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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำาด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ถือเป็นความเห็นของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขและ
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ไม่จำาเป็นต้องเห็นด้วยกับข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ของผู้เขียน วารสารฯ ขอสงวนสิทธิ์
ในการพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม รวมทั้งการตรวจทานแก้ไขหรือขัดเกลาภาษาให้ถูกต้องตามเกณฑ์ที่กำาหนด 
อนึ่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฯ ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายลิขสิทธิ์

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำารับรองงาน

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) ในแบบคำา
รับรองงานต้นฉบับ

 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำาแนะนำาในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ 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	ที่อาจเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย	นัก
วิจัย	นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ	 กำาหนดเผยแพร่ทุกรอบ	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.	 รายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นจากการทำาวิจัยอย่างตรงไปตรงมา	ไม่บิดเบือนข้อมูล	หรือให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ
	 3.	 จะต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น	ถ้าหากมีการนำาผลงานเหล่านั้นมาใช้ในผลงานของตน	โดยทำารายการอ้างอิงที่
ท้ายบทความ
	 4.	 เขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำาหนดไว้ในคำาแนะนำาผู้เขียนของวารสารฯ
	 5.	 ผู้เขียนที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน	จะต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนั้นๆ	อย่างแท้จริง
	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำาวิจัย	และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน	(ถ้ามี)
	 7.	 ระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยชุดใดบ้าง	และเมื่อไร	ถ้าหากไม่มี	ต้องชี้แจง
	 8.	 แจ้งการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 9.	 ส่งมอบข้อมูลดิบในกรณีที่ทางกองบรรณาธิการแจ้งความประสงค์
	 10.	 แจ้งกองบรรณาธิการทราบ	 หากพบข้อผิดพลาดที่มีนัยสำาคัญในผลงาน/การศึกษา	 เพื่อทำาการแก้ไขหรือ
ถอดถอนบทความ

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำาหนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ	ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน	 หรือมีเหตุผลอื่นๆ	 ที่ทำาให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้	ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน	(plagiarism)	ที่อาจจะเป็นไปได้	ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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คำ�แนะนำ�ก�รส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๔ มีนาคม ๒๕๖๒
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว	 รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำาหรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำาคัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

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	และติดต่อผู้เขียนเพื่อขอคำาชี้แจง	เพื่อประกอบการตอบรับหรือปฏิเสธการเผยแพร่บทความนั้นๆ
	 7.	 ประเมินความเหมาะสมของทุกบทความที่เนื้อหา	โดยไม่ให้ความสำาคัญกับเชื้อชาติ	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	คำาสำาคัญ	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	 กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 (declare	 form)	 โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	 ในขั้น
ตอนนี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Words	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Words	ซึ่ง
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	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	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	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	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5	บทนำา
	 2.6	เนื้อหา
	 2.7	บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 2.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
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นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Words	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Words	ทั้งนี้	
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	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	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	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	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5	บทนำา
	 3.6	เนื้อหา
	 3.7	วิจารณ์
	 3.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 3.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Words	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Words	ทั้งนี้	
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	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	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	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	ไม่ใช้คำา
ย่อ	ความยาวไม่เกิน	100	ตัวอักษร	รวมช่องไฟ	ถ้าชื่อยาวมาก	ให้ตัดเป็นชื่อรอง	 (subtitle)	ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำาเป็น	เช่น	“การศึกษา...”	หรือ	“การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน	 (author	and	co-author)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อเต็ม	ไม่ใช้คำาย่อ	ไม่ต้องระบุ
ตำาแหน่งและคำานำาหน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน	(affiliation)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
งานอยู่ในปัจจุบัน	ทั้งนี้	ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด	ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว	เมื่อมีผู้เขียนหลายคน	และอยู่คนละ
สังกัด	ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำาดับเพื่อแยกสังกัด	*	†	‡
	 4.	บทคัดย่อ	 (abstract)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	เป็นเนื้อความย่อตามลำาดับโครงสร้างของบทความ	
ได้แก่	ภูมิหลังและเหตุผล	ระเบียบวิธีศึกษา	ผลการศึกษาและวิจารณ์	ไม่ควรเกิน	15	บรรทัด	ใช้ภาษารัดกุม	เป็นประโยค
สมบูรณ์	มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ	ไม่ควรมีคำาย่อ	ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	คำาสำาคัญ	(keywords)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	วางไว้ท้ายบทคัดย่อ	และ	Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล	 (background	and	 rationale)	 เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำาไปสู่การศึกษา	
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา	 เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา	 ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา	ที่นำาไปสู่ความจำาเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำาถามที่ตั้งไว้	หากมีทฤษฎีที่จำาเป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา	อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้	และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา	(methodology)	เขียนชี้แจงจำาแนกเป็น	2	หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา	ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำามาศึกษา	เช่น	ผู้ป่วย	คนปรกติ	สัตว์	พืช	รวมถึงจำานวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา	เช่น	เพศ	อายุ	น้ำาหนัก	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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และสามารถนำาไปใช้ต่อได้	โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ	เช่น	แบบสอบถาม	การทดสอบความน่าเชื่อถือ	วิธีการเก็บข้อมูล	วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล	สถิติที่ใช้
	 8.	การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 (ethical	committee	approval) 
กรณีที่มีการทำาวิจัยในมนุษย์	 โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ	 ชุดใดบ้าง	 เมื่อไร	 ถ้าหากไม่มี	 ต้อง
ชี้แจงด้วย
	 9.	ผลการศึกษา	(result)	แจ้งผลที่พบตามลำาดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน	เข้าใจได้ง่าย	ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน	ไม่มีตัวเลขมาก	บรรยายเป็นร้อยแก้ว	แต่ถ้าตัวเลขมาก	ตัวแปรมาก	ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ	โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำาในเนื้อเรื่อง	ยกเว้นข้อมูลสำาคัญๆ	ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง	ทั้งนี้	ขอให้แยกตาราง	ภาพ	และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา	โดยวางไว้ท้ายบทความ	ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง	แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
   
   หรือ	 หรือ		

	 ตาราง	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำาพูด	 ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ	 บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล	แนวทางการจัดทำาตารางมีดังนี้
   l	ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์	 ควรจะสั้นหรือย่อๆ	 และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ	
(footnote)	ใต้ตาราง	(ถ้าจำาเป็น)
   l เชิงอรรถ	จะเป็นคำาอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด	ไม่ควรใช้เลขกำากับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง	เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำาดับนี้	*	†	‡	§	#	¶
   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน	3-5	ตาราง	และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น	โดยเน้นจุดสำาคัญ	มีแนวทางดังนี้
   l ต้องคมชัด	อาจเป็นภาพขาว-ดำา	หรือภาพสี
   l ควรเป็น	file	ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำากว่า	600	x	800	pixels
   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ	จะต้องทำา	grouping	ไว้ด้วย
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 10.	วิจารณ์และข้อยุติ	(discussion	and	conclusion)	เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา	แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ	หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้	ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่	อย่างไร	เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น	วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง	ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำาก่อนหน้านั้น	(ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน	3-5	ปี)	นำามาสนับสนุนผลการทดลอง	

ใส่ตารางที ่1 ใส่ภาพที ่1 ใส่แผนภูมิที ่1



7

Journal of Health Systems Research 

สมมติฐาน	หรือข้อสรุป	เพื่อเพิ่มน้ำาหนักความน่าเชื่อถือ	ควรอภิปรายข้อจำากัด/ข้อบกพร่อง	ข้อดีเด่น	ซึ่งนำาไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย	ในทางการปฏิบัติ	และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 11.	ข้อเสนอแนะ	ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา	และข้อเสนอแนะในการทำาการ
ศึกษาวิจัยต่อไป	โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 12.	กิตติกรรมประกาศ	(acknowledgement)	มีย่อหน้าเดียว	แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำาคัญจากที่ใดบ้าง	
	 13.	 เอกสารอ้างอิง	 (reference)	 ในส่วนนี้ให้ใช้	 “References”	 เป็นชื่อหัวข้อ	 สำาหรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์	 (Vancouver	 style)	 โดยใส่ตัวเลขตัวยก	 ในวงเล็บ	 วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง	 โดยเริ่มจาก	“(1)”	และเรียงเลขอื่นๆ	ต่อไปตามลำาดับ	ถ้าอ้างอิงซ้ำาให้ใช้หมายเลขเดิม	ไม่ใช้คำาย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง	ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม	Index	Medicus	ส่วนวารสารที่ไม่พบใน	Index	
Medicus	และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ	(รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำาหรับการเรียงลำาดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง	 ให้เรียงลำาดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว	แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ	“กำาลังตีพิมพ์”	 (in	press)	บทความที่ไม่ได้ตี
พิมพ์ให้แจ้ง	“ไม่ได้ตีพิมพ์”	(unpublished	work)	หลีกเลี่ยงการนำา	“ติดต่อส่วนตัว”	(personal	communication)	
มาใช้อ้างอิง	เว้นแต่มีข้อมูลสำาคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป	ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1	วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน	 อักษรย่อชื่อผู้เขียน.	 ชื่อเรื่อง.	 ชื่อวารสาร	 ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำาหรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย	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	 ใช้ตัวเต็มสำาหรับหน้าแรก	 และตัดตัวเลขซ้ำาออกสำาหรับหน้าสุดท้าย	 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	ตำารา	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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 หนังสือหรือตำาราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม	และ	ไม่มีบรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์.	เมืองที่พิมพ์:	สำานักพิมพ์;	ปีที่พิมพ์.	จำานวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 	 14.	Khammanee	T.	Science	of	teaching:	body	of	knowledge	for	the	management	of	effective	
learning	process.	Bangkok:	Chulalongkorn	University	Printing	House;	2007.	502	p.	(in	Thai).
	 	 15.	Cheers	B,	Darracott	R,	Lonne	B.	Social	care	practice	in	rural	communities.	Sydney:	The	
Federation	Press;	2007.
	 	 16.	Miles	DA,	Van	Dis	ML,	Williamson	GF,	Jensen	CW.	Radiographic	 imaging	 for	 the	dental	
team.	4th	ed.	St.	Louis:	Saunders	Elsevier;	2009.
	 	 17.	Murtagh	J.	John	Murtagh’s	general	practice.	4th	ed.	Sydney:	McGraw-Hill	Australia;	2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และ	อ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือตำารา
	 ชื่อผู้เขียน.	ชื่อเรื่อง.	ใน:	ชื่อบรรณาธิการ,	บรรณาธิการ.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์.	 เมืองที่พิมพ์:	สำานักพิมพ์;	ปีที่
พิมพ์.	เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 	 18.	Mahathanan	N,	 Rodpai	 S.	 Counselling	 for	 renal	 replacement	 therapy.	 In:	 Eiam-Ong	S,	
Susantitaphong	P,	Srisawat	N,	Tiranathanagul	K,	Praditpornsilpa	K,	Tungsanga	K,	editors.	Textbook	of	
hemodialysis.	Nakhon	Pathom:	A	I	Press;	2007.	p.	94-103.
	 	 19.	Alexander	RG.	Considerations	in	creating	a	beautiful	smile.	In:	Romano	R,	editor.	The	art	
of	the	smile.	London:	Quintessence	Publishing;	2005.	p.	187-210.
	 	 20.	Speroff	L,	Fritz	MA.	Clinical	gynaecologic	endocrinology	and	infertility.	7th	ed.	Philadelphia:	
Lippincott	Williams	and	Wilkins;	2005.	Chapter	29,	Endometriosis;	p.	1103-33.
 กรณีเป็น	e-book
	 	 21.	Irfan	A.	Protocols	for	predictable	aesthetic	dental	restorations	[Internet].	Oxford:	Black-
well	Munksgaard;	2006	 [cited	2009	May	21].	Available	 from	Netlibrary:	http://cclsw2.vcc.ca:2048/
login?url=http://www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.
 กรณีเป็นบทหนึ่งใน	e-book
	 	 22.	Darwin	C.	On	the	Origin	of	Species	by	means	of	natural	selection	or	the	preservation	of	
favoured	races	in	the	struggle	for	life	[internet].	London:	John	Murry;	1859.	Chapter	5,	Laws	of	Varia-
tion.	[cited	2010	Apr	22].	Available	from:	http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.
	 13.3	รายงานการประชุม	สัมมนา
 เอกสารสรุปผลการประชุม
	 ชื่อผู้เขียน.	ชื่อเรื่อง.	ใน:	ชื่อบรรณาธิการ	(บรรณาธิการ).	ชื่อการประชุม;	ปี	เดือน	วันประชุม;	สถานที่จัดประชุม.	
เมืองที่พิมพ์:	สำานักพิมพ์;	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.
	 กรณีนำาเสนอในการประชุม	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):	[จำานวนหน้าหรือจำานวนภาพ].	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)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำาดับสุดท้าย	เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำางาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	 					สถานะบทความในระบบ	e-journal		 																														ขั้นตอนการทำางาน

1.	 Information	review	 เมื่อผู้เขียนส่งบทความเข้าระบบ	e-journal	สำาเร็จแล้ว	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	ก่อนครบกำาหนด	7	วัน	ระบบจะส่งข้อความเตือน	ซึ่งผู้เขียนสามารถ
ดำาเนินการตามที่แจ้งในข้อความนั้น	เพื่อขอขยายเวลาได้อีก	30	วัน	(เมื่อ
ขอขยายเวลา	และเขา้วนัที	่31	บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็	Revision	
2)

	 Revision	2	 	 วันที่	31	ถึงวันที่	60	นับจากวันที่แจ้งผล	โดยก่อนครบกำาหนด	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	 ชำาระนิพนธ์ต้นฉบับ 

7.	Editor	approval	of	MS	words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง	และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำาหรับการเผยแพร่	
online	(เป็นไฟล์	pdf)

9.	Author	check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง	กำาหนดแจ้งกลับภายใน	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

	 จะต้องดำาเนินการผ่านทางระบบออนไลน์เท่านั้น	 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	ซึ่งมีลิงค์สำาหรับ	“คำาแนะนำาการส่งต้นฉบับ”	ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ	
	 เมื่อคลิกที่	“For	authors	(declare	form)”	ระบบจะแสดงหน้าถัดไป	ซึ่งมีลิงค์สำาหรับ	“คำารับรองงานต้นฉบับ”	
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ซึ่งวารสารฯ	กำาหนดให้ผู้เขียนส่งด้วย	สำาหรับคำาแนะนำาในการส่งคำารับรองงานต้นฉบับ	
กรุณาย้อนกลับไปดูคำาแนะนำาในส่วน	“ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่”	ด้านบนของเอกสารนี้	
	 ภายหลังการตั้ง	password	เมื่อคลิก	save	แล้ว	จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ	โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อและอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับ	ซึ่ง
ช่องสำาหรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม	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	
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 ขณะที่สถานการณ์ระบาดของโรคโควิด	19	 ท่ัวโลก

ก�าลงัทะล	ุ10	ล้านคน	และยอดผูเ้สยีชวีติเกอืบ	5	แสนคน	

ในวันที	่27	มถินุายน	2563	ในประเทศไทยมผู้ีตดิเชือ้สะสม	

3,162	คน	และเสียชีวิตเพียง	58	คน(1)	เมื่อเทียบกับการ

ระบาดครั้งใหญ่ของไข้หวัดใหญ่สเปนเมื่อหนึ่งร้อยปีก่อน	

มีการระบาดเป็นเวลา	2	ปี	ระบาด	3	ระลอก	คาดการณ์

ว่ามีผู ้ติดเชื้อ	500	ล้านคน(2)	หรือร้อยละ	27.8	ของ

ประชากร	1.8	พันล้านคน(3)	มีผู ้เสียชีวิตอยู ่ระหว่าง 

17-100	ล้านคน	คิดเป็นอัตราตายต่อประชากรร้อยละ	

0.95	 ถึง	5.4(4)	 	ส่วนสถานการณ์ในประเทศไทยมีการ

ระบาดใหญ่ใช้เวลาเพียง	6	 เดือน	เริ่มจากภาคใต้เดือน

ตุลาคม	พ.ศ.	2461	ตรงกับช่วงระลอก	2	ของทั่วโลก	(น่า

จะมากับทหารไทยที่รบชนะสงครามโลกแล้วระบาดเรื่อย

ขึ้นมาสู ่กรุงเทพฯ	และแพร่ไปทั่วประเทศ)	กระทรวง

มหาดไทยประกาศในเดือนกรกฎาคมว่าสิน้สดุการระบาด

ตัง้แต่เดอืนมนีาคม	พ.ศ.	2462	นบัรวมได้ว่ามผู้ีตดิเชือ้	2.3 

ล้านคน(5)	คดิเป็นอตัราตดิเชือ้ร้อยละ	27.3	ของประชากร	

8.4	ล้านคน	มียอดผู้เสียชีวิต	8	หมื่นคน	คิดเป็นอัตราตาย

ต่อประชากรร้อยละ	0.95	หรืออัตราป่วยตายร้อยละ	3.5 

ใกล้เคียงกับสถิติโลกทั้งอัตราติดเชื้อและอัตราตาย		ทั้งนี้	

ถ้าใช้สถิติเก่าคาดการณ์กับการระบาดของโควิด	19	ในปี	

2020	ซึง่ประชากรโลกเพิม่ขึน้	4	เท่า	เป็นเกอืบ	8	พนัล้าน

คน(3)	จะมกีารระบาด	3	ระลอกจนกระท่ังมผีูต้ดิเชือ้	2	พนั

ล้านคน	และอาจมีผู้เสียชีวิตระหว่าง	74-420	ล้านคนจน

กว่าโรคสงบไปใน	2	ปี	นั่นคือการจ�าลองปกติเก่ากับ

สถานการณ์โลก	ทุกคนจึงหวังว่าจะเกิดปาฏิหาริย์ของ	

“ความปกตใิหม่” (New Normal)	ทีจ่ะท�าให้การระบาด

ลดลงน้อยกว่า	3	ระลอก	ผู้ติดเชือ้ไม่ควรเกินหลักร้อยล้าน

คน	และผู้เสียชีวิตต�่ากว่า	17	ล้านคน	ส�าหรับสถานการณ์

ของประเทศไทยในปัจจุบันนั้น	อาจยอมรับได้ว่า	ความ

ปกตใิหม่ได้เกดิขึน้จรงิแล้วเมือ่เทยีบกบัอบุติัการณ์เมือ่ร้อย

ปีทีแ่ล้ว	ดจูากช่วง	6	เดอืนแรกของการระบาดระลอกแรก

ของโลกน้ัน	การติดเชื้อภายในประเทศต�่ามากในขณะที่

ประชากรไทยเพิ่มขึ้นจากเดิมถึง	8	เท่า

	 หากจะตีความ	“ปาฏิหาริย์”	ว่าหมายถึง	อนุสาสนี

ปาฎิหาริย์	หรือ	การสอนมีผลจริงเป็นอัศจรรย์(6)	ความ

ปกติใหม่ของระบบสาธารณสขุของประเทศไทยน่าจะเป็น

ที่ประจักษ์	เมื่อเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2461	เกิดการระบาด

ของไข้หวัดใหญ่สเปนในไทย	วันที่	27	พฤศจิกายน	กรม

สาธารณสขุก่อตัง้ขึน้ภายในกระทรวงมหาดไทย	ซ่ึงวันนัน้

ถอืเป็นวันก�าเนดิกระทรวงสาธารณสขุ	สถานการณ์ไข้หวัด

ใหญ่สเปนในประเทศไทยมีอัตราการติดเชื้อคล ้าย

สถานการณ์โลก	ส่วน	พ.ศ.	2562	หนึ่งปีก่อนที่โควิด	19 

จะระบาด	มหาวิทยาลัยจอห์นฮอปกินส์จัดให้ระบบ
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สุขภาพของประเทศไทยอยู่ในอันดับท่ี	6	ของโลกด้าน

ความมั่นคงทางสุขภาพ(7)	และเมื่อโควิด	19	ระบาดได้	6 

เดือน	อันดับดัชนีการฟื้นตัวของประเทศไทยไต่สูงขึ้นเป็น

อันดับ	3	ของโลก(8)	ความรู้ที่เกิดการสอน	(ทั่วทั้งสังคม

ไทย)	ที่เกิดจากการวิจัยระบบสุขภาพน่าจะสอดคล้องกับ

ผลลัพธ์ที่ได้	แต่ประเทศไทยไม่ควรประมาท	ควรติดตาม

และสร้างองค์ความรู้จากการวิจัยระบบสุขภาพบนความ

ปกติใหม่	ที่จะช่วยมวลมนุษยชาติต่อไป

	 บทความเรื่องแรกในฉบับนี้(9)	เป็นหลักฐานเพิ่มเติม

ว่าประเทศไทยเป็น	1	ใน	5	ประเทศรายได้ปานกลางระดับ

สูงของโลกท่ีเปิดเวทีนโยบาย	“สุขภาพโลก” (global 

health)	จงึน่าสนใจว่า	ขอบเขตการวจิยัระบบสุขภาพของ

โลกหลังโควิด	19	ประเทศไทยจะก้าวเดินต่อไปอย่างไร

	 การพยากรณ์ว่าโควิด	19	จะระบาดกว้างขวางเพียง

ใด	มีกี่ระลอก	จะนานอีกเท่าไร	 ซึ่ง	“บรมครู”	 ใน

ประเทศไทยน�ามาใช้ได้ผลในการส่ือสาร	 (สอน)	ระดับ

นโยบาย	จนถงึระดบัพฤตกิรรมบคุคลว่า	ถ้าประเทศไม่ปิด

ประเทศ	ไม่ใช้ระยะห่างและไม่สวมหน้ากากป้องกัน	จะมี

การระบาดแบบปกติเก่า	ดัชนีการแพร่ระบาด	R0	ส�านัก

พยากรณ์การระบาดโควิด	หลายส�านักใช้ค�านวณ	มีที่มา

จาก	Z0	ของจอรจ์	แมกดอนัล	ศาสตราจารย์ด้านสุขวิทยา

ของ	London	School	of	Hygiene	and	Tropical	

Medicine	ใช้ค�านวณการระบาดของมาลาเรียเมื่อปี	ค.ศ.	

1957(10)

	 วคัซีนป้องกันโควดิ	19	จะพฒันาเสรจ็เมือ่ไร	กย็งัเป็น

ขัน้ตอนของความรูป้กตเิก่าทีต้่องใช้ระยะเวลาศกึษาความ

ปลอดภยัในลงิ	ความปลอดภยัในคน	ประสทิธคิณุในอาสา

สมัคร	ประสิทธิผลของวัคซีนในระดับชุมชน	จีนเป็น

ประเทศแรกที่พบโรคจึงได้ศึกษารหัสพันธุกรรมของเชื้อ

ก่อนประเทศอื่น	แต่เม่ือมีโอกาสพัฒนาวัคซีนแล้วก็ไม่มี

ชุมชนที่มีการติดเช้ือเพื่อทดลองประสิทธิผลระดับชุมชน	

จงึเกดิความร่วมมอืระหว่างประเทศโดยเฉพาะกบัประเทศ

ท่ียังมีการระบาดรุนแรงเพื่อทดลองวัคซีนกับคนในชุมชน	

ประเทศไทยก็มีความก้าวหน้าเรื่องนี้ในขั้นที่ควรคาดหวัง

ว่า	จะเกิดความปกติใหม่เกิดขึ้น	 ต้ังแต่สามารถค้นพบ

วัคซีนท่ีมีประสิทธิผลสูง	และสามารถท่ีจะผลิตวัคซีนใน

ระดบัอตุสาหกรรมได้	แต่ความห่วงใยของนโยบายสขุภาพ

โลกต่อเรื่องวัคซีน	คือ	ระบบอภิบาลระดับโลกของวัคซีน	

ซึ่งเห็นเค้าอยู่ว่า	ประเทศมหาอ�านาจมีความคิดชาตินิยม	

จะไม่แบ่งปันวัคซีนท่ีค้นพบไปยังท่ีท่ีมีปัญหาท่ีสุด	ตาม

หลักเวชจริยศาสตร์	จึงตั้งค�าถามวิจัยระบบสุขภาพว่า	จะ

สร้างระบบอภิบาลวัคซีนโควิด	19	อย่างรอบด้านและ

รวดเร็วได้อย่างไร(11)

	 องค์ความรูเ้กีย่วกบัยารกัษาโรคโควดิ	19	แกว่งไปมา

จากการทดลองยาที่ใช้รักษาโรคเดิม	เช่น	มาลาเรีย	เอดส์	

จนกระท่ังล่าสุดยาสเตอรอยด์ท่ีไม่เฉพาะเจาะจง	แต่ด้วย

วิธีวิจัยทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม	 (randomized	

controlled	trial)	ซึง่ถอืว่ามคีณุภาพสงูในมาตรฐานปกติ

ปัจจบุนั	ท�าให้ได้ความรูว่้า	ยาเดมิ	(dexamethasone)	ที่

ราคาถกูสามารถลดอตัราการตายในกลุม่ทีม่อีาการรนุแรง

ภายใน	28	วันได้(12)	ความปกติใหม่ในแวดวงวิชาการ	คือ	

ต้องรีบให้บทความที่ยังไม่ได้ผ่านการทบทวนจากผู้ทรง

คุณวุฒิและตอบรับตีพิมพ์ได้อ่านกันอย่างกว้างขวาง 

ก่อนที่ผู ้ป่วยจะเสียโอกาสได้รับประโยชน์จากยาที่มี

ประสิทธิภาพ

	 องค์ความรู้เก่ียวกับการป้องกันและควบคุมโรคที่ไม่

ใช้ยายิง่แกว่งมากกว่า	เพราะวิธวีจิยัทีไ่ม่สามารถออกแบบ

ให้เป็นการทดลองแบบสุม่มกีลุ่มควบคมุเนือ่งจากขดัหลกั

จรยิธรรมการวจิยั	ในทีส่ดุข้อสรปุทีเ่ป็นความปกตใิหม่	คอื

การใส่หน้ากากสามารถป้องกันการแพร่โรคได้อย่างมี

ประสิทธิผลที่สุด	(adjusted	odds	ratio	0.15, 95% Cl 

0.07 to 0.34)	ก็มาจากการวิเคราะห์อภิมาน	 (meta-

analysis)	ที่รู้จักกันดี	แต่ความปกติใหม่ครั้งนี้คือการรวม

การวิจัยเชิงเปรียบเทียบ	(comparative	study)	ถึง	44 
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เรื่อง	เข้ามาในการวิเคราะห์อภิมาน	เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่อิง

หลักฐานอย่างรวดเร็วต่อองค์การอนามัยโลก	ซึ่งเป็นผู้ให้

ทุนสนับสนุนการวิจัย	แม้จะได้ข้อสรุปที่มีผลสูงแต่ความ

เชือ่มัน่ต�า่	(low	certainty)	จนกลุ่มผู้วจัิยเรว็	Systematic	

Urgent	Review	Group	Effort	(SURGE)	ต้องออกตัวว่า

ยังต้องการการวิจัยประเภททดลองยืนยัน(13)

	 ผลกระทบต่อเด็กที่จะเป็นเยาวชนรุ่นต่อไปก็เป็นสิ่ง

ทีเ่ป็นห่วงกันทัว่โลก	บทบรรณาธกิารวารสาร	Lancet	พดู

ถงึ	Gen	C	ว่าผูใ้หญ่วนันีจ้ะมนีโยบายลดผลกระทบต่อเดก็

ยุคโควิดอย่างไร	ปัญหาแบบปกติเก่าที่มีผลกระทบสูงต่อ

อัตราตายในเด็กคือการขาดสารอาหาร	 เมื่อโควิด	19 

ระบาด	โรงเรียนปิดกันทั่วโลก	จากสถิติเดิมในประเทศ

แอฟริกาใต้	 เด็กร้อยละ	70	 ต้องพึ่งอาหารกลางวัน 

จากโรงเรียน	 เมื่อโรงเรียนปิดเด็กก็จะไม่มีอะไรกิน(14) 

ประเทศไทยมีกองทุนเพื่อความเสมอภาคทางการศึกษา	

(กสศ.)	เป็นความปกติใหม่ที่เพิ่งตั้งได้	2	ปี	กสศ.	ระดมทุน

อย่างรวดเร็วเพื่อแก้ปัญหาผลกระทบด้านสุขภาพกับเด็ก

ในครอบครวัยากจนพิเศษ(15)	อาจเกดิค�าถามวจิยัระยะยาว

ว่ากลไก	กสศ.	จะสามารถสร้างเสริมสวสัดภิาพแก่เดก็และ

เยาวชนได้ในทศิทางเดยีวกบัหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า

กับความมั่นคงทางสุขภาพหรือไม่

	 ประเดน็ค�าถามวจิยัระบบสขุภาพหลงัโควดิ	19	ยงัมี

อีกมาก	จะเห็นว่าความปกติใหม่นั้นพัฒนาขึ้นจากองค์

ความรู้ของความปกติเก่า	หรือปกติปัจจุบัน	การจะก้าว

กระโดดไปโดยไม่มีพื้นฐานนั้นเป็นเรื่องที่ยาก	หวังว่า

วารสารวจิยัระบบสาธารณสขุนีจ้ะเป็นเวทสีูค่วามปกตใิหม่

ท่ีมีเป้าหมายสุขภาวะของประชาชนไทยและชาวโลก 

ต่อไป

    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย 
    บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการคัดเลือกประเด็นสุขภาพโลกมาเป็นเป้าหมายการดำาเนินงานภายใต้
ยทุธศาสตร์สุขภาพโลก รวมถงึการประเมนิและการบรหิารจดัการยทุธศาสตร์ฯ ในประเทศต่างๆ และเพือ่ให้ข้อเสนอแนะเกีย่ว
กบักระบวนการพฒันายทุธศาสตร์สขุภาพโลกของประเทศไทยในอนาคต โดยใช้วธิกีารทบทวนเอกสารยทุธศาสตร์สุขภาพโลก
ของประเทศต่างๆ ผูว้จิยัได้ทบทวนเอกสารตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม ถึงเดอืนสงิหาคม พ.ศ. 2560 และได้มกีารตรวจสอบความ
เป็นปัจจบุนัของข้อมลูอกีครัง้ในเดอืนสงิหาคม พ.ศ. 2562 จากนัน้ได้คัดเลือกยทุธศาสตร์สุขภาพโลกของ 8 ประเทศมาเพือ่
ทบทวนเป็นกรณีศกึษา ได้แก่ แคนาดา ญีปุ่น่ นอร์เวย์ สหรัฐอเมรกิา สวติเซอร์แลนด์ องักฤษ ออสเตรเลยี และไทย
 ผลการทบทวนเอกสารพบว่า หน่วยงานท่ีรบัผดิชอบการพฒันายทุธศาสตร์สขุภาพโลก และการตดิตามและประเมินผล
เป็นกระทรวงการต่างประเทศเป็นหลกั หลกัการคดัเลอืกประเดน็สขุภาพโลกท่ีสำาคญัท่ีประเทศส่วนใหญ่ใช้พจิารณา คอื ปัญหา
สขุภาพโลกทีค่กุคามประเทศต่างๆ รวมถงึประเทศผูพ้ฒันายทุธศาสตร์ด้วย และนโยบายสาธารณสุขและนโยบายต่างประเทศ
ของประเทศผูพ้ฒันายทุธศาสตร์ฯ ส่วนกระบวนการคัดเลือกประเดน็ยทุธศาสตร์ ใช้การอภิปรายและปรกึษาหารอืผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง
ในวงกว้าง โดยไม่พบว่ามกีารใช้เกณฑ์การคดัเลอืกเชงิปรมิาณและการถ่วงนำา้หนกั แนวคดิและหลักการทีใ่ช้ในการตดิตามและ
ประเมนิผล ได้แก่ (1) ให้การประเมนิเป็นส่วนหนึง่ของแผนยทุธศาสตร์ โดยมกีารวางกรอบการประเมนิผลไว้ต้ังแต่เริม่พฒันา
ยทุธศาสตร์ (2) หากเป็นไปได้จะประเมนิทัง้ผลลพัธ์และผลกระทบ และ (3) กำาหนดกระบวนการตดิตามและประเมนิผลให้เหมาะ
สมกบัยทุธศาสตร์

 ค�าส�าคญั: กรอบยทุธศาสตร์สขุภาพโลกของประเทศไทย, ยทุธศาสตร์สขุภาพโลก, ประเดน็สขุภาพโลก, การประเมนิ
นโยบายสขุภาพโลก
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศไทยถือเป็นหนึ่งในผู้เล่นหลักเรื่องนโยบาย
สุขภาพโลก ระบบสุขภาพของประเทศไทยมี

ศักยภาพในการรับมือกับปัญหาสุขภาพโลกและความ
ท้าทายต่างๆ ดังจะเห็นได้จากการดำาเนินนโยบายและ
มาตรการที่สำาคัญ เช่น นโยบายการวางแผนครอบครัวใน
ปี พ.ศ. 2513(1) การดำาเนินงานควบคุมการระบาดของเชื้อ 
HIV ในช่วงปี พ.ศ. 2533(2) และการดำาเนินนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งใช้งบประมาณจากภาษีต้ังแต่
ต้นปี พ.ศ. 2543(3) อีกทั้งประเทศไทยยังมีความเข้มแข็งใน
การสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานด้านสาธารณสุข
และการทูตเพ่ือการกำาหนดประเด็นและพัฒนานโยบาย

ในเวทีโลก เช่น สมัชชาใหญ่แห่งสหประชาชาติ (United 
Nations General Assembly) สมชัชาอนามยัโลก (World 
Health Assembly) และเวทีนโยบายระดับโลกและระดับ
ภูมิภาคอ่ืนๆ(4) นอกจากนี้ ประเทศไทยเป็นเพียงหนึ่งใน
ไม่กี่ประเทศในกลุ่มรายได้ปานกลางระดับสูงที่มีกรอบ
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลก
 ประเทศไทยได้พัฒนากรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก 
พ.ศ. 2559-2563 ขึ้น โดยความร่วมมือของกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงการต่างประเทศ และภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมความสอดคล้อง
และบูรณาการของการดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกของ
ประเทศไทย ให้ประเทศมีความมั่นคงด้านสุขภาพและ
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Abstract

 This study aimed to explore process for the selection of global health issues, frameworks for  
monitoring and evaluation (M&E) activities, and the management of global health strategies inter- 
nationally, and to provide recommendations on future development process of Thailand’s global health 
strategy. This study collected data through descriptive literature search and document reviews. Literature 
search was conducted from July to August 2017 and was updated in August 2019. Global health  
strategies of eight countries were selected as case studies, namely Canada, Japan, Norway, the USA, 
Switzerland, England, Australia, and Thailand.
 This study found that in most countries, the ministries of foreign affairs were responsible for the 
development and the monitoring and evaluation (M&E) of global health strategy. The widely used  
principles for the selection of global health issues comprised: (1) the globally threathening health  
problems which also threatened own country, and (2) the country’s public health and foreign policies. 
Deliberative discussion and consultation with stakeholders were the methods that all eight countries 
employed to select global health issues for the development of their global health strategic framework. 
There was no evidence of using quantitative methods or weighting methods for selection of global health 
issues. The main principles underpinning the M&E activities focused on: (1) incorporating the M&E  
activities as an integral part of the global health strategic framework at the beginning of the process;  
(2) evaluating both outcomes and impacts (if possible) and (3) appropriately designing the M&E process 
that fits with the implementation of the strategic framework.

 Keywords: Thailand global health strategic framework, global health strategy, global health issue, 
evaluation of global health policy
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ปลอดภัยจากภัยคุกคามด้านสุขภาพ อีกทั้งขับเคลื่อนและ
ส่งเสริมให้เศรษฐกิจและสังคมไทยพัฒนาได้อย่างยั่งยืน 
ตลอดจนเพ่ือให้ประเทศไทยมีบทบาทในการร่วมกำาหนด
นโยบายสขุภาพโลกและมคีวามรับผดิชอบทีส่รา้งสรรคเ์ปน็
ที่ยอมรับของประชาคมโลก(5)

 กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกฉบับดังกล่าวเป็น 
กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกฉบับแรกของประเทศพัฒนา
ขึ้นโดยใช้กระบวนการหารือกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
ดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกอย่างกว้างขวาง เช่น กระทรวง
การตา่งประเทศ สำานกังานคณะกรรมการสขุภาพแหง่ชาติ 
ที่ปรึกษาด้านการต่างประเทศของกระทรวงสาธารณสุข 
และผู้ทรงคุณวุฒิที่เก่ียวข้อง ซึ่งในขณะที่ทำาการศึกษาน้ี
พบว่ายังขาดความชัดเจนเรื่องหลักการคัดเลือกประเด็น
เพื่อนำามาพัฒนาเป็น (กรอบ) ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศไทย และหนว่ยงานท่ีรบัผดิชอบการดำาเนนิงานและ
ติดตามการดำาเนินงานตามกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก
 การทบทวนกระบวนการพัฒนายุทธศาสตร์สุขภาพ
โลกนี้มุ่งทบทวนยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศ
ต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) สืบค้นว่าประเทศใดมี 
การจัดทำาและเผยแพร่ยุทธศาสตร์/นโยบายสุขภาพโลก  
2) ศกึษาประเดน็สขุภาพโลก กระบวนการคดัเลอืกประเดน็
สขุภาพโลกทีส่ำาคัญมาเป็นเป้าหมายการดำาเนนิงานภายใต้
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลก การนำานโยบายดังกล่าวไปปฏิบัติ 
รวมถึงกรอบแนวคิดการประเมินยุทธศาสตร์สุขภาพโลก 
กระบวนการประเมิน ตัวชี้วัด และการบริหารจัดการ 
ยุทธศาสตร์ฯ ในประเทศต่างๆ และ 3) เพื่อเปรียบเทียบ
หลักการและกระบวนการคัดเลือกประเด็นสุขภาพโลก 
และแนวคดิการประเมนิผลยทุธศาสตรส์ขุภาพโลกระหว่าง
ประเทศไทยกับประเทศต่างๆ และเพื่อให้ข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับกระบวนการพัฒนายุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศไทยในอนาคต การทบทวนนี้เป็นส่วนหนึ่งของ
โครงการตดิตามประเมนิผลการดำาเนนิงานดา้นสขุภาพโลก
ของประเทศไทย โดยโครงการดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เพื่อ
จัดทำาข้อมูลสนับสนุนการพัฒนากลไกการติดตามประเมิน

ผลนโยบายสุขภาพโลกของประเทศไทย ซึ่งครอบคลุมถึง
การทบทวนระยะครึ่งแผนของกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพ
โลกของประเทศไทยด้วย

คำ�จำ�กัดคว�ม

 คำาจำากัดความของ “สุขภาพโลก” มีความหลาก
หลาย Kickbusch (2006) ใหค้ำาจำากดัความไวว้า่ “ประเดน็
สุขภาพที่ข้ามขอบเขตของประเทศและรัฐบาล ซึ่งต้องการ
การดำาเนินงานร่วมกันในระดับโลกเพื่อกำาหนดสุขภาพ
ของประชาชน”(6) ในขณะที่ Battams และ Matlin 
(2013) กล่าวว่า สุขภาพโลกตระหนักถึงความสัมพันธ์ที่
เชื่อมโยงระหว่างสุขภาพของประชาชนภายในประเทศกับ
นอกประเทศ รวมถึงเคร่ืองมือทางนโยบาย กฎหมายและ
ระเบียบต่างๆจากทุกภาคส่วน นอกจากนั้น การดำาเนิน
งานด้านสุขภาพโลกส่วนใหญย่งัประกอบด้วยองคป์ระกอบ
ที่หลากหลาย ส่งผลต่อกัน และมีความเชื่อมโยงกันแบบ 
ซับซ้อน ซึ่งเป็นตัวเชื่อมการดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกกับ
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น(7)

 Koplan และคณะ (2009) ได้อธิบายเก่ียวกับสขุภาพโลก
ไว้ว่า สุขภาพโลกมุ่งเน้นประเด็นที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
ทั้งทางตรงและทางอ้อม และสามารถข้ามเขตแดนของ 
ประเทศได้ การพัฒนาและการดำาเนินการแก้ไขปัญหามัก 
ต้องการความร่วมมือระดับโลก โดยมีประชากรเป้าหมาย 
ทั้งในระดับประชากรและระดับบุคคล เป้าหมายหลักของ
การดำาเนนินโยบายสขุภาพโลกคอืการสรา้งความเปน็ธรรม
ทางสุขภาพ (health equity) ระหว่างประเทศ และ/หรือ 
รัฐ สำาหรับประชาชนทุกคน ซึ่งต้องการความเชี่ยวชาญที่
หลากหลายและการทำางานร่วมกันของหลายสาขา (inter-
disciplinary and multidisciplinary) จากในและนอก
ภาคส่วนสุขภาพ (8) ซึ่งคำาว่าสุขภาพโลกในการศึกษานี้จะ
อ้างถึงคำาอธิบายที่ให้ไว้โดย Koplan และคณะ (2009)

วัตถุประสงค์

 1. สืบค้นว่าประเทศใดมีการจัดทำาและเผยแพร่
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ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกบ้าง
 2. ศึกษากระบวนการคัดเลือกประเด็นภายใต้
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกที่สำาคัญมาเป็นเป้าหมายในการ
ดำาเนินงาน การนำานโยบายดังกล่าวไปปฏิบัติ รวมถึงกรอบ
แนวคิดการประเมินยุทธศาสตร์สุขภาพโลก กระบวนการ
ประเมิน ตัวชี้วัดและการบริหารจัดการยุทธศาสตร์ฯ ใน
ประเทศต่างๆ
 3. เพื่อเปรียบเทียบหลักการและกระบวนการคัด
เลือกประเด็นสุขภาพโลก รวมท้ังแนวคิดการประเมินผล
ยทุธศาสตรส์ขุภาพโลกระหวา่งประเทศไทยกบัตา่งประเทศ 
ตลอดจนให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนา
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทยในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษ�

วิธีก�รศึกษ�

 การศึกษาน้ีใช้วิธีการทบทวนเอกสารยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกของประเทศต่างๆ ซึ่งดำาเนินการระหว่างเดือน
กรกฎาคม ถงึเดือนสงิหาคม พ.ศ. 2560 และผูว้จิยัไดต้รวจ
สอบข้อมูลที่นำามาทบทวนอีกครั้งในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 
2562 โดยจำาแนกการทบทวนเอกสารออกเป็น 2 ขั้นตอน 
ไดแ้ก่ 1) การสบืค้นเอกสารยทุธศาสตรส์ขุภาพโลก และ 2) 
การคัดเลือกประเทศท่ีมีการเผยแพร่เอกสารยุทธศาสตร์ฯ 
ที่ครบถ้วนในประเด็นที่สนใจและทบทวนเอกสารดังกล่าว
ในเชิงลึก รายละเอียดของวิธีการศึกษามีดังนี้

 1.	คำ�สำ�คัญและฐ�นข้อมูลที่ ใช้ในก�รสืบค้น
เอกส�รยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลก
 ผู้วิจัยได้สืบค้นเอกสารทาง Google search engine 
คำาสำาคัญในการสืบค้นคือ “global health strategy” 
OR “global health diplomacy” OR “global health 
initiative” OR “global health policy” AND “ชื่อ
ประเทศ/เขตการปกครอง” จำานวน 218 ประเทศ/เขต
การปกครอง โดยผู้วิจัยได้ค้นหาเป็นรายประเทศ/เขตการ
ปกครอง ยกตัวอย่างเช่น “global health strategy” OR 
“global health diplomacy” OR “global health ini-
tiative” OR “global health policy” AND Singapore
 2.	ก�รสืบค้นเอกส�รยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลก
 ผูว้จิยัไดส้บืคน้เอกสารยทุธศาสตรส์ขุภาพโลกของทกุ
ประเทศ/เขตการปกครอง โดยจำาแนกการรายงานผลการ
สบืคน้เปน็กลุม่ประเทศตามเกณฑร์ายไดข้องธนาคารโลก 4 
กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 ได้แก่ กลุ่มประเทศรายได้น้อย 
(low-income) กลุ่มประเทศรายได้ปานกลางระดับล่าง 
(lower-middle income) กลุ่มประเทศรายได้ปานกลาง
ระดับสูง (upper-middle income) และกลุ่มประเทศ
รายได้สูง (high-income) ซ่ึงครอบคลุมประเทศ/เขตการ
ปกครอง จำานวนทั้งสิ้น 218 ประเทศ/เขตการปกครอง
 3.	ก�รคัดเลือกประเทศท่ีมีก�รเผยแพร่เอกส�ร
ยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลกที่ครบถ้วน
 ผู้วจัิยคดัเลือกประเทศท่ีมเีอกสารยทุธศาสตรส์ขุภาพ
โลกเพื่อนำามาทบทวนในเชิงลึกโดยใช้เกณฑ์ ดังนี้ 1) มี

ตารางที่ 1 กลุ่มประเทศและเกณฑ์ตามรายได้มวลรวมประชาชาติ (Gross National Income, GNI) ต่อประชากรต่อปี 

กลุ่มประเทศ/เขตก�รปกครอง	(จำ�นวนประเทศ)	 GNI	per	capita	($US)

รายได้น้อย (n = 31)  น้อยกว่า 996
รายได้ปานกลางระดับล่าง (n = 47)  ระหว่าง 996–3,895
รายได้ปานกลางระดับสูง (n = 60) ระหว่าง 3,896–12,055
รายได้สูง (n = 80) มากกว่า 12,055

แหล่งที่มา: World Bank (2018) (9)
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การระบุถึงหน่วยงานที่รับผิดชอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก 
2) มีการระบุหลักการและกระบวนการคัดเลือกประเด็น
สุขภาพโลกเพื่อนำามาพัฒนาเป็นเป้าหมายการดำาเนินงาน
ในยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศนั้นๆ 3) มีการระบุ
ประเด็นสุขภาพที่ถูกผลักดันให้เป็นเป้าหมายการดำาเนิน
งานในยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศนั้นๆ 4) มีการ
ระบุกรอบแนวคิดการประเมินยุทธศาสตร์สุขภาพโลก 
กระบวนการประเมินและตัวชี้วัด และ (5) เผยแพร่เป็น
ภาษาอังกฤษ

ก�รวิเคร�ะห์ข้อมูล

 ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(content analysis) เพื่อรวบรวมและจัดหมวดหมู่ข้อมูล
ตามกรอบการวิเคราะห์ที่กำาหนดไว้ และนำาเสนอผลการ
วิเคราะห์ในลักษณะการบรรยายความ

ผลก�รศึกษ�

 1.	ยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลกของประเทศต่�งๆ
 จากการสืบค้นเอกสารยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศต่างๆ พบว่าประเทศกลุ่มรายได้น้อยและกลุ่มราย
ได้ปานกลางระดับล่าง จำานวน 31 และ 47 ประเทศ/เขต
การปกครอง ตามลำาดับ ไม่มีเอกสารยุทธศาสตร์สุขภาพ
โลกที่เผยแพร่เป็นภาษาอังกฤษ ส่วนในกลุ่มประเทศราย
ไดป้านกลางระดบัสงู มหีลายประเทศทีก่ลา่วถงึการดำาเนนิ
งานด้านสุขภาพระหว่างประเทศ ซึ่งเป็นนโยบายระดับ
ทวิภาคีเท่านั้น มีเพียงประเทศเอกวาดอร์ อิรัก มาเลเซีย 
โรมาเนีย และไทย ที่มีแผนยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศ อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบว่าประเทศในกลุ่มนี้มีการ
เผยแพร่กรอบการติดตามและประเมินผลการดำาเนินงาน
ดา้นสขุภาพโลกทีชั่ดเจน ในขณะท่ีประเทศในกลุม่รายไดส้งู
เป็นกลุ่มที่มีการกำาหนดยุทธศาสตร์มานานเป็นระยะเวลา
กว่าสองทศวรรษ และมีการกำาหนดกระบวนการ รวมถึง
หน่วยงานที่รับผิดชอบยุทธศาสตร์ที่ชัดเจน มียุทธศาสตร์
สขุภาพโลกฉบบัลา่สดุของประเทศตา่งๆ จำานวน 8 ประเทศ 

ไดแ้ก ่แคนาดา ญีปุ่น่ นอรเ์วย ์สหรฐัอเมริกา สวติเซอรแ์ลนด ์ 
องักฤษ ออสเตรเลยี และไทย ทีผ่า่นการคดัเลอืกมาทบทวน 
เป็นกรณีศึกษา เน่ืองจากเอกสารของประเทศเหล่านี้มี
ขอ้มูลทีต้่องการทบทวนครบถว้น และมีรายละเอยีดเพยีงพอ
 2.	ผลก�รทบทวนเอกส�รยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลก
ของ	8	ประเทศในเชิงลึก
 ประเทศรายได้สูงท้ัง 7 ประเทศ อันได้แก่ แคนาดา 
ญี่ปุ่น นอร์เวย์ สหรัฐอเมริกา สวิตเซอร์แลนด์ อังกฤษ และ
ออสเตรเลีย ต่างก็มีบทบาทที่โดดเด่นในเรื่องสุขภาพ
ระหว่างประเทศมาเป็นเวลานาน โครงการส่วนใหญ่เน้นการ
ให้การสนับสนุนประเทศที่มีรายได้น้อยและรายได้ปาน
กลางระดับล่างตามแนวคิดสุขภาพระหว่างประเทศในช่วง
แรก จากน้ันจึงขยายความครอบคลุมมาสู ่นโยบาย/
โครงการด้านสขุภาพโลกมากขึน้ อย่างไรกต็าม บทบาทและ
การดำาเนินงานหลักยังคงเป็นการสนับสนุนทุนให้กับ
ประเทศกลุ่มรายได้น้อยผ่านองค์การระหว่างประเทศ เช่น 
องค์การอนามยัโลก และหน่วยงานอืน่ๆ ของสหประชาชาติ 
(United Nations หรือ UN) ที่มีพันธกิจตรงตามเป้าหมาย
ยทุธศาสตร์สุขภาพโลกของตน ในขณะทีป่ระเทศไทยมุ่งใช้
องค์ความรู้และทักษะเร่ือง global health diplomacy 
หรือการดำาเนินงานทางการทูตในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพโลกเป็นเคร่ืองมือสำาคัญในการจัดการหรือขับ
เคลื่อนประเด็นสุขภาพโลกที่สำาคัญ เพื่อสนับสนุนการ
ดำาเนินงานตามนโยบายและยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศ ที่ผ่านมาประเทศไทยก็เป็นผู้เล่นที่สำาคัญในเรื่อง
ยทุธศาสตร์สขุภาพโลก โดยระบบสขุภาพของประเทศไทย
ได้แสดงให้เหน็ศกัยภาพในการรบัมอืกับปัญหาสขุภาพโลก
และความท้าทายต่างๆ ผ่านการดำาเนินนโยบายและ
มาตรการที่สำาคัญ อย่างไรก็ตาม บทบาทของประเทศไทย
ส่วนใหญ่เป็นการแบ่งปันองค์ความรู้ผ่านกระบวนการสร้าง
ศักยภาพทั้งด้านการบริหารจัดการและวิชาการ ดังจะเห็น
ได้จากการแบ่งปันความรู ้และการผลักดันหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในเวทีต่างๆ (10)

 หน่วยงานที่รับผิดชอบหลักในการยกร่างและบริหาร
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จดัการยทุธศาสตร์สขุภาพโลกทำาหนา้ทีเ่ปน็ “เจา้ภาพ” ใน
การประสานงานและสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน
ภายในและภายนอกประเทศ เพื่อให้การดำาเนินงานบรรลุ
ตามเปา้ประสงคข์องยทุธศาสตร ์หนว่ยงานภายในประเทศ
ครอบคลุมหน่วยงานภายในกระทรวงต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับยุทธศาสตร์ ทั้งกระทรวงการต่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข และกระทรวงอื่นๆ ส่วนหน่วยงานภายนอก
ประเทศมีความหลากหลาย ทั้งหน่วยงานผู้สนับสนุนทุน 
หน่วยงานภาคีที่ดำาเนินงานในประเด็นสุขภาพโลกเช่น
เดียวกัน และรัฐบาลของประเทศท่ีรับการสนับสนุน โดย
เฉพาะกลุ่มประเทศรายได้น้อยที่รับความช่วยเหลือจาก
ประเทศที่มีรายได้สูงในเรื่องการควบคุมและจัดการโรค
สำาคัญต่างๆ เช่น HIV/AIDS หรือมาลาเรีย
 หน่วยงานของรัฐท่ีมีหน้าท่ีดูแลยุทธศาสตร์สุขภาพ

โลกของแต่ละประเทศมีดังนี้ ในประเทศญี่ปุ่น นอร์เวย์ 
และสวติเซอรแ์ลนด ์เปน็หนว่ยงานสงักดักระทรวงการตา่ง
ประเทศ ในสหรัฐอเมริกามีการต้ังคณะทำางานขึ้นมาใหม่
โดยขึ้นตรงกับประธานาธิบดี ส่วนประเทศแคนาดาและ
ออสเตรเลยี คอื Department of Foreign Affairs, Trade 
and Development (DFATD) และ Department of 
Foreign Affairs and Trade (DFAT) ตามลำาดับ ซึ่งมีหน้า
ที่ดูแลนโยบายการค้า การพัฒนา และการต่างประเทศไป
ด้วยกนั สำาหรบัประเทศไทย หนว่ยงานทีมี่หนา้ท่ีขบัเคลือ่น
กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก คือ หน่วยงานเลขานุการ 
คณะกรรมการยุทธศาสตร์สุขภาพโลก ประกอบด้วยกอง
การต่างประเทศ สำานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ และ
กองการสังคม กรมองคก์ารระหว่างประเทศ กระทรวงการ
ตา่งประเทศ(10,11) และมเีพยีงประเทศอังกฤษทีม่อบหมายให้

ตารางที่ 2 แสดงประเทศ เอกสารยุทธศาสตร์สุขภาพโลกที่นำามาทบทวนและหน่วยงานที่รับผิดชอบ

	 ประเทศ	 เอกส�รหลัก	 หน่วยง�นท่ีรับผิดชอบยุทธศ�สตร์

1) แคนาดา  l Global Affairs Canada Report on Plans and Department of Foreign Affairs, Trade and Development 
   Priorities 2016-17 (12) (DFATD)
 l Global Affairs Canada Departmental plan
   2019-20 (13)

2) ญ่ีปุ่น Japan’s Strategy on Global Health  Ministry of Foreign Affairs (MOFA) และ Japan International
 Diplomacy 2013 (14)  Cooperation Agency (JICA)

3) นอร์เวย์  Global health in foreign and development  Ministry of Foreign Affairs (MFA) และ Norwegian Agency
 policy Meld.St.11 (2011-2012) Report to  for Development Cooperation (NORAD)
 the Storting (White paper) (15)

4) สหรัฐอเมริกา Implementation of the Global Health U.S. Government (แต่งต้ังคณะทำางาน Global Health
 Initiative (2009-2014): Consultation  Initiative (GHI) โดยมี USAID เป็นประธาน)
 Document; February 2010 (16)

5) สวิตเซอร์แลนด์ Strategic Framework 2015- 2019 SDC Global Swiss Agency for Development and Cooperation (SDC)
 Programme Health (17) 

6) อังกฤษ  Global Health Strategy 2014 to 2019 (18) Public Health England (PHE)

7) ออสเตรเลีย  Health for Development Strategy Department of Foreign Affairs and Trade (DFAT)
 2015- 2020 (19)

8) ไทย Thailand Global Health Strategic Framework Bureau of International Health, Office of the Permanent
 2016-2020  Secretary, Ministry of Public Health and Ministry of
  Foreign Affairs

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



หนว่ยงานในภาคสว่นสาธารณสขุบริหารจัดการยทุธศาสตร์
สุขภาพโลก (รายละเอียดดังตารางท่ี 2) เป้าหมายหลักใน
การดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกของกลุ่มประเทศรายได้
สูงนั้น มีการระบุไว้อย่างชัดเจนว่า นอกจากจะเป็นการ
ดำาเนินงานเพื่อสนับสนุนประเทศรายได้น้อยให้ประสบ
ความสำาเรจ็ในการดำาเนนินโยบายตามเปา้หมายการพัฒนา
แหง่สหัสวรรษ (Millennium Development Goals หรอื 
MDGs) แล้ว ยังเป็นการสร้างความเข้มแข็งให้กับระบบ
สุขภาพและเตรียมความพร้อมในการรับมือกับปัญหา
สขุภาพซึง่จะสง่ผลกระทบตอ่ความมัน่คงและเศรษฐกจิของ
ประเทศรายได้สูงด้วย
 3.	หลักก�รและกระบวนก�รคัดเลือกประเด็น
ยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลก
  3.1 หลักการคัดเลือกประเด็นสุขภาพโลก
  หลักการคัดเลือกประเด็นสำาคัญท่ีประเทศส่วน
ใหญใ่ชใ้นการพฒันาเปน็ยทุธศาสตรส์ขุภาพโลกแบ่งออกได้
เป็น 2 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) ปัญหาสุขภาพโลกที่คุกคาม
ประเทศต่างๆ รวมถึงประเทศผู้พัฒนายุทธศาสตร์ฯ ทั้งใน
เรือ่งการแพรร่ะบาดของโรคและการกอ่ให้เกดิความเหลือ่ม
ล้ำาทางสังคมและสุขภาพของประชากรโลก 2) นโยบาย
สุขภาพและนโยบายต่างประเทศของประเทศผู้พัฒนา 
ยุทธศาสตร์ฯ โดยแต่ละประเทศมีกระบวนการพิจารณา
แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 3
 จากการทบทวนเอกสารนโยบายและวรรณกรรมพบ
ว่า ประเทศที่มีรายได้สูงส่วนใหญ่ดำาเนินงานด้านสุขภาพ
โลกโดยมีเปา้หมายการพฒันาแหง่สหสัวรรษ (Millennium 
Development Goals หรือ MDGs) และเป้าหมายการ

พัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals 
หรือ SDGs)  ซ่ึงเป็นเป้าหมายร่วมของประชาคมโลกเป็น 
แนวทาง (15-17,20) ทั้งนี้ ภัยคุกคามทางสุขภาพจากโรคติด 
เชื้ออุบัติใหม่และภัยพิบัติซึ่งต้องการระบบรองรับและ
ตอบสนองที่มีประสิทธิภาพเป็นประเด็นที่ ได้รับการ
กล่าวถึงในยุทธศาสตร์ของหลายประเทศ (17-19) นอกจาก
นั้น ยังมีประเด็นเพ่ิมเติมคือการสร้างความเข้มแข็งของ
ระบบสุขภาพของประเทศเพื่อให้พร้อมรับมือกับความ
เปล่ียนแปลงที่จะเกิดขึ้นก็เป็นอีกแนวคิดที่มีการกล่าวถึง
ท้ังในยุทธศาสตร์ฯ ของประเทศญี่ปุ่นและนอร์เวย์(14,15,20) 
สำาหรบัประเทศสวติเซอรแ์ลนด ์นอกจากจะพจิารณาปัญหา
สขุภาพโลกตามกรอบ MDGs แลว้ ยงัมกีารพจิารณาปญัหา
ใหม่ เช่น การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร โรคติดเชื้อ
อุบัติใหม่ และนโยบายของหน่วยงานหลักท่ีเกี่ยวข้องใน 
ประเทศสวิตเซอร์แลนด์ด้วย(17)

 การเชือ่มโยงนโยบายตา่งประเทศกบัสขุภาพเปน็สว่น
สำาคัญที่สนับสนุนการนำายุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติ จาก
นยิามของสขุภาพโลกทีก่ลา่วไวใ้นตอนตน้จะเหน็วา่ สุขภาพ
โลกนั้น ต้องอาศัยความรู้ ความเชี่ยวชาญและความร่วม
มือจากทุกภาคส่วนโดยเฉพาะหน่วยงานที่อยู่นอกเหนือ
ภาคส่วนสุขภาพ เนื่องจากการดำาเนินงานด้านสุขภาพโลก
เป็นการดำาเนินงานที่มีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับผล
ประโยชน์ของหลายฝ่าย ประเทศนอร์เวย์จึงได้กำาหนดเป้า
หมายของนโยบายด้านสุขภาพโลกที่สำาคัญ คือ การบูรณา
การนโยบายด้านสุขภาพใหเ้ข้ากบันโยบายการต่างประเทศ
ให้เป็นการพัฒนา และเน้นการเชื่อมโยงระหว่างทั้งสอง
นโยบาย(15)
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ตารางที่ 3 สรุปข้อมูลการทบทวนยุทธศาสตร์สุขภาพโลก 

ประเทศ ประเด็นสุขภ�พโลกท่ีสำ�คัญ กระบวนก�ร	 หลักก�รท่ีใช้คัดเลือกประเด็น
 
	 	 คัดเลือกประเด็น	 สุขภ�พโลกม�เป็นยุทธศ�สตร์

1) สุขภาพมารดา ทารกแรกเกิด และเด็ก
2) สทิธิของสตรแีละการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของสตรเีพศ
3) การลดผลกระทบตอ่สขุภาพทีเ่กดิจากการเปลีย่นแปลง
ของสภาพภูมิอากาศ
4) อาหารปลอดภัย
5) ปัญหาสุขภาพของผู้อพยพ (12,13)

1) การแก้ไขปัญหาความเหลื่อมลำ้าภายในประเทศและให้
ความสำาคญัต่อการปิดช่องว่างในการเข้าถงึบรกิารสขุภาพ
ระหว่างคนรวยและคนจน (20)

2) การใหบ้รกิารดา้นสขุภาพแกท่กุคนโดยเปลีย่นจากเนน้
เรือ่งโรคเปน็เนน้ทีค่น โดยสนบัสนุนใหม้รีะบบดแูลสขุภาพ
ถว้นหนา้ทีส่ามารถตอบสนองความตอ้งการดา้นสขุภาพที่
หลากหลายได้ (20)

3) การช่วยให้ประเทศต่าง ๆ สามารถมองไปที่ความ
ทา้ทายของตนเองและใชน้โยบายด้านสุขภาพทีต่อบสนอง
ความต้องการที่หลากหลายในงบประมาณที่จำากัด (20)

1) สิทธิและสุขภาพของสตรีและเด็ก
2) ลดภาระของโรคโดยเน้นการป้องกัน
3) การส่งเสริมความมั่นคงของมนุษย์
   ผ่านการดูแลสุขภาพ (15)

หลักการดำาเนินงาน
1) การสง่เสรมิความเทา่เทยีมทางเพศ โดยเนน้การพฒันา
ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้หญิง และเด็กผู้หญิง
2) การประสานงานและทำางานร่วมกันเชิงยุทธศาสตร์
3) การสร้างความเข้มแข็งและยกระดับภาคีหลักและ
พันธมิตร
4) ความรู้สกึเปน็เจา้ของโครงการ (ของประเทศทีไ่ด้รบัการ
สนับสนุนจากสหรัฐอเมริกา)
5) การสร้างความย่ังยืนผ่านการสร้างความเข้มแข็งของ
ระบบสุขภาพ
6) พัฒนาตัวชี้วัด การติดตามและประเมินผล
7) สนับสนุนการวิจัยและนวัตกรรม
Program areas
1) HIV/AIDS
2) มาลาเรีย

ทบทวน global health 
policy statements ที่เคย
มี ท้ังจากต่างประเทศและท่ี
เกีย่วขอ้งกบัชาวแคนาดาและ
เอกสารวิชาการ (13)

การจัดประชุมและอภิปราย
ระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ
งานของกระทรวงและหน่วย
งานที่เกี่ยวข้อง เช่น MOFA, 
MOF, MHLW และ JICA (21)

ไม่พบข้อมูล

กระบวนการขอความเห็น
และคำาปรึกษาจากรัฐสภา
ประเทศพันธมิตร องค์กร 
ภาคประชาชน หน่วยงานให้
ทุนและรัฐบาล ภาคเอกชน 
และหน่ ว ย ง านภาคี และ
องค์กรระหว่างประเทศ

ปัญหาสุขภาพโลกที่ เกิดขึ้นทั้ ง ใน
ประเทศและต่างประเทศ โดยเน้น
ประเด็นที่แสดงถึง “คุณค่า” ของ
ประเทศแคนาดาในเวทีโลก (13)

เพื่อบรรลุ MDGs โดยใช้นโยบายที่มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลซึ่งจะ
สามารถแก้ไขปัญหาที่ขัดขวางความ
กา้วหนา้ของ MDGs ในด้านสขุภาพ (20) 

1) ดูแลสุขภาพของประชากรโลกเพื่อ
ลดความยากจน
2) การทำางานเพือ่ใหบ้รรล ุMDGs เรือ่ง
ลดอัตราการตายของเด็ก การพัฒนา
สุขภาพมารดาและการต่อสู้กับโรค
เอดส์ โรคมาลาเรียและโรคอื่น ๆ (15)

1) หลักการดำาเนินงานมาจากนโยบาย
ต่างประเทศของรัฐบาล เร่ืองการ
ดำาเนินงานด้านการพัฒนาร่วมกับภาคี
2) ประเด็นสุขภาพที่สหรัฐอเมริกา
ดำาเนินการอยู่แล้ว เช่น HIV/AIDS 
วัณโรค และมาลาเรีย และพิจารณา
สถานการณ์การระบาดของโรค

1) แคนาดา

 

 

2) ญี่ปุ่น

3) นอร์เวย์ 

4) สหรัฐอเมริกา(16)
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3) วัณโรค
4) สุขภาพมารดา
5) สุขภาพเด็ก
6) โภชนาการ
7) การวางแผนครอบครัว และอนามัยเจริญพันธุ์
8) โรคเขตรอ้นทีถ่กูละเลย (neglected tropical disease)

1) ให้ความสำาคัญเรื่องโรคติดต่อโดยการส่งเสริมการวิจัย
และพัฒนาทรัพยากรทางการแพทย์
2) ขยายความครอบคลมุของการประกนัสขุภาพถว้นหนา้
3) สนับสนุนอนามัยเจริญพันธุ์และสิทธิของวัยเจริญพันธุ์
4) ใหค้วามสำาคญัเรือ่งปัจจัยทีส่ง่ผลต่อสขุภาพ (determi-
nants of health)
5) สรา้งความเขม้แขง็ของระบบบรหิารจัดการสขุภาพโลก

1) พัฒนาความมั่นคงทางสุขภาพของโลก และดำาเนิน
งานตามความรับผิดชอบในขอบเขตของ International 
Health Regulation (IHR) โดยเน้นท่ีเรื่องเชื้อดื้อยา 
การรวมตัวของคนกลุ่มใหญ่ เหตุการณ์ร้ายแรง การ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ การก่อการร้ายทางชีวภาพ 
การตอบสนองต่อภัยพิบัติอย่างเร่งด่วน การติดเชื้อโรค
อบุตัใิหม ่ภัยคกุคามขา้มเขตประเทศ และสขุภาพผูอ้พยพ
ย้ายถิ่น
2) การตอบสนองต่อการแพร่ระบาดของโรคและอุบัติ
การณข์องโรคทีเ่ป็นปัญหาระหวา่งประเทศ และสนับสนนุ
การตอบสนองด้านสาธารณสุขต่อภัยพิบัติที่ส่งผลต่อ
มนุษยธรรม
3) การสง่เสรมิการพฒันาขดีความสามารถดา้นสาธารณสขุ
ในประเทศที่มีรายได้ปานกลางและรายได้น้อย
4) การพฒันาความสนใจ ขดีความสามารถ และการมสีว่น
รว่มในประเดน็ระหวา่งประเทศทีเ่กีย่วขอ้งกบัสขุภาพและ

ปรกึษาผูมี้สว่นเกีย่วขอ้งอยา่ง
กว้างขวาง โดยเฉพาะกลุ่มท่ี
เกี่ยวข้องกับการนำานโยบาย
ไปปฏิบัติ

1)  สัมภาษณ์หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพื่อนำาข้อมูลมา
พัฒนาร่างยุทธศาสตร์
2) รับฟังความคิดเห็นต่อร่าง
ยุทธศาสตร์
3) มี PHE Global Health 
Strategy Development 
Group เป็นผู้ให้คำาปรึกษา
และทิศทางในการพัฒนา
ยุทธศาสตร์

1) ปัญหาสุขภาพที่สามารถแก้ไขได้
ด้วยความร่วมมือระดับโลก
2) การสร้างความร่วมมือกับประเทศ
พันธมิตรที่มีอยู่ เดิมหรือประเทศ
พันธมิตรใหม่
3) สามารถสร้างเสริมนโยบายสุขภาพ
ของ SDC และนโยบายต่างประเทศ
ด้านสุขภาพของสวิตเซอร์แลนด์
4) เป็นประโยชน์กับนโยบายด้านการ
พัฒนา ข้อตกลงทวิภาคี ข้อตกลง
พหุภาคี ของสวิตเซอร์แลนด์ และ/
หรือ สามารถยกระดับ Swiss know-
how ได้
3) มีความเกี่ยวข้องกับการดำาเนินงาน
ด้านสุขภาพของ SDC อย่างน้อย 2 
ภูมิภาค

1) ประโยชน์ต่อสุขภาพประชากรของ
ประเทศ
2) ส่งเสริมวัตถุประสงค์ในการดำาเนิน
งานด้านต่างประเทศของรัฐบาล
3) ประโยชน์ต่อประเทศอื่น
4) ความสมัพนัธร์ะหวา่งประเทศ (กรณี
ยุทธศาสตร์การทำางานแบบทวิภาคี)
5) โอกาสในการสร้างความเติบโตและ
เข้มแข็งของ PHE ในเรื่องรายได้

5) สวิตเซอร์แลนด์(17)

 

6) อังกฤษ(18)
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คุณภาพชีวิต และโรคที่ไม่ติดต่อ
5) สรา้งความเขม้แขง็ใหแ้กอ่งคก์รและหนว่ยงานทีท่ำางาน
ร่วมกับรัฐบาลประเทศอังกฤษในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพโลก

1) การสรา้งระบบสขุภาพ รวมทัง้สขุภาพมารดาทารกแรก
เกิดและเด็ก รวมถึงบริการวางแผนครอบครัว
2) ปอ้งกนัภยัคกุคามดา้นสขุภาพขา้มพรมแดน ไดแ้ก ่HIV 
วัณโรค และมาลาเรีย
3) เสริมสร้างการมีส่วนร่วมในการตอบสนองด้านระบบ
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ ตลอดจนมีส่วนร่วมในกองทุน
สุขภาพโลก
4) ส่งเสริมการเข้าถึงน้ำาสะอาด พัฒนาระบบสุขาภิบาล
และสุขอนามัยที่ดี รวมถึงโภชนาการที่ดี
5) ส่งเสริมนวัตกรรมสุขภาพ รวมถึงการวิจัยและพัฒนา
นวัตกรรมใหม่ ๆ

1) การส่งเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพ
2) การเสริมสร้างระบบสุขภาพให้เข้มแข็ง ยุติธรรม และ
เป็นธรรม
3) การส่งเสริมบทบาทนำาและความรับผิดชอบของไทย
ในประชาคมโลก
4) การเสรมิสรา้งความสอดคลอ้งระหวา่งนโยบายสขุภาพ
ภายในประเทศและระหว่างประเทศ
5) การเสริมสร้างขีดความสามารถของบุคลากรองค์กร 
และพัฒนาข้อมูลด้านสุขภาพโลก

Office of Development 
Effectiveness รวบรวม
ข้อมูลผลการประเมินการ
ดำาเนินงานที่ผ่านมา

1 )  ก า ร ห า รื อ ร ะ ห ว่ า ง
กระทรวงสาธารณสุขและ
กระทรวงการต่างประเทศ
2) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข
และกระทรวงการต่างประเทศ 
3) การรับฟังความคิดเห็นจาก
ท้ังภาครัฐและภาคส่วนอ่ืนๆ ท่ี
เก่ียวข้อง

1) นโยบายก่อให้เกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดี
2) กอ่ใหเ้กดิผลตอบแทนทางเศรษฐกจิ
ในระดับสูง
3) ช่วยหลุดพ้นจากความยากไร้
4) ปกป้องประเทศ จากภัยคุกคาม
ด้านสุขภาพ
5) เพือ่ให้มีบรกิารสขุภาพเพยีงพอและ
เหมาะสมกับความต้องการ

ความสอดคล้องกับนโยบายรัฐบาล
1) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง
ชาติฉบับท่ี 11 (2555-2559)
2) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง
ชาติฉบับท่ี 12 (2560-2564)
3) แผนสุขภาพแห่งชาติ ฉบับท่ี 11 
(2555-2559)
4) แผนยุทธศาสตร์ของกระทรวงการต่าง
ประเทศ 2015-2018
5) นโยบายด้านสุขภาพโลกของ
กระทรวงสาธารณสุข
6) เป้าหมายการพัฒนาท่ีย่ังยืนของ
องค์การสหประชาชาติ (Sustainable 
Development Goals)
7) แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี

7) ออสเตรเลีย(19)

8) ไทย(5) 

MOFA หมายถึง Ministry of Foreign Affairs
MOF หมายถึง Ministry of Finance
MHLW หมายถึง Japan’s Ministry of Health, Labor and Welfare
JICA หมายถึง Japan International Cooperation Agency
MDGs หมายถึง Millennium Development Goals
HIV หมายถึง Human Immunodeficiency Virus
SDC หมายถึง Swiss Agency for Development and Cooperation
IHR หมายถึง International Health Regulation
PHE หมายถึง Public Health England
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 ประเทศสหรฐัอเมรกิาเป็นตัวอยา่งของความพยายาม
ในการจัดทำา Global Health Initiatives (GHI) โดย
มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อให้การดำาเนินงานยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกของประเทศมีความเป็นหนึ่งเดียวกันและเพิ่ม
ประสิทธิภาพด้วยการกำาหนดนโยบายที่มีทิศทางร่วมกัน 
ซึ่งประกาศโดยประธานาธิบดีบารัค โอบามา เมื่อปี ค.ศ. 
2009 (22) ทั้งนี้ ที่ผ่านมา หลายหน่วยงานของสหรัฐฯ เช่น 
หน่วยงาน United States Agency for International 
Development หรือ USAID และ US Centers for 
Disease Control and Prevention หรือ CDC ต่างก็ม ี
นโยบายและภารกจิด้านสขุภาพโลกของตนเอง ดังนัน้ หลกั
การสำาคญัทีส่หรฐัฯ เลอืกใชใ้นการจดัทำาแผนยทุธศาสตรจ์งึ
มาจากรฐับาลกลาง รวมท้ังหลกัการเรือ่งการพฒันาและการ
ดำาเนนิงานรว่มกบัภาคตีา่งๆ สว่นการเลอืกประเดน็สขุภาพ
ในการดำาเนินงานนั้น เป็นการเลือกจากประเด็นสำาคัญซ่ึง
เป็นภารกิจที่หน่วยงานดำาเนินการอยู่แล้ว ซึ่งคัดเลือกตาม 
ปญัหาสขุภาพโลก (23) อยา่งไรก็ตาม จากการสบืคน้เอกสาร
เพิ่มเติม ไม่พบว่ามีแผนการดำาเนินยุทธศาสตร์ดังกล่าวต่อ
หลังจากปี ค.ศ. 2014 ซึ่งเป็นปีที่สิ้นสุดแผนยุทธศาสตร์ 
แต่ได้มีการวิเคราะห์ว่า แม้จะไม่มีแผนจากรัฐบาล แต่การ
ดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกก็ยังดำาเนินงานต่อไปโดยหน่วย

งานเดิม เช่น USAID และ CDC (24)

 เชน่เดยีวกบัประเทศนอรเ์วยแ์ละสหรฐัอเมรกิา กรอบ
ยทุธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559-2563 
มกีารกำาหนดขึน้เพือ่แกไ้ขปญัหาการขาดกลไกประสานงาน 
การวางแผนที่เอ้ือต่อความสอดคล้องและการบูรณาการ
ของนโยบายและการปฏิบัติระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
รวมทั้งความขาดแคลนทรัพยากร เช่น บุคลากรที่มีความรู้
และความสามารถด้านสุขภาพโลก ระบบข้อมูลข่าวสารที่
จำาเปน็ และการวจิยัเพือ่พฒันาระบบสขุภาพโลก ประกอบ
กบัการวเิคราะหส์ถานการณใ์นขณะนัน้พบวา่ มปีจัจยัจาก
ภายนอกที่เป็นความท้าทายต่อการสร้างความมั่นคงด้าน
สขุภาพของประชาชนไทยอยูห่ลายประการ เชน่ การขยาย
ขอบเขตของการค้า/การลงทุนในการผลิตและจำาหน่าย
สินค้าและบริการ การอพยพย้ายถิ่นของแรงงานข้ามชาติ 
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ ภัยพิบัติธรรมชาติ การ
ระบาดของโรคข้ามพรมแดน และการจัดทำาข้อตกลงและ
พันธกรณีระหว่างประเทศที่อาจทำาให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพ ทำาให้หน่วยงานที่รับผิดชอบกรอบยุทธศาสตร์ฯ 
ของประเทศไทยต้องพยายามจัดทำากรอบยทุธศาสตรฯ์ ให้
สอดคล้องกับนโยบายอื่นๆ ของรัฐบาล (10) ดังแสดงให้เห็น
ในตารางที่ 3

ภาพที่ 1 แนวทางการคัดเลือกประเด็นและจัดทำายุทธศาสตร์สุขภาพโลก
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  3.2 กระบวนการคัดเลือกประเด็นยุทธศาสตร์
สุขภาพโลก
  กระบวนการคดัเลอืกประเดน็ยทุธศาสตรสุ์ขภาพ
โลกในหลายประเทศ เริม่จากหนว่ยงานผูร้บัผดิชอบการยก
ร่างยุทธศาสตร์สืบค้นข้อมูล ปรึกษาหารือและสัมภาษณ์
บคุคลหรอืหนว่ยงานท่ีเกีย่วข้องเพือ่เกบ็ประเด็นสำาคญัจาก
กลุม่ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งหรอืมคีวามเชีย่วชาญเกีย่วกบัสขุภาพโลก
ในแง่มุมต่างๆ เพื่อนำามาพัฒนาร่างยุทธศาสตร์ จากนั้นจึง
รา่งยทุธศาสตรแ์ละนำาเขา้สูก่ระบวนการรับฟงัความคิดเหน็
จากผูม้สีว่นเกีย่วขอ้ง(17,18,21) (แสดงในภาพที ่1) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา เมื่อคณะผู้รับผิดชอบได้ร่างยุทธศาสตร์
แล้ว ผู้ที่ต้องการให้ข้อคิดเห็นต่อร่างยุทธศาสตร์สามารถ
พิจารณาร่างดังกล่าว (consultation document) ผ่าน
ช่องทางออนไลน์(16) โดยผู้พิจารณาสามารถดาวน์โหลด
เอกสารร่างยุทธศาสตร์จากเว็บไซต์และส่งข้อคิดเห็นกลับ
มาที่หน่วยงานรับผิดชอบของรัฐบาลผ่านทางอีเมล และ
เมือ่คณะผูร้บัผดิชอบไดร้บัขอ้คดิเหน็แลว้ มกีารปรบัแกร่้าง
ยุทธศาสตร์ก่อนจะนำาไปสู่การประกาศใช้ต่อไป
 ทั้งนี้ ไม่พบว่าประเทศใดใน 8 ประเทศ มีระบบการ
ให้คะแนน หรือถ่วงน้ำาหนักของความสำาคัญของเกณฑ์ที่
ใช้ในการคัดเลือกเพ่ือจัดลำาดับความสำาคัญของปัญหา มี
เพียงกระบวนการปรึกษาหารือ รับฟังความคิดเห็น และ
สัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลท่ีครบถ้วนประกอบ
การพิจารณา สำาหรับประเทศอังกฤษ การดำาเนินงาน
ทั้งหมดจะมี Public Health England (PHE) Global 
Health Strategy Development Group เป็นผู้ให้คำา
ปรกึษาและแนะนำาทิศทางการพฒันายทุธศาสตรฯ์ ด้วย(16)

 ในหลายประเทศ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้เชี่ยวชาญ
ที่เข้าร่วมในกระบวนการให้ข้อมูลและรับฟังความคิดเห็น
สามารถมีส่วนร่วมใน 2 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนการคัดเลือก
ประเด็นและร่างยุทธศาสตร์และขั้นตอนการให้ข้อคิดเห็น
ต่อร่างยุทธศาสตร์ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้เชี่ยวชาญที่เข้า
ร่วมในกระบวนการฯ ของประเทศต่างๆ มี 4 กลุ่มหลัก 
ได้แก่

 1. หน่วยงานผู้กำาหนดนโยบายจากรัฐบาล อันได้แก่ 
กระทรวงการตา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ และหนว่ย
งานอิสระของรัฐบาลที่ดำาเนินงานระหว่างประเทศ
 2. หน่วยงานของรัฐบาลท่ีมีหน้าท่ีนำานโยบายไป
ปฏิบัติ
 3. หนว่ยงานนอกภาครฐัทีม่บีทบาทในเร่ืองความรว่ม
มือระหว่างประเทศและด้านสุขภาพโลก เช่น องค์กรภาค
ประชาชน และภาคเอกชน
 4. ผู้เชี่ยวชาญ หรือนักวิชาการเฉพาะประเด็น ซึ่ง
สามารถใหข้้อมลูเฉพาะประเด็นเกีย่วกบัปญัหาสุขภาพโลก
 สำาหรับประเทศสวิตเซอร์แลนด์ กระบวนการปรึกษา
หารือกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอย่างกว้างขวาง (broad con-
sultation) จะเชิญหน่วยงานผู้กำาหนดนโยบายของภาค
รัฐ เช่น The Swiss Agency for Development and 
Cooperation (SDC) programmes ที่ดูแลประเด็นด้าน
สุขภาพ และหน่วยงานท่ีเป็นผู้รับนโยบายไปปฏิบัติ รวม
ทั้งหน่วยงานนอกภาครัฐที่มีบทบาทในเรื่องความร่วมมือ
ระหว่างประเทศและด้านสุขภาพโลก เช่น non-govern-
ment organizations (NGOs) ระหวา่งประเทศ หรอืหนว่ย
งานเอกชน โดยเน้นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกลุ่มที่ 1-3(17)

 ส่วนประเทศอังกฤษ มีการเชิญผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ครอบคลุมทั้ง 4 กลุ่ม โดย PHE เริ่มคัดเลือกประเด็นและ
พัฒนาร่างเอกสารฯ จากนั้นจะสัมภาษณ์เชิงลึกผู้แทนจาก
หน่วยงานมากกว่า 27 หน่วยงาน ทั้งผู้กำาหนดนโยบาย นัก
วิชาการ ภาคเอกชนท้ังในและนอกภาคส่วนสุขภาพ ส่วน
กระบวนการรับฟังความคิดเห็น ได้เชิญผู้แทน 33 หน่วย
งาน(18) ในกรณีของประเทศสหรัฐอเมริกา มีกระบวนการ
ขอความเห็นและคำาปรึกษาจากรัฐสภา ประเทศพันธมิตร 
องค์กรภาคประชาชน หน่วยงานให้ทุน หน่วยงานรัฐบาล 
ภาคเอกชน หน่วยงานภาคีและองค์กรระหว่างประเทศ(25)

 กระบวนการคัดเลือกประเด็นและการพัฒนากรอบ 
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย เริ่มจากการ
ประชมุหารือระหวา่งผู้แทนของหนว่ยงานทีรั่บผิดชอบ คือ
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงการต่างประเทศ เพื่อ
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หารือเรื่องแนวคิดของแผนยุทธศาสตร์ฯ และได้จัดการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมระหว่างทั้งสองกระทรวงอีกครั้ง 
เพื่อหารือประเด็นสำาคัญเร่งด่วนที่ต้องดำาเนินการ และ
พัฒนาร่างกรอบแนวคิดของแผนยุทธศาสตร์ฯ จากนั้น
กระทรวงสาธารณสุขได้ผลักดันยุทธศาสตร์ฯ เข้าสู่การ
ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้สมัชชาสุขภาพแห่ง
ชาติรับรองแผนยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย 
ซึ่งกระบวนการนี้เป็นการรับฟังความคิดเห็นจากภาคส่วน
อื่นๆ นอกเหนือจากภาครัฐ(5,10) ทั้งนี้ ไม่พบว่ามีประเทศใด
ระบุสัดส่วนและระดับการมีส่วนร่วมท่ีชัดเจนของผู้มีส่วน
ร่วมแต่ละกลุ่มในกระบวนการทั้งหมด
 4.	แนวคิดและหลักก�รติดต�มและประเมินผล
 แนวคิดและหลักการที่ใช้ในการติดตามและประเมิน
ผลยุทธศาสตร์ฯ ของประเทศต่างๆ สามารถจำาแนกเป็น 
3 ข้อหลัก ได้แก่ 1) ให้การประเมินเป็นส่วนหนึ่งของแผน
ยุทธศาสตร์ มีการตั้งเป้าหมายที่ชัดเจนและวางแผนการ
ประเมินตั้งแต่ต้น 2) หากเป็นไปได้จะประเมินท้ังผลลัพธ์
และผลกระทบ 3) กระบวนการติดตามและประเมินผล
ต้องมีความเหมาะสมกับยุทธศาสตร์และการดำาเนินงาน
ตามยุทธศาสตร์ ทั้งน้ีหลายประเทศให้ความสำาคัญกับการ
มีส่วนร่วม โดยรับฟังความคิดเห็นจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
การดำาเนินงานตามยุทธศาสตร์ฯ ทุกภาคส่วน
 การประเมินควรดำาเนนิงานอยา่งครอบคลมุทกุระดบั 
ทั้งระดับโครงการ แผนงานและนโยบาย ดังตัวอย่างของ
ประเทศญี่ปุ่นและออสเตรเลีย โดยไม่ละเลยการออกแบบ
นโยบาย การกำากับดูแล การดำาเนินงานตามแผนและผล
การดำาเนินงาน ทั้งนี้ประเทศญี่ปุ่นเน้นการประเมินจาก 4 
มิติ ได้แก่ มิติความเกี่ยวข้องของนโยบาย มิติประสิทธิผล
ของผลลพัธ ์มติคิวามเหมาะสมของกระบวนการดำาเนนิงาน
ตามยุทธศาสตร์ และมิติด้านการทูต ส่วนประเทศนอร์เวย์ 
ได้เสนอแนวคิดที่ช่วยขยายความในประเด็นการประเมิน
อย่างครอบคลุมว่า ควรพิจารณาการออกแบบโครงสร้าง
และการกำากับดแูล การตดิตามประเมนิ และผลการดำาเนนิ
งานด้วย

 สำาหรับประเทศสหรัฐอเมริกา นอกจากจะมีการ
ประเมินยุทธศาสตร์ตามรายประเด็นของปัญหาสุขภาพ
โลกที่ระบุในยุทธศาสตร์ และประเมินโครงการภายใต้
ยุทธศาสตร์แล้ว ยังมีแนวทางสำาหรับการประเมินการนำา
หลักการ 7 ข้อของการดำาเนินงานของรัฐบาลไปสู่การ
ปฏิบัติในโครงการภายใต้ยุทธศาสตร์ด้วย หลักการทั้ง 7 
ข้อคือ 1) ให้ความสำาคัญกับเรื่องผู้หญิง เด็กผู้หญิง และ
ความเท่าเทียมกันทางเพศ 2) สนับสนุนความเป็นเจ้าของ
และการลงทุนในการดำาเนินงานในโครงการที่ริเริ่มโดย
คนในประเทศ 3) สร้างความเข้มแข็งในระบบสุขภาพ  
4) ส่งเสริมความร่วมมือในการดำาเนินงานเรื่องสุขภาพโลก 
5) กระตุ้นให้เกิดผลกระทบจากการดำาเนินยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกผ่านการประสานงานและการดำาเนินงานร่วม
กัน 6) ส่งเสริมการวิจัยและนวัตกรรม และ 7) ปรับปรุง
ตัวชี้วัด การติดตามและประเมินผลการดำาเนินงานตาม
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลก ซ่ึงในการประเมินหลักการดำาเนิน
งานทั้ง 7 ข้อ ก็มีการพัฒนาตัวชี้วัดและกรอบการประเมิน
กลางในรูปแบบของ result framework เพื่อให้แต่ละ
โครงการยอ่ยสามารถนำาไปปรับใช้ตามความเหมาะสม ทัง้นี ้
result framework ยงัถกูใชเ้ปน็เครือ่งมอืทีจ่ะแสดงใหเ้ห็น
ความเชือ่มโยงระหวา่งทรพัยากรทีล่งไปในโครงการ ผลผลิต 
และผลลพัธข์องการดำาเนนิงาน ซึง่จะนำาไปสูผ่ลกระทบทาง
สุขภาพท่ีสามารถแสดงให้เห็นได้อย่างเป็นรูปธรรม กรอบ
การประเมินดังกล่าว มีการร่วมกันพัฒนาโดยคณะทำางาน
ย่อย 6 คณะ แบ่งตามหลักการทั้ง 7 ข้อ โดยมีหน่วยงาน 
Measure Evaluation เปน็ผู้รับผิดชอบหลักในการพฒันา 
result framework นี้(26)

 ในแผนปฏิบัติการตามกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก
ของประเทศไทยฯ มีการวางแผนการติดตามยุทธศาสตร์
รายโครงการ/กิจกรรม ภายใต้ยุทธศาสตร์ โดยการระบุ
ตัวชี้วัดและหน่วยงานที่รับผิดชอบในแต่ละกิจกรรมหรือ
โครงการ(11) แต่เป็นการระบุแบบรวมๆ และไม่ได้กำาหนด
ผลลัพธ์และตัวชี้วัดที่แต่ละหน่วยงานต้องรับผิดชอบเป็น
หน่วยงานหลักและหน่วยงานสนับสนุน
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  4.1 หน่วยงานที่รับผิดชอบการติดตาม ประเมิน
ยุทธศาสตร์ และกำากับทิศทาง
  การติดตามและการประเมินผลเป็นการดำาเนิน
งานสองส่วนท่ีแยกออกจากกัน แม้ว่าการทบทวนเอกสาร
น้ีให้ความสนใจกับการประเมินผลการดำาเนินงานเป็น
หลัก แต่ก็พิจารณาเรื่องการติดตามผลการดำาเนินงานร่วม
ด้วย เนื่องจากเป็นกระบวนการและแหล่งข้อมูลที่จำาเป็น
สำาหรับใช้ในการประเมินผลการดำาเนินงานได้อย่างถูกต้อง 
และมีประสิทธิภาพ การติดตามผลนั้นทำาโดยหน่วยงานที่
นำานโยบายไปปฏิบัติเป็นหลัก โดยเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัด
ท่ีมีการตกลงกันไว้กับหน่วยงานท่ีรับผิดชอบยุทธศาสตร์
ตั้งแต่เริ่มดำาเนินโครงการ เช่น ในกรณีของประเทศอังกฤษ
และสวติเซอรแ์ลนดท์ีน่อกจากจะใหห้นว่ยงานทีน่ำานโยบาย
ไปปฏิบัติร่วมกันกำาหนดตัวชี้วัดแล้ว ยังกำาหนดระยะเวลา
ในการติดตามความก้าวหน้าที่เหมาะสมกับกิจกรรมใน
โครงการต่างๆ ซึ่งเป็นเรื่องท่ีหน่วยงานท่ีนำานโยบายไป
ปฏิบติัมคีวามเช่ียวชาญจงึสามารถกำาหนดไดอ้ยา่งเหมาะสม
  สำาหรับการประเมินผลการดำาเนินงานนั้น อาจ
จำาแนกได้เป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ การประเมินโดยคณะ
ทำางานดา้นการตดิตามและประเมนิผลซ่ึงเป็นสว่นหนึง่ของ
หน่วยงานผู้รับผิดชอบยุทธศาสตร์ ดังเช่นในกรณีประเทศ
สหรัฐอเมริกา สวิตเซอร์แลนด์ และการประเมินโดย
บุคคลภายนอกซึ่งหน่วยงานผู้รับผิดชอบยุทธศาสตร์เป็น
ผู้ประสานงาน ดังเช่นการประเมินในประเทศออสเตรเลีย 
ญีปุ่น่ และองักฤษ ซึง่มเีปา้หมายเพือ่ปรบัปรงุกระบวนการ
ดำาเนินงานด้วย
  การกำากับทิศทางการดำาเนินงานของหน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกเป็นโครงสร้างท่ีสำาคัญ
ในการเชื่อมการดำาเนินงานของประเทศกับสถานการณ์
การเมืองในประเทศ และโลกทีม่กีารเปลีย่นแปลงอยูต่ลอด
เวลา จากการทบทวนเอกสารพบว่า ประเทศอังกฤษนำา
เสนอตัวอย่างที่ชัดเจนของการกำากับทิศทางการดำาเนิน
งานโดยมี PHE Global Health Committee ซ่ึงแต่ง
ตั้งโดยบอร์ดของ PHE ทำาหน้าที่กำากับทิศทางการดำาเนิน

งานในภาพรวมให้เป็นไปตามทิศทางของยุทธศาสตร์ และ
ประสานการดำาเนินงานกับผู้บริหารของ PHE ตามความ
เหมาะสม ทั้งนี้ Committee ประกอบด้วยบุคลากรที่มี
ความเชีย่วชาญในประเดน็ตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัสขุภาพโลก
จากทั้งภายในและภายนอก PHE
  สำาหรับการติดตามและประเมินผลกรอบยุทธ-
ศาสตร์ฯ ของประเทศไทยนัน้ ในแผนปฏบิติัการตามกรอบ
ยทุธศาสตรร์ะบวุา่การตดิตามผลการดำาเนนิงานเปน็หนา้ที่
ของกระทรวงสาธารณสุข จากการทบทวนวรรณกรรมพบ
วา่ ผูบ้รหิารระดับสงูของกระทรวงสาธารณสขุและกองการ
ต่างประเทศได้มีความพยายามในการจัดสรรทรัพยากรมา
ใช้ในการประเมินผลกรอบยุทธศาสตร์ฯ ผ่านยุทธศาสตร์ 
WHO Country Cooperation Strategy: Thailand(11,27) 
ซึ่งเป็นแหล่งทุนที่สนับสนุนให้เกิดการทบทวนครึ่งแผน 
กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกที่ดำาเนินการโดยโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP)
  4.2 กระบวนการและระยะเวลาในการตดิตามและ
ประเมินผลฯ
  ระยะเวลาในการติดตามผลการดำาเนินงานนั้น 
มักมีการกำาหนดร่วมกันระหว่างผู้ประเมินและผู้ปฏิบัติ
งาน โดยอาจประเมินทุก 6 เดือน 1 ปี หรือ 2 ปี ส่วนการ
ประเมนิผลทีด่ำาเนนิการโดยหนว่ยงานภายนอกนัน้ เป็นการ
ประเมนิเพือ่เปรยีบเทียบกบัเปา้หมายทีต้ั่งไวใ้นแต่ละระยะ 
โดยแบ่งเป็นการประเมินระยะกลางและประเมินเมื่อเสร็จ
สิ้นแผนยุทธศาสตร์ การประเมินในระยะกลางจะช่วยให้
หน่วยงานผู้รับผิดชอบสามารถปรับแผนยุทธศาสตร์ให้
สอดคลอ้งกบัสถานการณท์ีเ่ปลีย่นแปลงไป เช่น ในกรณีของ
ประเทศองักฤษทีป่รบัเปลีย่นนโยบายระหวา่งประเทศและ
โครงสร้างองค์กรในปี ค.ศ. 2008 จึงมีการปรับยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกให้สอดคล้องกันด้วย ส่วนการประเมินเม่ือ
สิ้นสุดแผนยุทธศาสตร์นั้น มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงผล
สัมฤทธิ์ของการดำาเนินแผนยุทธศาสตร์และการลงทุนของ
ประเทศในกิจการระหว่างประเทศ ซ่ึงหลายประเทศ เช่น 
สหรัฐอเมริกา องักฤษ สวติเซอร์แลนด์ และออสเตรเลยี ได้
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ระบุไว้ชัดเจนว่า การลงทุนดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกนั้น 
จะต้องส่งผลกระทบเชิงบวกท้ังด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ
ตอ่ประเทศของตน และจะมรีะยะเวลาการประเมินเมือ่ส้ิน
สุดแผนงานที่ 5-10 ปี
  ในส่วนของการติดตามการดำาเนินงานตามกรอบ
ยุทธศาสตร์ของประเทศไทยฯ นั้นระบุว่า จะมีการติดตาม
ความก้าวหน้าการดำาเนินงานของหน่วยงานที่รับผิดชอบ
ตามแผนปฏิบัติการฯ โดยการจัดประชุมคณะกรรมการ
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกอย่างน้อยปีละ 2 คร้ัง(11) ในส่วน
ของกระทรวงการต่างประเทศนั้น ระบุว่าให้มีการติดตาม
ความก้าวหน้าจากหน่วยงานต่างๆ ภายในกระทรวงปีละ 
1 ครั้ง(10) ส่วนการประเมินผลจะดำาเนินการโดยหน่วยงาน
ภายนอกโดยกำาหนดใหม้กีารทบทวนระยะคร่ึงแผนและการ
ประเมินเมื่อเสร็จสิ้นแผนยุทธศาสตร์

วิจ�รณ์และข้อยุติ

 ประเทศรายได้สูงส่วนใหญ่มีการดำาเนินงานด้าน
สุขภาพโลกมาอย่างยาวนาน โดยโครงการส่วนใหญ่เน้น
การใหก้ารสนบัสนนุประเทศท่ีมรีายไดน้อ้ยและรายได้ปาน
กลางระดับล่างตามแนวคิดสุขภาพระหว่างประเทศในช่วง
แรก ในขณะที่ประเทศไทยได้เรียนรู้จากประสบการณ์ของ
ประเทศรายได้สูงเหล่านั้น และได้จัดทำากรอบยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559-2563 ขึ้นเป็น
ฉบบัแรก เพื่อใช้เปน็แนวทางในการดำาเนินงานสุขภาพโลก
ของประเทศ ทั้งนี้ เพ่ือพัฒนาระบบการคัดเลือกประเด็น
สุขภาพโลกที่สำาคัญ ตลอดจนพัฒนากรอบแนวคิดและ
กรอบการตดิตามประเมนิผลกรอบยทุธศาสตรส์ขุภาพโลก
ของประเทศไทยในระยะต่อไป ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะที่เห็น
วา่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยโดยเปรียบเทยีบกบั
ข้อมูลจากการทบทวนกระบวนการพัฒนายุทธศาสตร์ของ
ต่างประเทศ ดังต่อไปนี้
 1.	หน่วยง�นท่ีรับผิดชอบก�รยกร่�งและบริห�ร
จัดก�รยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลก
 หน่วยงานที่มีบทบาทหลักในการจัดทำาและเผย

แพร่ยุทธศาสตร์สุขภาพโลก ส่วนใหญ่คือหน่วยงานสังกัด
กระทรวงการต่างประเทศ หรือหนว่ยงานด้านต่างประเทศ
ของรฐับาล เนือ่งจากเปน็การพฒันามาจากแนวคดิสุขภาพ
ระหว่างประเทศท่ีเร่ิมจากการให้ความช่วยเหลือประเทศ
ที่มีรายได้น้อย นอกจากนั้นหน่วยงานเหล่านี้มีผู้เกี่ยวข้อง
ที่หลากหลาย ซึ่งเกี่ยวเนื่องกับกรอบการดำาเนินงานและ
นยิามของสุขภาพโลกทีม่คีวามชดัเจนวา่ ตอ้งการความรว่ม
มือและความสามารถในการดำาเนินงานท่ีมากกว่าความรู้
ด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะองค์ความรู้ด้านการทูต ซึ่งมี
ความสำาคัญในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สุขภาพโลก
 เมื่อพิจารณาหน่วยงานผู้จัดทำากรอบยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกของประเทศไทยแล้วพบว่า หน่วยงานที่รับ
ผิดชอบฯ มี 2 หน่วยงานหลัก คือกองการต่างประเทศ 
กระทรวงสาธารณสุข และกองการสังคม กรมองค์การ
ระหว่างประเทศ สังกัดกระทรวงการต่างประเทศ ซึ่งความ
ร่วมมือระหว่าง 2 กระทรวง ถือเป็นปัจจัยสนับสนุนที่
สำาคัญที่จะทำาให้ประเทศไทยสามารถขับเคล่ือนงานด้าน
สขุภาพโลกไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพ อยา่งไรกต็าม หนว่ยงาน
เลขานุการควรจัดสรรบุคลากรเพ่ือรับผิดชอบการบริหาร
จดัการกรอบยทุธศาสตรส์ขุภาพโลกเปน็การเฉพาะ เพือ่ให้
เกดิการขบัเคลือ่นและการตดิตามความกา้วหนา้ของกรอบ
ยุทธศาสตร์อย่างสม่ำาเสมอ เนื่องจากในปัจจุบันหน่วยงาน
เลขานุการฯ มีขอบเขตงานรับผิดชอบที่กว้างขวางและมี
ลักษณะงานที่หลากหลาย ต้ังแต่การสนับสนุนข้อมูลใน
การวางนโยบาย/แผนการดำาเนนิงานดา้นตา่งประเทศ การ
ทำางานวชิาการทีเ่กีย่วขอ้ง การประสานงานกบัผู้เชีย่วชาญ
เชิงประเด็น การจัดหลักสูตรพัฒนาศักยภาพ และงาน
วิเทศสัมพันธ์ รวมทั้งการสนับสนุนหน่วยงานอื่นๆ
 2.	ก�รคัดเลือกประเด็นในก�รจัดทำ�ยุทธศ�สตร์
สุขภ�พโลก
 จากการศึกษาเอกสารกระบวนการคัดเลือกประเด็น
สำาคัญในการจัดทำายุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศ
ต่างๆ สามารถสรุปได้ว่า หลายประเทศเลือก MDGs และ 
SDGs เปน็แนวทางหลักในการดำาเนนิงาน ในขณะเดยีวกัน
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นโยบายต่างประเทศและแผนพัฒนาของประเทศก็เป็น
หลักการสำาคัญที่ใช้ควบคู่กันเพื่อกำากับยุทธศาสตร์สุขภาพ
โลกของประเทศให้มีความเชื่อมโยงกับนโยบายเดิม และ
พจิารณาการเปลีย่นแปลงสถานการณใ์นสงัคมโลกรว่มดว้ย
 การคัดเลือกประเด็นในการจัดทำายุทธศาสตร์ฯ ได้
ให้ความสำาคัญกับกระบวนการเชิงคุณภาพ โดยเน้นการ
ปรึกษาหารือกับกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์เชิงลึก และ
การทบทวนเอกสารนโยบายและเอกสารวิชาการเฉพาะ
ประเด็นสุขภาพเป็นหลัก นอกจากจะทำาให้ได้ข้อมูลที่
ตอ้งการแลว้ กระบวนการการมสีว่นรว่มยงัสนบัสนนุความ
ร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ ท้ังหน่วยงานระดับนโยบาย
และระดับปฏิบัติ ทำาให้เกิดการยอมรับและร่วมกันดำาเนิน
งานตามยุทธศาสตร์สุขภาพโลกด้วย(18) ซึ่งประเทศไทยได้
นำากระบวนการเชิงคุณภาพดังกล่าวมาใช้ในการคัดเลือก
ประเด็นในการดำาเนินงานตามยุทธศาสตร์สุขภาพโลก 
โดยทีไ่มไ่ดใ้ชเ้กณฑก์ารคดัเลอืกประเดน็เชงิปรมิาณและการ 
ถ่วงน้ำาหนัก ซึ่งผู้วิจัยเห็นว่ากระบวนการดังกล่าวเหมาะสม 
และเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับประเทศอื่นๆ เนื่องจาก
เกณฑ์การคัดเลือกเชิงปริมาณอาจไม่เหมาะกับการคัด
เลือกประเด็นสุขภาพโลก ซึ่งเป็นประเด็นที่มีความซับซ้อน
และตอ้งการขอ้มูลและมมุมองทีห่ลากหลายจากผูม้สีว่นได้
ส่วนเสีย ทั้งนี้ หากมีการพัฒนากรอบยุทธศาสตร์สุขภาพ
โลกของประเทศไทยในระยะต่อไป หน่วยงานเลขานุการฯ 
อาจพจิารณาประยกุตใ์ชแ้นวทางของประเทศองักฤษ กลา่ว
คือ หน่วยงานเลขานุการฯ คัดเลือกและพัฒนาร่างเอกสาร
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกโดยการทบทวนวรรณกรรมและ
เอกสารต่างๆ รวมทั้งพิจารณาผลการทบทวนระยะครึ่ง
แผนและผลการประเมินผลกรอบยุทธศาสตร์ในระยะที่
ผา่นมา จากน้ันจึงเริม่สมัภาษณเ์ชงิลกึผูแ้ทนจากหนว่ยงาน
ที่ต้องนำานโยบายไปปฏิบัติ ผู้กำาหนดนโยบาย นักวิชาการ 
ภาคเอกชนทั้งในและนอกภาคส่วนสุขภาพ และจึงนำาเข้า
สู่กระบวนการรับฟังความคิดเห็นจากผู้แทนหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง ตามด้วยการผลักดันกรอบยุทธศาสตร์ฯ เข้าสู่
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติต่อไป กระบวนการดังกล่าวจะ

ทำาให้หนว่ยงานทีต่อ้งนำานโยบายไปปฏิบตัไิดเ้ขา้ใจทีม่าและ
เหตุผลการพัฒนากรอบยุทธศาสตร์ฯ มากยิ่งขึ้น ส่งผลต่อ
การนำานโยบายไปปฏิบัติในอนาคต
 ส่วนเรื่องการกำาหนดประเด็นบทบาทนำา 8 ด้าน ภาย
ใต้ยุทธศาสตร์ที่ 2 โดยพยายามยึดหน่วยงานในกระทรวง
สาธารณสขุเปน็หลกันัน้ อาจทำาใหเ้สยีโอกาสในการผลกัดนั
ประเด็นสำาคัญอื่นๆ ซึ่งทั้งหน่วยงานอิสระภายในภาคส่วน
สาธารณสุข รวมถึงบางกรมในกระทรวงสาธารณสุขมีการ
วางเป้าหมายบทบาทของตนเองในเวทีโลกที่ชัดเจน ตลอด
จนมกีารจดัสรรทรพัยากรเพือ่ดำาเนนิงานใหบ้รรลเุป้าหมาย
นั้นๆ ด้วยแล้ว(10)

 3.	ประโยชน์และคว�มท้�ท�ยในก�รจัดทำ�
ยุทธศ�สตร์สุขภ�พโลก
 กลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อย รายได้ปานกลางระดับ
ล่าง และรายได้ปานกลางระดับสูงเกือบทั้งหมดยังไม่มี
การกำาหนดยุทธศาสตร์สุขภาพโลกที่ชัดเจน ซ่ึงต่างจาก
กลุ่มประเทศที่มีรายได้สูง Kirton และคณะ (2010) ได้ 
ศึกษาข้อดี ข้อเสีย โอกาสและความท้าทายในการจัดทำา
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกโดยมีประเทศแคนาดาเป็นกรณี
ศึกษาพบว่า หากประเทศมีความชัดเจนเรื่องยุทธศาสตร์
สุขภาพโลกแล้ว จะมข้ีอได้เปรียบในการประสานความรว่ม
มือและจัดสรรทรัพยากรในประเทศเพื่อให้เกิดประโยชน์
และประสิทธิภาพในการดำาเนินงานสุขภาพโลกสูงที่สุด 
ทั้งต่อประเทศผู้กำาหนดยุทธศาสตร์และประเทศพันธมิตร 
นอกจากนี้ยังช่วยให้ประเทศมีความชัดเจนในเรื่องเป้า
หมายและแผนการดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกอีกด้วย แต่
หากประเทศขาดยุทธศาสตร์ฯ ในการดำาเนินงานแล้ว ประ
เทศนั้นๆ จะต้องเสี่ยงที่จะเป็น “ผู้ตาม” ของประเทศที่
มียุทธศาสตร์ในการดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกที่ชัดเจน
มากกว่า(28)

 อย่างไรก็ตาม ตัวอย่างของประเทศสหรัฐอเมริกากับ
ความพยายามในการจัดทำา GHI เพื่อรวมการทำางานของ
หลายหนว่ยงานใหเ้ปน็ไปในแนวทางเดียวกนัเพือ่ให้เกิดการ
จัดสรรทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ พบว่ามีความยาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



ลำาบาก เน่ืองจากหน่วยงานที่มีอยู่เดิม เช่น USAID, U.S. 
President’s Emergency Plan for AIDS Relief หรือ 
PEPFAR และ CDC ต่างก็มีพันธกิจและเป้าหมายของการ
ดำาเนินงาน ตลอดจนงบประมาณที่ถูกจัดสรรเพื่อดำาเนิน
งานตามเปา้หมายของตนเองอยา่งชัดเจน การจดัสรรระบบ
บริหารจัดการและงบประมาณใหม่ส่งผลกระทบต่อการ
ดำาเนินงานเดิม รวมถึงการขาดผู้นำาในการวางแผนตาม
ยุทธศาสตร์ฯแนวใหม่ ทำาให้ประเทศสหรัฐอเมริกาประสบ
ปญัหาในการบรูณาการการดำาเนนิงานของหนว่ยงานเหลา่
น้ีใหม้คีวามเปน็หนึง่เดยีวกนั นอกจากนัน้ปจัจยัสำาคญัทีส่่ง
ผลตอ่ความสำาเรจ็ในการขับเคลือ่น GHI ท่ีเป็นหนึง่เดียวกัน
ท้ังประเทศ คือความจริงจังและความต่อเนื่องของฝ่าย
บรหิารและผูก้ำาหนดนโยบาย ซึง่ในกรณนีีค้อืประธานาธบิดี
บารัค โอบามา และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง 
ประกอบกบัความลม้เหลวในการบูรณาการการทำางานของ
หน่วยงานต่างๆ ให้เป็นหนึ่งเดียว ทำาให้นโยบายดังกล่าว
มิได้ถูกสานต่อ(24)

 การมีอยู่ของกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2559-2563 อาจยังไม่ได้นำาไปสู่การ
ขับเคลื่อนการดำาเนินงานด้านสุขภาพโลกในประเทศไทย
อยา่งเปน็รปูธรรม เนือ่งจากความทา้ทายเรือ่งความชดัเจน
ของนโยบายและการกำาหนดประเด็นสุขภาพโลกต้ังแต่ต้น 
ตลอดจนการสื่อสารนโยบายไปยังผู้ปฏิบัติ แต่การจัดทำา
กรอบยุทธศาสตร์ฯ ฉบับดังกล่าวก่อให้เกิดการประสาน
งานระหวา่งหนว่ยงานทัง้ในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ
ทีร่บัผดิชอบงานทีเ่ก่ียวขอ้งกบันโยบายสขุภาพโลกมากขึน้ 
ซึ่งการประสานงานในแนวราบเช่นนี้มีข้อดีในเรื่องความ
สะดวกรวดเร็วในการทำางานและสอดคล้องกับลักษณะ
ของการทำางานความร่วมมือระหว่างประเทศท่ีต้องการ
ความคล่องตัวสูง(10) นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดแนวทาง
การติดตามและประเมินผลการดำาเนินงานที่เหมาะสมกับ
นโยบายสขุภาพโลกทีมี่ความซบัซอ้นและเปลีย่นแปลงบอ่ย
ครัง้ ทีส่ามารถนำาไปประยกุตใ์ชเ้ปน็หลกัการในการตดิตาม
ประเมินผลกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพฯ ในระยะต่อไปได้

 4.	แนวคิดและหลักก�รในก�รติดต�มประเมินผล
 การติดตามและประเมินผลการดำาเนินงานตาม
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกมีความสำาคัญในการตั้งเป้าหมาย
และเปน็แนวทางใหก้ารดำาเนนิงานบรรลตุามเปา้หมายตาม 
กรอบเวลาที่กำาหนดโดยการติดตามและประเมินผลจะ 
ช่วยให้ข้อมูลสนับสนุนการดำาเนินงานตามเป้าหมายที่ตั้ง
ไว้ ซ่ึงการศึกษานี้พบว่ายุทธศาสตร์สุขภาพโลกของแต่ละ
ประเทศได้กำาหนดแนวคดิการติดตามและประเมนิผลไวใ้น
หลกัการกวา้งๆ ทีส่ามารถใชไ้ดก้บัทกุประเด็นสขุภาพโลกที่
ระบไุวใ้นยทุธศาสตร ์ทัง้นี ้มกีรอบการตดิตามและประเมิน
ผลท่ีใช้กันอย่างแพร่หลาย ได้แก่ กรอบการติดตามและ
ประเมินผลที่พิจารณาข้อมูลนำาเข้า (input) กระบวนการ 
(process) ผลผลิต (outputs) ผลลัพธ์ (outcomes) และ
ผลกระทบ (impact) ซ่ึงมีความยืดหยุ่นเหมาะกับการนำา
ไปปรับใช้ในบริบทที่แตกต่าง ทั้งบริบทของประเทศและ
ประเด็นที่ต้องการประเมิน และสามารถกำาหนดตัวชี้วัดที่
เหมาะสมกับแตล่ะกลุม่ของประเดน็ ในสว่นของฐานขอ้มูล
ทีใ่ชโ้ดยทัว่ไปนัน้ ประกอบดว้ยข้อมลูจากการบรหิารจัดการ
ซ่ึงใช้ในการประเมินการใช้ทรัพยากรและกระบวนการ
บริหารจัดการ ข้อมูลการประเมินสถานพยาบาลในระบบ
สุขภาพซึ่งใช้ในการประเมินเรื่องผลผลิต ข้อมูลจากระบบ
การรายงานด้านคลินิกซ่ึงใช้ในการประเมินเรื่องผลผลิต 
ผลลัพธ์และผลกระทบ ข้อมูลจากการสำารวจข้อมูล
ประชากรซึ่งใช้ในการประเมินผลลัพธ์และผลกระทบ และ
ข้อมูลทะเบียนราษฎร์ซ่ึงใช้ในการประเมินผลกระทบ โดย
อาจมีรายละเอียดปลีกย่อยของตัวชี้วัดและฐานข้อมูลที่ใช้
ตามประเด็นสุขภาพที่ต้องการประเมินที่แตกต่างกัน ขึ้น
อยูก่บัประเด็นและความพรอ้มของระบบขอ้มูลของประเทศ 
นั้นๆ นอกจากนั้น ยังมีการกำาหนดหน่วยงานผู้รับผิดชอบ
ในการประเมินไว้อย่างชัดเจน โดยผู้ที่มีบทบาทในการ
กำาหนดแนวทางและตัวชี้วัด ต้องประกอบไปด้วยผู้กำาหนด
นโยบาย จนถึงผู้ปฏิบัติงานในแต่ละยุทธศาสตร์ เนื่องจาก
เปน็ผู้ทีม่คีวามเชีย่วชาญในประเด็นนัน้ๆ และกระบวนการ
ดังกล่าวยังส่งเสริมการมีส่วนร่วมและความเป็นเจ้าของใน
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การดำาเนินยุทธศาสตร์สุขภาพโลกอีกด้วย
 ในสว่นการติดตามและประเมินผลการดำาเนนิงานตาม
กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทยนั้น ได้มีการ
กำาหนดแผนการติดตามและประเมินผล ตลอดจนตัวชี้วัด
และเปา้หมายในระยะ 5 ปีไว ้ซึง่สว่นใหญเ่ป็นการวดั “รอ้ยละ 
ความสำาเร็จ” แต่ยังขาดรายละเอียดที่เกี่ยวกับตัวชี้วัด 
เช่น นิยาม วิธีการวัด และแหล่งข้อมูล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
จำาเป็นต้องมีนิยามของ “ความสำาเร็จ” หรือหากหน่วยงาน
เลขานกุารฯ ตอ้งการเปิดกว้างให้หน่วยงานท่ีนำานโยบายไป
ปฏิบัติสามารถตีความคำาว่า “ความสำาเร็จ” ได้ ควรมีการ
จัดกระบวนการชี้แจงหรือสื่อสารนโยบายเรื่องการกำาหนด
ตัวชี้วัดให้หน่วยงานเหล่านั้นทราบด้วย

ข้อยุติ

 หลักการคัดเลือกประเด็นสำาคัญเพ่ือพัฒนาเป็น
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกนั้น สามารถจำาแนกเป็น 2 หลัก
การ ซึ่งประเทศส่วนใหญ่ใช้ในพิจารณา ได้แก่ 1) ปัญหา
สุขภาพโลกที่คุกคามประเทศต่างๆ รวมถึงประเทศผู้
พัฒนายุทธศาสตร์ด้วย 2) นโยบายสาธารณสุขและ
นโยบายต่างประเทศของประเทศผู้พัฒนายุทธศาสตร์ฯ 
ส่วนกระบวนการคัดเลือกประเด็นยุทธศาสตร์นั้น ทั้ง 8 
ประเทศใช้กระบวนการอภิปรายและปรึกษาหารือผู้มีส่วน
เกีย่วขอ้งในวงกว้าง เชน่ ผูก้ำาหนดนโยบาย ผูน้ำานโยบายไป
สู่การปฏิบัติในกระทรวงการต่างประเทศ และผู้เชี่ยวชาญ
ประเดน็สขุภาพโลกเฉพาะประเดน็ ไมพ่บวา่มกีารใชเ้กณฑ์
การคัดเลือกเชิงปริมาณและการถ่วงน้ำาหนักเพื่อคัดเลือก
ประเด็น โดยในเบื้องต้นนั้น หน่วยงานผู้รับผิดชอบจะยก
ร่างยุทธศาสตร์ โดยใช้ข้อมูลจากการสืบค้นและข้อมูล
จากการปรึกษาหารือและสัมภาษณ์บุคคลหรือหน่วยงาน
ท่ีเกี่ยวข้องในประเด็นสุขภาพโลกที่สำาคัญต่างๆ จากนั้น
จึงนำาร่างยุทธศาสตร์ท่ีได้เข้าสู่กระบวนการรับฟังความคิด
เห็นจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เมื่อได้รับข้อคิดเห็นแล้วจึงปรับ
แก้ตามความเหมาะสมก่อนจะนำาไปสู่การประกาศใช้ อนึ่ง 
ไม่พบวา่มกีารระบสุดัสว่นและระดบัการมสีว่นรว่มทีช่ดัเจน

ของผู้มีส่วนร่วมแต่ละกลุ่มในกระบวนการทั้งหมด
 แนวคิดและหลักการที่ใช้ในการติดตามและประเมิน
ผลของทั้ง 8 ประเทศ คือ 1) ให้การประเมินเป็นส่วนหนึ่ง
ของแผนยุทธศาสตร์ โดยมีการวางกรอบการประเมินผลไว้
ตั้งแต่เริ่มพัฒนายุทธศาสตร์ 2) หากเป็นไปได้จะประเมิน
ทั้งผลลัพธ์และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากยุทธศาสตร์ และ 3) 
กำาหนดกระบวนการตดิตามและประเมนิผลใหเ้หมาะสมกับ
ยุทธศาสตร์และการดำาเนินงานตามยุทธศาสตร์
 ประเทศไทยซ่ึงมีกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2559-2563 เป็นฉบับแรกของประเทศ 
อาจจำาเป็นต้องพิจารณาปรับเปลี่ยนกระบวนการคัดเลือก
หัวข้อหรือประเด็นสุขภาพโลกที่สำาคัญ โดยอาจเพิ่มการ
มีส่วนร่วมจากหน่วยงานที่นำานโยบายไปปฏิบัติให้มาก
ขึ้น มีกระบวนการหารือกลุ่มเล็กเพิ่มขึ้น จากนั้นจึงจัด
กระบวนการรับฟังความคิดเห็นจากผู้เกี่ยวข้องเป็นกลุ่ม
ใหญ ่นอกจากนี ้ควรมกีารกำาหนดแผนการตดิตามประเมิน
ผลที่ชัดเจนมากขึ้น โดยการให้รายละเอียดและนิยาม
สำาหรับตัวชี้วัดความสำาเร็จต่างๆ ท่ีชัดเจน ตลอดจนควรมี
การส่ือสารนโยบายทีค่ล่องตัวและรวดเร็วเพ่ือใหก้ารดำาเนนิ
งานในภาพรวมเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประก�ศ

 การศกึษานีเ้ป็นสว่นหนึง่ของโครงการตดิตามประเมิน
ผลการดำาเนนิงานด้านสขุภาพโลกของประเทศไทย ซึง่ไดร้บั
การสนบัสนนุจากสำานกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่ง
ประเทศ ภายใตโ้ครงการ Country Cooperation Strategy 
(CCS) on Global Health Diplomacy
 คณะผู้วิจัยดำาเนินงานภายใต้โครงการประเมิน
เทคโนโลยแีละนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ซ่ึงเปน็องคก์ร
วิจัยกึ่งอิสระภายใต้สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และไดร้บัการสนบัสนนุจากสำานกังานกองทนุสนบัสนนุการ
วจิยัภายใตท้นุเมธวีจิยัอาวโุสของ สกว. เพือ่พฒันาศกัยภาพ
การประเมนิเทคโนโลยีดา้นสขุภาพ (RTA598000111) ท้ังนี ้
ผลการศึกษา การตีความ และข้อสรุปที่ได้จากการศึกษานี้
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บทคัดย่อ

 กระทรวงสาธารณสุขออกมาตรการในการประกันสุขภาพสำาหรับคนต่างด้าวที่ไม่มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลใดๆ 
ชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพน้ีมีการปรับเปล่ียนไม่มากนักในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา การศึกษาน้ีจึงมี
วตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนและพฒันาข้อเสนอเพือ่การปรบัปรงุชดุสิทธปิระโยชน์ภายใต้บตัรประกนัสุขภาพสำาหรบัคนต่างด้าว 
โดยการทบทวนเอกสารทั้งแนวทางเวชปฏิบัติและการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของมาตรการสุขภาพต่างๆ สำาหรับปัญหา
สุขภาพที่สำาคัญของคนต่างด้าวในประเทศไทยที่ได้จากการจัดลำาดับความสำาคัญจำานวน 20 โรค ประกอบด้วย โรคติดต่อ 10 
โรค และโรคไม่ตดิต่อ 10 โรค รวมถงึเปรยีบเทยีบการมอียูข่องมาตรการระหว่างชดุสทิธปิระโยชน์ภายใต้บตัรประกนัสขุภาพ 
และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จากนั้นทำาการสนทนากลุ่ม 1 คร้ัง ประกอบด้วยผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและ 
ผู้ให้บริการในโรงพยาบาลรวม 13 คน และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้กำาหนดนโยบาย/เจ้าหน้าที่ภาครัฐ ผู้ให้บริการ เจ้าหน้าที่องค์กร
พฒันาเอกชน จำานวนท้ังหมด 33 คน และคนต่างด้าว 15 คน  ผลการศกึษาพบว่า บตัรประกนัสขุภาพครอบคลุมสทิธปิระโยชน์
ในการตรวจวินจิฉยั และรกัษาปัญหาสขุภาพทีส่ำาคัญเกอืบทัง้หมด (ร้อยละ 90 ของปัญหาสุขภาพทีไ่ด้จากการจดัลำาดบัความ
สำาคัญ) ทั้งนี้ประมาณร้อยละ 80 ของมาตรการสุขภาพที่ไม่อยู่หรือไม่ชัดเจนว่าอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์เป็นเรื่องการสร้าง
เสริมสุขภาพ ความไม่ชัดเจนดังกล่าวส่งผลให้เกิดความหลากหลายในการให้บริการท้ังในเรื่องการมีอยู่ของบริการและค่าใช้
จ่ายในการใช้บริการ และหากจะมีการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพสำาหรับคนต่างด้าวจากการเก็บ
ข้อมูลด้วยวิธีการเชิงคุณภาพ มีข้อเสนอแนะว่ามาตรการที่ควรเสนอเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์หรือควรจัดให้มีบริการในทุก 
โรงพยาบาล ได้แก่ สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (ฉบับแปลภาษา) การคัดกรองและดูแลรักษาโรคจิตเบื้องต้น และการให้
คำาแนะนำาเรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง

 ค�าส�าคัญ:  ชุดสิทธิประโยชน์, บัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าว, คนต่างด้าว
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารย้ายถิ่นของแรงงานต่างด้าวเข้ามายังประเทศไทย
เพิม่สงูขึน้เรือ่ยๆ มานานกวา่สองทศวรรษ จำานวนคน

ต่างด้าวอาศัยอยู่ในประเทศไทยเพิ่มขึ้นจากประมาณ 3.7 
ล้านคนในปี พ.ศ. 2557 เป็น 4.9 ล้านคนในปี พ.ศ. 2561 
ซ่ึงในจำานวนน้ีมีแรงงานต่างด้าวจากประเทศพม่า กัมพูชา 
ลาว และเวียดนาม ประมาณ 3.9 ล้านคน คิดเป็นสัดส่วน
มากกว่าร้อยละ 10 ของแรงงานทั้งหมดในประเทศไทย(1) 
แรงงานต่างด้าวส่วนมากทำางานท่ีมีลักษณะเรียกว่า “3D 
jobs” (difficult, dangerous and dirty) เช่น ประมง
และอุตสาหกรรมการประมง ซึ่งเป็นงานที่เสี่ยงต่อการ

เกิดปัญหาสุขภาพ(2) และบางส่วนยังเข้าไม่ถึงบริการทาง
สาธารณสุข ขาดสวัสดิการด้านสุขภาพต่างๆ รวมถึงขาด
ความรูพ้ืน้ฐานดา้นสาธารณสขุ ตวัอยา่งเชน่ จากการศึกษา
การเข้าถึงบริการสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ด้านอนามัยเจริญพันธุ์ของแรงงานข้ามชาติสตรีไทใหญ่พบ
ว่า แรงงานร้อยละ 58.6 เท่านั้นที่มีบัตรประกันสุขภาพ 
ร้อยละ 42.7-55.4 ไม่ทราบถึงบริการด้านอนามัยเจริญ
พันธ์ุในแต่ละเร่ืองท่ีมีอยู่ในสถานบริการท่ีตนเองประกัน
และมีเพียงร้อยละ 19.9-41.1 ของสตรีที่ทราบว่ามีบริการ 
เคยใช้บริการสุขภาพด้านอนามัยเจริญพันธุ์ในแต่ละเรื่อง
อย่างน้อย 1 คร้ัง(3) นอกจากนี้ ในส่วนของการให้วัคซีน

Reviewing and Developing Revision Proposal on the Benefit Package of the Health 
Insurance Card Scheme for Migrants
Thanaporn Bussabawalai*, Danai Chinnacom*, Sonvanee Uansri*, Maneechotirat Santi*,
Rapeepong Suphanchaimat†, Netnapis Suchonwanich*, Pattara Leelahavarong*

* Health Intervention and Technology Assessment Program
† International Health Policy Program

Corresponding author:  Thanaporn Bussabawalai, thanaporn.b@hitap.net

Abstract
 The Ministry of Public Health issued the Health Insurance Card Scheme (HICS) for migrants who 
were not covered by any health insurance schemes; however, the benefit package under the HICS has 
not been significantly revised for the last 10 years. This study aimed to review and develop a proposal 
to revise the benefit package of the HICS for migrants. The study was conducted by reviewing documents, 
including clinical practice guidelines and cost-effectiveness studies of health interventions of the first 20 
important health problems among migrants in Thailand, 10 communicable and 10 non-communicable 
diseases. The benefit packages of the HICS and the universal health scheme were also compared. A 
focus group discussion was arranged with 13 representatives from relevant agencies and healthcare 
providers, and in-depth interviews were conducted with 33 key informants comprising decision-makers/
government officers, healthcare providers, non-governmental organizations and 15 migrants. The study 
showed that the HICS covered diagnosis and treatment of almost all (90%) of the prioritized health 
problems. About 80% of the non-listed or unclear health services in the current benefit package were 
related to health promotion and disease prevention activities. Those unclear benefits led to disparities 
in services availability and user charge for access to service. The analysis of qualitative data suggested 
that health interventions that should be included in the benefit package and provided in all hospitals 
consisted of the maternal and child health diary (in translated version), the screening and treatment for 
common mental disorders, and breast self-examination advice.

 Keywords:  benefit package, Health Insurance Card Scheme, migrants 
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ป้องกันโรคพื้นฐาน ถึงแม้การให้วัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับ
อักเสบบี และวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอีจะอยู่
ในชุดสิทธิประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าว 
แต่พบว่าการให้บริการดังกล่าวไม่ครอบคลุมเด็กต่างด้าว
ท้ังหมด(2) เป็นต้น สิ่งต่างๆ เหล่านี้เป็นสาเหตุหนึ่งท่ีทำาให้
แรงงานต่างด้าวมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพที่
รุนแรงมากกว่าคนในภาคส่วนอื่น(4)

 ปัญหาสุขภาพในแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตามมีทั้ง
โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ ตัวอย่างเช่น ข้อมูลจากแผน
ยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560-2564 ระบุว่า
แรงงานต่างด้าวเป็นประชากรกลุ่มเสี่ยงวัณโรคกลุ่มใหญ่
ที่สุด และมีอัตราป่วยวัณโรคสูงกว่าคนไทย(5) นอกจาก
นี้ จากการประเมินสถานการณ์โรคเอชไอวี/เอดส์ใน
ประเทศไทยพบว่า ความชุกของโรคเอชไอวี/เอดส์ในกลุ่ม
คนตา่งดา้วสงูกว่าคนไทยในหลายพืน้ท่ี และคนตา่งด้าวทีม่ี
อาชพีเกีย่วกบัอตุสาหกรรมประมงเปน็อาชพีทีต่รวจพบโรค
เอชไอว/ีเอดสเ์ปน็อนัดบัสงูสดุ(6) ในขณะท่ีโรคไมต่ดิตอ่ทีพ่บ
ในแรงงานต่างดา้วและผูต้ดิตาม เชน่ ปญัหาการเสยีชวีติใน
ขณะต้ังครรภ์หรือภายใน 42 วันหลังการให้กำาเนิดบุตรใน
หญิงวัยเจริญพันธุ์(7) ภาวะทุพโภชนาการในเด็กตั้งแต่วัย 1 
ขวบ(8) การเสพสรุาและสารเสพติด การไดร้บัผลกระทบจาก
การใช้สารเคมีในภาคเกษตรกรรมในกลุ่มแรงงานอายุ 15-
24 ปี(4) ทัง้นี ้ปจัจัยหลายประการทีส่่งผลตอ่สขุภาพของคน
ตา่งดา้ว เชน่ คนตา่งดา้วทีม่กัมเีพศสมัพนัธเ์มือ่อายุยงันอ้ย 
พฤติกรรมด้านสุขภาพที่ไม่เหมาะสมส่งผลให้มีความเสี่ยง
ต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการท้องไม่พร้อม ปัญหา
เรื่องการสื่อสาร การให้ความสำาคัญต่อรายได้มากกว่า
สขุภาพของตนเอง ประกอบกบันายจา้งไมไ่ดต้ระหนกัเรือ่ง
ความปลอดภัยในการทำางาน หรือเรื่องความสำาคัญในการ
ส่งเสริมสุขภาพ ส่งผลให้แรงงานต่างด้าวมีความเสี่ยงสูงใน
การเกิดปัญหาสุขภาพจากการทำางาน รวมไปถึงข้อจำากัด
เรือ่งทีอ่ยูอ่าศยัทีค่นตา่งดา้วและครอบครวัอยูก่นัอย่างหนา
แน่น ไม่ถูกสุขอนามัย การระบายอากาศไม่ดี มีข้อจำากัดใน
การเขา้ถงึน้ำาสะอาด ลว้นสง่ผลตอ่ปญัหาสขุภาพอืน่ๆ ตาม

มาเช่นกัน(9-11)

 ในปี พ.ศ. 2547 กระทรวงสาธารณสุขเร่ิมประกาศ
ขายบัตรประกันสุขภาพให้แก่แรงงานต่างด้าวที่ไม่มีสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลใดๆ  ซ่ึงปัจจุบันขยายความ
ครอบคลุมไปถึงผู้ติดตามด้วย โดยคนต่างด้าวต้องผ่านการ
ตรวจสุขภาพตามเงื่อนไขที่กระทรวงสาธารณสุขกำาหนด
จึงจะสามารถซ้ือบัตรประกันสุขภาพได้ สิทธิประโยชน์
ภายใต้บัตรประกันสุขภาพ เช่น การตรวจรักษาโรคและ
ฟื้นฟูสภาพทั่วไป การรักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง กรณี
อุบัติเหตุฉุกเฉินซึ่งสามารถใช้บริการในหน่วยบริการที่เข้า
ร่วมโครงการ การส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือการรักษา การควบคุม
ปอ้งกนัโรค การเฝ้าระวงัโรค สิทธปิระโยชนท์ีไ่มค่รอบคลมุ 
เช่น โรคจิต การบำาบัดรักษาฟ้ืนฟูผู้ติดยาและสารเสพติด 
การรักษาภาวะมีบุตรยาก การผสมเทียม การผ่าตัดแปลง
เพศ การรักษาผูป้ว่ยไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยดว้ยการลา้ง
ไตและการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม การเปลีย่นอวยัวะ 
การทำาฟันปลอม(12) ทั้งนี้ จากฐานข้อมูลของกองเศรษฐกิจ
สุขภาพและหลักประกนัสุขภาพ กระทรวงสาธารณสขุ พบ
มีคนต่างด้าวซื้อบัตรประกันสุขภาพดังกล่าวประมาณ 1.8 
ลา้นคน 1.2 ลา้นคน และ 1.5 ลา้นคนในป ีพ.ศ. 2557 พ.ศ. 
2558 และ พ.ศ. 2559 ตามลำาดับ และจากการประเมิน
ผลลัพธ์ของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวในประเทศไทย
พบว่า อัตราการใช้บริการของผู้ที่มีบัตรประกันสุขภาพคน
ต่างด้าวต่ำากว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประมาณ 
3-4 เท่า การมีบัตรประกันสุขภาพไม่ได้เพิ่มอัตราการใช้
บริการสำาหรับผู้ที่เคยมารับการรักษาพยาบาลอย่างมีนัย
สำาคญั ทัง้ๆ ทีก่ารมบีตัรประกนัสขุภาพสามารถลดคา่ใชจ้า่ย
ของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำาคัญ ประมาณ 157-756 บาทต่อ
ครั้ง สำาหรับบริการผู้ป่วยนอก และประมาณ 2,706 บาท
ต่อครั้ง สำาหรับบริการผู้ป่วยใน(13)

 มาตรการและแนวทางการดำาเนินงานตรวจสุขภาพ 
และประกันสุขภาพคนต่างด้าวมีการปรับเปลี่ยนเป็นระยะ 
สิง่ทีป่รบัเปลีย่นโดยมากเปน็เร่ืองราคาบตัรประกนัสขุภาพ(14) 
อย่างไรก็ตาม สิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพมี
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การปรบัเปลีย่นไมม่ากนกัตลอดระยะเวลากวา่ 10 ปี (ตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2547-2561) ยกเว้นในปี พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา 
ที่มีการขยายชุดสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุมถึงการให้ยา
ตา้นไวรสัเอดส ์(ARV)(15) แตก็่ยงัมสีทิธปิระโยชนอ์ืน่อกีทีไ่ม่
ครอบคลุมดังกล่าวข้างต้น (เช่น การรักษาโรคจิตเภท การ 
บำาบัดผู้ติดสุรา) ซึ่งนอกจากจะส่งผลกระทบท้ังทางด้าน
การเงนิและสขุภาพของผูป้ว่ยตา่งดา้วเองแลว้ ยงัอาจส่งผล 
กระทบต่อระบบเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพของคนไทย
ด้วย ดังนั้น การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและ
พัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้
บตัรประกันสขุภาพคนตา่งดา้วใหส้อดคลอ้งกบัสถานการณ์
ปัญหาสุขภาพของคนต่างด้าวในปัจจุบัน

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษานี้ใช้วิธีการทบทวนเอกสาร การอภิปราย
กลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อพัฒนาข้อเสนอเพื่อการ
ปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์สำาหรับคนต่างด้าวภายใต้บัตร
ประกนัสขุภาพของกระทรวงสาธารณสขุ โดยแตล่ะขัน้ตอน
มีรายละเอียดดังนี้

1. การทบทวนเอกสาร

 ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องเพื่อค้นหามาตรการ
ด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ และมีความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์สำาหรับประเด็นปัญหาสุขภาพที่สำาคัญของ
คนตา่งดา้วซึง่ไดจ้ากการจดัลำาดบัความสำาคัญใน “โครงการ 
พฒันาขอ้เสนอเพือ่การปรับปรุงการตรวจสขุภาพคนตา่งด้าว 
ภายใต้บัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าว” (รายละเอียดของ
ปัญหาสุขภาพแสดงในตารางที่ 1)(16) รวมถึงเปรียบเทียบ
การมีอยูข่องมาตรการดา้นสขุภาพดงักลา่วระหวา่งชดุสทิธิ
ประโยชน์ภายใตบ้ตัรประกนัสขุภาพและชดุสทิธปิระโยชน์
ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รายละเอียดการ
ทบทวนและแหล่งข้อมูล มีดังต่อไปนี้
 1.1 การทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติ ทบทวน
แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัย สมาคม หน่วยงาน

ตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งทัง้ในประเทศและตา่งประเทศ โดยค้นหา
เอกสารจากเว็บไซต์ Google ใช้คำาค้นเริ่มต้นจากช่ือโรค/
ปัญหาสุขภาพและแนวทางเวชปฏิบัติ เช่น “วัณโรค” และ 
“แนวทางปฏิบัติ” (“tuberculosis” AND “guideline” 
กรณีสืบค้นเอกสารของหน่วยงานต่างประเทศ) ทั้งนี้ หาก
ปัญหาสุขภาพนั้นๆ เป็นปัญหาสุขภาพที่มีความเสี่ยงที่
เกิดในคนต่างด้าวมากกว่าคนทั่วไป คณะผู้วิจัยจะทบทวน
แนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับคนต่างด้าวในประเทศไทยเป็น 
ลำาดับแรก หากไม่พบแนวทางฯ ดังกล่าว คณะผู้วิจัยจะ 
ทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับคนต่างด้าวในต่าง
ประเทศ แนวทางเวชปฏบิตัสิำาหรบัคนทัว่ไปในประเทศไทย 
และแนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับคนทั่วไปในต่างประเทศ  
ตามลำาดับ และหากปัญหาสุขภาพนั้นๆ มีความเส่ียงที่
เกิดในคนต่างด้าวไม่แตกต่างจากคนท่ัวไป คณะผู้วิจัยจะ
ทบทวนแนวทางเวชปฏิบติัสำาหรับคนทัว่ไปในประเทศไทย
เป็นลำาดับแรก หากไม่พบ คณะผู้วิจัยจะทบทวนแนวทาง
เวชปฏิบัติสำาหรับคนทั่วไปในต่างประเทศแทน
 1.2 การทบทวนการศึกษาต้นทุนประสิทธิผล
ของมาตรการด้านสุขภาพ ทบทวนการศึกษาต้นทุน
อรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) ของมาตรการ
ด้านสุขภาพในบริบทของประเทศไทย โดยแหล่งข้อมูลที่
ใช้ในการทบทวน ได้แก่ Pubmed, Cochrane, ฐานข้อมูล
วิทยานิพนธ์ไทย, ฐานข้อมูลห้องสมุดสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, ฐานข้อมูลการประเมินเทคโนโลยีทางการ
แพทย์ และ Google scholar โดยใช้คำาค้น เช่น “tuber-
culosis” [Mesh] AND “cost-benefit analysis” [Mesh] 
หรือ “tuberculosis” และ “cost-utility analysis” ปรบั
คำาค้นใหเ้หมาะสมกบัแตล่ะฐานขอ้มลู สบืค้นการศึกษาทีมี่
จนถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ทั้งนี้ เนื่องจากการศึกษา
ตน้ทนุประสทิธผิลของมาตรการดา้นสขุภาพในคนตา่งดา้ว
มจีำากดั คณะผูว้จิยัจงึคน้หาการศกึษาดงักลา่วในประชากร
ไทยด้วย
 1.3 การทบทวนสิทธิการรักษาภายใต้บัตรประกัน
สุขภาพและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทบทวนสิทธิ
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ประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพจากคู่มือการใช้งาน
โปรแกรมประกันสุขภาพคนต่างด้าว/แรงงานต่างด้าว 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 (17) และทบทวนสิทธิ
ประโยชน์ภายใต้หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ จากประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ืองประเภท
และขอบเขตของบรกิารสาธารณสขุ (ฉบบัที ่10) พ.ศ. 2559 (18) 
และเรื่องหลักเกณฑ์การดำาเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสำาหรับผู้มีสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2561 และหลัก
เกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการ(19)

2. การอภิปรายกลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก

 คณะผู้วิจัยนำาเสนอผลการทบทวนเอกสารในข้อ 1 
โดยสรุปให้เห็นถึงสิทธิประโยชน์ท่ีแตกต่างกันระหว่าง
บัตรประกันสุขภาพและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ประกอบกับข้อมูลการศึกษาความคุ้มค่า และแนวทางเวช
ปฏิบัติ ดำาเนินการจัดอภิปรายกลุ่มเจาะลึก (focus group 
discussion) เพ่ือรบัฟงัความคดิเหน็ตอ่ขอ้มลูดงักลา่ว รวม
ทัง้ใชแ้บบสอบถามแบบกึง่มีโครงสรา้งเพือ่อภปิรายถงึความ

เหมาะสมและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติหากมีการเพิ่ม
หรือลดมาตรการด้านสุขภาพที่ได้จากการทบทวน ท้ังนี้ 
ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัตินั้น ได้พิจารณาจากประเด็น
ต่างๆ ได้แก่ ความต้องการและความจำาเป็นในการได้
รับบริการของคนต่างด้าว ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ
ภายใต้บริบทด้านกฎหมาย สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม 
ทรัพยากร/ความพร้อมของหน่วยบริการ การยอมรับของ
ผู้ให้บริการและผู้รับบริการต่อบริการนั้นๆ และการบูรณา
การมาตรการใหม่ให้เข้ากับระบบที่มีอยู่ในปัจจุบัน(20,21) ผู้
เขา้ร่วมอภปิรายประกอบดว้ยผูเ้ชีย่วชาญและผูแ้ทนหนว่ย
งานที่เก่ียวข้อง ได้แก่ กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลัก
ประกันสุขภาพ กรมควบคุมโรค สำานักงานหลักประกัน
สขุภาพแหง่ชาต ิสำานกังานประกันสงัคม สำานกังานองคก์าร
อนามัยโลกแห่งประเทศไทย สำานักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ และผู้ให้บริการในโรงพยาบาล 
รวมทั้งสิ้น 13 คน โดยการอภิปรายกลุ่มจัดขึ้นในวันที่ 14 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562
 หลังจากนั้น คณะผู้วิจัยนำาผลการทบทวนเอกสาร
มาทำาการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้เกี่ยวข้องเพิ่มเติม โดยใช้
แบบสอบถามแบบก่ึงมีโครงสร้างเพื่อสอบถามถึงปัญหา

ตารางที่ 1 ปัญหาสุขภาพของคนต่างด้าวที่ได้จากการจัดลำาดับความสำาคัญ

 ลำาดับที่ โรคติดต่อ ลำาดับที ่ โรคไม่ติดต่อ

 1 วัณโรค 1 การตั้งครรภ์
 2 โรคเอดส์ 2 โรคเบาหวาน
 3 การฉีดวัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 3 ความผิดปกติในทารกแรกเกิด
 4 โรคซิฟิลิส และโรคหนองใน 4 โรคความดันโลหิตสูง
 5 โรคท้องร่วง 5 สารเสพติดให้โทษ และพิษสุราเรื้อรัง
 6 ไข้เด็งกี/ไข้เลือดออก (เด็งกีแบบคลาสสิก 6 การบาดเจ็บจากการทำางาน
  เลือดออก และที่มีภาวะช็อก)
 7 โรคเท้าช้าง 7 การบาดเจ็บในกะโหลกศีรษะ
 8 โรคเรื้อน 8 โรคจิต จิตฟั่นเฟือน หรือปัญญาอ่อน หรือจิตเวชอื่น ๆ
 9 ไวรัสตับอักเสบบี 9 มะเร็งเต้านม
 10 โรคมาลาเรีย 10 มะเร็งปากมดลูก/มดลูก
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อุปสรรค และความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของการเพิ่ม
หรือลดมาตรการด้านสุขภาพที่ได้จากการทบทวน ท้ังนี้ 
กลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์ได้จากการคัดเลือกโดยเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ประกอบด้วยผู้กำาหนดนโยบาย/
เจ้าหน้าที่ภาครัฐ ผู้ให้บริการ และเจ้าหน้าที่องค์กรพัฒนา
เอกชน คณะผู้วิจัยสัมภาษณ์ท้ังในส่วนกลาง (กรุงเทพฯ) 
และส่วนภูมิภาคซ่ึงคัดเลือกพื้นที่ 4 จังหวัด จังหวัดละ 2 
โรงพยาบาล โดยพิจารณาคัดเลือกจังหวัดจากความหลาก
หลายทางภูมิศาสตร์และจำานวนผู้ประกันตนภายใต้บัตร
ประกันสขุภาพ แบง่เป็นจงัหวดัทีม่ผีูป้ระกันตนคนตา่งดา้ว
มาก 2 จังหวัด คือ จ.สมุทรสาคร และ จ.สุราษฎร์ธานี 
จังหวัดที่มีผู้ประกันตนคนต่างด้าวน้อย 2 จังหวัด คือ 
จ.อทุยัธานี และ จ.มุกดาหาร จำานวนผูใ้หส้มัภาษณท์ัง้หมด 
33 คน นอกจากนี้ คณะผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์
เชิงลึกคนต่างด้าวที่ซื้อบัตรประกันสุขภาพ จำานวนทั้งหมด 
15 คน เก่ียวกับความเหมาะสมของชุดสิทธิประโยชน์ที่
ได้รับ ประสบการณ์และปัญหาอุปสรรคในการรับบริการ
สุขภาพ รวมถึงข้อเสนอแนะต่อบริการสุขภาพภายใต้บัตร
ประกันสุขภาพ รายละเอียดผู้ให้สัมภาษณ์แสดงในตาราง
ที่ 2 และ 3 โดยการสัมภาษณ์ดังกล่าวดำาเนินการระหว่าง
เดือนมีนาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2562

 ภายหลังการอภิปรายกลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก 
คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (con-
tent analysis) เพื่อรวบรวมข้อมูลดังกล่าวไปใช้ในการ
พัฒนาร่างขอ้เสนอชดุสิทธปิระโยชนท์ีเ่หมาะสมภายใตบั้ตร
ประกันสุขภาพ

3. การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล

 คณะผู้วิจัยสอบทานข้อมูลที่รวบรวมได้จากแหล่ง
ข้อมูลต่างๆ (triangulation) ได้แก่ การทบทวนเอกสาร
และการอภิปรายกลุ่ม/การสัมภาษณ์เชิงลึก รวมถึงจัดการ
ประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาค
รัฐและองค์กรพัฒนาเอกชนเพ่ือตรวจสอบความถกูตอ้งของ
ขอ้มลู รวมถงึใหค้วามเหน็ตอ่ผลการศึกษาและขอ้เสนอแนะ
เชิงนโยบาย เมื่อวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ซึ่งมีผู้เข้า
ร่วมประชุมทั้งหมด 13 คน ต่อจากนั้นคณะผู้วิจัยนำาข้อมูล
เพิ่มเติมและความคิดเห็นดังกล่าวมาพิจารณาปรับปรุงผล
การศึกษา

4. จริยธรรมในการวิจัย

 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติเพื่อดำาเนินโครงการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน

ตารางที่ 2 ผู้ให้สัมภาษณ์จำาแนกตามหน่วยงานและวิชาชีพ

ระดับ หน่วยงาน จำานวน (คน)

ประเทศ สำานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 1
 สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 2
 กองบริหารการสาธารณสุข 1
 กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 2
 เจ้าหน้าที่องค์กรพัฒนาเอกชน 2

จังหวัด สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด 5
 แพทย์ 5
 พยาบาล 10
 เจ้าหน้าที่กลุ่มประกันสุขภาพ 5
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พฒันาการคุม้ครองการวจิยัในมนษุย ์เมือ่วันที ่29 มกราคม 
พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา

1. มาตรการด้านสุขภาพภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์ใน

ปัจจุบัน

 จากการทบทวนเอกสารที่ เกี่ยวข้องเพื่อค้นหา
มาตรการด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ (มีการระบุไว้ใน
แนวทางเวชปฏิบัติ) และมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
สำาหรบัประเด็นปญัหาสขุภาพทีส่ำาคญัของคนตา่งดา้ว รวม
ไปถงึการเปรยีบเทยีบการมอียูข่องมาตรการดา้นสุขภาพดัง
กล่าวระหว่างชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพ
และชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า สามารถแบ่งมาตรการด้านสุขภาพออกเป็น 3 กลุ่ม 
ดังนี้ (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4)

 1.1 มาตรการด้านสุขภาพที่ ไม่อยู่ ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพแต่อยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กรณีโรคติดต่อ 
การควบคุมและป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ 
การคัดกรองโรคซิฟิลิสและโรคหนองใน เป็นมาตรการที่มี
การระบุไว้ในแนวทางเวชปฏิบัติ และครอบคลุมอยู่ในชุด
สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อย่างไรก็ตาม 
มาตรการดังกล่าวไม่ได้ถูกระบุไว้อย่างชัดเจนว่าอยู่ในชุด
สิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวหรือ
ไม่ ส่วนกรณีการฉีดวัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน สิทธิ
บัตรประกันสุขภาพครอบคลุมการให้วัคซีนขั้นพื้นฐานใน
เด็ก 0-15 ปี อย่างไรก็ตาม มีวัคซีนที่ไม่ครอบคลุม ได้แก่ 
วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ
และบาดทะยัก (กรณีการฉีดในผู้ใหญ่) และวัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ (กรณีการฉีดในผู้ใหญ่) ในขณะที่สิทธิหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าครอบคลุมในกรณีผู้ใหญ่ด้วย เช่น 

ตารางที่ 3 ข้อมูลคนต่างด้าวผู้ให้สัมภาษณ์

ผู้ให้สัมภาษณ์ ระยะเวลาที่อาศัยอยู่  จังหวัดที่อาศัย อาชีพปัจจุบัน
 ในประเทศไทย  
 (โดยประมาณ)

คนที่ 1 20 ปี อุทัยธานี เลี้ยงสุกร
คนที่ 2 20 ปี อุทัยธานี เลี้ยงสุกร
คนที่ 3 น้อยกว่า 1 ปี มุกดาหาร ไม่ได้ประกอบอาชีพ
คนที่ 4 2 ปี มุกดาหาร ร้านอาหาร
คนที่ 5 2 ปี มุกดาหาร ร้านอาหาร
คนที่ 6 20 ปี สุราษฎร์ธานี กรีดยางพารา
คนที่ 7 8 ปี สุราษฎร์ธานี กรีดยางพารา
คนที่ 8 10 ปี สุราษฏร์ธานี โรงงานอุตสาหกรรมแปรรูปไม้
คนที่ 9 8 ปี สมุทรสาคร ร้อยพวงมาลัย
คนที่ 10 27 ปี สมุทรสาคร โรงงานอุตสาหกรรมแปรรูปอาหารทะเล 
คนที่ 11 10 ปี สมุทรสาคร โรงงานอุตสาหกรรมผลิตรถยนต์
คนที่ 12 6 ปี กรุงเทพมหานคร ร้านอาหาร
คนที่ 13 13 ปี กรุงเทพมหานคร โรงงานอุตสาหกรรมเสื้อผ้า
คนที่ 14 8 ปี กรุงเทพมหานคร งานบ้าน
คนที่ 15 8 ปี กรุงเทพมหานคร งานบ้าน
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ตารางที่ 4 ผลการทบทวนเอกสารมาตรการด้านสุขภาพของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวและสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ปัญหาสุขภาพ มาตรการ แนวทาง ความ บัตรประกัน หลักประกัน

  เวชปฏิบัติ คุ้มค่า สุขภาพคน สุขภาพ

    ต่างด้าว ถ้วนหน้า

(1) มาตรการด้านสุขภาพที่ไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวแต่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

โรคติดต่อ

โรคซิฟิลิส หนองใน การคัดกรองโรคซิฟิลิส หนองใน 3 NA * 3

การฉีดวัคซีน วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก 3 3 6 3

 วัคซีนป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยัก (กรณีการฉีดในผู้ใหญ่) 3 NA 6 3

 วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (กรณีการฉีดในผู้ใหญ่) 3 NA 6 3

โรคไม่ติดต่อ

การตั้งครรภ์ การดูแลหญิงตั้งครรภ์ เช่น ตรวจคัดกรองและตรวจยืนยัน 3 NA * 3

 โรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม (โรคธาลัสซีเมีย ดาวน์ซินโดรม

 ภาวะพร่องธัยรอยด์แต่กำาเนิด) การให้ความรู้ตามมาตรฐาน

 โรงเรียนพ่อแม่รายกลุ่ม พร้อมใช้สมุดบันทึกสุขภาพ (แปล

 ภาษา) ฯลฯ

โรคเบาหวาน การคัดกรองโรคเบาหวาน 3 NA * 3

สารเสพติดให้โทษ  แบบคัดกรองการติดสารเสพติด ASSIST 3 NA 6 3

 การบำาบัดผู้ติดสารเสพติด 3 NA 6 3

โรคพิษสุราเรื้อรัง แบบคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา ASSIST 3 NA 6 3

 การรักษาพิษสุราเรื้อรัง 3 NA 6 3

การบาดเจ็บจากการทำางาน/ การรักษาในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน (UCEP) 3 NA * 3

การบาดเจ็บในกะโหลกศีรษะ

โรคจิต จิตฟั่นเฟือน หรือ การคัดกรองโรคซึมเศร้า ภาวะป่วยทางจิตจากเหตุการณ์

ปัญญาอ่อน หรือ จิตเภทอื่นๆ รุนแรง การฆ่าตัวตาย 3 NA 6 3

 การรักษา (โรคซึมเศร้า ภาวะป่วยทางจิตจากเหตุการณ์รุนแรง) 3 3 6 3

 การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 3 NA 6 3

โรคมะเร็งเต้านม การให้คำาแนะนำาเรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 3 NA * 3

โรคมะเร็งปากมดลูก การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 3 3 * 3

(2) มาตรการด้านสุขภาพที่ไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

โรคติดต่อ

โรคเอดส์ การขลิบหนังหุ้มปลายองคชาติ (male circumcision) 3 NA * *

 การป้องกันการติดเชื้อ HIV ก่อนสัมผัส (PrEP) 3 * 6 6

 ยาต้านเอชไอวีที่ดื้อยาสูตรแรก (DRV/r + TDF + 3TC) NA 6 6 *

 1) DRV/r + ETR + TDF + 3TC  2) DRV/r + RAL + TDF + 3TC 

 3) DRV/r + RAL + ETR 4) DRV/r + RAL + MVC 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



การฉีดวัคซีน วัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบชนิดโพลีแซคคาไรด์ วัคซีนป้องกัน 3 NA 6 6

 โรคฝีดาษ วัคซีนป้องกันโรคอีสุกอีใส วัคซีนป้องกันโรค

 ไข้กาฬหลังแอ่น วัคซีนป้องกันการติดเชื้อฮีโมฟิลุส

 อินฟลูอินซา ชนิดบี วัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบ เอ

 วัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบ PCV ชนิดคอนจูเกต 3 6 6 6

 วัคซีนป้องกันโรคงูสวัด 3 6 6 6

 วัคซีนป้องกันไวรัสโรต้า 3 6 6 6

 วัคซีนไข้เลือดออก 3 NA 6 6

 วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี (กรณีการฉีดในผู้ใหญ่) 3 3 6 6

ไวรัสตับอักเสบ บี การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี 3 3 * 6

โรคมาลาเรีย การทดสอบ G6PD RDT ก่อนให้ยา primaquine NA 3 * *

โรคไม่ติดต่อ

โรคมะเร็งเต้านม การตรวจด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านม 3 6 * 6

(3) มาตรการด้านสุขภาพที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

โรคติดต่อ

วัณโรค แบบคัดกรองอาการถ้าเข้าเกณฑ์สงสัยวัณโรคปอดแนะนำา 3 NA 3 3

 1) เอกซเรย์ทรวงอก และ 2) ตรวจเสมหะ AFB smear

 และการรักษา 

โรคเอดส์ การให้คำาปรึกษาและการตรวจเลือดแบบสมัครใจ (Voluntary 3 NA 3 3

 counseling & testing) รักษาด้วยยาต้านเอชไอวีทุกจำานวน

 CD4 คัดกรองโรคร่วมและโรคแทรกซ้อน ให้คำาปรึกษา

 การให้ถุงยางอนามัยในกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย ยาต้านไวรัสเอดส์

 เพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังสัมผัส (PEP)

การฉีดวัคซีน วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยักและไอกรน วัคซีนป้องกัน 3 NA 3 3

 โรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน วัคซีนป้องกันไวรัสโปลิโอ

 วัคซีนป้องกันวัณโรค วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบ

 เจอี วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี (กรณีการฉีดในเด็ก)

 วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (กรณีการฉีดในเด็ก) 3 3 3 3

โรคซิฟิลิส และหนองใน การตรวจวินิจฉัยและรักษา การให้ถุงยางอนามัยในกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย 3 NA 3 3

โรคท้องร่วง ตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษา 3 NA 3 3

โรคไข้เลือดออก ตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษา 3 NA 3 3

โรคเท้าช้าง การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ และรักษา 3 NA 3 3

ตารางที่ 4 (ต่อ) ผลการทบทวนเอกสารมาตรการด้านสุขภาพของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวและสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ปัญหาสุขภาพ มาตรการ แนวทาง ความ บัตรประกัน หลักประกัน

  เวชปฏิบัติ คุ้มค่า สุขภาพคน สุขภาพ

    ต่างด้าว ถ้วนหน้า
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ผลการทบทวนเอกสารมาตรการด้านสุขภาพของบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวและสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ปัญหาสุขภาพ มาตรการ แนวทาง ความ บัตรประกัน หลักประกัน

  เวชปฏิบัติ คุ้มค่า สุขภาพคน สุขภาพ

    ต่างด้าว ถ้วนหน้า

โรคเรื้อน แบบคัดกรองโรคเรื้อน การตรวจอาการชาในรอยโรค และการ 3 NA 3 3

 ตรวจหาเชื้อโรคเรื้อนจากผิวหนัง (slit skin smear) และการ

 รักษาด้วย MDT

ไวรัสตับอักเสบ บี ยารักษาไวรัสตับอักเสบบี 3 3 3 3

โรคมาลาเรีย การตรวจฟิล์มเลือดด้วยกล้องจุลทรรศน์ และ/หรือชุดตรวจ 3 NA 3 3

 อย่างเร็ว และการรักษา

โรคไม่ติดต่อ      

การตั้งครรภ์ ตรวจการตั้งครรภ์โดยตรวจปัสสาวะ การให้บริการดูแลหลังคลอด 3 NA 3 3

 การให้ยาต้านไวรัสเอดส์กรณีเพื่อป้องกันการแพร่กระจายจาก

 แม่สู่ลูก การวางแผนครอบครัว

โรคเบาหวาน การให้ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตสำาหรับผู้ป่วย 3 NA 3 3

 และการให้ยาควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือด

ความผิดปกติในทารกแรกเกิด ภาวะขาดสารอาหาร: ซักประวัติตรวจร่างกาย การตรวจทาง 3 NA 3 3

 ห้องปฏิบัติการ และการรักษา

 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด: การส่องไฟ การเปลี่ยนถ่าย 3 NA 3 3

 เลือด การรักษาด้วยยา

โรคความดันโลหิตสูง วัดความดันโลหิต และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้ 3 NA 3 3

 ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตผู้ป่วย และการใช้ยา

 ลดความดันโลหิต

โรคมะเร็งเต้านม การผ่าตัด และการฉายรังสี 3 NA 3 3

 การรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมนและยาเคมีบำาบัด 3 6 3 3

โรคมะเร็งปากมดลูก การผ่าตัด/รังสีรักษา/เคมีบำาบัด 3 NA 3 3

หมายเหต ุ1) รายการคำาย่อ: 3TC (lamivudine), AFB (acid-fast bacillus), ASSIST (alcohol, smoking, substance involvement screening test), DRV/r 
(darunavir/ritonavir), ETR (etravirine), G6PD (glucose-6-phosphate dehydrogenase), HIV (human immunodeficiency virus), MDT (multidrug 
therapy), MVC (maraviroc), PCV (pneumococcal conjugated vaccine), PEP (post-exposure prophylaxis), PrEP (pre-exposure prophylaxis), RAL 
(raltegravir), RDT (rapid diagnostic test), TDF (tenofovir), UCEP (universal coverage for emergency patients)
2) 3 หมายถึง มาตรการถกูแนะนำาในแนวทางเวชปฏิบติั/มาตรการมคีวามคุม้คา่/มาตรการถกูบรรจอุยูใ่นชดุสทิธปิระโยชน,์ 6 หมายถึง มาตรการไมถ่กูแนะนำาในแนวทาง
เวชปฏิบัติ/มาตรการไม่มีความคุ้มค่า/มาตรการไม่ถูกบรรจุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์, NA หมายถึง ไม่มีข้อมูล/ไม่ระบุ, * หมายถึง ไม่ชัดเจน

วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ ครอบคลุมในกลุ่มเด็กโตและ 
วัยรุ่นอายุ 6-24 ปี กลุ่มผู้ใหญ่อายุ 25-59 ปี และกลุ่มผู้สูง
อายุ 60-64 ปี ที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง (เช่น เบาหวาน ไตวาย 
หอบหืด ฯลฯ) และกลุ่มผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป

 สำาหรบักรณโีรคไมต่ดิตอ่ ถงึแมก้ารตรวจและดแูลเพือ่
ส่งเสริมสุขภาพหญิงต้ังครรภ์ ตลอดจนการให้บริการดูแล
หลังคลอดจะถูกบรรจุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์บัตรประกัน
สุขภาพ แต่การบริการบางอย่าง เช่น การตรวจคัดกรอง
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และตรวจยนืยนัโรคถา่ยทอดทางพันธกุรรม (โรคธาลัสซีเมยี 
ดาวน์ซินโดรม ภาวะพร่องธัยรอยด์แต่กำาเนิด) การให้
ความรู้ตามมาตรฐานโรงเรียนพ่อแม่รายกลุ่ม การใช้สมุด
บันทึกสุขภาพ (แปลภาษา) ฯลฯ ไม่ชัดเจนว่าครอบคลุม
อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์หรือไม่ เช่นเดียวกับการส่งเสริม 
สุขภาพในส่วนของการคัดกรองโรคต่างๆ ได้แก่ โรคเบา
หวาน โรคมะเร็งเตา้นม และโรคมะเรง็ปากมดลูก นอกจากนี ้
มาตรการต่างๆ ที่เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิต สารเสพติดให้
โทษ และโรคพิษสุราเรื้อรัง ไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์บัตร
ประกนัสขุภาพ สำาหรบัการรกัษาในกรณีเจบ็ป่วยฉกุเฉิน คน
ตา่งดา้วสามารถใชบ้รกิารในโรงพยาบาลท่ีเข้ารว่มโครงการ
ในพื้นที่ท่ีเกิดเหตุได้ ยกเว้นโรงพยาบาลเอกชน และเรียก
เก็บค่าใช้จ่ายจากโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียน ในขณะที่สิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้รับบริการสามารถเข้ารับ
บริการในโรงพยาบาลทุกแห่ง รวมถึงโรงพยาบาลเอกชน 
(ตามสิทธิ Universal Coverage for Emergency Pa-
tients: UCEP)
 1.2 มาตรการด้านสุขภาพที่ ไม่อยู่ ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพและหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า มาตรการด้านสุขภาพบางประเภทได้
รับการแนะนำาในแนวทางเวชปฏิบัติ แต่ไม่ถูกบรรจุอยู่ใน
ชุดสิทธิประโยชน์ของทั้งสองสิทธิ เช่น การป้องกันการ
ติดเช้ือ HIV ก่อนสัมผัส วัคซีนป้องกันไวรัสโรต้า วัคซีน 
ไขเ้ลอืดออก วคัซนีป้องกนัไวรสัตบัอกัเสบบี (กรณกีารฉดีใน
ผู้ใหญ่) การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี การตรวจด้วย
เครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านม ทั้งนี้ มาตรการด้านสุขภาพที่มี
ความคุ้มค่าในบริบทของประเทศไทย ได้แก่ การป้องกัน
การติดเช้ือ HIV ก่อนสัมผัสในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชาย วคัซนีป้องกันไวรัสตับอกัเสบบี (กรณกีารฉดีในผูใ้หญ)่ 
การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี และการทดสอบภาวะ
พรอ่งเอนไซม ์G6PD (glucose-6-phosphate dehydro-
genase) ด้วยชุดทดสอบแบบรวดเร็ว (rapid diagnostic 
test: RDT) กอ่นใหก้ารรกัษาโรคมาลาเรียดว้ยยาไพรมาควนิ 
(primaquine)

 1.3 มาตรการด้านสขุภาพทีอ่ยูใ่นชุดสทิธปิระโยชน์
ของบตัรประกันสขุภาพและหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 
บัตรประกันสุขภาพครอบคลุมสิทธิประโยชน์ในการตรวจ 
วินิจฉัย และรักษาปัญหาสุขภาพที่สำาคัญเกือบทั้งหมด 
ยกเว้นปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวกับสารเสพติดให้โทษ และพิษ
สุราเร้ือรัง รวมถึงปัญหาสุขภาพจิตต่างๆ นอกจากนี้ ยัง
ครอบคลมุการสง่เสรมิสขุภาพ เชน่ การฉีดวคัซีนสรา้งเสรมิ
ภมูคิุม้กนัในเดก็ และการสรา้งเสรมิสขุภาพในหญงิตัง้ครรภ์

2. ข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ภาย

ใต้บัตรประกันสุขภาพ

 2.1 ความคิดเห็นของผู้กำาหนดนโยบาย/เจ้าหน้าที่ 
และผู้ให้บริการ
 ผู้ให้บริการในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า โดย
ทั่วไป โรงพยาบาลให้บริการคนต่างด้าวภายใต้สิทธิบัตร
ประกันสุขภาพเทียบเท่ากับสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าอยู่แล้ว อย่างไรก็ตาม จากการสัมภาษณ์ยังพบความ
หลากหลายในการให้บริการ ตัวอย่างเช่น สมุดบันทึก
สุขภาพแม่และเด็ก (ฉบับแปลภาษา) บางโรงพยาบาลแจก
ให้แก่หญิงต้ังครรภ์ แต่บางโรงพยาบาลไม่มีให้ การสร้าง
เสริมสุขภาพต่างๆ ซ่ึงการดำาเนินงานข้ึนกับนโยบาย หรือ
แผนในแตล่ะจงัหวดั เชน่ บางจงัหวดัมกีารสร้างอาสาสมคัร
ต่างด้าว (อสต.) เข้าไปดูแลคนต่างด้าวในชุมชนเดียวกัน 
บางโรงพยาบาลมีโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
รวมถึงการใหค้ำาแนะนำาเรือ่งการตรวจเตา้นมดว้ยตนเองใน
ชมุชน การให้วคัซีนปอ้งกนัโรคคอตีบและบาดทะยกั วคัซนี
ป้องกันไข้หวัดใหญ่ โดยระบุว่าเป็นการให้บริการพร้อมกับ
คนไทยในกรณีมีโครงการของกระทรวงสาธารณสุขหรือ
สำานกังานหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาติ หรือใชง้บประมาณ
จากแหล่งอื่นที่นอกเหนือจากงบประมาณท่ีได้จากบัตร
ประกันสุขภาพ  นอกจากนี้ มาตรการด้านสุขภาพบาง
อย่างที่ระบุว่าไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของบัตรประกัน
สุขภาพ ในทางปฏิบัตินั้น บางโรงพยาบาลยังคงให้บริการ
แก่คนต่างด้าวโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม เช่น กรณีการ
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รักษาโรคจิตในช่วงระยะแรก กรณีเครียดหรือซึมเศร้าท่ี 
มีอาการไม่รุนแรง หรือการขายบัตรให้แก่ผู้ติดตามที่เป็น
ดาวน์ซินโดรม ซึ่งถึงแม้กรณีปัญญาอ่อนจะถูกจัดให้อยู่
เป็นผลการตรวจสุขภาพประเภทที่ 3 (ผู้ที่ไม่ผ่านการ
ตรวจสุขภาพ) ไม่สามารถให้ทำางานหรืออยู่ในประเทศไทย
เป็นการชั่วคราวได้ สำาหรับวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก 
ผู้ให้สัมภาษณ์ระบวุ่า หากเดก็ต่างดา้วเข้าโรงเรียนจะได้รับ
วัคซีนนี้เช่นเดียวกับเด็กไทยอยู่แล้ว หรือการทดสอบภาวะ
พร่องเอนไซม์ G6PD ด้วยชุดทดสอบแบบรวดเร็วก่อนให้
ยาไพรมาควิน (primaquine) น่าจะครอบคลุมอยู่ในสิทธิ
ประโยชน์เรื่องการรักษาแล้วเช่นกัน
 จากการสัมภาษณ์เพื่อขอความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
เหมาะสมของมาตรการดา้นสขุภาพภายใตส้ทิธิบตัรประกนั
สุขภาพ ผู้ให้สัมภาษณ์หลายท่านมองว่าสิทธิประโยชน์ดัง
กล่าวมีความเหมาะสมแล้ว ปัญหาของบริการด้านสุขภาพ
ในคนต่างด้าวส่วนใหญ่เป็นเรื่องการเข้าถึงบริการมากกว่า 
อย่างไรก็ตาม หากมีการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ ผู้
ให้สัมภาษณ์เห็นว่าควรพิจารณาในประเด็นต่างๆ เช่น 
ความสอดคล้องของราคาบัตรกับชุดสิทธิประโยชน์ ความ
สอดคล้องกับกฎหมาย ความคุ้มค่าโดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
คัดกรองโรค สิทธิมนุษยชน/ความเท่าเทียมกันระหว่างชุด
สิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพและหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ทรัพยากรหรือศักยภาพของโรงพยาบาล
ในการให้บริการ ลักษณะของโรค ท้ังนี้ ผู้ให้สัมภาษณ์มี
ความเห็นในการพิจารณาปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ภาย
ใต้บัตรประกันสุขภาพ ดังนี้
  (1) มาตรการด้านสุขภาพที่ไม่อยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพแต่อยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มาตรการด้าน
สุขภาพที่ควรเสนอเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์บัตรประกัน
สุขภาพเพิ่มเติมหรือควรจัดให้มีบริการในทุกโรงพยาบาล 
ได้แก่ สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (ฉบับแปลภาษา) 
การคัดกรองและดูแลรักษาโรคจิตเบื้องต้น (เกิดขึ้นแบบ
เฉียบพลัน/กรณีอาการไม่รุนแรง) และการให้คำาแนะนำา

เรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง โดยผู้ให้สัมภาษณ์มองว่า
มาตรการดังกล่าว มีค่าใช้จ่ายไม่สูงมากและเป็นประโยชน์
ตอ่คนตา่งดา้ว ตวัอยา่งเชน่กรณสีมดุบนัทกึสขุภาพแม่และ
เด็กซึ่งเคยมีการแปลภาษาไว้แล้ว เพียงแต่ไม่ได้มีการพิมพ์
แจกสำาหรับทุกโรงพยาบาล มีประโยชน์ทั้งในการบันทึก
ประวัติการได้รับบริการ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่หญิง
ต้ังครรภ์ไปรับบริการต่อที่โรงพยาบาลอื่นในประเทศของ
ตนเอง) และในการให้ความรู้เบื้องต้นแก่หญิงตั้งครรภ์
  มาตรการด้านสุขภาพที่ ไม่ควรเข้าสู่ชุดสิทธิ
ประโยชน์ ได้แก่ การบำาบัดรักษาผู้ติดสารเสพติดและพิษ
สุราเรื้อรัง การรักษาโรคจิตเรื้อรัง (ทำางานไม่ได้) จิตเภท 
รวมถึงการให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ท้ังนี้ เหตุผล
ส่วนใหญ่เนื่องมาจากปัญหาสุขภาพดังกล่าวเป็นโรคต้อง
ห้ามไม่ให้ทำางานหรืออยู่ในประเทศไทยเป็นการชั่วคราว ผู้
มปีญัหาสุขภาพดังกล่าวขาดศกัยภาพในการทำางาน รวมถงึ
ผูใ้หบ้รกิารเองขาดทรัพยากรหรอืบุคลากรในการใหบ้รกิาร
  มาตรการด้านสุขภาพที่อาจพิจารณาเพ่ิมเข้าสู่
ชุดสิทธิประโยชน์ ได้แก่ การคัดกรองโรคซิฟิลิสและโรค
หนองใน วัคซีนป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยัก (ฉีดใน
ผู้ใหญ่) วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (ฉีดในผู้ใหญ่) การตรวจ
คัดกรองและตรวจยืนยันโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม การ
คัดกรองโรคเบาหวาน แบบคัดกรองการติดสารเสพติด
และปัญหาการด่ืมสุรา ASSIST (alcohol, smoking, 
substance involvement screening test) การรักษา
ในกรณเีจบ็ปว่ยฉกุเฉนิแบบ UCEP และการคดักรองมะเรง็
ปากมดลูก ท้ังนี้มาตรการดังกล่าวเป็นมาตรการที่มีทั้งผู้
เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยในการเพ่ิมเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ 
โดยเป็นมาตรการที่มีประโยชน์และคนต่างด้าวควรได้รับ 
อยา่งไรกต็าม อาจมปีญัหาเรือ่งคา่ใชจ้า่ยทีเ่พิม่ขึน้มาก การ
ขาดแคลนทรพัยากรหรอืศกัยภาพในการใหบ้รกิาร เป็นตน้ 
(สำาหรับวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก ผู้ให้สัมภาษณ์ระบุ
ว่าเด็กต่างด้าวได้รับบริการอยู่แล้วหากเข้าโรงเรียน ดังนั้น 
จึงตัดออกจากรายการนี้)
  (2) มาตรการด้านสุขภาพที่ไม่อยู่ในชุดสิทธิ
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ประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพและหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า มาตรการด้านสุขภาพท่ีอาจพิจารณา
เพิ่มเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ คือ การตรวจคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบบี โดยผู้ให้สัมภาษณ์บางส่วนมองว่า อาจพิจารณา
เพิม่บรกิารดงักลา่วใหใ้นคนตา่งดา้วทีเ่ป็นกลุม่เสีย่ง อยา่งไร
ก็ตาม บางส่วนมองว่า ยังไม่ควรเพิ่ม โดยควรอ้างอิงจาก
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งยังไม่ได้ครอบคลุมเช่นกัน 
ส่วนมาตรการด้านสุขภาพอื่นๆ ยังไม่ควรเพิ่มเข้าสู่ชุดสิทธิ
ประโยชน์ (การทดสอบ G6PD ก่อนให้ยา primaquine ผู้
ใหส้มัภาษณร์ะบวุา่ครอบคลมุอยูใ่นสทิธปิระโยชนเ์ร่ืองการ
รักษาแล้ว ดังนั้น จึงตัดออกจากรายการนี้)
  (3) มาตรการด้านสุขภาพที่อยู่ ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพและหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ระบุว่ามาตรการ
ท่ีอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์มีความเหมาะสมแล้ว ให้คง
มาตรการต่างๆ ไว้ตามเดิม อย่างไรก็ตาม ผู้ให้สัมภาษณ์
บางส่วนเหน็ว่าโรคทีม่ีค่าใชจ้่ายสงูและต้องไดร้ับการรกัษา
ต่อเนื่อง ได้แก่ โรคเอดส์ การรักษาโรคมะเร็งเต้านม การ
รักษาโรคมะเร็งปากมดลูก รวมถึงกรณีการตั้งครรภ์ อาจ
พิจารณาให้มีมาตรการด้านการเงินเพิ่มเติม ได้แก่ 1) ให้มี
บริการด้านสุขภาพดังกล่าวไว้ในชุดสิทธิประโยชน์ตามเดิม 
แต่เพิ่มราคาบัตร 2) ให้มีบริการด้านสุขภาพดังกล่าวไว้ใน
ชดุสทิธปิระโยชนต์ามเดิมและราคาบัตรเท่าเดมิ แตก่ำาหนด
เพดานจ่าย หากเกินเพดานดงักลา่ว ใหค้นตา่งดา้วรว่มจา่ย 
(co-payment) 3) ไมค่รอบคลมุอยูใ่นชดุสทิธปิระโยชนเ์ดมิ 
แต่ให้เป็นทางเลือกเพิ่มเติมและเสียค่าเบี้ยประกันเพิ่ม
 2.2 ความคิดเห็นของคนต่างด้าว
 คนต่างด้าวท่ีเคยรับบริการสุขภาพในโรงพยาบาลที่
ตนซื้อบัตรประกันสุขภาพต่างมีความพึงพอใจในการเข้า
รับบริการ โดยเจ้าหน้าท่ีให้บริการดีและไม่แบ่งแยกการ
ให้บริการระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว รวมถึงเจ้าหน้าที่ 
วสัดอุปุกรณ ์ยาและเครือ่งมอืแพทยต์า่งๆ นัน้ มีความเพยีง
พอสำาหรับการให้บริการ อย่างไรก็ตาม การเข้ารับบริการ
สขุภาพในโรงพยาบาลอาจมปีญัหาเรือ่งการสือ่สารระหวา่ง

คนตา่งดา้วและเจา้หนา้ที ่ซึง่อาจสง่ผลใหเ้กดิความเขา้ใจผดิ
ในการให้บริการหรือเกิดความคลาดเคลื่อนในการรักษา
 คณะผูว้จิยัสอบถามความคดิเหน็ของคนต่างด้าวเรือ่ง
การปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพ
ตามตารางท่ี 4 พบว่า ในภาพรวมคนต่างด้าวพึงพอใจกับ
มาตรการด้านสุขภาพที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ (เช่น การ
ฝากครรภ์/การคลอด การรักษาโรคต่างๆ) และไม่อยู่ในชุด
สิทธิประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพ (เช่น การให้วัคซีน
บางอย่าง การคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา) อย่างไรก็ตามใน
กรณท่ีีมาตรการดา้นสขุภาพน้ันๆ ไม่อยูใ่นชดุสทิธปิระโยชน์
ของบัตรประกันสุขภาพ แต่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้ให้สัมภาษณ์เห็นว่าควรมี
การปรับปรุงให้เท่าเทียมกันทั้ง 2 สิทธิ เนื่องจากมาตรการ
ด้านสุขภาพบางอย่างที่ไม่ครอบคลุมนั้นคนต่างด้าวเป็น 
กลุ่มเส่ียงของปญัหาได้ เช่น การรักษาในกรณเีจ็บปว่ยฉกุเฉนิ 
(UCEP) การตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิสและโรคหนองใน การ
ตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม 
อย่างไรก็ตามคนต่างด้าวบางคนเห็นว่ามาตรการด้านสขุภาพ 
บางอยา่งอาจไมจ่ำาเป็น เชน่ การใหว้คัซีนปอ้งกนัมะเรง็ปาก
มดลูก วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ โรคคอตีบและบาดทะยัก 
(กรณีการฉีดในผู้ใหญ่) เนื่องจากคนต่างด้าวไม่ได้อาศัยอยู่
ในประเทศไทยแบบถาวรอาจไม่จำาเป็นต้องได้รับบริการ 
การคดักรองปญัหาการด่ืมสุราและการรักษาพิษสุราเรือ้รงั
เนือ่งจากเปน็ปญัหาพฤติกรรมสว่นบคุคล ควรรับผดิชอบคา่
ใช้จ่ายเอง หรือในกรณีการรักษาโรคมะเร็งเต้านมและโรค
มะเร็งปากมดลูก ซ่ึงเป็นโรคท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง มีการรักษาที่
ซบัซอ้น โดยเหน็วา่หากคนตา่งดา้วปว่ยดว้ยโรคเหลา่นีค้วร
กลับไปรับการรักษาที่ประเทศของตน

วิจารณ์และข้อยุติ

 บัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวของกระทรวง
สาธารณสุขครอบคลุมสิทธิประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัย 
และรักษาปัญหาสุขภาพที่สำาคัญของคนต่างด้าวเกือบ
ท้ังหมด (ร้อยละ 90 ของปัญหาสุขภาพท่ีได้จากการจัด
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ลำาดับความสำาคัญ) ยกเว้น การวินิจฉัยและรักษาโรคจิต 
และการตดิสารเสพตดิให้โทษ/พษิสรุาเรือ้รงั มาตรการดา้น
สขุภาพทีไ่มอ่ยูห่รอืไมช่ดัเจนว่าอยูใ่นชดุสทิธปิระโยชนข์อง
บัตรประกันสุขภาพส่วนใหญ่เป็นเรื่องการสร้างเสริมสุข-
ภาพ ซึ่งความไม่ชัดเจนดังกล่าวเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลให้
เกิดความหลากหลายในการให้บริการ ทั้งนี้ ถ้าหากจะมี
การปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้บัตรประกันสุขภาพ 
ในมุมมองของผู้ให้สัมภาษณ์มีข้อเสนอแนะดังนี้
  l มาตรการด้านสุขภาพท่ีควรเสนอเข้าสู่ชุดสิทธิ
ประโยชน์บัตรประกันสุขภาพเพิ่มเติม หรือควรจัดให้มี
บรกิารในทกุโรงพยาบาล ไดแ้ก ่สมดุบนัทกึสขุภาพแมแ่ละ
เด็ก (ฉบับแปลภาษา) การคัดกรองและดูแลรักษาโรคจิต
เบ้ืองต้น (เกิดขึ้นแบบเฉียบพลัน/กรณีอาการไม่รุนแรง) 
และการให้คำาแนะนำาเรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
  l มาตรการด้านสุขภาพที่อาจพิจารณาเพิ่มเข้า
สู่ชุดสิทธิประโยชน์ ได้แก่ การคัดกรองโรคซิฟิลิสและโรค
หนองใน วัคซีนป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยัก (ฉีดใน
ผู้ใหญ่) วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (ฉีดในผู้ใหญ่) การตรวจ
คัดกรองและตรวจยืนยันโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม การ
คดักรองโรคเบาหวาน การตรวจคดักรองการตดิสารเสพตดิ 
การตรวจคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา การรักษาในกรณี 
เจ็บปว่ยฉกุเฉนิ (UCEP) การคัดกรองมะเรง็ปากมดลกู และ
การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี
  l มาตรการด้านสุขภาพท่ีไม่ควรเข้าสู่ชุดสิทธิ
ประโยชน์ ได้แก่ การบำาบัดรักษาผู้ติดสารเสพติดและพิษ
สุราเรื้อรัง การรักษาโรคจิตเรื้อรัง (ทำางานไม่ได้) จิตเภท 
รวมถึงการให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
  l มาตรการด้านสุขภาพซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูงและต้อง
ได้รับการรักษาต่อเนื่องท่ีอาจพิจารณาให้มีมาตรการด้าน
การเงินอื่นๆ เพิ่มเติม ได้แก่ โรคเอดส์ การรักษาโรคมะเร็ง
เต้านม การรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก  รวมถึงกรณีการ 
ตั้งครรภ์
 ถึงแม้ว่าบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรคและควบคุมโรคถูกระบุไว้ว่าครอบคลุมอยู่ในชุดสิทธิ

ประโยชน์บัตรประกันสุขภาพ อย่างไรก็ตาม การดำาเนิน
งานด้านนี้ยังเห็นไม่ชัดเจนมากนัก ส่วนใหญ่อยู่แค่ภายใน
โรงพยาบาล และมีความหลากหลายในการดำาเนินงานใน
แต่ละพื้นที่ นอกจากนี้ ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนหนึ่งมองว่าการ
ให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ทำาให้เกิดค่า 
ใช้จ่ายเพิ่มขึ้น งบประมาณไม่เพียงพอ มีปัญหาข้อจำากัด
ด้านศักยภาพในการให้บริการ รวมถึงผู้รับบริการเองขาด
ความรู้ ความเขา้ใจและไมเ่ขา้มารับบริการ ดังนัน้ สำานกังาน
สาธารณสุขจังหวัดซึ่งเป็นผู้รวบรวมค่าบริการสร้างเสริม 
สุขภาพและป้องกันโรคในจังหวัด (ได้รับการแบ่งมาจาก
ค่าเบี้ยประกันของบัตรประกันสุขภาพ) และโรงพยาบาล
ควรร่วมกันจัดทำาแผนเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพคน
ต่างด้าวให้ชัดเจน โดยอาจพิจารณามาตรการด้านสุขภาพ
ตามที่ระบุไว้ในการศึกษานี้ อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจที่
จะเลือกมาตรการด้านสุขภาพใดควรมีการจัดลำาดับความ
สำาคัญโดยขึ้นกับบริบทของแต่ละจังหวัดทั้งปัญหาสุขภาพ
ของคนต่างด้าวในจงัหวัด งบประมาณทีม่อียู ่และศกัยภาพ
ในการดำาเนินงาน เป็นต้น
 การศึกษานี้เปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ระหว่างบัตร
ประกันสุขภาพและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยเน้น
มาตรการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ และมีความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตรส์ำาหรบัปญัหาสุขภาพทีส่ำาคญัของคนต่างดา้ว
ที่มีการจัดลำาดับความสำาคัญไว้ จากนั้นได้ให้ข้อเสนอที่ได้
จากการสัมภาษณ์ในการปรับปรุงมาตรการต่างๆ ดังนั้น 
การศึกษานี้จึงไม่ครอบคลุมสิทธิประโยชน์สำาหรับปัญหา
สุขภาพอื่นๆ ที่นอกเหนือจากการจัดลำาดับความสำาคัญ 
ในขณะที่การศึกษาโดยขนิษฐา ภูสีมุงคุณ(22) มีการศึกษา
เปรียบเทยีบสิทธิประโยชนร์ะหวา่งบตัรประกนัสุขภาพและ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเช่นกัน รวมถึงระบบประกัน
สังคม ซ่ึงพบว่าชดุสิทธปิระโยชนภ์ายใต้บตัรประกนัสขุภาพ
ยังมีความแตกต่างจากทั้ง 2 สิทธิดังกล่าวหลายประการ 
นอกจากน้ี มีการระบุถึงสิทธิประโยชน์ที่เหมือนกันแต่
การบริหารจัดการที่ต่างกัน เช่น กรณีการส่งเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรค ที่อาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการและ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



คุณภาพบริการด้วย ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลท่ีได้จากการ
สมัภาษณใ์นการศึกษานี ้ทัง้นี ้การศกึษาดงักลา่วมขีอ้เสนอ
ในการปรบัปรงุสทิธปิระโยชนท์ีจ่ำาเป็นให้เทยีบเทา่กบัหลกั
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า เช่น ระบบเยียวยาแก่ผู้รับบริการ
และผูใ้ห้บรกิารทีไ่ดร้บัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาล 
(มาตรา 41) การปลูกถ่ายไขกระดูก การปลูกถ่ายไต ทันต-
กรรมฟันเทียม รากฟันเทียม การรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
ผู้ป่วยติดยาเสพติด ผู้ป่วยทางจิตเวช
 การดำาเนนิงานภายใตบั้ตรประกนัสขุภาพคนตา่งด้าว
มีวัตถุประสงค์เพื่อให้คนต่างด้าวที่ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ
ใดๆ ได้เข้าถึงหลักประกันสุขภาพ ป้องกันภาวะล้มละลาย
จากการรักษาพยาบาล รวมถึงลดภาระค่าใช้จ่ายในการให้
บรกิารของสถานพยาบาล โดยคนตา่งดา้วเปน็ผูจ้า่ยคา่เบีย้
ประกันสุขภาพนี้เองในอัตราค่าบริการ 3,200 บาทต่ออายุ
ความคุ้มครอง 2 ปี ไม่รวมค่าตรวจสุขภาพ (หรือ 1,600 
บาทต่อปี) และบุตรอายุไม่เกิน 7 ปีมีค่าประกันสุขภาพ 
730 บาทต่ออายุความคุ้มครอง 2 ปี(23,24) ทั้งนี้ บัตรประกัน
สุขภาพครอบคลุมคนต่างด้าวประมาณ 1.5 ล้านคน ใน
ขณะที่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีวัตถุประสงค์คล้าย
กันคือการให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ
ท่ีมีคุณภาพและมาตรฐานอย่างทั่วถึง ประชาชนไม่ล้ม
ละลายหรือยากจนลงจากภาระค่ารักษาพยาบาล อย่างไร
กต็ามสทิธกิารรกัษานีม้แีหลง่งบประมาณมาจากภาษท่ัีวไป 
บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 3,600 บาท/คน  
(ปีงบประมาณ 2563) ครอบคลุมผู้มีสิทธิประมาณ 48  
ล้านคน(25) ความแตกต่างทั้งในเรื่องของแหล่งงบประมาณ
และจำานวนคนภายใตท้ัง้สองหลกัประกนัดงักลา่ว นโยบาย 
เกีย่วกบับตัรประกนัสขุภาพคนตา่งดา้วซึง่มีการเปลีย่นแปลง 
บ่อยตามมติคณะรัฐมนตรี รวมถึงมาตรการในการบังคับ
ให้คนต่างด้าวซื้อบัตรประกันสุขภาพยังไม่มีประสิทธิภาพ 
ส่งผลให้การบริหารจัดการบัตรประกันสุขภาพทำาได้ยาก 
รายรับจากการเรียกเก็บค่าบัตรประกันสุขภาพไม่เพียงพอ
ในการให้บริการสุขภาพแก่คนต่างด้าว อาจส่งผลต่อความ
ครอบคลุมในการได้รับบริการที่จำาเป็นของคนต่างด้าว

 ถึงแม้กระทรวงสาธารณสุขจะจัดให้มีหลักประกัน
สุขภาพสำาหรับคนต่างด้าว แต่การเข้าถึงบริการของคน
ต่างด้าวก็ยังคงเป็นปัญหาอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ถึงแม้คน
ต่างด้าวจะมีบัตรประกันสุขภาพแต่อัตราการใช้บริการ
สุขภาพต่ำา(13) บางส่วนยังขาดความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับ
สิทธปิระโยชนด้์านสขุภาพของตนเอง โดยสิทธปิระโยชนท์ี่
แรงงานต่างด้าวมกัจะทราบคอื การรกัษาพยาบาลเจบ็ปว่ย
เลก็นอ้ย (ผูป้ว่ยนอก) การนอนโรงพยาบาล (ผูป้ว่ยใน) การ
บาดเจ็บ อุบัติเหตุจากการทำางาน และการฝากท้อง/คลอด
บุตร/ดูแลหลังคลอด ส่วนสิทธิประโยชน์ท่ีรับทราบค่อน
ข้างน้อย คือ การส่งเสริมสุขภาพ/การควบคุมป้องกันโรค 
ยาต้านไวรัสเอดส์ การฉีดวัคซีนให้บุตร สิทธิในการเข้ารับ
การรักษาโรคท่ีมีค่าใช้จ่ายแพง(26) นอกจากนี้ ยังมีปัญหา
อุปสรรคอ่ืนๆ ในการเข้าถึงบริการ เช่น การแบกรับค่าใช้
จ่ายในการเดินทางเนื่องจากโรงพยาบาลตั้งอยู่ไกล ปัญหา
การส่ือสารกับเจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาล(1) ซ่ึงสอดคล้องกับ
ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์คนต่างด้าวในการศึกษานี้ ดัง
นั้น การประชาสัมพันธ์ถึงสิทธิประโยชน์ที่คนต่างด้าวพึง
ได้รับจากการมีบัตรประกันสุขภาพ รวมทั้งการสนับสนุน
เกี่ยวกับการจัดจ้างล่ามในโรงพยาบาลหากจำาเป็น การมี
ส่ือ/เอกสารต่างๆ ฉบบัแปลภาษา จึงเปน็สิง่สำาคญัทีจ่ะชว่ย
เพิ่มการเข้าถึงบริการของคนต่างด้าว
 จากการศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของคนต่างด้าวนอกระบบทะเบียนหรือคนต่างด้าวผิด
กฎหมายในยุโรป มีการให้คำาแนะนำาแก่ประเทศสมาชิกว่า
ควรให้ความสำาคัญกับการเข้าถึงบริการสุขภาพโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งคนต่างด้าวที่เป็นกลุ่มเปราะบาง เช่น เด็ก หญิงตั้ง
ครรภ์ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังรุนแรง (เช่น โรค
เอดส์) ให้ได้รับบริการสุขภาพเทียบเท่ากับประชาชนใน
ประเทศของตนเอง(27) อย่างไรก็ตาม การให้บริการสุขภาพ
ในคนต่างด้าวกลุ่มดังกล่าวในยุโรปมีความแตกต่างกันไป
ในแต่ละประเทศ บางประเทศให้บริการเฉพาะอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน บางประเทศให้บริการครอบคลุมพ้ืนฐานรวมถึง
ชดุสิทธปิระโยชนบ์างส่วนสำาหรับแรงงานต่างด้าวบางกลุม่ 
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บางประเทศครอบคลมุบรกิารสขุภาพเกอืบทัง้หมดซึง่คลา้ย
กับในประเทศไทย ตัวอย่างเช่น ประเทศฝรั่งเศสมีการจัด
ระบบประกันสขุภาพสำาหรบัคนตา่งดา้วนอกระบบทะเบยีน
เป็นการเฉพาะ โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายแต่จะต้องมีเอกสาร
ประกอบการขอรับสิทธิ เช่น เอกสารระบุตัวตน ที่อยู่ หลัก
ฐานทีแ่สดงวา่อยูใ่นประเทศมาแลว้อยา่งนอ้ย 3 เดอืน และ
เอกสารที่ระบุถึงรายได้ซึ่งต้องน้อยกว่าที่กำาหนด โดยผู้
ให้บริการสามารถเบิกค่าใช้จ่ายในการให้บริการจากรัฐได้ 
ทัง้นี ้สทิธปิระโยชนค์อ่นขา้งครอบคลุมบรกิารสขุภาพเกอืบ
ท้ังหมดเหมอืนกับคนในประเทศ ยกเวน้บางบรกิาร เช่น ฟัน
เทียม อย่างไรก็ตาม ผู้ที่ไม่ผ่านเกณฑ์และไม่ได้รับสิทธิดัง
กล่าวยังสามารถเข้ารับบริการบางอย่างได้ เช่น โรคที่เป็น
อันตรายหรือคุกคามต่อชีวิต โรคติดต่อ (ไม่รวมโรคเรื้อรัง) 
บรกิารทีเ่กีย่วกบัเดก็ หญงิตัง้ครรภ ์การทำาแทง้ดว้ยเหตุผล
ทางการแพทย์(13,28,29)

 ในกลุ่มประเทศที่ ให้สิทธิประโยชน์คนต่างด้าว
ครอบคลุมบริการสุขภาพเกือบท้ังหมด ต่างก็มีการบริหาร 
จัดการหรือการดำาเนินงานที่แตกต่างกันไป สวิตเซอร์- 
แลนด์ให้คนต่างด้าวซื้อประกันสุขภาพได้เช่นเดียวกับ
คนในประเทศโปรตุเกสให้ความครอบคลุมบริการสุขภาพ 
คนต่างด้าวภายใต้ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ สำาหรับ
เนเธอรแ์ลนด ์รฐับาลใหง้บประมาณเพิม่เตมิแกผู่ใ้หบ้รกิาร
เพื่อชดเชยค่าใช้จ่ายสำาหรับการให้บริการสุขภาพท่ีจำาเป็น
กรณีที่ผู้ให้บริการไม่สามารถเก็บค่าบริการจากคนต่างด้าว
ได้ ทั้งน้ี แหล่งงบประมาณที่ต่างกัน ทั้งท่ีมาจากภาษี 
(tax-based) และการซื้อประกัน (insurance-based) ก็
ไม่ได้ส่งผลถึงความแตกต่างของการได้รับสิทธิหรือการเข้า
ถึงบริการสุขภาพของคนต่างด้าว(28) นอกจากนี้ ภาพรวม
ปัญหาที่พบในการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนต่างด้าว
ในยุโรปคล้ายกับในประเทศไทย เช่น นิยามการให้บริการ
ท่ียืดหยุ่นได้/ไม่ชัดเจน (เช่น “บริการสุขภาพที่จำาเป็น”) 
อาจก่อให้เกิดความแตกต่างในทางปฏิบัติ ความแตกต่าง
ระหว่างนโยบายกับการดำาเนินการจริง คนต่างด้าวไม่ได้
รับสิทธิเนื่องจากขาดเอกสารประกอบการสมัครหรือไม่ได้

ตระหนักถึงความสำาคัญของการมีประกันสุขภาพ ปัญหา
เรื่องภาษาและวัฒนธรรม รวมถึงช่องว่างในเรื่องของการ
ได้รับข้อมูลทั้งในคนต่างด้าวและผู้ให้บริการเอง ทั้งนี้ มีคำา
แนะนำาเรื่องการเพิ่มการเข้าถึงบริการท่ีสามารถทำาได้โดย
ง่ายและไม่แพงมาก คือการประชาสัมพันธ์ข้อมูลเก่ียวกับ
สิทธิ วิธีการใช้บริการและการดูแลสุขภาพตนเอง(28,30)

 ขอ้จำากดัของการศกึษานีค้อื การขาดขอ้มูลทีเ่ก่ียวกบั
คนตา่งดา้ว ไดแ้ก ่การขาดการศกึษาตน้ทนุประสทิธผิลของ
มาตรการด้านสุขภาพต่างๆ ในคนต่างด้าวในประเทศไทย 
จึงต้องอ้างอิงการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของมาตรการ
ด้านสุขภาพในประชากรไทยแทน ซึ่งผลการศึกษาอาจมี
ความแตกต่างกันระหว่างคนไทยกับคนต่างด้าวเนื่องจาก
ลักษณะประชากรที่แตกต่างกัน เช่น ความชุกของปัญหา
สุขภาพที่แตกต่างกัน ส่งผลให้การส่งเสริมสุขภาพอย่าง
เช่นการคัดกรองต่างๆ ในคนต่างด้าวที่อาจมีความชุกของ
โรคน้อยไม่คุ้มค่า ทั้งนี้ ถึงแม้จำานวนประชากรไม่ได้ส่งผล
ถึงความคุ้มค่าของมาตรการแต่ส่งผลถึงภาระงบประมาณ 
โดยจังหวัดที่มีคนต่างด้าวมากก็มีภาระงบประมาณในการ
ดำาเนนิงานตามมาตรการตา่งๆ มากเชน่กนั นอกจากนี ้การ
ศกึษานีย้งัเปน็การสมัภาษณเ์ชงิลกึรายบคุคล รวบรวมและ
สรุปจากความคิดเห็นของผู้ให้สัมภาษณ์ทุกท่าน จึงมีทั้งผู้
ที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วย อย่างไรก็ตาม คณะผู้วิจัยไม่ได้
มีการจัดประชุมเพ่ือหาข้อตกลงที่เป็นฉันทามติถึงชุดสิทธิ
ประโยชน์ที่เหมาะสมภายใต้บัตรประกันสุขภาพ รวมถึง
เนื่องจากเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ ข้อมูลดังกล่าวจึงเป็น
ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากความเหน็ของผูใ้หส้มัภาษณเ์ทา่นัน้ นอกจาก
นี ้ถงึแมใ้นการสมัภาษณค์นต่างด้าว คณะผูว้จิยัจะคดัเลอืก
คนตา่งดา้วทีส่ามารถสือ่สารภาษาไทยไดแ้ละสมัภาษณโ์ดย
การใช้รูปภาพประกอบ อย่างไรก็ตาม คนต่างด้าวก็อาจจะ
ยังไม่มีความเข้าใจในบางปัญหาสุขภาพหรือบางมาตรการ
ด้านสุขภาพ ซึ่งอาจส่งผลต่อคำาตอบของคนต่างด้าว

ข้อเสนอแนะ

 กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพซึ่งทำา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563
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บทคัดย่อ

 โครงกำรวจิยัด�ำเนนิกำรพฒันำระบบบรกิำรปฐมภมูแิบบบรูณำกำรโดยยดึประชำชนเป็นศนูย์กลำง ได้น�ำร่องกำรปรบั
รูปแบบและกระบวนกำรจัดบริกำรของเครือข่ำยบริกำรปฐมภูมิหรือคลินิกหมอครอบครัว (primary care cluster: PCC) 
จ�ำนวน 20 แห่งในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูง ในกำรนี้มีกำรประเมินผลเบื้องต้นภำยหลังด�ำเนินกำรไปได้ 4 
เดอืน เพือ่ศกึษำประสบกำรณ์ของผูป่้วยทีไ่ด้รบับรกิำรจำก PCC ในโครงกำรวิจยัเทยีบกบัหน่วยบรกิำรปฐมภมูอิืน่และแผนก
บริกำรผูป่้วยนอกของโรงพยำบำลในอ�ำเภอเดียวกนั โดยส�ำรวจผูป่้วยในชมุชนของอ�ำเภอน�ำร่องแห่งละ 200 ตวัอย่ำง จ�ำนวน
ทั้งหมด 4,071 ตัวอย่ำง จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยที่รับบริกำรที่คลินิกเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำล 1,311 ตัวอย่ำง, 
PCC ในโครงกำรวิจัย 1,721 ตัวอย่ำง, PCC นอกโครงกำรวิจัย 823 ตัวอย่ำง และ รพ.สต. ทั่วไป 216 ตัวอย่ำง
 ผลกำรศึกษำพบว่ำ ปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงผู้ป่วยกับทีมบุคลำกรสำธำรณสุขของ PCC ในโครงกำรวิจัยดีกว่ำหน่วยบริกำร
ประเภทอื่นอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ ทั้งกำรรู้จักช่ือแพทย์ ช่ือเจ้ำหน้ำที่หมอครอบครัว มีช่องทำงติดต่อได้สะดวก อย่ำงไร
กต็ำม ยงัมช่ีองว่ำงทีต้่องพฒันำคอื ผูป่้วยควรได้รบับรกิำรจำกแพทย์และหมอครอบครวัคนเดมิทกุครัง้ นอกจำกนี ้จำกแนวทำง
กำรดูแลที่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังพึงได้รับทรำบทั้งห้ำด้ำนคือ ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภำพ แผนกำรดูแลรักษำ เป้ำหมำยกำรรักษำ กำร
ปฏิบัติตนและผลกำรรักษำน้ัน ผู้ป่วยประเมินว่ำได้รับบริกำรตำมแนวทำงกำรดูแลโรคเร้ือรังจำก PCC ในโครงกำรวิจัยเป็น
ส่วนใหญ่หรือแทบทุกครั้งในสัดส่วนสูงกว่ำหน่วยบริกำรประเภทอื่นเกือบทุกด้ำนอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ อย่ำงไรก็ตำม 
คะแนนด้ำนกำรปฏิบัติตนต�่ำกว่ำด้ำนอื่นๆ อีกทั้งมีข้อสังเกตว่ำปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงผู้ป่วยกับทีมบุคลำกรสำธำรณสุขและกำร
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable disease) 
เป็นภำระโรคส�ำคัญท่ัวโลกและมีแนวโน้มทวีควำม

รุนแรงขึ้นอย่ำงต่อเนื่อง(1,2) โดยเบำหวำนและภำวะควำม
ดันโลหิตสูงถือเป็นสำเหตุและปัจจัยเสี่ยงต้นๆ ของกำรสูญ
เสียปีสุขภำวะของคนไทยในเพศหญิงและเพศชำยตำม
ล�ำดบั(3) ข้อมูลกำรส�ำรวจสขุภำพโดยกำรตรวจร่ำงกำยครัง้

ท่ี 5 พ.ศ. 2557 (4) พบว่ำ ควำมชุกของโรคเบำหวำนและ
ควำมดันโลหิตสูงของประชำกรไทยอำยุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 
เท่ำกบัร้อยละ 8.9 และ 24.7 ตำมล�ำดบั ซึง่สงูขึน้เม่ือเทียบ
กบัข้อมลูกำรส�ำรวจปี 2552 (5) ทีม่คีวำมชุกเพียงร้อยละ 6.9 
และ 21.4 ตำมล�ำดับ หรือคิดเป็นจ�ำนวนผู้ป่วยเบำหวำน
และควำมดนัโลหติสงูเพิม่ขึน้เฉลีย่ปีละ 3 แสน และ 6 แสน
คนตำมล�ำดบั ในขณะทีย่งัมผีูท้ีเ่ป็นโรคเบำหวำน/ควำมดนั

ได้รบับรกิำรตำมแนวทำงกำรดแูลโรคเรือ้รงัของ PCC นอกโครงกำรวจิยัมไิด้ดกีว่ำของคลนิกิเบำหวำน/ควำมดนัโลหติสงูของ
โรงพยำบำล ทั้งนี้จ�ำเป็นต้องมีกำรศึกษำวิจัยผลกำรด�ำเนินงำนและผลลัพธ์กำรจัดบริกำรในระยะต่อไป
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Abstract

 An implementation research on the development of integrated-people centered care started a 
pilot reform of service delivery system in 20 primary care clusters (PCCs). Patients with diabetes and/or 
hypertension were employed in this pilot test model. An initial assessment was taken after a 4-months 
implemention on patient’s experiences on receiving integrated people-centered care comparing between 
PCC under the project with other primary and ambulatory care facilities in the same district. A commu-
nity survey of 200 samples was conducted from each district. There were totally 4,071 samples, 1,311 
samples from hospital DM/HT clinics, 1,721 from PCCs in the project, 823 from other PCCs, and 216 
samples from health centers.
 Results showed that PCCs in the project had significantly better patient-family care team relationship 
compared with other types of health facilities, a greater proportion of patients knew the name of family 
physician, family care team, and had more convenient communication channel. However, the target of 
receiving care from the same family doctor and team needed further improvement. The PCCs in the 
project achieved significantly greater proportions of patients receiving care according to the guideline for 
chronic illness care in most of the 5 dimensions (knowing health determinant factor, care plan, goal 
setting, health behavior, and care result) compared with other types of facilities. However, the dimension 
on health behavior modification got relatively low score compared with other dimensions. It is noticeable 
that the other PCCs did not perform any better than hospital DM/HT clinics either in terms of patient-doc-
tor/family care team relationship or care for chronic illness. Further implementation research is needed 
to evaluate implementation outcomes and service outcomes of the model.

 Keywords: primary care cluster, patient-doctor/family care team relationship, diabetes, hyper-
tension
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โลหิตสูง แต่ยังไม่ทรำบว่ำตนเองเป็นถึงกว่ำร้อยละ 40 
นอกจำกนัน้ยงัพบว่ำประสทิธิผลกำรรกัษำก็ยงัอยูใ่นระดบั
ไม่น่ำพอใจ กล่ำวคือมีผู้ป่วยเบำหวำนเพียงร้อยละ 23.5 ที่
สำมำรถควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ และร้อยละ 30 
ของผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับควำมดันโลหิต
ให้อยูใ่นระดบัปกตไิด้ ภำวะดงักล่ำวเป็นทีน่่ำกงัวลต่อภำวะ
แทรกซ้อนต่ำงๆ ทีจ่ะตำมมำในอนำคต ในขณะท่ีข้อมลูจำก
เครอืข่ำยวจิยักลุม่สถำบนัแพทยศำสตร์แห่งประเทศไทยซ่ึง
สุม่ส�ำรวจข้อมลูกำรจดับรกิำรผูป่้วยเบำหวำนและควำมดัน
โลหิตสูงมำเป็นระยะก็พบว่ำ ผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดัน
โลหิตสูงที่สถำนพยำบำลต่ำงๆ รักษำอยู่ท่ีสำมำรถควบคุม
ระดับน�ำ้ตำลในเลอืดได้/ระดบัควำมดนัโลหติให้อยูใ่นระดบั
ปกตไิด้มีเพยีงประมำณร้อยละ 36 และ 50 ตำมล�ำดบั และ
แนวโน้มมิได้เปลี่ยนแปลงตั้งแต่เริ่มส�ำรวจมำในปี 2553 (6)

 บรกิำรสขุภำพปฐมภมูเิป็นกลยทุธแ์ละระบบส�ำคญัใน
กำรน�ำไปสู่ควำมเป็นธรรมด้ำนสุขภำพ(7,8) และเป็นกุญแจ
ส�ำคัญในกำรน�ำไปสู่ระบบสุขภำพถ้วนหน้ำของประชำชน 
(universal health coverage)(9) ส�ำหรับประเทศไทยนั้น 
ระบบบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ เป็นช่องทำงส�ำคัญในกำร
เข้ำถึงบริกำรสุขภำพ จนได้รับกำรยอมรับว่ำเป็นรำกฐำน
ของควำมส�ำเร็จในกำรจัดระบบประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 
(universal health insurance coverage) ตั้งแต่ พ.ศ. 
2545 (10) ทั้งนี้เครือข่ำยบริกำรสุขภำพระดับอ�ำเภอหรือ
ท่ีเรียกว่ำเครือข่ำยบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ (contracting 
unit for primary care: CUP) ภำยใต้ระบบหลักประกัน
สขุภำพแหง่ชำต ิมบีทบำทส�ำคญัในกำรให้บรกิำรผูป้ว่ยเบำ
หวำน อยำ่งไรกต็ำม สว่นใหญย่งัใหบ้รกิำรในลกัษณะต้ังรบั
และไม่สำมำรถจัดกำรกับพฤติกรรมเสี่ยงได้มำกนัก ระบบ
ติดตำมภำวะแทรกซ้อนยังขำดประสิทธิภำพ เนื่องจำก
ขำดกำรพัฒนำศักยภำพ(11) ดังนั้น กำรพัฒนำระบบกำร
จัดบริกำรและศักยภำพของบุคลำกรของเครือข่ำยหน่วย
บริกำรสุขภำพปฐมภูมิจึงมีควำมส�ำคัญต่อประสิทธิผลของ
กำรจัดบริกำร
 กระทรวงสำธำรณสขุมนีโยบำยขบัเคลือ่นกำรพัฒนำ

เครือข่ำยบริกำรสุขภำพปฐมภูมิหรือคลินิกหมอครอบครัว 
(primary care cluster: PCC) ภำยใต้รัฐธรรมนูญไทย 
พ.ศ. 2560 มำตรำ 258 กำรปฏิรูปประเทศ ช. ด้ำน
อื่นๆ(5) ให้มีระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศำสตร์
ครอบครัวดูแลประชำชนในสัดส่วนท่ีเหมำะสม(12) และ 
พระรำชบญัญติัระบบบริกำรสุขภำพปฐมภมู ิพ.ศ. 2562 (13) 
แนวคิดหลักของนโยบำยคือเปลี่ยนแนวคิดจำกกำรใช้โรง-
พยำบำลและวิชำชีพเป็นฐำนมำเป็นใช้ชุมชนเป็นฐำน เน้น
กำรดูแลคน ดูแลเป็นทีมโดยมีประชำชนเป็นศูนย์กลำง 
และจัดให้มีทีมหมอครอบครัวโดยประกอบด้วย แพทย์
เวชศำสตร์ครอบครัว สหสำขำวิชำชีพ และ อสม. ร่วมกัน
ดูแลประชำชน 10,000 คน จดับรกิำรทีเ่ชือ่มโยงบรูณำกำร 
ดูแลทุกคน ดูแลทุกอย่ำง ดูแลทุกท่ี ดูแลทุกเวลำ ด้วย
เทคโนโลยี โดยมีระบบกำรเงินที่เอื้อและสนับสนุนให้เกิด
กำรจดับรกิำรอยำ่งบรูณำกำร โดยคำดหวงัวำ่ ระบบดงักลำ่ว 
จะท�ำให้ประชำชนไทยมีสุขภำพดีขึ้น ลดกำรป่วยจำกโรค
ไมติ่ดต่อเร้ือรัง เพ่ิมประสิทธผิลของกำรดูแลรักษำโรคเรือ้รงั
และลดภำวะแทรกซ้อน ประชำชนเข้ำถึงบริกำรสุขภำพที่
หน่วยบริกำรสุขภำพปฐมภูมิดีขึ้นและลดกำรใช้บริกำรที่
โรงพยำบำลท่ีไม่จ�ำเป็นลง อันจะช่วยลดภำระค่ำใช้จ่ำยใน
กำรเข้ำรับบริกำร(14)

 นโยบำยดังกล่ำวให้ควำมส�ำคัญกับกำรยกระดับ
ศักยภำพด้ำนกำรรักษำพยำบำลของหน่วยบริกำรปฐม-
ภูมิ และมีแนวคิดให้จัดบริกำรโดยให้ยึดประชำชนเป็น
ศนูยก์ลำง ทัง้นีก้ำรใหม้แีพทยเ์วชศำสตรค์รอบครวัและทีม
สหสำขำวชิำชพีไปรว่มจดับรกิำรเปน็กำรเพิม่ศกัยภำพกำร
ให้บริกำรโดยปริยำย อย่ำงไรก็ตำม ยังขำดรูปธรรมในกำร
ปรับกระบวนกำรกำรจัดบริกำรให้เกิดกำรบูรณำกำรและ
ยึดประชำชนเป็นศูนย์กลำงว่ำจะด�ำเนินกำรอย่ำงไร เพ่ือ
ใหเ้ปน็ไปตำมเจตนำรมณข์องนโยบำย โครงกำรวจัิยด�ำเนนิ
กำรพัฒนำระบบบริกำรปฐมภูมิแบบบูรณำกำรและยึด
ประชำชนเปน็ศนูยก์ลำงได้พฒันำรปูแบบและแนวทำงกำร
จดับรกิำรของ PCC ขึน้ ซึง่มอีงคป์ระกอบส�ำคญั 5 ประกำร 
คือ กำรสร้ำงปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงทีมหมอครอบครัวกับ 
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ผู้ป่วย, กำรจัดท�ำแผนกำรดูแลรำยบุคคลอย่ำงมีส่วนร่วม, 
กำรจดัท�ำขอ้มลูสขุภำพรำยบุคคล, ควำมรอบรูด้ำ้นสขุภำพ
และกำรสนับสนุนกำรดูแลตนเองของผู้ป่วย, และควำมต่อ
เนื่องของกำรดูแลและกำรเชื่อมประสำนบริกำร ทั้งนี้ ได้มี
กำรน�ำร่องด�ำเนินกำรปรับรูปแบบกำรจัดบริกำรของ PCC 
จ�ำนวน 20 แห่ง โดยก�ำหนดขอบเขตกำรด�ำเนินกำรใน
กลุ่มผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงเป็นกรณีศึกษำ ใน
กำรน้ีจึงมีกำรประเมนิผลเบือ้งตน้ของกำรไดร้บับรกิำรของ
ผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงจำก PCC และหน่วย
บริกำรประเภทอื่นในอ�ำเภอเดียวกัน ภำยหลังด�ำเนินกำร
ไปได้ 4 เดือน

ระเบียบวิธีศึกษา

 ท�ำกำรส�ำรวจประสบกำรณข์องผูป้ว่ยเบำหวำน/ควำม
ดันโลหิตสูงในอ�ำเภอที่เป็นที่ตั้งของ PCC ตัวอย่ำงของกำร
ส�ำรวจคือ ผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน
และรับบริกำรที่ PCC และที่สถำนพยำบำลประเภทอื่นใน
อ�ำเภอเดียวกัน ก�ำหนดให้สุม่ส�ำรวจผูป่้วยเบำหวำน/ควำม
ดนัโลหติสงูท่ีขึน้ทะเบียนและรบับริกำรที ่PCC และ คลนิกิ
เบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำลในอ�ำเภอ

เดียวกันอย่ำงละ 100 ตัวอย่ำง รวมเป็น 200 ตัวอย่ำงต่อ
พื้นที่ ในกำรสุ่มเลือกตัวอย่ำงนั้น ให้ท�ำกำรแยกผู้ป่วยตำม
หมู่บ้ำนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริกำรก่อนและ
เก็บตัวอย่ำงผู้ป่วยในหมู่นั้นทั้งหมด หำกยังได้ไม่ครบ ก็ให้
สุ่มเลือกหมู่บ้ำนถัดไปจนได้ตัวอย่ำงครบตำมที่ก�ำหนด
 อย่ำงไรก็ตำม ในกำรส�ำรวจจริงพบว่ำ บำงจังหวัด 
(อุบลรำชธำนีและก�ำแพงเพชร) ไม่สำมำรถเก็บข้อมูลตำม
แผนที่วำงไว้ เนื่องจำกโรงพยำบำลได้ปิด OPD walk-in 
และถ่ำยโอนผู้ป่วยทั้งหมดไปรับบริกำรที่ศูนย์แพทย์ของ
โรงพยำบำลและ รพ.สต. ขณะเดียวกันก็มีบำงจังหวัด 
(ก�ำแพงเพชร) มีนโยบำยให้ทุกแห่งเป็น PCC ดังนั้น ข้อมูล
ที่ได้มำจึงมีผู้ป่วยอยู่ในพื้นที่ทั้งสี่ลักษณะ คือ คลินิกเบำ
หวำน/ควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำลหรือศูนย์แพทย์
ที่มิได้เป็น PCC, PCC ในโครงกำรวิจัย (PCC ที่สมัครเข้ำ
ร่วมพัฒนำระบบบริกำรกับโครงกำรวิจัย), PCC ที่มิได้อยู่
ในโครงกำรวิจัย (PCC ในพ้ืนที่เดียวกันแต่มิได้สมัครเข้ำ
ร่วมพัฒนำระบบบริกำรกับโครงกำรวิจัยฯ), และ รพ.สต.
ทั่วไป จ�ำนวนตัวอย่ำงที่ได้ทั้งหมด 4,071 รำย จำก 20 
พื้นที่น�ำร่องทั่วประเทศ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1
 เป็นตัวอย่ำงผู้ป่วยที่รับบริกำรที่คลินิกเบำหวำน/

แผนภูมิที่ 1 จ�ำนวนตัวอย่ำงของบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่ให้ข้อมูลกระจำยตำมพื้นที่
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ควำมดนัโลหติสงูของโรงพยำบำล/ศนูยแ์พทยชุ์มชน 1,311 
รำย (ร้อยละ 32.2), จำก PCC ในโครงกำรวิจัย 1,721 รำย 
(ร้อยละ 42.3), จำก PCC  นอกโครงกำรวิจัย 823 รำย 
(ร้อยละ 20.2), และ รพ.สต.ทั่วไป 216 รำย (ร้อยละ 5.3) 
ทั้งนี้ตัวอย่ำงผู้ป่วยรับบริกำรที่ รพ.สต. มำจำก 4 พ้ืนท่ี
เท่ำนั้น จึงไม่สำมำรถเป็นตัวแทนที่ดีได้ อย่ำงไรก็ตำม จะ
น�ำเสนอข้อมูลควบคู่ไปด้วย ดังตำรำงที่ 1
 แบบสอบถำมแบ่งเป็นสำมตอน คือ 1) ข้อมูลทั่วไป
ของผูป้ว่ยและประวตักิำรรับบรกิำร 2) ปฏสิมัพนัธร์ะหวำ่ง
ทีมสุขภำพและผู้ป่วย และ 3) แบบสอบถำมกำรดูแลโรค
เรื้อรังซึ่งปรับมำจำก Patient Assessment of Chronic 
Illness Care (PACIC) ฉบับภำษำไทย* โดยมีกำรปรับข้อ
ค�ำถำมให้สอดคล้องกับบริบทของระบบสำธำรณสุขไทย
และไดน้�ำไปทดสอบควำมเขำ้ใจของผูป้ว่ยเบำหวำน/ควำม
ดนัโลหิตสูงจ�ำนวนหนึง่ โดยกำรสนทนำกลุม่นอกพืน้ทีว่จิยั 
เพื่อดูว่ำผู้ป่วยเข้ำใจข้อค�ำถำมที่ใช้หรือไม่ แบบสอบถำม
เปน็ขอ้ค�ำถำมเก่ียวกับประสบกำรณก์ำรไดร้บับริกำรตำ่งๆ 
ในรอบ 6 เดือนที่ผ่ำนมำ มีท้ังหมด 24 ข้อ แต่ละข้อมีตัว
เลอืก 5 ระดบั คือ แทบจะไมเ่คย โดยทัว่ไปไม่ เป็นบำงครัง้ 
ส่วนใหญ่ และแทบจะทุกครั้ง

 กำรวิเครำะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 18 
และทดสอบค่ำสถิติโดยใช้ค่ำ chi-square

การผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

 โครงกำรวิจัยนี้ได้รับอนุมัติให้ด�ำเนินกำรโดยกำร
พิจำรณำของคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ 
คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี มหำวิทยำลัย
มหิดล (COA. MURA2019/1018)

ผลการศึกษา

 ในตอนนีจ้ะน�ำเสนอขอ้มลูเปน็สำมสว่นหลักคือ ขอ้มูล
ท่ัวไปและประวัติกำรรับบริกำร ปฏิสัมพันธ์กับทีมหมอ
ครอบครัว และประสบกำรณ์กำรได้รับบริกำรของผู้ป่วย
 1. ข้อมลูทัว่ไปและประวติัการรับบริการของผู้ปว่ย
เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
 ร้อยละ 73.2 ของตัวอย่ำงเป็นเพศหญิง มีอำยุเฉลี่ย 
58.67 ปี จบกำรศึกษำระดับประถมศึกษำหรือต�่ำกว่ำเป็น
หลกั หน่ึงในสำมไม่ได้ประกอบอำชีพ รองลงมำคือ เกษตรกร  
ร้อยละ 20.3 และ อำชีพอิสระ เช่น ค้ำขำย ร้อยละ 17.8
 กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูง คือ
ร้อยละ 48.8 เป็นโรคเบำหวำนเพียงร้อยละ 13.6 และที่
ป่วยเป็นทั้งสองโรคร่วมกันร้อยละ 37.6 ระยะเวลำตั้งแต่
เร่ิมป่วยเฉล่ีย 8, 7, และ 10.2 ปีส�ำหรับเบำหวำน ควำมดัน
โลหิตสูงและเป็นร่วมกันทั้งสองโรคตำมล�ำดับ สองในสำม
ของผูป่้วยรำยงำนว่ำตนเองควบคุมโรคเบำหวำน/ควำมดนั
โลหติสงูได้ด ีแต่เมือ่ดูผลกำรตรวจระดบัน�ำ้ตำลในเลอืดครัง้
ล่ำสุดของตัวอย่ำงพบว่ำ ร้อยละ 63.9 ของตัวอย่ำงมีผล
บันทึกกำรตรวจในสมุดประจ�ำตัวผู้ป่วย และร้อยละ 34.5 
มค่ีำน�ำ้ตำลในเลอืดต�ำ่กว่ำ 125 mg/dl คดิเป็นร้อยละ 54.0 
เฉพำะกลุ่มที่มีผลบันทึกกำรตรวจในสมุดประจ�ำตัวผู้ป่วย 
ในขณะทีม่ตีวัอย่ำงเพยีงร้อยละ 28.5 มข้ีอมลูผลบนัทกึกำร
ตรวจน�้ำตำลสะสม (HbA1c) ในสมุดประจ�ำตัวผู้ป่วย และ
ตัวอย่ำงร้อยละ 13.2 มีผลกำรตรวจครั้งล่ำสุดระบุว่ำ

ตารางที่ 1 จ�ำนวนตัวอย่ำงแยกตำมประเภทหน่วยบริกำร

ข้อมูลทั่วไป จำานวน ร้อยละ

โรงพยำบำล/ศูนย์กำรแพทย์ชุมชน 1,311 32.2
คลินิกหมอครอบครัว (PCC)  1,721 42.3
ในโครงกำรวิจัย
คลินิกหมอครอบครัว (PCC) 823 20.2
นอกโครงกำรวิจัย
โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล (รพ.สต.) 216 5.3
ทั่วไป

PCC: primary care cluster

*Thai PACIC translation http://www.improvingchroniccare.
org/downloads/pacicthai.doc
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ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริกำร

 ข้อมูลทั่วไป จำานวน ร้อยละ

เพศหญิง 2,980 73.2
อำยุ (ปี) (เป็นค่ำเฉลี่ย, SD)  58.67 (21.25)
ระดับกำรศึกษำประถมศึกษำหรือต่�ำกว่ำ 3,311 81.3

อาชีพที่ก่อให้เกิดรายได้หลัก
 ไม่ได้ประกอบอำชีพ 1,480 36.4
 เกษตรกร 826 20.3
 อำชีพอิสระ เช่น ค้ำขำย 726 17.8
 รับจ้ำงทั่วไป 572 14.1

โรคเรื้อรัง
 เบำหวำน 553 13.6
 ควำมดันโลหิตสูง 1,988 48.8
 เบำหวำนและควำมดัน 1,529 37.6

ระยะเวลาที่ป่วย (ปี) (เป็นค่าเฉลี่ย, SD)
 เบำหวำน 8.0 (7.0)
 ควำมดันโลหิตสูง 7.0 (6.6)
 เบำหวำนและควำมดัน 10.2 (7.6)

ผลการดูแลรักษาโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
 ควบคุมได้ดี  2,694 66.2
 ควบคุมไม่ได้ 1,165 28.6
 มีภำวะแทรกซ้อน 135 3.3

ผลการตรวจระดับน้ำาตาลในเลือดครั้งล่าสุด (mg/dl)
 น้อยกว่ำ 125 mg/dl 1,406 34.5
 เท่ำกับหรือมำกกว่ำ 125 mg/dl  1,202 29.4
 ไม่ระบุ 1,468 36.1

ผลการตรวจน้ำาตาลสะสม (HbA1c) ครั้งล่าสุด
 น้อยกว่ำ 7% 537 13.2
 เท่ำกับหรือมำกกว่ำ 7% 623 15.3
 ไม่ระบุ 2,911 71.5

ค่าความดันโลหิตที่วัดครั้งล่าสุด (ช่วงบนและช่วงล่าง; mmHg)
 ระดับควำมดันโลหิตไม่เกิน 140/90 2,754 67.6
 ระดับควำมดันโลหิตมำกกว่ำ 140/90 1,053 25.9
 ไม่ระบุ 264 6.5

สิทธิหลักประกันสุขภาพหลัก
 หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 3,353 82.4
 ประกันสังคม 174 4.3
  สิทธิข้ำรำชกำร/พนักงำนรัฐวิสำหกิจ/พนักงำนรำชกำรท้องถิ่น/องค์กรอิสระของรัฐ 379 9.3
 ไม่มีสิทธิใดๆ จ่ำยเงินเอง 24 0.6
 สิทธิอื่นๆ  141 3.5

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



สำมำรถควบคมุโรคเบำหวำนได้ อย่ำงไรกต็ำม หำกพิจำรณำ 
เฉพำะกลุ่มที่มีผลกำรตรวจน�้ำตำลสะสม สัดส่วนดังกล่ำว
จะเพ่ิมเป็นร้อยละ 46.3 ส่วนตวัอย่ำงทีม่ผีลบนัทกึค่ำควำม
ดันโลหิตที่วัดครั้งล่ำสุดในสมุดประจ�ำตัวผู้ป่วยท่ีระบุว่ำต�่ำ
กว่ำ 140/90 mg Hg มีร้อยละ 67.6 หรือร้อยละ 72.3 
เฉพำะในกลุ่มที่มีผลบันทึกกำรวัดควำมดันโลหิตในสมุด
ประจ�ำตัวผู้ป่วย ทั้งนี้ ผู้รับบริกำรมำกกว่ำร้อยละ 80 ใช้
สิทธิหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเป็นหลัก แสดงดังตำรำง
ที่ 2 

 2. ปฏิสมัพนัธร์ะหวา่งทมีหมอครอบครัวและผู้ปว่ย
 จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลพบว่ำ ปฏิสัมพันธ์ของผู้ป่วย
กับผู้ให้บริกำรมีควำมแตกต่ำงกันตำมประเภทของหน่วย
บริกำรอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติในทุกด้ำน (ตำรำงท่ี 3) 
กลำ่วคอื ผูป้ว่ยทีร่บับรกิำรที ่PCC ในโครงกำรวจิยัมสีดัสว่น
ผูรู้จั้กเรือ่งหมอครอบครวั ทรำบชือ่แพทยป์ระจ�ำครอบครวั 
และผู้เป็นหมอครอบครัว (เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขท่ีรับผิด
ชอบดูแลครอบครัวนั้นๆ) รวมถึงช่องทำงกำรติดต่อกับ
หมอครอบครัว สูงกว่ำผู้ป่วยในพื้นที่อื่นอย่ำงชัดเจน แม้ว่ำ

ตารางที่ 3 ปฏิสัมพันธ์กับผู้ให้บริกำรแบ่งตำมประเภทของหน่วยบริกำร

 ปฏิสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ ร้อยละ (n=4,071)

  1. รพ./ศูนย์ 2. PCC ใน 3. PCC นอก 4. รพ.สต. p-value
  แพทย์ โครงการวิจัย  โครงการวิจัย  
  n = 1,311 n = 1,721 n = 823 n = 216

ทรำบเรื่องหมอครอบครัว 38.7 48.3 39.5 46.3 0.000
ทรำบชื่อแพทย์ประจ�ำครอบครัว 29.3 54.5 42.0 35.6 0.000
ทรำบชื่อเจ้ำหน้ำที่ผู้เป็นหมอครอบครัว  47.1 57.4 42.6 39.4 0.000
มีช่องทำงกำรติดต่อกับหมอครอบครัว 26.4 33.2 19.1 15.9 0.000
 มีเบอร์โทรศัพท์ 19.8 26.0 13.8 14.0
 มี line 1.5 1.0 1.2 0 
 อื่นๆ  5.1 6.1 4.1 1.9
ผู้มีเบอร์โทรศัพท์หรือ line ที่เคยติดต่อ 57.6 53.8 70.7 70.0 0.000
ได้รับบริกำรและกำรดูแลจำกหมอครอบครัว 45.8 65.1 65.4 85.6 0.000
คนเดิมทุกครั้ง
ได้รับกำรรักษำจำกแพทย์คนเดิมทุกครั้ง 45.9 58.5 68.0 86.5 0.000
คนแรกที่จะขอควำมช่วยเหลือเมื่อมีค�ำถำมเกี่ยวกับ     0.000
สุขภำพ
 เพื่อนบ้ำน 3.6 3.0 3.9  4.6
 บุตรหลำน/ญำติ/คนในครอบครัว 58.7 51.1 46.9  53.7
 หมอครอบครัว  13.4 24.7 21.7  27.3
 อสม. 11.8 11.9 9.2  12.5
 ผู้น�ำชุมชน/นำยก อปท. 0.2 0.7 0.1  1.4
 แพทย์ครอบครัว 3.9 5.5 5.0  0
 อื่นๆ  8.4 3.1 13.1  0.5

PCC: primary care cluster
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สดัสว่นดงักลำ่วยงัไมส่งูมำกนกัก็ตำม โดยผูป้ว่ยทีร่บับริกำร
ที่ PCC ในโครงกำรวิจัยทรำบชื่อแพทย์ประจ�ำครอบครัว
และทีมหมอครอบครัวร้อยละ 54.5 และ57.4 ตำมล�ำดับ 
หนึ่งในสำมของผู้ป่วยท่ีรับบริกำรท่ี PCC ในโครงกำรวิจัย
มีช่องทำงกำรติดต่อกับทีมหมอครอบครัว โดยในกลุ่มที่มี
เบอร์โทรศัพท์หรือ line มีกำรติดต่อกับทีมหมอครอบครัว
ร้อยละ 54 ซ่ึงต่�ำกว่ำของผู้ป่วยท่ีรับบริกำรท่ี PCC นอก
โครงกำรวิจัยและ รพ.สต. ที่มีเบอร์โทรศัพท์หรือ line ใน
กำรติดต่อกับทีมหมอครอบครัว (ร้อยละ 70) โดยเรื่องที่ 
ผู้ป่วยติดต่อส่วนใหญ่คือ กำรนัดหมำยพบแพทย์หรือหมอ
ครอบครัว (ร้อยละ 43) รองลงมำคือ สอบถำมเกี่ยวกับ
อำกำรป่วย (ร้อยละ 37) และสอบถำมเกี่ยวกับยำ (ร้อยละ 
16)
 ส�ำหรับกำรได้รับบริกำรและกำรดูแลจำกแพทย์และ
หมอครอบครัวคนเดิมทุกครั้งนั้น หำกไม่นับรวม รพ.สต.  
ผูป้ว่ยทีร่บับรกิำรที ่PCC ในโครงกำรวจิยัและนอกโครงกำร
วจิยักม็สีดัส่วนทีไ่ด้รบับรกิำรจำกแพทยแ์ละหมอครอบครวั 
คนเดมิทกุครัง้สงูกวำ่ผ้ปูว่ยเบำหวำนทีร่บับริกำรทีโ่รงพยำบำล 
ประมำณร้อยละ 60 เทียบกับร้อยละ 45
 ส�ำหรับบุคคลแรกท่ีผู้ป่วยจะนึกถึงและจะขอควำม
ช่วยเหลือเมื่อมีค�ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพหรือต้องกำรควำม

ช่วยเหลือเกี่ยวกับสุขภำพของตนคือ บุตรหลำน ญำติพี่
น้อง หรือคนในครอบครัวเป็นหลัก (ร้อยละ 47-59) รอง
ลงมำคือหมอครอบครัว (ร้อยละ 13-27) และอำสำสมัคร
สำธำรณสุข (ร้อยละ 9-12) ส่วนแพทย์นั้นมีสัดส่วนที่ต่�ำ
เพียงร้อยละ 5 ในพ้ืนที่ PCC อย่ำงไรก็ตำม ข้อค�ำถำมดัง
กล่ำวอำจขำดควำมชัดเจนว่ำต้องกำรควำมช่วยเหลือใน
ด้ำนใด เชน่ หำกต้องกำรใหช้ว่ยน�ำส่งสถำนพยำบำลก็ยอ่ม
นึกถึงบุคคลในครอบครัวเป็นหลัก
 3. ประสบการณ์การได้รับบริการของผู้ป่วยเบา
หวาน/ความดันโลหิตสูง
 แบบสอบถำมมีท้ังหมด 24 ข้อ สำมำรถจัดกลุ่มข้อ
ค�ำถำมเป็น 6 ประเด็นหลัก คือ 1) ด้ำนปัจจัยสุขภำพ (ข้อ 
1-3) 2) กำรจัดท�ำแผนกำรดูแลเฉพำะรำยแบบมีส่วนร่วม 
(ข้อ 4-10) 3) กำรก�ำหนดเป้ำหมำยกำรดูแลร่วมกัน (ข้อ 
11-13) 4) กำรสนบัสนนุใหผู้้ปว่ยสำมำรถจดักำรดูแลตนเอง
ได้เหมำะสม (ข้อ 14-21) 5) กำรติดตำมผลกำรรักษำ (ข้อ 
22-23) และ 6) ควำมพึงพอใจของผู้ป่วย (ข้อ 24)
 เมือ่พจิำรณำในภำพรวมของแต่ละด้ำนพบวำ่ มคีวำม
แตกต่ำงกันของประสบกำรณ์กำรได้รับบริกำรของผู้ป่วย
จำกหน่วยบริกำรแต่ละประเภทอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 
ด้ำนที่ผู้ป่วยรำยงำนว่ำได้รับบริกำรเป็นส่วนใหญ่หรือแทบ

ตารางที่ 4 ร้อยละผู้ป่วยที่ตอบ “ส่วนใหญ่หรือแทบทุกครั้ง” แบ่งตำมด้ำนกำรดูแลและประเภทของหน่วยบริกำร

แบบสอบถาม ร้อยละ (n = 4,071)

การดูแลของโรคเรื้อรัง 1. รพ./ศูนย์ 2. PCC ใน 3. PCC นอก 4. รพ.สต. p-value 
  แพทย์ โครงการวิจัย โครงการวิจัย   
 n = 1,311 n = 1,721 n = 823 n = 216 

1. ด้ำนปัจจัยสุขภำพ 64.7 67.8 71.2 64.7 0.004
2. ด้ำนแผนกำรรักษำ 57.1 62.4 56.9 66.4 <0.001
3. ด้ำนเป้ำหมำยกำรรักษำ 59.7 66.5 56.3 71.9 <0.001
4. ด้ำนกำรปฏิบัติตน 45.2 49.0 43.9 61.3 <0.001
5. ด้ำนผลของกำรรักษำ 56.7 66.2 58.3 63.9 <0.001
6. ด้ำนควำมพึงพอใจ 88.6 94.6 94.0 92.1 <0.001

PCC: primary care cluster
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ตารางที่ 5 ร้อยละของผู้ป่วยที่ตอบ “ส่วนใหญ่หรือแทบทุกครั้ง” จ�ำแนกตำมประเภทของหน่วยบริกำร

       แบบสอบถามการดูแลของโรคเรื้อรัง ร้อยละ (n = 4,071)

         1. รพ./ศูนย์ 2. PCC ใน 3. PCC นอก 4. รพ.สต. p-value
 แพทย์ โครงการวิจัย โครงการวิจัย
 n = 1,311  n = 1,721  n = 823  n = 216

 1. ได้รับกำรสอบถำมเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภำพ 74.8 77.0 81.8 65.7 <0.001
 2. ได้รับกำรสอบถำมว่ำ งำนที่ท�ำ ครอบครัว หรือ 50.0 52.8 57.2 59.3 0.003
  สถำนกำรณ์ทำงสังคมเกี่ยวข้องหรือมีผลกับกำรดูแลโรค
 3. ได้รับทรำบว่ำสิ่งที่ฉันปฏิบัติมีผลอย่ำงไร 69.3 73.4 74.6 69.0 0.017
 4. ได้รับกำรสอบถำมควำมคิดเห็นเกี่ยวกับแผนกำรรักษำ 57.4 58.9 57.7 66.2 0.099
 5. ได้รับกำรเสนอแผนทำงเลือกกำรรักษำมำกกว่ำหนึ่ง 48.9 50.5 49.0 65.7 <0.001
  ทำงเลือก
 6. หมอหรือพยำบำลค�ำนึงถึงค่ำนิยมและประเพณีเมื่อเขำ 65.9 65.5 61.5 69.4 0.070
  แนะน�ำแผนกำรดูแล
 7. ได้รับควำมช่วยเหลือในกำรก�ำหนดแผนกำรปรับ 61.4 69.4 62.0 71.8 <0.001
  พฤติกรรมสุขภำพ
 8. ได้รับควำมช่วยเหลือในกำรสร้ำงแผนกำรดูแลล่วงหน้ำ 57 64.1 57.8 67.1 <0.001
 9. ได้รับควำมช่วยเหลือในกำรวำงแผน เพื่อให้ได้รับควำม 51.8 60.7 52.9 69.4 <0.001
  ช่วยเหลือจำกเพื่อน ครอบครัว หรือสังคม
 10. ได้รับส�ำเนำแผนกำรรักษำของฉัน 57.1 67.6 57.2 55.1 <0.001
 11. ได้รับกำรปรึกษำเกี่ยวกับเป้ำหมำยในกำรรักษำโรค 59.3 68.0 56.9 71.3 <0.001
 12. ได้รับควำมช่วยเหลือในกำรตั้งเป้ำหมำยเพื่อปรับอุปนิสัย 66.5 69.8 61.6 75.9 <0.001
  กำรกินและกำรออกก�ำลังกำย
 13. ได้ตั้งเป้ำหมำยร่วมกัน 53.4 61.7 50.5 68.5 <0.001
 14. ได้รับกำรอธิบำยว่ำ สิ่งที่ฉันจะต้องท�ำ มีควำมส�ำคัญ 72.5 77.8 72.8 71.8 0.002
  ต่อสุขภำพของฉันอย่ำงไร
 15. ได้รับรำยละเอียดเกี่ยวกับข้อปฏิบัติที่ฉันควรจะท�ำ 65.9 69.1 60.1 68.1 <0.001
  เพื่อฟื้นฟูสุขภำพ
 16. ได้รับกำรสนับสนุนให้เข้ำร่วมกับกลุ่มที่จะช่วยฉัน 42.0 45.7 38.3 61.1 <0.001
  รับมือกับโรค
 17. ได้รับกำรสนับสนุนให้เข้ำร่วมโครงกำรในชุมชน 38.8 46.0 36.2 55.6 <0.001
 18. ได้รับกำรส่งต่อไปปรึกษำ 30.7 31.3 30.4 56.9 <0.001
 19. ได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องกำรไปพบแพทย์อื่นๆ 35.5 34.6 34 55.1 <0.001
 20. ได้รับกำรสอบถำมถึงผลกำรไปพบแพทย์อื่นๆ 33.2 39.9 34.9 58.1 <0.001
 21. ได้รับกำรสอบถำมถึงสิ่งที่ฉันต้องกำรหำรือเกี่ยวกับโรค 43.2 47.2 44.7 63.7 <0.001
  และกำรดูแลตนเอง
 22. ได้รับกำรสอบถำมเกี่ยวกับปัญหำกำรใช้ยำและผลของยำ 77.5 79.4 78.4 69.0 0.006
 23. ได้รับกำรติดต่อจำกคลินิกหมอครอบครัว หลังพบแพทย์ 35.9 52.9 38.2 58.8 <0.001
  เพื่อสอบถำมเกี่ยวกับกำรป่วย
 24. พอใจบริกำรที่ฉันได้รับ (กำรนัดหมำย ตรวจชันสูตร 88.6 94.6 94.0 92.1 <0.001
  พบแพทย์ รับยำ)

PCC: primary care cluster
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ทุกครั้งในสัดส่วนที่ค่อนข้ำงต่�ำ หำกไม่คิดรวม รพ.สต. คือ 
ดำ้นกำรปฏิบตัตินของผูป่้วย (ตำรำงท่ี 4) พบวำ่ ผูป้ว่ยทีร่บั
บริกำรที่ PCC ในโครงกำรวิจัยได้รับบริกำรเป็นส่วนใหญ่
หรอืแทบทกุครัง้ในสดัสว่นท่ีสงูกวำ่ผูป่้วยท่ีรบับรกิำรทีโ่รง- 
พยำบำล/ศูนย์แพทย์ และนอกโครงกำรวิจัยแทบทุกด้ำน 
ยกเว้นด้ำนปัจจัยสุขภำพซึ่งผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ PCC นอก
โครงกำรวจิยัไดร้บัเป็นสว่นใหญห่รอืแทบทุกครัง้ในสดัสว่น
ที่สูงกว่ำ
 เมื่อพิจำรณำรำยละเอียดของแต่ละด้ำน พบควำม
แตกต่ำงดังนี้ (ตำรำงที่ 5)
 1. ด้ำนปัจจัยสุขภำพ (ข้อ 1-3) ในเรื่องกำรได้รับ
สอบถำมเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภำพ บริบททำงสังคม
และครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับกำรดูแลรักษำโรค และกำร
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับผลกำรปฏิบัติตนของผู้ป่วยต่อผลกำร
รักษำพบว่ำ ผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ PCC นอกโครงกำรวิจัยฯ 
รำยงำนว่ำได้รบักำรสอบถำมและข้อมลูเปน็สัดส่วนสงูกวำ่
ผูป้ว่ยทีรั่บบรกิำรที ่PCC ในโครงกำรวจิยั และโรงพยำบำล
 2. ดำ้นแผนกำรรกัษำ (ขอ้ 4-10) หำกไมน่บัรวมพ้ืนที ่
รพ.สต. ผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ PCC ในโครงกำรวิจัยได้รับ
กำรท�ำแผนกำรดแูลสขุภำพรว่มกนัระหวำ่งทีมสขุภำพและ 
ผู้ป่วย สูงกว่ำผู้ป่วยท่ีรับบริกำรท่ี PCC นอกโครงกำรวิจัย 
และโรงพยำบำล โดยเฉพำะด้ำนกำรได้รับควำมช่วยเหลือ
ในกำรก�ำหนดแผนปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม กำรสรำ้งแผนกำร
ดูแลล่วงหน้ำ กำรช่วยเหลือในกำรวำงแผนให้เข้ำถึงควำม
ช่วยเหลือจำกภำคส่วนอื่นและกำรได้รับส�ำเนำแผนกำร
รักษำ
 3. ด้ำนเป้ำหมำยกำรรักษำ (ข้อ 11-13) ผู้ป่วยท่ี
รับบริกำรที่ PCC ในโครงกำรวิจัยได้รับกำรปรึกษำและ
ตั้งเป้ำหมำยเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับทีมสุขภำพ
ในสัดส่วนที่สูงกว่ำ PCC นอกโครงกำรวิจัยและคลินิกเบำ
หวำน/ควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำล
 4. ดำ้นกำรปฏบัิตติน (ข้อ 14-21) เป็นกำรชว่ยเหลอื
ให้ผู้ป่วยสำมำรถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแลตนเองได้
อย่ำงเหมำะสม ภำพรวมพบว่ำมีระดับกำรได้รับบริกำร

ส่วนใหญ่หรือแทบทุกครั้งในสัดส่วนต่�ำกว่ำด้ำนอื่นๆ โดย
เฉพำะในประเด็นกำรได้รับกำรสนับสนุนให้เข้ำร่วมกลุ่มที่
จะช่วยให้ผู้ป่วยรับมือกับโรคหรือโครงกำรในชุมชน กำร 
สง่ตอ่ไปปรกึษำผูเ้ชีย่วชำญหรอืไปพบแพทยเ์ฉพำะทำง กำร
สอบถำมถงึผลกำรไปพบแพทยอ์ืน่ๆ และกำรสอบถำมเก่ียว
กับสิ่งที่ผู้ป่วยต้องกำรหำรือเกี่ยวกับโรคและกำรดูแล
 5. ด้ำนผลกำรรักษำ (ข้อ 22-23) ผู้ป่วยที่รับบริกำร
ที ่PCC ในโครงกำรวจัิยได้รับสอบถำมเกีย่วกบัปญัหำกำรใช้
ยำและผลของยำ ในสัดส่วนทีใ่กล้เคยีงกบัผู้ปว่ยทีรั่บบรกิำร
ที่คลินิกเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงของ รพ. และ PCC 
นอกโครงกำรวิจัยและสูงกว่ำผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ รพ.สต. 
อยำ่งไรก็ตำม ผูป้ว่ยทีร่บับรกิำรที ่รพ.สต. ไดร้บักำรตดิตำม
สอบถำมอำกำรเมือ่มกีำรส่งต่อไปพบแพทย ์ในสัดสว่นทีส่งู
กวำ่หนว่ยบรกิำรประเภทอืน่ รองลงมำคอื PCC ในโครงกำร
วิจัย
 6. ด้ำนควำมพึงพอใจ (ข้อ 24) ผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ 
PCC ในและนอกโครงกำรวิจัย และ รพ.สต. มีสัดส่วนที่พึง
พอใจต่อบรกิำรสว่นใหญห่รอืแทบทกุครัง้ในสดัสว่นสงูกวำ่
ผู้ป่วยที่รับบริกำรที่โรงพยำบำล

วิจารณ์และข้อยุติ

 จำกกำรประเมินผลเบื้องต้นนี้พบว่ำ ปฏิสัมพันธ์
ระหว่ำงผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงกับทีมหมอ
ครอบครัวที่ปฏิบัติงำนที่ PCC ในโครงกำรวิจัยดีกว่ำหน่วย
บริกำรประเภทอื่นเกือบทุกมิติ ยกเว้นเรื่องกำรได้รับ
บริกำรจำกแพทย์คนเดิม/หมอครอบครัวคนเดิมทุกครั้ง 
ซ่ึง รพ.สต. ท�ำได้ดีกว่ำ อย่ำงไรก็ตำม มีข้อจ�ำกัดด้ำนกำร
เป็นตัวแทนของตัวอย่ำงจำกพื้นที่ รพ.สต. เนื่องจำกมำ
จำก 4 ใน 20 พื้นที่เท่ำนั้น ทั้งนี้ยังพบว่ำมีช่องว่ำงให้ PCC 
ในโครงกำรวิจัยยังต้องพัฒนำอีกมำก โดยเฉพำะอย่ำงยิ่ง
หำกคำดหวังให้มีปฏิสัมพันธ์ไปถึงระดับท่ีประชำชนเกิด
ควำมเชื่อมั่นและไว้วำงใจต่อทีมหมอครอบครัว หรือเป็น
บุคคลแรกที่ประชำชนคิดถึงในกำรไปปรึกษำเรื่องสุขภำพ 
ด้ำนที่ PCC ในโครงกำรวิจัยยังท�ำได้ค่อนต่�ำเมื่อเทียบ
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กับด้ำนอื่นๆ คือ กำรจัดให้มีช่องทำงกำรติดต่อกับหมอ
ครอบครัวได้อย่ำงสะดวก ท้ังน้ี กำรมีช่องทำงกำรติดต่อที่
สะดวกถือเป็นปัจจัยพื้นฐำนส�ำคัญเบื้องต้นและจัดให้มีได้
ไม่ยำก ประเด็นต่อมำซึ่งเป็นประเด็นส�ำคัญและเป็นหัวใจ
ของนโยบำยหมอครอบครัวก็คือ กำรให้ผู้ป่วยได้รับบริกำร
จำกแพทย์และหมอครอบครัวคนเดิมทุกครั้งในกำรมำรับ
บรกิำร เพือ่ใหเ้กดิควำมตอ่เนือ่งและมปีฏสิมัพนัธท์ีดี่ต่อกนั 
ใหแ้พทย/์หมอครอบครวัรูจ้กัผูป้ว่ยอยำ่งแทจ้รงิ ไมใ่ชเ่พียง
ใหบ้รกิำรแตล่ะครัง้ แตต่อ้งดแูลอยำ่งตอ่เนือ่ง รอบดำ้นและ
บูรณำกำร อันเป็นหลักกำรส�ำคัญของกำรจัดบริกำรแบบ
บูรณำกำรที่ยึดประชำชนเป็นศูนย์กลำง ซ่ึงก็พบว่ำ PCC 
ทัง้ในและนอกโครงกำรวจิยัยงัไมส่ำมำรถท�ำใหผู้ป้ว่ยได้พบ
แพทย/์หมอครอบครวัคนเดมิทกุครัง้ในกำรมำรบับรกิำร ซึง่
ไมส่อดคลอ้งกับหลกักำรดแูลของเวชศำสตรค์รอบครวั สว่น
หนึ่งก็เกิดจำกนโยบำยและข้อจ�ำกัดของโรงพยำบำล บำง
แห่งมีปัญหำแพทย์ไม่พอในบำงวันท�ำให้ไม่มีแพทย์ออกไป
ใหบ้รกิำร หรอืบำงแหง่กม็นีโยบำยใหแ้พทยห์ลำยท่ำนเวยีน
ไปปฏิบัติงำนที่ PCC ซึ่งลักษณะนี้ PCC ก็มีสภำพไม่ต่ำง
จำกแค่หน่วยบริกำรผู้ป่วยนอกทั่วไป ซึ่งลักษณะดังกล่ำว
ปรำกฏให้เห็นใน PCC นอกโครงกำรวิจัยในพื้นท่ีเดียวกัน 
หำกพิจำรณำจำกปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงผู้ป่วยกับทีมสุขภำพ
ของ PCC นอกโครงกำรวิจัยหลำยด้ำนที่มิได้แตกต่ำงจำก
ของโรงพยำบำลเท่ำใดนัก บ่งชี้ว่ำกำรเป็น PCC โดยไม่มี
กำรปรับกระบวนกำรท�ำงำนและรูปแบบกำรจัดบริกำร ก็
อำจไมส่ร้ำงควำมแตกตำ่งของประเดน็เรือ่งปฏิสมัพันธแ์ละ
ควำมไว้วำงใจที่มีต่อกันได้
 ส�ำหรับประสบกำรณ์กำรได้รับบริกำรของผู้ป่วย 
เบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงนั้น ผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ PCC 
ในโครงกำรวิจัยได้รับบริกำรตำมรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังที่เหมำะสมในสัดส่วนที่สูงกว่ำผู้ป่วยที่รับบริกำรท่ี
คลินิกเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำลและ 
PCC นอกโครงกำรวิจัยเกือบทุกด้ำน ยกเว้นกรณีของ 
ผู้ป่วยที่รับบริกำรที่ รพ.สต. ทั้งน้ีตัวอย่ำงผู้ป่วยท่ีมำจำก
พืน้ที ่รพ.สต. มจี�ำกัดและมำจำกบำงพืน้ทีเ่ทำ่นัน้ จงึอำจไม่

สำมำรถเป็นตัวแทนที่ดีในกำรสรุปผล อย่ำงไรก็ตำม มีช่อง
ว่ำงที่ PCC ในโครงกำรวิจัยต้องพัฒนำอีกมำกคือด้ำนกำร
ปฏิบัติตนของผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูง เนื่องจำก
กำรปฏิบัติตนท่ีเหมำะสมของผู้ป่วยเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่ง
ผลต่อประสิทธิผลกำรดูแลโรคเร้ือรัง ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่ำว
สอดคล้องกับผลกำรประเมินกระบวนกำรจัดบริกำรของ 
PCC ในโครงกำรวิจัยและหน่วยบริกำรประเภทอื่นตรงที่
วำ่ ยงัมีจุดออ่นในด้ำนกำรสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพและ
กำรสนับสนุนเพ่ือกำรจัดกำรตนเองของผู้ป่วย ประกอบ
กับบุคลำกรยังขำดควำมรู้และทักษะในกำรสัมภำษณ์เพื่อ
สร้ำงแรงจูงใจ (motivational interview) ในกำรปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพของผู้ป่วย(15) เช่นเดียวกับเรื่อง
ปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงทีมหมอครอบครัวกับประชำชน กำร
จัดบริกำรตำมรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังของ PCC 
นอกโครงกำรวจัิยในหลำยด้ำนถูกประเมนิโดยผู้ปว่ยวำ่มไิด้
แตกต่ำงจำกกำรจัดบริกำรของคลินิกเบำหวำน/ควำมดัน
โลหติสงูของโรงพยำบำล โดยเฉพำะดำ้นกำรจดัท�ำแผนกำร
รักษำ กำรก�ำหนดเป้ำหมำยกำรรักษำและกำรปฏิบัติตน 
ดังนั้น ก็มิอำจคำดหวังได้ว่ำประสิทธิผลของกำรจัดบริกำร
ดูแลรักษำผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูงจะดีขึ้นได้
จำกกำรมีนโยบำย PCC หำก PCC ยังคงให้บริกำรเสมือน
หนึ่งเป็นคลินิกผู้ป่วยนอกของโรงพยำบำล มิได้มีกำรปรับ
กระบวนกำรและรูปแบบกำรจัดบริกำรให้สอดคล้องกับ
แนวคิดกำรดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งข้อมูลจำกกำรทบทวน
วรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบบ่งชี้ว่ำ กลยุทธ์กำรพัฒนำ
คุณภำพกำรจัดกำรโรคเบำหวำนมีควำมส�ำคัญและส่งผล
ให้คุณภำพกำรดูแลดีขึ้นทั้งในแง่กระบวนกำรและผลลัพธ์
บรกิำร(16) โดยเฉพำะกลยทุธก์ำรพัฒนำคณุภำพกำรจดักำร
โรคเบำหวำนประกอบด้วยกลยุทธ์สำมด้ำนคือ กลยุทธ์เชิง
ระบบ (กำรจัดกำรเคส, เปลี่ยนกำรให้บริกำรเป็นทีม, กำร
ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยระบบอิเล็กทรอนิกส์, กำรมีข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วยที่มีกำรใช้ในกำรดูแลร่วมกัน) กลยุทธ์ด้ำน
ผู้ให้บริกำร (กำรตรวจสอบและสะท้อนกลับข้อมูล, กำรให้
ควำมรู้ใหม่ๆ แก่แพทย์, มีระบบข้อมูลเตือน, แรงจูงใจด้ำน
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บทคัดย่อ

 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อนำาเสนอวิธีการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคสำาหรับประเทศไทย และศึกษาต้นทุนกิจกรรม
บริการ ต้นทุนรายโรค และต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group, DRG) โดยวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมอง
ของผู้ให้บริการ ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนการบริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน (standard costing method) และการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาคหรือจากล่างขึ้นบน (micro-costing or bottom-up approach) คำานวณ
ต้นทุนกิจกรรมจากบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาลทั้งแบบผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน ใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ 4 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง และโรงพยาบาล
เฉพาะทาง 1 แห่ง รวม 13 แห่ง ศึกษาข้อมูลปีงบประมาณ 2561 (ต.ค. 2560 ถึง ก.ย. 2561)  วิธีการวิเคราะห์ต้นทุน 
รายโรค จำาแนกเป็น ก) การคาดประมาณต้นทุนโรงพยาบาลและต้นทุนรายหน่วยต้นทุน ด้วยวิธี top-down costing ตาม
มาตรฐาน 4 ขั้นตอน คือ (1) การกำาหนดหน่วยต้นทุน (2) คำานวณต้นทุนทางตรงของหน่วยต้นทุน (3) การจัดสรรต้นทุนทาง
อ้อม (4) การคำานวณต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน และ ข) การคำานวณต้นทุนแบบ bottom-up จำาแนกเป็น (1) คำานวณ
ต้นทนุรายกจิกรรมในแต่ละกลุม่การบรกิารด้วยวธิทีีห่ลากหลาย (2) คำานวณต้นทนุผูป่้วยรายบคุคล คำานวณต้นทนุผูป่้วยราย
โรคและต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6.2  ผลการศึกษา ต้นทุนรายกิจกรรม เช่น ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร
เตียงสามัญเฉลี่ย 377 บาทต่อวันนอน, ค่าห้อง intensive care unit (ICU) มีต้นทุนเฉลี่ย 930 บาทต่อวัน, ต้นทุนบริการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 252 บาทต่อครั้ง, ต้นทุนค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยในทั่วไปเฉลี่ย 1,055 บาทต่อวัน, และต้นทุนค่า
บริการพยาบาลผู้ป่วยใน ICU เท่ากับ 4,245 บาทต่อวัน, ต้นทุนยา metformin เฉลี่ยต่อเม็ดเท่ากับ 0.35 บาท, ต้นทุนการ
ตรวจ HbA1C เฉลี่ยต่อ test เท่ากับ 126 บาท ฯลฯ ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานเฉลี่ย 1,676 บาทต่อครั้ง, โดย 
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีต้นทุน 1,951 บาทต่อครั้ง, โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (M) มีต้นทุน 1,114 บาทต่อครั้ง
และโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F) มีต้นทุน 929 บาทต่อครั้ง, ต้นทุนผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อการนอนโรงพยาบาล กลุ่ม DRG 
15540 Newborn admission weight >2499 gm เท่ากับ 3,847 บาท, กลุ่ม DRG 14010 Cesarean delivery เท่ากับ 



18,478 บาท, กลุ่ม DRG 06570 Infectious gastroenteritis age > 9 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป มีต้นทุนเฉลี่ย 
9,601 บาทต่อราย, โรงพยาบาลชุมชนขนาด M มีต้นทุนเฉลี่ย 7,772 บาทต่อราย, และโรงพยาบาลชุมชนขนาด F มีต้นทุน
เฉลี่ย 8,176 บาทต่อราย ข้อเสนอแนะ วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนมาตรฐานแบบละเอียดในการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ในการ
คำานวณต้นทนุรายกจิกรรมและต้นทนุรายบคุคล เป็นประโยชน์ต่อนโยบายการจัดสรรงบประมาณให้สะท้อนต้นทนุทีแ่ท้จริง
ของโรงพยาบาล และเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาการเก็บข้อมูลต้นทุนบริการของระบบหลักประกันสุขภาพต่างๆ ของ
ประเทศไทยในอนาคตต่อไป
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Abstract

 This report presents a brief technical methodology on unit cost per disease and cost per diagnosis 
related group (DRG) for Thailand. Cost analysis was on provider perspective. Standard costing method 
and micro-costing or bottom-up approach were employed. The process started with cost per activity 
estimation, patient-level costing, disease costing, and DRG costing. Cost data were voluntarily collected 
from 13 hospitals. They were 4 regional hospitals, 1 general hospital, 7 community hospitals, and 1 
specialty hospital. All data were for the fiscal year 2018 (October 2017 to September 2018). Results were 
presented into two parts, cost methodology prototype and cost per disease and cost per DRG. Cost 
analyses consisted of 2 major processes. They were hospital cost and cost center analysis using top-down 
costing method, and cost per disease using bottom-up method. Top-down costing included 4 steps 
1) cost center identification, 2) direct cost determination, 3) indirect cost determination, and 4) total cost 
determination. The bottom-up costing was composed of 1) unit cost per service activity, 2) patient level 
costing, and finally, costs of each patient were summed up as cost per disease of outpatient visit and 
cost by Thai DRG version 6.2. The study also demonstrated that cost per activity such as an average 
bed-day (room and board) cost for common ward was 377 baht, for intensive care unit was 930 baht. 
An average outpatient nursing service cost was 252 baht per visit, inpatient nursing service cost was 1,055 
baht per bed-day, ICU nursing service was 4,245 baht per bed-day. Metformin drug was 0.35 baht per 
tablet, and HbA1C was 126 baht per test. Average cost of outpatient treatment for diabetes mellitus was 
1,676 baht per visit: 1,951 baht per visit for regional hospital, 1,114 baht for big community hospital, and 
929 baht for small community hospital. The total cost per admission was 3,847 baht for DRG 15540 
newborn admission weight >2499 gm, 18,478 baht for DRG 14010 cesarean delivery. Costs of admission 
among hospital levels were still different even for common DRG 06570 infectious gastroenteritis age > 
9: 9,601 baht per admission for regional hospital, 7,772 baht for big community hospital, and 8,176 baht 
for small community hospital. This paper demonstrated that the expanded standard cost methodology 
development on cost per activity estimation at patient level would be useful for studying costs of service 
provision of all health insurance systems in Thailand.

 Keywords:  cost per activity, cost per disease, cost per DRG, micro-costing approach
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ภูมิหลังและเหตุผล

เ ป้าหมายของระบบสุขภาพ ได้แก่ ภาวะที่ประชาชนมี
สุขภาพดี การตอบสนองของบริการเป็นไปอย่างฉับไว 

มคีวามม่ันคงทางการเงนิและสงัคม และการบรหิารจดัการ
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ(1) ประเด็นความมั่นคงทางการ
เงินและความมีประสิทธิภาพ เป็นประเด็นท่ีเก่ียวเนื่องกัน 
เกิดขึ้นในทุกภาคส่วนของระบบ ท้ังหน่วยงานผู้ให้บริการ
สาธารณสุขและหน่วยงานที่บริหารระบบประกันสุขภาพ
ในฐานะผู้จัดสรรงบประมาณ ภาพของโรงพยาบาลท่ีเกิด
ภาวะความไมม่ัน่คงทางการเงิน ซึง่สง่ผลกระทบต่อคณุภาพ
และการตอบสนองของบริการเกิดข้ึนเป็นระยะ นบัจากเริม่
ดำาเนินนโยบายสุขภาพถ้วนหน้า ความมั่นคงทางการเงิน
เป็นผลลัพธ์ของการบริหารจัดการทรัพยากร ทรัพยากรที่
ได้รับต้องเพียงพอกับที่ใช้ไป ในขณะเดียวกันทรัพยากรที่
ใช้ไปกต็อ้งเปน็ไปอย่างมปีระสทิธภิาพ ท้ังนี ้จะตอ้งมขีอ้มลู
ต้นทุนที่ได้มาจากการวิเคราะห์ที่เป็นมาตรฐานได้รับการ
ยอมรับจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน และมีการนำา
ข้อมูลตน้ทนุมาใชอ้ยา่งเปน็ระบบและตอ่เนือ่ง ขอ้มลูต้นทนุ
ในการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ประกอบ
ด้วยข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการบริการ (เช่น 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ) ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยของ
ชุดการบริการ (เช่น การฝากครรภ์) และข้อมูลต้นทุนต่อ
หนว่ยของรายโรค (เชน่ ตามกลุม่วนิจิฉัยโรครว่ม diagnosis 
related group, DRG)
 ต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการบริการ เป็นข้อมูล 
พืน้ฐานท่ีใชใ้นการคำานวณตน้ทนุตอ่หนว่ยของชุดการบรกิาร 
และขอ้มูลตอ่หนว่ยของรายโรค การคำานวณขอ้มลูตอ่หนว่ย
ทั้งสามประเภทดังกล่าว ได้มีการพัฒนาและดำาเนินการใน 
ประเทศไทยมาเป็นระยะ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลังจาก 
การดำาเนนินโยบายสขุภาพถว้นหนา้ ทัง้แบบมาตรฐานและ
แบบวิธีลัด(2) แต่การศึกษาต้นทุนที่ผ่านมามักทำาเป็นคร้ัง
คราว เน่ืองจากการเกบ็ขอ้มลูต้องดำาเนนิการอยา่งละเอยีด 
ตอ้งใชเ้วลาและบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งจำานวนมาก ความสำาเรจ็
ของโครงการฯ จึงขึน้อยูก่บัตวับุคคล ทำาใหข้าดความยัง่ยนื

ในระบบ ในการคำานวณตน้ทนุตอ่หนว่ยของบรกิารทางการ
แพทยน์ัน้ แมว้า่กระทรวงสาธารณสุขจะมนีโยบายใหแ้ตล่ะ
โรงพยาบาลดำาเนินการพร้อมทั้งจัดทำาโปรแกรมสำาเร็จรูป
เพื่ออำานวยความสะดวกในการคำานวณของโรงพยาบาล(3) 
ผลการวิเคราะห์ที่ได้ก็ยังคงเป็นต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งผู้ป่วย
นอก ต้นทุนเฉลี่ยต่อรายผู้ป่วยใน ต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน 
ซึ่งนำามาใช้ประโยชน์ในการคาดประมาณงบประมาณเป็น
รายกิจกรรมบริการและรายโรคได้ไม่มากนัก การศึกษา
ต้นทุนรายบุคคลซ่ึงเป็นการศึกษาต้นทุนแบบละเอียดลง
ลึกถึงต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมบริการในประเทศไทยก็
มไีมม่ากนกั(4,5) ซึง่ขอ้มลูตน้ทนุตอ่หนว่ยของบรกิารทางการ
แพทย์ สามารถนำามาใช้ประโยชน์ทั้งในระดับโรงพยาบาล 
และในระดับประเทศ ในระดับโรงพยาบาล สามารถนำา
ข้อมูลต้นทุนมาใช้ในการบริหารจัดการเพื่อพัฒนางานและ
เพื่อการบริหารโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ ในระดับ
ประเทศสามารถนำาข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลมาประกอบ
การคำานวณอตัราเหมาจ่ายรายหวั (capitation) อตัราเบิก
จ่ายตามรายการ (fee schedule) และอัตราจ่ายต่อหนึ่ง
หน่วยน้ำาหนักสัมพัทธ์ (relative weight, RW) รายกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมสำาหรับผู้ป่วยใน
 ทั้งนี้ หากจะทำาให้ประเทศไทยมีระบบข้อมูลต้นทุน 
ทั้งต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการบริการ ต้นทุนต่อ
หนว่ยของชดุบรกิาร และต้นทนุต่อหนว่ยของบริการรกัษา
พยาบาลรายโรคด้วยวิธีการที่มีมาตรฐานเดียวกัน เพื่อให้
กระทรวงสาธารณสุข กองทุนหลักประกันสุขภาพ รวมถึง
โรงพยาบาลได้ข้อมูลต้นทุนที่น่าเชื่อถือ สามารถนำาไปใช้
ประโยชน์ต่อได้ การพัฒนาข้อมูลต้นทุนควรมีเป้าหมายที่
การเปล่ียนแปลงการบนัทกึขอ้มลูในระบบการทำางานปกติ
ให้สามารถนำามาเชื่อมโยงจนเป็นข้อมูลต้นทุนรายกิจกรรม
ได้ การเกบ็ขอ้มลูควรออกแบบอยา่งเป็นระบบ ไมเ่ป็นภาระ
หรือยุ่งยากในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งข้อมูลค่าใช้จ่าย 
ข้อมูลเกณฑ์การกระจายต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปยัง
ศูนย์ต้นทุนบริการ ข้อมูลผลงานบริการรายบุคคล รายโรค
และอื่นๆ รวมถึงบริการต่างๆ ในโรงพยาบาล ซ่ึงระบบ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



ขอ้มลูของแตล่ะโรงพยาบาลมคีวามสลบัซบัซอ้นทีแ่ตกตา่ง
กัน ทั้งภายในโรงพยาบาลและระหว่างโรงพยาบาล แต่ใน
ปัจจุบันนั้น ฐานข้อมูลที่สำาคัญ 2 ประการของโรงพยาบาล 
ที่ใช้ได้ดีสำาหรับการศึกษาต้นทุนก็คือ 1) ฐานข้อมูลทาง
บัญชีของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งทุก
โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาระบบข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้าง 
โดยใช้มาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ จัดทำาข้อมูลเป็นฐาน
ขอ้มลูอเิลก็ทรอนกิส ์มกีารตรวจสอบความถกูตอ้งจากส่วน
กลาง ทำาให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น และ 2) ฐาน
ข้อมูลการให้บริการและค่ารักษารายกิจกรรม/รายบุคคล
ของโรงพยาบาล มีการจัดทำาเป็นฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ในโรงพยาบาลทุกระดับ จึงมีความเป็นไปได้ท่ีจะมีการ
พัฒนาให้โรงพยาบาลมีระบบการเก็บข้อมูลการบริการที่
ใช้วิเคราะห์ต้นทุนได้ สำานักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย ร่วม
กับสำานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศจึง
จัดทำาโครงการ “พัฒนาระบบข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยรายโรค
ระยะที่ 1” เพื่อให้เป็นจุดเริ่มต้นในการเป็นศูนย์รวมข้อมูล
ต้นทุนบริการของโรงพยาบาลในประเทศไทยและให้มี
การดำาเนินการอย่างต่อเนื่อง ในทางปฏิบัติจึงจำาแนกแผน
งานการศึกษาเป็นหลายระยะ โดยในระยะท่ี 1 ได้พัฒนา
วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนท่ีมีมาตรฐานเพื่อให้เหมาะสมกับ
ระบบข้อมูลของโรงพยาบาลในปัจจุบัน และทดลองเก็บ
ข้อมูลต้นทุนตามหลักการใหม่โดยมีเป้าหมายพัฒนาใน
โรงพยาบาล 40 แห่งภายใน 5 ปี และดำาเนินการขยาย
ต่อในโรงพยาบาลที่เหลือในระยะต่อไป การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์ เพื่อ 1) นำาเสนอวิธีวิเคราะห์ต้นทุนรายโรค
สำาหรับประเทศไทย และ 2) ศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการ 
ต้นทุนรายโรค และต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษานี้ เป็นการรายงานผลงานของดำาเนินการ
ในปีที่ 2 โดยในปีแรกเป็นการเริ่มศึกษาสังเคราะห์และ
วเิคราะหร์ะบบข้อมลูสารสนเทศและระบบบรกิารของโรง- 
พยาบาลจำานวน 6 แห่งที่มีระบบข้อมูลบัญชีเกณฑ์คง

ค้างตามมาตรฐานการบันทึกบัญชี มีระบบข้อมูลค่าแรง- 
ค่าวัสดุ-ค่าลงทุน ข้อมูลบริการ ข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลทาง
คลินิก ข้อมูลการรักษาและข้อมูลค่าบริการรักษาพยาบาล
ต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละรายอยู่ในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
การศึกษานี้วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ 
(provider perspective) ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนการ
บริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน (standard costing  
method) และการวเิคราะห์ต้นทนุรายผูป้ว่ยด้วยวิธตีน้ทุน 
จุลภาคหรือจากล่างขึ้นบน (micro-costing or bot-
tom-up approach)  โดยคำานวณจากต้นทุนกิจกรรม
บริการ รวบรวมต้นทุนทั้งหมดจากการบริการทางการ
แพทย์ท่ีผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่
โรงพยาบาลทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
 กรอบแนวคิด (conceptual framework) หน่วย
ในการวเิคราะหค์อื ตน้ทนุรายกจิกรรมบรกิาร ตามแนวคิด
การประเมินต้นทุนที่อิงการปฏิบัติงานจริง และนำามา
คำานวณเป็นต้นทุนรายคน รายโรค เป็นการเก็บข้อมูลย้อน
หลัง กรอบแนวคิดในการหาต้นทุนคือหาต้นทุนรวมค่าแรง 
ค่าวัสดุและค่าลงทุนของโรงพยาบาล กระจายต้นทุนให้
แต่ละหน่วยต้นทุน รวมต้นทุนของแต่ละหน่วยต้นทุนเข้า
สู่หมวดค่ารักษา (billing group, BGR) ตามการเบิกจ่าย
ค่าชดเชยบริการของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง แต่
เนื่องจากหมวดค่ารักษา มีเพียง 15 หมวด มีความจำาเป็น
ต้องจำาแนกหมวดค่ารักษาเพ่ิมเป็นหมวดค่ารักษาย่อย 
(billing subgroup, BSub) เพื่อให้สามารถคำานวณต้นทุน
รายกิจกรรมบริการได้อย่างแม่นยำาขึ้น เช่น จากเดิมหมวด
ค่ารักษา-ค่าห้อง-ค่าอาหาร จะถูกจำาแนกเป็นหมวดค่า
รักษาย่อย คือ ค่าห้องค่าอาหารสามัญ, ค่าห้องค่าอาหาร
พิเศษ (ซ่ึงอาจแบง่เปน็หลายระดับ) คา่ตรวจทางหอ้งปฏบัิติ
การ จำาแนกเป็นเคมีคลินิก, โลหิตวิทยา, จุลชีววิทยา และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีส่งตรวจนอกโรงพยาบาล 
ฯลฯ หรือหมวดค่าบริการพยาบาล จำาแนกเป็น ผู้ป่วยนอก
ทั่วไป, ผู้ป่วยฉุกเฉิน, ผู้ป่วยในทั่วไป, ผู้ป่วยในหออภิบาล 
ผู้ป่วยหนัก (intensive care unit, ICU) เป็นต้น หลังจาก
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นั้นจะนำาต้นทุนรายหมวดค่ารักษาย่อย ไปหาต้นทุนต่อ
หน่วยของกิจกรรมบริการแต่ละชนิด หลังจากนั้นจึงรวม
ต้นทุนกิจกรรมบริการที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการ
มารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลทัง้แบบผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน 
และนำามาหาตน้ทนุรายบคุคล ตน้ทุนของผูป้ว่ยนอกรายโรค 
ต้นทุนผู้ป่วยรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ดังแสดงในภาพที่ 1
 กลุ่มตัวอย่าง (sample) ในปีท่ี 2 มีโรงพยาบาล
สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
เฉพาะทาง รวม 13 แห่ง โดยโรงพยาบาลศูนย์มีขนาด 
700-1,053 เตียง มีจำานวนบริการผู้ป่วยนอก 642,758-
915,261 ครั้งต่อปี บริการผู้ป่วยใน 48,753-72,808 ราย
ต่อปี อัตราครองเตียงร้อยละ 84.8-104.0, โรงพยาบาล
ทั่วไปมีขนาด 502 เตียง บริการผู้ป่วยนอก 423,758 

ครั้งต่อปี บริการผู้ป่วยใน 38,511 รายต่อปี อัตราครอง
เตียงร้อยละ 93.1, โรงพยาบาลชุมชนมีขนาด 10-120 
เตียง บริการผู้ป่วยนอก 55,190-221,574 ครั้งต่อปี 
บริการผู้ป่วยใน 713-9,402 รายต่อปี อัตราครองเตียง
ร้อยละ 56.4-132.6, และโรงพยาบาลเฉพาะทางมีขนาด 
185 เตียง บริการผู้ป่วยนอก 65,470 คร้ังต่อปี บริการ 
ผู้ป่วยใน 2,435 รายต่อปี อัตราครองเตียงร้อยละ 104.5
 กรอบเวลา (time horizon) กรอบเวลาในการ
ดำาเนินงานต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 คือ ปี 2561-2565 
กรอบเวลาของการวิเคราะห์ต้นทุนในการศึกษานี้คือ 
หนึ่งปีงบประมาณ ต้นทุนท่ีนำาเสนอเป็นต้นทุนของ
ปงีบประมาณ 2561 (1 ตลุาคม 2560 - 30 กนัยายน 2561)
 แหล่งข้อมูล (source of data) ข้อมูลที่ใช้มี 2 
ประเภทได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูมิ (primary data) ได้แก่ 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการคำานวณต้นทุน

Note: ACC (absorbing cost center), CT (computerized tomography), DRG (diagnosis related group), EEG (electroencephalogram), 
EKG (electrocardiogram), ER (emergency room), HD (hemodialysis), ICU (intensive care unit), LR (labor room), OT (occupational 
therapy), PT (physical therapy), TCC (transient cost center), VIP (very important person)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



ข้อมูลค่าแรง สัดส่วนเวลาในการทำางานของบุคลากร ได้
จากการบันทึกการปฏิบัติงานหรือการสอบถามบุคลากร 
ข้อมูลค่าใช้จ่ายรายหน่วยเบิก ข้อมูลค่าลงทุน ข้อมูลผู้ป่วย 
การวินิจฉัยโรค หัตถการ ข้อมูลบริการและข้อมูลค่ารักษา 
ของโรงพยาบาล ได้จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของ 
โรงพยาบาล 2) ขอ้มลูทตุยิภมิู (secondary data) ได้แก่ คา่
ใช้จ่ายของโรงพยาบาลจากระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง ข้อมูล 
ผลงานบริการของโรงพยาบาลและผลงานของหนว่ยสนบัสนนุ 
ตา่งๆ ไดจ้ากรายงานประจำาปี และขอ้มลูจากกลุม่งานตา่งๆ
ที่มีการรวบรวมไว้
 การวิเคราะห์ทางสถิติ (statistical analysis) 
การวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคแบบละเอียดนี้วิเคราะห์ด้วย
โปรแกรม HSCE (Healthcare Service Cost Estimation) 
version 3037 ทีพั่ฒนาเฉพาะเพือ่การศกึษานีโ้ดยชยัโรจน ์
ซึงสนธิพร และอรทัย เขียวเจริญ วิเคราะห์และนำาเสนอผล
ดว้ยสถติิเชิงบรรยาย ได้แก ่ความถี ่ร้อยละ คา่เฉลีย่ คา่เบีย่ง
เบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา

1. วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรค

 การคาดประมาณต้นทุนบริการ วิเคราะห์ในมุมมอง
ของผู้ให้บริการ (provider perspective) ใช้รูปแบบการ
คำานวณต้นทุนการบริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน 
(standard costing method)(6,7) ท่ีอิงวิธีการพ้ืนฐาน
จากแนวทางการคำานวณต้นทุนผลผลิตของงานบริการ
สาธารณะของกรมบญัชกีลาง(8) คูม่อืการศึกษาต้นทนุหนว่ย
บริการ สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(9) Costing of 
Health Services for Provider Payment(10), Costing 
for Universal Health Coverage: Oxford Policy  
Management seminar series on health financing 
for UHC(11) และการวิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธี
ต้นทุนจุลภาค (micro-costing approach) โดยคำานวณ
ต้นทุนจากการบริการทางการแพทย์ท่ีผู้ป่วยแต่ละรายได้

รับในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและ 
ผูป้ว่ยใน โดยประยกุตจ์าก patient–level costing สำาหรบั 
DRG ของประเทศเยอรมนี ประเทศอังกฤษและประเทศ
ออสเตรเลีย(12-15) มีรูปแบบการวิเคราะห์ดังนี้
 1.1 การคาดประมาณต้นทุนรวมของโรงพยาบาล
และรายหนว่ยตน้ทุน ดว้ยวธิ ีtop-down method ซึง่ได้
จากการทบทวนวรรณกรรม(5,16-19) และปรบัเพือ่ดำาเนนิการ
ตามหลกัการมาตรฐาน มรีายละเอยีดขัน้ตอนการวเิคราะห์
ดังนี้
  1.1.1 การกำาหนดหน่วยต้นทุน (cost center 
identification) ในการศึกษาน้ีจำาแนกหน่วยต้นทุน 2 
ประเภทหลัก อา้งองิตามคูม่อืการศกึษาต้นทุนหนว่ยบรกิาร 
สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(9) โดยเพ่ิมเติมหน่วย
ต้นทุนให้สอดคล้องกับหมวดค่ารักษาย่อย (BSub) จำาแนก
เป็น
  1) หน่วยต้นทุนสนับสนุน หรือ หน่วยต้นทุน
ชั่วคราว (transient cost center, TCC) ได้แก่ หน่วยงาน
ทีท่ำาหนา้ทีส่นบัสนนุหนว่ยงานอืน่ๆ ในโรงพยาบาล โดยไม่
ได้มีภารกิจในการให้บริการ
  2) หน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center, 
ACC) ได้แก่ หน่วยงานที่ทำาหน้าที่ในการให้บริการที่มีการ
คดิคา่ใชจ้า่ย หรอืมกีารบนัทกึกจิกรรมบรกิารในขอ้มูลผู้รบั
บริการโดยตรง จำาแนกหน่วยต้นทุนประเภทนี้ออกเป็น 2 
กลุ่มย่อย ได้แก่
   2.1) หนว่ยรบัตน้ทนุทีใ่หบ้รกิารผูป้ว่ยโดยตรง 
ได้แก่ หน่วยงานที่ทำาหน้าที่ในการให้บริการหรือก่อให้เกิด
กิจกรรมต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น ห้องจ่ายยา แผนกผู้ป่วย
นอก ห้องฉุกเฉิน ห้องชันสูตร ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ
วิธีการศึกษาต้นทุนก่อนหน้านี้ หน่วยต้นทุนนี้จะมีความ
หมายครอบคลุมถึงหน่วยต้นทุนที่ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง 
(patient service, PS) เดิม และหน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิด
รายได้ (revenue producing cost center, RPCC)
   2.2) หน่วยรับต้นทุนอื่นๆ ได้แก่ หน่วยงาน
ที่ทำาหน้าที่ในการให้บริการหรือก่อให้เกิดกิจกรรมต่อผู้รับ
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บรกิารอ่ืนๆ ซึง่ไมใ่ชผู่ป่้วยโดยตรง เช่น ฝา่ยสง่เสรมิสขุภาพ 
งานเวชกรรมสงัคม รวมถึง หนว่ยตน้ทุนอืน่ๆ ท่ีไมเ่ก่ียวขอ้ง
กับการให้บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลโดยตรง เช่น หน่วย
ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลส่งต่อ หน่วยต้นทุนเงินเดือน
ข้าราชการช่วยราชการนอกโรงพยาบาล
  1.1.2 การคำานวณต้นทุนทางตรงของแต่ละ
หนว่ยตน้ทนุ (direct cost determination) ประกอบดว้ย
การจำาแนกประเภททรัพยากรหรือต้นทุน ที่หน่วยต้นทุน
แต่ละหน่วยใช้ไป ในช่วงเวลาที่จะทำาการวิเคราะห์ ต้นทุน
ในการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี้
  1) ต้นทุนค่าแรง (labor cost, LC) หมายถึง ค่า
ใชจ้า่ยดา้นบุคลากรทัง้หมดท่ีปฏบัิตงิานในโรงพยาบาล หกั
ค่าแรงบุคลากรที่ไปช่วยราชการออก และเพิ่มค่าแรงใน
ส่วนของบุคลากรที่มาช่วยราชการในโรงพยาบาล แม้ว่า
จะไม่มีการเบิกจ่ายท่ีโรงพยาบาลนั้นก็ตาม จัดเก็บข้อมูล
ต้นทุนค่าแรงดังกล่าวจำาแนกตามหน่วยต้นทุน ในกรณีที่
บคุลากรปฏบิตังิานในหนว่ยตน้ทุนมากกวา่ 1 หนว่ยต้นทนุ 
ใหจ้ดัสรรขอ้มลูตน้ทนุใหก้บัแตล่ะหนว่ยตน้ทนุตามสัดส่วน
เวลาทีบ่คุลากรน้ันใชใ้นการปฏบัิตงิานในแตล่ะหนว่ยตน้ทนุ
  2) ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost, MC) หมาย
ถึง วัสดุทั้งหมดที่หน่วยต้นทุนนั้นใช้ไป ไม่ว่าวัสดุนั้นจะได้
มาจากการจัดซื้อของหน่วยงาน หรือได้มาจากการจัดสรร
อื่น ตลอดจนได้มาจากการบริจาค ก็จะต้องนำามูลค่าของ

วสัดนุัน้มารวบรวมเปน็ตน้ทนุ โดยมลูคา่วสัดทุีแ่ตล่ะหนว่ย
ต้นทุนใช้จะถูกรวบรวมจากหน่วยจ่ายตามที่มีการเบิกจ่าย 
จริง เปรียบเทียบกับข้อมูลที่มีการบันทึกในบัญชีของ 
โรงพยาบาล แยกเป็นต้นทุนค่าวัสดุของแต่ละหน่วยต้นทุน 
และต้นทุนค่าวัสดุที่ให้บริการกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น ค่ายา 
ค่าวัสดุการแพทย์และค่าวัสดุอื่นๆ ต้นทุนค่าวัสดุยังรวม
ถึงค่าใช้จ่ายในการดำาเนินการอื่นๆ เช่น ค่าสาธารณูปโภค 
ค่าจ้างเหมาบริการ ค่าซ่อมแซม ค่าใช้จ่ายตามแผนงาน 
โครงการฯ
  3) ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost, CC) หมายถึง 
ต้นทุนที่เป็นสิ่งของที่คงทน หรือมีอายุการใช้งานนานกว่า 
1 ป ีไดแ้ก ่ตน้ทนุคา่เสือ่มราคารายปขีองครภัุณฑ ์ยานพาหนะ 
อาคาร/สิ่งก่อสร้าง และค่าเสียโอกาสในที่ดิน จำาแนกและ
คดิมลูค่าตามการบนัทกึบญัชเีกณฑค์งคา้งของโรงพยาบาล
นั้นๆ ทั้งในส่วนของครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้าง
  1.1.3 การจัดสรรต้นทุนทางอ้อมจากหน่วย
ต้นทุนช่ัวคราวไปยังหน่วยรับต้นทุน (indirect cost  
determination) เป็นการคำานวณเพ่ือจัดสรรต้นทุนของ
หนว่ยต้นทนุช่ัวคราว (TCC) ไปเปน็ต้นทุนทางออ้ม (indirect 
cost) ของหน่วยรับต้นทุน (ACC) ใช้วิธีคำานวณแบบถอด
สมการพร้อมกัน (simultaneous equation method) 
ตามเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุนที่กำาหนด แสดงตัวอย่างใน
ตารางที่ 1 ผลของต้นทุนทางอ้อมในขั้นตอนนี้ต่อไปในการ

Table 1 Allocation criteria of indirect costs to patient care cost centers

CCID Cost center Allocation criteria

A0100 Administration Full-time equivalent of all personnel
A0800 Transport center Vehicle used
A1000 Repair and maintenance service Repair and maintenance volume
A1300 IT (information technology) Number of computer and printer in each cost center
A1400 Medical equipment center Volume of use
A4400 Laundry  Cloth weight of each cost center
A4700 Central sterilization  Items sterilized
A4900 Pottering services Volume of use

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



ศึกษาน้ีจะเรียกว่า overhead cost รายละเอียดทั้งหมด
สามารถศึกษาได้จากเอกสารรายงานฉบับสมบูรณ์ผลการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายโรค ระยะที่ 1 ปีที่ 2(20)

  1.1.4 การคำานวณต้นทุนรวมของหน่วยรับ
ต้นทุน (ACC) คำานวณโดยนำาต้นทุนทางตรงของหน่วยรับ
ตน้ทนุมารวมกบัตน้ทุนทางออ้ม (overhead cost) ทีไ่ด้รบั
การจัดสรรในขั้นตอนที่สาม
 1.2 การคำานวณต้นทุนส่วน bottom-up เป็น 
กระบวนการศึกษาตน้ทนุการใหบ้รกิารผูป้ว่ยของโรงพยาบาล 
เป็นรายบุคคล ประกอบไปด้วยขั้นตอนย่อย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่
  1.2.1 คำานวณต้นทุนรวมของกลุ่มการบริการ
ทางการแพทย์ เป็นการเคลื่อนย้ายข้อมูลต้นทุนของแต่ละ
หน่วยรับต้นทุน (ACC) ไปยัง “กลุ่มกิจกรรม” หมวดค่า
รักษาย่อย (BSub) ที่สอดคล้องกัน เพื่อให้ได้เป็นต้นทุน
ของหมวดคา่รกัษายอ่ยนัน้ๆ การเคลือ่นยา้ยตน้ทุนนี ้มกีาร
ดำาเนนิการ 3 แบบคอื 1) จาก หนึง่ ACC ไปยงั หนึง่ BSub, 
2) จาก หนึ่ง ACC ไปยัง สอง BSub, และ 3) จากหนึ่ง 
ACC ไปยัง หนึ่ง BSub ในกรณีที่ BSub นั้นมีการบริการที่

มต้ีนทุนทางตรงรายรายการ (direct material unit cost) 
เช่น “กลุ่มกิจกรรม” ยาแต่ละรายการ ดังแสดงในภาพที่ 2 
และแสดงการดำาเนนิการเคล่ือนยา้ยขอ้มลูต้นทนุทัง้ 3 แบบ
ในตารางที่ 2
  1.2.2 วิธี bottom-up method โดยคำานวณ
ตามลักษณะบริการและข้อมูลต้นทุน มีดังนี้
  1) คำานวณต้นทุนจากราคาซื้อโดยตรงบวกค่า
บริหารจัดการต่อหน่วย  สำาหรับค่ายาและสารอาหาร
ทางหลอดเลือด (drug) ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (medical  
supply) และค่าการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (lab) ตาม
รหัสมาตรฐานกรมบญัชกีลาง โดยใชร้าคาซ้ือเฉลีย่ทัง้ปขีอง
วัสดุแต่ละรายการนำามาบวกด้วยต้นทุนทางตรงและทาง
อ้อมของแต่ละ ACC ที่กระจายมายังแต่ละกิจกรรมบริการ 
เช่น ยา ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมของงานเภสัชกรรมที่
เกี่ยวข้องกับยาจะกระจายมายังยาแต่ละชนิดตามสัดส่วน
ของจำานวนรายการยาในใบสั่งยาทุกใบรวมกัน ฯลฯ
  2) คำานวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วย
สัมพัทธ์ (relative value unit, RVU)(18,21) สำาหรับต้นทุน
ในกลุ่มการบริการที่ไม่สามารถหาต้นทุนรายกิจกรรมได้

ภาพที่ 2 การเคลื่อนย้ายข้อมูลต้นทุนของหน่วยรับต้นทุนไปยัง “กลุ่มกิจกรรม”หมวดค่ารักษาย่อย

Note: ACC (absorbing cost center), BSub (billing subgroup), CapDir (direct capital cost), CapInd (indirect capital cost), 
LbDir (direct labor cost), LbInd (indirect labor cost), MatDir (direct material cost), MatInd (indirect material cost),  
Mat2iCost (material to item cost), MatShared (shared material cost)
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โดยตรง โดยการตรวจสอบข้อมลูกจิกรรมการรกัษาและหา
ตัวแปรทีม่ผีลตอ่ตน้ทุนหรอื RVU ทีเ่หมาะสม เชน่ เวลาทีใ่ช้
ในแต่ละกิจกรรมบริการ ฯลฯ และคำานวณ RVU รวมทั้งปี
ของการรกัษาแตล่ะรายการ โดยนำาปรมิาณผลงานทัง้หมด
คูณด้วยค่า RVU ของกิจกรรมบริการนั้นๆ แล้วคำานวณ
ตน้ทนุต่อ 1 RVU โดยการนำาตน้ทุนรวมของแต่ละหมวดคา่ 
รักษาย่อยมาหารด้วยผลรวมค่าหน่วยสัมพัทธ์ทั้งหมด (total 
RVUs) และคำานวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละรายการ
กจิกรรมบรกิาร โดยนำาคา่ตน้ทนุตอ่ 1 RVU ไปคณูกบั RVU 
ของแต่ละรายการกิจกรรมบริการ ได้ผลลัพธ์เป็นต้นทุน 
ต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการนั้นๆ สรุปได้ตามสูตร
ดังนี้
  SCost
 Unit cost of RVU =
  S(QTY * RVU)

 Cost หมายถงึ ตน้ทนุรวม (ตน้ทนุทางตรงและตน้ทุน
ทางอ้อม) ของแต่ละกลุ่มการบริการ
 QTY หมายถึง จำานวนครั้งของแต่ละกิจกรรมบริการ
 RVU หมายถึง ค่าหน่วยสัมพัทธ์ของแต่ละรายการ
กจิกรรมบรกิาร ซึง่ตอ้งหามากอ่น หรอืหาจากแหลง่อ้างอิง
  3) คำานวณตน้ทนุเฉลีย่ตอ่วนันอน ทีเ่ปน็ต้นทุนค่า
ห้อง ค่าอาหาร ค่าแพทย์และค่าการบริการของพยาบาล 
ผู้ป่วยใน 
  4) คำานวณต้นทุนเฉล่ียต่อคร้ัง สำาหรับต้นทุนค่า
บริการทางการแพทย์ (doctor fee) และบริการพยาบาล 
ผู้ป่วยนอก (nursing service) โดยคำานวณจากต้นทุน
ค่าแรงแพทย์หรือพยาบาลสำาหรับผู้ป่วยนอก/จำานวนครั้ง
บริการผู้ป่วยนอก (จำาแนกเป็นค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป
กับบริการผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน)

Table 2 Methodology for cost allocation from absorbing cost center to the billing subgroup (BSub)

 Method  Cost allocation from absorbing cost center to Bsub

 1 Allocation of direct cost to shared cost, and indirect cost as overhead cost for each cost center to 1 
BSub; such as from cost center plain X-ray to BSub plain X-ray 

 2 Allocation of direct cost to shared cost and indirect cost as overhead cost for each cost center to 2 
BSubs. This methodology is used for costing of each ward for non-medical and medical components:

  1) BSub1: room and board cost (non-medical component)
    l	 Allocation of direct capital cost of each ward to shared cost
    l		Allocation of indirect capital cost to overhead cost
    l		Allocation of direct non-medical material cost to shared cost
    l		Allocation of indirect non-medical material cost to overhead cost
  2) BSub2: nursing service cost
    l		Allocation of direct labor cost to shared cost
    l		Allocation of indirect labor cost to overhead cost
    l		Allocation of direct medical material cost to shared cost
    l	 Allocation of indirect medical material cost to overhead cost

 3 Allocation of direct cost to shared cost, and indirect cost to 1 BSub using “direct material unit cost” that 
hospital bought from company + shared cost (direct cost of each cost center) +overhead cost (indirect 
cost of each cost center); such as pharmacy cost, laboratory investigation cost, medical devices etc.
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Table 3 The example of cost per activity analysis in each billing group 

 No Billing groups Unit of analysis  Methodology 

 1 Room & board Cost per day  Capital and material cost of each ward/total length of stay
 2 Instrument Cost per item  Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
 3 Drug Cost per item and unit Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
 5 Medical supply Cost per item Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
 6 Blood bank Cost per test and unit Ratio of cost to charge (RCC)
 7.1 Laboratory Cost per test and unit Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
 7.2 Pathology Cost per test Relative value unit
 8 Imaging  Cost per item Ratio of cost to charge (RCC)
 9 Special investigation Cost per item Ratio of cost to charge (RCC)
 10 Medical equipment Cost per item Ratio of cost to charge (RCC)
 11 Operating room Cost per operation Ratio of cost to charge (RCC)
 12 Nursing service Cost per day Labor cost of nurse and nurse assistant and medical material 

cost of each ward of inpatient service/total length of stay
 12 Nursing service Cost per visit  All cost of outpatient cost center/total visit
 13 Dental Cost per activity Ratio of cost to charge (RCC)
 14 Rehabilitation Cost per activity Ratio of cost to charge (RCC)
 15 Acupuncture &
  alternative medicine Cost per activity Ratio of cost to charge (RCC)
 17 Doctor fee Cost per day Doctor labor cost of inpatient service/total length of stay
 17 Doctor fee Cost per visit  Doctor labor cost of outpatient service/total visit

  5) คำานวณอตัราสว่นตน้ทนุตอ่ราคาขาย (ratio of 
cost to charges, RCC)(6,22,23) สำาหรับต้นทุนของหมวดค่า
ใชจ่้ายอ่ืนๆ เช่น ค่าอปุกรณท่ี์เป็นวสัดแุละเครือ่งมอืทางการ
แพทย์ (medical equipment), ค่าบริการทางทันตกรรม 
(dental services), ค่าบริการเวชศาสตร์ฟื้นฟู (medical 
rehabilitation) ฯลฯ
 แสดงรายละเอียดวิธีการคำานวณต้นทุนรายกิจกรรม 
รายหมวดค่ารักษาในตารางที่ 3
 1.3 การคำานวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (patient- 
level costing) หลังจากได้ต้นทุนรายกิจกรรมรายหมวด

ค่ารักษาแล้ว ดำาเนินการรวบรวมต้นทุนรายกิจกรรมของผู้
ป่วยแต่ละคนเป็นต้นทุนรวมรายบุคคล(12,24)

 1.4 การคำานวณต้นทนุรายโรคและรายกลุม่วินจิฉยั
โรคร่วม หลังจากได้ต้นทุนรายบุคคลของผู้ป่วยแล้ว จึงนำา
ข้อมลูพ้ืนฐานของผู้ป่วยเหล่านัน้รวมทัง้ข้อมลูทางคลนิิก มา
คำานวณต้นทุนรายโรคสำาหรับผู้ป่วยนอก ต้นทุนรายกลุ่ม 
Thai DRG version 6.2 และต้นทุนต่อค่านำ้าหนักสัมพัทธ์
ท่ีปรับค่าวันนอนแล้ว (adjusted relative weight,  
AdjRW)
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2. ผลการวิเคราะห์ต้นทุน

 2.1 ต้นทุนโรงพยาบาล โรงพยาบาลศูนย์มีต้นทุน
รวม 1,424.6-2,717.3 ล้านบาท เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 
43.1 ต้นทนุคา่วสัดรุอ้ยละ 47.7 และต้นทุนคา่ลงทนุรอ้ยละ 
9.2, โรงพยาบาลทั่วไปมีต้นทุนรวม 1,331.0 ล้านบาท 
เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 43.4 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 50.7 
และต้นทุนค่าลงทุนร้อยละ 5.9, และโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญม่ตีน้ทนุรวม 159.1-269.8 ลา้นบาท เปน็ต้นทนุ
ค่าแรงร้อยละ 53.8 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 37.3 และต้นทุน
ค่าลงทุนร้อยละ 9.0, โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กมีต้นทุน
รวม 87.3-149.1 ล้านบาท เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 56.1 
ตน้ทนุคา่วสัดรุอ้ยละ 34.6 และตน้ทนุคา่ลงทนุรอ้ยละ 9.3, 
โรงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็สดุมตีน้ทนุรวม 36.3 ลา้นบาท 
เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 44.7 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 38.4 
และต้นทุนค่าลงทุนร้อยละ 16.9 และโรงพยาบาลเฉพาะ
ทางมตีน้ทนุรวม 233.5 ลา้นบาท เปน็ตน้ทนุค่าแรงร้อยละ 
54.1 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 36.2 และต้นทุนค่าลงทุน  
ร้อยละ 9.7 รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4
 2.2 ต้นทุนรายกิจกรรมบริการในแต่ละหมวดค่า
รกัษาย่อย วเิคราะห์ต้นทนุในแต่ละหมวดค่ารกัษาย่อย เช่น 
หมวดค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ฯ มีต้นทุนทางตรงจาก
ราคาทีโ่รงพยาบาลซือ้วสัดุแต่ละรายการรวม 122,488,584 
บาท เป็นต้นทนุหน่วยอวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ (รวมค่าแรง 

ค่าวัสดุ และค่าลงทุน) 187,127 บาท ต้นทุนทางอ้อมที่
กระจายมาจากหน่วยต้นทุนอื่นๆ (ที่รวมทั้งค่าแรง ค่าวัสดุ 
และค่าลงทุนต่างๆ) 8,520 บาท รวมเป็นต้นทุนหมวดค่า
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ 122,684,231 บาท การตรวจ
เกี่ยวกับสารเคมีในเลือดมีต้นทุนทางตรงค่านำ้ายารวม 
22,345,072 บาท ต้นทนุของหน่วยตรวจฯ 3,584,479 บาท 
และต้นทนุทางอ้อม 7,934,389 บาท รวมต้นทุนของหมวด
ค่าตรวจเกีย่วกบัสารเคมใีนเลอืดเท่ากบั 33,863,940 บาท 
ดังแสดงในตารางที่ 5
 2.3 กระจายต้นทุนรายกิจกรรมบริการในแต่ละ
หมวดค่ารักษาย่อย เมื่อได้ต้นทุนรายหมวดค่ารักษา
ย่อยแล้ว ได้กระจายต้นทุนในแต่ละหมวดลงสู่ต้นทุนราย
กิจกรรมตามวิธีที่กำาหนด เช่น 
 ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหารต่อวันนอน ใช้วิธีหาค่า
เฉลี่ยต้นทุนต่อวัน คำานวณจากต้นทุนค่าลงทุน ค่าวัสดุ (ใช้
ต้นทุนวัสดุที่ไม่ใช่วัสดุการแพทย์ของแต่ละหอผู้ป่วย เช่น 
ค่านำ้า ค่าไฟ วัสดุสำานักงาน ฯลฯ เพราะวัสดุการแพทย์จะ
เป็นต้นทุนบริการพยาบาลซึ่งแยกคำานวณต่างหาก) ต้นทุน
ค่าอาหาร ได้จากต้นทนุรวมของหน่วยต้นทนุงานโภชนาการ
เฉพาะส่วนที่ทำาอาหารให้ผู้ป่วย ผลการวิเคราะห์พบว่า 
ต้นทุนค่าห้องค่าอาหาร ห้องสามัญเฉล่ีย 377 บาทต่อวัน
นอน ค่าห้อง ICU มีต้นทุนเฉลี่ย 930 บาทต่อวัน

Table 4 Total cost and cost structure by hospital group (million baht)

     Hospitals LC MC CC Total cost % % % % total
     LC MC CC 

Regional 646.3-1,181.4 667.5-1337.0 111.1-259.5 1,424.6-2,717.3 43.1 47.7 9.2 100.0 
General 577.3 675.2 78.4 1,331.0 43.4 50.7 5.9 100.0 
Big community 90.2-155.9 51.5-104.7 17.4-25.6 159.1-269.8 53.8 37.3 9.0 100.0 
Small community 48.4-75.3 27.8-61.2 9.6-12.5 87.3-149.1 56.1 34.6 9.3 100.0 
Very small community 16.2 13.9 6.1 36.3 44.7 38.4 16.9 100.0 
Specialist  126.3 84.6 22.7 233.5 54.1 36.2 9.7 100.0 
Total 4,774.3 5,010.8 945.7 10,730.7 44.5 46.7 8.8 100.0

Note: CC (capital cost), LC (labor cost), MC (material cost)
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 ต้นทุนเฉล่ียต่อครั้งในการบริการพยาบาล กรณี 
ผู้ป่วยนอกทั่วไปได้จากต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุน
ของแผนกผู้ป่วยนอกท้ังหมด ได้ต้นทุนค่าบริการพยาบาล 
ผูป้ว่ยนอกเฉลีย่ 252 บาทตอ่ครัง้, คา่บรกิารพยาบาลผูป้ว่ย 
ในได้จากค่าแรงพยาบาล ผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ 
อ่ืนๆ ในหอผู้ป่วย รวมทั้งค่าวัสดุการแพทย์เฉพาะที่
เกีย่วขอ้งกบัการบริการรกัษาพยาบาลผูป่้วยใน จำาแนกเป็น
บรกิารพยาบาลผูป้ว่ยในทัว่ไปและบรกิารพยาบาลผูป้ว่ยใน 
ICU, คำานวณเปน็ตน้ทนุเฉลีย่ตอ่วนั ผลการวเิคราะหพ์บวา่ 
ต้นทุนค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยในท่ัวไปเฉลี่ย 1,055 บาท
ต่อวัน และต้นทุนค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยใน ICU เท่ากับ 
4,245 บาทต่อวัน
 ต้นทนุคา่ยาและสารอาหารทางหลอดเลอืด คำานวณ
ต้นทุนจากราคาซ้ือโดยตรงบวกค่าบริหารจัดการต่อหน่วย
สำาหรับค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือด ซึ่งจำาแนก
ต้นทนุออกเปน็ 3 ประเภท คือ 1) ตน้ทนุยาทางตรงทีไ่ด้จาก
ราคาที่โรงพยาบาลซื้อยาแต่ละรายการ ถือว่าเป็นต้นทุน
ทางตรงของยาชนิดนัน้ๆ 2) ตน้ทนุของกลุม่งานเภสชักรรม 

(คา่แรง คา่วัสดแุละคา่ลงทุนตา่งๆ) และ 3) ตน้ทนุทางอ้อม
ท่ีกระจายมาจากหน่วยต้นทุนอื่นๆ (ค่าแรง ค่าวัสดุและ
ค่าลงทุนต่างๆ) ต้นทุนของกลุ่มงานเภสัชกรรมและต้นทุน
ทางอ้อมจะกระจายตามจำานวนรายการยาในใบสั่งยาทุก
ใบรวมกัน เมื่อคำานวณเสร็จจะได้ต้นทุนยาแต่ละชนิดตาม
รหัส TMT (Thai Medicine Terminology) หรือ drug 
code จำาแนกเปน็ตน้ทนุยา ตน้ทนุของกลุม่งานเภสัชกรรม
และต้นทุนทางอ้อม ดังแสดงตัวอย่าง เช่น metformin มี
ต้นทุนเฉลี่ยต่อเม็ด เท่ากับ 0.35 บาท
 ต้นทุนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ คำานวณต้นทุน
จากราคาซื้อน้ำายาโดยตรงบวกค่าบริหารจัดการต่อหน่วย 
ซ่ึงจำาแนกต้นทุนออกเป็น 3 ประเภท คือ ต้นทุนที่ได้จาก
ราคาที่โรงพยาบาลซื้อน้ำายาต่อ test แต่ละรายการ ถือว่า
เป็นต้นทุนทางตรงของการตรวจทางห้องปฏิบัติการชนิด
นั้นๆ หลังจากนั้นจะกระจายต้นทุนอื่นๆ ได้แก่ ค่าแรง ค่า
วัสดุและค่าลงทุนต่างๆ ทั้งต้นทุนของงานตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการและต้นทุนทางอ้อม ตามจำานวนคร้ังการตรวจ
แต่ละชนิด เมื่อคำานวณเสร็จจะได้ต้นทุนต่อการตรวจใน

Table 5 The example of cost by billing subgroup

         Billing subgroup Direct Direct cost of each Indirect cost Total cost
 purchase cost billing subgroup
  (LC, MC, CC)

Instruments and medical devices  122,488,584 187,127 8,520 122,684,231
Dental prosthetics 0 807,127 8,520 815,647
Medical consumable 15,434,170 135,000 8,520 15,577,690
Chemistry 22,345,072 3,584,479 7,934,389 33,863,940
Hematology 9,983,590 1,007,265 3,098,498 14,089,353
Bacteria/culture 4,862,387 3,199,699 7,002,339 15,064,425
Molecular genetics 6,354,282 15,442 18,460 6,388,184
Microscopy 1,816,501 95,231 83,380 1,995,112
Outsourced laboratory 11,486,842 67,446  11,554,288
Pathology 0 8,311,749 304,332 8,616,081
Immunology 11,444,168 2,875,179 6,940,600 21,259,947

Note: CC (capital cost), LC (labor cost), MC (material cost)
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แต่ละรายการ ดังแสดงตัวอย่างเช่น HbA1C มีต้นทุนเฉลี่ย
ต่อ test เท่ากับ 126 บาท และต้นทุนกิจกรรมอื่นๆ ดัง
แสดงในตารางที่ 6
 2.4 ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายโรคและต้นทุนผู้ป่วยใน
รายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม หลังจากได้ต้นทุนรายกิจกรรม
บริการทุกกิจกรรมของโรงพยาบาลแล้ว จึงนำาต้นทุนต่อ
หน่วยของกิจกรรมบริการมาคาดประมาณต้นทุนในการ
รกัษาพยาบาลผูป้ว่ยแตล่ะรายในแตล่ะครัง้ และนำามารวม
กันเป็นต้นทุนรายคน นำาข้อมูลผู้ป่วยและข้อมูลต้นทุนราย
คนของผูป้ว่ยมาคำานวณเปน็ต้นทนุเฉลีย่ตอ่ครัง้รายโรคตาม
รหัสการวินิจฉัยรหัสแรก ต้นทุนเฉลี่ยรายกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วม และคำานวณต้นทุนตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม TDRG  
version 6.2 ผลการศึกษาต้นทุนมีดังนี้ 
  2.4.1 ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายโรคต่อคร้ัง ผลการ
วิเคราะห์ในภาพรวมโรงพยาบาล 13 แห่ง พบว่า โรคที่พบ

มากที่สุด คือ กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มีต้นทุนเฉลี่ย
เท่ากับ 1,218 บาทต่อคร้ัง รองลงมาคือกลุ่มผู้ป่วยมารับ
บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 554 
บาทตอ่ครัง้ และผูป้ว่ยเบาหวานมตีน้ทนุเฉลีย่เท่ากบั 1,676 
บาทต่อครัง้ และต้นทนุเฉลีย่ผูป้ว่ยนอกในกลุม่โรคเบาหวาน
ตามกลุม่โรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลศนูย/์โรงพยาบาล
ทั่วไปมีตน้ทุนเฉลี่ย 1,951 บาทต่อครั้ง, โรงพยาบาลชุมชน
ขนาด M มีต้นทุนเฉล่ีย 1,114 บาทต่อคร้ัง, โรงพยาบาล
ชุมชนขนาด F มีต้นทุนเฉลี่ย 929 บาทต่อครั้ง ดังแสดงใน
ตารางที่ 7
  2.4.2 ต้นทุนผู้ป่วยในรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
ตน้ทนุผูป้ว่ยในเฉลีย่ตอ่การนอนโรงพยาบาล (admission) 
รายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ท่ีพบบ่อยในภาพรวม คือ 
ผู้ป่วยทารกแรกเกิด DRG 15540 Newborn admission 
weight >2499 gm without procedure without 

Table 6 The example of cost per activity 

Code Activity Unit Quantity Average cost by hospital groups (Baht)

    Regional/ Big Small All
    general community community

21101 Common room Day 1,227,442 379.77 304.09 455.78 376.89
21203 ICU room Day 123,211 928.23 1,056.03 0.00 929.95
55020 OP nursing service visit 3,261,663 257.59 227.14 224.59 252.27
55010 IP nursing service Day 1,224,120 1,070.31 886.56 1,022.35 1,055.49
55012 ICU nursing service Day 52,402 4,304.84 3,214.90 0.00 4,245.18
374764 Metformin (500 mg) Tab 30,781,075 0.36 0.39 0.74 0.35
117504 Simvastatin (10 mg) Tab 14,128,910 0.61 0.99 0.30 0.70
32401 HbA1C Test 89,049 120.94 113.66 196.10 126.21
32201 BUN Test 546,749 19.14 39.86 32.12 20.66
32202 Creatinine Test 693,159 21.44 41.24 38.56 23.71
71641 Hemodialysis time 46,949 1,986.02 1,389.15 1,433.62 1,699.27
2006 Single piece foldable lens Piece 1,525 2,874.20 2,490.00 0.00 2,864.45
2007 Polymethyl methacrylate lens Piece 5,952 524.61 599.13 0.00 525.59
NA Foley catheter no 16 Piece 38,540 18.65 26.32 28.22 19.38

Note: BUN (blood urea nitrogen), ICU (intensive care unit), IP (inpatient), OP (outpatient), no (number), tab (tablet) 
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significant cost and clinical complexity (CCC) มี
ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 3,847 บาท, DRG 14010 Cesarean 
delivery wo sig CCC ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 18,478 บาท, 
DRG 02060 Major lens procedures wo sig CCC 
ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 19,704 บาท และต้นทุนเฉลี่ยผู้ป่วย
ในราย DRG ตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า ต้นทุนผู้ป่วย
ในกลุ่ม DRG 06570 Infectious gastroenteritis age 
> 9 wo sig CCC ของโรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาลทัว่ไปมี
ตน้ทุนเฉลีย่ 9,601 บาทตอ่ราย, โรงพยาบาลชมุชนขนาด M 
มตีน้ทนุเฉลีย่ 7,772 บาทตอ่ราย, โรงพยาบาลชมุชนขนาด 

F มีต้นทุนเฉลี่ย 8,176 บาทต่อราย ดังแสดงในตารางที่ 8

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาต้นทุนเพื่อหารูปแบบ
และวิธีมาตรฐานในการคำานวณต้นทุนรายโรคสำาหรับ
ประเทศไทย โดยใช้วิธีมาตรฐานร่วมกับการคำานวณต้นทุน
ของผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค โดยหน่วยในการวิเคราะห์
คอืตน้ทนุตอ่หนว่ยของกจิกรรมบรกิารแตล่ะชนดิ และรวม
ต้นทุนกลุ่มกิจกรรมบริการดังกล่าวมาสู่ต้นทุนของผู้ป่วย 
แต่ละรายตามบริการที่ผู้ป่วยได้รับจริง ผลการศึกษาที่

Table 7 Cost of outpatient visit by first diagnosis and hospital groups

Code Disease and symptoms N Average cost and (SD) by hospital groups

   Regional/ Big Small All
   general community community

I10 Essential (primary) hypertension 195,701 1,420  832 711 1,218
   (6,574) (1,087)  (455) (5,490)
Z017 Laboratory examination 130,146 554  531 553 554
   (1,981) (339) (272) (1,926)
E119 Type 2 diabetes mellitus, without 147,010 1,951 1,114 929 1,676
 complication   (8,778) (873) (549) (7,357)
Z480 Attention to surgical dressings 112,928 345  248 194 299
 and suture   (1,953) (276) (202) (1,531)
N185 Chronic kidney disease, stage 5 77,275 3,126 1,902 2,145 2,761
   (5,072) (716) (3,931) (4,612)
Z532 Procedure not carried out because 50,321 361 524 298 361
 of patient’s decision for other  (665)  (403) (133) (651)
 and unspecified reasons
Z000 General medical examination 55,710 770 513 670 735
   (2,308) (2,204) (508) (2,164)
J00 Acute nasopharyngitis [common cold] 57,892 647  511 418 577
   (1,569) (302) (187) (1,234)
K30 Functional dyspepsia 44,945 862 586 493 761
   (2,763)  (440) (332) (2,304)
Z242 Need for immunization against rabies 41,628 574 438 308 498
   (1,319) (203) (207) (1,045)
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สำาคัญพบว่า ความละเอยีดของการตัง้หนว่ยตน้ทนุ จำานวน
หน่วยต้นทุนมีความแตกต่างกันมากระหว่างโรงพยาบาล
ระดบัตา่งๆ ในการศกึษาครัง้นี ้โรงพยาบาลท่ีมหีนว่ยตน้ทนุ
สนับสนุน (transient cost center) จำานวน 85 หน่วย 
หนว่ยรับตน้ทนุ (absorbing cost center) 192 หนว่ย กบั
หนว่ยตน้ทนุอืน่ๆ ท่ีไม่ใชก่ารรกัษาผูป่้วยหรอืการสนบัสนนุ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล รวมหน่วยต้นทุนสูงสุด 
328 หน่วย และมีรายละเอียดของกลุ่มกิจกรรมย่อยตาม 
billing subgroup 157 หน่วย ซึ่งบาง BSub สามารถ
แบ่งย่อยต่อไปอีกจำานวนมาก เช่น ตามจำานวนรหัสยา

ใน Thai Medicine Terminology ซึ่งความต่างเป็น
เพราะบริบทของโรงพยาบาล จำานวนทรัพยากร จำานวน
ผู้รับบริการและพฤติกรรมการรักษา ทั้งนี้ วิธีการได้มาซึ่ง
แนวทาง รูปแบบและข้อมูลในการคำานวณต้นทุนรายโรค
ในการศึกษานี้ ถือว่าเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลที่มีความ
ละเอียด ลงลึกถึงกิจกรรมบริการ รวมถึงวัสดุการแพทย์ที่
สามารถระบุว่าใช้กับผู้ป่วยรายใด รวมท้ังวิธีการคำานวณที่
มีความละเอียดแม่นยำามากกว่าวิธีการเดิมที่คณะผู้วิจัยได้
เคยศึกษาไว้เมื่อ 9 ปีที่แล้ว(5,23) ซึ่งใช้วิธี cost to charge 
ratio (RCC) ที่ระดับหมวดค่ารักษา 15 หมวด ร่วมกับการ

Table 8 Cost per admission by top 10 DRG among hospital groups

DRG DRG Name N Average Average Average cost and (SD) by hospital groups
   LOS Adj RW Regional/ Big Small All 
     general community community

15540 Newb adm wt >2499 gm wo 15,947 3.11 0.28 3,845 4,319 3,769 3,847
 proc wo sig CCC     (2,352) (1,607) (1,635) (2,267)
14010 Cesarean delivery wo sig CCC 8,847 4.02 1.39 18,696 13,065 14,532 18,478
     (4,113) (1,997) (2,741) (4,167)
02060 Major lens procedures wo sig CCC 7,415 2.03 1.30 19,904 – 13,514 19,704
     (5,097)  (5,195) (5,220)
14500 Vaginal delivery wo sig CCC 6,017 2.85 1.14 13,403 8,017 9,198 13,244
     (14,547) (27,247) (5,800) (14,795)
04520 Respiratory infection /  6,843 3.07 0.44 15,084 23,403 14,949 15,329
 inflammation wo sig CCC     (5,401) (24,212) (5,460) (7,033)
01550 Specific cerebrovascular 5,908 1.08 0.33 5,400 4,096 4,013 5,220
 disorders exc TIA wo sig CCC    (5,123) (1,612) (2,036) (4,848)
16530 Red blood cell disorders w 4,679 2.38 2.33 12,790 – – 12,790
 blood transfusion wo sig CCC     (8,889)   (8,889)
06570 Infectious gastroenteritis age  6,101 3.85 0.57 9,601 7,772 8,176 9,172
 > 9 wo sig CCC    (7,104) (4,447) (4,283) (6,480)
06691 Digest malignancy w 4,876 2.17 0.33 5,847 5,081 4,020 5,462
 chemotherapy w min CCC    (4,668) (3,273) (2,892) (4,356)
06580 Gastroenteritis age<10 wo sig CCC 4,437 2.45 0.27 5,810 4,413 4,360 5,478
     (3,514) (1,986) (2,261) (3,314)

Note: AdjRW (adjusted relative weight), adm (admission), CCC (cost and clinical complexity), exc (except), min (minimal), proc (procedure),  
sig (significant), TIA (transient ischemic attack), w (with), wo (without)
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คำานวณต้นทุนของผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค ถึงแม้ว่าจะ
สามารถคำานวณต้นทุนจากการบริการแต่ละชนิดที่ได้รับ
ตามจริงของผู้ป่วยแต่ละราย แต่อาจไม่สะท้อนต้นทุนนัก 
เพราะกจิกรรมบรกิารมคีวามหลากหลายในแตล่ะหมวดคา่
รักษา เช่น หมวดการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หมวดการ
ตรวจวนิจิฉัยดว้ยวธิพีเิศษ หรือหมวดรงัสวีทิยา ฯลฯ รวมทัง้
การกำาหนดราคาและความครบถว้นของขอ้มลูอาจทำาใหผ้ล
การวิเคราะห์มีความคลาดเคลื่อนได้ ในการศึกษานี้จึงได้มี
การศึกษาระบบขอ้มลูของโรงพยาบาลแบบละเอยีด รวมทัง้
สมัภาษณ์ผูท้ีป่ฏิบตังิานจรงิในแตล่ะแผนกท่ีมตีน้ทนุสูง เชน่ 
งานรงัสวีทิยา งานรงัสรีกัษา งานตรวจพเิศษตา่งๆ งานสวน
หัวใจและห้องผ่าตัด ฯลฯ และวางแผนการรวบรวมข้อมูล
เพื่อให้มีมาตรฐานในระยะยาว รวมท้ังใช้ข้อมูลต้นทุนการ
บริการจริงๆ จากราคาซื้อที่ทางโรงพยาบาลบันทึกไว้อย่าง
ละเอยีดเป็นรายรายการ เช่น ราคายาในแตล่ะรายการ รว่ม 
กับการใช้รหัสยาในการเชื่อมข้อมูลกับข้อมูลการบริการ 
ผู้ป่วย รวมถึงการหาต้นทุนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
แบบแยกตามชนิดของการตรวจ เชน่ เคมคีลนิกิ โลหติวทิยา 
จุลชีววิทยา พยาธิวิทยา ฯลฯ และใช้ข้อมูลราคาซื้อน้ำายา
ในการตรวจทางห้องปฏบิตักิารรายรายการเปน็ตน้ทนุทาง
ตรงในกลุม่ทีต่อ้งใชน้้ำายาในการตรวจ โดยผูป้ฏิบตังิานเปน็
ผูร้วบรวมขอ้มลูให ้รวมถงึงานอืน่ๆ จะกำาหนดหนว่ยต้นทุน
แบบละเอียด เช่น งานรังสีวิทยาจำาแนกหน่วยเป็นหน่วย
เอกซเรย์พิเศษ เอกซเรย์ทั่วไป เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ฯลฯ 
ทั้งนี้การหาต้นทุนในหน่วยย่อยตั้งแต่การกำาหนดหน่วย
ตน้ทนุทำาใหส้ามารถไดข้้อมูลตน้ทนุทีแ่มน่ยำายิง่ขึน้ ในสว่น
ของการคดิตน้ทนุรายกจิกรรม ยงัคงใชว้ธิ ีRCC ในบางกลุม่
กิจกรรมที่ยังมีความยุ่งยากในการหาต้นทุนรายกิจกรรม
อยู่ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีแผนดำาเนินการเป็นระยะ
ยาว 5 ปี มีการทบทวนความเข้าใจในการรวบรวมข้อมูล
กับโรงพยาบาลเป็นระยะๆ เพราะในการจำาแนกข้อมูลบาง
ประเภทตอ้งใชเ้วลาและความพถิพีถินัในการทำาความเขา้ใจ
จึงจะจัดเก็บได้ถูกต้อง
 ในประเด็นความน่าเชื่อถือของข้อมูลต้นทุนของโรง- 

พยาบาล เมื่อรวบรวมข้อมูลต้นทุนเสร็จสิ้นแล้ว ได้มีการ
ตรวจสอบกับข้อมูลค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลท่ีบันทึกไว้
จากแผนกการเงิน ระบบพัสดุ รวมทั้งข้อมูลจากระบบ
บัญชีเกณฑ์คงค้างว่ามีความคลาดเคลื่อนหรือไม่ หากมี
ความคลาดเคล่ือนผู้วิจัยจะแจ้งโรงพยาบาลเพื่อตรวจสอบ
ขอ้มลูและหาสาเหต ุทัง้นี ้โรงพยาบาลจะเปน็ผูต้ดัสนิวา่จะ
ปรับปรุงข้อมูลอย่างไร เพราะเป็นการศึกษาย้อนหลังและ
ถือว่าข้อมูลในระบบบัญชีเป็นข้อมูลมาตรฐานสำาหรับการ
เปรียบเทียบ แต่ยังพบความคลาดเคลื่อนในการลงบัญชี
มกัเปน็ตามกระแสเงินสดซ่ึงไมส่ะท้อนต้นทนุรายป ีจงึเป็น
ปัญหาความแม่นตรงตามมาตรฐานของบัญชีเกณฑ์คงค้าง 
เช่นเดียวกับต้นทุนรายบุคคลท่ีใช้ข้อมูลบริการจริงที่ผู้ป่วย
แตล่ะรายไดร้บั ซึง่บนัทกึไวใ้นฐานขอ้มลูอิเลก็ทรอนกิส ์โดย
ได้มีการตรวจสอบความซ้ำาซ้อน ความครบถ้วนและความ
ถูกต้องของข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ หากมีไม่ครบถ้วน ซ้ำา
ซ้อน หรือไม่น่าเช่ือถือ เช่น ผู้ป่วยนอกที่มีค่ารักษาต่ำากว่า 
50 บาทต่อครั้ง และสูงกว่า 1,000,000 บาทต่อครั้ง หรือ
ผู้ป่วยใน ต่ำากว่า 400 บาทต่อราย หรือ สูงกว่า 2,000,000 
บาทต่อราย จะตัดออกจากการวิเคราะห์ จึงถือได้ว่าข้อมูล
ทัง้ในส่วนของตน้ทนุและบริการมคีวามถกูต้อง อกีทัง้คณะ
ผู้วิจัยจะนำาเสนอข้อมูลให้บุคลากรทั้งในระดับผู้บริหาร
และผู้เกี่ยวข้องทุกส่วนของโรงพยาบาลทราบหลังจาก
วิเคราะห์ข้อมูลเสร็จ เพื่อเป็นการสะท้อนกลับและตรวจ
สอบข้อมูลของโรงพยาบาลอีก 1 รอบ เพื่อพัฒนาระบบ
ขอ้มลูทัง้ในสว่นบญัชแีละขอ้มลูตน้ทนุในการศกึษาปีตอ่ไป
เนื่องจากเป็นการศึกษาต่อเนื่องระยะยาว สำาหรับการนำา
ไปใช้ประโยชน์นั้น การใช้ประโยชน์จากข้อมูลในระยะเริ่ม
ต้นนี้อาจจะยังมีข้อจำากัดเพราะจำานวนโรงพยาบาลยังมี
น้อย ยังเป็นตัวแทนหน่วยบริการระดับเดียวกันในภาพ
รวมของประเทศได้ไม่ดีนัก อย่างไรก็ตาม การนำาไปใช้ใน
ระดับโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบกันระหว่างหน่วยงาน
ภายในในบางประเดน็กอ็าจจะนำาไปสูก่ารเพิม่ประสทิธภิาพ
ของแผนกต่างๆ ได้ สำาหรับการเปรียบเทียบระหว่าง 
โรงพยาบาลระดับเดียวกัน หากดำาเนินการในระยะต่อไป 
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ควรจะมีจำานวนโรงพยาบาลเข้าร่วมมากขึ้นกว่านี้ จะทำาให้
การสะทอ้นภาพรวมของหนว่ยบรกิารระดับตา่งๆ ตรงตาม
ข้อเท็จจริงมากขึ้น การศึกษานี้ เป็นการสะท้อนสภาพจริง
ของการดำาเนินงานของโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างซึ่งแม้จะ
ทราบต้นทุนของตนเอง แต่การพิจารณาว่าเป็นต้นทุนที่
เหมาะสมหรือไม่นั้นจะต้องมีการศึกษาเชิงลึกและมีข้อมูล
อ่ืนๆ ประกอบด้วย แม้ว่าโรงพยาบาลจะสมควรได้รับการ
ชดเชยค่าบริการที่เหมาะสมกับต้นทุน แต่โรงพยาบาลเอง
ก็ต้องควบคุมต้นทุนให้มีประสิทธิภาพด้วยเช่นกัน ในบาง 
โรงพยาบาลจงึตอ้งปรบัปรุงประสทิธภิาพการควบคุมตน้ทุน
ให้ดีก่อนที่จะพิจารณาจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม
 การนำาข้อมูลต้นทุนที่ละเอียดและมีความถูกต้องไป
ใชป้ระโยชนต์อ่ในระดับการคลงัสขุภาพของกองทนุประกนั
สุขภาพ  โดยเฉพาะต้นทุนรายโรคผู้ป่วยนอกที่เป็นราย
คร้ัง พบความแปรปรวนของต้นทุนสูงมาก (ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานมากกว่าค่าเฉลี่ย) ขณะท่ีต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัย
โรคร่วมมีความแปรปรวนน้อยกว่า  เนื่องจากรายโรคของ 
ผูป้ว่ยนอกใชเ้พยีงวินจิฉยัโรคหลกั ไมไ่ดค้ำานงึถงึโรคร่วมโรค
แทรกและตัวแปรอื่นๆ เหมือนกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม จึงเป็น
โอกาสของการพัฒนากลุ่มโรคร่วมสำาหรับผู้ป่วยนอกตาม
ต้นทุนการดูแลทั้งรายครั้งและรายปีได้ต่อไป

ข้อยุติ

 การวิเคราะห์ต้นทุนที่ขยายหน่วยต้นทุนไปถึงกลุ่ม
กิจกรรมบริการครั้งนี้ ถึงแม้ว่าจะมีวิธีการที่ยุ่งยากซับซ้อน
แต่ก็เป็นการจัดระเบียบข้อมูลท่ีมีอยู่ตามหน่วยต่างๆ ของ
โรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่เก็บอยู่ในคอมพิวเตอร์ และใช้วิธี
ดงึขอ้มลูออกมาจากระบบฐานขอ้มลูตามรปูแบบโครงสรา้ง
ที่กำาหนด มีเพียงส่วนน้อยท่ีต้องเก็บเพิ่มเติมกรณีท่ีไม่ได้มี
การรวบรวมไว้ ผลการวิเคราะห์ที่ได้นั้นเป็นข้อมูลต้นทุน
ในหลายระดบัตัง้แตต่น้ทนุรวมของโรงพยาบาล ตน้ทนุราย
หน่วยต้นทุน ต้นทุนรายหมวดค่ารักษา ต้นทุนรายหมวด
ค่ารักษาย่อย ต้นทุนรายกิจกรรมบริการ ต้นทุนผู้ป่วยราย
บุคคล ต้นทุนรายโรค และสุดท้ายต้นทุนราย DRG การใช้

ประโยชน์จากขอ้มลูเหลา่น้ี สามารถใชไ้ด้ต้ังแต่ระดบัหนว่ย
บริการในโรงพยาบาล ระดับโรงพยาบาล ระดับหน่วยหลัก
ประกันสุขภาพ และระดับประเทศ โดยสามารถใช้ได้ทั้งใน
การเพิ่มประสิทธิภาพการบริการในระดับกิจกรรมบริการ
และระดับรายกลุ่มผู้ป่วย (โรค) และใช้ในการปรับปรุงการ
เบกิจ่ายในระบบการคลังสุขภาพใหเ้หมาะสมสอดคลอ้งกบั
ความเป็นจริงได้ในอนาคต ฉะนั้น จึงสมควรเผยแพร่และ
สร้างความเข้าใจในวิธีการวิเคราะห์นี้ให้แพร่หลายยิ่งขึ้น 
อย่างไรก็ตาม การนำาข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้ต้องใช้ด้วย
ความระมัดระวังเพราะกลุ่มตัวอย่างยังมีจำานวนไม่มากพอ

ข้อเสนอแนะ

 1. ผลการศึกษานี้สามารถนำาไปเป็นแนวทางในการ
คำานวณต้นทุนรายโรคได้ เพราะการออกแบบวิธีการให้ได้
ข้อมูลในครั้งนี้มีการเปล่ียนแปลงจากฐานความคิดแบบ
เดมิคือการศกึษาเปน็ครัง้ๆ ทีห่นว่ยงานเปา้หมายเปน็เพียง
ผู้เก็บข้อมูล มาเป็นการสร้างระบบมาตรฐานที่ทำาให้งาน
ประจำามีการบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบไม่ยุ่งยากและผู้
ปฏิบัติงานในหน่วยงานดำาเนินการได้เอง ซึ่งการดำาเนิน
การในระยะที่ 1 นอกจากจะได้ข้อมูลที่นำามาคำานวณ
ต้นทุนบริการได้แล้ว ยังเป็นการวางระบบท่ีโรงพยาบาล
สามารถดำาเนินการต่อเนื่องไปได้ ซึ่งจะพัฒนาเป็นหน่วย
เฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องของระบบข้อมูลข่าวสารด้านต้นทุน
ที่มีความน่าเชื่อถือ เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานโดยตรงใน
การบริหารประสิทธภิาพการเงินการคลัง ดังนัน้ หนว่ยงาน
ด้านนโยบายควรส่งเสริมการพัฒนาระบบข้อมลูต้นทนุและ
ขอ้มลูการบรกิาร (ผูป่้วยนอก ผูป้ว่ยใน การสง่เสรมิสขุภาพ
และการป้องกันโรค) เพื่อนำามาใช้ประโยชน์ในการคำานวณ
ต้นทนุใหส้ามารถลงลึกถงึระดับบคุคล และนำามาเป็นเครือ่ง
มือในระบบการจ่ายเงินได้ตรงตามความเป็นจริง
 2. กระทรวงสาธารณสุขควรนำาข้อมูลท่ีได้จากการ
ศึกษาครั้งนี้ไปพิจารณาปรับปรุงระบบการบันทึกกิจกรรม
การบริการระดับต่างๆ การบันทึกบัญชีและการเชื่อมโยง
ข้อมูลที่บันทึกสู่การวิเคราะห์ โดยควรนำามาใช้อย่างเป็น
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บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนค่ารักษาพยาบาลของโรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก ในมุมมองของผู้
ให้บริการ โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ปีงบประมาณ 2561 ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561 ใช้รูปแบบ
การวิเคราะห์ต้นทุนโรงพยาบาลและต้นทุนบริการด้วยวิธีมาตรฐาน (standard costing method) แบบบนลงล่าง (top-
down method) และวิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีจากล่างขึ้นบน (bottom-up method) จ�าแนกหน่วยต้นทุนเป็น 2 
กลุ่มหลัก คือ หน่วยต้นทุนท่ีให้บริการและหน่วยต้นทุนสนับสนุน ตามประเภทหน่วยงาน กระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุน
สนับสนุนไปหน่วยต้นทุนหลักด้วยวิธีถอดสมการพร้อมกัน (simultaneous equation method) เกณฑ์การกระจาย ใช้
ข้อมลูจากหน่วยสนบัสนนุโดยตรงร่วมกบัข้อมลูจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาล และใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�าเรจ็รปู (Hos-
pital Service Cost Estimate: HSCE) ในการประมวลผลข้อมูล
 ผลการศึกษาพบว่าปีงบประมาณ 2561 โรงพยาบาลท่าสองยาง มีต้นทุนการให้บริการทั้งหมด 159,909,496 บาท มี
สัดส่วนต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน เท่ากับ 56.7:32.4:10.9 ตามล�าดับ มีต้นทุนผู้ป่วยนอกเฉล่ียต่อครั้ง 615 บาท 
เมือ่จ�าแนกตามการมสีทิธใินสวสัดกิารการรกัษาพยาบาล อนัได้แก่ สิทธข้ิาราชการ สิทธปิระกนัสังคม สิทธหิลักประกนัสุขภาพ
ถ้วนหน้า ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ สิทธิประกันสุขภาพต่างด้าว ช�าระเงินเอง สิทธิตาม พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ และอื่นๆ 
พบว่าต้นทุนผู้ป่วยนอกเฉลี่ย เท่ากับ 747, 613, 599, 629, 617, 581, 1,175 และ 459 บาท ตามล�าดับ ขณะที่ต้นทุนผู้ป่วย
ในเฉลี่ยต่อค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับแล้ว 13,945 บาท เมื่อจ�าแนกตามสิทธิข้าราชการ สิทธิประกันสังคม สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ สิทธิประกันสุขภาพต่างด้าว ช�าระเงินเอง สิทธิตาม พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ 
และอื่นๆ เท่ากับ 15,330, 12,888, 13,792, 13,263, 14,429, 14,488, 10,840 และ 22,967 บาท ตามล�าดับ ทั้งนี้ ผลการ
ศกึษาข้างต้นแสดงให้เหน็ต้นทนุการให้บรกิารของโรงพยาบาลท่าสองยางสงูกว่าเมือ่เทยีบกบัค่าบรกิารทีเ่รียกเกบ็ และต้นทนุ
ค่าแรงเป็นต้นทุนที่สูงที่สุด ผู้บริหารโรงพยาบาลควรน�าข้อมูลเหล่านี้ไปปรับใช้ในการบริหารงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นและ
ควรท�าการศึกษาอัตราการคืนทุนในแต่ละสิทธิอย่างละเอียดต่อไป

	 ค�าส�าคัญ:		วิเคราะห์ต้นทุน, ต้นทุนต่อสิทธิรักษาพยาบาล, ผู้ป่วยนอก, ผู้ป่วยใน



176

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนระดับ M2 ขนาด 60 เตียง ในปีงบประมาณ 

2561 ค�านวณเตียงที่ใช้งานจริง (active bed) ได้เท่ากับ 
78 มีอัตราครองเตียงร้อยละ 132.6 พื้นที่ตั้งอยู่ชายแดน
ประเทศไทยติดกับประเทศพม่า ห่างจากแม่น้�าเมยซึ่ง
เป็นเส้นเขตแดนธรรมชาติน้อยกว่า 1 กิโลเมตร ผู้ที่มา
รับบริการส่วนใหญ่มีท้ังชาวไทยในพื้นท่ีและผู้ป่วยที่ข้าม
มารับบริการจากประเทศพม่า จ�านวนประชากรรวมท้ัง
อ�าเภอมากกว่า 80,000 คน ผู้ไม่มีสิทธิสวัสดิการในการ

รักษาและผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ (ท99) ประมาณ
ร้อยละ 22 และ 13 ตามล�าดับ ไม่นับรวมประชากร
ในศูนย์อพยพของผู้หนีภัยการสู้รบจากประเทศพม่า
ที่มีประมาณ 40,000 คน  บางส่วนมารับบริการที่ 
โรงพยาบาลท่าสองยาง ซ่ึงโรงพยาบาลได้ให้บริการแก่
ผู้ป่วยทุกคนอย่างท่ัวถึงและเท่าเทียม โดยไม่ได้ค�านึงถึง
สัญชาติหรือสิทธิสวัสดิการในการรักษาพยาบาล ท�าให้ 
โรงพยาบาลต้องประสบปัญหาขาดทุน บางปีจะประสบ
ปญัหาวกิฤตกิารเงนิการคลงัระดับ 7 โดยเฉพาะในไตรมาส
สุดท้ายของปีงบประมาณ
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Abstract

 The objective of this study was to estimate unit cost of Thasongyang Hospital, Tak province from 
provider perspective. Retrospective study was conducted in fiscal year 2018 and cost was obtained during 
1 October 2017 and 30 September 2018. The hospital cost and service cost were analyzed using standard 
top-down method and cost-per-patient was analyzed using bottom-up method. Cost centers were di-
vided by department types into two main groups: absorbing cost center and transient cost center. Costs 
were distributed from transient cost centers to absorbing cost centers using simultaneous equation 
method. The allocation criteria used data from absorbing cost centers together with information from 
hospital database, and data were processed by (Hospital Service Cost Estimate: HSCE) computer program.
 The study found that in fiscal year 2018, total service cost of Thasongyang Hospital was 159,909,496 
baht. The proportion of labor cost, material cost and capital cost was 56.7:32.4:10.9 respectively. An 
average outpatient cost per visit was 615 baht. An average outpatient cost per visit of each scheme in-
cluding the civil servant medical benefit scheme, social security scheme, universal coverage scheme, 
stateless people, non-Thai resident with health insurance, non-Thai resident, road accident victims and 
other was 747, 613, 599, 629, 617, 581, 1,175 and 459 baht, respectively. An average inpatient cost per 
adjusted relative weight was 13,945 baht. An average inpatient cost per adjusted relative weight of each 
scheme including the civil servant medical benefit scheme, social security scheme, universal coverage 
scheme, stateless people, non-Thai resident with health insurance, non-Thai resident, road accident 
victims and other was 15,330, 12,888, 13,792, 13,263, 14,429, 14,488, 10,840 and 22,967 baht, respective-
ly. Service cost of Thasongyang Hospital was higher than the service charge and labor cost was the 
highest cost. Hospital administrators, therefore, should apply the results from this study for better man-
agement. Further studies should examine cost recovery in each scheme.

 Keywords:  cost analysis, unit cost per scheme, outpatient, inpatient
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 ดว้ยบรบิทของโรงพยาบาลท่ีมพีืน้ท่ีสว่นใหญเ่ปน็ภเูขา 
มีอาณาเขตทอดยาวตดิตอ่ขนานกบัประเทศพม่า ประมาณ 
130 กิโลเมตร และอยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลแม่สอดซ่ึง
เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายส�าหรับส่งต่อ 80 กิโลเมตร ท�าให้
ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยมีความแตกต่างจากพื้นที่ทั่วไป
 การจัดท�าต้นทุนต่อหน่วยบริการ (unit cost) ของ
โรงพยาบาล มคีวามส�าคญัในเชงิการจดัการทรพัยากรด้าน
การเงินการคลัง ท�าให้ทราบถึงรายละเอียดของค่าใช้จ่าย
และทรัพยากรที่ใช้ในการให้บริการผู้ป่วย ข้อมูลที่ได้จาก
การศกึษาตน้ทนุของโรงพยาบาลเปน็ประโยชนต่์อผู้บริหาร
โรงพยาบาลส�าหรับน�ามาใช้วิเคราะห์ วางแผนพัฒนา และ
บริหารจัดการโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
นอกจากนีย้งัสามารถใช้เปรยีบเทียบกบัหนว่ยบรกิารอืน่ใน
ระดบัเดยีวกนัได้ ซึง่กระทรวงสาธารณสขุไดใ้หค้วามส�าคญั
ในเรื่องนี้มาอย่างต่อเนื่อง โดยก�าหนดให้หน่วยบริการทุก
แห่งต้องมีการจัดท�าต้นทุนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา 
เมื่อพิจารณาถึงวิธีการศึกษาต้นทุนของสถานพยาบาลพบ
ว่า สามารถท�าได้หลายวิธี โดยการศึกษาส่วนใหญ่ใช้หลาย
วิธีการร่วมกัน ส�าหรับวิธีมาตรฐาน (standard costing 
method) แบบบนลงล่าง (top-down method) นั้น จะ
ท�าให้ทราบต้นทุนในภาพรวมของโรงพยาบาล ต้นทุนของ
หนว่ยสนบัสนนุจะถกูกระจายลงไปสูห่นว่ยงานทีจ่ดับริการ 
ท�าให้ทราบต้นทุนรวมของแต่ละหน่วยต้นทุน ส่วนการหา
ต้นทุนรายผู้ป่วยนั้นจะใช้วิธีจากล่างขึ้นบน (bottom-up 
method) ซึง่ตน้ทนุของผูป้ว่ยแตล่ะคนเกดิจากผลรวมของ
ตน้ทนุกิจกรรมยอ่ยทัง้หมดทีเ่กดิขึน้ในการใหบ้ริการผูป้ว่ย
รายนั้น(1)

 ทีผ่า่นมาเคยมทีีมศึกษาวจิยัของกระทรวงสาธารณสุข
ไดท้�าการวจิยัเรือ่ง ตน้ทนุในการใหบ้รกิารของโรงพยาบาล
พืน้ทีช่ายแดนในสังกดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
ปี 2554-2555 (2) โดยโรงพยาบาลท่าสองยางเป็น 1 ใน 
3 โรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง (ในขณะนั้นยังเป็นโรง-
พยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง) ผลการศึกษาที่ส�าคัญใน
การศึกษาดังกล่าว เช่น สัดส่วนต้นทุนที่เป็นค่าแรง ค่าวัสดุ

และค่าลงทุนของโรงพยาบาลท่าสองยางในปีงบประมาณ 
2554 เท่ากับร้อยละ 65.53, 25.17, และ 9.30 ตามล�าดับ 
และไมพ่บความแตกตา่งกันของตน้ทนุการใหบ้รกิารจ�าแนก
ตามการมีสทิธใินสวสัดิการการรักษาพยาบาล ซ่ึงจ�าแนกไว้
ทั้งหมด 6 ประเภท ได้แก่ ข้าราชการ ประกันสังคม พรบ. 
ผู้ประสบภัยจากรถ จ่ายเงินเอง หลักประกันสุขภาพถ้วน
หนา้ และการสงเคราะหอ์ืน่ๆ ในปจัจบุนัประเภทของผูป้ว่ย
ทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาลท่าสองยาง มหีลากหลายมาก
ขึ้น เช่น ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ (ท99) ประกันสุขภาพ
ต่างด้าว ซ่ึงผู้ป่วยแต่ละประเภทอาจมีต้นทุนค่ารักษา
พยาบาลทีต่า่งกัน และทีม่าของการไดร้บัเงินจดัสรรส�าหรับ
ให้บริการก็ต่างกันด้วย ดังนั้น การศึกษาต้นทุนที่สามารถ
จ�าแนกรายประเภทไดอ้ยา่งสอดคลอ้งกบัความเปน็จรงิตาม
บรบิทของพืน้ทีจ่งึมคีวามจ�าเปน็ และเปน็การศกึษาช่องวา่ง
ของงานวิจัยที่สามารถน�าไปต่อยอดการศึกษาต่อไปได้
 ในระหว่างปีงบประมาณ 2557-2561 โรงพยาบาล
ท่าสองยางมีการขยายตัวอย่างต่อเนื่อง มีอาคารบริการ
ส�าหรับให้บริการผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น มีการขยายงานให้
บริการทั้งเชิงรับและเชิงรุกมากขึ้น มีบุคลากรในสายงาน
ต่างๆ เพิ่มมากขึ้น และสัดส่วนของประเภทผู้มารับบริการ
เปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก ดังนั้น เพื่อให้การบริหารจัดการ
ของโรงพยาบาลเปน็ไปอยา่งมปีระสทิธภิาพและสอดคล้อง
กับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป จ�าเป็นจะต้องมีข้อมูล
ตน้ทนุทีส่ะทอ้นความเปน็จริงและเป็นปจัจบุนั จงึไดท้�าการ
ศึกษาวิจัยนี้ขึ้น โดยหวังว่าจะได้ข้อมูลที่จ�าเป็นต่อการ
ก�าหนดทิศทาง วางแผนงาน และช่วยสนับสนุนการตัดสิน
ใจในเชิงนโยบายให้กับผู้บริหารโรงพยาบาลต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 เพ่ือศึกษาต้นทุนค่ารักษาพยาบาลของโรงพยาบาล
ท่าสองยาง จังหวัดตาก

นิยามศัพท์

	 1.	ต้นทุน	หมายถึงค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่เกิดขึ้นใน
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การรักษาพยาบาลผู้ป่วยในมุมมองของโรงพยาบาล ได้แก่ 
ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน
	 2.	วเิคราะหต้์นทนุดว้ยวธิมีาตรฐานแบบบนลงล่าง	
(top-down method) หมายถงึ การวเิคราะหต้์นทนุโดย
วดัขนาดการใชท้รพัยากรหรอืคา่ใช้จา่ยทัง้หมดทีเ่กดิขึน้ใน
การบริการของโรงพยาบาลแล้วกระจายลงสู่บริการแต่ละ
ประเภท ต้นทุนที่ได้เป็นต้นทุนต่อแผนกและเป็นค่าเฉลี่ย
	 3.	 วิเคราะห์ต้นทุนด้วยวิธีจากล่างขึ้นบน	 (bot-
tom-up method) หมายถึง การวิเคราะห์ต้นทุนราย
กิจกรรมของแต่ละบริการ จากนั้นจึงรวมเป็นต้นทุนต่อ
แผนก และรวมต่อไปเป็นต้นทุนของโรงพยาบาล
	 4.	การคำานวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วย
สัมพัทธ์	(relative	value	unit:	RVU)	หมายถึง การ
ค�านวณต้นทุนโดยก�าหนดหน่วยสัมพัทธ์ตามตัวแปรผลัก
ดันต้นทุน เช่น ราคาค่ารักษา เวลาในการท�างาน ปริมาณ
งาน ฯลฯ แล้วน�าต้นทุนรวมมาหารด้วยผลรวมค่าหน่วย
ต้นทุนสัมพัทธ์ทั้งหมด จะได้ต้นทุนต่อหน่วยสัมพัทธ์ หลัง
จากน�าค่าต้นทุนต่อ 1 RVU ดังกล่าวไปคูณกับค่าหน่วย
ตน้ทนุสมัพทัธ์อ้างองิของแต่ละรายการกจิกรรมบรกิาร จะ
ได้ผลลัพธ์เป็นต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการ
นั้นๆ
	 5.	การคำานวณโดยใชอ้ตัราสว่นตน้ทนุตอ่คา่บรกิาร	
(ratio	of	cost	to	charge:	RCC) หมายถึงการค�านวณ
โดยหาอัตราส่วนตน้ทนุตอ่คา่บรกิาร (RCC) ใหไ้ดก้อ่น จาก
นัน้จึงน�าค่าบริการของแตล่ะกจิกรรมมาคณูกบั RCC จะได้
ต้นทุนต่อกิจกรรมบริการนั้นๆ

ระเบียบวิธีศึกษา

 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลของ
โรงพยาบาลท่าสองยางย้อนหลัง ในปีงบประมาณ 2561 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561 ใน
มุมมองของผู้ให้บริการ ใช้แนวคิดการประเมินต้นทุนท่ี
อิงการปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach) 
โดยวิเคราะห์ต้นทุนโรงพยาบาลและต้นทุนบริการด้วย

วิธีมาตรฐานแบบบนลงล่าง (top-down method) และ
วิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีแบบล่างขึ้นบน (bot-
tom-up method) จ�าแนกหน่วยต้นทุนเป็น 2 กลุ่ม คือ 
หน่วยต้นทุนหลักและหน่วยต้นทุนสนับสนุน ตามประเภท
หน่วยงาน กระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุนสนับสนุนไป
หน่วยต้นทุนหลักด้วยวิธีถอดสมการพร้อมกัน (simulta-
neous equation method) เกณฑ์การกระจายใช้การ
รวบรวมข้อมูลจากหน่วยสนับสนุนโดยตรงร่วมกับข้อมูล
จากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�าเร็จรูป (Hospital Service Cost Estimate: HSCE) 
ในการประมวลผลข้อมูล ศึกษาต้นทุนค่ารักษาพยาบาล
จ�าแนกตามประเภทของสิทธฯิ รวมถงึท่ีไมม่สิีทธฯิ งานวจิยั
นีผ่้านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัของ
ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก (เลขที่ 010/2562)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 1. แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุและค่า
ลงทุน
 2. แบบบันทึกข้อมูลค่าบริการทางการแพทย์
 3. แบบรายงานงบทดลอง และแบบรายงานการเงิน
ของโรงพยาบาล

วิธีดำาเนินการและการวิเคราะห์ข้อมูล

 ด�าเนินการตามแนวทางของคู่มือการศึกษาต้นทุน
หน่วยบริการ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 
2554 (3) และฉบบัปรบัปรงุคร้ังที ่1 ปี พ.ศ. 2556 (1) หนงัสอื
การวเิคราะหต์น้ทนุในการพฒันาระบบสขุภาพ(4) และคู่มือ
การเกบ็รวบรวมขอ้มลูต้นทนุรายโรคของส�านกัพฒันากลุม่
โรคร่วมไทย(5) มีรายละเอียดและขั้นตอน ดังนี้
	 ส่วนที่	1 การวิเคราะห์ต้นทุนโรงพยาบาลและต้นทุน
บริการด้วยวิธีมาตรฐานแบบบนลงล่าง ประกอบด้วย
 1.	กำาหนดศูนย์ต้นทุน	การก�าหนดหน่วยต้นทุนเกิด
จากการประชมุร่วมกนัของทีมบริหารโรงพยาบาล เนน้ใหม้ี
ความละเอยีดและสอดคลอ้งกบัการปฏบิตังิานจรงิมากท่ีสุด 
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โดยอยูบ่นพืน้ฐานทีจ่ะเกบ็ขอ้มลูไดอ้ย่างสมบรูณ์ บางหนว่ย
ตน้ทนุอาจมกีารแยกยอ่ยไดม้าก เชน่ หอ้งจา่ยยา แต่บรบิท
และลักษณะการปฏิบัติงานที่ใช้การหมุนเวียนกันท�าหน้าที่
ของเจ้าหน้าที่ระหว่างห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
และมีพ้ืนที่ใช้สอยร่วมกัน จึงก�าหนดหน่วยต้นทุนไว้เพียง 
1 หน่วย เท่านั้น โดยศูนย์ต้นทุนแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้
  l ศูนยต์น้ทนุหลกัหรอืศูนยรั์บตน้ทนุ (absorbing 
cost center: ACCs) ประกอบด้วย 3 หน่วยต้นทุน คือ 
1) หน่วยต้นทุนท่ีก่อให้เกิดรายได้ (revenue produc-
ing cost center: RPCC) เช่น หน่วยต้นทุนห้องจ่ายยา 
2) หน่วยต้นทุนให้บริการผู้ป่วย (patient service: PS) 
เช่น หน่วยต้นทุนห้องฉุกเฉิน และ 3) หน่วยต้นทุนบริการ
อื่นๆ (non-patient service: NPS) เช่น หน่วยต้นทุนงาน
สุขาภิบาลและป้องกันโรค
  l ศูนย์ต้นทุนสนับสนุน (transient cost center: 
TCCs) ประกอบด้วย 1 หน่วยต้นทุน คือ หน่วยต้นทุนที่ไม่
กอ่ใหเ้กดิรายได ้(non-revenue producing cost center: 
NRPCC) เช่น หน่วยต้นทุนฝ่ายบริหารงานทั่วไป
 ขอ้สรปุจากการประชมุ ใหม้กีารก�าหนดหนว่ยต้นทนุ
ขึ้นทั้งหมด 83 หน่วย คือ หน่วยต้นทุนประเภทศูนย์ต้นทุน
หลัก 59 หน่วย และศูนย์ต้นทุนสนับสนุน 24 หน่วย
 2. เตรยีมขอ้มลูจากระบบบญัช ีสว่นประกอบต้นทนุ
ท่ีใชใ้นการค�านวณตน้ทนุสถานพยาบาลไดม้าจากรหสับญัชี
ตามผังบัญชีซึ่งขึ้นต้นด้วยเลข 5 จ�าแนกเป็น 2 ส่วน คือ 
ค่าใช้จ่ายที่เป็นต้นทุนสถานพยาบาลและค่าใช้จ่ายที่ไม่ได้
เปน็ตน้ทนุสถานพยาบาล รวบรวมขอ้มูลโดยเจา้หนา้ทีบ่ญัชี
ของโรงพยาบาล
 3.  เตรยีมขอ้มูลระดบัศนูยต์น้ทุน ตน้ทุนในแต่ละศูนย์
ตน้ทนุประกอบดว้ย ตน้ทนุคา่แรง ตน้ทนุคา่วสัดแุละตน้ทนุ
ค่าลงทุน ได้ข้อมูลจากฐานข้อมูลของงานเจ้าหน้าที่ งาน
บญัช ีงานพสัด ุงานซอ่มบ�ารงุและงานเทคโนโลยสีารสนเทศ
ของโรงพยาบาล ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดย
หวัหนา้งานทีเ่กีย่วขอ้งกบัแตล่ะหนว่ยตน้ทนุ หากพบความ
ไม่ถูกต้อง ก็จะแก้ไขข้อมูลแล้วส่งข้อมูลที่ถูกต้องกลับคืน

 4.  ค�านวณตน้ทุนทางตรง (total direct cost: TDC) 
ผลรวมของต้นทุนทางตรงเป็นผลรวมของต้นทุนค่าแรง 
(total labor cost) ค่าวัสดุ (total material cost) และ 
ค่าลงทุน (total capital cost) ของแต่ละหน่วยต้นทุน
 5. เตรยีมขอ้มลูส�าหรบัใชเ้ปน็เกณฑก์ารกระจายและ
จัดสรรต้นทุนทางอ้อมจากศูนย์ต้นทุนสนับสนุนไปศูนย์
ต้นทุนหลัก เกณฑ์การกระจายใช้การรวบรวมข้อมูลจาก
หน่วยสนับสนุนโดยตรงร่วมกับข้อมูลจากฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล ตัวอย่างเช่น ศูนย์เปลใช้จ�านวนครั้งบริการส่ง
ผู้ป่วยไปยังหน่วยต้นทุนต่างๆ งานซักฟอกจ่ายกลางใช้น้�า
หนักผ้าเป็นกิโลกรัมที่ส่งมอบให้แต่ละหน่วยต้นทุน
 6.  ค�านวณต้นทุนทางอ้อม (indirect cost: IDC) 
ต้นทุนทางอ้อม คือ ต้นทุนที่จัดสรรจากต้นทุนทางตรงของ
หน่วยงานที่ให้การสนับสนุนมาให้ศูนย์ต้นทุนหลัก
 7.  ค�านวณต้นทนุรวม (full cost: FC) ของศูนยต์น้ทนุ
หลัก

FC = TDC + IDC

 การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในทุกขั้นตอน 
ผู้วิจัยจะร่วมตรวจสอบกับหัวหน้างานและผู้ที่ให้ข้อมูลใน
แต่ละส่วนก่อนน�าข้อมูลไปวิเคราะห์
	 ส่วนที่	2 การวิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีจาก
ล่างขึ้นบน ประกอบด้วย
 1.  ค�านวณต้นทุนรวมของกลุ่มการบริการทางการ
แพทย์ เป็นการเคลื่อนย้ายข้อมูลต้นทุนของแต่ละหน่วย
ต้นทุนหลักไปยังกลุ่มการบริการ (billing subgroup) ที่
สอดคล้องกนั เพ่ือใหไ้ด้เปน็ต้นทุนของกลุ่มการบริการนัน้ๆ
 2.  ค�านวณต้นทุนรายกิจกรรมในแต่ละกลุ่มการ
บริการด้วยวิธี bottom-up method โดยค�านวณตาม
ลักษณะบริการและข้อมูลต้นทุน ดังนี้
  l ค�านวณต้นทุนจากราคาซื้อโดยตรงบวกค่า
บริหารจัดการต่อหน่วย ส�าหรับค่ายาและสารอาหารทาง
หลอดเลอืด คา่เวชภณัฑ์ทีม่ใิชย่า โดยราคาซ้ือแตล่ะรายการ
บวกด้วยต้นทุนการบริหารจัดการต่อหน่วย
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  l ค�านวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วย
สัมพัทธ์ (relative value unit: RVU) ส�าหรับต้นทุนการ
บริการที่ไม่สามารถหาต้นทุนรายกิจกรรมได้โดยตรง
  l ค�านวณต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน ส�าหรับต้นทุน
ค่าห้องและค่าอาหาร และต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์
และการพยาบาล
  l ค�านวณต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง ส�าหรับต้นทุนค่า
บริการทางการแพทย์และการพยาบาลผู้ป่วยนอก
  l ค�านวณอัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการ ส�าหรับ
ต้นทุนของหมวดค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ เช่น ต้นทุนค่าบริการ
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ค่าบริการทันตกรรม โดยด�าเนินการ ดังนี้ 
1) เก็บรวบรวมข้อมูลรายได้หรือราคาค่าบริการ โดยรวม
ของแต่ละกลุม่บรกิารทัง้ป ีหากไมม่รีวบรวมไวใ้ห้ใชก้จิกรรม
บริการที่ให้บริการท้ังปีคูณด้วยราคาค่าบริการแต่ละชนิด 
แล้วน�ามารวมกันเป็นรายได้ต่อปี เพ่ือน�ามาเป็นค่าบริการ
ทั้งปีของแต่ละหมวดค่ารักษาพยาบาล และ 2) น�าต้นทุน
รายหมวดค่ารักษาพยาบาลย่อยที่จัดท�าไว้มาค�านวณ
อัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการ จากสูตร

RCC = Total Cost / Total Charge

 น�าอตัราสว่นตน้ทนุตอ่คา่บรกิารตามกลุม่บรกิารทีไ่ด้
คูณกับค่าบริการของแต่ละกลุ่มบริการ จะได้ต้นทุนบริการ
รายกิจกรรมของแต่ละกลุ่มบริการ
 ค่ารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บจากผู้มารับบริการ 
จ�าแนกเป็น 14 กลุ่มบริการ ตามโครงสร้างหมวดค่ารักษา
ของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ประกอบ
ด้วย ค่าห้องและอาหาร ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ ค่า
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบ ค่า
ตรวจวนิจิฉยัทางเทคนคิการแพทยแ์ละพยาธวิทิยา คา่ตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ ค่าท�าหัตถการและวิสัญญี ค่าธรรมเนียม
แพทย์และค่าบริการทางการพยาบาล ค่าบริการทางทันต-
กรรม ค่าบริการทางกายภาพบ�าบัดและเวชกรรมฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ ค่าบริการฝังเข็มและค่าบริการ

ให้การบ�าบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ และค่ายารวม 
(ยา สารอาหารทางเส้นเลือดและยาที่ให้กลับบ้าน)
 3.  ค�านวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (patient-level 
costing) หลงัจากได้ตน้ทนุรายกจิกรรม รายหมวดคา่รกัษา
แล้ว ด�าเนินการรวบรวมต้นทุนรายกิจกรรมของผู้ป่วยแต ่
ละคน และค�านวณต้นทุนรวมรายบุคคล  โดยน�าต้นทุน
บริการรายกิจกรรมของแต่ละกลุ่มบริการของผู้มารับ
บริการหนึ่งรายมารวมกัน โดยยึดตามบริการที่ได้รับ จะได้
ต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล
 4.  ค�านวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคลโดยจ�าแนกผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน น�าข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคลมาจัดกลุ่ม
โดยแบ่งออกเป็น 8 ประเภท ได้แก่ สิทธิข้าราชการ สิทธิ
ประกันสังคม สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้มีปัญหา
สถานะและสทิธ ิประกนัสุขภาพต่างด้าว ช�าระเงินเอง พรบ. 
ผู้ประสบภัยจากรถ และ อื่นๆ เพื่อค�านวณหาต้นทุนผู้ป่วย
นอกเฉลี่ยต่อครั้ง และต้นทุนผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อค่าน้�าหนัก
สัมพัทธ์ที่ปรับแล้ว

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

 ผู้วิ จัยก�าหนดรูปแบบในการจัดส่งข้อมูลให้ผู้ที่
เกี่ยวข้องกับการจัดเก็บข้อมูลทราบ ตามแนวทางและขั้น
ตอนของวิธีด�าเนินการทั้งสองส่วน
 โดยข้อมูลส่วนท่ี 1 ผู้วิจัยขอจากผู้รับผิดชอบงาน
โดยตรง เช่น ข้อมูลค่าแรงของเจ้าหน้าที่ ข้อมูลค่าน�้า ค่า
ไฟฟ้า ซ่ึงเป็นข้อมูลที่มีการบันทึกและจัดเก็บไว้อย่างต่อ
เนื่องอยู่แล้วโดยฝ่ายบริหารงานท่ัวไป ในส่วนของข้อมูลที่
ต้องใช้การสอบถามจากบุคลากร เช่น สัดส่วนเวลาในการ
ท�างาน ผูว้จิยัให้หวัหน้างานของเจ้าหน้าท่ีทีท่�างานมากกว่า 
1 หน่วยต้นทุน เป็นผู้ประมาณสัดส่วนการท�างานให้ในรูป
แบบร้อยละ เช่น เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานหน่วยต้นทุนห้อง
ฉุกเฉินและหน่วยต้นทุนศูนย์ส่งต่อผู้ป่วย หัวหน้างานงาน
ห้องฉุกเฉินจะเป็นผู้ประมาณสัดส่วนให้ ในส่วนของข้อมูล
ทีใ่ช้เป็นเกณฑ์ส�าหรับการกระจายต้นทนุ เช่น น�า้หนกัผ้าที่
ส่งมอบให้แต่ละหน่วยต้นทุน ขอข้อมูลจากหัวหน้างาน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



ซักฟอกจ่ายกลาง
 ส�าหรับข้อมูลส่วนท่ี 2 ซึ่งข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ในฐาน
ขอ้มลูอเิลก็ทรอนกิส์ของโรงพยาบาล เชน่ ขอ้มูลการบรกิาร 
ข้อมูลทางคลินิก ข้อมูลค่าเรียกเก็บ ผู้วิจัยประสานหัวหน้า
งานเทคโนโลยสีารสนเทศและงานประกนัของโรงพยาบาล 
โดยรว่มกันท�าความเขา้ใจการสร้างรปูแบบการออกรายงาน
ตามแนวทางของส�านักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย เมื่อดึง
รายงานออกมาแล้ว ผู้วิจัยส่งต่อให้กับผู้รับผิดชอบข้อมูลที่
เกีย่วขอ้งในแตล่ะหนว่ยตน้ทนุ เพือ่ตรวจสอบความถกูตอ้ง
ของข้อมูลและช่วยแก้ไขเพิ่มเติมข้อมูลที่ไม่ถูกต้องและไม่
ครบถ้วน เช่น หน่วยนับของยา ให้หัวหน้างานเภสัชกรรม
ตรวจสอบ เม่ือทกุแฟม้ขอ้มลูผา่นการตรวจสอบและส่งกลบั
มาแลว้ ผูว้จิยัตรวจสอบความถกูตอ้งอกีครัง้ กอ่นน�าขอ้มลู
ไปวิเคราะห์

สถิติที่ใช้ในการวิจัย

 ใช้สถติพิรรณนา ไดแ้ก ่ความถี ่อตัราสว่น ร้อยละ และ

ค่าเฉลี่ย ส�าหรับน�าเสนอผลการศึกษา

ผลการศึกษา
 ปีงบประมาณ 2561 โรงพยาบาลท่าสองยาง มี
ต้นทุนการให้บริการทั้งหมด 159,909,496 บาท (สัดส่วน 
ต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน เท่ากับ ร้อยละ 
56.7:32.4:10.9) โดยหน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้มี
ตน้ทนุรวมสงูทีส่ดุ เทา่กับ 69,960,690 บาท (รอ้ยละ 43.8) 
และหน่วยต้นทุนบริการอื่นๆ มีต้นทุนรวมต่�าท่ีสุด เท่ากับ 
9,810,335 บาท (ร้อยละ 6.1) หน่วยต้นทุนทุกประเภท
มีต้นทุนค่าแรงสูงที่สุด ยกเว้นหน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดราย
ได้ที่มีต้นทุนค่าวัสดุสูงที่สุด (ร้อยละ 53.8) (ตารางที่ 1)
 หลังการกระจายต้นทุนแล้ว หน่วยต้นทุนท่ีมีต้นทุน
รวมสูงทีสุ่ด 5 อนัดับ ได้แก ่หอ้งจ่ายยา (25,255,575 บาท) 
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม (11,806,007 บาท) หอผู้ป่วย 
อายุรกรรม (11,184,444 บาท) ห้องฉุกเฉิน (10,392,171 
บาท) และห้องตรวจอายุรกรรม (9,854,085 บาท) ตาม

ตารางที่	1		ต้นทุนรวมของโรงพยาบาลแยกตามกลุ่มหน่วยต้นทุน

กลุ่มหน่วยต้นทุน	 ค่าแรง	(บาท)	 ค่าวัสดุ	(บาท)	 ค่าลงทุน	(บาท)	 รวมต้นทุน	(บาท)
	 	 [ร้อยละ]	 [ร้อยละ]	 [ร้อยละ]	 [ร้อยละ]

ศูนย์ต้นทุนสนับสนุน
 หน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้  21,304,435 10,451,449 4,725,602 36,481,486
  [58.4] [28.6] [13.0] [100.0]

ศูนย์ต้นทุนหลัก
 หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้ 23,163,525 37,632,955 9,164,210 69,960,690
  [33.1] [53.8] [13.1] [100.0]
 หน่วยต้นทุนให้บริการผู้ป่วย 38,737,054 1,828,195 3,091,736 43,656,985
  [88.7] [4.2] [7.1] [100.0]
 หน่วยต้นทุนบริการอื่นๆ 7,468,103 1,828,979 513,253 9,810,335
  [76.1] [18.7] [5.2] [100.0]

รวมของศูนย์ต้นทุนหลัก	 69,368,682 41,290,129 12,769,199 123,428,010
  [56.2] [33.5] [10.3] [100.0]

รวมทั้งหมด	 90,673,117	 51,741,578	 17,494,801	 159,909,496
	 	 [56.7]	 [32.4]	 [10.9]	 [100]
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ตารางที่	2	ต้นทุนรวมของหน่วยต้นทุนหลักหลังกระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุนสนับสนุน สูงสุด 5 อันดับ

ชื่อหน่วยต้นทุน	 ต้นทุนค่าแรง	(บาท)	 ต้นทุนค่าวัสดุ	(บาท)	 ต้นทุนค่าลงทุน	(บาท)	 ต้นทุนรวม	(บาท)
	 [ร้อยละ]	 [ร้อยละ]	 [ร้อยละ]	 [ร้อยละ]

ห้องจ่ายยา 7,527,866 17,254,438 473,271 25,255,575
 [29.8] [68.3] [1.9] [100.0]

หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 8,813,874 1,936,611 1,055,522 11,806,007
 [74.7] [16.4] [8.9] [100.0]

หอผู้ป่วยอายุรกรรม 8,256,752 1,623,154 1,304,538 11,184,444
 [73.8] [14.5] [11.7] [100.0]

ห้องฉุกเฉิน 8,321,054 1,164,762 906,355 10,392,171
 [80.1] [11.2] [8.7] [100.0]

ห้องตรวจอายุรกรรม 7,222,777 1,179,791 1,451,517 9,854,085
 [73.3] [12.0] [14.7] [100.0]

ตารางที่	3	 ต้นทุน ค่าบริการ และอัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการ การให้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ยต่อครั้ง ตามการมีสิทธิในสวัสดิการการรักษา
พยาบาล

การใช้สิทธิฯ	 จำานวนครั้ง	 ต้นทุน	 ค่าบริการ	 อัตราส่วนต้นทุนต่อ
	 (visit)	 (บาท/ครั้ง)	 (บาท/ครั้ง)	 ค่าบริการ	(RCC)

ข้าราชการ 9,653 747 440 1.70
ประกันสังคม 3,236 613 387 1.58
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 67,612 599 426 1.41
ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ (ท99) 5,562 629 484 1.30
ประกันสุขภาพต่างด้าว 4,431 617 659 0.94
ช�าระเงินเอง 15,122 581 440 1.32
พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ 175 1,419 1,175 1.21
อื่นๆ 79 1,692 459 3.69
รวม/เฉลี่ย	 105,870	 615	 442	 1.39

ล�าดับ ทุกหน่วยต้นทุนมีต้นทุนค่าแรงสูงท่ีสุด ยกเว้นห้อง
จา่ยยาทีมี่ตน้ทนุค่าวสัดสุงูท่ีสดุ (รอ้ยละ 68.3) (ตารางที ่2)
 ต้นทุนผู้ป่วยนอกเฉลี่ยต่อครั้ง 615 บาท เมื่อจ�าแนก
ประเภทตามการมสีทิธใินสวสัดกิารการรกัษาพยาบาล อนั
ได้แก่ สิทธิข้าราชการ สิทธิประกันสังคม สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ สิทธิประกัน

สุขภาพต่างด้าว ช�าระเงินเอง สิทธิตาม พรบ. ผู้ประสบ
ภัยจากรถ และอื่นๆ พบว่า ต้นทุนผู้ป่วยนอกเฉลี่ยต่อครั้ง
เท่ากับ 747, 613, 599, 629, 617, 581, 1,175 และ 459 
บาท ตามล�าดบั ทกุประเภทมอัีตราสว่นตน้ทนุตอ่คา่บรกิาร 
มากกว่า 1 ยกเว้นสิทธิประกันสุขภาพต่างด้าว (เฉลี่ยทุก
ประเภทผู้ป่วยนอก 1.39) (ตารางที่ 3)
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 ต้นทนุผูป่้วยในเฉลีย่ต่อค่าน�า้หนกัสมัพทัธ์ทีป่รับแล้ว 
13,945 บาท เมื่อจ�าแนกตามการมีสิทธิในสวัสดิการการ
รักษาพยาบาลเป็น 8 ประเภท อันได้แก่ สิทธิข้าราชการ 
สิทธิประกันสังคม สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้มี
ปัญหาสถานะและสิทธิ สิทธิประกันสุขภาพต่างด้าว ช�าระ
เงินเอง สิทธิตาม พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ และ อื่นๆ 
ต้นทนุผูป่้วยในเฉล่ียต่อค่าน�า้หนกัสัมพทัธ์ทีป่รบัแล้วเท่ากบั 
15,330, 12,888, 13,792, 13,263, 14,429, 14,488, 
10,840 และ 22,967 บาท ตามล�าดับ ทุกประเภทมี
อัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการมากกว่า 1 ยกเว้นสิทธิ
ข้าราชการและประกนัสขุภาพต่างด้าว (เฉลีย่ทกุสทิธผู้ิป่วย
ใน 1.06) (ตารางที่ 4)

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษาพบว่าปีงบประมาณ 2561 โรงพยาบาล
ท่าสองยาง มีต้นทุนการให้บริการท้ังหมด 159,909,496 
บาท โดยมีสัดส่วนของต้นทุนค่าแรงสูงที่สุด (ร้อยละ 56.7) 
มต้ีนทนุค่ารกัษาพยาบาลผูป่้วยนอกเฉลีย่ต่อครัง้ 615 บาท 
ผูป่้วยในเฉลีย่ต่อค่าน�า้หนกัสมัพทัธ์ทีป่รบัแล้ว 13,945 บาท 

หน่วยต้นทุนท่ีมีต ้นทุนรวมสูงที่สุด คือ ห้องจ ่ายยา 
(25,255,575 บาท) อัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการเฉลี่ยทุก
ประเภทของผู้ป่วยนอก เท่ากับ 1.39 และของผู้ป่วยใน 
เท่ากับ 1.06
 งานวิจัยนี้พบว่า ต้นทุนค่าแรงเป็นส่วนที่มีมูลค่า
สูงสุด คิดเป็นร้อยละ 56.7 ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของหลายงานวิจัยในประเทศไทยก่อนหน้านี้ ทั้งที่เป็นการ
ศกึษาในภาพรวมของโรงพยาบาล(6-11) และทีเ่ปน็การศกึษา 
ในระดับคลินิก(12,13) หรือในระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ (14) 
และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่เก็บข้อมูลจากโรง-
พยาบาลท่าสองยางโดยใช้ข้อมูลของปีงบประมาณ 2554 
พบว่า ต้นทุนค่าแรงเป็นส่วนที่มีมูลค่าสูงสุดเช่นเดียวกัน
คอื ร้อยละ 65.53 แต่สัดส่วนมกีารเปล่ียนแปลง โดยมูลค่า
ของต้นทนุคา่แรงลดลง แต่มลูคา่ของต้นทนุวัสดุและตน้ทนุ
ค่าลงทุนเพิ่มขึ้น(2) ซึ่งสอดคล้องกับขนาดของโรงพยาบาล
ที่ใหญ่ขึ้น
 คา่แรงแพทยเ์ปน็สว่นทีมี่มลูคา่สงู การปนัสว่นค่าแรง
แพทย์ไปตามหน่วยต้นทุนต่างๆ จึงมีผลต่อต้นทุนรวม
ของหน่วยต้นทุนท่ีได้รับการปันส่วน ซึ่งงานวิจัยนี้ใช้การ

ตารางที่	4	 ต้นทุนค่าบรกิารและอตัราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการการให้บรกิารผูป่้วยในเฉลีย่ต่อค่าน�า้หนกัสมัพทัธ์ทีป่รบัแล้วตามการมสีทิธใิน
สวัสดิการการรักษาพยาบาล

การใช้สิทธิฯ	รักษาพยาบาล	 จำานวนราย	 ค่าเฉลี่ยค่านำ้าหนัก	 ต้นทุน	 ค่าบริการ	 อัตราส่วนต้นทุน
	 (Admission)	 สัมพัทธ์ที่	 (บาท/ค่านำ้าหนัก	 (บาท/ค่านำ้าหนัก	 ต่อค่าบริการ
	 	 ปรับแล้ว	 สัมพัทธ์ที่ปรับแล้ว)	 สัมพัทธ์ที่ปรับแล้ว)	 (RCC)

ข้าราชการ 189 0.7064 15,330 16,479 0.93
ประกันสังคม 107 0.6489 12,888 10,643 1.21
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 4,628 0.7243 13,792 12,944 1.07
ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ (ท99) 392 0.7856 13,263 11,991 1.11
ประกันสุขภาพต่างด้าว 915 0.8971 14,429 15,227 0.95
ช�าระเงินเอง 773 0.6000 14,488 11,308 1.28
พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ 30 0.8327 10,840 10,643 1.02
อื่นๆ 7 0.5980 22,967 11,823 1.94
รวม/เฉลี่ย	 7,041	 0.7352	 13,945	 13,151	 1.06

RCC: ratio of cost to charge
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สอบถามจากแพทยเ์พยีงอยา่งเดยีว เนือ่งจากขอ้มลูส่วนอืน่
ทีส่ามารถใช้รว่มดว้ยไดย้งัไมส่มบรูณห์รอืชัดเจนพอ จึงเปน็
จดุออ่นทีส่�าคัญจุดหนึง่ของงานวจิยันี ้ซ่ึงการศกึษาสดัสว่น
การปฏบิตังิานของแพทยจ์ากงานวิจยัของภาสกร สวนเรอืง
และอุทุมพร วงษ์ศิลป์(15) พบว่าปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน
มากที่สุด คือ อยู่ในช่วงร้อยละ 33-36 รองลงมา คือ ใน
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและคลินิกต่างๆ คือร้อยละ 27-32
 เมือ่พจิารณาผลการวจิยัในสว่นของตน้ทุนคา่แรงจาก
หน่วยต้นทุนที่มีต้นทุนรวมสูงสุด 5 อันดับพบว่า กลุ่มของ
หนว่ยตน้ทนุใหบ้ริการผูป่้วย ไดแ้ก ่หอผูป้ว่ยกมุารเวชกรรม 
หอผู้ป่วยอายุรกรรม และห้องฉุกเฉิน มีต้นทุนรวมมาก
เป็นล�าดับที่ 2, 3 และ 4 ตามล�าดับ (ต้นทุนรวมเท่ากับ 
11,806,007, 11,184,444 และ 10,392,171 บาท ตาม
ล�าดบั) โดยมสีดัสว่นของตน้ทนุคา่แรงมากถงึรอ้ยละ 74.7, 
73.8 และ 80.1 ตามล�าดับ ซึ่งผลการศึกษาส่วนนี้สามารถ
น�าไปพจิารณาหาโอกาสพฒันาส�าหรับการวางระบบเพือ่ลด
ตน้ทนุคา่แรงได ้เชน่ การพิจารณาการจดัสรรอตัราก�าลงัขึน้
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ให้สัมพันธ์กับจ�านวนผู้รับบริการ
ในแต่ละช่วงเวลา โดยใช้ข้อมูลการมารับบริการของผู้ป่วย
จากฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์มาร่วมวิเคราะห์และ
ประกอบการพิจารณา ซ่ึงอาจท�าให้ได้รูปแบบของการขึ้น
ปฏิบัติงานใหม่ที่มีความเหมาะสมยิ่งขึ้น โดยให้ผลลัพธ์ใน
การดแูลผูป้ว่ยไมแ่ตกตา่งจากเดมิแตล่ดตน้ทนุลง ทัง้นีต้อ้ง
ขึ้นอยู่กับเหตุผลประกอบส่วนอื่นด้วย เช่น โอกาสการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการให้บริการ ภาระงานที่เหมาะสม
 ต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนค่าลงทุนมีมูลค่ารองลงมา
จากต้นทุนค่าแรง (ร้อยละ 32.4 และ 10.9 ตามล�าดับ) 
เม่ือพิจารณาตามกลุ่มของหน่วยต้นทุนพบว่า มีเพียง
หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้เท่านั้น ที่ต้นทุนค่าวัสดุสูง
กว่าต้นทุนอื่น (ร้อยละ 53.8) โดยห้องจ่ายยามีต้นทุนค่า
วัสดุสูงที่สุด เท่ากับ 17,254,438 บาท (ร้อยละ 68.3) ซึ่ง
ต้นทุนค่าวัสดุนี้ มีโอกาสควบคุมหรือลดต้นทุนได้ง่ายกว่า
ตน้ทุนค่าแรงหากมรีะบบในการบรหิารจดัการทีด่ ีเชน่ การ
พจิารณาจัดซือ้ จดัหายาหรอืเวชภณัฑท์มีรีาคาต่�าลงแตผ่า่น

เกณฑ์คุณภาพเหมือนเดิม หรือการบริหารคลังให้มีระบบ
การส�ารองท่ีเหมาะสมไม่น้อยเกินไปจนประสบปัญหาไม่
พอจ่าย หรือไม่มากเกินไปจนเกิดการสูญเสียจากของหมด
อาย ุส�าหรับต้นทุนคา่ลงทุน แมจ้ะมสัีดส่วนนอ้ยท่ีสดุแตก่ม็ี
โอกาสพฒันาเพือ่ลดต้นทนุได้ เชน่ การวางแผนใชท้รพัยากร
ร่วมกันของแต่ละงานที่เกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กัน อย่างไร
ก็ตาม ในอนาคตนั้น โรงพยาบาลต้องมีการขยายอาคาร
สถานที่ส�าหรับให้บริการเพิ่มมากข้ึนโดยพิจารณาจาก
แนวโน้มของจ�านวนผู้มารับบริการที่มากขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งมูลค่าและสัดส่วนของต้นทุนค่าลงทุนและต้นทุนรวมจะ
เปลี่ยนแปลงไป
 หน่วยต้นทุนที่มีต้นทุนรวมสูงที่สุดของงานวิจัยนี้ คือ
ห้องจ่ายยา ซ่ึงไม่ได้แยกหน่วยเป็นห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก
และห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
กอ่นหนา้นีข้องเสงีย่ม ทรงวยั(16) ทีว่เิคราะหต์น้ทนุตอ่หนว่ย
บริการของโรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า หน่วย
ต้นทุนงานพยาธิวิทยาคลินิกมีต้นทุนรวมสูงที่สุด แต่การ
ศกึษานีจ้�าแนกหนว่ยต้นทุนห้องจา่ยยาออกเป็น 2 หนว่ยคือ 
งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกและงานบริการจ่ายยาผู้ป่วย
ใน หากน�ามูลค่าต้นทุนรวมของงานบริการจ่ายยาผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในมารวมกันจะมีมูลค่าต้นทุนรวมสูงที่สุด 
แสดงให้เห็นว่าหน่วยต้นทุนที่มีต้นทุนรวมสูงสุดของแต่ละ
โรงพยาบาลอาจแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบริบท ขนาด
ของโรงพยาบาล และลักษณะการก�าหนดหน่วยต้นทุนใน
แต่ละงานวิจัย
 ต้นทุนเฉลี่ยของการให้บริการผู้ป่วยนอกต่อครั้งของ
งานวจิยันี ้เท่ากบั 615 บาท ซึง่เพิม่ขึน้มากเมือ่เปรยีบเทยีบ
กบัการศกึษาท่ีเกบ็ข้อมลูจากโรงพยาบาลท่าสองยางโดยใช้
ข้อมูลของปีงบประมาณ 2554 (460.68 บาท)(2) แต่เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัค่าเฉลีย่ของโรงพยาบาล ระดบั M2 จ�านวน 
3 โรงพยาบาล (โรงพยาบาลท่าสองยาง คือ 1 ใน 3 ของ 
โรงพยาบาลกลุ่มนี้) ที่เก็บข้อมูลวิจัยโดยส�านักพัฒนากลุ่ม
โรคร่วมไทย โดยใช้ข้อมูลปีงบประมาณเดียวกันและวิธีใน
การเกบ็ข้อมลูเหมอืนกนั พบว่าของโรงพยาบาลท่าสองยาง
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ยังน้อยกว่าค่าเฉลี่ยรวมของทั้ง 3 โรงพยาบาล (754 บาท) 
และค่าเฉลีย่ของโรงพยาบาลทกุระดบัทัง้ 13 แห่ง ทีม่ข้ีอมลู
จ�านวนการมารับบริการผู้ป่วยนอกรวม 4,100,712 ครั้ง
เท่ากับ 1,077 บาท(17) ส�าหรับต้นทนุเฉลีย่ของการให้บริการ
ผู้ป่วยในต่อค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ท่ีปรับแล้วเท่ากับ 13,945 
บาท แต่ไม่สามารถเปรียบเทียบกับการศึกษาที่เก็บข้อมูล
จากโรงพยาบาลท่าสองยางในปีงบประมาณ 2554 ได้ 
เน่ืองจากการศึกษาครั้งนั้นรายงานผลเป็นต้นทุนต่อราย 
อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลวิจัยโดยส�านัก
พฒันากลุม่โรคร่วมไทยพบว่า มต้ีนทนุผูป่้วยในต่อค่าน�า้หนกั 
สัมพัทธ์ที่ปรับแล้วต�่ากว่าค่าเฉลี่ยของโรงพยาบาล ระดับ 
M2 จ�านวน 3 โรงพยาบาล ที่เก็บข้อมูลเข้ามาในการศึกษา 
(17,354 บาท)(17) อย่างไรก็ตาม ค่าเฉลี่ยของต้นทุนผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในนี้ขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น จ�านวนและ
ประเภทของบุคลากร จ�านวนผู้มารับบริการ โรงพยาบาล
ท่าสองยางแม้จะเป็นโรงพยาบาลระดับ M2 แต่ไม่มีแพทย์
เฉพาะทาง (ณ ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล) จึงท�าให้ไม่มีบริการที่
สอดคล้องตามความเชีย่วชาญของแพทย์ไปด้วย ซึง่ต่างจาก
อีก 2 โรงพยาบาลในระดบั M2 เหมอืนกนัทีม่แีพทย์เฉพาะ
ทางด้วย ซึง่เป็นสาเหตสุ�าคญัทีท่�าให้ต้นทนุของโรงพยาบาล
ท่าสองยางต�่ากว่าค่าเฉลี่ย ในอนาคตหากมีแพทย์เฉพาะ
ทางในแต่ละสาขามาปฏิบัติงาน จะท�าให้ต้นทุนทั้งผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น
 งานวจิยันีพ้บว่าอตัราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการโดยรวม
มากกว่า 1 ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน (1.39 และ 1.06 
ตามล�าดบั) แสดงให้เหน็ว่าโรงพยาบาลมต้ีนทนุทีสู่งกว่าค่า
บรกิาร ท�าให้พจิารณาได้ว่าโรงพยาบาลมแีนวโน้มท่ีจะมผีล
การด�าเนนิการตดิลบ หากไม่ได้รบัเงนิจดัสรรในส่วนอืน่มา
เพิม่เตมิให้จากทีไ่ด้รบัปกต ิโดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วยนอกที่
มีระบบการจัดสรรเงินส่วนใหญ่เป็นแบบปลายปิด แต่ท่ี 
โรงพยาบาลสามารถด�าเนินงานได้โดยไม่ติดลบมากจนถึง
ขั้นกระทบต่อการให้บริการ  เน่ืองจากมีจ�านวนรายหัว
ประชากรค่อนข้างมาก และประชากรส่วนใหญ่ไม่ใช่กลุ่มผู้
สงูอายซุึง่ต่างจากภาพรวมของประเทศ เมือ่ประชากรส่วน

ใหญ่อยู่ในวัยท�างาน การเจ็บป่วยและมารับบริการจึงค่อน
ข้างน้อยกว่าค่าเฉล่ีย ท�าให้มีงบประมาณพอจะเกลี่ยไป
รองรับการให้บริการส�าหรับผู้ป่วยที่ไร้สิทธิหรือผู้ป่วยที่ได้
รับเงินจัดสรรต�่ากว่าค่าบริการที่เกิดขึ้นจริง เช่น กลุ่ม
ประกันสุขภาพต่างด้าว อย่างไรก็ตาม มูลค่าการเรียกเก็บ
แต่ละรายการควรจะต้องมีการทบทวนหรือปรับปรุงอยู่
เสมอตามแนวทางการก�าหนดราคาเรียกเกบ็ของกรมบัญชี
กลาง เพ่ือให้ไม่เกดิการสญูเสยีจากส่วนทีโ่รงพยาบาลพงึได้
รับ ซึ่งจะมีส่วนช่วยท�าให้อัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการลด
ลงได้
 ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพต่างด้าวในงานวิจัยนี้มีค่า
บริการมากกว่าต้นทุนทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สาเหตุ
เกิดจากผูท้ีซ้ื่อประกันสขุภาพต่างดา้วนัน้จะจา่ยคา่ประกัน
จ�านวน 2,200 บาท ต่อปี แล้วสามารถใช้บริการได้ทันที 
จึงปรากฏข้อมูลค่าบริการท่ีถูกบันทึกสูงกว่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยประเภทอื่นที่ไม่มีการบันทึกข้อมูลในจุดนี้แม้จะมี
ลักษณะการให้บริการที่ใกล้เคียงกัน ส�าหรับผู้ป่วยอื่นๆ 
ของงานวิจัยนี้ ในส่วนของผู้ป่วยนอกมีผู้ป่วยมารับบริการ 
79 คร้ัง มีอัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการเท่ากับ 3.69 เมื่อ
ดูข้อมูลในรายละเอียดพบว่าส่วนใหญ่มารับบริการที่งาน
ทันตกรรม (75 คร้ัง) ซ่ึงเป็นหน่วยบริการท่ีคิดค่าบริการ
ต่�าตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข แต่มีต้นทุนสูง โดย
เฉพาะค่าแรงของทันตแพทย์ ซึ่งบริบทของโรงพยาบาล
ชมุชนในพ้ืนทีห่า่งไกลระดับ 2 ทนัตแพทยจ์ะมคีา่เบ้ียเลีย้ง
ที่สูงกว่าในพื้นที่ปกติมาก และในส่วนของผู้ป่วยในมีผู้ป่วย
มารับบริการ 7 ราย มีอตัราส่วนต้นทนุต่อคา่บริการเทา่กับ 
1.94 ซึง่ผูป่้วยทัง้ 7 รายนี ้เปน็ผูป้ว่ยทีม่าคลอดบตุรทัง้หมด 
ซ่ึงเป็นอีกหน่วยบริการท่ีมีต้นทุนสูงเช่นกัน ด้วยเหตุผลดัง
กล่าวจึงท�าใหอั้ตราส่วนต้นทนุต่อคา่บรกิารของผู้ป่วยอืน่ๆ 
มีค่าสูงมากเมื่อเปรียบเทียบกับทุกสิทธิ
 งานวิจัยนี้จ�าแนกกลุ่มผู้รับการรักษาทั้งหมด 8 
ประเภท โดยเพิ่มขึ้น 2 ประเภทจากการศึกษาก่อนหน้านี้
ของ สุวัฒน์ กิตติดิลกกุล และคณะ(2) ที่เก็บข้อมูลจากโรง-
พยาบาลทา่สองยางและจ�าแนกไว ้6 ประเภท ทีเ่พ่ิมมา คือ 
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ประกันสุขภาพต่างด้าว และผู้ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ 
(ท99) ซึ่งสอดคล้องกับความเป็นจริง ท�าให้สามารถน�าผล
การศกึษาไปใชป้ระโยชนไ์ดม้ากขึน้ โรงพยาบาลทา่สองยาง
ในปัจจุบันมีผู้มารับบริการ 2 ประเภทนี้จ�านวนมาก ซ่ึงมี
การจัดสรรเงินมาให้ดูแลผู้ป่วยเหล่านี้อย่างจ�ากัด ต่างจาก
สิทธิอื่นมาก
 หากพิจารณาเปรียบเทียบต้นทุนค่ารักษาพยาบาล
เฉพาะ 3 สิทธิสวัสดิการในการรักษาพยาบาลหลักของ
ประเทศไทย คือ สิทธิข้าราชการ สิทธิประกันสังคม และ
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จากงานวิจัยนี้พบว่า 
ต้นทุนผู้ป่วยนอกในกลุ่มสิทธิข้าราชการสูงที่สุด รองลงมา 
คือ สิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (747, 613 และ 599 บาทต่อครั้ง ตามล�าดับ) ซึ่งผล
แตกต่างกับการศึกษาของ กัญญารัตน์ แสนสันเทียะและ 
อุษณา แจ้งคล้อย ท่ีท�าการศึกษาต้นทุนแยกรายสิทธิ 3 
สิทธิการศึกษานี้เท่าน้ัน จากโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 
จ�านวน 15 โรงพยาบาล ในจังหวัดนครราชสีมา(18) ซึ่งพบ
ว่าสิทธิข้าราชการมีต้นทุนสูงที่สุด แต่สิทธิประกันสังคมมี
ต้นทุนต่�ากว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เช่นเดียว
กับต้นทุนผู้ป่วยในที่พบว่าผลการศึกษาต่างกัน คือ สิทธิ
ข้าราชการสูงที่สุด รองลงมา คือ สิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า และสิทธิประกันสังคม (15,330, 13,792 และ 
12,888 บาท ต่อค่าน้�าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับแล้ว ตามล�าดับ) 
แสดงให้เห็นว่าสิทธิข้าราชการโดยทั่วไปแล้วมีแนวโน้มที่
ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลสูงที่สุดทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ใน แต่ต้นทุนของสิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าอาจต่างกันทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
ขึ้นกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล ตลอดจนลักษณะของ
การให้บริการและลักษณะของผู้มารับบริการในแต่ละสิทธิ
การรักษาด้วย
 อย่างไรก็ตามการศึกษาต้นทุนต่อสิทธิจ�าเป็นต้อง
พจิารณาอกีหลายปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่ตน้ทนุการใหบ้รกิาร เชน่ 
ลักษณะของผู้ป่วยที่มารับบริการ จ�านวนครั้งการนอนโรง-
พยาบาล ลักษณะการมารับบริการว่าเป็นกลุ่มวินิจฉัยโรค

ร่วมท่ีมีการผ่าตัด (surgical diagnosis related group: 
DRG) หรือ medical DRG ดงันัน้ขอ้มลูของตน้ทนุการรกัษา
แยกรายสิทธิทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ได้จากงานวิจัย
นี้ยังอาจน�าไปใช้อ้างอิงได้ไม่ดีเท่าที่ควร ซ่ึงเป็นข้อจ�ากัดที่
ส�าคัญของการศึกษานี้และเป็นโอกาสส�าหรับการวิจัยเพ่ิม
เติมในอนาคตได้
 ผู้ป่วยในมีค่าเฉลี่ยค่าน้�าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับแล้วและ
ต้นทุนต่อค่าน้�าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับแล้วต่�ากว่าค่าเฉลี่ยของ
โรงพยาบาลระดับ M2 ทั้งหมดในการศึกษาของส�านัก
พัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย(17) แต่เมือ่พิจารณาตามการใชส้ทิธฯิ 
พบวา่ คา่น้�าหนกัสมัพทัธท์ีป่รบัแลว้ของสทิธิประกนัสขุภาพ
ต่างด้าวมคีา่มากทีส่ดุคอื 0.8971 และต้นทนุต่อคา่น้�าหนกั
สัมพัทธท่ี์ปรับแล้วสูงกวา่สิทธหิลักประกันสุขภาพถว้นหนา้ 
ซึ่งสิทธินี้โรงพยาบาลได้รับเงินจัดสรรชดเชยน้อย จึงส่งผล
ต่อภาพรวมรายรับของโรงพยาบาล
 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้อยู่ในปัจจุบันของโรง-
พยาบาลท่าสองยาง คือ โปรแกรม Hospital OS ซึ่งมี
ข้อจ�ากัดหลายประการในการบันทึกและออกรายงานที่
ส�าคัญ ต้องมีการสร้างรูปแบบการออกรายงานเพิ่มเติม
โดยเจา้หนา้ทีส่ารสนเทศของโรงพยาบาล ซึง่ใช้เวลาในการ
ท�างานดงักลา่วพอสมควร ดงันัน้ในอนาคตควรปรบัเปล่ียน
ไปใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อื่น เช่น โปรแกรม HOSxP 
ซ่ึงออกแบบมาเพื่อรองรับการออกรายงานที่ส�าคัญและ
เกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลต้นทุนได้ดีกว่า

ข้อจำากัดของการศึกษานี้

 ข้อจ�ากัดมีดังนี้ 1) เกณฑ์การกระจายที่ใช้ในงานวิจัย
นีย้ดึตามแนวทางของส�านกัพฒันากลุม่โรคร่วมไทย แตเ่มือ่
เริ่มเก็บข้อมูลพบว่า บางหน่วยต้นทุนสนับสนุนไม่มีระบบ
การจดัเกบ็ขอ้มลูทีด่แีละตอ่เนือ่ง อาจสง่ผลใหก้ารกระจาย
ต้นทนุมคีวามคลาดเคลือ่นไปมาก เชน่ ข้อมลูระยะทางการ
ใชร้ถของแต่ละหนว่ยต้นทุนทีไ่ม่มกีารบนัทกึและจัดเก็บเอา
ไว้ จึงแก้ไขด้วยการใช้จ�านวนคร้ังการขอใช้รถของแต่ละ
หน่วยต้นทุนมาประยุกต์ใช้แทน ซ่ึงมีความแม่นย�าต่�ากว่า 
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จึงควรพัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลให้เป็นระบบและต่อ
เนื่องมากขึ้นเพื่อประโยชน์ในการศึกษาวิจัยในโอกาสต่อ
ไป 2) ไม่ไดท้�าการวเิคราะห์ความไว (sensitivity analysis) 
และ 3) งานวิจัยน้ีไม่ได้เปรียบเทียบความต่างของต้นทุน
ในแต่ละประเภทของการใช้สิทธิฯ อาจท�าให้ไม่ได้เห็นราย
ละเอียดรวมถึงความต่างในมิติอื่น จึงควรมีการศึกษาเพ่ิม
เติมในส่วนนี้ต่อไป

ข้อยุติและข้อเสนอแนะ

 การศึกษานี้ท�าให้ทราบต้นทุนการรักษาพยาบาลทั้ง 
ผู้ป่วยนอกและผูป้ว่ยใน ในบริบทของโรงพยาบาลทา่สองยาง 
ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชมุชน ระดบั M2 ท่ีตัง้อยูใ่นเขตชายแดน 
ข้อมูลต้นทุนน้ีสามารถน�าไปใช้เปรียบเทียบกับต้นทุน
การให้บริการของโรงพยาบาลอื่นที่มีบริบทเดียวกันหรือ
ใกล้เคียงกันได้ โรงพยาบาลท่าสองยางมีผู้มารับบริการ
หลากหลายประเภทของการใช้สิทธิฯ รวมถึงท่ีไม่มีสิทธิฯ 
ข้อมูลต้นทุนแยกรายประเภทช่วยสะท้อนให้เห็นว่าการ
ดูแลผู้ป่วยแต่ละคนกระท�าอย่างเสมอภาคกัน แต่ข้อมูล
ต้นทุนรายประเภทนี้ยังมีข้อจ�ากัดในการศึกษาข้อมูลเชิง
ลึก เนื่องจากขาดการเก็บข้อมูลท่ีเป็นปัจจัยส�าคัญที่ส่งผล
ต่อต้นทุนการรักษาพยาบาล จึงไม่สามารถน�าข้อมูลส่วน
นี้ไปใช้เปรียบเทียบหรืออ้างอิงได้ดีเท่าที่ควร ต้องท�าการ
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป อัตราส่วนต้นทุนต่อค่าบริการทั้ง 
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในมีค่ามากกว่า 1 แสดงให้เห็นว่า
โรงพยาบาลมีแนวโน้มขาดทุน ภาครัฐควรให้ความส�าคัญ
และสนับสนุนงบประมาณเพิ่มเติมส�าหรับโรงพยาบาล
ชายแดนที่ต้องให้บริการผู้ป่วยหลากหลายประเภท ทั้งนี้ 
โรงพยาบาลท่าสองยางมีแนวโน้มจะต้องขยายการบริการ
รวมถึงขยายอาคารสถานท่ีเพิ่มเติมในอนาคตอันใกล้ หาก
พิจารณาจากจ�านวนผู้มารับบริการที่เพิ่มมากขึ้น จะท�าให้
ต้นทุนการให้บริการสูงเพิ่มขึ้นตามไปด้วย ข้อมูลที่ได้จาก 
งานวจัิยน้ีเปน็ประโยชนอ์ยา่งมากส�าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล 
ที่จะน�าข้อมูลมาปรับใช้ในการวางแผนพัฒนาโรงพยาบาล
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นอย่างสอดคล้องและตอบโจทย์กับ

บริบทของโรงพยาบาลชุมชนชายแดน
 อยา่งไรกต็าม ขอ้มลูทีไ่ด้จากงานวจิยัน้ีเปน็เพยีงข้อมลู
ของปีงบประมาณ 2561 เท่านั้น จ�าเป็นต้องเก็บข้อมูล
เพิ่มเติมในปีงบประมาณถัดไปเพื่อใช้เปรียบเทียบ เพราะ
โรงพยาบาลมีการขยายตัวอย่างต่อเนื่องทุกปี และควร
เปรียบเทียบข้อมูลกับโรงพยาบาลภายในจังหวัดเดียวกัน
ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน และการวิเคราะห์อัตราการคืนทุน
ในการให้บริการรายสิทธิการรักษาพยาบาลจะท�าให้เห็น
ภาพได้ชัดเจน และเป็นประโยชน์ส�าหรับน�าข้อมูลมาปรับ
ใช้ในการบริหารโรงพยาบาลต่อไป
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลังและเหตุผล การศึกษาก่อนหน้านี้รายงานว่า การวินิจฉัยของผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (ผจป.) มีความถูก
ต้องในระดับที่แตกต่างกันไปในแต่ละที่ แต่ยังไม่พบการศึกษาในประเทศไทย วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ีเพื่อศึกษาความ
ถกูต้องของการวนิิจฉยัภาวะหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาลโดย ผจป.  ระเบยีบวธิศีกึษา เป็นการศกึษาย้อนหลังเชงิพรรณนา 
จากข้อมูลบันทึกปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ หน่วยบริการของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และข้อมูลการวินิจฉัยภาวะหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดย ผจป. ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการในจังหวัดเชียงใหม่ ตั้งแต่ พ.ศ. 2554 ถึง 2561 ประเด็น
ที่ต้องการศึกษาคือการวินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของ ผจป. โดยอ้างอิงกับการวินิจฉัยของชุดปฏิบัติการ 
(gold standard)  ผลการศึกษา จากบันทึกการออกปฏิบัติการฉุกเฉินของผู้ป่วย 276 ราย พบผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 55.3+20.5 ปี  
เป็นเพศชายร้อยละ 72.1 มีผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นจริงเมื่อชุดปฏิบัติการไปถึงจ�านวน 272 ราย (ร้อยละ 96.7) ส่วนผู้ป่วยอีก 
4 ราย มีภาวะอื่น ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นจริงทั้งหมดได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดเต้นโดย ผจป. จ�านวน 116 ราย (ร้อยละ 
42.6) ที่เหลือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหมดสติ 86 ราย (ร้อยละ 31.6) อุบัติเหตุจราจร 22 ราย (ร้อยละ 8.1) และภาวะ
อื่นๆ 48 ราย (ร้อยละ 17.6) ทั้งนี้ ในการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจหยุดเต้นโดย ผจป. 120 ราย มีภาวะหัวใจหยุดเต้นจริง 
116 ราย (ร้อยละ 96.7) คิดเป็นความไว ร้อยละ 42.6 และค่าท�านายผลบวกร้อยละ 96.7  สรุปผลการศึกษา ผจป. สามารถ
วนิจิฉยัภาวะหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาลได้ถูกต้องค่อนข้างต�า่ อย่างไรกต็าม หาก ผจป. วนิจิฉยัว่าผูป่้วยมภีาวะหวัใจหยดุ
เต้นแล้ว ก็มีความเป็นไปได้สูงว่า ผู้ป่วยนั้นมีภาวะหัวใจหยุดเต้นจริง

 ค�าส�าคัญ:  ภ�วะหัวใจหยุดเต้น, ผู้จ่�ยง�นปฏิบัติก�รฉุกเฉิน, ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งก�ร
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ภูมิหลังและเหตุผล

ภ าวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหัน (sudden cardiac 
arrest) หมายถึงภาวะท่ีหัวใจบีบตัวอย่างไม่มี

ประสิทธิภาพซึ่งจะมีผลท�าให้การไหลเวียนของเลือดหยุด
ลงอย่างกะทันหัน ท�าให้เนื้อเยื่อต่างๆ ในร่างกายขาด
ออกซิเจนซึ่งสมองสามารถทนต่อภาวะขาดออกซิเจน
ได้ประมาณ 4 นาทีหลังจากขาดเลือด และสมองจะถูก
ท�าลายอย่างถาวรหลังขาดเลือด 7 นาที(1) ดังนั้น ปัจจัยท่ี
ส�าคัญต่อการช่วยเหลือผู้ป่วยที่เกิดภาวะนี้คือเวลา ท้ังนี้ 
ในการช่วยชีวิตโดยการกดหน้าอกผู้ป่วยและใช้เครื่องช็อก
ไฟฟ้าอัตโนมัติสามารถกระท�าได้โดยประชาชนทั่วไปหรือ
ผู้พบเห็นเหตุการณ์หรือบุคลากรทางการแพทย์หากได้
รับค�าแนะน�า ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในห่วงโซ่ของการรอดชีวิต 
(chain of survival)(2) การรับรู้และขอความช่วยเหลือจาก
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงเป็นสิ่งส�าคัญท่ีจะช่วย

ท�าให้เกิดการวินิจฉัยหัวใจหยุดเต้นได้อย่างรวดเร็วหากมีผู้
พบเหตุและมีการแจ้งเหตุมายังศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
จากนั้นพนักงานรับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) จะเป็น
ผู้ระบุรหัสเร่ิมปฏิบัติการฉุกเฉินและรายงานข้อมูลผู้ป่วย
แก่ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (ผจป.) ซ่ึงจะเป็นผู้วินิจฉัย
รหัสปฏิบัติการฉุกเฉินอีกคร้ัง ก่อนให้รหัสเร่ิมปฏิบัติการ
ฉุกเฉินดังกล่าวไปยังชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน โดยการให้รหัส
เร่ิมปฏิบัติการฉุกเฉินเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการ
การแพทย์ฉุกเฉิน เรื่องหลักเกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยก
ระดบัความฉกุเฉนิและมาตรฐานการปฏบิตักิารฉุกเฉิน พ.ศ. 
2554 กรณทีี ่ผจป.ได้ท�าการวนิจิฉัยหวัใจหยดุเต้นนอกโรง-
พยาบาล ผจป.จะต้องใหร้หสัเร่ิมปฏบิติัการฉุกเฉินเปน็รหสั
แดงกบัชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิ(3) และใหผู้ป้ระสานปฏบัิตกิาร
ฉุกเฉิน (ผปป.) ประสานชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเพื่อให้ความ
ชว่ยเหลอืแก่ผูป้ว่ยฉกุเฉนิตามความเหมาะสม โดยการตอบ

Accuracy of Dispatcher in Out-of-Hospital Cardiac Arrest Diagnosis
Sunisa Taja*, Parinya Tianwibool*, Krongkarn Sutham*, Wiput Laosuksri*, Rudklao Sairai*,
Weerapont Kaewpaengchan†, Cherdpong Panya†, Borwon Wittayachamnankul*
* Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University
† Emergency Medical Service and Referral Center, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital
Corresponding author: Borwon Wittayachamnankul, borwon.witt@cmu.ac.th

Abstract
 Background and Rationale: Previous studies showed that emergency medical dispatcher (EMD) 
infrequently made a correct diagnosis. We found no similar study in Thailand. This study aimed to eval-
uate the accuracy of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) diagnosis made by EMD. Methodology: This 
was a retrospective study. We reviewed emergency response record from Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital EMS unit and all records with the diagnosis of OHCA made by EMD at Chiang Mai Province EMS 
center from 2011 through 2018. Results: In total, 276 medical records were reviewed. The mean age was 
55.3+20.5 years, 72.1% were male, 272 patients had cardiac arrest upon arrival of the EMS team, where-
as 4 patients had other conditions. Among these 272 patients, 116 patients (42.6%) were diagnosed with 
OHCA by EMD; whereas 86 patients (31.6%) were diagnosed with unconsciousness, 22 (8.1%) with traffic 
accident, and 48 (17.6%) with other conditions. The EMD made a diagnosis of OHCA in 120 out of 272 
patients, with the sensitivity of 42.6%, and positive predictive value 96.7%. Conclusion: EMD’s diagnosis 
of OHCA was inaccurate. However, the diagnosis of OHCA made by EMD had high probability.

 Keywords:  cardiac arrest; emergency medical dispatchers; emergency medical service center
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สนองต่อรหัสแดงก็คือ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินข้ันพื้นฐานจะ
ต้องให้ปฏิบัติการฉุกเฉินกับผู้ป่วยภายใน 4 นาทีหลังเกิด
เหตุ แล้วตามด้วยชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินขั้นสูงซ่ึง
จะต้องปฏิบัติการฉุกเฉินกับผู้ป่วยภายใน 8 นาทีหลังเกิด
เหตุ รถปฏิบัติการฉุกเฉินสามารถใช้สัญญาณแสงวับวาบ
และเสยีงไซเรน ระหวา่งรอชดุปฏิบัติการฉกุเฉนิ ผจป.จะให้
ค�าแนะน�าก่อนชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิไปถงึ หาก ผจป.วนิจิฉยั
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลได้(4) จะท�าให้การส่ง
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเป็นไปอย่างเหมาะสมและสามารถ
ให้ค�าแนะน�าแก่ผู้พบเหตุได้อย่างทันท่วงที ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยมีการตอบสนองด้วย 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นพื้นฐานและชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ขั้นสูงโดยมี ผจป. เป็นผู้พิจารณาตามรหัสเริ่มปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน ซึ่งมีความแตกต่างจากประเทศอื่น เช่น ญี่ปุ่น 
สิงคโปร์ ซึ่งจะมีการตอบสนองเฉพาะชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
ข้ันสูงเท่านั้น ส�าหรับในประเทศไทยมีการจัดการบริการ
การแพทยฉ์กุเฉนิดแูลประชาชนทีม่ปัีญหาสขุภาพอยา่งเรง่
ดว่นโดยมหีนว่ยงาน คอื สถาบนัการแพทยฉ์กุเฉนิแห่งชาติ
เป็นผู้ควบคุม (5)

 จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า ผจป.วินิจฉัย
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลทางโทรศัพท์ได้ถูก
ต้องร้อยละ 20-93 วินิจฉัยผิดเป็นภาวะอื่นๆ เช่น หมดสติ 
หายใจผิดปกติ(6,7) ซึ่งมีความแตกต่างกันมากในการวินิจฉัย
อย่างถูกต้อง ขึ้นอยู่กับการซักประวัติและแนวทางปฏิบัติ
ของแต่ละที่ และพบว่าหาก ผจป.สามารถวินิจฉัยภาวะ
หัวใจหยุดเต้นทางโทรศัพท์ได้อย่างถูกต้อง ก็มีแนวโน้ม
ความเป็นไปได้สูงที่ผู้พบเหตุจะปฏิบัติตามค�าแนะน�าการ
ช่วยชีวิต(7,8) อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษา
ข้อมูลดังกล่าว ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานและเป็น
สว่นหนึง่ของระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉินจึงมคีวามสนใจ
ทีจ่ะศกึษาความถกูตอ้งของการวนิจิฉยัภาวะหวัใจหยดุเต้น
นอกโรงพยาบาลโดย ผจป. เพือ่น�าผลการศกึษาทีไ่ดไ้ปเปน็
ข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาระบบการวินิจฉัยและสั่งการ
ของ ผจป. ต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 เพ่ือศึกษาความถูกต้องของการวินิจฉัยภาวะหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดย ผจป.

นิยามศัพท์

 - ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ที่ท�าหน้าที่
คดัแยกและจา่ยงาน สามารถใหค้�าแนะน�าในการชว่ยเหลือ
เบื้องต้นและประสานงานเพ่ือส่งรถพยาบาลออกไปในที่ 
เกิดเหตุ โดยมีเทคนิคในการถามอาการผู้ป่วยอย่างเป็น
ข้ันตอน ซ่ึงมีคู่มือวิธีการคัดแยกและจัดล�าดับการจ่ายงาน
บริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินตามหลักเกณฑ์ท่ีการแพทย์ฉุกเฉิน
ก�าหนด เพื่อช่วยในการสอบถามและให้ค�าแนะน�าต่างๆ
 - ศนูยร์บัแจง้เหตแุละสัง่การ หมายถงึ ศูนยรั์บแจ้งเหตุ
และสั่งการจังหวัดเชียงใหม่ ศูนย์สั่งการหรือหน่วยปฏิบัติ
การท่ีมีระบบเครือข่ายการส่ือสารท่ีเหมาะสมกบัทรพัยากร
ในพื้นที่ มีหน้าที่รับแจ้งเหตุจากประชาชนโดยตรง รับแจ้ง
ผ่านศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินอื่นๆ หรือรับแจ้งเหตุจากแหล่ง
อื่น เกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือส่ือสารประสาน
การชว่ยเหลือ ส่ังการและควบคมุก�ากบัการปฏบิติัการของ
หน่วยปฏิบัติการและชุดปฏิบัติการ บันทึกข้อมูลการให้
บริการ รับรองการปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินและ
ชดุปฏบัิติการ ตลอดจนประสานความรว่มมอืกบัหนว่ยงาน
ต่างๆ เกี่ยวกับการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
 - หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติ
การฉุกเฉินขั้นสูงของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
เปน็หนว่ยใหบ้รกิารการแพทย์ฉุกเฉินภายนอกโรงพยาบาล
 - การเจ็บป่วยฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยหรือผู้ที่ได้รับ
บาดเจบ็ซึง่มกัมอีาการบง่ชีว้า่จะเปน็อาการทีค่กุคามตอ่การ
ท�างานของอวัยวะส�าคัญ เช่น หัวใจ สมอง ปอด ต้องได้รับ
การรกัษาและดูแลติดตามอยา่งใกลช้ดิเพราะอาจท�าใหเ้สยี
ชีวิตได้รวดเร็ว
 - ภาวะหัวใจหยุดเต้น หมายถึง ภาวะซ่ึงหัวใจไม่มี
การบีบตัว ท�างานผิดปกติหรือท�างานช้าลง ท�าให้ไม่มีการ
ไหลเวียนเลือด ส่งผลให้ไม่มีการล�าเลียงออกซิเจนไปเล้ียง
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ร่างกายส่วนต่างๆ เกิดอาการหยุดท�างานของอวัยวะต่างๆ 
และเสียชีวิตในที่สุด
 - พนักงานรับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ท�า
หน้าที่รับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉิน รวมทั้งรวบรวมข้อมูล
และสารสนเทศทางการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อคัดแยกระดับ
ความฉกุเฉนิ แลว้สง่ข้อมลูไปยงัผูจ้า่ยงานปฏิบัตกิารฉกุเฉนิ 
ตลอดจนให้ค�าแนะน�าแกผู่แ้จง้หรอืผูท่ี้อาจช่วยไดใ้หท้�าการ
ปฐมพยาบาลหรอืปฏบิตักิารทางการแพทยแ์กผู้่ปว่ยฉุกเฉิน
ตามสมควรแก่กรณี

ระเบียบวิธีศึกษา

แผนงานวิจัยและวิธีการ

 เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูล
จากฐานข้อมูลบันทึกการออกปฏิบัติการฉุกเฉินของหน่วย
บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม ่
และขอ้มลูการวนิจิฉยัภาวะหวัใจหยดุเต้นทางโทรศพัทโ์ดย 
ผจป. ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดเชียงใหม่ ที่
สั่งการมายังหน่วยปฏิบัติการดังกล่าวข้างต้น ตั้งแต่เดือน
มกราคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 มีการ
สร้างแบบบันทึกข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและ
ตรวจสอบความถูกต้องของแบบบันทึกโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�านวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
จ�านวน 2 ท่านและพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉินจ�านวน 1 
ท่าน ได้รับการพิจารณารับรองเชิงจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ วันที่ 23 เมษายน 2562 (หมายเลข
รับรองวิจัย EXEMPTION-6269/25) ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลทางโทรศัพท์โดย 
ผจป. และผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าหัวใจหยุดเต้นนอกโรง-
พยาบาลโดยหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ทุกรายจะได้รับการคัดเข้าสู่การวิจัย 
และคัดผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ได้รับการส่งต่อจากสถาน
พยาบาลอื่น รวมถึงผู้ป่วยที่น�าส่งโดยหน่วยบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินหน่วยอื่นออกจากการวิจัย

วิธีดำาเนินการวิจัย

 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลบันทึกการออกปฏิบัติ
การฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ได้แก่ 
ข้อมูลส่วนบุคคล (personal factor) ประกอบด้วย เพศ 
อายุ การเจ็บป่วยฉุกเฉิน (non-trauma) หรือการบาด
เจ็บ (trauma) ข้อมูลการรอดชีวิต ข้อมูลการวินิจฉัยผู้ป่วย
ทางโทรศัพท์โดย ผจป. (ซึ่งเป็นผู้ท�าหน้าที่คัดแยกและจ่าย
งานในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดเชียงใหม่) และ
ข้อมูลการวินิจฉัยผู้ป่วยโดยหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีการวิเคราะห์ข้อมูล 
2 แบบ ได้แก่ 1) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจหยุด
เต้น ณ เวลาทีพ่บผู้ปว่ย แล้วตรวจสอบวา่ ผจป. วนิจิฉยัถกู
ต้องหรอืไม ่2) ผจป.วนิจิฉัยวา่เปน็ภาวะหวัใจหยดุเตน้ แลว้
ตรวจสอบว่าถกูตอ้งหรอืไม ่โดยการวนิจิฉยัถกูตอ้งหมายถึง 
ณ จุดเกดิเหตุผู้ปว่ยมภีาวะหวัใจหยดุเต้นและ ผจป. วนิจิฉยั
ว่าเป็นภาวะหัวใจหยุดเต้น วินิจฉัยผิดหมายถึง ณ จุดเกิด
เหตุผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้น แต่ ผจป. วินิจฉัยว่าเป็น
ภาวะอื่นๆ หรือ ผจป. วินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจหยุดเต้น 
แต่ ณ จุดเกิดเหตุเป็นภาวะอื่นๆ

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

 ค�านวณขนาดประชากรในการศึกษาโดยใช้สูตรกรณี
ที่ประชากรมีจ�านวนไม่แน่นอน (infinite population 
proportion) และเนื่องจากไม่เคยมีการศึกษาในไทยมา
กอ่น จึงคาดวา่สัดส่วนการวนิจิฉัยผู้ปว่ยหวัใจหยดุเตน้อยา่ง
ถูกต้องของ ผจป. คือร้อยละ 50 และค่าความกระชับของ
ข้อมูล คือ ร้อยละ 20 ค่าแอลฟ่า (alpha) เท่ากับ 0.05 
ท�าให้ค�านวณประชากรที่ท�าการศึกษาได้ 93 คน และเพื่อ
ป้องกันกรณีข้อมูลไม่ครบถ้วน จึงเพ่ิมจ�านวนประชากรใน
การศึกษาอีกร้อยละ 10 รวมเป็น 102 คน
 น�าขอ้มลูทัง้หมดในการศกึษานีม้าวเิคราะหโ์ดยใชส้ถติิ
เชิงพรรณนา แสดงเป็นร้อยละ วิเคราะห์ความถูกต้องของ
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การวินิจฉัยเป็นความไว (sensitivity) และค่าท�านายผล
บวก (positive predictive value) วิเคราะห์การเสียชีวิต
ในกลุ่มที่ ผจป. วินิจฉัยถูกและผิดโดยใช้ Chi-square

ผลการศึกษา

 จากการศึกษาพบการใหบ้รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ 276 
ราย (ภาพที ่1) เป็นการเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ (non-trauma) 238 
ราย (ร้อยละ 86.2) อายุเฉลี่ย 55.3±20.5 ปี เป็นเพศชาย
ร้อยละ 72.1 (ตารางที่ 1)
 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเต้นจริงเมื่อชุดปฏิบัติการ
ไปถึงมีจ�านวน 272 ราย ได้รับการวินิจฉัยโดย ผจป. และ
จ�าแนกได้ว่าเป็นการวินิจฉัยถูกต้อง คือ ผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้น 116 ราย (ร้อยละ 42.6) เป็นการวินิจฉัยผิด คือ 
หมดสติ 86 ราย (ร้อยละ 31.6) อุบัติเหตุจราจร 22 ราย  
(รอ้ยละ 8.1) และอืน่ๆ 48 ราย (รอ้ยละ 17.6) แสดงใหเ้หน็

ว่า ผจป. มีความไวในการวินิจฉัยร้อยละ 42.6
 ในขณะเดียวกันจากการวินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดโดย 
ผจป. 120 ราย พบว่าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นจริงเมื่อ
ชุดปฏิบัติการไปถึงจ�านวน 116 ราย (ร้อยละ 96.7) เป็น
ภาวะอื่นๆ 4 ราย (ร้อยละ 3.3) แสดงให้เห็นว่า ผจป. มีค่า
ท�านายผลบวกร้อยละ 96.7 (ตารางที่ 1)
 ตั้งแต่มีการเก็บข้อมูลวิจัยในปี พ.ศ. 2554 ถึง ปี 
พ.ศ. 2561 พบว่า ผจป. วินิจฉัยผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก 
โรงพยาบาลถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 36.4 และ 56.4 ตาม
ล�าดบั ซึง่พบวา่สามารถวนิจิฉยัผูป้ว่ยหวัใจหยดุเตน้ได้อยา่ง
ถูกต้องสูงขึ้นเป็นล�าดับ (ภาพที่ 2)
 อัตราการรอดชีวิตอยู่จนออกจากโรงพยาบาลของ 
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องจาก
ศูนย์รับแจ้งเหตุฯ และการวินิจฉัยเป็นการเจ็บป่วยอื่น  
คดิเปน็รอ้ยละ 9.5 และ 11.5 ตามล�าดบั ซึง่พบวา่ไมม่คีวาม
แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ (p = 0.69)

ภาพที่ 1 แสดงข้อมูลที่ใช้ศึกษาความถูกต้องของการวินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลโดยผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน 276 ราย
 ผจป.: ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจ
หยุดเต้นโดยทางโทรศัพท์หรือโดยผู้ให้บริการการ
แพทย์ฉุกเฉินเมื่อไปถึงที่เกิดเหตุ

Demographic characteristics N %

Sex
 Female 74 27.9
 Male 202 72.1

Patient type
 Non-trauma 238 86.2
 Trauma 38 13.8

Conditions of patients with OHCA diagnosis by EMD 
(n = 120)
 Cardiac arrest 116 96.7
 Alteration of consciousness 1 0.8
 Seizure 1 0.8
 Sepsis 1 0.8
 Bradycardia 1 0.8

Conditions of patients with OHCA diagnosis on scene 
(n = 272)
 Cardiac arrest 116 96.7
 Alteration of consciousness  86 31.6
 Traffic accident 22 8.1
 Syncope 11 4.0
 Dyspnea 9 3.3
 Drowning 8 2.9
 Hanging 6 2.2
 Seizure 5 1.8
 Physical assault 4 1.5
 Electrical injury 2 0.7
 Fall from high 2 0.7
 Chest pain 1 0.4

EMD: emergency medical dispatcher; OHCA: out-of-hospital 
cardiac arrest

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลได้ถูกต้องค่อนข้างน้อยเช่นกัน 
เช่น การศึกษาในประเทศสวีเดน พบว่ามีความไวในการ
วินิจฉัยเพียงร้อยละ 20 (6) สาเหตุอาจเกิดจากพนักงาน
รับแจ้งเหตุส่งข้อมูลให้ไม่ครบถ้วน และอาจไม่ได้ค�านึงถึง
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเป็นอันดับแรกุ นอกจากนี้ยังพบว่าใน
ช่วงเวลานั้น มีสายโทรเข้ามามาก ท�าให้มีเวลาในการซัก
ถามข้อมลูผูป้ว่ยได้นอ้ย จึงได้ข้อมลูไมค่รบถ้วน รวมทัง้อาจ
เกดิจากความยากในการประเมนิบางอยา่งซ่ึงเปน็ไปได้ยาก
ทางโทรศัพท์ และยังพบว่าอัตราการรอดชีวิตอยู่จนออก 
โรงพยาบาลไม่แตกต่างกันในสองกลุ่ม อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษาในประเทศญี่ปุ่นพบว่า สามารถวินิจฉัยภาวะหัวใจ
หยุดเต้นได้อย่างถูกต้องในระดับสูงกว่ามาก คือมีความไว
ในการวินิจฉัยสูงถึงร้อยละ 77.5 และมีค่าท�านายผลบวก 
ร้อยละ 59.4 ซ่ึงในการศึกษานี้พบว่า ปัญหาที่ส�าคัญคือ
การซักประวัติการหายใจเพราะเป็นสิ่งส�าคัญที่ใช้ในการ
แยกแยะภาวะหัวใจหยุดเต้น จึงมีการปรับหลักเกณฑ์การ
คัดแยกผู้ป่วยคือ หากซักประวัติได้ว่าผู้ป่วยหมดสติร่วม
กับการหายใจผิดปกติ หายใจเฮือก หายใจมีเสียงกรน จะ
วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นและเริ่มกระบวนการ
รักษาโดยให้ค�าแนะน�าการกดหน้าอกแก่ผู้พบเหตุและส่ง
ชุดปฏิบัติการที่เหมาะสมออกปฏิบัติการทันที ซ่ึงหลังจาก
มีการปรับหลักเกณฑ์การคัดแยกพบว่า สามารถวินิจฉัย
ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้อย่างถูกต้องมากขึ้น โดยมีความไว
ในการวินิจฉัยสูงถึงร้อยละ 93 และมีค่าท�านายผลบวก 
รอ้ยละ 74.9 (7) นอกจากนี ้จากการศึกษาในประเทศฝรัง่เศส 
ซ่ึงมคีวามไวในการวนิจิฉัยของ ผจป. ร้อยละ 61 มคี�าแนะน�า 
แกผู่พ้บเหตุขณะประเมนิผูป้ว่ยโดยใช้มอืวางบริเวณทรวงอก 
หรือหน้าท้อง พร้อมกับถามค�าถามว่า ผู้ป่วยหน้าอก
กระเพื่อมไหม ถ้าไม่ขยับ หรือหายใจน้อยกว่า 9 ครั้งต่อ
นาที แนะน�าให้กดหน้าอกและส่งทีมท่ีเหมาะสมออกรับ 
ผู้ป่วย (9) ซึ่งประเทศไทยน่าจะน�าวิธีการเหล่านี้มาประยุกต์
ใช้ในการวินิจฉัยผู้ป่วยเพื่อให้แม่นย�ามากขึ้น
 ส่วนทางด้านผู้แจ้งเหตุก็มีปัจจัยที่เป็นปัญหาเช่นกัน 
เช่น ความรู้ด้านสุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่มีอยู่

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษานี้พบว่า ผจป. วินิจฉัยผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาลได้อย่างถูกต้องน้อยกว่าครึ่งของท้ังหมด 
จากการศึกษาของต่างประเทศพบว่า ผจป. วินิจฉัยหัวใจ
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อย่างจ�ากัด มีการประเมินและการสื่อสารที่ไม่เหมือนกัน 
ไม่มีความมั่นใจเนื่องจากไม่ได้เป็นบุคลากรทางการแพทย์
ท�าให้การแจ้งเหตุผิดพลาด การวินิจฉัยผิดเป็นอุบัติเหตุ
จราจร อาจเกิดจากผู้พบเห็นเพียงเดินผ่านไปพบเข้า โดย
ไม่ได้เข้าไปประเมินผู้บาดเจ็บด้วยตัวเอง ซึ่งท�าให้ ผจป. ได้
ขอ้มลูไมเ่พียงพอในการวนิิจฉัยภาวะหัวใจนอกโรงพยาบาล
ได ้โดยมกีารศกึษาของผูว้จิยักอ่นหนา้นีร้ะบไุวว้า่ อบุติัเหตุ 
ส�าลกัและแขวนคอ เป็นสิง่ทีป่ระเมนิไดย้าก(7) อยา่งไรกต็าม 
แนวโน้มในการประเมินผู้ป่วยตามข้อมูลรายปีแสดงให้
เห็นว่า มีความถูกต้องมากขึ้นเรื่อยๆ สะท้อนว่า สามารถ
ปรับปรุงให้ดีขึ้นได้หากมีแนวทางแก้ไขที่เหมาะสม การ
ศึกษาในอนาคตจึงควรศึกษาถึงการพัฒนาแนวทางการ
วินิจฉัยให้ถูกต้องมากขึ้นอีก
 ผจป. มีบทบาทส�าคัญในการคัดแยกให้ถูกต้อง ซ่ึง
จะน�าไปสู่การตัดสินใจในการส่งออกชุดปฏิบัติการและ
ระยะเวลาในการตอบสนอง รวมไปถึงการให้ค�าแนะน�า
ในการช่วยชีวิตทางโทรศัพท์ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะส่งผลต่อการ
รอดชีวิต(10) ในประเทศไทยมีรูปแบบของ ผจป. ไม่ต่างกับ
ต่างประเทศ อย่างไรก็ตามหลักสูตร ผจป. มีประกาศมา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 และมีการอบรมเป็นหลักสูตรหลังจาก 

นั้น(11) ท�าให้ความรู้และทักษะที่ถูกต้องเพิ่งเริ่มจะเกิดขึ้น 
องค์ความรู้เก่าๆ และวิธีการการคัดแยกในรูปแบบเดิมยัง
คงหลงเหลืออยู่ จึงท�าให้เกิดความผิดพลาดของการตัดสิน
ใจของ ผจป. การวินิจฉัยที่ถูกต้องมากขึ้นเรื่อยๆ ที่พบจาก
การศึกษานี้ สะท้อนให้เห็นถึงการพัฒนาไปในทางที่ดีขึ้น
ของการคัดแยกผู้ป่วยในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดบางประการได้แก่ 1) ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วนเนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
2) ข้อมลูท่ีน�ามาศกึษาอยูใ่นวงจ�ากดัซ่ึงเปน็เพียงข้อมลูสว่น
หนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่เท่านั้น
 ข้อมูลจากการศึกษานี้สามารถน�าไปใช้ให้ เป็น
ประโยชน์ต่อไปได้ ดังนี้ 1) เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา
ระบบการคัดแยกของ ผจป. และเป็นข้อมูลพื้นฐานใน
ด้านการวิจัยต่อไป 2) ใช้ในการพัฒนาตัวชี้วัดเพื่อประกัน
คุณภาพในการให้บริการ เพราะการวินิจฉัยที่ถูกต้องจะน�า
ไปสู่การรักษาที่ถูกต้อง รวดเร็วและเหมาะสมต่อไป
 แม้ว่าความถูกต้องในการวินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาลของ ผจป. จะมีความแม่นย�าน้อย แต่หาก
วนิจิฉยัวา่เปน็ผูป้ว่ยหัวใจหยดุเตน้แลว้ กม็โีอกาสจะเป็นไป
ได้สูง

ภาพที่ 2 แสดงจ�านวนคนท่ีวินิจฉัยถูกและความไวของการวินิจฉัยโดยผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการในภาวะ
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลจ�าแนกตามปีพุทธศักราช
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บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความเข้าใจของประชาชนต่อการคัดแยกระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยฉุกเฉินของผู้ป่วย
ก่อนถึงโรงพยาบาลในแง่ความเห็นพ้องกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และศึกษาปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อการคัดแยกดังกล่าว ระเบียบวิจัย เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง โดยใช้แบบสอบถามกลุ่มประชาชนทั่วไป วิธีการ
ศึกษา สำารวจความคิดเห็นของประชาชนทั่วไปในการให้การคัดแยกระดับความฉุกเฉินของภาวะเจ็บป่วยที่เป็นสถานการณ์
สมมติ โดยอ้างอิงกับระดับความฉุกเฉินจากเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลของประเทศไทยตามแนวทางที่
จัดทำาโดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ รวมทั้งข้อมูลพื้นฐาน ระดับการศึกษา ประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความคิดเห็นดังกล่าว ใช้สถิติเชิงพรรณนาและ Cohen’s kappa ในการเปรียบเทียบความ
เห็นพ้อง และใช้สถิติ logistic regression ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดำาเนินการโดยให้อาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยสุ่ม
เลือกสถานการณ์สมมติ 4 สถานการณ์ จากทั้งหมด 24 สถานการณ์ จากนั้นจึงขอให้แสดงความเห็นในแต่ละสถานการณ์ว่า
ควรจดัอยูใ่นความฉกุเฉนิเร่งด่วนระดบัใด แล้วจงึนำาไปเปรยีบเทียบกบัคำาตอบว่าตรงกนัหรือไม่ ผลการศกึษา จากผูร่้วมตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด 102 คน มีเพศหญิง 64 คน (ร้อยละ 62.7) อายุเฉลี่ย 25 ปี (พิสัยควอไทล์ 21-37) ส่วนใหญ่สำาเร็จการ
ศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 55.9) ประชาชนให้การคัดแยกตรงกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 
ร้อยละ 38.2 (k = 0.175, p < 0.001) ให้ระดับความฉุกเฉินตำ่ากว่าเกณฑ์การคัดแยกร้อยละ 42.8 และให้ระดับความฉุกเฉิน
เกนิกว่าเกณฑ์การคดัแยกร้อยละ 18.9 โดยความเหน็ของประชาชนทีต่รงกบัเกณฑ์การคดัแยกในระดบัไม่ฉกุเฉนิเป็นร้อยละ 
49.5 ฉุกเฉินไม่เร่งด่วนเป็นร้อยละ 40.8 ฉุกเฉินเร่งด่วนเป็นร้อยละ 33.0 และฉุกเฉินวิกฤติเป็นร้อยละ 29.0 ตามลำาดับ และ
ไม่พบปัจจยัทีม่ผีลต่อการคดัแยกได้ตรงตามเกณฑ์การคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิ สรปุ ประชาชนทัว่ไปมคีวามเหน็ค่อนข้างต่างกบั
เกณฑ์การคัดแยกภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ให้ระดับความฉุกเฉินที่ตำ่ากว่าเกณฑ์ และยังไม่พบปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อมุมมองของประชาชนในการคัดแยกได้ตรงกับเกณฑ์การคัดแยก

 ค�าส�าคัญ: การจัดล�าดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน, เกณฑ์การคัดแยกการเจ็บป่วยฉุกเฉินของสถาบันการ
แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, การจ่ายงานในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, 
ประชาชนทั่วไป
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ัจจุบันประชาชนมีแนวโน้มในการใช้บริการการ
แพทย์ฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น จากสถิติรายงานการ

แพทย์ฉุกเฉินปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 มีเหตุท่ีได้รับแจ้ง
จำานวน 1,752,061 เหตุ โดยมีการแจ้งเหตุผ่านหมายเลข
โทรศัพท์ 1669 คิดเป็นร้อยละ 79.9 ของเหตุที่ประชาชน
รอ้งขอใชบ้รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิทัง้หมด ประเภทของเหตุ
ที่ให้บริการสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ อุบัติเหตุยานยนต์  
ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพาตเรื้อรัง/ไม่ทราบ ไม่จำาเพาะ/อื่นๆ  
และปวดท้อง/หลัง/เชิงกรานและขาหนีบตามลำาดับ(1) 
อย่างไรก็ตามในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติที่มารับบริการ
ห้องฉุกเฉิน (emergency room visit) มีเพียงร้อยละ 

27.8 เท่านั้นท่ีมาโรงพยาบาลโดยระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน(2) แมจ้ะมกีารเรยีกใชร้ะบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ
ท่ีมากข้ึน แต่ประชาชนก็ยังขาดความเข้าใจในภาวะเจ็บ
ปว่ยฉกุเฉนิและความเรง่ดว่นในการรกัษาของแตล่ะอาการ 
และมคีวามเข้าใจทีไ่มต่รงกันกบัผู้ใหบ้รกิาร ซึง่อาจสง่ผลให้
เกิดความไม่พึงพอใจในระบบบริการรักษาตามมาได้ มีการ
ศึกษาถึงความเข้าใจของผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกที่ศูนย์
ฉุกเฉินของสถานบริการปฐมภูมิโดยการสัมภาษณ์พบว่า  
ผู้ป่วยรู้สึกว่าได้รับข้อมูลไม่เพียงพอและขาดความเข้าใจ 
และมปีระสบการณ์ทีไ่มดี่ในกระบวนการคดัแยก(3) นอกจากนี ้
การมาขอรบับรกิารหอ้งฉกุเฉนิทีเ่พิม่มากขึน้โดยไม่เหมาะสม 
ต่อความรุนแรงของการเจ็บป่วย ยังทำาให้ภาระงานของ 

People’s Understanding on Severity Triage Level of Emergency Illness before 
Reaching the Hospital: A Pilot Study
Aumarin Kumpool, Borwon Wittayachamnankul, ฺBoriboon Chenthanakij, Krongkarn Sutham
Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Corresponding author: Krongkarn Sutham, krongkran.s@cmu.ac.th

Abstract

 Objectives: To evaluate people’s understanding on prehospital triage for the level of severity of 
emergency illness in terms of interrater agreement compared with the Thai criteria-based dispatch, and 
to assess the factors associated with people’s understanding. Study design: A cross-sectional survey of 
Chiang Mai people’s perception on responses and management by call takers and dispatchers at the 
call center of the emergency medical service. Methods: The survey asked people’s perceived priorities 
by randomly selecting 4 out of 24 pre-set emergency scenarios of the Thai criteria-based dispatch triage 
cases. The questionnaire also asked respondent’s characteristics, such as, education, previous experience 
on emergency medical care, and related perceptional factors. Apart from descriptive statistics, Cohen’s 
kappa coefficient to compare the agreement and logistic regression to explore associated factors with 
agreement were analyzed. Results: A total of 102 participants responded to the survey, 62.7% were 
female, median age was 25 years old (IQR = 21-37). Most of them were bachelor’s degree holders, a 
38.2% agreement between people’s perceived priority and the Thai criteria-based dispatch was found 
(k = 0.175, p < 0.005), with 42.9% under triage and 18.9% over triage. The percentage of agreement was 
higher for non-urgency (49.5%), and semi urgency (40.8%), but lower for urgency (33.0%) and emergency 
scenarios (29.0%). No factors associated with the agreement of people’s perceived priority and the pre-
hospital triage were found. Conclusions: People’s perceived priority did not match with the actual triage 
category, and no people’s characteristics associated with prehospital triage agreement were established.

 Keywords: triage category, triage criteria of the National Institute of Emergency Medicine,  
emergency medical service system, emergency medical dispatch system, people
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เจา้หนา้ทีเ่พิม่ขึน้ เกดิความตงึเครยีดและเหน่ือยลา้จากการ
ทำางานได้ จากการศึกษาถึงความเห็นพ้องต่อการคัดแยก
และความเขา้ใจตอ่การจดัลำาดบัของผูป่้วยในห้องฉกุเฉนิพบ
ว่า มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 31 เท่านั้นที่เห็นพ้องกับเจ้าหน้าที่
ในการคัดแยกระดับความฉุกเฉินของการเจ็บป่วย ผู้ป่วย 
จำานวนรอ้ยละ 48 ใหร้ะดับการคดัแยกรนุแรงเกนิกวา่ความ
เปน็จรงิ (over triage) และ รอ้ยละ 20 ใหร้ะดบัการคดัแยก
รุนแรงน้อยกว่าความเป็นจริง (under triage)(4)

 ประชาชนมีแนวโน้มเข้าใช้บริการห้องฉุกเฉินมากข้ึน 
แต่ยังพบว่ามีการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินค่อนข้าง
น้อยโดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉินเร่งด่วนซึ่ง
สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต เพราะการแพทย์ฉุกเฉินมี
การชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ระหวา่งการนำาสง่ การประสานความ
ร่วมมือเพื่อช่วยเหลือระหว่างศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินและโรงพยาบาลที่รอรับผู้ป่วยซึ่งการ
ช่วยเหลอืหรอืปฏบิตักิารดังกลา่วจะสามารถช่วยชวีติผูป้ว่ย
วกิฤติไมใ่หเ้สยีชวีติ ณ ทีเ่กิดเหตไุด้(5) แตเ่น่ืองจากประชาชน
ยงัไมค่่อยเขา้ใจการคดัแยกอาการและความเรง่ดว่นในการ
รกัษา บางครัง้ประชาชนไมท่ราบวา่อาการทีเ่ปน็อยูค่วรไป
โรงพยาบาลหรือไม่ หากไปโรงพยาบาลควรไปด้วยวิธีใด 
และมคีวามเรง่ดว่นมากนอ้ยเพยีงใด หรอืคดิว่าอาการบาด
เจบ็หรอืเจ็บปว่ยไมร่นุแรง ไมจ่ำาเปน็ตอ้งเรยีกใชบ้รกิารการ
แพทย์ฉุกเฉิน สะท้อนได้ว่าประชาชนทั่วไปยังไม่สามารถ
ประเมินอาการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้(5) อย่างไรก็ตาม ไม่มีการ
ศึกษาที่ศึกษาเก่ียวกับความเข้าใจในภาวะฉุกเฉินและการ
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เหมาะสมของประชาชน จึง
ได้ทำาการศึกษานี้ข้ึน โดยมีสมมติฐานว่าประชาชนมีความ
เข้าใจต่อภาวะฉุกเฉินน้อยและน่าจะมีปัจจัยบางอย่างท่ีส่ง
ผลต่อความเข้าใจดังกล่าว

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 เพ่ือศึกษาความเข้าใจของประชาชนท่ัวไปต่อการคัด
แยกผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลในแง่ความเห็นพ้องกับ
เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง

ชาติ(6) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเข้าใจในการคัด
แยกดังกล่าว รวมทั้งแนวคิดในการตัดสินใจใช้บริการการ
แพทย์ฉุกเฉินและความคาดหวังเกี่ยวกับการตอบสนอง
ของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อนำามาเป็นข้อมูลในการ
วางแผนพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ ใหป้ระชาชน
เกิดความเข้าใจ สามารถเข้าถึงการรักษาและบริการการ
แพทยฉ์กุเฉนิได้ตรงกบัความรนุแรงของการเจบ็ปว่ยมากขึน้

ระเบียบวิธีศึกษา

แผนงานวิจัยและวิธีการ

 เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional sur-
vey) โดยการสำารวจความเห็นของประชาชนที่เข้าร่วมใน
งานมหกรรมสขุภาพ 60 ป ีคณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ (MED CMU 60th Anniversary 2019) เมื่อวัน
ที่ 6-8 กันยายน 2562 ณ ศูนย์ประชุมและแสดงสินค้า
นานาชาติเฉลิมพระเกียรติ เป้าหมายคือประชาชนที่มี
สัญชาติไทยและอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งงานนี้เป็นงาน
ที่เปิดกว้างแก่ประชาชนทั่วไปให้มาร่วมได้โดยไม่เสียค่าใช้
จ่าย ผู้มาเข้าร่วมในงานนี้จึงมีความหลากหลายทั้งในด้าน
อายุ อาชีพ การศึกษา และมาจากหลากหลายอำาเภอท่ัว
จังหวัดเชียงใหม่ จึงน่าจะเป็นตัวแทนของประชากรในการ
ศึกษานำาร่องนี้ได้ดี โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ การ
ศึกษา และข้อมูลความรู้ ความสามารถ ความเห็นและ
ประสบการณ์ คือ ความรู้ว่ากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินสามารถ
โทรหมายเลข 1669 เรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้, 
ความสามารถในการระบหุมายเลขโทรศัพทเ์รียกบริการการ
แพทยฉุ์กเฉินได้ถกูต้อง, ประสบการณใ์นการใชบ้ริการการ
แพทย์ฉุกเฉินและห้องฉุกเฉิน, ความรู้เกี่ยวกับวิธีการเข้า
ถึงสถานพยาบาลเมื่อเกิดอาการเจ็บป่วยหรือเหตุฉุกเฉิน 
และความเหน็ในการคดัแยกภาวะเจ็บปว่ยฉุกเฉินนอกโรง-
พยาบาล แล้วนำาขอ้มลูมาวเิคราะหพ์จิารณาความเหน็พอ้ง
ของประชาชนกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรง-
พยาบาลและปจัจยัทีม่ผีลตอ่การคดัแยกดงักลา่ว การศึกษา
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นีไ้ดรั้บการอนุมัตจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัของ
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (Research ID: 
6709/Study code: EME-2562-06709) แล้ว

วิธีดำาเนินการวิจัย

 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะทำาการสุ่มเลือกโจทย์สถานการณ์
สมมติจำานวน 4 สถานการณ์จากทั้งหมด 24 สถานการณ์
เพื่อให้เหมาะสมกับระยะเวลาในการสำารวจและป้องกัน
การเหนื่อยล้าของผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้นให้ผู้ร่วมวิจัยแสดง
ความเหน็ตอ่ระดับความฉกุเฉนิในแตล่ะสถานการณส์มมติ
ออกมาเป็นระดับใดระดับหนึ่งที่ใกล้เคียงกับความคิดของ
ผู้ร่วมวิจัยที่สุด ได้แก่ ฉุกเฉินวิกฤติ ฉุกเฉินเร่งด่วน ฉุกเฉิน
ไม่เร่งด่วนหรือไม่ฉุกเฉิน แล้วนำาไปเปรียบเทียบกับเกณฑ์
การคัดแยกและจัดลำาดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน
ตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) 
กำาหนดในปี พ.ศ. 2556 (Emergency Medical Triage 
Protocol and Criteria Based Dispatch)(6) ซึ่งมีทั้งหมด 
25 กลุ่มอาการ โดยโจทย์สถานการณ์สมมติท้ังหมด 24 
สถานการณน์ัน้ไดร้บัการทดสอบมากอ่นโดยอาจารยแ์พทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉินผู้มีประสบการณ์การเป็นแพทย์อำานวย
การปฏิบัติการฉุกเฉินของจังหวัด (emergency medical 
director) จำานวน 6 ท่าน ซึ่งพบว่ามีความเห็นสอดคล้อง
กันระหว่างอาจารย์ผู้ประเมินอยู่ในระดับดีมาก/ค่อนข้าง
สมบูรณ์ (interrater reliability by interclass correla-
tion coefficient = 0.904) จากนัน้นำาข้อมลูท่ีไดม้าทำาการ
วเิคราะห์ความเห็นพอ้งกบัเกณฑก์ารคดัแยกและปจัจยัทีม่ี
ผลต่อความเห็นในการคัดแยกดังกล่าว

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา ความรู้ว่ากรณีเจ็บป่วย
ฉุกเฉินสามารถโทรเรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ ความ
สามารถในการระบุหมายเลขโทรศัพท์เรียกบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินได้ถูกต้อง ประสบการณ์การใช้บริการการ

แพทย์ฉุกเฉินและห้องฉุกเฉิน และความรู้เกี่ยวกับวิธีการ
เขา้ถงึสถานพยาบาลเมือ่เกิดอาการเจ็บปว่ยหรอืเหตฉุกุเฉนิ 
ใช้ค่าเฉล่ีย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation: SD) มัธยฐาน (median) ค่าพิสัยควอไทล์ (in-
terquartile range) แสดงคา่สถติิสำาหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ 
และใช้ความถี่และร้อยละแสดงค่าสถิติสำาหรับข้อมูลเชิง
คุณภาพ
 การวิเคราะห์ความเห็นพ้องของประชาชนทั่วไปต่อ
เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินใช้สถิติ Cohen’s kappa 
coefficient โดยหาก kappa น้อยกว่า 0 แปลผลว่ามี
ความสอดคล้องน้อยมาก (poor) หาก k 0-0.2 แปลผลว่า
สอดคลอ้งนอ้ย (slight) หาก k 0.21-0.4 แปลวา่สอดคลอ้ง
พอใช้ (fair) หาก k 0.41-0.6 แปลว่าสอดคล้องปานกลาง 
(moderate) หาก k 0.61-0.8 แปลว่าสอดคล้องดี (sub-
stantial) และหาก k 0.81-1.00 แปลว่าสอดคล้องดีมาก/
ค่อนข้างสมบูรณ์ (almost perfect)(7) ส่วนการวิเคราะห์
หาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเข้าใจของประชาชนทั่วไปใน
การคดัแยกภาวะเจ็บปว่ยฉุกเฉินนัน้ ใชส้ถติิ univariate lo-
gistics regression โดยใช้โปรแกรมสถิติสำาเร็จรูป SPSS® 
version 23 ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ผลการศึกษา

 มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 105 คน แต่มีผู้ที่กรอกข้อมูล
ไม่ครบจำานวน 3 คน จึงเหลือจำานวนที่นำามาใช้วิเคราะห์ 
102 คน โดยแตล่ะคนจะไดสุ้ม่เลอืกโจทยส์ถานการณ์สมมติ
คนละ 4 ข้อ ดังนั้นจึงมีจำานวนข้อที่ตอบทั้งหมด 408 ข้อ 
เป็นเพศหญิง 64 คน (ร้อยละ 62.7) อายุเฉลี่ย 25.5 ปี 
(พิสัยควอไทล์ 21-37) สำาเร็จการศกึษาระดับปริญญาตร ี57 
คน (ร้อยละ 55.9) มีความรู้ว่าหากมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน
สามารถโทรเรยีกบรกิารการแพทยฉุ์กเฉินได้ 96 คน (รอ้ยละ 
94.1) สามารถระบเุบอรบ์รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิได้ถกูตอ้ง 
88 คน (ร้อยละ 86.3) เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 25 
คน (รอ้ยละ 24.5) เคยใชบ้ริการหอ้งฉกุเฉนิ 58 คน (รอ้ยละ 
56.9) และแสดงความต้องการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
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เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน 74 คน (ร้อยละ 72.5) โดยแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 1
 มจีำานวนคำาตอบทีใ่หก้ารคดัแยกตรงกับเกณฑ์การคดั
แยกผู้ป่วยฉุกเฉินร้อยละ 38.2 (k = 0.175, p < 0.001) 
โดยระดับความฉุกเฉินที่ให้การคัดแยกตรงกับเกณฑ์มาก
ที่สุดคือไม่ฉุกเฉิน (ร้อยละ 49.5) มีการคัดแยกให้ระดับ
ความฉกุเฉนิเกนิกวา่ความจรงิ (over triage) ร้อยละ 18.9 
และใหร้ะดบัความฉกุเฉนิต่ำากวา่ความจรงิ (under triage)  
ร้อยละ 42.9 ระดับความฉุกเฉินที่ให้การคัดแยกไม่ตรง
กับเกณฑ์มากท่ีสุดคือฉุกเฉินวิกฤติซึ่งตรงกับเกณฑ์ร้อยละ 
29.0 ดังตารางที่ 2
 เมือ่จำาแนกการพจิารณาตามแตล่ะระดบัความรุนแรง 
ในกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤตทิัง้หมด 100 คำาตอบ ใหก้ารคดัแยกตรง
กับเกณฑ์การคัดแยกจำานวน 29 คำาตอบ (ร้อยละ 29.0) (k 
= -0.103, p = 0.029), กลุ่มฉุกเฉินเร่งด่วน 103 คำาตอบ 
คัดแยกตรงกบัเกณฑก์ารคดัแยก 34 คำาตอบ (รอ้ยละ 33.0) 
(k = -0.06, p = 0.207), กลุม่ฉกุเฉนิไมเ่รง่ดว่น 98 คำาตอบ 
คัดแยกตรงกบัเกณฑก์ารคดัแยก 40 คำาตอบ (รอ้ยละ 40.8) 
(k= 0.028, p = 0.546), และกลุ่มไม่ฉุกเฉิน 107 คำาตอบ 
คัดแยกตรงกบัเกณฑก์ารคดัแยก 53 คำาตอบ (รอ้ยละ 49.5) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย (Baseline charac-
teristic data)

Characteristics N = 102 (%)

Female; no. (%) 64 (62.7) 
Age (years); Median (IQR)  25 (21-37) 
Education; no. (%)
 Primary education 4 (3.9)
 Secondary school education 21 (20.6)
 Vocational certificate 4 (3.9)
 High vocational certificate 3 (2.9)
 Graduate 57 (55.9)
 Postgraduate 13 (12.7)

Recognize call to EMS; no. (%) 96 (94.1)
Correct EMS number; no. (%) 88 (86.3)
EMS used; no. (%) 25 (24.5)
ED used; no. (%) 58 (56.9)

When sick; no. (%)
 EMS call 74 (72.5)
 Themselves  20 (19.6)
 Neighborhood 3 (2.9)
 Rescuer 5 (4.9)

EMS: Emergency Medical Service, ED: Emergency Department

ตารางที่ 2 แสดงจำานวนคำาตอบของการให้การคัดแยกภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินในสถานการณ์สมมติในมุมมองของประชาชนทั่วไปโดยเปรียบ
เทียบกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล

People perceive category   Prehospital triage category

 Emergency Urgency Semi-urgency Non-urgency Total

Emergency 29 10 1 4 44

Urgency 42 34 12 12 100

Semi-urgency 19 32 40 38 129
Non-urgency 10 27 45 53 135

Total 100 103 98 107 408
 - Agree - Over triage - Under triage
  (38.2%)   (18.9%)   (42.9%)

Agree หมายถึง ประชาชนตอบได้ตรงกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 
Over triage หมายถึง ประชาชนให้ระดับการคัดแยกอยู่ในระดับรุนแรงเกินกว่าเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน
Under triage หมายถึง ประชาชนให้ระดับการคัดแยกอยู่ในระดับรุนแรงน้อยกว่าเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเข้าใจในการคัดแยกระดับความเจ็บป่วยฉุกเฉินของประชาชนทั่วไป

Factors Agree Disagree *p-value
  (N = 156) (N = 252)

Female; no. (%) 95 (60.9) 161 (63.9) 0.544
Age (years); Median (IQR) 27 (21-38) 25 (21-36) 0.36
Education; no. (%)
 Primary education 3 (1.9) 13 (5.1) 0.224
 Secondary school education 32 (20.5) 52 (20.6)
 Vocational certificate 7 (4.5) 9 (3.6)
 High vocational certificate 8 (5.1) 4 (1.6)
 Graduate 87 (55.8) 141 (55.9)
 Postgraduate 19 (12.1) 33 (13.1)
Recognize call to EMS; no. (%) 146 (93.6) 238 (94.4) 0.721
Correct EMS number; no. (%) 132 (84.6) 220 (87.3) 0.856
EMS used; no. (%) 39 (25.0) 61 (24.2) 0.377
ED used; no. (%) 93 (59.6) 139 (55.2) 0.377
When sick; no. (%)
 EMS call 116 (74.4) 180 (71.4) 0.762 
Themselves  29 (18.6) 51 (20.2)
 Neighborhood 3 (1.9) 9 (3.6)
 Rescuer 8 (5.1) 12 (4.8)

*ใช้สถิติ Logistic regression
IQR: Interquartile range, EMS: Emergency Medical Service, ED: Emergency Department

(k = 0.133, p = 0.005)
 จากการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเข้าใจของ
ประชาชนทั่วไปในการคัดแยกภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินนอก
โรงพยาบาล เมื่อทำาการวิเคราะห์ univariate logistic 
regression จำาแนกเปน็กลุม่ทีต่อบไดต้รงกบัเกณฑก์ารคดั
แยกผูป้ว่ยฉกุเฉนิ (agree) และ ไมต่รงกบัเกณฑก์ารคดัแยก
ผูป้ว่ยฉกุเฉนิ (disagree) ไมพ่บปัจจยัทีม่ผีลตอ่การคดัแยก
ไดต้รงกบัเกณฑก์ารคดัแยกทีม่นียัสำาคญัทางสถติ ิดงัตาราง
ที่ 3
 ในจำานวนคำาตอบท้ังหมด มคีำาตอบท่ีจะเดนิทางไปโรง- 
พยาบาลโดยเรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉินจำานวน 156 คำา
ตอบ เดินทางไปโรงพยาบาลเองจำานวน 201 คำาตอบ และ

ไม่ไปโรงพยาบาลจำานวน 52 คำาตอบ ในกลุ่มที่เดินทางไป
โรงพยาบาลเองพบวา่ให้การคดัแยกระดับความฉุกเฉนิตาม
ความเข้าใจของตนเป็นฉุกเฉินวิกฤติ 3 คำาตอบ และฉุกเฉิน
เร่งด่วน 24 คำาตอบ ดังภาพที่ 1
 เมือ่พิจารณาในกลุ่มทีเ่รียกบริการการแพทยฉ์กุเฉนิ ผู้
เขา้รว่มวจิยัใหเ้หตผุลทีส่ามารถจดัเปน็กลุม่ไดค้อื ปลอดภยั
กวา่/มเีจ้าหนา้ท่ีใหก้ารชว่ยเหลือ/อปุกรณพ์ร้อม 84 คำาตอบ 
(ร้อยละ 41.8) อาการฉุกเฉิน/หนัก/รุนแรง 46 คำาตอบ  
(รอ้ยละ 29.5) อาจเปน็ซ้ำา/อาการเลวลง/เกดิภาวะแทรกซอ้น 
กลางทาง 21 คำาตอบ (ร้อยละ 13.5) ไม่ระบุเหตุผล 16 
คำาตอบ (ร้อยละ 10.3) ต้องทำาแผล/ปฐมพยาบาลเบื้องต้น
ก่อน 12 คำาตอบ (ร้อยละ 7.7) และไม่รู้สึกตัว/หมดสติ 8 
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Chi-square test = 398.51, df = 3, p-value < 0.001

ภาพที่ 1 การเข้าถึงสถานพยาบาลในแต่ละระดับความฉุกเฉินตามความเข้าใจของประชาชนทั่วไป

ตารางที่ 4 เหตุผลในการเลือกวิธีเดินทางไปโรงพยาบาล

วิธีเดินทางไป  เหตุผล จำานวนคำาตอบ
 
โรงพยาบาล  (ร้อยละ)

ไปด้วยตนเอง อาการไม่ฉุกเฉิน/ไม่รุนแรง/รอได้ 84 (41.8)
จำานวน = 201 รู้สึกตัว/ช่วยเหลือตัวเองได้ 78 (38.8)
 ไม่ระบุเหตุผล 25 (12.4)
 มีรถส่วนตัวไปเองได้/สะดวกกว่า/เร็วกว่า 14 (6.9)

เรียกบริการ ปลอดภัยกว่า/มีเจ้าหน้าที่ให้การช่วยเหลือ/อุปกรณ์พร้อม 53 (33.9)
การแพทย์ฉุกเฉิน อาการฉุกเฉิน/หนัก/รุนแรง 46 (29.5)
จำานวน = 156 อาจเป็นซำ้า/อาการเลวลง/เกิดภาวะแทรกซ้อนกลางทาง 21 (13.5)
 ไม่ระบุเหตุผล 16 (10.3)
 ต้องทำาแผล/ปฐมพยาบาลเบื้องต้นก่อน 12 (7.69)
 ไม่รู้สึกตัว/หมดสติ 8 (5.13)

คำาตอบ (ร้อยละ 5.13)
 ส่วนกลุ่มที่เดินทางไปโรงพยาบาลเองให้เหตุผลที่
สามารถจดัเปน็กลุ่มไดค้อื อาการไมฉ่กุเฉนิ/ไมร่นุแรง/รอได้ 
84 คำาตอบ (ร้อยละ 41.8) รู้สึกตัว/ช่วยเหลือตัวเองได้ 78 
คำาตอบ (ร้อยละ 38.8) ไม่ระบุเหตุผล 25 คำาตอบ (ร้อยละ 
12.4) และมรีถสว่นตวัไปเองได/้สะดวกกวา่/เรว็กวา่ 14 คำา

ตอบ (ร้อยละ 6.9) (ตารางที่ 4) นอกจากนี้ยังพบว่าในกรณี
ที่เรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มที่ให้การคัดแยกเป็น
ฉุกเฉินวิกฤติคาดหวังว่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะมาถึง
ในเวลา 10 (5.5-15) นาที กลุ่มที่ให้การคัดแยกเป็นฉุกเฉิน
เร่งด่วนคาดหวงัวา่บริการการแพทยฉุ์กเฉินจะมาถึงในเวลา 
15 (10-20) นาท ีและกลุม่ทีใ่หก้ารคดัแยกเปน็ฉกุเฉนิไมเ่รง่
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ดว่นและไมฉุ่กเฉนิคาดหวังวา่บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิจะมา
ถึงในเวลา 20 (9.75-30) นาที ดังภาพที่ 2

วิจารณ์และข้อยุติ

 จากผลการศึกษาพบว่า ประชาชนทั่วไปมีความเห็น
พ้องต่อการคัดแยกภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล
อยูใ่นระดบันอ้ย โดยพบวา่สว่นใหญใ่หก้ารคดัแยกคอ่นข้าง
ต่ำากว่าความเป็นจริง (under triage) คิดเป็นร้อยละ 42.9 
โดยเฉพาะภาวะเจบ็ป่วยฉกุเฉนิวกิฤติและฉกุเฉนิเรง่ดว่นซึง่
ให้การคัดแยกตรงกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินเพียง
ร้อยละ 29.0 และ 33.0 ตามลำาดับ ถึงแม้การศึกษานี้จะ
เปน็การศกึษาเก่ียวกบัมมุมองของประชาชนตอ่การคดัแยก
ภาวะเจบ็ป่วยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล แต่กใ็ห้ผลสอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ Ghasem-Sam Toloo และคณะท่ีทำาใน
ประเทศออสเตรเลยีโดยใชเ้กณฑก์ารคัดแยกในโรงพยาบาล 
ณ ห้องฉุกเฉินซึ่งพบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 31 เท่านั้นท่ี

เหน็พอ้งตอ่เจา้หน้าทีใ่นการคดัแยกระดับความฉกุเฉนิของ
การเจ็บป่วย ผู้ป่วยจำานวนร้อยละ 48 ให้ระดับการคัดแยก
เกินกว่าความเป็นจริง (over triage) และ ร้อยละ 20 ให้
ระดับการคัดแยกต่ำากว่าความเป็นจริง (under triage)(4)

แสดงให้เหน็วา่ ถงึแมจ้ะทำาการศกึษาเปรียบเทยีบกับเกณฑ์
ที่ต่างกัน ก็พบว่าประชาชนยังคงให้ความเห็นที่ไม่ตรงกับ
เกณฑ์การคัดแยกและไม่ทราบว่าอาการหรือภาวะใดที่
เป็นภาวะฉุกเฉิน แต่จะพบว่า ในประเทศออสเตรเลียนั้น 
ประชาชนมีแนวโน้มให้การคัดแยกเกินกว่าความเป็นจริง
มากกวา่ประเทศไทย แสดงให้เหน็ถึงการตระหนกัตอ่ปัญหา
สขุภาพทีม่ากกวา่ ทัง้นี ้อาจเนือ่งมาจากความแตกตา่งของ
ระบบสาธารณสขุทีท่ำาใหก้ารเขา้ถงึสถานพยาบาลและการ
รักษาแตกต่างกัน ประชาชนในประเทศไทยสามารถเข้าถึง
ระบบบรกิารสขุภาพไดง้า่ยกวา่จงึมกัมแีนวโน้มจะเขา้รกัษา
พยาบาลแม้เจ็บป่วยเพียงเล็กน้อย นอกจากนี้ อาสาสมัคร
ที่เข้าร่วมการศึกษาในคร้ังนี้ส่วนใหญ่เป็นประชาชนที่จบ

ภาพที่ 2 ความคาดหวังของประชาชนต่อความรวดเร็วในการตอบสนองของชุดปฏิบัติการนับจากเวลาที่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
แต่ละระดับความฉุกเฉินของการเจ็บป่วย (นาที); ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



การศึกษาระดับชั้นปริญญาตรีและมีแนวโน้มสนใจด้าน
สขุภาพ จากการสมคัรใจมาเขา้รว่มในงานมหกรรมสขุภาพ 
ซึง่แตกตา่งกบัการศกึษาในออสเตรเลยีท่ีประชากรตวัอยา่ง
คอืผู้มารบับรกิารในหอ้งฉุกเฉนิและสว่นใหญจ่บการศกึษา
ระดบัต่ำากวา่ปรญิญาตรี จงึอาจทำาให้ผลการศกึษานีม้คีวาม
แตกต่างกันการศึกษาในครั้งนี้พบความแตกต่างของความ
เข้าใจลำาดับการคัดแยกภาวะฉุกเฉินของประชาชนทั่วไป
เมื่อเปรียบเทียบกับบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งสัมพันธ์กับ
การศึกษาของ Rassin และคณะ(8) ในประเทศอิสราเอล
พบว่า ประชาชนร้อยละ 77 คิดว่าภาวะเจ็บป่วยของตน
อยู่ในระดับความรุนแรงแบบเร่งด่วนและฉุกเฉิน แตกต่าง
กับพยาบาลที่เห็นว่าประชาชนมีภาวะเจ็บป่วยอยู่ในระดับ
ดังกล่าวเพียงร้อยละ 21 เท่าน้ัน และยังสัมพันธ์กับการ
ศึกษาของ Gifford และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกา(9) ที่
พบว่าประชาชนทั่วไปร้อยละ 44.4 คิดว่าการเจ็บป่วยของ
ตนสมควรได้รับการรักษาโดยทันที ในขณะที่แพทย์ฉุกเฉิน
เห็นด้วยเพียงร้อยละ 12.6 เท่านั้น แสดงถึงประชาชน
ทั่วไปมีแนวโน้มที่จะมีความเข้าใจไม่ตรงกันกับการคัดแยก
ลำาดับความฉุกเฉินของภาวะเจ็บป่วยอยู่แล้ว  แต่เนื่องจาก 
การศึกษาทั้งสองนั้น ไม่ได้ใช้วิธีการวัดความเห็นพ้อง 
(interrater agreement) กับเกณฑ์การคัดแยกและ
จัดลำาดับความฉุกเฉินของภาวะเจ็บป่วยในงานวิจัย จึง
ไม่สามารถแสดงให้เห็นชัดเจนถึงความเข้าใจว่าคัดแยก
เกินกว่าความเป็นจริงหรือต่ำากว่าจริงเมื่อเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐานมากน้อยเพียงใดดังเช่นงานวิจัยในครั้งนี้
 ในกลุม่โจทยส์ถานการณจ์ำาลองของการศกึษาในคร้ัง
นี ้เกณฑก์ารคัดแยกจดัอยูใ่นกลุม่รนุแรงมาก แตป่ระชาชน
ให้ความเห็นว่าไม่รุนแรง ได้แก่ ภาวะฉุกเฉินของเบาหวาน 
ภาวะฉุกเฉินเหตุสิ่งแวดล้อม และภาวะไม่รู้สติ/ไม่ตอบ
สนอง/หมดสติชั่ววูบ ซึ่งเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินกับผู้ป่วย
กลุ่มอาการเหล่านี้ อาจนำาไปสู่ความเสี่ยงในการเข้าถึงการ
รักษาได้ล่าช้ามากท่ีสุด ดังนั้น จึงอาจต้องให้ความรู้แก่
ประชาชนเก่ียวกับภาวะฉุกเฉินเหล่าน้ีให้มากที่สุด ส่วน
กลุ่มโจทย์สถานการณ์จำาลองท่ีเกณฑ์การคัดแยกจัดอยู่

ในกลุ่มไม่รุนแรงมาก แต่ประชาชนให้ความเห็นว่ารุนแรง 
ได้แก่ โจทย์สถานการณ์จำาลองเก่ียวข้องกับอุบัติเหตุยาน
ยนต์ ปวดศีรษะ/ภาวะฉุกเฉินทางตา/หู/คอ/จมูก สัตว์กัด 
และแพ้ยา/แพ้อาหาร/แอนาฟิแล็กซิส/ปฏิกิริยาภูมิแพ้ ซึ่ง
ในกลุม่อาการเหลา่นีอ้าจตอ้งให้ขอ้มลูแกป่ระชาชนเพือ่ลด
การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและการใช้บริการห้อง
ฉุกเฉินที่เกินกว่าความจำาเป็น คาดว่าจะเพิ่มความพึงพอใจ
และช่วยลดความขัดแย้งระหว่างประชาชนและบุคลากร
ทางการแพทย์ลงได้
 จากการศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความเข้าใจของ
ประชาชนทั่วไปในการคัดแยกภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินนอก 
โรงพยาบาล  แม้ว่าประชาชนส่วนใหญ่ท่ีเข้าร่วมวิจัยจะ
สำาเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรีและอยู่ในวัยทำางาน 
หรือแม้แต่ทราบว่ามีบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ก็ไม่พบว่า
มีปัจจัยใดที่มีผลกับการคัดแยกได้ตรงกับเกณฑ์การคัด
แยกเลย ดังนั้นหากต้องให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะฉุกเฉินแก่
ประชาชน ควรให้ความรู้แก่ประชาชนทุกคนโดยไม่เลือก
กลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเป็นพิเศษ
 การศึกษานี้พบว่า ประชาชนตัดสินใจเรียกบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเป็นสัดส่วนที่มากขึ้นเมื่อให้การคัดแยก
ระดับที่รุนแรงขึ้น ดังนั้น หากประชาชนทราบว่าภาวะเจ็บ
ป่วยแบบใดที่รุนแรงหรือฉุกเฉิน ก็น่าจะนำาไปสู่การเรียก
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่มากขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่า 
ความคาดหวังของประชาชนต่อความรวดเร็วของการตอบ
สนองของชุดปฏิบัติการนับจากเวลาที่เรียกใช้บริการการ
แพทย์ฉุกเฉินในแต่ละระดับความฉุกเฉินของการเจ็บป่วย
นั้นค่อนข้างใกล้เคียงกับมาตรฐานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ของประเทศไทยในปัจจุบัน(6) กล่าวคือ รถพยาบาลควร
จะมาถึงภายในเวลา 10 นาทีในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ 
และ 15 นาทีในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ดังนั้น หาก
บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิสามารถปฏบัิตกิารตอบสนองภาวะ
เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิไดต้ามเกณฑก์จ็ะตรงกบัความคาดหวงัของ
ประชาชนและเกิดความพึงพอใจในการให้บริการ
 ประชาชนท่ีเลือกวิธีการไปโรงพยาบาลเองให้เหตุผล
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สว่นใหญว่า่ เนือ่งจากอาการไมฉุ่กเฉนิ/ไมรุ่นแรง/รอได้ รอง
ลงมาคือ รู้สึกตัว/ช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่ระบุเหตุผล และมี
รถส่วนตัวไปเองได้/สะดวกกว่า/เร็วกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของณัชชาและคณะ ที่ทำาการศึกษาในปี พ.ศ. 
2555 พบว่าสาเหตุหลักที่ประชาชนไม่เรียกใช้บริการการ
แพทยฉ์กุเฉนิ ไดแ้ก ่มรีถสว่นตวัสามารถมาโรงพยาบาลเอง
ได ้ไม่รูจั้กบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ และรูส้กึวา่บาดเจบ็/เจบ็
ป่วยเล็กน้อย ไม่จำาเป็นต้องเรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
มารับ(10) แสดงให้เหน็ว่าประชาชนยงัคงมมีมุมองคลา้ยเดมิ 
และขาดความตระหนกัถงึประโยชนท์ีจ่ะไดร้บัจากการเดนิ
ทางไปโรงพยาบาลโดยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น การ
รักษาภาวะคุกคามต่อชีวิต การช่วยเหลือเบื้องต้นระหว่าง
การนำาส่ง การประสานโรงพยาบาลที่รอรับผู้ป่วยให้เตรียม
ความพรอ้มเพือ่ให้สามารถช่วยเหลอืไดร้วดเรว็เมือ่ไปถงึ ซึง่
อาจสง่ผลทำาใหผู้ป้ว่ยบางสว่นไดร้บัการรกัษาทีล่า่ช้า ส่งผล
ต่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพลดลง เกิดภาวะแทรกซ้อน
และเกิดการเสียชีวิตตามมาได้ โดยอาจเป็นผลสืบเนื่อง
มาจากประชาชนไม่ทราบว่าการเจ็บป่วยแบบใดที่เป็น
ลักษณะการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ดังนั้นผู้วิจัยเห็นว่า อาจต้องมี
การประชาสมัพนัธแ์ละใหค้วามรูแ้กป่ระชาชนผา่นสือ่ต่างๆ 
เชน่ โทรทศัน ์วทิย ุปา้ยประกาศ สือ่การเรยีนการสอน หรือ
แมแ้ตก่ารลงไปให้ความรูแ้กป่ระชาชนโดยบุคลากรทางการ
แพทย์เอง และอาจทำาการศึกษาต่อเพื่อดูว่าได้ผลลัพธ์ที่ดี
ขึน้หรอืไม ่เพ่ือใหเ้กดิประโยชนก์บัคนไข้มากท่ีสดุ อีกทัง้นา่
จะเปน็การชว่ยลดภาระงานของเจา้หนา้ทีใ่นกรณีท่ีมผู้ีปว่ย
มาใช้บริการห้องฉุกเฉินโดยไม่ได้มีการเจ็บป่วยท่ีรุนแรงแต่
อย่างใด
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกในประเทศไทยเกี่ยว
กับมุมมองของประชาชนต่อการคัดแยกภาวะเจ็บป่วย
ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล โดยใช้เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ซึ่งใช้ในการ
คัดแยกภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วยผ่านทางโทรศัพท์ เนื่องจาก
ในสถานการณน์อกโรงพยาบาลนัน้ อาการหรืออาการแสดง
จะเป็นสิ่งที่เห็นได้ชัดเจนและไม่ต้องการเครื่องมือใดๆ ใน

การช่วยประเมิน ซึ่งน่าจะสะท้อนข้อมูลจากมุมมองของ
ประชาชนได้ดีกว่า ถึงแม้ว่าประชาชนทั่วไปจะให้ความ
เห็นได้ไม่ตรงกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน แต่หาก
ประชาชนเขา้ใจและทราบวา่อาการหรอืภาวะเจบ็ปว่ยแบบ
ใดที่คุกคามต่อชีวิต หรือเป็นภาวะที่ควรได้รับการรักษา
อย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะภาวะสำาคัญ เช่น ภาวะหัวใจหยุด
เต้น กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะไมรู่ส้ต/ิไมต่อบสนอง กน็า่จะทำาใหผู้ป้ว่ยฉกุเฉนิ
ปลอดภยัมากขึน้เพราะจะพยายามเรยีกใชร้ะบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินมากขึ้น นอกจากนี้หากประชาชนเข้าใจว่ารถ
พยาบาลควรจะมาถงึในเวลาเทา่ใดในแตล่ะระดบัความเร่ง
ดว่นกรณทีีเ่รยีกใชบ้รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ กน็า่จะนำามาซึง่
การลดความขัดแย้งและเพ่ิมความพึงพอใจของประชาชน
ต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและบุคลากรทางการ
แพทย์ได้ต่อไป
 การศึกษานี้มีข้อจำากัดได้แก่ 1) ผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละ
คนจะได้แสดงความเห็นต่อระดับความฉุกเฉินตามโจทย์
สถานการณ์สมมติที่สุ่มเลือกได้และไม่ครบทุกระดับความ
ฉุกเฉินอาจทำาให้ไม่สามารถประเมินความเข้าใจได้อย่าง
ครบถว้น 2) จำานวนคำาถามแต่ละกลุ่มอาการมเีพียงอยา่งละ 
1 ขอ้ และแตล่ะขอ้ไมไ่ดม้ทุีกระดบัความฉกุเฉนิจงึอาจนอ้ย
เกนิไปในการนำามาเปน็ตวัอยา่งในการประเมนิ 3) ในแตล่ะ
ข้อคำาถามมีจำานวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้ตอบน้อย เนื่องด้วย
ความเหมาะสมเร่ืองระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม
ของอาสาสมคัรผูเ้ขา้รว่มวจิยั ดังนัน้ ควรลงไปทำาการศกึษา
เฉพาะกลุม่อาการในอนาคต 4) การศกึษานีใ้ชโ้จทย์คำาถาม
ที่เป็นสถานการณ์จำาลอง ประชาชนไม่สามารถสอบถาม
ข้อมูลเพิ่มเติมได้อีกและไม่มีข้อจำากัดเรื่องเวลาในการตอบ 
จึงอาจมีความแตกต่างจากสถานการณ์จริงอยู่บ้าง อย่างไร
ก็ตาม ผู้วิจัยเห็นว่าการศึกษาลักษณะนี้ในสถานการณ์จริง
ยังคงเป็นไปได้ยากโดยเฉพาะกรณีฉุกเฉิน 5) ผู้เข้าร่วมงาน
วจิยันีส้ว่นใหญส่ำาเร็จการศกึษาระดับปรญิญาตรแีละสมัคร
ใจมาร่วมงานมหกรรมสุขภาพ ผลการศึกษาจึงสะท้อน
ความเข้าใจของประชาชนท่ีมีการศึกษาในระดับค่อนข้าง
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สงูและมแีนวโน้มใหค้วามสนใจตอ่ภาวะสุขภาพของตนเอง
ค่อนข้างมากอยู่แล้ว 6) ผู้เข้าร่วมวิจัยอาจมีจำานวนน้อย
เกินไป จึงไม่เห็นความแตกต่างของปัจจัยที่มีผลต่อการ
คัดแยกได้ตรงกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 7) การ
ศึกษาน้ีไม่ได้เก็บข้อมูลบางอย่างที่อาจมีผลต่อความเข้าใจ
ของประชาชนทั่วไปในการคัดแยกภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน
นอกโรงพยาบาล เช่น การมีโรคประจำาตัว บริบทด้านที่อยู่
อาศัย (ชนบทหรือในตัวเมือง) รายได้ เป็นต้น
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บทคัดย่อ

 นโยบายกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุกลุ่มภาวะพฤฒพลังมีความส�าคัญในระดับสากล รวมทั้งประเทศไทย ฐาน
ข้อมูลเพื่อการก�าหนดนโยบายกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ จึงมีความจ�าเป็นในการก�าหนดทิศทางการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายผูส้งูอายกุลุม่ภาวะพฤฒพลงัอย่างเหมาะสม การวจิยัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนวรรณกรรมในประเดน็นโยบาย
กิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ และจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายด้านกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ โดยใช้การ
สืบค้นรายงานวิจัยที่มีการตีพิมพ์ด้านกิจกรรมทางกายจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่างประเทศจ�านวน 12 ฐานข้อมูล และ
ฐานข้อมูลฯ ในประเทศจ�านวน 5 ฐานข้อมูล ในช่วงปี ค.ศ. 2008-2018 ท�าการกล่ันกรองโดยอิสระจากผู้ประเมินและ 
นักวิจัย
 ผลการศึกษาพบว่า มีบทความวิจัยเกี่ยวกับโปรแกรมกิจกรรมทางกาย ส่ิงแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกาย การ
เดินทาง และการเข้าถึงแหล่งข้อมูลกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุตามเกณฑ์ที่ก�าหนดจ�านวน 315 เรื่อง จากการสืบค้น 
3,239 เร่ือง โดยส่วนใหญ่เป็นรายงานวิจัยท่ีเก่ียวกับด้านส่ิงแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกายคิดเป็นร้อยละ 35.2 ด้าน
โปรแกรมกจิกรรมทางกายคดิเป็นร้อยละ 34.3 ด้านการเดนิทางคดิเป็นร้อยละ 20.0 และด้านการเข้าถงึแหล่งข้อมูลกจิกรรม
ทางกายคิดเป็นร้อยละ 10.5 และงานวิจัยนี้มีข้อเสนอเชิงนโยบาย คือ 1) องค์กรต่างๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ชมรมผู้สูง
อายุและโรงเรียนผู้สูงอายุ ควรพัฒนาโปรแกรมกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุในลักษณะส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่บ้าน 
ในชุมชน/ในกลุ่ม ลดภาวะพฤติกรรมเนือยนิ่ง หรือโปรแกรมฯ ที่ร่วมกับการใช้สมาร์ทโฟน โดยจัดกิจกรรมอย่างน้อย 1 
โปรแกรม ระยะเวลาอย่างน้อย 150 นาทต่ีอสปัดาห์ของกจิกรรมทีอ่อกแรงระดบัปานกลาง และส่งเสรมิกจิกรรมทีส่ร้างความ
แข็งแรงให้กล้ามเนื้อมัดใหญ่ ที่ส่งผลต่อระบบสมองและประสาทสัมผัสของผู้สูงอายุ อย่างน้อย 2 วันต่อสัปดาห์ 2) กระทรวง
คมนาคม ควรจัดให้ผู้สูงอายุพฤฒพลังเดินทางโดยอิสระ ภายใต้สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย และส่งเสริมให้มีระบบการขนส่ง
ยดืหยุน่ตามความต้องการของผู้สงูอายุ 3) องค์กรภาครัฐและภาคเอกชน ด�าเนนิการพฒันาสิง่แวดล้อมท่ีเก้ือหนนุการมกีจิกรรม
ทางกายส�าหรับผู้สูงอายุในทุกระดับ โดยมุ่งเน้นความปลอดภัย 4) กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม กระทรวงพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และสถาบันการศึกษาต่างๆ ควรสร้างโอกาสในการเข้าถึงองค์ความรู้และข้อมูลเกี่ยวกับ
กิจกรรมทางกายผ่าน smart phone และ application ต่างๆ และเนื่องจากผลจากการศึกษาครั้งนี้พบว่า การศึกษาเชิงผล 
กระทบของนโยบายทั้ง 4 มิติต่อระดับกิจกรรมทางกายนั้นมีน้อยมาก  ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ 



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของทุกประเทศ
ทั่วโลกในช่วงศตวรรษที่ 21 (ระหว่างปี ค.ศ. 2000-

2100) ก�าลังเคลื่อนเข้าสู่ระยะท่ีเรียกว่า “ภาวะประชากร
สูงอายุ” (population aging) องค์การสหประชาชาติได้

คาดการณว์า่ประชากรสงูวยัของโลกจะเพิม่ขึน้จากจ�านวน 
386 ล้านคนในปี ค.ศ. 1980 เป็นจ�านวน 962 ล้านคนใน
ปี ค.ศ. 2017 และเมื่อถึงปี ค.ศ. 2050 จะเพิ่มจ�านวนขึ้น
เป็นประมาณ 2 เท่า หรือประมาณ 2.1 พันล้านคน ซึ่ง
อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้สูงอายุในกลุ่มประเทศก�าลังพัฒนา

ผลกระทบของนโยบายดังกล่าว โดยเฉพาะนโยบายการพัฒนาระบบการเดินทางและสิ่งแวดล้อมที่เกื้อหนุนต่อกิจกรรมทาง
กายและผลลัพธ์สุขภาพของผู้สูงอายุ  ซึ่งจะเป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการก�าหนดนโยบายและการวางแผนผู้สูง
อายุต่อไป
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Abstract
 Physical activity (PA) for the active aging becomes essential policy for health among the global 
countries, as well as Thailand. Thus, the database of PA policy is essential to accurately identify direction 
of formulating master plan to promote physical activity for active aging. The aims of this study were to: 
1) systematic review the physical activity policy for active aging, and 2) recommend physical activity 
policy to promote active aging. A systematic review was conducted on PA research articles through 12 
bibliographic international electronic databases and Thai articles were identified through 5 reference lists 
published during 2008-2018. Experts and researchers screened the selected papers independently.
 The result showed that out of 3,239 screened articles, a total of 315 studies were included in the 
review. Most studies (35.2%) were for the built environment (BE), 34.3% for the PA intervention, 20.0% 
for the active transportation (AT), and 10.5% the accessibility towards PA resources. According to the 
systematic review, recommendations were as follows. 1) The government and business organizations as 
well as older adults’ club and school should develop 6 PA intervention programs, namely, home-based, 
community-based, group-based, sedentary-based, noncommunicable disease-based, and smart phone 
application-based PA programs engaging in at least 150 minutes per week of moderate to vigorous PA. 
2) The Ministry of Transportation should arrange AT to support independent mobility for active aging 
under the safe and flexible circumstances relevant to their needs. 3) The government and business 
sectors should develop built-environment policy to promote PA for older adults’ better lifestyle in all 
levels of social status with safety. 4) The Ministry of Digital Economy and Society, the Ministry of Social 
Development and Human Security as well as academic institutions should provide an opportunity and 
capability to older adults to access PA knowledge and information via smartphone and applications. 
Moreover, due to the lack of study regarding the impact of the 4 PA policies, further studies should focus 
more on the impact of PA policy, particularly on AT system and BE, as well as health outcome in active 
aging. The evidence from this study should be a basis for reformulation of future national elderly policy 
directions.
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จะเพิ่มสูงกว่ากลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว(1) นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2550 เปน็ตน้มา เป็นท่ีชัดเจนว่าสงัคมไทยเร่ิมกา้วเขา้สูก่าร
เป็นสังคมผู้สูงอายุ การเพิ่มของประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป
จากร้อยละ 7 เป็นร้อยละ 14 ใช้เวลาประมาณ 22 ปี และ
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 ประเทศไทยจะมีผู้สูงอายุ
มากเป็นล�าดับที่ 5 ในทวีปเอเชีย คือ 13.9 ล้านคน ขณะ 
เดยีวกันจ�านวนประชากรวัยเดก็จะลดต่�าลง จากเดมิรอ้ยละ 
16.9 เหลือประมาณร้อยละ 12 ซึ่งคาดการณ์ได้ว่าในอีก 
40 ปขีา้งหนา้ ประชากรสงูอายจุะมมีากกวา่เดก็ถึง 4 เท่า(2) 
การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะประชากรสูงอายุเกิดขึ้นอย่าง
รวดเร็วเช่นนี้ จึงควรต้องเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้
สูงอายุ โดยเฉพาะการวางแผนและก�าหนดยุทธศาสตร์ท่ี
เหมาะสมเพื่อเตรียมประชากรเข้าสู่วัยสูงอายุภาวะพฤฒ
พลงั (active aging) เพือ่ใหผู้ส้งูอายกุลุม่นีด้�ารงอยูใ่นสงัคม
อยา่งมคุีณค่า มคุีณภาพชวีติท่ีด ีและเป็นส่วนส�าคญัในการ
พัฒนาเศรษฐกิจสังคมให้ก้าวไปข้างหน้า เช่น การยืดอายุ
เวลาการท�างาน การเพิ่มการเข้าถึงบริการการศึกษาอย่าง
ต่อเนื่อง ดังที่องค์การอนามัยโลก(3) ได้กล่าวว่า ภาวะพฤฒ
พลงัเปน็เปา้หมายส�าคญัในการยกระดบัคณุภาพชวีติของผู้
สงูอาย ุจะตอ้งสง่เสรมิและสนบัสนนุใหผู้สู้งอายมุศีกัยภาพ
ในการพ่ึงพาตนเองเท่าท่ีผูสู้งอายจุะพงึปฏิบัติให้ไดม้ากท่ีสดุ
 กิจกรรมทางกาย (physical activity) หรือการ
เคลื่อนไหวร่างกายให้เกิดการเผาพลาญพลังงานถือว่าเป็น
พืน้ฐานส�าคญัอยา่งยิง่ส�าหรบัสขุภาพของบคุคลทกุเพศทุก
วัย โดยเฉพาะวัยสูงอายุท่ีก�าลังเผชิญกับสภาพร่างกายที่มี
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาอย่างมาก มีการเคลื่อนไหว
ในชวีติประจ�าวนัลดลง มเีวลาอยูน่ิ่งเฉย (sedentary time) 
เพิม่ขึน้(4) กจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสมส�าคญัตอ่ภาวะพฤฒ
พลังของผู้สูงอายุ องค์การอนามัยโลกและหลายประเทศ
ได้จัดท�าข้อแนะน�าการเพิ่มกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูง
อายุและลดพฤติกรรมการอยู่นิ่งเฉย โดยการแนะน�าให้ผู้
สูงอายุมีกิจกรรมในยามว่าง มีกิจกรรมนันทนาการ มีการ
เดินทาง และมีกิจกรรมในชุมชนในบริบทชีวิตประจ�าวัน 
เช่น การเดิน การขี่จักรยาน การท�างานบ้าน การเล่นเกมส์ 

การเล่นกีฬาหรือการออกก�าลังกาย เพื่อกระตุ้นระบบ
ไหลเวียนเลือดและระบบหายใจ เสริมสร้างสมรรถภาพ
ของกล้ามเนื้อและกระดูก ลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (noncommunicable diseases; NCDs) ภาครัฐ
และภาคเอกชนจึงควรร่วมกันก�าหนดกิจกรรมทางกายให้
แก่ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง(5) รวมทั้งปรับปรุงกฎหมาย กฎ
ระเบียบและข้อบังคับท่ีส่งผลต่อการปรับปรุงส่ิงแวดล้อม
ให้มีกิจกรรมทางกายและเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ(6) ทั้งนี้ หลายประเทศมีโครงการเพื่อผู้สูงอายุอย่าง
ชดัเจน เชน่ ประเทศแคนาดามนีโยบายทางด้านส่ิงแวดลอ้ม
ท่ีสนับสนุนการออกก�าลังกาย ได้แก่ การจัดให้มีเส้นทาง
จักรยาน (bike paths) และเส้นทางเดินเท้าที่ปลอดภัย 
และจัดท�าแนวทางการมีกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ 
(Canada’s Physical Activity Guide to Healthy Active 
Living for Older Adults) เพ่ือใหก้ลุ่มวยัสูงอายมุทีางเลือก
ในกิจกรรมทางกายมากขึ้น(7) ประเทศสิงคโปร์มีนโยบาย 
ส่งเสริมผู้สูงอายใุหม้อีายยุนืยาว โดยปรับปรุงนโยบายดา้น
การเงิน ให้มีเงินอุดหนุนสนับสนุนการฝึกอบรมด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลือเป็นกรณีพิเศษ(8) 

ประเทศไต้หวนั(9) มโีปรแกรมและเทคโนโลยชีว่ยสนบัสนนุ
การด�ารงชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนให้มีสุขภาพดี รายงาน
วิจัยของ Coughlin(10) ระบุว่า ประชาชนผู้สูงอายุ 75 ปีขึ้น
ไปในประเทศสหรัฐอเมริกา เรียกร้องให้รัฐจัดบริการขนส่ง
มวลชนระหว่างบ้านกับชุมชนให้แก่ผู้สูงอายุ ซ่ึงนอกจาก
จะท�าให้ผู้สูงอายุเข้าถึงการบริการและสินค้าได้สะดวก
ขึ้นแล้ว ยังส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมมาก
ขึ้น ซึ่งปัจจุบันนั้น หลายรัฐในประเทศสหรัฐอเมริกาได้จัด
บริการรถสาธารณะให้แก่ผู้สูงอายุแล้ว Karali, Mansfiled 
and Gyi(11) เห็นว่า สภาพห้องคนขับรถยนต์โดยทั่วไปไม่มี
ความปลอดภยัส�าหรับผูสู้งอาย ุต้องมกีารปรับปรุงทัง้เก้าอี้
และเข็มขัดคาดเอวให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้สูง
อายุ นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาโปรแกรม
กิจกรรมทางกายแบบผสมผสานส�าหรับผู้สูงอายุ (multi-
component physical activity for older adults) และมี
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การน�าไปใช้สง่เสรมิสขุภาพและปรบัปรงุสมรรถภาพการท�า
หนา้ท่ีทางกายใหแ้กผู่สู้งอายใุนหลายประเทศ ซึง่มรีายงาน
วจิยัหลายฉบบัระบวุา่ ผูส้งูอายเุขา้รว่มกิจกรรมนนัทนาการ 
(leisure PA) เปน็ส�าคญั(12) ส�าหรบัประเทศไทยนัน้ จากการ
ศึกษาทบทวนในรอบ 10 ปีท่ีผ่านมา พบว่า ประเทศไทย
เร่ิมมีการศึกษาวิจัยสถานการณ์กิจกรรมทางกายที่บ่งชี้ถึง
ระดับกิจกรรมของประชากรทุกกลุ่มวัยมาอย่างต่อเนื่อง 
รวมทั้งการศึกษาและพัฒนาโปรแกรมออกก�าลังกายและ
กิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุบนฐานแนวคิดกิจกรรม
ทางกายมากขึ้น(5,13-15) อย่างไรก็ตามองค์ความรู้ที่มียังไม่
ครอบคลมุมติกิจิกรรมทางกายดา้นอืน่ท่ีจ�าเป็นตอ่การทีจ่ะ
น�าไปสูก่ารก�าหนดนโยบายสง่เสรมกจิกรรมทางกายส�าหรบั
ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะนัก
วิชาการด้านการส่งเสริมกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ 
จงึเห็นวา่มีความจ�าเปน็จะตอ้งศกึษาคน้ควา้ขอ้มลูนโยบาย
ด้านนี้อย่างรอบด้าน ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะด�าเนินการศึกษา
วิจัยทบทวนนโยบายกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุทั้งในและ
ต่างประเทศ เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานส�าคัญในการจัดท�าข้อ
เสนอเชิงนโยบายเก่ียวกับกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุใน
แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 3
 การศึกษาน้ีจึงมุ่งเน้นทบทวนวรรณกรรมประเด็น
นโยบาย ยทุธศาสตร ์และแผนงานดา้นการสง่เสรมิกิจกรรม
ทางกายของผู้สูงอายุทั้งในประเทศและต่างประเทศ อย่าง
เป็นระบบในกรอบประเด็น 1) สิ่งแวดล้อมที่สนับสนุน
กจิกรรมทางกาย 2) การเดนิทาง 3) โปรแกรมกจิกรรมทาง
กาย และ 4) การเข้าถึงแหล่งข้อมูลกิจกรรมทางกาย และ
จัดท�าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านกิจกรรมทางกายผู้สูง
อายใุนการสง่เสรมิวถิชีวีติสขุภาพด ีมภีาวะพฤฒพลงัตอ่ไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดย
สืบค้นรายงานวิจัยและเอกสารเผยแพร่จากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ในช่วง ค.ศ. 2009-2018 หรือ พ.ศ. 2552-
2561 ทีเ่ก่ียวขอ้งกับกจิกรรมทางกายของผูส้งูอายใุน 4 มติ ิ

ได้แก่ 1) สิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกาย 2) การ
เดินทาง 3) โปรแกรมกิจกรรมทางกาย และ 4) การเข้า
ถึงแหล่งข้อมูลกิจกรรมทางกาย ตามแนวคิดการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายขององค์การอนามัยโลก(16) และข้อเสนอ
ของกฎบัตรโตรอนโต(17) โดยมีรายละเอียดดังนี้

ฐานข้อมูล

 สืบค้นรายงานวิจัยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่าง
ประเทศ 10 ฐานข้อมูล ได้แก่ MEDLINE (Pubmed), 
Web of Science, Scopus, BMJ, EBSCO Open Dis-
sertations, ISI, SPORTdiscus, ScienceDirect, Google 
Scholar, www.google.com รวมถงึฐานขอ้มลูในประเทศ 
6 ฐานขอ้มลู ประกอบดว้ย ศนูยก์จิกรรมทางกาย (Physical 
Activity Research Center; PARC), สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, กองกิจกรรมทางกาย กระทรวงสาธารณสุข, 
ThaiJo, Thailis และ KU Online ซ่ึงเปน็ฐานข้อมลูทีม่กีาร
ตพีมิพด์า้นกจิกรรมทางกาย รวมถึงการสืบคน้โดยพจิารณา
จากเอกสารอ้างอิงและบรรณานุกรมของรายงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง

การสืบค้นและเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัย

 ก�าหนดค�าส�าคัญในการสืบค้น คือ aging หรือค�า
ว่า ageing หรือ ค�าว่า older adults หรือค�าว่า elderly 
ร่วมกบัค�าวา่ physical activity และค�ารอง ได้แก่ policy, 
active transportation, built environment, phys-
ical activity intervention, neighborhood, leisure 
time, active aging, accessibility, learning และอื่นๆ 
ส�าหรับค�าสืบค้นภาษาไทย ได้แก่ การเดินทาง สิ่งแวดล้อม 
โปรแกรมกิจกรรมทางกาย การเรียนรู้ เครื่องมือกิจกรรม
ทางกาย

เกณฑ์การคัดเข้า

 รายงานวิจัยและเอกสารวิชาการด้านการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายแก่ผู้สูงอายุจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
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ในช่วง ค.ศ. 2009-2018 หรือ พ.ศ. 2552-2561

เกณฑ์การคัดออก

 1. รายงานวิจัยท่ีไม่สมบูรณ์และแหล่งข้อมูลไม่น่า 
เชื่อถือ
 2. รายงานวิจัย/บทความวิจัยท่ีไม่ได้พิมพ์เผยแพร่ 
หรือเผยแพร่เฉพาะกลุ่ม (grey literature)
 3. รายงานวิจัยที่ไม่เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างผู้สูง
อายุที่มีภาวะพฤฒพลัง (active aging)  ยกเว้น ข้อมูล 
ส่ิงแวดล้อมของผู้สูงอายุ ท่ีเก็บจากระบบสารสนเทศ
ภูมิศาสตร์ (geographic information system; GIS) 
และระบบก�าหนดต�าแหน่งบนโลก (global positioning 
system; GPS) เพื่อศึกษาสภาพสิ่งแวดล้อมและการเดิน
ทางที่สนับสนุนกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ

การคัดเลือกและการประเมินคุณภาพงานวิจัย

 รายงานวิจัยที่สืบค้นได้จะถูกคัดเลือกตามเกณฑ์การ
คดัเขา้และออก และประเมนิคณุภาพงานวจิยัโดยผูป้ระเมิน
ภายนอกซึง่เปน็ผูเ้ชีย่วชาญด้านกจิกรรมทางกาย 4 คน และ
นักวจิยั 3 คน ซึง่เปน็อสิระตอ่กนั งานวจิยัทีผ่า่นเกณฑ์การ
คัดเลือกจะถูกประเมินคุณภาพงานวิจัยตามแบบประเมิน 
critical appraisal tool(18) เพื่อประเมินความน่าเชื่อถือ
และคณุภาพงานวจิยั  หากผลการประเมนิของผูป้ระเมนิไม ่
ตรงกัน จะตอ้งหาฉนัทมต ิ(consensus) เพือ่หาขอ้สรปุจาก
ผูป้ระเมนิและนกัวจิยัทัง้ 7 คน โดยการพจิารณาตามเกณฑ์ 
โดยผลงานวจิยัทีถ่กูคดัเลอืกใหเ้ปน็ผลงานทีม่คีณุภาพต้อง
ผ่านเกณฑ์การพิจารณาอย่างน้อย 60%

เกณฑ์การประเมินคุณภาพงานวิจัย

 เพื่อให้การสังเคราะห์งานวิจัยครั้งนี้ เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ จึงได้ก�าหนดเกณฑ์การคัดเลือกงาน
วิจัย 5 ประการ คือ
 1. เป็นงานวิจัยที่เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ
ท่ีมีภาวะพฤฒพลังอย่างเป็นระบบ มีวัตถุประสงค์ วิธีการ

ด�าเนินงานวิจัย และผลการวิจัยตามกรอบที่ก�าหนดและ
สัมพันธ์โดยตรงกับกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุกลุ่มที่มี
ภาวะพฤฒพลัง
 2. เป็นงานวิจัยที่ด�าเนินการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในด้านส่ิงแวดล้อมท่ีสนับสนุน
กิจกรรมทางกาย ในด้านการเดินทาง ในด้านการจัด
โปรแกรมกิจกรรมทางกาย และในด้านการเข้าถึงแหล่ง
ข้อมูลและการเรียนรู้กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ
 3. เป็นงานวิจัยทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ รวมถึง
งานวิจัยที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) และเคร่ืองมือในการวิจัยอาจ
เป็นแบบสอบถาม (self-report) หรือเคร่ืองมือวัด (de-
vice-based measures) หรือระบบสารสนเทศภมิูศาสตร ์
(GIS) หรือเครื่องมืออื่นๆ ที่มีความน่าเชื่อถือ
 4. เปน็งานวจิยัทีม่กีารตพีมิพเ์ผยแพร่ในวารสารทีอ่ยู่
ในฐานข้อมลูอเิล็กทรอนกิส์ท่ีนา่เชือ่ถือ ไมม่อีคติ ภาษาไทย
หรอืภาษาองักฤษ ในรปูแบบรายงานวจิยัฉบบัสมบรูณ ์(full 
paper) ตามช่วงปีที่ก�าหนด
 5. เปน็รายงานวจัิยท่ีผ่านการกล่ันกรองโดยอิสระจาก
ผู้ประเมินและนักวิจัย

ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัย

 ผูว้จิยัท�าการสบืค้นช่ือเรือ่งและบทคัดย่องานวิจัย จาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่างประเทศ และฐานข้อมูลใน
ประเทศ จ�านวนทั้งหมด 3,239 เรื่อง และฐานข้อมูลอื่นๆ 
เพ่ิมเติมอกี จ�านวน 112 เร่ือง ต่อมาท�าการตรวจสอบความ
ซ�้าซ้อนโดยโปรแกรม EndNote version X9  พบความ 
ซ�า้ซ้อน จ�านวน 1,305 เรือ่ง ท�าการตรวจสอบความซ�า้ซ้อน
โดยผู้วิจัยอีกคร้ัง พบความซ�้าซ้อนอีก 651 เรื่อง คงเหลือ
งานวิจัยจ�านวน 1,283 เรื่อง จากนั้น ท�าการคัดเลือก
บทความวจัิยฉบบัสมบรูณ์ ตามเกณฑ์การคดัเข้าและเกณฑ์
การคดัออก และกลัน่กรองตามเกณฑ์การประเมนิคณุภาพ
งานวิจัยโดยผู้ประเมินและผู้วิจัย มีงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์ที่
น�ามาสงัเคราะห์ จ�านวน 315 เรือ่ง โดยผูว้จิยัท�าการจ�าแนก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2563



รายงานวจัิยทีผ่่านเกณฑ์ ออกเป็น 4 ด้าน รายละเอยีดตาม
ภาพที่ 1

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของการศึกษา

 ภายหลงัจากการสบืคน้ คดัเลอืกและกลัน่กรองโดยผู้
ประเมินและนักวิจัยแล้ว พบว่า มีรายงานวิจัยตามเกณฑ์ที่

ก�าหนดจ�านวน 315 บทความ จ�าแนกเปน็บทความวจิยัตา่ง
ประเทศ 234 บทความ และในประเทศจ�านวน 81 บทความ 
(จากการสืบค้นในเบื้องต้นทั้งหมด 3,239 บทความ) โดย
ส่วนใหญ่เป็นรายงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในด้านสิ่งแวดล้อม
จ�านวน 111 บทความ คดิเปน็ร้อยละ 35.24 รองลงมาเป็น
ด้านโปรแกรมกิจกรรมทางกายจ�านวน 108 บทความ คิด
เป็นร้อยละ 34.29 ด้านการเดินทางจ�านวน 63 บทความ 
คิดเป็นร้อยละ 20.00 และด้านการเข้าถึงแหล่งข้อมูล

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัย
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ภาพที่ 2 สัดส่วนงานวิจัยนโยบายกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุย้อนหลัง 10 ปี ทั้ง 4 ด้าน

กจิกรรมทางกายจ�านวน 33 บทความ คดิเป็นรอ้ยละ 10.47 
ดังภาพที่ 2
 ระหว่างปี 2009-2018 งานวิจัยเกี่ยวกับกิจกรรม
ทางกายผู้สูงอายุที่ตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารต่างประเทศ
เพิม่จ�านวนมากขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง โดยเฉพาะการศกึษาดา้น
การสรา้งสิง่แวดล้อมและการเดนิทางท่ีสมัพนัธก์บักจิกรรม
ทางกาย ซึ่งมีการศึกษาวิจัยแบบ cross-sectional study 
จ�านวนมากที่สุดจ�านวน 116 บทความ และรองลงมาเป็น
บทความวจิยัทีม่วีธิกีารวจิยัแบบ experimental research 
จ�านวน 61 บทความ และเป็น randomized controlled 
trial จ�านวน 21 บทความ ดังแสดงในภาพที่ 3-4

ส่วนที่ 2 สิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกาย

ผู้สูงอายุ

 การศึกษาสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกายผู้
สูงอายุในต่างประเทศพบว่า มีการด�าเนินงานในประเด็น
ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการและพ้ืนที่กิจกรรมทางกาย
จ�านวน 11 บทความ คิดเปน็ร้อยละ 14.67 รองลงมา ไดแ้ก ่
ทางเท้า ฟุตบาท เก้าอี้นั่ง ไฟถนน ป้าย สัญญาณจราจร 
ทางแยก ทางข้าม การจราจร จ�านวน 10 บทความ คิด
เป็นร้อยละ 13.33 พื้นที่อเนกประสงค์ (land mix use) 
จ�านวน 9 บทความ คิดเป็นร้อยละ 12.00 สิ่งอ�านวยความ
สะดวกในการเดินและการข่ีจักรยานจ�านวน 9 บทความ คิด

ภาพที่ 3  แสดงจ�านวนการตีพิมพ์เผยแพร่รายงานวิจัยต่างประเทศด้านกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุในฐานข้อมูล

การเข้าถึงข้อมูล
10.47%

การเดินทาง
20.00%

สิ่งแวดล้อม
35.24%

โปรแกรม
กิจกรรมทางกาย

34.29%
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เป็นร้อยละ 12.00 ตามล�าดับ เมื่อพิจารณาถึงคุณลักษณะ
ของสิ่งแวดล้อม พบบทความเกี่ยวกับกิจกรรมยามว่าง
และกิจกรรมนันทนาการ กิจกรรมยามว่างและกิจกรรม
นนัทนาการจ�านวน 13 บทความ คดิเป็นร้อยละ 17.33 รอง
ลงมา ไดแ้ก่ ความปลอดภยัจากอาชญากรรม (safety from 
crime) จ�านวน 12 บทความ คิดเป็นรอ้ยละ 16.00 การเขา้
ถงึสถานท่ีจัดกิจกรรมและการเดนิทาง สวนสาธารณะ พืน้ที่
สีเขียว จ�านวน 11 บทความ คิดเป็นร้อยละ 14.67 ส�าหรับ
ผลการทบทวนรายงานวจิยัในประเทศไทยพบวา่ บทความ
ที่มีการเสนอให้มีการปรับปรุงจราจร ป้ายสัญญาณต่างๆ 
จ�านวน 6 บทความ คิดเป็นร้อยละ 16.67 การเข้าถึงแหล่ง
บริการและพื้นที่กิจกรรมทางกาย จ�านวน 4 บทความ คิด
เป็นร้อยละ 11.11 และการพัฒนาสิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัย 
จ�านวน 12 บทความคิดเป็นร้อยละ 33.33 ดังตารางที่ 1

ส่วนที่ 3 การเดินทาง

 การเดินทางของผู้สูงอายุในลักษณะการเดินทางโดย
อิสระ การศึกษาในต่างประเทศพบว่า ส่วนใหญ่เป็นการ
เดิน จ�านวน16 บทความ คิดเป็นร้อยละ 37.21 รองลง
มา คือ การขับรถยนต์ จ�านวน 9 บทความ คิดเป็นร้อยละ 
20.93 และมีรายงานวิจัยที่น�าเสนอการจ�ากัดการขับขี่
รถยนต์ เพื่อความปลอดภัยของผู้สูงอายุ ทั้งด้านความเร็ว 

อายุ ภาวะความเจ็บป่วยและสมรรถภาพท่ีถดถอยของ
ผู้สูงอายุ จ�านวน 2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 4.65 การ
ส่งเสริมการใช้ระบบขนส่งสาธารณะ ได้แก่ รถไฟ รถบัส 
และรถไฟฟ้า และ/หรือ การเดินทางพร้อมผู้ดูแล (care- 
givers-transportation) จ�านวน 8 บทความ คิดเป็น
ร้อยละ 18.60 และระบบการขนส่งสาธารณะเอกชน เช่น 
แทก็ซี ่แกรบ็ อเูบอร ์จ�านวน 1 บทความ คดิเปน็รอ้ยละ 2.33 
เมือ่พจิารณาในดา้นปจัจยัความปลอดภยัในการเดนิทางพบ
ว่า มี 5 บทความ คิดเป็นร้อยละ 11.63 อุปสรรคในการ 
เดนิทาง จ�านวน 3 บทความ คดิเปน็รอ้ยละ 6.98 การศึกษา
ในประเทศไทยพบว่า ผู้สูงอายุเดินทางด้วยการขับขี่รถ 
มอเตอรไ์ซด ์จ�านวน 3 บทความ คดิเปน็รอ้ยละ 15.00 เดนิ
จ�านวน 2 บทความ คดิเปน็รอ้ยละ 10.00 ขีจ่กัรยานจ�านวน 
1 บทความ คิดเป็นร้อยละ 5.00 ขับขี่รถยนต์จ�านวน 2 
บทความ คิดเป็นร้อยละ 10.00 เดินทางด้วยระบบขนส่ง
สาธารณะจ�านวน 5 บทความ คิดเป็นร้อยละ 25.00 และ
การท่องเท่ียวของผู้สูงอายุจ�านวน 3 บทความ คิดเป็น 
ร้อยละ 20.00 ดังจากตารางที่ 2

สว่นที ่4 โปรแกรมกจิกรรมทางกายสำาหรบัผูสู้งอายุ

 จากการทบทวนรายงานการวิจัยในต่างประเทศและ
ในประเทศ สามารถจ�าแนกโปรแกรมกิจกรรมทางกาย

ภาพที่ 4 แสดงจ�านวนรายงานวิจัยต่างประเทศ จ�าแนกตามระเบียบวิธีการวิจัย
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ (N = 111)

        สิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกาย1 ต่างประเทศ (75) ในประเทศ (36)

  จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

-การเข้าถึงแหล่งบริการและพื้นที่กิจกรรมทางกาย 11 14.67 4 11.11
-ทางเท้า ฟุตบาท เก้าอี้นั่ง ไฟถนน ป้าย สัญญาณจราจร 10 13.33 6 16.67
 ทางแยก ทางข้าม การจราจร
-พื้นที่ใช้สอยแบบผสมผสานและหลากหลาย 9 12.00 2 5.56
-สิ่งอ�านวยความสะดวกการเดินและจักรยาน 9 12.00 - -
-การเข้าถึงแหล่งพักผ่อน หย่อนใจ และร้านค้า 7 9.33 - -
-ถนนที่เชื่อมต่อถึงกัน เชื่อมต่อกับสาธารณะ 4 5.33 - -
-ทางจักรยาน 2 2.67 - -
-การออกแบบผังเมือง 1 1.33 - -

คุณลักษณะของสิ่งแวดล้อม 1,2

-กิจกรรมยามว่างและกิจกรรมนันทนาการ 13 17.33 1 2.77
-ความปลอดภัย จากอาชญากรรม 12 16.00 - -
-สวนสาธารณะ พื้นที่สีเขียว 11 14.67 4 11.11 
-การเดิน 10 14.67 - - 
-ความน่ารื่นรมย์ 7 9.33 3 8.33
-ความสวยงาม ดึงดูดใจ 6 8.00 - -
-ใกล้บ้าน/ย่านชุมชน 5 6.67 - -
-ความเป็นเมือง 5 6.67 - -
-กิจกรรมทางสังคม 3 4.00 1 2.77
-ผลต่อการลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง 1 1.33 - -
-ผลต่อกิจกรรมทางกายกลางแจ้ง 1 1.33 3 8.33
-การพัฒนาสิ่งแวดล้อมในที่อยู่อาศัย (residential)  1 1.33 12 33.33

หมายเหตุ 1 คุณลักษณะสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกาย ซึ่งปรากฏในข้อค้นพบและข้อเสนอแนะในเอกสารรายงานการวิจัย
 2 จ�านวนคุณลักษณะสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนกิจกรรมทางกายบางประเด็น ถูกนับซ้�าในบางบทความในต่างประเทศ

ส�าหรับผู้สูงอายุ (physical activity intervention for 
elderly) แบ่งตามลักษณะของกิจกรรมทางกาย ตามมติ
การประชุมของทีมนักวิจัยและผู้ประเมิน และหลักการ
จ�าแนกลกัษณะกจิกรรมทางกายส�าหรบัผูส้งูอายขุอง Jone 
& Rose (2005) (19) ได้เป็น 6 โปรแกรม ดังนี้
 โปรแกรมกิจกรรมทางกายที่บ้าน
 กิจกรรมทางกายที่บ้านมุ่งเน้นสร้างเสริมสุขภาพให้
กับผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถออกจากบ้านไปร่วมกิจกรรมใน

สังคม และเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาด้านการ
เคล่ือนไหว รวมถงึผูส้งูอายภุาวะสมองเสือ่ม (Alzheimer’s 
disease) โปรแกรมกิจกรรมทางกายยังพัฒนาขึ้นเพื่อ
ป้องกันภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพ ในต่างประเทศพบจ�านวน 
6 บทความ คิดเป็นร้อยละ 6.82 และโปรแกรมส่วนใหญ่
ใช้สื่อ อุปกรณ์กระตุ้นให้มีกิจกรรมทางกายเป็นบทความ
ต่างประเทศจ�านวน 6 บทความ คิดเป็นร้อยละ 6.82 
ส่วนบทความในประเทศ พบโปรแกรมใช้อุปกรณ์กระตุ้น
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กิจกรรมทางกายจ�านวน 1 บทความ คิดเป็นร้อยละ 5.00 
และโปรแกรมใชก้ระบวนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมจ�านวน 
2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 10.00
 โปรแกรมกิจกรรมทางกายในชุมชน
 ลักษณะโปรแกรมกิจกรรมทางกายร่วมกับกิจกรรม
เชงิสังคม-วัฒนธรรมของชมุชนเปน็ลกัษณะทีอ่อกแบบโดย
มีองค์ประกอบเชิงนิเวศวิทยาสังคมประกอบกับสื่อรณรงค์ 
รูปแบบของโปรแกรมทางกายในชุมชน ได้แก่ โปรแกรม
กิจกรรมทางกายที่ประยุกต์ร่วมกับศิลปะ วัฒนธรรมหรือ
ภมูปิญัญาทอ้งถิน่ในชมุชน พบจ�านวน 10 บทความ คดิเปน็
รอ้ยละ 11.36 โปรแกรมสง่เสรมิกจิกรรมทางกายประกอบ
การใช้สื่อรณรงค์ พบจ�านวน 2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 
2.27 นอกจากน้ีพบลกัษณะโปรแกรมกจิกรรมทางกายแบบ
ผสมผสาน และโปรแกรมกิจกรรมทางกายแบบ habitual 
physical activity (HPA) ซึ่งเป็นโปรแกรมตามความ

ต้องการและวิถีชีวิตของผู้สูงอายุ ส�าหรับในประเทศไทยมี
รายงานวิจัยกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุในชุมชน เช่น ยาง
ยดื ไมพ้ลอง ไทเกก๊ กจิกรรมทางกายประยกุต์ร่วมกับศิลปะ 
วัฒนธรรมในท้องถิ่น
 โปรแกรมกิจกรรมทางกายแบบกลุ่ม
 รายงานวิจัยส่วนใหญ่มักใช้การส่งเสริมสุขภาพและ
สุขศึกษาเป็นฐานในการจัดกิจกรรม ในต่างประเทศ พบ
โปรแกรมแบบผสมผสานเพิ่มกิจกรรมทางกายจ�านวน 10 
บทความ คิดเป็นร้อยละ 11.36 โปรแกรมส่งเสริมสุขภาวะ
จ�านวน 6 บทความ คิดเป็นร้อยละ 6.82 โปรแกรมฝึกการ
ทรงตัวป้องกันหกล้มจ�านวน 6 บทความ คิดเป็นร้อยละ 
6.82 ส�าหรับภายในประเทศ พบโปรแกรมแบบผสมผสาน
เพ่ิมกิจกรรมทางกายจ�านวน 5 บทความ คิดเป็นร้อยละ 
25.00 โปรแกรมส่งเสริมสุขภาวะจ�านวน 3 บทความ คิด
เป็นร้อยละ 15.00 โปรแกรมฝึกการทรงตัวป้องกันหกล้ม

ตารางที่ 2 การเดินทางและคุณลักษณะการเดินทางของผู้สูงอายุ (N = 63)

               การเดินทาง1 ต่างประเทศ (43)  ในประเทศ (20)

 จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

-เดิน 16 37.21 2 10.00
-ขับรถยนต์ 9 20.93 2 10.00
-การจ�ากัดการขับรถยนต ์ 2 4.65 - -
-ระบบขนส่งสาธารณะและ/หรือพร้อมผู้ดูแล 8 18.60 5 25.00
-การเดินทางทางเลือกอื่นๆ เช่น รถตู้รับจ้าง เรือ 3 6.98 3 15.00
-จักรยาน 2 4.65 1 5.00
-การขับขี่รถมอเตอร์ไซค์ 2 4.65 3 15.00
-ระบบการขนส่งสาธารณะเอกชน 1 2.33 - -
-การท่องเที่ยวผู้สูงอายุ - - 3 20.00

คุณลักษณะการเดินทาง2

-ความปลอดภัย 5 11.63 1 5.00
-การเข้าถึงเส้นทางและระบบขนส่งสาธารณะ 3 6.98 - -
-อุปสรรคในการเดินทาง 3 6.98 - -
-ความสะดวกในการเดินทาง 1 2.33 - -

หมายเหตุ 1 คุณลักษณะการเดินทาง ซึ่งปรากฏในข้อค้นพบและข้อเสนอแนะในรายงานการวิจัย
 2 จ�านวนคุณลักษณะการเดินทางในบางประเด็น ถูกนับซ้�าในบางบทความทั้งในต่างประเทศและในประเทศ
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ตารางที่ 3 โปรแกรมกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุ (N = 108)

 โปรแกรมกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุ ต่างประเทศ (88) ในประเทศ (20)

  จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

โปรแกรมกิจกรรมทางกายที่บ้าน     

 -โปรแกรมใช้สื่อกระตุ้นการมีกิจกรรมทางกาย 6 6.82 - -

 -โปรแกรมใช้อุปกรณ์กระตุ้นกิจกรรมทางกาย 6 6.82 1 5.00

 -โปรแกรมโดยใช้กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 3.41 2 10.00

 รวม  18 (16.66)

โปรแกรมกิจกรรมทางกายในชุมชน     

 -กิจกรรมทางกายประยุกต์ร่วมกับศิลปะ วัฒนธรรม 10 11.36 3 15.00

 -กิจกรรมทางกายตามความต้องการ/วิถีชีวิตชุมชน 8 9.09 4 20.00

 -กิจกรรมทางกายประกอบการใช้สื่อรณรงค์ 2 2.27 - -

 รวม   27 (24.07)

โปรแกรมกิจกรรมทางกายแบบกลุ่ม     

 -โปรแกรมแบบผสมผสานเพิ่มกิจกรรมทางกาย 10 11.36 5 25.00

 -โปรแกรมส่งเสริมสุขภาวะ 6 6.82 3 15.00

 -โปรแกรมฝึกการทรงตัว ป้องกันหกล้ม 6 6.82 2 10.00

 รวม  32 (30.55)

โปรแกรมกิจกรรมทางกายลดภาวะพฤติกรรมเนือยนิ่ง      

 -ลดภาวะน�้าหนักเกิน 3 3.41 - -

 -ลดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 2 2.27 - -

 -เสริมสร้างการท�าหน้าที่ของสมองและสติปัญญา 2 2.27 - -

 -ป้องกัน/ลดความบกพร่องทางสติปัญญา 1 1.14 - -

 รวม  8 (7.40) 

โปรแกรมกิจกรรมทางกายป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง     

 -ภาวะหลอดเลือดหัวใจ 5 5.68 - -

 -ภาวะหลอดเลือดสมอง 4 4.55 - -

 -ความดันโลหิตสูง 2 2.27 - -

 -ข้อเข่าเสื่อม 1 1.14 - -

 -เบาหวาน 1 1.14 - -

 รวม  13 (12.04)

โปรแกรมกิจกรรมทางกายประกอบการใช้แอปพลิเคช่ันบนสมาร์ทโฟน 

 -เพื่อท�ากิจกรรมทางกายในชีวิตประจ�าวัน 5 5.68 - -

 -เพื่อสร้างแรงจูงใจการมีกิจกรรมทางกาย 5 5.68 - -

 รวม  10 (9.26)
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จ�านวน 2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 10.00
 โปรแกรมกจิกรรมทางกายลดภาวะพฤตกิรรมเนือย
นิ่ง
 พบเฉพาะในต่างประเทศท่ีศึกษาโปรแกรมกิจกรรม
ทางกายลดภาวะพฤติกรรมเนือยนิ่ง ที่พบเป็นโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้นเพื่อแก้ปัญหาภาวะน้�าหนักเกินจ�านวน 3 
บทความ คิดเป็นร้อยละ 3.41 เพื่อลดอาการวิตกกังวล
หรือเครียดจ�านวน 2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 2.27 เพื่อ
เสริมสร้างสมองและสติปัญญาจ�านวน 2 บทความ คิดเป็น
ร้อยละ 2.27 และเพื่อป้องกันความผิดปกติด้านสติปัญญา
จ�านวน 1 บทความ คิดเป็นร้อยละ 1.14
 โปรแกรมกิจกรรมทางกายป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง
 เป็นโปรแกรมกิจกรรมทางกายที่พัฒนาขึ้นเพื่อลด
ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในผู้สูงอายุ เช่น โรคหัวใจและ
หลอดเลือด (coronary heart disease) พบจ�านวน 5 
บทความ คิดเป็นร้อยละ 5.68 ภาวะหลอดเลือดสมอง 
(chronic stroke) พบจ�านวน 4 บทความ คิดเป็นร้อยละ 
4.55 โรคความดันโลหิตสูง พบจ�านวน 2 บทความ คิดเป็น
ร้อยละ 2.27 ข้อเข่าเสื่อมและโรคเบาหวาน พบจ�านวน 1 

บทความ คิดเป็นร้อยละ 1.14
 โปรแกรมกิจกรรมทางกายประกอบการใช้แอปพล-ิ
เคชั่นบนสมาร์ทโฟน
 พบเฉพาะในต่างประเทศทีศ่กึษาการใชแ้อปพลิเคช่ัน 
บนสมาร์ทโฟนประกอบกิจกรรมทางกายในชีวิตประจ�าวัน 
ทั้งขณะผู้สูงอายุในอยู่บ้าน หรือช่วงในระหว่างการท�างาน 
ซึ่งมีแอปพลิเคชั่นหลากหลายรูปแบบ และการใช้แอปพลิ-
เคชั่นประกอบกิจรรมทางกายพบจ�านวน 5 บทความ คิด
เป็นร้อยละ 5.68
 รายละเอียดดังตารางที่ 3

ส่วนที่ 5 การเข้าถึงแหล่งข้อมูลกิจกรรมทางกาย

ของผู้สูงอายุ

 พบว่าบทความในต่างประเทศส่วนใหญ่มีการศึกษา
เกีย่วกบัการใชเ้ทคโนโลยเีข้าถึงข้อมลู โดยพบเกีย่วกบั GPS, 
GIS จ�านวน 20 บทความ คิดเป็นร้อยละ 71.43 accerom-
eter technology และ self report จ�านวน 18 บทความ 
คิดเป็นร้อยละ 64.29 ActiGraph จ�านวน 4 บทความ คิด
เป็นร้อยละ14.29 และ smartphone pedometer ap-
plication จ�านวน 2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 7.14 ส่วน

ตารางที่ 4 การเข้าถึงข้อมูลกิจกรรมทางกายผู้สูงอายุ (N = 33)

         การเข้าถึงข้อมูลและการเรียนรู้1  ต่างประเทศ (28)1 ในประเทศ (5)

 จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

-GPS, GIS 20 71.43 - -
-accelerometer technology 18 64.29 - -
-self reported 18 64.29 3 60.00
-ActiGraph 4 14.29 - -
-smartphone pedometer application 2 7.14 - -
-power wheelchairs 1 3.57 - -
-ecological theory, behavioral theory 1 3.57 - -
-multimedia, online, application 1 3.57 2 40.00

หมายเหตุ 1 จ�านวนการเข้าถึงข้อมูลและการเรียนรู้ในบางประเด็น ถูกนับซ�้าในบางบทความในต่างประเทศ; GIS = ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (geo-
graphic information system), GPS = ระบบก�าหนดต�าแหน่งบนโลก (global positioning system)
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บทความในประเทศพบเพียง self report จ�านวน 3 บทความ 
คดิเป็นร้อยละ 60.00 และ multimedia, online, application 
จ�านวน 2 บทความ คิดเป็นร้อยละ 40.00 ดังตารางที่ 4

วิจารณ์และข้อยุติ

 นโยบายด้านกิจกรรมทางกายเป็นกลยุทธ์ส�าคัญใน
การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคให้แก่ประชากร
ทุกกลุ่มวัย(20) คณะวิจัยได้ท�าการศึกษาประเด็นที่เกี่ยวข้อง
กับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ทั้ง 4 มิติ รวมงานวิจัยทั้ง
สิ้น 315 บทความ ซึ่งผลการศึกษาอธิบายได้ดังนี้
 สิ่งแวดล้อมสนับสนุนกิจกรรมทางกาย (built en-
vironment) จัดว่าเป็นทั้งปัจจัยน�า ปัจจัยเอื้อ และปัจจัย
เสริม อันจะส่งผลท้ังโดยตรงและโดยอ้อมให้บุคคลมี
พฤติกรรมสขุภาพทีด่แีละมกีจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสม(21) 

เป็นไปตามทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (social cognitive 
theory) รายงานวิจัยในต่างประเทศหลายฉบับยืนยันว่า
ส่ิงแวดล้อมมีผลต่อกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุ ขณะ
เดียวกันพบว่าสภาพแวดล้อมท่ีไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุในขณะเคลื่อนไหว 
และมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ นั่นเองเป็นเหตุปัจจัย
ส�าคัญที่ในหลายประเทศตระหนักและให้ความสนใจต่อ
การสร้างสภาพแวดล้อม เพื่อให้สอดคล้องกับกิจกรรมทาง
กายในการด�าเนินชีวิตของผู้สูงอายุให้มีสุขภาวะที่ดีและคง
รกัษาภาวะพฤฒพลงั(22) รายงานงานวิจยัตา่งประเทศหลาย
ฉบบัพบวา่ สิง่แวดลอ้มในชุมชนท่ีมคีวามปลอดภัยและมสีิง่
อ�านวยความสะดวก ได้แก่ ฟุตบาท ทางเท้า ป้ายสัญญาณ
ไฟจราจร การข้ามแยกที่มีคุณภาพ มีผลกระทบทางบวก
ต่อการเดินและการเดินทางของผู้สูงอายุ(23) นอกจากนี้ 
รายงานวิจัยด้านการสร้างส่ิงแวดล้อมท่ีเอื้อต่อกิจกรรม
ทางกายยังพบว่าพื้นท่ีสีเขียว และสวนสาธารณะในชุมชน
ท่ีมีความสวยงามและมีความร่มรื่น มีการปรับปรุงให้อยู่
ในสภาพที่ดีส่งผลให้มีการเดินและมีการท�ากิจกรรมยาม
วา่ง มนีนัทนาการส�าหรบัผูส้งูอาย ุปัจจยัอีกประการหนึง่ใน
การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย นั่นคือ พื้นที่การใช้สอยแบบ

ผสมผสาน ซึ่งเป็นพื้นที่ที่เป็นแนวคิดในการจัดวางผังเมือง
เพื่อการเดินทางเข้าถึงแหล่งบริการสาธารณะ ตลาด ห้าง
สรรพสินคา้ หรือร้านสะดวกซ้ือ ทีจ่�าเปน็ส�าหรับผู้สูงอายอุยู่
ในพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน จะช่วยดึงดูดผู้สูงอายุให้เดินทางออก
มาใช้เวลานอกบ้านมากข้ึน และงานวิจัยมีข้อเสนอแนะให้
น�าคุณลักษณะพื้นที่การใช้สอยแบบผสมผสานไปพัฒนา
ปรับปรุงโครงสร้างการวางผังเมืองใหม่ในสังคมผู้สูงอายุ(24) 

รายงานวจิยัในประเทศไทยยนืยนัขอ้มลูความตอ้งการของผู้
สงูอายทุีต้่องการสวนสาธารณะในชุมชนทีเ่พยีงพอและการ
ออกแบบพ้ืนผิวถนนและทางเดินเท้าให้มีความปลอดภัย 
รวมท้ังส่ิงอ�านวยความสะดวกต่างๆ ใหผู้้สูงอายสุามารถเขา้
สังคมได้(25) นอกจากนี้ ยังควรมีศูนย์อเนกประสงค์ส�าหรับ
การจัดกิจกรรมเพื่อผู้สูงอายุ และควรปรับเปลี่ยนสภาพ
แวดล้อมตลอดจนอุปกรณ์ภายในบ้านให้เหมาะสมกับการ
ใช้งานของผู้สูงอายุเพื่อป้องกันการหกล้ม(26) 

 การเดินทาง (active transportation) เป็นมิติหนึ่ง
ของกิจกรรมทางกาย การส่งเสริมการเดินทางส�าหรับผู้สูง
อายุ เป็นกลยุทธ์หนึ่งที่ท�าให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกาย
และตอบสนองความตอ้งการทีจ่ะมอีสิระในการเคล่ือนไหว
ไปมายงัทีต่่างๆ ด้วยความปลอดภยั ขณะทีม่กีารวจิยัพบวา่
ผู้สูงอายุที่เคล่ือนไหว เดินทางลดลง จะส่งผลต่อการแยก
ตัวออกจากสังคม และการลดภาวะพฤฒพลังจะตามมา(27) 
นอกจากนี้ ควรบูรณาการระบบการขนส่งสาธารณะที่มีอยู่
อย่างหลากหลายรูปแบบในพื้นที่ทั้งระดับจังหวัด อ�าเภอ 
และท้องถิ่นให้เชื่อมโยงกัน เพื่อให้ผู้สูงอายุเดินทางได้ไกล
ขึน้(28) และการทีม่รีะบบการเดนิทางและระบบขนสง่ท่ีด ีจะ
ส่งผลให้ผู้สูงอายุเลือกใช้ระบบขนส่งสาธารณะมากขึ้น(29)

 โปรแกรมกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ พบว่า
หลายประเทศมีการจัดท�าและเผยแพร่ข้อแนะน�าการมี
กิจกรรมทางกาย (recommendation guideline for 
older adults) ที่มุ่งเน้นให้ผู้สูงอายุท�ากิจกรรมทางกาย
ในรูปแบบต่างๆ ในระดับปานกลางถึงหนัก เป็นระยะเวลา 
150 นาทีต่อสัปดาห์ (moderate to vigorous physical 
activity; MVPA) ร่วมกับการเสริมสร้างความแข็งแรงของ
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กลา้มเน้ือ อยา่งน้อยสปัดาห์ละ 2 วนั ซึง่มผีลตอ่การพฒันา
ระบบหัวใจและหลอดเลือด เสริมสร้างความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ และป้องกันการหกล้ม(30) โดยโปรแกรมกิจกรรม
ทางกายส่วนใหญ่อยู่ในรูปแบบโปรแกรมกิจกรรมทางกาย
แบบกลุ่ม
 ทั้งนี้ควรออกแบบโปรแกรมเหล่านี้ให้สอดคล้องกับ
วิถีชีวิตประจ�าวัน สังคม วัฒนธรรม เทคโนโลยี และความ
ต้องการของผู้สูงอายุเพื่อการมีส่วนร่วมในการท�ากิจกรรม
ทางกาย ซึ่งจะเป็นผลต่อสุขภาพกาย จิต อารมณ์ และ
สังคมไปพร้อมๆ กัน โดยเฉพาะกิจกรรมแบบนันทนาการ
และกิจกรรมยามว่าง เช่น ไม้พลอง ไทเก๊ก เดิน-วิ่ง การ
ท่องเที่ยว(31) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากในปัจจุบันเทคโนโลยี
ต่างๆ มีความส�าคัญและเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตของคนใน
สังคมเป็นอย่างมาก ประกอบกับกลุ่มผู้สูงอายุที่ใช้เวลา
ในการท�ากิจกรรมที่บ้านนานกว่าช่วงอายุอื่น โปรแกรม
กิจกรรมทางกายประกอบการใช้สมาร์ทโฟนแอปพลิเคชั่น
จงึเปน็สือ่ทีส่ะดวกและรวดเรว็ การสรา้งโปรแกรมกิจกรรม
ทางกายด้วยสมาร์ทโฟนแอปพลิเคชั่นตอบสนองผู้สูงอายุ
ที่ใช้เวลาในบ้านเป็นส่วนใหญ่ได้ดี มีกิจกรรมทางกายด้วย
ตนเองและเป็นกลุ่ม จัดว่าเป็นโปรแกรมที่เหมาะกับผู้สูง
อายุสามารถเรียนรูกิ้จกรรมทางกายผา่นสือ่ดจิทัิล จะท�าให้
คนสูงวัยทุกช่วงวัยสามารถปรับตัวให้เข้ากับสภาวะสังคม
ที่เปลี่ยนไปได้(32) ซึ่งปัจจุบันมีหลายงานวิจัยได้พยายาม
พัฒนาเทคโนโลยีท่ีช่วยให้ผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถออกจาก
บ้านได้สะดวก สามารถท�ากิจกรรมทางกายได้ที่บ้าน และ
สามารถเรียนรู้ได้ตลอดเวลา(33)

 การเข้าถึงกิจกรรมทางกายด้วยเครื่องวัด (device 
measurement) เป็นที่นิยมมากขึ้นเรื่อยๆ ในรอบ 10 ปี
ที่ผ่านมา ที่แพร่หลายเช่น accelerometer, Actigraph, 
smartphone pedometer, senior functional fitness 
test และ BMI รวมทั้งการประเมินสภาพแวดล้อมด้วย
เครื่องมือ GIS และ GPS และภาพถ่ายประกอบการวัดผล
กิจกรรมทางกาย อย่างไรก็ตาม ยังคงมีการใช้เครื่องวัด
ระดับกิจกรรมทางกายที่เป็นแบบสอบถามด้วย(34)

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

 จากผลการศึกษา ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ดังนี้
 ดา้นการพฒันาส่ิงแวดลอ้มสนบัสนนุกจิกรรมทางกาย
 1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรเป็นองค์กรรับ
ผิดชอบในการก�าหนดนโยบายและด�าเนินการพัฒนาสิ่ง
แวดล้อมที่เกื้อหนุนการมีกิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ
ในทุกระดับ โดยมุ่งเน้น “ความปลอดภัย” ในการเข้าร่วม
กิจกรรม ทั้งด้านนันทนาการ การเดิน การขี่จักรยาน และ
การจัดโปรแกรมกิจกรรมทางกาย
 2. องค์กรธุรกิจเอกชนร่วมกับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเขตเมือง ควรก�าหนดมาตรการพัฒนาพ้ืนที่และ
อาคารสิ่งก่อสร้างในเขตเมืองให้มีลักษณะผสมผสาน
ประโยชนใ์ชส้อย (land mix-use) รว่มกบัการวางแผนการ
เดินทางและการจัดโปรแกรมกิจกรรมทางกายให้กับผู้สูง
อายุ โดยเชื่อมโยงระหว่างการเดินทางจากบ้านท่ีอยู่อาศัย
ไปสู่จุดหมายปลายทางที่ผู้สูงอายุต้องการไปท�าภารกิจ
ต่างๆ ในชีวิตประจ�าวัน พร้อมกับสามารถร่วมท�ากิจกรรม
ทางกายได้
 3. องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน การทางพิเศษและ
องค์กรธุรกิจเอกชน ควรร่วมกันส่งเสริมและพัฒนาพื้นที่สี
เขียว (green space) และสวนสาธารณะส�าหรับผู้สูงอายุ 
(senior park) ในชุมชนและสถานที่ธุรกิจบริการ เพื่อให้ผู้
สูงอายุสามารถเข้าถึงกิจกรรมนันทนาการได้มากขึ้น
 4. กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น กระทรวง
มหาดไทย ควรหาทางให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
ทุกระดับมีอ�านาจสนับสนุนงบประมาณเพื่อพัฒนาพื้นที่
สาธารณะลักษณะต่างๆ เช่น เส้นทางเดิน ทางจักรยาน 
ลานอเนกประสงค์ เพื่อสนับสนุนให้ผู้สูงอายุสามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมทางกายได้โดยสะดวกมากยิ่งขึ้น
 5. กระทรวงการคลัง ควรสนับสนุนให้องค์กรเอกชน
สามารถเข้าร่วมลงทุนพัฒนาพื้นที่ เพื่อส่งเสริมการมี
กิจกรรมทางกายส�าหรับผู้สูงอายุ โดยได้รับผลประโยชน์
ตอบแทนด้วยการลดหย่อนภาษีเป็นกรณีพิเศษ
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 ด้านการส่งเสริมการเดินทางอย่างอิสระและ
ปลอดภัย
 1. กระทรวงคมนาคม ควรพฒันาและปรบัปรงุระบบ
ขนสง่สาธารณะในพืน้ท่ีเมอืงและชนบท โดยเฉพาะเส้นทาง
เชือ่มตอ่จากระบบหนึง่ไปสูร่ะบบอ่ืนๆ เช่น รถไฟฟา้ รถเมล ์
เรือ และรถภายในชุมชน/ย่านที่อยู่อาศัย เพื่อให้ผู้สูงอายุ
สามารถเดินทางได้ด้วยตนเองอย่างปลอดภัย
 2. กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงการพัฒนา
สงัคมและความมัน่คงของมนุษย ์ควรรว่มกนัพฒันาระบบผู้
ดูแลผู้สูงอายุ (care giver) ขณะเดินทาง โดยจัดให้มีระบบ
การช่วยเหลือผู้สูงอายุขณะเดินทาง
 3. กระทรวงคมนาคมและองค์ปกครองส่วนท้องถิ่น 
ควรปรบัปรงุเสน้ทางการเดนิทางในชุมชนให้มคีณุภาพและ
มีความปลอดภัย โดยเฉพาะส�าหรับผู้สูงอายุ
 4. กระทรวงคมนาคม ควรส่งเสริมให้มีการจัดระบบ
ขนส่งส�าหรับผู้สูงอายุเป็นการเฉพาะ โดยจัดให้มีรถบริการ
รับ-ส่งตามความต้องการในการเดินทางของผู้สูงอายุ เพื่อ
เดินทางไปท�าภารกิจประจ�าวัน เช่น ไปตลาด วัด สวน
สาธารณะ รวมทัง้ไปโรงพยาบาลเพือ่พบแพทยต์ามนดั โดย
ก�าหนดวันเวลาของการให้บริการที่แน่นอน
 5. กระทรวงคมนาคม ควรก�าหนดมาตรการควบคุม
ความปลอดภัยในการขับขี่รถยนต์ของผู้สูงอายุอย่างเข้ม
งวด ดว้ยการก�าหนดระเบียบการตอ่ใบอนุญาตขับข่ีรถยนต์
ตามช่วงเวลาที่เหมาะสมทุก 3 หรือ 5 ปี ปรับปรุงสัญญาณ
จราจรให้ผู้สูงอายุมองเห็นอย่างชัดเจน และมีระบบตรวจ
สอบศักยภาพและความสามารถในการขับข่ีรถยนต์ของผู้
สูงอายุทุกปี เพื่อประกันความปลอดภัยของผู้สูงอายุและ
บุคคลอื่นในพื้นที่สาธารณะ
 ด้านการพัฒนาโปรแกรมกิจกรรมทางกาย
 1. องคก์รภาครฐัและภาคเอกชน ชมรมผูส้งูอาย ุและ
โรงเรียนผู้สูงอายุควรร่วมกันจัดให้มีโปรแกรมกิจกรรมทาง
กายส�าหรับผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 รูปแบบ ระยะเวลาอย่าง
น้อย 150 นาทตีอ่สปัดาห ์ส�าหรบักจิกรรมทีอ่อกแรงระดับ

ปานกลาง (moderate–intensity aerobic physical ac-
tivities) และส�าหรับกจิกรรมทีส่ร้างความแข็งแรงใหก้ลา้ม
เนื้อมัดใหญ่ สร้างความสมดุลของร่างกาย กระตุ้นระบบ
สมองและประสาทสัมผัสให้กับผู้สูงอายุ อย่างน้อย 2 วัน
ต่อสัปดาห์
 2. กระทรวงสาธารณสขุและองคก์รปกครองสว่นทอ้ง
ถิ่น ควรร่วมกันส่งเสริมจัดให้มีโปรแกรมกิจกรรมทางกาย
แบบผสมผสาน (multicomponent intervention) โดย
บูรณาการกิจกรรมทางกายเข้ากับกิจกรรมนันทนาการ
 3. ทุกภาคส่วนควรส่งเสริมให้กิจกรรมทางกายเป็น
ส่วนหนึ่งในกิจวัตรประจ�าวันของผู้สูงอายุ และส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุเข้าร่วมในโปรแกรมกิจกรรมทางกายอย่างน้อย 1 
รปูแบบ จาก 6 รปูแบบ โดยสอดคลอ้งกบัวถิชีวีติและความ
ต้องการของผู้สูงอายุ
 4. ทุกภาคส่วนควรส่งเสริมสนับสนุนผู้สูงอายุให้
มีกิจกรรมทางกายในด้านการประกอบอาชีพ ในด้าน
นันทนาการและในด้านการเดินทาง
 5. ทุกภาคส่วนควรเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงโปรแกรม
กิจกรรมทางกายในทุกช่องทางส�าหรับผู้สูงอายุที่ยังมี
กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ
 ด้านการส่งเสริมการเข้าถึงแหล่งข้อมูลกิจกรรม 
ทางกาย
 1. กระทรวงดิจิทลัเพ่ือเศรษฐกจิและสังคม กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนษุยแ์ละสถาบันการ
ศกึษาต่างๆ ควรร่วมกนัสร้างโอกาสในการเขา้ถงึองค์ความ
รู้และข้อมูลด้านกิจกรรมทางกายแก่ผู้สูงอายุ เช่น การให้
ความรู้ผ่าน smart phone application ต่างๆ
 2. กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม และ
สถาบันการศึกษาต่างๆ ควรร่วมกันส่งเสริมการศึกษาวิจัย
และพัฒนาเครื่องมือในการเข้าถึงแหล่งข้อมูลกิจกรรมทาง
กาย ทีเ่ปน็เครือ่งมอืในเชงิปรนยั และการศกึษาวจิยัพฒันา
กระบวนการเรยีนรู ้สือ่นวตักรรมส�าหรบัผูส้งูอายใุห้เทา่ทัน
กับความเปลี่ยนแปลงในสังคมยุคดิจิทัล
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