภาษณ์รอบ พ.ศ. 2560 ประชากรไทย
มีสัดส่วนการได้รับบริการสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้นจากร้อย
ละ 8.1 ในปี พ.ศ. 2558 เป็นร้อยละ 9.6 ในปี พ.ศ. 2560 
แต่เม่ือเทียบสัดส่วนการได้รับบริการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 
เป็นต้นมา จะเห็นได้ว่า สัดส่วนการรับบริการสุขภาพช่อง
ปากของประชากรไทยไมเ่ปลีย่นแปลงมากนกั โดยมสีดัสว่น
การรับบริการอยู่ระหว่างร้อยละ 8.1 – 9.6(8,10-13) ซ่ึงเป็น
สัดส่วนการได้รับบริการสุขภาพช่องปากที่ต่ำ� ยกตัวอย่าง

เชน่ เมือ่เทยีบกบัประเทศในกลุม่ OECD ทีม่สีดัสว่นการรบั
บรกิารสขุภาพชอ่งปากรอ้ยละ 37 – 71 ในป ีพ.ศ. 2552(14)

	 เมื่อวิเคราะห์ความเป็นธรรมในการได้รับบริการ
สุขภาพช่องปากพบว่า ผู้ที่มีเศรษฐฐานะสูงที่สุดมีการได้
รับบริการสุขภาพช่องปากมากกว่ากลุ่มผู้มีเศรษฐฐานะ
สามชัน้แรกถึง 2 เท่า และเม่ือเปรียบเทียบการได้รับบรกิาร
ตามสิทธิสวัสดิการการรักษาพบว่า กลุ่มสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการมีสัดส่วนผู้ได้รับบริการมากที่สุด ตาม
ด้วยประกันสังคม สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
กลุ่มไม่มีสิทธิสวัสดิการ แสดงให้เห็นว่าประชาชนกลุ่มท่ีมี
ความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง
มากท่ีสุดกลับเป็นกลุ่มท่ีได้รับบริการน้อยท่ีสุด แม้ว่าจะ
มีหลักฐานจากต่างประเทศว่า การมีหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าจะช่วยลดความเหลื่อมล้ำ�ในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพช่องปากได้(15,16) แต่จากผลสำ�รวจครั้งนี้และครั้งที่
ผ่านๆ มาระบุว่า ปัญหาความเป็นธรรมในการได้รับบริการ

ตารางที่ 6 สาเหตุของความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับการตอบสนอง

		  สวัสดิการ	 ประกัน	 หลักประกัน	 สิทธิสวัสดิการ	 ไม่มี
	 	 	 	 	 	 	 ทั้งหมด
	 	 ข้าราชการ	 สังคม	 สุขภาพแห่งชาติ	 อื่น ๆ	 สวัสดิการ

จำ�นวนผู้ตอบสาเหตุของการไม่ได้รับการตอบสนอง (คน)	 68,077	 130,004	 738,131	 3,591	 13,181	 952,983

ข้อจำ�กัดของผู้รับบริการ (ร้อยละ)
	 ไม่มีเวลาไปรับบริการ	 17.76	 46.2	 25.4	 16.0	 16.2	 27.5
	 ไม่มีเงินจ่ายค่าบริการ 	 1.1	 0	 2.4	 0	 18.4	 2.2
	 ไม่มีค่าเดินทางไปรับบริการ	 0	 3.1	 3.1	 0	 9.0	 3.0
	 ไม่มีผู้พาไปรับบริการ	 6.1	 0.5	 5.1	 59.7	 0	 4.7
	 ไม่ทราบว่าจะไปรับบริการที่ใด	 0	 0	 0.7	 0	 6.7	 0.7

ข้อจำ�กัดของระบบบริการ (ร้อยละ)
	 คิวยาว ต้องรอนาน	 24.8	 31.4	 30.3	 0	 0	 29.5
	 ข้อจำ�กัดของผู้ให้บริการ* 	 29.8	 13.1	 13.3	 24.3	 49.1 	 15.0
	 เดินทางไม่สะดวก/อยู่ห่างไกล	 10.2	 1.3	 11.7	 0	 0.7	 10.0
	 ไม่เชื่อมั่นในสถานพยาบาล	 2.9	 4.0	 2.8	 0	 0	 2.9
	 สาเหตุอื่นๆ	 7.5	 0.5	 5.0	 0	 0	 4.5

* เช่น ไม่มีทันตบุคลากร, สถานที่ไม่รองรับ
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สุขภาพช่องปากของประเทศไทยยังคงเป็นปัญหาที่รอการ
แก้ไข โดยเฉพาะระหว่างกลุ่มประชาชนต่างเศรษฐฐานะ
และต่างสิทธิสวัสดิการ
	 หากพิจารณาเฉพาะในกลุ่มผู้มีสิทธิสวัสดิการการ
รักษาพยาบาลของรัฐ การเข้าถึงสิทธิในการรับบริการ
สุขภาพช่องปากยังคงเป็นปัญหา แม้จะมีการปรับปรุงสิทธิ
ประโยชน์ของสิทธิสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการและ
ประกันสังคมในช่วงก่อนการสำ�รวจ กล่าวคือ กรมบัญชี
กลางได้มีการปรับเพิ่มสิทธิประโยชน์และอัตราการเบิก
ค่าบริการให้ประชาชนผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขา้ราชการในหลายรายการตัง้แตเ่ดอืนตลุาคม พ.ศ. 2559 (17) 
และสำ�นักงานประกันสังคมได้เพิ่มเพดานการเบิกค่ารักษา
พยาบาลทางทันตกรรมจาก 600 บาทเป็น 900 บาท รวม
ถึงดำ�เนินโครงการทำ�ฟันโดยไม่ต้องสำ�รองจ่าย ทำ�ให้ผู้
ประกันตนสามารถรับบริการในคลินิกทันตกรรมที่ร่วม
โครงการได้โดยไม่ต้องจ่ายเงินล่วงหน้า(18) ซึ่งอาจจะมีผล
ต่อสัดส่วนของผู้ใช้สิทธิในการรับบริการสุขภาพช่องปาก
ของประชาชนทั้งสองสิทธิ สังเกตได้จากการใช้สิทธิของ
กลุ่มสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการท่ีเพ่ิมข้ึน 
จากประมาณร้อยละ 61.9 ในปี พ.ศ. 2558 เป็น ประมาณ
ร้อยละ 65 ในปี พ.ศ. 2560 และสัดส่วนของผู้ใช้สิทธิ
ประกันสังคมที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63.4 ในปี พ.ศ. 2558(5) 

เป็นร้อยละ 70.5  แต่การปรับปรุงสิทธิประโยชน์ก็ไม่ใช่
ปัจจัยเดียวที่ส่งผลต่อสัดส่วนการใช้สิทธิสวัสดิการของ
ประชาชน ดังท่ีสะท้อนผ่านประชาชนผู้มีสิทธิอีกร้อยละ 
30 - 35 ที่เข้ารับบริการสุขภาพช่องปากโดยจ่ายเงินด้วย
ตนเอง (out of pocket payment) ซึง่อาจทำ�ให้เกดิภาระ
ค่าใช้จ่ายของครัวเรือนได้(19)

	 สาเหตุหลักของการไม่ใช้สิทธิหลักในการรับบริการ
สุขภาพช่องปากจากการศึกษาครั้งนี้คือ ช้า รอนาน สิทธิ
ประโยชน์ของสวัสดิการไม่ครอบคลุม และไม่สะดวกที่ต้อง
ไปในเวลาทำ�การ ซึ่งไม่แตกต่างจากการสำ�รวจในปี พ.ศ. 
2558 (5) แสดงให้เห็นถึงข้อจำ�กัดของระบบการให้บริการ
ภาครัฐที่ยังคงไม่เพียงพอต่อความต้องการของประชาชน 

ทำ�ให้ประชาชนส่วนหนึ่งเลือกรับบริการจากคลินิกเอกชน 
แมจ้ะตอ้งรบัผดิชอบคา่ใชจ้า่ยดว้ยตวัเอง เหน็ไดจ้ากสถาน
พยาบาลท่ีประชากรเลือกเข้ารับบริการโดยมกีารรับบรกิาร
ที่โรงพยาบาลชุมชนในสัดส่วนที่ลดลงอย่างชัดเจน โดยลด
ลงจากร้อยละ 34.0 ในปีพ.ศ. 2549 เป็นร้อยละ 17.9 ใน
ปี พ.ศ. 2560 สวนทางกับสัดส่วนการรับบริการที่คลินิก
เอกชนก็มีการเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 30.8 ในปี พ.ศ. 2549 
เป็นร้อยละ 38.0 ในปี พ.ศ. 2560(3) 

	 เป็นที่น่าสังเกตว่า แม้ว่าการรับบริการสุขภาพช่อง
ปากของคนไทยยงัอยูใ่นสดัสว่นทีต่่ำ� แตผ่ลการสำ�รวจความ
จำ�เปน็ทางสขุภาพชอ่งปากทีไ่มไ่ดร้บัการตอบสนองของคน
ไทยกลับมเีพียงร้อยละ 1.4 เทา่นัน้ ทัง้นีอ้าจเปน็ผลจากการ
ทีข่อ้มลูความจำ�เปน็ทางสุขภาพช่องปากทีไ่ม่ได้รับการตอบ
สนองในการศกึษาครัง้นีเ้ปน็การเกบ็ขอ้มลูจากการประเมนิ
ตวัเองของผูต้อบแบบสอบถาม ซึง่ไมส่ะทอ้นถงึความจำ�เป็น
ในการรับบริการสุขภาพช่องปากที่ประเมินด้วยการตรวจ
ทางคลนิกิโดยบคุลากรทนัตสขุภาพ(20) เนือ่งจากโรคในชอ่ง
ปากส่วนใหญน่ัน้ ไมแ่สดงอาการจนกวา่จะถงึระยะลกุลาม
ทำ�ใหค้นไขไ้มต่ระหนกัถงึการมโีรคในชอ่งปากของตนเอง(21) 
อย่างไรก็ดี ข้อมูลความจำ�เป็นทางสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้
รับการตอบสนองจากผลการศึกษาคร้ังนี้ก็มีประโยชน์ใน
การระบุประชากรกลุ่มเปราะบาง (vulnerable group) 
ได้แก่ กลุ่มท่ีไม่มีสิทธิสวัสดิการ กลุ่มผู้สูงอายุ และกลุ่ม
เศรษฐฐานะต่ำ�ที่สุด ซึ่งมีความจำ�เป็นทางสุขภาพช่องปาก
ทีไ่มไ่ดร้บัการตอบสนองมากกวา่กลุม่ประชากรอืน่ๆ ถงึสอง
เท่า รวมถึงแสดงให้เห็นถึงความสำ�คัญของการให้บริการ
ส่งเสริมและป้องกันโรคในช่องปาก โดยเฉพาะการสร้าง
ความตระหนกัถงึความสำ�คญัของสขุภาพชอ่งปาก และการ
ตรวจสุขภาพช่องปากท่ีในปัจจุบันมีเพียงสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเท่านั้นที่ครอบคลุมบริการดังกล่าว
	 กล่าวโดยสรุปได้ว่า ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็น
ว่าประชากรไทยยังมีสัดส่วนการเข้าถึงบริการสุขภาพช่อง
ปากที่ไม่มากนักและไม่เพ่ิมขึ้นเท่าที่ควรตลอดสิบปีที่ผ่าน
มา และยังมีปัญหาความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการทั้ง
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ระหว่างประชากรต่างสิทธิการรักษา และต่างเศรษฐฐานะ 
โดยมีกลุ่มท่ีมีความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากที่ไม่ได้รับ
การตอบสนองมากที่สุด คือ กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้มีเศรษฐฐานะ
ต่ำ� และผู้ไม่มีสิทธิสวัสดิการ ในส่วนของผู้มีสิทธิสวัสดิการ
นัน้ สดัสว่นการไม่ใชส้ทิธใินการเขา้รบับรกิารยงัมสีดัสว่นท่ี
สงูถึงรอ้ยละ 30 - 35 ซึง่เปน็ผลจากขอ้จำ�กดัของผูใ้หบ้รกิาร 
ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องรอนาน และสิทธิสวัสดิการไม่ครอบคลุม 
แสดงให้เห็นว่าการแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพช่อง
ปากของประชาชน ต้องเน้นไปท่ีการลดความแตกต่างใน
การได้รับบริการของประชาชนกลุ่มต่างๆ พร้อมท้ังเพิ่ม
ศักยภาพและประสิทธิภาพของระบบบริการให้สามารถ
ตอบสนองความต้องการของประชาชนได้มากขึ้น

ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

	 1.	 ให้ความสำ�คัญกับการพัฒนาศักยภาพการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปาก เพื่อให้ประชาชน
ตระหนักถึงความสำ�คัญของสุขภาพช่องปาก และมีความ
รอบรู้ทางสุขภาพช่องปากมากขึ้น อันจะส่งผลต่อการ
รับรู้ถึงความจำ�เป็นด้านสุขภาพช่องปากของตนเอง และ
พฤติกรรมการแสวงหาบริการสุขภาพช่องปาก (oral 
health care seeking behavior) ต่อไป
	 2.	 จัดทำ�นโยบายเพื่อส่งเสริมให้ประชาชนใช้สิทธิ
หลักในการเข้ารับบริการ และพัฒนาความกลมกลืน
ระหว่างระบบประกันสุขภาพทั้งสามของรัฐ เช่น การจัด
ชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพช่องปากที่ควรครอบคลุม
ทั้งทันตกรรมเพื่อการรักษา และทันตกรรมป้องกันโดย
เฉพาะบริการตรวจช่องปาก เพื่อลดข้อจำ�กัดในการเข้าถึง
บริการ และการลดภาระคา่ใช้จา่ยดา้นสขุภาพช่องปากของ
ประชาชน
	 3.	 พัฒนาศักยภาพในการใหบ้รกิารของสถานบรกิาร
ภาครัฐ เพื่อให้สามารถตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนไดม้ากขึน้ เชน่ การขยายเวลาการให้บรกิาร และ
การทำ�งานเชงิรกุนอกสถานพยาบาล โดยหากสถานบรกิาร
ภาครัฐมีข้อจำ�กัดจนไม่สามารถให้บริการได้อย่างเพียงพอ 

การดึงสถานบริการเอกชนเข้ามาร่วมให้บริการในระบบ
หลกัประกนัสขุภาพของรฐักเ็ปน็ทางเลือกหนึง่ทีส่อดคล้อง
กบัรปูแบบการรบับรกิารของประชาชน ทัง้นี ้ต้องพจิารณา
ความเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ รูปแบบความร่วมมือ 
และการควบคุมคุณภาพบริการอย่างรอบคอบ
	 4.	 จัดทำ�โครงการพิเศษเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
สำ�หรับประชาชนกลุ่มเปราะบาง เช่น ร่วมมือกับกระทรวง
มหาดไทยในการพสิจูนอ์ตัลกัษณใ์นการออกบตัรประชาชน
ให้กลุ่มคนที่ไม่มีเอกสารยืนยันการมีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ หรือโครงการเพิ่มช่องทางการเข้าถึง
บริการสุขภาพช่องปากในกลุ่มเศรษฐฐานะต่ำ�

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ

	 ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ได้จากการสอบถามตัวแทน
สมาชิกของครัวเรือนตัวอย่างและเป็นการถามย้อนถึง
การใช้บริการในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมา ซ่ึงอาจได้ข้อมูลที่
คลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง แต่ข้อมูลชุดนี้ครอบคลุม
การใช้บริการมากกว่าการใช้ข้อมูลการให้บริการของสถาน
พยาบาลที่มีแต่ข้อมูลของภาครัฐ ซึ่งไม่ครอบคลุมการใช้
บริการประชากรทุกกลุ่ม จุดเด่นของการสำ�รวจอนามัย
และสวสัดกิารคอืมกีารเก็บขอ้มลูอยา่งตอ่เนือ่งดว้ยระเบียบ
วิธีเดียวกัน ทำ�ให้หากมีการนำ�ข้อมูลมาศึกษาอย่างเป็น
ระบบ จะสามารถติดตามการใช้บริการสุขภาพช่องปาก
ของประชากรไทยได้อย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อ
การประเมินและพัฒนาการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า อย่างไรก็ดี การศึกษาต่อไปควรมีการศึกษาสาเหตุ
ของการได้รับบริการทีต่่างกนัในประชากรกลุ่มต่างๆ อยา่ง
ลึกซ้ึง เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาพิจารณากำ�หนดนโยบายที่ตอบ
สนองความจำ�เปน็ดา้นสขุภาพชอ่งปากของประชาชนอยา่ง
มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้หากมีการเพิ่มคำ�ถามประเด็นสภาวะ
สุขภาพช่องปากแบบผู้ตอบเป็นผู้ประเมินเอง (self-re-
ported oral health status) และสาเหตุท่ีทำ�ให้ไปพบ
ทันตแพทย์ จะสามารถวิเคราะห์ความจำ�เป็นด้านสุขภาพ
ช่องปาก พฤติกรรมการแสวงหาการดูแลสุขภาพช่องปาก 
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บทคัดย่อ
	 การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (National Health Examination Survey: NHES)  
ในประเทศไทย เริ่มขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2534 และด�ำเนินการเรื่อยมาทุก 5 ปี  การส�ำรวจนี้ใช้วิธีการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
2 วิธีหลัก ได้แก่ การทดสอบหรือตรวจร่างกายเบื้องต้นและการสัมภาษณ์ตามแบบค�ำถาม การส�ำรวจสุขภาพโดยการตรวจ
ร่างกายให้ข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัสถานะสขุภาพและปัจจยัเส่ียงระดบัประชากร ซึง่ไม่สามารถหาได้จากแหล่งข้อมลูอืน่ๆ ข้อมลู
ที่ได้จากการส�ำรวจสุขภาพโดยการตรวจร่างกายสามารถน�ำมาใช้ในการพัฒนานโยบายส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและ
การติดตามตัวช้ีวัดและนโยบายด้านสุขภาพ แม้ว่าการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายจะด�ำเนินการมา
เป็นเวลา 25 ปีแล้ว แต่ยังไม่มีการประเมินการบริหารจัดการการส�ำรวจอย่างเป็นระบบ การศึกษานี้เป็นการประเมินระบบ
บรหิารจดัการการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายใน 4 ประเดน็ ได้แก่ บทบาทของหน่วยงานท่ีรบัผดิชอบ 
ทรัพยากรที่ใช้ในการส�ำรวจ การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูลการส�ำรวจ และประเด็นจริยธรรมการวิจัย
ทีเ่ก่ียวข้องกบัการเข้าถึงฐานข้อมลูการส�ำรวจ โดยมวีตัถปุระสงค์เพ่ือให้ได้ข้อเสนอแนะส�ำหรับพฒันาการส�ำรวจฯ ในอนาคต 
การศกึษานีเ้กบ็ข้อมูลโดยการทบทวนเอกสารในช่วงเดอืนกันยายน พ.ศ. 2559 ถงึเดอืนมกราคม พ.ศ. 2562 และการสมัภาษณ์
เชิงลึกที่กระท�ำต่อแหล่งทุน ผู้บริหารการส�ำรวจ นักวิจัยผู้ด�ำเนินการส�ำรวจ และผู้ใช้ข้อมูลการส�ำรวจ ตั้งแต่เดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2559 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2560 รวมผู้ให้สัมภาษณ์ 26 คน ซึ่งประเด็นการทบทวนวรรณกรรมและค�ำถามส�ำหรับ
การสัมภาษณ์เชิงลึกครอบคลุมการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 1-5 

	 ผลการศึกษาพบว่า ในการส�ำรวจครั้งที่ 1-5 มีหลายหน่วยงานเข้ามาเกี่ยวข้องทั้งในฐานะหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบ
การส�ำรวจฯ แหล่งทนุ และคณะกรรมการก�ำกบัทศิทางการส�ำรวจฯ มกีารเปล่ียนแปลงหน่วยงานหลักทีร่บัผิดชอบการส�ำรวจฯ 
หลายครั้ง และไม่มีนโยบายการด�ำเนินงานระยะยาวที่ชัดเจน การส�ำรวจฯ เกือบทุกครั้งได้รายงานข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ
ส�ำหรับการส�ำรวจฯ แต่ก็ยังขาดการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลในระยะยาวและไม่มีแหล่งทุนท่ีสนับสนุนงบประมาณใน
ระยะยาวด้วย ผู้รับผิดชอบโครงการส�ำรวจฯ ต้องของบประมาณจากแหล่งทุนเป็นครั้งๆ ไป ด้วยข้อจ�ำกัดดังกล่าวท�ำให้ไม่
เกิดการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยและบุคลากรในหน่วยงานที่รับผิดชอบการส�ำรวจในระยะยาวได้ นอกจากนี้ นโยบายและ
แนวทางการขอใช้ประโยชน์จากข้อมลูการส�ำรวจกไ็ม่ชดัเจน แม้จะมีการร่างแนวทางการขอใช้ข้อมลูดงักล่าวขึน้ในการส�ำรวจฯ 
ครั้งที่ 4 แต่แนวทางดังกล่าวก็ไม่ได้ถูกน�ำมาปฏิบัติ ท�ำให้นักวิจัยนอกเครือข่ายการส�ำรวจเข้าถึงฐานข้อมูลการส�ำรวจและสิ่ง
ส่งตรวจได้ยาก ส่งผลให้ข้อมลูไม่ถกูน�ำมาใช้ประโยชน์เท่าทีค่วร นอกจากนี ้ยงัมบีางประเดน็ของการส�ำรวจสุขภาพประชาชน
โดยการตรวจร่างกายที่อาจซ�้ำซ้อนกับการส�ำรวจอื่นๆ ที่ด�ำเนินการโดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติและสถาบันการศึกษาต่างๆ 
โดยใช้งบประมาณจากหน่วยงานเดยีวกันกบัการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ดงันัน้ผูที้ม่ส่ีวนเกีย่วข้อง
ควรพิจารณาการบูรณาการการส�ำรวจในแง่มุมต่างๆ 

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การตรวจร่างกาย, การส�ำรวจสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย, การส�ำรวจสุขภาพ, การประเมินแผนงาน
โครงการ



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย (National Health Examination Survey: 

NHES) เร่ิมขึน้เม่ือปี พ.ศ. 2534 และด�ำเนนิการเรือ่ยมาทกุ 
5 ปี การส�ำรวจนีใ้ช้วธิกีารเกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่าง 2 วธิี

หลัก ได้แก่ การทดสอบหรือตรวจร่างกายเบือ้งต้น เช่น การ
ชั่งน�้ำหนัก การวัดส่วนสูง การวัดความดันโลหิต การวัด
ระดับไขมันในเลือดและความเข้มข้นของเลือด และการ
สัมภาษณ์ตามแบบค�ำถาม เช่น ข้อมูลลักษณะประชากร 
สถานะทางเศรษฐกิจและสงัคม พฤตกิรรมการดืม่เครือ่งดืม่

An Evaluation of Management System of the National Health Examination Survey 
in Thailand
Wilailak Saengsri*, Jomkwan Yothasamut*, Sripen Tantivess* 
* Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP)
Corresponding author: Wilailak Saengsri, wilailak.s@hitap.net

Abstract
	 In Thailand, a series of National Health Examination Surveys (NHES) have been conducted every 
five years since 1991. The NHES employed two approaches for data collection including basic physical 
measurements and structured interviews. The NHES exclusively provided objective information on health 
status and health risks of the population which cannot be obtained from other sources. Consequently, 
this information has been used for development of health promotion and disease prevention policies 
as well as for monitoring health indicators and policies. Throughout 25 years of the NHES, no systemat-
ic evaluation of the survey’s management has been conducted. The present study evaluated the NHES 
management system in four areas covering the role of agencies responsible for conducting the NHES; 
resources used for conducting the NHES; database management and the utilization of the NHES data; 
and ethical issues related to access to the NHES database with the aim to provide policy recommenda-
tions for future developments. The present study collected data through document reviews from Sep-
tember 2016 to January 2019 and in-depth interviews with 26 people including personnel in funding 
agencies, survey managers, researchers who were part of survey networks and potential data users from 
December 2016 to April 2017. The scope of literature review and questions for in-depth interview includ-
ed the NHES I-V. 
	 The present study found that NHES I-V involved many agencies in different capacities such as re-
sponsible agencies for conducting and managing the survey, funding agencies, and steering committees. 
There were frequent changes of agencies responsible for conducting NHES reflecting the lack of long-term 
policies regarding the implementation of NHES. Every NHES reported budget constraints, yet there re-
mained neither budget allocation from the government in the long run nor long-term funding agencies. 
Hence, the agencies implementing NHES had to propose budget request for each survey. These limitations 
inhibited long-term capacity building on survey practitioners and institutionalization. Furthermore, policies 
and guidelines for the utilization of NHES data and other information were vague. Although there was a 
guideline drafted in the IV NHES, the guideline has not been put into practice making it difficult for re-
searchers outside the NHES networks in getting access to NHES database and specimens, hence NHES 
data have been under-used. On the other hand, some health issues investigated by the NHES might be 
duplicated with those of other health surveys conducted by the National Statistical Office or other  
higher education institutes granted by the same funding agencies as the NHES. Therefore, it is highly 
suggested that relevant authorities should consider the integration of health surveys at the country 
level in all aspects. 

	 Keywords: health examination, health examination survey, health survey, program evaluation
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แอลกอฮอล์ การสูบบุหร่ี กิจกรรมทางกาย การบริโภค
อาหาร และการใช้ยา(1) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ได้ข้อมูล
เกีย่วกบัความชกุของปัญหาสขุภาพ และพฤตกิรรมเสีย่งต่อ
การเกิดโรคของคนไทย เมื่อน�ำข้อมูลเหล่านี้มาวิเคราะห์
ร่วมกับข้อมูลประชากร ข้อมูลการป่วยและการตาย ท�ำให้
ทราบล�ำดบัความส�ำคญัของปัญหาสขุภาพ และสามารถใช้
ติดตามสถานะสุขภาพของประชากรและประเมินผล
นโยบายสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะน�ำไปสู่การก�ำหนด
นโยบายสาธารณสุขของประเทศ(2)

	 ในปัจจุบัน การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกายเป็นการส�ำรวจระดับประชากรเพียงการ
ส�ำรวจเดียวที่ให้ข้อมูลด้านสุขภาพจากการตรวจร่างกาย 
ซึ่งไม่สามารถหาได้จากแหล่งข้อมูลอ่ืนๆ(3) เช่น ฐานข้อมูล
ในโรงพยาบาลก็จะมีเฉพาะข้อมูลของผู้มารับบริการที่โรง-
พยาบาลเท่านั้น และการส�ำรวจอื่นที่เก็บข้อมูลด้วยวิธีการ
สอบถามหรือสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเพียงวิธีเดียวเท่านั้น 
ซึ่งมีจุดอ่อนคือไม่สามารถระบุการเป็นโรคหรือมีภาวะผิด
ปกติบางชนิดที่ไม่แสดงอาการในขณะที่เก็บข้อมูล เช่น 
ภาวะความดนัโลหติสงู และภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูซ่ึงเป็น
ปัจจยัเสีย่งของโรคเบาหวาน อกีทัง้การบอกเล่าอาการของ
โรคอาจไม่สามารถแปลผลเป็นระดับ (scale) ตาม
แบบสอบถามได้อย่างเที่ยงตรง และการสอบถามอาการ
ของโรคที่เกิดขึ้นในอดีตอาจก่อให้เกิดอคติจากการลืม (re-
call bias) อีกด้วย ดังนั้นการส�ำรวจสุขภาพประชาชนโดย
การตรวจร่างกายร่วมกบัการสมัภาษณ์จงึเป็นวธีิการศกึษา
สถานะสุขภาพของประชาชนท่ีครอบคลุมและเที่ยงตรง
มากกว่าการใช้ข้อมูลสุขภาพจากแหล่งข้อมูลอื่น(4) 
	 ประเทศไทยได้ดำ�เนินการสำ�รวจสุขภาพประชาชน
โดยการตรวจร่างกายมาเป็นเวลา 25 ปี(1) แต่ยังขาดการ
ประเมินการสำ�รวจดังกล่าวอย่างเป็นระบบ ในปี พ.ศ. 
2559 สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) ซึ่งเป็นแหล่งทุนหลักของการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 4 และ 
5 จงึมอบหมายใหโ้ครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบาย 
ด้านสุขภาพ (Health Intervention and Technology 

Assessment Program: HITAP) ประเมนิการสำ�รวจนี ้โดย
มวีตัถปุระสงคเ์พือ่ใหไ้ดข้อ้เสนอแนะสำ�หรบัการพฒันาการ 
สำ�รวจฯ ในอนาคต การศึกษานี้มีขอบเขตเพื่อประเมินการ
บริหารจัดการการสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกายครัง้ที ่1 - 5 ใน 4 ประเด็น ได้แก ่บทบาทของ
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ทรัพยากรที่ใช้ในการสำ�รวจ การ
จัดการฐานขอ้มลูและการใชป้ระโยชนจ์ากขอ้มลูการสำ�รวจ 
และประเด็นจริยธรรมการวจัิยทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเขา้ถงึฐาน
ขอ้มลูการสำ�รวจ โดยการคดัเลอืกประเดน็ทีน่ำ�มาวเิคราะห์
ทั้ง 4 ประเด็นนี้มาจากการทบทวนบทความวิชาการที่ตี
พิมพ์ในวารสารต่างประเทศ ดังแสดงรายละเอียดต่อไปนี้

ข้อค้นพบจากการทบทวนวรรณกรรม

	 การทบทวนวรรณกรรมนีใ้ชก้ารสบืคน้ผา่นฐานขอ้มูล
ทางวิชาการ ได้แก่ PubMed และ Google Scholar โดย
ใช้คำ�ค้นเริ่มต้น คือ “national health examination 
survey” และ “national health survey” และมีเกณฑ์
การคัดเลือกโครงการสำ�รวจที่นำ�มาทบทวน ดังนี้
		  l เป็นการสำ�รวจที่มีกลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทน
ระดับชาติ
		  l มีการเก็บข้อมูลโดยการตรวจร่างกาย และเก็บ
ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
		  l มีการจัดทำ�การสำ�รวจคร้ังล่าสุดในอนุกรมการ
สำ�รวจเดียวกัน (series) ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา (ตั้งแต่ปี 
2006 จนถึงปัจจุบัน)
		  l มีการเผยแพร่เอกสารเกี่ยวกับระเบียบวิธีการ
วิจัยของอนุกรมการสำ�รวจหรือชุดการสำ�รวจน้ันๆ เป็น
ภาษาอังกฤษ
	 ทั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกเอกสารท่ีเป็นของการสำ�รวจครั้ง
ล่าสุดในชุดการสำ�รวจนั้นๆ (หากเป็นไปได้) ในกรณีที่
เอกสารที่เผยแพร่มีความสมบูรณ์ไม่เพียงพอ ผู้วิจัยจะใช้
เอกสารเกี่ยวกับการสำ�รวจครั้งก่อนหน้าที่มีความสมบูรณ์
มากกว่า นอกจากนี้ยังค้นหาเอกสารจากเว็บไซต์ Goo-
gle โดยใช้คำ�ค้นจากเอกสารที่ได้ทบทวนไว้ก่อนหน้าตาม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



ความเหมาะสม โครงการสำ�รวจสุขภาพที่ได้นำ�มาทบทวน
ประกอบดว้ย 7 การสำ�รวจ จาก 6 ประเทศ คอื (1) Health 
2000 ประเทศฟินแลนด์ (2) FINRISK ประเทศฟินแลนด์  
(3) German Health Interview and Examination 
Survey for Adults (DEGS1) และ German Nation-
al Health Interview and Examination Survey 
(GNHIES98) ซึ่งเป็นการสำ�รวจในชุดการสำ�รวจเดียวกัน
ของประเทศเยอรมน ี(4) Cohort Norway ประเทศนอรเ์วย ์
(5) National Health and Nutrition Examination  
Survey (NHANES) ประเทศสหรัฐอเมริกา (6) Health 
Survey for England (HSE) ประเทศอังกฤษ (7) Brazilian 
National Health Survey (Pesquisa Nacional de 
Saúde 2013 หรือ PNS 2013) ประเทศบราซิล 
	 ปัจจุบันมีหลายประเทศท่ีดำ�เนินการสำ�รวจสุขภาพ
ประชาชนโดยการตรวจร่างกายร่วมกับการสัมภาษณ์ ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นประเทศที่มีรายได้สูง เช่น สหรัฐอเมริกา 
อังกฤษ ญี่ปุ่น และประเทศสมาชิกสหภาพยุโรป(5) แม้จะ
มีความแตกต่างของแนวทางการบริหารจัดการ ขนาด
ตัวอย่าง ความถี่และความต่อเนื่องของการสำ�รวจฯ แต่
ประเทศเหล่านี้มีความชัดเจนในเรื่องการจัดการด้าน
งบประมาณ บุคลากร โครงสร้างการบริหารจัดการการ 
สำ�รวจฯ การจดัการฐานขอ้มลู สถานทีเ่กบ็ส่ิงสง่ตรวจ การ
สนับสนนุจากรฐับาลหรอืมหาวทิยาลยัหรือหนว่ยงานระดับ
ประเทศในระยะยาว(6) รวมถึงการวางกลไกการนำ�ข้อมูลที่
ได้ไปใช้ประโยชน์ในการกำ�หนดนโยบายของประเทศด้วย 
เชน่ ประเทศญีปุ่น่ใชข้้อมลูจากการสำ�รวจสขุภาพประชาชน
เพื่อกำ�หนดเป้าหมายของโครงการ Health Japan 21 
ในระยะที่ 2 ซึ่งเป็นนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
ที่สำ�คัญของประเทศ(7) ประเทศอังกฤษใช้ข้อมูลจากการ
สำ�รวจในการติดตามเป้าหมายสุขภาพของประเทศ(8) และ
ในการกำ�หนดแนวทางการรกัษาโรคและมาตรฐานคณุภาพ 
(quality standard) ทีพ่ฒันาโดย National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) และประเทศใน
ทวีปยุโรปบางประเทศมีแผนการนำ�ข้อมูลจากการสำ�รวจ

ไปใช้ในการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ เป็นต้น(8) นอกจาก
นั้นหน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจในประเทศเหล่านี้ยัง
ได้ระบุแหล่งข้อมูลการสำ�รวจที่เข้าถึงได้ รวมทั้งกลไกใน
การขอใช้ข้อมูลอย่างชัดเจน ส่งผลให้เกิดการใช้ประโยชน์
จากข้อมูลการสำ�รวจอย่างเต็มที่
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อศึกษาระบบอภิบาล
และระบบการบริหารจัดการโครงการสำ�รวจฯ ในต่าง
ประเทศ พบประเด็นสำ�คัญที่หน่วยงานที่รับผิดชอบการ
สำ�รวจสุขภาพประชาชนนำ�เสนอในรายงานประสบการณ์
การบริหารจัดการการสำ�รวจ อันได้แก่ (1) ระบบอภิบาล
ของการสำ�รวจ หนว่ยงานทีรั่บผิดชอบการสำ�รวจ และการ
จัดสรรทุนสนับสนุนการสำ�รวจ และ (2) การใช้ประโยชน์
จากการสำ�รวจ และการจัดการฐานข้อมูลการสำ�รวจ ซึ่ง
ลว้นเปน็ปจัจยัสำ�คญัทีส่นบัสนนุให้เกิดความตอ่เนือ่งในการ
ดำ�เนินโครงการสำ�รวจ
	 1.	 ระบบอภิบาลของการสำ�รวจ
	 หนว่ยงานหลกัท่ีรบัผดิชอบการสำ�รวจสขุภาพโดยการ
ตรวจร่างกายอาจแบ่งได้เป็น 4 รูปแบบ คือ
	 	 1.1 หน่วยงานย่อยที่อยู่ภายใต้หน่วยงานของรัฐ
อื่นๆ เช่น National Institute for Health and Welfare 
(THL) ของฟินแลนด์, Division of Health and Nutrition 
Examination Surveys (DHANES) ของสหรัฐอเมริกา, 
NHS Digital ของสหราชอาณาจักร
	 	 1.2 หน่วยงานอิสระของรัฐ เช่น Robert Koch 
Institute ของเยอรมนี
	 	 1.3 หนว่ยงานของรฐัเปน็ผูร้บัผดิชอบประสานงาน 
แต่ผู้เก็บข้อมูลคือเครือข่ายมหาวิทยาลัยตามพ้ืนที่ต่างๆ 
ของประเทศ ในกรณีของ Cohort Norway
	 	 1.4 คณะกรรมการทีต่ัง้ขึน้เฉพาะกจิ ประกอบดว้ย
ผูท้รงคุณวฒุจิากหนว่ยงานตา่งๆ เปน็ผูร้บัผดิชอบหลกั และ
ใช้หน่วยงานที่มีความเชี่ยวชาญเป็นผู้เก็บข้อมูล เช่น กรณี
ของบราซิล มีการแต่งตั้ง Management Committee 
เปน็คณะกรรมการรับผิดชอบการสำ�รวจ และใช ้Brazilian 
Institute of Geography and Statistics (IBGE) ซึ่งเป็น
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หน่วยงานที่เชี่ยวชาญด้านการสำ�รวจเป็นผู้ปฏิบัติในการ
สำ�รวจ
	 งบประมาณที่ใช้ในการสำ�รวจทุกการสำ�รวจที่นำ�
มาทบทวนมีที่มาจากรัฐบาล โดยจัดสรรให้หน่วยงานที่
รับผิดชอบการสำ�รวจโดยตรง แต่บางการสำ�รวจมีเงิน
อุดหนุนจากหน่วยงานอื่นๆ เป็นสัดส่วนท่ีสูง เช่น ร้อยละ 
30 - 40 ในกรณีของ NHANES เนื่องจากมีการเปิดกว้าง
ให้เสนอประเด็นการสำ�รวจเพิ่มเติม และหน่วยงานที่ส่งข้อ
เสนอเพราะต้องการใช้ข้อมูลจากการสำ�รวจ จึงต้องให้เงินทุน 
สนับสนุนแก่การสำ�รวจนอกเหนือจากงบประมาณท่ีได้จาก
รัฐบาลโดยตรง
	 2.	การใชป้ระโยชนจ์ากการสำ�รวจ และการจดัการ
ฐานข้อมูลการสำ�รวจ
	 การเผยแพร่ข้อมูลที่ได้จากการสำ�รวจมี 3 รูปแบบ
หลัก ได้แก่ การเผยแพร่เฉพาะรายงานการวิเคราะห์ข้อมูล 
การเผยแพร่รายงานการวเิคราะหข์อ้มลู พรอ้มทัง้ขอ้มลูดิบ
และคู่มือการลงรหัสเพื่อให้ผู้ใช้ดาวน์โหลดได้เอง และการ
เผยแพร่รายงานการวิเคราะห์ข้อมูล พร้อมทั้งข้อมูลดิบ 
และคู่มือการลงรหัส แต่ต้องมีการทำ�ข้อเสนอขออนุญาต
ใช้ข้อมูลเข้ามาเท่าน้ัน ท้ังน้ี การรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับการจัด
ทำ�การสำ�รวจมีหลากหลายรูปแบบ ดังน้ี
	 	 2.1 รวบรวมในเว็บไซต์เฉพาะของการสำ�รวจ ซ่ึง
อาจจะเปน็เวบ็ไซตย่์อยในเวบ็ไซตข์องหนว่ยงาน แตผ่ลผลติ
จากการสำ�รวจส่วนใหญ่ถูกรวบรวมไว้ในที่เดียวกันอย่าง
เป็นระบบ
	 	 2.2 รวบรวมในเว็บไซต์ของหน่วยงานที่ทำ�การ
สำ�รวจ โดยไม่ได้มีหน้า (page) เฉพาะของการสำ�รวจ 
อาจมีหน้าประชาสัมพันธ์การสำ�รวจ แต่ข้อมูลการสำ�รวจ
กระจายอยู่ตามส่วนต่างๆ ของเว็บไซต์ของหน่วยงาน ไม่
ได้จัดเก็บไว้ในส่วนเดียวกัน
	 	 2.3 มีการประชาสัมพันธ์การสำ�รวจในเว็บไซต์
ของหน่วยงานที่จัดทำ�การสำ�รวจ แต่ข้อมูลจากการสำ�รวจ
กระจัดกระจายอยู่ในหลายเว็บไซต์หรือเผยแพร่อยู่ใน
วารสารทางวิชาการเป็นหลัก

	 การจัดการเว็บไซต์ในรูปแบบ (2.1) จะทำ�ให้สามารถ
เข้าถึงข้อมูลได้ง่าย และง่ายต่อการนำ�เสนอผลงานเด่น 
สืบเนื่องจากผลการสำ�รวจ เช่น NHANES และ Cohort 
Norway ในกรณขีองการสำ�รวจทีมี่การเผยแพร ่ในรปูแบบ 
(2.2) และ (2.3) จะทำ�ให้การค้นหาข้อมูลจากการสำ�รวจ
เป็นไปได้ยากและไม่เป็นระบบ ซ่ึงทำ�ให้การสำ�รวจด้อย
คุณค่าลงไปมาก อีกทั้งรูปแบบการเผยแพร่ข้างต้นมีผลต่อ
การติดตามการใช้ประโยชน์จากการสำ�รวจ โดยพบว่าการ
สำ�รวจที่มีการรวบรวมในรูปแบบ (2.2) และ (2.3) มักจะ
ไม่มีการติดตามการใช้ประโยชน์จากผลการสำ�รวจอย่าง
จริงจัง

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพในการเก็บข้อมูล 
ได้แก่ การทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึก โดย
ข้อมูลที่เก็บได้แก่ บทบาทของหน่วยงานที่รับผิดชอบการ
สำ�รวจ ทรัพยากรที่ใช้ในการสำ�รวจ การจัดการฐานข้อมูล
และการใช้ประโยชน์จากข้อมูลการสำ�รวจ และประเด็น
จริยธรรมการวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้าถึงฐานข้อมูลการ
สำ�รวจ
	 การศกึษาเรือ่งบทบาทของหนว่ยงานทีร่บัผดิชอบการ
สำ�รวจ ผู้วิจัยศึกษาใน 2 ประเด็นย่อย ได้แก่ หน่วยงานที่
รับผิดชอบการสำ�รวจ และคณะกรรมการกำ�กบัทิศทางของ
การสำ�รวจ ส่วนเรื่องทรัพยากรที่ใช้ในการสำ�รวจได้มีการ
ศึกษาใน 2 ประเด็น ได้แก่ การสนับสนุนกำ�ลังคน แหล่ง
ทุนสนับสนุนและความเพียงพอของงบประมาณ ในเรื่อง
การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูลการ
สำ�รวจเนน้เรือ่งแนวทางการเขา้ถึงขอ้มลูจากการสำ�รวจเป็น
หลัก และในเรื่องประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การเข้าถึงฐานข้อมูลการสำ�รวจเป็นการศึกษาปัญหาและ
อุปสรรค และประเด็นจริยธรรมท่ีควรคำ�นึงถึงเมื่อนักวิจัย
นอกเครือข่ายการสำ�รวจขอใช้ข้อมูลจากการสำ�รวจ
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติ
ให้ดำ�เนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนษุย ์สถาบนัพฒันาการคุม้ครองการวจิยัในมนษุย ์(สคม.) 
เมื่อวันที่ 3 ตุลาคม พ.ศ. 2559 เลขที่ สคม.1079/2559 
และเก็บข้อมูลโดย (1) การทบทวนเอกสาร ตั้งแต่เดือน
กนัยายน พ.ศ. 2559 ถงึเดอืนมกราคม พ.ศ. 2562 เอกสาร
ท่ีทบทวน ได้แก่ บทความและรายงานการวิจัยที่เกี่ยวกับ
การสำ�รวจในตา่งประเทศ และทีเ่กีย่วกบัการสำ�รวจสุขภาพ
ประชาชนโดยการตรวจร่างกายในประเทศไทย ได้แก่ 
รายงานการสำ�รวจฯ ครั้งท่ี 1 - 5 และรายงานการวิจัยที่
เก่ียวขอ้ง โครงรา่งโครงการ (proposal) และรายงานความ
ก้าวหน้าของการสำ�รวจฯ ที่เสนอต่อแหล่งทุน ทั้งนี้ผลการ
ทบทวนเอกสารดังกล่าวถูกนำ�มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ใน 2 ประเด็นหลัก คือ บทบาทของหน่วยงานที่รับผิดชอบ
การสำ�รวจ และการจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์
จากข้อมูลการสำ�รวจ และ (2) การสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคล
ที่เกี่ยวข้องกับการสำ�รวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจ
ร่างกายในประเทศไทย โดยผู้วิจัยเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive selection) คือเลือก ผู้บริหาร
และบุคลากรจากหน่วยงานที่ให้ทุนสนับสนุนการสำ�รวจฯ 
ครั้งที่ 5 หน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจทั้งในส่วนกลาง
และส่วนภูมิภาค หน่วยงานที่มีส่วนร่วมในการสำ�รวจและ
ใช้ประโยชน์จากการสำ�รวจ และนักวิชาการที่เชี่ยวชาญใน
สาขาต่างๆ และใช้ snowball technique ในการค้นหา
ผู้ท่ีเหมาะสมในการให้ข้อมูลเพิ่มเติม รวมทั้งสิ้น 26 คน 
ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 
2560 ซึง่มีประเดน็คำ�ถามสำ�คญัเก่ียวกบัการบรหิารจดัการ
การสำ�รวจฯ ในภาพรวม การตัดสินใจให้ทุนสนับสนุนแก่
การสำ�รวจฯ การกำ�กับติดตามการสำ�รวจฯ การกำ�หนด
ประเด็นการสำ�รวจ การจัดการฐานข้อมูลสิ่งส่งตรวจและ
ข้อมูลดิบจากการสำ�รวจฯ และการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
การสำ�รวจฯ โดยไดมี้การบันทึกเสยีงการสัมภาษณเ์พือ่ใชใ้น
การวิเคราะห์ข้อมูล และได้รับการยินยอมด้วยความสมัคร

ใจจากผู้ให้สัมภาษณ์ทุกคน (รายละเอียดดังตารางที่ 1)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 เมือ่ตรวจสอบข้อมลูท่ีได้จากการทบทวนเอกสารและ
การสมัภาษณเ์ชงิลกึแลว้ พบวา่เพยีงพอและครบถว้น ผูวิ้จยั
นำ�เทปจากการสัมภาษณ์มาถอดคำ�สัมภาษณ์ท้ังหมดแบบ
คำ�ต่อคำ� จากนั้นได้จัดการข้อมูลให้เป็นระบบ โดยกำ�หนด
รหัสผู้ให้ข้อมูล วัน เวลา สถานที่เก็บข้อมูล ชื่อผู้สัมภาษณ์
และผูจ้ดบนัทกึการสมัภาษณ ์สำ�หรบัการทบทวนเอกสาร ผู้
วจัิยได้จดัการขอ้มูลโดยการบนัทกึช่ือเอกสารทีท่บทวน เช่น 
ชื่อหนังสือ บท เลขหน้า และเลขบรรทัด จากนั้นผู้วิจัยที่มี
ประสบการณ์ 2 คน อ่านบทสัมภาษณ์ทุกบทและเอกสาร
ที่เกี่ยวข้องที่ได้จากการสืบค้นทุกเรื่องเพื่อหาประเด็นหลัก 
(themes) และประเด็นรอง (subthemes) ที่สามารถหา
ข้อตกลงร่วมกันได้ อันได้แก่ บทบาทของหน่วยงานที่รับ
ผิดชอบ ทรัพยากรทีใ่ชใ้นการสำ�รวจ การจัดการฐานขอ้มูล 
และประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึง
ฐานข้อมูลการสำ�รวจ จากนั้นผู้วิจัยได้นำ�ประเด็นหลักและ
ประเด็นรองเหล่านีม้าใชเ้ปน็กรอบในการวเิคราะหข์อ้มูลทัง้
จากการทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึก

การตรวจสอบข้อมูล

	 นักวิจัยควบคุมคุณภาพโดยการสอบทานข้อมูลที่ได้
จากแหล่งต่างๆ (triangulation) อันได้แก่ ข้อมูลจากการ
ทบทวนเอกสาร และผูใ้หส้มัภาษณ ์เพือ่ดคูวามสอดคล้อง/
แตกต่างของข้อมูลในประเด็นเดียวกันและการประชุม
นำ�เสนอผลการศึกษาเบื้องต้นต่อผู้เชี่ยวชาญและผู้แทน
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ 
(มสช.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สสส. และ
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ รวมทั้งส้ิน 12 คน เมื่อวันที่ 3 
มีนาคม พ.ศ. 2560 เพื่อรับฟังความคิดเห็นต่อร่างข้อเสนอ
เพื่อการพัฒนาการสำ�รวจฯ ในอนาคต จากนั้น ผู้วิจัยนำ�
ข้อมูลเพิ่มเติมและข้อเสนอที่ได้รับจากผู้เข้าร่วมประชุมมา
พิจารณาเพื่อปรับปรุงผลการศึกษา
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ผลการศึกษา

1. บทบาทของหน่วยงานที่รับผิดชอบ

	 การวิเคราะห์บทบาทของหน่วยงานและ/หรือบุคคล
ที่เกี่ยวข้องกับการสำ�รวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจ
รา่งกายครอบคลมุ 2 ประเดน็ ไดแ้ก ่หน่วยงานท่ีรบัผดิชอบ
การสำ�รวจ และคณะกรรมการกำ�กบัทิศทางของการสำ�รวจ
	 1.1 หน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย
	 ในการศึกษาน้ี หน่วยงานท่ีรับผิดชอบการสำ�รวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย หมายถึง 
หนว่ยงานทีล่งนามในสญัญาเพือ่รับทุนสำ�หรบัการสำ�รวจฯ 

จากการทบทวนรายงานการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 1 - 5 พบว่า 
กระทรวงสาธารณสุข โดยกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
และสถาบนัวจิยัสาธารณสขุไทย เปน็หนว่ยงานหลกัทีร่บัผดิ
ชอบการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่1 และ 2 สว่นการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่3 
- 5 รับผิดชอบโดยหน่วยงานที่เป็นเครือสถาบันของ สวรส. 
ได้แก ่สำ�นกังานการสำ�รวจสภาวะสุขภาพอนามยั (สกสอ.) 
สำ�นักงานสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทย (สสท.) และแผน
งานสำ�รวจสขุภาพประชาชนไทย ภายใตก้ารกำ�กบัดแูลของ
สำ�นักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) 
ตามลำ�ดับ อดีตผู้บริหาร สวรส. ท่านหนึ่ง (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
FA3) กล่าวว่า ในการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 3 - 5 ซ่ึงอยู่ภายใต้
การกำ�กับดูแลของ สวรส. นั้น รูปแบบการบริหารจัดการ

ตารางที่ 1 วิธีการเก็บข้อมูล แหล่งข้อมูล ผู้ให้ข้อมูล และประเด็นที่นำ�ข้อมูลเหล่านั้นมาวิเคราะห์

	 วิธีการเก็บข้อมูล	 แหล่งข้อมูล/ผู้ให้ข้อมูล	 ประเด็นที่นำ�มาวิเคราะห์

1. การทบทวนเอกสาร 	 1.1	 บทความและรายงานการวิจัยที่เกี่ยวกับการ	 l	บทบาทของหน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจ
	 	 สำ�รวจในต่างประเทศ	 l	การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จาก	
	 1.2 โครงร่างโครงการ (proposal) และรายงาน	 	 ข้อมูลการสำ�รวจ
	 	 ความก้าวหน้าของการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 5 ที่
	 	 เสนอต่อแหล่งทุน

2. การสัมภาษณ์เชิงลึก	 2.1	 นักวิชาการที่เป็นเครือข่ายการสำ�รวจในส่วน	 l	การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
	 	 ภูมิภาค 4 คน	 	 ประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึง
	 	 	 	 ฐานข้อมูลการสำ�รวจ
	 2.2	 ผู้รับผิดชอบโครงการสำ�รวจฯ 2 คน	 l	บทบาทของหน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจ
			   l	ทรัพยากรที่ใช้ในการสำ�รวจฯ
			   l	การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
			   l	ประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึง
	 	 	 	 ฐานข้อมูลการสำ�รวจ
	 2.3	 นักวิชาการด้านต่าง ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ	 l	การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
	 	 การสำ�รวจ และการใช้ประโยชน์จากการ	 l	ประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึง
	 	 สำ�รวจฯ 7 คน	 	 ฐานข้อมูลการสำ�รวจ
	 2.4	 ผู้บริหาร/บุคลากรของหน่วยงานที่ให้ทุนแก่	 l	บทบาทของหน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจ
	 	 การสำ�รวจฯ 6 คน	 l	ทรัพยากรที่ใช้ในการสำ�รวจฯ
			   l	การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
	 2.5	 นักวิชาการที่เชี่ยวชาญด้านต่างๆ 7 คน	 l	ประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึง
	 	 	 	 ฐานข้อมูลการสำ�รวจ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



การสำ�รวจฯ มีการเปล่ียนแปลงทุกครั้ง โดยเฉพาะในช่วง
การสำ�รวจฯ ครั้งที่ 4 และ 5 ที่ สวรส. ให้ สสท. เป็นแผน
งานภายใต้การกำ�กบัดแูลของ สวปก. ซึง่พนัธกจิของหน่วย
งานดังกล่าวมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการจัด
ตั้ง สสท. เพียงเล็กน้อยเท่านั้น เมื่อ สสท. ถูกลดระดับให้
เป็นแผนงานสังกัดหรืออยู่ภายใต้ สวปก. ก็อาจทำ�ให้ความ
สำ�คัญของการดำ�เนินการสำ�รวจฯ ลดลง(1)

	 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างการบริหารจัดการและ
หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบการสำ�รวจฯ หลายครั้ง เป็นอีก 
หน่ึงสาเหตุท่ีทำ�ให้ไม่มีความชัดเจนด้านการกำ�กับติดตาม 
การสำ�รวจฯ ซ่ึงส่งผลให้การพัฒนาการสำ�รวจฯ ทัง้ดา้นกำ�ลัง
คน ศกัยภาพของกำ�ลงัคน และการบรหิารจดัการไมม่คีวาม
ต่อเนื่อง และเพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว ผู้เกี่ยวข้องบางท่าน
เห็นว่า หาก สสท. เป็นสถาบันหนึ่งภายใต้การกำ�กับดูแล
ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี อาจทำ�ให้
สามารถบริหารจัดการการสำ�รวจได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึน้ (ผูใ้หส้มัภาษณ์ FA3, SO1) ในปี พ.ศ. 2560 ผู้รับผิด
ชอบการสำ�รวจฯ และผูบ้รหิารของ สวรส. ไดห้ารือถงึความ
เป็นไปได้ในการถ่ายโอน สสท. ให้กับคณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธบิดี (ผูใ้ห้สมัภาษณ ์FA3, SO1, SO2) เพ่ือ 
เป็นหน่วยงานรับผิดชอบการสำ�รวจฯ ในอนาคตแทน 
ทัง้น้ี หน่วยงานน้ีจะไมม่ภีารกจิในการผลกัดนัใหเ้กดิการใช้
ประโยชน์จากการสำ�รวจฯ ในเชิงนโยบาย (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
SO1) ซึ่งแผนการเปลี่ยนหน่วยงานที่รับผิดชอบหลักครั้ง
น้ีเป็นความพยายามอีกครั้งหนึ่งของผู้ที่เกี่ยวข้องในการ
พัฒนาการสำ�รวจฯ เพื่อให้เป็นสถาบัน (institutionaliza-
tion) ที่มีการดำ�เนินงานอย่างยั่งยืน
	 1.2 คณะกรรมการกำ�กับทิศทางของการสำ�รวจฯ
	 เมื่อปี พ.ศ. 2534 คณะกรรมการระบาดวิทยาแห่ง
ชาติ ซึ่งเป็นหน่วยงานหลักร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขที่
รับผิดชอบการสำ�รวจฯ ครั้งท่ี 1 ได้แต่งตั้งคณะกรรมการ
ดำ�เนนิการสำ�รวจสภาวะสขุภาพอนามยัของประชาชนขึน้(9) 
จากนั้นคณะกรรมการดังกล่าวได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ
ขึ้น 2 คณะ ได้แก่ คณะอนุกรรมการอำ�นวยการซ่ึงมีหน้า

ท่ีวางแผน จัดเตรียมบุคลากรและเตรียมความพร้อมของ
พื้นที่สำ�รวจฯ และคณะอนุกรรมการเพ่ือจัดทำ�เครื่องมือ 
คูม่อืและเกณฑ์ชีว้ดัของการสำ�รวจฯ ซ่ึงการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่
1 และ 2 ได้รับความร่วมมือจากผู้บริหาร ผู้เชี่ยวชาญและ
บุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขเป็นอย่างดี เห็นได้จาก
มีผู้มีส่วนร่วมจากกระทรวงสาธารณสุขและมหาวิทยาลัย
เป็นจำ�นวนมาก ท้ังนี้อาจเป็นเพราะกระทรวงสาธารณสุข
มบีทบาททีส่ำ�คญัในการสนบัสนนุกำ�ลังคนและงบประมาณ
สำ�หรับการสำ�รวจฯ คร้ังที่ 1 และ 2 จึงทำ�ให้การสำ�รวจ
ทั้งสองครั้งเป็นไปอย่างราบร่ืน ต่อมาในการสำ�รวจฯ ครั้ง
ที่ 3 มีการแต่งตั้งคณะกรรมการขึ้นใหม่ 5 คณะ ดังแสดง
ในตารางท่ี 2 โดยกรรมการแต่ละชุดมีหน้าท่ีและความรับ
ผิดชอบแตกต่างกัน ทั้งนี้ คณะกรรมการท่ีมีอำ�นาจหน้าท่ี
ในการกำ�กับติดตามและสนับสนุนการดำ�เนินงานสำ�รวจฯ 
ให้บรรลุวัตถุประสงค์ของโครงการ คือ คณะกรรมการ
ติดตามและพิจารณาผลการดำ�เนินโครงการสำ�รวจสภาวะ
สุขภาพอนามัยประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกาย ครั้ง
ที ่3 ทีแ่ตง่ตัง้ขึน้โดยรองปลดักระทรวง ตามคำ�สัง่กระทรวง
สาธารณสขุที ่365/2546 พรอ้มกบัการยกเลกิคำ�สัง่แตง่ตัง้
คณะกรรมการดำ�เนินโครงการสำ�รวจสถานะสุขภาพของ
ประชาชนโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3(10)

	 นับแต่การสำ�รวจฯ คร้ังท่ี 3 เป็นต้นมา มีความ
พยายามของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการจัดตั้งองค์กรที่
รับหน้าที่สำ�รวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย
ในระดับประเทศ โดยเร่ิมจาก สกสอ. ภายใต้การกำ�กับ
ของ สวรส. ในการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 3 ในการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 
4 มีการเปลี่ยนแปลงชื่อหน่วยงาน สกสอ. เป็นสำ�นักงาน
สำ�รวจสุขภาพประชาชนไทย (สสท.) พร้อมกับแต่งตั้ง
คณะกรรมการสำ�นกังานสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทย พ.ศ. 
2550 - 2552 ประกอบด้วย คณะกรรมการอำ�นวยการ 
และคณะกรรมการบริหารวิชาการ ต่อมา สสท. ได้ถูกลด
ระดับให้เป็นแผนงานสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทย ภายใต้
การกำ�กับดูแลของ สวปก. โดยให้รับผิดชอบการสำ�รวจฯ 
คร้ังท่ี 5 ซึ่ง สวรส. ได้แต่งตั้งคณะกรรมการอำ�นวยการ
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ตารางที่ 2	 สรุปหน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก หน่วยงานให้ทุน คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง และการจัดการฐานข้อมูลจากการสำ�รวจของการสำ�รวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 1 - 5

	 	 หน่วยงานที่รับ
	ครั้งที่	 	 หน่วยงานให้ทุน	 คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง	 การจัดการฐานข้อมูล
	 	 ผิดชอบหลัก

	 1	 l	 กระทรวงสาธารณสุข 	 l	กระทรวงสาธารณสุข	 l	 คณะกรรมการดำ�เนินการสำ�รวจสภาวะ	 ไม่พบข้อมูลการจัดการฐาน
		  l	 สถาบันวิจัยสาธารณสุข	 l	สถาบันวิจัยสาธารณสุข	 	 สุขภาพอนามัยของประชาชน (แต่งตั้ง	 ข้อมูล
	 	 	 ไทย (คณะกรรมการ	 	 ไทย	 	 โดย ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
	 	 	 ระบาดวิทยาแห่งชาติ)	 l	มหาวิทยาลัยและสมาคม	 	 ตามคำ�สั่ง กระทรวงสาธารณสุขที่
	 	 	 	 	 แพทย์เฉพาะทาง 	 	 91/2534) 
						      l	คณะอนุกรรมการจัดทำ�เครื่องมือ
	 	 	 	 	 	 	 คู่มือ และเกณฑ์ชี้วัดของการสำ�รวจ
	 	 	 	 	 	 	 (แต่งตั้งโดยรองปลัดกระทรวง
	 	 	 	 	 	 	 สาธารณสุขซึ่งเป็นประธานคณะกรรม-
	 	 	 	 	 	 	 การดำ�เนินการสำ�รวจฯ ตามคำ�สั่ง
	 	 	 	 	 	 	 กระทรวงสาธารณสุขที่ 142/2534)
						      l	คณะอนุกรรมการวางแผนจัดเตรียม
	 	 	 	 	 	 	 บุคลากรและพื้นที่สำ�รวจ (แต่งตั้ง
	 	 	 	 	 	 	 โดยรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข
	 	 	 	 	 	 	 ซึ่งเป็นประธานคณะกรรมการดำ�เนิน
	 	 	 	 	 	 	 การสำ�รวจฯ ตามคำ�สั่ง กระทรวง
	 	 	 	 	 	 	 สาธารณสุขที่ 142/2534)

	 2	 l 	กระทรวงสาธารณสุข 	 ช่วงเตรียมการ: องค์การ	 l	คณะกรรมการอำ�นวยการ	 เก็บแบบฟอร์มที่ใช้สำ�หรับ
		  l	 มูลนิธิสาธารณสุข	 อนามัยโลก	 l	คณะกรรมการวิชาการ	 เก็บข้อมูลไว้ที่กองยุทธศาสตร์
	 	 	 แห่งชาติ (สถาบันวิจัย	 ช่วงสำ�รวจ: กระทรวง	 	 	 และแผนงาน
	 	 	 สาธารณสุขไทย)	 สาธารณสุข

	 3	 สำ�นักงานการสำ�รวจ	 กระทรวงสาธารณสุข	 l	คณะกรรมการดำ�เนินโครงการสำ�รวจ	 สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 	 สภาวะสุขภาพอนามัย	 	 	 	 สถานะสุขภาพของประชาชนโดยการ	 ถูกเก็บไว้ที่ห้องปฏิบัติการกรม
	 	 (สกสอ.) ภายใต้สถาบัน	 	 	 	 ตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3 (แต่งตั้งโดย	 วิทยาศาสตร์การแพทย์
	 	 วิจัยระบบสาธารณสุข	 	 	 	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามคำ�สั่ง	 กระทรวงสาธารณสุข
	 	 (สวรส.)	  	 	 	 กระทรวงสาธารณสุขที่ 989/2544)
						      l	คณะกรรมการดำ�เนินการจ้างที่ปรึกษา
	 	 	 	 	 	 	 สำ�รวจสภาวะสุขภาพอนามัยประชาชน
	 	 	 	 	 	 	 โดยการตรวจร่างกายโดยวิธีตกลง (แต่ง
	 	 	 	 	 	 	 ตั้งโดยรองปลัดกระทรวง ปฏิบัติราชการ
	 	 	 	 	 	 	 แทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตาม
	 	 	 	 	 	 	 คำ�สั่งสำ�นักงานปลัดกระทรวง
	 	 	 	 	 	 	 สาธารณสุขที่ 749/2545)
						      l	คณะกรรมการติดตามและพิจารณา
	 	 	 	 	 	 	 ผลดำ�เนินการโครงการสำ�รวจสภาวะ
	 	 	 	 	 	 	 สุขภาพอนามัยประชาชนไทย โดยการ
	 	 	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3 (แต่งตั้งโดย
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	 	 	 	 	 	 	 รองปลัดกระทรวง ปฏิบัติราชการแทน
	 	 	 	 	 	 	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามคำ�สั่ง
	 	 	 	 	 	 	 กระทรวงสาธารณสุขที่ 365/2546)
						      l	คณะกรรมการอำ�นวยการกลางและคณะ
	 	 	 	 	 	 	 ทำ�งานโครงการสำ�รวจสภาวะสุขภาพ
	 	 	 	 	 	 	 อนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจ
	 	 	 	 	 	 	 ร่างกาย ครั้งที่ 3 (แต่งตั้งโดย รองปลัด
	 	 	 	 	 	 	 กระทรวง ปฏิบัติราชการแทนปลัด
	 	 	 	 	 	 	 กระทรวงสาธารณสุข ตามคำ�สั่งสำ�นัก
	 	 	 	 	 	 	 งานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ 
	 	 	 	 	 	 	 49/2547)
						      l	คณะกรรมการบริหารการใช้ประโยชน์
	 	 	 	 	 	 	 ตัวอย่างในโครงการสำ�รวจสภาวะ
	 	 	 	 	 	 	 สุขภาพอนามัยของประชาชนไทย
	 	 	 	 	 	 	 ครั้งที่ 3 (แต่งตั้งโดย รองปลัดกระทรวง
	 	 	 	 	 	 	 สาธารณสุขและหัวหน้ากลุ่มภารกิจด้าน
	 	 	 	 	 	 	 สนับสนุนบริการสุขภาพ ตามคำ�สั่ง
	 	 	 	 	 	 	 กระทรวงสาธารณสุขที่ 462/2547)	

	 4	 สำ�นักงานสำ�รวจสุขภาพ	 l	กระทรวงสาธารณสุข	 l	 คณะกรรมการสำ�นักงานสำ�รวจสุขภาพ	 สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 	 ประชาชนไทย (สสท.)	 	 (สำ�นักนโยบายและ	 	 ประชาชนไทย พ.ศ.2550 - 2552	 ถูกเก็บไว้ที่ห้องปฏิบัติการกรม
	 	 สวรส.	 	 ยุทธศาสตร์ และกรม	 	 (แต่งตั้งโดย รัฐมนตรีว่าการกระทรวง	 วิทยาศาสตร์การแพทย์
	 	 	 	 	 อนามัย)	 	 สาธารณสุขและประธานกรรมการ	 กระทรวงสาธารณสุข
				    l	สำ�นักงานกองทุนสนับ	 	 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตาม
	 	 	 	 	 สนุนการสร้างเสริม	 	 คำ�สั่งคณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบ
	 	 	 	 	 สุขภาพ (สสส.)	 	 สาธารณสุขที่ 019/2550)
				    l	สำ�นักงานหลักประกัน		  l คณะกรรมการอำ�นวยการ
	 	 	 	 	 สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)	 	 l คณะกรรมการบริหารวิชาการ
				    l	สำ�นักงานพัฒนาระบบ
	 	 	 	 	 ข้อมูลข่าวสารสุขภาพ

	 5	 แผนงานสำ�รวจสุขภาพ	 l	สำ�นักงานกองทุนสนับ	 l	 คณะกรรมการอำ�นวยการสำ�นักงาน	 สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 	 ประชาชนไทย สำ�นักงาน	 	 สนุนการสร้างเสริม	 	 วิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกัน	 ถูกเก็บไว้ที่ห้องปฏิบัติการ
	 	 วิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกัน	 	 สุขภาพ (สสส.)	 	 สุขภาพไทย	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
	 	 สุขภาพไทย (สวปก.)	 l	กระทรวงสาธารณสุข	 l	 คณะกรรมการกำ�กับทิศทาง โครงการ	 กระทรวงสาธารณสุข
				    l	สถาบันวิจัยระบบ	 	 สำ�รวจสุขภาพประชาชนไทย (สสส.) 
	 	 	 	 	 สาธารณสุข (สวรส.)	 	 แต่งตั้งโดยคณะกรรมการบริหารแผน
	 	 	 	 	 	 	 คณะที่ 7 สสส.

ตารางที่ 2	 สรุปหน่วยงานท่ีรับผิดชอบหลัก หน่วยงานให้ทุน คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง และการจัดการฐานข้อมูลจากการสำ�รวจของการสำ�รวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 1 - 5 (ต่อ)

	 	 หน่วยงานที่รับ
	ครั้งที่	 	 หน่วยงานให้ทุน	 คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง	 การจัดการฐานข้อมูล
	 	 ผิดชอบหลัก
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สำ�นักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทยมากำ�กับ
ดูแลและสนับสนุนการดำ�เนินงานของ สวปก. และแผน
งานการสำ�รวจฯ(11) จะเห็นได้ว่าในการสำ�รวจครั้งที่ 1 และ 
2 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายและการลงทุนในเรื่อง
การสำ�รวจสขุภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายทีช่ดัเจน 
แต่หลังจากการจัดตั้งองค์กรท่ีเป็นเอกเทศเพื่อรับหน้าท่ี 
การสำ�รวจฯ กระทรวงสาธารณสขุมบีทบาทเป็นหนว่ยงาน
รว่มใหทุ้นแกก่ารสำ�รวจเท่าน้ัน และไมพ่บวา่หน่วยงานใดมี
บทบาทสำ�คัญในการพัฒนาการสำ�รวจสภาวะสุขภาพของ
ประชาชนไทยในระยะยาว
	 บุคลากรของหน่วยงานท่ีให้ทุนแก่การสำ�รวจฯ ท่าน
หน่ึง (ผู้ใหสั้มภาษณ ์FA3) เห็นว่า การกำ�กบัดแูลการสำ�รวจ 
ครั้งที่ 5 โดย สวปก. อาจถูกละเลยไปบ้าง เนื่องจากคณะ
กรรมการอำ�นวยการฯ ให้ความสำ�คัญกับประเด็นการ
สำ�รวจที่เป็นพันธกิจหลักของ สวปก. ซึ่งเกี่ยวข้องกับการ
ศึกษาวิจัยและประเมินผลหลักประกันสุขภาพและการ
เงินการคลังด้านสุขภาพมากกว่า ทั้งนี้ แม้ว่า สวปก. ได้
รับมอบหมายจาก สวรส. ให้เป็นหน่วยงานกำ�กับดูแลการ
ดำ�เนินงานของแผนงานการสำ�รวจฯ แต่ในทางปฏิบัติ  
สวปก. กลับไม่ได้มีส่วนร่วมในการบริหารงบประมาณที่ได้
จากแหลง่ทนุทัง้หมด ทำ�ใหไ้ม่สามารถสนบัสนนุการดำ�เนนิ
การสำ�รวจฯ ในภาพรวมไดอ้ยา่งเตม็ท่ี (ผูใ้ห้สมัภาษณ ์FA5) 
อย่างไรก็ตาม ได้มีการประชุมเพื่อติดตามความก้าวหน้า
ของโครงการจากผูท้ีม่สีว่นร่วมดา้นวชิาการซึง่ประกอบดว้ย 
ผู้รับผิดชอบการสำ�รวจฯ ผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ และเครือ
ข่ายการสำ�รวจฯ เป็นระยะ (ผู้ให้สัมภาษณ์ SO2)
	 สสส. ซึ่งเป็นหน่ึงในหน่วยงานสนับสนุนงบประมาณ
ในการสำ�รวจฯ ครั้งท่ี 5 ได้แต่งตั้งคณะกรรมการกำ�กับ
ทิศทางการสำ�รวจฯ นี้ขึ้นในปี พ.ศ. 2559 ซึ่งเป็นช่วงเวลา
ท่ีใกล้จะถึงกำ�หนดการสิ้นสุดการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 5 โดยมี
วัตถุประสงค์หลักเพื่อให้ สสส. มีส่วนร่วมในการประเมิน
โครงการที่ สสส. สนับสนุนงบประมาณ(1) ตามหลักเกณฑ์
และวิธีการจัดสรรเงินเพื่อการสนับสนุนโครงการและ
กิจกรรม พ.ศ. 2550 ของ สสส.(12)

	 ข้อจำ�กัดด้านการกำ�กับติดตามการสำ�รวจฯ ครั้ง
ท่ี 5 ส่วนใหญ่เกิดจากการเปล่ียนแปลงโครงสร้างภายใน
ของ สวรส. ทำ�ให้นโยบายเปลี่ยนแปลงไปทั้งในด้านการ
วางแผนงาน การจดัการงบประมาณ การจดัทำ�ข้อตกลงการ
ปฏิบติังานและบทบาทหนา้ทีข่องผู้รับผิดชอบการสำ�รวจฯ 
นอกจากนี้ การติดตามความก้าวหน้าของการสำ�รวจฯ 
โดยกองยุทธศาสตร์และแผนงาน (เดิมคือสำ�นักนโยบาย
และยุทธศาสตร์) กระทรวงสาธารณสุข ไม่มีความชัดเจน 
เนื่องจากบุคลากรในหน่วยงานดังกล่าวมีภาระงานมาก 
ทำ�ให้ละเลยการกำ�กับดูแลหลังการสนับสนุนงบประมาณ
แก่โครงการสำ�รวจฯ (ผู้ให้สัมภาษณ์ SO2 และ FA1) อีก
ทั้งมีการเปลี่ยนแปลงผู้บริหารบ่อยครั้ง ส่งผลให้ขาดความ
ต่อเนื่องและความชัดเจนในการสนับสนุนการสำ�รวจฯ ทั้ง
ในด้านกำ�ลังคนและการมส่ีวนร่วมในการแกป้ญัหาในระยะ
ยาว(1)

2. ทรัพยากรที่ใช้ในการสำ�รวจ

	 ทรัพยากรทีก่ล่าวถงึในหัวข้อนีไ้ด้แก ่กำ�ลังคนและงบ
ประมาณที่ใช้ในการสำ�รวจ
	 2.1 การสนับสนุนด้านกำ�ลังคน
	 การสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายมีการดำ�เนินการทุก 5 ปี เพื่อให้การสำ�รวจฯ เป็น
ไปอยา่งราบรืน่และยัง่ยนื บคุลากรทีม่คีวามรู้ความสามารถ
ด้านสถิติ ระบาดวิทยา การสำ�รวจวิจัย รวมทั้งความรู้
ทางการแพทย์และการสาธารณสุขนั้นมีความสำ�คัญเป็น
อย่างยิ่ง (ผู้ให้สัมภาษณ์ SO1, SO2 และ FA4) อย่างไร
ก็ตาม ผู้เชี่ยวชาญบางท่าน (ผู้ให้สัมภาษณ์ FA3 และ FA4) 
เห็นว่า ความเชี่ยวชาญด้านวิชาการเพียงอย่างเดียวอาจ
ไม่เพียงพอสำ�หรับผู้ที่เป็นหัวหน้าโครงการหรือผู้จัดการ
โครงการสำ�รวจฯ ซึ่งต้องรับผิดชอบการกำ�กับติดตาม
การสำ�รวจฯ ในหลายประเด็น ได้แก่ การบริหารจัดการ
โครงการ การควบคุมคุณภาพการสำ�รวจฯ การวิเคราะห์
และเขียนรายงานผลการสำ�รวจฯ รวมท้ังการสร้างเครือ
ข่ายความร่วมมือกับนักวิชาการในภูมิภาค แม้จะมีการ
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ทาบทามผูเ้ชีย่วชาญและนกัวชิาการทีม่ศีกัยภาพและความ
รู้ความสามารถเพียงพอในการดำ�เนินการสำ�รวจจำ�นวน
หนึ่งให้เข้ารับการพัฒนาทักษะที่จำ�เป็นเพื่อเป็นผู้สืบทอด 
(successors) ในการสำ�รวจนี้ แต่ผู้เชี่ยวชาญหรือนัก
วิชาการเหล่าน้ันไม่มีแรงจูงใจและ/หรือเวลาท่ีจะดำ�เนิน
การสำ�รวจ เนื่องจากติดภาระงานด้านอื่นๆ อีกทั้งยังมอง
ว่าแผนงานสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยไม่มีความมั่นคง 
ขาดการสนับสนุนงบประมาณอย่างต่อเนื่อง และไม่มีเส้น
ทางความก้าวหน้าด้านอาชีพ (career path) ท่ีชัดเจน(1) 
ส่งผลให้แหล่งทุนและหน่วยงานท่ีรับผิดชอบการสำ�รวจฯ 
มีความกังวลเกี่ยวกับความยั่งยืนของการสำ�รวจฯ
	 ในขณะที่ทำ�การศึกษานี้ บุคลากรของแผนงานการ
สำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยมีจำ�นวนทั้งสิ้น 3 ท่าน แต่
ต้องรับผิดชอบโครงการสำ�รวจฯ ขนาดใหญ่ ซึ่งมีกิจกรรม
ย่อยภายใต้โครงการหลายกิจกรรม เช่น การประสานงาน
กับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง การจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญเพื่อ
ออกแบบเครื่องมือเก็บข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล
ขนาดใหญ ่อกีทัง้ยงัรบัผดิชอบการเผยแพรผ่ลการสำ�รวจฯ 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ SO2, FA3) การสนับสนุนด้านกำ�ลังคน 
และการอำ�นวยความสะดวกในการดำ�เนินงานจากหน่วย
งานหลักที่รับผิดชอบแผนงานนี้เป็นสิ่งที่ขาดไม่ได้ แต่จาก
การสัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้อง พบว่า แผนงานฯ ดังกล่าว
ไม่ได้รับการอำ�นวยความสะดวกในการดำ�เนินงานเท่าท่ี
ควร เช่น การติดต่อประสานงานกับหน่วยงานท่ีสนับสนุน
งบประมาณเพื่อเบิก-จ่ายค่าใช้จ่ายต่างๆ และการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรให้สามารถปฏิบัติงานท้ังด้านวิชาการ
และบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นต้น (ผู้ให้
สัมภาษณ์ SO2)
	 นอกจากนั้น แผนงานการสำ�รวจสุขภาพประชาชน
ไทยไมส่ามารถจา้งบคุลากรประจำ�แผนงานได ้ตลอดระยะ
เวลา 5 ปีของการสำ�รวจฯ ต้องใช้กำ�ลังคนที่มีลักษณะแตก
ตา่งกนั คอื ในชว่ง 1 ปีแรกของการสำ�รวจฯ เป็นการเตรียม
การลงพื้นที่ ซึ่งต้องใช้ผู้ประสานงานระหว่างส่วนกลาง
และเครือข่ายเป็นหลัก ส่วนในปีท่ี 2 และ 3 ต้องใช้กำ�ลัง

คนในการลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลซ่ึงส่วนใหญ่เป็นพยาบาลหรือ
สหสาขาวิชาชีพ และในปีที่ 4 และ 5 เป็นการวิเคราะห์ผล 
เขียนรายงานผลการสำ�รวจฯ และการเผยแพร่ผล ซึ่งส่วน
ใหญ่รับผิดชอบโดยนักวิจัยหรือแพทย์ท่ีมีความเชี่ยวชาญ
ด้านสถิติ ระบาดวิทยา และสุขภาพ ความต้องการใช้
บุคลากรท่ีมีคุณสมบัติแตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลา ทำ�ให้
ไม่มีแผนการจัดจ้างบุคลากรประจำ�แผนงาน และไม่มีการ
พัฒนาศักยภาพของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
SO1 และ SO2) อย่างไรก็ตาม ผู้จัดการโครงการแสดงให้
เห็นถึงความพยายามในการบริหารจัดการการสำ�รวจฯ ให้
มีประสิทธิภาพและดำ�เนินการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 5 ให้สำ�เร็จ
ลุล่วงภายใต้ข้อจำ�กัดของทรัพยากรที่มีอยู่
	 2.2 แหล่งทุนและความเพียงพอของงบประมาณ
	 นอกจากโครงสร้างการบริหารจัดการการสำ�รวจฯ ที่
มีการเปลี่ยนแปลงในทุกรอบการสำ�รวจฯ แล้ว หน่วยงาน
ที่สนับสนุนงบประมาณสำ�หรับการดำ�เนินการสำ�รวจฯ ก็
มีการเปลี่ยนแปลงและมีความหลากหลายด้วย ในรายงาน 
การสำ�รวจฯ หลายครั้งระบุว่า พบปัญหาด้านงบประมาณ
ในระหวา่งการดำ�เนนิงาน และควรมกีารจดัสรรงบประมาณ
จากภาครัฐให้แก่การสำ�รวจฯ อย่างเป็นระบบ แต่ไม่มีราย
ละเอยีดวา่เป็นขอ้จำ�กดัดา้นใด เชน่ งบประมาณไมเ่พยีงพอ 
การบริหารงบประมาณที่ไม่ชัดเจน การเบิกจ่ายล่าช้า หรือ
งบประมาณไม่ยั่งยืน(2,9,13,14) อย่างไรก็ตาม มีเพียงรายงาน 
การสำ�รวจฯ ครั้งที่ 2 ที่ระบุว่าการดำ�เนินงานได้รับผล 
กระทบจากวกิฤติเศรษฐกจิและการเงินป ีพ.ศ. 2540 ทำ�ให้
ค่าใช้จ่ายในการดำ�เนินโครงการเพ่ิมข้ึนอย่างคาดไม่ถึง(13) 
สว่นรายงานการสำ�รวจฯ ครัง้อืน่มขีอ้เสนอแนะวา่ นอกจาก
การจัดสรรงบประมาณจากภาครัฐแล้ว หน่วยงานท่ีใช้
ประโยชน์จากข้อมูลควรจัดสรรงบประมาณให้แก่แผนงาน
สำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยด้วย
	 แม้จะมีข้อเสนอแนะให้มีการจัดสรรงบประมาณจาก
ภาครฐัและหนว่ยงานท่ีใชป้ระโยชนจ์ากข้อมลูการสำ�รวจฯ 
ให้แก่แผนงานสำ�รวจฯ ตั้งแต่การสำ�รวจฯ ครั้งที่ 2 เพื่อ
ให้เกิดการบริหารจัดการงบประมาณท่ีคล่องตัว เกิดการ
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พฒันาศกัยภาพบคุลากร เกดิการพฒันารปูแบบการดำ�เนนิ
งานอยา่งตอ่เน่ือง(14) ทัง้นี ้เพือ่ใหก้ารสำ�รวจฯ มเีสถยีรภาพ
ยั่งยืน แต่จากการสัมภาษณ์ผู้ท่ีเกี่ยวข้องในการสำ�รวจฯ 
ครั้งที่ 5 พบว่า ข้อเสนอแนะดังกล่าวไม่ได้ถูกนำ�มาปฏิบัติ
จริง ทำ�ให้ผู้รับผิดชอบการสำ�รวจฯ ต้องเขียนโครงร่าง 
การสำ�รวจฯ เพื่อของบประมาณสนับสนุนจากหน่วยงาน
ต่างๆ เป็นครั้งๆ ไป (ผู้ให้สัมภาษณ์ FA6)
	 นอกจากกำ�ลังคนและเวลาแล้ว ความเพียงพอและ
ความยัง่ยนืของงบประมาณทีจ่ดัสรรให้แก่การสำ�รวจฯ ถอื
เปน็เง่ือนไขทีส่ำ�คัญประการหนึง่ในการกำ�หนดขอบเขตของ
การสำ�รวจฯ ตลอดจนความสำ�เร็จและความล้มเหลวของ 
การสำ�รวจฯ(13) สำ�หรบัการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่5 ในมมุมองของ
บุคลากรในหน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจฯ นั้น พวก
เขาเห็นว่า งบประมาณที่ไม่เพียงพอและไม่แน่นอนเป็นข้อ
จำ�กดัทีส่ำ�คัญท่ีสุดของการสำ�รวจฯ ครัง้นี ้แมบุ้คคลภายนอก
จะมองว่าการสำ�รวจฯ ครั้งดังกล่าวได้รับงบประมาณค่อน
ข้างสูง แต่หากคำ�นวณค่าใช้จ่ายในการลงพื้นท่ีภาคสนาม 
การเดินทาง ค่าที่พักสำ�หรับพนักงานเก็บข้อมูล และการ
สรา้งทมีงานวชิาการทีเ่ชือ่ถอืได ้จะเหน็วา่ งบประมาณทีไ่ด้
นอ้ยกวา่ทีค่วรจะเปน็ (ผูใ้ห้สมัภาษณ์ SO2) และเมือ่เปรยีบ
เทียบการสำ�รวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย
ของประเทศไทยและต่างประเทศ ก็พบว่า การสำ�รวจฯ 
ของประเทศไทยใช้งบประมาณน้อยกว่าการสำ�รวจฯ ใน
ต่างประเทศเป็นอันมาก (ผู้ให้สัมภาษณ์ SO1)
	 หากพิจารณาประเด็นแหล่งทุนของการสำ�รวจฯ ครั้ง
ที ่4 และ 5 โดยเฉพาะการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่5 จะพบวา่หนว่ย
งานสนบัสนนุงบประมาณแตล่ะหนว่ยมคีวามเห็นตอ่การให้
ทุนสนับสนุนโครงการสำ�รวจฯ ต่างกัน ข้าราชการระดับสูง
ในกระทรวงสาธารณสุขเห็นว่า กระทรวงสาธารณสุขมีขีด
จำ�กัดด้านงบประมาณ จึงไม่สามารถให้ทุนแก่การสำ�รวจฯ 
ได้ทัง้หมด และเหน็วา่ หนว่ยงานท่ีมคีวามสามารถสนบัสนนุ
การสำ�รวจขนาดใหญ่นี้มีเพียงไม่กี่หน่วยงาน ซึ่ง สสส. 
เป็นหน่วยงานหนึ่งในจำ�นวนนั้น (ผู้ให้สัมภาษณ์ FA1) ใน
ขณะที่ผู้บริหารหน่วยงานระดับสำ�นักของ สสส. เห็นว่า 

การให้ทุนแก่การสำ�รวจควรเป็นความรับผิดชอบร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานที่ใช้ประโยชน์จากข้อมูล ซึ่งรวมทั้งภาค
สาธารณสุขและภาคเศรษฐกิจและสังคม (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
FA6) อย่างไรก็ตาม ผู้บริหารของหน่วยงานสนับสนุนการ
ให้ทุนส่วนใหญ่เห็นพ้องกันว่า ประเทศไทยควรมีการลงทุน
ในการสำ�รวจฯ ต่อไป (ผู้ให้สัมภาษณ์ FA1, FA3, FA4, FA6)

3. การจัดการฐานข้อมูลและการใช้ประโยชน์จาก

ข้อมูลการสำ�รวจ

	 การจัดทำ�ฐานข้อมูลและการเก็บรักษาตัวอย่างส่ิงส่ง
ตรวจท่ีเป็นระบบเป็นวิธีท่ีจะช่วยสนับสนุนให้เกิดการใช้
ประโยชน์จากการศึกษาวิจัยและการสำ�รวจสุขภาพประชาชน
ในระยะยาวได้ นักวิจัยอาจนำ�เอาข้อมูลและส่ิงส่งตรวจท่ีเก็บ
ไว้มาวิเคราะห์เพ่ิมเติมเพ่ือศึกษาแนวโน้มและเปรียบเทียบ
ปัจจัยเส่ียงทางด้านสุขภาพหรือความชุกของโรคในประชากร
ได้ รายงานการสำ�รวจฯ คร้ังท่ี 2 เป็นเพียงคร้ังเดียวท่ีกล่าว
ถึงฐานข้อมูลท่ีได้จากการสำ�รวจว่าจะจัดเก็บแบบฟอร์มท่ีใช้
สำ�หรับเก็บข้อมูลไว้ท่ีกองยุทธศาสตร์และแผนงาน (เดิมคือ
สำ�นักนโยบายและแผน) กระทรวงสาธารณสุข จนถึงปี พ.ศ. 
2545 และจะจัดเก็บข้อมูลตัวแปรแต่ละตัวในแฟ้มข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ ในรูปแบบ (*.SAV files) ไว้ท่ีกองยุทธศาสตร์
และแผนงาน (กยผ.), สวรส., มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ 
และสำ�นักงานเลขานุการโครงการ นอกจากน้ี ฐานข้อมูลท่ี
จะเป็นประโยชน์ต่อนักวิชาการและประชาชนจะถูกบรรจุใน
ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ เช่น แผ่น compact disc และจัดเก็บใน
รูปแบบ hypertext format ท่ีสามารถเรียกดูได้จากระบบ
อินเทอร์เน็ต(13) อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันไม่สามารถใช้งานฐาน
ข้อมูลตามท่ีระบุได้ ท้ังน้ี ผู้ประสานงานของแผนงานสำ�รวจ
สุขภาพประชาชนไทยได้ให้ข้อมูลว่า มีฐานข้อมูลจากการ
สำ�รวจคร้ังท่ี 4 และ 5 แต่ไม่สามารถเข้าถึงได้โดยสาธารณะ 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ SO2)
	 ตัวอย่างสิง่ส่งตรวจทางห้องปฏบิติัการ (ซีรัม่) ถกูจดัเกบ็
ไว้ที่ธนาคารน�้ำเหลืองของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี ผู้ให้ข้อมูลจากกรม
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วทิยาศาสตร์การแพทย์ (ผูใ้ห้สมัภาษณ์ PH6) ให้ข้อมลูว่า การ
พิจารณาให้ใช้ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเป็นหน้าที่ของคณะ
กรรมการบรหิารการใช้ประโยชน์จากตวัอย่างโครงการส�ำรวจ
สภาวะสขุภาพอนามยัประชาชนไทย รายงานการส�ำรวจฯ 
ครัง้ท่ี 3 ระบวุ่า ตวัอย่างดังกล่าวอยู่ ในความดแูลของ 3 หน่วย
งาน คือ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, สวรส. และกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ และในข้อเสนอโครงการส�ำรวจฯ คร้ัง
ท่ี 5 ระบุว่า ในการขอใช้ข้อมูลให้ปฏิบัติตามขั้นตอนและ
แนวทางในการขอใช้ข้อมลู(10) ซึง่พิจารณาโดยคณะกรรมการ
เผยแพร่ข้อมูลของ สวรส. อย่างไรก็ตาม ในขณะที่ท�ำการ
ศึกษานีพ้บว่า ไม่มคีณะกรรมการดงักล่าวท่ียงัคงด�ำเนนิงาน
อยู ่(ผูใ้ห้สมัภาษณ์ PH6 และ SR1) ทัง้นี ้ตวัอย่างซรีัม่จาก 
การส�ำรวจฯ ครัง้ท่ี 4 และ 5 ยงัถูกเกบ็ไว้ แต่ก็มปัีญหาเร่ือง
การสนบัสนนุงบประมาณจากหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง และมี
ความจ�ำเป็นต้องขยายสถานทีเ่กบ็รกัษาตวัอย่าง
	 รายงานการสำ�รวจฯ ทุกครั้งไม่ได้เสนอให้ปรับปรุง
หรือพิจารณาเรื่องโครงสร้างและกระบวนการผลักดันให้
เกดิการใช้ประโยชนเ์ชงินโยบายจากผลการสำ�รวจฯ ตลอด
จนช่องทางท่ีใช้ในการประชาสัมพันธ์ให้หน่วยงานกำ�หนด
นโยบายได้ทราบถึงความก้าวหน้าของการสำ�รวจฯ ซึ่งเป็น
ประโยชนต์อ่การวางแผนการใชข้อ้มลูตามระยะเวลาในการ
ออกนโยบาย ผลการทบทวนเอกสารนี้สอดคล้องกับความ
เห็นของผูบ้รหิารของหนว่ยงานผูใ้ห้ทุน (ผูใ้หสั้มภาษณ ์FA3, 
FA4) ที่กล่าวว่า ในการสำ�รวจครั้งที่ 5 ขาดการสื่อสารผล
การสำ�รวจท่ีมปีระสทิธภิาพ ซึง่ถอืเปน็ขอ้จำ�กดัในการผลัก
ดันให้เกิดการใช้ประโยชน์ในเชิงนโยบาย อีกท้ังไม่มีเวที
ให้หน่วยงานผู้ใช้ประโยชน์จากการสำ�รวจฯ ผู้รับผิดชอบ 
การสำ�รวจฯ และหนว่ยงานสนบัสนนุงบประมาณได้พบปะ
และหารือเกี่ยวกับลักษณะของข้อมูลท่ีต้องการใช้ ทำ�ให้
การใช้ประโยชน์จากการสำ�รวจจำ�กัดวงอยู่แต่ในกลุ่มนัก
วิชาการที่เป็นเครือข่ายการสำ�รวจฯ(1)

	 นอกจากนั้นยังพบว่า หน่วยงานท่ีใช้ข้อมูล รวมทั้ง
กระทรวงสาธารณสขุใชข้้อมลูจากหลายแหลง่ ไมเ่ฉพาะแต่
การสำ�รวจสขุภาพโดยการตรวจรา่งกาย ซึง่มสีาเหตหุนึง่คอื 

หน่วยงานต่างๆ สามารถเลือกใช้ข้อมูลจากแหล่งอื่นๆ ได้ 
เช่น ตามเอกสารทิศทาง เป้าหมายและยุทธศาสตร์ระยะ 
10 ปี กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2555 
- 2564 สสส. ซึ่งเป็นหน่วยงานท่ีให้ทุนหลักแก่โครงการ
สำ�รวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายเลือกใช้
ขอ้มลูจากการสำ�รวจพฤตกิรรมการสบูบุหรีแ่ละการดืม่สรุา 
(สพบส.) และการสำ�รวจพฤติกรรมการออกกำ�ลังกายของ
ประชากร (ดำ�เนินการโดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ) ในการ
ตดิตามงานตามตวัชีว้ดั อตัราการสบูบหุรีแ่ละอตัราการดืม่
สุรา และอัตราการมีกิจกรรมทางกายประจำ� ตามลำ�ดับ(15) 
การเลอืกใช้ขอ้มลูจากหลายการสำ�รวจในประเด็นเดยีวกัน
นี้ยังสะท้อนให้เห็นว่า ประเทศไทยยังขาดนโยบายหรือ
ยุทธศาสตร์ด้านการสำ�รวจสุขภาพในระดับประเทศ และ
ไม่มีการวางแผนให้การสำ�รวจสุขภาพต่างๆ ที่มีจุดเด่นใน
แต่ละด้านให้สนับสนุนซ่ึงกันและกัน เพื่อให้ได้ข้อมูลใน
ช่วงเวลาที่เหมาะสม ทันต่อการใช้ประโยชน์ของผู้กำ�หนด
นโยบายและเป็นการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ

4. ประเด็นจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้า

ถึงฐานข้อมูลการสำ�รวจ

	 ในขณะทีท่ำ�การศกึษานี ้การพจิารณาอนญุาตการนำ�
ข้อมูลและส่ิงส่งตรวจจากการสำ�รวจฯ ไปใช้ประโยชน์ยัง
ไม่มีความชัดเจนในเรื่องกลไก กระบวนการและข้อกำ�หนด 
ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งกบัการสำ�รวจฯ (ผูใ้หส้มัภาษณ ์SO1 และ SR1) 
ให้ข้อมูลว่า ในช่วง 2 ปีแรกหลังการสำ�รวจแต่ละครั้งเสร็จ
สิ้นนั้น จะมีเพียงนักวิจัยของโครงการสำ�รวจฯ ที่นำ�ข้อมูล
ไปใช้ในการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมได้ และมีข้อตกลงระหว่าง
กันว่าหากมีการนำ�ข้อมูลไปใช้ประโยชน์และมีการตีพิมพ์
ผลงาน จะต้องมีชื่อของนักวิจัยท่านใดบ้างเป็นผู้นิพนธ์
ร่วม นักวิจัยในเครือข่ายหลายท่าน (ผู้ให้สัมภาษณ์ SR2, 
SR3, SR4) ให้ข้อมูลว่า การได้เข้าถึงและใช้ข้อมูลเป็นหนึ่ง
ในเหตุผลที่ตัดสินใจเข้าร่วมในการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 4 และ 5 
ทัง้นี ้ผู้ทีม่ส่ีวนเกีย่วขอ้งกบัการอนุญาตใหใ้ชป้ระโยชนจ์าก
ส่ิงส่งตรวจท่านหนึง่ (ผู้ให้สัมภาษณ ์PH6) ใหข้้อมลูวา่ มนีกั
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วิจัยนอกเครือข่ายการสำ�รวจบางท่านแจ้งความประสงค์
ขอใช้ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ แต่ในขณะน้ันยังไม่มีกลไกและ
กระบวนการในการพิจารณาอนุญาต จึงไม่ได้อนุญาตให้
ใช้สิ่งส่งตรวจ นอกจากนี้ มีนักวิจัยนอกเครือข่ายจำ�นวน
น้อยที่ทราบว่ามีการเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจที่ได้จากการ 
สำ�รวจฯ แต่ละครั้งไว้ และสามารถขอใช้ตัวอย่างเหล่า
นั้นได้ (ผู้ให้สัมภาษณ์ EP1, EP3, EP5) นักวิจัยบางท่าน
มีประสบการณ์ตรงจากการประสานงานกับผู้รับผิดชอบ
แผนงานการสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยเพื่อขออนุญาต 
แต่ไม่สามารถเข้าถึงฐานข้อมูลได้ ต้องใช้วิธีจัดส่งประเด็น
ที่ต้องการวิเคราะห์ไปให้นักวิจัยของโครงการสำ�รวจฯ ให้
ช่วยวิเคราะห์ให้ ซึ่งในกรณีนี้นักวิจัยของโครงการสำ�รวจฯ 
ขอมีชื่อเป็นผู้นิพนธ์ร่วมในผลงานตีพิมพ์ที่จะเกิดขึ้น
	 ผูใ้ห้สัมภาษณ ์SO1 ใหข้อ้มลูวา่ขณะทีท่ำ�การศกึษานี ้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกำ�ลังพิจารณาปรับปรุงแนวทางการ
อนุญาตการนำ�ข้อมูลและสิ่งส่งตรวจจากการสำ�รวจฯ ไป
ใช้ประโยชน ์รวมทัง้จดัใหม้แีบบฟอรม์คำ�ขอตา่งๆ ทีช่ดัเจน
ขึ้น นอกจากนี้ ในปี พ.ศ. 2559 สวรส. ได้ให้ทุนเพื่อพัฒนา
ระบบแสดงผลข้อมูลการสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดย
การตรวจร่างกายแบบเบ็ดเสร็จบนอินเทอร์เน็ต ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่า ในอนาคตนั้น ผู้สนใจอาจเข้าถึงและใช้ประโยชน์
จากฐานข้อมูลจากการสำ�รวจฯ ได้ด้วยตนเองมากขึ้น

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การบริหารจัดการการสำ�รวจสุขภาพประชาชนโดย
การตรวจร่างกายระดับประเทศโดยใช้กลไกความร่วม
มือระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันวิชาการใน
ภูมิภาคเป็นแนวทางการบริหารจัดการท่ีพบได้บ่อยใน
ประเทศในทวีปยุโรป ประเทศไทยใช้กลไกน้ีในการบริหาร
จัดการการสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายมาตลอด 25 ปีของการสำ�รวจฯ แต่ข้อแตกต่าง
ระหว่างการบริหารจัดการการสำ�รวจฯ ในประเทศไทย
และต่างประเทศที่สังเกตได้ชัดเจนคือ ในประเทศไทยมี
การเปลี่ยนแปลงหน่วยงานที่รับผิดชอบการสำ�รวจฯ บ่อย

ครั้ง และพบปัญหาและอุปสรรคในการดำ�เนินงานที่คล้าย
กันในทุกรอบการสำ�รวจ เช่น การขาดแคลนบุคลากร งบ
ประมาณสนับสนุนไม่ต่อเนื่องและไม่ยั่งยืน ขาดกรรมการ
กำ�กบัทศิทางการสำ�รวจฯ และขาดการบริหารจัดการขอ้มูล
เพ่ือให้เกิดการใช้ประโยชน์จากส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ เมื่อเปรียบเทียบกับการสำ�รวจในต่างประเทศที่เริ่ม
ดำ�เนินการสำ�รวจสุขภาพประชาชนก่อนการสำ�รวจฯ ใน
ประเทศไทย ที่พบว่า ในบางประเทศมีการถ่ายโอนภารกิจ
การสำ�รวจจากหน่วยงานที่รับผิดชอบเดิมไปยังหน่วยงาน
ใหม่อยู่บ้าง แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวไม่ได้เกิดขึ้นบ่อย
	 การถ่ายโอนภารกิจการสำ�รวจฯ ให้กับคณะ
แพทยศาสตร์ของมหาวิทยาลัยในภาคกลาง (รายละเอียด
ในผลการศึกษาข้อ 1.1) เป็นหนึ่งความพยายามในการ
พัฒนาการสำ�รวจฯ ให้เป็นสถาบัน (institutionalization) 
ที่มีการบริหารจัดการที่มีความยืดหยุ่น ง่ายต่อการสรรหา
บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถท่ีหลากหลายเข้าร่วมรับ
ผิดชอบการสำ�รวจฯ ทั้งนี้ เครือข่ายการสำ�รวจฯ และผู้
เชีย่วชาญบางทา่นแสดงความกงัวลใจเรือ่งความรว่มมือของ
นักวิชาการที่เป็นเครือข่ายการสำ�รวจฯ จากมหาวิทยาลัย
ในภูมิภาคในอนาคต เน่ืองจากคณะแพทยศาสตร์ของ
มหาวทิยาลยัทีร่บัการถา่ยโอนภารกจิอาจดำ�รงตนเป็น “เจ้า
ภาพ” การสำ�รวจฯ ซึ่งการสำ�รวจนี้เป็นการสำ�รวจร่างกาย
ประชาชนไทยซ่ึงเป็นภารกิจของหนว่ยงานสว่นกลางระดับ
ประเทศมากกว่าของมหาวิทยาลัยใดมหาวิทยาลัยหนึ่ง 
ในต่างประเทศปัญหาเรื่องการขาดแคลนบุคลากรในการ
ดำ�เนินงาน และความยุ่งยากในการของบประมาณจากรัฐ
เป็นปัญหาสำ�คัญท่ีส่งผลต่อความยั่งยืนของการสำ�รวจฯ 
ประเทศที่มีศักยภาพในการดำ�เนินการสำ�รวจสุขภาพ
ประชาชนอย่างต่อเนื่องมีแนวทางในการแก้ไขปัญหาการ
ขาดแคลนบุคลากรหลากหลายแนวทาง เช่น หน่วยงานที่
รบัผดิชอบการสำ�รวจฯ ในประเทศฟนิแลนด์ได้จา้งพนกังาน
เก็บข้อมูลสำ�หรับการสำ�รวจฯ นี้โดยเฉพาะ ส่วนการ
วิเคราะห์ข้อมูลเป็นหน้าที่ของพนักงานประจำ�สำ�นักงาน 
THL ขณะที่ประเทศอิตาลีใช้พนักงานประจำ�หน่วยงานที่ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



รับผิดชอบการสำ�รวจฯ เป็นผู้เก็บข้อมูลภาคสนามเอง 
ส่วนในกรณีของการสำ�รวจฯ ในประเทศไทยนั้น แนวทาง
การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนบุคลากรและงบประมาณ
ยังไม่มีความชัดเจน เนื่องจากยังขาดสถาบัน (institution) 
ที่รับผิดชอบการสำ�รวจฯ อย่างเป็นทางการ ซึ่งพนักงาน
ของแผนการสำ�รวจสขุภาพฯ เปน็พนกังานชัว่คราวทัง้หมด 
รวมทั้งผู้จัดการโครงการ อาจทำ�ให้ไม่สามารถประยุกต์ใช้
แนวทางการแก้ไขปัญหาฯ จากประเทศอื่นๆ ได้
	 ระบบการบริหารจัดการท่ีไม่มีเสถียรภาพ ทำ�ให้
บุคลากรที่เก่ียวข้องเสียโอกาสในการเรียนรู้และพัฒนา
ศกัยภาพ ในชว่งแรกของการสำ�รวจฯ นัน้ ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งส่วน
หนึง่มีความเช่ือวา่ หากดำ�เนนิการสำ�รวจฯ อยา่งตอ่เนือ่งจะ
ช่วยให้เกิดการพัฒนาศักยภาพด้านการสำ�รวจขนาดใหญ่
ในประเทศไทยได้ แต่เมื่อผ่านมาถึงการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 5 
แล้ว ก็ยังพบว่า ยังขาดแนวทางการพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากร ทั้งในหน่วยงานท่ีรับผิดชอบการสำ�รวจฯ และ
เครือข่ายการสำ�รวจฯ ที่เป็นรูปธรรมและต่อเนื่อง ทั้งนี้ 
อาจเป็นเพราะว่า ผู้จัดการโครงการและพนักงานอื่นๆ มี
ภาระงานมาก และมงีานประจำ�ทีต่อ้งรบัผดิชอบนอกเหนอื
จากการดำ�เนินการสำ�รวจฯ อีกทั้งพนักงานเก็บข้อมูลใน 
การสำ�รวจฯ แตล่ะคร้ังกเ็ป็นพนกังานชัว่คราว ซึง่สว่นใหญ่
เป็นนักศึกษาจากคณะพยาบาลศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ 
และคณะสาธารณสุขศาสตร์ หลังจากการลงพื้นที่ภาค
สนามเพื่อเก็บข้อมูลการสำ�รวจครั้งหนึ่งๆ แล้ว ก็ไม่มีการ
อบรมเพือ่พัฒนาศักยภาพเพิม่เตมิ และนกัศกึษาเหลา่นัน้ก็
ไม่ไดม้สีว่นเกีย่วขอ้งกบัโครงการสำ�รวจฯ อกี นอกจากนี ้ที่
ผา่นมา ยงัไมเ่คยมีการลงทนุอยา่งจรงิจังเพือ่สรา้งแรงจงูใจ
ใหบ้คุลากรทีม่ศีกัยภาพ เช่น บุคคลท่ีมคีวามรูค้วามชำ�นาญ
ในหลากหลายสาขาวิชา นักสถิติ ผู้ใช้ประโยชน์จากข้อมูล 
นักระบาดวิทยา และอื่นๆ และชักชวนให้เข้าร่วมเป็นผู้รับ
ผิดชอบการสำ�รวจในส่วนกลาง หากผู้ที่เกี่ยวข้องต้องการ
ให้เกิดการพัฒนาศักยภาพด้านการสำ�รวจขนาดใหญ่ ก็
ควรแก้ไขปัญหาความไม่มีเสถียรภาพของหน่วยงานที่รับ
ผิดชอบการสำ�รวจฯ เป็นลำ�ดับแรก

	 หนว่ยงานทีร่บัผดิชอบการสำ�รวจฯ ในหลายประเทศ
ขอรับการสนบัสนนุจากหนว่ยงานท่ีไมใ่ชภ่าครัฐท่ีเกีย่วขอ้ง
กบัเร่ืองสุขภาพ เชน่ สมาคมและมลูนธิต่ิางๆ การขอรบัทนุ
จากภาคเอกชนท่ีประกอบธุรกิจก็สามารถกระทำ�ได้ แต่
ขณะท่ีทำ�การศึกษานี้ ยังไม่พบว่ามีประเทศใดในภาคพื้น
ยุโรปรับทุนการสำ�รวจฯ จากภาคธุรกิจเอกชน(6) ผู้รับผิด
ชอบแผนงานการสำ�รวจฯ ในประเทศไทย ได้เสนอให้มี
การจัดสรรงบประมาณจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อ
เนือ่ง แตย่งัไมป่ระสบความสำ�เรจ็มากนกั เนือ่งจากผูบ้รหิาร
หน่วยงานให้ทุนบางแห่งยังมีข้อสงสัยเกี่ยวกับภารกิจของ
หน่วยงานตนและการให้ทุนแก่การสำ�รวจฯ ดังกล่าว และ
ความเพียงพอของงบประมาณที่หน่วยงานให้ทุนมีอยู่เพื่อ
สนับสนุนการสำ�รวจฯ ขนาดใหญ่ ซ่ึงรายละเอียดเรื่องดัง
กล่าวถูกระบุไว้ในผลการศึกษาข้อ 2.2
	 การบริหารจัดการฐานข้อมูลท่ีได้จากการสำ�รวจของ
ประเทศไทยยังขาดประสิทธิภาพ ทั้งในด้านการสร้างฐาน
ข้อมูล การติดตามและสนับสนุนงบประมาณเพื่อการจัด
เก็บตัวอย่างส่ิงส่งตรวจ และการอนุญาตให้ใช้ประโยชน์
จากข้อมูลเหล่านั้น เมื่อเปรียบเทียบกับการจัดการฐาน
ข้อมูลที่ได้จากการสำ�รวจในต่างประเทศ เช่น อังกฤษ 
สก็อตแลนด์ ฟินแลนด์ และเยอรมนี ท่ีมีการระบุช่องทาง 
กลไก กระบวนการและข้อกำ�หนดในการขอใช้ประโยชน์
จากข้อมูลอย่างเป็นขั้นตอนและชัดเจน ซึ่งอาจเป็นปัจจัย
ส่งเสริมที่ทำ�ให้เกิดการศึกษาวิจัยต่อยอดโดยนักวิจัยนอก
เครือข่ายการสำ�รวจได้
	 นอกจากประเทศไทยจะยังขาดนโยบายหรือ
ยุทธศาสตร์ด้านการสำ�รวจสุขภาพของประเทศแล้ว บาง
ประเด็นของการสำ�รวจสุขภาพโดยการตรวจร่างกายยงัอาจ
ซ้ำ�ซ้อนกับการสำ�รวจอื่นๆ ที่ดำ�เนินการโดยสำ�นักงานสถิติ
แห่งชาติ กรม/กองในกระทรวงสาธารณสุข และสถาบัน
การศึกษา เช่น การสำ�รวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการ
ดื่มสุราของประชากร การสำ�รวจประชากรผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย และการสำ�รวจพฤตกิรรมเสีย่งตอ่โรคไมต่ดิตอ่
และการบาดเจ็บ ทั้งๆ ที่การสำ�รวจสุขภาพหลายโครงการ
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ได้รับทุนจาก สสส. หรือใช้งบประมาณของกระทรวง
สาธารณสุข เช่นเดียวกับการสำ�รวจสุขภาพโดยการตรวจ
ร่างกาย

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศึกษาน้ีใช้วิธีการศึกษาแบบย้อนหลังด้วยวิธี
การทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เกี่ยวข้อง 
ข้อมูลเกี่ยวกับการสำ�รวจฯ ครั้งที่ 1 - 3 ได้มาจากรายงาน
การสำ�รวจครั้งนั้นๆ เป็นหลัก เมื่อเวลาผ่านมาหลายปี 
ทำ�ให้ผู้ให้ข้อมูลไม่สามารถจดจำ�เหตุการณ์และวิธีปฏิบัติ
ในการสำ�รวจฯ ในครั้งนั้นๆ ได้ อีกท้ังนักวิจัยไม่สามารถ
เข้าถึงเอกสารที่เกี่ยวข้อง เช่น ข้อเสนอโครงการสำ�รวจฯ 
คู่มือดำ�เนินงาน รายงานความก้าวหน้าของโครงการ และ
รายงานการประชุมคณะกรรมการที่ทำ�หน้าที่กำ�กับดูแล
การสำ�รวจ เนื่องจากผู้รับผิดชอบไม่ได้รวบรวมจัดเก็บไว้
อย่างเป็นระบบ ข้อจำ�กัดดังกล่าวทำ�ให้ผู้วิจัยไม่สามารถ
รายงานผลการศึกษาในบางประเด็นได้ นอกจากนี้ ข้อมูล
บางสว่นทีเ่ก่ียวขอ้งกับการบรหิารจดัการโครงการสำ�รวจฯ 
นั้น มีผู้ที่ทราบเรื่องดีอยู่เป็นจำ�นวนน้อยมาก และไม่มีการ
บนัทกึประสบการณเ์หลา่นีไ้วใ้นเอกสาร จงึทำ�ใหไ้มส่ามารถ
สอบทานข้อมูลจากแหล่งท่ีต่างกันได้ อย่างไรก็ตาม การ
ประเมินการบรหิารจดัการของโครงการสำ�รวจฯ ในครัง้นีไ้ด้
สะทอ้นปญัหาท่ีเกิดขึน้ในภาพรวม ซึง่อาจจำ�เปน็ตอ้งศกึษา
เพิม่เตมิเมือ่ตอ้งการรายละเอยีดเฉพาะประเดน็ นอกจากนี ้
ผูว้จิยัไดส้มัภาษณบ์คุลากรจากหนว่ยงานท่ีใหทุ้นสนบัสนนุ
การสำ�รวจฯ ครั้งที่ 5 ทำ�ให้ข้อมูลที่นำ�เสนอในหัวข้อเร่ือง
ความเพยีงพอของงบประมาณเปน็การสะทอ้นมมุมองของ
บคุลากรของหนว่ยงานทีใ่หท้นุสนบัสนนุการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่
5 เท่านั้น ซึ่งหน่วยงานหลักท่ีให้ทุนสนับสนุนการสำ�รวจฯ 
ครั้งท่ี 4 และ 5 คือสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.)

ข้อยุติ

	 ปัญหาที่มีการตั้งข้อสังเกตโดยผู้ที่เกี่ยวข้องกับการ 

สำ�รวจฯ มาเป็นเวลานาน ได้แก่ การเปล่ียนแปลงหนว่ยงาน
ที่รับผิดชอบหลักบ่อยคร้ัง ขาดนโยบายการบริหารจัดการ
ที่ชัดเจน ขาดการกำ�กับติดตามการสำ�รวจฯ และขาดการ
จัดสรรงบประมาณใหแ้กก่ารสำ�รวจฯ อยา่งต่อเนือ่ง จากผล
การศึกษานี ้ทำ�ใหส้ามารถจดัทำ�ข้อเสนอแนะในการกำ�หนด
บทบาทหน้าที่และการมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องในการ
สำ�รวจสขุภาพโดยการตรวจร่างกายในประเทศไทยได ้ดงันี้
		  l สวรส. ควรเป็นหน่วยงานรับผิดชอบการสำ�รวจ
สุขภาพโดยการตรวจร่างกาย โดยมีหน้าที่สร้างความร่วม
มือกับแหล่งทุนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และมีบทบาท
ในการบริหารจัดการให้มีการนำ�ข้อมูลจากการสำ�รวจมา
ใช้ให้เกิดประโยชน์ และพัฒนาศักยภาพของบุคลากรและ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการสำ�รวจฯ ตามขอบเขตแห่ง
วัตถุประสงค์ของการจัดต้ังสถาบัน มาตรา 11 พระราช-
บัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535
		  l รัฐบาลควรจัดสรรงบประมาณให้การสำ�รวจ
สุขภาพโดยการตรวจร่างกาย หากยังไม่มีการจัดสรรงบ
ประมาณใหก้ารสำ�รวจนีอ้ยา่งต่อเนือ่ง หนว่ยงานท่ีตอ้งการ
ใช้ข้อมูลควรร่วมลงทุนในการสำ�รวจ โดยจัดทำ�คำ�ของบ
ประมาณในสว่นนีไ้ว ้และจดัให้มกีลไกประสานงานระหวา่ง
แหล่งทุนเพื่อร่วมกันกำ�กับติดตามความก้าวหน้าอย่าง
เหมาะสม
		  l สวรส. สนับสนุนการใช้ประโยชน์จากการ 
สำ�รวจฯ โดยเฉพาะการจดัการฐานขอ้มลู สรา้งกฎระเบียบ 
การเข้าถึงข้อมูลและสิ่งส่งตรวจที่ชัดเจนและเป็นธรรม 
ตลอดจนประชาสมัพนัธใ์หน้กัวิจยัในสถาบนัตา่งๆ ไดท้ราบ
วิธีการเข้าถึงข้อมูล ทั้งนี้ อาจศึกษาประสบการณ์ในต่าง
ประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา และองักฤษ แล้วนำ�มาประยกุต์
กับการสำ�รวจฯ ในประเทศไทย 
		  l กระทรวงสาธารณสุขในฐานะที่เป็น national 
health authority ควรร่วมมือกับ สวรส. ในการเป็นผู้นำ�
การพัฒนาระบบอภิบาลและนโยบายเกี่ยวกับการสำ�รวจ
สุขภาพของประเทศ เช่น การจัดลำ�ดับความสำ�คัญของ
ประเด็นทีส่ำ�รวจ กำ�หนดความถ่ี รูปแบบ/วธิกีารและระดบั
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การแสดงผลการสำ�รวจ และบรูณาการการสำ�รวจในแง่มมุ
ต่างๆ
		  l ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องควรพิจารณาแต่งตั้งคณะ
กรรมการกำ�กับทิศทางที่มีบทบาทในการติดตามความ
ก้าวหน้าของการดำ�เนินโครงการอย่างเป็นรูปธรรม

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของ “โครงการประเมิน
เพือ่ตอ่ยอดการสำ�รวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย” โดยการสนับสนุนงบประมาณจากสำ�นักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และ
ดำ�เนนิงานภายใตโ้ครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบาย
ด้านสุขภาพ (HITAP) ซึ่งเป็นองค์กรวิจัยกึ่งอิสระภายใต้
สำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ซึง่ไดร้บัการสนบัสนนุ
จากสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) ภายใต้
ทุนเมธีวิจัยอาวุโส (RTA5980011) อย่างไรก็ตาม ผลการ
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บทคัดย่อ

	 ภมูหิลงัและเหตผุล: โครงการ Peritoneal Dialysis First Policy ได้เข้ามามบีทบาทท�ำให้ผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะ
สดุท้าย (end-stage renal disease) ได้รบัการล้างไต และช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย
ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2551 เป็นต้นมา อย่างไรกต็าม งานวจิยัทีศึ่กษาทศันคตขิองผู้ป่วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสุดท้ายทีเ่ข้าร่วมโครงการ 
PD First Policy และข้อมูลการเข้าถึงการปลูกถ่ายอวัยวะของคนไข้กลุ่มดังกล่าวยังไม่เคยมีการศึกษา ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินความพึงพอใจการล้างไตทางช่องท้องและทัศนคติต่อการปลูกถ่ายไตในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
แบบต่อเนือ่ง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) ทีเ่ข้าร่วมโครงการ PD First Policy ในประเทศไทย  ระเบียบ
วธิศีกึษา: งานวจิยันีเ้ป็นงานวจัิยเชงิส�ำรวจ โดยใช้แบบสอบถามทางโทรศัพท์ ซึง่ประกอบไปด้วย ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ความ
เห็นเกี่ยวกับโครงการ PD First Policy ความพึงพอใจการรักษาแบบการล้างไตทางช่องท้อง ความรู้เกี่ยวกับการปลูกถ่ายไต 
รวมถงึทศันคตต่ิอการปลกูถ่ายไต โดยได้เก็บข้อมูลผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนือ่งจ�ำนวน 114 คน ทีเ่ข้าร่วมโครงการ 
PD First Policy ในจังหวัดจันทบุรีอย่างสุ่ม ช่วงเวลาที่ท�ำการเก็บข้อมูลคือ เดือนเมษายน พ.ศ. 2561  ผลการศึกษา: อายุ
โดยเฉลีย่ของผูเ้ข้าร่วมในการศกึษา คอื 54.21 ปี ระยะเวลาเฉลีย่ทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้อง คอื 3.42 ปี โดยร้อยละ 79.8 
ของผู้เข้าร่วมในการศึกษารู้สึกพึงพอใจและ ร้อยละ 4.4 ของผู้เข้าร่วมในการศึกษารู้สึกพึงพอใจมากกับการรักษาแบบล้างไต
ทางช่องท้อง มีเพียงร้อยละ 2.6 ของผู้เข้าร่วมในการศึกษาที่รู้สึกไม่พึงพอใจในวิธีการรักษาดังกล่าว ร้อยละ 93.0 เห็นด้วย
กับโครงการ PD First Policy โดยร้อยละ 65.1 ของผู้ที่เห็นด้วยคิดว่าโครงการนี้สามารถช่วยประหยัดค่ารักษาพยาบาลได้
มาก อย่างไรก็ตาม มีเพียงร้อยละ 24.6 ของผู้เข้าร่วมในการศึกษาที่มีความรู้เกี่ยวกับการเข้าถึงการปลูกถ่ายไต แต่ผู้เข้าร่วม
ในการศึกษามากถึงร้อยละ 73.7 ที่คาดหวังจะได้รับการปลูกถ่ายไต เหตุผลหลักที่ต้องการได้รับการปลูกถ่ายไตคือ ต้องการ
จะกลับไปท�ำงานและช่วยเหลือตนเองรวมถึงครอบครัวได้อีกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 88.7 ของผู้ที่คาดหวังจะได้รับการปลูกถ่าย
ไต  สรปุผลการศกึษา: โครงการ PD First Policy ได้รบัการตอบรับทีด่จีากผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย อย่างไรกต็าม 
การปลกูถ่ายไตกย็งัเป็นความหวงัสงูสดุของผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย การวางแผนนโยบายทีจ่ะเพิม่ความรูเ้กีย่วกบั
การเข้าถึงการปลูกถ่ายไตและการเตรียมพร้อมก่อนเข้ารับการปลูกถ่ายไตจึงเป็นเรื่องจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

	 ค�ำส�ำคัญ:	 โครงการ PD First Policy, โรคไตวายเรื้อรัง, ล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง, ความพึงพอใจการรักษา
แบบการล้างไตทางช่องท้อง, ทัศนคติต่อการปลูกถ่ายไต
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ภูมิหลังและเหตุผล

ผู ้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในประเทศไทย 
มีจำ�นวนเพิ่มข้ึนมากในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมา(1) การ 

	 รกัษาผูป้ว่ยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยดว้ยวธิลีา้ง
ไตทางชอ่งทอ้งเปน็อกีทางเลอืกหนึง่ทีช่ว่ยเพิม่ทัง้อตัรารอด
ชีวิต ความพงึพอใจในการรกัษาของผูป้ว่ย และชว่ยลดคา่ใช้
จ่ายของภาครัฐได้(2,3) จากข้อมูลการสำ�รวจ พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับการล้างไตทางช่องท้องกว่า 50,000 คน มีอัตรารอด
ชีวิตเพิ่มมากขึ้น ตั้งแต่เริ่มโครงการ PD First Policy ขึ้น
เมื่อปี พ.ศ. 2551(4)

	 แม้ว่าโครงการ PD First Policy จะประสบความ
สำ�เร็จในเรื่องการเพิ่มอัตรารอดชีวิตอย่างชัดเจน แต่ภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษายังเป็นปัญหาท้าทายที่ผู้

เก่ียวข้องพยายามจะป้องกันและแก้ไข งานวิจัยหลายช้ิน
ได้แสดงให้เห็นว่าภาวะการเกิดเยื่อบุช่องท้องอักเสบจาก
การล้างไตทางช่องท้อง (PD related peritonitis) มีความ
สัมพันธก์บัอตัราการเสียชวีติในผู้ปว่ยล้างไตทางชอ่งทอ้ง(5,6) 
อีกทั้งยังพบว่า อัตราการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ
จากการล้างไตทางช่องท้องพบมากขึ้นต้ังแต่มีการดำ�เนิน
โครงการ PD First Policy(7)

	 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาความพึงพอใจ
การลา้งไตทางชอ่งทอ้งหลงัจากมโีครงการ PD First Policy 
ในประเทศไทย งานวจิยัชิน้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ประเมิน
ความพึงพอใจการล้างไตทางช่องท้องและทัศนคติต่อการ
ปลูกถ่ายไตในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องที่เข้า
ร่วมโครงการ PD First Policy ในประเทศไทย

Peritoneal Dialysis Satisfaction and Kidney Transplantation Attitude among Pa-
tients under the Peritoneal Dialysis First Policy
Jathurong Kittrakulrat*, Pavinee Annoppornchai*, Onanong Jearnsujitvimol*, Krit Pongpirul**

* King Prajadhipok Memorial Hospital
** Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

Corresponding author: Jathurong Kittrakulrat, j.kittrakulrat@gmail.com

Abstract
	 Background & Rationale: The Thai Peritoneal Dialysis First Policy (PD First Policy) has improved 
survival of end-stage renal disease patients since 2008. However, evidence on patients’ attitudes toward 
the policy and the accessibility to kidney transplantation (KT) has been lacking. This study aims to assess 
PD care satisfaction and KT attitude among continuous ambulatory peritoneal dialysis patients under the 
Thai PD First Policy.  Methodology: A telephone questionnaire survey asking demographic data, general 
opinion on PD First Policy, PD treatment satisfaction, and KT knowledge and attitude was conducted in 
April 2018 among 114 randomly selected PD patients from PD centers in Chanthaburi.  Results: The mean 
age of PD patients was 54.21 years, and their duration of peritoneal dialysis was 3.42 years on average. 
Majority of them were satisfied (79.8%) and very satisfied (4.4%) whereas only 2.6% expressed their 
dissatisfaction. One hundred and six patients (93.0%) agreed with PD First Policy, of which 65.1% stated 
that this policy had saved their expenses. Of the total 114 patients, only 24.6% had KT knowledge but 
73.7% would like to undergo KT. The main motivation for KT was the increased chance of returning to 
work and contribute to family (88.7%).  Conclusions: The Thai PD First Policy has been well received. 
The perceived need for KT was high. A good strategic plan to improve knowledge on and access to KT 
is required.

	 Keywords:	 PD First Policy, end-stage renal disease, continuous ambulatory peritoneal dialysis, 
PD treatment satisfaction, attitudes toward kidney transplantation
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ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงสำ�รวจ การสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย โดยให้ผู้เข้าร่วมการศึกษา
ตอบแบบสอบถาม โดยเกณฑค์ดัอาสาสมัครเขา้ (inclusion 
criteria) คือ (1) อายุมากกว่า 14 ปี (2) เป็นผู้ป่วยโรคไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีล้างไตทาง
ช่องท้องมาแล้วอย่างน้อย 1 เดือน (3) สามารถพูดภาษา
ไทยได้ และ (4) ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 
	 เกณฑ์แยกอาสาสมัครออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ (1) มีความบกพร่องทางปัญญา (cognitive impair-
ment) (2) เป็นโรคจิตเวชร้ายแรง (major psychiatric 
disorder) และ (3) มอีาการทางคลนิกิทีไ่มค่งที ่(clinically 
unstable)

การวัดผล

	 เครื่องมือที่ใช้ทำ�การศึกษา
	 ผู้ เข้า ร่วมการศึกษาจะต้องตอบแบบสอบถาม 
ทางโทรศัพท์ ซึ่งแบบสอบถามจะประกอบด้วย 3 ส่วน 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย เช่น เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการล้างไตทางช่องท้อง เช่น 
ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง จำ�นวนครั้งที่เกิดภาวะ    
เยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่องท้อง ความ
พึงพอใจในการรักษาด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง ส่วนที่ 3 
ทัศนคติต่อการปลูกถ่ายไต เช่น ความรู้เบ้ืองต้นเกี่ยวกับ 
การปลูกถ่ายไต ความคาดหวังรวมถึงเหตุผลที่ต้องการจะ
ปลกูถ่ายไต (ไดแ้นบแบบสอบถามไวใ้น “ภาคผนวก” แลว้)
	 การเก็บรวมรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัย (จตุรงค์และภาวิณี) สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 
โดยอธบิายวตัถปุระสงคข์องงานวจิยักอ่นการสมัภาษณ ์ใช้
เวลาเก็บขอ้มลูผูเ้ขา้รว่มงานวจิยัแตล่ะคนประมาณ 10 - 15 

นาที โดยมีการให้ความรู้เบื้องต้นเร่ืองการปลูกถ่ายไตหลัง
จากที่ได้ถามคำ�ถามเรื่องความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับการปลูก
ถ่ายไตแล้ว (ได้แก่ ที่มาของอวัยวะ กระบวนการรับและ
บริจาคอวัยวะ การดูแลรักษาหลังจากได้รับการปลูกถ่าย
ไต) สุดท้ายจึงสอบถามถึงความคาดหวังรวมถึงเหตุผลที่
ต้องการจะปลูกถ่ายไตในกรณีที่คนไข้สนใจเรื่องปลูกถ่าย
ไต วเิคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนาและสรปุผล โดย
ผู้ทำ�การวิจัยทั้ง 4 คน ร่วมกันออกแบบงานวิจัยและเขียน
วิจัย
	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้รับการคัดเลือกอย่างสุ่ม โดยผู้
เข้าร่วมการศึกษาได้เซ็นเอกสารรับทราบและยินยอมเข้า
ร่วมการศกึษา และยนิยอมใหน้ำ�ผลงานวจัิยไปนำ�เสนอและ
ใช้ประโยชน์ต่อไปในอนาคต

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 งานวิจัยชิ้นนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จังหวัดจันทบุรี/เขตสุขภาพที่ 
6 (Review Board No. CTIREC 035/61) เมื่อวันท่ี 28 
มิถุนายน 2561

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย

	 คณะผู้วิจัยได้โทรศัพท์สัมภาษณ์คนไข้ทั้งหมด 121 
คน มีคนไข้ตอบแบบสอบถามครบถ้วนทั้งหมด 114 คน 
คิดเป็นร้อยละ 94.21 อายุเฉลี่ยของผู้เข้าร่วมในการศึกษา 
คือ 54.21 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 50 สถานภาพสมรสแล้ว
ร้อยละ 88.60 ระดับการศกึษาสูงสุดต่ำ�กวา่มธัยมศกึษาปทีี ่
6 คิดเป็นร้อยละ 97.37 สถานภาพว่างงาน/ไม่ได้ประกอบ
อาชีพร้อยละ 86.84 รายได้ต่ำ�กว่า 10,000 บาทต่อเดือน
ร้อยละ 99.12 ท้ังนี้ ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย
แสดงไว้ในตารางที่ 1
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ข้อมูลเกี่ยวกับการล้างไตทางช่องท้อง

	 ระยะเวลาล้างไตทางหน้าท้องโดยเฉลีย่ 3.42 ปี โดยท่ี
ร้อยละ 92.98 ของผูเ้ข้าร่วมการศกึษาเคยได้รบัการวนิจิฉัย
ภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบจากการล้างไตทางช่องท้องน้อย
กว่า 3 ครั้ง ตั้งแต่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางหน้า
ท้อง ทั้งนี้พบว่าร้อยละ 79.82 ของผู้เข้าร่วมในการศึกษา
รู้สึกพึงพอใจและร้อยละ 4.39 ของผู้เข้าร่วมในการศึกษา

รูส้กึพงึพอใจมากกบัการล้างไตทางช่องท้อง มคีนไข้เพยีง 3 
คนจาก 114 คน โดยคิดเป็นร้อยละ 2.63 ของผู้เข้าร่วมใน
การศึกษาที่รู ้สึกไม่พึงพอใจวิธีการรักษาดังกล่าวโดยให้
เหตุผลว่า เคยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไต
ทางช่องท้องแล้วมอีาการหนกั 2 คน และกลวัทีจ่ะเกิดภาวะ
นี้ซ�้ำ 1 คนร้อยละ 92.98 เห็นด้วยกับโครงการ PD First 
Policy โดยร้อยละ 65.09 ของผู้ที่เห็นด้วย คิดว่าโครงการ
นี้สามารถช่วยประหยัดค่ารักษาพยาบาลได้มาก
	 สัดส่วนความพึงพอใจในการรักษาแบบล้างไตทาง
ช่องท้องแสดงในภาพที่ 1 และสัดส่วนความเห็นเกี่ยวกับ
โครงการ PD First Policy แสดงในภาพที่ 2

Table 1 Patient characteristics (n = 114)

	 Characteristics	 No.	 %

Sex
	 Male	 57	 50.00
	 Female	 57	 50.00
Age (year)
	 0 - 20	 1	 0.88
	 21 - 40	 15	 13.16
	 41 - 60	 51	 44.74
	 61 - 80	 45	 39.47
	 > 80	 2	 1.75
Marital Status
	 Single/Divorced	 13	 11.40
	 Married	 101	 88.60
Education
	 Up to Grade 6	 98	 85.96
	 Grade 7 - 9	 4	 3.51
	 Grade 10 - 12	 9	 7.89
	 College/University	 3	 2.63
Occupation
	 Not working	 99	 86.84
	 Gardener	 8	 7.02
	 Farmer	 2	 1.75
	 Business	 3	 2.63
	 Monk	 1	 0.88
Income (baht)
	 <5,000	 102	 89.47
	 5,000 - 10,000	 11	 9.65
	 10,001 - 50,000	 1	 0.88
	 >50,000	 0	 0.00

Figure 1 PD treatment satisfaction (n = 114, 100%)

Figure 2 Agreement with PD First Policy (n = 114, 100%)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



ข้อมูลเกี่ยวกับทัศนคติต่อการปลูกถ่ายไต

	 ผู้เข้าร่วมในการศึกษาจำ�นวน 114 คน มีเพียงร้อย
ละ 24.56 ที่มีความรู้เบ้ืองต้นเก่ียวกับการปลูกถ่ายไต แต่
มีมากถึงร้อยละ 73.68 ที่คาดหวังว่าจะได้รับการปลูกถ่าย
ไต และเหตุผลที่ต้องการจะปลูกถ่ายไตมี 4 ประการหลัก 
ได้แก่ (1) ต้องการจะกลับไปทำ�งานและช่วยเหลือตนเอง
รวมถึงครอบครัวได้อีกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 88.73 (2) กลัว
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่องท้อง คิด
เป็นร้อยละ 5.63 (3) การล้างไตทางช่องท้องไม่ช่วยเพ่ิม
คณุภาพชีวิตทีด่ขีึน้ คดิเปน็รอ้ยละ 4.23 (4) การลา้งไตทาง
ช่องท้องไม่ช่วยบรรเทาอาการที่เกิดจากโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย คิดเป็นร้อยละ 1.43
	 สัดส่วนของเหตุผลท่ีต้องการจะปลูกถ่ายไตแสดงได้
ในภาพที่ 3
	 มีผู้เข้าร่วมในการศึกษาจำ�นวน 30 คน ที่ไม่ต้องการ
จะปลูกถ่ายไต เนื่องจาก (1) อายุมากไม่พร้อมที่จะเข้ารับ
การผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 64.29 (2) กลัวการผ่าตัดและ
การทำ�หัตถการ คิดเป็นร้อยละ 7.14 (3) มีปัญหาเรื่องค่า
ใชจ้า่ยในการเดนิทางไปรบัการตรวจเลือดหรอืผา่ตดัในโรง-
พยาบาลที่สามารถปลูกถ่ายไตได้ คิดเป็นร้อยละ 7.14 (4) 
มโีรคประจำ�ตวัรนุแรง คดิเปน็รอ้ยละ 7.14 (5) ไมเ่คยไดร้บั
ข้อมูลเรื่องการปลูกถ่ายอวัยวะหรือได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ 
คิดเป็นร้อยละ 7.14 (6) สมาชิกในครอบครัวไม่สนับสนุน
ให้ทำ�การปลูกถ่ายไต คิดเป็นร้อยละ 7.14

วิจารณ์และข้อยุติ
	 แมว้า่ผูเ้ขา้รว่มในการศกึษาสว่นใหญจ่ะเคยไดร้บัการ
วินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่อง
ท้อง แต่ก็ยังมีความพึงพอใจกับการรักษาด้วยการล้างไต
ทางช่องท้องและยังเห็นด้วยกับโครงการ PD First Policy 
เนื่องจาก การเข้าโครงการทำ�ให้พวกเขามีชีวิตรอดและยัง
ช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษาพยาบาลไป
ไดม้ากอกีดว้ย สว่นผูเ้ขา้รว่มในการศกึษาทีม่คีวามสนใจจะ
ปลูกถ่ายไตเนื่องจากต้องการกลับไปทำ�งานและช่วยเหลือ
ตนเองรวมถึงครอบครัวได้อีกครั้ง แต่พบว่ามีเพียงร้อยละ 
24.56 ที่พอมีความรู้เบื้องต้นเก่ียวกับการปลูกถ่ายไตและ
ส่วนใหญ่คิดว่าการเข้าถึงการปลูกถ่ายไตเป็นกระบวนการ
ที่เข้าถึงได้ยาก บางรายก็คิดว่าตนเองมีสภาพร่างกายไม่
พร้อมที่จะผ่าตัด ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับข้อมูลเรื่องการปลูก
ถ่ายอวัยวะหรือได้รับข้อมูลไม่เพียงพอและมีปัญหาเรื่อง
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับการตรวจเลือดหรือผ่าตัดใน 
โรงพยาบาลที่สามารถปลูกถ่ายไตได้
	 วธิกีารศกึษาในงานวจิยันีจ้ะมีการใหค้วามรูแ้ละขอ้มลู
พื้นฐานเกี่ยวกับการปลูกถ่ายอวัยวะแก่ผู้ที่เข้าร่วมการ
ศกึษากอ่นท่ีจะสอบถามถึงความคาดหวงัเร่ืองการปลกูถา่ย
อวัยวะ การให้ข้อมูลความรู้เรื่องการปลูกถ่ายอวัยวะอาจ
ทำ�ใหเ้กดิความคาดหวงัทีจ่ะทำ�การปลกูอวัยวะในกลุม่ผูเ้ขา้
รว่มการศกึษาทีไ่มเ่คยมคีวามรูเ้รือ่งการปลกูถา่ยอวยัวะมา
ก่อนโดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้ท่ีไม่ได้มีข้อจำ�กัดในการปลูก
ถ่ายอวัยวะ เช่น อายุน้อย ไม่มีอุปสรรคเรื่องค่าใช้จ่าย ไม่มี
โรคประจำ�ตัวอื่นนอกจากโรคไต เป็นต้น จึงทำ�ให้ผลการ
ศึกษาในงานวิจัยนี้แม้ว่าจะมีผู้มีความรู้เกี่ยวกับการปลูก
ถ่ายอวัยวะน้อยเพียงร้อยละ 24.56 แต่มีมากถึงร้อยละ 
73.68 ที่คาดหวังว่าจะได้รับการปลูกถ่ายไต
	 การให้ความช่วยเหลือหรือสนับสนุนในมิติทางจิตใจ
และสังคมเป็นอีกหนึ่งวิธีที่มีประสิทธิภาพที่จะช่วยให้ผู้
ปว่ยสามารถลา้งไตทางชอ่งทอ้งไดย้นืยาวขึน้โดยไมมี่ภาวะ
แทรกซ้อน การช่วยเหลือโดยวิธีดังกล่าวประกอบไปด้วย
การส่งทีมสหสาขาวิชาชีพไปเยี่ยมบ้าน ซึ่งวิธีนี้จะช่วยให้

Figure 3	Motivation for kidney transplantation (n = 84, 
100%)
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ผู้ป่วยไม่รู้สึกเบื่อหน่ายหรือท้อแท้กับการล้างไตทางช่อง
ท้อง และการเยี่ยมบ้านยังสามารถช่วยตรวจสอบเทคนิค
ทั้งในแง่ความถูกต้องและความสะอาด โดยเฉพาะผู้ป่วย
สูงอายุที่มีโอกาสผิดพลาดได้มาก(8) อีกทั้งยังสามารถตรวจ
สอบพฤติกรรมการกินยาว่าได้กินยาตามที่แพทย์ส่ังอย่าง
ถูกต้องหรือไม่
	 การฝึกอบรมพยาบาลล้างไตเป็นอีกหนึ่งประเด็น
สำ�คัญที่จะช่วยลดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้าง
ไตทางช่องท้องได้ ทั้งนี้ มีผลการศึกษาจากหลายงานวิจัย
พบว่าการสอนการลา้งไตทางชอ่งท้องแกผู่ป่้วยโดยพยาบาล
ทีจ่บหลกัสตูรการล้างไตทางชอ่งทอ้งจะชว่ยลดภาวะเยือ่บุ
ช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่องท้องได้(9,10) วิธีการ
สอนน้ี ยงัไม่มีแบบแผนทีเ่ปน็มาตรฐานเดยีวกนั แตส่มาคม 
International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) 
แนะนำ�ว่า ไม่ว่าจะสอนแบบใดการทดสอบความเขา้ใจหลงั
การสอนเป็นเรื่องจำ�เป็นท่ีควรทำ� เพื่อยืนยันว่าผู้ป่วยและ
ญาตเิขา้ใจวธีิการลา้งไตอยา่งแท้จรงิ(11) อยา่งไรกต็าม ความ
หลากหลายของแนวทางการปฏบิตัใินแตล่ะศนูยล์า้งไตเปน็
ปจัจยัสำ�คญัทีม่ผีลตอ่ผลลพัธข์องการลา้งไตทางชอ่งทอ้ง(12)

	 ปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ที่พบว่าสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่อง
ท้อง เช่น โรคอ้วน การสูบบุหรี่ โรคซึมเศร้า ภาวะโปรตีน
ไข่ขาวในเลอืดต่ำ� ภาวะโปแทสเซยีมในเลอืดต่ำ� ปัจจยัเหลา่
นีต้อ้งไดร้บัการแกไ้ขเพือ่ลดภาวะเยือ่บชุอ่งทอ้งอกัเสบจาก
การล้างไตทางช่องท้องด้วย(13)

	 จากผลการศึกษาของงานวิจัยนี้ พบว่าผู้เข้าร่วมการ
ศึกษาแม้ว่าจะเคยเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการ
ลา้งไตทางชอ่งทอ้งแตก่ย็งัรูส้กึพึงพอใจกบัการรกัษาดว้ยวิธี
ลา้งไตทางช่องทอ้งอยู ่ทัง้นีอ้าจอธบิายไดจ้ากกลุม่ตวัอยา่ง
ทีเ่ลอืกมาโดยสว่นใหญ่เคยไดร้บัการวินิจฉยัภาวะเยือ่บชุอ่ง
ท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่องท้องน้อยกว่า 3 ครั้ง ซึ่ง
จำ�นวนครัง้ทีเ่กิดภาวะเยือ่บุชอ่งทอ้งอักเสบจากการลา้งไต
ทางช่องท้องดังกล่าวอาจจะน้อยมากจนไม่มีผลต่อความ
รู้สึกพึงพอใจกับการรักษาด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง การ

ให้ยาปฏิชีวนะและยาฆ่าเชื้อราเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การ
ฝึกอบรมบุคลากรให้มีความรู้เรื่องการล้างไต การแนะนำ�
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่
สามารถเปล่ียนแปลงได้ เหล่านี้เป็นแนวทางการป้องกันที่
สามารถลดการเกดิภาวะเยือ่บชุอ่งทอ้งอกัเสบจากการลา้ง
ไตทางช่องท้องได้ และคาดว่าผู้ป่วยน่าจะมีความพึงพอใจ
การล้างไตทางช่องท้องมากขึ้นถ้าแนวทางเหล่านี้สามารถ
ลดโอกาสเกดิภาวะเยือ่บชุอ่งทอ้งอกัเสบจากการลา้งไตทาง
ช่องท้องได้จริง
	 อย่างไรก็ตาม มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้เข้าร่วมการ
ศกึษามคีวามคาดหวงัท่ีจะไดร้บัการรกัษาดว้ยการปลกูถา่ย
ไต มีหลายเหตุผลที่ผู้เข้าร่วมการศึกษาคิดว่าการปลูกถ่าย
อวยัวะจะชว่ยพวกเขาไดด้กีวา่การลา้งไตทางชอ่งทอ้ง โดย
เฉพาะอยา่งยิง่ในเรือ่งการทำ�ใหพ้วกเขากลบัมาทำ�งานและ
เขา้สงัคมได้ดังเดิม แต่ยงัมผีูเ้ขา้รว่มการศกึษาเปน็สว่นใหญ่
ทีย่งัไมม่คีวามรูแ้ละไมท่ราบถงึกระบวนการทีจ่ะเขา้ถงึการ
ปลูกถ่ายอวัยวะ 
	 นอกจากจำ�นวนอวยัวะท่ีเปน็อปุสรรคสำ�คญัตอ่ความ
สำ�เร็จของการปลูกถ่ายอวัยวะแล้ว ยังมีปัจจัยอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้อง เช่น จากงานวิจัยของ Grubb V และคณะ(14) พบ
วา่การรอบรูด้า้นสขุภาพ (health literacy) มีความสมัพนัธ์
กับการเป็นผู้รอคิวปลูกถ่ายอวัยวะ (transplant waiting 
list) โดยผู้รอคิวปลูกถ่ายอวัยวะโดยส่วนใหญ่มีความรู้ด้าน
สุขภาพจึงทำ�ให้เข้าถึงการรับบริการเพ่ือรอคิวปลูกถ่าย
อวัยวะได้ ดังนั้น แนวทางที่จะเพ่ิมพูนความรู้ ความเข้าใจ
การปลูกถ่ายอวัยวะและการเตรียมตัวเพื่อเข้ารับการปลูก
ถ่ายอวัยวะจึงเป็นเรื่องจำ�เป็น การเพิ่มพูนความตระหนักรู้
ต่อสาธารณะโดยใช้สื่อต่างๆ ได้แก่ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ 
วิทยุ อินเทอร์เน็ตและที่สำ�คัญคือส่ือทางสังคม (social 
media) เป็นอีกช่องทางที่ช่วยเพิ่มพูนความรู้การปลูกถ่าย
อวยัวะได้อยา่งมปีระสทิธภิาพ(15-18) ยิง่มกีารประชาสมัพนัธ์
ให้ประชาชนได้ทราบข้อมูลมากเท่าใด ก็ยิ่งเพิ่มโอกาสให้
เกิดการบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะมากขึ้นเท่านั้น เพราะ
ในปัจจุบันยังมีผู้ประสงค์ท่ีจะบริจาคอวัยวะอีกมากแต่ยัง
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ไม่ทราบถึงวิธีการเข้าถึงกระบวนการบริจาคอวัยวะ(15)

	 ผู้ให้บริการสาธารณสุขเป็นบุคคลสำ�คัญที่จะช่วย
สนบัสนนุการปลกูถา่ยอวยัวะได ้โดยการใหข้อ้มูลเรือ่งการ
ปลูกถ่ายอวัยวะแก่ผู้ป่วยและญาติ การศึกษาของ Iqbal 
และคณะพบว่า  ประชากรทั่วไปได้รับข้อมูลเรื่องการ   
ปลกูถา่ยอวัยวะจากผูใ้ห้บรกิารสาธารณสขุมากกวา่รอ้ยละ 
30 (16) อย่างไรก็ตาม ผู้ให้บริการสาธารณสุขโดยส่วนใหญ่
ยังมีความรู้เรื่องการปลูกถ่ายอวัยวะไม่มากนัก โดยพบว่า
แพทย์ที่ทำ�งานในแผนกผู้ป่วยวิกฤตที่ผ่านการอบรมเร่ือง
การแนะนำ�การบริจาคอวัยวะมีน้อยกว่าร้อยละ 50 (18) ดัง
นัน้ การเพิม่จำ�นวนผูใ้หบ้รกิารสาธารณสขุทีผ่า่นการอบรม
เรื่องการปลูกถ่ายอวัยวะเป็นอีกประเด็นสำ�คัญท่ีจะช่วย
ทำ�ให้มีการบริจาคอวัยวะเพิ่มมากขึ้นได้
	 มีบางประเด็นที่เป็นเรื่องละเอียดอ่อนที่ยังเป็นข้อ
จำ�กัดสำ�หรับการปลูกถ่ายอวัยวะ ได้แก่ ความเชื่อ ศาสนา 
รวมถึงกฎหมายที่ควบคุมการปลูกถ่ายอวัยวะ คนบางกลุ่ม
ยังมีความคิดที่กลัวการบริจาคอวัยวะเนื่องจากยังเชื่อว่า
หลังจากบริจาคอวัยวะไปแล้ว ชีวิตในภพหน้าจะมีอวัยวะ
ไม่ครบ ชาวมสุลมิบางกลุม่ยงัมคีวามเชือ่วา่ชวีติของพวกเขา
เปน็ของพระเจา้จงึยงัมคีวามคดิตอ่ตา้นการบริจาคอวัยวะ(19)  
ในเรื่องกฎหมายควบคุมการบริจาคอวัยวะนั้น ในบาง
ประเทศยังเป็นข้อจำ�กัด เช่น ในประเทศไทย กฎหมาย
อนุญาตให้ผู้บริจาคที่มีชีวิตอยู่บริจาคอวัยวะให้ได้เฉพาะ
บิดา มารดา พี่น้อง ลูกหรือสามีภรรยาเท่านั้นเพื่อป้องกัน
การค้าอวัยวะ(20)

	 รูปแบบวิธีการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์เป็นข้อจำ�กัด
ของการศึกษานี้ที่ทำ�ให้ได้กลุ่มตัวอย่างไม่มากนัก การ
สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์มีแนวโน้มจะได้รับการตอบรับจาก
ผู้ตอบแบบสอบถามน้อย สาเหตุเช่น ค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้าง
มาก ผู้ให้สัมภาษณ์ไม่สะดวกตอบคำ�ถามในเวลาที่โทร
ไป เบอร์โทรที่แจ้งมิใช่เบอร์โทรติดต่อของคนไข้(21,22) กลุ่ม
ตวัอยา่งดงักลา่วสุม่มาจากเวชระเบยีนผูป้ว่ยลา้งไตทางชอ่ง
ท้องแบบต่อเนื่องที่เข้าร่วมโครงการ PD First Policy ใน
จังหวัดจันทบุรี ซึ่งยังมีจำ�นวนผู้ป่วยที่อาจจะยังไม่สามารถ

สรุปเป็นภาพรวมของประชากรในระดับประเทศได้ ดังนั้น
ในการศกึษาครัง้ถดัไปอาจจะเปลีย่นรปูแบบการเก็บขอ้มูล
กลุ่มตัวอย่างได้เพื่อให้ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่เพิ่มขึ้น          
มากพอที่จะสรุปเป็นข้อมูลของประชากรในระดับประเทศ
ได้
	 โดยสรุป งานวิจัยนี้ได้เป็นส่วนหนึ่งในการเพิ่มพูน
ความรู้เรื่องการปลูกถ่ายอวัยวะให้แก่คนไข้ล้างไตทางหน้า
ท้องและได้มีโอกาสทำ�ความเข้าใจกับผู้ป่วยและญาติใน
เร่ืองการปลูกถ่ายอวัยวะในกรณีท่ียังมีความเข้าใจผิดหรือ
ยังไม่มีความรู้ ความเข้าใจ งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแรกที่
ประเมนิทศันคติต่อการปลกูถา่ยไตในผูป้ว่ยลา้งไตทางหนา้
ท้อง ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยล้างไตทางหน้า
ท้องในประเทศไทยรู้สึกพึงพอใจและเห็นด้วยกับโครงการ 
PD First Policy เนื่องจากสามารถช่วยประหยัดค่ารักษา
พยาบาลได้มาก แมว้า่การล้างไตทางหนา้ท้องจะมอีปุสรรค
เร่ืองการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ แต่ทางคณะผู้
ทำ�วิจัยคิดว่า หากประเทศไทยมีแนวทางการป้องกันที่ดี 
ไดแ้ก ่การให้ยาฆา่เชือ้เพือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้ การฝกึอบรม
พยาบาลเช่ียวชาญเรือ่งการลา้งไตทางชอ่งทอ้ง การแนะนำ�
ใหค้นไขป้รบัเปลีย่นพฤติกรรมทีเ่ปน็ปจัจยัเสีย่งต่อภาวะเยือ่
บชุอ่งทอ้งอักเสบ แนวทางเหลา่นีจ้ะสามารถชว่ยลดปญัหา
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่องท้องได้ 
และการเพิ่มความตระหนักรู้เร่ืองการปลูกถ่ายอวัยวะเป็น
ส่ิงจำ�เป็นท่ีจะช่วยให้การปลูกถ่ายอวัยวะและการบริจาค
อวัยวะมีความก้าวหน้ามากขึ้นในอนาคต

ข้อยุติ

	 แมว้า่ผูป้ว่ยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยโดยสว่นใหญ่
จะรู้สึกพึงพอใจโครงการ PD First Policy แต่พวกเขาก็ยัง
มีความคาดหวังที่จะได้รับการปลูกถ่ายไตเป็นจำ�นวนมาก 
การปลูกถ่ายไตจึงยังเป็นความหวังสูงสุดของผู้ป่วยโรคไต
วายเรือ้รงัระยะสดุทา้ย ดงันัน้การวางแผนนโยบายทีจ่ะเพิม่
ความรู้เกี่ยวกับการเข้าถึงการปลูกถ่ายไต ท้ังแก่บุคลากร
ทางการแพทย์และคนไข้ จึงเป็นเรื่องจำ�เป็นอย่างยิ่ง
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Abstract
	 Objective: To determine the frequency of symptomatic hypoglycemia and its associated factors 
and fear of hypoglycemia in a population of elderly patient with type 2 diabetes at primary care unit of 
Songklanagarind Hospital. Methodology: This cross-sectional study was conducted from July to October 
2018 at primary care unit of Songklanagarind Hospital. The participants aged 60 and older with type 2 
diabetes were included. The socio-demographic characteristic questionnaire was interviewed by a re-
searcher or research assistants. Baseline clinical data, included body weight, height, underlying disease, 
duration of diabetes, complications of diabetes (diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, cerebrovas-
cular, peripheral vascular, neurovascular and diabetic foot complication), HbA1c, fasting plasma glucose, 
type and dose of glucose lowering drugs, were reviewed from the hospital information system (HIS). The 
participants were asked on their experiences of hypoglycemic symptoms in the previous month. Fear of 
hypoglycemia was measured by the Thai version of Hypoglycemia Fear Survey (HFS) covering behavior 
subscale (HFS-B) and worry subscale (HFS-W). The higher scores indicate higher fear of hypoglycemia. 
Chi-square, Wilcoxon, and Fisher tests were applied to study significant variables. Logistic regression 
analyses were performed to evaluate the associations between associated factors and hypoglycemic 
symptoms. Results: Overall, 160 participants were involved (mean age 68.6 ± 6.1 years, 53.8% females, 
diabetes duration of 10.5 ± 6.4 years, 57.5% diabetic complications, 7.5 ± 1.8% HbA1c), of whom 30% 
reported hypoglycemic symptoms. The associated factors of hypoglycemic symptoms were diabetic  
complications (aOR = 2.75; 95% CI 1.23 - 6.14; p = 0.012), glipizide use (aOR = 5.03; 95% CI 1.99 - 12.71; 
p < 0.001) and fasting plasma glucose (aOR = 0.97; 95% CI 0.96 - 0.99; p < 0.001). The mean of hypogly-
cemia fear survey score was 16.9 ± 16.  The score on the fear of hypoglycemia (HFS) and  
worry subscale (HFS-W) for the patients with more frequent hypoglycemia episodes in the previous month 
(>2 episodes) was significantly greater than another group (1-2 episodes) (p = 0.006 and 0.002), indicating 
a greater degree of fear of hypoglycemia in the first group.  Conclusion: The occurrence of symptoms 



Background and Rationale

C urrently, the number of older people world-
wide is growing continuously.(1-2) Also, the 

aging Thai population is increasing over 4% per 
year.(3) Elderly people are different from other life 

stage, due to the anatomical and physiological 
decline which is related to aging. This degeneration 
affected multiple chronic conditions that required 
clinical and social support.(4) Diabetes mellitus is 
one of the three most common diseases that is 

of hypoglycemia is one of complications in the elderly with type 2 diabetes and their presence is asso-
ciated with complications of diabetes and glipizide use. Frequent symptoms can have a negative impact 
on fear of hypoglycemia. Minimizing the risk of hypoglycemia represents a high priority in the diabetes 
treatment of the elderly people.

	 Keywords:  hypoglycemia, fear of hypoglycemia, type 2 diabetes mellitus, elderly

ความถี่และปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องของอาการน�้ำตาลต�่ำในเลือด และความกลัวภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด 
ในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่สอง ณ หน่วยบริการปฐมภูม ิโรงพยาบาลสงขลานครินทร์

ชนากานต์ ชัยธนกุล*, นฤชา โกมลสุรเดช*

* ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ป้องกัน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผู้รับผิดชอบบทความ: นฤชา โกมลสุรเดช

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อหาความถี่และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการน�้ำตาลต�่ำในเลือด และความกลัวภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด ในผู้
สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดท่ีสอง ท่ีมารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระเบียบวิธี
ศึกษา: งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ระหว่างเดือน
กรกฎาคม - ตุลาคม 2560 ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ท�ำการสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ลักษณะทาง
คลนิกิ และอาการน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดในช่วงเวลา 1 เดอืนทีผ่่านมา และวัดความกลวัภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดโดยใช้แบบสอบถาม 
Hypoglycemia Fear Survey ฉบับแปลภาษาไทย การศึกษาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องและ 
อาการน�้ำตาลต�่ำในเลือดด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติก  ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวนทั้งสิ้น 160 คน มีอายุเฉลี่ย 68.6 
± 6.1 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 53.8 ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 10.5 ± 6.4 ปี, มีภาวะแทรกซ้อนของโรค 
เบาหวานร้อยละ 57.5  HbA1c เฉลี่ย 7.5 ± 1.8% พบผู้ป่วยที่มีอาการน�้ำตาลต�่ำในเลือดร้อยละ 30 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
อาการน�้ำตาลต�่ำในเลือด ได้แก่ การมีภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน (aOR = 2.75; 95% CI 1.23 - 6.14; p = 0.012) 
การใช้ยา glipizide (aOR = 5.03; 95% CI 1.99 - 12.71; p < 0.001) และค่าระดับน�้ำตาลในเลือด (aOR = 0.97; 95% 
CI 0.96 - 0.99; p < 0.001) พบคะแนนเฉลี่ยของความกลัวภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดเท่ากับ 16.9 ± 16 นอกจากนี้คะแนน
รวมเฉลี่ยของความกลัวภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด และคะแนนเฉล่ียด้านความกังวล มีค่าสูงกว่าในกลุ่มที่มีความถี่ของอาการ
น�้ำตาลต�่ำในเลือดท่ีมากกว่าสองครั้งต่อเดือนเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีความถ่ี 1-2 คร้ังต่อเดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p = 0.006 and 0.002) สรุป: การเกิดอาการน�้ำตาลต�่ำในเลือดเป็นสิ่งที่พบได้ในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่สอง ซึ่งปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับอาการน�้ำตาลต�่ำในเลือด ได้แก่ การมีภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และการใช้ยา glipizide นอกจากนี้
ความถี่ของอาการน�้ำตาลต�่ำในเลือดท่ีมากข้ึนส่งผลต่อความกลัวภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด ดังนั้น การดูแลและป้องกันภาวะ
น�้ำตาลต�่ำในเลือดในผู้สูงอายุโรคเบาหวานจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ

	 ค�ำส�ำคัญ:  อาการน�้ำตาลต�่ำในเลือด, ความกลัวภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด, ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่สอง
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being the risk factor of cerebrovascular and car-
diovascular disease in Thai elderly people. The 
prevalence of diabetes mellitus has an increasing 
tendency in the age group 60 to 79.(5) The poorly 
controlled diabetes usually causes serious com-
plications affecting quality of life, economic status 
of patients, family, and the nation.(6)

	 Hypoglycemia is one of diabetic complica-
tions as a cause of significant morbidity including 
cardiovascular disease. Hypoglycemia unaware-
ness is prevalent among elderly patients with 
diabetes.(7-10) The frequent episodes of symptom-
atic hypoglycemia is associated with a reduction 
in quality of life, through nocturnal hypoglycemia 
disturbing sleep patterns and increasing the risk 
for dementia and falls in older patients with type 
2 diabetes.(11-14) The fear of hypoglycemia is one 
of the psychological burden of diabetic patients 
to hypoglycemia events.(15,16) This fear influences 
patient health outcomes through self-treatment 
modifications, lifestyle change and lower patients’ 
quality of life.(17-19) Furthermore, fear of hypogly-
cemia may decrease adherence to medication, 
which was a barrier to diabetes management.(20,21)

	 At the primary care unit of Songklanagarind 
Hospital, there has been an increase in elderly 
diabetic attendances. However, a few studies on 
hypoglycemic episodes in type 2 diabetes elder-
ly have been published, and a comprehensive 
evaluation of the fear of hypoglycemia has never 
been made. The present research was conducted 
to determine the frequency of symptomatic hy-
poglycemia and associated factors, and to assess 
their fear of hypoglycemia among elderly patients 

with type 2 diabetes attending primary care unit 
of Songklanagarind Hospital. This would be the 
database for future research in developing appro-
priate tool to improve effective care for elderly 
with diabetes.

Methodology

	 Study design: Cross-sectional study. 
	 Participants: The sample size was calculated 
by G-power program(22) for logistic regression with 
odds ratio = 2 from previous study of hypogly-
cemic episodes(23), α = 0.05 and 1-b = 0.95. The 
sample size was increased to 160 to allow for a 
10% drop out.
	 The total of 160 elderly patients diagnosed 
with type 2 diabetes mellitus at the primary care 
unit of Songklanagarind Hospital who matched 
with the inclusion and exclusion criteria were 
involved in the study by purposive sampling. 
The study protocol was approved by the ethics 
committee of the Faculty of Medicine, Prince of 
Songkla University. (REC.61-059-9-4)
	 Inclusion criteria: The participants aged 60 
years and over diagnosed with type 2 diabetes 
(from ICD10 code E11-E14) at the primary care 
unit of Songklanagarind Hospital and participants 
obtained informed consent.
	 Exclusion criteria: The participants with 
condition that could interfere with their capability 
to understand or answer the interview and partic-
ipants with a diagnosis of depression, dementia 
and type 2 diabetes with diabetic ketoacidosis.
	 Setting: Primary care unit of Songklanagarind 
Hospital. 
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	 Data collection: This cross-sectional study 
was conducted from July to October 2018. The 
socio-demographic characteristic questionnaire 
was used to interview the participants by a re-
searcher or research assistants. Baseline clinical 
data, included body weight, height, underlying 
disease, duration of diabetes, complications of 
diabetes (diabetic retinopathy, diabetic nephrop-
athy, cerebrovascular, peripheral vascular, neuro-
vascular and diabetic foot complication), HbA1c, 
fasting blood sugar, type and dose of glucose 
lowering drugs, were reviewed from the hospital 
information system (HIS) by the researcher (CC). 
A hypoglycemia questionnaire was administered 
to assess hypoglycemic symptoms, frequency and 
severity of hypoglycemic event. The participants 
were asked on their experiences of hypoglycemic 
symptoms in the previous month, based on a 
provided list of symptoms (sweating, palpitation, 
shaking and hunger, confusion, drowsiness, odd 
behavior, speech difficulty, incoordination, nausea 
and headache) and those symptoms were re-
solved with the ingestion of sugar, food or sugary 
drinks. The hypoglycemia symptom in this study 
was the event of hypoglycemia not accompanied 
by a plasma glucose determination based on the 
American Diabetes Association classification.(24) The 
patients with a positive recorded response were 
further asked frequency of each hypoglycemic 
symptoms as number of episodes in the previous 
month and to rate the severity of their episodes as 
mild (did not require assistance of another person 
to manage symptoms) or severe (leading to un-
consciousness or requiring assistance from another 

person to manage symptoms).(11),(25-27) The fear of 
hypoglycemia was measured by the Hypoglycemia 
Fear Survey II (HFS-II). The 15 items in the behavior 
subscale (HFS-B) measured behaviors the patients 
took to avoid hypoglycemic episodes and negative 
consequences. The 18 items in the worry subscale 
(HFS-W) measured specific concern that patients 
had with their hypoglycemic episodes. The items 
were rated on a five-point Likert scale ranging from 
0 (never) to 4 (always). The fear of hypoglycemia 
score has no definite cutoff score, the higher score 
the higher fear of hypoglycemia.(28-32) The Thai ver-
sion of Hypoglycemia Fear Survey developed from 
forward and backward translations with internal 
consistency reliability (Cronbach’s alpha) of 0.77 
was used.
	 Data editing: The data from questionnaires 
were double entered into EpiData version 3.1 for 
detecting any inaccuracies.
	 Data analysis: The R Studio version 3.3.3 
was used for data analysis. The frequencies and 
percentages were analyzed for discrete vari-
ables. The mean, standard deviation, median 
and interquartile were analyzed for continuous 
variables. The Chi-square test, Fisher’s exact 
test, and Wilcoxon Rank Sum were applied to 
study the variables with hypoglycemic symp-
toms. The logistic regression analyses with a 
backward selection were performed to eval-
uate the associations between the significant 
associated factors and hypoglycemic symptoms. 
The fear of hypoglycemia scores were reported 
as median and interquartile. The frequency of  
hypoglycemic symptoms in the previous month 
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(1-2 episodes/more than 2 episodes) was compared 
with fear score by using Wilcoxon Rank Sum Test.  
A p < 0.05 was regarded as statistical significance 
in the models.

Results

	 Overall, 160 participants who met the criteria 
for inclusion, had the following characteristics: 
53.8% females, mean age of 68.6 ± 6.1 years, and 
34.4% unemployed. The mean diabetes duration 
was 10.5 ± 6.4 years, 57.5% of diabetic complica-
tions, 7.5 ± 1.8% of HbA1c.
	 Thirty percent of participants (n = 48) re-
ported hypoglycemic symptoms in the previous 
month. The mean frequency of hypoglycemic 
episodes in the previous month was 2.35 ± 2.8. 
The most frequent hypoglycemic event was one 

episode per month (56.2%). Most of hypogly- 
cemic symptoms that the patients reported were  
hunger (79.2%), palpitation (58.3%) and sweating 
(54.2%).
	 Clinical and socio-demographic characteristics 
of the study sample according to the hypoglyce-
mic symptoms in the previous month showed that 
the diabetic complications of the hypoglycemic 
group were higher than the no hypoglycemic 
group (56.2% versus 36.6%; p = 0.033), the partic-
ipants using glipizide was higher in hypoglycemic 
symptoms group (46.8% versus 27.9%; p = 0.037), 
the median fasting plasma glucose level was lower 
in hypoglycemic symptoms group (125 versus 133; 
p = 0.034). There was no significant difference of 
the participants using insulin, metformin, gliben-
clamine and pioglitazone. (Table 1)

Table 1	 Socio-demographic characteristics and clinical baseline data of the study population according to hypogly-
cemic symptoms in the previous month

		  Overall	 No hypoglycemic	 Hypoglycemic
	 Variable	 n (%)	 symptoms	 symptoms	 p value
		  (n = 160)	 (n = 112)	 (n = 48)

Sex				    0.809a

	 Male	 74 (46.2)	 53 (47.3)	 21 (43.8)
	 Female	 86 (53.8)	 59 (52.7)	 27 (56.2)
Age (years) 	 68.6 ± 6.1†	 67 (64,72.2)††	 69 (64,72)††	 0.712b

Education status				    0.199c

	 No education	 10 (6.2)	 8 (7.1)	 2 (4.2)
	 Primary school	 80 (50)	 49 (43.8)	 31 (64.6)
	 High school	 41 (25.6)	 32 (28.6)	 9 (18.8)
	 Bachelor degree	 29 (18.1)	 22 (19.6)	 6 (12.5)
Occupation				    0.010c

	 Unemployed	 55 (34.4)	 35 (31.2)	 20 (41.7)
	 Gardener	 25 (15.6)	 16 (14.3)	 9 (18.8)
	 Retired government official	 48 (30)	 39 (34.8)	 9 (18.8)
 	 Merchant	 18 (11.2)	 13 (11.6)	 5 (10.4)
	 Self-employed	 10 (6.2)	 9 (8)	 1 (2.1)
	 Other	 4 (2.5)	 0 (0)	 4 (8.3)
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Weight (kg)	 64.7 ± 12.2†	 63 (56.8,72)††	 64.5 (54,68)††	 0.578b

Height (cm) 	 159 ± 8.2†	 159.5 ± 8†	 157.7 ± 8.5†	 0.199d

Body mass index (kg/m2) 	 25.63 ± 4.6†	 25.1 (23.1,27.1)††	 24.6 (22.3,28.2)††	 0.743b

Smoking				    0.844c

	 No	 145 (90.6)	 103 (92)	 42 (87.5)
	 Yes	 15 (9.4)	 9 (8)	 6 (12.5)

Dyslipidemia				    0.148c

	 No	 15 (9.6)	 8 (7.3)	 7 (14.9)
	 Yes	 142 (90.4)	 102 (92.7)	 40 (85.1)

Cardiovascular disease				    0.725c

	 No	 148 (94.3)	 103 (93.6)	 45 (95.7)
	 Yes	 9 (5.7)	 7 (6.4)	 2 (4.3)

Cerebrovascular disease				    0.675c

	 No	 150 (95.5)	 104 (94.5)	 46 (97.9)
	 Yes	 7 (4.5)	 6 (5.5)	 1 (2.1)

Chronic kidney disease				    0.779c

	 No	 141 (89.8)	 98 (89.1)	 43 (91.5)
	 Yes	 16 (10.2)	 12 (10.9)	 4 (8.5)

Duration of diabetes (years)	 10.5 ± 6.4†	 10 (5,15)††	 10 (7.8,15)††	 0.405b

Complications of diabetes				    0.033a

	 No	 92 (57.5)	 71 (63.4)	 21 (43.8)
	 Yes	 68 (42.5)	 41 (36.6)	 27 (56.2)

Diabetic retinopathy				    0.668a

	 No	 51 (75)	 32 (78)	 19 (70.4)
	 Yes	 17 (25)	 9 (22)	 8 (29.6)

Diabetic nephropathy				    0.668a

	 No	 32 (47.1)	 22 (53.7)	 10 (37)
	 Yes	 36 (52.9)	 19 (46.3)	 17 (63)

Cerebrovascular complication				    0.514c

	 No	 66 (97.1)	 39 (95.1)	 27 (100)
	 Yes	 2 (2.9)	 2 (4.9)	 0 (0)

Peripheral vascular complication				    1c

	 No	 59 (86.8)	 35 (85.4)	 24 (88.9)
	 Yes	 9 (13.2)	 6 (14.6)	 3 (11.1)

Neurovascular complication				    0.149c

	 No	 63 (92.6)	 36 (87.8)	 27 (100)
	 Yes	 5 (7.4)	 5 (12.2)	 0 (0)

Table 1	 Socio-demographic characteristics and clinical baseline data of the study population according to hypogly-
cemic symptoms in the previous month (continued)

		  Overall	 No hypoglycemic	 Hypoglycemic
	 Variable	 n (%)	 symptoms	 symptoms	 p value
		  (n = 160)	 (n = 112)	 (n = 48)
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Diabetic foot complication				    0.352a

	 No	 42 (61.8)	 23 (56.1)	 19 (70.4)
	 Yes	 26 (38.2)	 18 (43.9)	 8 (29.6)

Family history of diabetes				    0.329a

	 No	 91 (56.9)	 67 (59.8)	 24 (50)
	 Yes	 69 (43.1)	 45 (40.2)	 24 (50)

Self-monitoring of blood glucose				    0.964a

	 No	 132 (82.5)	 93 (83)	 39 (81.2)
	 Yes	 28 (17.5)	 19 (17)	 9 (18.8)

Fasting plasma glucose (mg/dL) 	 138.2 ± 33.5†	 133 (120,160)††	 125 (112.5,140.8)††	 0.034b

HbA1c (%)	 7.5 ± 1.8†	 7.1 (6.3,8)††	 7.3 (6.6,8.4)††	 0.296b

Insulin (any type)				    0.218a

	 No	 122 (81.3)	 87 (84.5)	 35 (74.5)
	 Yes	 28 (18.7)	 16 (15.5)	 12 (25.5)

Metformin				    0.229c

	 No	 13 (8.7)	 7 (6.8)	 6 (12.8)
	 Yes	 137 (91.3)	 96 (93.2)	 41 (87.2)

Glipizide				    0.040a

	 No	 99 (66)	 74 (71.8)	 25 (53.2)
	 Yes	 51 (34)	 29 (28.2)	 22 (46.8)

Glibenclamide				    1c

	 No	 139 (92.7)	 95 (92.2)	 44 (93.6)
	 Yes	 11 (7.3)	 8 (7.8)	 3 (6.4)

Pioglitazone				    0.100a

	 No	 119 (79.3)	 86 (83.5)	 33 (70.2)
	 Yes	 31 (20.7)	 17 (16.5)	 14 (29.8)

Dose of glucose lowering agents
(mg per day)
	 Insulin (any type)	 23.7 ± 14.6	 20 (14.2,27.5)††	 21 (10,28)††	 0.871b

	 Metformin	 1360.1 ± 628.2†	 1500 (1000,1775)††	 1000 (1000,1750)††	 0.968b

	 Glipizide	 10 ± 5.4	 10 (5,10)††	 10 (5,10)††	 0.447b

	 Glibenclamide	 4.5 ± 1	 5 (4.4,5)††	 5 (5,5)††	 0.340b

	 Pioglitazone	 28.5 ± 8.1	 30 (30,30)††	 30 (30,30)††	 0.100b

Hospital admission due to severe	 1 (0.6)	 0 (0)	 1 (2.1)	 0.300c

hypoglycemia
† [mean ± SD], †† [median (IQR)]
a Chi-square test, b Rank Sum test, c Fisher’s exact, d t-test

Table 1	 Socio-demographic characteristics and clinical baseline data of the study population according to hypogly-
cemic symptoms in the previous month (continued)

		  Overall	 No hypoglycemic	 Hypoglycemic
	 Variable	 n (%)	 symptoms	 symptoms	 p value
		  (n = 160)	 (n = 112)	 (n = 48)
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Table 2 Hypoglycemic symptoms and associated factors: logistic regression analysis (n=48)

Factors	 adjusted OR (95%CI)	 p value

Complications of diabetes	 2.75 (1.23 - 6.14)	 0.012
Fasting plasma glucose 	 0.97 (0.96 - 0.99)	 < 0.001
Glipizide use	 5.03 (1.99 - 12.71)	 < 0.001

Table 3 Fear of hypoglycemia scores according to the frequency of hypoglycemic symptoms

	 Frequency hypoglycemic symptoms
Fear of hypoglycemia score 	 (episode in previous month)	 p value*

	 1 - 2	 > 2
	 (n = 9)	 (n = 39)

HFS†	 11 (4 - 18)	 39 (14 - 54)	 0.006
HFS-B†	 4 (1.5 - 10.5)	 6 (4 - 18)	 0.202
HFS-W†	 5 (0 - 11)	 21 (9 - 32)	 0.002

† [median (IQR)]
* Rank sum test

	 The associated factors of hypoglycemic  
symptoms were diabetic complications (aOR 
= 2.75; 95% CI 1.23 - 6.14; p = 0.012), glipizide 
use (aOR = 5.03; 95% CI 1.99 - 12.71; p < 0.001). 
A unit of increase in fasting plasma glucose was 
associated with 0.03 time reduction in hypogly- 
cemic symptoms (aOR = 0.97; 95% CI 0.96 - 0.99; 
p = < 0.001). The results of the adjusted multi- 
variate analysis are shown in Table 2.
	 The mean and standard deviation of hypo-
glycemia fear survey score was 16.9 ± 16, the 
behavior (HFS-B) and worry (HFS-W) subscale 
score was 7.5 ± 7.9 and 9.4 ± 11.9. The median 
score on the fear of hypoglycemia (HFS) and  
worry subscale (HFS-W) for the patients with more 
frequency of hypoglycemia episodes in previous 

month (>2 episodes) was significantly greater than 
the less frequent group (1-2 episodes) (p = 0.006 
and 0.002), indicating a greater degree of fear of 
hypoglycemia in the more frequent group (see 
Table 3).

Discussion

	 Our study shows that thirty percent of the 
elderly patients with type 2 diabetes reported 
hypoglycemic symptoms in the previous month. 
The associated factors of hypoglycemic symptoms 
were complications of diabetes and glipizide us-
age. The frequency of hypoglycemic symptoms 
(more than two episodes per month) affected on 
the fear of hypoglycemia.
	 The numbers of patients reported hypogly-
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cemic symptoms in the present study were some-
what lower when compared with the cross-sec-
tional observational study of patients with type 2 
diabetes in Italy(11), Spain(19) and Asia-Pacific(20) that 
founded 44.6%, 45% and 35.8% of hypoglycemic 
episodes respectively. These discrepancies might 
be explained by the difficulties in recognizing 
hypoglycemic symptoms in elderly due to the 
non-specific symptoms and the little warning or 
unawareness of autonomic symptoms.(33)

	 Complication of diabetes was a significant 
associated factor of hypoglycemic symptom 
(56.2% versus 36.6%; p = 0.033 and aOR = 2.75; 
95% CI 1.23 - 6.14; p = 0.012). This finding can be 
explained by the importance of the frailty of the 
patients with diabetes complications or proxy 
indicators for hypoglycemic unawareness as the 
risk factor for hypoglycemia.(34)

	 We also found that glipizide users had a high-
er risk of hypoglycemia symptoms consistent with 
the article of the Canadian Diabetes Association 
presenting that sulfonylurea was an associated 
risk for hypoglycemia, especially in patients with 
advanced age and general disability.(35) A unit 
of increase in fasting plasma glucose was asso- 
ciated with 0.03 time reduction in hypoglycemic 
symptoms (aOR = 0.97; 95% CI 0.96 - 0.99; p < 0.001).  
This finding suggested that diabetic patients 
who had lower level of fasting plasma glucose 
may have tightly controlled, that hypoglycemia 
occurred more often in the intensive therapy  
group.(36)

	 We found a greater degree of the fear of 
hypoglycemia on the HFS-II and worry subscale 

for the patients with more frequent hypoglycemia 
episodes, consistent with the previous studies that 
concluded the frequency of episodes of symp-
tomatic hypoglycemia in elderly patients with 
type 2 diabetes was associated with a higher fear 
of hypoglycemia.(11)

	 The present study had some limitations. First, 
we cannot conclude the cause-effect relationships 
because of the cross-sectional study design. The 
recall bias from self-reported information on the 
frequency of hypoglycemic episodes of partici-
pants is the second limitations. Third, we did not 
objectively measure hypoglycemia. Some patients 
might feel confused between hunger and hypo-
glycemia or “normal feeling”. Elderly patients 
were likely to experience unspecific symptoms. 
However, clinical practice at the primary care 
unit indicated very relevant symptoms of patient 
hypoglycemic reports. Another strength was that 
the present study used psychometric instruments, 
including the Hypoglycemia Fear Survey the Thai 
version which proved to be simple to administer. 
The present study contributes to be a good da-
tabase for future research to develop the appro-
priate tool to improve the effectiveness of care 
for elderly diabetes patients.

Conclusion

	 The occurrence of symptoms of hypoglyce-
mia was one of complications in the elderly with 
type 2 diabetes. The presence of hypoglycemic 
symptoms was associated with complications of 
diabetes and glipizide use. Frequent symptoms 
were also associated with fear of hypoglycemia. 
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Minimizing the risk of hypoglycemia should be 
a high priority in the diabetes treatment of the 
elderly people.
	 Longitudinal study, especially objectively 
self-monitoring of plasma glucose by the patients, 
should be done in the future to assess the clinical 
outcomes and causal relationships of the asso- 
ciated factors with hypoglycemic symptoms.
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บทคัดย่อ

	 จังหวัดกาญจนบุรีเป็นหน่ึงในจังหวัดชายแดนที่มีประชากรต่างด้าวอาศัยอยู่หนาแน่น ท�ำให้โรงพยาบาลพหลพล-
พยุหเสนาซึ่งเป็นโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยต่างด้าวจ�ำนวนมากมาอย่างต่อเน่ือง การศึกษาน้ีมี
วัตถุประสงค์ท่ีจะศึกษาสถานการณ์และผลกระทบของการให้บริการผู้ป่วยต่างด้าวต่อระบบบริการและค่าใช้จ่ายของ 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โดยเป็นการศึกษาเชิงปริมาณของผู้ป่วยต่างด้าวที่มารักษาในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา
ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ในปีงบประมาณ 2560 เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ใช้แบบสอบถามและการสืบค้นข้อมูลการมา
รับบริการย้อนหลัง สุ่มตัวอย่างตามสะดวก มีผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 519 คน ประกอบด้วยผู้ป่วยนอก 412 คนและ 
ผู้ป่วยใน 107 คน โดยในกลุ่มผู้ป่วยนอก 412 คน มี 305 คนที่มารับบริการผู้ป่วยนอกอย่างเดียว และมี 107 คนที่เคยมี
ประวัติการนอนโรงพยาบาลในช่วงปีท่ีผ่านมา ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยนอกร้อยละ 18.4 และกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยในร้อยละ 38.3 ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยตามกลุ่มโรคที่มีต้นทุนสูงที่สุดพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งมี
สัดส่วนสูงที่สุดในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยนอก [63,459 บาทต่อคนต่อปี (SD 82,872)] และกลุ่มผู้ป่วยโรคติดต่อมีสัดส่วนสูงสุด
ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยใน [43,100 บาทต่อครั้ง (SD 53,384)] ในแง่ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลและค่ารักษาพยาบาลตามราคา
โรงพยาบาล ผู้ป่วยนอกมีต้นทุนเฉลี่ย 15,757 บาทต่อคนต่อปี  ผู้ป่วยในมีต้นทุนเฉลี่ย 35,280 บาทต่อคนต่อครั้ง ของ 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และโครงการวิจัย ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ของ
ค่าใช้จ่ายมากกว่าเท่ากับ 2 หน่วยของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และ
โครงการวิจัย ร้อยละ 19.2, 5.3, 2.4, และ 23.4 ตามล�ำดับ  ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ของค่าใช้จ่ายมากกว่าเท่ากับ 4 หน่วย  
ร้อยละ 5.8, 1.9, 1.2, และ 3.7 ตามล�ำดับ 5 อันดับสูงสุดของกลุ่มโรคผู้ป่วยนอก คือมะเร็ง การบาดเจ็บ โรคไม่ติดต่อ ทารก
แรกเกดิทีม่ปัีญหา และการฝากครรภ์และการคลอด ตามล�ำดบั 5 อนัดบัสงูสดุของฝ่ายการแพทย์ทีร่บัผูป่้วยใน ได้แก่ อายรุกรรม 
ศัลยกรรม สูติกรรม ศัลยกรรมกระดูกและกุมารเวชกรรม ตามล�ำดับ
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	 ข้อมูลการศึกษานี้ เป็นตัวอย่างที่สนับสนุนให้มีการพิจารณาเชิงนโยบายเพื่อแก้ปัญหาภาระค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล
ในจงัหวดัชายแดน เช่น การเสนอนโยบายความร่วมมือกับประเทศเพือ่นบ้านในการพฒันาขดีความสามารถของสถานพยาบาล 
การทบทวนราคาบตัรประกันสขุภาพต่างด้าวของกระทรวงสาธารณสุขให้เหมาะสมกับต้นทนุการรกัษาพยาบาล และทีส่�ำคญั
ควรมนีโยบายปรบัการจดัสรรงบประมาณชดเชยให้แก่สถานพยาบาลในกรณทีีด่แูลคนต่างด้าวและไม่สามารถเรยีกเกบ็ค่าใช้
จ่ายได้เพียงพอ
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Abstract
	 Kanchanaburi province borders with Myanmar and a large number of migrants are cared for at 
Phaholpolpayuhasena Hospital. Financial expenses in providing care to migrant patients were analyzed. 
The study population was inpatients and outpatients at the hospital during fiscal year 2017. Data collec-
tion techniques involved a questionnaire, interviews and document reviews of medical records for the 
previous year. A convenience sampling method was employed. Total sample size was 519 (412 outpatients 
and 107 inpatients). Of the 412 outpatients, 305 had no admissions during the previous year, while 107 
had been admitted in the hospital. The results showed that 18.4% of the outpatients and 38.3% of the 
inpatients were not medically insured. When classifying patients according to the most costly disease 
group, cancer comprised the highest proportion in the outpatient sample at 63,459 (SD 82,872) baht per 
person per year. For communicable diseases, the largest group in the inpatient sample cost 43,100 (SD 
53,384) baht per person per year. Costs of medical treatment and expenses, as quoted by the hospital, 
were averaged at 15,757 baht per person per year for outpatients, with inpatients at 35,280 baht per stay. 
Results from focus group discussions with various stakeholders showed that expenditures of Phahol- 
polpayuhasena Hospital, Samutsakhon Hospital, Krathumbaen Hospital, and this research study in terms 
of relative weight greater than or equal to 2 units were 19.2%, 5.3%, 2.4% and 23.4%, respectively, while 
in terms of relative weight greater than or equal to 4 units were 5.8%, 1.9%, 1.2% and 3.7%, respective-
ly. The top 5 outpatient diseases were cancer, trauma, non-communicable diseases, neonatal problems, 
and obstetrics, while the top 5 inpatient medical departments which admitted high numbers of migrant 
patients were medicine, surgery, obstetrics, orthopedics, and pediatrics, respectively.
	 Results can be used to formulate a support policy to mitigate the cost burdens incurred by hos- 
pitals in border provinces. A policy of cooperation with neighboring countries should be proposed by the 
Ministry of Public Health to develop adequate medical facility capacities and also review the cost of the 
health insurance card scheme for migrants to reflect the cost of medical treatment. Most importantly, a 
policy should be implemented to adjust budget allocations to border province hospitals to cover the 
cost of treating migrant patients.
	 Keywords: migrants, cost, charge, Kanchanaburi
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นจงัหวดัใหญ่ๆ  ตามแนวชายแดนของประเทศไทยนัน้ 
มักมีผู้เดินทางข้ามมาจากประเทศเพื่อนบ้าน เพื่อมา

ใช้บริการสุขภาพจำ�นวนมาก ด้วยลักษณะทางภูมิศาสตร์
ท่ีมีพรมแดนระยะทางกว่า 5,000 กิโลเมตร ติดกับ 4 
ประเทศ คือ เมียนมา ลาว กัมพูชาและมาเลเซีย(1) โดย 
3 ใน 4 ของประเทศเพื่อนบ้าน ได้แก่ เมียนมา ลาว และ
กัมพูชา มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมท่ีมั่นคงน้อยกว่า
ไทย นอกจากนี ้ประชาคมเศรษฐกิจอาเซยีน [Association 
of Southeast Asian Nations (ASEAN) Economic 
Community] ไดช้ว่ยอำ�นวยความสะดวกให้ผูค้น แรงงาน
และการลงทุนสามารถข้ามแดนระหว่างกลุ่มประเทศ
สมาชกิ ประเทศไทยจงึเปน็จดุหมายสำ�คญั โดยเฉพาะของ
คนเมียนมา ลาว และกัมพูชา ท้ังเพื่อมาใช้แรงงานที่ได้ค่า
ตอบแทนดีกว่าและเพื่อมารับการรักษาพยาบาล(2) ซึ่งส่ง
ผลให้ความต้องการแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์เพิ่ม
สงูขึน้ จนเกดิเปน็ความท้าทายตอ่กำ�ลงัคนดา้นสขุภาพของ
ประเทศไทย(3)

	 การเดินทางเข้ามาใช้บริการสุขภาพของคนต่างด้าว
อาจสง่ผลกระทบดา้นลบตอ่การใหบ้รกิารของโรงพยาบาล
รัฐตามแนวชายแดนไทย เนื่องจากผู้รับบริการต่างด้าวท่ีมี
รายได้น้อยมักจะมารับบริการจากโรงพยาบาลรัฐ(4) ซึ่งจะ
ตอ้งใหก้ารรกัษาผูม้ารบับรกิารดว้ยเหตผุลทางมนษุยธรรม
และเพือ่ปอ้งกนัการระบาดของโรค แมว้า่จะนำ�มาซึง่ปญัหา
ด้านการเงิน(5) นอกจากนี้ยังเพิ่มภาระงานของแพทย์และ 
บุคลากรอ่ืนๆ ในขณะที่โครงสร้างอัตรากำ�ลังยังจำ�กัด
สำ�หรับผู้ป่วยไทยเท่านั้น(4)

	 ทีผ่า่นมา กระทรวงสาธารณสขุไดม้กีารจดัระบบบตัร
ประกันสขุภาพสำ�หรบัคนต่างดา้วมาอยา่งตอ่เนือ่ง ตัง้แตป่ ี
พ.ศ. 2541 โดยเน้นที่แรงงานต่างด้าวเฉพาะพื้นท่ี มีการ
เรยีกเก็บค่าบตัรปลีะ 500 บาท และเพิม่เป็น 1,000, 1,100, 
1,200, และ 1,300 บาทใน พ.ศ. 2542, 2543, 2544 และ 
2547 ตามลำ�ดับ ระบบประกันสุขภาพคนต่างด้าวมีความ
ชดัเจนมากขึน้ตัง้แต ่พ.ศ. 2547 เป็นตน้มา รฐับาลไดข้ยาย

ให้ผู้ติดตามและบุตรสามารถซื้อบัตรประกันฯ ได้ (แบบ
สมัครใจ) และขยายความครอบคลุมไปทุกพื้นที่ และเริ่ม
มีการเชื่อมโยงระบบประกันสุขภาพกับการพิสูจน์สัญชาติ 
หลังจากนัน้ ระบบการประกนัสุขภาพสำ�หรับคนต่างดา้วนี้
มีการขยายความครอบคลุมเพิ่มขึ้นอีกครั้งในปี พ.ศ. 2556 
เมื่อรัฐบาลมีมติคณะรัฐมนตรี ให้มีบัตรประกันสุขภาพ
สำ�หรับเด็กในราคา 365 บาทต่อป ีและขยายสิทธปิระโยชน์
ของบัตรประกันสุขภาพผู้ใหญ่ให้ครอบคลุมเอชไอวี/เอดส์ 
และโรคค่าใช้จ่ายสูงต่างๆ โดยเพิ่มราคาบัตรเป็น 2,200 
บาทต่อปี ต่อมาในปี พ.ศ. 2557 รัฐบาลได้กำ�หนดให้มีการ
ตัง้ศนูยบ์รกิารเบด็เสรจ็ (One Stop Service) เพือ่ประสาน
งานการออกทะเบียนประวัติและใบอนุญาตทำ�งาน(6) และ
ได้ปรับลดราคาบตัรประกนัสุขภาพของคนต่างด้าวลงเหลอื 
1,600 บาท (ราคาบตัรประกนัสขุภาพเดก็ตา่งดา้วยงัคงอยู่
ที่ 365 บาท)
	 แม้จะมีระบบดังกล่าว แต่ในทางปฏิบัติก็ยังมีผู้ป่วย
ต่างด้าวจำ�นวนมากที่ไม่ได้อยู่ในระบบ ทำ�ให้ไม่มีสิทธิการ
รกัษาและอาจทำ�ใหเ้กดิเปน็คา่รกัษาทีไ่มส่ามารถเรยีกเกบ็
ได้ ในปีงบประมาณ 2558 พบว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ของประชากรต่างด้าวใน 31 จังหวัดชายแดนไทย มีแนว
โน้มเพิ่มขึ้น 3.9 เท่า จาก 417 ล้านบาทในปีงบประมาณ 
2556 เป็น 1,529 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2558 ซึ่งมี
จำ�นวนเงินที่เรียกเก็บไม่ได้ถึงร้อยละ 38 และพบว่าพื้นที่ 
10 จังหวัดชายแดนไทย - เมียนมา มีปัญหาเรียกเก็บเงิน
ไม่ได้รุนแรงที่สุด(7) เน่ืองจากบริการสุขภาพของประเทศ 
เมียนมาขาดงบประมาณและบคุลากรทีเ่หมาะสม โรงพยาบาล 
เฉพาะทางสว่นใหญอ่ยูใ่นตวัเมอืงทีห่า่งไกลชายแดน(1) และ
โรงพยาบาลในฝัง่ประเทศไทยมคีวามพร้อมในการให้บรกิาร
มากกว่าโรงพยาบาลในฝั่งเมียนมา(4) 
	 ยุทธศาสตร์สาธารณสุขชายแดนและแรงงานข้าม
ชาติ พ.ศ. 2560 - 2564 (ร่าง 17 ธันวาคม 2557) ได้มีการ
วเิคราะหส์ภาพปญัหาในกลุ่มจังหวดัชายแดนไทย - เมยีนมา  
พบว่า ภาระงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขไทยเพิ่มขึ้น เช่น 
การให้บริการวัคซีน การรับฝากครรภ์ การรักษาพยาบาล 
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อีกทั้งประชากรต่างด้าวมีรายได้น้อย ไม่สามารถแบกรับ
ภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้ และที่สำ�คัญคือการระบุ
ตัวบุคคลและจัดเก็บข้อมูลประชากรต่างด้าวในพื้นที่ยัง
ไม่เป็นระบบ ทำ�ให้ไม่สามารถนำ�มาวิเคราะห์เพ่ือทราบ
สภาวะสุขภาพของประชากรต่างด้าวได้(8) ดังนั้นการศึกษา
รายละเอยีดเกีย่วกับตน้ทนุการรกัษาพยาบาลจึงนา่จะเปน็
ประโยชน์ในการสะท้อนถึงภาระทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย
ต่างด้าวที่มีต่อสถานพยาบาลไทยได้ชัดเจนขึ้น
	 การศึกษาวิเคราะห์ที่ผ่านมาทั้งของประเทศไทยและ
ต่างประเทศสนบัสนนุวา่ การรบัภาระคา่ใชจ้า่ยดา้นสุขภาพ
ของประชากรต่างด้าวเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำ�ให้โรงพยาบาล
ตามแนวชายแดนบางส่วนประสบภาวะขาดทุน(6) และมี
รายงานว่า ใน พ.ศ. 2559 แรงงานต่างด้าวลงทะเบียน
ประกันสุขภาพเพียงร้อยละ 34(3) จึงไม่สามารถจ่ายค่า
บรกิารสขุภาพไดท้ัง้หมด หากไมม่นีโยบายท่ีเหมาะสม การ
ใช้บริการสุขภาพของกลุ่มต่างด้าวที่ไม่มีประกันสุขภาพ
จะยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขของไทยต่อไปและมีผลต่อ
สังคมไทยโดยรวม(9) นอกจากนี้ การวิจัยเชิงคุณภาพ 2 ชิ้น 
มีข้อสรุปว่า ผู้มารับบริการไม่ใช่มีเพียงแรงงานต่างด้าวใน
พื้นที่เท่านั้น ยังเป็นคนต่างด้าวที่มาใช้บริการแบบมาเช้า - 
เย็นกลับและกลุ่มท่ีลักลอบเข้าเมือง ซึ่งทำ�ให้สถานบริการ
สขุภาพของไทยไมส่ามารถเรยีกเกบ็คา่บรกิารไดค้รบถว้น(4,10) 
อย่างไรก็ตาม การวิจัยและรายงานวิเคราะห์ที่ผ่านมายัง 
ไม่แสดงให้เห็นต้นทุนของการรักษา ค่ารักษาที่ผู้ป่วยจ่าย
เองให้กับโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายอื่นๆ ในการมารับการ
รักษา
	 การศึกษาภาระค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาลไทยใน
ระดับประเทศแม้จะมีความสำ�คัญยิ่ง แต่ก็มีข้อจำ�กัดด้าน
การเข้าถึงข้อมูลอยู่มาก ในทางกลับกันการศึกษาในระดับ
สถานพยาบาลนั้น แม้จะไม่สามารถสะท้อนภาพรวมของ
ประเทศ แต่ก็ช่วยให้เข้าใจสถานการณ์ในรายละเอียดมาก
ขึ้นและเป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลน้ันๆ รวมท้ังอาจ
มีนัยเชิงนโยบายในภาพรวมด้วย การศึกษาน้ีใช้ข้อมูลจาก
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาซ่ึงเป็นโรงพยาบาลประจำ�

จังหวัดกาญจนบุรี สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีแรงงาน
ข้ามชาติ 21,777 คน มากเป็นลำ�ดับที่ 2 ใน 10 จังหวัด
ชายแดนไทย - เมยีนมา และจัดอยูใ่นลำ�ดับท่ี 6 ของจงัหวดั
เรียกเก็บเงินไม่ได้มากที่สุดจาก 31 จังหวัด โดยมีค่าใช้จ่าย
ส่วนทีเ่รียกเกบ็ไมไ่ด้สูงถงึ 23 ล้านบาท หรือคดิเปน็รอ้ยละ 
17.8 ของค่าใช้จ่ายรวมของคนต่างด้าว(6)

	 จากสถติผิูป้ว่ยของโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา พบ
ว่า มีจำ�นวนผู้ป่วยนอกต่างด้าวเพิ่มขึ้น จาก 15,959 คน 
ในปี 2556 เป็น 18,276 คน ในปี 2558 ผู้ป่วยต่างด้าวที่
เข้ามาขอรับบริการทางการแพทย์ส่วนใหญ่มีฐานะยากจน
และไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ทำ�ให้โรงพยาบาล
ตอ้งแบกรบัภาระคา่ใชจ้า่ยสงูมาก ซึง่หากไมม่กีารวางแผน
เตรียมพร้อมและไมม่นีโยบายหรือวิธกีารจัดการทีเ่หมาะสม 
อาจจะส่งผลกระทบต่อการบริหารทรัพยากรบุคคลของ 
โรงพยาบาลและประสิทธิภาพการให้บริการแก่ประชาชน
ชาวไทยได้
	 งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศึกษาภาระทางเศรษฐกจิ
ของผูป้ว่ยต่างด้าวทีเ่ขา้มารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลพหล-
พลพยุหเสนา โดยศึกษาต้นทุนของการรักษา รวมถึงค่าใช้
จา่ยทีเ่กดิขึน้ทัง้ทางตรงและทางออ้ม ดว้ยมุง่หวงัวา่ผลการ
ศึกษาจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานสำ�คัญในการช่วยตัดสินใจเชิง
นโยบายในการบริหารจัดการทรัพยากรเพื่อการให้บริการ
สุขภาพแกผู้่ปว่ยต่างด้าวอยา่งเหมาะสมกบับริบทของพืน้ที่
ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยนี้มี 2 ขั้นตอน ขั้นตอนที่ 1 เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา (descriptive research) เป็นการศึกษาภาระ
ทางเศรษฐกจิของผูป้ว่ยตา่งดา้วสญัชาตเิมยีนมาทีม่ารบัการ
รักษาที่โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี 
ทัง้บรกิารผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน เพือ่ศกึษาตน้ทนุของการ
รักษา ค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล ค่ารักษาที่เรียก
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เก็บได้จากผู้ป่วย (ค่ารักษาที่ผู้ป่วยจ่ายเอง) รวมถึงค่าใช้
จ่ายอ่ืนๆ ของผู้ป่วยในการมารับการรักษา และขั้นตอนที่ 
2 เป็นการวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) ใช้
วิธีการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) เป็นการ
เก็บรวบรวมความคิดเห็นของผู้ที่มีส่วนได้เสียเชิงนโยบาย 
โดยมีการนำ�เสนอผลการศึกษาจากขั้นตอนที่ 1
	 สำ�หรบัการวจิยัแบบสำ�รวจในขัน้ตอนที ่1 สุม่ตัวอยา่ง
ตามสะดวก (convenience sampling) เป็นผู้ป่วย
ต่างด้าวสัญชาติเมียนมาที่มารับการรักษาระหว่างวันที่ 17 
กรกฎาคม ถึง 17 พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 รวมระยะเวลา 
5 เดือน
	 ขนาดตัวอย่าง คาดประมาณจากสถิติผู้ป่วยของโรง-
พยาบาลพหลพลพยุหเสนาปีงบประมาณ 2558 มีผู้ป่วย
นอกรับบริการ 540,429 ครั้ง เป็นผู้ป่วยต่างด้าว 18,276 
คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 3.4 ส่วนผู้ป่วยในมีผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษา 36,407 รายเป็นผู้ป่วยต่างด้าว 3,065 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 8.4 การคำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างใช้สูตร s = 
c2NP (1 - P) ÷ d2(N - 1) + X2 P (1 - P) (11) โดยที ่s = 
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง c2 = ค่า Chi-square ที่ค่าระดับขั้น
ความเสรีเท่ากับ 1 ซึ่งเท่ากับ 3.841 N = จำ�นวนประชากร 
P = สัดส่วนของประชากรท่ีคาดประมาณให้เป็นค่าสูงสุด
ที่ร้อยละ 50 หรือเท่ากับค่า 0.50 d = ค่าระดับขั้นของ
ความถูกต้องกำ�หนดให้เท่ากับ 0.05 เมื่อแทนค่าตามสูตร
จะได้ขนาดตัวอย่างเป็นผู้ป่วยนอก 341 ครั้ง ผู้ป่วยใน 57 
ราย เพือ่ใหก้ารเกบ็ขอ้มลูมคีวามนา่เชือ่ถือการวจิยันีจ้ะเกบ็
ข้อมูลผู้ป่วยในอย่างน้อย 100 รายสำ�หรับกลุ่มตัวอย่างผู้
ป่วยนอก 341 ครั้งเพื่อให้มีการกระจายตัวอย่างท่ีเหมาะ
สม จงึกำ�หนดขนาดตวัอยา่งแบบแบง่ชัน้ตามสดัสว่นของผู้
ปว่ยฝา่ยการแพทยอ์ายรุกรรม ศลัยกรรม สตู ิ- นรเีวชกรรม 
กุมารเวชกรรม จักษุวิทยาและโสต ศอ นาสิก ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ และทันตกรรม อนึ่ง ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ที่
จะเก็บขอ้มูลทางด้านการบรกิารหญงิตัง้ครรภต์า่งดา้วดว้ย
โดยการเก็บข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ 60 ราย

วิธีการเก็บข้อมูล

	 ข้ันตอนที่ 1 การวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลในผู้
ป่วย 2 กลุ่ม ได้แก่
	 	 (1) การเก็บข้อมูลผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย
การสัมภาษณ์ โดยใช้แบบเก็บข้อมูลที่สร้างขึ้น และการ
ทบทวนเวชระเบียน เมื่อผู้ป่วยยินดีให้ข้อมูล ผู้ช่วยผู้วิจัย
จะสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปได้แก่ อาชีพ ที่อยู่อาศัย เหตุที่เข้า
มาอยู่ในประเทศไทย รายได้ สิทธิการรักษาพยาบาลและ
เหตุผลที่มาใช้บริการ ลักษณะการใช้บริการและค่าใช้จ่าย
ของผู้ป่วย ได้แก่ ค่าเดินทาง ค่าอาหาร ค่าแรงผู้ป่วย และ
ค่าแรงผู้ที่พามาโรงพยาบาล สำ�หรับกรณีผู้ป่วยนอก ผู้วิจัย
จะสบืคน้ขอ้มลูการมาตรวจรกัษาของผูป้ว่ยแตล่ะรายยอ้น
หลงัไประหวา่งวนัที ่1 ตลุาคม 2559 ถงึ 30 กนัยายน 2560 
ซึ่งเป็นปีที่ทำ�การศึกษา โดยเก็บข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย
ด้วยโรคท่ีเกี่ยวข้องกับโรคท่ีมารับการรักษาในครั้งแรกที่
พบผู้ป่วย ตรวจสอบรหัสโรคตามบัญชีจำ�แนกโรคระหว่าง
ประเทศ (International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health 10th: ICD-10) จากนั้น
ผู้ช่วยผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลการรับยา การตรวจวินิจฉัยทาง
หอ้งปฏบิติัการ การตรวจทางรงัส ีและการทำ�หตัถการ โดย
เก็บเป็นจำ�นวนครั้ง เพื่อนำ�มาคำ�นวณเป็นต้นทุนค่ารักษา
พยาบาล และนบัจำ�นวนครัง้ทีผู่ป้ว่ยมารบัการรกัษาในช่วง
เวลา 1 ปี (number of visit) เพื่อนำ�มาคำ�นวณค่าบริการ
พื้นฐาน 
	 	 (2) การเก็บข้อมูลผู้ป่วยใน ประกอบด้วยการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยตามแบบเก็บข้อมูลท่ีสร้างข้ึน และเก็บ
ข้อมูลการรักษาพยาบาลในแบบเดียวกันกับผู้ป่วยนอก 
โดยเก็บข้อมูลการรับยา การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติ
การ การตรวจทางรังสี และการทำ�หัตถการ โดยเก็บเป็น
จำ�นวนครั้งเพ่ือนำ�มาคำ�นวณเป็นต้นทุนค่ารักษาพยาบาล 
และเกบ็จำ�นวนวนันอนของการเปน็ผูป้ว่ยในครัง้นี ้(length 
of stay) เพื่อนำ�มาคำ�นวณค่าบริการพื้นฐาน
	 ข้ันตอนที ่2 การวจิยัเชิงคณุภาพ ผูว้จิยัเชญิประชมุผู้
ทีม่สีว่นได้เสยีเชงินโยบาย ได้แก ่ตัวแทนจากกรมสนบัสนนุ
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บริการสุขภาพ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กองทุนแรงงานต่างด้าว แพทย์และเจ้าหน้าที่ของ 3 โรง-
พยาบาลท่ีเก่ียวขอ้ง ท้ังหมดจำ�นวน 29 ท่าน ในการประชมุ
มีการนำ�เสนอข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยแบบพรรณนาในขั้น
ตอนที่ 1 ให้ผู้เข้าประชุมเสนอความคิดเห็นตามวิธีการ
สนทนากลุ่ม และเก็บข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม รวมท้ัง
ขอบันทึกข้อมูลทั่วไปในภาพรวมเป็นจำ�นวนรวมของโรง-
พยาบาลสมุทรสาครและโรงพยาบาลกระทุ่มแบนเพื่อนำ�
มาใช้เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ได้แก่ 
ขอ้มลูผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยในจำ�แนกตามฝา่ย ขอ้มลูผูป้ว่ย
จำ�แนกตาม ICD-10

เครื่องมือการเก็บข้อมูล

	 1.	 แบบบนัทกึข้อมลู (case record form) มขีอ้มลู 4 
ส่วน ประกอบด้วย (1) ข้อมูลทั่วไป (2) ค่ารักษา (3) ต้นทุน
การรักษา (medical costs) เช่น ค่ายา ค่าตรวจวินิจฉัย 
ค่าตรวจทางรังสี ค่าหัตถการ (4) ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ของผู้ป่วย 
เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหาร ค่าแรงผู้ป่วย ค่าแรงผู้ที่พามา 
โรงพยาบาล
	 2.	 ข้อมูลต้นทุนค่ารักษา เก็บข้อมูลเป็นจำ�นวนการ
ใช้บริการ ได้แก่ การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ การ
ตรวจทางรังสี และการทำ�หัตถการ โดยนับเป็นจำ�นวนครั้ง
ทีผู่ป่้วยแตล่ะรายใชบ้รกิาร นำ�มาคณูกบัราคาตน้ทนุทีแ่สดง
ไว้ในรายงานต้นทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยี
ดา้นสขุภาพ(12) ซึง่เปน็รายงานทีจ่ดัทำ�โดยโครงการประเมนิ
เทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ ในปี 2552 เมื่อได้
ต้นทุนค่ารักษาของผู้ป่วยแต่ละรายแล้วจึงนำ�มาปรับราคา
ตามอัตราเงินเฟ้อ โดยคำ�นวณจากดัชนีราคาผู้บริโภคของ
กระทรวงพาณิชย์ท่ีเปลี่ยนไปในปี 2560 เมื่อเทียบกับปี 
2552 ที่ร้อยละ 14.8(13) เพื่อคำ�นวณเป็นราคาต้นทุนท่ีแท้
จริงในปี 2560 ทั้งนี้ในส่วนที่เป็นค่ายาจะใช้ต้นทุนค่ายา
จรงิของโรงพยาบาล สว่นตน้ทนุคา่บรกิารพืน้ฐาน (routine 
service cost) จะใชร้าคาตน้ทนุทีแ่สดงไวใ้นรายงานต้นทุน
มาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ(12) ในปี 

2552 โดยผู้ปว่ยนอกเทา่กบั 283 บาทต่อคร้ังและผูป่้วยใน
เท่ากับ 1,215 บาทต่อวันนอน นำ�มาปรับราคาตามอัตรา
เงินเฟ้อโดยคำ�นวณจากดัชนีราคาผู้บริโภคของกระทรวง
พาณิชย์ท่ีเปลี่ยนไปในปี 2560 ค่าบริการพื้นฐานของโรง-
พยาบาลในการศกึษานีข้องผู้ปว่ยนอกเท่ากบั 474.60 บาท
ต่อครั้งและผู้ป่วยในเท่ากับ 2,651.70 บาทต่อวันนอน
	 3.	 ค่ารักษาพยาบาลของโรงพยาบาล เป็นราคาค่า
รักษาตามที่โรงพยาบาลกำ�หนด โดยจำ�แนกเป็นค่ารักษา
รวมทั้งหมด และค่ารักษาที่ผู้ป่วยจ่ายเงินเอง

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 17.0 
กำ�หนดค่าความมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ค่า p <0.05 การ
วิเคราะห์ข้อมูลมี 2 ขั้นตอน คือ (1) ใช้สถิติเชิงพรรณนา
แสดงผลในรูปความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน และ (2) ใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระจากกัน ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อ
เนื่องใช้ unpaired t-test
	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพของขั้นตอนที่ 2 จะ
เป็นการเก็บข้อมูลจากการสนทนากลุ่มตามประเด็นที่ได้
จากการวิจัยเชิงพรรณนาในข้ันตอนที่ 1 โดยการบันทึก
เสียงในการสนทนากลุ่มและนำ�มาถอดเทป โดยมีประเด็น
ในการวิเคราะห์ดังนี้ 
	 	 - โรคท่ีพบตาม ICD-10 และความชกุของโรคทีพ่บ
ในพื้นที่แตกต่างจากโรงพยาบาลในพื้นที่อื่นหรือไม่
	 	 - ชดุสิทธปิระโยชนค์วรเปน็ภาคสมคัรใจ หรอืภาค
บังคับ
	 	 - ชดุสทิธปิระโยชนข์องกลุม่หญงิตัง้ครรภแ์ละเดก็
แรกเกิดที่เหมาะสมควรเป็นอย่างไร
	 	 - การรักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง การเบิกจ่าย
คืนให้แก่โรงพยาบาลอย่างเหมาะสมควรเป็นอย่างไร

ข้อพิจารณาเชิงจริยธรรม

	 งานวิจัยฉบับนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะเวชศาสตร์เขตร้อน 
มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อวันที่ 4 กรกฎาคม 2560 และโรง- 
พยาบาลพหลพลพยุหเสนาเม่ือวันที่ 30 มิถุนายน 2560 
การเก็บข้อมูลได้ทำ�ตามมาตรฐานจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ เช่น การรักษาความลับผู้ป่วย และการขอความ
ยินยอมจากผู้ป่วยทุกครั้งก่อนเก็บข้อมูล

ผลการศึกษา

ขั้นตอนที่ 1 การวิจัยเชิงพรรณนา 

	 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 519 คน เป็นผู้ป่วยนอก 412 
คน ผู้ป่วยใน 107 คนในจำ�นวนผู้ป่วยนอก 412 คน มี 107 
คนทีเ่คยมปีระวติัเปน็ผูป่้วยใน และ 305 คนท่ีมปีระวติัเปน็ 
ผู้ป่วยนอกเท่านั้น
	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยต่างด้าวสัญชาติเมียนมาที่มารับบริการผู้ป่วย
นอกจำ�นวน 412 คน มีอายุเฉลี่ย 34.2 ปี ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 67.5) มีสถานภาพสมรสอยู่เป็นคู่ (ร้อย
ละ 69.4) เมื่อสอบถามเกี่ยวกับอาชีพพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่ได้ทำ�งาน หรือเป็นแม่บ้าน หรือนักเรียน (ร้อย
ละ 47.8) รองลงมามีอาชีพทำ�งานรับจ้าง (ร้อยละ 45.9) 
สำ�หรับที่อยู่อาศัย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในบ้าน
ตนเองหรือของนายจ้าง (ร้อยละ 70.6 ) และอยู่ประจำ�
ในจังหวัดกาญจนบุรีอยู่แล้ว (ร้อยละ 95.1) เป็นผู้ไม่มีราย
ได้ร้อยละ 48.3 เหตุผลท่ีมารับการรักษา ส่วนใหญ่ตัดสิน
ใจมารับการรักษาเอง (ร้อยละ 70.9) รองลงมาเป็นการถูก
สง่ตอ่มาจากโรงพยาบาลอืน่ (รอ้ยละ 25.7) โดยผูป่้วยทีถ่กู
ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่นนั้น ส่วนใหญ่เป็นผู้มีสิทธิการ
รักษาพยาบาล (ร้อยละ 88.6) และพบว่าประกันสุขภาพผู้
มีปัญหาสถานะและสิทธิคิดเป็นสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 
47.6)
	 สำ�หรับผู้ป่วยในจำ�นวน 107 คน มีอายุเฉลี่ย 34.8 
(SD 22.3) ปี ข้อมูลทั่วไปมีลักษณะเหมือนผู้ป่วยนอก ส่วน
ท่ีแตกต่างกัน คือ ผู้ป่วยในเป็นผู้ไม่มีรายได้ ร้อยละ 57.9 

เป็นผู้ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพร้อยละ 38.3 และส่วนใหญ่
ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น (ร้อยละ 72.0) ดังแสดงใน
ตารางที่ 1
	 ตน้ทนุ คา่รกัษาตามราคาของโรงพยาบาล คา่รกัษา
ส่วนที่ผู้ป่วยจ่ายเองของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยนอก 412 ราย มีต้นทุนรวม 
6,491,991 บาท หากคดิคา่รักษาตามราคาของโรงพยาบาล
จะเป็นเงิน 6,855,093 บาท แตกต่างกันเป็นเงิน 363,102 
บาท มคีา่รักษาส่วนทีผู่ป้ว่ยจ่ายเองเปน็เงิน 541,852 บาท 
คิดเป็นร้อยละ 7.9 ของค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล 
ทั้งนี้ผู้ป่วยนอกมีต้นทุนเฉลี่ยต่อรายในการรับบริการ 1 ปี 
เป็นเงิน 15,757 (SD = 26,671) บาท
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยใน 107 ราย มี ต้นทุนรวม 
1,646,844 บาท หากคดิคา่รักษาตามราคาของโรงพยาบาล
จะเป็นเงิน 1,136,297 บาท แตกต่างกันเป็นเงิน 510,547 
บาท มคีา่รักษาส่วนทีผู่ป้ว่ยจ่ายเองเปน็เงิน 134,698 บาท 
คดิเปน็ร้อยละ 11.8 ของคา่รักษาตามราคาของโรงพยาบาล 
ทั้งนี้ ผู้ป่วยในมีต้นทุนเฉลี่ยต่อรายในการรับบริการ 1 ครั้ง 
เป็นเงิน 35,280 (SD = 46,602) บาท ดังแสดงในตารางที่ 
2
	 เมื่อเปรียบเทียบต้นทุน ค่ารักษาตามราคาของโรง-
พยาบาล คา่รกัษาสว่นทีผู่ป้ว่ยจา่ยเองระหวา่งผูป้ว่ยท่ีมีกับ
ที่ไม่มีประกันสุขภาพพบว่า ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีต้นทุนไม่
แตกต่างกัน และทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่ไม่มีประกัน
สขุภาพลว้นมคีา่รกัษาสว่นทีผู่ป้ว่ยจ่ายเองมากกวา่ผูป่้วยที่
มปีระกนัสขุภาพอยา่งมนัียสำ�คญั (ผูป้ว่ยนอกมปีระกันฯ = 
1,102 (SD = 3,414) ไม่มีประกันฯ 2,258 (SD = 3,057) 
บาทต่อคนต่อปี, p = 0.007; ผู้ป่วยในมีประกันฯ = 1,160 
(SD = 5,067) ไมม่ปีระกนัฯ = 3,297 (SD = 3,596) บาทตอ่
คนตอ่ครัง้, p = 0.020) นอกจากนี ้สำ�หรบัผูป้ว่ยใน ผูป้ว่ยที่
ไมม่ปีระกนัฯ มคีา่รกัษาตามราคาของโรงพยาบาลมากกวา่
ผู้มีประกันฯ อย่างมีนัยสำ�คัญ (มีประกันฯ = 28,111 (SD 
= 32,858) ไม่มีประกันฯ 48,673 (SD = 60,142) บาทต่อ
คนต่อครั้ง, p = 0.024) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 	 ผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน
	 ข้อมูลทั่วไป
	 	 (n=412)	 (n=107)

อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)	 34.2 (18.8)	 34.8 (22.3)

เพศ
	 ชาย	 134 (32.5%)	 62 (57.9%)
	 หญิง	 278 (67.5%)	 45 (42.1%)

สถานภาพสมรส
	 โสด/อยู่คนเดียว	 126 (30.6%)	 51 (47.7%)
	 คู่	 286 (69.4%)	 56 (52.3%)

อาชีพ
	 ไม่ได้ทำ�งาน/แม่บ้าน/นักเรียน	 197 (47.8%)	 56 (52.3%)
	 ทำ�งานรับจ้าง	 189 (45.9%)	 48 (44.9%)
	 เกษตรกร	 16 (3.9%)	 3 (2.8%)
	 ค้าขาย	 10 (2.4%)	 -

ที่อยู่อาศัย
	 บ้านนายจ้าง	 148 (35.9%)	 33 (31.0%)
	 บ้านตนเอง	 143 (34.7%)	 58 (54.2%)
	 บ้านเช่า	 118 (28.6%)	 7 (6.5%)
	 บ้านคนอื่น/อยู่วัด	 3 (0.7%)	 9 (8.4%)

การเข้ามาในประเทศไทย
	 มาอยู่ประจำ�	 392 (95.1%)	 95 (88.8%)
	 มารักษาพยาบาล	 12 (2.9%)	 9 (8.4%)
	 มาทำ�งานรายวัน	 7 (1.7%)	 3 (2.8%)
	 มาศึกษา	 1 (0.2%)	 -

รายได้ผู้ป่วย
	 มีรายได้	 213 (51.7%)	 45 (41.2%)
	 ไม่มีรายได้	 199 (48.3%)	 62 (57.9%)

สิทธิการรักษาพยาบาล
	 มีสิทธิประกันสุขภาพมีปัญหาสถานะสิทธิ 	 196 (47.6%)	 40 (37.48%)
	 ประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว	 122 (29.6%)	 22 (20.6%)
	 สิทธิอื่นๆ	 18 (4.4 %)	 4 (3.7%)
	 ไม่มีสิทธิ	 76 (18.4%)	 41 (38.3%)

เหตุผลที่มารักษา
	 ตัดสินใจมาเอง	 292 (70.9%)	 27 (25.2%)
	 ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น	 106 (25.7%)	 77 (72.0%)
	 นายจ้างพามา	 14 (3.4%)	 3 (2.8%)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



ตารางที่ 2 ต้นทุน ค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล ค่ารักษาส่วนที่ผู้ป่วยจ่ายเองของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน

	 	 ผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน
	 ต้นทุนและค่ารักษา	
	 	 (n=412)	 (n=107)

ต้นทุนและค่ารักษารวมทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่าง	
	 ต้นทุน	 6,491,991	 1,646,844
	 ค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล	 6,855,093	 1,136,297
	 ค่าแตกต่างระหว่างต้นทุนกับค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล	  363,102	  510,547
	 ค่ารักษาส่วนที่ผู้ป่วยจ่ายเอง	  541,852	  134,698
	 ร้อยละของค่ารักษาส่วนที่ผู้ป่วยจ่ายเองเมื่อคำ�นวณ	 7.9%	  11.8%
	    จากค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล	

ต้นทุนและค่ารักษาเฉลี่ยต่อรายของกลุ่มตัวอย่าง
	 ต้นทุน	 15,757 (26,671)	 35,280 (46,602)
	 ค่ารักษาตามราคาของโรงพยาบาล	 16,639 (30,626)	 37,369 (46,739)
	 Unpaired t-test	 0.056	 0.001*

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 สำ�หรับค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยต่อการมาโรงพยาบาลที่
ไมใ่ชค่า่รกัษาพยาบาล ผูป่้วยนอกมคีา่ใชจ้า่ยเฉลีย่ 597 (SD 
= 436) บาทต่อคน ส่วนใหญ่ใช้ไปกับการเดินทาง (ร้อยละ 
38.0) และค่าอาหาร (รอ้ยละ 23.6) ในกลุม่ผูป้ว่ยในมคีา่ใช้
จ่ายเฉลี่ย 2,628.2 (SD = 2,986.5) บาทต่อคน มีสัดส่วน
ค่าอาหารสูงที่สุด (ร้อยละ 39.0) รองลงมา คือ ค่าเดินทาง 
(ร้อยละ 24.0) และค่าแรงผู้ป่วยตามจำ�นวนวันที่นอนพัก
รักษาตัว (ร้อยละ 21.8)
	 กลุ่มโรคที่มีต้นทุนมากที่สุด 5 ลำ�ดับแรกของผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน
	 ผู้ป่วยนอก กลุ่มโรคที่มีต้นทุนมากที่สุด 5 ลำ�ดับแรก 
ซึ่งเป็นต้นทุนต่อการรับบริการผู้ป่วยนอกด้วยโรคนั้นใน
ระยะเวลา 1 ปี ในการศึกษานี้ คือ มะเร็ง 63,459 (SD = 
82,872) บาท การบาดเจ็บ 39,448 (SD = 48,044) บาท 
โรคไม่ติดต่อ 20,177 (SD = 19,916) บาท การฝากครรภ์
และการคลอดบุตร 14,761 (SD = 12,984) บาท ทารก
แรกเกิดที่มีปัญหาสุขภาพ 19,156 (SD = 13,272) บาท 
ตามลำ�ดับ
	 ผูป้ว่ยใน กลุม่โรคทีม่ตีน้ทนุมากทีส่ดุ 5 ลำ�ดบัแรก ซึง่

เปน็ตน้ทนุตอ่การรบับรกิารผูป้ว่ยในไวร้กัษาในโรงพยาบาล 
1 คร้ัง คอื โรคติดต่อ 43,100 (SD = 53,384) บาท การบาด
เจ็บ 38,367 (SD = 41,162) บาท โรคติดเชือ้เร้ือรัง 23,472 
(SD = 20,588) บาท มะเร็ง 21,367 (SD = 8,612) บาท 
โรคไม่ติดต่อ 15,567 (SD = 9,245) บาท ตามลำ�ดับ

ขั้นตอนที่ 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ

	 ขอ้มลูผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน ในภาพรวมแยกตาม
ฝ่ายของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาล
สมุทรสาครและโครงการวิจัย
	 ข้อมูลอันดับของฝ่ายการแพทย์ที่มีจำ�นวนผู้ป่วย
ต่างด้าวที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในสูง
ที่สุด 5 อันดับแรก ระหว่างโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา
และโรงพยาบาลสมุทรสาครมีลักษณะการเจ็บป่วยคล้าย
กัน โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา มีจำ�นวนผู้ป่วยต่างด้าว
ในแผนกอายุรกรรมสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 34 ของจำ�นวน 
ผูป้ว่ยตา่งดา้วทัง้หมด อนัดบัสองคอืแผนกศัลยกรรมคิดเป็น
รอ้ยละ 22 ถดัมาคอืแผนกศลัยกรรมกระดกูคดิเปน็รอ้ยละ 
9.2 อันดับส่ีคือแผนกกุมารเวชกรรมคิดเป็นร้อยละ 9.1 
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และแผนกสูติกรรมคิดเป็นร้อยละ 6.1 ตามลำ�ดับ ในขณะ
ท่ีโรงพยาบาลสมุทรสาครมีจำ�นวนผู้ป่วยต่างด้าวในแผนก
อายรุกรรมสูงทีสุ่ดเปน็อนัดบัหนึง่คดิเปน็รอ้ยละ 40.2 ของ
จำ�นวนผูป้ว่ยตา่งดา้วท้ังหมด อนัดบัสองคอืแผนกศลัยกรรม
คดิเปน็ร้อยละ 15.2 อนัดบัสามคอืแผนกกมุารเวชกรรมคดิ
เป็นร้อยละ 12.9 อันดับสี่และห้าคือแผนกสูติกรรมและ
แผนกศัลยกรรมกระดูกคิดเป็นร้อยละ 8.5
	 สำ�หรับอันดับของฝ่ายการแพทย์ที่มีจำ�นวนผู้ป่วย
ต่างด้าวที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในสูงที่สุด 5 อันดับ
แรก พบว่า โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนามีจำ�นวนผู้ป่วย

ต่างด้าวในแผนกอายุรกรรมและแผนกศัลยกรรมเท่ากัน 
ซ่ึงเป็นจำ�นวนสูงที่สุดคิดเป็นร้อยละ 29.3 ของจำ�นวนผู้
ป่วยต่างด้าวทั้งหมด รองมาคือแผนกสูติกรรมคิดเป็นร้อย
ละ 14.6 แผนกศัลยกรรมกระดูกคิดเป็นร้อยละ 10.2 และ
แผนกกมุารเวชกรรมคดิเปน็ร้อยละ 7.6 ตามลำ�ดับ ในขณะ
ที่โรงพยาบาลสมุทรสาครมีจำ�นวนผู้ป่วยต่างด้าวในแผนก
กุมารเวชกรรมสูงท่ีสุดเป็นอันดับหนึ่งคิดเป็นร้อยละ 38.2 
ของจำ�นวนผู้ป่วยต่างด้าวทั้งหมด อันดับสองคือแผนก
สูติกรรมคิดเป็นร้อยละ 32.6 อันดับสามคือแผนกอายุร-
กรรมคิดเป็นร้อยละ 9.2 อันดับส่ีคือแผนกศัลยกรรมคิด

ตารางที่ 3  กลุ่มโรคที่มีต้นทุนมากที่สุด 5 ลำ�ดับแรกของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน

		  ผู้ป่วยนอก*	 บาท	 ผู้ป่วยใน†	 บาท
	ลำ�ดับ			 
	 	 (n=412)	 (ค่าเฉลี่ย (SD))	 (n=107)	 (ค่าเฉลี่ย (SD))

	 1.	 มะเร็ง	 63,459	 โรคติดต่อ‡	 43,100
	 	 (cancer) (n=14)	 (82,872)	 (communicable) (n=19)	 (53,384)

	 2.	 การบาดเจ็บ	 39,448	 การบาดเจ็บ	 38,367
	 	 (trauma) (n=27)	 (48,044)	 (trauma) (n=33)	 (41,162)

	 3.	 โรคไม่ติดต่อ§	 20,177	 โรคติดเชื้อเรื้อรัง	 23,472
	 	 (non-communicable disease) (n=34)	 (19,916)	 (chronic infection) (n=2)	 (20,588)

	 4.	 การฝากครรภ์และการคลอดบุตร	 14,761	 มะเร็ง	 21,367
	 	 (obstetric) (n=63)	 (12,984)	 (cancer) (n=5)	 (8,612)

	 5.	 ทารกแรกเกิดที่มีปัญหาสุขภาพ	 19,156	 โรคไม่ติดต่อ	 15,567
	 	 (neonatal problem) (n=4)	 (13,272)	 (non-communicable disease) (n=7)	 (9,245)
				  

*	ต้นทุนต่อการรับบริการผู้ป่วยนอกด้วยโรคนั้นในระยะเวลา 1 ปี
†	ต้นทุนต่อการรับบริการผู้ป่วยในในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง
‡	โรคติดต่อผู้ป่วยใน 19 ราย มีรายละเอียดโรค ดังนี้ ปอดติดเชื้อ (pneumonia) 6 ราย วัณโรค (tuberculosis) 3 ราย ไข้หวัดใหญ่ (influenza)  

2 ราย เอชไอวี (human immunodeficiency virus) 2 ราย ไข้เลือดออก (dengue hemorrhagic fever) 1 ราย โรคเมลิออยโดซิส (Meliodosis) 
1 ราย โรคหัด (measles) 1 ราย โรคไวรัสตับอักเสบบีเฉียบพลัน (acute hepatitis B) 1 ราย ไข้สมองอักเสบจากเชื้อไวรัส (viral encephalitis) 
1 ราย โรคอุจจาระร่วง (diarrhea) 1 ราย

§	โรคไม่ติดต่อผู้ป่วยนอก 34 ราย ได้แก่ เบาหวาน 10 ราย (ชนิดที่ 1 มี 1 รายและชนิดที่ 2 มี 9 ราย) ความดันโลหิตสูง 6 ราย กล้ามเนื้อหัวใจตาย  
2 ราย หัวใจขาดเลือด 4 ราย โรคลิ้นหัวใจ 4 ราย หัวใจวาย 1 ราย โรคหลอดเลือดสมอง 3 ราย โรคปอดอุดกลั้นเรื้อรัง 2 ราย โรคอ้วน 1 ราย โรค
ไขมันในเลือดสูง 1 ราย ส่วนผู้ป่วยใน 7 ราย ได้แก่ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจำ�นวน 3 ราย โรคหัวใจล้มเหลวจำ�นวน 2 ราย โรคความดันโลหิตสูง
จำ�นวน 1 ราย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจำ�นวน 1 ราย
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เป็นร้อยละ 9.1 และอันดับห้าคือแผนกศัลยกรรมกระดูก
คิดเป็นร้อยละ 7.1
	 การแสดงการเปรียบเทยีบค่าน�ำ้หนกัสมัพัทธ์ (rela- 
tive weight: RW) ของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และ
โครงการวิจัย
	 จากข้อมูลผู้ป่วยในที่ เข้ารับการรักษา 5 แผนก
สูงสุดของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาและโรงพยาบาล
สมุทรสาคร มีแผนกอายุรกรรม แผนกศัลยกรรม แผนก
สูติกรรม แผนกศัลยกรรมกระดูกและกุมารเวชกรรม พบ
ว่า โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา: แผนกอายุรกรรมและ

แผนกศัลยกรรมมีผู้ป่วยในเข้ารับการรักษาสูงสุด (ร้อย
ละ 29.3 ของจำ�นวนผู้ป่วยใน) โรงพยาบาลสมุทรสาคร: 
แผนกศัลยกรรมกระดูกสูงสุด ร้อยละ 32.6 โครงการวิจัย: 
แผนกอายุรกรรมสูงสุด ร้อยละ 28 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูล
โครงการวิจัยจะอยู่ในอัตราร้อยละที่ใกล้เคียงกันกับโรง-
พยาบาลพหลพลพยุหเสนา จึงอาจเชื่อได้ว่าข้อมูลผู้ป่วย
ในของโครงการสามารถใช้เป็นตัวแทนของโรงพยาบาล
พหลพลพยุหเสนาได้ การเปรียบเทียบดังกล่าวสอดคล้อง
กับการเปรียบเทียบสัดส่วนค่าน้ำ�หนักสัมพัทธ์ >2 หน่วย 
ของโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา โรงพยาบาลสมทุรสาคร 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และโครงการวิจัย (ร้อยละ 19.2, 

ตารางที่ 4	 ข้อมูลผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน แยกตามฝ่ายของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาลสมุทรสาครและโครงการวิจัย เมื่อ
เทียบกับจำ�นวนผู้ป่วยต่างด้าวทั้งหมด

	 โรงพยาบาลพหลฯ	 โรงพยาบาลสมุทรสาคร	 โครงการวิจัย

ฝ่ายการแพทย์	 ผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน	 ผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน	 ผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน
	 ต่างด้าว	 ต่างด้าว	 ต่างด้าว	 ต่างด้าว	 ต่างด้าว	 ต่างด้าว
	 (n=5,240)	 (n=2,048)	 (n=41,889)	 (n=11,035)	 (n=412)	 (n=107)

อายุรกรรม	 1774	 599	 16821	 1015	 147	 30
ศัลยกรรม	 1150	 599	 6354	 1012	 49	 15
ศัลยกรรมกระดูก	 480	 298	 3574	 3592	 51	 16
กุมารเวชกรรม	 478	 209	 5387	 779	 45	 20
สูติกรรม	 319	 155	 3574	 4218	 60	 12*
อื่น ๆ	 1039	 188	 6179	 419	 60	 14

* โครงการวิจัยเก็บข้อมูลโดยแบ่งแต่ละ ward ข้อมูลจะเป็นสูติและนรีเวชกรรมรวมกันคลอด 3/12 = 25% 

ตารางที่ 5	 การแสดงการเปรียบเทียบค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (relative weight) ของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และโครงการวิจัย

	 ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์	 โครงการ	 โรงพยาบาล	 โรงพยาบาล	 โรงพยาบาล
	(relative weight)	 วิจัยฯ	 พหลฯ	 สมุทรสาคร	 กระทุ่มแบน

	 RW > 2	 มี 25/107 ราย	 มี 509/2655 ราย	 มี 581/11035 ราย	 มี 93/3822 ราย
	 	 23.36%	 19.2%	 5.3%	 2.43%
	 RW > 4	 มี 4/107 ราย	 มี 155/2655 ราย	 มี 210/11035 ราย	 มี 44/3822 ราย
	 	 3.74%	 5.8%	 1.9%	 1.15%
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5.3, 2.4 และ 23.4 ตามลำ�ดับ) และเมื่อเทียบค่าน้ำ�หนัก
สมัพทัธ์ >4 หนว่ย ของโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนาและ
โครงการวิจัยอยู่ในอัตราร้อยละที่ใกล้เคียงกัน และมาก 
กว่าโรงพยาบาลสมุทรสาครและโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
(ร้อยละ 5.8, 3.7, 1.9 และ 1.2 ตามลำ�ดับ)
	 สรุปประเด็นตามหัวข้อในการสนทนาดังนี้
	 ด้านภูมิศาสตร์ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนามี
ประชากรเมยีนมาอาศยัตามเขตชายขอบของประเทศ และ
มบ้ีานของตนเอง จากการทีน่ายจา้งใหพ้ืน้ท่ีหรอือยูร่ว่มกบั
นายจ้าง ประชากรกลุ่มนี้จะมีปัญหาสถานะ หรือกำ�ลังรอ
ขึ้นทะเบียน ไม่มีกำ�ลังทรัพย์ ไม่มีการบังคับสิทธิ ซ่ึงอาจ
จะมีความแตกต่างจากโรงพยาบาลอื่นๆ ที่มีผู้ป่วยต่างด้าว
วัยทำ�งานมาใช้บริการมาก เช่น โรงพยาบาลในจังหวัด
สมุทรสาคร หรือในเมืองใหญ่ๆ
	 โรคที่พบตาม ICD-10 และตามฝ่ายการแพทย์ จาก
การแบ่งผู้ป่วยนอกต่างด้าวตามกลุ่มโรค ICD-10 พบว่า 5 
อันดับสูงสุดของโรคที่พบไม่ต่างกันมากนัก ระหว่าง 3 โรง- 
พยาบาล คือ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาล
สมุทรสาคร และโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ซึ่งข้อมูลของ
โครงการวิจัยน้ี พบวา่มจีำ�นวนผูป่้วยตา่งดา้วในกลุม่การตัง้
ครรภ์ การคลอด และระยะหลังคลอด สูงท่ีสุดเป็นอันดับ
หนึ่ง รองมาคือกลุ่มโรคในระบบทางเดินอาหาร กลุ่มโรค
ในระบบสืบพันธุ์และระบบทางเดินปัสสาวะ กลุ่มโรคใน
ระบบทางหายใจ และกลุ่มโรคในระบบกล้ามเนื้อโครงร่าง
และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (คิดเป็นร้อยละ 15.3, 11.7, 11.2, 
8.5, 8.0 ตามลำ�ดับ)   เมื่อเทียบกับสองโรงพยาบาลพบ
ว่ามีกลุ่มโรคของระบบทางหายใจสูงสุด อย่างไรก็ดี โรง- 
พยาบาลสมทุรสาครมรีายงานของกลุม่โรคของระบบกลา้ม
เน้ือโครงร่างและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันสูงกว่าโครงการวิจัยและ
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา (11.2, 8, 3.8 ตามลำ�ดับ)
	 ชุดสิทธิประโยชน์ควรเป็นภาคสมัครใจหรือภาค
บังคับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในจังหวัดแถบชายแดน เช่น โรง-
พยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี จะมีผู้ท่ีมี
ปญัหาสถานะสทิธมิากกว่าครึง่หนึง่ ในขณะทีผู่ป่้วยตา่งดา้ว

ในจังหวัดสมุทรสาครและอำ�เภอกระทุ่มแบน เป็นผู้ป่วย
กลุ่มแรงงาน ส่วนใหญ่มีบัตรประกันสุขภาพ หรือบัตร
ประกนัสงัคม ขอ้สงัเกตคอื มผีูป่้วยตา่งดา้วจา่ยคา่รักษาเอง
ในระดบัหนึง่โดยเฉพาะผูป้ว่ยฝากคลอดและคลอดบตุร โดย
ทางกลุ่มได้ให้ความเห็นเรื่องความชัดเจนของนโยบายใน
การจำ�หน่ายบัตรสุขภาพ โดยเฉพาะในการเก็บค่าบริการ 
ว่ามีข้อดี คือ เปิดกว้างให้ผู้ป่วยต่างด้าวซื้อโดยไม่เกี่ยวข้อง
กับการทำ�งาน ซึ่งผู้ป่วยต่างด้าวที่ทำ�งานถูกกฎหมาย จะ
ได้รับการดูแลด้วยระบบประกันสังคม หรือระบบประกัน
สุขภาพอยู่แล้ว ส่วนประเด็นการใช้สิทธิในกรณีเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน อุบัติเหตุ นอกเขตพื้นที่ รวมถึงการใช้สิทธิของ
บัตรประกันสุขภาพในกรณีย้ายพ้ืนท่ี เช่น ซ้ือบัตรประกัน
สุขภาพที่จังหวัดกาญจนบุรี หลังจากนั้นย้ายไปอยู่จังหวัด
สมุทรสาคร ผู้มีสิทธิสามารถใช้บัตรประกันสุขภาพเดิมได้ 
เสนอให้มีการอนุญาตให้ใช้ข้ามเขตได้ โดยเฉพาะในกรณี
ฉุกเฉินจะช่วยในการบริหารจัดการได้มาก
	 นอกจากนีป้ระเดน็เรือ่งการเกดิสทิธิ การตดิตาม และ
การเปลี่ยนงาน รวมถึงเสนอให้มีการจัดระบบการเบิกจ่าย
ผู้ป่วยต่างด้าว ให้มีคำ�จำ�กัดความและระบบการเก็บข้อมูล
ระหวา่งหนว่ยงานในทกุๆ กระทรวงทีเ่กีย่วขอ้ง มกีารเขา้ถงึ
โดยใช้ระบบรหัสเพื่อสะดวกในการใช้สิทธิ โดยเฉพาะกรณี
ทีมี่อบัุตเิหตตุา่งพ้ืนทีห่รอืไดร้บับาดเจบ็จากการทำ�งานซึง่มี
ค่าใช้จ่ายสูง
	 ชุดสิทธิประโยชน์ของกลุ่มหญิงต้ังครรภ์และเด็ก
แรกเกิดที่เหมาะสมควรเป็นอย่างไร มีการเสนอประเด็น
กลุ่มหญิงต้ังครรภ์และเด็กแรกเกิดจากข้อมูลที่ได้จากการ
วิจัยเชิงพรรณนาท่ีพบว่าผู้ป่วยต่างด้าวกลุ่มหญิงตั้งครรภ์
และกลุ่มเดก็ ยนิดีจ่ายคา่รักษาพยาบาลเอง 11.5% จากคา่
รักษาทั้งหมด ส่วนกลุ่มทารก ยินดีจ่ายเอง 10.7% จากค่า
รกัษาทัง้หมด สำ�หรบักลุม่เดก็แรกคลอดน้ำ�หนกันอ้ย คลอด
กอ่นกำ�หนด ยนิดจีา่ย 6.2% จากคา่รกัษาทัง้หมด โดยกลุ่ม
นีพ้บมากในกลุม่ผูป้ว่ยท่ีเปน็แรงงานอยูใ่นวยัเจรญิพนัธุ ์ดงั
นัน้ภาระสว่นนีเ้กดิขึน้คอ่นขา้งมากในโรงพยาบาลจงัหวดัท่ี
มีแรงงานต่างด้าวในเขตพื้นที่ชั้นในเมืองใหญ่ๆ จากข้อมูล
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ตารางที่ 5 มีทางเลือกที่เสนอเป็น 2 แนวทาง ได้แก่ (1) ใช้
นโยบายเดิมให้เด็กสามารถอยู่ในระบบโดยอัตโนมัติ แต่ถ้า
มีกรณทีีม่คีา่ใชจ้า่ยสงู ใหส้ามารถเบกิจา่ยจากสว่นกลางได้ 
โดยข้อดีคือ มีความสะดวกรวดเร็ว แต่ข้อด้อยคือ อาจจะ
ไม่มีความยั่งยืน (2) ให้มีการปรับราคาบัตรและหรือเพิ่ม
สทิธปิระโยชน ์จากการวจิยั เราทราบวา่ ผูป้ว่ยตา่งดา้วยนิดี
จ่ายในเรื่องการฝากคลอดและคลอดบุตรสูง จึงขอเสนอให้
ปรับราคาบัตรและเพ่ิมสิทธิประโยชน์ เช่น การดูแลหลัง 
คลอด บวกสทิธปิระโยชนข์องลกูหลงัคลอดถงึ 1 ป ีโดยอาจ
จะมีการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขของบัตร เช่น เนื่องจากอัตรา
การตัง้ครรภ์ของแรงงานตา่งดา้วสงูมาก อาจจะกำ�หนดสทิธิ
ของการคลอดบุตรไว้แค่ 2 คน ในกรณีที่มีมากกว่านั้นควร
ต้องจ่ายค่าประกันสุขภาพเพิ่ม
	 การรักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง การเบิกจ่าย
คืนให้แก่โรงพยาบาลอย่างเหมาะสม ควรเป็นอย่างไร 
ในช่วงสนทนากลุ่ม ได้มีการเสนอให้มีการคำ�นวณต้นทุน
เพ่ือคิดค่าราคาบัตรท่ีเหมาะสมสำ�หรับทุกฝ่ายใหม่และ
พิจารณาลดค่า RW ท่ีโรงพยาบาลสามารถเบิกคืนได้ โดย
ใช้ RW มากกว่า 3 หรือมากกว่า 2 หรือมาตรการให้เพ่ิม
เติม โดยเฉพาะกรณีอุบัติเหตุ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ในภาพรวม ผู้ป่วยต่างด้าวที่มารักษาในโรงพยาบาล
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมาอาศัยอยู่ประจำ�ในประเทศไทย 
มีบ้านพักเป็นของตนเอง และส่วนหนึ่งไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ข้อค้นพบนี้สะท้อนให้เห็นว่า คนต่างด้าวในจังหวัด
กาญจนบุรี ไม่ได้เป็นแรงงานต่างด้าว ที่เป็นกลุ่มวัยทำ�งาน
ทั้งหมด ซึ่งอาจจะต่างจากข้อมูลพ้ืนฐานของคนต่างด้าว
ในเขตเมืองชั้นใน เช่น กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ซึ่ง
มักเป็นประชากรวัยแรงงานและมีอัตราการเจ็บป่วยด้วย
โรคร้ายแรงค่อนข้างน้อย การศึกษานี้พบว่า อัตราส่วน
ของต้นทุนต่อค่ารักษาเท่ากับ 1:1.08 ซึ่งใกล้เคียงกันมาก 
โดยรายละเอียดของข้อมูลมีความแตกต่างของต้นทุนและ
ค่ารักษาในบางรายการ ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกและผู้

ป่วยในจะมีราคาน้อยกว่าค่ารักษา ในขณะที่ต้นทุนของค่า
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและหัตถการจะมีราคามากกว่า
ค่ารักษา เมื่อมาถัวเฉลี่ยกันจึงทำ�ให้จำ�นวนเงินของต้นทุน
และค่ารักษาใกล้เคียงกัน แสดงว่าการวิเคราะห์ข้อมูลค่า
ใช้จ่ายด้านสุขภาพน่าจะสามารถใช้ค่ารักษาตามราคาของ
โรงพยาบาลมาอ้างอิงแทนต้นทุนได้
	 ในกลุ่มผู้ป่วยใน กลุ่มโรคที่มีต้นทุนมากที่สุด 5 ลำ�ดับ
แรก คือ โรคติดต่อ การบาดเจ็บ โรคติดเชื้อเร้ือรัง มะเร็ง 
และโรคไม่ติดต่อ ตามลำ�ดับ ส่วนผู้ป่วยนอก กลุ่มโรคที่มี
ต้นทุนมากท่ีสุด 5 ลำ�ดับแรก คอื มะเร็ง การบาดเจ็บ โรคไม่
ติดต่อ การฝากครรภ์และการคลอดบุตร ทารกแรกเกิดที่มี
ปญัหาสขุภาพ ขอ้คน้พบน้ีสนบัสนนุการวจัิยทีผ่า่นมาทีพ่บ
ว่า “ผู้มารับบริการที่เป็นภาระเป็นกลุ่มอนามัยแม่และเด็ก 
และผู้ป่วยหนักที่มาด้วยอาการรุนแรง”(4) นอกจากน้ี การ
ศกึษานียั้งพบวา่ การฝากครรภแ์ละการคลอดบตุรมีตน้ทนุ
การรับบริการผู้ป่วยนอกต่อคนต่อปีเป็นเงิน 14,761 (SD 
= 12,984) บาท ทารกแรกเกิดที่มีปัญหาสุขภาพมีต้นทุน
การรับบริการผู้ป่วยนอกต่อคนต่อปีเป็นเงิน 19,156 (SD 
= 13,272) บาท ซึ่งเป็นภาระค่าบริการค่อนข้างสูง และผู้
ป่วยมักไม่สามารถรับผิดชอบค่าใช้จ่ายได้ทั้งหมด ประเด็น
ดังกล่าวจึงมีความสำ�คัญในเชิงนโยบายที่ภาครัฐอาจต้อง
พิจารณาให้การสนับสนุนส่วนต่างของค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
จริงกับค่าใช้จ่ายที่สถานพยาบาลเรียกเก็บได้
	 แม้นโยบายประเทศมุ่งหวังให้คนต่างด้าวทุกคนลง
ทะเบียนกับภาครัฐและได้รับการประกันสุขภาพ แต่ใน
ทางปฏิบัติยังพบผู้ที่ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพค่อนข้างมาก 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนารับผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิประกัน
สุขภาพสูงถึงร้อยละ 18.4 ของผู้ป่วยนอก และร้อยละ 
38.3 ของผู้ป่วยใน ถ้าพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยในพบว่า ร้อย
ละ 72.0 ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งบ่งช้ีว่าผู้
ป่วยที่ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพจะเข้ารับการรักษาพยาบาล
โดยตรง และประเด็นนี้ส่งผลกับภาระค่าใช้จ่ายของสถาน
รับส่งต่อค่อนข้างมาก เนื่องจากการเป็นโรงพยาบาลตติย-
ภูมิ จึงมักมีต้นทุนค่าบริการมากกว่า ขณะเดียวกันผู้ป่วยที่
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ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ ก็ไม่สามารถรับผิดชอบค่าใช้จ่าย
เท่ากับต้นทุนการรับบริการได้ การศึกษานี้ยังพบว่าการมี
สิทธิประกันสุขภาพช่วยลดจำ�นวนเงินที่ผู้ป่วยต้องชำ�ระ
เองอยา่งมนียัสำ�คญั ทัง้ผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน สอดคล้อง
กบัการศึกษาก่อนหนา้ทีท่ำ�การศกึษาทีจ่งัหวดัระนอง(9) แต่
ทั้งน้ี เงินที่ผู้ป่วยจ่ายชดเชยยังน้อยกว่าต้นทุนการรักษา
พยาบาลค่อนข้างมาก
	 นอกจากนี ้ควรมกีารทบทวนราคาบตัรประกนัสขุภาพ
ของคนต่างด้าวในปัจจุบันให้สะท้อนต้นทุนท่ีแท้จริงของ
สถานพยาบาล และควรขยายการศึกษาไปสู่พื้นที่อื่นๆ ที่มี
การดูแลคนต่างด้าวอยู่อาศัยอย่างหนาแน่น ขณะเดียวกัน
ก็ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในส่วนของผู้รับบริการว่า หากมี
การปรับราคาบัตรประกันสุขภาพจะส่งผลกระทบกับคน
ต่างด้าวอย่างไร และแนวโน้มของการเข้าสู่ระบบประกัน
สุขภาพจะเปลี่ยนไปเพียงไร รวมถึงผลกระทบที่อาจเกิด
กับภาคธุรกิจ และนายจ้างของคนต่างด้าว ทั้งนี้ในเชิงเร่ง
ด่วนสำ�หรับสถานพยาบาลที่มีผู้ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ
มาก และมีสว่นตา่งระหวา่งค่ารักษาพยาบาลเรยีกเกบ็และ
ค่ารักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยชำ�ระเองค่อนข้างมาก ภาครัฐพึง
พจิารณามาตรการทางการเงนิ เพือ่ชดเชยสว่นตา่งดังกลา่ว 
เพ่ือไม่ให้สถานพยาบาลต้องแบกรับภาระทางการเงินมาก
เกินไป
	 ผลการศึกษาสนับสนุนการวิจัยที่ผ่านมาว่า การใช้
บริการสุขภาพของผู้ป่วยต่างด้าวมีผลกระทบด้านลบต่อ
การให้บริการของโรงพยาบาลตามแนวชายแดน เนื่องจาก
ผู้รับบริการที่มีรายได้น้อยจะมารับบริการโรงพยาบาลรัฐ(4) 
โรงพยาบาลจะต้องให้การรักษาผู้มารับบริการ แม้ว่าจะมี
ปัญหาด้านการเงิน ด้วยเหตุผลทางมนุษยธรรมและเพ่ือ
ป้องกันการระบาดของโรค(5)

	 ในเชิงนโยบาย เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายจากการให้
บริการคนต่างด้าวของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ผู้
วจิยัเสนอวา่ ควรมกีารแกปั้ญหาอยา่งเป็นระบบ ตัง้แตก่าร
พัฒนาการบริการสาธารณสุขข้ามพรมแดน มีการพัฒนา
ขีดความสามารถของโรงพยาบาลตามแนวชายแดน รวม

ถึงสถานพยาบาลในประเทศเพื่อนบ้าน เพื่อลดการส่งต่อ
ผู้ป่วย ปรากฏการณ์ที่มีคนต่างด้าวบริเวณชายแดนมารับ
การรกัษาพยาบาลทีส่ถานพยาบาลทีม่ขีดีความสามารถสงู 
กวา่ ยงัสามารถพบไดท้ีบ่รเิวณพรมแดนอืน่ๆ นอกจากไทย-
เมียนมา เช่น ที่บริเวณพรมแดน ไทย-ลาว หรือกระทั่งใน
ต่างประเทศ(14,15) เช่น สหรัฐอเมริกา-เม็กซิโก ซึ่งมีการแก้
ปัญหาโดยการทำ�ความตกลงพัฒนาขีดความสามารถของ
สถานพยาบาลร่วมกัน(16–19)

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดที่สำ�คัญบางประการ เช่น 
ประการแรก การที่ทำ�การศึกษาโรงพยาบาลเพียงแห่ง
เดียว จึงไม่สามารถเป็นตัวแทนการให้บริการสุขภาพผู้
ป่วยต่างด้าวในภาพรวมของทั้งประเทศได้ อย่างไรก็ดี 
พอจะบ่งบอกได้ถึงภาพรวมค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยต่างด้าว
บรเิวณชายแดน ประการทีส่อง การคำ�นวณต้นทนุคา่รกัษา
พยาบาลจากการอ้างอิงราคาต้นทุนในอดีต แม้จะมีการ
ปรับด้วยอัตราเงินเฟ้อแล้ว ก็อาจไม่ได้สะท้อนต้นทุนที่แท้
จริง ดังนั้นการเก็บข้อมูลต้นทุนปฐมภูมิจึงมีความสำ�คัญ
และอาจพิจารณาเป็นการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต และ
ประการที่สาม การเก็บข้อมูลน้ีไม่ได้รวมถึงผู้ท่ีไม่ได้มารับ
การบริการที่โรงพยาบาล ซ่ึงมีทั้งผู้ป่วยที่มีและไม่มีสิทธิ
ประกนัสุขภาพ การศกึษานีจึ้งไมอ่าจบง่บอกได้อยา่งชดัเจน
ว่า สถานพยาบาลได้ ‘กำ�ไร’ หรือ ‘ขาดทุน’ จากการขาย
บตัรประกนัสขุภาพคนต่างด้าวทัง้หมด การศกึษานีบ้ง่บอก
ได้เพียงเบื้องต้นว่า ต้นทุนค่ารักษาบริการคนต่างด้าวค่อน
ข้างสูง และมากกว่าราคาบัตรที่ผู้ประกันตนจ่ายต่อสถาน
พยาบาล

บทสรุป

	 โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนามปีระชากรต่างดา้วเข้า
มารับการใหบ้ริการทางการแพทยค์อ่นขา้งมาก การศึกษานี้
พบวา่ ต้นทุนคา่รักษาพยาบาลและค่ารักษาพยาบาลท่ีเรยีก
เก็บจากท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในค่อนข้างสูงกว่ารายได้
จากบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวรายบุคคล นอกจากนี้ 
ผูท้ีม่สีทิธิประกันสขุภาพมคีา่ใชจ้า่ยทีต่อ้งชำ�ระเองนอ้ยกวา่
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ผู้ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ผู้ป่วย
ต่างด้าวส่วนหนึ่งไม่มีสิทธิประกันสุขภาพและไม่สามารถ
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายได้ทั้งหมด ทำ�ให้เกิดภาระทางการเงิน
การคลังกับสถานพยาบาล ทางภาครัฐพึงพิจารณาแก้ไข
ปัญหานี้อย่างเป็นระบบและควรจะต้องมีการศึกษาต่อไป
ต้ังแตก่ารสรา้งความร่วมมอืกบัประเทศเมยีนมา เพือ่พัฒนา
ขดีความสามารถของสถานพยาบาลในเมยีนมาเพือ่ลดการ
เข้ามาของผู้ป่วยต่างด้าว ในด้านการเงินการคลังพึงมีการ
สนับสนุนงบประมาณแก่สถานพยาบาล เพื่อชดเชยส่วน
ต่างระหว่างต้นทุนกับเงินท่ีผู้ป่วยสามารถจ่ายได้ ทั้งนี้ควร
มีการศึกษาเพิ่มเติมต้นทุนค่ารักษาพยาบาลในพื้นที่อื่นๆ 
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้และความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เขตบริการสุขภาพท่ี 10 สุ่มตัวอย่างอย่างง่าย รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนาและการวเิคราะห์เชงิเนือ้หา ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้รบับรกิารจ�ำนวน 294 คน อายุ
ระหว่าง 15 - 77 ปี ผู้ให้บริการจ�ำนวน 304 คน อายุระหว่าง 22 - 59 ปี การรับรู้ด้านสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของ
กลุม่ผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิารอยูใ่นระดบัมาก – มากทีส่ดุ ส่วนความพงึพอใจของผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิารต่อระบบหลกั
ประกนัสขุภาพแห่งชาตพิบว่าอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ ข้อเสนอแนะคอื ควรเพิม่การส่งเสรมิสขุภาพและการป้องกนัโรค การเบกิ
จ่ายค่ารกัษาพยาบาลข้ามเขตควรให้เขตด�ำเนินการเอง งบประมาณกองทนุควรโอนเข้าโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล ควร
อบรมการใช้ระเบียบปฏิบัติที่เกี่ยวข้องและการบริหารจัดการกองทุนให้แก่บุคลากรในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

	 ค�ำส�ำคัญ: การรับรู้, ความพึงพอใจ, ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย, ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, เขตบริการสุขภาพที่ 10
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Abstract
	 This mixed method research aimed to study perception and satisfaction of stakeholders towards 
national health security system in Health Region 10. The data were collected by questionnaire and 
semi-structured interview. Data analysis was done by using descriptive statistic and content analysis. The 
results of this study were based on interviews with 294 clients aged between 15 - 77 years old, and 304 
service providers aged between 22 - 59 years old. Perceptions of all aspects of the national health se-
curity among providers and clients were high to highest, and satisfactions on national health security 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ัจจุบัน ประเทศไทยมีประชากรราว 67 ล้านคน มี
ความครอบคลุมในการรับบริการด้านสุขภาพ คือ 

มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จำ�นวน 47,645,435 
ราย รองลงมาคือสิทธิข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจจำ�นวน 
5,116,654 ราย สวัสดิการพนักงานส่วนท้องถ่ินจำ�นวน 
625,589 ราย และสิทธิประกันสังคมจำ�นวน 12,421,959 
ราย(1) การดำ�เนินงานสร้างระบบหลักประกันด้านสุขภาพ
ให้กับประชาชนไทยภายใต้แผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2560 
- 2564 คาดหวังให้ทุกคนท่ีอาศัยในแผ่นดินไทยได้รับการ
คุ้มครองจากหลักประกันสุขภาพอย่างถ้วนหน้าด้วยความ
มั่นใจ สำ�หรับกลุ่มผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น 
ได้รับการจัดสรรงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว 3,283.11 
บาท โดยครอบคลมุสทิธใินระบบหลกัประกนัสขุภาพเกอืบ
ร้อยละ 100 ประชาชนได้รับการรักษาจากระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้แก่ แบบผู้ป่วยนอกประมาณ 
184.556 ลา้นครัง้ แบบผูป้ว่ยในประมาณ 6.220 ลา้นคร้ัง(2) 
ประชาชนสามารถเขา้ถงึบรกิารทางสขุภาพไดม้ากขึน้ และ
มีอายุยืนข้ึน อย่างไรก็ตามในพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 18(10)(13) บัญญัติ
ใหค้ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิกำ�หนดหลกั
เกณฑเ์กีย่วกบัการรบัฟังความเหน็จากผูใ้หบ้รกิารและผูร้บั
บริการ เพ่ือประโยชนใ์นการปรบัปรงุคณุภาพและมาตรฐาน
การให้บริการสาธารณสุข และให้ดำ�เนินการทุกปี เพ่ือให้
เกิดการปรับปรุงคุณภาพการให้บริการ โดยได้มีการรับฟัง

ความคิดเห็นด้วยระบบและกลไกต่างๆ เพ่ือให้เกิดการมี
ส่วนร่วมและเป็นที่ยอมรับ เป็นประจำ�ทุกปีที่ผ่านมา(3)

	 Donabedian สร้างแนวคิดเกี่ยวกับการศึกษา
คุณภาพของการให้บริการสุขภาพ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่เกิด
ขึ้นจากปัจจัยหลายปัจจัย โดยในการประเมินคุณภาพ
การให้บริการนั้น สามารถประเมินได้จากความสัมพันธ์
ของโครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และ
ผลลัพธ์ (outcome) และ มาริสา ไกรฤกษ์(4) ได้กล่าวถึง
การประเมินโครงสร้างว่า ได้แก่ โครงสร้างการบริหารของ
องค์กร (organizational structure) ทรัพยากรบุคคล 
(human resource) และทรัพยากรด้านวัสดุอุปกรณ์ 
(material resource) การประเมินกระบวนการ หมาย
ถึง การประเมินกิจกรรมการให้บริการของบุคลากรทาง
สขุภาพ โดยพจิารณาสว่นประกอบตา่งๆ ของปฏิสมัพนัธใ์น
กจิกรรม ทัง้ในกลุม่บคุลากร หรอืระหวา่งกลุม่บคุลากรกับผู้
ใช้บริการ การประเมินผลลพัธเ์ปน็การประเมนิผลทีเ่กิดข้ึน
จากกระบวนการให้บริการ ซ่ึงจะประเมินทั้งประสิทธิผล
ของกิจกรรมและความพึงพอใจ ทั้ง 3 องค์ประกอบนี้มี
ความสัมพันธ์กันโดยโครงสร้างท่ีดี ส่งผลให้กระบวนการ
ดำ�เนินงานหรือการบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ และ
กระบวนการดำ�เนินงานหรือการบริการสุขภาพที่ดีจะก่อ
ใหเ้กดิผลลัพธด้์านสุขภาพท่ีดีแกผู้่ใชบ้ริการและผูใ้หบ้รกิาร 
ผลลัพธ์ที่ได้จากการให้การบริการเป็นส่วนหนึ่งของความ
คาดหวงัของประชาชนท่ีมีต่อระบบบริการ จงึนำ�มาซ่ึงความ
พึงพอใจในการรับบริการ
	 เพื่อการดำ�เนินการท่ีสอดคล้องกับนโยบาย และเกิด

among providers and clients were highest. Their recommendations included: health promotion and 
disease prevention should be emphasized; cross-boundary medical expenses should be allowed to 
manage locally; fund should be transferred directly to health promoting hospital; personnel of the local 
government organization should be trained on relevant regulations of fund management.

	 Keywords: perception, satisfaction, stakeholders, national health security system, Health Region 10

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



การพัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืนในระบบบริการสุขภาพ 
ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาการรับรู้และความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อพัฒนา
เป็นข้อเสนอแนะต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อประเมินการรับรู้ และความพึงพอใจของผู้มี
สว่นไดส้ว่นเสยีตอ่ระบบหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตใินเขต
พื้นที่เขตบริการสุขภาพที่ 10
	 2.	 เพื่อพัฒนาข้อเสนอแนะต่อระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 รปูแบบการวจิยัครัง้นีเ้ป็นแบบผสมวธิ ีวเิคราะหข์อ้มูล
เชิงปริมาณโดยแจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วเิคราะหข้์อมลูเชงิคณุภาพดว้ยการวเิคราะหเ์ชงิ
เนื้อหา การจำ�แนกข้อมูล และการสร้างข้อสรุปแบบอุปนัย 
รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม 2560 - กรกฎาคม 
2561

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากร คือ ผู้รับบริการและผู้ให้บริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในเขตพื้นที่บริการของ
สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขต 10 
ประกอบดว้ย จงัหวดัอบุลราชธานี มกุดาหาร อำ�นาจเจริญ 
ยโสธร และ ศรีสะเกษ คำ�นวณกลุม่ตวัอยา่งโดยใชส้ตูรของ 
Cochrane (1963)(5) คำ�นวณได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 384 
คน เน่ืองจากเปน็การรวบรวมขอ้มลูจากผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี 
ผูวิ้จัยจึงใช้กลุม่ตัวอยา่งเทา่ๆ กนัทัง้สองกลุม่ สว่นจำ�นวนผู้
ให้ขอ้มลูเชิงคุณภาพน้ันจะยตุเิมือ่รวบรวมจนเกดิการอิม่ตวั
ของข้อมูล(6) รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างใน 5 จังหวัด 
โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างโดยการจับฉลากอำ�เภอเขตเมือง
และนอกเมือง จังหวัดละ 2 อำ�เภอ จากนั้นจับฉลาก ตำ�บล 
และหมู่บ้านตามลำ�ดับ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
1) แบบสอบถาม ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ มี 
2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา จังหวัด ช่องทางการเข้าถึงบริการ ส่วน
ที่ 2 การรับรู้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แบบเลือก
ตอบถูก/ผิด จำ�นวน 32 ข้อ และ ความพึงพอใจต่อหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ แบบมาตรวัด 5 ระดับ จำ�นวน 5 
ขอ้ และ 2) แบบสมัภาษณก่ึ์งโครงสรา้ง ใชใ้นการรวบรวม
ขอ้มลูเชงิคณุภาพ มลัีกษณะเปน็คำ�ถามปลายเปดิ ประกอบ
ด้วย ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ตอนที่ 2 คำ�ถามเกี่ยวกับ
การรับรู้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ความพึงพอใจ
ต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ ตอนที่ 3 ข้อ
เสนอแนะเพื่อการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติโดยผู้วิจัยได้ทบทวนเนื้อหาและสร้างเครื่องมือวิจัย 
เสนอต่อผู้ทรงคณุวฒุเิพ่ือทำ�การตรวจสอบและใหข้อ้เสนอ
แนะ จำ�นวน 3 คน คือ ผู้แทนจากสำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเขต 10 อาจารย์แพทย์ผู้มีประสบการณ์
ด้านการบริหารสำ�นกังานหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาต ิและ
อาจารยพ์ยาบาลทีม่คีวามเชีย่วชาญในการพยาบาลอนามยั
ชุมชน จากนั้นได้ปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และนำ�ไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะเดียวกันจำ�นวน 30 
คน และนำ�มาวเิคราะหไ์ด้คา่ความเชือ่มัน่ของแบบสอบถาม 
(reliability) เท่ากับ .92 จากนั้นจึงได้นำ�แบบสอบถามไป
ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างต่อไป

นิยาม

	 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมายถึง ผู้ให้บริการ ประกอบ
ด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข 
เจ้าหน้าท่ีในองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน, ผู้รับบริการ 
ประกอบดว้ย อาสาสมคัรสาธารณสขุประจำ�หมูบ่า้น (อสม.) 
ประชาชน การรบัรูข้องผูม้สีว่นได้สว่นเสยีต่อระบบบรกิาร
สุขภาพแห่งชาติ หมายถึง การรับรู้ฯ ด้านสิทธิประโยชน์ 
สิทธิการรักษาในกรณีต่างๆ และกองทุนสุขภาพระดับท้อง
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ถิ่น การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร หมายถึง การเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสารของ สปสช. ด้วยช่องทางต่างๆ ได้แก่ เว็บไซต์ สื่อ
ส่ิงพิมพ์ จดหมายราชการ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ ความพึง
พอใจของผูม้สีว่นไดส่้วนเสียตอ่ระบบหลักประกนัสขุภาพ
แห่งชาต ิหมายถึง ความพึงพอใจฯ ด้านการเข้าถึงบริการ 
ความเหลือ่มล้ำ�ในการใหบ้รกิาร การเขา้ถงึบรกิารของกลุม่
ด้อยโอกาส ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

กรอบแนวคิดการวิจัย

		  ผู้วิ จัยได้ประยุกต์กรอบแนวคิดการวิจัยของ 
Donabedian(4) ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ โครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์ ซึ่งในการให้บริการด้านสุขภาพ
น้ัน ปจัจยัทีส่ำ�คญัทีบ่่งบอกถึงคณุภาพการบรกิารกค็อืความ
พึงพอใจ

ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 หลงัจากไดร้บัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เลขที่ UBU-
REC-22 /2560 จึงทำ�หนังสือถึงนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด เพื่อขออนุญาตรวบรวมข้อมูล และได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดการวิจัยต่อเจ้าหน้าที่ในโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) เพื่อนัดหมาย
รวบรวมข้อมูล และผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยต่อ
ผู้ให้ข้อมูล และเปิดโอกาสให้ซักถามในประเด็นสงสัย และ

หากยินยอม ก็จะให้ลงลายมือชื่อในหนังสือยินยอมตนเข้า
รว่มการวจิยั การรวบรวมข้อมลูเชิงปรมิาณ รวบรวมขอ้มูล
เปน็ 2 กลุม่ ดังนี ้1) ผู้รับบริการ มเีกณฑ์การคดัเขา้ คือเป็น
ผู้ที่เคยรับบริการจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ประกอบดว้ย ประชาชน และ อสม. โดยคดัเลอืกจากการสุ่ม
ในทะเบยีนประวติัของ รพ.สต. หรอืหนว่ยบริการปฐมภมิู 2) 
ผู้ให้บริการ มีเกณฑ์การคัดเข้า คือเป็นผู้ให้บริการในระบบ
หลักประกนัสุขภาพแหง่ชาติ ประกอบด้วย แพทย ์พยาบาล 
เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าหน้าที่ในองค์กร
ปกครองสว่นทอ้งถิน่ คดัเลอืกผูใ้หข้อ้มลูแบบเฉพาะเจาะจง 
การตอบแบบสอบถาม ใหผู้้ใหข้อ้มลูตอบด้วยตนเองพรอ้ม
นัดหมายวันเวลาคืนแบบสอบถาม ผู้วิจัยทำ�การตรวจสอบ
หากข้อมูลยังไม่สมบูรณ์จะส่งคืนให้กับผู้ให้ข้อมูลตอบให้
สมบรูณใ์นชดุเดียวกนั และนำ�มาสรุปรวบรวมเปน็ภาพรวม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดย สถิติแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน ในการศกึษาครัง้นี ้จำ�นวนผูใ้ห้
ข้อมูลจำ�แนกเป็น ผู้รับบริการ จำ�นวน 304 คน และผู้ให้
บริการจำ�นวน 294 คน การรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้
วจิยัได้เลอืกกลุม่ผูใ้ห้ขอ้มลูแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์
การคดัเลือกผู้ใหข้้อมลูแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้ใหบ้รกิารที่
มีประสบการณ์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย มีผู้ให้ข้อมูล คือ 1) ผู้รับบริการ 
ประกอบด้วย ประชาชนจำ�นวน 10 คน อสม. จำ�นวน 10 
คน และ 2) ผู้ให้บริการ ประกอบด้วย ผู้อำ�นวยการโรง-

-	บุคลากร
-	งบประมาณ 
-	สิ่งสนับสนุนอื่นๆ เช่น นโยบาย 
กฎหมาย ข้อบังคับ

โครงสร้าง (Structure) กระบวนการ (Process)

การให้บริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ

-	ความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
	 ต่อระบบหลักประกันสุขภาพฯ
-	การรับรู้สิทธิการรักษาพยาบาล

กรอบแนวคิดการวิจัย

ผลลัพธ์ (Outcome)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล จำ�นวน 5 คน พยาบาล
จำ�นวน 8 คน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขจำ�นวน 10 คน และ
เจา้หนา้ทีใ่นองคก์รปกครองสว่นท้องถ่ินจำ�นวน 4 คน คณะ
ผู้วิจัยทำ�การสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นรายบุคคล บันทึกเสียง
ระหวา่งการสมัภาษณ ์และจดบันทกึ สรปุเป็นประเดน็ และ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา(6)

ผลการศึกษา

	 ตารางที่ 1 แสดงกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 5 จังหวัด 
ประกอบดว้ย ผูใ้หบ้รกิาร จำ�นวน 294 คน (รอ้ยละ 76.56) 

มีอายุระหว่าง 22 - 59 ปี (Mean = 38.63, SD = 9.29) 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 35.7 และ ร้อยละ 64.3 เป็นชาย 
ประกอบด้วยเจา้หนา้ท่ีสาธารณสขุ (รอ้ยละ 55.4) และรอง
ลงมาคือ พยาบาล (ร้อยละ 30.6) เภสัชกร (ร้อยละ 7.5) 
แพทย ์(รอ้ยละ 3.4) และเจา้หนา้ทีอ่งคก์รปกครองสว่นทอ้ง
ถิ่น (ร้อยละ 3.1) ส่วนระดับการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 75.9) รองลงมาจบ
การศึกษาสูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 14.2) ผู้รับบริการ 
จำ�นวน 304 คน (ร้อยละ 79.16) อายุระหว่าง 15 - 77 ปี 
(Mean = 39.80, SD = 14.40) เป็นเพศชายและเพศหญิง

ตารางที่ 1 จำ�นวน ร้อยละ ข้อมูลทั่วไป

		  ผู้ให้บริการ (N=294)	 ผู้รับบริการ (N=304)

	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ
	 หญิง	 105	 35.7	 115	 37.8
	 ชาย	 189	 64.3	 189	 62.2
อาชีพ
	 แพทย์	 10	 3.4
	 พยาบาล	 90	 30.6
	 เภสัชกร	 22	 7.5
	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 163	 55.4
	 เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 9	 3.1
	 อาสาสมัครสาธารณสุข	 	 	 113	 37.2
	 ประชาชน	 	 	 191	 62.8
ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา	 4	 1.4	 83	 27.3
	 มัธยมศึกษา	 25	 8.5	 187	 61.5
	 ปริญญาตรี	 223	 75.9	 34	 11.2
	 สูงกว่าปริญญาตรี	 42	 14.2	 	 0
ภูมิลำ�เนา	
	 มุกดาหาร	 45	 15.3	 43	 14.1
	 ศรีสะเกษ	 80	 27.2	 82	 27.0
	 อำ�นาจเจริญ	 69	 23.4	 26	 8.6
	 ยโสธร	 76	 25.9	 103	 33.9
	 อุบลราชธานี	 24	 8.2	 50	 16.4
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ตารางที่ 2 การรับรู้ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 ผู้ให้บริการ (N=294)	 ผู้รับบริการ (N=304)
	 	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

การรับรู้ต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 1.	 คนไทยทุกคนที่ไม่ได้รับสิทธิรักษาพยาบาลของการข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ และ	 277	 94.2	 235	 77.3
	 	 ประกันสังคม จะมีสิทธิการรักษาพยาบาลจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 	
	 2.	 บัตรประชาชนสามารถใช้ในการขอใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้	 292	 99.3	 231	 76.0
	 3.	 กรณีเจ็บป่วยทั่วไป สามารถใช้สิทธิการรักษาได้จากสถานพยาบาลหลักได้	 292	 99.3	 248	 81.6
	 4.	 กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน สามารถใช้สิทธิการรักษาพยาบาลได้ในสถานพยาบาลทุกแห่ง	 213	 72.4	 237	 78.0
	 5.	 กรณีอุบัติเหตุจากรถ ต้องใช้ พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถก่อน	 287	 97.6	 227	 74.7
	 6.	 ท่านสามารถสอบถามข้อมูลด้านสิทธิการรักษาพยาบาลได้จากสายด่วน 1330	 277	 94.2	 250	 82.2
	 7.	 ท่านสามารถแจ้งเรื่องร้องทุกข์จากการรักษาพยาบาลได้ตาม พรบ. 	 282	 95.9	 235	 77.3
	 	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 8.	 มีช่องทางในการให้ร้องทุกข์เพียงพอ (เว็บไซต์ จดหมาย)	 258	 87.8	 200	 65.8
	 9.	 กรณีเกิดความเสียหายจากการรักษาพยาบาล ท่านจะได้รับการช่วยเหลือตาม	 266	 90.5	 247	 81.3
	 	 พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 10.	 ผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถย้ายสถานพยาบาลที่ลงทะเบียน 	 222	 75.5	 204	 67.1
	 	 ได้ 4 ครั้งต่อปี
		  เฉลี่ย	 	 90.7	 	 76.1
การรับรู้ด้านการรักษาพยาบาล
	 1.	 สปสช. สนับสนุนงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพแก่ประชาชน	 277	 94.2	 221	 72.7
	 2.	 การมีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอต่อ สปสช. 	 232	 78.9	 241	 79.3
	 3.	 การผ่าตัดสมอง หัวใจ ตา 	 234	 79.6	 209	 68.8
	 4.	 การรับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 	 243	 82.7	 233	 76.6
	 5.	 การรักษาโรคมะเร็ง 	 246	 83.7	 222	 73.0
	 6.	 บริการนวดแผนไทยเพื่อการรักษา 	 181	 61.6	 159	 52.3
	 7.	 การฟื้นฟูสภาพผู้พิการที่ขึ้นทะเบียน 	 220	 74.8	 252	 82.9
	 8.	 การรับยาต้านไวรัสเอดส์	 268	 91.2	 227	 74.7
	 9.	 การฟอกไตทางหน้าท้อง	 269	 91.5	 240	 78.9
	 10.	 ทันตกรรม เช่น อุดฟัน ขูดหินปูน	 197	 67.0	 233	 76.6
	 11.	 การคลอดไม่จำ�กัดจำ�นวนครั้ง	 195	 66.3	 222	 73.0
	 12.	 ค่าธรรมเนียมการรักษาพยาบาล	 240	 81.6	 217	 71.4
		  เฉลี่ย	 	 79.4	 	 73.4
การรับรู้ด้านกองทุนสุขภาพระดับตำ�บล
	 1.	 คณะกรรมการกองทุนสุขภาพระดับท้องถิ่น ประกอบด้วยนายก อบต. เป็น	 251	 85.4	 240	 78.9
	 	 ประธาน กรรมการมาจากผู้ทรงคุณวุฒิในท้องถิ่น 2 คน สมาชิก อบต. 2 คน
	 	 หัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิ อสม. 2 คน ผู้แทนหมู่บ้านไม่เกิน 5 คน
	 	 ปลัด อบต. 1 คน เป็นเลขา มีความเหมาะสม
	 2.	 การจัดสรรงบประมาณในการดำ�เนินโครงการของกองทุนสุขภาพระดับ	 232	 78.9	 244	 80.3
	 	 ท้องถิ่นมีความเหมาะสม
	 3.	 ประโยชน์ที่ประชาชนส่วนใหญ่ได้รับจากการดำ�เนินงานกองทุนสุขภาพ	 246	 83.7	 227	 74.7
	 	 ระดับท้องถิ่น
	 4.	 กลุ่มผู้พิการและกลุ่มผู้ป่วยต่างๆ ในชุมชนได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง	 265	 90.1	 239	 78.6
	 5.	 ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฯลฯ สามารถเข้ารับ	 261	 88.8	 222	 73.0
	 	 บริการด้านสุขภาพได้ 
	 	 เฉลี่ย	 	 85.4	 	 77.1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562



ร้อยละ 62.2 และ 37.8 ตามลำ�ดับ เป็นประชาชนทั่วไป
รอ้ยละ 62.8 และทีเ่หลอืเปน็ อสม. รอ้ยละ 37.2 สว่นใหญ่
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 61.5) รองลงมา 
คือระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 27.2) และปริญญาตรี 
(ร้อยละ 11.2)	 	
	 การใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในระยะ 6 
เดือนที่ผ่านมา พบว่า กลุ่มผู้ให้บริการ ส่วนใหญ่เคยใช้
สทิธหิลกัประกันสุขภาพแหง่ชาต ิ(รอ้ยละ 83.9) และเกอืบ
ทั้งหมดของผู้ให้บริการรู้จักกองทุนสุขภาพตำ�บล (ร้อยละ 
92.9) กลุ่มผู้รับบริการ สามในสี่รู้จักกองทุนสุขภาพระดับ
ตำ�บล (ร้อยละ 74.7) กลุ่มผู้ให้บริการส่วนใหญ่ได้รับข้อมูล
ขา่วสารของการประกนัสขุภาพจากเวบ็ไซต ์(ร้อยละ 68.4) 
รองลงมาคือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (ร้อยละ 64.3) และ
โทรทัศน์ (ร้อยละ 56.8) ตามลำ�ดับ ส่วนด้านที่มีจำ�นวน
น้อยที่สุดคือวิทยุ ส่วนในกลุ่มผู้รับบริการ พบว่า ช่องทาง
ส่วนใหญ่ในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร คือ โทรทัศน์ (ร้อยละ 
70.4) รองลงมา คอืเจา้หนา้ท่ีสาธารณสขุ (รอ้ยละ 70) และ 

อสม. (ร้อยละ 68.4) ตามลำ�ดับ ส่วนช่องทางที่มีการเข้าถึง
น้อยที่สุดคือจดหมายราชการ (ร้อยละ 1.3)
	 ตารางที่ 2 แสดงการรับรู้ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงพบว่า ผู้ให้บริการ
และผู้รับบริการรับรู้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ร้อยละ 90.7 และ 76.1 ตามลำ�ดับ รับรู้ด้านการรักษา
พยาบาลร้อยละ 79.4 และ 73.4 ตามลำ�ดับ และรับรู้
ด้านกองทุนสุขภาพระดับตำ�บลร้อยละ 85.4 และ 77.1  
ตามลำ�ดับ
	 ตารางที ่3 แสดงความพงึพอใจต่อระบบหลกัประกัน
สุขภาพแห่งชาติพบว่า ผูใ้ห้บริการ และผูรั้บบริการ มีความ
พงึพอใจเฉลีย่รวมอยูใ่นระดับมากทีส่ดุ (Mean = 4.02, SD 
= 0.619; Mean = 4.02, SD = 0.75) เมื่อจ�ำแนกพบว่า 
ด้านที่มีความพึงพอใจน้อยที่สุด ในกลุ่มผู้ให้บริการต่อ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คือ ลดความเหลื่อมล�้ำ
ทางด้านการบริการด้านสุขภาพ (Mean = 3.87, SD = 
0.80) รองลงมาคอื กลุ่มผู้ด้อยโอกาสสามารถเข้าถงึบรกิาร

ตารางที่ 3 จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ระดับความพึงพอใจ ต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขตบริการสุขภาพที่ 10

	 ผู้ให้บริการ (N=294)	 ผู้รับบริการ (N=304)

	 ระดับความพึงพอใจ	 มาก	 มาก	 ปาน	 น้อย	 น้อย	 Mean ± SD	 มาก	 มาก	 ปาน	 น้อย	 น้อย	 Mean ± SD

	 	 ที่สุด	 	 กลาง	 	 ที่สุด	 		 ที่สุด	 	 กลาง	 	 ที่สุด	

1.	ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติช่วยให้	 108	 147	 36	 3	 	 4.22 ± 0.69	 137	 107	 53	 2	 5	 4.21 ± 0.89

	 ประชาชนส่วนใหญ่ได้รับบริการทางสุขภาพ	 (36.7)	 (50.0)	 (12.2)	 (1.0)	 	 	 (45.1)	 (35.2)	 (17.4)	 (0.7)	 (1.6)	

2.	ระบบหลักประกันสุขภาพฯ ทำ�ให้ท่าน	 85	 153	 51	 4	 1	 4.07 ± 0.73	 137	 124	 43	 12	 2	 4.16 ± 0.85

	 ได้รับการบริการอย่างเท่าเทียมกัน	 (28.9)	 (52.0)	 (17.3)	 (1.4)	 (1.3)	 	 (40.5)	 (40.8)	 (14.1)	 (3.9)	 (0.7)	

3.	ระบบหลักประกันสุขภาพฯ ลดความ	 71	 122	 93	 8	 	 3.87 ± 0.80	 127	 95	 71	 9	 2	 4.10 ± 0.90

	 เหลื่อมล�้ำทางด้านการบริการด้านสุขภาพ	 (24.1)	 (41.5)	 (31.6)	 (2.7)	 	 	 (41.8)	 (31.3)	 (23.4)	 (3.0)	 (0.7)	

4.	ระบบหลักประกันสุขภาพฯ ทำ�ให้กลุ่ม	 74	 145	 71	 4	 	 3.98 ± 0.74	 154	 101	 35	 12	 2	 4.29 ± 0.89

	 ผู้ด้อยโอกาสได้เข้าถึงบริการด้านสุขภาพ	 (25.2)	 (49.3)	 (24.1)	 (1.4)	 	 	 (50.7)	 (33.2)	 (11.5)	 (3.9)	 (0.7)	

5.	ระบบหลักประกันสุขภาพฯ ทำ�ให้ท่าน	 106	 116	 69	 3	 	 4.10 ± 0.79	 173	 85	 29	 12	 5	 4.34 ± 0.92

	 ประหยัดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ	 (36.1)	 (39.5)	 (23.5)	 (1.0)	 	 	 (56.9)	 (28)	 (9.5)	 (3.9)	 (1.6)	

	 เฉลี่ย	 				    	 4.02 ± 0.62	 	 	 	 	 	 4.02 ± 0.75	
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ด้านสุขภาพ (Mean = 3.98, SD = 0.74) และประชาชน
ได้รบับรกิารอย่างเท่าเทยีมกนั (Mean = 4.07, SD = 0.73) 
ส่วนกลุ่มผู้รับบริการ ด้านที่มีความพึงพอใจน้อยที่สุด คือ 
ลดความเหลื่อมล�้ำทางด้านการบริการสุขภาพ (Mean = 
4.10, SD = 0.90) ประชาชนได้รับการบริการอย่างเท่า
เทียมกัน (Mean = 4.16, SD = 0.85) และพึงพอใจที่
ประชาชนส่วนใหญ่ได้รับการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ 
(Mean = 4.21, SD = 0.98)

ข้อมูลเชิงคุณภาพ

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพของกลุ่มผู้ให้
บรกิารพบวา่มคีวามพงึพอใจตอ่ระบบหลกัประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ดังนี้
	 1.	 ประชาชนไม่ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาล ดัง
คำ�กล่าวของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บลว่า “สปสช. สนับสนุนงบประมาณในการให้บริการ 
เหมาจ่ายรายหัว ทำ�ให้ประชาชนไม่ต้องจ่ายค่ารักษา
พยาบาล”สอดคล้องกับคำ�กล่าวของ พยาบาล และ เจ้า-
หน้าที่สาธารณสุข ท่ีกล่าวไปทำ�นองเดียวกันว่า เดิมมีค่า
ธรรมเนียม ปัจจุบันผู้รับบริการไม่ต้องจ่ายค่าธรรมเนียม
	 2.	 ลดความเหลื่อมล้ำ�ด้านการให้บริการสุขภาพ
ดังคำ�กล่าวของผู้ให้บริการ ประกอบด้วย ผู้อำ�นวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล พยาบาล เจ้าหน้าที่
สาธารณสขุ และผูรั้บบรกิาร คอื ประชาชนกลา่วไปทำ�นอง
เดียวกันว่า ระบบหลักประกันสุขภาพฯ สามารถช่วยให้
ประชาชนสามารถเขา้ถงึบรกิารไดจ้รงิ และลดความเหล่ือม
ล้ำ�ด้านการรับบริการสุขภาพได้จริง
	 3.	 มีการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสภาพของ
ผู้รับบริการมากข้ึน ดังคำ�กล่าวของ อสม. ว่า “พอใจมาก 
ถ้ามีคะแนนก็ให้เต็มร้อยเลย ประชาชนได้รับบริการไม่เสีย
เงิน”และสอดคล้องกับคำ�กล่าวของผู้ให้บริการ ผู้อำ�นวย-
การโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล พยาบาล เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข กล่าวไปทำ�นองเดียวกันว่า การให้บริการใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทำ�ให้ประชาชนมารับ

บริการมากขึ้น
	 4.	 มีงบประมาณดำ�เนินงานดังคำ�กล่าวของผู้ให้
บริการ คือ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
พยาบาล เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น กล่าวไปทำ�นองเดียวกันว่า สปสช. 
สนับสนุนงบประมาณกองทุนส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ทำ�ให้
ภาคประชาชน มีส่วนร่วมในการดำ�เนินการงาน ... พอใจ 
สปสช. สนบัสนนุงบประมาณในการทำ�กจิกรรมสง่เสรมิสขุ-
ภาพและป้องกันโรคในระดับท้องถิ่น และคำ�กล่าวของ 
อสม. ว่า “มีงบประมาณให้ทำ�กิจกรรม” “พอใจที่ได้มีส่วน
ร่วมคิดเห็น ร่วมเฮ็ดงบ”
	 ข้อเสนอแนะของผู้ให้บริการต่อระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาต ิสรุปประเด็นได้ดังนี้
	 1.	 จัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม ดังคำ�กล่าวของ ผู้
อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลว่า“อยากให้ 
สปสช. จัดสรรงบประมาณให้หมู่บ้านที่มีประชากรมาก ให้
มากขึ้น” “การดูแลผู้ป่วยติดเตียง หรือ long-term care 
ซึ่งมีแนวโน้มที่เพิ่มจำ�นวนมากขึ้น การมีงบประมาณใน
การให้ค่าตอบแทนบุคลากรเพ่ิมเติม เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้
ผู้ปฏิบัติงาน” และคำ�กล่าวของพยาบาล และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ที่กล่าวไปทำ�นองเดียวกันว่า work load การ
รกัษาพยาบาลมมีากกวา่งานสง่เสรมิปอ้งกัน ... การทำ�งาน
ของเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุต้องทำ�งาน เพ่ือได้มาเปน็เงนิเพ่ือ
ใชจ้า่ยในการรกัษาพยาบาล และดงัคำ�กลา่วของ ผูอ้ำ�นวย- 
การโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลที่กล่าวว่า “การ
ทำ�งานให้ได้ใช้เลยเพื่อแลกเงินไม่เกิดประโยชน์จากการ
รักษารายบุคคล”
	 2.	 ปรบัปรงุการบรหิารจดัการกองทนุ ดังคำ�กลา่วของ
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล พยาบาล 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่กล่าวไปในทำ�นองเดียวกัน
ว่า การจัดสรรงบประมาณในการดำ�เนินโครงการของกอง
ทุนสุขภาพระดับท้องถิ่น ไม่ควรผ่านองค์การบริหารระดับ
ตำ�บล ควรลงงบประมาณที ่รพ.สต. โดยตรง ... ใหแ้นวทาง
การจัดการงบประมาณ จากเดิมกองทุนระดับตำ�บล ให้
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โอนเข้า รพ.สต. ... กองทุนสุขภาพระดับท้องถ่ินไม่ควร
ผ่าน อบต. ... การบริหารจัดการงบประมาณ กองทุน
สุขภาพระดับท้องถิ่น ไม่ควรผ่าน อปท. และคำ�กล่าวของ
เจ้าหน้าท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ว่า“ควรเพิ่มเติมงบ
ประมาณสนับสนุนให้เพียงพอในส่วนของ อปท. เพื่อให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น การให้การช่วยเหลือควรเปิดกว้าง
ให้ทุกคน สามารถเข้าถึงบริการ”“ด้านงบประมาณ ควร
จัดสรรงบประมาณให้ระดับ อปท. อย่างน้อยกองทุนละ 1 
ล้าน”
	 3.	 ให้มีระเบียบการดำ�เนินการที่ชัดเจน สามารถ
ปฏิบัติได้จริง ดังคำ�กล่าวของ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล และ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ท่ีกล่าว
ไปทำ�นองเดียวกันว่า ขอให้มีระเบียบกฎหมาย การปฏิบัติ
หนา้ทีใ่ห้ชัดเจน ... ไมม่คีวามเขา้ใจการดำ�เนนิการ อยากให้
มแีนวทางการดำ�เนนิงานทีช่ดัเจน ... ควรมกีารจดัอบรมการ
ดำ�เนินงานให้ สามารถทำ�ได้จริง
	 4.	 ให้เพิ่มการประชาสัมพันธ์ ดังคำ�กล่าวของเจ้า-
หน้าที่สาธารณสุขที่กล่าวว่า “ควรเพิ่มการประชาสัมพันธ์
ให้ประชาชนเข้าใจ”“ประชาสัมพันธ์ การใช้สิทธิบัตรทอง
เพิ่มเติม หรือบอกช่องทางในการเข้าถึงในพื้นท่ี ห่างไกล
เพิ่มเติม อาจใช้วิธีการ ให้ผู้นำ�ชุมชนบอกกล่าวข้อมูล”
	 5.	 ปรับปรุงการให้บริการ ดังคำ�กล่าวของพยาบาล 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ท่ีกล่าวไปในทำ�นองเดียวกันว่า 
1) ระบบการส่งต่อผู้ป่วย ควรมีการปรับปรุงเพื่อให้ผู้รับ
บริการ ได้รับการบริการมากที่สุด ... ระดับเขตควรมีการ
จดัการเรือ่งการเคลมกนัเอง 2) ควรเนน้การสง่เสรมิปอ้งกนั 
75% ตามภาระงานใน รพ.สต. ควรมีการให้ประชาชนเข้า
ถึงความรู้ด้านการดูแลสุขภาพของตนเองเบื้องต้น ก่อน
การรับการรักษาที่โรงพยาบาลด้วย เพราะการมีค่ารักษา
พยาบาลที่ถูกกว่า และควรเน้นการส่งเสริมป้องกันโรค
	 6.	 ส่งเสริมและพัฒนาบุคลากรให้มากขึ้น ดังคำ�
กล่าวของ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ เจ้าหน้าที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ที่กล่าวไปทำ�นองเดียวกันว่า ควร

ส่งเสริม บุคลากร ด้านการดำ�เนินงาน กองทุน อบรมให้
กรรมการเพ่ือจะได้ดำ�เนินการได้ถูกต้องกับระเบียบ ... 
พัฒนาบุคลากรในการดำ�เนินงานด้านกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ โดยเฉพาะในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อจะ
ได้เข้าใจตรงกัน
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพของผู้รับบริการ 
พบว่า มีความพึงพอใจต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ ดังนี้ 
	 1.	 พึงพอใจต่อการเข้าถึงบริการรักษาพยาบาลโดย
ไมต่อ้งจา่ยคา่รกัษา ดงัคำ�กลา่วของ อสม. และประชาชนที่
กล่าวไปทำ�นองเดียวกนัวา่ ไมต้่องเสียเงินคา่รักษา ก็ดหีลาย 
... ดีอยู่ บ่ต้องไปเอง มีบริการรับส่ง ผู้ป่วย ... หมอมาเยี่ยม
บ้าน หย่อนสิทธิบัตรทองนี่บ่จัก ... ฉุกเฉินก็มีเจ้าหน้าที่มา
รับไป รพ. ... ในชุมชน พอใจหลายกับการบริการสุขภาพ 
บัตรทอง ... บ่ได้เสียเงิน ถ้าเจ็บป่วยก็บ่มีเงินรักษาดอก ถ่า
ตาย แต่ตอนนี้ รัฐบาลเผิ่นมีบัตรทอง ให้คนได้รักษา อายุ
ยืนตัวเผิ่นว่า
	 2.	 พงึพอใจตอ่บรกิารสง่เสรมิสขุภาพ ปอ้งกนัโรคและ
ฟื้นฟูสภาพ ดังมี อสม. ที่กล่าวว่า “พอใจที่มีการจัดสรร
งบประมาณเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและฟื้นฟู
สภาพและยังมีการส่งเสริมสนับสนุนให้ชุมชนมีความเข้ม
แข็งในการดูแลสุขภาพตนเองได้”
	 3.	 พึงพอใจต่อการมีการรับฟังความเห็นเพ่ือการ
ปรับปรุงด้านการบริการ ดังคำ�กล่าวของ อสม. ว่า “รับ
ฟังความเห็นของประชาชน ทั้งผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ แต่
อยากให้มีการเปล่ียนคนไปแหน่” และสอดคล้องกับคำ�
กล่าวของประชาชน “เผิ่นมีเวที รับฟังความเห็นทุกปี ดียุ 
แต่ก็มีแต่คนเดิมๆ ไป แต่ก็ว่าหยังบ่ได้ เผิ่นก็เป็นปากเป็น
เสียงให้พี่น้องย”ุ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มผู้ให้บริการส่วนใหญ่เป็นเจ้า
หน้าที่สาธารณสุข 1 ใน 3 สำ�เร็จการศึกษาระดับปริญญา
ตร ีสว่นผูรั้บบรกิารสว่นใหญ่จบการศึกษาระดับมธัยมศึกษา 
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เกือบทั้งหมดเคยใช้บริการของระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า ผู้ให้บริการสามารถใช้
บริการของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่เฉพาะ
ดา้นการรักษาพยาบาล แตย่งัมกีารให้บรกิารข้อมลูขา่วสาร 
หรือการประสานงานอื่นๆ ซึ่งส่วนใหญ่เจ้าหน้าที่เป็นผู้
ประสานงานขอข้อมูล บันทึกข้อมูล ส่วนช่องทางการรับ
รู้ข่าวสารพบว่า ในกลุ่มผู้ให้บริการรับข้อมูลข่าวสาร จาก
เว็บไซต์ รองลงมา คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและโทรทัศน์ 
ในขณะที่ในกลุ่มผู้รับบริการนั้น ได้รับข้อมูลข่าวสารจาก 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข โทรทัศน์และ อสม. ตามลำ�ดับ การ
เข้าถึงข้อมูลข่าวสารของท้ังสองกลุ่มนี้มีความแตกต่าง
กันเพียงเล็กน้อย ในกลุ่มของผู้รับบริการนั้นได้รับข้อมูล
ข่าวสารจากเจ้าหน้าที่เป็นส่วนใหญ่ นั่นคือ เจ้าหน้าที่ยังคง
มีความสำ�คัญในการส่งเสริมการเข้าถึงบริการ(7)

	 ความพึงพอใจต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาต ิในท้ังสองกลุม่ สามารถอธบิายไดว้า่ ระบบหลกัประกนั
สุขภาพทำ�ให้ประชาชนด้อยโอกาสสามารถเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพได้ โดยไม่ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาล ส่งผล
ให้ประชาชนประหยัดค่าใช้จ่าย และสามารถเข้าถึงบริการ
ทั้งในระดับต่างๆ มากขึ้น ส่งผลให้ได้รับการรักษาเพิ่มขึ้น 
และยังมีการเปิดโอกาสให้แสดงความเห็นต่อระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงทำ�ให้ท้ังสองกลุ่มมีความพอใจ
ต่อการดำ�เนินการดังกล่าว
	 การรับรู้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพบว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีการรับรู้น้อย เรื่องการย้ายสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติได้ปีละ 4 ครั้ง และในกลุ่มผู้ให้บริการ มี
การรบัรูน้อ้ยกรณเีจ็บปว่ยฉกุเฉนิสามารถใชส้ทิธกิารรักษา
พยาบาลได้ทุกแห่ง ส่วนใน กลุ่มผู้รับบริการ รับรู้น้อย
เร่ืองช่องทางในการร้องทุกข์ ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า ท้ัง
สองกลุ่มนั้นมีจำ�นวนหนึ่งที่ไม่ทราบเรื่องการเปลี่ยนแปลง
สิทธิการรักษา อาจเนื่องมาจากเป็นประชาชนในพื้นที่ ไม่
ค่อยเดินทางมากนัก จึงไม่ได้ประสบปัญหาเรื่องการรักษา
พยาบาล จึงทำ�ให้รับรู้น้อยในประเด็นดังกล่าว
	 การรับรู้สิทธิการรักษาพยาบาลพบว่า ผู้รับบริการ

ส่วนหนึ่งไม่ทราบว่า มีบริการนวดแผนไทยเพื่อการรักษา 
ผา่ตดัสมอง หวัใจ ตา และ คา่ธรรมเนยีมการรักษาพยาบาล 
อาจสามารถอธิบายได้ว่า การรับรู้สิทธิการรักษาพยาบาล 
ส่วนใหญ่ผู้รับบริการจะทราบในกรณีที่ตนรับบริการ หรือ
มปีระสบการณ ์และช่องทางในการเขา้ถงึขอ้มลูขา่วสารจะ
พบว่าเป็นจากบุคคล ซึ่งการบอกต่อในพื้นที่ชนบทยังคงมี
ความสำ�คัญระดับต้นๆ
	 การรับรู้ กองทุนสุขภาพระดับท้อง ถ่ินพบว่า 
ประชาชนส่วนหนึ่งยังไม่ทราบว่ากองทุนสุขภาพระดับ
ทอ้งถิน่คอือะไร ไดม้าอยา่งไร และมกีารดำ�เนนิการอยา่งไร 
ซ่ึงสาเหตุของปัญหาอาจเกิดจากการประชาสัมพันธ์ท่ี
ยังไม่ทั่วถึง และการมีส่วนร่วมอาจยังไม่มากนัก ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่สำ�คัญในการดำ�เนินการในชุมชนการคัดเลือก
กรรมการกองทุนไม่ชัดเจน และไม่ได้มาจากการประชาคม
ของประชาชน(8-10) การดำ�เนินการระดับท้องถิ่นนั้นต้อง
พฒันาการมสีว่นรว่มของชมุชนและการสือ่สารองคก์ร(11-12)

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

	 จากผลการวิจัยมีข้อเสนอเชิงนโยบายต่อผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง ผู้ให้ข้อมูลในพื้นที่เขตเมืองและชนบทในพื้นที่ 5 
จังหวัด ในเขตบริการสุขภาพที่ 10 ดังนี้ 1) สิทธิประโยชน์
ตามระบบหลกัประกันสขุภาพแหง่ชาติควรเนน้เรือ่งการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้มากขึ้น 2) เมื่อมีการส่งต่อ
เพือ่การรกัษา การเบกิจา่ยควรใหเ้ขตดำ�เนนิการเอง 3) ควร
โอนงบประมาณกองทุนส่งเสริมสุขภาพระดับตำ�บลไปยัง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลโดยตรง เพ่ือความสะดวก
ต่อการดำ�เนนิการ 4) ควรมกีารอบรมผู้มส่ีวนเกีย่วขอ้งเรือ่ง
ระเบียบข้อปฏิบัติในการจัดการทุนฯ ให้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคณุ สปสช. เขต 10 ทีส่นบัสนนุการวจิยันี ้และ
ขอขอบคณุผูใ้หข้อ้มลูทัง้ในสว่นผูใ้หบ้รกิารและผูร้บับรกิาร
ในเขตพื้นที่บริการสุขภาพที่ 10

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2562
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