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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

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

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
และสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนเผยแพร่ (final proof)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

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

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

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

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

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

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

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวัน
จันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th
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	 การระบาดของโรคโควิด-19 ที่เริ่มจากผู้ป่วยรายแรกที่

เมืองอู่ฮั่นประเทศจีน เดือนธันวาคม ค.ศ. 2019 ส่งออกเข้าสู่

ไทยเป็นประเทศแรกเดือนมกราคม ค.ศ. 2020 จนถึงสิ้นปี มี

ผู้ติดเชื้อ 80 ล้านคน ใน 191 ประเทศ มีผู้เสียชีวิตทั้งสิ้น 1.7 

ล้านคน และสถิติประเทศไทย มีผู้ติดเชื้อรวมการระบาด

ระลอกสองที่เพ่ิมอย่างรวดเร็วจากแหล่งกระจายเชื้อตลาด

อาหารทะเลและบ่อนพนนัรวมเป็น 6,285 คน มผีูเ้สยีชวีติ 60 

คน(1) โดยเพิ่งเริ่มมีการฉีดวัคซีนป้องกันในประเทศสหราช-

อาณาจกัรกลางเดอืนธันวาคมเป็นประเทศแรก จงึคาดว่ากว่า

การระบาดของโควิด-19 จะสงบ อาจลากยาวไปถงึต้นปี ค.ศ. 

2022 เม่ือเทียบกับการระบาดของไข้หวดัสเปน ปี ค.ศ. 1918-

1919 มีผู้ติดเชื้อ 500 ล้านคนและเสียชีวิต 17-100  ล้านคน 

ส่วนในประเทศไทยเริม่ระบาดปลายปี ค.ศ. 1918 ซึง่เป็นช่วง

ที่ทั่วโลกระบาดเป็นระลอกสอง คร้ังนั้นประเทศไทยระบาด

เพียงหกเดือนจึงประกาศยุติการระบาด นับรวมผู้ติดเชื้อ 2.3 

ล้านคน มีผู ้เสียชีวิต 8 หมื่นคน(2) การระบาดคร้ังนี้จึงมี

สถานการณ์ที่แตกต่างจากครั้งนั้นมาก ทั้งเหตุการณ์ใน

ประเทศไทยและเหตกุารณ์ทัว่โลก จงึเป็นโอกาสส�ำคญัของเรา

ในการเรียนรู้วิจัยระบบและนโยบายสุขภาพของไทยและโลก

จากโควิด-19

	 เริ่มจากความน่าสงสัยเป็นอย่างยิ่งว่าเมื่อร้อยปีก่อน 

ประเทศไทยเรารู้ได้อย่างไรว่าใครติดเชื้อและติดเชื้อมากถึง

ร้อยละ 27 ของประชากรทั้งหมด(3) ส่วนปัจจุบันนี้ เทคโนโลยี

รหัสพันธุกรรมก้าวหน้า เราใช้การตรวจหาตัวเชื้อไวรัสจาก

โพรงจมกูด้วยวธิสีารพนัธุกรรมเป็นการยืนยันว่าตดิเชือ้โควดิ-

19 ส่วนการตรวจเลือดดูภูมิคุ ้มกันต่อโควิด-19 ซึ่งเป็น

เทคโนโลยีเก่ากว่า แม้ได้ผลบวกก็ยังไม่นับว่าเป็นรายป่วย ค�ำ

ตอบส่วนน้ีน่าจะเป็นการวินิจฉัยโรคตามอาการ ซ่ึงปัจจุบันก็

ยังเป็นวิธีปฏิบัติปกติในฐานข้อมูลโรงพยาบาล เช่น ตัวอย่าง

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ที่รายงานว่าฐานข้อมูล 

ผู ้ป ่วยโควิดในโรงพยาบาลมีค ่าท�ำนายผลบวกถูกต ้อง 

(positive predictive value) เพยีงร้อยละ 91 เพราะยงัยอม

ให้ใช้วิธีการวินิจฉัยโรคตามอาการได้(4)

	 ความน่าสงสัยว่าวัคซีนที่ประชาชนทั่วโลกให้ความหวัง

อย่างมากว่าจะยุติการระบาดได้ จะเป็นการเรียนรู้วิจัยระบบ

และนโยบายสุขภาพทัง้ของไทยและโลกอย่างเข้มข้นในปี ค.ศ. 

2021 จุดท้าทายของประเทศไทยเริ่มจากการยกระดับ

อตุสาหกรรมผลติยาและวคัซนีของประเทศให้เกดิความมัน่คง

ทางยา เป็นประโยชน์ต่อระบบเศรษฐกิจของประเทศเพราะ

ผลิตได้มากพอจนส่งออกสร้างรายได้ให้ประเทศ จุดท้าทาย

ของโลกคอืประชาชนในประเทศยากจนจะได้รบัวคัซนีในเวลา

ที่ใกล้เคียงกับประเทศร�่ำรวยหรือไม่ และจุดท้าทายภายใน

แต่ละประเทศคือ ประชาชนกลุ่มที่ควรได้รับวัคซีนก่อน-หลัง

เป็นไปตามล�ำดบัทางวชิาการหรอืไม่ รวมทัง้ความท้าทายของ

การให้วัคซีนกับกลุ่มประชากรวัยท�ำงานซ่ึงเป็นกลุ่มคนที่

ระบบบริการสุขภาพไม่ได้มีประสบการณ์มากนัก(5)

	 เทคโนโลยสีารสนเทศ (information technology, IT) 

เป็นส่ิงแทรกแซง (intervention) อย่างใหม่ท่ีเพ่ิงเข้ามามี

บทบาทในการควบคุมป้องกันโรค บทเรียนจากเกาหลีใต้ 

ไต้หวัน และสิงคโปร์ เป็นตัวอย่างส�ำคัญของการน�ำ IT มาใช้
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ในการควบคุมการระบาดของโควิด-19 ตั้งแต่การให้รักษา

ระยะห่างจากผู้ติดเชื้อ (social distancing) และการติดตาม

ผู้สัมผัส (contact tracing) บทบาทของ IT ยังมีความท้าทาย

ที่เด่นชัดมากอีกหนึ่งเร่ืองที่ต้องพิสูจน์ในปี ค.ศ. 2021 คือ 

หนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์แสดงภูมคิุม้กัน ทีจ่ะท�ำให้ผูค้นสามารถ

เดินทางระหว่างประเทศได้ก่อนที่เราจะฉีดวัคซีนได้ครบเป้า

หมาย ความท้าทายนี้ต้องสร้างมาตรฐานที่ข้อมูลสุขภาพส่วน

บุคคลสามารถแลกเปล่ียนกันได้ ต้องจัดระเบียบระบบ

ทะเบียนการสร้างภูมิคุ้มกันโดยรัฐ ต้องออกแบบหนังสือเดิน 

ทางทีพ่กพาได้อย่างเป็นธรรมและรกัษาความเป็นส่วนตวั และ

ต้องสร้างสมดุลระหว่างความเป็นส่วนตัว ความสะดวกและ

ความปลอดภัยทางไซเบอร์(6)

	 วารสารวิชาการเป็นสื่อของการถ่ายทอดบทเรียนให้

ชุมชนวิจัยระบบและนโยบาย บทบรรณาธิการวารสาร 

Nature ฉบับสุดท้ายของปีสรุปว่า ที่ผ่านมา บทบรรณาธิการ

วารสาร Nature ได้กล่าวถงึโควดิ-19 ถงึ 5 เดอืน ใน 12 เดอืน 

โดยฉบับหนึ่งกล่าวถึงนักวิจัยหลังปริญญาที่ได้รับผลกระทบ

อย่างหนกัจากโรคโควดิระบาดเพราะแหล่งทนุยอมขยายเวลา

ให้โครงการวิจัยแต่ไม่ให้งบประมาณเพิ่ม จึงเท่ากับว่านักวิจัย

ไม่ได้รับเงินเดือนโดยต้องท�ำงานนานขึ้น(7)

	 บทบรรณาธิการวารสารวจิยัระบบสาธารณสขุ กล่าวถงึ

เรื่องโรคโควิดทั้ง 4 ฉบับตลอดปี พ.ศ. 2563 และในฉบับนี้ก็

มีงานของนักวิจัยตีพิมพ์ถึง 2 เรื่องซึ่งเป็นการบันทึกบทเรียน

ของไทยเราที่ต ้องเน้นให้บุคลากรทางการแพทย์สวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันอย่างเหมาะสมเพ่ือจ�ำนวนผู้สัมผัสโรคระดับ

เสี่ยงสูง(8) และบทเรียนกลไกชุมชนในการป้องกันโรคระบาด(9)

			   	 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ
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Abstract

	 This study aimed at describing an investigation of a confirmed coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
case in Chonburi, Thailand. He was the first imported case of COVID-19 from Europe to Thailand. The 
case was an Italian expatriate working in Chonburi. He left for Italy on 14 February 2020 and returned to 
Thailand on 1 March 2020. At the port of entry, he passed the temperature scan. The following day, he 
developed upper respiratory symptoms. The providers at a private hospital performed nasopharyngeal 
swab (NPS) and throat swab (TS). On 3 March 2020, positive results for severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection were reported. Subsequently, he was referred to Chonburi Region-
al Hospital. The investigation team of the Department of Disease Control (DDC), Ministry of Public Health 
(MoPH), could identify 75 contact persons. Of these 75, 56 were classified as high-risk. Of these 56, 40 
were tested for NPS and TS and all were found negative for SARS-CoV-2 infection. The rest 16 contacts 
could not be reached at the time of investigation but their name list was submitted to the incident 
commander (IC) and the Immigration Bureau for further tracing. Later, the investigation team found that 
none of these 16 contacts became positive. Another important discovery from this investigation was that 
a number of healthcare workers were counted as high-risk contacts due to improper use of personal 
protective equipment (PPE). The report of this investigation raised the concern for proper PPE application 
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Background and Rationale

S ince the report of the first case of corona-
virus disease 2019 (COVID-19) in December 

2019 in Hubei Province of China, the novel virus 

(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
[SARS-CoV-2]) has rapidly spread around the world, 
resulting in several thousands of reported cases 
and deaths in multiple countries.(1) As of the 15th 

amongst healthcare workers to the Emergency Operating Center (EOC) of the MoPH. Outcomes from this 
event in combination with other events alike were fed into policy decision making process of the MoPH. 
The MoPH later launched a message to emphasize the importance of proper PPE application amongst 
healthcare providers to minimize the number of high-risk healthcare-worker contacts who would be 
subject to a 14-day quarantine. In addition, the MoPH also underpinned that the self-quarantine measure 
must be strictly enforced to mitigate the risk of wider disease spreading.

	 Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, case investigation, contact tracing, Thailand

การสอบสวนโรคในภาวะการระบาดของ Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) ด�ำเนินการ
อย่างไร–กรณีศึกษาจากผู้ป่วย COVID-19 รายแรกจากยุโรปในประเทศไทย
ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย*์,†, สุทธนันท์ สุทธชนะ†, ศุภณัฐ วงศานุพัทธ†์ 
* ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
† กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบบทความ: ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์

บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายกระบวนการสอบสวนโรค coronavirus disease 2019 (COVID-19) ผ่านกรณี
ศกึษาของผูป่้วย COVID-19 ทีจั่งหวดัชลบรุ ีซ่ึงเป็นผูป่้วยยนืยนั COVID-19 จากทวปียโุรปรายแรกในประเทศไทย ผูป่้วยเป็น
ชาวอิตาลีที่ท�ำงานในจังหวัดชลบุรี เดินทางไปอิตาลีเมื่อวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2563 จากนั้นเดินทางกลับถึงประเทศไทยเมื่อ
วนัที ่1 มนีาคม 2563 ผ่านการตรวจวดัอณุหภมูทิีด่่านตรวจทีส่นามบนิ ในวนัต่อมาผู้ป่วยเริม่มีอาการในระบบทางหายใจส่วน
ต้น จึงไปตรวจที่โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง และได้รับการตรวจ nasopharyngeal swab (NPS) และ throat swab (TS) 
ผลการตรวจ NPS และ TS รายงานผลพบเชื้อ severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
เมื่อวันที่ 3 มีนาคม 2563 จากนั้นถูกส่งตัวไปโรงพยาบาลศูนย์ชลบุรี ทีมสอบสวนของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
สามารถระบุผู้สัมผัสได้ 75 ราย ในจ�ำนวนนี้ 56 ราย นับเป็นผู้สัมผัสที่มีความเสี่ยงสูง ในจ�ำนวน 56 ราย 40 รายได้รับการ
ตรวจ NPS และ TS ผลไม่พบเชื้อ SARS-CoV-2 ส่วนผู้สัมผัส 16 รายที่เหลือที่ไม่สามารถติดตามได้ในขณะนั้น จึงได้ส่งราย
ชื่อไปให้ผู้บัญชาการเหตุการณ์และส�ำนักงานตรวจคนเข้าเมืองเพ่ือติดตามต่อไป ซึ่งต่อมาทีมสอบสวนโรคพบว่าไม่มีใคร 
ใน 16 รายนี้ที่ยืนยันว่ากลายเป็นผู้ป่วย COVID-19 ทั้งน้ี ข้อค้นพบที่ส�ำคัญอีกประการก็คือ การที่บุคลากรทางการแพทย์
สวมอปุกรณ์ป้องกนัทีไ่ม่เหมาะสม ท�ำให้ถกูนบัรวมอยูใ่นกลุม่ผูส้มัผสัทีม่คีวามเสีย่งสงูด้วย ทมีสอบสวนโรคได้ส่งรายงานการ
สอบสวนและยกประเด็นเรือ่งการสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัทีเ่หมาะสมในบคุลากรทางการแพทย์ต่อศนูย์ปฏบัิติการภาวะฉุกเฉนิ
ของกระทรวงสาธารณสุข ผลลัพธ์จากการสอบสวนโรคในเหตุการณ์นี้ร่วมกับเหตุการณ์อ่ืนๆ ท่ีคล้ายกันได้ถูกป้อนเข้าสู่
กระบวนการตดัสนิใจเชงินโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศเน้นย�ำ้ถงึความส�ำคัญ
ของการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันที่เหมาะสมในบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อจะลดผู้สัมผัสที่มีความเสี่ยงสูงที่จ�ำเป็นต้องได้รับ
การกักกันเป็นเวลา 14 วัน นอกจากนั้นยังได้เน้นย�้ำว่า ระบบกักกันตัวด้วยตนเองจะต้องกระท�ำอย่างเข้มงวด เพื่อลดความ
เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อในวงกว้าง

	 ค�ำส�ำคัญ:  COVID-19, SARS-CoV-2, สอบสวนโรค, ติดตามผู้สัมผัส, ประเทศไทย
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of March 2020, the SARS-CoV-2 infected toll over 
the world expanded beyond 150,000 with over 
5,700 deaths; and it seemed that the situation 
had not reached the acme.(2)

	 Thailand has been amongst numerous coun-
tries in Asia that has suffered substantially from 
the COVID-19 pandemic, in terms of health and 
economy. It was the first country that reported 
the confirmed case outside China.(3) The Depart-
ment of Disease Control (DDC) of the Ministry of 
Public Health (MoPH) had activated the Emergen-
cy Operation Center (EOC) on the 4th of January 
2020. Then on the 22nd January 2020, the EOC 
was scaled up to the ministerial level. The World 
Health Organization (WHO) classified Thailand as 
a country with local transmission and this was 
confirmed by the emergence of a case that did 
not have prior travel experience in China on the 
30th of January 2020.
	 According to the EOC protocol, all confirmed 
cases must be investigated by either the Office 
of Disease Prevention and Control (ODPC) or the 
Division of Epidemiology (DOE) of the DDC, MoPH. 
Source case investigation and contact tracing 
needed to be undertaken in order to prevent 
further transmission of diseases.
	 On the 4th of March 2020, the DOE had re-
ceived notification from the ODPC Region 6 (Chon-
buri) that there was an emerging confirmed case of 
COVID-19 in Chonburi, a major province in the east 
of Thailand. The patient had a history of contact 
with a large number of persons, which exceeded 
the capacity of the local office to perform contact 
tracing alone. He was the first imported case of 

COVID-19 from Europe travelling into Thailand.
	 The objective of this study was to describe 
the case investigation by the joint investigation 
team (JIT), consisted of epidemiological staff from 
the DOE and the ODPC Region 6. It was hoped 
that lessons and experience from this investigation 
were beneficial to provide proper recommenda-
tions for effective outbreak control in the future.

Methodology

	 A case narrative was performed. Data were 
collected by: (i) in-depth interviews with the case 
and contacts of the case, and (ii) review of the 
case’s medical records. A roster of contacts was 
constructed. The interviews mainly took place in 
a face-to-face manner at the interviewee’s work-
place. Each interview lasted around 20-30 minutes.
	 A brief environmental survey at the case’s 
workplace was performed. Nasopharyngeal swab 
(NPS) and throat swab (TS) were conducted on all 
high-risk contacts. All specimens were tested by 
reverse transcription polymerase chain reaction 
(rt-PCR) at the Department of Medical Sciences 
(DMS).
	 The investigation lasted from the 4th to the 
6th of March 2020. Then the local authority (ODPC 
Region 6) followed up with the case and all con-
tacts for another 14 days. All procedures were 
conducted as part of the investigation specified 
by the MoPH; therefore, ethic approval was not 
required. However, all interviewees were assured 
that their identity would not be disclosed to the 
wider public except for disease control reasons.
	 The JIT had triangulated the interview in-
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formation with surrounding evidence, including 
checking the history of travelling of the case by 
the closed-circuit television in the whereabouts 
the case had visited.

Results

	 l Description of case
	 The patient was an Italian male working as a 
project manager at a construction site of company 
T in Chonburi. He travelled to his hometown in 
Italy (Bergamo) on the 14th of February 2020. The 
case denied a history of travelling outside Bergamo 
during the 14th - the 29th of February 2020. He also 
denied the presence of COVID-19 patients in his 
village. However, the patient informed that his fa-
ther had mild fever and already underwent a test 
for COVID-19 at a facility, subsequently reporting 
negative result. The case then travelled to Milan 
to catch a flight back to Bangkok on the 29th of 
February 2020.
	 Upon the entry into Thailand on the 1st of 
March 2020, he had passed the temperature 
scan at the immigration control. He then asked 
a chauffeur to take him from the airport to his 
accommodation (rented house) in Chonburi. He 
developed mild fever in the evening and decided 
to skip the work the day after.
	 On the 2nd of March 2020, he had mild head-
ache and runny nose while the fever still persisted 
(temperature = 37.6 ๐C). He then met a doctor at 
private hospital Y to undertake NPS and TS. Chest 
radiography (CXR) and complete blood count 
(CBC) check were conducted. However, he denied 
the admission and later returned home despite 

the fact that he met the person-under-investiga-
tion (PUI) criteria. At that time, the definition of PUI 
encompassed (i) a person with body temperature 
of at least 37.3 ๐C with a respiratory symptom with 
a travelling history to high-risk areas, or (ii) a pneu-
monia case with unspecified source of infection.
	 On the 3rd of March 2020, he was notified 
by the doctors that the swabs showed positive 
for SARS-CoV-2. The test was confirmed by two 
reference labs (DMS and Thai Red Cross Emerging 
Infectious Disease Health Science Center [TRC-EI-
DCC], Chulalongkorn University). He then was 
admitted to Y hospital and referred to Chonburi 
Regional Hospital afterwards. Note that his temper-
ature appeared to subside (36.3 C๐) with minimal 
respiratory symptoms. A summary of laboratory 
and CXR findings is shown in Table 1.
	 l Contact tracing
		  Flight contact
		  There were 18 flight-crews and pilots 
combined. All of them had undergone NPS and 
TS by the public health officers at the immigra-
tion control. The test findings revealed negative 
for SARS-CoV-2. Additionally, 17 passengers were 
sitting within a two-row perimeter. As of the 6th of 
March 2020, the JIT could identify a passenger who 
was a Chinese tourist. NPS and TS were performed 
on him and the test later revealed negative results. 
The name list of other passengers was sent to 
the incident commander (IC) to coordinate with 
responsible authorities (such as police and border 
control) to find out the contact information and 
recruit them for further testing. The investigation 
team later found that none of the passengers 
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sitting near the case (n=17) were infected.
	 	 1 March 2020
		  The patient met his chauffeur at the air-
port; then travelled to his accommodation by a 
private car. The travel took about three hours. 
During the journey, he and the chauffeur wore face 
masks all the time. He had a housemate, who was 
an Italian male aged 50 years. The house had two 
separate bedrooms with shared common space. 
In the afternoon, he and his housemate grabbed a 
taxi to go for a coffee in the city center; then took 
a taxi back home afterward. The journey between 
the house and the café lasted about 20 minutes. 
The time spent with the sellers at the café was 
very short—therefore, there was no additional 
high-risk contact at the café. Note that he hired 
a maid to clean up the house every day, but the 
maid did not stay overnight at the house.
		  2 March 2020
		  He asked the chauffeur to take him to 
the hospital in the morning. The JIT could iden-
tify seven healthcare workers who did not wear 

appropriate personal protective equipment (PPE). 
All of them were classified as high-risk contacts. 
Note that proper PPE in this setting means N95 
mask, face shield and water-resistant gown, for 
any providers performing physical examination 
and medical procedures. On the way back home, 
he dropped by a dispensary to buy a body ther-
mometer, but the time spent with the pharmacist 
and the sellers there was very short. Accordingly, 
none of the dispensary staff were categorized as 
high-risk contacts.
	 	 3 March 2020
		  On the 3rd of March 2020, he asked his 
chauffeur to take him to the office. On the journey 
to the office, the chauffeur picked up a friend of 
his (Thai female, 25 years) from the market. All 
three people (patient, chauffeur, and chauffeur’s 
friend) spent about 20 minutes together. The 
patient then entered the office, which was a 
construction site cabin with a size of 12 m2. There 
were three officers in the cabin at that time. He 
spent about 5-10 minutes in the cabin. Then the 

Table 1 Laboratory findings of the patient

 Date tested	 Test	 Results

2 March 2020	 Nasopharyngeal swab	 SARS-CoV-2 detected 

2 March 2020	 Throat swab	 SARS-CoV-2 detected

2 March 2020	 Complete blood count	 Hematocrit = 39%, white blood cell = 4,010 /mm3 (neutrophil
		  = 49.9%; lymphocyte = 39.2%), platelet = 159,000 /mm3 

2 March 2020	 Chest radiography	 Normal

4 March 2020	 Complete blood count	 Hematocrit = 38.9%, white blood cell = 4,000 /mm3 (neutrophil
		  = 48.9%; lymphocyte = 49.2%), platelet = 188,000 /mm3 

4 March 2020	 Chest radiography	 Normal
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patient allowed the chauffeur and the female 
friend to leave and called another friend of him 
(Thai male, 31 years) to take him to go for lunch. 
On the way to the restaurant, his friend picked 
up two more people, an Italian housemate and 
a Nepali friend. During lunch, the patient was no-
tified by the doctor of Y hospital that he caught 
COVID-19. He later travelled to the hospital but 
on the way, he dropped by at a commercial bank 
for about 10 minutes. The JIT interviewed with the 
bank staff and the restaurant owner and found 
no additional high-risk contacts from both sites. 
The patient was admitted to the hospital since 
the 3rd of March 2020 in the afternoon. The JIT 

interviewed with all hospital staff that had been 
involved with the patient, and could identify three 
more healthcare workers who did not wear proper 
PPE, during the 3rd – the 4th of March 2020. These 
two were classified as high-risk contacts.
		  4 March 2020
		  The patient was later transferred to 
Chonburi Regional Hospital where a proper  
negative-pressure room was available. All health-
care workers there wore proper PPE. The patient 
was treated with chloroquine, darunavir, oseltamivir 
and ritonavir. Table 2 provides a summary of high-
risk contacts involved with the patient during the 
1st – the 4th of March 2020.

Table 2 Line listing of high-risk contacts

        Contact	 Place	 Number	 Contact date	 Resultsφ of NPS$	 Specimen
				    and TS#	 collection date

1. Air crew	 Flight	 18	 29 Feb 2020	 Negative	 9 Mar 2020
2. Passengers within	 Flight	 17	 29 Feb 2020	 Negative on one	 6 Mar 2020
   2-row apart				    passenger.ξ

3. Italian housemate 	 House	 1	 1 Mar 2020	 Negative	 5 Mar 2020
4. Maid	 House	 1	 1 Mar 2020	 Negative	 5 Mar 2020
5. Chauffeur 	 Car	 1	 1 Mar 2020	 Negative	 5 Mar 2020
6. HCW*	 Private Hospital Y	 10	 2-4 Mar 2020	 Negative	 5, 8 Mar 2020
7. Cabin officers	 Office	 3	 3 Mar 2020	 Negative	 8 Mar 2020
8. Nepali friend	 Restaurant	 1	 3 Mar 2020	 Negative	 8 Mar 2020
9. Thai friend	 Restaurant	 1	 3 Mar 2020	 Negative	 8 Mar 2020
10. Friend of the 	 Car	 1	 3 Mar 2020	 Negative	 8 Mar 2020
     chauffeur
11. Chauffeurs 	 Taxi	 2	 1 Mar 2020	 Negative	 8, 12 Mar 2020

Total number of high-risk contacts = 56
Total number of high-risk contacts being tested = 40

Note: *HCW = healthcare worker; $NPS = nasopharyngeal swab; #TS = throat swab; φThe test was performed on the fifth day 
after contacting with the case. ξThe other passengers were not tested for NPS and TS during the investigation period (2-4 March 
2020). However, the name list of them was submitted to incident commander to coordinate with the immigration control and 
the police to recruit them for further testing. The investigation team later found that none of the passengers were infected.
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	 It should be noted in total, there were 19 low-
risk contacts (14 healthcare workers with proper 
PPE and two vendors at the dispensary [2 Mar 
2020], two workers at the restaurant [3 Mar 2020] 
and one bank officer [3 Mar 2020]). According to 
the DDC guideline at that time, low-risk contacts 
were not required to undertake specimen col-
lection. They were encouraged to perform only 
self-monitoring and social distancing.
	 l Public health actions and control mea-
sures
	 All high-risk contacts were advised to be quar-
antined at home for at least 14 days after being 
contacted despite no detection of SARS-CoV-2. 
The local healthcare providers in nearby hospi-
tals as well as the staff of ODPC Region 6 were 
assigned to monitor the symptoms of all high-risk 
contacts every day. All low-risk contacts were 
recommended to have a daily checking on the 
body temperature for 14 days, and to notify the 
local providers immediately given any symptoms 
showing up. Self-monitoring and social distancing 
were emphasized to all contact persons.

Discussion

	 This study clearly described the process and 
the importance of an outbreak investigation on a 
confirmed COVID-19 case. The patient came from 
Bergamo in Lombardy, Italy, which was one of the 
most active areas of COVID-19; and at the time 
of investigation, the number of cases in Italy was 
skyrocketing.(4,5) He developed symptoms on the 
first day upon his arrival in Thailand—this meant 
he had not been exposed to any infected case in 

Thailand about two weeks prior to the immigra-
tion. The median incubation period of COVID-19 
was about 5 days, and could last for 14 days.(5,6) 
Therefore, it was very likely that he was a con-
tacted COVID-19 case from Italy.
	 This case generated a large number of con-
tacts, partly due to his mobile behavior. Besides, 
improper PPE application could lead to a num-
ber of healthcare workers be high-risk contacts. 
According to the Thai DDC’s guideline on contact 
tracing, all high-risk contacts needed to under-
take NPS and TS to detect SARS-CoV-2; and be 
quarantined for at least 14 days. This meant the 
affected hospital might lose its capacity to care 
for patients suffering from other diseases because 
of staff shortage.
	 There are many worth learning lessons from 
this study. First, a self-quarantine measure should 
be strictly enforced covering all persons at risk, let 
alone those who become PUI. Had a self-quaran-
tining measure been strictly enforced on this case, 
the number of high-risk contacts would have been 
limited dramatically.(7,8) Fortunately, most people 
in the circle of contacts were still identifiable and 
the JIT could activate the investigation immedi-
ately. Yet the situation might turn opposite if the 
contact circle was enlarged.
	 Second, all healthcare providers, either in 
the public or in the private facilities, should be 
emphasized on the importance of wearing proper 
PPE. Such practice could divert the risk from high 
to low, thus, the number of high-risk contacts 
would have decreased further. This means the 
MoPH should ensure adequate PPE supply for 
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all facilities and impose stringent practices on 
healthcare providers regarding the proper appli-
cation of PPE.(9) In addition, health facilities may 
consider a re-orientation of the structure of the 
acute respiratory infection (ARI) clinic to minimize 
both possibility of contacts and contact time.(10) 
An obvious example that showed the benefit of 
proper PPE application and the establishment 
of ARI clinic was demonstrated by a study by 
Wongsanuphat et al., which described a cluster 
of imported COVID-19 cases in Chonburi in March 
2020, the event that was close to the case story 
in this study. The index case of that cluster visited 
a hospital (J) in the province, but the difference 
from this study was most healthcare staff in J hos-
pital wore proper PPE while providing care to the 
patient. Besides, J hospital installed a well triage 
system in an ARI clinic to take care of COVID-19 
suspected patients. These practices appeared to 
hugely reduce the contact period and the number 
of high-risk healthcare workers. Wongsanuphat  
et al. also described the benefit of ARI clinic and 
effective triage system to reduce the number of 
high-risk healthcare workers. In that study, there 
were 12 healthcare workers involved with the 
patients but only three of them were identified as 
high risk.(11) Such a finding showed a stark contrast 
with this study in which the volume of high-risk 
healthcare workers was quite large (n=10).
	 Third, it was very likely that rapid and compre-
hensive contact tracing was amongst key factors 
to prevent the risk of COVID-19 spreading. With 
only a single case, the investigation team was 
able to identify over 50 high-risk contacts and 

most of the contacts were informed to undergo 
self-quarantining within a few days after the case 
was notified (except for the passengers sitting 
near the case). The high number of contacts, on 
one hand, could be considered a daunting figure 
pointing toward a huge risk of disease spreading; 
on the other hand, it could be viewed as the ef-
fectiveness of contact tracing as part of the case 
investigation. The performance of the Thai contact 
tracing system was comparable to early reports 
in Singapore and Taiwan where one confirmed 
case led to approximately 31 and 27 contacts 
being traced respectively.(12,13) The bottom line of 
this statement does not intend to specify which 
country performs better than another, but rath-
er highlights that in countries with a seemingly 
well-controlled COVID-19 situation, contact tracing 
is indispensable. A mathematical modeling study 
by Kretzschmar et al. suggested that if the tracing 
could be done without delay, the proportion of 
COVID-19 transmission per index case could be 
prevented by 80%.(14) The effectiveness of trans-
mission prevention diminished proportionately 
with the delay of tracing period. Given a 5-day 
delay, the effectiveness of transmission prevention 
was expected to drop to 18%.(14)

	 Last but not least, the contact information of 
all passengers at risk should be shared with the 
investigation team without any delay to ensure 
timely and comprehensive contact tracing. More-
over, there should be mechanism to trace the 
whereabouts of passengers after flight landing and 
ask them to undertake further testing if necessary. 
At the time of writing, such mechanism had not 
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been in place. However, this problem seemed to 
be alleviated a few weeks later after the Govern-
ment endorsed a strict registration measure to 
all inbound passengers. That was, the incomers 
needed to register themselves with a mobile 
application approved by the Government. Then 
a data sharing platform amongst the airlines, the 
immigration control, and the DDC was set up.
	 There remain some limitations in this study. 
Firstly, it was conducted as part of the routine 
investigation of the DDC, of which the primary 
aim was to identify contact tracing and promptly 
specify proper control measures. Thus, the time 
spent with each interviewee was quite short, 
making the data subjected to incompleteness. 
Secondly, to decide whether a contact was high 
risk (or not) hugely depended on the memory of 
the interviewees. In other words, the study was 
not free from recall bias. However, this limitation 
might not severely affect the data validity as the 
investigation took place shortly after the case was 
notified.

Conclusion and policy recommendations

	 This study presented a confirmed COVID-19 
case. The investigation could identify 56 high-risk 
contacts. The majority of them (40/56) had been 
tested for SARS-CoV-2 and all tests revealed 
negative results. Key findings from this event in 
combination with other events alike were fed into 
policy decision making process of the MoPH. The 
MoPH later launched an emphasizing message on 
the importance of proper PPE application amongst 
healthcare providers to minimize the number of 

high-risk healthcare-worker contacts who would 
be subjected to a 14-day quarantine. In addition, 
the MoPH also underpinned that the self-quaran-
tine measure must be strictly enforced to mitigate 
the risk of wider disease spreading.
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล โครงการวิจัยพัฒนารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง
ได้พฒันาแนวทางการจดับรกิารส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงูและน�ำร่องการด�ำเนนิการในคลนิกิหมอครอบครวั 
(primary care cluster: PCC) 20 แห่ง เมื่อด�ำเนินการมาได้ 4 เดือน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินกระบวนการ
จดับริการของ PCC ในโครงการวจิยัว่าด�ำเนนิการได้ดีมากน้อยเพยีงใดเปรยีบเทยีบกับหน่วยประเภทอ่ืนทีอ่ยูใ่นอ�ำเภอเดยีวกนั 
ระเบียบวิธีศึกษา ส�ำรวจความเห็นของผู้ให้บริการต่อกระบวนการจัดบริการของหน่วยบริการตนเอง กลุ่มตัวอยา่งคือ ทีม
หมอครอบครวัและบคุลากรสาธารณสขุทีใ่ห้บรกิารแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดนัโลหติสูงทกุคนในหน่วยบริการ 4 ประเภท
ใน 20 อ�ำเภอ ประกอบด้วย PCC ในโครงการวิจัย 301 ตัวอย่าง, PCC นอกโครงการวิจัย 240 ตัวอย่าง, คลินิกเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล 172 ตัวอย่าง, และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่มิได้เป็นเครือข่าย PCC 351 
ตวัอย่าง, เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบประเมนิตนเองทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้ ประกอบด้วยกระบวนการจดับรกิาร 5 ด้าน คอื 1) การสร้าง
ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างทมีสขุภาพและผูป่้วย 2) การท�ำแผนการดแูลรายบคุคลอย่างมส่ีวนร่วม 3) ระบบข้อมลู 4) ระบบสนบัสนนุ
การจดัการตนเองของผูป่้วย และ 5) ความต่อเนือ่งและเชือ่มประสานบรกิาร และระบบสนบัสนนุขององค์กรต่อการจดับรกิาร 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ANOVA และ least-significant difference ผลการศึกษา PCC ในโครงการวิจัยได้คะแนนเฉลี่ย
ด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมสุขภาพและผู้ป่วย, การท�ำแผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม, ระบบข้อมูล, ระบบสนับสนุน
การจัดการตนเองของผู้ป่วย, และความต่อเนื่องและเชื่อมประสานบริการ เท่ากับ 6.3, 6.1, 6.7, 5.9 และ 6.3 ตามล�ำดับ ซึ่ง
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คะแนนแต่ละด้านสงูกว่าคะแนนประเมนิตนเองของทุกประเภทหน่วยบรกิารอืน่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) 
สรุปและอภิปราย บุคลากรใน PCC ของโครงการวิจัยประเมินตนเองว่าจัดบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยยึดประชาชน
เป็นศูนย์กลางสูงกว่าบุคลากรของหน่วยบริการอื่น แต่ด้านระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยมีระดับคะแนนน้อย
กว่าด้านอื่นๆ ซึ่งควรมีการพัฒนาต่อไป ข้อเสนอแนะในการวิจัยและพัฒนาต่อๆ ไปคือ ให้มีการวิจัยประเมินผลลัพธ์ด�ำเนิน
การ และอบรมพัฒนาทักษะที่จ�ำเป็นต่อการจัดบริการตามรูปแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง
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Abstract

	 Background and Rationale: An implementation research on integrated people-centered primary 
care has developed protocols and piloted new care processes to patients with diabetes and hypertension 
in 20 primary care clusters (PCCs) in Thailand. This study was conducted after 4 months of implementa-
tion aiming to assess care process provided by the piloted PCCs compared with other types of health 
facilities within the same district. Methodology: A survey of providers’ opinion on care process provided 
by themselves was conducted. Samples were all health workers providing care to patients with diabetes 
and hypertension in 4 types of health facilities in 20 districts, these included 301 piloted PCCs, 240 PCCs 
outside the project, 172 hospital non-communicable disease clinics, and 351 non-PCC health centers. A 
self-assessment form developed by the researchers was employed. The form covered 5 care process 
components: patient-provider relationships, shared care plan, health information system, self-manage-
ment support, continuity of care and coordination including organizational supports. Data analysis was 
done using ANOVA test and the least significant difference test. Results: People working in piloted PCCs 
reported high mean scores on patient-provider relationships, shared care plan, health information system, 
self-management support, and continuity of care and coordination as 6.3, 6.1, 6.7, 5.9 and 6.3 respec-
tively. Mean scores of all dimensions of the piloted PCCs were significantly higher than those of other 
types of health facilities (p-value < 0.05). Conclusion and discussion: The piloted PCCs reported highest 
integrated people-centered care to patients with diabetes and hypertension compared with all other 
types of health facilities. However, the self-management support got the lowest score that needed fur-
ther strengthening. Further research on implementation outcomes was proposed including capacity 
building of staff on essential skills in providing integrated people-centered care.

	 Keywords:	 primary care, self-assessment, self-management support, patients with diabetes, 
		  patients with hypertension
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของไทยได้รับการพัฒนา
ต่อเน่ืองมาเป็นระยะ เริ่มจาก “สุขศาลา” ที่มุ่งดูแล

สุขอนามัยและการป้องกันโรคระบาด และ “สำ�นักงาน
ผดุงครรภ์” ที่ดูแลอนามัยมารดาและทารก ซ่ึงต่อมาทั้งคู่
ถูกยกระดับเป็น “สถานีอนามัย” เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพ
สำ�คัญของประชาชนในยุคนั้น คือ การป้องกันโรคติดต่อ 
อนามัยแม่และเด็ก การสุขาภิบาล โดยยึดแนวคิด “การ
สาธารณสขุมูลฐาน” สีป่ระการหลกั คอื การมสีว่นรว่มของ
ชุมชน การใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม ความร่วมมือระหว่าง
สาขา และการปฏิรูประบบบรกิารสขุภาพเบือ้งตน้ อยา่งไร
ก็ดี การปฏิรูประบบบริการสุขภาพเบื้องต้นถูกนำ�ไปสู่การ
ปฏิบัติน้อยกว่าหลักสามประการแรก(1) ต่อมากระทรวง
สาธารณสุขมีนโยบายทศวรรษการพัฒนาสถานีอนามัย 
(พ.ศ. 2535-2544) มีผลให้สถานีอนามัยได้รับการพัฒนา
ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะด้านอาคารสถานที่และเครื่องมือ
ทางการแพทย ์แตน่โยบายดงักลา่วขาดความชัดเจนและต่อ
เนื่องในการดำ�เนินการ(2) แนวคิด “เวชศาสตร์ครอบครัว” 
ได้ถูกนำ�มาใช้ในการยกระดับคุณภาพมาตรฐานบริการ
ทางการแพทย์ในการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิในระยะต่อมา (3) รวมถึงการขับเคลื่อน
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(4) การยกระดับ
สถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.
สต.) ในปี 2552 ก็มีผลให้สถานีอนามัยได้รับการพัฒนา
เชิงกายภาพและได้รับทรัพยากรเพิ่มขึ้นทั้งด้านกำ�ลังคน 
งบประมาณ และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ แต่ไม่พบหลัก
ฐานวา่มกีารเปลีย่นแปลงในทางทีด่ขีึน้ของดา้นบรกิาร ดา้น
ระบบประกนัคณุภาพ และดา้นความเชือ่มโยงของบริการ(5)  
การขับเคลื่อนแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัวชัดเจนขึ้นอีก
คร้ังด้วยนโยบายทีมหมอครอบครัวในปี 2557 แต่มีความ
ผันผวนและไม่ต่อเนื่องของนโยบาย(6)

	 การขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิเกิดขึ้นอีกครั้งโดยนโยบาย “คลินิกหมอครอบครัว” 
(primary care cluster: PCC) ในปี 2559 สอดรับกับ

รัฐธรรมนญูไทย พ.ศ. 2560 ทีก่ำ�หนดให้มรีะบบการแพทย์
ปฐมภูมิท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนใน
สัดส่วนที่เหมาะสม(7) และประกาศสำ�นักนายกรัฐมนตรี 
เร่ืองการประกาศแผนการปฏิรูปประเทศ(8) ท้ังนี้แนวคิด
หลกัของนโยบายคลนิกิหมอครอบครวัก็คอื เปลีย่นแนวคิด
จากการใชโ้รงพยาบาลและวชิาชพีเปน็ฐานมาเปน็ใช้ชุมชน
เป็นฐาน เน้นการดูแลคน การดูแลเป็นทีมโดยมีประชาชน
เปน็ศนูยก์ลาง และจดัใหม้ทีมีหมอครอบครวั โดยประกอบ
ด้วยแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว สหสาขาวชิาชพี และอาสา
สมัครสาธารณสุข (อสม.) ร่วมกันดูแลประชาชน 10,000 
คน จัดบริการที่เชื่อมโยงบูรณาการ ดูแลทุกคน ดูแลทุก
อย่าง ดูแลทุกที่ ดูแลทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยี โดยมีระบบ
การเงินท่ีเอื้อและสนับสนุนให้เกิดการจัดบริการอย่าง
บรูณาการ โดยคาดหวงัวา่ระบบดงักล่าวจะทำ�ใหป้ระชาชน
ไทยมีสุขภาพดีขึ้น ลดการป่วยจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพิ่ม
ประสิทธิผลของการดูแลรักษาโรคเรื้อรังและลดภาวะ
แทรกซ้อน ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่หน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิได้ดีขึ้นและลดการใช้บริการที่โรงพยาบาล
ที่ไม่จำ�เป็นลง อันจะช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายในการเข้ารับ
บริการ(9)

	 ทัง้นีก้ารเจ็บปว่ยด้วยโรคไมติ่ดต่อเร้ือรัง (non-com-
municable dieasese, NCD) เป็นภาระโรคสำ�คัญและ
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งในระดับสากล(10) และ
ในประเทศไทย(11) จนถูกกำ�หนดเป็นหนึ่งในเป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืน(12) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีการเจ็บป่วยหลาย
โรคร่วมกัน รักษาไม่หาย และลงท้ายด้วยภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ รวมถึงภาวะทุพพลภาพ จำ�เป็นต้องได้รับการดูแล
อย่างบูรณาการ ต่อเนื่องและรอบด้าน รวมถึงต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยร่วมด้วย ทำ�ให้
รูปแบบการจัดบริการหลักท่ีดำ�รงอยู่ซ่ึงเน้นการดูแลรักษา
โรคเฉียบพลัน โรคเด่ียว เป็นครั้งๆ ไป ขาดความเหมาะ
สมในการจัดบริการ จึงมีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เร้ือรัง (chronic care model)(13,14) ข่วงปลายศตวรรษ
ที่ 20 ซึ่งรูปแบบดังกล่าวมีองค์ประกอบสำ�คัญ 6 อย่าง 
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คือ การสนับสนุนเชิงระบบและองค์กร, ระบบข้อมูลทาง
คลินิกสนบัสนนุการดแูลของผู้ใหบ้รกิารและผูป้ว่ย, รูปแบบ
การจัดบริการที่เป็นทีมและมีการบริหารจัดการอย่างเป็น
ระบบ, ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ, ระบบสนับสนุนให้
ผู้ป่วยดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม, และระดมทรัพยากร
ชุมชนสนับสนุนการดูแล และต่อมามีการพัฒนารูปแบบ
การดแูลผูป่้วยเรือ้รงัสว่นขยาย (expanded chronic care 
model)(15) โดยเพิ่มองค์ประกอบการสร้างเสริมสุขภาพ
ระดับชุมชนแทนการระดมทรัพยากรชุมชน คือ การสร้าง
นโยบายสาธารณะท่ีเอื้อต่อสุขภาพ การสร้างสิ่งแวดล้อม
ที่เอื้อต่อสุขภาพ และการเสริมสร้างความเข้มแข็งของการ
ดำ�เนินงานของชุมชน
	 แนวคิดหลักสำ�คัญของการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง คือ การ
จัดระบบการดูแลที่เป็นทีมแบบบูรณาการ รอบด้าน ต่อ
เนื่อง และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งแนวคิดดังกล่าวก็
ถูกผนวกเข้าไปในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในระยะ
ต่อมา(16-18) ในการนี้ เพื่อแปลงแนวคิดการจัดบริการแบบ 
บูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางของนโยบาย 
“คลนิกิหมอครอบครวั” ใหเ้ปน็รปูธรรม โครงการวจิยัดำ�เนนิ
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึด
ประชาชนเปน็ศูนยก์ลาง ไดพ้ฒันารปูแบบและแนวทางการ
จดับริการดงักลา่วขึน้ ประกอบดว้ย 5 องคป์ระกอบสำ�คญั(19)  
คือ 1) การสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมหมอครอบครัวกับ 
ผูป้ว่ย เพือ่ให้เกิดความเชือ่มัน่ (trust) ในการทำ�หนา้ทีเ่ปน็ผู้
ดแูลและใหค้ำ�ปรกึษา 2) การจดัทำ�แผนการดแูลรายบคุคล
อยา่งมสีว่นรว่ม เป็นกระบวนการคน้หา คดักรองความเส่ียง 
และประเมินความจำ�เป็นในการดูแลแบบองค์รวม และ
ร่วมกันจัดทำ�แผนดูแลเฉพาะรายร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในชุมชน 3) การจัดทำ�ข้อมูล
สุขภาพรายบุคคล เพื่อผู้ให้บริการและผู้ป่วยใช้ร่วมกันใน
การดแูล ขณะเดยีวกันก็เปน็การแบง่ปนัและเชือ่มโยงขอ้มลู
ให้แก่หน่วยบริการต่างๆ 4) การมีระบบสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย มีกระบวนการพัฒนาและเครื่องมือใน
การสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถจัดการดูแลปัญหาสุขภาพ

ของตนเองได้อย่างเหมาะสม และ 5) ความต่อเนื่องของ
การดูแลและการเชื่อมประสาน มีระบบการจัดการและ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องตลอดช่วง
การเจ็บป่วยและวงจรการดูแล และทำ�หน้าที่ประสานการ
ส่งต่อและรับกลับเมื่อจำ�เป็น ตลอดจนเชื่อมโยงกับภาคี
เครือข่ายในการดูแลป้องกันและจัดการกับปัญหาสุขภาพ
ในชุมชนและครอบครัว
	 ในการนี้ โครงการวิจัยฯ ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
รว่มกบั PCC ทีเ่ขา้รว่มเปน็หนว่ยบรกิารนำ�รอ่งเพือ่ทำ�ความ
เข้าใจกับรูปแบบบริการดังกล่าว และได้นำ�รูปแบบและ
แนวทางดงักลา่วไปใชใ้นการปรบักระบวนการจดับรกิารแก่
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงของ PCC นำ�ร่องมา 
ระยะหนึ่ง (4 เดือน) จึงมีการประเมินกระบวนการจัด
บรกิารของ PCC ท่ีเขา้รว่มโครงการวิจยัฯ วา่สามารถดำ�เนนิ
การตามรูปแบบการจัดบริการดังกล่าวได้ดีมากน้อยเพียง
ใดเมื่อเปรียบเทียบกับหน่วยบริการปฐมภูมิประเภทอื่นใน
พื้นที่เดียวกัน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณโดยสำ�รวจ
ความเห็นของทีมหมอครอบครัวและบุคลากรสาธารณสุข
ท่ีให้บริการแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อ
กระบวนการจัดบริการของหน่วยบริการตนเองว่าเป็นไป
ตามรูปแบบบริการแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลางเพียงใด
	 ประชากรของการศึกษาคือ แพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานใน PCC หรือ
ให้บริการแก่ผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงของสถาน
พยาบาลใน 20 อำ�เภอที่เป็นที่ตั้งของ PCC นำ�ร่อง จำ�แนก
กลุ่มตัวอย่างเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) ทีมสหสาขาวิชาชีพและ
บุคลากรสาธารณสุขทุกคนใน PCC นำ�ร่อง 20 แห่ง 2) ทีม
สหสาขาวิชาชีพและบุคลากรสาธารณสุขทุกคนใน PCC 
ในอำ�เภอเดียวกันที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการวิจัย 3) ทีมสห
สาขาวิชาชีพทุกคนท่ีร่วมให้บริการในคลินิกเบาหวานหรือ
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ความดนัโลหติสงูของโรงพยาบาลแมข่่าย (ต่อไปขอใชค้ำ�วา่ 
“คลนิิก NCD” แทน) และ 4) บุคลากรสาธารณสขุทีป่ฏบิตัิ
งานใน รพ.สต. ท่ีมิได้เป็นเครือข่ายใน PCC และมีการจัด
บริการแก่ผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (รพ.สต.)
	 เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบประเมินตนเองซึ่งนักวิจัย
พัฒนาขึ้นตามองค์ประกอบทั้งห้าด้านของรูปแบบการ
จัดบริการแบบบูรณาการที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
โดยปรับจาก Assessment of Chronic Illness Care 
(ACIC)** ฉบับภาษาไทย ซึ่งพบว่าสามารถใช้ได้ดีในเครือ
ข่ายบริการปฐมภูมิ(20) และ Assessment of Primary 
Care Resources and Supports for Chronic Disease 
Self-Management (PCRS)†† ซึ่งแบบประเมินที่พัฒนา
ขึ้นมีทั้งหมด 4 ตอน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้
ให้ข้อมูล 2) กระบวนการจัดบริการตาม 5 องค์ประกอบ
หลัก 3) ระบบสนับสนุนการจัดบริการของหน่วยงาน และ 
4) ปัญหาอุปสรรค (คำ�ถามปลายเปดิ) ทัง้นีใ้นแบบประเมนิ
ตอนที่ 2 และ 3 (ตารางที่ 1) มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1- 10 
คะแนน ตามเกณฑ์ท่ีกำ�หนดดังนี้ 1 = ดำ�เนินการหรือ
สนับสนุนน้อยมากถึงไม่มีเลย, 2 – 4 = ดำ�เนินการเป็น
ครั้งคราว ไม่สม่ำ�เสมอ บริการแบบตั้งรับ การสนับสนุน
อยู่ในระดับพื้นฐาน, 5 – 7 = ดำ�เนินการและจัดการอย่าง
เปน็ระบบ ทำ�งานเปน็ทมี และบรกิารมกีารเชือ่มประสานด ี
มีระบบการสนับสนุนที่ดี, 8 – 10 = ดำ�เนินการอย่างเป็น
ระบบรอบด้านและครอบคลุม แบบประเมินท่ีพัฒนาขึ้นนี้
ได้ตรวจสอบความตรงของข้อคำ�ถามโดยทีมนักวิจัยและผู้
เช่ียวชาญรวม 24 ทา่น สว่นขอ้มลูความนา่เช่ือถอืของแบบ
ประเมินจากข้อมูลผู้ตอบแบบประเมิน 1,064 ตัวอย่าง ได้
ค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha ของข้อคำ�ถามส่วนที่ 

2 และ 3 จำ�นวน 15 ข้อเท่ากับ 0.927
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลให้ตัวอย่างแต่ละคนได้
พิจารณาให้คะแนนหน่วยบริการตนเองอย่างเป็นอิสระต่อ
กันตามเกณฑ์ที่กำ�หนด หน่วยการวิเคราะห์คือตัวอย่าง
แต่ละคนที่ให้ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ค่าเฉลี่ยและ
ทดสอบค่าสถิติ ANOVA test นัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 
และเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของประเภทหน่วย
บริการด้วยค่าสถิติ least-significant difference (LSD) 
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 โดยใช้โปรแกรม SPSS version 
18

การผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 โครงการวิจัยนี้ได้รับอนุมัติให้ดำ�เนินการโดยการ
พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย
มหิดล (COA. MURA2019/1018)

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

	 มีจำ�นวนผู้ให้ข้อมูลรวมทั้งสิ้น 1,064 ราย จาก 20 
อำ�เภอทีเ่ปน็ทีต่ัง้ของ PCC นำ�รอ่ง ในจำ�นวนนีแ้ยกเป็นกลุม่
ตัวอย่างผู้ให้บริการปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่เป็น PCC 
นำ�ร่องในโครงการวิจัยฯ 301 ราย (ร้อยละ 28.3), PCC 
นอกโครงการวิจัยฯ 240 ราย (ร้อยละ 22.6) ปฏิบัติงาน
ในคลินิก NCD ของ รพ.แม่ข่าย 172 ราย (ร้อยละ 16.2) 
และผู้ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ที่มิได้เป็นเครือข่ายใน PCC 
351 ราย (ร้อยละ 33.0 (ตารางที่ 2)
	 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงกว่าร้อยละ 80 อายุเฉล่ีย 
41.56 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 
76.5) ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน - ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล 
(ร้อยละ 41.5) รองลงมา คือ นักวิชาการสาธารณสุข และ
เจา้พนกังานสาธารณสขุ (รอ้ยละ 26.4 และ 9.3 ตามลำ�ดบั) 

** The MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group 
Health Cooperative. Copyright 2004 http://www.improv-
ingchroniccare.org 
†† The Diabetes Initiative with support from the Robert 
Wood Johnson Foundation® in Princeton, New Jersey. 
Revised December 2008. Copyright © 2006 Washington 
University School of Medicine in St. Louis
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ตารางที่ 1  แบบประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนการจัดบริการ

	 ประเด็น	 ระดับคุณภาพ

	 ระดับ	 D	 C	 B	 A (ทั้งหมดใน B และ)
	 คะแนน	 1	 2    3    4	 5    6    7	 8    9    10

1)	ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (patient-provider relationships) ‡‡

	 1. ผู้ป่วยมีแพทย์ครอบครัว	 ผู้ป่วยไม่รับทราบหรือ	 ผู้ป่วยทราบว่าใครคือ	 ผู้ป่วยทราบว่าใครคือ	 ผู้ป่วยสะดวกใจและสามารถ
		  ไม่มีแพทย์ ประจำ�	 แพทย์ครอบครัว แต่	 แพทย์ครอบครัว และ	 ติดต่อแพทย์ครอบครัวได้โดย
		  ครอบครัว	 ไม่ทราบช่องทาง	 มีช่องทางติดต่อที่	 สะดวกเมื่อจำ�เป็น
			   ติดต่อที่สะดวก	 สะดวก
	 2.	ผู้ป่วยมีหมอครอบครัว	 ผู้ป่วยไม่รับทราบ	 ผู้ป่วยรับทราบว่าใคร	 ผู้ป่วยรับทราบว่าใครคือ	 ผู้ป่วยสะดวกใจและสามารถ
		  (ไม่นับ อสม. จิตอาสา)	 หรือไม่มีหมอประจำ�	 คือหมอครอบครัว แต่	 หมอครอบครัว และมี	 ติดต่อหมอครอบครัวได้โดย
		  ครอบครัว	 ไม่ทราบช่องทาง	 ช่องทางติดต่อที่สะดวก	 สะดวกเมื่อจำ�เป็น
			   ติดต่อที่สะดวก

2) การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan)
	 1. จัดทำ�แผนการดูแลเฉพาะราย	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 มีแผนการดูแลเฉพาะ	 ใช้แผนการดูแลเฉพาะราย	เชื่อมโยงต่อเนื่องกับแผนการ
			   ราย แต่ไม่ได้ปรับแผน	 และปรับแผนให้ทันสมัย	 ดูแลของแพทย์เฉพาะทาง
			   ให้ทันสมัยสม�่ำเสมอ	 อย่างสม�่ำเสมอ
	 2.	ความครอบคลุมของแผนการ	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 ใช้กับผู้ป่วยบางราย	 ใช้กับผู้ป่วยทุกราย	 เชื่อมโยงต่อเนื่องกับแผนการ
		  ดูแลเฉพาะราย		  เท่านั้น		  ดูแลของแพทย์เฉพาะทาง
	 3.	ความรอบด้านและการมีส่วนร่วม	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 มีการกำ�หนดเป้าหมาย	 ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วม	 แผนการดูแลรักษามีเป้าหมาย
		  ของผู้ป่วยและญาติในการวางแผน		  การดูแลรักษา แต่ผู้ป่วย	 ในการกำ�หนดเป้าหมาย	 ชัดเจน มีความรอบด้าน และมี
		  การดูแล		  และญาติไม่มีส่วนร่วม	 การดูแลรักษาและมีการ	 ภาคีเครือข่ายอื่นเข้ามา
			   ในการกำ�หนด	 ปรับเป็นระยะ	 สนับสนุนร่วมด้วย

3)	การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (health information system)
	 1.	ระบบข้อมูลเชื่อมต่อระหว่าง	 ไม่สามารถเชื่อมโยง	 ส่งข้อมูลจำ�เป็นไปถึง	 ส่งข้อมูลจำ�เป็นไปถึง	 มีการเชื่อมต่อข้อมูลที่จำ�เป็น
		  สถานพยาบาล	 กันได้	 สถานพยาบาลปลาย	 สถานพยาบาลปลาย	 ระหว่างสถานพยาบาลต้นทาง
			   ทางในการส่งต่อผู้ป่วย	 ทางในการส่งต่อผู้ป่วย	 กับปลายทาง
			   บางราย 	 ทุกราย
	 2. มีระบบข้อมูลสนับสนุนการดูแล	 ไม่มี	 มีสมุดบันทึกประจำ�ตัว	 ผู้ให้บริการและผู้ป่วยร่วม	 ผู้ให้บริการและผู้ป่วยร่วมกัน
		  รายบุคคล (personal health		  ผู้ป่วย โดยผู้ให้บริการ	 กันบันทึกข้อมูลและใช้	 บันทึกข้อมูลและใช้สื่อสาร
		  record)		  เป็นคนบันทึกข้อมูล	 สื่อสารระหว่างผู้ป่วย	 ระหว่างผู้ป่วยและทีมโดย
			   และใช้สื่อสารระหว่าง	 และทีมโดยสม�่ำเสมอ	 สม�่ำเสมอทุกราย
			   ผู้ป่วยและทีมเป็น	 ในผู้ป่วยบางราย
			   ครั้งคราว

4)	ระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (self-management supports for patients with non-communicable disease)
	 1.	มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยง	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 มีเครื่องมือประเมิน	 ผู้ป่วยบางรายใช้ได้ถูกต้อง	ผู้ป่วยทุกรายใช้ได้ถูกต้อง และ
		  ด้านต่างๆ ของผู้ป่วย		  ความเสี่ยงของผู้ป่วย	 และสามารถจัดการกับ	 สามารถจัดการกับความเสี่ยง
			   แต่ไม่แน่ชัดว่าผู้ป่วย	 ความเสี่ยงจนเห็นผลตาม	 จนเห็นผลตามที่คาดหวัง
			   สามารถประเมินตน	 ที่คาดหวัง
			   เองได้เพียงใด
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	 2.	มีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 ไม่มี	 มีเพียงการเผยแพร่เอก	 มีชุดบริการปรับเปลี่ยน	 มีชุดบริการปรับเปลี่ยน
		  และเครือข่ายผู้ป่วย 		  สารความรู้หรือการจัด	 พฤติกรรมรายบุคคล	 พฤติกรรมรายบุคคลโดย
			   กิจกรรมให้ความรู้ผู้ป่วย	 โดยด�ำเนินการเป็น	 ด�ำเนินการอย่างสม�่ำเสมอ
				    ครั้งคราว

5) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity of care and coordination)
	 1.	ความต่อเนื่องของการดูแลตั้งแต่	 ไม่ต่อเนื่อง	 มีการติดตามผู้ป่วย	 มีระบบติดตามผู้ป่วย	 มีระบบติดตามผู้ป่วยทุกรายว่า
		  สถานพยาบาลต้นทางจนถึง	 	 บางราย ณ สถาน	 บางรายว่าได้รับบริการ	 ได้รับบริการตามมาตรฐาน
		  ปลายทาง		  พยาบาลปลายทาง	 ตามมาตรฐาน ณ สถาน	 ณ สถานพยาบาลปลายทาง
				    แต่ไม่เป็นระบบ	 พยาบาลปลายทาง	 อย่างต่อเนื่องชัดเจน
					     อย่างต่อเนื่องชัดเจน
	 2.	เชื่อมประสานกับการสนับสนุน	 ไม่ได้ดำ�เนินการ	 ไม่มีการประเมินอย่าง	 มีระบบประเมินและจัด	 มีระบบประเมินความจำ�เป็น
		  ทางสังคมในชุมชน		  เป็นระบบ แต่หากพบ	 การให้เข้าถึงการช่วย	 ด้านสังคมของผู้ป่วยทุกราย
			   ว่ามีปัญหาก็ให้ข้อมูล	 เหลือที่จำ�เป็นในชุมชน	 และจัดการให้เข้าถึงการช่วย
			   เกี่ยวกับแหล่งและช่อง	 แต่ดำ�เนินการในผู้ป่วย	 เหลือที่จำ�เป็นในชุมชน และ
			   ทางการติดต่อขอความ	 บางราย	 ติดตามผลได้แน่ชัด
			   ช่วยเหลือ

6) ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการโดยใช้โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นกรณีตัวอย่าง
	 1.	การทำ�งานร่วมกันของทีมหมอ	 ทำ�งานแยกกันไม่เป็น	 ทำ�งานร่วมกัน แต่ไม่	 สมาชิกในทีมมีบทบาท	 เหมือน (B) และ มีการจัด
		  ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของ	 ทีม	 ค่อยเป็นอันหนึ่ง	 ชัดเจนหนุนเสริมซึ่งกัน	 กระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน
		  รพ.		  อันเดียวกัน	 และกันและท�ำงานแทน	 สม�่ำเสมอ
				    กันได้
	 2.	กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ	 ไม่มี	 มีการดำ�เนินการเป็น	 ทีมสุขภาพมีการใช้ข้อ	 มกีารตดิตามกำ�กบัการจดับรกิาร
			   ครั้งคราวเพื่อแก้ปัญหา	 มูลผู้ป่วยมาวิเคราะห์	 อยา่งเปน็ระบบ พรอ้มวเิคราะห์
			   เฉพาะหน้าที่เกิดขึ้น	 ช่องว่างและแนวโน้มเพื่อ	 ปัญหา และวางแผนแก้ไข
				    พัฒนาการจัดบริการให้	 อย่างต่อเนื่อง
				    บรรลุเป้าหมาย
	 3.	การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการ	 ไม่มีการสื่อสารให้	 มีการแจ้งหลักการ	 มีการสื่อสารหลายรูป	 มีการสื่อสารหลายรูปแบบ ให้
		  จัดบริการครบห้าองค์ประกอบ	 รับรู้กันในทีมทุกคน	 ดังกล่าวให้ทุกคนในทีม	 แบบให้ บางคน ในทีม	 ทุกคนในทีมรับรู้ เข้าใจและ	
				    ทราบพร้อมคู่มือที่	 รับรู้ เข้าใจและ	 เห็นชอบ
			   เกี่ยวข้อง	 เห็นชอบ
	 4.	ความเชื่อมั่นต่อการมีอิสระใน	 ไม่เชื่อมั่น	 เชื่อมั่นน้อย	 เชื่อมั่นปานกลาง	 เชื่อมั่นมาก
		  การจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตาม
		  ที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น

NCD = non-communicable disease
‡‡ แพทยค์รอบครัวหมายถงึเฉพาะวชิาชีพแพทยท์ีป่ฏบิตัหินา้ทีใ่นทมีของคลนิกิหมอครอบครวั (primary care cluster: PCC) สว่นหมอครอบครัวหมาย
ถึงบุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ ที่มิใช่แพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ในทีมนี้

ตารางที่ 1 (ต่อ) แบบประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนการจัดบริการ

	 ประเด็น	 ระดับคุณภาพ

	 ระดับ	 D	 C	 B	 A (ทั้งหมดใน B และ)
	 คะแนน	 1	 2    3    4	 5    6    7	 8    9    10
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ให้บริการ

	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ให้บริการทั้งหมด 1,064 ตัวอย่าง	 จำ�นวน	 ร้อยละ

ประเภทหน่วยบริการที่ปฏิบัติงานอยู่
	 PCC ที่เป็นพื้นที่นำ�ร่องโครงการวิจัย	 301	 28.3
	 PCC ที่มิใช่พื้นที่นำ�ร่องโครงการวิจัย	 240	 22.6
	 คลินิก NCD โรงพยาบาลแม่ข่าย	 172	 16.2
	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.)	 351	 33.0

เพศ
	 หญิง	 882	 82.9
	 ชาย	 181	 17.0
	 ไม่ระบุ	 1	 0.1

อายุเฉลี่ย (ปี)	 41.56 (SD. 10.38)

ระดับการศึกษา 
	 ต่ำ�กว่าปริญญาตร	ี  26	  2.4
 	 ปริญญาตรี	 814	 76.5
 	 ปริญญาโท	 186	 17.5
 	 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร/ปริญญาเอก	  38	  3.6

ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน
	 พยาบาลวิชาชีพ	 442	 41.5
 	 นักวิชาการสาธารณสุข	 281	 26.4
 	 เจ้าพนักงานสาธารณสุข	  99	  9.3
 	 แพทย์ (ไม่ระบุสาขาเชี่ยวชาญ)	  58	  5.5
 	 เภสัชกร	  48	  4.5
 	 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข	  35	  3.3
 	 แพทย์แผนไทย	  32	  3
 	 นักกายภาพบำ�บัด	  28	  2.6
 	 นักโภชนาการ/โภชนากร	  14	  1.3
 	 ผอ.รพ.สต.	  14	  1.3
 	 ทันตแพทย์	  8	  0.8
 	 เทคนิคการแพทย์	  3	  0.3
 	 นักจิตวิทยา	  2	  0.2

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (ปี)	 3.60 (SD. 4.13)

บทบาทที่เกี่ยวข้องในการจัดบริการแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
	 ผู้บริหาร	 155	 14.6
	 ผู้บริหารและจัดการระบบหรือให้บริการผู้ป่วยด้วย	  40	  3.8
 	 ผู้ที่รับผิดชอบงาน NCD ของหน่วยบริการ	 177	 16.6
 	 ผู้ร่วมให้บริการ	 678	 63.7
 	 ไม่ระบุ	  14	  1.3

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
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ระยะเวลาปฏิบตังิานใหบ้รกิารแกผู้่ปว่ยเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง - เฉลี่ย 3.6 ปี (น้อยสุดคือ 0 ปี นานสุด 34 ปี) 
ทั้งนี้ สองในสามของผู้ให้ข้อมูลเป็นสหวิชาชีพที่มีบทบาท
เพียงเป็นผู้ร่วมให้บริการ (ร้อยละ 63.70) รองลงมาคือผู้
มีบทบาทรับผิดชอบงานคลินิกเบาหวาน/ความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 16.6 (เป็น system manager, NCD clinic 
manager, case manager โดยอาจเปน็ตำ�แหนง่เดียวหรือ 
หลายตำ�แหน่ง ร่วมกับการให้บริการผู้ป่วย) ถัดมาเป็นผู้
บรหิารทีเ่ปน็ผูใ้ห้ขอ้มลู (ผอ.รพ.สต. หรอื ผูจ้ดัการ PCC ไม่
ระบุวา่มีบทบาทในการจดัการหรอืใหบ้รกิาร) รอ้ยละ 14.6 
ขณะเดียวกันมีผู้บริหารร้อยละ 3.8 ที่ระบุว่ามีบทบาทใน
การจดัการระบบหรอืจดัการคลนิกิหรอืรว่มใหบ้ริการผูป้ว่ย 
ด้วย

2. การจัดบริการแบบบูรณาการและยึดประชาชน

เป็นศูนย์กลาง

	 จากการประเมินสถานพยาบาลตนเองของทีม
บุคลากรสาธารณสุขที่มีส่วนร่วมในการให้บริการผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อการจัดบริการ พบ
ว่า PCC ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ยของท้ัง 5 องค์
ประกอบ ทั้งในภาพรวมขององค์ประกอบและข้อย่อยสูง
กว่าหน่วยบริการประเภทอื่นทั้งหมด ในขณะที่ PCC ที่ไม่
อยู่ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ยของ 2 องค์ประกอบที่
สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยของคลินิก NCD ของโรงพยาบาลคือ 
การสร้างปฏิสัมพันธ์ของประชาชนกับทีมหมอครอบครัว 
และการจดัทำ�ขอ้มลูการดูแลรายบุคคล สว่นในอกีสามองค์
ประกอบทีเ่หลอืมคีะแนนเฉลีย่ต่ำ�กวา่ของคลนิกิ NCD ของ 
รพ. สว่น รพ.สต. มคีะแนนเฉลีย่ต่ำ�สดุในภาพรวมของท้ังหา้
องค์ประกอบ (ตารางที่ 3)
	 เม่ือพิจารณาความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการ
ประเมินกระบวนการจัดบริการแต่ละด้านรายคู่ประเภท
หน่วยบริการด้วยวิธี least-significant difference (LSD) 
แสดงผลในตารางที่ 4
	 1) การสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์

ครอบครัวหรือหมอครอบครัว เกณฑ์พิจารณาในด้านนี้
ประกอบด้วย การรับทราบของผู้ป่วยว่าใครคือแพทย์หรือ
หมอครอบครัวของตน การมีช่องทางให้ติดต่อได้สะดวก 
การรบัทราบชอ่งทางการตดิตอ่ของผูป่้วย และการทีผู่ป่้วย
สามารถติดต่อได้โดยสะดวกเมื่อจำ�เป็น ผลการประเมินใน
ภาพรวมพบว่า PCC ในโครงการวิจัย ได้คะแนนภาพรวม 
6.34 (คะแนนหมอครอบครวั 6.69 สงูกวา่แพทยค์รอบครวั 
5.98) ประเมินว่าประชาชนรู้จักแพทย์ครอบครัวและหมอ
ครอบครวั และมชีอ่งทางใหต้ดิตอ่ไดโ้ดยสะดวกเมือ่จำ�เป็น 
ทั้งนี้คะแนนเฉลี่ยของหน่วยบริการแต่ละประเภทแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 คะแนนเฉล่ียปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์
ครอบครัวของ PCC ในโครงการวิจัยสูงกว่าของหน่วย
บริการอื่นๆ ทุกประเภทอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะ
เดียวกันคะแนนเฉลี่ยของ PCC นอกโครงการวิจัยก็สูงกว่า
ของคลินิก NCD รพ. และ รพ.สต. ตามลำ�ดับ
	 ส่วนปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับหมอครอบครัวนั้น 
คะแนนเฉลี่ยของ PCC ในโครงการวิจัยก็สูงกว่าของหน่วย
บริการอื่นๆ ทุกประเภทอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่น
เดียวกันคะแนนเฉลี่ยของ PCC นอกโครงการวิจัยก็สูงกว่า
ของ คลินิก NCD และ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
แต่คะแนนเฉลี่ยของคลินิก NCD ของ รพ. นั้นไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับของ รพ.สต.
	 2) การจดัทำ�แผนการดูแลอยา่งมส่ีวนร่วม พจิารณา
สามดา้นหลกัคอื การมแีผนดแูลเฉพาะราย ความครอบคลุม
ของการจัดทำ�แผน และความรอบด้านและการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วยและครอบครัวในการวางแผนการดูแล พบว่า 
PCC ในโครงการวิจัยมีคะแนนภาพรวม 6.10 โดยเป็น
คะแนนการจดัทำ�แผนการดแูลเฉพาะราย 6.24 (มแีผนและ
มกีารปรบัปรงุและปฏบิตัติามแผนสม่ำ�เสมอ) คะแนนความ
ครอบคลุมการจัดทำ�แผน 5.73 (ครอบคลุมผู้ป่วยส่วนใหญ่
แต่ขาดความเชื่อมโยงกับแผนการดูแลของแพทย์เฉพาะ
ทาง) และคะแนนความรอบด้านและการมีส่วนร่วมในการ
จัดทำ�แผน 6.33 (ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการทำ�แผน
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ตารางที่ 3 การประเมินกระบวนการจัดบริการจำ�แนกตามประเภทของหน่วยบริการ

		  Mean (SD)

กระบวนการจัดบริการ	 PCC ใน	 PCC นอก	 คลินิก	 รพ.สต.	 p-value
	 	 โครงการวิจัย	 โครงการวิจัย	 NCD รพ.	 	 (ANOVA)

1)	 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (patient-provider relationships)
	 1.	ผู้ป่วยมีแพทย์ครอบครัว	 5.98 (2.20)	 4.65 (2.53)	 3.64 (2.59)	 2.77 (2.37)	 <0.001
	 2.	ผู้ป่วยมีหมอครอบครัว	 6.69 (2.07)	 5.95 (2.30)	 5.06 (2.80)	 5.38 (2.38)	 <0.001	
	 รวมคะแนน	 6.34 (2.13)	 5.30 (2.41)	 4.35 (2.70)	 4.07 (2.38)

2)	 การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan)
	 1.	จัดทำ�แผนการดูแลเฉพาะราย	 6.24 (2.01)	 5.09 (2.19)	 5.42 (2.31)	 4.84 (2.15)	 <0.001
	 2.	ความครอบคลุมแผนการดูแลเฉพาะราย	 5.73 (2.07)	 4.70 (2.14)	 4.96 (2.20)	 4.70 (2.07)	 <0.001
	 3.	ความรอบด้านและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ	 6.33 (1.79)	 5.47 (2.13)	 5.77 (1.97)	 4.94 (1.96)	 <0.001
		  ในการวางแผนการดูแล
	 รวมคะแนน	 6.10 (1.96)	 5.08 (2.15)	 5.38 (2.16)	 4.83 (2.06)

3)	 การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (health information system)
	 1.	 ระบบข้อมูลเชื่อมต่อระหว่างสถานพยาบาล	 7.01 (1.71)	 6.67 (1.99)	 6.49 (1.93)	 6.08 (1.88)	 <0.001
	 2.	มีระบบข้อมูลสนับสนุนการดูแลรายบุคคล	 6.48 (2.03)	 6.09 (2.15)	 5.71 (2.54)	 5.63 (2.14)	 <0.001
	 รวมคะแนน	 6.74 (1.87)	 6.38 (2.07)	 6.10 (2.24)	 5.85 (2.01)

4)	 ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (self-management supports)
	 1.	มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงด้านต่างๆ	 5.56 (1.79)	 5.01 (1.85)	 4.97 (1.81)	 4.92 (1.86)	 <0.001
	 2.	มีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเครือข่ายผู้ป่วย	 6.22 (1.85)	 5.50 (1.94)	 5.87 (1.75)	 5.22 (1.85)	 <0.001
	 รวมคะแนน	 5.89 (1.82)	 5.25 (1.89)	 5.42 (1.78)	 5.07 (1.86)

5)	 ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity of care and coordination)
	 1.	ความต่อเนื่องของการดูแล	 6.16 (2.01)	 5.73 (2.11)	 5.65 (1.97)	 4.99 (2.03)	 <0.001
	 2.	การเชื่อมประสานกับการสนับสนุนทางสังคม	 6.51 (1.69)	 6.03 (1.88)	 6.14 (1.65)	 5.55 (1.91)	 <0.001
	 รวมคะแนน	 6.33 (1.85)	 5.88 (1.99)	 5.89 (1.81)	 5.27 (1.97)

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster

และมีการปรับแผนให้เป็นปัจจุบันเป็นระยะแต่ยังขาดการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอื่น)
	 ทัง้น้ีคะแนนเฉลีย่ทัง้สามขอ้ยอ่ยของ PCC ในโครงการ
วิจัยสูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอื่นในพื้นที่อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะท่ีคะแนนเฉลี่ยท้ังสามข้อย่อย
ของ PCC นอกโครงการวิจัยมิได้แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถติกัิบของคลนิกิ NCD ของ รพ. แตค่ะแนนดา้นความ

รอบดา้นและการมสีว่นรว่มในการจดัทำ�แผนของผูป้ว่ยของ 
PCC นอกโครงการวิจัยสูงกวา่ของ รพ.สต. อยา่งมนียัสำ�คัญ
ทางสถิติ ส่วนคลินิก NCD ของ รพ. มีคะแนนเฉลี่ยในด้าน
การมแีผน ด้านความรอบด้านและด้านการมสีว่นรว่มในการ
ทำ�แผนสูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 3) การจดัระบบขอ้มลูการใหก้ารดแูลผูป้ว่ยเบาหวาน/ 
ความดันโลหิตสูง พิจารณาในด้านการเชื่อมต่อกันของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียการประเมินกระบวนการจัดบริการแต่ละด้านรายคู่ประเภทหน่วยบริการด้วย 
	 วิธี least-significant difference (LSD)

	 Mean Difference (I-J)
	 กระบวนการจัดบริการ	 หน่วยบริการ	 กลุ่มที่
	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4

1)	ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (patient-provider relationships)
	 1.	 ผู้ป่วยมีแพทย์ครอบครัว	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 1.33*	 2.34*	 3.21*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 1.01*	 1.87*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.87*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 ผู้ป่วยมีหมอครอบครัว	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.74*	 1.63*	 1.32*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.89*	 0.57*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 -0.31
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

2)	การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan)
	 1.	 จัดทำ�แผนการดูแลเฉพาะราย	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 1.15*	 0.82*	 1.40*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.33	 0.25
			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.58*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 ความครอบคลุมแผนการดูแลเฉพาะราย	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 1.03*	 0.77*	 1.02*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.26	 -0.01
			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.26
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 3.	 ความรอบด้านและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.86*	 0.56*	 1.39*

		  ในการวางแผนการดูแล	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.30	 0.53*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.83*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

3)	การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (health information system)
	 1.	 ระบบข้อมูลเชื่อมต่อระหว่างสถานพยาบาล	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.34*	 0.51*	 0.93*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.18	 0.59*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.42*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 มีระบบข้อมูลสนับสนุนการดูแลรายบุคคล	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.39*	 0.77*	 0.85*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 .382	 0.46*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.08
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (self-management supports)	 	 	 	 	 	
	 1.	 มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงด้านต่างๆ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.55*	 0.59*	 0.64*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.04	 0.09
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ระบบข้อมูลระหว่างสถานพยาบาลและการมีข้อมูล
สนบัสนนุการดแูลรายบุคคล พบวา่ คะแนนเฉลีย่ของ PCC 
ในโครงการวิจัยเท่ากับ 6.74 โดยเป็นคะแนนการเชื่อมต่อ
ของข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล 7.01 (การส่งต่อผู้ป่วย
ทุกรายพร้อมกับข้อมูลไปสถานพยาบาลปลายทางแต่ยัง
ไม่มีการส่งข้อมูลกลับ) คะแนนการมีข้อมูลสนับสนุนการ
ดูแลรายบุคคล 6.48 (ผู้ป่วยทุกรายมีสมุดบันทึกประจำ�ตัว 
บันทึกโดยทีมผู้ให้บริการและผู้ป่วย แต่ใช้ในการสื่อสาร
ระหว่างกันเฉพาะในผู้ป่วยบางราย)
	 คะแนนเฉลีย่ทัง้สองขอ้ยอ่ยของ PCC ในโครงการวจิยั
สูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยท้ังสองข้อของ PCC นอก
โครงการวิจัยไม่แตกต่างจากของคลินิก NCD ของ รพ. แต่
สูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนน

เฉลีย่การเชือ่มตอ่ขอ้มลูฯ ของคลนิกิ NCD ของ รพ. สูงกวา่
ของ รพ.สต. แต่ไม่แตกต่างกันในเร่ืองการมีระบบข้อมูล
สนับสนุนการดูแลรายบุคคล
	 4) ระบบสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
พิจารณาในด้านการมีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงของ 
ผูป้ว่ย และการมชีดุบรกิารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและเครอื
ข่ายผู้ป่วย คะแนนเฉลี่ยในภาพรวมของ PCC ในโครงการ
วจิยัเทา่กบั 5.89 ซึง่มรีะดบัต่ำ�สดุในบรรดาองคป์ระกอบทัง้
หา้ดา้น แสดงวา่ยงัพฒันาไดน้อ้ยกวา่ดา้นอืน่ๆ โดยคะแนน
เฉล่ียการมเีคร่ืองมอืประเมนิความเส่ียงเท่ากบั 5.56 (มกีาร
ใชใ้นผู้ปว่ยบางราย) ส่วนคะแนนเฉล่ียการมชีดุบริการปรบั
เปลี่ยนพฤติกรรมและเครือข่ายผู้ป่วยเท่ากับ 6.22 (มีและ
ดำ�เนินการได้เป็นครั้งคราว)
	 PCC ในโครงการวจัิยมรีะดับคะแนนทัง้สองขอ้ยอ่ยสูง

			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.05
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 มีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเครือข่ายผู้ป่วย	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.72*	 0.35*	 1.00*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.37	 0.28
			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.65*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

5) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity of care and coordination)
	 1.	 ความต่อเนื่องของการดูแล	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.43*	 0.51*	 1.17*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.09	 0.74*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.65*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 การเชื่อมประสานกับการสนับสนุนทางสังคม	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.48*	 0.37*	 0.96*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.11	 0.48*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.59*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
* LSD test; p-value < 0.05

ตารางที่ 4 (ต่อ)	 การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของคะแนนเฉลีย่การประเมนิกระบวนการจดับรกิารแตล่ะดา้นรายคูป่ระเภทหนว่ยบรกิาร 
	 ด้วยวิธี least-significant difference (LSD)

	 Mean Difference (I-J)
	 กระบวนการจัดบริการ	 หน่วยบริการ	 กลุ่มที่
	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4
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กว่าทุกประเภทหน่วยบริการอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ทั้งนี้คะแนนเฉลี่ยทั้งสองข้อย่อยของ PCC นอกโครงการ
วิจัยมิได้แตกต่างจากของคลินิก NCD รพ. และ รพ.สต. 
ท่ัวไปอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่คลินิก NCD ของ รพ. 
มีคะแนนเฉลี่ยด้านการมีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และเครือข่ายผู้ป่วยสูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ
	 5) ความต่อเนื่องการดูแลและการเชื่อมประสาน 
พิจารณาในด้านความต่อเน่ืองและเช่ือมประสานของการ
ดูทั้งในแนวดิ่ง (ระหว่างสถานพยาบาลต้นทางและปลาย
ทาง) และแนวราบ (ระหว่างภาคสาธารณสุขและภาคส่วน
อืน่ในพืน้ที)่ คะแนนเฉลีย่ในภาพรวมของ PCC ในโครงการ
วิจัยเท่ากับ 6.33 โดยเป็นคะแนนความต่อเนื่องของการ
ดูแลระหว่างสถานพยาบาล 6.16 (มีระบบติดตามผู้ป่วย
บางรายว่าได้รับบริการตามมาตรฐาน ณ สถานพยาบาล
ปลายทางอย่างต่อเนื่องชัดเจนหรือไม่) และคะแนนเฉลี่ย
ของการเชื่อมประสานกับการสนับสนุนทางสังคมในชุมชน
เท่ากับ 6.51 (มีระบบประเมินและจัดการให้เข้าถึงบริการ
สังคมที่จำ�เป็น ดำ�เนินการได้เพียงบางราย และยังขาดการ
ติดตามผล)
	 คะแนนเฉลีย่ทัง้สองขอ้ยอ่ยของ PCC ในโครงการวจิยั
สูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยทั้งสองข้อของ PCC นอก
โครงการวิจัยไม่แตกต่างจากคะแนนเฉลี่ยของคลินิก NCD 
ของ รพ. แต่สูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกันคะแนนเฉลี่ยทั้งสองข้อของคลินิก NCD ของ 
รพ. ก็สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ

3. ระบบสนับสนุนขององค์กรต่อการจัดบริการ

	 การประเมินระบบการสนับสนุนขององค์กร 4 
ด้านหลัก ประกอบด้วย 1) การทำ�งานเป็นทีม 2) การมี
กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง 3) การ
สื่อสารทำ�ความเข้าใจในแนวคิดและรูปแบบบริการ และ 
4) ความเชื่อมั่นของทีมต่อความมีอิสระในการจัดสรรเวลา
ใหก้บัผูป้ว่ยตามทีเ่หน็วา่จำ�เปน็ ซึง่พบวา่ PCC ในโครงการ
วจิยัมรีะดบัคะแนนเฉลีย่ในภาพรวม 6.87 ซึง่สงูกวา่คะแนน
เฉลี่ยของทุกประเภทสถานพยาบาล ทั้งนี้รายละเอียด
คะแนนเฉล่ียแตล่ะด้านของแต่ละประเภทหนว่ยบรกิารนำ�
เสนอในตารางที ่5 และการเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของ
คะแนนเฉลีย่แตล่ะดา้นรายคูป่ระเภทหนว่ยบรกิารนำ�เสนอ
ในตารางที่ 6
	 1) การทำ�งานเป็นทีมของหมอครอบครัวและทีม
สหวิชาชีพของโรงพยาบาล พิจารณาในด้านการทำ�งาน

ตารางที่ 5 การประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรจำ�แนกตามประเภทของหน่วยบริการ

	 Mean (SD)

	 ระบบสนับสนุนขององค์กร	 PCC ใน	 PCC นอก	 คลินิก	 รพ.สต.	 p-value
	 	 โครงการวิจัย	 โครงการวิจัย	 NCD รพ.	 	 (ANOVA)

1.	การทำ�งานร่วมกันของทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของ รพ.	 6.87 (1.67)	 6.54 (1.90)	 6.26 (1.93)	 5.71 (1.86)	 <0.001
2.	กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ	 6.92 (1.54)	 6.40 (1.97)	 5.93 (1.91)	 5.61 (1.84)	 <0.001
3.	การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบห้าองค์ประกอบ	 6.63 (1.96)	 6.00 (2.44)	 5.36 (2.53)	 5.38 (2.21)	 <0.001
4.	ความเชื่อมั่นต่อความมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตาม	 7.04 (1.65)	 6.83 (1.93)	 6.67 (1.62)	 6.00 (1.68)	 <0.001
	 ที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น
	 รวมคะแนน	 6.87 (1.71)	 6.44 (2.06)	 6.06 (2)	 5.67 (1.90)

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
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ร่วมกัน การรู้บทบาท การมีเป้าหมายตรงกัน การทำ�งาน
ทดแทนกนั และมกีระบวนการจดัการเรยีนรู ้ซึง่พบวา่ PCC 
ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 6.87 (สมาชิกในทีมแต่ละ
ท่านมีบทบาทชัดเจน มีเป้าหมายตรงกัน และทำ�งานแทน
กันได้ แต่ยังไม่มีการจัดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันอย่าง
สม่ำ�เสมอ) ซึ่งสูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยของ PCC นอก
โครงการวิจัยและคลินิก NCD ของ รพ. ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่คะแนนเฉลี่ยของท้ังคู่สูงกว่า
ของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 2) กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ พิจารณาใน
ด้านการมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ การดำ�เนิน
การเป็นระบบ และการมีระบบกำ�กับติดตาม ซึ่ง PCC 

ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 6.92 (มีการใช้ข้อมูลเพื่อ
วเิคราะห์และวางแผนพัฒนาอยา่งเปน็ระบบ) ซ่ึงสูงกวา่ของ
ทุกประเภทหน่วยบริการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะ
เดียวกัน PCC นอกโครงการวิจัยก็มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
คลินิก NCD ของ รพ. และ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติิ แต่คะแนนเฉล่ียของคลินกิ NCD ของ รพ. ไมแ่ตกตา่ง
อย่างมีนัยสำ�คัญฯ เมื่อเทียบกับของ รพ.สต.
	 3) การทำ�ความเขา้ใจตอ่หลักการจดับรกิารครบทัง้
ห้าองค์ประกอบ พิจารณาในด้านวิธีการและช่องทางการ
สื่อสารให้ทีมบุคลากรเข้าใจและยอมรับหลักการของทั้ง
ห้าองค์ประกอบ โดย PCC ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 
6.63 (มีการสื่อสารหลายรูปแบบแต่ไม่ครอบคลุมและมี
เพยีงบางคนในทมีรบัรู้ เขา้ใจและเหน็ชอบ) ซ่ึงกส็งูกวา่ของ

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรแต่ละด้านรายคู่ประเภทของหน่วยบริการด้วยวิธี least 
	 significant difference (LSD)

	 	 Mean difference (I-J)
	 กระบวนการจัดบริการ	 หน่วยบริการ	 กลุ่มที่
	 	 	 	 1	 2	 3	 4

1.	 การทำ�งานร่วมกันของทีมหมอครอบครัวและทีม	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.33*	 0.61*	 1.17*

	 สหวิชาชีพของ รพ.	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.28	 0.83*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.56*

	 	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

2.	 กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.52*	 0.98*	 1.31*

	 	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.47*	 0.80*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.33
		  รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

3.	 การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบห้าองค์ประกอบ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.63*	 1.27*	 1.26*

	 	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.64*	 0.62*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 -0.02
		  รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

4.	 ความเชื่อมั่นต่อความมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งาน	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.22	 0.37*	 1.04*

	 ให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.15	 0.82*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.67*

	 	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
* LSD test; p-value < 0.05
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ทุกประเภทหน่วยบริการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะ
เดียวกัน PCC นอกโครงการวิจัยก็มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
ของคลินิก NCD ของ รพ. และ รพ.สต. อยา่งมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิต ิแตค่ะแนนเฉลีย่ของคลนิกิ NCD ของ รพ. ไมแ่ตก
ต่างจากของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 4) ความเชื่อมั่นของทีมในความมีอิสระในการ
จดัสรรเวลาแกผู่ป้ว่ยแตล่ะกลุ่มตามความจำ�เปน็ คะแนน
เฉลี่ยของทุกประเภทหน่วยบริการอยู่ในระดับเชื่อมั่นปาน
กลาง และทกุประเภทหนว่ยบริการประเมนิใหค้ะแนนด้าน
นี้สูงกว่าด้านอื่นๆ โดยคะแนนเฉลี่ยของ PCC ในโครงการ
วิจัยสูงกว่าของคลินิก NCD ของ รพ. และ รพ.สต. อย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
เม่ือเทยีบกบัของ PCC นอกโครงการวจิยั คะแนนเฉลีย่ของ 
PCC นอกโครงการวจิยัก็ไม่แตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัฯ เมือ่
เทียบกับของคลินิก NCD ของ รพ. แต่คะแนนเฉลี่ยของทั้ง
คู่สงูกว่าคะแนนเฉลีย่ของ รพ.สต. อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 โดยสรุป บุคลากรของ PCC ในโครงการวิจัยฯ 
ประเมนิตนเองวา่จดับรกิารตามองคป์ระกอบท้ังหา้ดา้นของ
รปูแบบการจัดบรกิารแบบบรูณาการโดยยดึประชาชนเปน็
ศูนย์กลางด้วยคะแนนสูงกว่าในทุกด้านขององค์ประกอบ
ทั้งห้าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับหน่วยบริการ
ประเภทอื่นทั้งหมด รวมถึง PCC นอกโครงการวิจัย ด้าน
ที่บุคลากรของ PCC ในโครงการวิจัยประเมินให้คะแนน
สูงกว่าด้านอื่นคือเรื่องระบบข้อมูล ในขณะที่ด้านระบบ
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยมีคะแนนต่ำ�สุด ใน
ส่วนของ PCC นอกโครงการวิจัยนั้น คะแนนเฉลี่ยในการ
ประเมินตนเองเกือบทุกด้านมิได้แตกต่างจากของคลินิก 
NCD ของ รพ. ยกเว้นด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับ
แพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของ 
PCC นอกโครงการวิจัยสูงกว่าท้ังของคลินิก NCD ของ 
รพ. และของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะที่
คะแนนประเมินตนเองเฉลี่ยของ รพ.สต. เกือบทุกด้านต่ำ�

ที่สุด ยกเว้นเร่ืองการมีหมอครอบครัวซ่ึงสูงกว่าของคลินิก 
NCD ของ รพ. แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในด้านระบบ
สนับสนุนขององค์กรต่อการจัดบริการนั้น คะแนนเฉลี่ยใน
ทกุดา้นของ PCC ในโครงการวจิยักส็งูกวา่ของหนว่ยบริการ
ประเภทอืน่ทัง้หมด ส่วนของ PCC นอกโครงการวิจัยมีเพยีง
ด้านกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการและการทำ�ความ
เข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบห้าองค์ประกอบที่สูงกว่า
ของคลินิก NCD ของ รพ. อย่างมีนัยสำ�คัญฯ ขณะเดียวกัน 
รพ.สต. มีคะแนนประเมินตนเองในด้านระบบสนับสนุนต่ำ�
กว่าหน่วยบริการอื่นทุกประเภทอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ในด้านการทำ�งานเป็นทีมร่วมกับทีมสหวิชาชีพและความ
เชื่อมั่นต่อความมีอิสระในการบริหารเวลาให้กับผู้ป่วย
	 คะแนนประเมินตนเองด้านกระบวนการจัดบริการ
แบบบูรณาการที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางของ PCC ใน
โครงการวิจัยในการวิจัยนี้ค่อนข้างสอดคล้องกับข้อมูลการ
ประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยเบาหวานหรือความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับจากหน่วยบริการประเภทต่างๆ ในพื้นที่(21)  
โดยเฉพาะด้านการจัดทำ�แผนการรักษาเฉพาะราย การ
กำ�หนดเปา้หมายการรกัษา การปฏบิตัติน และผลการรกัษา 
ซึ่งผู้ป่วยที่รับบริการที่ PCC ในโครงการวิจัยได้รับเป็นส่วน
ใหญ่หรือแทบทุกครั้งในสัดส่วนสูงกว่าที่ผู้ป่วยได้รับจาก 
PCC นอกโครงการวจัิยและคลินกิ NCD ของ รพ. ยกเวน้กรณี
ของ รพ.สต. ทีด่เูหมอืนผูป้ว่ยจะไดร้บับรกิารในสีด่า้นขา้งตน้
ในสัดส่วนสูงกว่าหน่วยบริการประเภทอื่นทั้งหมด อย่างไร
ก็ดี มีข้อจำ�กัดด้านการเป็นตัวแทนของตัวอย่างผู้ป่วย 
ที่รับบริการที่ รพ.สต. เนื่องจากตัวอย่างมาจากเพียง 4 ใน 
20 พื้นที่เท่านั้น
	 คะแนนประเมนิตนเองเร่ืองปฏสิมัพนัธร์ะหวา่งผูป่้วย
และแพทย์หรือหมอครอบครัวของ PCC นอกโครงการ
วิจัยเมื่อเทียบกับของคลินิก NCD ของ รพ. และของ 
รพ.สต. เป็นสิ่งที่เข้าใจได้เนื่องจากการเป็น “คลินิกหมอ
ครอบครัว” ต้องมีการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในพื้นที่
รับทราบและขึ้นทะเบียนกับแพทย์และหมอครอบครัว 
อย่างไรก็ดี การไม่พบความแตกต่างของระดับคะแนน
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ประเมินตนเองระหว่าง PCC นอกโครงการวิจัยกับคลินิก 
NCD ของ รพ. ในด้านการจัดทำ�แผนอย่างมีส่วนร่วม การ
จัดทำ�ระบบข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วย ระบบสนับสนุน
การดูแลตนเองของผู้ป่วย และความต่อเนื่องและเชื่อม
ประสานการดูแล ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(22) ได้รับการยอมรับและถูกนำ�ไปใช้
อย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ดี ประสิทธิผลที่ได้ยังอาจแตก
ต่างกันตามบริบทและองค์ประกอบที่เลือกไปใช้(23,24) และ
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า การมี 
ระบบสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย (self-manage-
ment support) ส่งผลบวกต่อผลลัพธ์การดูแลอย่างมีนัย 
สำ�คญัโดยเฉพาะกบัผูป้ว่ยเบาหวานและความดนัโลหิตสงู(25) 
การไม่พบความแตกต่างกันของกระบวนการจัดบริการ
ของ PCC นอกโครงการวิจัยกับคลินิก NCD ของ รพ. นั้น 
ก็อนุมานได้ว่าไม่อาจคาดหวังผลลัพธ์บริการที่ดีขึ้นจากที่
เป็นอยู่เดิมได้หากมิได้มีการปรับกระบวนการจัดบริการใน
การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
	 ขณะเดียวกันระดับคะแนนด้านระบบสนับสนุนการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยของ PCC ในโครงการวิจัยที่ค่อนข้าง
ต่ำ�เม่ือเทียบกับองค์ประกอบอื่นๆ ก็น่ากังวลและจำ�เป็น
ต้องพัฒนาต่อไป เนื่องจากเป็นหัวใจสำ�คัญในการนำ�ไป
สู่ประสิทธิผลของการรักษาดูแลโรคเบาหวาน/ความดัน
โลหติสูงดงัทีก่ล่าวไปแลว้ข้างตน้ สว่นหนึง่อาจจะเปน็เพราะ
โครงการวิจัยให้แต่แนวคิดและหลักการแก่ PCC นำ�ร่องใน
การไปปรับรูปแบบการจัดบริการของตนเองแต่มิได้มีการ
อบรมพัฒนาศักยภาพและทักษะของทีมบุคลากรในการ
เปน็โค้ชของผูป้ว่ยในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม รวมถงึมไิด้
ประเมนิวา่บคุลากรมทัีกษะในการดำ�เนนิการเรือ่งนีเ้พียงใด
ก่อนนำ�รูปแบบดังกล่าวไปดำ�เนินการ ซึ่งต่างจากงานวิจัย
พัฒนาระบบบริการอ่ืนท่ีดำ�เนินการ(26) และเป็นประเด็นที่
ควรต้องพัฒนาในระยะต่อไป
	 แมร้ะดบัคะแนนระบบสนบัสนนุขององคก์รของ PCC 
ในโครงการวิจัยจะสูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการ 
แต่คะแนนด้านการทำ�ความเข้าใจในทีมบุคลากรต่อองค์

ประกอบทั้งห้ายังค่อนข้างต่ำ�เมื่อเทียบกับองค์ประกอบ
อื่น แสดงว่ามีช่องว่างการเตรียมความพร้อมและการ
สื่อสารทำ�ความเข้าใจระหว่างบุคลากรในทีม ส่วนหนึ่งอาจ
เนื่องจากในช่วงการเตรียมการมีเพียงตัวแทน 2-3 คน
ของหน่วยบริการเข้ามารับฟังและร่วมระดมความคิดเห็น 
เมื่อกลับไปในพื้นที่ก็ขึ้นกับศักยภาพของตัวแทนที่มาว่า
จะไปสื่อสารและขับเคลื่อนเรื่องนี้ต่อในพื้นที่ได้ดีมากน้อย 
เพียงใด
	 ขอ้จำ�กดัของการศกึษานีค้อืการใชแ้บบประเมนิตนเอง
ของผู้ให้บริการในการประเมินกระบวนการจัดบริการของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ซ่ึงผู้ให้บริการแต่ละท่านก็ประเมิน
ด้วยมาตรวัดของตนเอง อย่างไรก็ดี ผลการประเมินที่
สอดคล้องกับการประเมินของผู้ป่วย(21) โดยเฉพาะข้อมูล
เปรียบเทียบระหว่าง PCC ในโครงการวิจัยเมื่อเทียบกับ 
PCC นอกโครงการวิจัยและคลินิก NCD ของ รพ. แสดงว่า
เครือ่งมอืดงักลา่วพอใชไ้ด ้และแสดงใหเ้หน็วา่ การยกฐานะ
หน่วยบริการเป็นคลินิกหมอครอบครัว โดยเพิ่มบุคลากร
และทรพัยากรต่างๆ ให ้แต่ปราศจากการปรบักระบวนการ
ให้บริการให้ตอบสนองต่อความจำ�เป็นด้านสุขภาพของ 
ผู้ป่วยที่เปลี่ยนเป็นโรคเร้ือรังนั้น ไม่น่าจะนำ�ไปสู่ผลลัพธ์ที่
คาดหวังของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวได้

ข้อเสนอแนะในการวิจัยและพัฒนาในระยะต่อไป

	 เนื่องจากการวิจัยและพัฒนารูปแบบการจัดบริการ
แบบ IPCHS ยังอยู่ในระยะเร่ิมต้น และยังมีจุดอ่อนหลาย
ประการดังไดก้ลา่วไปแลว้ขา้งตน้ จงึมขีอ้เสนอแนะสำ�หรบั
การวิจัยและพัฒนาในระยะต่อไปดังนี้
	 1.	 ดำ�เนินการประเมินผลลัพธ์ดำ�เนินการ (imple-
mentation outcomes) ของการวิจัยดำ�เนินการ (im-
plementation research) ตามองค์ประกอบ 8 ด้าน(27)  
คือ การยอมรับ (acceptability) การรับมาดำ�เนินงาน 
(adoption) ความเหมาะสมกับบริบท (appropriate-
ness or compatibility) ต้นทุนที่เพิ่มขึ้น (incremental 
cost) ความเป็นไปได้ในการดำ�เนินการ (feasibility) การ
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ดำ�เนินการตามรูปแบบที่กำ�หนด (fidelity) การบูรณาการ
เข้าระบบงานที่ทำ�อยู่ (penetration) และความยั่งยืน 
(sustainability) รวมถึงผลลัพธ์บริการ (health service 
outcomes) ในการวิจัยและพัฒนาในระยะต่อไป
	 2.	 ต้องมีการพัฒนาศักยภาพและทักษะของทีม
สุขภาพของพื้นที่นำ�ร่องให้มีศักยภาพสามารถดำ�เนินการ
ได้ตามแนวทางทั้ง 5 องค์ประกอบที่กำ�หนดอย่างถูกต้อง
เหมาะสม รวมถึงมีกระบวนการให้คำ�แนะนำ� ช่วยเหลือ 
แก้ไขปัญหา พัฒนา และค้นหาศักยภาพของทีมสุขภาพ
ของพื้นที่ (coaching) เพื่อให้มีทักษะและศักยภาพในการ
ดำ�เนินการได้ตามรูปแบบดังกล่าว
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล: การใช้ยาซ�้ำซ้อนนับเป็นการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลชนิดหนึ่งซึ่งนอกจากจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาจนเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยแล้ว ยังท�ำให้ส้ินเปลืองค่าใช้จ่ายโดยไม่จ�ำเป็น ปัจจุบันการศึกษาเรื่อง
การสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนในประเทศไทยยังมีค่อนข้างจ�ำกัด งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาและพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์
เพือ่ป้องกันการสัง่ใช้ยาซ�ำ้ซ้อนในโรงพยาบาลมหาสารคาม ระเบยีบวธิศีกึษา: งานวจิยัและพฒันานีป้ระกอบด้วย 3 ส่วน คอื 
1) ศึกษาลักษณะและขนาดของปัญหาการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนในโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากฐาน
ข้อมูลการใช้ยาจ�ำนวน 12 กลุ่มยา 39 รายการยา ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561 - 30 กันยายน 2562 2) พัฒนาโปรแกรม
คอมพิวเตอร์เพื่อป้องกันปัญหาการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนและน�ำมาใช้ในเดือนพฤศจิกายน 2562 และ 3) ศึกษาผลของการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อป้องกันปัญหาการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อน โดยการเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลการใช้ยา ช่วงก่อนการพัฒนา
โปรแกรม (พฤศจิกายน 2561 – เมษายน 2562) และช่วงหลังพัฒนาโปรแกรม (พฤศจิกายน 2562 – เมษายน 2563)  
ผลการศึกษา: จากใบสั่งยาทั้งหมด 218,179 ใบสั่งยา พบการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนในกลุ่มยาที่ศึกษา 818 ครั้ง (ร้อยละ 0.37) โดย
เป็นการสั่งยากลุ่มเดียวกันซ�้ำซ้อน (576 ครั้ง, ร้อยละ 0.26) มากกว่าการส่ังใช้ยาชนิดเดียวกันซ�้ำซ้อน (242 ครั้ง, ร้อยละ 
0.11) และเป็นการสั่งยาในใบสั่งยาเดียวกัน (530 ครั้ง, ร้อยละ 0.24) มากกว่าคนละใบสั่งยา (288 ครั้ง, ร้อยละ 0.13) กลุ่ม
ยาที่พบการสั่งใช้ซ�้ำซ้อนมากที่สุดคือ กลุ่ม gastric secretion inhibitors (378 ครั้ง/36,495 ใบสั่งยา, ร้อยละ 1.04) รอง
ลงมาคือกลุ่ม antihistamine (130 ครั้ง/13,433 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.97) และกลุ่ม NSAIDs (184 ครั้ง/29,783 ใบสั่งยา, 
ร้อยละ 0.62) ตามล�ำดบั คดิเป็นมลูค่ายาทีส่ญูเสยีไปจากการสัง่ใช้ซ�ำ้ซ้อน 19,740 – 79,591 บาท/ปี โปรแกรมคอมพวิเตอร์
ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อตรวจจับค�ำสั่งใช้ยาคนละตัวกลุ่มเดียวกัน ในผู้ป่วยคนเดียวกัน ในวันเดียวกัน ทั้งในใบส่ังยาเดียวกัน 
และคนละใบสั่งยา และแจ้งเตือนผู้สั่งใช้/ผู้จ่ายยาเพื่อยืนยันการสั่งใช้ เมื่อเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้โปรแกรม พบ
ว่า หลังการใช้โปรแกรมนั้น การสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนในกลุ่มเดียวกันลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 0.27 (266 ครั้ง/
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100,367 ใบสัง่ยา) เป็นร้อยละ 0.08 (75 ครัง้/95,350 ใบสัง่ยา) หรอืลดลง ร้อยละ 70.3 (OR 0.296, 95%CI: 0.226-0.384, 
p < 0.001) มูลค่าการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนลดลง 4,098 – 18,360 บาท/6 เดือน หรือประมาณ 8,196 – 36,720 บาท ต่อปี  
สรุปผลการศึกษา: โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อป้องกันการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนสามารถลดปัญหาการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อน และมูลค่า
การใช้ยาให้กบัโรงพยาบาลได้ ในอนาคตควรมกีารศกึษาข้อมลูการใช้ยาซ�ำ้ซ้อนในระดบัประเทศ เพือ่ให้ทราบขนาดของปัญหา
และผลกระทบด้านค่าใช้จ่ายจากการใช้ยาซ�้ำซ้อนที่แท้จริง อันจะน�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่มี
ประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ: การใช้ยาซ�้ำซ้อน, การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, โปรแกรมคอมพิวเตอร์

Research and Development of Computerized Program to Prevent Therapeutic 
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Abstract
	 Background & Rationale: Duplicate medication is irrational drug use that can cause adverse drug 
events to patients and wasteful health expenditure. There have been a limited number of studies on 
duplicate prescribing in Thailand. The objective of this study was to develop a computer software to 
prevent therapeutic duplicate prescription and to determine its effects in Mahasarakham Hospital. Meth-
odology: This research and development comprised three parts. Part 1 described characteristics and 
magnitudes of duplicate drug prescribing in the hospital using electronic database of 12 drug groups (39 
drug items) during 1 October 2018 – 30 September 2019. Part 2 developed a computer software based 
on results of part 1 and implemented the software in November 2019. Part 3 examined effects of the 
software by comparing proportions of duplicate drug prescriptions during, before (November 2017 – April 
2018) and after software implementation (November 2019 – April 2020). Results: Of total 218,179 pre-
scriptions, 818 duplicates (0.37%) were found, of which 576 (0.26%) were duplicate medication at the 
same therapeutic groups and 242 (0.11%) at the same drug item. Moreover, 530 duplicates (0.24%) were 
detected in the same prescription and 288 duplicates (0.13%) detected in the same patient. The highest 
duplicate medication rate was found in the gastric secretion inhibitors group (378/36,495 prescriptions, 
1.04%), followed by antihistamine (130/13,433 prescriptions, 0.97%) and NSAIDs (184/29,783 prescriptions, 
0.62%). These duplicates costed around 19,740 – 79,591 baht/year. The software detected any duplicate 
medications prescribed in the same therapeutic drug, same patient and same day and alert prescribers/
pharmacists for clarification. After software implementation, the duplicate drug prescribing decreased 
significantly from 0.27% (266/100,367 prescriptions) to 0.08% (75/95,350 prescriptions) or a 70.3% reduc-
tion (OR 0.296, 95%CI: 0.226-0.384, p < 0.001). The excess healthcare cost declined by 4,098 – 18,360 
baht/6 months or 8,196 – 36,720 baht/year. Conclusion: The developed computer software was effec-
tive in preventing duplicate prescription and reducing unnecessary healthcare cost. Future studies should 
determine duplicate drug prescription and prevention program at national level to support rational drug 
use and reduce healthcare cost in Thailand.

	 Keywords:  duplicate drug prescription, rational drug use, computerized program
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารใช้ยาซ้ำ�ซ้อน คือการที่ผู้ป่วยได้รับยาที่มีชื่อสามัญ
ทางยาเหมอืนกนั หรอืได้รบัยาทีม่กีลไกการออกฤทธิ์

เหมือนกัน(1-2) โดยปัญหาการใช้ยาซ้ำ�ซ้อน อาจเกิดจาก
หลายสาเหตุ เช่น ผู้ป่วยรับยาจากหลายสถานบริการ ผู้
ป่วยพบแพทย์หลายคน หรือเกิดจากความตั้งใจของแพทย์ 
การใชย้าซ้ำ�ซอ้นนบัเปน็การใชย้าอยา่งไมส่มเหตผุลประเภท
หนึง่ซึง่นอกจากอาจสง่ผลใหผู้ป้ว่ยเกดิอาการไมพ่งึประสงค์
จากยาจนเปน็อนัตรายแกช่วีติผู้ปว่ยแลว้ ยงัทำ�ใหส้ิน้เปลือง
ค่าใช้จ่ายโดยไม่จำ�เป็น(1,3-4)

	 การศึกษาในประเทศออสเตรเลยี(5) พบวา่ มกีารสัง่ใช้
ยาซ้ำ�ซ้อนในผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่มยาลดความดัน ยาลดไขมัน 
และยาลดน้ำ�ตาลในเลือด ร้อยละ 15, 13.1 และ 13 ของ
ผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่มนั้นตามลำ�ดับ โดยปัจจัยที่มีผลต่อการได้
รับยาซ้ำ�ซ้อนได้แก่ ผู้ท่ีมีอายุน้อย และผู้ที่ไม่ต้องร่วมจ่าย
ค่ารักษา ส่วนในประเทศอิหร่าน(6) พบว่าในผู้ป่วยสูงอายุมี
การสัง่ใชย้าซ้ำ�ซอ้นรอ้ยละ 24.9 ของผูส้งูอายทุีใ่ช้ยา ซ่ึงเปน็
ปัญหาที่พบมากที่สุดของปัญหาการสั่งใช้ยา โดยยาในกลุ่ม 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
เป็นกลุ่มยาที่มีการสั่งใช้ซ้ำ�ซ้อนมากท่ีสุด และในประเทศ
เกาหลี(1) พบว่ามีการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับยาใน
กลุ่มยาลดกรด, ยาปฏิชีวนะ, ยาลดความดัน และ ยาลด
ไขมัน ร้อยละ 25.7, 15.3, 23.7 และ 19.1 ของผู้ป่วยที่ใช้
ยากลุ่มนั้นตามลำ�ดับ โดยปัญหาการสั่งยาซ้ำ�ซ้อนดังกล่าว
เปน็การสัง่ยาในกลุม่เดยีวกนัมากกวา่การสัง่ยาทีม่ชีือ่สามญั
เดยีวกนั และเกิดจากการสัง่ยาตา่งใบสัง่ยามากกวา่เกดิจาก
การสั่งยาในใบสั่งยาเดียวกัน
	 สำ�หรับประเทศไทย ปัจจุบันยังมีการศึกษาเรื่องการ
สัง่ใชย้าซ้ำ�ซอ้นคอ่นขา้งจำ�กดั โดยการศกึษาของ เพียงเพ็ญ 
ชนาเทพาพร(7) ซึง่ทำ�การศกึษาปญัหาการสัง่ใชย้าในแผนก 
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่า มีปัญหาการ
สั่งยาซ้ำ�ซ้อน ร้อยละ 11.91 ซึ่งพบมากเป็นอันดับ 2 ของ
ปัญหาการสั่งใช้ยาทั้งหมด ในส่วนการศึกษาของปรีดา 

เบญจนากาศกุล(8) ซึ่งทำ�การศึกษาปัญหาการส่ังใช้ยาซ้ำ�
ซ้อนในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศิริราช พบว่า ใน
ปญัหาการส่ังยาซ้ำ�ซ้อนทัง้หมด เปน็การส่ังยาทีม่ชีือ่สามัญ
ทางยาเหมือนกัน ร้อยละ 70.8 และเป็นการส่ังยาคนละ
ตัวในกลุ่มเดียวกัน ร้อยละ 29.2 โดยยาลดไขมันกลุ่ม hy-
droxymethylglutaryl-CoA (HMG-CoA) reductase 
inhibitors และโรคระบบทางเดินอาหารกลุ่ม proton 
pump inhibitors เป็นกลุ่มยาท่ีพบปัญหาการสั่งยาซ้ำ�
ซ้อนมากที่สุด
	 มกีารศกึษาพบวา่ การส่ังใชย้าด้วยระบบ computer-
ized physician order entry (CPOE) เป็นสาเหตุหนึ่งที่
ทำ�ให้เกิดปัญหาการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน(9-11) อย่างไรก็ตาม การ
พัฒนาระบบ clinical decision support (CDS) จะช่วย
เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยา ลด medication error 
และลดค่าใช้จ่ายให้กับโรงพยาบาลได้(12) โดยการศึกษา
ของ Magid et al.(13) พบว่า การพัฒนาให้มีระบบ “du-
plicate alerts” ทำ�ให้ปัญหาการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนลดลงถึง
รอ้ยละ 84 โรงพยาบาลมหาสารคามเปน็โรงพยาบาลทัว่ไป
ขนาด 580 เตียง ซึ่งใช้ระบบ CPOE ในการสั่งยาในแผนก
ผู้ป่วยนอกมาตั้งแต่ พ.ศ. 2553 แต่ยังไม่เคยทำ�การศึกษา
ปญัหาการส่ังใชย้าซ้ำ�ซ้อนอยา่งเปน็ระบบ และยงัไม่มีระบบ
ปอ้งกนัท่ีมปีระสิทธภิาพ ดังนัน้ งานวจิยันีจึ้งมวีตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัญหาการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน และพัฒนาโปรแกรม
คอมพวิเตอรเ์พือ่ป้องกนัการสัง่ใชย้าซ้ำ�ซอ้นในโรงพยาบาล
มหาสารคาม เพ่ือลดโอกาสการเกดิอาการอนัไมพึ่งประสงค์
จากยา และลดค่าใช้จ่ายจากการใช้ยาร่วมกันโดยไม่ 
จำ�เป็น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นงานวิจัยและพัฒนาระบบยาและ
งานเภสัชกรรมของโรงพยาบาล ซ่ึงผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
มหาสารคามเลขที่ COA No. 62/042 โดยแบ่งการศึกษา
ออกเป็น 3 ส่วน คือ
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	 สว่นที ่1: ศกึษาลักษณะและขนาดของปญัหาการส่ัง
ใชย้าซ้ำ�ซ้อน ทำ�การศกึษาโดยการเกบ็ข้อมลูยอ้นหลงัจาก
ฐานข้อมูลการใช้ยา ได้แก่ ชื่อผู้ป่วย สิทธิการรักษา วันที่ได้
รับยา ช่ือยา กลุ่มยา จำ�นวนยา ราคายา แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
แผนกที่สั่งใช้ยา ชนิดของการซ้ำ�ซ้อน ลักษณะของใบสั่งยา
ทีซ้่ำ�ซอ้น (รายละเอียดแสดงใน supplementary) โดยการ
ดึงรายชื่อผู้ป่วยจากยาที่ศึกษา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2561 
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2562 เพื่อศึกษากลุ่มยาที่มีการสั่งใช้
ซ้ำ�ซ้อน จำ�นวนครั้งการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน และมูลค่ายาที่สูญ
เสียไปจากการใช้ยาซ้ำ�ซ้อน
	 การสั่งยาซ้ำ�ซ้อนในงานวิจัยนี้หมายถึงการสั่งใช้ยาที่
มีชื่อสามัญทางยาเหมือนกัน หรือสั่งยาท่ีมีกลไกการออก
ฤทธิ์เหมือนกันในผู้ป่วยคนเดียวกัน ในวันเดียวกัน ซึ่งอาจ
เกิดจากความตั้งใจหรือไม่ตั้งใจของแพทย์ผู้รักษา โดย

งานวิจัยนี้จัดกลุ่มยาตามกลไกการออกฤทธิ์ซึ่งอ้างอิงจาก 
World Health Organization’s fifth level (seven digit) 
Anatomical-Therapeutic-Chemical (ATC) code(14) 
ร่วมกับความคิดเห็นของทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแต่ละสาขา 
ในโรงพยาบาลทั้ง 7 สาขา ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม 
กุมารเวชกรรม สูติกรรม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ จักษุ 
และโสตศอนาสิก ทำ�ให้มีการจัดกลุ่มยาในการศึกษาออก
เปน็ 12 กลุม่ยา ซึง่ครอบคลมุยาทัง้สิน้ 39 รายการ ดงัแสดง
ในตารางที่ 1 โดยการจัดกลุ่มยาในงานวิจัยนี้แตกต่างจาก
การจัดกลุ่มตาม ATC ดังนี้
		  - กลุ่ม inhibitors of gastric aggressive fac-
tors: งานวิจัยนี้จัดยาในกลุ่ม H

2
-receptor antagonists 

และ proton pump inhibitors (PPIs) อยูใ่นกลุ่มเดยีวกัน 
เพราะการใชย้า H

2
-receptor antagonists ร่วมกบั PPIs มี

ตารางที่ 1 กลุ่มยาและรายการยาที่ทำ�การศึกษา

	 กลุ่มยา	 รายการยาที่มีในโรงพยาบาล

Acid-related disorder drugs
	 Inhibitors of gastric aggressive factors	 H2 blocker; Ranitidine
		  PPI; Omeprazole, Lansoprazole, Esomeprazole
	 Prokinetics	 Domperidone, Metoclopramide, Mosapride

Allergy drugs
	 Antihistamine	 Chlorpheniramine, Hydroxyzine

Antihypertensive drugs
	 Alpha-blockers	 Doxazosin 2 mg และ 4 mg, Tamsulosin, Silodosin
	 Beta-blockers (long acting)	 Atenolol, Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol
	 Calcium channel blockers (CCB; DHP)	 Amlodipine, Nifedipine 5 mg และ 20 mg, Lercarnidipine
	 Calcium channel blockers (CCB; non-DHP)	 Verapamil, Diltiazem
	 Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs)	 Enalapril, Ramipril
	 Angiotensin receptor blockers (ARBs)	 Losartan, Azilsartan
	 Thiazide or thiazide-like diuretics	 HCTZ, Moduretic

Anti-inflammatory drugs
	 Nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAIDs)	 Diclofenec, Ibuprofen, Naproxen, Mefenamic, Meloxicam,
		  Celecoxib, Etoricoxib

Lipid-modifying drugs
	 Statins	 Simvastatin, Atorvastatin 40 mg และ 80 mg

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ข้อบ่งชี้ในบาง indication คือ nocturnal GERD ที่ใช้ PPI 
high dose แล้วไม่ได้ผล(15) การใช้ร่วมกันใน indication 
อื่น ถือเป็นการใช้ยาซ้ำ�ซ้อน
		  - กลุ่ม antihistamine: งานวิจัยน้ีจัดยา chlor-
pheniramine และ hydroxyzine อยู่ในกลุ่มเดียวกัน
ตามกลไกการออกฤทธิ์ (ATC จัด chlorpheniramine 
อยู่ในกลุ่ม antihistamine และ hydroxyzine อยู่ในกลุ่ม 
psycholeptic)
		  - thiazide or thiazide-like diuretics: งานวิจัย
นี้จัดยา hydrochlorothiazide (HCTZ) และ amiloride 
+ hydrochlorothiazide อยูใ่นกลุม่เดียวกนั เนือ่งจาก ยา
สูตรผสมนี้มี HCTZ เป็นส่วนประกอบ
	 มลูค่ายาทีส่ญูเสยีไปจากการใช้ยาซ�ำ้ซ้อนค�ำนวณจาก
ปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับซ�้ำซ้อน คูณด้วยราคาทุนของยาท่ี
ซ�ำ้ซ้อน โดยจ�ำแนกออกเป็นมูลค่าต�ำ่สุด คือใช้ราคาทนุของ
ยาที่มีมูลค่าต�่ำสุดในการค�ำนวณ และมูลค่าสูงสุด คือใช้
ราคาทุนของยาที่มีมูลค่าสูงสุดในการค�ำนวณ
	 ส่วนท่ี 2: พฒันาโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือป้องกนั
ปัญหาการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อน วัตถุประสงค์เพื่อใช้เป็นเครื่อง
มอืช่วยแพทย์และเภสชักรในการป้องกนัปัญหาการสัง่ใช้ยา
ซ�้ำซ้อนในโรงพยาบาล ท�ำโดย
		  - น�ำข้อมูลการใช้ยาซ�้ำซ้อนจากการศึกษาในส่วน
ที่ 1 มาวิเคราะห์ร่วมกันโดยแพทย์และเภสัชกร
		  - ออกแบบโปรแกรมร่วมกันโดยแพทย์ เภสัชกร 
และนักวิชาการคอมพิวเตอร์
		  - พัฒนาและทดสอบโปรแกรมโดยนักวิชาการ
คอมพิวเตอร์ และเภสัชกร
		  -  นำ � โปรแกรม ท่ีพัฒนา ข้ึนมา ใช้ ใน เดื อน
พฤศจิกายน 2562
	 สว่นที ่3: ศกึษาผลของการใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์
เพื่อป้องกันปัญหาการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน ทำ�การศึกษาแบบ
ย้อนหลัง โดยการเก็บข้อมูลการสั่งใช้ยากลุ่มเดียวกัน 
ซ้ำ�ซ้อนจากฐานข้อมูลการใช้ยา ช่วงก่อนการพัฒนา
โปรแกรม คือ เดือนพฤศจิกายน 2561 ถึง เมษายน 2562 

และช่วงหลังพัฒนาโปรแกรม คือเดือนพฤศจิกายน 2562 
ถึง เมษายน 2563 นำ�เสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
และเปรียบเทียบสัดส่วนของการส่ังใช้ยาซ้ำ�ซ้อนในช่วง
ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ หาค่า odds 
ratio (OR) และ 95%CI ด้วยคำ�ส่ังในหมวด Tables for 
Epidemiologists ในโปรแกรม Stata version 15 ซึ่งใช้
การทดสอบทางสถิติด้วย Chi-square test กำ�หนดระดับ
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 ลักษณะและขนาดของปัญหาการสั่งใช้ยา

ซ้ำ�ซ้อน

	 ผลการศึกษาพบว่า ในปีงบประมาณ 2562 มีการสั่ง
ใช้ยาซ้ำ�ซ้อน 11 กลุ่มจาก 12 กลุ่มยาที่ทำ�การศึกษา โดย
พบการสั่งยาซ้ำ�ซ้อน ทั้งสิ้น 818 ครั้ง จากใบสั่งยาทั้งหมด 
218,179 ใบส่ังยา คิดเป็น ร้อยละ 0.37 โดยการสั่งใช้ยา
ซ้ำ�ซ้อนที่พบเป็นการสั่งยาคนละตัวในกลุ่มเดียวกัน (576 
ครั้ง, ร้อยละ 0.26) มากกว่าการสั่งใช้ยาชนิดเดียวกัน 
ซ้ำ�ซอ้น (242 ครัง้, ร้อยละ 0.11) และเปน็การสัง่ยาในใบสัง่
ยาเดยีวกนั (530 ครัง้, รอ้ยละ 0.24) มากกวา่คนละใบสัง่ยา 
(288 ครัง้, รอ้ยละ 0.13) กลุม่ยาทีพ่บการสัง่ใชซ้้ำ�ซ้อนมาก
ที่สุด คือ กลุ่ม gastric secretion inhibitors (378 ครั้ง/
36,495 ใบสั่งยา, ร้อยละ 1.04) รองลงมาคือกลุม่ antihis-
tamine (130 ครั้ง/13,433 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.90) และ
กลุ่ม NSAIDs (184 ครั้ง/29,783 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.61) 
ตามลำ�ดับ กลุ่มยาที่ไม่พบการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนเลย คือ กลุ่ม 
angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs)
	 สำ�หรับการส่ังยากลุ่มเดียวกันซ้ำ�ซ้อน ส่วนใหญ่
เป็นการสั่งยาในใบสั่งยาเดียวกันมากกว่าคนละใบสั่งยา 
(530 ครั้ง, ร้อยละ 0.24 และ 46 ครั้ง, ร้อยละ 0.02 ตาม
ลำ�ดับ) กลุ่มยาที่พบการสั่งใช้ซ้ำ�ซ้อนมากที่สุด ได้แก่ กลุ่ม 
gastric secretion inhibitors (346 ครัง้/36,495 ใบสัง่ยา, 
ร้อยละ 0.95), รองลงมาคือ antihistamine (125 ครั้ง/
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13,433 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.93), prokinetics (22 คร้ัง/
9,602 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.23), alpha-blocker (13 ครั้ง/
9,909 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.13) และ NSAIDs (33 คร้ัง/
29,783 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.11) ตามลำ�ดับ กลุ่มยาท่ีไม่
พบการสั่งใช้ซ้ำ�ซ้อน ได้แก่ calcium channel blocker 
(CCB); dihydropyridine (DHP) และ ACEIs มูลคา่ยาทีสู่ญ
เสยีไปจากการสัง่ยาซ้ำ�ซอ้นในกลุม่เดยีวกนั เท่ากบั 12,543 
- 70,064 บาท/ปี โดยกลุ่มยาที่มีมูลค่าการสั่งใช้ซ้ำ�ซ้อนใน
กลุ่มเดยีวกันสงูทีส่ดุคอื กลุม่ gastric secretion inhibitors 
(8,690 – 42,424 บาท/ปี) รองลงมาคือ alpha-blockers 
(958 – 13,576 บาท/ปี) (ตารางที่ 2)
	 ส่วนการสั่งใช้ยาชนิดเดียวกันซ้ำ�ซ้อน พบ 242 คร้ัง 
คิดเป็น ร้อยละ 0.11 โดยทั้งหมดเป็นการสั่งยาคนละใบสั่ง
ยาและพบในกลุ่ม NSAIDs มากที่สุด (151 คร้ัง/29,783 
ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.51) รองลงมาคือกลุ่ม prokinetics 
(16 ครั้ง/9,602 ใบสั่งยา, ร้อยละ 0.17) และกลุ่ม gastric 
secretion inhibitors (32 ครั้ง/36,495 ใบสั่งยา, ร้อยละ 
0.09) ตามลำ�ดับ กลุ่มยาที่ไม่พบการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน ได้แก่ 
CCB; non-DHP และ thiazide diuretics มูลค่ายาที่สูญ
เสียไปจากการสั่งยาชนิดเดียวกันซ้ำ�ซ้อน เท่ากับ 7,197 - 
9,527 บาท/ปี (ตารางที่ 2)

ส่วนที่ 2: โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อป้องกันปัญหา

การสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษาในส่วนที่ 1 พบว่า
ปัญหาการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70.42) 
เป็นการสั่งใช้ยาในกลุ่มเดียวกัน  ซึ่งพบได้ทั้งในใบส่ังยา
เดียวกันและคนละใบสั่งยา ส่วนการสั่งยาชนิดเดียวกัน 
ซ�ำ้ซ้อนพบน้อยกว่า โดยส่วนหนึง่เกดิจากการเปลีย่นขนาด
ยา หรือการเพิ่มจ�ำนวนยา ทีมผู้วิจัยเห็นว่าการสั่งยากลุ่ม
เดียวกันซ�้ำซ้อนมีโอกาสก่อปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย
มากกว่าการได้รับยาชนิดเดียวกันซ�้ำซ้อน หากออกแบบ
โปรแกรมให้แจ้งเตือนการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนทั้งชนิดเดียวกัน
และกลุ่มเดียวกัน การแจ้งเตือนที่ไม่จ�ำเพาะต่อปัญหาและ

มากเกนิไปอาจท�ำให้ผู้ส่ังใช้ยาละเลยการแจ้งเตือนได้ ดงันัน้ 
จึงควรออกแบบโปรแกรมให้แจ้งเตือนการสั่งยากลุ ่ม
เดียวกันก่อน
	 รูปแบบโปรแกรมทีท่มีผู้วจัิยออกแบบ สรุปได้ดงันี ้1) 
ให้โปรแกรมแจ้งเตือนผู ้สั่งใช้ยาเม่ือมีการสั่งใช้ยากลุ่ม
เดยีวกนัซ�ำ้ซ้อน 2) ระยะเวลาในการดักจบัความซ�ำ้ซ้อน คอื 
ภายใน 1 วนั โดยให้ยดึวนัทีข่องการสัง่ใช้ยาเป็นหลัก 3) ให้
ท�ำการแจ้งเตือนความซ�ำ้ซ้อนทัง้ทีเ่กดิจากใบสัง่ยาเดยีวกนั
และคนละใบสั่งยา 4) หากผู้สั่งใช้ต้องการยืนยันการส่ังใช้ 
ต้องระบุเหตุผลการสั่งใช้และป้อนรหัสผ่านใหม่อีกครั้ง  
5) หากแพทย์ยืนยันการสั่งใช้ ให้โปรแกรมแจ้งเตือนความ
ซ�้ำซ้อนที่หน้าจอของเภสัชกรเพ่ือพิจารณาความเหมาะสม
อีกคร้ัง 6) หากเภสัชกรจ่ายยาที่มีความซ�้ำซ้อน ต้องระบุ
เหตุผลของการจ่ายยา
	 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ป้องกันการสั่งใช้ยากลุ ่ม
เดียวกนัซ�ำ้ซ้อน ถูกพัฒนาขึน้ตามข้อสรปุท่ีได้จากทมีผูว้จิยั 
ดังแสดงในภาพที่ 1-3 ดังนี้ 1) ออกแบบฐานข้อมูลยาซ�้ำ
ซ้อนในกลุ่มเดยีวกนั โดยนกัวชิาการคอมพวิเตอร์ 2) จดัท�ำ
ฐานข้อมลูคูย่าซ�ำ้ซ้อนในกลุม่เดยีวกนัโดยเภสชักร 3) เช่ือม
ฐานข้อมูลยาซ�้ำซ้อนกับโปรแกรมสั่งยาของแพทย์และ
โปรแกรมจ่ายยาของเภสัชกรโดยนักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
4) ทดสอบความถูกต้องของโปรแกรมโดยนักวิชาการ
คอมพิวเตอร์ร่วมกับแพทย์และเภสัชกร ด้วยวิธีป้อนค�ำสั่ง
การใช้ยาในระบบ CPOE จ�ำลองของโรงพยาบาล และ
ท�ำการแก้ไขโปรแกรมจนสมบูรณ์ก่อนติดตั้งโปรแกรม

ส่วนที่ 3: ผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อ

ป้องกันปัญหาการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน

	 เมื่อเปรียบเทียบก่อน (พฤศจิกายน 2561 – เมษายน 
2562) และหลังใช้ (พฤศจิกายน 2562 – เมษายน 2563) 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์แจ้งเตือนการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน พบว่า 
หลังใช้โปรแกรมมีการส่ังใช้ยาในกลุ่มเดียวกันซ้ำ�ซ้อนลด
ลงจาก ร้อยละ 0.27 (266 คร้ัง/100,367 ใบส่ังยา) เป็น  
ร้อยละ 0.08 (75 ครั้ง/95,350 ใบสั่งยา) คิดเป็นสัดส่วนที่
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ตารางที่ 2  ความถี่ ร้อยละ และมูลค่าของการสั่งยาซ�้ำซ้อนแยกตามกลุ่มยา

		  จ�ำนวนครั้งการสั่งยาซ�้ำซ้อนในกลุ่มเดียวกัน (ยาคนละชนิด)	 จ�ำนวนครั้งการสั่งยาชนิดเดียวกันซ�้ำซ้อน

	 กลุ่มยา	 จ�ำนวน	 ใบสั่งยา	 คนละ	 ร้อยละ	 มูลค่ายา	 มูลค่ายา	 ใบสั่งยา	 คนละ	 ร้อยละ	 มูลค่ายา	 มูลค่ายา

		  ใบสั่งยา	 เดียวกัน	 ใบสั่งยา		  ต�่ำสุด	 สูงสุด	 เดียวกัน	 ใบสั่งยา		  ต�่ำสุด	 สูงสุด

Acid-related disorder drugs

	 Gastric secretion inhibitors	 36,495	 335	 11	 0.95%	 8,690	 42,424	 -	 32	 0.09%	 673	 1,267

	 Prokinetics	 9,602	 14	 8	 0.23%	 81	 131	 -	 16	 0.17%	 60	 62

Allergy drugs

	 Antihistamine	 13,433	 120	 5	 0.93%	 158	 367	 -	 5	 0.04%	 8	 9

Antihypertensive drugs

	 Alpha-blockers	 9,909	 12	 1	 0.13%	 958	 13,576	 -	 3	 0.03%	 177	 187

	 Beta-blockers	 14,202	 4	 1	 0.04%	 179	 816	 -	 4	 0.03%	 951	 955

	 CCB; DHP	 29,375	 26	 -	 0.09%	 1,838	 2,929	 -	 14	 0.05%	 1,538	 1,893

	 CCB; non-DHP	 872	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -

	 ACEIs	 13,624	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 3	 0.02%	 41	 68

	 ARBs	 11,981	 3	 -	 0.03%	 69	 3,165	 -	 3	 0.03%	 281	 281

	 Thiazide diuretics	 2,493	 1	 -	 0.04%	 7	 11	 -	 -	 -	 -	 -

Anti-inflammatory drugs

	 NSAIDs	 29,783	 13	 20	 0.11%	 443	 5,985	 -	 151	 0.51%	 1,627	 1,824

Lipid-modifying drugs	 											         

	  Statins	 46,410	 2	 -	 0.00%	 120	 660	 -	 11	 0.02%	 1,841	 2,981

รวม	 218,179	 530	 46	 0.26%	 12,543	 70,064	 -	 242	 0.11%	 7,197	 9,527

ACEIs = angiotensin converting enzyme inhibitors; ARBs = angiotensin receptor blockers; CCB = calcium channel blockers; DHP = dihydropyridine; NSAIDs = non-ste-

roidal anti-inflammatory drugs
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ภาพที่ 1 ฐานข้อมูลการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อน

ภาพที่ 2 โปรแกรมแจ้งเตือนแพทย์
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ภาพที่ 3  โปรแกรมแจ้งเตือนเภสัชกร

ตารางที่ 3  ความถี่ ร้อยละ และมูลค่าการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนก่อนและหลังการพัฒนาโปรแกรม

		  ก่อนใช้โปรแกรม	 หลังใช้โปรแกรม

	 กลุ่มยา	 จำ�นวน (%)	 มูลค่า	 จำ�นวน (%)	 มูลค่า
		  [n=100,367]	 (บาท)	 [n=95,350]	 (บาท)

Acid-related disorder drugs
	 Gastric secretion inhibitors	 150 (0.83)	 4,246 - 21,260	 61 (0.38)	 1,590 - 16,836
	 Prokinetics	 6 (0.12)	 22 - 37	 2 (0.06)	 8 - 13
Allergy drugs
	 Antihistamine	 70 (1.08)	 87 - 219	 5 (0.08)	 6 - 12
Antihypertensive drugs
	  Alpha-blockers	 6 (0.12)	 442 - 6,604	 2 (0.04)	 188 - 2,202
	  Beta-blockers	 5 (0.07)	 179 - 816	 -	 -
	 CCB; DHP	 8 (0.06)	 592 – 1,080	 -	 -
	 ARBs	 3 (0.05)	 69 - 3,165	 -	 -
	 Thiazide diuretics	 1 (0.78)	 7 - 11	 -	 -
Anti-inflammatory drugs
	 NSAIDs	 16 (0.11)	 218 - 3,911	 6 (0.04)	 44 – 175
Lipid-modifying drugs
	 Statins	 1 (0.00)	 72 - 495	 -	 -

รวม	 266 (0.27)	 5,934 - 37,598	 75 (0.08)	 1,836 - 19,238

ARBs = angiotensin receptor blockers; CCB = calcium channel blockers; DHP = dihydropyridine; NSAIDs = non-steroidal anti-in-
flammatory drugs
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ลดลงมากถึงร้อยละ 70.32 หากคิดเป็นอัตราส่วน พบว่า 
สัดส่วนของการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนในช่วงหลังการใช้โปรแกรม
เทา่กับ 0.30 เทา่ของชว่งกอ่นการใชโ้ปรแกรม (OR 0.296, 
95%CI: 0.226-0.384, p < 0.001) โดยการลดลงนี้พบใน
ทุกกลุ่มยา และไม่พบการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนเลยในกลุ่ม be-
ta-blockers, CCB; DHP, angiotensin receptor block-
ers (ARBs), thiazide และ statins หลงัใชโ้ปรแกรม มูลคา่
การสัง่ใชย้าซ้ำ�ซอ้นหลงัใชโ้ปรแกรมลดลง 4,098 – 18,360 
บาท/6 เดือน หรือประมาณ 8,196 – 36,720 บาท ต่อปี 
ดังแสดงในตารางที่ 3

วิจารณ์และข้อยุติ

	 งานวิจัยนี้มีข้อค้นพบสำ�คัญคือ ปัญหาการส่ังใช้ยา
ซ้ำ�ซ้อนในโรงพยาบาลมหาสารคามส่วนใหญ่เป็นการสั่ง
ยาคนละตัวในกลุ่มเดียวกัน โดยพบในใบสั่งยาเดียวกัน
มากกว่าคนละใบสั่งยา กลุ่มยาที่พบการสั่งใช้ซ้ำ�ซ้อนมาก
ที่สุด คือ กลุ่ม gastric secretion inhibitors, antihista-
mine และกลุม่ NSAIDs การพฒันาโปรแกรมคอมพวิเตอร์
เพื่อป้องกันการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนในกลุ่มเดียวกันสามารถลด
ปัญหาการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนลงได้ถึงร้อยละ 70.32 และลด
มูลค่าการใช้ยาลงประมาณ 8,196 – 36,720 บาท/ปี
	 งานวิจัยนี้พบการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนในกลุ่มเดียวกัน
มากกว่าการส่ังใช้ยาชนิดเดียวกัน ซึ่งสอดคล้องกับงาน
วิจัยของ Kim et al.(1) แต่ตรงข้ามกับงานวิจัยของปรีดา  
เบญจนากาศกุล(8) ซึ่งทำ�ในโรงพยาบาลศิริราช เนื่องจาก
งานวิจัยดังกล่าวทำ�การเก็บข้อมูลการส่ังใช้ยาซ้ำ�ซ้อนจาก
การดกัจบัของเภสัชกร และโรงพยาบาลศริริาชมรีะบบแจ้ง
เตือนการสั่งยาที่มีชื่อสามัญเดียวกันบางส่วน แต่ยังไม่มี
ระบบแจ้งเตอืนการสัง่ยาคนละตวัในกลุม่เดยีวกนั ทำ�ใหง้าน
วจัิยของปรดีา เบญจนากาศกลุ(8) พบการสัง่ยาชนดิเดียวกนั
ซ้ำ�ซ้อนมากกว่า ในขณะที่งานวิจัยนี้และงานวิจัยของ Kim 
et al.(1) เก็บข้อมูลการสั่งใช้ยาซ้ำ�ซ้อนจากรายการยาท่ี 
ผูป้ว่ยไดร้บัจรงิ ซึง่ผา่นการดกัจับความซ้ำ�ซอ้นมาสว่นหนึง่
แล้ว โดยปกติยาชนิดเดียวซ้ำ�ซ้อนมักถูกดักเจอง่ายกว่ายา 

กลุ่มเดียวกันซ้ำ�ซ้อน ดังจะเห็นได้จากงานวิจัยของปรีดา 
เบญจนากาศกุล(8) และในงานวิจัยนี้ ที่ไม่พบการใช้ยาชนิด
เดียวกันซ้ำ�ซ้อนในใบสั่งยาเดียวกันเลย เนื่องจากถูกดักพบ
ก่อน ดังนั้น จึงทำ�ให้งานวิจัยนี้และงานวิจัยของ Kim et 
al.(1) พบการสั่งยากลุ่มเดียวกันซ้ำ�ซ้อนมากกว่า
	 จุดเด่นของงานวิจัยนี้คือ เป็นงานวิจัยและพัฒนา 
ท�ำให้ทราบสภาพปัญหาของหน่วยงานและพัฒนางาน
ประจ�ำให้มปีระสทิธิภาพ งานวิจยัเกบ็ข้อมลูการสัง่ใช้ยาซ�ำ้
ซ้อนจากรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับจริงซ่ึงสะท้อนถึงผลกระ
ทบที่เกิดกับผู้ป่วยมากกว่าการเก็บข้อมูลจากค�ำสั่งยาที่ถูก
ดักพบก่อน  นอกจากนั้น งานวิจัยนี้ยังมีการเก็บข้อมูล 
ด้านค่าใช้จ่ายท่ีสูญเสียไปจากการส่ังใช้ยาซ�้ำซ้อน ซึ่งใน
ประเทศไทยยังมีการศึกษาค่อนข้างจ�ำกัด
	 แม้ว่าผลของการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อ
ป้องกันการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนจะสามารถลดปัญหาการสั่งใช้
ยาซ�้ำซ้อนและลดมูลค่าการใช้ยาลงได้ แต่โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้น ยังมีข้อจ�ำกัด คือ ไม่สามารถ
ป้องกนัการสัง่ใช้ยาชนดิเดยีวกนัซ�ำ้ซ้อนซึง่มกัเกดิกรณกีาร
สั่งยาคนละใบสั่งยา และไม่สามารถป้องกันการสั่งใช้ยาซ�้ำ
ซ้อนที่เกิดจากการสั่งใช้ยาคนละวันได้ ดังนั้น แพทย์และ
เภสัชกรจึงควรตรวจสอบรายการยาเดิมที่ผู้ป่วยเคยได้รับ
ประกอบด้วย และโรงพยาบาลควรมีการพัฒนาโปรแกรม
อย่างต่อเนื่องเพื่อแก้ไขข้อจ�ำกัดดังกล่าวในอนาคต
	 การสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนเป็นปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุผล
ที่พบได้บ่อย แต่ยังขาดการศึกษาและวางระบบป้องกันที่
จริงจัง การพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือป้องกนัการสัง่
ใช้ยาซ�้ำซ้อนสามารถลดปัญหาการส่ังใช้ยาซ�้ำซ้อน และ
มูลค่าการใช้ยาให้กับโรงพยาบาลได้ อย่างไรก็ตาม ปัญหา
การใช้ยาซ�ำ้ซ้อนจากการได้รบัยาต่างสถานบรกิารยงัคงเป็น
จุดอ่อนซ่ึงต้องมีการศึกษาและพัฒนาต่อไป ดังนั้น ใน
อนาคตควรมีการศึกษาในระดับประเทศ ที่ครอบคลุมกลุ่ม
ยาหลายกลุ่มมากข้ึน และครอบคลุมการใช้ยาซ�้ำซ้อนจาก
สถานบริการต่างกัน เพื่อให้ทราบขนาดของปัญหาและ 
ผลกระทบด้านค่าใช้จ่ายจากการใช้ยาซ�้ำซ้อนที่แท้จริง อัน
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จะน�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่มี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน
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ภาคผนวก

	 ID:

แบบบันทึกการใช้ยาซ�้ำซ้อนในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาสารคาม

ข้อมูลผู้ป่วย

	 ชื่อ-สกุล.............................................................. HN....................................... วันที่ได้รับยา...................
	 สิทธิการรักษา 	  O เบิกได้/จ่ายตรง	O บัตรทอง	 O ประกันสังคม	  O ชำ�ระเงินเอง

ข้อมูลยาที่ใช้ซ�้ำซ้อนกัน

	 ชื่อยา	 จำ�นวน (เม็ด)	 ราคา (บาท)	 วิธีใช้	 แผนก	 แพทย์ผู้สั่ง	
								      
								      
							     

ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 กลุ่มยาที่ซ้ำ�ซ้อน
		  O Acid-related disorder drugs
			   O Inhibitors of gastric aggressive factors	 O Prokinetics
		  O Allergy drugs (Antihistamines)
		  O Antihypertensives
			   O Alpha blockers	 O Beta blockers	 O CCB – DHP
			   O CCB – non DHP	 O ACEIs	 O ARBs
			   O Thiazide or thiazide like diuretics
		  O Anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
		  O Lipid-modifying drugs (Statins)

	 2.	 ชนิดของการซ�้ำซ้อน
		  O สั่งยาที่มีชื่อสามัญทางยาเหมือนกัน	 O สั่งยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกัน/คล้ายกัน

	 3.	 ลักษณะของใบสั่งยาที่ซ�้ำซ้อน
		  O เกิดในใบสั่งยาเดียวกัน	 O เกิดในคนละใบสั่งยากัน

ผู้ประเมิน ........................................................................................
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บทคัดย่อ

	 การวจิยัเชงิส�ำรวจแบบภาคตดัขวางนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาสถานการณ์การจ้างพยาบาลเกษยีณอายใุนโรงพยาบาล
สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสอบถามผู้บริหารฝ่ายการพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน โดยใช้แบบส�ำรวจการจ้างพยาบาลเกษียณอายุของสถานบริการสุขภาพใน
ปีงบประมาณ 2562 และปีงบประมาณ 2563
	 ผลการศกึษาพบว่า โรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทัว่ไปมีการจ้างพยาบาลเกษยีณอายจุ�ำนวน 31 แห่ง จากทัง้หมด 
116 แห่ง (ร้อยละ 26.7) ในปีงบประมาณ 2562 ส่วนในปีงบประมาณ 2563 มีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุจ�ำนวน 28 แห่ง 
(ร้อยละ 24.1) รวม 162 คน เขตภาคกลางและตะวันออกมีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุมากที่สุด ลักษณะงานการจ้างมี 2 
รูปแบบ คือ การปฏิบัติงานการพยาบาลและการปฏิบัติงานที่ไม่ใช่การพยาบาล (เช่น การจัดท�ำสารสนเทศ งานด้านเวช
ระเบียน) รูปแบบการจ้างมีทั้งแบบบางเวลาและแบบเต็มเวลา อัตราค่าจ้างมีหลายอัตราและรูปแบบการจ่ายแตกต่างกัน ทั้ง
แบบรายวนั (อตัรา 600-800 บาท) แบบรายเดอืนและจ่ายตามชิน้งาน อย่างไรกต็าม อตัราค่าตอบแทนทกุแห่งองิตามเกณฑ์
ของกระทรวงสาธารณสุข ส�ำหรับโรงพยาบาลชุมชนพบว่า ในปีงบประมาณ 2562 มีการจ้างงาน 20 แห่งจากทั้งหมด 780 
แห่ง (ร้อยละ 2.6) จ�ำนวน 32 คน และลดลงในปีงบประมาณ 2563 เหลือ 18 แห่งจ�ำนวน 20 คน (ร้อยละ 2.3) ในช่วง
ระหว่างปีงบประมาณ 2562-2563 พืน้ทีใ่นภาคกลางและตะวนัออก (เขตสุขภาพที ่4, 5 และ 6 มกีารจ้างงานสูงกว่าเขตอืน่ๆ) 
ลักษณะการจ้างงานมี 2 รูปแบบ คือ 1) ปฏิบัติงานที่ฝ่ายการพยาบาล ได้แก่ แผนกผู้ป่วยนอก กลุ่มงานการพยาบาล แผนก
ผู้ป่วยใน คลินิกพิเศษ คลินิกฝากครรภ์ แผนกอุบัติเหตุ หน่วยจ่ายกลาง คลินิกนมแม่ แผนกศัลยกรรมกระดูก กลุ่มงานปฐม-
ภูมิและชุมชน คลินิกโรคเบาหวาน และ 2) ปฏิบัติงานในหน่วยงานอื่นๆ ได้แก่ เวชระเบียน ตรวจสุขภาพเชิงรุก รับเรื่องร้อง
เรียน ศนูย์บริการหลกัประกนัสขุภาพ และฝ่ายประชาสมัพนัธ์ อตัราค่าจ้างมีทัง้แบบรายเดอืน (อตัราประมาณ 13,000-20,000 
บาท) และอัตรารายคาบซึ่งขึ้นกับแผนกที่ปฏิบัติงาน (หน่วยจ่ายกลางในอัตรา 100 บาทต่อชั่วโมง หน่วยงานอื่นๆ ในอัตรา
ชั่วโมงละ 80 บาทต่อคาบ และอัตรา 450 บาทต่อวัน หรือ 600 บาทต่อวันในการปฏิบัติงานที่ศูนย์รับร้องเรียนและฝ่าย
ประชาสัมพันธ์)
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	 ผลการศึกษาท�ำให้ทราบสถานการณ์การจ้างพยาบาลเกษียณอายุ ลักษณะการจ้างงาน รูปแบบการจ้างงาน ซึ่งเป็น
ประโยชน์ต่อผู้บริหารและผู้ก�ำหนดนโยบายในการวางแผนการบริหารทรัพยากรมนุษย์และในการวิเคราะห์อัตราก�ำลัง การ
ศึกษานี้มีข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายในการจ้างพยาบาลเกษียณอายุในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐและข้อเสนอแนะใน
การศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  การจ้างงาน, พยาบาลเกษียณอายุ, สถานบริการสุขภาพ

Situation of Employing Retired Nurses in Hospitals under the Permanent Secretary 
Office of Ministry of Public Health
Wonpen Kaewpan*, Phechnoy Singchungchai†, Surintorn Kalampakorn*, Jutatip Sillabutra‡

* Department of Public Health Nursing, Faculty of Public Health, Mahidol University
† Faculty of Nursing, Christian University
‡ Department of Biostatistic, Faculty of Public Health, Mahidol University

Abstract

	 The cross-sectional survey research was conducted to study the situation of employment of retired 
nurses in hospitals under the Permanent Secretary Office of the Ministry of Public Health. The data on 
employment of retired nurses were surveyed from regional hospitals, general hospitals and community 
hospitals during fiscal year 2019-2020.
	 The results show that there were 31 of 116 regional and general hospitals (26.7%) that employed 
retired nurses in 2019. In the fiscal year 2020, there were 28 hospitals (24.1%) that employed 162 retired 
nurses. For community hospitals, 20 of 780 hospitals (2.6%) employed 32 retired nurses in 2019 and 
reduced to 18 hospitals employing 20 retired nurses in 2020. Hospitals in the central and the eastern 
regions had the highest employments of retired nurses. There were 2 types of job characteristics (nursing 
work and non-nursing work such as health information management and health record). The pattern of 
employment was either full-time or part-time. Many payment arrangements were reported, such as 
daily payment (at a rate of 600-800 baht a day), monthly payment, and performance compensation. 
However, all payments were based on the regulations of the Ministry of Public Health. As for communi-
ty hospitals, 20 hospitals employed 32 retired nurses (2.6%) in 2019, and reduced to only 18 hospitals 
employing 20 nurses (2.3 %) in 2020. During the fiscal year 2019-2020, hospitals in the central and the 
eastern regions (Health Region 4, 5 and 6) reported the highest employment rate than other regions. 
Regarding the 2 types of employment: 1) the nursing work employment was reported at the outpatient 
department, inpatient wards, special clinics and antenatal care clinics, accident and emergency depart-
ment, central dispensing unit, breast feeding clinic, orthopedic department, primary and community care 
unit, and diabetes clinic. 2) The non-nursing work employment was reported in other departments such 
as in the medical records audit, the outreach health check unit, the patient complaint services, the health 
insurance center, and the public relations. The monthly payment was approximately 13,000-20,000 baht 
a month. The time-based payments varied as 100 baht an hour for working in the central supply unit, 
80 baht an hour for other units, 450-600 baht a day for the patient complaint services, and the public 
relations, respectively.
	 The results revealed the situation of employment of retired nurses, the characteristics and the 
patterns of employment. These results should be useful for policy development on human resource 
planning. Moreover, employment of retired nurses at different levels of health sectors should be further 
researched.

	 Keywords:  employment, retired nurse, health service sector
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รงพยาบาลเป็นสถานบริการที่ให้บริการด้านสุขภาพ
ทัง้การรกัษาพยาบาล การส่งเสรมิสขุภาพ การปอ้งกนั

และควบคุมโรค และการฟ้ืนฟูสุขภาพ โรงพยาบาลส่วน
ใหญใ่นประเทศไทยเป็นโรงพยาบาลรฐับาลสงักดักระทรวง
สาธารณสุข(1)    จำ�แนกตามขีดความสามารถในการให้
บริการในปัจจุบัน (พ.ศ. 2563) ได้เป็นหลายระดับ ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) เป็นโรงพยาบาลท่ีมีขีดความ
สามารถในระดับตติยภูมิ (tertiary care) มีจำ�นวนเตียง
มากกว่า 500 เตียง(1) มีจำ�นวน 34 แห่ง(2) โรงพยาบาล
ทัว่ไป (รพท.) เปน็โรงพยาบาลท่ีมขีีดความสามารถในระดบั
ทุติยภูมิ (secondary care) มีจำ�นวนเตียง 120 - 500 
เตียง(1) มีจำ�นวน 87 แห่ง(2)   โรงพยาบาลชุมชนเป็นโรง-
พยาบาลที่มีขีดความสามารถในระดับปฐมภูมิ (primary 
care) หรือระดับทุติยภูมิ (secondary care) ในบางแห่ง 
มีจำ�นวนเตียง 10 - 120 เตียง(1) มีจำ�นวน 778 แห่ง(2) 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล เป็นสถานพยาบาล
ประจำ�ตำ�บลระดบัปฐมภมู ิทีไ่มร่บัผูป่้วยใน และไมม่แีพทย์
ทำ�งานอยูเ่ปน็ประจำ�  แตจ่ะอาศยัความรว่มมอืกบัแพทยใ์น 
โรงพยาบาลชุมชน(1) มีจำ�นวน 9,769 แห่ง(2)

	 ปัจจุบันประเทศไทยประสบปัญหาความขาดแคลน
พยาบาลเนื่องจากสาเหตุหลายประการ ได้แก่ การผลิต 
การกระจายกำ�ลังคนและการธำ�รงรักษาพยาบาลไว้ใน
ระบบบริการไม่เหมาะสม สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของสำ�นักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน (ก.พ.) 
ที่ระบุปัญหาความขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพในภาครัฐ 
เช่น 1) การจ่ายค่าตอบแทนที่ไม่เป็นธรรม ไม่ได้บรรจุเป็น
ข้าราชการ ไม่มั่นคงในอาชีพจึงลาออกไปอยู่ภาคเอกชน  
2) ภาระงานหนัก ต้องขึ้นเวรดึก 3) มีปัญหาสุขภาพ(3) รวม
ทั้งความไม่สมดุลในการกระจายกำ�ลังคนทั้งในเชิงพื้นที่
ภูมิศาสตร์และทักษะในระดับสถานบริการสุขภาพ(4) จาก
ปญัหาดงักลา่วทำ�ใหพ้ยาบาลอยูใ่นระบบราชการนอ้ย โดย
พบว่ามีพยาบาลทำ�งานในสถานบริการสังกัดกระทรวง

สาธารณสขุเพยีงรอ้ยละ 30 ทีเ่หลอืไปอยูภ่าคเอกชนเพราะ
รายได้สูงกว่าภาครัฐ 2-3 เท่า(4) นอกจากนี้ พยาบาลบาง
สว่นลาออกไปทำ�งานอืน่ และบางสว่นเขา้โครงการเกษยีณ
อายุก่อนกำ�หนดเพราะความเหนื่อยหน่ายต่อลักษณะงาน 
จากขอ้มลูพยาบาลวิชาชพีทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาลสงักัด
กระทรวงสาธารณสุขปี 2563 พบว่า มีพยาบาลวิชาชีพ 
118,560 คน เปน็ขา้ราชการ 105,631 คน (รอ้ยละ 88.59) 
และเป็นพนักงานข้าราชการ 13,607 คน(5) ซ่ึงยังไม่บรรจุ
เปน็ขา้ราชการ ทัง้นี ้สภาการพยาบาลไดเ้รยีกรอ้งใหห้นว่ย
งานที่เก่ียวข้องพิจารณาบรรจุพยาบาลเป็นข้าราชการเพื่อ
ลดปัญหาความขาดแคลนพยาบาล เนื่องจากพยาบาลลา
ออกจากภาครัฐไปสู่ภาคเอกชนเป็นจำ�นวนมาก(5)

	 จากรายงานของสภาการพยาบาล ในปี พ.ศ. 2559 
พบว่า ประเทศไทยมีกำ�ลังคนทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 
3.65 เท่าในช่วงเวลา 20 ปีที่ผ่านมา มีอัตราส่วนพยาบาล
วิชาชีพ 1 คนต่อประชากร 412 คน(6) เมื่อพิจารณาการ 
กระจายตัวทางด้านภูมิศาสตร์ พบว่า เขตพ้ืนที่ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือกับกรุงเทพมหานครมีช่องว่างของ 
การกระจายตัวในพ้ืนที่ค่อนข้างมาก(5) ขณะเดียวกัน
ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเป็น
สังคมสูงวัย ส่งผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพของประชาชน
โดยมีแบบแผนการเจ็บป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรังและมี
ภาวะพึ่งพิงสูง ดังนั้น จึงมักมีข้อเสนอให้ขยายอายุเกษียณ
ของพยาบาลและมีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุทำ�งานต่อ
เน่ือง ท้ังในรูปแบบเต็มเวลาหรือบางเวลา(3,5,7) ท้ังน้ี จาก
ปรากฏการณใ์นสังคมไทยเกีย่วกบัการทำ�งานของผูเ้กษยีณ
อายุ พบว่ามีหน่วยงานในภาครัฐจ้างงานต่อเนื่องภายหลัง
เกษยีณอาย ุเนือ่งจากรัฐบาลมขีอ้ยกเวน้เปน็กรณพิีเศษ เช่น 
ผู้พิพากษา อาจารย์ในมหาวิทยาลัย โดยมีการต่อเวลาการ
ทำ�งานอีกคราวละ 1 ปี จนถึงอายุ 65 ปีบริบูรณ์ แต่ยังไม่มี
การดำ�เนินการในกลุ่มวิชาชีพพยาบาลจึงทำ�ให้การทำ�งาน
หลังเกษียณอายุของพยาบาลยังไม่เป็นระบบที่ชัดเจน
	 รฐับาลมนีโยบายสนบัสนนุการทำ�งานแก่ผูส้งูอายเุพ่ือ
สร้างหลักประกนัทางรายได้ โดยการส่งเสริมการจ้างงานแก่
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ผูส้งูอาย ุเพือ่ใหม้รีายไดเ้กบ็ออมในระยะเวลานานขึน้ และ
มีจำ�นวนเงินเพียงพอสำ�หรับการยังชีพตลอดอายุขัย เพื่อ
สร้างความมั่นคงในยามสูงวัยและยกระดับคุณภาพชีวิตให้
ผูส้งูอายสุามารถพึง่พาตนเองไดอ้ยา่งมคีณุคา่และมีศกัด์ิศรี 
สอดคลอ้งกบัแนวคดิ active ageing ทีร่ะบวุา่องคป์ระกอบ
การจ้างงานและการมีงานทำ�ของผู้สูงอายุจะเป็นดัชนีวัด
สภาวะของการมภีาวะพฤฒพลงัในผูส้งูอาย ุรวมทัง้ส่งเสริม
การประเมินด้วยดัชนี retirement index(8) ซึ่งใช้ประเมิน
การเตรียมพร้อมทางการเงิน โดยการจ้างงานผู้สูงอายุช่วย
ส่งเสริมให้ดัชนีดังกล่าวอยู่ในระดับสูงขึ้น นับว่าการส่ง
เสริมการทำ�งานที่เหมาะสมแก่ผู้สูงอายุมีประโยชน์ต่อผู้
สูงอายุหลายประการ โดยช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง มีการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องอันเนื่องมาจาก
การมีกิจกรรมต่างๆ และทำ�ให้มีสุขภาพดีขึ้น รวมทั้งมีราย
ได้เพื่อใช้ในการดำ�รงชีพด้วยตนเอง
	 ปจัจบุนัโครงสรา้งอายขุองพยาบาลมีความสอดคลอ้ง
กับโครงสร้างประชากรของประเทศไทยท่ีก้าวเข้าสู่การ
เป็นสังคมสูงวัย กล่าวคือ มีพยาบาลที่กำ�ลังทยอยเข้าสู่วัย
เกษียณอายุเป็นจำ�นวนมาก โดยคาดว่าในปีงบประมาณ 
2560-2564 จะมีพยาบาลเกษยีณอายเุฉลีย่สูงถงึ 1,070 คน
ตอ่ปแีละเพิม่ขึน้เปน็ 3 เทา่ใน 20 ปีขา้งหนา้(3) โดยพยาบาล
ในกลุ่มเจเนอเรชั่นเบบ้ีบูมเมอร์กำ�ลังเข้าสู่วัยเกษียณอายุ
ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่กำ�ลังเกิดขึ้นทั่วโลก เช่น ประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่า พยาบาลอายุต่ำ�กว่า 30 ปี มีสัดส่วน
น้อยลง ส่วนผู้ที่มีอายุ 40-49 ปี มีสัดส่วนเพิ่มขึ้น และพบ
วา่ประมาณรอ้ยละ 40 ของพยาบาลทัง้หมดมอีายมุากกวา่ 
50 ปี(9) และพบแนวโน้มของพยาบาลท่ีอยู่ในวัยสูงอายุใน
หลายประเทศทัว่โลก เชน่ ฟลิปิปนิส ์แคนาดา ออสเตรเลีย 
ประเทศในแถบยุโรปตะวันตก แอฟริกาและแอฟริกาใต้ 
จากแนวโนม้ดงักลา่วคาดประมาณวา่จะมคีวามยากลำ�บาก
ในการหากำ�ลังคนเพื่อชดเชยได้ทันและเพียงพอ กอปรกับ
มาตรการเชงินโยบายในการวางแผนและออกแบบงาน รวม
ทัง้การขยายโอกาสการทำ�งานแกก่ำ�ลงัคนสงูอายใุนวชิาชพี
พยาบาล ยังไม่เป็นระบบที่ชัดเจน จึงทำ�ให้ประสบปัญหา

ด้านความขาดแคลนกำ�ลังคนในการจัดบริการในสถาน
บริการสุขภาพ
	 อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลเชิงประจักษ์ในสังคมไทย
พบว่า ยังมีพยาบาลส่วนหนึ่งทำ�งานภายหลังเกษียณ
อายุทั้งในสถานศึกษา สถานประกอบการ และสถาน
บริการสาธารณสุข เช่น ศูนย์บริการสาธารณสุข ในสังกัด
กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลในสังกัดภาครัฐ โดย
มีการจ้างงานเป็นแบบรายวันและรายเดือน แต่ยังไม่เคย
มีรายงานวิจัยว่ามีการจ้างงานจำ�นวนเท่าใด ลักษณะ
รูปแบบการจ้างงานเป็นอย่างไร ดังนั้น การศึกษาวิจัย
นี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์การจ้าง
พยาบาลเกษยีณอายใุนสถานบรกิารสขุภาพสงักดักระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือเป็นข้อมูลพื้นฐานและนำ�ไปสู่การศึกษา
วิจัยเชิงนโยบายการจ้างงานเพ่ือขยายโอกาสการทำ�งาน
แก่พยาบาลเกษียณอายุ ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศด้านการพัฒนากำ�ลังคนใน
สังคมสูงวัย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้มีรูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงสำ�รวจ
แบบภาคตัดขวาง ประชากรคือ โรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน ที่มีการจ้างพยาบาลเกษียณ
อายุปฏิบัติงานในระหว่างปีงบประมาณ 2562–2563
	 เคร่ืองมอืวจิยั ไดแ้ก ่แบบสำ�รวจสถานบรกิารสขุภาพ
ท่ีมีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุ ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยว
กับรายชื่อสถานบริการ จำ�นวนการจ้างพยาบาลเกษียณ
อายุและรายละเอียดเกี่ยวกบัปีที่จ้าง หน้าที่รับผิดชอบโดย
ทั่วไปของพยาบาลเกษียณอายุ
	 ระยะเวลาการเก็บข้อมูลทั้งหมดในการวิจัย ผู้วิจัย
เร่ิมเกบ็ขอ้มลูภายหลังจากผ่านการรับรองการวจัิยในมนษุย์
จากคณะกรรมการจริยธรรมฯ คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวทิยาลัยมหดิล ใช้เวลาในการรวบรวมข้อมลู 2 ชว่ง คอื 
ช่วงที่ 1 ระหว่างเดือนกันยายน-ตุลาคม 2562 และ ช่วงที่ 
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2 ระหวา่งเดอืนพฤศจกิายน-ธนัวาคม 2563 ทัง้นีเ้นือ่งจาก
การจ้างงานเป็นแบบรายปีโดยใช้ระยะเวลาปีงบประมาณ 
ซึ่งทั้ง 2 ช่วงเวลาเป็นระยะสิ้นปีงบประมาณ 2562 และ
เริ่มต้นปีงบประมาณ 2563 ทำ�ให้ต้องปรับระยะเวลาการ
เก็บข้อมูลให้สอดคล้องกับปีงบประมาณ
	 วิธีการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยประสานงานกับผู้บริหาร
ของกองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข และประธาน
ชมรมผู้บริหารการพยาบาลโรงพยาบาลชุมชนแห่ง
ประเทศไทย เพ่ือเชิญเป็นผู้ประสานงานในการรวบรวม
ข้อมูล โดยผู้ประสานงานจะสอบถามผู้บริหารฝ่ายการ
พยาบาลทางกลุ่มไลน์ชมรมพยาบาลในระดับโรงพยาบาล
ศนูยแ์ละโรงพยาบาลทัว่ไป และชมรมผูบ้รหิารโรงพยาบาล
ชุมชนแห่งประเทศไทยท้ัง 2 กลุ่ม ในเบ้ืองต้นว่าสถาน
บริการสุขภาพแห่งใดบ้างท่ีมีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุ
ในปีงบประมาณนั้น หากท่ีใดมีการจ้างงานจึงจะสอบถาม
รายละเอียดโดยส่งแบบสำ�รวจไปยังผู้บริหารฝ่ายการ
พยาบาลทางอิเล็กทรอนิกส์เมล์เพื่อขอให้กรอกข้อมูล จาก
นั้นจึงนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำ�เร็จรูป วิเคราะห์ด้วยสถิติค่าความถี่ และค่าร้อยละ

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ์การทำ�งานของ
พยาบาลเกษียณอายุในสถานบรกิารสขุภาพสงักดักระทรวง
สาธารณสุข สรุปได้ดังนี้
	 1.	 ขอ้มลูการจ้างพยาบาลเกษียณอาย ุจำ�แนกตาม
ระดับโรงพยาบาล ระหว่างปีงบประมาณ 2562-2563
		  1.1 ระดับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไป
		  ในปีงบประมาณ 2562 มีโรงพยาบาลที่จ้าง
พยาบาลเกษียณฯ 31 แห่ง จากทั้งหมด 116 แห่ง คิดเป็น
รอ้ยละ 26.7 ของโรงพยาบาลระดบันีท้ั้งหมด เมือ่พจิารณา
รายภาค พบว่า ภาคกลางและตะวันออกมีการจ้างงานฯ
มากทีส่ดุ เมือ่พจิารณารายเขตสขุภาพ พบวา่ เขต 3 ในภาค
เหนือมีการจ้างงานฯ มากที่สุด (ร้อยละ 80.0) ภาคกลาง 

คือเขต 4 (ร้อยละ 50.0) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือคือเขต 
8 (รอ้ยละ 11.1) และภาคใต้คอืเขต 11 (ร้อยละ 36.7) โดย
มีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุรวม 168 คน ขณะที่เขต 7 
และเขต 9 ไม่มีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุ (ตารางที่ 1)
	 ลักษณะงานที่ปฏิบัติ มี 2 ลักษณะ ดังนี้
	 1)	 ปฏิบัติงานในแผนกการพยาบาล โดยส่วนใหญ่
เป็นการปฏิบัติงานเดิมในแผนกเดิม เพราะขาดคนปฏิบัติ
งาน นอกจากนั้นจะเป็นการจ้างงานเพื่อชดเชยผู้ปฏิบัติ
งานที่มีจำ�นวนไม่เพียงพอในแต่ละเวร เช่น แผนกผู้ป่วย
นอก แผนกผู้ป่วยใน ตึกสูติกรรม แผนกวิสัญญี แผนก ICU 
(intensive care unit) คลินิกพิเศษ
	 2)	 ปฏิบัติงานในแผนกอื่นและงานอื่นที่ไม่ใช่งาน
พยาบาลโดยตรง เช่น งานที่ศูนย์สันติวิธี งานสารสนเทศ 
งานเวชระเบียน
	 รูปแบบการจ้างและอัตราจ้าง ส่วนใหญ่เป็นการ
จ้างเหมารายคาบ 8 ชั่วโมงต่อเวร ค่าตอบแทนประมาณ 
600–800 บาทต่อเวร โดยอิงตามเกณฑ์ค่าล่วงเวลาปกติ
ที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนด ร่วมกับการพิจารณาจาก
งบประมาณเงินบำ�รุงของแต่ละโรงพยาบาลและภาวะ
เศรษฐกิจของจังหวัด
	 ในปงีบประมาณ 2563 มโีรงพยาบาลทีจ่า้งพยาบาล
เกษียณอายุ 28 แห่ง จากทั้งหมด 116 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 
24.1 จำ�นวนการจ้างงานรวมทั้งหมด 162 คน กระจายใน
ทุกเขต ยกเว้นเขต 9 ซึ่งไม่มีการจ้างฯ ในขณะที่ภาคกลาง
และภาคตะวนัออกมกีารจ้างงานมากทีส่ดุในเขต 4, 5, และ 
6 โดยเขต 4 มีการจ้างงานสูงสุด รวม 5 จังหวัดจำ�นวน 45 
คน ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยนอก ห้องผ่าตัด แผนกเทคนิค 
แผนกออร์โธปิดิกส์ ห้องพิเศษ เป็นต้น สำ�หรับเขต 5 มีการ
จ้างงานใน 4 จังหวัดรวม 25 คน ปฏิบัติงานที่หน่วย palli-
ative care หน่วยสารสนเทศ หน่วยปฐมภูมิ หน่วย nurse 
aged care แผนกผูป้ว่ยนอก หอ้งคลอด คลินกิพเิศษกญัชา 
เป็นต้น (ตารางที่ 2)
	 ลักษณะงานที่ปฏิบัติ มี 2 ลักษณะเช่นเดียวกับ
ปีงบประมาณ 2562 ดังนี้
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	 1) ปฏิบัติงานท่ีแผนกการพยาบาล หลายแผนก 
เช่น แผนกวิสัญญี ห้องผ่าตัด แผนกผู้ป่วยนอก ห้องพิเศษ 
แผนกสูตินรีเวช แผนกอุบัติเหตุ แผนกออร์โธปิดิกส์ หน่วย  
palliative care หน่วยปฐมภูมิ คลินิกพิเศษกัญชา แผนก
เด็ก แผนกศัลยกรรม หน่วยไตเทียม แผนกจักษุ แผนก
จิตเวช
	 2) ปฏิบัติงานที่แผนกอื่นๆ ที่ไม่ใช่งานการพยาบาล

โดยตรง เช่น แผนกสารสนเทศ ฝ่ายประกันสังคม ฝ่าย
ประชาสัมพันธ์
	 รปูแบบการจา้งงานและอตัราจา้ง สว่นใหญเ่ป็นการ
จ้างแบบบางเวลา (part-time) และแบบเต็มเวลา อีกทั้งมี
แบบเหมาจ่ายรายคาบ และปฏบิติังาน 8 ชัว่โมงเปน็รายวนั 
อัตราวันละ 600 บาท บางแห่งคิดตามชิ้นงาน บางแห่งคิด
เป็นรายเดือน

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของโรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลศูนย์ที่จ้างพยาบาลเกษียณอายุในปีงบประมาณ 2562 จำ�แนกรายภาค 
	 และเขตสุขภาพ

ภาค/ เขตสุขภาพ	 จำ�นวน	 จำ�นวน รพศ./รพท.	 ร้อยละ รพศ./รพท.	 จำ�นวนพยาบาลเกษียณอายุที่ปฏิบัติงาน
		  รพท./รพศ.	 ที่มีการจ้างพยาบาล	 ที่จ้างพยาบาล	 ใน รพศ./รพท. (คน)
		  ทั้งหมด	 เกษียณอายุ	 เกษียณ	 พยาบาล	 พยาบาล	 รวม
		  (แห่ง)	 (แห่ง)	 อายุ	 วิชาชีพ (คน) 	 เทคนิค (คน)	 (คน)

เหนือ
	 เขต 1	 11	 1	 9.1	 3	 0	 3
	 เขต 2	 7	 1	 14.3	 8	 1	 9
	 เขต 3	 5	 4	 80.0	 29	 0	 29
	 รวม	 23	 6	 26.1	 40	 1	 41
กลางและตะวันออก
	 เขต 4	 12	 6	 50.0	 23	 1	 24
	 เขต 5	 15	 6	 40.0	 16	 5	 21
	 เขต 6	 14	 5	 35.7	 40	 2	 42
	 รวม	 41	 17	 41.5	 79	 8	 87
ตะวันออกเฉียงเหนือ
	 เขต 7	 6	 0	 0.0	 0	 0	 0
	 เขต 8	 9	 1	 11.1	 3	 0	 3
	 เขต 9	 8	 0	 0.0	 0	 0	 0
	 เขต 10	 8	 2	 25.0	 5	 1	 6
	 รวม	 31	 3	 9.7	 8	 1	 9
ใต้
	 เขต 11	 11	 4	 36.7	 18	 8	 26
	 เขต 12	 10	 1	 10.0	 4	 0	 4
	 รวม	 21	 5	 23.8	 22	 8	 30

	 รวม 	 116 	 31	 26.7	 149	 18	 167

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



	 อตัราคา่จา้ง สว่นใหญม่อีตัราคา่จา้งวนัละ 600 บาท 
บางแหง่วนัละ 700-750 บาท (แผนกเวชกรรมสงัคม อตัรา 
750 บาท แผนกจิตเวช 700 บาท แผนกผู้ป่วยนอก อัตรา 
720 บาท หากเป็นพยาบาลเทคนิค อัตราวันละ 560 บาท 
ถ้าคิดตามชิ้นงานอัตรา 750 บาทต่อ 8 ชั่วโมง)
	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างปีงบประมาณ 2562 
และปีงบประมาณ 2563 พบว่า ปีงบประมาณ 2562 มี

จำ�นวนโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปที่จ้าง
พยาบาลเกษียณอายุสูงกว่าปีงบประมาณ 2563 เล็กน้อย 
โดยในปี 2563 ทุกภาคยกเว้นภาคตะวันออกเฉียงเหนือมี
จำ�นวนโรงพยาบาลจ้างงานลดลง (ตารางที่ 3)
	 เมือ่พจิารณาจำ�นวนพยาบาลเกษียณอาย ุทีไ่ดร้บัการ
จ้างพบว่า ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลศูนย์และโรง
พยาบาลทัว่ไปทัง้หมดจา้งทัง้พยาบาลวชิาชพีและพยาบาล

ตารางที่ 2	 จำ�นวนและร้อยละของโรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลศูนย์ที่มีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุในปีงบประมาณ 2563 จำ�แนก 
	 รายภาคและเขตสุขภาพ

ภาค/ เขตสุขภาพ	 จำ�นวน	 จำ�นวน รพศ./รพท.	 ร้อยละ รพศ./รพท.	 จำ�นวนพยาบาลเกษียณอายุที่ปฏิบัติงาน
		  รพท./รพศ.	 ที่มีการจ้างพยาบาล	 ที่จ้างพยาบาล	 ใน รพศ./รพท. (คน)
		  ทั้งหมด	 เกษียณอายุ	 เกษียณ	 พยาบาล	 พยาบาล	 รวม
		  (แห่ง)	 (แห่ง)	 อายุ	 วิชาชีพ (คน) 	 เทคนิค (คน)	 (คน)

เหนือ
	 เขต 1	 11	 2	 18.2	 2	 0	 2
	 เขต 2	 7	 1	 14.3	 5	 0	 5
	 เขต 3	 5	 2	 40.0	 5	 0	 5
	 รวม	 23	 5	 21.7	 12	 0	 12
กลางและตะวันออก
	 เขต 4	 12	 5	 41.7	 39	 6	 45
	 เขต 5	 15	 4	 27.7	 20	 5	 25
	 เขต 6	 14	 5	 35.7	 35	 0	 35
	 รวม	 41	 14	 34.1	 94	 11	 105
ตะวันออกเฉียงเหนือ
	 เขต 7	 6	 1	 16.7	 2	 1	 3
	 เขต 8	 9	 1	 11.1	 3	 0	 3
	 เขต 9	 8	 0	 0.0	 0	 0	 0
	 เขต 10	 8	 3	 37.5	 8	 0	 8
	 รวม	 31	 5	 16.1	 13	 1	 14
ใต้
	 เขต 11	 11	 3	 27.3	 30	 0	 30
	 เขต 12	 10	 1	 10.0	 1	 0	 1
	 รวม	 21	 4	 19.0	 31	 0	 31

	 รวม 	 116	 28	 24.1	 150	 12	 162
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เทคนิคมากกว่าในปีงบประมาณ 2563 เล็กน้อย แต่เมื่อ
พิจารณาเป็นรายภาคพบว่า ในปีงบประมาณ 2563 มี 
จำ�นวนพยาบาลฯ ที่ได้รับการจ้างงานเพิ่มขึ้นในทุกภาค 
ยกเว้นภาคเหนือที่มีการจ้างงานลดลง (ตารางที่ 4)
	 ลักษณะการจ้างงานจะเป็นการจ้างงานโดยมีสัญญา
จ้างแบบรายปี ซึ่งส่วนใหญ่พยาบาลเกษียณอายุที่ปฏิบัติ

งานจะทำ�งานต่อเนื่องจากปีงบประมาณ 2562 ถึง
ปีงบประมาณ 2563
	 1.2 ระดับโรงพยาบาลชุมชน
	 ปงีบประมาณ 2562 มโีรงพยาบาลชุมชน (รพช.) จา้ง
พยาบาลเกษียณอายุ 20 แห่ง จากทั้งหมด 780 แห่ง คิด
เปน็รอ้ยละ 2.6 ของจำ�นวนโรงพยาบาลชมุชนทัง้หมด โดย

ตารางที่ 3	 เปรยีบเทยีบจำ�นวนและรอ้ยละของโรงพยาบาลศนูยแ์ละโรงพยาบาลทัว่ไปทีม่กีารจา้งพยาบาลเกษียณอาย ุระหวา่งปงีบประมาณ 
	 2562-2563 จำ�แนกรายภาคและเขตสุขภาพ

			   ปีงบประมาณ 2562			   ปีงบประมาณ 2563

	 ภาค/เขตสุขภาพ	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 ร้อยละ รพ.	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 ร้อยละ รพ.
		  รพศ./รพท.	 รพศ./รพท.	 ที่จ้างงาน	 รพศ./รพท.	 รพศ./รพท.	 ที่จ้างงาน
		  ทั้งหมด	 ที่จ้างพยาบาล	 พยาบาลเกษียณ	 ทั้งหมด	 ที่จ้างพยาบาล	 พยาบาลเกษียณ
		  (แห่ง)	 เกษียณอายุ (แห่ง)	 อายุ	 (แห่ง)	 เกษียณอายุ (แห่ง)	 อายุ

เหนือ
	 เขต 1	 11	 1	 9.1	 11	 2	 18.2
	 เขต 2	 7	 1	 14.3	 7	 1	 14.3
	 เขต 3	 5	 4	 80.0	 5	 2	 40.0
	 รวม	 23	 6	 26.1	 23	 5	 21.7
กลางและตะวันออก
	 เขต 4	 12	 6	 50.0	 12	 5	 41.7
	 เขต 5	 15	 6	 40.0	 15	 4	 27.7
	 เขต 6	 14	 5	 35.7	 14	 5	 35.7
	 รวม	 41	 17	 41.5	 41	 14	 34.1
ตะวันออกเฉียงเหนือ
	 เขต 7	 6	 0	 0.0	 6	 1	 16.7
	 เขต 8	 9	 1	 11.1	 9	 1	 11.1
	 เขต 9	 8	 0	 0.0	 8	 0	 0.0
	 เขต 10	 8	 2	 25.0	 8	 3	 37.5
	 รวม	 31	 3	 9.7	 31	 5	 16.1
ใต้
	 เขต 11	 11	 4	 36.7	 11	 3	 27.3
	 เขต 12	 10	 1	 10.0	 10	 1	 10.0
	 รวม	 21	 5	 23.8	 21	 4	 19.0

	 รวม	 116	 31	 26.7	 116	 28	 24.1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



มพียาบาลเกษียณอายรุวม 32 คน เขตสขุภาพท่ีม ีรพช. จา้ง
พยาบาลฯ มากที่สุดได้แก่เขตสุขภาพที่ 1 คือ 6 แห่ง รวม 
6 คน ส่วนเขตสุขภาพที่ 5 มี รพช. จ้างพยาบาลฯ 3 แห่ง
รวม 9 คน
	 ปีงบประมาณ 2563 มี รพช. จ้างพยาบาลเกษียณ
อาย ุจำ�นวน 18 แห่ง รวม 20 คน คิดเป็นร้อยละ 2.3 ของ
โรงพยาบาลชุมชนทีม่กีารจา้งพยาบาลเกษยีณอาย ุโดยภาค

กลางและภาคตะวันออกมีการจ้างมากที่สุด รองลงมาเป็น
ภาคเหนอืเทา่กบัภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื โดยเขตสขุภาพ
ที่ 6 มีการจ้างมากที่สุด คือ 4 แห่ง รวม 7 คน (ตารางที่ 4)
	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างปีงบประมาณ 2562 
และ 2563 พบว่า ในปีงบประมาณ 2562 มีการจ้าง 20 
แห่ง รวม 32 คน คิดเป็นร้อยละ 2.6 ส่วนปีงบประมาณ 
2563 มีการจ้างลดลงเหลือ 18 แห่ง รวม 20 คน คิดเป็น

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบจำ�นวนพยาบาลเกษียณอายุที่ได้รับการจ้างงานจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ระหว่างปีงบประมาณ  
	 2562-2563 จำ�แนกรายภาคและเขตสุขภาพ

			   ปีงบประมาณ 2562			   ปีงบประมาณ 2563

	 ภาค/เขตสุขภาพ	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 รวม	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 รวม
		  พยาบาล	 พยาบาล		  พยาบาล	 พยาบาล
		  วิชาชีพ (คน)	 เทคนิค (คน)		  วิชาชีพ (คน)	 เทคนิค (คน)

เหนือ
	 เขต 1	 3	 0	 3	 2	 0	 2
	 เขต 2	 8	 1	 9	 5	 0	 5
	 เขต 3	 29	 0	 29	 5	 0	 5
	 รวม	 40	 1	 41	 12	 0	 12
กลางและตะวันออก
	 เขต 4	 23	 1	 24	 39	 6	 45
	 เขต 5	 16	 5	 21	 20	 5	 25
	 เขต 6	 40	 2	 42	 35	 0	 35
	 รวม	 79	 8	 87	 94	 11	 105
ตะวันออกเฉียงเหนือ
	 เขต 7	 0	 0	 0	 2	 1	 3
	 เขต 8	 3	 0	 3	 3	 0	 3
	 เขต 9	 0	 0	 0	 0	 0	 0
	 เขต 10	 5	 1	 6	 8	 0	 8
	 รวม	 8	 1	 9	 13	 1	 14
ใต้
	 เขต 11	 18	 8	 26	 30	 0	 30
	 เขต 12	 4	 0	 4	 1	 0	 1
	 รวม	 22	 8	 30	 31	 0	 31

	 รวม	 149	 18	 167	 150	 12	 162

425

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 4  October-December 2020



426

ร้อยละ 2.3 โดยในช่วงระหว่างปีงบประมาณ 2562-2563 
พื้นที่ในภาคกลางและตะวันออก (เขตสุขภาพที่ 4, 5 และ 
6) มีการจ้างสูงกว่าภาคอื่นๆ แสดงว่า พื้นที่ภาคกลางและ
ตะวันออก โดยเฉพาะในเขตสุขภาพท่ี 5 และ 6 มีความ
ต้องการจ้างพยาบาลเกษียณอายุมากกว่าที่อื่น
	 ลักษณะงานที่ปฏิบัติ มี 2 รูปแบบ ดังนี้
	 1)	ปฏบิติังานทีฝ่า่ยการพยาบาล เชน่ ทีแ่ผนกผูป้ว่ย
นอก แผนกผู้ป่วยใน คลินิกพิเศษ คลินิกฝากครรภ์ แผนก
อุบัติเหตุ หน่วยจ่ายกลาง คลินิกนมแม่ แผนกศัลยกรรม
กระดูก กลุ่มงานปฐมภูมิ คลินิกโรคเบาหวาน
	 2)	ปฏิบัติงานอื่นๆ เช่น งานเวชระเบียน งานตรวจ

สอบ (audit) งานตรวจสุขภาพเชงิรกุ งานรบัเร่ืองรอ้งเรียน
	 อัตราค่าจ้าง สรุปดังนี้
	 1)	ปฏิบัติงานที่ฝ่ายการพยาบาล (1) จ่ายแบบราย
เดือน ทั่วไปมีอัตราประมาณ 20,000 บาท คลินิกนมแม่
อัตรา 13,760 บาท หอผู้ป่วยใน อัตรา 13,000 บาทต่อ
เดอืน (2) จา่ยแบบรายคาบ อตัราคา่จา้งประมาณ 600-800 
บาทต่อ 8 ชั่วโมง
		  อัตราค่าจ้างมีความแตกต่างกันตามลักษณะงาน 
และแผนกที่ปฏิบัติงาน โดยในแผนกศัลยกรรมกระดูก หอ
ผู้ป่วยพิเศษ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เหมาจ่ายรายคาบ 
สำ�หรับอัตราค่าจ้างงานสำ�หรับพยาบาลวิชาชีพวันละ 

ตารางที่ 5	 จำ�นวนและร้อยละของโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุ ปีงบประมาณ 2562 และ 2563 จำ�แนกรายภาค 
	 และเขตสุขภาพ

			   ปีงบประมาณ 2562			   ปีงบประมาณ 2563

เขตสุขภาพ	 จำ�นวน	 จำ�นวน รพช.	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 จำ�นวน รพช.	 ร้อยละ
		  รพช.	 ที่จ้างพยาบาล		  รพช.	 ที่จ้างพยาบาล
		  ทั้งหมด	 เกษียณอายุ		  ทั้งหมด	 เกษียณอายุ
		  (แห่ง)	 (แห่ง)/คน		  (แห่ง)	 (แห่ง)/คน

เหนือ
	 เขต 1	 91	 6/6	 6.6	 91	 0/0	 0
	 เขต 2	 40	 1/2	 2.5	 40	 1/1	 2.5
	 เขต 3	 49	 1/1	 2.0	 49	 2/2	 4.1
กลางและตะวันออก
	 เขต 4	 59	 3/8	 5.2	 59	 4/4	 6.8
	 เขต 5	 51	 3/9	 5.9	 51	 4/4	 7.8
	 เขต 6	 59	 3/3	 5.1	 59	 4/7	 6.8
ตะวันออกเฉียงเหนือ
	 เขต 7	 71	 2/2	 2.8	 71	 1/1	 1.4
	 เขต 8	 79	 1/1	 1.3	 79	 0/0	 0.0
	 เขต 9	 81	 0/0	 0.0	 81	 1/1	 1.2
	 เขต 10	 63	 0/0	 0.0	 63	 1/1	 1.6
ใต้
	 เขต 11	 69	 0/0	 0.0	 69	 0/0	 0.0
	 เขต 12	 68	 0/0	 0.0	 68	 0/0	 0.0
	 รวม	 780	 20/32	 2.6	 780	 18/20	 2.3

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



600 บาท พยาบาลเทคนิควันละ 480 บาท สำ�หรับในเขต
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แผนกฉุกเฉิน หอผู้ป่วยใน จ้าง
เป็นรายคาบ จำ�นวน 8 ชั่วโมงต่อวัน อัตราเฉลี่ย 12,000-
13,000 บาทตอ่เดอืน คลนิกิฝากครรภ ์อตัรา 8 ชัว่โมง 900 
บาท บางแห่งจ้าง 6 ชั่วโมงต่อวันวันละ 600 บาท แผนก
วิสัญญี อัตรา 720 บาทต่อเวร ธนาคารเลือดจ่ายในอัตรา 
80 บาทต่อชั่วโมง วันละ 4-8 ชั่วโมง ห้องทำ�แผล อัตรา 95 
บาทต่อชั่วโมง คลินิกโรคไม่ติดต่อ อัตรา 80 บาทต่อชั่วโมง 
งานปฐมภูมิ อัตรา 600 บาทต่อวัน
	 2)	ปฏิบัติงานในหน่วยงานอื่นๆ เช่น แผนกเวช
ระเบยีน รปูแบบเปน็รายคาบ อัตราช่ัวโมงละ 80 บาท ศูนย์
รับร้องเรียน อัตรา 450-600 บาทต่อวัน

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาสถานการณ์การจ้าง
พยาบาลเกษียณอายุในสถานบริการสุขภาพ ได้แก่ โรง-
พยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผลการศึกษามีข้อสรุป ดังนี้
	 มีการจ้างพยาบาลเกษียณอายุปฏิบัติงานท้ังในระดับ
โรงพยาบาลศนูย ์โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลชมุชน
เกอืบทกุเขตสขุภาพในประเทศไทย โดยปฏบิติังานทีห่ลาย
หน่วยงาน คือ 1) หน่วยบริการที่ให้บริการการพยาบาลแก่
ผูป้ว่ยโดยตรง เชน่ แผนกผูป้ว่ยนอก แผนกผูป้ว่ยใน แผนก
วิสัญญี แผนกสูติกรรม แผนก ICU และคลินิกพิเศษ และ 
2) หน่วยบริการสนับสนุนงานพยาบาล ได้แก่ ศูนย์สันติวิธี 
แผนกสารสนเทศ แผนกเวชระเบยีน ขอ้มลูดงักลา่วสะท้อน
ให้เห็นว่า ในปัจจุบันมีความต้องการจ้างพยาบาลเกษียณ
อายุในสถานบริการสุขภาพเพื่อต้องการแก้ปัญหาความ
ขาดแคลนกำ�ลังคนในหน่วยบริการ อาจเนื่องด้วยเหตุผล
หลายประการ เช่น 1) หน่วยงานนั้นๆ มีปริมาณงานมาก 
2) ต้องการผู้มีความรู้ความชำ�นาญเฉพาะด้าน สอดคล้อง
กับการศึกษาวิจัยที่ระบุว่า การเปลี่ยนแปลงด้านสังคม 
เศรษฐกิจ การเมอืงและเทคโนโลยสีง่ผลตอ่การจัดการด้าน
กำ�ลงัคนในระบบบรกิารสุขภาพ โดยเฉพาะการเปลีย่นผ่าน

เป็นสังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยในอนาคต การกำ�หนด
นโยบายที่ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนภาระงานจะมีผลต่อ
ความต้องการกำ�ลังคน(10)

	 ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับแนวคิดของกฤษดา 
แสวงดี(11) และข้อเสนอเชิงนโยบายเกี่ยวกับการแก้ปัญหา
ความขาดแคลนกำ�ลังคนของวิ จิตร ศรีสุพรรณและ 
กฤษดา แสวงดี(12) โดยเสนอทางเลือกให้ขยายโอกาสการ
ทำ�งานแก่พยาบาลที่เกษียณอายุให้กลับเข้ามาทำ�งานใหม่
ในงานที่สามารถปฏิบัติได้ แนวทางการพัฒนาระบบการ
จ้างพยาบาลควรมีความหลากหลายสอดคล้องกับการ
เปลี่ยนแปลงของสังคมไทยที่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นสังคม
ผู้สูงอายุแล้ว ดังนั้น การจ้างพยาบาลวิชาชีพที่ปัจจุบันไม่
ได้ประกอบวิชาชีพแต่มีความพร้อมที่จะทำ�งานโดยการ
จ้างงานแบบบางเวลาหรือสามารถเลอืกเวลาการทำ�งานได ้
การจา้งพยาบาลอาวโุสทีเ่กษยีณอายรุาชการเพือ่ทำ�งานใน
บางหน้าที่ที่เหมาะสม จึงเป็นทางเลือกหนึ่งที่ทำ�ได้และมี 
หลักฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ว่าสถานบริการสุขภาพ ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ชุมชนได้ดำ�เนินการแล้ว โดยพยาบาลเกษียณอายุสามารถ
ปฏิบัติงานในงานที่มีความหลากหลายตามความชำ�นาญ
ของแต่ละบุคคล โดยมีความสอดคล้องกับความต้องการ
ในการจ้างงานของหน่วยงาน ซึ่งสอดคล้องกับรายงานการ
วจิยัในตา่งประเทศ ทีพ่บวา่ มกีารจา้งพยาบาลเกษียณอายุ
เพ่ือให้ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพหลายแห่ง โดยมี
บทบาทเป็นพ่ีเล้ียงหรือท่ีปรึกษาแก่พยาบาลรุ่นน้องและ
เป็นอาสาสมัครในหลายหน่วยงานด้วย(13-16) และมีรายงาน
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า พยาบาลเมื่ออายุมากขึ้น
เกินกว่า 50 ปีประมาณเกือบร้อยละ 50 มักจะทำ�งานใน
สถานบริการสขุภาพทีไ่มใ่ชโ่รงพยาบาล และเมือ่อาย ุ65 ปี
ขึ้นไป ประมาณมากกว่าร้อยละ 10 จะไปทำ�งานในสถาน
บริการสุขภาพ, สถาบันการศึกษา, ในชุมชน เช่น โรงเรียน 
ขณะที่ร้อยละ 7 มีบทบาทเป็นผู้บริหาร(17) ทั้งนี้ การศึกษา
นี้ได้ข้อค้นพบใหม่เกี่ยวกับการจ้างพยาบาลเกษียณอายุใน
ประเทศไทยของสถานบริการสุขภาพในระดับโรงพยาบาล
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ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในปัจจุบัน
ซึง่เริม่มีการจ้างพยาบาลเกษียณอายจุำ�นวนหลายแหง่และ
ครอบคลมุทัว่ประเทศ โดยลกัษณะงานมคีวามหลากหลาย
ตามความชำ�นาญของแต่ละบุคคล และความต้องการของ
ผู้จ้างในงานที่มีความขาดแคลนผู้ปฏิบัติงาน อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาดงักลา่วเปน็เพยีงการสำ�รวจสถานการณก์ารจา้ง
งานเบื้องต้นตามปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในสังคม ยังไม่ได้
ศึกษารายละเอียดถึงเหตุผล ความจำ�เป็นในการจ้างงาน 
รวมทั้งความสามารถในการทำ�งานของพยาบาลเกษียณ
อายุว่าเป็นอย่างไร ซึ่งควรจะศึกษาอย่างเป็นระบบต่อไป
	 กล่าวโดยสรุปรูปแบบการจ้างพยาบาลเกษียณอายุ
ในสถานบริการสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขใน
ปัจจุบันมีหลายรูปแบบ ข้ึนอยู่กับข้อตกลงระหว่างผู้จ้าง
และพยาบาลเกษียณอายุ อัตราค่าจ้างก็มีความแตกต่าง
กันระหว่างแผนกที่ปฏิบัติงานและพื้นที่จังหวัด อัตราค่า
ตอบแทนส่วนใหญ่อิงระเบียบการเบิกจ่ายค่าตอบแทน
จากหมวดเงินบำ�รงุของโรงพยาบาล ทัง้นี ้ยงัไมม่กีารศกึษา
เกี่ยวกับมาตรฐานอัตราค่าจ้างสำ�หรับการปฏิบัติงานของ
พยาบาลเกษียณอายุที่ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพ 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลภายหลังเกษียณอายุในลักษณะ
ตา่งๆ ว่าควรมีอัตราคา่จา้งเป็นเท่าใด และมวีธิกีารพจิารณา
จากเกณฑ์ใดบ้าง ซึ่งควรมีการศึกษาอย่างเป็นระบบต่อ
ไป ทั้งนี้ ผลการศึกษานี้อาจนับเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ที่
สนับสนุนเกี่ยวกับการขยายอายุเกษียณแก่ข้าราชการของ
สำ�นักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน (ก.พ.) อีก 36 
สาขาวชิาชพีทีเ่ปน็ความขาดแคลนและมคีวามตอ้งการของ
สังคม ซึ่งวิชาชีพพยาบาลเป็น 1 ใน 36 วิชาชีพดังกล่าว(18)

	 ข้อสังเกตจากการศึกษานี้ เกี่ยวกับการจ่ายค่า
ตอบแทนแก่พยาบาลที่ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพ 
พบว่ามีความแตกต่างจากการจ้างพยาบาลเกษียณอายุที่
ปฏบิตังิานในสถาบนัการศกึษาในประเทศไทย โดยการจา้ง
พยาบาลเกษียณอายุในสถาบันการศึกษา จะพิจารณาจาก
วุฒิการศึกษา ความรู้ ความเชี่ยวชาญ และประสบการณ์
การสอน ความสามารถในการทำ�งานเต็มเวลา เงินเดือน

สุดท้ายก่อนเกษียณ ตำ�แหน่งทางวิชาการ ประสบการณ์
การทำ�วิจัยและผลงานวิชาการ เจตคติความมุ่งมั่นในการ
พัฒนางาน การสอน และความจำ�เป็นตามภาระงาน ซึ่ง
ทุกสถาบันใช้เกณฑ์มากกว่า 1 เกณฑ์(16) ในขณะที่การ
จ้างพยาบาลเกษียณอายุในสถานบริการสุขภาพ ใช้เกณฑ์
การจ้างงานโดยอิงหลักเกณฑ์การจ้างเหมาบริการตาม
วตัถุประสงค์ของหนว่ยงาน และพิจารณาจากความต้องการ
จ้างงานของแผนกนั้นๆ เป็นหลัก สำ�นักงานคณะกรรมการ
ขา้ราชการพลเรอืน (ก.พ.) ยงัไมม่กีารออกระเบยีบเก่ียวกับ
การตอ่อายรุาชการใหแ้กส่าขาวชิาชพีพยาบาลเมือ่อายคุรบ 
60 ปี ต่างกับสาขาวิชาชีพท่ีมีระเบียบการต่ออายุราชการ
ภายหลังเกษียณอย่างชัดเจน เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ 
สัตวแพทย์(19) จึงทำ�ให้การจ้างพยาบาลเกษียณอายุต้องอิง
ระเบียบจากการจ้างงานของหลักเกณฑ์อื่น เช่น กรมบัญชี
กลาง จึงมคีวามหลากหลายในรูปแบบการจ่ายคา่ตอบแทน
และลักษณะการจ้างงานดังกล่าวแล้ว(20)

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดในการศึกษา โดยการเก็บ
ข้อมูลเป็นการสำ�รวจการจ้างพยาบาลเกษียณอายุโดยการ
สอบถามจากผูบ้รหิาร ขอ้มลูจงึมคีวามจำ�กดัและยงัไม่มีราย
ละเอียดเกี่ยวกับเนื้องานและสมรรถนะที่ใช้ในการปฏิบัติ
งานตามการรับรู้ของผู้ปฏิบัติงาน
	 ผลการศึกษามีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการจ้าง
พยาบาลเกษียณอายุ โดยการจ้างงานควรมีการศึกษารูป
แบบการจ้างงานตามความต้องการของหน่วยงานและ
ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นรูปแบบที่ยืดหยุ่น คือการจ้างงาน
แบบบางเวลาหรือเต็มเวลาตามความต้องการของหน่วย
งาน และมีความหลากหลายในรูปแบบ มีการกําหนด
ชั่วโมงการทํางานที่ยืดหยุ่น (flexible hours) โดยใช้งบ
ประมาณจากเงินบำ�รุงของสถานบริการ ซ่ึงเป็นแบบการ
จ้างเหมาบริการตามวัตถุประสงค์ ตามความต้องการของ
แต่ละหน่วยงาน โดยส่วนใหญ่จ้างงานเพ่ือปฏิบัติงานใน
แผนกหรือหน่วยงานเดิม เพื่อบรรเทาความขาดแคลน
กำ�ลังคนในสถานบริการสุขภาพ และควรมีการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับการจ้างงานโดยศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู่
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ในงานของพยาบาลเกษียณอายุและผลลัพธ์จากการจ้าง
พยาบาลเกษียณอายุ โดยศึกษาจากผู้บริหารและพยาบาล
เกษียณอายุในสถานบริการสุขภาพโดยรูปแบบการวิจัย
แบบผสมผสานเพือ่พฒันาขอ้เสนอเชงินโยบายไดส้อดคล้อง
กบัสถานการณจ์รงิตอ่ไป รวมทัง้ศกึษารายละเอยีดเกีย่วกบั
การปฏิบัติงานของพยาบาลเกษียณอายุตามการรับรู้ของผู้
บรหิาร ผูร้ว่มงานและผูป้ฏบัิตงิานเพือ่ให้ไดข้อ้มลูทีม่คีวาม
ครอบคลุมมากขึ้น
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บทคัดย่อ

	 การทบทวนวรรณกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบ�ำบัดใน 4 สาขา ได้แก่ 
1) สาขาระบบกระดูก กล้ามเนื้อ และข้อต่อ 2) สาขาระบบประสาท 3) สาขาระบบหายใจและไหลเวียนเลือด และ 4) สาขา
ผู้ป่วยเด็ก โดยเริ่มต้นจากการรวบรวมผลงานวิจัยที่เป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) จากฐานข้อมูล 
PubMed, ScienceDirect, Web of Science, Scopus และ PEDro ตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงวันที่ 15 กรกฎาคม 2562 และ
ท�ำการคดัเลอืกเฉพาะเอกสารงานวจิยัทีม่เีอกสารฉบบัเตม็และเป็นภาษาองักฤษ จากนัน้ จงึน�ำเอกสารงานวจิยัทีผ่่านการคดั
เลอืกเข้าสูก่ระบวนการวเิคราะห์และสงัเคราะห์ข้อมลูต่อไป ผลการศกึษาพบว่า มจี�ำนวนบทความวจิยัทีเ่ข้าเกณฑ์ทัง้สิน้ 151 
ฉบบั จ�ำแนกเป็นบญัชรีายการผลลพัธ์ด้านคลนิกิและตวัช้ีวดัทางกายภาพบ�ำบดัได้จ�ำนวน 22 กลุ่มรายการ โดยทัว่ไปนัน้ การ
ประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกมักใช้เครื่องมือในการประเมินมากกว่า 1 รายการหรือ 1 รูปแบบเสมอเพื่อให้การประเมินมีความ
ครอบคลมุทกุปัญหาของผูป่้วย ทัง้อาการและอาการแสดง ความสามารถในการท�ำหน้าทีห่รอืกิจกรรม ตลอดจนความสามารถ
ในการเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคม ส�ำหรบัผลลพัธ์ด้านคลนิกิและตวัชีว้ดัทางกายภาพบ�ำบดัทีม่กีารศกึษาเป็นจ�ำนวนมาก ได้แก่ 
ความเจ็บปวด การเคลื่อนไหวร่างกาย ความสามารถในการท�ำหน้าที่หรือกิจกรรมของร่างกาย และคุณภาพชีวิต นัก
กายภาพบ�ำบดัสามารถน�ำผลลพัธ์ด้านคลนิกิและตวัช้ีวดัทางกายภาพบ�ำบดัเหล่านีม้าใช้ในการก�ำหนดเป้าหมาย วางแผนการ
รักษา และประเมินความก้าวหน้าในการให้บริการ เพื่อพัฒนาบริการที่ให้แก่ผู้ป่วยให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น รวมถึงน�ำมาใช้ก�ำหนด
เป้าหมายในการให้บริการร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ผลลัพธ์, ตัวชี้วัด, บริการกายภาพบ�ำบัด, การทบทวนอย่างเป็นระบบ, บัญชีสากลเพื่อการจ�ำแนกการ 
		  ท�ำงาน ความพิการและสุขภาพ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ผ ลลัพธ์ในระบบสุขภาพ หมายถึง ผลลัพธ์ของระบบ
บริการในภาพรวมเพราะเป็นผลมาจากการปฏิบัติ

งานของสหสาขาวิชาชีพ จึงเป็นการยากที่จะแบ่งแยกได้
ชดัเจนวา่ใครเปน็ผูท้ีท่ำ�ใหเ้กดิผลลพัธน์ัน้(1) ในการประเมนิ
ผลลัพธ์ของบริการใด ผลลัพธ์และตัวชี้วัดจะต้องมีความ
สัมพันธ์กับลักษณะของการให้บริการโดยสะท้อนถึงมิติเชิง
คุณภาพของบริการที่ให้(2) โดยตัวชี้วัดที่ใช้สำ�หรับประเมิน
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพอาจเป็นตัวช้ีวัดเฉพาะหรือเป็นตัวชี้วัด
ที่ใช้ร่วมกันระหว่างทีมผู้ให้บริการสุขภาพอ่ืนๆ เช่น อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ความสามารถในการ
ทำ�หน้าที่/กิจวัตรประจำ�วัน (functional ability/activ-

ity of daily living) ความเจ็บปวด (pain) หรือคุณภาพ
ชีวิต (quality of life) ผลลัพธ์และตัวชี้วัดสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 2 กลุ่ม เพ่ือความสะดวกต่อการนำ�ไปใช้งาน
คือ 1) กลุ่มที่เน้นอาการและอาการแสดงของผู้รับบริการ 
(condition-specific outcome measures) ซึง่มกัจะบอก
ถึงความก้าวหน้าของโรคและการดูแลรักษาว่า ดีขึ้นหรือ
แย่ลง และ 2) กลุ่มที่ประเมินภาพรวมของสภาวะสุขภาพ 
(generic outcome measures) จะบอกถึงสภาวะของ 
ผู้ปว่ยในขณะท่ีมปีญัหาสุขภาพ เชน่ สภาวะสุขภาพ การทำ�
หน้าที่ คุณภาพชีวิต(1,3) 
	 บริการกายภาพบำ�บัด เป็นส่วนหนึ่งของบริการ
ทางการแพทย์ที่ส่งมอบให้กับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ จาก

Clinical Outcomes and Physical Therapy Indicators for Improving Standard of 
Physical Therapy Service: A Review of Systematic Review
Suwaree Charoenmukayananta*, Prawit Janwantanakul†, Khompakorn Limpasutirachata‡

* Physical Therapy Unit, Sunpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani
† Department of Physical Therapy, Faculty of Allied Health Science, Chulalongkorn University
‡ PK Physical Therapy Clinic 
Corresponding author: Suwaree Charoenmukayananta, suwaree711@gmail.com

Abstract

	 This literature review aimed to investigate clinical outcomes and physical therapy indicators in 4 
physical therapy fields, i.e. 1) musculoskeletal system, 2) neurological system, 3) pulmonary and cardio-
vascular system, and 4) pediatrics. Systematic reviews were searched from start to 15 July 2019 in sev-
eral databases, including PubMed, ScienceDirect, Web of Science, Scopus, and PEDro. Relevant system-
atic reviews with full report published in English were retrieved. Data from included studies were 
extracted, analyzed, and synthesized. The results showed that 151 papers were included in this study. 
Clinical outcomes and physical therapy indicators were categorized into 22 groups. In general, assessing 
patient’s clinical outcome required more than one clinical tool or form to cover all aspects of patient’s 
problems, including signs and symptoms, functional ability, and social participation. Most common clin-
ical outcomes and physical therapy indicators used were pain, body movement, functional ability, and 
quality of life. Physical therapists can apply this information to set treatment goal, planning treatment 
program, and evaluating treatment progression in order to improve quality of service to patients and to 
establish goals for service from a multi-professional team.

	 Keywords:	 outcome, indicator, physical therapy services, systematic review, International Clas- 
		  sification of Functioning, Disability, and Health (ICF)
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รายงานการศึกษาของ Jette และคณะ(4) ระบุว่า การ
ประเมินผลลัพธ์มาตรฐาน (standardized outcome 
measures) ของการบริการกายภาพบำ�บัดสามารถใช้
สือ่สารกับผูป้ว่ยและชว่ยในการวางแผนจดัการผูป่้วยอยา่ง
เหมาะสมได้ ในขณะที่การศึกษาของ Westby และคณะ(5) 
ระบุว่า การประเมินผลลัพธ์การให้บริการกายภาพบำ�บัด
ดว้ยตวัชีว้ดัทีม่คีณุภาพ (quality indicators; QIs) สามารถ
นำ�มาใช้เพือ่ตดัสนิใจ (clinical decision making) เกีย่วกบั 
แนวทางการจัดการปัญหาผู้ป่วย รวมถึงการประเมิน 
และรายงานประสิทธิภาพการรักษาต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(stakeholders) ผู้จ่ายเงินแทนผู้รับบริการ (third party 
payer) และผู้ป่วยได้ ในปัจจุบัน การประเมินผลลัพธ์
และตัวชี้วัดสำ�หรับการให้บริการกายภาพบำ�บัดยังมุ่งเน้น
ไปที่การรายงานผลการรักษาผู้ป่วย (patient reported 
outcome measures) ในกลุม่อาการตา่งๆ เชน่ ความเจบ็
ปวด (pain) ช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อ (joint range 
of motion) ผลการประเมินด้วยแบบประเมินมาตรฐาน 
ความสามารถในการกลัน้ปัสสาวะ(6-14) ทำ�ใหไ้ด้ผลลพัธ์และ 
ตวัช้ีวัดเฉพาะโรคหรอืกลุม่อาการทีส่นใจศกึษาเทา่นัน้ แต่ไม ่
ครอบคลมุปญัหาของผูป่้วยอยา่งเพยีงพอ ยงัไมม่กีารศกึษา
ท่ีรวบรวมผลลพัธด์า้นคลนิกิและตวัชีว้ดัทางกายภาพบำ�บดั
ที่ครอบคลุมทุกสาขา ซึ่งการรวบรวมและจัดทำ�บัญชี
รายการผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัด
มีประโยชน์หลายประการ คือ 1) ส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงาน
มีการกำ�หนดผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดการบริการที่
เหมาะสมและสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย 2) ส่งเสริม
ให้เกิดการใช้เหตุผลทางคลินิก (clinical reasoning) ใน
ระหว่างการดูแลผู้ป่วย นำ�ไปสู่การพัฒนาศักยภาพของ
นักกายภาพบำ�บัดในการให้บริการ และ 3) ส่งเสริมให้เกิด
มาตรฐานการกำ�หนดผลลัพธ์ในการปฏิบัติงานทางคลินิก 
ท้ังหมดนี้จะนำ�ไปสู่การพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพ
ของการให้บริการกายภาพบำ�บัดอย่างแท้จริง ด้วยเหตุนี้ 
การทบทวนวรรณกรรมของการทบทวนอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) น้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดทำ�บัญชี

รายการผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัด
ใน 4 สาขา ได้แก่ 1) สาขาระบบกระดูก กล้ามเนื้อ และ 
ข้อต่อ (musculoskeletal system) 2) สาขาระบบ
ประสาท (neurological system) 3) สาขาระบบหายใจ
และไหลเวียนเลือด (pulmonary and cardiovascular 
system) และ 4) สาขาผู้ป่วยเด็ก (pediatrics) โดยทั้ง 4 
สาขานี ้ครอบคลุมงานหลักด้านคลินกิทางกายภาพบำ�บดัที่
พบได้ทั่วไปในสถานพยาบาลของรัฐและเอกชน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การรวบรวมและจำ�แนกผลลัพธ์ด้านคลินิกและ 
ตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัด เริ่มต้นโดยการค้นหารายงาน
การวิจัยจากฐานข้อมูล PubMed, ScienceDirect, Web 
of Science, Scopus และ PEDro ตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงวันที่ 
15 กรกฎาคม 2562 โดยกำ�หนดเงื่อนไขทางตรรกะ ได้แก่ 
การใชค้ำ�เชือ่ม AND/OR ร่วมกบัการใชค้ำ�คน้ทีเ่ก่ียวขอ้งกบั 
1) การใหบ้รกิารกายภาพบำ�บดั ไดแ้ก ่physical therapy, 
physical therapy services, physical therapy treat-
ment, physical therapist services, physiotherapy, 
physiotherapist และ 2) ผลลัพธ์และตัวชี้วัดของการ
ศึกษา ได้แก่ primary outcomes, secondary out-
comes, assessment, healthcare quality indicators 
จากนั้น ทำ�การพิจารณารายงานการวิจัยด้วยบทคัดย่อ 
ภายใตเ้ง่ือนไขคอื เปน็การศกึษาในรปูแบบของการทบทวน
อย่างเป็นระบบ (systematic review) เป็นการศึกษาใน
มนุษย์ (human) มีเอกสารฉบับเต็ม (full text) และเป็น
ภาษาอังกฤษ จากการสืบค้นรายงานการวิจัยในฐานข้อมูล
ต่างๆ พบวา่ มรีายงานการวจิยัตามเกณฑท์ีก่ำ�หนด จำ�นวน
ทั้งสิ้น 4,023,568 ฉบับ ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในรูปแบบ
ของรายงานผู้ป่วย (case study) หรือรายงานกลุ่มผู้ป่วย 
(case series) ภายหลังการคัดกรอง มีงานวิจัยที่อยู่ในรูป
แบบการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic reviews) 
จำ�นวนท้ังสิน้ 153 ฉบบั ถูกคดัออกเนือ่งจากเปน็ผลงานซ้ำ�
กนั 1 ฉบบั และเอกสารฉบบัเต็มไมใ่ชภ่าษาองักฤษ 1 ฉบับ 
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คงเหลือรายงานการวิจัยแบบการทบทวนอย่างเป็นระบบ 
(systematic reviews) ท่ีนำ�มาใช้ในการศึกษานี้ จำ�นวน
ทั้งสิ้น 151 ฉบับ (ภาพที่ 1)
	 เมื่อได้รายงานการวิจัยท่ีผ่านการคัดเลือกตามเกณฑ์
ทีก่ำ�หนดแลว้ จงึเขา้สูก่ระบวนการรวบรวมรายการผลลัพธ์
ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัดต่อไป ซึ่งใช้แบบ
ฟอร์มที่พัฒนาขึ้นเพื่อให้การรวบรวมข้อมูลเป็นไปในรูป
แบบเดียวกัน โดยข้อมูลที่ทำ�การรวบรวมจากรายงาน
การวิจัยได้แก่ ผลลัพธ์ด้านคลินิกในการให้บริการทาง
กายภาพบำ�บัด ตัวชี้วัดที่ใช้ ขนาดของผล (effect size) 
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน ความน่าเชื่อถือของเครื่องมือ 
และรายละเอียดของผลการศึกษา

	 เนื่องจากในการศึกษานี้ มีผู้รวบรวมข้อมูลจาก
รายงานการวิจัยอย่างเป็นอิสระต่อกัน จำ�นวนทั้งสิ้น 5 คน 
ดังนั้น ก่อนเริ่มทำ�การรวบรวมข้อมูล จึงได้ทำ�การทดสอบ
ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้รวบรวมข้อมูล (inter-rater 
reliability; IRR) โดยขอให้ผู้รวบรวมข้อมูลทุกคนทำ�การ
รวบรวมข้อมูลจากรายงานการวิจัย จำ�นวนทั้งสิ้น 5 ฉบับ
ที่เหมือนกัน (รายงานการวิจัยในสาขาระบบกระดูก กล้าม
เนื้อ และข้อต่อ จำ�นวน 2 ฉบับ รายงานการวิจัยในสาขา
ระบบประสาท จำ�นวน 1 ฉบับ รายงานการวิจัยในสาขา
ระบบหายใจและไหลเวียนเลือด จำ�นวน 1 ฉบับ และ 
รายงานการวจัิยในสาขาผูป้ว่ยเด็ก จำ�นวน 1 ฉบบั) จากนัน้ 
นำ�ผลการรวบรวมข้อมูลของทั้ง 5 คน มาทำ�การวิเคราะห์

ภาพที่ 1  แผนผังกระบวนการคัดเลือกการศึกษาเข้าสู่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ทางสถิติเพื่อหาความน่าเชื่อถือระหว่างผู้รวบรวมข้อมูล 
โดยใช้สถิติวัดการสอดคล้องคือ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ภายในชัน้ทีไ่ดม้าจากแบบจำ�ลอง (intraclass correlation 
coefficient; ICC [2,5]) ไดเ้ทา่กบั 0.72 (95% confidence 
interval = 0.272-0.936, p-value = 0.005) ซึ่งถือว่า 
ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากผูร้วบรวมข้อมลูท้ังหมดมคีวามสอดคลอ้งกัน
ในระดับปานกลาง ตามเกณฑ์ของ Koo และ Li (2016)(15)

ผลการศึกษา

	 จากรายงานการวจิยัแบบการทบทวนอยา่งเปน็ระบบ 
(systematic reviews) ทัง้หมด 151 ฉบับ แบ่งเป็นรายงาน 
การวจิยัเกีย่วกบักายภาพบำ�บัดสาขาระบบกระดกู กลา้มเนือ้ 
และข้อต่อ (musculoskeletal system) จำ�นวน 103 
ฉบับ รายงานการวิจัยเกี่ยวกับกายภาพบำ�บัดสาขาระบบ
ประสาท (neurological system) จำ�นวน 27 ฉบับ 
รายงานการวิจัยเกี่ยวกับกายภาพบำ�บัดสาขาระบบหายใจ
และไหลเวียนเลือด (pulmonary and cardiovascular 
system) จำ�นวน 11 ฉบับ และรายงานการวิจัยเกี่ยวกับ
กายภาพบำ�บัดสาขาผู้ป่วยเด็ก (pediatrics) จำ�นวน 10 
ฉบับ 
	 รายการผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวช้ีวัดทางกายภาพ 
บำ�บัดได้ถูกจัดแบ่งออกเป็น 22 กลุ่มรายการ ซึ่งประกอบ
ด้วย กลุ่มอาการและอาการแสดงตามปัญหาของผู้ใช้
บริการ ความสามารถในการทำ�หน้าที่หรือกิจกรรม การ
มีส่วนร่วมทางสังคม คุณภาพชีวิต ประสิทธิภาพของการ
บริการ และสภาวะทางจิตใจ ดังแสดงในภาคผนวก จาก
การวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน
ผลลัพธ์บางเครื่องมือสามารถใช้ประเมินผลลัพธ์ได้หลาย
รายการ เช่น gait speed เป็นเครื่องมือที่ประเมินได้
ท้ังความสามารถในการเคลื่อนไหว สมดุลร่างกาย และ
การทำ�หน้าที่หรือกิจกรรมได้ หรือ Time up and Go 
สามารถนำ�ไปใช้ประเมินผู้ป่วยท่ีมีปัญหาในทุกระบบเมื่อ
นักกายภาพบำ�บัดต้องการประเมินความสามารถในการ
เดินหรือสมดุลของร่างกาย  นอกจากนี้ ยังพบว่า มีการ

กำ�หนดผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวช้ีวัดทางกายภาพบำ�บัด
ในการประเมินผู้ป่วยในหลายมิติ เช่น ในการให้บริการ 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาปวดข้อ ได้กำ�หนดผลลัพธ์และตัวชี้วัดท่ี
หลากหลาย ท้ังความเจ็บปวด ความสามารถในการทำ�
หน้าที่ และคุณภาพชีวิต
	 จากรายงานการวิจัยเกี่ยวกับกายภาพบำ�บัดสาขา
ระบบกระดูก กล้ามเนื้อ และข้อต่อ (musculoskeletal 
system) จำ�นวน 103 ฉบบั(16-118) ผลลพัธด์า้นคลินกิในการ
ให้บริการทางกายภาพบำ�บัดที่มีการนำ�มาใช้ ได้แก่ ความ
เจ็บปวด ช่วงการเคลื่อนไหว ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
ความทนทาน การทำ�หนา้ท่ีของรา่งกายหรอืการทำ�กจิกรรม 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิต 
สำ�หรับตัวชี้วัดที่ใช้วัดระดับการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์
ดังกล่าวข้างต้น ได้แก่ ระดับความเจ็บปวด องศาการ
เคล่ือนไหว ระดับความแข็งแรงหรือความทนทาน ระดับ
ความสามารถในการทำ�หน้าที่ของร่างกายหรือกิจกรรม 
จำ�นวนครัง้ในการเกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์ระดบัความ
พึงพอใจของผู้รับบริการ และระดับคุณภาพชีวิต สำ�หรับ
เคร่ืองมือที่ใช้วัดมีหลายรูปแบบ เช่น เครื่องมือเชิงกล
สำ�หรบัวดัระดบัความเจบ็ปวดหรอืความแขง็แรงของกลา้ม
เนือ้ แบบสอบถามสำ�หรบัวดัระดบัความสามารถในการทำ�
หน้าท่ีของร่างกายหรือกิจกรรม แบบทดสอบสำ�หรับวัด
ความแข็งแรง/ความทนทาน แบบฟอร์มสำ�หรับรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
	 จากรายงานการวิจัยเกี่ยวกับกายภาพบำ�บัดสาขา 
ระบบประสาท (neurological system) จำ�นวน 27 ฉบับ(119-145) 
ผลลัพธ์ด้านคลินิกในการให้บริการกายภาพบำ�บัดมักอิง
แนวคิด International Classification of Functioning, 
Disability, and Health (ICF) ซ่ึงประกอบด้วยความ
บกพร่องของโครงสร้างหรือการทำ�หน้าที่ (impairment) 
ความจำ�กัดในการทำ�หน้าที่หรือกิจกรรม (functional 
limitation) และความจำ�กัดในการมีส่วนร่วมทางสังคม 
(participation limitation) ร่วมกับการประเมินผลลัพธ์
ดา้นคณุภาพชวีติและสขุภาพจติ (mental health) สำ�หรบั
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ตัวชี้วัดที่ใช้วัดระดับการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ดังกล่าว
ข้างต้น ได้แก่ ระดับความบกพร่องของโครงสร้างหรือการ
ทำ�หน้าที่ ระดับความสามารถในการทำ�หน้าท่ีหรือการทำ�
กิจกรรม และระดับความสามารถในการมีส่วนร่วมต่างๆ 
ในสังคม ร่วมกับระดับคุณภาพชีวิตและภาวะสุขภาพจิตที่
เปลี่ยนแปลงไป สำ�หรับเครื่องมือที่ใช้วัดมักอยู่ในรูปของ
แบบประเมินอาการ (assessment) หรือแบบสอบถาม 
(questionnaire) ประกอบดว้ย แบบประเมนิความสามารถ 
(performance assessment) แบบสอบถามอาการหรือ
การทำ�หน้าที่/การทำ�กิจกรรมที่เปลี่ยนไป (functional 
outcome questionnaire) แบบทดสอบความสามารถ
ของร่างกาย (performance testing) และแบบประเมิน
มาตรฐานเพ่ือวัดระดับคุณภาพชีวิต (quality of life 
questionnaire)
	 จากรายงานการวิจัยเกี่ยวกับกายภาพบำ�บัดสาขา
ระบบหายใจและไหลเวียนเลือด (pulmonary and car-
diovascular system) จำ�นวน 11 ฉบับ(146-156) ผลลัพธ์
ด้านคลินิกในการให้บริการกายภาพบำ�บัดที่มีการนำ�มาใช้ 
ได้แก่ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ สมรรถภาพของปอด 
ความสามารถในการหายใจและแลกเปลี่ยนก๊าซ ความ
สามารถในการระบายเสมหะ สำ�หรับตัวชี้วัดท่ีใช้วัดระดับ
การเปล่ียนแปลงของผลลัพธ์ดังกล่าวข้างต้น ได้แก่ ระดับ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ระดับความสามารถของการ
หายใจและแลกเปลี่ยนก๊าซ ระดับสมรรถภาพของปอด 
ระดับคุณภาพชีวิต คุณภาพหรือปริมาณของเสมหะ และ 
จำ�นวนครัง้ของเหตกุารณท์ีไ่มพ่งึประสงค ์สำ�หรบัเคร่ืองมอื 
ท่ีใช้วัดมีหลายรูปแบบ ได้แก่ เครื่องมือเชิงกลในการวัด
ระดับความสามารถของโครงสร้างร่างกาย แบบประเมิน
หรือแบบทดสอบสมรรถภาพของปอด แบบประเมิน
คุณภาพชีวิต และแบบรายงานเหตุการณ์หรืออาการที่ไม่
พึงประสงค์ของผู้ป่วย
	 รายงานการวิจัยเกี่ยวกับกายภาพบำ�บัดสาขาผู้ป่วย
เด็ก (pediatrics) จำ�นวน 10 ฉบับ(157-166) สามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 2 กลุ่มคือ 1) รายงานการวิจัยในผู้ป่วยเด็กที่มี

อาการทางระบบประสาท จำ�นวน 8 ฉบับ และ 2) รายงาน
การวิจัยในผู้ป่วยเด็กที่มีอาการทางระบบหายใจและ 
ไหลเวียนเลือด จำ�นวน 2 ฉบับ โดยผลลัพธ์ด้านคลินิกใน 
การใหบ้ริการทางกายภาพบำ�บัดสำ�หรับผูป่้วยเด็กทีมี่อาการ 
ทางระบบประสาท เหมือนกับผลลัพธ์ด้านคลินิกในการให้
บริการทางกายภาพบำ�บัดทางระบบประสาท (ในผู้ใหญ่) 
ข้างต้น สำ�หรับตัวชี้วัดที่ใช้วัดระดับการเปลี่ยนแปลงของ
ผลลพัธ ์มกัเนน้ไปทีก่ารเปลีย่นแปลงดา้นการทำ�หนา้ทีห่รอื
กจิกรรมตามพฒันาการของอาย ุเครือ่งมอืทีใ่ชว้ดัมหีลายรปู
แบบ ได้แก่ แบบประเมินหรือแบบทดสอบความสามารถ
ในการทำ�กิจกรรม เครื่องมือเชิงกลสำ�หรับวัดขนาดศีรษะ
	 สำ �หรั บผลลั พธ์ ด้ านคลิ นิ ก ในการ ให้ บ ริ ก าร
กายภาพบำ�บดัสำ�หรับผู้ปว่ยเด็กทีม่อีาการทางระบบหายใจ
และไหลเวียนเลือดที่มีการนำ�มาใช้ ได้แก่ สมรรถภาพของ
ปอด ความสามารถในการหายใจและแลกเปลีย่นกา๊ซ ความ
สามารถในการระบายเสมหะ คุณภาพชีวิต และอาการ
หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ สำ�หรับตัวชี้วัดที่ใช้วัดระดับ
การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ ได้แก่ ระดับความสามารถ
ของการหายใจและแลกเปลี่ยนก๊าซ ระดับสมรรถภาพของ
ปอด ปริมาณหรือคุณภาพของเสมหะระดับคุณภาพชีวิต 
และจำ�นวนครั้งของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ เครื่องมือที่
ใชว้ดัมหีลายรปูแบบ ไดแ้ก ่เครือ่งมอืเชงิกลในการวดัระดบั
ความสามารถของโครงสรา้งรา่งกาย แบบประเมนิหรอืแบบ
ทดสอบสมรรถภาพของปอด แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
และแบบรายงานเหตุการณ์หรืออาการ
	 โดยสรุป ผลการศึกษาชี้ว่าผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัว
ชี้วัด สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่มกว้างๆ ได้แก่ 1) กลุ่ม
ท่ีเน้นสำ�หรับประเมินอาการและอาการแสดงทางคลินิก
ที่เปลี่ยนแปลง เช่น การบวมและระดับของการบวมที่ 
ลดลง ระดบัของคลืน่ไฟฟา้ในกล้ามเนือ้เมือ่ตรวจดว้ยเครือ่ง 
electromyography (EMG) การตรวจสมรรถภาพปอด 
(pulmonary function test) ที่วัดด้วยค่า VO2 max, 
SpO2 และ 2) กลุม่ทีใ่ชป้ระเมนิภาพรวมของสภาวะสขุภาพ 
เชน่ การทำ�หนา้ทีข่องรา่งกาย คณุภาพชีวติสขุภาพจิต ทัง้นี ้
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ขึ้นกับความต้องการของผู้ให้บริการในการประเมินปัญหา
ของผู้ป่วย นอกจากนี้ ในการให้บริการกายภาพบำ�บัดใน
ทุกสาขา มีการใช้ผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดในการ
ประเมินมากกว่า 1 รายการ เพื่อให้ครอบคลุมปัญหาของ
ผู้ป่วยให้มากที่สุด

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศกึษานีเ้ปน็การรวบรวมผลลพัธด้์านคลนิกิและตวั
ชีว้ดัทางกายภาพบำ�บัดจากงานวจิยัทีเ่ป็นการทบทวนอยา่ง
เป็นระบบ ซ่ึงถือเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีระดับความ 
น่าเช่ือถือสูงตามการจัดลำ�ดับของสถาบัน The Joanna 
Briggs Institute (JBI, 2014) เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่า 
สามารถนำ�ผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ในการอ้างอิงต่อ
ไปได้ โดยผลการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ด้านคลินิกและ
ตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัดนี้ครอบคลุมท้ัง 4 สาขาทาง
กายภาพบำ�บัด ได้แก่ 1) สาขาระบบกระดูก กล้ามเนื้อ 
และข้อต่อ 2) สาขาระบบประสาท 3) สาขาระบบหายใจ
และไหลเวียนเลือด และ 4) สาขาผูป้ว่ยเดก็ ซ่ึงตา่งจากการ
ศึกษาทีผ่า่นมาทีม่กัจะเปน็การศกึษามุง่เนน้ทีโ่รคหรือกลุ่ม
อาการเท่านั้น เช่น ผลการให้บริการทางกายภาพบำ�บัดใน
ผู้ป่วยปวดหลัง (low back pain) ผลการให้บริการทาง
กายภาพบำ�บดัในผูป้ว่ยขอ้สะโพกเสือ่ม (hip osteoarthri-
tis) ผลการให้บริการทางกายภาพบำ�บัดในผู้สูงอายุ(6-9,167)

	 การศึกษาน้ี มุ่งเน้นไปที่ผลลัพธ์ด้านคลินิกที่เกิดขึ้น
กับผู้ป่วย (outcome orientation) เป็นหลักตามแนวคิด
ของการพัฒนาคุณภาพบริการทางการแพทย์(168) กล่าวคือ 
ผลลพัธต์อ้งสะท้อนให้เหน็ถงึประสิทธภิาพและคุณภาพของ
บริการที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น ผลลัพธ์ในมิติด้านประสิทธิภาพ
การให้บริการคือ การลดความเจ็บปวด ตัวชี้วัดคือการ
เปลี่ยนแปลงของระดับความเจ็บปวดภายหลังการรักษา 
โดยมีตัวช้ีวัดร่วมคือการเปลี่ยนแปลงของระดับความ
สามารถในการทำ�หน้าท่ีหรือกิจกรรมภายหลังการรักษา 
ผลลพัธใ์นมติดิา้นความพงึพอใจในบริการของผูป่้วย ตวัชีว้ดั
คือการเปลีย่นแปลงของระดบัความพึงพอใจในบริการของ

ผู้ป่วย โดยมีตัวชี้วัดร่วมคือจำ�นวนครั้งของการเกิดภาวะ 
แทรกซอ้นหรอืเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์สอดคลอ้งกบัแนวคดิ 
ในการศกึษากอ่นหนา้นีข้องฐติณิฏัฐ ์อัคคะเดชอนนัต์(1) และ
เรวดี ศิรินคร(2)

	 ผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัดใน
สาขาระบบกระดูก กล้ามเนื้อ และข้อต่อ (musculoskel-
etal system) มีการศึกษาวิจัยมากที่สุด ทั้งนี้ อาจเนื่อง
มาจากเป็นสาขาที่มีความหลากหลายของกลุ่มอาการและ
ทางเลือกในการรักษามาก อย่างไรก็ตาม บัญชีรายการ
ผลลัพธด้์านคลินกิและตัวชีวั้ดทางกายภาพบำ�บดัทีร่วบรวม
มานี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(6-10) กล่าวคือ 
ผลลพัธด์า้นคลนิกิและตวัชีว้ดัทางกายภาพบำ�บดัสว่นใหญ่
จะเน้นที่ภาวะปัญหาหรืออาการที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้
ปว่ย โดยมผีลลพัธด้์านคลนิกิและตวัชีว้ดัรว่มทีส่ำ�คัญไดแ้ก่ 
คณุภาพชวีติ ซึง่นำ�มาใชส้ำ�หรบัการประเมนิความกา้วหนา้
ในการรักษาที่ครอบคลุมปัญหาในทุกด้าน(16-118) 
	 ผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัดใน
สาขาระบบประสาท (neurological system)(119-145) มุ่ง
เน้นไปท่ีการประเมินด้านความสามารถในการทำ�หน้าที่
หรอืกจิกรรม โดยมขีอ้สงัเกตทีส่ำ�คญัคอื กายภาพบำ�บัดใน
สาขาระบบประสาทใหค้วามสำ�คญักบัการประเมนิผลลพัธ์
ด้านการมีส่วนร่วมอย่างชัดเจนและโดดเด่นกว่าสาขาอื่นๆ 
ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะความนิยมใช้กรอบแนวคิด ICF (169-170) 
ในการจัดการปัญหาผู้ป่วยประเภทนี้ โดยกรอบแนวคิด 
ICF จัดแบ่งปัญหาของผู้ป่วยออกเป็น 3 ระดับคือ 1) ความ
บกพร่องของโครงสร้างหรือการทำ�หน้าที่ (impairment) 
2) ความจำ�กัดในการทำ�หน้าที่หรือกิจกรรม (functional 
limitation) และ 3) ความจำ�กดัในการมีสว่นรว่มทางสงัคม 
(participation limitation) อยา่งไรก็ตาม จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา่ มกีารประเมนิผลลพัธด้์านการมสีว่นรว่ม
ค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับด้านอื่นๆ และมักมีการประเมิน
มิติด้านจิตใจ เช่น ภาวะซึมเศร้า (depression) พฤติกรรม 
(behavior) ทัศนคติหรือความคิด (cognitive) การรับรู้ 
(perception) เป็นผลลัพธ์และตัวชี้วัดร่วม นอกจากนี้ ใน
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การรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการทางระบบประสาท ส่วนใหญ่
มักอยู่ในรูปแบบของการรักษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึง
รวมการรักษาทางกายภาพบำ�บัดด้วย ดังน้ัน จึงจำ�เป็นที่
ผลลัพธ์ด้านคลินิก ตัวชี้วัดและเครื่องมือในการประเมิน 
ต้องสามารถใช้ร่วมกันภายในทีมสหสาขาวิชาชีพได้ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(1-2) ซึ่งระบุว่า ผลลัพธ์
และตัวช้ีวัดในระบบสุขภาพมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน 
มีความหลากหลาย อีกทั้งสะท้อนถึงผลลัพธ์ของสหสาขา
วิชาชีพ
	 ผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัด
ในสาขาระบบหายใจและไหลเวียนเลือด (pulmonary 
and cardiovascular system) พบว่ามีการประเมินใน
มิติด้านผู้ให้บริการและด้านองค์กรอย่างชัดเจนและโดด
เด่นมากกว่าสาขาอื่นๆ ตัวอย่างเช่น การประเมินจำ�นวน
วันนอน อัตราการป่วย อัตราการตาย อุบัติการณ์หรือ
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ แม้กระนั้นก็ตาม ผลลัพธ์ด้านคลินิก 
และตัวช้ีวัดทางกายภาพบำ�บัดใสาขาระบบหายใจและ 
ไหลเวยีนเลือดทีมั่กนำ�มาใชย้งัคงให้ความสำ�คญักบัผลลพัธ์ 
และตัวชี้วัดที่สะท้อนภาวะปัญหาหรืออาการของผู้ป่วย 
นอกจากน้ี เนื่องจากกายภาพบำ�บัดในสาขาระบบหายใจ
และไหลเวียนเลือดเป็นการให้บริการขณะผู้ป่วยพักรักษา
ตัวอยู่ในโรงพยาบาลและมักอยู่ในรูปแบบของการรักษา
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ดังนั้น จึงจำ�เป็นที่ผลลัพธ์ด้าน
คลินิก ตัวชี้วัดและเครื่องมือในการประเมิน ต้องสามารถ
ใช้ร่วมกันภายในทีมสหสาขาวิชาชีพได้ โดยผลลัพธ์ด้าน
คลนิกิทีม่กัถกูนำ�มาใชไ้ดแ้ก ่ความสามารถในการทำ�หนา้ที่
หรือกิจกรรม เช่น ความสามารถและคุณภาพของการเดิน 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย ร่วมกับระดับคุณภาพชีวิตเป็น
ผลลพัธด์า้นคลนิกิและตวัชีว้ดัร่วม ซึง่ขอ้คน้พบนีส้อดคลอ้ง
กนัดกีบัการศกึษาของ Ubolnuar (2019)(14) ทีพ่บวา่ แมจ้ะ
ใหค้วามสำ�คัญกับการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary 
function test) ด้วยการประเมินค่าต่างๆ เช่น VO2 max, 
SpO2 ฯลฯ แต่ก็ควรให้ความสำ�คัญกับการประเมินด้าน
การทำ�กิจกรรม (daily physical activities) และคุณภาพ

ชีวิตด้วยเช่นกัน
	 สำ � ห รั บ ผล ลัพธ์ ด้ า นคลิ นิ ก และตั ว ชี้ วั ด ท า ง
กายภาพบำ�บัดในสาขาผู้ป่วยเด็ก (pediatrics) มีการ
ประเมินผลลัพธ์ 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มทั่วไป ประเมินอาการ
หรอือาการแสดงในดา้นการทำ�หนา้ทีข่องรา่งกายและความ
สามารถในการทำ�กิจกรรมตามวยัของผูป้ว่ย ทัง้นี ้หากเป็น 
กลุ่มอาการทางระบบประสาทจะประเมินผลลัพธ์เหมือน
กับกลุ่มอาการทางระบบประสาทในผู้ใหญ่ แต่เน้นตัวชี้วัด
ด้านการเปลี่ยนแปลงระดับความสามารถในการทำ�หน้าที่
ร่างกายตามพัฒนาการของอาย ุส่วนกลุ่มอาการทางระบบ
หายใจและหลอดเลือด เน้นตัวชี้วัดด้านการเปล่ียนแปลง
ระดบัความสามารถในการหายใจ มากกวา่ความสามารถใน
การทำ�หนา้ทีห่รอืทำ�กจิกรรมของรา่งกาย อาจเนือ่งมาจาก
ผู้ป่วยเด็กมีหน้าที่หรือกิจกรรมประจำ�วันไม่หลากหลายดัง
เช่นผู้ใหญ่ และ 2) กลุ่มเฉพาะที่สนใจศึกษาประเด็นความ
ผิดปกติของศีรษะ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากรายงานการ
ศกึษาผลลัพธแ์ละตัวชีว้ดัทีเ่ปน็งานทบทวนอยา่งเปน็ระบบ
ในผูป้ว่ยเดก็ยงัมจีำ�นวนนอ้ยเมือ่เทยีบกับระบบอืน่ๆ ดงันัน้ 
จึงควรแปลผลด้วยความระมัดระวัง
	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือ 1) รายงานการวิจัยที่ไม่
อยู่ในฐานข้อมูลที่ระบุไว้ข้างต้น ไม่ได้ถูกนำ�มาพิจารณาใน
การศกึษานี ้2) คณะผูว้จิยัไม่ไดท้ำ�การประเมนิคณุภาพงาน
วิจัยที่เข้าสู่กระบวนการ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากงานวิจัย
ท่ีนำ�มาพิจารณาในการศึกษานี้ เป็นการศึกษาในรูปแบบ
ของงานทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ซ่ึงถือว่าเป็น
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีระดับความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับ
สูง และ 3) ไม่สามารถสรุปความน่าเชื่อถือของเครื่องมือที่
ใช้ในการประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวช้ีวัด เนื่องจาก
รายงานการวิจัยที่รวบรวมมาไม่ได้ให้รายละเอียดความน่า
เช่ือถือของเคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิก
และตัวชี้วัดอย่างเพียงพอ
	 ในภาพรวม จากการรวบรวมงานทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวช้ีวัด
ทางกายภาพบำ�บัดในสาขาต่างๆ พบว่า สามารถจำ�แนก
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ผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัดได้เป็น 3 
กลุ่ม คือ 1) ผลลัพธ์และตัวชี้วัดด้านผู้ป่วย 2) ผลลัพธ์และ 
ตัวชี้วัดด้านผู้ดูแลรักษา และ 3) ผลลัพธ์และตัวช้ีวัดด้าน
องคก์ร สำ�หรบัผลลพัธแ์ละตวัชีว้ดัดา้นผูป้ว่ย หากใชก้รอบ
แนวคิด ICF จะประกอบด้วย 3 ด้านคือ 1) ด้านความ
บกพร่องของโครงสร้างร่างกายหรือการทำ�หน้าที่ 2) ด้าน
ความจำ�กัดความสามารถในการทำ�หน้าที่หรือกิจกรรม 
และ 3) ด้านการมีส่วนร่วมในการทำ�กิจกรรมร่วมกับผู้อื่น 
ทั้งนี้ ควรนำ�แบบประเมินคุณภาพชีวิตมาเป็นเครื่องมือใน
การประเมินผลลัพธ์และใช้เป็นตัวชี้วัดเพื่อให้ครอบคลุม
ปัญหาผู้ป่วยทั้ง 3 ด้าน
	 สำ�หรับผลลัพธ์และตัวช้ีวัดด้านผู้ดูแลรักษา ต้อง
สะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพของผู้ดูแลรักษา ได้แก่ ความ 
พึงพอใจของผู้ป่วยต่อบริการที่ได้รับ และอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการบริการ ส่วนผลลัพธ์และ 
ตัวชี้วัดด้านองค์กร ควรพิจารณาถึงคุณภาพของระบบ
บริการในภาพรวม เช่น จำ�นวนวันนอนพักในโรงพยาบาล 
(length of stay) อัตราป่วย (morbidity) อัตราตาย 
(mortality) อุบตักิารณก์ารพลดัตกหกลม้ คา่ใชจ้า่ยในการ
ดูแลรักษา (cost of care)
	 ข้อเสนอแนะจากการทบทวนวรรณกรรม คือ 1) การ
กำ�หนดผลลัพธ์และการประเมินผลลัพธ์เพียงรายการเดียว 
อาจไมค่รอบคลมุถึงความตอ้งการและความคาดหวังของผู้
ใช้บริการอย่างเพียงพอ ในทางตรงข้าม การพิจารณาเลือก
กำ�หนดผลลพัธแ์ละการประเมนิผลลัพธม์ากกวา่ 1 รายการ 
นอกจากจะเขา้ถงึความตอ้งการและคาดหวงัของผูใ้ชบ้รกิาร
ตามกรอบแนวคิดผูใ้ชบ้รกิารเป็นศนูยก์ลางไดม้ากกวา่แล้ว 
ยังช่วยให้การกำ�หนดเป้าหมายและวางแผนการรักษา
ครอบคลุมทุกด้าน โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหา 
ซับซ้อนหรือในหลายระบบของร่างกาย และยังเป็นความ
ท้าทายความสามารถของผู้ให้บริการในการพัฒนาการให้
บริการของตนเองให้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย 2) สำ�หรับเครื่องมือที่
ใช้วัดผลลัพธ์ ควรเลือกเครื่องมือให้สอดคล้องกับผลลัพธ์
ด้านคลินิกที่ต้องการ และหากเป็นไปได้ ควรเป็นเครื่องมือ 

ที่สามารถวัดผลลัพธ์ได้ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ ควรให้ความสำ�คัญกับการตรวจสอบความน่า
เชือ่ถอืของเครือ่งมอืกอ่นนำ�ไปใชง้าน รวมถงึเมือ่จะนำ�มาใช้
งาน ควรศึกษาเงื่อนไขและวิธีการใช้งานเครื่องมือให้ถี่ถ้วน 
เนื่องจากเคร่ืองมือมักได้รับการออกแบบให้ตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้พัฒนาเป็นสำ�คัญ
	 การรวบรวมผลลัพธ์ด้านคลินิกและตัวชี้วัดทาง
กายภาพบำ�บัดในครั้งนี้ สามารถนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้
ครอบคลุมทั้งการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ การพัฒนา
ศกัยภาพนักกายภาพบำ�บดัในการจดัการปญัหาผูป้ว่ย และ
พัฒนาด้านการเรียนการสอน ยกตัวอย่างเช่น กำ�หนดเป็น
มาตรฐานสำ�หรับผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้หน่วย
งานกายภาพบำ�บัดใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ
ของหน่วยบริการ นักกายภาพบำ�บัดสามารถนำ�ผลลัพธ์ไป
กำ�หนดเปน็เปา้หมายในการจัดการปญัหาของผู้ป่วยพรอ้ม
ทั้งประเมินระดับความสามารถของตนเองในการจัดการ
ปัญหาผู้ป่วย หรือนำ�ไปกำ�หนดในหลักสูตรการเรียนการ
สอนทางกายภาพบำ�บดัดา้นคลนิกิสำ�หรับสถาบนัการศึกษา
	 โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมผลลัพธ์ด้าน
คลินิกและตัวชี้วัดทางกายภาพบำ�บัด สามารถจำ�แนกเป็น
บัญชีรายการได้ทั้งหมด 22 รายการ ครอบคลุมการจัดการ
ปัญหาผู้ป่วยทางกายภาพบำ�บัดทั้ง 4 สาขา ส่วนใหญ่เป็น
ผลลัพธ์และตัวชี้วัดสำ�หรับการประเมินภาพรวมของภาวะ
สขุภาพ โดยมเีครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการประเมนิในหลายรปูแบบ 
ซ่ึงการเลือกใช้ผลลัพธ์ ตัวชี้วัดและเคร่ืองมือดังกล่าว ต้อง
พิจารณาให้สอดคล้องและครอบคลุมกับปัญหาของผู้ป่วย
ให้มากที่สุด

กิตติกรรมประกาศ
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  

pediatric  

1 Pain, patient-rated 
pain 

Pain intensity, pain 
level, reductions in 
pain, pain 
management (short 
and long term), 
decreasing levels of 
pain, global 
improvement and 
recovery time, 
medication use, 
tinnitus severity 

Questionn aires or self - reported:  
Visual Analogue Pain Scale (VAS), Numerical Pain 
Rating Scale (NPRS), ability to sleep, VAS for pain at 
night and during activity, pain medication use 
reported, report pain data, FPS (faces pain scale), 
McGill Pain questionnaire (MPQ), Constant-Murley 
score, Northwick Park Neck Pain Questionnaire 
(NPQ), Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI), 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Total sleep 
time (TST), Total nap time (TNT), Number of Tender 
Points (NTP), Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS), 
Chronic Pain Coping Inventory (CPCI), Graded 
Chronic Pain Scale, OHIP 49 (oral health), Bruxcore 
(SB activity), The 8-item Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS-8), The 20-item Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS- 20), TMD Pain Screener, Graded Chronic 
Pain Scale (GCPS) 
the Starkstein Apathy Scale (SAS), the Apathy Scale 
(AS), the Lille Apathy Rating Scale (LARS), 16-item 
Parkinson’s Disease  
Instruments:  
Pressure algometer, Pressure-pain threshold (PPT), 
pain pressure algometry, Thermal pain threshold 
Therabite measuring scale, auscultation, 
Electromyographic activity, Electromyographic activity 
Skin conductance level, Pantographic Reproducibility 
Index (TMD severity), photograph and lateral 
cephalogram (Head posture), ruler (mouth opening) 

 
16-21, 26-29, 32-
35, 37, 39-43,45-
48, 50-53,55,57-
60, 63, 65-70, 74, 
76-78, 80-81, 84-
85, 87, 88, 90-94, 
96-104, 106, 108, 
110-114, 117-118 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18, 20, 21, 48, 55, 
77-78, 101 
   

 
120 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

2 Facial expression & 
function 

Facial symmetry, 
synkinesis, muscle 
stiffness, labial 
mobility, patient 
physical and 
psychosocial aspects 
relating to facial palsy 

Questionnaires:  
House–Brackmann Scale, Linear Measurement Index, 
Facial Disability Index, Five-Point Scale, Sunnybrook 
Facial Grading System 

- Testing:  
Lip-length (LL) and Snout (S)  

  
123, 137 
 
 
 
123, 132 

  

3 Fatigue Fatigue severity Questionnaires:  
Fatigue severity assessed by Fatigue Severity Scale 
(FSS), Fatigue Impact Scale (FIS), VAS 

 
49, 94 

 
119, 123, 128 
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

4 Strength, endurance Muscle strength 
improvement, 
endurance 
improvement, level of 
endurance time spent 
in non-sedentary 
activity 

Questionnaires:  
Constant-Murley score, Fatigue severity assessed by 
Fatigue Severity Scale (FSS), Fatigue Impact Scale 
(FIS), amount of use 
In struments:  
Pinch strength, hand grip strength, hand-held 
dynamometry, trunk flexion strength/lower extremity 
(LE) dynamometry, CYBEX dynamometer, BEP-IIIa 
force transducer, EMG, Surface electromyography 
(SEMG), vaginal balloon catheter 
Testing:  
Manual muscle testing, Muscular endurance testing, 
isometric strength, Isometric hand and lower limb 
strength, isokinetic, extension and flexion of the 
knee, maximum leg press weight, the hop test and 
distance jumped, exercise tolerance assessed by 
METs, time to exhaustion, walking speed, walking 
distances, squats, step-up/step-down), Wolf Motor 
Function Test (WMFT) 

 
49, 95 
 
 
 
18, 31, 43, 47, 65, 
71-73, 78, 87-88, 
93, 112 
 
 
 
22, 31, 38, 45, 
49-50, 55, 65, 71-
72, 79, 82-83, 87, 
89, 100, 103-108, 
112, 115 

 
 
 
 
 
131 
 
 
 
 
 
130, 139, 145 

 
 
 
 
 

150 
 
 
 
 
 

148, 150, 154 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
163, 165 

5 Mobility and range 
of motion (ROM), 
stiffness, body 
impairment 

Mobility improvement, 
ROM improvement, 
improvements in ≥1 
measure of posture, 
increase either active 
or passive mobility, 
improve motion and 
restore normal range 
of motion, 
 

Questionnaires or self - reported:  
Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH), 
Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index 
(AUSCAN), Upper limb dexterity, Shoulder Activity 
Scale, Self-reported questionnaire on symptoms, 
Constant-Murley score, restoring pelvic position in 
SIJD, Hospital for Special Surgery Knee Score (HHS)-
ROM, Performance Oriented Mobility Assessment 
(POMA), Hospital for Special Surgery Knee Score 
(HHS)-ROM 
Instruments:  
Goniometer, ruler, Debrunner kyphometer, flexicurve, 
and Cobb angle obtained from a radiograph, 
Kyphometer, inclinometer, photometric technique, 
Occiput-to-wall distance, Pelvic position measurement 
(PALM, pelvimeter and photogrammetry), maximum-
minimum knee angle during stair ascent stance 
phase, knee circumference, X-ray, gait measures 
assessed by any valid methods (such as kinematics 
analysis, dynamic analysis 
modified total neuropathy score (mTNS) 
Testing:  
AROM (reach behind head, reach across body, and lift 
to 130º of flexion) subacromial impingement testing, 

 
16, 18-19, 36, 38, 
42, 45, 52 
 

 
 
 
 
 
 

 
20, 24-25, 33-34, 
43, 45, 47, 58, 61, 
71-72, 77, 87-88, 
96, 101, 103-104, 
110, 115, 118 

 
 
 
 
 
 
 

19, 27, 29, 33-34, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
120, 133 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
126, 129, 145 

 
154 
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

Neer and Hawkins Kennedy test, Shoulder kinematics 
test, simple shoulder test (SST), finger-floor distance, 
range of motion measurement: flexion, abduction 
or total range of motion including available range for 
all shoulder motions 
Clinical dysfunction score (CDS): included oral 
opening, function, palpation of TMJ and masticatory 
muscles, and pain with movement (6-point scale), 
oral opening and deviation, Joint noises 

48,53, 76-77, 82, 
87, 101,  

6 Balance impairment, 
postural control 

Balance improvement, 
functional balance 
test, Changing and 
maintaining body 
position, sitting and 
standing balance 
function 

Questionnaires:  
The Activities-specific Balance Confidence Scale 
(ABC), ICF, Dynamic Gait Index (DGI), 3 self-report 
questionnaires, Falls Efficacy Scale (FES), Fall related 
fracture, Modified Dizziness Handicap Inventory 
(mDHI), risk of falls, frequency of falls  

- Testing:  
Berg Balance Test (BBT), interactive balance 
programs, Timed-up and go (TUG), Dynamic balance 
(Dynamic Gait Index: DGI), Static balance, Tinetti 
Balance Test, timed one-leg stance, Functional Reach 
test (FR), sit and reach test with a distance measure, 
Anterior/posterior (A/P) displacement of the center of 
pressure (CoP) 

 
22, 36, 62, 75, 79 
 
 
 
 
 
22, 42, 47, 51, 62, 
75, 79, 90 

 
136, 139 
 
 
 
 
 
120, 121, 124, 
128, 134, 136, 
138, 140-141, 
143 

 
 
 
 
 
 
 
154 

 
 
 
 
 
 
 
157-158 

7 Muscle tone, spastic Level of spastic, 
muscle tone 
improvement, reduced 
muscle tone 

Questionnaires:  
Modified total neuropathy score (mTNS), Composite 
/Modified Composite Spasticity Scale, Ashworth 
Spasticity Scale 

- Testing:  
Passive ROM 

  
133, 135 
 
 
 
129, 133 

  

8 Functional/activity 
ability and capacity, 
ability to perform 
normal daily 
activities, 
impairments of body 
systems/function  

Functional status, 
improving 
function/disability, 
Improvement of any 
limitations of normal 
daily life activities, 
position improvement, 
function at baseline 
and post-treatment, 
decreasing levels of 
disability, overall 
improvement and 
return to work, time to 
return to work 

Questionnaires:  
Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH), 
Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index 
(AUSCAN), simple shoulder test functions, SF36, 
UCLA score, Functional outcome questionnaire, SF-12 
score, ASES score, WORC score, SANE score, 
Shoulder Activity Scale, American Shoulder and Elbow 
Surgeons Assessment Form (ASES), Constant Murley 
Assessment (CMA), Flexion Scale of Shoulder 
Function (FLEX-SF), Health Assessment Questionnaire 
(HAQ), Physical Component Summary -12 (PCS-12), 
Self-assessment disability questionnaire, Shoulder 
Disability Questionnaire (SDQ), Shoulder Pain and 
Disability Index Score (SPADI), Shoulder Rating 

 
16, 18-19, 26-27, 
29-31, 33-47, 50- 
53, 57-58, 62-63, 
67, 69, 71-72, 74-
76, 81-85, 87-88, 
90-93, 97-98, 
100, 102, 103, 
106, 108, 110, 
112-114, 117-118 
 
 
 
 

 
119-120, 122- 
123, 125, 127, 
128, 131, 135-
136, 138,143 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
146-147, 153-
154, 156 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
161-163 
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

Questionnaire (SRQ), Oswestry disability 
questionnaire (ODQ), Questionnaires on ADLs, Neck 
Disability Index (NDI), modified Von Korff disability 
scale, Patient-Specific Functional Scale (PSFS), 
Western Ontario and McMaster Universities 
(WOMAC), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 
Score (KOOS), Knee Society Score (KSS), The Oxford 
Hip Score, The McMaster Toronto Arthritis Patient 
Preference Disability Questionnaire (MACTAR), the 
functional component of the Harris Hip Score, 
Unspecified activities of daily living/ patterns of 
activity self-report measures and the Japanese 
Orthopedic Score, Roland-Morris Disability 
Questionnaire (RMDQ), shoulder rating questionnaire 
and shoulder disability questionnaire, Shoulder pain 
and disability index (SPADI), Activities-specific 
Balance Confidence (ABC) Scale, self-reported 
disability (Sickness Impact Profile physical), Falls 
Efficacy Scale (FES), Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Breast (FACTB), Functional Assessment 
Chronic Illness Therapy General questionnaire 
(FACIT-G), Brief Fatigue Inventory (BFI), CHAQ and 
Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale 
(JAFAS), Cancer Evaluation Database to Guide 
Effectiveness (EDGE) Task Force Outcome Measure 
Rating Scale, modified self-efficacy scale, Functional 
recovery (modified Katz index), Montebello 
Rehabilitation Factor score(MRFS), Older American 
Resources and Services Functional Assessment 
Questionnaire (OARS), modified Physical Performance 
Test (PPT), Bath Ankylosing Spondylitis Functional 
Index (BASFI), Sports Activity Rating scales (SARS), 
Factor Occupational Rating Scale (FORS), Health 
Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), 
Modified Functional Assessment Screening 
Questionnaire (MFASQ), EORTC QLQ-C30 Life 
Questionnaire EORTC QLQBR23, median days sick 
leave, return to work status or days off work 
reported, number of taken to return to work after 
surgery, Spare time and work activities questionnaire,  
International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF), functional independence measure 
(FIM), Rivermead Mobility Index (RMI), Expanded 
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

Disability Status Scale (EDSS), Utrecht Activities List 
(UAL), Lawton’s Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL), Canadian Occupational Performance Measure 
(COPM), Hugher disability index (HDS) 
International Standards for Neurological 
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI), the 
American Spinal Injury Association (ASIA),  
impairments scale (AIS), Gross Motor Function 
Measure (GMFM-66) 
Testing:  
Flexibility, Simple Shoulder Test, functional range and 
one-foot balance time, Fugl-Meyer Assessment (F-M), 
Action Research Arm Test (ARAT), Motor Assessment 
Scale (MAS), sit-to-stand test, gait speed test, 6-
minute test and 10-meter gait speed, 6-minute walk 
test (6MWT), Berg Balance Scale (BBS), Activities 
Timed up and go test (TUG), Functional Reach Test 
(FR), The finger-to-floor distance, lumbar side flexion 
tests, tragus to-wall distance and cervical rotation 
tests, intermalleolar distance test, Schober test, hop 
test and distance jumped, 30s chair to stand (30CS), 
timed stairs climbing test(TSC), 15s marching on the 
spot test (MOS), 40m self-placed (SPW), five times sit 
to stand and 50 full walk test, 3min walking test 
(3MWT), 15m time walking test, height of 1-leg jump, 
distance of 1-leg jump (cm), Tegner score, sports 
activity rating scale, FORS, injured-uninjured limb 
vertical jump ratio, girth at mid patella, knee flexion, 
knee extension, gait evaluation, walking speed, 
Milestones achieved under hospitalization, Physical 
Performance and Mobility Examination (PPME), Motor 
Activity Log (MAL) 
Progressive symptom reported or self -
reported : 
Self-reported questionnaire on symptoms, subjective 
improvement of symptoms, Global Rating of Change 
(GROC), Goal Attainment Scale (GAS), return to work 
status or days off work, sick leave rate, 
patient reported measures of physical function or ?
disability, ambulatory outcomes, ability to participate 
in rehabilitation, return to pre-fracture living 
arrangements, Participant reported cure: participant 
perceived cure or improvement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22, 34, 36, 58, 64, 
90, 97-98, 105-
106 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
32, 35, 37, 76, 99, 
118 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
121, 124, 128- 
129, 134, 138-
139,141, 143, 
145 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
119, 134 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
146-147, 150-
151, 153-155 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
147 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
157, 161-163, 
165 
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Cardiovascular  pediatric  

9 Limitation of 
participation  

Level of participation, 
participation 
improvement, score 
participation 
components, 
participation levels, 
everyday life situations 

Questionnaires:  
International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF), Social Interaction Inventory (SII), 
Life Satisfaction Questionnaire (LiSat-9), Functional 
Independence Measure 

  
122, 127, 135 

  

10 Motor development, 
gross motor skill 

Development scale, 
gross motor function, 
strength development 

Questionnaires:  
BSID-PDI, BSID II-PDI, Gesell Developmental 
Schedules (GDS), Alberta Infant Motor Scale (AIMS), 
Griffiths Developmental Scale-Locomotora 
(GRIFFITHS-L), Gesell Developmental Schedules 
(GDS), Gross Motor Function Measurement (GMFM) 
Testing:  
Milani-Comparatti Motor Development Screening Test, 
Wolanski Gross Motor Evaluation (Wolanski), 
Neonatal Behavioral Assessment Score (NBAS), 
Movement Assessment of Infant (MAI), Test of Infant 
Motor Performance (TIMP), Milani-Comparatti Motor 
Development Screening Test (MCMDST) 
activity-sit-to-stand, Balance Peabody, QUEST, 
SCMAT, gross and fine motor function, GMFCS, 
kinetic & kinematic analysis, EMG, Klein-Bell scale 

    
157-158, 163-
164, 166 
 
 
 
 
 
157-158, 163 

11 Pulmonary function, 
such as vital 
capacity, timed 
forced vital 
capacity(FEV1, 
FEV1/FVC) 

Improvement of 
pulmonary function 
FEV1/FVC, PEFR, FVC 
Oxygenation or PaO2, 
lung capacity & 
obstruction, aerobic 
capacity improvement, 
pulmonary clearance 
sputum production, 
radio aerosol 
clearance, frequency 
of Exacerbations, 
sputum characteristics  

Questionnaires & report:  
Sputum production report, sputum characteristics, 
decreasing sputum weight, radio aerosol clearance, 
Exacerbations measured as frequency, proportion of 
people with one or more exacerbations, or duration of 
exacerbations, Leicester Cough Questionnaire (LCQ) 
scores, Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), 
record of volume and validated sputum color tool, 
George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), and the 
COPD Assessment Test (CAT) score, number of 
wheezy days, hospitalizations, asthma attacks, absent 
school days 
Testing:  
Absolute or percent predicted forced vitalcapacity 
(FVC)/ forced expiratory volume in one second 
(FEV1), peak expiratory flow rate (PEFR), Arterial 
oxygen tension or saturation, spirometry: 
FEV1%maximum volume of oxygen (VO2max), partial 
pressure of oxygen in arterial blood (PaO2), Medical 
Research Council score, Bicycle ergometer: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
35, 64, 78, 105-
106, 109, 115 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
129-130, 139, 
141, 143 

 
149, 150-152, 
156 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
148-149, 150-
152, 154, 156 

 
159 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
158-159 
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Cardiovascular capacity, Time to exhaustion, Ejection 
fraction and residual volume fraction 
Instrument:  
Resolution of chest radiograph, spirometry, hand-held 
dynamometry 

12 Quality of life Quality of life 
improvement 

Health - related quality of life (HRQOL)  
The McMaster Toronto Arthritis Patient Preference 
Disability Questionnaire (MACTAR), quality of life 
using the King’s Health Questionnaire (KHQ), The 
International Consultation on Incontinence 
Questionnaire – Short Form (ICQ-SF), Western 
Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index 
(WOMAC), Oswestry Disability Index (ODI), Roland 
Morris Questionnaire for disability (RMQ), Child 
Health Questionnaire, Pediatric Quality of Live 
Inventory (PedsQL), Juvenile Arthritis Quality of Life 
Questionnaire, EORTC QLQ-C30, Swedish Health-
Related Quality of Life Survey (SWED-QUAL), 
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Scale (ASQOL), 
Sickness Impact Profile (SIP)  
Stroke-Specific-Quality-of Life-Scale (SSQOL), 
Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire 
Generic HRQOL questionnaire)  
Sickness Impact Profile (SIP), Short Form 36 Health 
Survey (SF-36), Health Assessment Questionnaire 
Disability Index (HAQ-DI), Health Quality of Life 
Questionnaire (HQoLQ), Nottingham Health Profile 
(NHP), Barthel index (BI) 
 
Holistic quality of life  
The European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D), 
WHOQOL-BREF (abbreviated WHO Quality of Life 
Questionnaire), HRQOL outcome measurements:15-D 

 
16, 29-30, 33, 35-
36, 43-44, 49, 51, 
64, 89, 108 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
30, 33, 35, 39-40, 
46, 61, 70, 74, 79, 
82, 84, 88, 94, 
96-97, 100, 113, 
115 
 
 
36, 39, 51, 61, 64, 
76, 78-79, 85, 97, 
100 

 
119, 120, 124 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
121, 124, 125, 
127, 128, 131, 
135, 138, 142 
 
 
 
 
141 

 
148, 150-151 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

146, 147, 153, 
154-155 
 
 
 
 
 
154 

 
159 

13 Adverse event, 
complication, serious 
adverse events 
(following 
lumbopelvic SMT 
include cauda 
equina syndrome, 
lumbar disc 
herniation, fracture 
and spinal 

Adverse effects 
reported, number or 
frequency of adverse 
events, Untoward 
occurrence that results 
in death or is life 
threatening, requires 
hospital admission, or 
results in significant or 
permanent disability 

Questionnaires:  
Self-reported, Case reports of serious adverse events, 
complication report, adverse events or harmful effect 
report, Co-morbidity questionnaire, Mortality 

 
17,23-24, 28, 32, 
37, 41, 52, 54, 76, 
79, 96, 106, 110  

  
148-149, 153, 
156 

 
160 
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

hematoma) 

14 Patient satisfaction  The degree of patient 
satisfaction with 
musculoskeletal 
physical therapy care 
and factors associated 
with satisfaction, 
satisfaction level, 
satisfaction score 

Questionnaires:  
Quantitative methods included single-item or multi-
item questionnaires, 10-item version of the MedRisk 
Instrument for Measuring Patient Satisfaction with 
Physical Therapy Care, 38-item patient satisfaction 
questionnaire with 6 subscales 

 
45, 56, 96, 99 

   

15 Health services 
utilization, efficiency 
of treatment, 
prolonged 
mechanical 
ventilation 

Frequency of services, 
length of stay, number 
of visits, improves 
clinical outcomes, 
ventilator-free days, 
length of intensive 
care stay 

Questionnaires or self - reported:  
Utilization reported, length of stay, number of 
physical therapy visits, unplanned readmission, 
medical utilization, consumption of analgesic, 
mortality, Mechanical ventilation weaning period, 
number of ICU days without mechanical ventilation, 
number of d/hr for length of stay in the ICU 

 
36, 52, 75, 79, 86, 
98 

 
 

 
146-150, 156 

 
160 
 

16 Depression, anxiety, 
stress 

Depression or anxiety 
improvement, sleep 
quality 

Questionnaires:  
Sleep quality, SAS-90, Geriatric depression scale, 
Beck’s Depression Inventory (BDI), Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), Fear- Avoidance Beliefs 
Questionnaire physical activity subscale (FABQ-PA) 
and Coping Strategies Questionnaire-Catastrophizing 
scale (CSQ-CAT), Mental Health Inventory (MHI), 
Psychological Evaluation, Beck Anxiety Inventory 
(BAI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI),  SCL-90 
depression and somatization scales, The 
Psychovitality Scale or the Knee Self-Efficacy Scale 
Mini Mental State Exam (MMSE), the Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), the Cognitive 
Assessment Battery (CAB), the Brief Test of Attention 
(BTA), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Parkinson 
Sleep Scale (PSS), the Hamilton Depression Rating 
Scale (Ham-D), the Levine–Pilowsky Depression 
Questionnaire (LPDQ), positive & Negative Syndrome 
Scale (PANSS), Global Impression Severity scale 
(CGIS), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
score  

 
22, 44, 47, 49, 57, 
69, 107, 109, 113 

 
123, 128, 139, 
141-141, 144 

 
155 

 

17 Cost-effectiveness 
(relies on a measure 
of the health change 
following a 
treatment) 

Reduce costs related 
to loss of productivity, 
consumption of 
medication or 
treatments by other 

Questionnaires:  
Quality-adjusted life year (QALY), economic indicator, 
RMDQ Roland-Morris Disability Questionnaire, 
Oswestry Disability Index (ODI), impairment-level 
sum score (ISS), European Quality of Life–5 

 
30, 51, 69, 75, 
85-86 

  
153 
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No.  Outcome list  KPI  tool  
Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

health professionals, 
reduce hospital length 
of stay, save money 
and increase capacity 
to perform additional 
surgeries by increasing 
patient flow 

Dimensions (EQ-5D), Shoulder Pain and Disability 
Index (SPADI); 36-Item Short-Form Health Survey 
(SF-36), Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC), Economic profile and 
average stay measurements: hospital costs, rate of 
discharge, readmissions and length to stay 

18 Degree of 
lymphoedema, 
lymphedema-related 
symptoms of the 
affected limb-pain, 
heaviness, tightness  
 
 

Symptoms 
improvement, wound 
drainage volume, 
Lymphedema volume 
reduction, percent 
reduction, Reduce 
swelling, prevent 
progression, reduce 
risk for infection, and 
alleviate associated 
symptoms, incident 
lymphedema onset 

Questionnaires:  
Reduction of symptoms, lymphedema-related 
symptoms of the affected limb-pain, heaviness, 
tightness and quality of life 
Instruments:  
Prevalence, circumferential differences, volumetry, 
arm circumference, arm volume measurement, 
volume ratio, Perometry 

 
25, 43, 66, 68, 
116 
 
 
25, 43, 66, 68, 
116 

   

19 Incontinence 
symptom, 
improvement of UI, 
symptomatic cure 
and symptomatic 
cure or improvement 
of UI at the end of 
treatment 
 
 

Percent reduction in 
symptoms, 
participant’s response 
to treatment (including 
Likert scales), adverse 
events , symptom and 
condition-specific 
quality of life (QoL) 
measures 

Questionnaires:  
Number of leakage episodes in 24 h, Short pad tests 
(up to one hour, grams of urine), GRADE A 
psychometrically robust questionnaires, GRADE A UI-
specific symptom measures, GRADE A UI-specific QoL 
measures, King’s Health Questionnaire, The 
International Consultation on Incontinence 
Questionnaire – Short Form (ICQ-SF), participant 
perceived cure or improvement, adverse events or 
harmful effect report, visual analogue scales 
Instruments:  
Perineometer connected to balloon catheter, Stainless 
steel specular dynamometer, Intravaginal probe, 
Surface electromyography (SEMG), Air-inflated 
pneumatic vaginal pressure probe, 10-hr weighed 
pad-test, 1-hr pad test, Daily diaries of leakage 
episodes, MYO420 Biofeedback, Self-rating scores 
about quantity of urine leakage 

 
23, 32, 73, 89 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
23, 32, 73, 89 

   

20 Binge eating 
outcomes 
 
 

Body mass index, 
percentage body fat or 
lean body mass, binge 
eating improvement  

Questionnaires:  
Body mass index (BMI), eating disorder examination 
(EDE), Beck depression index (BDI), eating disorders 
inventory (EDI), binge eating scale (BES), Center for 
Epidemiological Studies Depression Scale, body fat 
(BF), SF36, State and Trait Anxiety Inventory (STAI), 

 
107, 109 
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Number of references  

Musculoskeletal  Nervous  Pulm onary & 
Cardiovascular  pediatric  

Body Attitude Test (BAT), Eating Attitude Test-40 
(EAT-40) 
Testing  
6 repetitions maximum (6RM) 

 
 
 
107, 109 

21 Bone Mineral 
Density outcome, 
preventing 
treatment-related 
declines in BMD 

Bone mineral density 
(BMD) improvement 

Instruments:  
Dual-energy x-ray absorptiometry 

 
116 

   

22 Severe 
deformational 
plagiocephaly, 
positional preference 
(symmetry in 
posture and active 
movements), motor 
development, and 
cervical passive 
range of motion 

The risk for severe 
deformation 
alplagiocephaly was 
reduced, Cervical 
passive range of 
motion was within the 
normal range at 
baseline and at follow-
up, positional 
preference reduced, 
motor development 
improve 

Instrument:  
Plagiocephalometry (Plagiocephalometric 
measurement) 
Testing:  
AIMS z score (Alberta Infant Motor Scale), BSID-II–
PDI score (Bayley Scales of Infant Development, 
second edition-Psychomotor Development Index) 

    
166 
 
 
166 
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บทคัดย่อ

	 การเดินและการใช้จักรยานเป็นกิจกรรมทางกายรูปแบบหนึ่งที่ประชาชนสามารถท�ำได้อย่างสม�่ำเสมอในชีวิตประจ�ำ
วัน ซึ่งส่งผลดีต่อสุขภาพ สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาการจัดการสภาพแวดล้อมที่เอื้อ
ต่อการเดินและการใช้จักรยานในชุมชน 2) ประเมินระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอและพลังงานจากกิจกรรมทางกายของ
ประชาชน และ 3) ประเมินการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์และค่าใช้จ่ายในการเดินทางของประชาชน ผู้วิจัยได้ใช้
กระบวนการวจิยัเชงิปรมิาณ วิธกีารเก็บข้อมลู ได้แก่ 1) การสังเกตการณ์ในพืน้ที ่และ 2) การใช้แบบสอบถามในชมุชนจ�ำนวน 
3 แห่ง คือ (1) ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา (2) ชุมชนสุขสบายใจ อ.เมือง จ.กาฬสินธุ์ และ (3) 
ชมุชนบ้านธาตสุบแวน อ.เชยีงค�ำ จ.พะเยา ผลการศกึษาพบว่า ชมุชนสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมคีะแนนการเดนิ การใช้จกัรยาน
และการขนส่งสาธารณะมากทีส่ดุ เนือ่งมาจากระยะห่างระหว่างศนูย์กลางชมุชนกบัศนูย์การค้าของอ�ำเภอไม่ไกลมาก และมี
การจัดระบบขนส่งสาธารณะที่ดี กลุ่มตัวอย่างจากชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสินและชุมชนบ้านธาตุสบแวนมีระดับกิจกรรม



ทางกายเพยีงพอมากทีส่ดุ เนือ่งจากคนในชมุชนมพีฤตกิรรมการเดนิและการใช้จกัรยานในการเดนิทางมาก ชมุชนสุขสบายใจ
ปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากรถจักรยานยนต์และรถยนต์และมีค่าใช้จ่ายในการเดินทางด้วยรถยนต์มากที่สุด เน่ืองมา
จากมีสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการเดินและการใช้จักรยานน้อยกว่าอีก 2 แห่ง มีถนนเส้นใหญ่กลางชุมชนท�ำให้ยานพาหนะใช้
ความเร็วสูง รวมถึงอยู่ห่างไกลจากศูนย์การค้า ข้อเสนอเชิงนโยบาย คือ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายควรร่วมกบัชมุชนออกแบบวธิกีารประเมินผลการด�ำเนนิงานส่งเสรมิการเดนิและการใช้จกัรยาน อนัจะเป็นประโยชน์ต่อ
การพัฒนาสภาพแวดล้อมทางกายภาพให้เหมาะสมกับการเดินและการใช้จักรยานในชุมชนต่อไป
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Abstract

	 Walking and cycling are common physical activities if performed regularly in daily life will return 
health, environmental and economic benefits. This study aimed to 1) assess built environments that 
encourage walking and cycling in communities, 2) assess levels of physical activity and energy consump-
tion, and 3) investigate the amount of carbon dioxide emission and cost of transport. Quantitative meth-
od was employed. Data collection techniques comprised direct observation and questionnaire survey in 
three communities: 1) King Taksin community in Bang Khla district, Chachoengsao province, 2) Suksabai-
jai community in Mueang Kalasin district, Kalasin province, and 3) Ban Thatsopwaen community in Chiang 
Kham district, Phayao province. The results showed that King Taksin community had the highest scores 
on walking, cycling and use of public transport as the community center was close to the district shop-
ping center with a well-managed public transport system. Samples from King Taksin and Ban Thatsopwaen 
communities had the highest levels of physical activity due to frequent walking and cycling in their 
daily life. Suksabaijai community had the highest level of carbon dioxide emission from motorcycles and 
cars, and the highest transport cost as the community center was far from the shopping center with its 
built environments of having a high-speed road passing through the community center hence discouraged 
walking and cycling. This study recommends that all agencies promoting physical activity should work 
with local community in designing built environments and evaluating effectiveness of walking and cycling 
promotion programs that fit with each community.

	 Keywords:  physical activity, carbon dioxide, cost, transport, community
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ (physical inactivity) 
เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับท่ีสี่ของการเสียชีวิตด้วยโรคไม่

ตดิตอ่เรือ้รัง (non-communicable diseases, NCDs) อนั
ไดแ้ก ่โรคหลอดเลอืดหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน 
มะเร็งเต้านมและมะเร็งลำ�ไส้(1,2) จากรายงานสถานการณ์
การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอในระดับโลก พบว่าการ
มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตปีละ 3.2 ล้านคนท่ัวโลก(2) สถานการณ์การมี
กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอในระดับโลก ในปี พ.ศ. 2559 
พบว่า ผู้ใหญ่ร้อยละ 27 และวัยรุ่น (อายุ 11-17 ปี) ร้อยละ 
81 มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ(3) จากการสำ�รวจระดับ
กิจกรรมทางกายในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 พบ
ว่า ผู้ใหญ่ร้อยละ 29 และเด็กและวัยรุ่น (อายุ 16-17 ปี) 
ร้อยละ 73 มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ(4)

	 การเดินและการใช้จักรยานเพ่ือการเดินทาง รวม
ถึงการใช้ระบบขนส่งสาธารณะ เป็นกิจกรรมทางกาย
รูปแบบหนึ่งที่ประชาชนสามารถทำ�อย่างสม่ำ�เสมอและ
ผนวกไปกับชีวิตประจำ�วันได้(5-7) จากการสำ�รวจกิจกรรม
ทางกายในประชาชนไทยจำ�นวน 22,136 คน ในปี พ.ศ. 
2550 พบว่าการเดินทางมีส่วนทำ�ให้เกิดการใช้พลังงาน
จากกิจกรรมทางกายถึงร้อยละ 15 ต่อวัน (180 กิโล
แคลอรี่)(8) สอดคล้องกับผลการสำ�รวจกิจกรรมทางกายใน
ประชาชนไทยจำ�นวน 108,416 คน โดยสำ�นักงานสถิติ
แห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2558 ที่กลุ่มตัวอย่างใช้พลังงานจาก
กิจกรรมทางกายจากการเดินทางร้อยละ 17 ของพลังงาน
จากกิจกรรมทางกายทั้งหมดต่อสัปดาห์ (286 metabol-
ic equivalent task (MET)-นาที/สัปดาห์) หรือเท่ากับ 
ร้อยละ 48 ของข้อแนะนำ�การมีกิจกรรมทางกายที่เพียง
พอขององค์การอนามัยโลก (600 MET-นาที/สัปดาห์) โดย
การยืนหรือนั่งที่ไม่ได้ออกแรงมีระดับกิจกรรมทางกายที่ 1 
MET การเดินเร็ว หรือปั่นจักรยาน มีระดับกิจกรรมทาง
กายที่ 4 MET และการวิ่ง หรือออกกำ�ลังกายอย่างหนัก มี

ระดบักจิกรรมทางกายที ่8 MET (9) นอกจากนี ้การเดินและ 
การใช้จักรยานยังก่อประโยชน์ต่อระบบคมนาคม สิ่ง
แวดล้อมและเศรษฐกิจในการช่วยลดการจราจรที่คับค่ัง 
จากการใช้ยานยนต์ส่วนบุคคล ลดการสร้างพ้ืนท่ีถนน ลด
การใช้เชื้อเพลิง ลดมลภาวะทางอากาศและเสียง ลดค่า
ใช้จ่ายในการเดินทางและเพิ่มคุณภาพชีวิตของประชาชน
ในชุมชน(10)

	 สภาพแวดล้อมทางกายภาพท่ีเอื้อต่อการเดิน การใช้
จักรยานและขนส่งสาธารณะ โดยเฉพาะการออกแบบและ
วางผังเมืองให้ชุมชนอยู่ใกล้สถานที่สำ�คัญต่างๆ เช่น ตลาด
และศนูยร์าชการ จดัทางเดนิเทา้ใหม้คีวามเหมาะสมในการ
ใชง้าน แบง่ปนัถนนหรือจดัทางจกัรยานใหเ้หมาะสมกับการ
ใชจั้กรยาน โดยเฉพาะการควบคมุความเร็วของยานพาหนะ 
รวมถงึจดับรกิารขนสง่สาธารณะให้มคีวามหลากหลายและ
เข้าถึงได้ มีความสำ�คัญต่อความสำ�เร็จในการส่งเสริมการ
เดิน การใช้จักรยานและขนส่งสาธารณะ(6,11) อันจะส่งผลดี
ต่อสุขภาพ สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจของชุมชน(10)

	 การศึกษาในต่างประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา 
ออสเตรเลียและฝรั่งเศส(12-14) ได้มีการนำ�เครื่องมือวัดผล
ลัพธ์การส่งเสริมการเดิน การใช้จักรยานและขนส่ง
สาธารณะในชุมชน โดยใช้เครื่องมือ walk score, bike 
score และ transit score จากองค์กร Walk Score(15) 
ซึง่เปน็เครือ่งมอืทีไ่มเ่สยีคา่ใชจ้า่ยในการใชง้านและมีความ
สะดวกในการเก็บข้อมูล เพื่อประเมินคะแนนความเหมาะ
สมของสภาพแวดล้อมทางกายภาพต่อการเดิน การใช้
จักรยานและขนส่งสาธารณะ โดยพบว่าเคร่ืองมือดังกล่าว
มีความเที่ยงตรงในการประเมินผล เช่นเดียวกับการใช้
เคร่ืองมอืวดัการมกีจิกรรมทางกายขององคก์ารอนามยัโลก 
Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ)(16)  
ในการวดัระดับการมกีจิกรรมทางกายทีส่่งผลลดความเสีย่ง
ตอ่การเจบ็ปว่ยดว้ยโรคไมต่ดิตอ่(1,2) รวมถงึเครือ่งมอืในการ
วัดการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากการเดินทางรูป
แบบตา่งๆ ของ Intergovernmental Panel on Climate 
Change (IPCC)(17)
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	 ในประเทศไทย แม้จะมีการส่งเสริมการเดินและ
การใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน ซึ่งเป็นโครงการที่มีการ
ดำ�เนินการในหลายพื้นท่ีอย่างเป็นรูปธรรม โดยสถาบัน
การเดินและการจักรยานไทยเป็นหน่วยงานหลักในการ
ขับเคลื่อนร่วมกับหลากหลายหน่วยงานในพ้ืนที่(18) แต่ยัง
ไม่มีการศึกษาใดที่ทำ�การศึกษาความเกี่ยวข้องของสภาพ
แวดล้อมที่เอื้อต่อการเดินและการใช้จักรยานเพื่อการเดิน
ทางในระดับชุมชนกับระดับกิจกรรมทางกาย การปล่อย
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์และค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การ
ศึกษานี ้จงึมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ 1) ประเมนิการจดัการสภาพ
แวดล้อมที่เอื้อต่อการเดินและการใช้จักรยานในชุมชน 2) 
ประเมินระดบักิจกรรมทางกายทีเ่พยีงพอและพลงังานจาก
กิจกรรมทางกายของประชาชนในชุมชน และ 3) ประเมิน
การปลอ่ยกา๊ซคารบ์อนไดออกไซดแ์ละคา่ใช้จา่ยในการเดิน
ทางของประชาชนในชุมชน

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เร่ิมตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง
เดือนเมษายน พ.ศ. 2563 ใช้รูปแบบการศึกษาเชิงปริมาณ 
วธิกีารเกบ็ขอ้มลูไดแ้ก ่1) การสงัเกตการณใ์นพืน้ที ่และ 2) 
การใช้แบบสอบถาม ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลในด้านสภาพ
แวดลอ้มทีเ่อือ้ตอ่การเดิน การใช้จกัรยานและการใชบ้รกิาร
ขนส่งสาธารณะ กิจกรรมทางกายและการเดินทางในรูป
แบบตา่งๆ การปลอ่ยกา๊ซคารบ์อนไดออกไซดแ์ละคา่ใชจ่้าย
ในการเดินทาง

ขอบเขตประชากรและแหล่งข้อมูล	

	 ใช้กรณีศึกษาชุมชนของพื้นท่ีท่ีเข้าร่วมโครงการส่ง
เสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วันกับสถาบัน
การเดนิและการจกัรยานจำ�นวน 3 แหง่สำ�หรบัขัน้ตอนการ
สังเกตการณ์ และใช้แบบสอบถามในประชาชนที่อาศัยใน
ชุมชนทั้งสามแห่งนี้จำ�นวนรวม 343 คน

พื้นที่ดำ�เนินการศึกษา

	 คัดเลือกพ้ืนที่ดำ�เนินการแบบเจาะจง (purposive 
sampling) โดยคัดเลือก 3 ชุมชนจาก 10 ชุมชนที่เข้าร่วม
โครงการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิตประจำ�
วันกับสถาบันการเดินและการจักรยานไทยต้ังแต่ปี พ.ศ. 
2560(18) โดยพิจารณาจากการดำ�เนินการที่มีรูปแบบส่ง
เสรมิการเดนิและการใชจ้กัรยานทีช่ดัเจนและอยูใ่นขอบเขต
พ้ืนทีข่องชมุชน การกระจายตามภมูภิาค และพ้ืนทีย่นิดใีห้
ความรว่มมอืในการประเมนิโครงการ โดยชมุชนทีไ่ดร้บัการ
คัดเลือก คือ 1) ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน อ.บางคล้า 
จ.ฉะเชงิเทรา 2) ชมุชนสุขสบายใจ อ.เมอืง จ.กาฬสนิธุ ์และ 
3) ชุมชนบ้านธาตุสบแวน อ.เชียงคำ� จ.พะเยา ดังภาพที่ 1
	 โดยชมุชนท้ังสาม มลัีกษณะทางกายภาพท่ัวไป คอื 1) 
ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน เป็น 1 ใน 10 ชุมชน ในเขต
เทศบาลตำ�บลบางคล้า มีขนาดพื้นที่ 1 ตร.กม. ความหนา
แน่นประชากร 900 คน/ตร.กม. และศูนย์กลางชุมชนอยู่
ห่างจากศูนย์การค้า 500 เมตร 2) ชุมชนสุขสบายใจ เป็น 
1 ใน 10 ชุมชน ในเขตเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ มีขนาดพื้นที่ 
2 ตร.กม. ความหนาแน่นประชากร 508 คน/ตร.กม. และ
ศูนย์กลางชุมชนอยู่ห่างจากศูนย์การค้า 1,200 เมตร และ 
3) ชุมชนบ้านธาตุสบแวน (หมู่ 1) อยู่ในตำ�บลหย่วน อยู่ใน 
2 เขตเทศบาล คือ เทศบาลตำ�บลหย่วนและเขตเทศบาล
ตำ�บลเชียงคำ� มีขนาดพ้ืนท่ี 0.5 ตร.กม. ความหนาแน่น
ประชากร 1,808 คน/ตร.กม. และศูนย์กลางชุมชนอยู่ห่าง
จากศนูยก์ารคา้ 1,600 เมตร รายละเอยีดดงัตารางที ่1(19-21) 
และแผนที่ของชุมชนดังภาพที่ 2

วิธีการเก็บข้อมูล

	 1.	 การเก็บข้อมูลด้วยการสังเกตการณ์แบบไม่มี
ส่วนร่วม เพื่อเก็บข้อมูลสภาพแวดล้อมต่อการเดิน การใช้
จักรยาน และการใช้บริการขนส่งสาธารณะของ 3 ชุมชน 
(ระดับหมู่บ้าน) โดยการประเมินคะแนนการเดิน คะแนน
การใช้จักรยาน และคะแนนการขนส่งสาธารณะ (ราย
ละเอียดเพิ่มเติมอยู่ในหัวข้อ “การวิเคราะห์ข้อมูล”) ด้วย
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การวัดระยะทางการเดินทางจากศูนย์กลางชุมชนไปยัง
ศูนย์การค้าหลักของอำ�เภอ (ตลาดและศูนย์ราชการ) และ
ความลาดชันของพ้ืนท่ีด้วย Google map ร่วมกับการวัด
ระยะทางด้วยการเดินเท้าในพื้นท่ีจากโทรศัพท์มือถือ การ
นบัจำ�นวนยานพาหนะในพืน้ท่ีในช่วงเวลา 06:00-09:00 น. 
และ 16:00-19:00 น. ชว่งเวลาละ 1 ครัง้ในแตล่ะพืน้ท่ี เพ่ือ
คำ�นวณสดัสว่นการเดนิทางดว้ยยานพาหนะประเภทต่างๆ 
การสำ�รวจประเภทของขนสง่สาธารณะ ความถีใ่นการออก
รถ และระยะห่างระหวา่งปา้ยของรถโดยสารสาธารณะ การ

เก็บขอ้มลูทำ�ในชว่งเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2562 - กมุภาพนัธ ์
พ.ศ. 2563
	 2.	 การเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามแบบตอบ
ด้วยตนเอง เพ่ือเก็บข้อมูลกิจกรรมทางกายเพียงพอ และ
พฤตกิรรมการเดนิทาง สว่นวธิกีารคัดเลอืกกลุม่ตัวอยา่งนัน้ 
ใช้วิธีการสุ่มตามสะดวก (convenience sampling) เริ่ม
จากการปรึกษากับผู้นำ�ชุมชนถึงบริเวณบ้านเรือนที่เหมาะ
สมในการเก็บข้อมูล โดยพยายามกระจายพื้นที่เป็นกลุ่มๆ 
ในบริเวณชุมชน เน้นบริเวณบ้านเรือนที่มีตัวแทนหรือ

*ทั้งนี้ ชุมชนในเขตเทศบาลตำ�บลนาทวี จ.สงขลา (พัฒนาเส้นทางจักรยานเพื่อการท่องเที่ยว) คัดออกเนื่องจากข้อจำ�กัดด้านงบประมาณการวิจัย และ

มีรูปแบบการส่งเสริมคล้ายกับชุมชนในเขตเทศบาลตำ�บลหย่วน อ.เชียงคำ� จ.พะเยา

ภาพที่ 1  การคัดเลือกพื้นที่ดำ�เนินการศึกษา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ตารางที่ 1 ลักษณะทางกายภาพทั่วไปของชุมชน

ลักษณะ	 ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน	 ชุมชนสุขสบายใจ	 ชุมชนบ้านธาตุสบแวน
	 อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา	 อ.เมือง จ.กาฬสินธุ์	 อ.เชียงคำ� จ.พะเยา

ที่ตั้ง	

ขนาดพื้นที่	

ความหนาแน่น

ภูมิประเทศ
การใช้พื้นที่

การวางผังเมือง

สัดส่วนการเดิน
ทางในและรอบ
ชุมชน

ขนส่งสาธารณะ

ศูนย์กลางชุมชนห่างจากศูนย์การค้า 
1,200 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 1,500 เมตร มี
พื้นที่ 2 ตร.กม.
508 คน/ตร.กม.

เป็นพื้นที่ราบ ไม่มีเนินลาดชัน

ย่านที่พักอาศัย ส่วนใหญ่เป็นบ้าน
เดี่ยว มีบางส่วนเป็นอาคารพาณิชย์  
อพาร์ทเม้นท์ โรงเรียน วัด สถานี
น้ำ�มัน สวนสาธารณะ

-	เป็นรูปสี่เหลี่ยมคางหมู ถนนเชื่อม
ถงึกนัทกุระยะ 50-100 เมตร ไมพ่บ
ว่ามีซอยตัน

-	ถนนเส้นใหญ่ในชุมชน (ริมถนน
เทศบาล 27) มีขนาด 2 เลน รถที่
สัญจรใช้ความเร็ว 40-70 ก.ม./ช.ม.

-	มีทางเดินเท้าริมถนนเทศบาล 27
-	ทางเดนิในซอยของชมุชนจะมขีนาด
เล็ก (2 เมตร)

-	ไม่มีเลนจักรยานโดยเฉพาะ

จักรยานยนต์ (ร้อยละ 40) รถยนต์
ส่วนบุคคล (ร้อยละ 30) จักรยาน 
(ร้อยละ 15) และเดิน (ร้อยละ 15)

-	ไมม่รีถโดยสารสาธารณะในชมุชนให้
บริการ

-	มสีถานขีนส่งทีม่รีถสองแถวระหวา่ง
อำ�เภอ และรถเมล์ประจำ�ทางไป
ยังจังหวัดต่างๆ (รถออกทุก 15-60 
นาที)

-	มีรถแท็กซี่รับจ้าง

ศูนย์กลางชุมชนห่างจากศูนย์การค้า 
500 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 500 เมตร มีพื้นที่ 
1 ตร.กม.
900 คน/ตร.กม.

เป็นพื้นที่ราบ ไม่มีเนินลาดชัน

ยา่นทีพ่กัอาศยั สว่นใหญ่เป็นบา้นเด่ียว มี
บางสว่นเปน็อาคารพาณชิย ์อพารท์เมน้ท ์ 
โกดังสินค้า ร้านอาหาร โรงพยาบาล 
ธนาคาร

-	เป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าแนวตั้ง ถนน
เชื่อมถึงกันทุกระยะ 50-100 เมตร ไม่
พบว่ามีซอยตัน

-	ถนนเส้นใหญ่ในชุมชน มีขนาด 2 เลน 
รถยนตส์ามารถขบัได ้ในความเรว็ 20-
40 ก.ม./ช.ม.

-	ทางเดินเท้ามีอยู่ รอบชุมชน โดย
สามารถใช้งานได้ดี

-	ทางเดินในซอยของชุมชนจะมีขนาด
เลก็ (2 เมตร) มรีะยะเชือ่มระหวา่งเสน้
ทางเดินของแต่ละซอยสั้นๆ ประมาณ 
20-50 เมตร

-	ไม่มีเลนจักรยานโดยเฉพาะ

จักรยานยนต์ (ร้อยละ 40) รถยนต์ส่วน
บุคคล (ร้อยละ 20) จักรยาน (ร้อย
ละ 20) เดิน (ร้อยละ 10) และขนส่ง
สาธารณะ (ร้อยละ 10) 

-	มี ร ถ ส อ ง แ ถ ว ไ ป ยั ง ตั ว จั ง ห วั ด
ฉะเชิงเทรา (รถออกทุก 15 นาที ใช้
ระยะเวลาประมาณ 40 นาที ค่า
โดยสาร 8-20 บาท โดยสามารถข้ึน-ลง 
ได้ตลอดเส้นทางระยะ 25 กิโลเมตร) 

- มีรถตุ๊กตุ๊กรับจ้าง

ศูนย์กลางชุมชนห่างศูนย์การค้า 
1,600 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 1,000 เมตร มี
พื้นที่ 0.5 ตร.กม.
1,808 คน/ตร.กม.

เป็นพื้นที่ราบ ไม่มีเนินลาดชัน

ย่านที่พักอาศัย ส่วนใหญ่เป็น
บ้านเดี่ยว โรงเรียน วัด ร้าน 
อาหารเล็กๆ

-	มีถนนเส้น 1021 ซึ่งเป็นถนน 4 
เลน โค้งตัดผ่านกลางหมู่บ้านใน
แนวตะวันออกตะวันตก

-	ในชุมชน มีถนน 2 เลน ตัดผ่าน
หมู่บ้านในแนวเหนือใต้ มีสภาพ
การจราจรที่โล่ง และรถที่สัญจร
ใช้ความเร็ว 40-50 ก.ม./ช.ม. 
และมีทางโค้งหลายจุด

-	มีไหล่ทางสำ�หรับเดินและปั่น
จกัรยานขนาดแคบ 1 เมตร ซึง่มี
ฝาท่อระบายน้ำ�อยู่ตลอดทางใน
ชุมชน มีไฟประติมากรรมส่อง
สว่าง

-	ไม่มีเลนจักรยานโดยเฉพาะ

จกัรยานยนต ์(รอ้ยละ 30) รถยนต์
ส่วนบุคคล (ร้อยละ 30) จักรยาน 
(รอ้ยละ 20) และเดนิ (รอ้ยละ 20)

-	ไม่มีรถโดยสารสาธารณะใน
ชุมชนให้บริการ

-	มีสถานีขนส่งที่ มีรถสองแถว
ระหว่างอำ�เภอ และรถเมล์
ประจำ�ทางไปยังจังหวัดต่างๆ 
(รถออกทุก 15-60 นาที)
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ภาพที่ 2 แผนที่ที่ตั้งของชุมชน

ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา

ชุมชนสุขสบายใจ อ.กาฬสินธุ์ จ.กาฬสินธุ์

ชุมชนบ้านธาตุสบแวน อ.เชียงคำ� จ.พะเยา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



กรรมการชมุชนอาศยัอยู ่และกระจายแบบสอบถามไปตาม
บา้นเรอืนในบรเิวณนัน้ โดยใหส้มาชกิในบ้านทีอ่ายุตัง้แต ่6 
ปข้ึีนไป ทีส่ะดวกในการตอบแบบสอบถามทำ�แบบสอบถาม
ดว้ยตนเองทุกคน โดยหากเป็นเด็ก ไดข้อให้ผูป้กครองใหค้ำ�
แนะนำ�ในการตอบแบบสอบถาม และสง่คนืแบบสอบถามท่ี
ตอบแลว้ให้ตวัแทนชุมชนหรือผูน้ำ�ชมุชน ทั้งนี ้ทมีผูว้จิยัได้
ประชุมเร่ืองแบบสอบถามและการเกบ็ขอ้มลูกบัผู้นำ�ชมุชน 
หรอืตวัแทนหรอืกรรมการชมุชนกอ่นเก็บขอ้มลูในทกุพืน้ที ่
และทีมผู้วิจัยได้ลงพื้นที่พร้อมกับผู้นำ�ชุมชนในบริเวณบ้าน
เรือนของผู้นำ�ชุมชนหรืออื่นๆ เพื่อเก็บข้อมูลบางส่วนเอง 
การทำ�แบบสอบถามใช้เวลาประมาณ 15 นาทีต่อคน ผู้ทำ�
แบบสอบถามไม่ได้ค่าตอบแทนใดๆ การเก็บข้อมูลดำ�เนิน
การในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2563

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง

	 การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างของแบบสอบถาม ได้ใช้
สูตรสำ�หรับกลุ่มเดี่ยวแบบเท่ากัน (one sample test for 
equality) ตวัแปรหลกัทีส่นใจคอื ระดบัการมกิีจกรรมทาง
กายที่เพียงพอ โดยมีสูตรดังนี้(22)

	 ค่า  มีค่า 1.96 หมายถึงระดับความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95,  มีค่า 0.84 หมายถึงอำ�นาจค่าจำ�แนก
เท่ากับร้อยละ 80, ค่า  คือความชุกของระดับกิจกรรม
ทางกายเพยีงพอท่ีคาดวา่จะพบของประชากรในพืน้ที ่และ
ค่า  คอืความชกุของระดบักจิกรรมทางกายเพยีงพอของ
ประชากรไทย
	 ผู้วิจัยได้แทนค่าความชุกของระดับกิจกรรมทางกาย
ท่ีเพียงพอของประชากรของประเทศไทย อายุต้ังแต่ 6 ปี
ขึ้นไป ในปี พ.ศ. 2559 เท่ากับร้อยละ 62 (4) (  = 0.62) 
แทนค่าความชุกของระดับกิจกรรมทางกายเพียงพอที่คาด
ว่าจะพบของประชากรในพืน้ท่ี คำ�นวณจากฐานข้อมลูระดับ

กจิกรรมทางกายของประชากรไทย ในป ีพ.ศ. 2555-2559 
ที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 1 ต่อปี(4) และเป้าหมายของแผนการส่ง
เสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573 ที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 
1 ตอ่ปเีชน่กนั(23) โดยกำ�หนดใหเ้พิม่มากกวา่คา่เฉล่ียของทัง้
ประเทศทีร้่อยละ 3 ตอ่ป ีเนือ่งจาก 3 พ้ืนทีม่กีารดำ�เนนิการ
สง่เสรมิการเดนิและการใชจ้กัรยานทีเ่ขม้ขน้ โดยการศึกษา
นีเ้ริม่เกบ็ข้อมลูในชว่ง พ.ศ. 2562 ดงันัน้เมือ่กำ�หนดค่า  = 
0.71 (คำ�นวณมาจาก 0.62 + 0.03*3) ทำ�ใหจ้ำ�นวนตัวอยา่ง
เทา่กบั 199 คน เมือ่คำ�นวณ non-response rate รอ้ยละ 
10 ทำ�ให้ได้จำ�นวนอย่างน้อย 220 คนใน 3 ชุมชน หรือ
ประมาณ 74 คนต่อชุมชน ในทางปฏิบัติยอมให้ผู้นำ�ชุมชน
หากลุม่ตัวอยา่งได้มากกวา่ทีค่ำ�นวณ สดุท้ายเมือ่ลงพืน้ท่ีได้
กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 343 คน เนื่องจากได้รับความร่วมมือ
จากผู้นำ�ชุมชนค่อนข้างดี

เครื่องมือวิจัย

	 1.	 การสังเกตการณ์ ใช้เครื่องมือ walk score, bike 
score และ transit score จากองค์กร Walk Score ซึ่ง
มีการทดสอบความเท่ียงตรงของเคร่ืองมือในหลายการ
ศึกษาก่อนหน้านี้(12-14) ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) การ
ประเมินคะแนนการเดิน หรือการเดินได้ของคนในชุมชน 
(walk score) มีองค์ประกอบที่สำ�คัญคือ ระยะการเดิน
จากศูนย์กลางชุมชนไปยังศูนย์การค้าหลักของอำ�เภอ 
(ตลาดและศูนย์ราชการ) 2) การประเมินคะแนนการใช้
จกัรยาน หรือการปัน่ได้ของคนในชุมชน (bike score) มี
องคป์ระกอบทีส่ำ�คญัคอื ระยะการใชจ้กัรยาน ความลาดชัน
ของเส้นทาง และสัดส่วนการใชจั้กรยานต่อยานพาหนะอืน่ 
และ 3) การประเมินคะแนนการขนส่งสาธารณะ (tran-
sit score) มีองค์ประกอบที่สำ�คัญคือ ประเภทของขนส่ง
สาธารณะ ความถ่ีในการออกรถ และระยะหา่งระหวา่งปา้ย
ของรถโดยสารสาธารณะ(15)

	 2.	 แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) 
กิจกรรมทางกาย อ้างอิงจากแบบสอบถามกิจกรรมทาง
กายขององค์การอนามัยโลก WHO Global Physical 
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Activity Questionnaire (GPAQ)(16) ประกอบด้วยข้อ
คำ�ถาม 3 ส่วน คือ กิจกรรมทางกายในการทำ�งาน การเดิน
ทาง และนันทนาการ โดยกิจกรรมทางกายในการทำ�งาน
และนันทนาการ มี 2 ระดับ คือ ระดับหนักและระดับปาน
กลาง แต่ละส่วนจะมี 3 คำ�ถามย่อย คือ (1) ท่านมีกิจกรรม
ทางกายประเภทนี้ในสัปดาห์ท่ีผ่านมาหรือไม่ (2) ถ้ามี มี
สปัดาหล์ะกีว่นั และ (3) มวีนัละกีน่าท ีและ 2) การเดนิทาง 
ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 3 ข้อ คือ ประเภทการเดินทางใน
สัปดาห์ที่ผ่านมาจำ�นวนวันท่ีมีการเดินทางแต่ละประเภท 
ระยะทางและค่าใช้จ่ายการเดินทางของแต่ละประเภทใน
แต่ละวัน ซึ่งพัฒนาขึ้นมาโดยนักวิจัย โดยมีการทดสอบ
แบบสอบถามก่อนนำ�ไปใช้

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 การวิเคราะห์ข้อมูลจากการสังเกตการณ์ มี 3 
สว่นไดแ้ก ่1.1 คะแนนการเดนิ 1.2 คะแนนการใชจ้กัรยาน 
1.3 คะแนนการขนส่งสาธารณะ โดยในแต่ละหัวข้อมี
คะแนนเต็ม 100 คะแนน และการแปลผลแต่ละหัวข้อจะ
แบ่งเป็น 4-5 ระดับ ดังรายละเอียดในตารางที่ 2
 	 2.	 การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยแบบสอบถามแบบ 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
	 	 2.1 กิจกรรมทางกาย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
ระดับกิจกรรมทางกายท่ีเพียงพอ และการใช้พลังงานจาก
กจิกรรมทางกาย คำ�นวณจากขอ้แนะนำ�การมกีจิกรรมทาง
กายที่เพียงพอขององค์การอนามัยโลก สำ�หรับผู้ใหญ่ อายุ 
18 ปข้ึีนไป ควรมกิีจกรรมทางกายระดับปานกลาง เชน่ การ
เดินเร็ว การปั่นจักรยาน อย่างน้อยสัปดาห์ละ 150 นาที 
และ/หรือกิจกรรมทางกายระดับหนัก เช่น การวิ่ง การขุด
ดนิ การยกของหนกั อยา่งนอ้ยสปัดาหล์ะ 75 นาท ีซึง่เทียบ
เท่ากับอยา่งนอ้ย 600 MET-นาท/ีสปัดาห์(24) หากประชากร
ผู้ใหญ่มีกิจกรรมทางกายตั้งแต่ 600 MET-นาที/สัปดาห์ 
จะนับเป็นมีระดับกิจกรรมทางกายเพียงพอ โดยทั้งระดับ
กจิกรรมทางกายเพยีงพอและพลงังานในหนว่ย MET-นาท/ี
สัปดาห์ นำ�เสนอผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 

คา่มธัยฐาน คา่เบ่ียงเบนมาตรฐาน และคา่พสิยัควอไทล ์ใน
ภาพรวม ตามพื้นที่ และตามประเภทกิจกรรมทางกาย
	 	 2.2 การเดินทาง ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
ประเภทการเดินทางและระยะทาง การปล่อยก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์จากการเดินทาง และค่าใช้จ่ายใน
การเดินทาง โดยการนำ�เสนอผลทั้ง 3 หัวข้อ ใช้สถิติเชิง
พรรณนา ดังต่อไปนี้
	 	 	 2.2.1 ประเภทการเดินทางและระยะทาง 
คำ�นวณดว้ยการจำ�แนกความถีข่องการใชย้านพาหนะแตล่ะ
ประเภท ได้แก่ การเดิน การใช้จักรยาน รถจักรยานยนต์ 
รถยนต ์รถกระบะ รถสองแถว และรถเมล ์และระยะทางใน
แต่ละวัน
	 	 	 2.2.2 การปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
จากการเดินทาง คำ�นวณตามคู่มือการจัดทำ�บัญชีก๊าซ
เรือนกระจก (Guidelines for National Greenhouse 
Gas Inventories 2006) ของ Intergovernmental 
Panel on Climate Change (IPCC)(17) โดยวิเคราะห์จาก
ข้อมูลความถี่และระยะทางในการเดินทางแต่ละรูปแบบ 
เพ่ือคำ�นวณหาเชื้อเพลิงท่ีใช้ (กำ�หนดให้รถจักรยานยนต์
และรถยนต์ ใช้น้ำ�มันเบนซิน ซึ่งน้ำ�มัน 1 ลิตร เดินทางได้ 
13 กม. ส่วนรถกระบะ รถสองแถว และรถเมล์ ใช้น้ำ�มัน
ดีเซล ซึ่งน้ำ�มัน 1 ลิตร เดินทางได้ 15 กม.) คูณกับค่าความ
ร้อนสุทธิจากน้ำ�มันแต่ละประเภท (น้ำ�มันเบนซิน 31.48 
เมกะจูล/หน่วย และน้ำ�มันดีเซล 36.42 เมกะจูล/หน่วย) 
และค่าสัมประสิทธิ์การปล่อยคาร์บอนไดออกไซด์ (น้ำ�มัน
เบนซิน 69,300 กโิลกรมั/เทระจลู และน้ำ�มนัดีเซล 74,100 
กิโลกรัม/เทระจูล) จากนั้นนำ�ค่าที่ได้ไปหารด้วยจำ�นวนคน
ต่อยานพาหนะ (รถจักรยานยนต์ : 2 คน รถยนต์ : 4 คน 
รถกระบะ : 4 คน รถสองแถว : 10 คน และ รถเมล์ : 30 
คน) ได้เป็นค่าก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากการเดินทางต่อ
คน (กโิลกรัม) ทัง้นี ้ไมไ่ด้คำ�นวณคา่กา๊ซคาร์บอนไดออกไซด์
ที่ปล่อยจากร่างกายมนุษย์ระหว่างการเดินและการใช้
จักรยาน เนื่องจากมีปริมาณน้อยมาก
	 	 	 2.2.3 ค่าใช้จ่ายการเดินทาง คำ�นวณจาก
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ตารางที่ 2  การวิเคราะห์ข้อมูลจากการสังเกตการณ์

   หัวข้อ	 ระดับ	 คำ�อธิบาย	 วิธีประเมิน

	 คะแนน

การเดิน	 90-100	 สวรรค์ของคนเดิน (walker’s paradise)

		  คือ กิจวัตรประจำ�วันของคนในชุมชนทำ�

		  ได้โดยไม่ต้องใช้รถ

	 70-89	 เดินได้สบาย (very walkable) คือ

		  กิจวัตรประจำ�วันส่วนใหญ่ทำ�ได้ด้วย

		  การเดิน

	 50-69	 สามารถเดินได้ (somewhat walkable)

		  คือ หลายกิจวัตรประจำ�วันทำ�ได้ด้วย

		  การเดิน

	 25-49	 ต้องพึ่งรถ (car-dependent) คือ กิจวัตร

		  ประจำ�วันส่วนใหญ่ต้องใช้รถ

	 0-24	 ต้องพึ่งรถ (car-dependent) คือ

		  กิจวัตรประจำ�วันต้องใช้รถทั้งหมด

คะแนนการ	 90-100:	 สวรรค์ของคนปั่น (biker’s paradise)

ใช้จักรยาน		  คือ กิจวัตรประจำ�วันทำ�ได้โดยจักรยาน

	 70-89	 ปั่นได้สบาย (very bikeable) คือ

		  การใช้จักรยานสะดวกสำ�หรับการเดิน

		  ทางส่วนใหญ่

	 50-69	 สามารถปั่นได้ (bikeable) คือ หลาย

		  กิจวัตรประจำ�วันทำ�ได้ด้วยการเดิน

	 0-49	 พอปั่นได้ (somewhat bikeable) คือ

		  มีระบบพื้นฐานสำ�หรับปั่นจักรยานน้อย

คะแนนขนส่ง	 90-100	 สวรรค์ของคนโดยสารสาธารณะ (rider’s

สาธารณะ		  paradise) คือ ขนส่งสาธารณะระดับโลก

	 70-89	 โดยสารสาธารณะที่ยอดเยี่ยม (excellent

		  transit) คือ ขนส่งสาธารณะสะดวกใน

		  การเดินทางส่วนใหญ่

	 50-69	 โดยสารสาธารณะที่ดีมาก (good transit) 

		  คือ มีทางเลือกของขนส่งสาธารณะมาก

	 25-49	 โดยสารสาธารณะได้ (some transit) คือ

		  มีทางเลือกของขนส่งสาธารณะบ้าง

	 0-24	 โดยสารสาธารณะยาก (minimal transit)

		  คือ มีทางเลือกของขนส่งสาธารณะน้อย

คะแนนเต็ม 100 สำ�หรับระยะการเดินจากศูนย์กลางชุมชนไป

ยังศูนย์การค้าหลักของอำ�เภอ (ย่านค้าขาย พาณิชยกรรม หรือ

ศูนย์ราชการ เช่น ที่ว่าการอำ�เภอ สถานีตำ�รวจ) ในระยะ 400 

เมตร คะแนนจะลดลง 1 คะแนน ทุกๆ ระยะการเดินที่มากขึ้น 

21 เมตร จนกระทั่งคะแนนลดลงเหลือ 0 คะแนน เมื่อมีระยะ

การเดินในระยะตั้งแต่ 2,500 เมตรขึ้นไป (ยิ่งมีระยะทางไกล 

ประชาชนจะไม่สามารถเดินได้)

พิจารณาจาก 3 ส่วน ได้แก่ 1) ระยะการใช้จักรยาน 2) ทาง

ลาดชัน และ 3) สัดส่วนการใช้จักรยานต่อยานพาหนะอื่น โดย

คะแนนเต็ม 100 สำ�หรับ 1) ระยะทางการใช้จักรยานจาก

ศูนย์กลางชุมชนไปยังศูนย์การค้าหลักของอำ�เภอ (ย่านค้าขาย 

พาณิชยกรรม หรือศูนย์ราชการ) ในระยะ 400 เมตร 2) ทาง

ลาดชันระดับน้อยกว่าร้อยละ 2 และ 3) สัดส่วนการใช้จักรยาน

ตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไป คะแนน 0 สำ�หรับสำ�หรับ 1) ระยะทาง

ตั้งแต่ 2,500 เมตรขึ้นไป 2) ทางลาดชันระดับตั้งแต่ 10% ขึ้น

ไป และ 3) สัดส่วนการใช้จักรยานที่ร้อยละ 0

พิจารณาจากความถี่ ประเภท และระยะห่างระหว่างป้ายแต่ละ

ป้ายของรถโดยสารสาธารณะ โดยคะแนนเต็ม 100 สำ�หรับรถ

โดยสารสาธารณะทีม่คีวามถีส่งู สว่นระยะหา่งระหวา่งปา้ยจะใช้

เกณฑ์เดียวกับการเดิน คือ คะแนนเต็ม 100 สำ�หรับระยะการ

เดินในช่วง 400 เมตร และคะแนน 0 สำ�หรับสำ�หรับระยะการ

เดินในช่วง 2,500 เมตร
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ความถีแ่ละคา่ใชจ้า่ยจากการใชย้านพาหนะแตล่ะประเภท
ในแตล่ะวนั จากนัน้นำ�คา่ทีไ่ดไ้ปหารดว้ยจำ�นวนคนต่อยาน
พาหนะ (รถจกัรยานยนต ์: 2 คน รถยนต ์: 4 คน รถกระบะ 
: 4 คน โดยรถสองแถวและรถเมล์ ไม่ต้องหารจำ�นวนคน 
เนื่องจากค่าโดยสารเป็นต่อคนแล้ว) ทั้งนี้ การเดินและการ
ใช้จักรยาน กำ�หนดให้ไม่มีค่าใช้จ่าย

จริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมแล้ว
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สคม. 927/2562 ลงวันที่ 23 ธันวาคม พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา

	 1.	 ผลจากการสังเกตการณ์: คะแนนการเดิน การ
ใช้จักรยาน และการขนส่งสาธารณะ
	 ชมุชนสมเดจ็พระเจา้ตากสนิ มคีะแนนทัง้สามประเภท
มากทีสุ่ด โดยมีคะแนนการเดนิ 95 คะแนน การใชจ้กัรยาน 
95 คะแนน และขนส่งสาธารณะ 100 คะแนน ส่วนชุมชน
สุขสบายใจ มีคะแนนการเดิน 62 คะแนน การใช้จักรยาน 
87 คะแนน และขนส่งสาธารณะ 81 คะแนน และชุมชน

บ้านธาตุสบแวน มีคะแนนการเดิน 42 คะแนน การใช้
จักรยาน 81 คะแนน และขนส่งสาธารณะ 71 คะแนน ราย
ละเอียดคะแนนดังภาพที่ 3
	 2.	ผลจากแบบสอบถาม
	 2.1 ลักษณะทางประชากรและสังคม
	 จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่ข้อมูลสมบูรณ์และเพียงพอ
ต่อการวิเคราะห์มีท้ังหมด 343 คน จากจำ�นวนประชากร 
2,819 คน (ร้อยละ 12) ในตัวอย่าง 343 คนนี้ มีผู้ตอบ
แบบสอบถามจากชุมชนสุขสบายใจมากที่สุด 149 คน 
(ร้อยละ 43) และมาจากชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน น้อย
ทีส่ดุ ที ่71 คน (ร้อยละ 21) ในภาพรวม เพศหญงิมสีดัสว่น
มากกวา่เพศชาย กลุ่มอาย ุ18-59 ปมีมีากท่ีสุดท่ีร้อยละ 62 
การศกึษาระดบัอดุมศกึษาหรอืสงูกวา่มสีดัสว่นมากท่ีสุด ท่ี
รอ้ยละ 47 สว่นมากประกอบอาชพีธรุกิจสว่นตวัคดิเป็นรอ้ย
ละ 38 สว่นมากมรีายได ้15,001-30,000 บาทตอ่เดือน คิด
เป็นร้อยละ 33 รายละเอียดดังตารางที่ 3
	 2.2 กิจกรรมทางกาย
	 	 2.2.1 ระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ
		  ในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีระดับกิจกรรม
ทางกายที่เพียงพอร้อยละ 73 เมื่อจำ�แนกตามพื้นที่ พบ
ว่ากลุ่มตัวอย่างจากชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน และ

ภาพที่ 3  คะแนนการเดิน การใช้จักรยาน และการขนส่งสาธารณะ
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ตารางที่ 3  ลักษณะทางประชากรและสังคม

              ลักษณะ	 ภาพ	 ชุมชนสมเด็จ	 ชุมชน	 ชุมชนบ้าน

	 รวม	 พระเจ้าตากสิน	 สุขสบายใจ	 ธาตุสบแวน

จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง	 343	 71	 149	 123

จำ�นวนประชากรทั้งหมดในชุมชน	 2,819	 900	 1,015	 904

เพศ:

ชาย	 125 (37%)	 17 (24%)	 61 (41%)	 47 (39%)

หญิง	 214 (63%)	 53 (76%)	 88 (59%)	 73 (61%)

	 339 (100%)	 70 (100%)	 149 (100%)	 120 (100%)

อายุ (ปี):

6-15 ปี 	 4 (1%)	 1 (2%)	 1 (1%)	 2 (2%)

16-30 ปี	 29 (9%)	 7 (10%)	 11 (7%)	 11 (9%)

31-45 ปี	 71 (21%)	 8 (11%)	 47 (32%)	 16 (13%)

46-60 ปี	 123 (36%)	 28 (40%)	 52 (34%)	 43 (36%)

61 ปีขึ้นไป	 113 (33%)	 26 (37%)	 38 (26%)	 49 (40%)

	 340 (100%)	 70 (100%)	 149 (100%)	 121 (100%)

ระดับการศึกษา:

ประถมศึกษา หรือต่ำ�กว่า	 70 (22%)	 13 (20%)	 36 (25%)	 21 (19%)

มัธยมศึกษา	 98 (31%)	 27 (42%)	 44 (30%)	 27 (25%)

อุดมศึกษา หรือสูงกว่า	 151 (47%)	 24 (38%)	 66 (45%)	 61 (56%)

	 319 (100%)	 64 (100%)	 146 (100%)	 109 (100%)

อาชีพ:

เกษตรกรรม	 36 (11%)	 6 (9%)	 23 (17%)	 7 (6%)

พนักงานบริษัท	 66 (21%)	 3 (4%)	 33 (25%)	 30 (27%)

ธุรกิจส่วนตัว	 118 (38%)	 31 (45%)	 54 (41%)	 33 (29%)

นักเรียน	 12 (4%)	 4 (6%)	 1 (1%)	 7 (6%)

ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 83 (26%)	 25 (36%)	 22 (16%)	 36 (32%)

	 315 (100%)	 69 (100%)	 133 (100%)	 113 (100%)

รายได้ (บาท):

0-15,000 	 196 (63%)	 41 (75%)	 94 (67%)	 61 (53%)

15,001-30,000 	 80 (26%)	 11 (20%)	 40 (29%)	 29 (25%)

30,001 บาทขึ้นไป	 34 (11%)	 3 (5%)	 6 (4%)	 25 (22%)

	 310 (100%)	 55 (100%)	 140 (100%)	 115 (100%)

*ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ ไม่ได้แสดงในตาราง
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ชุมชนบ้านธาตุสบแวน มีระดับกิจกรรมทางกายเพียงพอที ่
ร้อยละ 87 ซึ่งถือว่าสูงที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างจาก
ชุมชนสุขสบายใจ ท่ีมีระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ 
ร้อยละ 54 รายละเอียดดังภาพที่ 4
	 	 2.2.2 พลังงานจากกิจกรรมทางกาย
		  ในภาพรวมพบว่ากลุ่มตัวอย่างใช้พลังงานจาก
กิจกรรมทางกายประเภทการทำ�งานสูงที่สุด ที่ 1,637 
MET-นาที/สัปดาห์ หรือร้อยละ 57 ของพลังงานท่ีใช้
ทัง้หมด รองลงมาคอืพลงังานจากกิจกรรมทางกายประเภท

นันทนาการ ที่ 840 MET-นาที/สัปดาห์ (ร้อยละ 29 ของ
พลังงานที่ใช้ท้ังหมด) และพลังงานจากกิจกรรมทางกาย
ประเภทการเดินทาง น้อยที่สุด ที่ 406 MET-นาที/สัปดาห์ 
(ร้อยละ 14 ของพลังงานที่ใช้ทั้งหมด) เมื่อจำ�แนกพลังงาน
จากกิจกรรมทางกายที่กลุ่มตัวอย่างใช้ในแต่ละชุมชน พบ
ว่าชุมชนบ้านธาตุสบแวนใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกาย
จากประเภทการเดินทางต่อพลังงานที่ใช้ทั้งหมดสูงที่สุด ที่ 
631 MET-นาที/สัปดาห์ หรือร้อยละ 22 ของพลังงานที่ใช้

ภาพที่ 4  ระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ

ตารางที่ 4  พลังงานจากกิจกรรมทางกาย

	 พลังงานจาก	 ภาพ	 ชุมชนสมเด็จ	 ชุมชน	 ชุมชน
	 กิจกรรมทางกาย	 รวม	 พระเจ้าตากสิน	 สุขสบายใจ	 บ้านธาตุสบแวน
	 (MET-นาที /	 Mean	 Median	 Mean	 Median	 Mean	 Median	 Mean	 Median
	 สัปดาห์)	 (SD)	 (IQR)	 (SD)	 (IQR)	 (SD)	 (IQR)	 (SD)	 (IQR)

กิจกรรมทางกายทั้งหมด	 2,883	 1,440	 2,443	 1,680	 3,104	 720	 2,870	 1,760
		  (4,072)	 (2,700)	 (2,307)	 (2,520)	 (4,555)	 (4,240)	 (4,253)	 (1,720)

ประเภทการทำ�งาน	 1,637	 160	 1,167	 480	 2,291	 0	 1,115	 288
		  (3,446)	 (1,200)	 (1,951)	 (1,120)	 (4,272)	 (3,360)	 (2,836)	 (900)

ประเภทการเดินทาง	 406	 180	 341	 280	 252	 0	 631	 480
		  (690)	 (600)	 (325)	 (600)	 (585)	 (240)	 (880)	 (720)

ประเภทนันทนาการ	 840	 360	 934	 600	 561	 240	 1,124	 600
		  (1,694)	 (840)	 (1,175)	 (1,080)	 (1,290)	 (600)	 (2,248)	 (840)

หมายเหตุ MET = metabolic equivalent task, SD = standard deviation, IQR = interquartile range
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ตารางที่ 5  ประเภทการเดินทาง

	 ประเภท	 ภาพ	 ชุมชนสมเด็จ	 ชุมชน	 ชุมชน
	 การเดินทาง	 รวม	 พระเจ้าตากสิน	 สุขสบายใจ	 บ้านธาตุสบแวน

	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ
	 	 (ต่อ N = 343)	 	 (ต่อ n = 71)	 	 (ต่อ n = 149)	 	 (ต่อ n = 123)

เดิน	 123	 36	 41	 58	 46	 31	 65	 53
จักรยาน	 123	 36	 15	 21	 56	 38	 52	 42
จักรยานยนต์	 201	 59	 23	 32	 97	 65	 81	 66
รถยนต์	 111	 32	 12	 17	 54	 36	 45	 37
รถกระบะ	 16	 5	 3	 4	 5	 3	 8	 7
รถเมล์	 1	 1	 1	 1	 0	 0	 0	 0

หมายเหต ุมีการปัดจุดทศนิยมในส่วนร้อยละ โดยเฉพาะหากมีค่าร้อยละน้อยกว่า 1 จะปัดให้เป็นจำ�นวนเต็ม 1

ทั้งหมด รายละเอียดดังตารางที่ 4
	 2.3 การเดินทาง
	 	 2.3.1 ประเภทการเดินทาง
		  ในภาพรวมพบว่าประเภทการเดินทางที่ใช้มาก
ที่สุดในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด คือการใช้รถจักรยานยนต์ 
จำ�นวน 201 คน จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 343 คน หรือ
คิดเป็นร้อยละ 59 ของจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด รอง
ลงมาคือการเดินและการใช้จักรยานท่ีร้อยละ 36 เท่ากัน 
และไม่มีผู้ตอบแบบสอบถามรายงานว่าได้ใช้รถสองแถว
ในการเดินทาง เมื่อจำ�แนกตามพื้นท่ี พบว่าชุมชนสมเด็จ
พระเจ้าตากสินเดินทางด้วยการเดินมากที่สุด (ร้อยละ 58) 
และชุมชนสุขสบายใจและชุมชนบ้านธาตุสบแวนเดินทาง
ด้วยรถจักรยานยนต์มากที่สุด (ร้อยละ 65 และ 66 ตาม
ลำ�ดับ) รายละเอียดดังตารางที่ 5
		  2.3.2 ระยะทางในการเดินทาง
		  ในภาพรวมพบวา่รถกระบะ มคีา่เฉลีย่ระยะทางใน
การใช้งานมากที่สุด ที่ 17,032 เมตร/คน/วัน รองลงมาคือ
รถยนต์ ที่ 9,196 เมตร/คน/วัน ส่วนการเดินมีระยะทาง 
1,442 เมตร/คน/วัน และจักรยาน 2,861 เมตร/คน/วัน 
เมื่อจำ�แนกตามพื้นท่ีพบว่า ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสินมี
ระยะการเดนิทางดว้ยการใช้รถกระบะมากทีส่ดุ ที ่46,190 
เมตร/คน/วัน เช่นเดียวกับชุมชนสุขสบายใจที่ 18,143 

เมตร/คน/วัน ส่วนชุมชนบ้านธาตุสบแวน มีระยะการเดิน
ทางด้วยการใช้รถยนต์มากที่สุด ที่ 6,468 เมตร/คน/วัน 
รายละเอียดดังตารางที่ 6
	 2.4 การปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
	 ในภาพรวมการเดินทางโดยรถกระบะปล่อยก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ในปริมาณสูงที่สุดเทียบกับการเดิน
ทางประเภทอื่น โดยมีค่าเฉลี่ย 0.7 กก./คน/วัน รองลงมา
คอืรถจักรยานยนต์ และรถยนต์ทีค่า่เฉล่ีย 0.4 กก./คน/วนั 
เท่ากัน เมื่อจำ�แนกตามประเภทของยานพาหนะและพื้นที่ 
พบว่า ชุมชนสุขสบายใจปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
จากรถจักรยานยนต์และรถยนต์มากกว่าชุมชนอื่นที่ค่า
เฉลี่ย 0.4 และ 0.7 กก./คน/วัน ตามลำ�ดับ ส่วนชุมชน
สมเด็จพระเจ้าตากสิน มกีารปล่อยกา๊ซคาร์บอนไดออกไซด์
จากรถกระบะมากกว่าชุมชนอื่นที่ค่าเฉลี่ย 2 กก./คน/วัน  
รายละเอียดดังภาพที่ 5
	 2.5 ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
	 ในภาพรวมพบว่าค่าใช้จ่ายในการเดินทางที่มากที่สุด
มาจากการใช้รถเมล์ที่ 43 บาท/คน/วัน รองลงมาคือรถ
กระบะที่ 16.25 บาท/คน/วัน เม่ือจำ�แนกประเภทของ
ยานพาหนะและพ้ืนท่ี พบว่าชุมชนบ้านธาตุสบแวน มีค่า
ใช้จ่ายในการเดินทางด้วยรถจักรยานยนต์มากกว่าชุมชน
อื่นที่ 11.5 บาท/คน/วัน ชุมชนสุขสบายใจ มีค่าใช้จ่ายใน
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ตารางที่ 6  ระยะทาง (เมตร/คน/วัน)

	 ประเภท	 ภาพ	 ชุมชนสมเด็จ	 ชุมชน	 ชุมชน
	การเดินทาง	 รวม	 พระเจ้าตากสิน	 สุขสบายใจ	 บ้านธาตุสบแวน

	 Mean	 Median	 Mean	 Median	 Mean	 Median	 Mean	 Median
	 (SD)	 (IQR)	 (SD)	 (IQR)	 (SD)	 (IQR)	 (SD)	 (IQR)

เดิน	 1,442	 1,429	 1,115	 1,000	 709	 500	 1,846	 2,000
	 (1,010)	 (1,429)	 (724)	 (714)	 (455)	 (571)	 (1,093)	 (571)

จักรยาน	 2,861	 2,000	 3,271	 2,571	 2,937	 2,000	 2,660	 2,000
	 (3,423)	 (2,429)	 (2,481)	 (3,500)	 (2,963)	 (2,857)	 (4,096)	 (2,071)

จักรยานยนต์	 4,030	 2,143	 3,342	 1,714	 4,942	 3,000	 3,177	 1,714
	 (4,465)	 (3,571)	 (6,272)	 (3,000)	 (4,482)	 (4,000)	 (3,617)	 (3,000)

รถยนต์	 9,196	 4,286	 2,619	 2,143	 13,442	 5,786	 6,468	 2,857
	 (13,564)	 (6,143)	 (1,487)	 (2,857)	 (17,908)	 (7,857)	 (8,586)	 (5,571)

รถกระบะ	 17,032	 8,571	 46,190	 30,000	 18,143	 20,000	 5,404	 3,571
	 (24,842)	 (22,714)	 (47,816)	 (91,423)	 (14,687)	 (24,286)	 (5,109)	 (9,143)

รถเมล์	 7,143	 7,143	 7,143	 7,143	 -	 -	 -	 -
	 (-)*	 (0)**	 (-)*	 (0)**

	* มีผู้ตอบว่ามีการเดินทางประเภทนี้เพียงคนเดียว จึงไม่มีค่า SD, ** มีผู้ตอบว่ามีการเดินทางประเภทนี้เพียงคนเดียว IQR จึงมีค่าเท่ากับ 0
SD = standard deviation, IQR = interquartile range

ภาพที่ 5  ปริมาณการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
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การเดินทางด้วยรถยนต์มากกว่าชุมชนอื่นที่ 18 บาท/คน/
วนั และชมุชนสมเด็จพระเจ้าตากสนิ มีคา่ใชจ้า่ยในการเดิน
ทางด้วยรถกระบะมากกว่าชุมชนอื่นที่ 34.5 บาท/คน/วัน 
รายละเอียดดังภาพที่ 6

วิจารณ์

	 ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสินมีคะแนนการเดิน การ
ใช้จักรยาน และการขนส่งสาธารณะมากท่ีสุด รวมถึงมี
ระดับกิจกรรมทางกายเพียงพอมากที่สุด แต่ก็มีค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางมากที่สุดเช่นเดียวกัน ชุมชนบ้านธาตุสบ
แวนมรีะดบักจิกรรมทางกายเพยีงพอมากทีส่ดุเทา่กบัชมุชน
สมเดจ็พระเจา้ตากสนิ รวมถงึมกีารใช้พลงังานจากกจิกรรม
ทางกายประเภทการเดินทางสูงท่ีสุด ชุมชนสุขสบายใจ
ปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จากการใช้รถจักรยานยนต์
และรถยนต์มากที่สุด และมีค่าใช้จ่ายในการเดินทางด้วย
รถยนต์มากที่สุด
	 คะแนนการเดิน การใช้จักรยาน และการขนส่ง
สาธารณะของชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสินสูงกว่าพื้นที่อ่ืน 
เนือ่งมาจากระยะหา่งจากศนูยก์ลางชมุชนไปถึงยา่นคา้ขาย 
พาณิชยกรรม และศนูยร์าชการทีไ่มไ่กลเกนิไป (ระยะ 500 

เมตร) ทำ�ให้มีการเดินและการใช้จักรยานสูง รวมถึงการที่
ชุมชนจัดให้มีความถ่ีในการออกรถขนส่งสาธารณะที่มาก 
(15 นาทีต่อรอบ) แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างจะไม่มีการเดินทาง
ด้วยรถสองแถวก็ตาม ซึ่งอาจเนื่องมาจากวิธีการสุ่มตาม
ความสะดวก ที่อาจส่งผลทำ�ให้ตัวอย่างไม่ได้เป็นตัวแทน
ของประชากรทั้งชุมชน ซึ่งสัมพันธ์กับผลการศึกษาของ 
Meline และคณะ ในปี พ.ศ. 2560 ที่พบความสัมพันธ์
ระหว่างคะแนนการเดินท่ีจัดว่าสูงของย่านต่างๆ ในกรุง
ปารีส ประเทศฝรั่งเศส กับพฤติกรรมการเดินที่จัดว่ามาก
ของประชาชนในย่านนั้น(14) และการศึกษาของ Cole และ
คณะในปี พ.ศ. 2558 ที่พบว่า ผู้อาศัยในย่านที่มีคะแนนสูง
ในการเดินในเมืองบริสเบน ประเทศออสเตรเลีย จะมีการ
เดินสะสมวันละ 30 นาที ที่มากกว่าในย่านอื่นๆ ด้วย(12)

	 ระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอในชุมชนสมเด็จ
พระเจ้าตากสินและชมุชนบา้นธาตุสบแวนสูงทีสุ่ด (ร้อยละ 
87 ซ่ึงสูงกว่าค่าเฉล่ียการมีกิจกรรมทางกายของคนไทย
ในระดับประเทศ(4) และการใช้พลังงานจากกิจกรรมทาง
กายประเภทการเดินทางในชุมชนบ้านธาตุสบแวนที่สูง
ที่สุด (631 MET-นาที/สัปดาห์ ซึ่งมากกว่าข้อแนะนำ�การ
มกีจิกรรมทางกายขององคก์ารอนามยัโลก(24) และสงูกวา่ที่

ภาพที่ 6  ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
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พบจากการสำ�รวจกิจกรรมทางกายในประชาชนไทย โดย
สำ�นักงานสถิติแห่งชาติในปี พ.ศ. 2559 (9) น่าจะมีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมของคนในชุมชนที่มีการเดินและใช้
จักรยานค่อนข้างมาก ขนาดของพื้นที่ชุมชนไม่กว้างมาก
เกินไป การวางผังเมืองที่มีเส้นทางเชื่อมในระยะ 50-100 
เมตร และทะลุถึงกัน การมีทางเดินเท้าที่ใช้งานได้ ถนนใน
ชุมชนไม่ใหญ่ทำ�ให้ระดับความเร็วของยานพาหนะต่ำ� (ดัง
ตารางที ่1) สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาในตา่งประเทศทีร่ะบุ
วา่สภาพแวดลอ้มทางกายภาพดงักลา่ว ส่งผลตอ่พฤติกรรม
การเดิน การใช้จักรยานในการเดินทาง และระดับกิจกรรม
ทางกายเป็นอย่างมาก(5,6,11,25-27) โดยแม้ว่าคะแนนการเดิน 
การใช้จักรยาน และขนส่งสาธารณะของชุมชนบ้านธาตุ 
สบแวนจะต่ำ�ทีสุ่ด แตม่คีวามเป็นไปไดว้า่เปา้หมายการเดนิ
ทางของกลุ่มตัวอย่างของชุมชนบ้านธาตุสบแวนอาจเดิน
ทางไปยังสถานที่ต่างๆ ที่นอกเหนือจากศูนย์การค้าของ
อำ�เภอ เช่น บ้านของญาติหรือเพื่อนบ้านในชุมชนเดียวกัน
หรือชมุชนใกลเ้คยีงกนั ตลาดขนาดเลก็ของชุมชน หรอืลาน
ออกกำ�ลังกายของหมู่บ้าน
	 ทัง้นี ้แมช้มุชนสขุสบายใจจะมค่ีาเฉลีย่การใชพ้ลงังาน
จากกิจกรรมทางกายสูงที่สุดที่ 3,104 MET-นาที/สัปดาห์ 
แต่กลับมีระดับกิจกรรมทางกายที่เพียงพอต่ำ�ท่ีร้อยละ 
54 เน่ืองจากข้อมูลมีการกระจายตัวท่ีไม่ปกติ พิจารณา
จากค่ามัธยฐานการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายอยู่ที่
เพียง 720 MET-นาที/สัปดาห์ และมีสัดส่วนค่าเฉลี่ยการ
ใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายประเภทการทำ�งานที่สูง 
(2,291 MET-นาท/ีสปัดาห)์ แสดงให้เหน็วา่กลุม่ตวัอยา่งใน
ชมุชนสขุสบายใจเพยีงบางส่วนใช้พลงังานจากกจิกรรมทาง
กายมาก โดยเฉพาะผู้ท่ีมอีาชพีเกษตรกรรม ซ่ึงมสีดัสว่นคดิ
เป็นร้อยละ 17 ของกลุ่มตัวอย่างในชุมชน การที่มีสัดส่วน
ผูม้กิีจกรรมทางกายไมเ่พยีงพอตามข้อแนะนำ�ขององคก์าร
อนามัยโลก น่าจะสัมพันธ์กับการที่ขนาดของชุมชนที่กว้าง
ถึง 2 ตร.กม. และการมีถนนเส้นใหญ่ในชุมชนที่มีรองรับ
ยานพาหนะความเรว็สงู ทีอ่าจเปน็อปุสรรคตอ่การเดนิทาง
ไปสถานที่ต่างๆ โดยไม่ใช้รถมอเตอร์ไซค์หรือรถยนต์

	 ชุมชนสุขสบายใจและชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสินมี
การปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์และมีค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางจากรถยนต์และรถกระบะค่อนข้างมากเมื่อเทียบ
กับชุมชนบ้านธาตุสบแวน ทั้งนี้อาจเน่ืองมาจากชุมชนสุข
สบายใจมีการวางผังเมืองและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการ
เดินและใช้จักรยานน้อยกว่า โดยมีถนนเส้นใหญ่ตัดผ่าน
กลางชุมชน ทำ�ให้ยานพาหนะมีความเร็วสูง รวมถึงการ
ที่ชุมชนอยู่ห่างไกลจากย่านตลาดและพาณิชยกรรม และ
ขอบเขตของแบบสอบถามเร่ืองการเดินทางไม่ได้กำ�หนด
จุดตั้งต้นและจุดหมายเฉพาะภายในชุมชน จึงมีความเป็น
ไปได้ที่กลุ่มตัวอย่างจะให้ข้อมูลการเดินทางนอกชุมชน
ด้วย ทั้งนี้ หากประชาชนสามารถเปล่ียนรูปแบบการเดิน
ทางมาใชก้ารเดินและการใชจั้กรยานใหม้ากขึน้ โดยเฉพาะ
ในระยะทางใกล้ๆ 1-3 กิโลเมตร จะช่วยลดการปล่อย
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์และค่าใช้จ่ายจากการเดินทางได้ 
สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาในต่างประเทศ(10,28,29) โดยหลาย
การศึกษายังพบว่าการปรับรูปแบบการเดินทางจากการใช้
รถยนต์มาเป็นการเดินและการใช้จักรยานให้ประโยชน์ต่อ
สุขภาพมากกว่าความเสี่ยงจากอุบัติเหตุจากท้องถนนและ
การสูดดมฝุ่นละออง(29-32) ทั้งนี้ต้องคำ�นึงถึงความปลอดภัย
ของการเดินและใช้จักรยานโดยจัดมาตรการให้เหมาะสม 
ทั้งการจัดทางเดินเท้าที่ใช้งานได้ การจำ�กัดความเร็วของ
ยานพาหนะบนถนน รวมถงึการมสัีญลักษณแ์ละการสือ่สาร
และปลูกฝังเร่ืองน้ำ�ใจให้คนเดินเท้าและจักรยานบนท้อง
ถนนด้วย(11,33)

	 ในเร่ืองระเบียบวิธีวิจัย การศึกษานี้มีจุดเด่นที่อาศัย
การเก็บข้อมูลด้วยหลากหลายวิธี ทั้งการสำ�รวจสภาพ
แวดล้อมและการทำ�แบบสอบถาม ซึ่งมีการวัดผลลัพธ์
ต่างๆ ในหลายมิติ โดยชี้ให้เห็นความสำ�คัญและประโยชน์
ของการจัดผังเมืองและสภาพแวดล้อมทางกายภาพต่อ
การเดิน การใช้จักรยาน และการขนส่งสาธารณะ ทั้งในแง่
สุขภาพ การรักษาสิ่งแวดล้อมจากการลดการปล่อยก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ และการประหยัดค่าใช้จ่ายในการ 
เดินทาง
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	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบข้อจำ�กัดบางประการ 
เช่น (1) การสะท้อนภาพประชากรของกลุ่มตัวอย่างที่
ตอบแบบสอบถาม ซึ่งจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 
12 ของประชากร และกลุ่มตัวอย่างบางชุมชน เช่น ชุมชน
สมเดจ็พระเจ้าตากสนิ มจีำ�นวน 71 คน ซึง่นอ้ยกวา่จำ�นวน
จากการคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างที่ชุมชนละ 74 คน (2) การ
เลือกตัวอย่างใช้การสุ่มตามความสะดวก ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ความเป็นตัวแทนของประชากรท้ังชุมชน ดังนั้น ในการ
ศกึษาตอ่ไปควรเก็บข้อมลูใหไ้ดจ้ำ�นวนเท่ากับหรอืมากกว่า
ที่คำ�นวณ และออกแบบการสุ่มตัวอย่างเป็นการสุ่มด้วย
ความน่าจะเป็น (probability sampling) จะทำ�ให้เพิ่ม
ความมั่นใจในการเป็นตัวแทนมากข้ึน (3) การออกแบบ
วิจัยไม่ได้เป็นการทดลองหรือมีกลุ่มควบคุมเพื่อเปรียบ
เทียบ ทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการอธิบายผลลัพธ์หรือผลสำ�เร็จ
ที่เกิดขึ้นในพื้นที่ที่ทำ�การศึกษาว่าเป็นผลจากการดำ�เนิน
งานส่งเสริมโดยตรงหรือจากปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง และ 
(4) ในการเกบ็ขอ้มลูดว้ยแบบสอบถาม ผูต้อบแบบสอบถาม
ต้องอ่านและกรอกข้อมูลด้วยตนเอง ซึ่งแบบสอบถามใน
การศึกษานี้ มีศัพท์วิชาการที่จัดว่ามากพอสมควร แม้ทีม
ผู้วิจัยได้ทดสอบแบบสอบถามกับผู้ท่ีมีลักษณะพื้นฐาน
คลา้ยคลงึกบัประชาชนในพืน้ท่ีจริง และปรบัแบบสอบถาม
ใหเ้หมาะสมย่ิงขึน้กอ่นลงพืน้ทีแ่ล้ว แตก็่อาจเกดิการตคีวาม
แบบสอบถามที่แตกต่างกันก็เป็นไปได้ และมีผลต่อความ
สมบูรณข์องการตอบแบบสอบถาม ดงัน้ัน ในการศกึษาครัง้
ต่อๆ ไปจึงควรเพิ่มเติมการเก็บข้อมูลแบบอื่นๆ ร่วมด้วย

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งกบัการสง่เสริมกจิกรรมทางกาย 
เชน่ สถาบนัการเดนิและการจกัรยานไทย กองกิจกรรมทาง
กายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย สำ�นักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสขุภาพ และองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ ควร
ร่วมกันออกแบบวิธีการประเมินผลการดำ�เนินงานส่งเสริม
การเดินและการใช้จักรยานในประเด็นการประเมินสภาพ
แวดล้อมทางกายภาพ (คะแนนการเดิน การใช้จักรยาน 

การขนส่งสาธารณะ) ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (กิจกรรมทาง
กาย) สิ่งแวดล้อม (การปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์) 
และเศรษฐกิจ (ค่าใช้จ่ายจากการเดินทาง) หรืออื่นๆ และ
ทำ�การประเมินผลเป็นระยะ อันจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พฒันาสภาพแวดลอ้มทางกายภาพใหเ้หมาะสมกบัการเดนิ
และการใช้จักรยานในชุมชนต่อไป และส่งเสริมให้ชุมชน
ต่างๆ ที่มีศักยภาพจัดทำ�ผังเมืองหรือปรับปรุงโครงสร้าง
พื้นฐานของการเดินทางในชุมชนให้เหมาะกับการเดินและ
การใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน เช่น จัดการผังเมืองให้มี
ความหลากหลายและมีระยะทางที่เข้าถึงได้ง่ายของสถาน
ทีส่ำ�คญัตา่งๆ ในชมุชน พัฒนาคุณภาพทางเดินเท้า พฒันา
มาตรการลดความเร็วของยานพาหนะ จัดระบบขนส่ง
สาธารณะให้มีปริมาณ คุณภาพ และราคาที่เหมาะสมต่อ
การใช้งานตามบริบทของพื้นที่

ข้อยุติ

	 ชุมชนหรือเมืองที่มีขนาดไม่ใหญ่และมีระยะทางไม่
ไกลจากย่านค้าขาย พาณิชยกรรม และศูนย์ราชการ จะมี
คะแนนการเดิน การใช้จักรยาน และการขนส่งสาธารณะ
มาก ซ่ึงการมรีะดับกิจกรรมทางกายเพียงพอสอดคลอ้งกับ
พฤติกรรมของคนในชมุชนทีม่กีารเดนิและใช้จกัรยาน มีทาง
เดินเท้าที่ใช้งานได้ และถนนในชุมชนไม่ใหญ่ นอกจากนี้
การปล่อยกา๊ซคาร์บอนไดออกไซด์และคา่ใช้จ่ายในการเดนิ
ทางสัมพันธก์บัระยะทางของแต่ละรูปแบบการเดินทางดว้ย 
ข้อเสนอเชิงนโยบาย คือ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการส่ง
เสริมกจิกรรมทางกาย ควรร่วมกันออกแบบวธิกีารประเมิน
ผลการดำ�เนินงานส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานใน
ประเด็นการประเมินสภาพแวดล้อมทางกายภาพ ผลลัพธ์
ดา้นสขุภาพ สิง่แวดลอ้มและเศรษฐกจิ อนัจะเปน็ประโยชน์
ต่อการพัฒนาสภาพแวดล้อมทางกายภาพให้เหมาะสมกับ
การเดินและการใช้จักรยานในชุมชนต่อไป และส่งเสริมให้
ชมุชนจดัทำ�ผงัเมอืงหรอืปรบัปรงุโครงสรา้งพืน้ฐานของการ
เดนิทางในชมุชนใหเ้หมาะกบัการเดนิและการใชจ้กัรยานใน
ชีวิตประจำ�วันตามบริบทของพื้นที่
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กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณสถาบันการเดินและการจักรยานไทย
สำ�หรับความเช่ือมั่นและการสนับสนุนงบประมาณในการ
ศึกษานี้ ขอขอบคุณภาคีเครือข่ายใน 3 พื้นที่ ที่อนุเคราะห์
ข้อมูลต่างๆ ขอขอบคุณนักวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัย ผู้ประสาน
โครงการ และทีมบริหารจัดการของสำ�นักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ที่ช่วยประสานงานและ
ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างมาก โดยเฉพาะ 
ดร.ภญ.วลัยพร พชัรนฤมล ดร.ทพญ.วรศิา พานิชเกรยีงไกร 
ดร.ทพญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ ดร.นารีรัตน์ ผุดผ่อง  
ภญ.วรณัน วิทยาพิภพสกุล คุณจรินพร คงศรีจันทร์  
คุณหทัยชนก สุมาลี คุณวราภรณ์ ปวงกันทา คุณบุญรักษ์ 
ชาญประสบผล และคณุสริภัทร ทิมด ีขอขอบคณุสำ�นกังาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพท่ีสนับสนุนการ
ส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานในประเทศไทยมาโดย
ตลอด และขอขอบคุณกองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ 
และสำ�นักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย ท่ีให้การสนับสนุน
เวลาในการทำ�การศึกษา ทั้งน้ี ผลการศึกษาเกิดจากการ
วิเคราะห์และความเห็นอย่างอิสระของทีมผู้วิจัย โดยไม่
เกี่ยวข้องกับหน่วยงานหรือผู้ให้ทุนแต่อย่างใด
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บทคัดย่อ

	 นโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน ได้รับการพัฒนาในปี พ.ศ. 2562 โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายส่ง
เสริมกิจกรรมทางกาย ตามแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573 โดยด�ำเนินการผ่านโครงการก้าวท้าใจ ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 โดยกองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข บทความนี้ได้ศึกษาราย
ละเอยีดกระบวนการพฒันาและน�ำนโยบายส่งเสรมิการก้าวเดนิไปปฏบิตั ิเพือ่ให้เกดิความเข้าใจกระบวนการพฒันานโยบาย 
รวมถึงช่องว่างในการด�ำเนินงาน และแนวทางการพัฒนา บทเรียนที่ได้จากการศึกษา มีประเด็นเรียนรู้ที่เป็นประโยชน์อย่าง
มากต่อความเข้าใจกระบวนการพัฒนานโยบายระดับชาติ ที่ต้องมีปัจจัยด้านต่างๆ ทั้งด้านปัญหา นโยบาย การเมือง และ
หน้าต่างแห่งโอกาสมาบรรจบกนั การน�ำนโยบายระดบัชาตไิปปฏิบตันิัน้ ต้องการการปรบัเปล่ียนให้มคีวามเหมาะสมกบับริบท
ของสถานการณ์และการบริหารจัดการให้ราบรื่น และต้องการการเรียนรู้ช่องว่างในการด�ำเนินงานที่ผ่านมาต่อการสร้าง
แนวทางการขับเคลื่อนนโยบายให้ดียิ่งขึ้นในระยะต่อไป

	 ค�ำส�ำคญั:  การส่งเสริมการก้าวเดิน, กจิกรรมทางกาย, นโยบาย, บทเรยีน
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Abstract

	 Thailand national steps challenge policy has been developed in 2019 by the physical activity  
policy development subcommittee according to Thailand Physical Activity Strategy 2018-2030. The policy 
has been implemented through Thailand Virtual Run Season 1 Fiscal Year 2020 by the Division of  



บทนำ�

อ งคก์ารอนามยัโลกใหค้ำ�นยิามกจิกรรมทางกายว่า คือ 
การเคลื่อนไหวร่างกายตลอดทั้งวัน ทั้งการทำ�งาน 

การเดินทาง และนันทนาการ อันรวมถึงการออกกำ�ลัง
กายและกีฬา(1) โดยมีข้อแนะนำ�การมีกิจกรรมทางกายที่
เพียงพอว่า ผู้ใหญ่อายุ 18 ปีขึ้นไป ควรมีกิจกรรมทางกาย
ระดบัปานกลาง เชน่ การเดนิเรว็ การปัน่จักรยาน อยา่งนอ้ย
สัปดาห์ละ 150 นาที หรือกิจกรรมทางกายระดับหนัก เช่น 
การวิง่ การขดุดิน การยกของหนัก อยา่งน้อยสปัดาหล์ะ 75 
นาที เด็ก อายุ 6-17 ปี ควรมีกิจกรรมทางกายระดับปาน
กลางและหนัก เช่น การวิ่งเล่น อย่างน้อยวันละ 60 นาที(1)

	 กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ (physical inactivity) 
เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับท่ีสี่ของการเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (non-communicable disease, NCDs) อันได้แก่ 
โรคหลอดเลอืดหัวใจ โรคหลอดเลอืดสมอง เบาหวาน มะเร็ง
เต้านม และมะเร็งลำ�ไส้(2,3) จากรายงานสถานการณ์การ
มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอในระดับโลก พบว่าการมี
กจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอกอ่ให้เกดิความเสีย่งตอ่การเสยี
ชีวิตปีละ 3.2 ล้านคนทั่วโลก(3) สถานการณ์การมีกิจกรรม
ทางกายไม่เพียงพอในระดับโลกพบว่า ร้อยละ 27 ของ
ผูใ้หญ ่และรอ้ยละ 81 ของวยัรุน่ (อาย ุ11-17 ป)ี มกีจิกรรม
ทางกายไมเ่พยีงพอ(4) จากการสำ�รวจระดบักจิกรรมทางกาย
ในประเทศไทยพบว่า ร้อยละ 29 ของผู้ใหญ่ และร้อยละ 
73 ของเด็กและวัยรุ่น (อายุ 6-17 ปี) มีกิจกรรมทางกาย
ไม่เพียงพอ(5)

	 ในระดบัโลก ไดม้คีวามพยายามในการลดภาวะการมี
กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ โดยล่าสุดคือการรับรองแผน
ปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก พ.ศ. 2561-
2573(6) ในการประชุมสมัชชาอนามัยโลกครั้งที่ 71 ปี พ.ศ. 
2561 โดยที่ประชุมมีมติให้ประเทศสมาชิกวางแผนขับ
เคลือ่นการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายในประเทศของตนอยา่ง
เป็นรูปธรรม โดยตั้งเป้าที่การลดภาวะการมีกิจกรรมทาง
กายไม่เพียงพอลงร้อยละ 15 ภายในปี พ.ศ. 2573(7)

	 ประเทศไทยได้พัฒนาแผนการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กาย พ.ศ. 2561-2573 ซึ่งมีวิสัยทัศน์คือ “ประชาชนมี
วิถีชีวิตท่ีกระฉับกระเฉงด้วยกิจกรรมทางกาย ภายใต้
สภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสม” มีการตั้งเป้าหมาย 13 ข้อ 
ผ่าน 3 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ในประชาชนทุกกลุ่มวัย การส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้เอื้อ
ต่อการมีกิจกรรมทางกาย และการพัฒนาระบบสนับสนุน
การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย(8) และขับเคลื่อนผ่านคณะ
กรรมการบริหารการส่งเสริมกิจกรรมทางกายและคณะ
กรรมการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย อันมีองค์ประกอบ
เป็นกรรมการจากทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ เอกชน ประชา
สังคมและประชาชน(9) และคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบ
สนับสนุนกิจกรรมทางกายจำ�นวน 5 คณะ ได้แก่ คณะ
อนกุรรมการพัฒนาระบบสร้างองคค์วามรู้และวจัิยกิจกรรม
ทางกาย คณะอนกุรรมการพฒันาระบบตดิตามการสง่เสรมิ
กิจกรรมทางกาย คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสร้าง
ศักยภาพบุคลากร คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสื่อสาร

Physical Activity and Health, Department of Health, Ministry of Public Health. This article reviewed details 
of the policy formulation and implementation in order to get deeper understanding on the process of 
policy development, implementation gaps, and to make further recommendations. Lessons learnt led 
to deeper understanding on policy formulation at national level that required concurrent assembling of 
problem, policy, political streams with proper window of opportunity. Policy implementation needed 
context and situation adjustment for smooth management. Lastly, learning policy gaps from the past 
could shape better policy implementation in the next stage.

	 Keywords:  steps challenge, physical activity, policy, lessons learnt
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รณรงค์กิจกรรมทางกาย และคณะอนุกรรมการพัฒนาข้อ
เสนอเชิงนโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกาย(10)

	 โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายส่ง
เสริมกิจกรรมทางกาย มีหน้าท่ีศึกษาและพัฒนาข้อเสนอ
เชิงนโยบายกิจกรรมทางกายท่ีมีประสิทธิภาพและเหมาะ
สมกับประชาชนและบริบทของประเทศไทย และได้เสนอ
นโยบายสง่เสรมิการกา้วเดนิ (national steps challenge) 
เป็นหนึ่งในข้อเสนอเชิงนโยบาย(10) บทความช้ินนี้ ทำ�การ
ศึกษารายละเอียดกระบวนการพัฒนาและนำ�นโยบายส่ง
เสริมการก้าวเดินไปปฏิบัติ เพื่อสังเคราะห์บทเรียนและ
นำ�ไปปรับใช้กับการส่งเสริมกิจกรรมทางกายของประเทศ 
ต่อไป

เนื้อหา

กระบวนการพัฒนานโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน

	 ทมีเลขาคณะอนกุรรมการพฒันาข้อเสนอเชงินโยบาย
สง่เสรมิกิจกรรมทางกาย ไดด้ำ�เนนิการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง ในด้านนโยบายหลักของประเทศ นโยบาย
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่สอดคล้องกับนโยบายหลัก
ของประเทศ และสถานการณ์กิจกรรมทางกายในมวลหมู่
ประชาชนชาวไทย และจัดประชุมอนุกรรมการพัฒนาข้อ
เสนอเชิงนโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายครั้งที่ 1 เดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2562 เพื่อเสนอผลการทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเกีย่วขอ้ง และพจิารณาเลอืกขอ้เสนอนโยบายการสง่เสริม
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 3 ข้อ หนึ่งในนั้นคือ นโยบาย
สง่เสรมิการก้าวเดนิ ซึง่มหีลกัการและเหตผุล คอื 1) กระตุน้
ให้ประชาชนมีกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้น เพื่อสุขภาพที่ดีขึ้น 
2) ประชาชนมีส่วนร่วมได้ทุกเพศ ทุกวัย ทุกอาชีพ 3) มี
ความสอดคลอ้งกบัวถิชีวีติของแตล่ะคน โดยทกุคนสามารถ
ก้าวเดินได้ทุกสถานที่ ทุกเวลาที่มีความสะดวก 4) เป็นการ
แข่งขนักับตวัเองในการพยายามเพิม่จำ�นวนกา้วในแต่ละวนั 
5) บูรณาการไปกับนวัตกรรมทางสารสนเทศผ่านโทรศัพท์
มือถือ(10)

	 หลังจากนั้นทีมเลขานุการได้จัดประชุมหารือร่วม
กับภาคีท่ีเกี่ยวข้องเพื่อให้ได้ข้อมูลเพ่ิมเติม และประเมิน
ความเหมาะสมของข้อเสนอนโยบาย (policy feasibili-
ty) จำ�นวน 5 คร้ัง ร่วมกับสำ�นักงานพัฒนารัฐบาลดิจิทัล 
(องค์การมหาชน) สำ�นักนายกรัฐมนตรี สภาอุตสาหกรรม
แหง่ประเทศไทย สำ�นกัรฐัมนตรกีระทรวงสาธารณสุข และ
รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข และนำ�เสนอผล
การหารอืตอ่ทีป่ระชมุคณะอนกุรรมการพฒันาขอ้เสนอเชิง
นโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายคร้ังที่ 2 เดือนกันยายน 
2562 (10) (ภาพที่ 1)

การนำ�นโยบายส่งเสริมการก้าวเดินไปปฏิบัติ

	 กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัย กองกิจกรรม
ทางกายเพื่อสุขภาพ เป็นผู้นำ�นโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน
ไปปฏิบัติ โดยเริ่มจากการแต่งตั้งคณะทำ�งานที่รับหลักการ
นโยบายส่งเสริมการก้าวเดินไปศึกษาลักษณะโครงการที่
เหมาะสมกับประเทศไทย ผ่านการทบทวนบทเรียนด้าน
องค์ประกอบ ปัจจัยความสำ�เร็จ กลไกการทำ�งาน งบ
ประมาณ อุปกรณ์และเทคโนโลยีจากประเทศสิงคโปร์ที่ได้
ทำ�โครงการส่งเสริมการก้าวเดินมาหลายปี หลังจากนั้นจึง
พัฒนาเป็นโครงการก้าวท้าใจ โดยได้รับอนุมัติงบประมาณ
จากสำ�นักงบประมาณ ดำ�เนินการตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 
2562 เป็นต้นมา
	 กิจกรรมหลักท่ีดำ�เนินการคือกิจกรรม “ก้าวท้าใจ 
VIRTUAL RUN SEASON 1 พิชิต 60 วัน 60 กิโลเมตร” 
โดยให้บุคคลท่ีสนใจเข้าร่วมสมัครร่วมกิจกรรมได้ทาง 
LINE application ก้าวท้าใจ โดยการใช้ application ใน
โทรศัพทม์อืถอืบนัทกึจำ�นวนระยะทางการกา้วเดินสะสมใน
แต่ละวัน ส่งข้อมูลเข้าสู่ LINE application ก้าวท้าใจ โดย
ทกุคนทีส่ะสมระยะทางได ้60 กโิลเมตรขึน้ไปในระยะเวลา 
60 วัน ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ – 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 จะ
ได้รับใบประกาศนียบัตรอิเล็กทรอนิกส์ และมีรางวัลพิเศษ
สำ�หรับผู้ทีส่ะสมระยะทางได้ 60 กโิลเมตร โดยแบง่เป็นชาย 
5,000 คนแรก และหญิง 5,000 คนแรก รางวัลสำ�หรับผู้ที่
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สะสมระยะทางได้ 100 กิโลเมตร และรางวัลสำ�หรับอาสา
สมัครสาธารณสุขหมู่บ้านที่มีอัตราการเข้าร่วมสูงสุด ท้ังนี้
เปา้หมายในฤดกูาลที ่1 คอื บคุลากรสาธารณสขุและอาสา
สมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน โดยเน้นในวัยทำ�งานอายุ 
18-60 ป ีจำ�นวน 400,000 คน โดยผูส้มคัรตอ้งกรอกขอ้มลู
พื้นฐานในการสมัคร ได้แก่ ชื่อ อายุ น้ำ�หนัก ส่วนสูง ที่อยู่ 
และยืนยันตัวตนด้วยบัตรประชาชน (ภาพที่ 2)
	 ลักษณะการทำ�งาน ใช้การสั่งการจากส่วนกลาง โดย
รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ไปยังพื้นที่ผ่าน
ช่องทางการประชุมทางไกล ผู้เข้าร่วมประชุมคือ ผู้แทน
กรมต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข ผู้แทนผู้ตรวจราชการ 
ผู้แทนศูนย์อนามัยเขต และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ทั่วประเทศ เพ่ือให้เข้าใจที่มาและหลักการของโครงการ
และกิจกรรม และร่วมดำ�เนินการ โดยมีการกำ�หนดกลุ่ม
เป้าหมาย และแจกแจงเป้าหมายย่อยในแต่ละพื้นที่ มี
กิจกรรมเปิดตัวโครงการในวันท่ี 22 มกราคม พ.ศ. 2563 
ในกระทรวงสาธารณสุข โดยรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ในด้านการติดตามการดำ�เนินการใช้กลไก ภาพที่ 2 ใบประกาศเชิญชวนเข้าร่วมกิจกรรมก้าวท้าใจ

ภาพที่ 1 กระบวนการพัฒนานโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้สมัครเข้าร่วมกิจกรรม “ก้าวท้าใจ VIRTUAL RUN SEASON 1”

	 ข้อมูลพื้นฐาน	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ

จำ�นวนผู้สมัคร
	 - ผู้สมัครในระบบทั้งหมด	 480,117	 100.00
	 - ผู้สมัครที่ข้อมูลมีความถูกต้องสมบูรณ์	 468,489	 97.58
	 - ผู้สมัครที่ส่งข้อมูลระยะทางสะสมอย่างน้อย 1 ครั้ง	 248,810	 51.82

ประเภทของผู้สมัคร (N = 468,488)
	 - บุคลากรสาธารณสุข	 149,297	 31.87
	 - อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน	 236,194	 50.42
	 - ประชาชนทั่วไป	 82,997	 17.72

เพศ (N = 468,488)	 	
	 - ชาย	 92,504	 19.75
	 - หญิง	 375,984	 80.25

อายุ (N = 468,489)
	 - น้อยกว่า 18 ปี	 5,022	 1.07
	 - 18-30 ปี	 66,894	 14.28
	 - 31-44 ปี	 143,290	 30.59
	 - 45-59 ปี	 208,255	 44.45
	 - ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป	 45,028	 9.61

ดัชนีมวลกาย (BMI) (N = 468,489)
	 - น้ำ�หนักน้อย (BMI <18.5)	 19,677	 4.20
	 - น้ำ�หนักปกติ (BMI 18.5-22.9)	 168,982	 36.07
	 - น้ำ�หนักเกิน (BMI 23-24.9)	 94,114	 20.09
	 - อ้วนระดับ 1 (BMI 25-30)	 133,421	 28.48
	 - อ้วนระดับ 2 (BMI >30)	 52,295	 11.16

ภูมิภาค (N = 468,487)
	 - เหนือ	 45,779	 9.77
	 - ตะวันออกเฉียงเหนือ	 159,443	 34.03
	 - กลาง	 102,451	 21.87
	 - ตะวันตก	 29,139	 6.22
	 - ตะวันออก	 64,791	 13.83
	 - ใต้	 66,884	 14.28

ระยะทางสะสมทั้งหมด	 20,217,698.69 ก.ม.
	 - ค่าเฉลี่ยระยะทางสะสมของผู้สมัครในระบบทั้งหมด (N=480,117)	 42.11 ก.ม./คน
	 - ค่าเฉลี่ยระยะทางสะสมของผู้สมัครที่ข้อมูลถูกต้องสมบูรณ์ (N=468,489)	 43.16 ก.ม./คน
	 - ค่าเฉลี่ยระยะทางสะสมของผู้สมัครที่ส่งข้อมูลอย่างน้อย 1 ครั้ง (N=248,810)	 81.26 ก.ม./คน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ของกรมอนามัย รับผิดชอบโดยรองอธิบดีกรมอนามัยที่
เกี่ยวข้อง ผ่านช่องทางการประชุมทางไกลกับผู้เก่ียวข้อง
ทั่วประเทศเป็นระยะ และการใช้ LINE application ผ่าน 
การสือ่สารทาง LINE group และการนำ�เสนอขอ้มลูจำ�นวน 
ผู้เข้าร่วมและระยะก้าวในแต่ละพื้นท่ี ในแต่ละวัน ใน
เว็บไซต์กรมอนามัยก้าวท้าใจ เพื่อให้เกิดการแข่งขันกันใน
แต่ละพื้นที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ผลลัพธ์ของนโยบายก้าวท้าใจ พ.ศ. 2562-2563

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานผู้สมัครเข้าร่วม
กิจกรรม “ก้าวท้าใจ VIRTUAL RUN SEASON 1” ทาง 
LINE application ก้าวท้าใจ ซึ่งเป็นข้อมูลระยะก้าวใน
แต่ละวันจะบันทึกเปิดเป็นสาธารณะใน website กรม
อนามัยก้าวท้าใจ(11) พบว่าเมื่อสิ้นสุดโครงการในวันที่ 31 
มนีาคม พ.ศ. 2563 มผีูส้มคัรในระบบทัง้หมด 480,117 คน 
โดยข้อมูลที่มีความถูกต้องสมบูรณ์มีจำ�นวน 468,488 คน 
(ร้อยละ 97.58) มีการสง่ขอ้มลูระยะทางสะสมอยา่งนอ้ย 1 
ครัง้ จำ�นวน 248,810 คน (รอ้ยละ 50.42) จำ�แนกประเภท
ผูเ้ข้าร่วมกิจกรรมไดเ้ปน็บคุลากรสาธารณสขุ 149,297 คน 
(ร้อยละ 31.87) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน 
236,194 คน (รอ้ยละ 50.42) ประชาชนทัว่ไป 82,997 คน 
(ร้อยละ 17.72) จำ�แนกตามเพศไดเ้ปน็เพศชาย 92,504 คน 
(ร้อยละ 19.75) เพศหญิง 375,984 คน (ร้อยละ 80.25) 
สว่นมากมอีายใุนชว่ง 45-59 ป ีจำ�นวน 208,255 คน (รอ้ย
ละ 44.45) รองลงมาช่วงอายุ 31-44 ปี 143,290 คน (ร้อย
ละ 30.59) และมีระยะทางสะสมทั้งหมด 20,217,698.69 
ก.ม. ระยะทางสะสมเฉลี่ย 42.11 ก.ม./คน (จากผู้สมัคร
ในระบบทั้งหมด 480,117 คน) และระยะทางสะสมเฉลี่ย 
81.26 ก.ม./คน (จากผู้สมัครท่ีส่งข้อมูลอย่างน้อย 1 ครั้ง 
จำ�นวน 248,810 คน) (ตารางที่ 1)

วิจารณ์

	 จากการศึกษาการพฒันาและนำ�นโยบายสง่เสรมิการ
ก้าวเดินไปปฏิบัติ มีประเด็นการเรียนรู้สามประเด็นหลัก 

ประเด็นทีห่นึง่ กระบวนการพัฒนานโยบายส่งเสริมการก้าว
เดิน ประเด็นที่สอง การนำ�นโยบายส่งเสริมการก้าวเดินไป
ปฏบิติั และประเด็นทีส่าม การต่อยอดนโยบายสง่เสรมิการ
ก้าวเดิน
	 ประเด็นทีห่นึง่ กระบวนการพฒันานโยบายสง่เสรมิ
การก้าวเดิน
	 การพัฒนานโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน เป็นหนึ่ง
ตัวอย่างที่ชัดเจนของรูปแบบนโยบาย (policy model) ที่
อธิบายโดยศาสตราจารย์จอห์น เวล คิงดอน (Kingdon’s 
model)(12) ว่าการเปลี่ยนแปลงของนโยบายจะเกิดขึ้นได้
เมื่อมีอย่างน้อย 2 ใน 3 สายธารที่เป็นปัจจัย คือ สายธาร
ปัญหา (problem stream) สายธารนโยบาย (policy 
stream) และสายธารการเมือง (political stream) มา
บรรจบกัน พร้อมกับมีหน้าต่างแห่งโอกาส (window of 
opportunity) เปดิออก ซึง่การพฒันานโยบายสง่เสรมิการ
ก้าวเดินนั้น มีพร้อมทั้ง 3 สายธาร (ภาพที่ 3) ได้แก่
	 สายธารของปัญหา คือ การมีกิจกรรมทางกายไม่
เพียงพอ การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและภาระจากโรคไม่
ติดต่อ ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล สายธารนโยบาย 
ได้แก่ แผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก 
แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573 ของ
ประเทศ พร้อมกลไกการทำ�งานด้วยคณะกรรมการแต่ละ
ระดับ และการพัฒนานโยบายส่งเสริมการก้าวเดินจาก
กลไกคณะกรรมการตามแผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกาย 
พ.ศ. 2561-2573 สายธารการเมือง ได้แก่ การเลือกตั้ง
สมาชิกสภาผู้แทนราษฎรไทย ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2562 
และการจัดต้ังคณะรัฐมนตร ีในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 
โดยรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ดร.สาธิต  
ปิตุเตชะ มีหน้าที่หนึ่งในการดูแลกรมอนามัย ซึ่งมีภารกิจ
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ทั้งนี้ ทีมที่ปรึกษารัฐมนตรีช่วย
ว่าการกระทรวงสาธารณสุข ก็ได้มีแนวคิดของตนเองอยู่
แล้วในการส่งเสริมสุขภาพด้วยการส่งเสริมการก้าวเดิน 
โดยได้ศึกษาจากบทเรียนของประเทศสิงคโปร์ จึงต้องการ
สร้างผลงานเพ่ือให้เกิดประโยชน์ต่อสังคม รวมถึงเป็นช่วง
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ทา้ยปงีบประมาณ ทีเ่ปน็จงัหวะอนัดใีนการเตรยีมโครงการ
สำ�หรับปีงบประมาณถัดไป หน้าต่างแห่งโอกาส ในด้าน
กระแสการรักสขุภาพ ทศันคตทิีด่ตีอ่การออกกำ�ลงักาย เดนิ 
วิง่ รวมถงึกระแสการจดัและเข้ารว่มงานเดนิวิง่เพือ่สขุภาพ
ของคนไทย ทัง้หมดน้ี มาผนวกรวมกนั นำ�ไปสูโ่ครงการกา้ว
ท้าใจ ในที่สุด
	 ประเด็นที่สอง การนำ�นโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน
ไปปฏิบัติ
	 มีสามประเด็นย่อย ดังนี้
	 1.	 การปรับนโยบายให้ เหมาะกับบริบทของ
ประเทศไทย โดยเฉพาะด้านการเข้าถึงนวัตกรรมและ
เทคโนโลยี เน่ืองจากประเทศไทยมีความแตกต่างจาก
ประเทศต้นแบบ คือ สิงคโปร์ ในด้านรายได้ของประเทศที่
น้อยกวา่ และประชาชนมคีวามรอบรูแ้ละเขา้ถงึเทคโนโลยี
ได้น้อยกว่า ดังนั้น แม้หลักการแต่แรกของนโยบายส่งเสริม
การก้าวเดิน จะเน้นท่ีการส่งเสริมให้ประชาชนมีกิจกรรม
ทางกายตลอดทั้งวัน เนื่องจากมีความสอดคล้องกับวิถี
ชีวิตของแต่ละคน โดยทุกคนสามารถก้าวเดินได้ทุกสถาน
ที่ ทุกเวลาที่มีความสะดวก แต่ท้ายที่สุด กิจกรรมก้าวท้า
ใจออกแบบมาโดยมุง่ใหป้ระชาชนมกีารออกกำ�ลงักายมาก

ขึ้น ซึ่งเป็นความหมายที่แคบของกิจกรรมทางกาย และ
อาจไม่ตอบหลักการความสอดคล้องกับวิถีชีวิตของแต่ละ
คน ท่ีอาจไม่สะดวกกับการออกกำ�ลังกายในชีวิตประจำ�
วัน เนื่องจากอุปสรรคในด้านความรอบรู้ด้านเทคโนโลยี 
และการเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องมือสื่อสาร ทั้งโทรศัพท์มือถือ 
นาฬิกาออกกำ�ลังกายของประชาชนที่มีไม่เท่ากัน โดยคาด
หวงัวา่การกระตุ้นการออกกำ�ลงักาย จะไปกระตุ้นกิจกรรม
ทางกายทัง้วนัไดเ้อง และดว้ยขอ้จำ�กดัดา้นระเบยีบราชการ
ในการจัดซ้ือครุภัณฑ์ ที่ไม่สามารถซ้ือเคร่ืองวัดระยะทาง
หรือนาฬิกาวัดระยะทางแจกประชาชนได้ จึงให้ประชาชน
ใช้โทรศัพท์มือถือของตัวเองแทน ซึ่งมีแอปพลิเคชันในการ
วัดระยะทางอยู่แล้ว หรือจัดหานาฬิกาหรือสายรัดข้อมือที่
วัดระยะทางได้ด้วย แล้วใช้การถ่ายรูปหน้าจอโทรศัพท์มือ
ถอืสง่เขา้ LINE application ก้าวทา้ใจ ซ่ึงจะมโีปรแกรมใน
การอา่นตวัเลขในรปูภาพโดยอตัโนมตั ิเพือ่ยนืยนัขอ้มูลและ
จดัเกบ็ตอ่ไป หรอืกรณทีีไ่มม่อุีปกรณ์ทีพ่รอ้ม หรอืไม่สะดวก
ในการถอืโทรศพัท์มอืถอืขณะวิง่ กย็งัสามารถใช้วธิกีารเขยีน
ตัวเลขบนกระดาษ และถ่ายรูปส่งไปที่ LINE application 
ใหร้ะบบอา่นตวัเลขไดเ้ชน่กัน นบัเปน็บทเรียนทีท่ำ�ใหเ้ขา้ใจ
ความเป็นพลวัตและซับซ้อนของพัฒนาการและการขับ

หมายเหตุ: ปรับจากแนวคิดของ Kingdon(12)

ภาพที่ 3 รูปแบบนโยบายของ Kingdon กับการพัฒนานโยบายส่งเสริมการก้าวเดิน
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เคลือ่นนโยบายทีต้่องมคีวามสอดคลอ้งกบับรบิทตา่งๆ โดย
เฉพาะในด้านภูมิสังคมของประเทศและกลุ่มเป้าหมาย
	 2.	 การกำ�หนดรางวัลเพื่อสร้างแรงจูงใจ ซึ่งต้องการ
กระตุ้นให้ประชาชนเข้าร่วมโครงการและแข่งขันกับตัวเอง
ในความพยายามเพิ่มระยะทางในแต่ละวัน แต่เนื่องด้วย
ข้อจำ�กัดด้านงบประมาณ และกฎระเบียบการจัดซื้อฯ 
ทำ�ให้ไม่สามารถกำ�หนดรางวัลให้กับทุกคนได้ จึงกำ�หนด
เกณฑ์ให้รางวัลกับผู้ที่ก้าวได้ถึง 60 ก.ม. แรกก่อนแทน 
และใช้รางวัลที่มาจากการสนับสนุนจากภาคเอกชน ซึ่ง
มีจำ�นวนจำ�กัด ซ่ึงอาจทำ�ให้ถูกมองว่าเป็นการให้คุณค่า
กับการแข่งขัน และให้รางวัลกับผู้ที่แข็งแรงและมีความ
พร้อมมากกว่า สิ่งท่ียากในการสร้างสมดุลก็คือ สมดุล
ระหว่างแรงจูงใจจากรางวัลกับศีลธรรมในการเข้าร่วม
โครงการ เนื่องจากโครงการกำ�หนดเกณฑ์เพดานระยะ
ทางต่อครั้งที่ 45 ก.ม. แต่ไม่ได้กำ�หนดจำ�นวนครั้งการส่ง
ข้อมูล หรือแม้กระทั่ง หากส่งรูปถ่ายระยะทางเข้ามา แต่
ตอนระบบถามยืนยันระยะทาง ก็สามารถแก้ไขระยะทาง
ให้มากกว่า 45 ก.ม. ได้ ซึ่งการที่โครงการไม่ได้กำ�หนด
เกณฑ์ต่างๆ ให้ละเอียด เนื่องจากไม่ต้องการให้การเข้า
ร่วมโครงการมีความยุ่งยากต่อประชาชน และใช้หลัก
การความซื่อสัตย์ต่อกันแทน โดยวิเคราะห์แล้วว่ารางวัล
ไม่ได้มีมูลค่ามากจนทำ�ให้ต้องไม่ซื่อสัตย์ต่อกัน อย่างไร
ก็ตาม มีข้อสังเกตว่ามีประชาชนบางส่วนติดต่อสอบถาม
บุคลากรกองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ ถึงความถูกต้อง
และโปร่งใสของระยะทางเช่นกัน ซึ่งทีมงานได้ใช้วิธีแสดง
ไฟล์ระยะทางของผู้เข้าร่วมทั้งหมดพร้อมปัจจัยพื้นฐาน 
บางสว่น (ไมไ่ดร้ะบช่ืุอและนามสกลุ) ในแตล่ะวันทางเว็บไซต ์
กรมอนามัยก้าวท้าใจแทน
	 3.	 สถานการณ์ฝุ่น pm2.5 และการระบาดของไวรัส
โควิด 19 มีผลต่อโครงการในบางแง่มุม โดยฝุ่น pm2.5 
ทำ�ให้กิจกรรมเปิดตัวโครงการก้าวท้าใจ ที่กำ�หนดให้
เปน็การเดนิวิง่เพือ่สุขภาพ 5 ก.ม. ในกระทรวงสาธารณสุข 
ต้องปรับเป็นการเปิดตัวโครงการในสนามกีฬาในร่มแทน 
และแม้ว่ามิติหนึ่งของการมีกิจกรรมทางกาย โดยเฉพาะ

การเดินทาง ไม่ว่าจะเป็นการเดิน การปั่นจักรยาน หรือ
โดยสารขนส่งสาธารณะจะช่วยลดฝุ่น pm2.5 ได้ก็ตาม แต่ 
ฝุ่น pm2.5 กลับเป็นอุปสรรคต่อการออกกำ�ลังกายกลาง
แจ้งของประชาชน ซ่ึงเปน็เปา้หมายของโครงการกา้วทา้ใจ
เชน่เดียวกนั นอกจากนี ้สถานการณไ์วรัสโควดิ 19 ยงัสง่ผล
ตอ่การออกมาทำ�กจิกรรมออกกำ�ลงักายนอกบา้น ทัง้กลาง
แจ้งและในร่ม (สถานบริการออกกำ�ลังกายหรือ fitness 
center) ซึง่ประชาชนตอ้งปรบัตวัในการออกกำ�ลงักายโดย
รักษาระยะห่างจากคนอื่น หรือออกกำ�ลังกายในบ้านแทน 
หรือบางส่วนงดการมีกิจกรรม
	 ประเด็นทีส่าม การต่อยอดนโยบายสง่เสรมิการกา้ว
เดิน
	 มีสี่ประเด็นย่อย ดังนี้
	 1.	 กิจกรรมก้าวท้าใจ มีผู้สมัครถึง 480,117 คน มี
ระยะทางสะสมทั้งหมด 20,217,699 ก.ม. ระยะทางสะสม
เฉลี่ย 42 ก.ม./คน (จากผู้สมัครในระบบทั้งหมด 480,117 
คน) และระยะทางสะสมเฉลี่ย 81 ก.ม./คน (จากผู้สมัคร
ที่ส่งข้อมูลอย่างน้อย 1 ครั้ง จำ�นวน 248,810 คน) โดย
แม้ว่าจะมีผู้ส่งข้อมูลระยะทางเพียงประมาณร้อยละ 50 
ของผูส้มคัรทัง้หมด หรอืกลุม่ผูส้มคัรเปน็บคุลากรในวงการ
สาธารณสุข นับว่าเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีของการนำ�นโยบายส่ง
เสริมการก้าวเดินไปปฏิบัติ โดยประชาชนมีกิจกรรมทาง
กายเพิ่มขึ้นได้จริง และควรดำ�เนินกิจกรรมต่อเนื่องต่อไป 
ทั้งนี้ การพัฒนาโครงการในระยะยาว ควรคำ�นึงถึงหลัก
การนโยบายส่งเสริมการก้าวเดินและกิจกรรมทางกาย คือ 
เป็นการกระตุ้นให้ประชาชนมีกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้น มี
ความสอดคลอ้งกบัวถิชีวีติของแตล่ะคน โดยทกุคนสามารถ
ก้าวเดินได้ทุกสถานท่ี ทุกเวลาท่ีมีความสะดวก จึงควร
ออกแบบกจิกรรมใหเ้ปน็การกระตุน้ใหป้ระชาชนมกิีจกรรม
ทางกายตลอดท้ังวัน ซ่ึงรวมถึงการลดพฤติกรรมเนือยน่ิง 
อันเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ(1) ดังนั้น ในการดำ�เนิน
กจิกรรม ควรพิจารณากำ�หนดเป้าหมายเปน็ระยะทางหรอื
จำ�นวนกา้วจากกจิกรรมทัง้หมดของวนั มากกวา่มุง่เนน้จาก
การออกกำ�ลงักายเพยีงอยา่งเดยีว อยา่งไรกต็าม ยงัคงตอ้ง
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คำ�นงึถงึความพรอ้มดา้นความรอบรูเ้ทคโนโลยแีละการเขา้
ถึงอุปกรณ์ต่างๆ ของประชาชนควบคู่ไปด้วย รวมทั้งควรมี
การตดิตามประเมนิการเปลีย่นแปลงดา้นสขุภาพของผู้เขา้
รว่มโครงการดว้ย เชน่ การเปรยีบเทียบน้ำ�หนักตวัหรือดชันี
มวลกายก่อนและหลังเข้าโครงการ รวมถึงมีกระบวนการ
ประเมินความพึงพอใจของโครงการ และการทบทวนบท
เรียนจากการดำ�เนินการโดยผู้ปฏิบัติการในทุกระดับด้วย
	 2.	 นโยบายส่งเสริมการก้าวเดินด้วยกิจกรรมก้าว
ท้าใจ ควรขยายกลุ่มผู้เข้าร่วมให้กว้างขวางมากขึ้น หลัง
จากได้สร้างการรับรู้ในฤดูกาลแรกไปแล้ว เช่น ขยายไปยัง
ประชาชนทัว่ไป นอกวงการสาธารณสขุ ขยายไปยงักลุ่มเดก็
และวัยรุ่น ที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอในระดับต่ำ�มาก 
ซึ่งองค์ประกอบหนึ่งในทีมเลขาคณะอนุกรรมการพัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกาย คือ ผู้แทน
กระทรวงศกึษาธกิาร เหน็ดว้ยกบันโยบายนี ้และเหน็วา่ควร
ขยายมาท่ีกลุ่มเด็กและวัยรุ่น และในสถานศึกษาด้วย(5,10) 
ซึง่สอดคลอ้งกบัหลักการนโยบายกา้วเดนิทีมุ่ง่ใหป้ระชาชน
มีส่วนร่วมได้ทุกเพศ ทุกวัย ทุกอาชีพ นอกจากนี้ ควรจัด
รูปแบบการเข้าร่วมที่หลากหลายขึ้น นอกจากการเข้าร่วม
เป็นรายบุคคลเพียงอย่างเดียว เช่น ในนามสถานประกอบ
การ บริษัท โรงงาน โรงเรียน ชุมชน กลุ่มเพื่อน เพื่อสร้าง
แรงจงูใจในการเขา้รว่มโครงการ โดยผูเ้ขา้รว่มสามารถเลอืก
สมัครได้หลายรูปแบบ(13) และสามารถเข้าถึงผลลัพธ์ที่เป็น
ระยะทางหรือจำ�นวนก้าวในแต่ละวันได้โดยสะดวกและ
โปร่งใส(10) ซ่ึงต้องอาศัยการประสานความร่วมมือกับภาค
ส่วนอื่นๆ รวมถึงต้องวางแผนกลวิธีในการขยายผู้เข้าร่วม
โครงการ ทั้งผ่านการสร้างกระแสเชิญชวนโดยผู้มีอิทธิพล
ต่อสังคม การประชาสัมพันธ์ และการสร้างแรงจูงใจผ่าน
รางวัล เป็นต้น
	 3.	 ควรพัฒนาระบบคัดกรองเพื่อสร้างความม่ันใจใน
เร่ืองความถูกต้องและความซื่อสัตย์ของการส่งผลการก้าว
เดินในระบบการตรวจสอบของโปรแกรม ซึ่งเป็นหน้าที่
ของทีมผู้ขับเคลื่อนโครงการ โดยไม่เป็นภาระของผู้เข้า
ร่วมโครงการ เช่นเดียวกับการกำ�หนดเกณฑ์ของรางวัลให้

หลากหลายมากขึ้น โดยมูลค่าอาจจะไม่สูงมากนัก หรือมี
มลูคา่เปน็ขัน้บนัไดตามจำ�นวนกา้วหรอืระยะทางทีท่ำ�ไดใ้น
แต่ละวนั โดยแปลงเปน็คะแนนสะสม โดยไมก่ำ�หนดเฉพาะ
ผู้ที่สะสมระยะทางได้ครบก่อน แต่เป็นเกณฑ์ขั้นต่ำ�จนจบ
โครงการ เพื่อให้ผู้เข้าร่วมเกิดแรงจูงใจท่ีจะมีพฤติกรรม
ที่ดีอย่างต่อเนื่องยาวนานข้ึนกระทั่งมีพฤติกรรมที่ดีต่อ
สุขภาพอย่างถาวรในท่ีสุด และทุกคนท่ีสะสมระยะได้ตาม
เกณฑ์ขั้นต่ำ�มีสิทธิ์ได้รับรางวัลทุกคน ผ่านการสุ่มรางวัล
หลังจบโครงการแทน โดยรางวัลอาจมาจากความร่วมมือ
กบัภาคเอกชน เชน่ คปูองสว่นลดการซือ้อปุกรณอ์อกกำ�ลัง
กาย ส่วนลดสมาชิกฟิตเนสออนไลน์ ส่วนลดการซ้ือสินค้า
ออนไลน์ต่างๆ(13,14)

	 4.	 การดำ�เนนิโครงการในสถานการณก์ารระบาดของ
ไวรัสโควิด 19 หรือฝุ่น pm2.5 เนื่องจากสถานการณ์โควิด 
19 มีความรุนแรง และส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตอย่างมาก 
โดยเฉพาะประเด็นการรักษาระยะห่างทางสังคม (social 
distancing) และอาจจะต้องคงพฤติกรรมนีย้าวนานหลาย
เดือน(14) ซ่ึงโดยหลักการของโครงการก้าวท้าใจที่ต้องการ 
บูรณาการกิจกรรมไปกับนวัตกรรมทางสารสนเทศผ่าน
โทรศัพท์มือถือ มีความสอดคล้องกับมาตรการการรักษา
ระยะห่างทางสังคมอยู่แล้ว โดยในระยะสั้น โครงการอาจ
พิจารณาเกณฑ์การสะสมการก้าวเดินให้เหมาะกับการอยู่
ทีบ่า้น เชน่ เปล่ียนเปน็การออกกำ�ลงักายในบา้นในรูปแบบ
ต่างๆ ที่เหมาะกับตนเอง ทั้งระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ความยืดหยุ่นและแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ซ่ึงทางโครงการ
อาจพัฒนาเปน็ตัวอยา่งใหป้ระชาชนนำ�ไปประยกุตใ์ช ้และ
อาจถ่ายรูปกิจกรรมส่งมาทางระบบแทนระยะทาง รวมถึง
สรา้งความรบัรูแ้ละความเขา้ใจแกป่ระชาชนถงึความสำ�คญั
ของการมีกิจกรรมทางกายในสถานการณ์การระบาดของ
ไวรัสโควิด ผ่านข้อความส่ือสาร ผ่านทาง LINE applica-
tion หรือแทรก infographic ในรูปภาพที่ระบบจะตอบ
กลับหลังส่งผลเข้าไป โดยอาจปรับ outline ของรูปภาพ
ตอบกลับให้เหมาะสมกับการแทรกข้อความทางสุขภาพ 
(ภาพที่ 4) ซ่ึงจะตอบโจทย์การสร้างความเข้มข้นให้กับ
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มาตรการรักษาระยะห่างทางสังคม ช่วยแบ่งเบาภาระให้
กับระบบบริการสาธารณสุขในการควบคุมโรค และการ 
กระตุ้นให้ประชาชนมีกิจกรรมทางกาย ยังช่วยกระตุ้นการ
ทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย เพื่อเตรียมความ
พร้อมต่อการระบาดของไวรัสต่อไปด้วย(15,16) เช่นเดียวกัน
กับการสื่อสารและเสนอทางเลือกการมีกิจกรรมทางกาย
ในสถานการณ์ฝุ่น pm2.5 ที่จะกลับมาในช่วงไตรมาสที่ 2 
ของทุกปีด้วยเช่นกัน

บทสรุป

	 การพัฒนาและนำ�นโยบายส่งเสริมการก้าวเดินไป
ปฏิบัติ ได้ให้บทเรียนท่ีมีประโยชน์อย่างน้อยสามบทเรียน 
คอื บทเรียนทีห่น่ึง ทำ�ใหเ้ขา้ใจกระบวนการพฒันานโยบาย
ระดับชาติที่ต้องมีปัจจัยสำ�คัญ ทั้งด้านปัญหา (problem 

stream) นโยบาย (policy stream) และการเมือง (po-
litical stream) และหน้าต่างแห่งโอกาส (window of 
opportunity) มาบรรจบกัน บทเรียนที่สอง ทำ�ให้เข้าใจ
การนำ�นโยบายระดับชาติไปปฏิบัติ ที่ต้องการการปรับ
เปล่ียนใหเ้หมาะกบับริบทและสถานการณ ์และการบรหิาร
จัดการใหแ้ต่ละข้ันตอนเปน็ไปได้อยา่งราบร่ืน และบทเรียน
ทีส่าม การเรยีนรูช่้องวา่งการดำ�เนนิงานทีผ่า่นมา เพือ่ปรบั
ให้การขับเคลื่อนนโยบายในระยะต่อไปมีประสิทธิผลดี 
ยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ ดร.สาธิต ปิตุเตชะ รัฐมนตรีช่วยว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ที่เป็นต้นแบบและเป็นผู้นำ�ในการ
ดำ�เนินนโยบายส่งเสริมการก้าวเดินอย่างจริงจัง คณะ

ภาพที่ 4  ตัวอย่าง infographic ในรูปภาพแสดงผลระยะทางในแต่ละวัน

487

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 4  October-December 2020



488

อนุกรรมการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย ตามแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-
2573 ที่ให้โอกาสเรียนรู้การพัฒนานโยบายการส่งเสริม 
กิจกรรมทางกาย และให้ความร่วมมือสนับสนุนการ
พัฒนานโยบายเป็นอย่างดี จนเป็นที่มาของบทความชิ้นนี้  
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพสำ�หรับ
การสนับสนุนการขับเคลื่อนแผนการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย พ.ศ. 2561-2573 และการพัฒนาข้อเสนอเชิง
นโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายมาโดยตลอด บุคลากร
กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มส่งเสริม
กิจกรรมทางกายวัยทำ�งาน ที่ขับเคลื่อนโครงการก้าวท้าใจ
อย่างไม่ท้อถอย ทั้งน้ี ผลการศึกษาเกิดจากการวิเคราะห์
และความเห็นอยา่งอสิระของทมีผูว้จิยั โดยไมเ่กีย่วขอ้งกับ
หน่วยงานหรือแหล่งทุนแต่อย่างใด
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บทปริทัศน์

บทเรียนจากการป้องกันและควบคุมการระบาดของ

โควิด-19: กรณีศึกษาเทศบาลเมืองอ่างทอง
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†, §

ผู้รับผิดชอบบทความ: ฐิติกร โตโพธิ์ไทย
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บทคัดย่อ

	 โลกก�ำลงัอยูใ่นวกิฤตของการระบาดของโคโรนาไวรสัอบุตัใิหม่ หรอืโควดิ-19 ตัง้แต่การค้นพบการตดิเชือ้ครัง้แรกทีเ่มอืง
อู่ฮั่น ประเทศจีน ในปลายปี พ.ศ. 2562 โรคมีการระบาดอย่างรวดเร็วไปทั่วโลก การระบาดนี้นับว่ารุนแรงในระดับศตวรรษ 
ในประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อโควิดสะสมจ�ำนวนกว่าสามพันคน โดยพบผู้ติดเชื้อโควิดใน 68 จาก 77 จังหวัด บทความนี้ ท�ำการ
ศึกษาเนื้อหาสาระด้านรูปแบบการด�ำเนินการป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 ในจังหวัดอ่างทอง ซึ่งเป็น 1 ใน 9 
จังหวัด ที่ไม่พบชาวอ่างทองในพื้นท่ีท่ีติดเช้ือจากบุคคลภายนอกจังหวัด โดยวิเคราะห์ข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2563 ถึงวันที่ 12 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 จากมุมมองของเทศบาลเมืองอ่างทอง เพื่อให้เกิดความเข้าใจแนวทางการป้องกัน
และควบคมุการระบาดของโควดิ-19 จากการท�ำงานแบบมส่ีวนร่วมของแต่ละภาคส่วนในพืน้ทีจ่รงิ โดยบทเรยีนทีไ่ด้จากการ
ศกึษา มปีระเดน็เรยีนรูท้ีเ่ป็นประโยชน์อย่างมากทีท่�ำให้เข้าใจกลไกการด�ำเนนิการโดยคณะกรรมการโรคตดิต่อจังหวดัอ่างทอง 
เข้าใจศลิปะในการด�ำเนนิการโดยเทศบาลเมอืงอ่างทอง เหน็ความส�ำคญัของบทบาทของผูน้�ำในพืน้ที ่และเหน็พลวตัการปรบั
เปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ชวีติของประชาชน อนัจะส่งผลให้การพฒันานโยบายการควบคมุโรคระบาดในระดบัพืน้ทีแ่ละประเทศ
ดียิ่งขึ้นต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ: ป้องกันและควบคุม, โควิด-19, เทศบาล, อ่างทอง, บทเรียน
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บทนำ�

โ ลกกำ�ลังอยู่ในวิกฤตของการระบาดของโคโรนาไวรัส
อุบัติใหม่ หรือโควิด-19 (องค์การอนามัยโลกได้ตั้งชื่อ

ไวรัสนี้ว่า SARS-CoV-2 และตั้งชื่อโรคที่เกิดว่า COVID-19 
ซึ่งย่อมาจาก coronavirus disease of 2019 แต่ในที่นี้
จะขอเรียกเชื้อนี้ว่า เชื้อโควิด-19 เนื่องจากได้รับความนิยม
เรียกกันอย่างแพร่หลายมากกว่าชื่อท่ีแท้จริง) ตั้งแต่การ
ค้นพบการติดเชื้อโควิด-19 ครั้งแรกที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศ
จีน ในปลายปี พ.ศ. 2562 โรคนี้ได้ระบาดอย่างรวดเร็วจน
ลามไปทั่วโลก มีผู้ติดเชื้อฯ เพิ่มจำ�นวนอย่างมากในแต่ละ
วัน โดยมีผู้สูงอายุและผู้มีโรคประจำ�ตัวเป็นกลุ่มเสี่ยง ใน
ปัจจุบันยังไม่มียารักษาโรคให้หายได้ และการระบาดนี้นับ
วา่รนุแรงในระดบัศตวรรษ(1,2) ณ วันท่ี 12 พฤษภาคม 2563 
องค์การอนามัยโลกรายงานว่ามีผู้ติดเชื้อโควิด-19 จำ�นวน 
4,098,018 คน เสียชีวิตจำ�นวน 283,271 คน(3)

	 การติดเชื้อโควิด-19 มีสาเหตุหลักมาจากการสัมผัส
ละอองสารคัดหลั่งของร่างกาย เช่น น้ำ�ลาย จากการไอ
หรือจาม ซึ่งสามารถติดต่อได้ในระยะห่าง 1 เมตร หรือ
บนผวิวตัถตุ่างๆ โดยที่ไวรสัยังมชีวีิตอยู่(4) โควิด-19 มีระยะ
ฟกัตวัจนมอีาการประมาณ 5-6 วัน หรอือาจยาวนานถึง 14 
วันได้ ซึ่งระยะที่ไม่มีอาการน้ี ผู้ติดเช้ือจะสามารถแพร่เชื้อ 

โควดิฯ ใหก้บัผูอ้ืน่ได ้ดงันัน้ ประชาชนจนตอ้งมกีารระมดัระวงั 
ตัวเพื่อป้องกันการติดเชื้อหรือการแพร่เชื้อให้ผู้อื่นโดยไม่ 
รู้ตัว(5)

	 มาตรการในการยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคนี้ที่
ประเทศต่างๆ นำ�ไปใช ้มหีลากหลาย ท่ีสำ�คญัคอื การรกัษา
ความสะอาดของมือ การรักษาระยะห่าง การปิดสถานที่
สาธารณะหรือสถานที่ชุมนุม เช่น โรงแรม ร้านอาหาร รวม
ถึงมาตรการดูแลรักษาความสะอาดของสถานท่ีสาธารณะ 
เช่น ตลาด การรณรงค์ให้อยู่บ้าน หรือการสวมหน้ากาก
อนามัยเมื่อจำ�เป็นต้องไปพบปะผู้คนหรือเดินทางไปยัง
สถานท่ีต่างๆ(5,6) มาตรการในการยับยั้งการแพร่ระบาดดัง
กล่าว ต้องอาศัยความร่วมมือจากชุมชน และต้องเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ทำ�ความเข้าใจอย่างต่อเนื่อง รวมถึงต้อง
ติดตามประเมินผลการดำ�เนินการเป็นระยะๆ(7-9)

	 ในประเทศไทย พบผู้ ติดเชื้อนี้ครั้งแรกวันที่  13 
มกราคม 2563(10) และมีผู้ติดเชื้อฯ สะสมจำ�นวน 3,017 
คน เสียชีวิตสะสมจำ�นวน 56 คน ณ วันที่ 12 พฤษภาคม 
2563(3) โดยพบผู้ติดเชื้อฯ ใน 68 จาก 77 จังหวัด จังหวัดที่
มีผู้ติดเชื้อสะสมมากที่สุด คือ กรุงเทพฯ จำ�นวน 1,547 คน 
รองลงมาคอื ภเูกต็ และนนทบรุ ีจำ�นวน 220 และ 156 คน 
ตามลำ�ดับ(11)

Abstract

	 The world is in the grip of the novel coronavirus or COVID-19 pandemic. Since it was first identified 
in Wuhan, a city in China at the end of 2019, the disease has rapidly spread to countries around the 
world. This pandemic is likening to occur once in a century. In Thailand, there were 3,000 accumulative 
cases from 68 out of 77 provinces. This article reviewed the essence of COVID-19 prevention and control 
activities by Angthong municipality in Angthong province from 1 February to 12 May 2020 that led Ang-
thong as 1 out of 9 provinces that had no provincial inhabitants infected. The aim of the study was to 
understand COVID-19 prevention and control highlighting collaboration of community-level stakeholders. 
Lessons learnt from this study provided an insight on Angthong provincial disease control committee 
mechanism, the arts of implementation of Angthong municipality, importance of local leadership, and 
dynamic of daily life shifting of local people for further development on disease control policy at both 
local and national levels.

	 Keywords:  prevention and control, Covid-19, municipality, Angthong, lessons learnt
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	 บทความนี้ เป็นการศึกษารูปแบบการดำ�เนินการ
ป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 ที่ผ่านมาใน
บทบาทของเทศบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง ซึ่งเป็น 1 
ใน 9 จังหวัด ที่ไม่พบชาวอ่างทองในพ้ืนท่ีท่ีติดเชื้อฯ จาก
บุคคลภายนอกจังหวัด ตั้งแต่วันท่ีมีผู้ติดเชื้อฯ ครั้งแรกใน
ประเทศไทย(11) ดงัภาพที ่1 เทศบาลเมืองอา่งทองเปน็หนว่ย
งานที่รับผิดชอบการดำ�เนินงานในพื้นท่ีเขตอำ�เภอเมือง
อ่างทองโดยตรง ตามพระราชบัญญัติกำ�หนดแผนและขั้น
ตอนการกระจายอำ�นาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
ที่กำ�หนดอำ�นาจและหน้าท่ีในการจัดระบบการบริการ

สาธารณะในมาตรา 16 ให้องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่มกีาร
จดัระบบการบรกิารสาธารณะเพือ่ประโยชนข์องประชาชน
ในท้องถิ่นของตนเอง อันได้แก่ การสาธารณสุข การรักษา
ความสะอาด การรักษาความปลอดภัย และการจัดการ
สภาพสิ่งแวดล้อม เป็นต้น(12,13) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพือ่ใหเ้กดิความเข้าใจในการปอ้งกนัและควบคมุการระบาด
ของโควิด-19 จากพื้นที่จริง และเพื่อสรุปบทเรียนจาก
การดำ�เนินงานว่าเป็นอย่างไร อันจะส่งผลให้การพัฒนา
นโยบายการควบคุมโรคระบาดในระดับพื้นที่และประเทศ
ดียิ่งขึ้นต่อไป

ภาพที่ 1  สถานการณ์ COVID-19 จังหวัดอ่างทอง ณ วันที่ 9 พฤษภาคม 2563 ซึ่งเป็น 1 ใน 9 จังหวัดที่ไม่พบผู้ติดเชื้อในจังหวัด
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เนื้อหา

ข้อมูลพื้นฐานเทศบาลเมืองอ่างทอง

	 เทศบาลเมืองอ่างทอง มีอาณาเขตในการดูแล 6.19 
ตารางกิโลเมตร ซึ่งอยู่ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัดอ่างทอง 
ลักษณะภูมิประเทศเป็นท่ีราบลุ่มริมฝั่งแม่น้ำ�เจ้าพระยา 
มีแม่น้ำ�ไหลผ่านกลางเมือง ภูมิอากาศร้อนชื้น อุณหภูมิ
อยู่ระหว่าง 23-39 องศาเซลเซียส มีประชากรทั้งหมด 
12,510 คน เป็นชาย 5,961 คน หญิง 6,549 คน เป็นเด็ก
และเยาวชนกลุ่มอายุต่ำ�กว่า 18 ปี 2,940 คน (ร้อยละ 24) 
ผู้ใหญ่กลุ่มอายุ 18-60 ปี 7,443 คน (ร้อยละ 59) และผู้สูง
อายกุลุ่มอายมุากกวา่ 60 ป ี2,127 คน (รอ้ยละ 17) (ขอ้มลู
จากทะเบียนราษฎร์ เทศบาลเมืองอ่างทอง ณ กุมภาพันธ์ 
2563) ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพค้าขาย ทำ�การเกษตร 
และรับจ้างในโรงงาน รายได้เฉลี่ยต่อหัว 87,410 บาทต่อ
ปี บริเวณที่มีความหนาแน่นของประชากร คือ บริเวณ
ตำ�บลตลาดหลวง ซ่ึงเป็นย่านธุรกิจการค้าและที่พักอาศัย 
และบรเิวณตำ�บลบางแกว้ ซ่ึงเปน็สถานทีร่าชการและทีพ่กั
อาศัย ทัง้สองตำ�บลอยูร่มิฝัง่แมน้่ำ�เจา้พระยา(14) สาเหตกุาร
ป่วย 3 อันดับแรกของประชาชน คือ ความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน และการติดเชื้อของทางเดินหายใจเฉียบพลัน(15)

รูปแบบการดำ�เนนิการปอ้งกนัและควบคุมการระบาด

ของโควิด-19 ในเขตเทศบาลเมืองอ่างทอง

	 1.	 กลไกการดำ�เนินการป้องกันและควบคุมการ
ระบาดของโควิด-19 ผ่านกลไกคณะกรรมการโรคติดต่อ
จังหวัดอ่างทอง
	 คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง มีผู้ว่า
ราชการเป็นประธาน ปลัดจังหวัด ประชาสัมพันธ์จังหวัด 
ปศุสัตว์จังหวัด นายกเทศมนตรี ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
จังหวัดเป็นกรรมการ สำ�นักงานป้องกันและบรรเทา
สาธารณภัยจังหวัดอ่างทอง และสำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวัดอ่างทองเป็นเลขานุการ ตามพระราชบัญญัติโรค
ติดต่อ พ.ศ. 2558(16) โดยมีการประชุมอย่างต่อเนื่องเป็น

ระยะ ต้ังแต่ วนัท่ี 3 มนีาคม 2563 เปน็ต้นมา และมหีนงัสอื
ข้อสั่งการและประกาศทั้งหมด 13 ฉบับ โดยแสดงตัวอย่าง
หนังสือจำ�นวน 8 ฉบับ ในตารางที่ 1
	 2.	 การดำ�เนินการป้องกันและควบคุมการระบาด
ของโควิด-19 โดยเทศบาลเมืองอ่างทอง
	 เทศบาลเมืองอ่างทอง มีการดำ�เนินการตามมติและ
หนังสือข้อสั่งการและประกาศของคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอ่างทอง โดยนำ�มติและข้อส่ังการไปปฏิบัติ
จริงในพ้ืนที่ รวมถึงให้ข้อแนะนำ�และช่วยเหลือประชาชน
ให้สามารถปฏิบัติตามและป้องกันตนเองได้ ดังนี้
	 - การดำ�เนินการก่อนการประกาศคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวดัอา่งทอง ฉบบัท่ี 1 (วนัท่ี 5 มีนาคม 2563) โดย
ดำ�เนนิการมาตัง้แตเ่ดือนกมุภาพันธ ์มกีจิกรรมการใหค้วาม
รูอ้าสาสมัครสาธารณสขุประจำ�หมูบ่า้นและคณะกรรมการ
ชุมชน ในการเฝ้าระวังโควิด-19 ดำ�เนินกิจกรรมให้ความ
รู้แก่ครูและนักเรียนของโรงเรียนสังกัดเทศบาล วิทยาลัย
เทคนิคอ่างทอง ทำ�ความสะอาดสถานศึกษา ศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก วัดในเขตเทศบาล ตลาดสด ด้วยน้ำ�ยาฆ่าเชื้อเป็น
ประจำ�ทุกวันพฤหัสบดี
	 -  การดำ� เนินกิจกรรมตามข้อสั่ งการของ ผู้ ว่า
ราชการจังหวัดอ่างทอง วันท่ี 5 มีนาคม 2563 ด้วยการ
ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่ประชาชนทางเสียงตามสาย 
พ่นน้ำ�ยาฆ่าเชื้อที่สถานที่ราชการต่างๆ เช่น ศาลากลาง 
ศาลจังหวัด สถานีตำ�รวจต่างๆ การไฟฟ้าส่วนภูมิภาค 
วิทยาลัยเทคนิค เทศบาล ขนส่งจังหวัด และระดมอาสา
สมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน แกนนำ�หมู่บ้าน และ
ประชาชนจิตอาสาเย็บหน้ากากอนามัยเพื่อแจกจ่ายแก่
ประชาชนคนละ 3 ชิ้น ทำ�ให้ประชาชนมีหน้ากากอนามัย
ครบทุกคนในเขตเทศบาล “ชิ้นที่ 1 ให้ใส่ ชิ้นที่ 2 เก็บไว้
สำ�หรับเปลี่ยน และชิ้นที่ 3 คือ ชิ้นที่ใช้แล้วซักตากไว้”
	 - การดำ�เนนิกจิกรรมตามประกาศคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอา่งทอง ฉบบัที่ 1 (วันที ่5 มีนาคม 2563) คือ 
มีประชาชนกลับมาจากประเทศญี่ปุ่นจำ�นวน 5 คน ทีม
เทศบาล สาธารณสุข และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�
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ตารางที่ 1  ตัวอย่างหนังสือข้อสั่งการและประกาศการดำ�เนินการป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 จังหวัดอ่างทอง

	ลำ�ดับที	่ หนังสือราชการ	 วันที่	 สรุปเนื้อหา

	 1	 ข้อสั่งการผู้ว่าราชการ	 5 มีนาคม
		  จังหวัดอ่างทองกรณี โรค	 2563
		  ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
		  (COVID-19)

	 2	 ประกาศคณะกรรมการ	 5 มีนาคม
		  โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง	 2563
		  เรื่องการเฝ้าระหวังป้องกัน
		  และควบคุมการแพร่ระบาด
		  ของโรคไวรัสโคโรนา 2019
		  (COVID-19) (ฉบับที่ 1)	

	 3	 ประกาศคณะกรรมการ	 16 มีนาคม
		  โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง	 2563
		  ฉบับที่ 2

		

	 4	 ประกาศคณะกรรมการ	 18 มีนาคม
		  โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง	 2563
		  ฉบับที่ 3
	

	 5	 ประกาศคณะกรรมการ	 18 มีนาคม
		  โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง	 2563
		  ฉบับที่ 4

	 6	 ประกาศคณะกรรมการ	 23 มีนาคม
		  โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง	 2563
		  ฉบับที่ 5

	 7	 คำ�สั่งจังหวัดอ่างทอง	 2 เมษายน
		  เรื่องปิดสถานที่เสี่ยงต่อ	 2563
		  การแพร่ระบาดของโรค
		  ติดต่ออันตราย

	 8	 คำ�สั่งจังหวัดอ่างทอง	 10 เมษายน
		  เรื่องปิดพื้นที่บริเวณ	 2563
		  จำ�หน่ายและงดการ
		  จำ�หน่ายสุราและเครื่อง
		  ดื่มแอลกอฮอล์ทุกชนิด

-	ให้ประชาสัมพันธ์จังหวัดอ่างทอง ประชาสัมพันธ์การป้องกันโรค กินร้อน ช้อนกลาง 
ล้างมือ การใช้หน้ากากผ้า การทำ�ความสะอาดจุดสัมผัสต่างๆ สร้างสุขภาพร่างกาย
ให้แข็งแรง

-	ใหทุ้กสว่นราชการทีม่บุีคลากรเดนิทางไปประเทศในพืน้ทีท่ีม่กีารระบาด หากเดินทาง
กลับมาถึงจังหวัดอ่างทอง ให้ไปรายงานตัวต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ทันที

-	กรณปีระชาชนเดนิทางกลับมาจากประเทศทีม่คีวามเสีย่ง (10 ประเทศ) ใหม้ารายงาน
ตัวต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ทันที ภายใน 24 ชั่วโมง นับจากวันที่เดินทางถึง
พื้นท่ีจังหวัดอ่างทอง ร่วมกับไม่เดินทางออกจากบ้านหรือที่พักโดยไม่จำ�เป็น เป็น
เวลาอย่างน้อย 14 วัน และป้องกันตนเองและผู้ใกล้ชิด โดยกินร้อน ช้อนกลาง ล้าง
มือ และใช้หน้ากากอนามัย

-	ใหจ้ดัตัง้ War Room ทีส่ำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวดัอา่งทอง ทำ�ตารางเวรปฏิบติังาน
ตลอด 24 ชั่วโมง โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดอ่างทองเป็นประธาน สำ�นักงานป้องกัน
และบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดอ่างทองเป็นเลขานุการ และสำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวัดอ่างทองเป็นเลขานุการ

-	ให้ทุกโรงพยาบาล จัดเตรียมเตียงเพื่อเตรียมรับผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
โรงพยาบาลละ 5-10 เตียง

-	ให้เลื่อนจัดงานเทศกาลสงกรานต์ และกิจกรรมที่มีผู้ร่วมกิจกรรมตั้งแต่ 100 คนขึ้น
ไป

-	ปิดสถานท่ีในพื้นที่จังหวัดอ่างทองเป็นการชั่วคราว ตั้งแต่วันที่ 18 มีนาคม – 15 
เมษายน 2563 ดังนี้ สถานประกอบกิจการนวดแผนโบราณ และนวดเพื่อสุขภาพ 
โรงภาพยนตร์ สถานออกกำ�ลังกายในที่ปิด ร้านเกมส์ ร้านคาราโอเกะ โต๊ะสนุ๊กเก้อร์  
สนามกีฬา สระว่ายน้ำ� โรงยิม สนามชนไก่ สนามซ้อมไก่

-	สถานทีท่อ่งเทีย่ว ร้านอาหาร ตลาดนดั และห้างสรรพสนิคา้ในจงัหวัดอา่งทองทกุแห่ง 
ใหม้จีดุคดักรอง โดยมเีครือ่งวดัอณุหภมูริา่งกาย พรอ้มทัง้เจลลา้งมอืหรอืแอลกอฮอล์

-	รา้นอาหารทัว่ไปรวมถงึรา้นอาหารในหา้งสรรพสนิคา้ ใหจ้ดัทีน่ัง่หา่งกนัอยา่งนอ้ย 1 
เมตร ทั้งระหว่างโต๊ะ และระหว่างบุคคล

-	ห้ามมีขบวนแห่ และห้ามจัดเลี้ยงผู้ที่มาร่วมงาน ในงานอุปสมบท งานมงคลสมรส 
และงานอื่นๆ

-	ให้ผู้ที่เดินทางมาจากกรุงเทพมหานครและปริมณฑล แยกตัวสังเกตอาการไข้และ
อาการในระบบทางหายใจทุกวัน และหลีกเลี่ยงการใกล้ชิดผู้อื่นในที่พำ�นักหรือที่พัก
อาศัยจนครบ 14 วัน

-	ให้ร้านสะดวกซื้อที่เปิดบริการ 24 ชั่วโมง ปิดบริการตั้งแต่เวลา 23.00 น. ถึง 05.00 
น. ของวันรุ่งขึ้น

-	ให้ห้างสรรพสินค้า ร้านค้า ร้านสะดวกซื้อ ตลาด และร้านอาหาร ทุกแห่งในจังหวัด
อ่างทอง ปิดพื้นที่บริเวณจำ�หน่ายและงดการจำ�หน่ายสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ทุกชนิด
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หมู่บ้าน ไปเยี่ยม ให้คำ�แนะนำ� และนายกเทศมนตรีจัดหา
อาหารไปส่งให้ทุกคน ทุกวัน โดยใช้เงินส่วนตัว สร้างความ
ประทับใจให้กับผู้ที่กักตัวทุกคน จนให้ความร่วมมือกักตัว
ได้ครบ 14 วัน มีการปรับสภาพความเป็นอยู่ โดยการย้าย
ผูส้งูอายใุนบา้นใหไ้ปอยูก่บัญาตอีิกบ้าน และมรีายหนึง่ยา้ย
ไปกกัตวัทีบ่า้นสวนทีไ่มม่เีคร่ืองปรบัอากาศ “ผมมกีนิเพราะ
คนอ่างทอง ผมจะไม่ยอมให้คนอ่างทองเดือดร้อนเพราะ
ผม”
	 - การดำ�เนนิกจิกรรมตามประกาศคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอ่างทอง ฉบับที่ 2 (วันที่ 16 มีนาคม 2563) 
คือการรณรงค์และประชาสัมพันธ์การเฝ้าระวังและการ
ป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง จัดตั้งคณะกรรมการดำ�เนินงาน
ระดับเทศบาล และออกคำ�สั่งมอบหมายหน้าท่ีการปฏิบัติ
งาน ประกาศเลือ่นการจดังานสงกรานต ์และกจิกรรมทีม่ผีู้
รว่มตัง้แต ่100 คน ประกาศปิดสระวา่ยน้ำ�และศนูย์ฟติเนส
ของเทศบาล ดำ�เนินการคัดกรองและเฝ้าระวังผู้ที่เดินทาง

จากต่างประเทศเพื่อกักตัวและสังเกตอาการ
	 - การดำ�เนนิกจิกรรมตามประกาศคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอ่างทอง ฉบับที่ 3 (วันที่ 18 มีนาคม 2563) 
โรงพยาบาลอ่างทองปิดการนวดแผนไทย ห้างสรรพสินค้า
บิ๊กซีแจ้งปิดโรงหนังเมเจอร์ซีนีเพล็กซ์ ปิดตลาดพระ ปิด
สนามกีฬาสวนสุขภาพเทศบาล และปิดกิจการต่างๆ ตาม
ประกาศ แต่ร้านเสริมสวยยังอนุญาตให้เปิดบริการได้โดย
ต้องปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค
	 - การดำ�เนนิกจิกรรมตามประกาศคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอ่างทอง ฉบับที่ 4 (วันที่ 18 มีนาคม 2563) 
ประชาสัมพันธ์ไปยังร้านอาหาร ตลาดเอกชน ห้างสรรพ-
สินค้า ตลาดสด ให้ดำ�เนินการตามมาตรการป้องกัน จัดให้
สถานที่ท่องเที่ยว เช่น วัดต่างๆ ในเขต มีจุดคัดกรอง เจล
ลา้งมอื การวดัอณุหภมูริา่งกาย โดยวดัโลห่ส์ทุธาวาส มกีาร
ออกประกาศเร่ืองแจง้การหยดุการจัดกจิกรรมการสวดมนต์
เจริญกัมมัฏฐาน ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2  ประกาศวัดโล่ห์สุทธาวาส เรื่อง แจ้งการหยุดการจัดกิจกรรมการสวดมนต์ เจริญกัมมัฏฐาน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



	 - การดำ�เนินกิจกรรมตามประกาศคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง ฉบับท่ี 5 (วันที่ 23 มีนาคม 
2563) ซึ่งเป็นช่วงเวลาใกล้เคียงกับประกาศสถานการณ์
ฉุกเฉินโดยนายกรัฐมนตรี ในวันท่ี 25 มีนาคม 2563 (17) 
ทำ�ให้เกิดการเดินทางของประชาชนจำ�นวนมากออกจาก
กรงุเทพมหานคร จงัหวดัจงึเนน้คดักรองผูท่ี้เดนิทางมาจาก
กรงุเทพมหานครและปริมณฑล รวมถงึผูม้าจากจงัหวดัอืน่ๆ 
โดยให้แยกตัว สังเกตอาการในที่พักอาศัยครบ 14 วัน โดย
พบผู้เดินทางจากพื้นที่อื่น (ยอดรวม ณ วันที่ 30 เมษายน 
2563) ดังนี้ จากกรุงเทพมหานคร 62 คน (เป็นชาวกัมพูชา 
1 คน) ปทุมธานี 7 คน (เป็นชาวกัมพูชา 1 คน) นครปฐม 1 
คน นนทบุรี 1 คน สมุทรสาคร 1 คน สมุทรปราการ 1 คน 
ลพบุรี 5 คน นครสวรรค์ 4 คน อยุธยา 3 คน สุพรรณบุรี 
3 คน สกลนคร 1 คน นครราชสีมา 1 คน เชียงใหม่ 4 คน 
ภเูกต็ 2 คน และจากตา่งประเทศ คอื เกาหลใีต ้2 คน ญีปุ่น่ 
5 คน ประชาสัมพันธ์ให้ร้านอาหาร ทั้งในและนอกห้าง 
สรรพสนิค้า จดัระยะหา่งกนั 1 เมตร งดการจดังาน หา้มจดั
เลีย้ง ในงานอปุสมบท และงานมงคลสมรส ประชาสัมพันธ์
ทางเสียงตามสายและวิทยุชุมชนเรื่องการเฝ้าระวังโรค 
ทุกวัน
	 - การดำ�เนนิกจิกรรมตามประกาศคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอ่างทอง ฉบับที่ 6 (วันที่ 30 มีนาคม 2563) 
เริม่ตัง้จดุคดักรองบรเิวณทางเขา้ออกตลาดสด โดยมเีจลลา้ง
มือ เคร่ืองวัดอุณหภูมิร่างกาย ห้ามผู้ท่ีไม่สวมหน้ากากเข้า
ตลาดสด ร้านอาหาร ให้ซื้อและนำ�กลับไปทานที่บ้าน ห้าง
สรรพสินคา้จดัให้มจีดุคดักรองทกุทางเขา้และทางออก และ
จัดให้มีเจลล้างมือตามจุดชำ�ระเงิน ธนาคารทุกแห่งจัดให้
มีจุดคัดกรอง เจลล้างมือ และถ้าบุคคลใดไม่สวมหน้ากาก
อนามัย ไม่ให้เข้าธนาคาร ตรวจสอบผู้จำ�หน่ายสินค้า หาก
มาจากต่างจังหวัด ให้มีใบรับรองแพทย์มาแสดงทุกคร้ัง 
ให้ดำ�เนินการจัดเก็บขยะ จัดให้มีการล้างตลาดทุกวัน
พฤหัสบดี และมีภาชนะรองรับขยะติดเชื้อ โดยให้รวบรวม
นำ�มาทิ้ง ณ โรงพยาบาลอ่างทอง 2 ดำ�เนินการล้างถนน
ทุกแห่งในชุมชน 22 ชุมชน และพ่นยาฆ่าเชื้อ โดยมีพ่อค้า 

ประชาชน สนับสนุนรถ น้ำ�ยาฆ่าเชื้อ และประปาส่วน
ภูมิภาค สนับสนุนน้ำ�ล้างถนน ทำ�กิจกรรม Big Cleaning 
Day ปิดศูนย์กำ�จัดขยะมูลฝอยรวมของเทศบาล (ห้าม
บคุคลภายนอกเขา้มาเก็บขยะ โดยมเีจา้หนา้ทีท่ำ�การตรวจ
สอบรถเก็บขยะ คนขับรถ และคนเก็บขยะก่อนเข้าพื้นที่) 
ขนส่งจังหวัดอ่างทองประกาศหยุดเดินรถตู้ชั่วคราว (30 
มีนาคม-5 เมษายน 2563) ดังภาพที่ 3
	 - การดำ�เนินกิจกรรมตามประกาศคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง ฉบับที่ 7 และ 8 (วันที่ 2 และ 
7 เมษายน 2563) และคำ�ส่ังจังหวัดอ่างทอง วันที่ 3, 10 
เมษายน และ 2 พฤษภาคม 2563 ปฏิบัติตามประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินของนายกรัฐมนตรี จัดกิจกรรม Big 
Cleaning Day สถานบริการรัฐ เอกชน ทุกแห่ง ห้ามขาย
เหล้าในจังหวัด จนถึง 30 เมษายน 2563 และให้เปิดขาย
เป็นเวลาในเดือนพฤษภาคม 2563
	 - นอกจากการประชาสัมพันธ์การป้องกันโควิด-19 
เช่น การรักษาระยะห่าง การรักษาความสะอาดของมือ 
การรักษาความสะอาดของสถานที่ การสวมหน้ากาก และ
การปฏิบัติตัวต่างๆ ที่ดำ�เนินการมาโดยตลอดแล้วยังมีการ

ภาพที่ 3 ประกาศหยุดเดินรถตู้ชั่วคราว
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ภาพที่ 4  หนังสือการรายงานการบริจาคอาหาร

สถานที่แจกของในวันที่ 28 เมษายน 2563

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ประชาสัมพันธ์การส่งเสริมสุขภาพ เช่น ส่งเสริมการออก
กำ�ลังกายที่บ้าน เช่น การทำ�งานบ้าน กิจกรรมการเดิน ปั่น
จักรยานให้ปลอดภัย การออกกำ�ลังกายจากยูทูป การสวด
มนต์ที่บ้าน และน่ังสมาธิ บริโภคอาหารที่ปรุงสุก เน้นกิน
ผักผลไม้ อาหารครบ 5 หมู่ การใช้ช้อนกลาง
	 - การแจกอาหารเพื่อบรรเทาความเดือดร้อน โดย
ดำ�เนินการประชาสัมพันธ์เสียงตามสายให้ผู้บริจาคเขียน
คำ�รอ้งตอ่นายกเทศมนตรเีมอืงอา่งทอง ประสานงานอาสา
สมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน กรรมการชุมชนในพื้นที่ 
และจิตอาสา ร่วมช่วยในการคัดกรองผู้มารับบริจาค จัด
ระยะห่าง 2 เมตร ตามแนวปฏิบัติ ไม่ผิดระเบียบ และ
กระชับเวลา ในบางรายที่เป็นอาหารกล่อง จะให้อาสา
สมัครสาธารณสุขฯ ร่วมกับปกครองจังหวัดพาผู้บริจาค
ไปแจกอาหารถึงบ้านผู้รับ และรายงานผลการปฏิบัติงาน
ให้นายอำ�เภอเมืองทราบทุกครั้ง เพื่อรายงานผู้ว่าราชการ
จังหวัดต่อไป ทั้งนี้ พบว่าการแจกอาหารจำ�นวน 2 ครั้ง มี
ผู้มารับบริจาคครั้งที่ 1 จำ�นวน 250 คน ครั้งที่ 2 จำ�นวน 
300 คน โดยนัดเวลาในการมารับของบริจาคให้เหลื่อมกัน 
โดยมารอบละ 30 คน ใช้การโทรศัพท์ในการติดตามแต่ละ
กลุ่มให้มาต่อเนื่องกันไป โดยพบว่าขณะรับบริจาค ผู้มารับ
บริจาคมีการสวมหน้ากากอนามัย และยืนรอตามคิวห่าง
กัน 2 เมตร ทุกคน และเมื่อรับของเสร็จแล้ว แยกย้ายกัน
กลับโดยไม่มีการรวมกลุ่มกัน ท้ังนี้ ใช้พื้นท่ีวัดในการแจก
ของบริจาค รายละเอียดหนังสือรายงานการบริจาค ดัง
ภาพที่ 4 “คนเดือดร้อนก็มีมากมาย แต่ต้องบูรณาการให้
งานสำ�เร็จ ทั้งผู้ให้ และผู้รับประทับใจ” เมื่อโควิด-19 เริ่ม
สงบลง นายกเทศมนตรีจงึรว่มกับสมาชิกสภาผูแ้ทนราษฎร
จังหวัดอ่างทอง พ่อค้า แม่ค้า และผู้มีจิตศรัทธาตั้งตู้ปันสุข
เพื่อช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบในชุมชน ดังภาพที่ 5

วิจารณ์

	 จากการศึกษาการป้องกันและควบคุมการระบาด
ของโควิด-19 ในเขตเทศบาลเมืองอ่างทอง พบว่าจังหวัด
อ่างทองเป็นจังหวัดหนึ่งที่ได้มีกลไกต่างๆ เกิดขึ้น รวมถึง

ภาพที่ 5  ตู้ปันสุข

นวัตกรรมต่างๆ ในการทำ�ให้ประชาชนร่วมมืออย่างดีกับ
ระบบและกลไกการป้องกันการติดเชื้อของจังหวัดที่ได้วาง
ไว้ โดยมีประเด็นการเรียนรู้สี่ประเด็นหลัก ประเด็นที่หนึ่ง 
ความเข้มแข็งของการดำ�เนินการป้องกันและควบคุมการ
ระบาดของโควิด-19 ประเด็นท่ีสอง ศิลปะการดำ�เนินการ
ป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 โดยเทศบาล
เมืองอ่างทอง ประเด็นที่สาม บทบาทของผู้นำ�ในพื้นท่ี 
และ ประเดน็ทีส่ี ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ชีวติของ
ประชาชน ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้

ประเด็นที่หนึ่ง ความเข้มแข็งของการดำ�เนินการ

ป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19

	 ความเข้มแข็งของการดำ�เนินการป้องกันและควบคุม
การระบาดของโควิด-19 เห็นได้จากการแต่งต้ังคณะ
กรรมการโรคติดต่อจังหวดัอา่งทอง ทีม่ผู้ีวา่ราชการจงัหวดั
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เปน็ประธาน มีความจรงิจัง ทนัตอ่เหตกุารณ ์และสอดคลอ้ง
ตามหลกัวชิาการ โดยมกีารประชมุคณะกรรมการโรคตดิตอ่
จงัหวดัอ่างทอง ครัง้ที ่1/2563 ตัง้แต่วนัที ่3 มนีาคม 2563 
หลังจากกระทรวงสาธารณสุขออกประกาศกระทรวงให้
โรคโควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติ
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ประกาศในราชกิจจานุเบกษา วัน
ที่ 28 กุมภาพันธ์ 2563 (18) มีการประชุมอย่างสม่ำ�เสมอ มี
หนังสือข้อสั่งการและประกาศท่ีสอดคล้องกับสถานการณ์
มาโดยตลอด โดยคณะกรรมการได้ประกาศใช้หลาย
มาตรการที่รวมถึงการประชาสัมพันธ์เรื่องการป้องกัน
โรคโดยประชาชน เช่น ล้างมือ รักษาระยะห่าง การใส่
หน้ากากอนามัย คณะกรรมการฯ มีการเตรียมแผนเพื่อ
รบัมอืกบัการระบาด ทีเ่ปน็ความร่วมมอืระหวา่งหนว่ยงาน
ทีเ่กีย่วข้อง การคัดกรองผูม้คีวามเสีย่ง การรณรงคใ์หอ้ยูใ่น
บ้าน การปิดสถานที่ที่มีความเสี่ยง การจัดจุดคัดกรองและ
การรักษาความสะอาดในสถานที่สาธารณะ ซึ่งดำ�เนินการ
ได้อย่างสอดคล้องกับคำ�แนะนำ�จากกระทรวงสาธารณสุข
ทีเ่ปน็หลกัวชิาการ รวมถงึดำ�เนนิการอยา่งมรีะบบก่อนการ
ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินโดยนายกรัฐมนตรี ในวันที่ 25 
มีนาคม 2563 (17) ทำ�ให้มีความพร้อมในการดำ�เนินการโดย
ไมสั่บสนวุ่นวาย อันสะทอ้นถงึความเขม้แขง็ของกลไกคณะ
กรรมการโรคติดต่อของจังหวัด และความร่วมมือระหว่าง
หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งในการป้องกนัและควบคมุการระบาด
ของโควิด-19 ในจังหวัดอ่างทอง ดังจะเห็นได้จากการ
กำ�หนดแนวทางการคดักรองผูเ้ดนิทางเขา้ประเทศไทยกลบั
ภูมิลำ�เนา โดยศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
จังหวัดอ่างทอง ดังภาพที่ 6 รวมถึงความตื่นตัวในการ
ดำ�เนนิการเฝา้ระวงัการระบาดตัง้แตเ่ดอืนกมุภาพนัธ ์2563 
โดยเทศบาลเมอืงอา่งทอง ท่ีดำ�เนนิการมากอ่นการประกาศ
ของคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง
	 ในด้านผลลัพธ์ของการดำ�เนินมาตรการป้องกันการ
ระบาดของโรค พบวา่ทกุมาตรการมกีารนำ�ไปปฏิบตั ิไดแ้ก ่
การกักกันผู้ต้องสงสัยหรือกลุ่มเสี่ยงที่จะเข้ามาในจังหวัด

อ่างทอง การสั่งงดการประชุมหรือการชุมนุมของชาว
อ่างทอง การทำ�ความสะอาดพื้นที่นอกบ้าน การพ่นยาฆ่า
เชือ้ตามถนน ประเมนิผลจากการลงตรวจทุกพ้ืนท่ีโดยคณะ
กรรมการโรคติดต่อตามหนงัสือข้อส่ังการ และมนีายอำ�เภอ
รายงานภาพถ่ายจากการลงพื้นที่ให้แก่ผู้ว่าราชการจังหวัด 
เช่นเดียวกับมาตรการให้ประชาชนสวมหน้ากากอนามัย
เวลาอยูน่อกบา้น การอยูห่า่งกนัระยะ 2 เมตร และการล้าง
มือบ่อยๆ และหลังสัมผัสสิ่งของ ดังสรุปในตารางที่ 2
	 ทั้งนี้ เมื่อเปรียบเทียบจังหวัดใกล้เคียงกันที่พบผู้ติด
เชื้อ เช่น จ.ลพบุรี พบว่า คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด
ลพบุรี มีการออกประกาศฉบับที่ 1 วันที่ 18 มีนาคม 2563 
ในขณะที่ประกาศฉบับที่ 1 ของคณะกรรมการโรคติดต่อ
จงัหวดัอา่งทอง ออก ณ วนัที ่5 มนีาคม 2563 แสดงใหเ้หน็
ถงึความพร้อมและทนัต่อเหตุการณข์องคณะกรรมการโรค
ติดต่อจังหวัดอ่างทองได้อย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม เนื้อหา
ของประกาศและมาตรการต่างๆ ในการปอ้งกนัและควบคุม
โรคของจงัหวดัอา่งทองและลพบรุ ีมคีวามใกลเ้คยีงกนั สว่น
กลวิธีในการดำ�เนินการกับพ้ืนท่ีและประชาชนจะมีการ
อภิปรายในประเด็นต่อๆ ไป
	 อย่างไรก็ตาม ประเด็นนี้มีข้อจำ�กัดในการแปลผล 
เนื่องจากจังหวัดอ่างทองทำ�การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพือ่ใหท้ราบวา่มชีาวอา่งทองในพืน้ทีต่ดิเช้ือหรอืไม ่ดว้ยวธิ ี
RT-PCR ในผู้ที่เข้าเกณฑ์สงสัยและผู้ที่มีความเส่ียงในการ
สมัผสัเชือ้ฯ สงูเทา่นัน้ โดยไมไ่ดม้กีารสุม่ตรวจในประชาชน
ทั่วไปที่ไม่มีอาการ หรือมีอาการทางระบบทางหายใจเพียง
เล็กน้อย เช่น ไอ มีน้ำ�มูก เจ็บคอ ซึ่ง ณ วันที่ 9 พฤษภาคม 
2563 มกีารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร จำ�นวน 73 ราย ทำ�ให้
ไม่พบผู้ป่วยโควิดที่ไม่มีอาการ และทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วย 
โควดิเปน็ 0 ราย นอกจากนี ้การทีไ่มพ่บวา่มชีาวอา่งทองตดิ
เชือ้โควดิเลย อาจเปน็ผลมาจากการทีไ่มม่ผีูต้ดิเช้ือภายนอก
จังหวดัผ่านเขา้ไปในจังหวดัอา่งทอง (มผู้ีถูกกกักนัตัวแตก็่ไม่
พบวา่ตดิเชือ้) จึงไมมี่โอกาสทดสอบประสทิธภิาพของระบบ
สาธารณสุขที่จังหวัดอ่างทองได้วางไว้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ภาพที่ 6  แนวทางการคัดกรองผู้เดินทางเข้าประเทศไทยกลับภูมิลำ�เนา จังหวัดอ่างทอง
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ประเด็นที่สอง ศิลปะในการดำ�เนินการป้องกันและ

ควบคุมการระบาดของโควิด-19 โดยเทศบาลเมือง

อ่างทอง

	 เทศบาลเมอืงอา่งทองมหีนา้ท่ีในการประสานและดูแล
การดำ�เนินงานเพื่อให้ประชาชนมีความเข้าใจและให้ความ
ร่วมมือในการดำ�เนินการตามมติและข้อสั่งการของคณะ
กรรมการโรคตดิต่อจงัหวดัอา่งทอง รวมถงึการจัดการสภาพ
แวดล้อมในสถานที่ต่างๆ ให้มีความปลอดภัยตามหลักการ
ควบคุมโรคระบาด ซึ่งต้องอาศัยความเชื่อมั่นและไว้วางใจ
จากชุมชน เพื่อให้การดำ�เนินการราบรื่น และลดความขัด
แยง้กบัผูท้ีเ่สยีประโยชน ์ซึง่เทศบาลอา่งทองมตีน้ทนุความ
สัมพันธ์ที่ดีกับชุมชนมายาวนาน ทำ�ให้การทำ�งานมีความ
ราบรื่น(13,15) โดยเน้นที่การประชาสัมพันธ์ถึงมาตรการเฝ้า

ระวังและป้องกัน ท้ังท่ีบ้านและที่สาธารณะ รวมถึงการ
ติดตามการดำ�เนินการในพื้นที่ต่างๆ ทั้งนี้ มีกรณีเรียนรู้
หลายกรณี ดังนี้
	 กรณคีวามเหมาะสมของทอ้งถิน่ในการบรหิารจดัการ
ปอ้งกนัเฝา้ระวงัการระบาดของโรคซึง่ทำ�ไดอ้ยา่งรวดเรว็ เขา้
ถงึ มคีวามเขา้ใจ ในบริบทของพ้ืนทีม่ากกวา่ส่วนกลาง(13,15) 
และสามารถนำ�ภูมิปัญญาต่างๆ มาปรับใช้ในการดำ�เนิน
การ เช่น การสร้างนวัตกรรมที่กดเจลแอลกอฮอล์โดยใช้
เท้าเหยียบเพื่อลดการสัมผัสที่มือ ซ่ึงพัฒนาโดยฝ่ายช่าง
สุขาภิบาลของเทศบาล ดังภาพที่ 7 หรือกรณีการพ่น
น้ำ�ยาฆ่าเชื้อ ซ่ึงผู้บริหารท้องถิ่นเห็นว่าเป็นการฆ่าเช้ือโรค 
อื่นๆ ด้วย ดังนั้นการพ่นยาฆ่าเชื้อจึงน่าจะส่งผลดี และเป็น
กจิกรรมทีส่รา้งความเชือ่มัน่ใหก้บัชาวบา้นได้มากยิง่ขึน้ ซึง่

ตารางที่ 2	 สรุปผลการประเมินการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ของผู้ประกอบการและผู้ใช้บริการในจังหวัดอ่างทอง ครั้งที่ 1  
	 วันที่ 11 พฤษภาคม 2563

	 	 จำ�นวนสถานที่แยกตามอำ�เภอ (แห่ง)

	ลำ�ดับ	             ประเภท	 	 	 	 	 	 	 	 รวม	 คะแนนรวม	 คะแนน
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ทุกแห่ง	 เฉลี่ย

	 1	 ร้านอาหาร	 5	 4	 4	 3	 4	 7	 0	
66	 5110.0

	
93.71

	 2	 ร้านสะดวกซื้อ	 7	 14	 2	 3	 6	 3	 4
	 3	 แผงลอย หาบเร่	 19	 47	 3	 2	 62	 4	 31	 168	 14508	 86.35
	 4	 ห้างสรรพสินค้า ซุปเปอร์มาร์เก็ต	 2	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 4	 372	 93.00
	 5	 ร้านค้าปลีก ค้าส่ง	 5	 21	 5	 2	 119	 5	 0	 157	 13601	 86.63
	 6	 ตลาดนัด	 4	 15	 2	 2	 4	 6	 1	 34	 2780	 81.76
	 7	 ร้านเสริมสวย ตัดผม	 5	 27	 4	 2	 16	 3	 10	 67	 6043	 90.19
	 8	 สนามกีฬา	 0	 0	 0	 1	 1	 0	 0	 3	 300	 100.00
	 9	 สวนสาธารณะ	 1	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 100	 100.00
	 10	 สถานที่ดูแลรักษาสัตว์	 2	 2	 1	 0	 0	 1	 0	 6	 530	 88.33

 	  		  50	 132	 21	 15	 212	 29	 46

* สถานที่แต่ละแห่งมีคะแนนเต็ม 100 คะแนน โดยแต่ละประเภทของสถานที่มีองค์ประกอบการประเมินแตกต่างกันไป โดยมีองค์ประกอบหลัก เช่น 
(i) การทำ�ความสะอาดพื้น ผิวสัมผัสบ่อยๆ (ii) การกำ�จัดขยะมูลฝอยทุกวัน (iii) การสวมหน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า (iv) การมีจุดบริการล้างมือ
ด้วยสบู่ หรือแอลกอฮอล์ (v) การเว้นระยะห่าง มีพื้นที่รอคิว (vi) การควบคุมจำ�นวนผู้ใช้บริการมิให้แออัด (vii) การลดเวลาในการใช้บริการให้สั้นลงเท่า
ที่จำ�เป็น (viii) การควบคุมทางเข้าออก (ix) การคัดกรองอาการป่วย ไข้ ไอ จาม หรือเป็นหวัด (x) การห้ามมีผู้ชมมาชุมนุมกันหรือเป็นการแข่งขัน (xi) 
การสวม face shield ในการให้บริการ (กรณีเสริมสวย)
** แสดงคะแนนในภาพรวมจังหวัด มิได้แสดงคะแนนดิบแต่ละสถานที่โดยละเอียด
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ในช่วงแรกของการดำ�เนินการพบปัญหาการขาดอุปกรณ์
ในการพ่นยาฆ่าเชื้อ เนื่องจากไม่มีระเบียบรองรับการจัด
ซื้อครุภัณฑ์เครื่องพ่นยา และหากใช้แรงงานของคนในการ
พ่นยา คงต้องดำ�เนินการหลายวัน และไม่ครอบคลุมทุก
พื้นที่ จึงได้พยายามแก้ไขปัญหา โดยอาศัยความร่วมมือ
ของประชาชนและภูมิปัญญาท้องถิ่น คือ ชาวบ้านนำ�เอา
รถที่ใช้ในการเกษตรมาปรับให้สามารถดำ�เนินการพ่นยา
ได้ และร่วมระดมทุนซื้อน้ำ�ยาฆ่าเชื้อ โดยพ่อค้าแม่ค้าร่วม
กนับรจิาค และมกีารวางแผนงานรว่มกนัระหวา่งเจา้หนา้ท่ี
สาธารณสขุ อาสาสมคัรสาธารณสขุประจำ�หมู่บ้าน สมาชกิ
สภาเทศบาล พอ่ค้า แมค้่า จนทำ�ใหก้ารพน่น้ำ�ยาฯ ประสบ
ความสำ�เรจ็และไม่ตอ้งใชง้บประมาณจากทางราชการ กรณี

ภาพที่ 7  นวัตกรรมที่กดเจลแอลกอฮอล์โดยใช้เท้าเหยียบ

ภาพที่ 8  ถังขยะสีแดงสำ�หรับทิ้งหน้ากากที่ใช้แล้ว

นี้เป็นตัวอย่างให้ทราบว่า ประชาชนมีศักยภาพในการช่วย
เหลือคนในพื้นที่เมื่อมีภัยต่างๆ อีกทั้งทำ�ให้เกิดความรัก 
ความสามัคคีกัน คนที่มีศักยภาพมากกว่าจะช่วยดูแลคนที่
ดอ้ยกวา่ “คนไทยรกัและไมท่อดทิง้กันในยามตกยาก คนที่
ไมเ่คยพดูคุย พบปะกนั กลบัลงมาชว่ยคิด ชว่ยดแูลปกป้อง
คนในพื้นที่” ทั้งนี้ การดำ�เนินการดังกล่าวได้เกิดขึ้นก่อนที่
สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทยจะออกแถลงการณ์ใน
วันที่ 10 เมษายน 2563 กล่าวว่า การพ่นน้ำ�ยาฯ ไม่คุ้มค่า
เมื่อเทียบกับงบประมาณที่ใช้(19) ซ่ึงหลังจากทราบความนี้
แล้ว เทศบาลเมืองอ่างทองจึงได้แจ้งให้ประชาชนทราบถึง
แนวทางและวิธีการในการปฏิบัติที่ถูกต้อง เปลี่ยนจากการ
ฉีดพ่นฯ เป็นการเช็ดทำ�ความสะอาดแทน
	 หรือกรณีการนำ�หลักการ 3R (reduce, reuse and 
recycle) มาใช ้โดยนำ�ถงัขยะสแีดงของเดมิมาปรบัใช้เปน็ที่
ทิง้หนา้กากทีใ่ชแ้ลว้ของประชาชน ซึง่เปน็ขยะติดเชือ้ทีเ่พ่ิม
ขึ้นจากการแพร่ระบาดของโควิด-19 เพื่อไม่ให้ปะปนกับ
ขยะอื่น เป็นการป้องกันโรคและประหยัดงบประมาณ ดัง
ภาพที ่8 ทัง้นีไ้ดด้ำ�เนนิการร่วมกบัการสือ่สารใหป้ระชาชน
มีความรับผิดชอบและมีระเบียบวินัยในการจัดการขยะติด
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เชื้อที่ตนเองสร้างขึ้น โดยรวบรวมใส่ถุงให้มิดชิดและนำ�มา
ทิ้งในถังขยะติดเชื้อที่ตั้งไว้ที่โรงพยาบาลอ่างทอง 2
	 กรณกีารตดิตามผูท้ีม่คีวามเสีย่งในพืน้ทีน่ัน้ ครอบครวั 
ชุมชนและหมู่บ้านมีบทบาทสำ�คัญยิ่งในการขับเคลื่อนงาน
จนบรรลุเป้าหมาย ในช่วงแรกท่ีเกิดการระบาด ทุกคนตื่น
ตัว ช่วยเหลือ เฝ้าระวัง ตรวจสอบ และรายงานผู้ที่เข้าออก
หมูบ่า้นหรอืชมุชนดว้ยความเปน็มติร จงึไดร้บัความร่วมมือ
เปน็อยา่งด ีและทกุคนทีเ่ขา้มาอยูใ่นหมูบ่า้น จะรูส้กึเคยชนิ 
เหมือนเป็นวัฒนธรรมของหมู่บ้าน หากคนภายนอกพื้นที่
เข้ามาต้องรายงานตัวต่อเจ้าหน้าที่เทศบาล เพื่อคัดกรอง 
และกักตัวให้ครบ 14 วัน โดยมีแนวทางปฏิบัติคือ การ
เข้าออกภายในแต่ละพื้นที่จะต้องแจ้งองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นน้ันๆ เมื่อได้รับรายงาน จะส่งต่อบุคคลนั้นไปยัง
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อดำ�เนินการคัดกรองและ
ส่งต่อ กรณีมีไข้ ไอ หรือมีอาการในระบบทางหายใจ จะส่ง
ต่อไปยังโรงพยาบาลอ่างทอง แต่ถ้าอาการปกติ จะส่งกลับ
พื้นที่เพื่อกักตัว 14 วัน โดยให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ
อาสาสมัครสาธารณสุขฯ ลงคัดกรองทุกวันจนครบ 14 วัน 
และจะมีหนังสือรับรองให้ถ้ากักตัวครบ สำ�หรับเดินทาง
ต่อหรือไปขอทำ�งานในพื้นที่ โดยหากไม่มีหนังสือรับรอง 
เจ้าของบริษัทห้างร้านจะไม่รับเข้าทำ�งาน และจะแจ้งกลับ
มาที่เทศบาล หากนายจ้างไม่ปฏิบัติตาม ฝ่ายปกครองจะ
ดำ�เนินการตามกฎหมาย จึงไม่มีบุคคลภายนอกเข้าพื้นที่
โดยการหลบซ่อน จึงทำ�ให้ประชาชนรู้สึกปลอดภัย ไม่เป็น
กังวล หรือหวาดระแวง ไม่เกิดความขัดแย้งในชุมชน การ
คัดกรองโรคและการกักตัวประชาชนในเขตเทศบาลเมือง
อา่งทองจงึไดร้บัความรว่มมืออยา่งดมีาโดยตลอด นอกจาก
น้ี การใหข้้อมลูทีเ่ปน็ความจรงิกบัชาวบา้นถงึการตดิต่อของ
โรคหรอืผูท้ีม่คีวามเสีย่ง จะชว่ยลดความรูส้กึกงัวลของชาว
บา้นตอ่ผูท้ีต่อ้งกกัตวั ซึง่สว่นหนึง่มาจากขา่วปลอมทีส่่งต่อ
กันในสื่อสังคม และลดความเครียดของผู้กักตัวอันเนื่องมา
จากการตีตราของชาวบ้านด้วย(10) นอกจากนี้ การไปเยี่ยม
และการสง่อาหารใหก้บัผูก้กัตวัโดยใชเ้งินสว่นตวัของนายก
เทศมนตรี ยังเป็นการสร้างความประทับใจให้กับผู้ที่กักตัว

ทุกคน ทำ�ให้ทุกคนให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี
	 กรณีการแจกจ่ายของบริจาคนอกเวลาท่ีกำ�หนดตาม
ประกาศสถานการณฉ์กุเฉนิโดยนายกรฐัมนตร ีซึง่ไดร้บัแจง้
กะทันหัน ในเวลาประมาณ 22.00 น. ว่าจะมีการแจกของ 
ซึ่งผู้แจกไม่ได้ประสานล่วงหน้า เจ้าหน้าที่เทศบาลจึงได้นำ�
เรียนผู้บังคับบัญชาตามลำ�ดับขั้น รายงานนายอำ�เภอ และ
ผู้ว่าราชการจังหวัด โดยพบว่าพื้นที่ของการแจกแคบ ไม่
สามารถจัดระยะห่างได้ หากปล่อยให้แจกบริเวณนั้นและ
ในเวลานั้น อาจทำ�ให้ผู้แจกของถูกดำ�เนินคดี ทางเทศบาล
เลือกใชศ้ลิปะในการปฏบิติังานโดยการเจรจากบัประชาชน
เพือ่ทำ�ความเข้าใจถงึกฎระเบยีบของทางราชการดว้ยความ
เปน็มติร และเสนอความชว่ยเหลอืแกผู่ต้อ้งการแจกของให้
สามารถดำ�เนินการจนบรรลุเป้าหมายโดยไม่ผิดระเบียบ 
ด้วยการให้ผู้แจกนำ�ของไปแจกท่ีบ้านของผู้รับโดยนำ�รถ
เทศบาลขนส่ง พร้อมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�
หมูบ้่าน และประชาสมัพนัธเ์สยีงตามสายเพือ่ให้ประชาชน
ทราบวธิกีารรบัของทีถ่กูตอ้งโดยไมเ่สีย่งตอ่การตดิเช้ือและ
ไม่ผิดระเบียบ และในบางกรณี มีการประสานงานกับวัด
โล่ห์สุทธาวาส หากจำ�เป็นต้องใช้สถานที่กว้างในการจัด
ระยะห่างทางสังคม ทั้งนี้ เทศบาลได้กำ�หนดขั้นตอนการ
แจกของบริจาคคือ ต้องเขียนคำ�ร้องแจ้งพื้นที่เขตเทศบาล
ว่าจะดำ�เนินการแจกของบริจาคเพ่ือวัตถุประสงค์ใด เป็น 
ของประเภทใด จำ�นวนเท่าไร เช่น ก๋วยเตี๋ยว ข้าวสาร
อาหารแห้ง โดยระบุวันที่ เวลาและสถานที่ให้ชัดเจน หลัง
จากนั้น เทศบาลจะทำ�หนังสือแจ้งนายอำ�เภอและผู้ว่า
ราชการจังหวัด โดยวันที่แจกของบริจาค จะมีเจ้าหน้าที่
ฝ่ายปกครอง เจ้าหน้าท่ีตำ�รวจ เทศบาล อาสาสมัคร 
สาธารณสุขฯ กรรมการชุมชน ลงมาปฏิบัติงาน หากเป็น
ไปได้ เทศบาลจะจัดสถานที่แจกเป็นบริเวณวัด เนื่องจาก
มีพื้นที่กว้าง อากาศถ่ายเทได้สะดวก ในการดำ�เนินการให้
ปฏิบัติตามมาตรการของจังหวัดอย่างเคร่งครัด เช่น สวม
หนา้กากอนามยั เวน้ระยะหา่ง 2 เมตร ตามจดุกากบาทบน
พื้น กำ�หนดกลุ่มให้ทยอยมารับของ โดยนัดเวลาเหลื่อมกัน
กลุ่มละ 30 คน โดยใช้โทรศัพท์ในการประสานกลุ่มถัดไป 
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เมือ่รับของเสรจ็ใหแ้ยกยา้ยกนักลบับ้าน มีการรายงานผูว้า่
ราชการจังหวดัทกุครัง้หลงัเสร็จสิน้การแจกของบรจิาค ดว้ย
ศลิปะในการทำ�งานท่ีมคีวามยดืหยุน่และเป็นมติรทำ�ใหเ้กดิ
ความสุข “สุขใจ ทั้งผู้ให้ และผู้รับ และไม่ต้องดำ�เนินคดี”
	 เมื่อการระบาดของโควิด-19 บรรเทาเบาบางลง จึง
พร้อมใจกันตั้ง “ตู้ปันสุข” ในชุมชนเพ่ือช่วยเหลือผู้ที่ได้
รับผลกระทบจากโควิด-19 ซึ่งมาจากแนวคิดของนายก
เทศมนตรีเทศบาลเมืองอ่างทองและคณะผู้บริหาร ที่เห็น
ว่าประชาชนในพื้นที่ส่วนหนึ่งต้องออกจากงานรับจ้าง
บริษัทต่างๆ ในกรุงเทพฯ ดังนั้นในช่วงระยะนี้ จึงควรมี
การแบ่งปันอาหารให้กับกลุ่มที่ขาดแคลน จึงได้จัดหาตู้
กับข้าว และเริ่มต้นบริจาคเงินของตนเองซื้ออาหาร และ
จัดตั้งตู้ในเขตตลาดสดเทศบาล 1 ชุมชนบางแก้ว 2 ชุมชน
บ้านรอ และมีการประชาสัมพันธ์ และกำ�หนดผู้รับผิดชอบ
ตู้ปันสุขในแต่ละจุด ต่อมามีห้างร้านและบริษัทต่างๆ ตั้งตู้
ปันสุขบริเวณหน้าบ้านตนเองโดยใช้ตู้เก่า ชั้นวางของ และ
นำ�อาหารมาวางตามที่ต่างๆ ทำ�ให้คนที่ขาดแคลนสามารถ 
มาหยิบไปได้ ทั้งอาหารสด อาหารแห้ง ขนม นำ�ด่ืม โดย 
ตู้ปันสุขทุกตู้ จะมีผู้นำ�ของมาบริจาคเต็มตู้ทุกวัน คนมา
รับก็หยิบไปในปริมาณตามสมควร ไม่เกิดการขโมย หรือ
แย่งของกัน

ประเด็นที่สาม บทบาทของผู้นำ�ในพื้นที่

	 บทบาทของผู้นำ�ท้องถิ่น ได้แก่ นายกเทศมนตรีเมือง
อา่งทอง มสีว่นสำ�คญัในการบรหิารจดัการสถานการณ ์โดย
นายกเทศมนตรเีมอืงอา่งทอง มปีระสบการณใ์นการบรหิาร
เทศบาลนานนับกวา่ 47 ปี ท่ีผา่นมาเมือ่มภียัพบัิตติา่งๆ เกดิ
ขึ้น เช่น ไข้หวัดนก น้ำ�ท่วม ก็สามารถรับมือจนประชาชน
มีความมั่นใจ เห็นได้จากกรณีการกักตัว นายกฯ ได้นำ�เงิน 
ส่วนตัวซื้ออาหารไปมอบให้และขอบคุณผู้กักตัวที่ให้
ความร่วมมือกับเทศบาลจนครบทุกคน เป็นต้นแบบให้กับ
เทศบาลอืน่ไดป้ฏบัิตติามแนวทางการกกัตวันี ้และยังส่ังปดิ
สระว่ายน้ำ�สวนสุขภาพ ฟิตเนส ก่อนการสั่งปิดโดยรัฐบาล
	 การสง่เสรมิการทำ�หนา้กากผา้แจกประชาชน ในขณะ

ท่ีเกิดภาวะวิกฤต หน้ากากอนามัยขาดแคลนและราคา
สูง ส่งผลให้ประชาชนในเขตเทศบาลขาดอุปกรณ์ในการ
ป้องกันโรค นายกเทศมนตรีจึงได้สนับสนุนงบประมาณใน
การจัดซื้อผ้าที่ได้มาตรฐาน และรวบรวมกลุ่มจิตอาสาเดิม
และใหม่ เข้ามาเย็บหน้ากาก โดยใช้จักรอุตสาหกรรมที่จัด
ซื้อเมื่อครั้งการระบาดของโรค SARS (ในครั้งนั้น มีการตั้ง
กลุ่มจิตอาสาชว่ยกนัเยบ็หนา้กากแจกประชาชนด้วย) และ
นำ�หน้ากากมาแจกประชาชนคนละ 3 ชิ้น
	 การจัดการเกี่ยวกับงานศพ ซ่ึงญาติของผู้วายชนม์
มีความวิตกกังวลว่าญาติท่ีอยู่ต่างจังหวัดจะมาได้หรือไม่ 
นายกเทศมนตรีได้ส่ังการให้เจ้าหน้าที่เทศบาลและอาสา
สมัครสาธารณสุขฯ ช่วยกันทำ�หน้าที่คัดกรองและจัดระยะ
ห่างของแขกท่ีมาร่วมงาน โดยถือหลัก “ญาติเขาก็เหมือน
ญาติเรา งานศพเขาจัดกันครั้งเดียว จึงต้องให้เขามาร่วม
งาน” การจัดการดังกล่าวจึงประสบความสำ�เร็จและไม่มีผู้
ติดเชื้อจากการมาร่วมงานแต่อย่างใด
	 ผู้ว่าราชการจังหวัดอ่างทองมีนโยบายในการดำ�เนิน
งานอย่างชัดเจน เคร่งครัดและทันต่อเหตุการณ์ ไม่ได้ใช้
นโยบายปิดเมือง แต่เน้นการจัดระเบียบ คัดกรองเฝ้าระวัง 
สือ่สารและทำ�งานอยา่งเปน็มติร เพือ่ใหป้ระชาชนสามารถ
ใช้ชวีติอยูอ่ยา่งมคีวามสุขตามสถานการณท่ี์เกิดขึน้ และฝกึ
การปฏิบัติตัวอย่างมีวินัย จนถือเป็นธรรมเนียมปฏิบัติใน
สงัคมรว่มกนั โดยพอ่คา้แมค่า้ท่ีตลาดสดยงัมีอาชพี สามารถ
ขายของได้ทุกวัน จึงได้รับความร่วมมือจากประชาชนเป็น
อย่างดี ดังที่เจ้าของร้านข้าวมันไก่ในตลาดกล่าวว่า “ผม
ภูมิใจ ท่ีอ่างทอง ยังไม่มีการติดเชื้อ พวกเรายังมีอาชีพ 
ขายได้ และยังไม่ต้องชักทุนเดิมมากนัก แบบนี้เราต้องช่วย
กันครับหมอ” โดยร้านขายข้าวมันไก่ได้ดำ�เนินการตาม
นโยบาย คือ ใส่กล่องกลับบ้านอย่างเดียว ไม่มีการนั่งรับ
ประทานอาหารทีร่า้น มจีดุคดักรองและตัง้เจลแอลกอฮอล์ 
และใหค้วามร่วมมือในเร่ืองความสะอาดเปน็พิเศษ สว่นการ
ปอ้งกนัผู้ต้องขงัแหกคกุนัน้ ผู้วา่ราชการจังหวดัได้ประสาน
ขอความร่วมมอืใหพ้น่น้ำ�ยาฆ่าเชือ้ทีศ่าลและเรอืนจำ� ทำ�ให้
ผู้ต้องขังรู้สึกว่ามีความปลอดภัยในชีวิต
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ประเด็นที่สี่ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต

ของประชาชน

	 ในบางจงัหวดัพบการกกัตนุอาหารจนทำ�ใหห้้างสรรพ-
สินค้ามีของไม่พอจำ�หน่าย แต่จังหวัดอ่างทองมีตลาดปลา
เฮียไซ ตลาดทรัพย์ทวี และตลาดเกษตรสุวพันธุ์ ซึ่งเป็น
ตลาดค้าสง่ทีใ่หญท่ีส่ดุในภาคกลาง จงึมคีวามอดุมสมบรูณ์
เรื่องอาหารสด ทำ�ให้ไม่ขาดแคลนอาหาร เทศบาลได้ขอ
ความร่วมมือจากเจ้าของตลาดให้ปฏิบัติตามมาตรการของ
จังหวัด มีการตรวจสารปนเปื้อนในอาหาร ตรวจแบคทีเรีย
ในอาหารทุก 3 เดือนโดยเจ้าหน้าที่เทศบาล ตลอดจนการ
ตรวจหาเชื้อโควิด-19 จากโพรงจมูกของผู้ประกอบการ
ทีม่าจากจังหวดักลุม่เสีย่งโดยสำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวัด
อ่างทองและมีการออกใบรับรองมาตรฐานด้วย
	 ในด้ านพฤติกรรมของประชาชนนั้น  พบการ
เปลี่ยนแปลงในหลายด้าน เช่น ประชาชนส่วนหนึ่งหัน

มาบรจิาคในรปูแบบต่างๆ เชน่ ข้าวสาร อาหารแหง้ อาหาร
สด หรอืคปูองรบัอาหารทีร่า้นอาหารตา่งๆ (ภาพที ่9) หรอื
หันมาทำ�อาหารรับประทานเองในบ้าน บางคนนำ�ปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียงมาปรับใช้ หันมาทำ�สวนผัก ผลไม้ และ
ประกอบอาชพีเกษตรกรรมและประมงเพิม่มากขึน้ ทำ�ใหม้ี
รายได้ และผลิตวตัถดิุบอาหารได้เอง (ภาพที ่10) นอกจาก
นี ้ประชาชนยงัใหค้วามสำ�คัญกบัการรับประทานอาหารทีมี่
ประโยชน์มากขึ้น เช่น ผัก ผลไม้ เพราะมีวิตามินซีสูง โดย
เชื่อว่าจะป้องกันโรคโควิดได้
	 การใส่หน้ากากกลายเป็นปัจจัยที่ 6 ของการดำ�รงชีพ 
ก่อนออกจากบ้านทุกคน ทุกวัย จะสวมหน้ากาก ถ้าใครไม่
สวมจะถูกสังคมมองว่าแปลก การใช้เจลล้างมือด้วยความ
เคร่งครัด โดยเมื่อเข้าตลาดสด ทุกคนจะต้องยื่นมือรองรับ
เจลล้างมอืจากเจา้หนา้ที ่และการรกัษาระยะหา่งทางสงัคม 
เมื่อมีการรวมกลุ่มคนมากกว่า 2 คนขึ้นไป จะมีคนในกลุ่ม

ภาพที่ 9  คูปองรับอาหารที่ร้านอาหารต่างๆ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ภาพที่ 10  การทำ�สวนผักผลไม้ของประชาชน

รสชาติอร่อย ที่ได้มาตรฐาน เมื่อมีการรับส่งของ ป้องกัน
การปนเปือ้นเชือ้โควดิ-19 โดยการใชแ้อลกอฮอลเ์ชด็ตะกรา้
สง่ของ และสง่ถงึผูร้บัอยา่งปลอดภยั โดยแอปพลเิคช่ันนี ้มี
การพัฒนาและใชง้านในเขตจังหวดัอ่างทองอยา่งแพรห่ลาย 
ส่งผลใหค้นออกจากบา้นนอ้ยลง ลดการเส่ียงต่อการตดิเชือ้ 
และลดมลภาวะในอากาศจากรถส่วนตัว
	 พฤติกรรมของวัยรุ่นเปลี่ยนไปหลังจากมีประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินโดยนายกรัฐมนตรี โดยวัยรุ่นอยู่บ้าน
มากขึน้โดยเฉพาะตอนกลางคนื ไมม่กีารขบัรถจักรยานยนต์
ยกล้อเสียงดังเช่นเดิม ประชาชนจึงพักผ่อนได้มากขึ้น 
ในช่วงเวลา 22.00-04.00 น. และหันมาทำ�กิจกรรมใน
ครอบครวัแทน เชน่ ชว่ยบดิามารดาทำ�งานบา้น ทำ�กจิกรรม
ออนไลนใ์นการศกึษาหาความรู้หรือติดต่อเพือ่นๆ ทางไลน์
หรือเฟซบุ๊ค ทำ�ให้อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้อง
ถนนของวัยรุ่นลดลง หลายคนเปลี่ยนจากการเดินทางไป
เรียนพิเศษที่กรุงเทพฯ มาเป็นเรียนผ่านคอร์สออนไลน์ที่
บ้าน จากการสอบถามพบว่า วัยรุ่นพึงพอใจกับการเรียน
พิเศษแบบออนไลน์มากกว่า เนื่องจากช่วยประหยัดค่าใช้
จ่ายให้ผู้ปกครองในด้านการเดินทาง ค่าอาหาร และลด
ความเครียดในการเดินทางไปเรียนที่กรุงเทพฯ รวมถึงมี

ภาพที่ 11 แอปพลิเคชันบริการส่งอาหารและของ APP MAN

เตือนให้ยืนห่างๆ กัน
	 มีการรวมกลุ่มของประชาชนพัฒนาเป็นอาชีพแนว
ใหม่อย่างน่าสนใจ คือการรับส่งอาหารหรือสินค้าผ่านแอป
พลิเคชั่น APP MAN Delivery (ภาพที่ 11) โดยมีคนกลาง
เป็นผู้จัดแบ่งคิวให้ ซ่ึงร้านค้าแต่ละร้านจะลงทะเบียน
เข้าร่วม โดย APP MAN จะรับอาหารจากร้านอาหารที่
ได้มาตรฐาน และผ่านการตรวจสอบจากกองสาธารณสุข 
เกณฑ์ Clean Food Good Taste ร้านอาหารสะอาด 
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เวลาออกกำ�ลังกายเพิ่มขึ้น ทำ�ให้สุขภาพแข็งแรง ทั้งนี้ การ
ห้ามจำ�หน่ายและจำ�กัดเวลาการขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ทำ�ให้การบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ลดลง เช่นเดียวกับ
พฤติกรรมการเล่นพนันในทุกกลุ่มวัยด้วย

ข้อเสนอแนะ

	 หน่วยงานวิชาการในส่วนกลางและพื้นที่ เช่น กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข สำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวดั รวมถงึองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ิน (อปท.) ทกุแหง่ 
ควรร่วมกันทบทวนและถอดบทเรียนการจัดการป้องกัน
และควบคมุการระบาดของโควดิ-19 ทีผ่า่นมา เพือ่ใหท้ราบ
จุดแข็ง จุดอ่อน และวิธีการในการดำ�เนินการ และบันทึก
เป็นหลักฐานวิชาการ เพื่อพัฒนาการจัดการในการรับมือ
กับโรคระบาดอื่นๆ ในอนาคต
	 หน่วยงานด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะกรมควบคุม
โรค กรมอนามัย และสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด ควร
ร่วมมือกันในการพัฒนาการจัดการป้องกันและควบคุม
โรค การจัดการสภาพแวดล้อมและการรณรงค์ปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมประชาชนให้ดตีอ่สขุภาพ ดว้ยการทำ�งานรว่มกบั
องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่อยา่งใกล้ชดิ เนือ่งจาก อปท. มี
ความเหมาะสมในการทำ�งานกบัประชาชนในพืน้ทีม่ากกวา่
สถานบริการสาธารณสุข

สรุป

	 การศึกษาการป้องกันและควบคุมการระบาดของ 
โควิด-19 ในเขตเทศบาลเมืองอ่างทอง ทำ�ให้เห็นได้ว่า 
เขตเทศบาลเมืองอ่างทองได้มีกลไกต่างๆ เกิดข้ึน รวมถึง
นวัตกรรมต่างๆ ในการทำ�ให้ประชาชนร่วมมืออย่างดีกับ
ระบบและกลไกการป้องกันการติดเชื้อของจังหวัดที่ได้วาง
ไว้ โดยได้ให้บทเรียนที่มีประโยชน์อย่างน้อยสี่บทเรียน 
ได้แก่ บทเรียนที่หนึ่ง ความเข้าใจในกลไกการดำ�เนินการ
ป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 โดยคณะ
กรรมการโรคติดต่อจังหวัดอ่างทองว่ามีความเข้มแข็งและ
ดำ�เนินงานหลายประการก่อนการสั่งการจากส่วนกลาง 

บทเรียนที่สอง ความเข้าใจปัจจัยความสำ�เร็จผ่านศิลปะใน
การดำ�เนนิการปอ้งกนัและควบคมุการระบาดของโควดิ-19 
โดยเทศบาลเมืองอ่างทองที่สอดคล้องกับบริบทและได้รับ
ความร่วมมือจากประชาชน ประเด็นที่สาม ความสำ�คัญ
ของบทบาทของผู้นำ�ในพื้นที่ที่มีประสบการณ์และความ
สามารถในการรับมือกับสถานการณ์ และประเด็นที่ ส่ี 
พลวัตการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตของประชาชน
ที่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีกว่าเดิม ทั้งสี่บทเรียนนี้เผยให้
เหน็วถิทีางในการรบัมอืกับภาวะโรคระบาดในระดับจงัหวดั
อย่างมีประสิทธิภาพไปพร้อมกับการออกแบบแนวทาง
เพื่อดูแลประชาชนให้มีชีวิตอยู่อย่างปลอดภัยและอุ่นใจใน
เวลาเดยีวกนั ซึง่บทเรยีนเหลา่นีม้ปีระโยชนอ์ยา่งยิง่ตอ่การ
พัฒนานโยบายการควบคุมโรคระบาดในระดับพื้นที่และ
ประเทศให้ดียิ่งขึ้นไปในอนาคต
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