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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำาด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำารับรองงาน

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

 - ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

 - ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำา
รับรองงานต้นฉบับ

 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำาแนะนำาในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors
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Vision

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

 • The articles must contain proper title, abstract, name of author (s) and affiliation           
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 • References must be in English (for Thai references, please translate into English and 
add “(in Thai)” at the end of the item)

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

	 1.	 รับรองว่าผลงานที่ส่งมาเป็นผลงานใหม่	ไม่เคยเผยแพร่ที่ใดมาก่อน	และไม่ได้ส่งผลงานนั้นไปยังวารสารใดๆ	ใน
ช่วงเวลาเดียวกัน
	 2.	 รายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นจากการทำาวิจัยอย่างตรงไปตรงมา	ไม่บิดเบือนข้อมูล	หรือให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ
	 3.	 จะต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น	ถ้าหากมีการนำาผลงานเหล่านั้นมาใช้ในผลงานของตน	โดยทำารายการอ้างอิงที่
ท้ายบทความ
	 4.	 เขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำาหนดไว้ในคำาแนะนำาผู้เขียนของวารสารฯ
	 5.	 ผู้เขียนที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน	จะต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนั้นๆ	อย่างแท้จริง
	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำาวิจัย	และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน	(ถ้ามี)
	 7.	 ระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยชุดใดบ้าง	และเมื่อไร	ถ้าหากไม่มี	ต้องชี้แจง
	 8.	 แจ้งการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 9.	 ส่งมอบข้อมูลดิบในกรณีที่ทางกองบรรณาธิการแจ้งความประสงค์
	 10.	 แจ้งกองบรรณาธิการทราบ	 หากพบข้อผิดพลาดที่มีนัยสำาคัญในผลงาน/การศึกษา	 เพื่อทำาการแก้ไขหรือ
ถอดถอนบทความ

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำาหนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ	ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน	 หรือมีเหตุผลอื่นๆ	 ที่ทำาให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้	ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน	(plagiarism)	ที่อาจจะเป็นไปได้	ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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คำ�แนะนำ�ก�รส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๒๓ ธันวาคม ๒๕๖๔
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว	 รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำาหรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำาคัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ	ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ	e-journal	โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ	และการติดต่อผ่านทางระบบฯ	ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

	 วารสารฯ	รับเผยแพร่บทความ	4	ประเภท	คือ	นิพนธ์ต้นฉบับ	(original	article)		บทปริทัศน์	(review	article)		
บทความพิเศษ	(special	article)	และจดหมายถึงบรรณาธิการ	(letter	to	the	editor)	ผู้เขียนควรศึกษารายละเอียด
ของบทความประเภทต่างๆ	ซึ่งจะได้สาธยายต่อไป	และพิจารณาว่าบทความของตนควรจะเป็นประเภทใด	จากนั้นจึง
ระบุประเภทของบทความในบรรทัดแรกของหน้าแรกก่อนขึ้นชื่อของบทความต่อไป	 รายละเอียดของบทความต่างๆ 
ดังกล่าวมีดังนี้

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ	ทั้งในและต่างประเทศ	มาวิเคราะห	์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ	ยิ่งขึ้น	ควรประกอบด้วย
	 2.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 2.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 2.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5	บทนำา
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 

	 2.6	เนื้อหา
	 2.7	บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 2.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Words	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Words	ทั้งนี้	
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 15	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ	
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว	 หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน	ควรประกอบด้วย
	 3.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 3.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 3.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5	บทนำา
	 3.6	เนื้อหา
	 3.7	วิจารณ์
	 3.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 3.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Words	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Words	ทั้งนี้	
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
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	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 10	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง	 และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน	 และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ	ระบบจะรับไฟล์	MS	Words	เท่านั้น	และต้องไม่มี	file	protection	เนื่องจาก	
reviewer	อาจจะให้ความเห็นโดยใช้	Track	Changes	หรือ	New	Comment
	 1.	ชื่อเรื่อง	(title)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา	ไม่ใช้คำา
ย่อ	ความยาวไม่เกิน	100	ตัวอักษร	รวมช่องไฟ	ถ้าชื่อยาวมาก	ให้ตัดเป็นชื่อรอง	 (subtitle)	ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำาเป็น	เช่น	“การศึกษา...”	หรือ	“การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน	 (author	and	co-author)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อเต็ม	ไม่ใช้คำาย่อ	ไม่ต้องระบุ
ตำาแหน่ง	คำานำาหน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน	(affiliation)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
งานอยู่ในปัจจุบัน	ทั้งนี้	ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด	ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว	เมื่อมีผู้เขียนหลายคน	และอยู่คนละ
สังกัด	ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำาดับเพื่อแยกสังกัด	*	†	‡	§	#	¶
	 4.	บทคัดย่อ	 (abstract)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	เป็นเนื้อความย่อตามลำาดับโครงสร้างของบทความ	
ได้แก่	ภูมิหลังและเหตุผล	ระเบียบวิธีศึกษา	ผลการศึกษาและวิจารณ์	ไม่ควรเกิน	15	บรรทัด	ใช้ภาษารัดกุม	เป็นประโยค
สมบูรณ์	มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ	ไม่ควรมีคำาย่อ	ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
 5. คำาสำาคัญ	(keywords)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	วางไว้ท้ายบทคัดย่อ	และ	Abstract	ไม่ควรเกิน	5	คำา
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล	 (background	and	 rationale)	 เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำาไปสู่การศึกษา	
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา	 เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา	 ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา	ที่นำาไปสู่ความจำาเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำาถามที่ตั้งไว้	หากมีทฤษฎีที่จำาเป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา	อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้	และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา	(methodology)	เขียนชี้แจงจำาแนกเป็น	2	หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา	ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำามาศึกษา	เช่น	ผู้ป่วย	คนปรกติ	สัตว์	พืช	รวมถึงจำานวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา	เช่น	เพศ	อายุ	น้ำาหนัก	ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา	การ
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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
และสามารถนำาไปใช้ต่อได้	โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ	เช่น	แบบสอบถาม	การทดสอบความน่าเชื่อถือ	วิธีการเก็บข้อมูล	วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล	สถิติที่ใช้
	 8.	การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 (ethical	committee	approval) 
กรณีที่มีการทำาวิจัยในมนุษย์	 โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ	 ชุดใดบ้าง	 เมื่อไร	 ถ้าหากไม่มี	 ต้อง
ชี้แจงด้วย
	 9.	ผลการศึกษา	(result)	แจ้งผลที่พบตามลำาดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน	เข้าใจได้ง่าย	ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน	ไม่มีตัวเลขมาก	บรรยายเป็นร้อยแก้ว	แต่ถ้าตัวเลขมาก	ตัวแปรมาก	ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ	โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำาในเนื้อเรื่อง	ยกเว้นข้อมูลสำาคัญๆ	ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง	ทั้งนี้	ขอให้แยกตาราง	ภาพ	และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา	โดยวางไว้ท้ายบทความ	ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง	แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
   
   หรือ	 หรือ		

	 ตาราง	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำาพูด	 ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ	 บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล	แนวทางการจัดทำาตารางมีดังนี้
   l	ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์	 ควรจะสั้นหรือย่อๆ	 และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ	
(footnote)	ใต้ตาราง	(ถ้าจำาเป็น)
   l เชิงอรรถ	จะเป็นคำาอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด	ไม่ควรใช้เลขกำากับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง	เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำาดับนี้	*	†	‡	§	#	¶
   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน	3-5	ตาราง	และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น	โดยเน้นจุดสำาคัญ	มีแนวทางดังนี้
   l ต้องคมชัด	อาจเป็นภาพขาว-ดำา	หรือภาพสี
   l ควรเป็น	file	ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำากว่า	600	x	800	pixels
   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ	จะต้องทำา	grouping	ไว้ด้วย
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาภาพมาจากงานของผู้อื่น

ใส่แผนภูมิที่	1ใส่ตารางที่	1 ใส่ภาพที่	1
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	 10.	วิจารณ์และข้อยุติ	(discussion	and	conclusion)	เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา	แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ	หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้	ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่	อย่างไร	เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น	วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง	ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำาก่อนหน้านั้น	(ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน	3-5	ปี)	นำามาสนับสนุนผลการทดลอง	
สมมติฐาน	หรือข้อสรุป	เพื่อเพิ่มน้ำาหนักความน่าเชื่อถือ	ควรอภิปรายข้อจำากัด/ข้อบกพร่อง	ข้อดีเด่น	ซึ่งนำาไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย	ในทางการปฏิบัติ	และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 11.	ข้อเสนอแนะ	ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา	และข้อเสนอแนะในการทำาการ
ศึกษาวิจัยต่อไป	โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 12.	กิตติกรรมประกาศ	(acknowledgement)	มีย่อหน้าเดียว	แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำาคัญจากที่ใดบ้าง	หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว	จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 13.	 เอกสารอ้างอิง	 (reference)	 ในส่วนนี้ให้ใช้	 “References”	 เป็นชื่อหัวข้อ	 สำาหรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์	 (Vancouver	 style)	 โดยใส่ตัวเลขตัวยก	 ในวงเล็บ	 วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง	 โดยเริ่มจาก	“(1)”	และเรียงเลขอื่นๆ	ต่อไปตามลำาดับ	ถ้าอ้างอิงซ้ำาให้ใช้หมายเลขเดิม	ไม่ใช้คำาย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง	ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม	Index	Medicus	ส่วนวารสารที่ไม่พบใน	Index	
Medicus	และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ	(รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำาหรับการเรียงลำาดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง	 ให้เรียงลำาดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว	 แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ	 “กำาลังตีพิมพ์”	 (in	 the	process	of	being	
published)	บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง	“ไม่ได้ตีพิมพ์”	 (unpublished)	หลีกเลี่ยงการนำา	“ติดต่อส่วนตัว”	 (per-
sonal	 communication)	 มาใช้อ้างอิง	 เว้นแต่มีข้อมูลสำาคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป	 ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1	วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน	 อักษรย่อชื่อผู้เขียน.	 ชื่อเรื่อง.	 ชื่อวารสาร	 ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำาหรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย	ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ	แล้วใส่	“(in	Thai)”	ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน	 ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง	 (ถ้ามี)	 และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า	6	คน	ให้ใส่ชื่อเพียง	6	คนแรก	แล้วตามด้วย	“et	al.”	
	 	 ชื่อวารสาร	ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ	U.S.	National	Library	of	Medicine	ที่เผยแพร่ใน	Index	Medicus	
ทุกปี
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	 	 ชื่อเรื่อง	จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด	ยกเว้นอักษรตัวแรก	และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี	ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย	ดังนี้	“10(3):”	หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่	10	
ในวงเล็บฉบับที่	3	และต่อด้วย	:	(colon)
	 	 ตัวเลขหน้า	 ใช้ตัวเต็มสำาหรับหน้าแรก	 และตัดตัวเลขซ้ำาออกสำาหรับหน้าสุดท้าย	 เช่น	 123-9	 แทนที่จะเป็น	
123-129	และใช้	248-58	แทนที่จะเป็น	248-258
	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย	;	(semicolon)	และ	:	(colon)	ในการระบุปีที่พิมพ์	ปีที่	ฉบับที่	
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
  1.	Sirichakwal	PP,	Sranacharoenpong	K,	Tontisirin	K.	Food	based	dietary	guidelines	(FBDGs)	develop-

ment	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	Research	

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-
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ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

  บทบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 9 

ฉบบัท่ี 3 ก.ค.-ก.ย. 2558 ได้เคยประกาศความมุ่งมัน่จะท�าให้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ก้าวสู่วารสารในฐานข้อมูล

ของอาเซียน และวางวิสัยทัศน์ว่า “เป็นวารสารชั้นน�าด้าน

การวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน” ผ่านไปแล้ว 7 ปี 

วารสารวิจยัระบบสาธารณสขุได้ปรบัรปูแบบให้เข้ามาตรฐาน

ของ ACI (ASEAN Citation Index) แล้ว แต่ยังไม่มีระบบ

การเปรียบเทียบคุณภาพวารสารในอาเซียน การประชุมกอง

บรรณาธิการ เม่ือวันที่ 12 มกราคม 2566 ที่ประชุมได้เอ่ย

ถึงการเป็นวารสารในฐานข้อมูล Scopus ซึ่งศูนย์ดัชนีการ

อ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal Citation Index Centre) 

ได้บรรลภุารกจิอย่างเป็นรูปธรรมสามารถผลักดนัวารสารไทย

ให้เข้าสูฐ่านข้อมูล Scopus เกอืบ 100 วารสาร(1) ท�าให้ชมุชน

วิชาการทั่วโลกสามารถมองเห็นบทความวิชาการภาษาไทย 

ที่ตีพิมพ์ในวารสารไทยในฐาน TCI-Scopus ซึ่งเป็นทิศทางที่

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะพัฒนาต่อไป

 ในยุคข้อมูลข่าวสาร การจดัระเบยีบข้อมลูให้น�าไปใช้ได้

ง่ายและรวดเรว็ (simple, fast) ใช้อย่างมปีระสทิธภิาพ (easily 

searchable) ใช้อย่างมคีณุภาพ มมีลูค่าเพิม่ (value-added) 

จนเป็นข่าวสารส�าคัญ (information, intelligence) เป็น

ภูมิปัญญา (wisdom) ถึงขั้นเป็นปัญญาประดิษฐ์ (artificial 

intelligence) เป็นสิ่งที่พิสูจน์ว่าสามารถเป็นไปได้ในอนาคต

อนัใกล้ ข้อมลูปัจจบุนัทีเ่ก็บไว้ในรปูแบบดจิทิลัสามารถพัฒนา

ในเครือข่ายอินเทอร์เน็ตเป็น “อินเทอร์เน็ตของสรรพส่ิง” 

(Internet of Things, IoT) ซึ่งในปี 2012 เริ่มด้วยปฏิสัมพันธ์

ของข้อมูลทีส่่งจากเคร่ืองมอืชนดิต่างๆ (devices หรือสรรพส่ิง) 

แล้วสามารถต่อยอดในปี 2020 เป็น “อินเทอร์เน็ตของ

ทุกๆ สิ่ง” (Internet of Everything, IoE) ที่ขยายวงของ

ปฏิสัมพันธ์ไปสู่มนุษย์ (people) กระบวนการ (process) 

นอกเหนือจาก ข้อมูล (data) และส่ิงไม่มีชีวิต (things) ที่

พัฒนาต่อยอดมาเป็นทุกๆ สิ่ง ก็เพื่อจุดประสงค์ใช้ข้อมูล

ในการตัดสินใจที่ชาญฉลาดได้อย่างรวดเร็วและล่วงหน้า(2) 

 ตัวอย่างการค้นค�าสาขาหลักของวารสารวิจัยระบบ

สาธารณสุข ว่าคอื health sciences ใน Scopus จะมีวารสาร

ที่เกี่ยวข้องถึง 1,543 วารสาร(3), ค�าสาขาย่อย medicine 

จะมีวารสารที่เกี่ยวข้อง 576 วารสาร, สาขาย่อย social 

sciences จะมีวารสารที่เกี่ยวข้อง 1,368 วารสาร, สาขาย่อย 

health professions จะมีวารสารที่เกี่ยวข้อง 700 วารสาร 

การปรับปรุงค�าสาขาหลักและสาขาย่อยให้เฉพาะเจาะจงก็

จะช่วยในการค้นหาและเปรียบเทียบ ถ้าวารสารวิจัยระบบ

สาธารณสุขอยู่ในระบบ TCI-Scopus ก็จะสามารถเปรียบ

เทียบกับต่างประเทศได้แม้บทความส่วนใหญ่ที่ตีพิมพ์ยังเป็น

ภาษาไทย

 ผลการด�าเนินงานของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

ปีที่ผ่านมา อาจท�าให้ผู้นิพนธ์เปลี่ยนไปตีพิมพ์ที่วารสารอื่น 

เพื่อแก้ปัญหาความล่าช้า กองบรรณาธิการเสนอแนะให้เพิ่ม

จ�านวนบทความต่อฉบับจาก 8 เรื่องเป็น 12 เรื่อง หวังว่าจะ

ท�าให้บทความที่ผู้นิพนธ์กล่ันกรองถ่ายทอดไปสู่ประชาคม

วิชาการจะท�าได้รวดเร็วขึ้น กองบรรณาธิการจะท�างานร่วม

กบัคณะผู้นพินธ์ต้นฉบบัช่วยให้คุณภาพของบทความดขีึน้และ

เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศอื่นๆ 

นอกจากประเทศไทยต่อไป

    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย 
   บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

 องค์กรเครือข่ายสุขภาพ (health maintenance organization: HMO) เป็นรูปแบบหนึ่งที่น่าสนใจในการตอบโจทย์
การพัฒนาระบบบรกิารทางการแพทย์ของส�านกังานประกนัสังคม จึงต้องมกีารศกึษาความเป็นไปได้และแนวโน้มการยอมรบั
ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีเพ่ือใช้ในการตดัสนิใจวางแผนต่อไป ระเบยีบวิธศีกึษา เป็นการวจิยัเชิงนโยบายเพือ่ศกึษาความเป็นไป
ได้และการยอมรับรูปแบบ HMO สามแบบจ�าลอง โดยส�านักงานประกันสังคมเปลี่ยนบทบาทเป็นการก�ากับดูแลและติดตาม 
แบบจ�าลองที่หนึ่ง คือ HMO ผ่านเครือข่ายคือโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ แบบจ�าลองที่สอง HMO ผ่านระบบประกัน
สุขภาพภาครัฐหรือระบบเขต แบบจ�าลองที่สาม HMO ผ่านบริษัทประกันเอกชน กลุ่มตัวอย่าง 4 กลุ่ม เลือกแบบเจาะจง 
ได้แก่ 1. ผูบ้รหิารในระดบันโยบายทีร่บัท�าหน้าทีอ่งค์กร HMO  2. ผูใ้ห้บรกิาร  3. ผูรั้บบรกิาร และ 4. ผูบ้รหิารหรือผูเ้ชีย่วชาญ
ที่มีบทบาทเกี่ยวข้อง ใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษา แบบ
จ�าลอง HMO ที่สองมีความเป็นไปได้มากที่สุดทั้งด้านความครอบคลุมพื้นที่บริการ การประหยัดใช้ทรัพยากรร่วมในเขต การ
มีประสบการณ์บริหารจัดการระบบสุขภาพ และความน่าเช่ือถือ เป็นต้น อย่างไรก็ตามยังมีความท้าทายอื่น เช่น ศักยภาพ
ของเขตสขุภาพ ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีกงัวลเรือ่งค่าบรหิารจดัการส่วนกลางจะท�าให้ประโยชน์ทีผู้่ให้บรกิารและผู้รบับรกิารทีค่วร
ได้รับลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน HMO ภาคเอกชนที่อาจมีวัฒนธรรมในการแสวงหาผลก�าไร มีบางความคิดเห็นที่เสนอให้
มีการปรับปรุงระบบปัจจุบันให้ตรงจุดดีกว่าการจัดตั้ง HMO นอกจากนั้นไม่เห็นด้วยกับการน�าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
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ต�าบลมาเป็นด่านแรกในบริการปฐมภูมิ เสมือนเป็นการลิดรอนสิทธิ์และเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ สรุปและอภิปราย 
แม้ว่าแบบจ�าลองทีส่องมคีวามเป็นไปได้แต่อาจไม่เกดิการแข่งขนัด้านการบรกิารเท่าทีค่วร HMO อาจไม่ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพเนื่องจากมีค่าบริหารจัดการและการลงทุนระยะยาวในบริการปฐมภูมิ การศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาแบบจ�าลอง
การแข่งขันและองค์กร HMO ที่มีความเป็นไปได้อื่น เช่น เครือข่ายโรงเรียนแพทย์

 ค�าส�าคัญ: ระบบประกันสังคม, การจัดบริการทางการแพทย์, รูปแบบองค์กรเครือข่ายสุขภาพ, การบริการปฐมภูมิ, 
การวิจัยเชิงนโยบาย
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Abstract

 Health maintenance organization (HMO) is one of interesting models for responding to Social Se-
curity Office’s (SSO) medical service developments. Therefore, feasibility and acceptability of  
stakeholders were needed to be studied for further planning decisions. Methodology: This policy research 
study was to assess the feasibility and acceptability of three proposed HMO models with the SSO  
transforming into supervisory and monitoring roles. Model one was the HMO through a large private 
hospital network; model two, HMO through the public health insurance or regional health system; and 
model three; HMO through a private insurance company. Four key informants groups were selected by 
using purposive sampling including 1) policy executives serving as HMOs, 2) service providers, 3) service 
users, and 4) executives or experts with relevant roles. Qualitative data were collected, and content 
analysis was performed. Results: HMO model two was the most feasible model regarding service area 
coverage, economies of scale, experiences of management and credibility, etc. However, there were 
other challenges such as regional health system capacity.  Stakeholders concerned that insurer’s overhead 
cost would take away the desirable benefits of service users, especially in private HMOs that might have 
a for-profit culture. Some opinions suggested on more precise improvements of the current system  
instead of establishing HMOs. In addition, they disagreed on the sub-district health promoting hospital 
acting as gatekeeper at primary care level, as this would deprive user’s rights and create barrier of access 
to health services. Conclusion and discussion: Although the proposed HMO model two was considered 
the most possible, skeptics were on limited competitions within the HMOs. HMOs might not reduce the 
health expenditures because of overhead cost and long-term investment in primary care system. Further 
study should consider possible competitive HMO models or other HMOs in Thailand such as medical 
schools network.

 Keywords: social security system, medical service, health maintenance organization (HMO),  
primary care, health policy research
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยมีแนวคิดในการพัฒนาระบบสุขภาพให้
มีความยั่งยืน ประเด็นการปฏิรูปด้านการบริหาร

จัดการที่ส�าคัญประเด็นหนึ่งคือระบบการเงินการคลังมี
ความยัง่ยนืและเพยีงพอ โดยก�าหนดในแผนยทุธศาสตร์ชาติ 
20 ปี ด้านสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2560-2579 เพ่ือเพ่ิม
ประสทิธภิาพและคณุภาพของระบบหลกัประกนัสขุภาพ(1,2)  
อันจะน�าไปสู่การมีสุขภาพดีของประชาชน และมีระบบ
สขุภาพทีย่ัง่ยนื(3) ส�านักงานประกนัสงัคม กระทรวงแรงงาน
มีหน้าที่ดูแลสวัสดิการส�าหรับแรงงานในประเทศไทย มี
เป้าหมายเพ่ือให้ก�าลังแรงงานมีชีวิตความเป็นอยู ่ที่ดี 
รับผิดชอบในการพัฒนาระบบ รูปแบบ มาตรการและวิธี
การในการประกันสังคม และพัฒนากองทุนเงินทดแทน
ให้มีประสิทธิภาพ มียุทธศาสตร์มุ่งยกระดับบริการสู่สากล
ที่ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม และพัฒนาสิทธิประโยชน์ที่เป็นสากล  
รวมถงึการพฒันาระบบบรกิารทางการแพทย์ภายใต้กองทุน
ประกนัสงัคมเพือ่ให้ผูป้ระกนัตนได้รบับรกิารทีม่คีณุภาพ(4)

 เมื่อพิจารณาการด�าเนินงานที่ผ่านมา ส�านักงาน
ประกันสังคมใช้แนวคิดจัดบริการสุขภาพด้วยอ�านาจ
ทางการคลงัสขุภาพโดยไม่ต้องจดับรกิารสขุภาพเอง ท�าให้
สามารถแยกบทบาทหน้าท่ีระหว่างผู้ซื้อบริการและผู้ให้
บริการ (purchaser-provider split: PPS) ได้ชัดเจน และ
ใช้หลักการกลไกตลาดให้เกิดการแข่งขัน (competition) 
ในกลุ่มผู้ให้บริการ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและคุณภาพ
ของบริการ(5,6) ส�านักงานประกันสังคมในฐานะผู้ซื้อบริการ 
วางระบบการบริหารและการเงินการคลัง และท�าสัญญา
กับผู้ให้บริการทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อให้ผู้ประกันตน
ได้รับการบริการที่มีคุณภาพ อย่างไรก็ตามที่ผ่านมาพบว่า
มีอุปสรรคในการบริหารจัดการที่ท�าให้ผลลัพธ์ไม่เป็นไป
ตามแนวคดิดงักล่าวหลายประการ สถานพยาบาลเครือข่าย
ของประกันสังคมมีความหลากหลายทั้งภาครัฐและเอกชน 
การไม่มสีถานพยาบาลภายใต้สงักัดของตนเอง ท�าให้ยากท่ี

จะสามารถควบคมุก�ากบัให้เป็นมาตรฐานเดยีวกนัและยงัมี
อ�านาจจ�ากัดในการต่อรองกับโรงพยาบาลคู่สัญญา(7) โรง-
พยาบาลเอกชนมีแรงกดดันด้านผลประกอบการทางธุรกิจ
เป็นหลักและมีต้นทุนค่าบริการสูง บางแห่งก็ได้ยกเลิกการ
เป็นโรงพยาบาลคู่สญัญาเพ่ือเอาตัวรอดในการด�าเนินธรุกจิ 
ท�าให้จ�านวนสถานพยาบาลมจี�านวนลดลงและอาจไม่เพยีง
พอต่อผู้ประกันตนในพื้นที่ที่มีผู้ประกันตนหนาแน่น สถาน
พยาบาลที่เหลือแบกรับภาระผู้ประกันตนในระบบมากขึ้น 
อันอาจน�าไปสู่ปัญหาหรือข้อร้องเรียนด้านคุณภาพการ
บริการ และความพึงพอใจของผู ้ประกันตน (7) ผู ้เข้าถึง
ระบบประกันสังคมส่วนใหญ่กระจุกตัวในเขตเมืองและ
กรงุเทพมหานคร(8) นอกจากนัน้ ส�านกังานประกนัสงัคมยงั
ต้องพัฒนาการติดตามประเมนิผลทีเ่น้นผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
และพัฒนาการน�าข้อมูลมาใช้ในการวิเคราะห์ปัญหา หรือ
น�ามาใช้ในการบริหารจดัการหรอืตดัสนิใจในระดบันโยบาย
และปฏบิตั ิเพือ่การปรบัปรงุระบบการท�างานและกลไกการ
จ่ายเงินให้มีประสิทธิภาพ โดยต้องปรับกลไกการท�างาน
จากพื้นฐานความคิดเรื่องการเจ็บป่วยมาเป็นการสร้าง
เสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และเตรียมรับแนวโน้ม
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพิ่มสูงขึ้น(7,8)

 ส�านักงานประกันสังคมมีความพยายามพัฒนาระบบ
การบริการทางการแพทย์และระบบการเงินการคลัง
ให้มีประสิทธิภาพและมีมาตรฐาน โดยมีความพยายาม
พัฒนาศักยภาพสถานพยาบาล สนับสนุนการจัดบริการ
ให้มีคุณภาพด้วยการสร้างแรงจูงใจ จ่ายเงินเพ่ิมให้กับ 
โรงพยาบาลคู ่สัญญาที่ผ ่านการรับรองคุณภาพสถาน
พยาบาล เป้าหมายเพื่อให้โรงพยาบาลมีศักยภาพในการ
ดูแลประชาชน ลดการส่งต่อ ลดจ�านวนการเจ็บป่วยด้วย
โรคที่สามารถป้องกันได้ แต่ในความเป็นจริงพบว่าร้อยละ 
90 ของสถานบริการที่ผ่านการรับรองคุณภาพขั้นที่ 2 และ 
3 หรือ JCI มีการด�าเนินงานที่ยังไม่มีประสิทธิภาพนัก โดย
เฉพาะโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพขั้นที่ 3 ยังมี
การส่งต่อผู้ประกันตนไปรับการบริการในระดับที่สูงกว่า(8) 
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ในขณะเดียวกันผู้ประกันตนมีแนวโน้มเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังหรือโรคที่สามารถป้องกันได้มากขึ้น อายุเมื่อเริ่มเจ็บ
ป่วยลดลง เกิดค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นทั้งในกลุ่มโรคที่อยู่ในกลุ่ม
เหมาจ่ายและนอกเหนอืกลุม่โรคเหมาจ่าย อกีทัง้ส�านกังาน
ประกันสังคมแบกรับภาระค่าใช้จ่ายการเหมาจ่ายเพิ่ม
กรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 26 กลุ่มโรค และการจ่ายเพิ่มให้กับ
ผู้ป่วยในกรณีที่มีค่าใช้จ่ายสูงซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุกปี  
การจ่ายเงินท่ียังมีสัดส่วนการจ่ายแบบตามบริการก็อาจมี
ความทับซ้อนกันในแต่ละโรค และเป็นการจ่ายตามความ
เจ็บป่วย ยังไม่ใช่การจ่ายตามคุณค่าของบริการ(8) อันอาจ
ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาบริการและความมั่นคงด้านงบ
ประมาณในอนาคต
 แนวทางหน่ึงท่ีช่วยแก้ปัญหาค่าใช้จ่าย และปัญหาโรค
เรือ้รงัหรอืโรคทีส่ามารถป้องกนัได้ทีม่แีนวโน้มเพิม่ข้ึน ได้แก่ 
การมุ่งเน้นบริการปฐมภูมิ แม้ว่าปัจจุบันส�านักงานประกัน
สังคมจะเร่ิมให้ความส�าคัญกับบริการปฐมภูมิก็ตาม แต่ก็
ยังเป็นเพียงบริการตรวจเช็คร่างกายโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
14 รายการ(9) ยังไม่มีการบูรณาการแนวคิดปฐมภูมิอย่าง
เต็มระบบ และไม่มีกลไกการจ่ายเงินท่ีเน้นให้เกิดบริการ
ปฐมภูมิแทนระบบเดิม นอกจากนั้น แม้มีการใช้หลักการ 
purchaser-provider split (PPS) แต่ส�านักงานประกัน
สังคมก็ไม่สามารถควบคุมก�ากับโรงพยาบาลภายใต้เครือ
ข่ายทั้งภาครัฐและเอกชนให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันได้
โดยเฉพาะไม่มีอ�านาจในการต่อรองกับโรงพยาบาลเอกชน  
ในอดีต มีการศึกษาแนวคิดการจัดตั้งโรงพยาบาลประกัน
สังคมว่าอาจจะเป็นทางออกหนึ่งหรือไม่ แต่ก็พบว่ามีผู้ไม่
เห็นด้วยเพราะไม่คุ้มค่าในการลงทุน และขัดแย้งกับหลัก
การ PPS และส�านักงานประกันสังคมยังไม่มีความช�านาญ
ในการบรหิารและจดับรกิารทางการแพทย์เองโดยตรง(7) ดงั
น้ัน ข้อเสนอประการหนึง่ในการแก้ปัญหาคอืการหาองค์กร
มาท�าหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบบริการ ทั้งภายใน
เครือข่ายตนเองและการซื้อบริการ แทนส�านักงานประกัน
สังคม ขณะที่ส�านักงานประกันสังคมท�าหน้าท่ีในการวาง
นโยบายและการควบคุมก�ากับติดตาม

แนวคิดการจัดการทางการแพทย์ในรูปแบบองค์กรเครือ
ข่ายสุขภาพ หรือ health maintenance organization 
(HMO) หมายถึง องค์กรที่มีบทบาทหน้าที่ทั้งในส่วนของ
การให้บริการทางการแพทย์ (health care deliver) และ
การประกันสุขภาพ (health insurance) ภายในองค์กร
เดียวกัน มีการบริหารจัดการขั้นพื้นฐานแก่สมาชิก โดย
ก�าหนดสิทธิประโยชน์ที่ชัดเจนและครอบคลุม และให้
บรกิารส่วนเสรมิโดยมค่ีาใช้จ่ายเพิม่เติมต�า่ มค่ีาเบีย้ประกนั
จ่ายล่วงหน้า (prepaid) ในอัตราที่คงที่แบบเหมาจ่ายราย
หวั (capitation) ไม่ค�านึงถงึประวตักิารเจบ็ป่วยของบุคคล
หรือครอบครัวนั้นๆ มีเครือข่ายสถานพยาบาลของตนเอง 
เน้นการบริการแพทย์ปฐมภูมิ ป้องกันและควบคุมการ 
ส่งต่อ ใช้แรงจงูใจทางด้านการเงนิแก่ผูใ้ห้บรกิารหรอืแพทย์
ผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิ (primary care physician: PCP) 
ที่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ เปรียบเสมือนผู้รักษาประตู 
(gatekeeper) สมาชกิสามารถเลอืกแพทย์ PCP ในเครอืข่าย 
HMO ได้โดยใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยช่วยในการบริการ 
จัดการข้อมูลแบบเชื่อมประสานการรักษาระหว่างกลุ่ม
แพทย์ในเครือข่ายแบบบูรณาการ แลกเปลี่ยนแฟ้มประวัติ
และทรัพยากรร่วมกัน มีกลไกการจ่ายเงินที่เน้นคุณภาพ
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ หรือ value-based care(10-13) 
สหรัฐอเมริกาได้น�าแนวคิด HMO มาประยุกต์ใช้กว่าสี่สิบ
ปีและประสบความส�าเรจ็ในระดบัหนึง่ตัง้แต่เริม่มกีฎหมาย 
HMO Act ปี พ.ศ. 2516 เพื่อแก้ไขปัญหาค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพท่ีสูงแทนระบบการจ่ายเงินตามบริการแบบ fee-
for-service ทีน่ยิมอยูก่่อนหน้านี ้ ในระบบดงักล่าวองค์กร 
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) 
ของรัฐบาลสหรัฐฯ จ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัวให้แก่ 
HMO แล้ว HMO ทีม่เีครอืข่ายโรงพยาบาลต้ังแต่ระดับปฐม- 
ภูมิจนถึงตติยภูมิบริหารจัดการให้บริการทางการแพทย์ให้
แก่สมาชิก(14) ดังตัวอย่างเช่น Kaiser Permanente (KP) 
ทีเ่ป็นบรษัิทประกันสขุภาพภาคเอกชนไม่หวงัผลก�าไร เป็น
องค์กร HMO แบบกลุ่ม ที่มีสมาชิกมากที่สุด ดูแลสมาชิก
ทั้งจากภาครัฐในโปรแกรม Medicare Advantage ที่
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ครอบคลุมผู้ที่อายุ 65 ปีขึ้นไป ผู้พิการและผู้ป่วยไตวาย 
และภาคเอกชนส�าหรับนายจ้างซื้อประกันสุขภาพให้กับ
ลูกจ้าง การจัดการของ KP มีการออกแบบระบบที่เอื้อต่อ
การลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เช่น ระบบ KP Oncall ให้ค�า
แนะน�าเบื้องต้นและนัดหมายสู่ระบบ แผนการดูแลผู้ป่วย
ที่ได้มาตรฐานหลีกเลี่ยงการบริการที่ไม่จ�าเป็น และระบบ 
Health Connect ส�าหรบัดแูลผูป่้วยแบบไร้รอยต่อ เป็นต้น 
มีแนวทางการควบคุมก�ากับ ตรวจสอบและประเมินผล
คุณภาพบริการของผู้ให้บริการ การวัดความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และการวัดความพึงพอใจของผู้ป่วย และรายงาน
ผลในเว็บไซต์อย่างเปิดเผย เพื่อให้เป็นข้อมูลกับสมาชิก 
ตดัสนิใจเลอืกสถานบรกิาร นอกจากนัน้ยงัมแีนวทางปฏบิติั
ในการจัดการความเสี่ยงและระบบร้องเรียนที่ชัดเจน(15-18)

 จะเห็นได้ว่าองค์กร HMO อาจจะเป็นรูปแบบที่น่า
สนใจ มีหลักการที่อาจจะตอบโจทย์ปัญหาของส�านักงาน
ประกันสังคมทั้งการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลงด้วย
กลไกการจ่ายเงนิ และการบรกิารทีเ่น้นระบบปฐมภมู ิและ
ควบคมุเครอืข่ายสถานพยาบาลในความดแูลให้มมีาตรฐาน
ใกล้กันเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพการบริการ  แต่
การจัดท�ารูปแบบองค์กรเครือข่าย HMO โดยน�าองค์กร
และเครือข่ายดังกล่าวมาท�าหน้าที่เสมือนองค์กร HMO 
ในระบบประกันสังคมนั้น ยังไม่มีการศึกษามาก่อน จึง
จ�าเป็นต้องมีการประเมินความเป็นไปได้ และแนวโน้มการ
ยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่างๆ เพื่อเป็นข้อมูลให้กับผู้
บริหารระดับนโยบายของส�านักงานประกันสังคมได้ใช้ใน
การตดัสินใจวางแผนหรอืปรบัเปลีย่นระบบประกนัสขุภาพ
ของส�านักงานประกนัสงัคมให้มคีวามเหมาะสมและเกดิการ
ยอมรับของทุกฝ่ายต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงนโยบาย (policy re-
search) ด�าเนินการโดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
ประเมนิความเป็นไปได้และการยอมรบัของผูม้ส่ีวนได้ส่วน

เสียที่เกี่ยวข้องต่อรูปแบบการจัดระบบ HMO ที่ประยุกต์
สร้างขึน้จากแนวคดิ HMO คอื มอีงค์กรทีม่เีครอืข่ายบรกิาร
ท�าหน้าที่ในการบริหารจัดการและมีแนวคิดปฐมภูมิ ที่
สอดคล้องกับบริบทระบบสุขภาพในประเทศไทย ดังนี้
 แบบจ�าลองที ่1 การจดัการระบบ HMO ผ่านเครอืข่าย 
ระบบบริการ เช่น เครือข่ายโรงพยาบาลขนาดใหญ่
 แบบจ�าลองที่ 2 การจัดการระบบ HMO ผ่านระบบ
ประกันสุขภาพภาครัฐหรือระบบเขต
 แบบจ�าลองที่ 3 การจัดการระบบ HMO ผ่านบริษัท
ประกันเอกชน
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ในการ
ศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม การเลือกตัวอย่างในการ
ศึกษาคร้ังนี้เป็นการเลือกแบบเจาะจง (purposive sam-
pling) เพ่ือให้ได้ตัวอย่างทีส่ามารถให้ข้อมลูในเชงิลึกได้ตรง
ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้
 1. ผู้บริหารในระดับนโยบายทีรั่บหน้าทีอ่งค์กร HMO 
ในแบบจ�าลองที่ 1 ถึง 3 ได้แก่
  1.1 ผู ้บริหารจัดการเครือข่ายสถานพยาบาล
เอกชนขนาดใหญ่ 1 คน
  1.2 ผูบ้รหิารในระบบประกนัสขุภาพภาครฐัหรอื
เขตสุขภาพ ได้แก่ ผู้บริหารส�านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข และ 
ผู้บริหารเขตสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข แห่งละ 1 คน
  1.3 ผู้บริหารบริษัทประกันเอกชน ได้แก่ บริษัท
ประกันเอกชน และบริษัทประกันวินาศภัย แห่งละ 1 คน
 2. ผู ้ให้บริการในเครือข่ายประกันสังคม ได้แก่  
ผู้บริหารสถานพยาบาลภาคเอกชนขนาดใหญ่ ขนาดกลาง 
ขนาดเล็ก และคลินิก ขนาดละ 3 แห่ง แห่งละ 1 คน รวม 
12 คน
 3. ผู้รับบริการ ได้แก่
  3.1 นายจ้าง หรือตัวแทนนายจ้าง 1 กลุ ่ม 
กลุ่มละ 7 คน
  3.2 ผู้ประกันตน 1 กลุ่ม กลุ่มละ 7 คน
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 4. ผู้บริหารหรือผู้เชี่ยวชาญที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับ 
การบริหารจัดการระบบการคลังสุขภาพและการบริการ
ทางการแพทย์ ได้แก่ ผู้บริหารส�านักงานประกันสังคม ผู้
บริหารส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้บริหาร
กระทรวงสาธารณสุข ผู ้บริหารเขตสุขภาพกระทรวง
สาธารณสุข ผู้แทนสมาคมโรงพยาบาลเอกชน ผู้บริหาร
โรงพยาบาลแห่งประเทศไทย  ผูบ้รหิารโรงพยาบาลชมุชน/
แพทย์ชุมชน ผู้บริหารเครือข่ายโรงเรียนแพทย์ แห่งละ 1 
คน รวม 8 คน
 เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก
 1. ผู้บริหารองค์กรรับหน้าที่เป็นองค์กร HMO ใน
แบบจ�าลอง
  เกณฑ์การคัดเข้า
  - เป็นผูบ้รหิารระดบัสงูในระดบันโยบาย ท�าหน้าที่
บริหารงาน วางแผน ก�ากับดูแลสถานพยาบาลที่มีการ
จัดการและให้บริการทางการแพทย์ มาไม่น้อยกว่า 3 ปี
  - เป็นผู ้บริหารในองค์กรที่มีเครือข่ายสถาน
พยาบาลขนาดใหญ่ภายใต้การก�ากับดูแลของตนเอง
  เกณฑ์การคัดออก
  - ไม ่มีประสบกาณ์ด ้านการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์ ระบบบรกิารสขุภาพ และระบบการเงินการคลงั
สุขภาพมาก่อน
 2. ผู้ให้บริการ
  เกณฑ์การคัดเข้า
  ภาครัฐ
  - เป็นผู้บริหารในระดับสูง หรือหัวหน้างานท่ี
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการประกันสุขภาพในสถาน
พยาบาลภาครัฐ ในเครือข่ายประกันสังคม มาไม่น้อยกว่า 
3 ปี
  ภาคเอกชน
  - เป ็นผู ้บริหารในระดับสูง หรือผู ้จัดการที่
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการประกันสุขภาพในสถาน
พยาบาลภาคเอกชน ในเครือข่ายประกันสังคม มาไม่น้อย

กว่า 3 ปี
  เกณฑ์การคัดออก
  - ไม่ได้อยู่ในสถานพยาบาลในเครือข่ายประกัน
สังคม
  - ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
 3. ผู้รับบริการ
  เกณฑ์การคัดเข้า 
  นายจ้าง หรอื ตวัแทนนายจ้าง หรอื พนกังานฝ่าย
บุคคลด้านแรงงานและสวัสดิการ
  -  เป ็นนายจ้าง หรือ ตัวแทนนายจ้าง หรือ 
พนักงานฝ่ายบุคคลด้านแรงงานและสวัสดิการ ในหน่วย
งานที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป มาไม่น้อยกว่า 3 ปี
  ผู้ประกันตน
  - เป็นผู้ประกันตนภาคบังคับ หรือ ภาคสมัครใจ
ตามมาตรา 33 มา ไม่น้อยกว่า 3 ปี
  เกณฑ์การคัดออก
  นายจ้าง หรอื ตวัแทนนายจ้าง หรอื พนกังานฝ่าย
บุคคลด้านแรงงานและสวัสดิการ
  - ไม่มปีระสบการณ์บรหิารระบบประกนัสงัคมมา
ก่อน
  -  ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
  ผู้ประกันตน
  - ไม่เคยมีประสบการณ์การใช้บริการทางการ
แพทย์ในระบบประกันสังคมมาก่อน
  - ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
 4. ผูบ้ริหารหรือผู้เช่ียวชาญท่ีมบีทบาทเก่ียวข้องกบั
การบริหารจัดการระบบการคลังสุขภาพและการบริการ
ทางการแพทย์
  เกณฑ์การคัดเข้า 
  - ผูท่ี้มปีระสบการณ์ในการบริหารจดัการองค์กรท่ี
มกีารจดัให้มบีรกิารทางการแพทย์ให้กับผูป้ระกนัตน หรอืผู้
มสีทิธิใ์นระบบการคลงัสขุภาพภาครฐั หรอืเป็นผูเ้ชีย่วชาญ
ที่มีประสบการณ์ในการวางแผน ก�ากับดูแล หรือให้ค�า

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ปรึกษาแก่องค์กรภายใต้ระบบการคลังสุขภาพ หรือเป็น
ผู้ที่มีผลงานวิจัยและผลงานตีพิมพ์เกี่ยวข้องกับระบบการ
คลังสุขภาพต่างๆ ของไทย มาไม่น้อยกว่า 3 ปี
  เกณฑ์การคัดออก 
  - การเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บ
ข้อมูลระยะเวลา 6 เดือน ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 
2561 ถึง มกราคม พ.ศ. 2562 เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ประชากร 4 กลุม่ เพือ่ศกึษาความเป็นไปได้และการยอมรับ
ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีทีเ่กีย่วข้อง การเกบ็ข้อมลูในช่วงแรก 
แบ่งตามการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้
  - การสัมภาษณ์เชิงลึก ได้แก่ ผู้บริหารในระดับ
นโยบายที่รับหน้าที่องค์กร HMO ในแบบจ�าลอง และผู้
บริหารหรือผู้เชี่ยวชาญท่ีมีบทบาทเก่ียวข้องกับการบริหาร
จดัการระบบการคลงัสขุภาพและการบรกิารทางการแพทย์ 
ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 1 ชั่วโมงต่อคน
  - การสนทนากลุ่ม ได้แก่ ผู้ให้บริการภาคเอกชน 
1 กลุ่ม นายจ้างหรือตัวแทนนายจ้าง 1 กลุ่ม และผู้ประกัน
ตน 1 กลุ่ม ระยะเวลาในการสนทนากลุ่ม กลุ่มละประมาณ 
3 ชั่วโมง
  หลังจากเก็บข้อมูลในรอบแรกเสร็จเรียบร้อยแล้ว 
เขียนผลการศึกษาเบื้องต้น แล้วน�าเสนอในการประชุม
ระดมความเห็นในกลุม่ผูบ้รหิารหรอืผูเ้ชีย่วชาญทีม่บีทบาท
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการระบบการคลังสุขภาพและ
การบริการทางการแพทย์อกีครัง้เพือ่รบัฟังความคดิเหน็ต่อ
ผลการศึกษาเบื้องต้น
  การเก็บข้อมูลท�าการขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างใน
การบันทึกเสียงด้วยเทปบันทึกเสียงและจดบันทึกในสมุด
โน้ตทุกครั้ง หลังจากนั้นท�าการถอดเทปการบันทึกเสียง 
แนวค�าถามในการสัมภาษณ์เป็นแบบกึ่งโครงสร้าง ที่มีการ
วางแผนการสัมภาษณ์และมีการเตรียมกรอบค�าถามตาม
ประเด็นเนื้อหาเฉพาะต่อกลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์ ที่ครอบคลุม
ความเป็นไปได้และการยอมรับต่อระบบ HMO ในแบบ
จ�าลองทั้ง 3 แบบมาใช้ในระบบประกันสังคม

 การวิเคราะห์ข้อมูล
 ท�าการวเิคราะห์ข้อมลูโดยวธิกีารวเิคราะห์เชงิเนือ้หา 
(content analysis) ตามแนวคดิของ Miles และ Hubuer-
man(19) ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลโดยวิธีการ
ตรวจสอบแบบสามเส้า (triangulation)  จากแหล่งข้อมูล
ที่แตกต่างกัน

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวทิยาลยั หมายเลข IRB 424/61 เมือ่วนัที ่29 สงิหาคม 
พ.ศ. 2561

ผลการศึกษา

 รูปแบบการบริหารจัดการของส�านกังานประกันสงัคม
ในปัจจุบัน มีการท�าสัญญากับสถานพยาบาลหลัก (main 
contractor) ทั้งโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนน�าไป
บรหิารจดัการเอง และท�าสญัญากบัสถานพยาบาลในระดบั
สูง (supra contractor) เพื่อใช้ในการส่งต่อผู้ป่วยหากเกิน
ความสามารถของโรงพยาบาลหลัก รวมทั้งท�าสัญญากับ
เครือข่ายบริการสุขภาพในระดับรอง (sub-contractor) 
เป็นเครือข่ายบริการ ดังภาพที่ 1  ผู้ประกันตนสามารถใช้
สิทธิการรักษาได้ที่โรงพยาบาลหลักหรือเครือข่ายบริการ
สุขภาพที่เลือกหนึ่งแห่งตามความสะดวก ยกเว้นในกรณี
ฉุกเฉิน กรณผีูป่้วยในรนุแรงให้ไปโรงพยาบาลอืน่ได้ แต่เบกิ
ได้เพียงตาม DRG หากระดับการรักษามีความรุนแรงมาก
ขึน้จะถกูส่งต่อไปยงัสถานพยาบาลในระดบัสงู  ในด้านการ
เงนิการคลงั ปัจจุบันนอกจากเงนิเหมาจ่ายรายหวั (capita-
tion) แล้ว มีการจ่ายเงินเพิ่มเติมให้กับ 26 โรคเสี่ยง การ
เจ็บป่วยรุนแรงท่ีมีน�้าหนักโรคและภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วย
ใน (adjusted relative weight) มากกว่า 2 อุปกรณ์ราคา
แพง และจ่ายเงินเพ่ิมส�าหรับโรคบางโรคในโรงพยาบาลตาม
ความตกลง เป็นต้น(20)
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 DRG = diagnosis related group, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, รพท. = โรงพยาบาลทั่วไป, รพศ. = โรงพยาบาลศูนย์

ภาพที่ 1  การบริหารจัดการส�านักงานประกันสังคมปัจจุบัน

 แบบจ�าลองในการศึกษาครั้งนี้ สร้างขึ้นจากการ

ประยุกต์ใช้แนวคิด HMO กับบริบทระบบบริการสุขภาพ

ในประเทศไทย  ประกอบด้วย 3 รูปแบบ คือ HMO ผ่าน

เครือข่ายระบบบริการ  HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพ

ภาครฐัหรอืระบบเขต และ HMO ผ่านบรษิทัประกนัเอกชน 

มีการปรับเปลี่ยนบทบาทของส�านักงานประกันสังคมให้

เป็นผู ้ก�ากับติดตามและประเมินผล แต่คงบทบาทของ

คณะกรรมการประกันสังคมในการก�าหนดนโยบาย สิทธิ

ประโยชน์ และงบประมาณ แต่กระจายความรับผิดชอบ

ในการจดับรกิารและการควบคมุค่าใช้จ่ายไปให้กบัองค์กรที่

เข้ามารับบทบาท HMO  ผลการศึกษาความเป็นไปได้และ

การยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง มีดังต่อไปนี้

แบบจำาลองที่ 1 HMO ผ่านเครือข่ายระบบบริการ

 ลักษณะของแบบจ�าลองที่ 1

 ส�านักงานประกันสังคมในฐานะผู้ซื้อบริการจัดท�า

สัญญากบั HMO ทีม่เีครือข่ายระบบบริการของตนเอง เช่น 

เครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ มารับบทบาทใน

การบรหิารจดัการ แบบจ�าลองนีม้ลีกัษณะเป็น HMO แบบ 

staff model ทีม่กีารบรหิารจดัการและให้บรกิารในตวัเอง  

ส�านักงานประกันสังคมท�าหน้าที่จ่ายเงินแบบเหมาจ่าย 

รายหัวให้ HMO ไปบริหารจัดการบริการให้แก่ผู้ประกัน

ตนเอง สถานพยาบาลภายในเครอืข่ายมตีัง้แต่ระดบัปฐมภมิู

จนถึงตติยภูมิในการดูแล ความแตกต่างที่ส�าคัญกับระบบ

ปัจจุบนัคอื การท�าสัญญากับผู้ให้บริการในลักษณะเครอืข่าย 

เพ่ิมและเน้นระบบปฐมภูมิ โดยมีคลินิก โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพ.สต.) หรือคลินิกหมอครอบครัว

เป็นด่านแรกในการดูแลรักษา (gatekeeper) และเพื่อลด

เวลาการรอคอยที่โรงพยาบาล มีระบบการบริการที่เชื่อม

โยงในการส่งต่อ ดังภาพที่ 2

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 HMO = health maintenance organization, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

ภาพที่ 2  HMO ผ่านเครือข่ายระบบบริการ

 เครือข่ายระบบบริการที่น่าจะมีความเป็นไปได้ 

ได้แก่ เครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่

 ความเป็นไปได้

 ผู ้บริหารเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ 

เห็นว่าความเป็นไปได้ในการรับบทบาทเป็นองค์กร HMO 

ขึ้นอยู่กับปัจจัย 2 ประการ คือ การตอบสนองต่อธุรกิจ 

และบทบาทหน้าที่การให้บริการต่อรัฐบาลและประชาชน

คนไทยในฐานะโรงพยาบาลไทยทีเ่ป็นงานความรบัผดิชอบ

ต่อสังคม ซึ่งต้องไม่กระทบต่อการท�าธุรกิจ

 “...มี 2 เรื่องค่ะ เราทำา business ถ้ามันตอบคำาถาม 

business ได้ ก็ไม่รู้จะปฏิเสธทำาไม เรื่องท่ี 2 เราอยู่ ใน

ประเทศไทย ยังไงถ้าเรามีส่วนจะได้ serve ทั้งรัฐบาล

ทั้งคนไทย ในแง่ของหน้าท่ีก็ควรจะทำาส่วนหน่ึง ในแง่ของ 

CSR [corporate social responsibility] ก็ทำาได้อีกส่วน

หนึ่ง...ให้เราขาดทุนเยอะเราก็ไม่อยากทำาอยู่แล้วแหละ...” 

(ผู้บริหารเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่)

 การจัดท�าระบบปฐมภูมิในเครือโรงพยาบาลเอกชน

ขนาดใหญ่สามารถปรับตัวได้ แต่ต้องใช้เวลาเนื่องจากเป็น

สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ (tertiary care) นอกจาก

นั้นการด�าเนินงานด้านปฐมภูมิยังไม่มีมาตรฐานในการจัด

ท�า ขาดผู้รับผิดชอบ ไม่มีระบบการก�ากับติดตาม และไม่มี

รายงานผลการด�าเนินการที่ดีและรวดเร็วในการแก้ปัญหา

 “...เพราะว่าเราไปแบบฟอร์มยกัษ์คะ เพราะฉะนัน้ถ้า

จะทำา primary care เราต้องทำาอีกแบบหนึ่ง แต่ถามว่า

ปรับเป็น primary care เลยได้ไหม ปรับได้ เครือเราเนี่ย

เราไม่ได้เป็น secondary ไงคะ เราเป็น tertiary เพราะ

ฉะนั้นการเป็น tertiary การทำา primary ก็ต้องปรับตัว

อกีนดิหนึง่...” (ผูบ้รหิารเครอืข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาด

ใหญ่)

 “...สิง่ทีก่งัวลคอื เรา implement แต่เราไม่มรีะบบใน

การ monitor และ report ในการให้มันดีขึ้นและรวดเร็ว

พอทีจ่ะแก้ปัญหา...” (ผู้บริหารเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชน

ขนาดใหญ่)

 “...บอกเลยว่าการทำา primary care หลายๆ จุด

นะมันยังหามาตรฐานไม่ได้ ไม่มีมาตรฐานและใครรับผิด

ชอบ...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)
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 มุมมองส�าหรับภาคเอกชนเห็นว่าไม่ควรแยกบริการ

ปฐมภูมิเหมือนในแบบจ�าลอง ไม่เช่นนั้นโรงพยาบาลคู่

สญัญาอาจลาออกจากเครอืข่ายมากข้ึนเพราะเป็นการแยก

ส่วนไปท�าให้คนไม่มาโรงพยาบาล ควรจัดบริการปฐมภูม ิ

ให้อยู่ในการควบคุมดูแลออกแบบของโรงพยาบาล โดย 

ส�านกังานประกันสงัคมสนบัสนนุงบประมาณและแรงจงูใจ

ในการลงทุนปรับระบบ การด�าเนินการด้านปฐมภูมิไม่ได้

เหน็ผลในทนัทต้ีองใช้เวลาระยะยาว ซึง่อาจไม่ได้ช่วยลดค่า

ใช้จ่ายด้านสุขภาพได้จริง นอกจากนั้นไม่เห็นด้วยกับการที่ 

HMO เหมาผู้ประกันตนทั้งหมดในหนึ่งองค์กรไปใช้สิทธิใน

โรงพยาบาลแห่งเดียวกัน เพราะหากเกิดความไม่พอใจใน

การบริการจะถอนตัวทั้งองค์กร โรงพยาบาลอาจสูญเสียผู้

ประกันตนทั้งหมดซึ่งหมายถึงการสูญเสียรายได้

 “...การทีมี่โรงพยาบาลบางแห่งลยุทำา primary care 

ดีๆ จะได้ไม่ต้องไปโรงพยาบาลเยอะเนี่ย ถ้าทำาแบบนี้คนที่

รับประกันสังคมลาออกหมดนะ ฉะนั้นถ้าคุณจะไปตั้ง เพิ่ม

ต้นทุน เพ่ิม primary care ให้อีกเนี่ยแทนท่ี primary, 

secondary เนี่ย อยู่ในท่ีเดียวกัน อย่างน้ีเขายัง control 

ได้...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 “... ทำาได้ก็ต่อเมื่อคุณให้ทุนผม ให้ทุนผมสร้าง pri-

mary มีต้นทุนเหมือน fixed cost อะไรแบบน้ี ให้ทุน

สร้าง primary ผมก็ไปเช่าตึก ให้งบมาแล้วผมก็บริการ...” 

(สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 “...ถ้าค่าตอบแทนคณุมเีสรมิให้เรา คณุโอเค คณุออก

ให้ หรืออะไรที่มีค่าใช้จ่าย มีงบสนับสนุนมา มันก็อาจจะ

ได้ผลบ้าง เพราะว่ามันมีค่าตอบแทน...” (ผู้ให้บริการโรง-

พยาบาลเอกชน)

 “...ถามว่าต้นทุนคุณถูกกว่าจริงไหม จริงๆ แล้ว ไม่ได้

ถูกกว่า...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 “...ยากๆ ไอ้เรื่อง primary care เป็นเรื่องในอุดมคติ

ที่ไกลมากๆ มันจะเซฟยังไง...” (ตัวแทนนายจ้าง)

 “...สมมติุ 20,000 คนเนีย่ มาเลือก รพ. ผม 20,000 ปี

นีไ้ม่พอใจปีหน้าหายหมด 20,000 ตายเลย...” (ผูใ้ห้บรกิาร

โรงพยาบาลเอกชน)

 ตัวแทนนายจ้างและผู้ประกันตนเห็นว่าทางเลือกใน

การจดับรกิารปฐมภูมทิีส่ถานประกอบการเป็นทางเลอืกทีด่ี

กว่าการไป รพ.สต. สถานประกอบการหลายแห่งท�าอยูแ่ล้ว 

เช่น มีหน่วยพยาบาลท่ีดูแลโดยพยาบาลให้การดูแลรักษา

เบือ้งต้น หรือ มกีารจัดท�าโครงการส่งเสริมสุขภาพ เป็นต้น 

เพื่อช่วยให้ผู้ประกันตนไม่ต้องไปแออัดที่โรงพยาบาล การ

จัดท�าระบบใหม่อาจมีการจูงใจให้ผู้ประกอบการเกิดความ

สนใจท�าบริการปฐมภูมิ เช่น การให้รางวัล การลดหย่อน

ภาษี

 “ทำาไมเราไม่ทำา primary care ในสถานประกอบ

การไปเลย ผมก็มองว่าเป็นไอเดียที่ดีนะ ตอบโจทย์ตรงนี้

ได้ดีมาก ใช้เงินน้อยกว่าเยอะ โรงงานเรากำาหนดกฎหมาย 

หาแรงจูงใจในเรื่องสถิติ ในสถานประกอบการมีพยาบาล 

มีความรู้ ดูแลอย่างดี” (ตัวแทนนายจ้าง)

 “บรษิทัไหนเขาม ีhealth care คลนิกิ เพือ่การรกัษา

เนี่ย ถ้าเอาเงินมาเก่ียว คุณก็ให้เขาลดหย่อนภาษีพิเศษสิ 

จากธรรมดาก็ได้ อันนี้พูดถึงว่าช่องที่ดึงดูดสนใจนักลงทุน

นะครับ อันนี้คือเพราะอะไรเพราะเขามีคลินิกอยู่แล้ว เขา

ไม่ต้องไป รพ. อนันีเ้ขากเ็ดนิไปก็รกัษาได้อยูแ่ล้ว” (ตวัแทน

ผู้ประกันตน)

 บางมุมมองเห็นว่าโมเดลนี้ควรมีการน�าร่องในเขต

กรุงเทพฯ และปริมณฑลก่อน เนื่องจากมีผู ้ประกันตน

จ�านวนมากและมีเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนเพียงพอ

 “ถ้าจะทำาระบบ HMO ควรเร่ิมจากพื้นท่ีนำาร่อง ใน

เขตปริมณฑล ใกล้กรุงเทพ ฯ เนื่องจากมีผู้ประกันตนเยอะ 

มโีรงพยาบาลเอกชนคูส่ญัญาประกันสงัคมเพยีงพอ น่าจะมี

ความเป็นไปได้ที่จะนำาระบบนี้เข้ามาใช้” (ผู้บริหารสมาคม

นักบริหารโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย)
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 การยอมรับ

 ระบบทีใ่ห้ผูป้ระกันตนผ่านคลนิกิ รพ.สต. คลนิกิหมอ

ครอบครัว เป็นด่านแรกก่อนนั้น ทั้งผู้ให้บริการ นายจ้าง ผู้

ประกันตน และผูบ้รหิาร/ผูเ้ชีย่วชาญฯ เหน็ตรงกนัว่าท�าให้

เกิดการไม่ยอมรับของผู้ประกันตน เสมือนเป็นการลิดรอน

สิทธิ์จากเดิมที่ผู้ประกันตนไปใช้บริการท่ีไหนก็ได้ที่สะดวก 

เป็นการไม่ยุติธรรมเพราะผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบแต่

ต้องใช้สิทธิเสมือนกับสิทธิบัตรทอง ผู้ประกันตนส่วนใหญ่

อยู่ในเขตเมืองและแหล่งอุตสาหกรรม มักไปรักษาที่โรง-

พยาบาล หรือคลินิกที่มีขนาดใหญ่และได้มาตรฐาน ความ

รูส้กึของการได้พบแพทย์เป็นสิง่ส�าคญั รพ.สต. ไม่เหมาะสม 

ทั้งในด้านกายภาพ เครื่องมือ และบุคลากรไม่เพียงพอ  

ดังนั้นไม่ควรมองระบบเป็นตัวตั้ง การวางระบบเช่นนี้จะ

เป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของผู้ประกันตนที่อาจไม่

ได้ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลง

 “...ไปคลินิกก่อนแล้วส่งต่อ ผู ้ประกันตน ผมว่า 

ผู้ประกันตนไม่ยอม...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาลเอกชน)

 “…ใช่ๆ ลิดรอนสิทธิ์…” (ผู ้ให้บริการโรงพยาบาล

เอกชน)

 “...ส่วนมากคนท่ีอยู่ในการประกันตนเนี่ยเขาก็อยู่ใน

ชุมชนเมอืงคอืกรุงเทพปรมิณฑล และก็เหมอืนอตุสาหกรรม

นะครับ แต่ไปบังคับเขาเนี่ย ไม่ได้ ว่าถ้าไม่ผ่านเครือข่าย 

รพ.สต. หมอครอบครัว หรือคลินิกก่อนแล้ว รพ.ไม่รักษา

เขาเนีย่โดนฟ้องตายเลยประกนัสงัคม...” (ตวัแทนผู้ประกนั

ตน)

 “...บตัรทองกับ 30 บาท รักษาทกุโรคมนัทำาได้เพราะ

ของฟร ีของฟรอีย่างทีป้่าบอกว่าเครอืข่ายมนัไปได้ แต่นีเ่ขา

เสียตังค์ไง...” (ตัวแทนผู้ประกันตน)

 “...คือคำาว่ามีหมอ คือขอคำานี้...” (ตัวแทนผู้ประกัน

ตน)

 “...ถ้ามีคลินิกใกล้บ้านแล้วต้องไปคลินิกก่อน ฉะนั้น

อย่างนีก้ลายเป็นว่า เอ๊ะ ทำาไมแต่เดิมผมเดินเข้าโรงพยาบาล

ได้เลย...” (ตัวแทนนายจ้าง)

 “…อนันีค้อื barrier ของ gatekeeper ชาวบ้านเรยีก

มันว่า barrier แล้วถามว่าอันนี้ลด cost จริงหรือเปล่า ลด 

cost เพราะ visit ที ่รพ.สต. …” (ผู้บริหารหรือผูเ้ชี่ยวชาญ)

 ด้านการสร้างสรรค์แนวคิดบริการปฐมภูมิ ต้องท�า 

ให้เกิด primary care concept สร้างกรอบความคิด 

(mindset) ของแพทย์ในการท�าให้เกิดคุณค่าทางความ 

รู้สึก รู้สึกสนุก และมีใจรักในการดูแลผู้ป่วยไม่ใช่คุณค่าที่

เกิดจากโมเดลการเงินการคลัง (financial model) เป็น

แรงจูงใจ

 “สร้างสรรค์ primary care concept ในการดูแล

คนไข้ และสร้างแรงจูงใจให้เกิด mindset ขึ้นกับแพทย์ 

ทำาให้เกดิความรูส้กึสนุก มคีณุค่า ต้องมีใจรกั ไม่ใช่ financ-

ing model” (ผู้บริหารหรือผู้เชี่ยวชาญ)

แบบจำาลองที ่2 HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐ

หรือระบบเขต

 ลักษณะของแบบจ�าลองที่ 2

 เป็น HMO ที่มีลักษณะเป็น network model อาศัย

องค์กรบริหารจัดการที่มีประสบการณ์มาบริหารจัดการ

เครือข่ายระบบบริการ ส�านักงานประกันสังคมท�าสัญญา 

จ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัว ส�านักงานประกันสังคมท�า

หน้าที่เป็นผู้ให้ทุน ติดตามประเมินผลการด�าเนินงานของ 

HMO จดัท�าข้อก�าหนดพืน้ฐาน เช่น ก�าหนดให้ผูป้ระกันตน

มีแพทย์ผู้ดูแลหลักท่ีเน้นบริการปฐมภูมิ มีระบบการสร้าง

แรงจงูใจส�าหรบัแพทย์ปฐมภมู ิ(primary care physician: 

PCP) ที่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

ได ้  เป ็นต ้น HMO รับความเสี่ยงด ้านการเงินและ 

รับผิดชอบการบริหารจัดการบริการ ทัง้ในการติดต่อจดัหา

และท�าสัญญากับสถานพยาบาลต่างๆ ด้วยการซ้ือบริการ

แบบ capitation หรือแบบผสมจากผู้ให้บริการในเขตทุก

เขต ดังภาพที่ 3
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 HMO = health maintenance organization, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, รพท. = โรงพยาบาลทั่วไป, รพศ. = โรงพยาบาล

ศูนย์, สปสช. = ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 3 HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐหรือระบบเขต

 ระบบประกนัสุขภาพภาครฐั หรอืระบบเขตท่ีน่าจะมี
ความเป็นไปได้ ได้แก่ เขตสขุภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
หรือ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขต
 ความเป็นไปได้
 ผู ้บริหารส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เห็นว่ามีความเป็นไปได้ในการรับบทบาท HMO 
เพราะมีกฎหมายมาตรา 12 รองรับให้เขต สปสช. ท�าได้ 
และมีประสบการณ์ในการบริหารจัดการระบบ แต่มีความ
กังวลว่าฝ่ายผู้จ้างจะกลัวว่า สปสช.จะเข้ามาควบคุมระบบ
มากเกินไป ขณะที่ผู้บริหารเขตกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) 
เห็นว่าความสนใจของเขตมีความเป็นไปได้
 “...จริงๆ แล้วมันเป็นไปได้ เพราะว่ากฎหมายเรา 
เนี่ยมันมีมาตรา 12 ให้เขามาจ้างเราบริหารอยู่แล้ว เพียง
แต่ว่าผมไม่คิดว่าเรา ในบรรยากาศปัจจุบัน เวลาเรา raise 
เรื่องพวกเนี่ย เขากลัวว่าเราจะไปเหมือน take over ตรง

นั้นมากไป...” (ผู้บริหาร สปสช.)
 “...แต่ประสบการณ์ที่รับคล้ายแบบนี้คือท้องถิ่นที่รับ
มาทั้งหมดเลย เขามีหน้าที่กำาหนดสิทธิประโยชน์ ส่งเงินมา
และ monitor...” (ผู้บริหาร สปสช.)
 “… ความสนใจของระดับเขตคิดว่าเป็นไปได้...” 
(ผู้บริหารเขต สธ.)
 ฝ่ังส�านกังานประกันสังคมในการด�าเนินงาน HMO รปู
แบบนี้มีความเป็นไปได้ด้านของกฎหมาย คณะกรรมการ
การแพทย์มีอ�านาจในการด�าเนินการ สามารถออกแบบ
ชุดสิทธิประโยชน์ วิธีการจ่ายเงิน และออกแบบกลไกการ
ควบคุมติดตาม ก�าหนดตัวชี้วัดผลได้ที่ได้รับกับการจ่าย
เงินให้เป็นไปตามสิ่งที่ต้องการ เนื่องจากมีอ�านาจทางการ
เงิน (financial power) ทั้งนี้ควรมีการพิจารณาก�าหนด
เพดานการจ่ายเงนิและข้อตกลงสิง่ทีค่วรได้รบัให้ชดัเจน ยดึ
หลกัการก่อให้เกิดประโยชน์แก่ผูป้ระกนัตนเป็นส�าคญั เพ่ือ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ป้องกนัการจดัการเพือ่เอือ้ประโยชน์ให้กบัตนเอง ส่วนแผน
ควรมีการเขยีนแบบไม่ลงรายละเอยีดมากนกั และมีการจดั
ตั้งข้อตกลงร่วมกันระหว่างเขตที่เป็นฉันทมติ
 “ได ้ๆ ผมอ่านในข้อกฎหมาย เขาบอกว่าสิทธิ
ประโยชน์มอีะไร จะจ่ายอตัราอย่างไร มหีลกัเกณฑ์อย่างไร 
เป็นไปตามมตคิณะกรรมการการแพทย์ โดยความเหน็ชอบ
ของกรรมการ เพราะฉะนั้นถ้าถามว่าในข้อกฎหมาย ก็มี
ทาง” (ผู้บริหารส�านักงานประกันสังคม)
 “…ในเรื่องกฎหมายพระราชบัญญัติประกันสังคมไม่
ได้ระบุลงไปในรายละเอียดในเรื่องนี้ เพราะฉะนั้นสามารถ
ดำาเนนิการได้ ก็แค่มปีระกาศคณะกรรมการกด็ำาเนนิการได้ 
เป็นอำานาจของกรรมการการแพทย์ในเรือ่งของกฎหมาย…” 
(ผู้บริหารเขต สธ.)
 “แต่มีสิ่งหนึ่งที่ผมต้องพูดไว้ชัดๆ เลย เพราะว่า 
เมื่อไหร่ที่มีคนกลาง แปลว่ามันมี cost การจัดการ งั้นก็
ให้ระมัดระวังเรื่องค่าใช้จ่ายของคนจัดการ ให้มันเป็นในสิ่ง
ที่ควรจะเป็น ก็ต้องการันตีกันไว้ก่อนว่าค่าใช้จ่ายสำาหรับ
คนบริหารจัดการไม่ควรเกินเท่าไหร่” (ผู้บริหารส�านักงาน
ประกันสังคม)
 “ต้องการคนที่เข้าใจแล้วตั้งใจมาจัดการระบบให้
กับชาวบ้านจริงๆ ไม่ใช่จัดการให้กับระบบของตัวเอง” 
(ผู้บริหารส�านักงานประกันสังคม)
 “…ผู้จ้างมีสิทธิที่จะเป็นคนกำาหนด ออกแบบ สิทธิ
ประโยชน์ วิธีการรับบริการ วิธีการจ่ายเงิน ซึ่งเราก็แค่
ดำาเนินการตามท่ีเขากำาหนด หากประกันสังคมต้องการ
ออกแบบ คณุกต้็องสร้างกลไกทีจ่ะต้องทบทวนสิง่ทีม่นัเป็น
ทุกปีภายใต้ contract ที่คุณให้ไป…” (ผู้บริหาร สปสช.)
 “…จริงๆ แล้วจะเป็นใครก็ได้มารับทำาหน้าที่ จะเป็น
ระบบเดิมของประกันสังคมก็ได้ เพราะจริงๆ แล้วประกัน
สังคมมี financial power อยู่แล้ว…” (ผู้บริหาร สปสช.)
  “…ตวัแผนอย่าลง detail มากเกนิ คอืผมถงึมองกลบั
มาทีว่่า ประกันสงัคมจ่ายเขาเท่าน้ีอยากได้อะไรจากเขา ตัง้
หลักใหญ่ๆ กับกติกา…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “…ถ้าแบ่งไปท่ีเขตต้องเป็นรวมทุกเขตมาตกลงกันว่า

เป็นอย่างไร ...ทั้งกลุ่มต้องมีฉันทมติร่วมกันว่าจะยอมรับ
ในส่วนนี้ร่วมกัน…” (ผู้บริหารเขต สธ.)
 การจัดท�า HMO แบบเขต มีข้อดีหลายประการต่อ
ระบบของส�านักงานประกันสังคม ได้แก่ ช่วยลดภาระการ
บริหารจัดการ ลดปัญหาการส่งต่อโดยก�าหนดข้อตกลง
อัตราค่าบริการให้มีมาตรฐานเดียวกันในทุกระดับของ
สถานพยาบาล การบรหิารแบบเขตถอืเป็นการใช้ทรพัยากร
รวมกันในเขตท�าให้ประหยัดต้นทุนลงได้ (economies of 
scale) และสามารถจัดการกับปัญหาและปัจจัยเสี่ยงที่
แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ได้อย่างเหมาะสมไม่เป็นการตัด 
เสื้อโหลที่มาจากส่วนกลาง ช่วยสนับสนุนแนวคิดการ 
ส่งเสริมป้องกันท่ีส�านักงานประกันสังคมก�าลังเร่ิมท�าจาก
เดิมระบบเน้นการรักษา นอกจากนัน้การเร่ิมทีเ่ขตกระทรวง
สาธารณสุข จะมีความครอบคลุมพื้นที่ในการด�าเนินงาน
ถึงร้อยละ 80 ด้านผู้ประกันตนสามารถเลือกโรงพยาบาล
ใดก็ได้ในเขต
 แม้ว่าการจัดท�า HMO ผ่านเขตมีข้อดีคือครอบคลุม
พื้นที่ส่วนใหญ่ดังกล่าว แต่มีบางความคิดเห็นเสนอว่าควร
พิจารณาถึงการกระจายตัวของผู้ประกันตนด้วย เนื่องจาก
ผู้ประกันตนมีการกระจายตัวหนาแน่นในบางพ้ืนที่เช่น
ในเขตอุตสาหกรรมซึ่งต่างจากระบบเขตสุขภาพที่มีการ 
กระจายตัวของประชากรอยู่ทั่วทุกเขต
  “…เปิดให้ผู้ประกันตนเลือกโรงพยาบาลไหนก็ได้ใน
เขต และเมื่อเป็นในระดับเขต focus ลงไปที่ risk ลงไป
เป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ให้บริการ focus เรื่องปัจจัยเสี่ยง…” 
(ผู้บริหารเขต สธ.)
 “…การส่งเสริมสุขภาพนี่เพิ่งแก้ ตอนแรกไม่มี ถ้าเป็น 
sense เดิมเนี่ย มันเป็นเรื่องการรักษาพยาบาลล้วนๆ…” 
(ผู้บริหาร สธ.)
 “…พูดง่ายๆ ว่า สมมุติ 100 โรงที่อยู่ในเครือข่ายที่จะ
ให้บริการประกันสังคมอยู่ในระบบปกติ ถ้าเข้ามาบริหาร
จัดการร่วมกันได้จริงๆ เรื่องธุรการ รพ. ทุก รพ. ตัดทิ้งไป
ได้หมด เหลือ center อันเดียว ไม่ว่าเป็นยา เครื่องมือ ที่
มันใช้ร่วมกันได้ ก็ยิ่งถูกลง…” (ผู้บริหาร สธ.)
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 “…ทำาให้ส่วนกลางเนีย่ไม่ต้องคดิแบบ regulation ที่
มันเป็นเสื้อโหล ถูกไหม…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “…โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยคิด DRG ใน status 
ของมหาวทิยาลยั แพงกว่า คนละเรท เพราะฉะนัน้ข้าพเจ้า
ไปจากโรงพยาบาล ก. ถ้าให้ข้าพเจ้าส่งไปโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย โรงพยาบาล ก. ก็ไม่เอาแล้ว โดนไป 1.5 เท่า 
แต่วันนี้หากภายใต้ข้อตกลงคิดราคาเดียวกัน โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยต้องยอมคิดเท่าโรงพยาบาลอื่น เพราะฉะนั้น
ผูป่้วยจากโรงพยาบาล ก. ไปท่ีไหนกไ็ด้ ไม่ม ีdifference…” 
(ผู้บริหาร สธ.)
 “…เงนิประกันสังคมเหมอืนกันถกูม้ัย คนบริหารคอืคน
เดียวใช่มั้ย อยู่ในรูป board ก็แล้วแต่ สามารถจะ assign 
ได้ว่าต้องคิดราคาเดียวกันนะอย่างนี้เป็นต้น ได้ง่ายกว่า…” 
(ผู้บริหาร สธ.)
 “…เริ่มคือ 80:20 อะ พูดง่ายๆ ก็ถ้าคุณเร่ิมท่ีเขต
กระทรวงสา’สุข คุณได้ไปจำานวนใหญ่…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “...ระบบประกนัสงัคมไม่ได้เป็นแบบ UC [universal 
coverage] ที่มีกลุ่มเป้าหมายกระจายอยู่ทั่ว ผู้ประกันตน
จะมีการกระจายอยู่บางพ้ืนที่ โดยเฉพาะเขตที่มีโรงงาน
อตุสาหกรรมและมคีวามหนาเเน่นของประชากร ควรมกีาร
ศึกษาเพ่ิมเติมมากข้ึนว่ามีความเป็นไปได้ในการนำาระบบ 
HMO มาใช้อย่างไร ต้องเกีย่วข้องกับ scale เเต่ละพืน้ที.่..” 
(ผู้บริหารสมาคมนักบริหารโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย)
 อย่างไรก็ตามภาคเอกชนเห็นว่าการปรับราคาค่า
บรกิารให้เป็นมาตรฐานเดยีวกนัเป็นการไม่ยติุธรรมส�าหรบั
ภาคเอกชน ที่การปรับอัตราค่ารักษาพยาบาลโดยเทียบ
เคียงกับภาครัฐ เพราะการลงทุนของภาคเอกชนเป็นการ
ลงทุนเองทั้งหมด ไม่มีการสนับสนุนจากภาครัฐเหมือนใน
โรงพยาบาลรัฐ
 “...rate การรักษาไม่เท่ากันอยู่แล้ว ทุกอย่างของ
ภาครัฐที่นำามาจับกับภาคเอกชนเนี่ยก็จะเป็น rate ของ
ภาครัฐทั้งหมด ซึ่งก็เหมือนไม่ยุติธรรมสำาหรับ รพ.เอกชน 
หลายๆ อย่างเนอะกับสิง่ทีพ่วกเราต้องเจอ...” (ผูใ้ห้บริการ
โรงพยาบาลเอกชน)

 “…ของเอกชนเนี่ย เจ้าของ รพ. เขารับผิดชอบเอง
ทั้งหมด แต่ในส่วนของภาครัฐนี่คือรัฐบาลเป็นคนรับผิด
ชอบ ซึ่งของเอกชนเนี่ยทำาให้ต้องควบคุมค่าใช้จ่ายนะ ด้วย
นู่นนั่นนี่ มันก็เลยทำาให้เอกชนที่มีผู้ประกันตนน้อยมีความ
เสี่ยงสูง...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาลเอกชน)
 HMO แบบเขตมข้ีอเสยีหรือจดุอ่อนส�าคัญ 4 ประการ 
คือ ประการแรก ต้องมีการเสียค่าบริหารจัดการส่วน
กลางให้กับองค์กร HMO ประการที่สอง เขตสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุขยังคงมีจุดอ่อน การกระจายอ�านาจ 
มีความชัดเจนในหลักการ แต่ในทางปฏิบัติยังไม่มีความ
ชัดเจนและไม่มีศักยภาพเพียงพอ เจ้าหน้าท่ีเขตยังมี
ลกัษณะการยมืตวัจากหน่วยต่างๆ มาท�างานแบบบางเวลา 
ยังไม่มีประสบการณ์ ขาดแนวคิดร่วมสมัย และขาดการ
ประสานงานทีด่ ีประการทีส่าม ศกัยภาพของเขตกระทรวง
สาธารณสุขด้านความส�าเร็จในการบรรลุตัวชี้วัดต่างๆ ยัง
ขาดหลักฐานเชิงประจักษ์ ประการท่ี 4 ความร่วมมือกับ
ภาคเอกชนอาจยากหากน�ามารวมเข้าในระบบเดียวกันภาย
ใต้ระบบเขตสขุภาพ เพราะมวีฒันธรรมองค์กรท่ีต่างกัน โดย
ค�านึงถึงประโยชน์และผลเสียที่จะได้รับ การไม่ยอมรับใน
อัตราค่าบริการดังกล่าวข้างต้น โดยเฉพาะเรื่องข้อมูลของ
สถานพยาบาลเอกชนที่ต้องถูกขอน�าไปใช้ให้กับเขต ซ่ึง
สถานพยาบาลเอกชนต้องการปิดเป็นความลบัทางธุรกิจ แต่
หากสามารถตกลงร่วมกนัได้กด็ ีได้ประโยชน์ร่วมกนัทกุฝ่าย
 “...ไม่ดเีลย เพราะประกนัสงัคมมเีงนิจ่ายเท่าไร หกัค่า
ใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ พอผ่าน สปสช. ก็ต้องหักเงินส่วน
ต่าง...” (ตัวแทนผู้ประกันตน)
 “…ถ้าพูดง่ายๆ ก็คือต้องมีเงินจ่ายคนไปจัดการแล้ว
เขาก็คงต้องได้กำาไรส่วนหนึ่ง...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาล
เอกชน)
 “...ตัวหนงัสอืยงัชดัว่า ยงัเชือ่การกระจายอำานาจออก
ไป ส่วนภาคปฏิบัติเอง กระทรวงสาธารณสุขเนี่ยอาจจะยัง
ไม่มีความชัดเจนในการเคล่ือนให้มันเห็น progress วันนี้
เขตในเชิง functional เชิงหลักการเนี่ยมันโอเคอยู่ เพียง
แต่ว่าสิ่งที่เรารู้สึกว่ามันยังไปไม่ถึงสิ่งที่ควรจะเป็นอย่าง
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สมบูรณ์คือว่าเขตไม่มีศักยภาพ...” (ผู้บริหาร สธ.)
 “...ทฤษฎีมันทำาได้ แต่ทางปฏิบัติก็ต้องทำาตัวชี้วัด
ด้วย ทุกวันนี้กระทรวงทำาตัวชี้วัดตัวไหนสำาเร็จบ้าง ใช่ไหม 
ฉะนั้นต้องมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าคุณสำาเร็จ...” (สมาคม
โรงพยาบาลเอกชน)
 “…โรงพยาบาลเอกชนคิดในส่วนที่เขาได้ประโยชน์
คืออะไร ส่วนที่เขาจะเสีย มีปัญหาคืออะไร ข้อมูลเขาจะถูก
เอาไป analyze แบบไหน อนันีเ้ป็นความลบัทางธรุกจิของ 
รพ.นะ…” (ผู้บริหาร สธ.)
 ด้านความสัมพันธ์ระหว่าง supra contractor และ 
main contractor ภาครฐั ในเขต หากโรงพยาบาลเครอืข่าย 
กับโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์มีการจับมือกันได้ดีจะยิ่ง 
ส่งผลต่อระบบบริการที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่น แพทย์
เฉพาะทางโรคหวัใจของโรงพยาบาลต่างๆ ในเขตร่วมมอืกนั
ท�างานได้ จัดสรรแพทย์ในเขตได้เต็มเวลา เปิดคลินิกนอก
เวลา ผู้ประกันตนได้ประโยชน์ แต่บางแห่งมีสัมพันธ์ไม่ดี
เนื่องจากนโยบาย 30 บาทน�าเงินมาเป็นตัวตั้ง จากเดิมที่
เคยร่วมมือกันท�างานเหมือนพี่น้อง ท�าให้มีการแข่งขันกัน
เพื่อให้ได้เงินเพื่อให้ตนเองอยู่รอด นอกจากนั้นบางแห่งยัง
มีปัญหาการข้ามเขตบริการ
 “…ถ้าคุณเอา 2-3 คนนี้ มา pool กัน ประกันสังคม
ลกูจ้างได้ประโยชน์ ไม่ง้ันนอกเวลาไม่มหีรือว่ามบีางวนั อนั
นี้ เขา pool กันบริการได้ อย่างมากอาจจะเน้นวันบางวัน 
ผมคิดว่าอันนี้ได้ประโยชน์แน่ๆ…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “...ตั้งแต่ 30 บาทมาเอาเงินเป็นตัวตั้ง รพ. แพทย์
กับสา’สุขที่ เคยเป็นพี่เป็นน้องกันเสียหายไป เพราะทุกคน
กลวัเงนิในกระเป๋าไม่มี แย่งเงนิกนักต้็องย้อนกลบัไปจบัพวง
บริการกันใหม่ ที่แสบคือ รพ. แพทย์ [โรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์] กบัเขตพืน้ทีไ่ขว้กนั ไม่เป็นโซนเดยีวกนั...” (เครือข่าย 
โรงเรียนแพทย์)
 ความสมัพนัธ์ระหว่างเครอืข่ายโรงเรยีนแพทย์ในฐานะ
ที่เป็น supra contractor กับ main contractor กับภาค
เอกชน พบว่า HMO รปูแบบน้ีเอ้ือต่อโรงเรยีนแพทย์ด้านการ

รับส่งต่อ เนือ่งจากเดิมมคีวามสัมพันธ์ท่ีไม่ดีกับโรงพยาบาล
ภาคเอกชน มีการปิดไม่รับการส่งต่อจากภาคเอกชน
เนื่องจากมีการเลือกส่งต่อผู้ป่วย (selection bias) ขณะ
เดียวกันโรงพยาบาลเอกชนมองว่าโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์มีค่าบริการตรวจสูง เหมือนเป็นการกลั่นแกล้ง 
เพราะโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์สามารถใช้ทรัพยากรได้
อย่างไม่จ�ากัด
 “...ถ้าเป็นเช่นนี้ รพ. แพทย์ [โรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์] ชอบประกันสังคมในเชิงของรับ refer เดิมเราเคย
บล๊อคเอกชน ไม่รับวงกว้าง เพราะเอกชนมี selective 
bias...” (เครือข่ายโรงเรียนแพทย์)
 “...มุมมองของเอกชนก็มองว่าโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ investigate เยอะ บางทีทำาซำ้าแล้วซำ้าอีก โดยไม่ได้
เจตนาหรอก แต่พอไปวางบิลภาคเอกชน เอกชนก็จะเห็น
ว่าทำาไม lab เยอะ เอกชนก็มองว่าโรงพยาบาลรัฐไปแกล้ง
เขาหรือเปล่า...” (เครือข่ายโรงเรียนแพทย์)
 “...อาจารย์ที่โรงพยาบาลแพทย์ก็จะใช้ยาดีเกิน 
รพ.ต่างๆ ที่ส่งโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์เขาก็จะเลี่ยง 
จะส่งให้น้อยที่สุด ยกเว้นว่าไม่มีท่ีไหนส่งได้ ถึงจะส่ง 
เพราะเขารู้ว่า รพ.แพทย์จะไม่มี limit ในเรื่องของการใช้  
resource...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)
 ความสัมพันธ์ระหว่างโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน
พบว่ายงัมีการแข่งขันกนัโดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานคร
และปรมิณฑล และบทบาทของภาคเอกชนในการเข้ามาใน
ระบบยังไม่ชัดเจน
 “...แล้วเอกชนอยู่ตรงไหน ใช่ไหม เพราะทุกวันนี้
รัฐบาลกับเอกชนเนี่ย บางที่เป็นคู่แข่งกันด้วยซำ้า เพราะว่า
ลูกค้าเซตเดียวกัน...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 การยอมรับ
 ผู้ให้บริการภาคเอกชน ตัวแทนนายจ้างและผูป้ระกัน
ตนเห็นตรงกันว่า การมี HMO แบบเขตส�านักงานประกัน
สังคมต้องเสียเงินค่าจ้างเขตสุขภาพ เขตสุขภาพบรหิารเงนิ
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เพื่อให้เหลือเงินส่วนต่างท่ีเป็นประโยชน์ต่อเขต ท�าให้ผล
ประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนกับผู้ให้บริการและผู้ประกันตนลด
น้อยลง แต่หากจะมีการจัดตั้ง HMO แบบเขตขึ้น ตัวแทน
นายจ้างและภาคเอกชนเห็นตรงกันว่าควรเป็นองค์กรท่ีมี
ความน่าเชือ่ถอื บรหิารจดัการดมีคีวามเป็นมอือาชพี แก้ไข
ปัญหาความแตกต่างของมาตรฐานการรักษา มีความเป็น
ธรรม และยุติธรรมแก่ผู้ประกันตนเพราะผู้ประกันตนจ่าย
เงนิสมทบ จึงต้องได้อะไรทีม่ากกว่าเขตท�าให้กบัระบบหลกั
ประกันสขุภาพถ้วนหน้า และต้องดกีว่าระบบประกนัสงัคม
ในปัจจุบนั องค์กรทีผู่ใ้ห้บรกิารภาคเอกชนมคีวามเชือ่ถอืคอื 
สปสช.เขต เพราะไม่หวงัผลก�าไร บรหิารจัดการรวดเรว็เป็น
ระบบ จ่ายเงนิตามงวด แต่ต้องพจิารณาเงือ่นไขของ สปสช. 
อีกคร้ังว่าเป็นอย่างไร ส่วนผู้ประกันตนไม่เห็นด้วยกับรูป
แบบนี้เพราะแก้ปัญหาไม่ตรงจุด เห็นว่าประกันสังคมควร
หันมาแก้ระบบเดิมให้ดีข้ึนมากกว่าการจัดตั้ง HMO เช่น 
จัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบข้อมูลผู้ประกันตน
และออกแบบให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ประกัน
ตน การให้ค�าปรึกษาแก่สถานพยาบาลให้สามารถอยู่รอด
ได้ เป็นต้น
 “…ถ้าพูดง่ายๆ ก็คือต้องมีเงินจ่ายคนไปจัดการแล้ว
เขาก็คงต้องได้กำาไรส่วนหนึ่ง...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาล
เอกชน)
 “...ถ้าลองเปลี่ยนแล้วทุกอย่างเปลี่ยนระบบไปอีก
ระบบหนึ่ง ค่าใช้จ่ายสูง...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...มันยุติธรรมด้วยนะ ไม่ใช่เป็นธรรมอย่างเดียว 
เขาจ่ายเยอะกว่าเขาต้องได้อะไรท่ีมากกว่า ถ้าของคุณไม่
สามารถหาอะไร ให้อะไรที่ดีกว่า ของหลักประกันสุขภาพ 
สปสช. ผมว่าโครงการของคุณล้ม และดีกว่าหลักประกัน
สังคมท่ีมีอยู่ในปัจจุบันอย่างไร...” (สมาคมโรงพยาบาล
เอกชน)
 “...เพราะว่า สปสช. บรหิารปุบ๊เนีย่ 1.ข้อมลูจะไวกว่า 
2.การจ่ายหรืออะไรจะเป็นระบบกว่า แล้วก็ถ้าไม่มีการกิน
หัวคิวนะคะ เพราะว่าโรงพยาบาลก็ได้...” (ผู้ให้บริการโรง-
พยาบาลเอกชน)

 “...ไม่ดีเลย เพราะประกันสังคมมีเงินจ่ายเท่าไร หัก
ค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ พอผ่าน สปสช. ก็ต้องหักเงิน
ส่วนต่าง ตรงนี้เราไม่แก้ต้นเหตุ เราไปแก้ท่ีปลายเหตุ ไม่
ตอบโจทย์การแก้ปัญหาทีแ่ท้จรงิ ถามว่าใครได้ประโยชน์ ผู้
ประกันตนจะไม่ได้ประโยชน์ สปสช. ก็ต้องพยายามให้เงิน
เหลือไว้...” (ตัวแทนลูกจ้าง)
 “...การบริหารจัดการที่เหมาะสมกับผู ้ประกันตน
ควรดูท่ีระบบเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์มากกว่า ไม่ใช่การใช้ 
สปสช. เขต เข้ามาดูแลสุขภาพให้เหมาะสมกบัผู้ประกันตน
ในแต่ละพื้นที่...” (ตัวแทนลูกจ้าง)
 “...ให้คำาปรึกษาแก่โรงพยาบาลมากกว่าว่าควรทำา
อย่างไร ให้โรงพยาบาลไปได้ ไม่ขาดทุน...” (ตัวแทนลกูจ้าง)
 “...ถ้าเป็นแบบเขต แต่ส่วนที่สำาคัญคือขออย่างหนึ่ง 
ให้เป็นมืออาชีพ อันนี้สำาคัญที่สุด ต้องเป็นมืออาชีพมา 
บริหาร...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ส่ิงท่ีเรากังวลมาโดยตลอดคือมาตรฐานการรักษา 
มันคือมีความแตกต่างกันเยอะ...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ไม่ว่าจะเป็นระบบไหนถ้าตอบสนองในการรักษา
คนเนี่ย เท่าเทียม ฉันคิดว่ามันได้ประโยชน์ เพียงแต่ว่าเรา
พร้อมกันหรือยัง” (ตัวแทนนายจ้าง)

แบบจำาลองที ่3 HMO ผ่านบริษัทประกันเอกชน

 ลักษณะของแบบจ�าลองที่ 3
 HMO นี้คล้ายคลึงกับแบบท่ี 2 คือไม่มีระบบบริการ
ปฐมภูมิเป็นด่านแรก แต่ลักษณะเป็น group model 
ส�านักงานประกันสังคมท�าสัญญา จ่ายเงินแบบเหมาจ่าย
รายหัว และจัดท�าข้อตกลงเบื้องต้นกับบริษัทประกันใน
การให้บรกิารแก่ผูป้ระกันตน เช่น ผูป้ระกนัตนต้องมีแพทย์
ประจ�าตัวในการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง เน้นบริการปฐม-
ภมู ิมรีะบบการสร้างแรงจงูใจส�าหรบัแพทย์ PCP ทีส่ามารถ
ควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้ มีการติดตาม
ประเมินผลการท�างาน บริษัทประกันบริหารจัดการระบบ 
จัดหาและท�าข้อตกลงสัญญากับเครือข่ายสถานพยาบาล 
และจัดระบบการส่งต่อ เพ่ือให้บริการแก่ผู้ประกันตน ดัง
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ในภาพที ่4 ผูป้ระกนัตนสามารถใช้บรกิารในเครอืข่ายสถาน
พยาบาลที่ใกล้ที่สุดได้
 บริษัทประกันเอกชน ที่น่าจะมีความเป็นไปได้ 
ได้แก่ บรษัิทประกนัสขุภาพภาคเอกชน และบรษิทัประกนั
วินาศภัย 
 ความเป็นไปได้
 บริษัทประกันสุขภาพภาคเอกชนในประเทศไทยใน
ปัจจุบันไม่มีความสนใจที่จะเป็นเจ้าภาพ หรือเป็นผู้จัดท�า
ระบบการเงินการคลัง HMO เนื่องจากขาดประสบการณ์ 
และไม่มีคนดูแลระบบ แต่อาจมีความสนใจหากท�าภายใต้
บริษัทประกันสุขภาพต่างชาติ เช่น United Health Care 
ทีเ่คยขยายเข้ามาในภมูภิาคเอเชยี เพือ่ไม่ให้มคีวามเสีย่งใน
การลงทนุ นอกจากนัน้ยงัเหน็ว่าภาครฐัไม่เหน็ความส�าคญั
ที่จะให้การสนับสนุนบริษัทประกันสุขภาพภาคเอกชน
 “...ความสนใจในการทำา HMO financing อาจจะ
ยังไม่มีบริษัทไหนในไทยถูก train มาเพื่อรองรับแบบนั้น 
ประกอบกับไม่มีคนดูแลแบบ HMO ในประเทศไทย แต่

จะสนใจในกรณี United Health Care มีการขยายเข้ามา
ในภูมิภาค Asia แล้วเปิดรับบริษัทประกันสุขภาพเอกชน
ที่สนใจเข้าร่วม บริษัทประกันสุขภาพของไทยเป็นลักษณะ
ธุรกิจบริการคือ ขายอะไรที่ไม่ทำาให้เกิดการขาดทุน ซึ่ง 
แตกต่างกับ Kaiser ที่เป็นการบริการสังคม นอกจากนั้น
รัฐบาลไม่ส่งเสริมบริษทัประกนัสุขภาพเอกชน...” (ผูบ้รหิาร
บริษัทประกันสุขภาพภาคเอกชน) 
 ในนามของสมาคมประกันวินาศภัยมีความสนใจเป็น
เจ้าภาพจัดท�าองค์กร HMO โดยจะเป็นแกนกลางในการ
ประสานงานเครือข่ายบริษัทในการร่วมกันจัดท�าระบบ 
และเข้ามามีบทบาทในการเป็นผู้บริหารโครงการ HMO 
ทั้งท่ีท�าในนามสมาคมเองหรือมีการจัดตั้งบริษัทข้ึนมา
จัดการใหม่ คล้ายกับกรณีของบริษัทกลางที่บริหารระบบ
ประกันอุบัติเหตุในกรณีผู้ประสบภัยจากรถ ซึ่งสมาคมมี
ประสบการณ์ในการออกแบบระบบและกลไก รวมทั้งชุด
สิทธิประโยชน์กลางด้านการประกันสุขภาพมาก่อน และ
สามารถบรหิารจดัการในด้านการให้บรกิารได้คล่องตวักว่า

HMO = health maintenance organization, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, รพท. = โรงพยาบาลทั่วไป, รพศ. = โรงพยาบาลศูนย์
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ระบบของรฐั การด�าเนนิการแบบ HMO จะสามารถควบคมุ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้ โดยการให้ผู้ประกันตนมีการร่วม
จ่าย มีการให้รางวลัและลงโทษผูป้ระกันตนเพือ่ให้เกดิความ
ตระหนักในการมาใช้บริการ
 “...มีความสนใจเป็นเจ้าภาพทำา HMO หากสำานกังาน
ประกันสังคมติดต่อสมาคมประกันภัยอย่างเป็นทางการ 
สมาคมจะเป็น center ในการประสานงานและคัดเลือก
บริษัทประกันใดจะสามารถเข้ามามีบทบาทเป็นเจ้าของ 
HMO...” (สมาคมประกันวินาศภัย)
 “...คิดว่าบริษัทกลาง น่าจะสามารถทำาได้ เนื่องจาก
มีประสบการณ์ควบคุมค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาลจำานวน
มากมาก่อน โดยอาจต้องตั้งกรรมการบริหารจัดการ HMO  
สมาคมฯ ต่อรองรายละเอียดกับโรงพยาบาลคู่สัญญา แต่
อยากให้มีทางรฐัเข้ามามส่ีวนร่วมในการควบคมุ...” (สมาคม
ประกันวินาศภัย)
 “...บรษัิทประกนัเอกชนมคีวามคล่องตวัและสามารถ
บริหารจัดการในด้านการให้บริการได้ดีกว่ารัฐ...” (สมาคม
ประกันวินาศภัย)
 “...ระบบ HMO สามารถเข้ามาควบคุมเรื่องค่ารักษา
พยาบาลได้ เพราะผู้ประกันตนมีส่วนร่วมกับการจ่ายค่า
รักษาพยาบาล ซึ่งก่อให้เกิดความตระหนักมากขึ้น...” 
(สมาคมประกันวินาศภัย)
 “...บริษัทประกันจะเก็บค่าเบ้ียประกันเยอะขึ้นหาก
ลกูจ้างมกีารเข้ารบับริการทางการแพทย์มากขึน้ หรอืบริษัท
ประกันจะเก็บค่าเบ้ียลดลงหากลูกจ้างมีการเข้ารับบริการ
ทางการแพทย์ลดลง...” (สมาคมประกันวินาศภัย)
 การยอมรับ
 ตัวแทนนายจ้าง และตัวแทนผู้ประกันตนไม่เห็นด้วย
กับ HMO รูปแบบนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ประกันตนไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เพราะเกรงว่าจะเป็นการสิ้นเปลืองงบ
ประมาณและยังมีโอกาสถูกเอาเปรียบโดยบริษัทประกันท่ี
ค�านึงถึงผลก�าไรเป็นส�าคัญ กังวลว่าบริษัทประกันเอกชน
เข้ามาครอบง�าเพราะมีวิธีการคิดที่ต่างกัน นายจ้างเห็นว่า
องค์กรที่น่าเชื่อถือมากที่สุดที่มารับบทบาทบริหารจัดการ

ควรเป็นเครือข่ายโรงเรียนแพทย์
 “...แบบนี้ยิ่งหนักเข้าไปใหญ่ ประกันอย่าเอาเข้ามา
เลย เปลืองเงินเฉยๆ เพราะเขาทำาเพื่อให้เงินประกันเขา
เหลือมากที่สุด...” (ตัวแทนผู้ประกันตน)
 “...ผมเข้าใจว่าหลายๆ คนเนี่ยเท่าที่ฟังผู้ประกอบ 
การเนีย่ ทกุคนกงัวลอย่างเดียวว่าเรากลัวเอกชนมาครอบงำา
ตรงนี้ นี่คือส่ิงท่ีทุกคนกังวลมากท่ีสุดนะครับ เพราะวิธีคิด 
ก็จะต่างกัน...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ผมยงัคดิอย่างนีท้ีบ่อกไปว่าเครือข่ายศริิราช จฬุาฯ 
เครือข่ายโรงเรียนแพทย์มารวมตัวกนัเป็นหวัข้างบนแล้วจดั
โครงสร้างใหม่เนี่ย ผมว่าน่าจะโอเคนะ แล้วให้เขากำาหนด
ราคา...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ผมคดิว่าในประเทศไทยคนทีน่่าเชือ่ถอืมากท่ีสุดคือ
บรรดาอาจารย์แพทย์ทั้งหลายเหล่านี้อ่ะนะ แล้วในแต่ละ 
ภมูภิาคเนีย่ให้ รพ.ศนูย์ไหนเป็น รพ. รองลงมา...” (ตวัแทน
นายจ้าง)
 ผู้ให้บริการภาคเอกชนเห็นว่าเมื่อมีผู้บริหารจัดการ
ส่วนกลาง ส�านกังานประกนัสังคมต้องเสียค่าบริหารจดัการ 
และหน่วยงานทีเ่ข้ามารบับรหิารจดัการกจ็ะต้องจดัสรรผล
ก�าไรให้กับหน่วยงานอีกทอดหนึ่ง ท�าให้ผลประโยชน์ของ
สถานพยาบาลลดลงไป หากมกีารจดัท�าควรมองทัง้มุมมอง
ความพึงพอใจของผู้ประกันตนและวิธีการจ่ายเงินให้กับผู้
ให้บริการ สถานพยาบาลเอกชนมีความสนใจหากบริษัท
ประกันจ่ายโรงพยาบาลแบบ fee-for-service
 “...เหมือนยี่ปั๊ว มีคนกินหัวคิวอยู่ตรงกลาง...” (ผู้ให้
บริการโรงพยาบาลเอกชน)
 “...เอาในมุมมองผู้ประกันตนก่อนเขาจะแฮปปี้ไหม 
ใช่ไหมคะ ทางฝั่งของสถานพยาบาล ประกันสังคมจะมา
รับผิดชอบอยู่ หรือจะให้หมอหรืออะไรก็แล้วแต่ ประกัน
สังคมจ่ายมาที่ รพ. หรือบริษัทประกันจ่าย...” (ผู้ให้บริการ
โรงพยาบาลเอกชน)
 “...บริษัทประกนัจ่าย รพ. แล้ว รพ.ได้ราคาตามทีจ่รงิ 
ผมก็ยอมนะ fee-for-service...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาล
เอกชน)
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วิจารณ์และข้อยุติ
 จากการศึกษาแบบจ�าลอง HMO ท้ังสามรูปแบบ 
แบบจ�าลองที่ 2 HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
หรือระบบเขตสุขภาพมีแนวโน้มเป็นไปได้มากที่สุด ทั้งใน
ด้านความสนใจขององค์กรระบบเขตสุขภาพภาครัฐ (เช่น 
สปสช. และ เขตของกระทรวงสาธารณสุข) ด้านกฎหมาย 
ด้านความครอบคลุมพื้นท่ีบริการ ด้านการประหยัดการใช้
ทรัพยากรร่วมกันในเขต ด้านการตอบสนองต่อปัญหาใน
แต่ละพื้นที่ ด้านประสบการณ์การบริหารจัดการ และด้าน
ความน่าเชื่อถือ เป็นต้น ซึ่งระบบนี้จะช่วยสนับสนุนระบบ
ปฐมภมูขิองส�านกังานประกนัสงัคมท่ีปัจจบัุนเน้นการรกัษา 
อย่างไรก็ตามยังมีประเด็นท้าทาย เช่น การปรับมาตรฐาน
การบริการภาครัฐกับเอกชน ศักยภาพเขต ความสัมพันธ์
ของโรงพยาบาลและการส่งต่อ และรูปธรรมความส�าเร็จ
ด้านการบริการของเขต  ส�าหรับการรับบทบาท HMO 
ผ่านเครอืข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ข้ึนกบัการตอบ
สนองทางธุรกิจและต้องใช้เวลาในการปรับตัวด้านบริการ
ปฐมภูมิเนื่องจากเป็นสถานบริการในระดับตติยภูมิ ส่วน 
HMO ผ่านบริษัทประกัน พบว่า บริษัทประกันสุขภาพมี
ความสนใจหากท�าภายใต้บริษัทประกันสุขภาพต่างชาติ
เพื่อลดความเสี่ยงการลงทุน ขณะที่บริษัทประกันวินาศภัย
มีความสนใจและมีประสบการณ์ ด้านการยอมรับ ผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียส่วนใหญ่ไม่ยอมรับการจัดการ HMO ทั้ง 3 รูป
แบบในการเสียค่าใช้จ่ายค่าบริหารจัดการส่วนกลางให้กับ
องค์กรรับท�า HMO ซึ่งส่งผลกระทบต่อประโยชน์ของผู้ให้
บริการและผู้ประกันตนที่ลดลงโดยเฉพาะอย่างยิ่งในแบบ
จ�าลองที่ 3 บริษัทประกันเอกชนท่ีมีวัฒนธรรมองค์กรใน
การแสวงหาผลก�าไร  บางความคดิเหน็เหน็ว่าควรปรับปรุง
ระบบปัจจุบันให้ดีขึ้นดีกว่าการจัด HMO ส่วนแบบจ�าลอง
ที ่1 ไม่ยอมรบัในการทีผู่ป้ระกนัตนต้องผ่านบรกิารปฐมภมูิ  
เช่น รพ.สต. ก่อน เหมือนเป็นการลิดรอนสิทธิ์ท่ีระบบ
ปัจจุบันที่ไปที่ไหนก็ได้และพบแพทย์ และเป็นการไม่
ยุติธรรมเพราะผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบ แบบจ�าลองนี้
ท�าให้ระบบเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ

 หากมีการน�า HMO มาใช้ในส�านักงานประกันสังคม
อาจจะช่วยในการสนับสนนุแนวคดิ purchaser-provider 
split (PPS) มากขึ้น โดยส�านักงานประกันสังคมเปลี่ยน
บทบาทเป็นผู ้ก�ากับควบคุมการท�างานองค์กร HMO 
ตามข้อตกลงและมีการก�ากับติดตามผลที่ต้องการได้รับ 
เนือ่งจากมอี�านาจทางการเงนิ อย่างไรกต็ามเพือ่ให้เกิดการ
ยอมรบัในกลุม่ผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิารมากข้ึน อาจต้อง
มีการพิจารณาองค์กร HMO ที่เป็นองค์กรภาครัฐมืออาชีพ 
มีประสบการณ์ในการบริหารจัดการ เช่น สปสช. โดยสร้าง
ข้อก�าหนดทีเ่อือ้ประโยชน์ต่อผูป้ระกนัตนเป็นหลกั ป้องกัน
การเอื้อประโยชน์ค่าบริหารจัดการขององค์กร HMO ซึ่ง
แนวคิด PPS สอดคล้องกับในสหรัฐอเมริกาที่ Centers 
for Medicare & Medicaid Services (CMS) จ่ายเงิน
ให้กับหน่วยงาน HMOs เพ่ือบริหารจัดการซื้อบริการ
ให้กับประชาชน และ CMS คอยติดตามผลที่ได้รับจาก 
HMO(14) นอกจากนั้นประเทศไนจีเรียเป็นประเทศหนึ่งที ่
ได้มกีารน�า HMO ไปใช้เพ่ือให้เกดิ PPS ขึน้ โดย HMO เป็น
ผูซ้ือ้บรกิารให้กบักองทนุประกนัสขุภาพ National Health 
Insurance Scheme (NHIS) โดยมุ่งหมายให้มีการท�างาน
ที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน ปิดช่องโหว่ของการบริหาร
จัดการท่ีไม่มีคุณภาพของหน่วยงานภาครัฐ(21,22)  อย่างไร
ก็ตามการจัดตั้งองค์กร HMO อาจต้องมีการทดลองจัดท�า
ในพื้นที่น�าร่องเพ่ือก�าหนดข้อตกลง เงื่อนไขและรูปแบบ
ที่เหมาะสมในการด�าเนินการต่อไป เพราะในระดับปฏิบัติ
พบว่าการด�าเนินการ HMO ในประเทศไนจีเรียมีฟังก์ชัน
การด�าเนนิงานทีย่งัไม่ชดัเจน ส่งผลให้สมาชกิไม่พงึพอใจต่อ
บทบาทหน้าทีข่ององค์กร HMO(21) โรงพยาบาลทีไ่ด้รับการ
รับรองคุณภาพ HMO ยังด�าเนินการได้ไม่มีประสิทธิภาพ 
ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเพียงพอและไม่
ตอบสนองความต้องการ(22)

  ในการจัดท�า HMO นั้น ส�านักงานประกันสังคมอาจ
ไม่สามารถท�าได้อย่างเต็มรูปแบบเหมือนในสหรัฐอเมริกา
ที่มีการแข่งขันของบริษัทประกันเอกชนหลายบริษัทใน
การจดับริการให้มปีระสทิธภิาพและคณุภาพเพือ่ดงึดดูผูใ้ช้
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บรกิาร เนือ่งจากในประเทศไทย บทบาทของภาคเอกชนยงั
ไม่ได้รับการยอมรับและเข้ามามีบทบาทในระบบสุขภาพ
มากนัก ภาครัฐเป็นผู้มีบทบาทควบคุมก�ากับระบบประกัน
สุขภาพเป็นส่วนใหญ่ เช่นเดียวกับประเทศในแถบยุโรปที่
ผู้ด�าเนินการและผู้ให้บริการทางการแพทย์เป็นหน่วยงาน
ที่ไม่แสวงหาผลก�าไร หน่วยงานถูกก�ากับอย่างเข้มงวดจาก
รฐั รฐัให้ความส�าคญักบัระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
ให้ความส�าคัญกับรัฐบาลกลาง และภาคเอกชนมีบทบาท
น้อย การแข่งขันระหว่างผู้ให้บริการและผู้ซื้อบริการถูก
ควบคุมอย่างเข้มงวดโดยโครงสร้างของรัฐ(21) จึงเป็นเรื่อง
ยากส�าหรับหน่วยงานเชิงพาณิชย์ท่ีแสวงหาผลก�าไรใน
การขยายกิจการและเกิดการแข่งขันกันในตลาดที่สมบูรณ์
เหมือนในสหรัฐอเมริกา(23,24) ท้ังนี้เพื่อให้เกิดการแข่งขัน
ในระบบและส�านักงานประกันสังคมมีทางเลือกไม่ผูกขาด 
เพียงองค์กรเดียว อาจพิจารณาหน่วยงานภาครัฐอื่น 
เพิ่มเติม เช่น เครือข่ายโรงเรียนแพทย์  หรือเปิดรับองค์กร
ภาคเอกชน เช่น บริษัทประกันวินาศภัย หรือ เครือข่าย 
โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ เข้ามาร่วมแข่งขันการจัด
บริการที่ดีที่สุดให้กับผู้ประกันตน
  หากมีการน�าระบบ HMO มาใช้ในส�านักงานประกัน
สังคมอาจไม่ได้ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลง เนื่องจาก
ต้องมีค่าบริหารจัดการส่วนกลางให้กับองค์กร HMO อีก
ทัง้การลงทนุและพฒันาระบบบรกิารปฐมภมูเิป็นการลงทนุ
ระยะยาวในการปรับระบบท่ีปัจจุบันส�านักงานประกัน
สงัคมเน้นด้านการรกัษา(7,8) เช่นเดียวกนักบัประสบการณ์ใน
สหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ. 2555 ต้นทุนค่าใช้จ่าย Medicare 
Advantage Plus ในระบบ HMO มีมูลค่าน้อยกว่าระบบ
ดั้งเดิม Medicare Fee-For-Service เพียงเล็กน้อย(25) 
นอกจากนั้นอาจเป็นไปได้ว่าระบบ HMO อาจกระตุ้นให้
มีการแข่งขันกันดึงดูดคนที่มีสุขภาพดีเข้าระบบ แทนที่จะ
เป็นการแข่งกันเพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบ
ด้วยบริการปฐมภูมิ(26) การพิจารณา HMO ผ่านระบบเขต
ภาครัฐอาจช่วยได้ระดับหนึ่งเพราะเห็นความส�าคัญของ
บริการปฐมภูมิ แต่หากเป็นภาคเอกชนคงต้องใช้เวลาและ

งบประมาณในการปรับตัว นอกจากนั้นการให้แพทย์เป็น
ด่านแรกในการดแูล (gatekeeper) ผูป้ระกันตนน่าจะดกีว่า
การใช้ระบบเป็นตัวตั้งเหมือนแบบจ�าลองที่หนึ่งโดยเฉพาะ
ที ่รพ.สต. ซ่ึงหากต้องการลดการรอคอยทีโ่รงพยาบาลอาจ
ท�าได้สองทาง คอื ผู้ประกนัสามารถนดัหมายและพดูคยุกับ
แพทย์ปฐมภูมิได้ผ่านทางระบบออนไลน์ หรือสามารถพบ
แพทย์ปฐมภูมิได้ในคลินิกหรือสถานประกอบการจะเป็น
ทางเลอืกทีผู่ป้ระกนัตนมกีารยอมรบัและสะดวกในการเข้า
ถึงบริการและลดการรอคอยที่โรงพยาบาลได้
 จากผลการศึกษามีความคิดเห็นจากหลายมุมมองที่
ตรงกันว่าส�านักงานประกันสังคมอาจปรับปรุงระบบเดิม
ให้ดีข้ึนได้ โดยไม่ต้องมีการจัดต้ังองค์กร HMO ท่ีต้องเสีย
ค่าบริหารจัดการ เช่น การจัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ระบบข้อมูลผู้ประกันตนที่ตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ประกันตน  โดยส�านักงานประกันสังคมอาจน�าเฉพาะ
แนวคิด HMO มาปรับใช้ในการแก้ปัญหาในระบบปัจจุบัน
ได้  เช่นเดียวกับในหลายประเทศท่ีได้มีการน�ารูปแบบ 
managed care และ HMO ของสหรัฐอเมริกาไปใช้ใน
รูปแบบที่หลากหลาย ในแถบภูมิภาคต่างๆ ได้แก่ สหภาพ
ยุโรป เช่น อังกฤษ สวิตเซอร์แลนด์ เนเธอร์แลนด์ แถบ 
ลาตินอเมริกา เช่น บราซิล ชิลี เปรู อาร์เจนตินา หรือแถบ
เอเชยี เช่น ฟิลปิปินส์(27)  โดยมหีลกัฐานเชงิประจักษ์ว่าการน�า 
หลกัการและข้อดีของรปูแบบ managed care และ HMO 
ไปใช้ในการเพ่ิมคุณภาพการบริการและควบคุมค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ(28) ทั้งนี้ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบที่มีหรือไม่มี HMO  
ส�านักงานประกันสังคมสามารถน�าแนวคิดมาใช้ประโยชน์
ในการแก้ปัญหาระบบปัจจุบนัทีส่�าคญัได้ เช่น ระบบเดมิโรง- 
พยาบาลคูส่ญัญาส่วนใหญ่ไม่เน้นบรกิารปฐมภมู ิการรกัษา
เป็นแบบตัง้รบัท่ีอยูบ่นพ้ืนฐานความเจบ็ป่วย ดแูลผูป่้วยเป็น
ครั้งคราว ไม่ต่อเนื่อง ไม่เน้นคุณค่าบริการ มีความแออัด
ที่โรงพยาบาล มีปัญหาการส่งต่อ และการใช้ประโยชน์
ด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการบริหารจัดการ
คุณภาพบริการและระบบการจ่ายเงินยังมีไม่มากนัก(7,8) 
ดังนั้นจึงควรมีการปรับปรุงระบบโดยเน้นบริการปฐมภูมิ
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ที่มีการส่งเสริมป้องกันท่ีเข้มแข็ง (primary care with 
strong promotion and prevention) ท�าได้ตั้งแต่การ
ก�าหนดคู่สัญญาหลัก หลักเกณฑ์การจ่ายเงิน การติดตาม
ประเมินผล อาจมีการก�าหนดแพทย์ผู้ดูแลผู้ประกันตน
ประจ�าตัวเพื่อการดูแลรักษาแบบบูรณาการที่เน้นคุณค่า
บรกิาร (integrated systems with value-based health 
care) ดแูลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง มกีลไกการจ่ายเงนิแก่แพทย์
ประจ�าตัวผู้ประกันตนที่สามารถให้บริการผู้ป่วยได้อย่างมี
คุณภาพ ขณะที่สามารถควบคุมการรักษาท่ีไม่จ�าเป็นและ
ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพได้ นอกจากนัน้มกีารวางแผนปรบัปรงุ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อสนับสนุนบริการและการ
จัดการโรค (health information technology (IT) for 
system and disease management) เพื่อใช้ในการ
สนับสนุนระบบบริการแบบบูรณาการ ติดตามประเมินผล
บริการ และกลไกการจ่ายเงินที่เน้นคุณภาพบริการ มีการ
ใช้ระบบ IT ในการนัดหมาย การพูดคุยระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วย telemedicine ส่งยาหรือผลทางห้องปฏิบัติการให้
กับผู้ป่วย เพื่อลดการแออัดที่โรงพยาบาล(16-17,20,29)

 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือ ทางเลือกระบบ HMO 
มีเพียง 3 แบบจ�าลอง ซึ่งอาจมีแบบจ�าลองท่ีมีความเป็น
ไปได้อื่นเช่นมีแบบจ�าลองที่มีคู่แข่ง ดังนั้นการศึกษาในครั้ง
ต่อไปอาจมีการทบทวนวรรณกรรมการประยุกต์ใช้ HMO 
ในประเทศอื่นๆ เพ่ิมขึ้น หรือเพิ่มตัวเลือกองค์กร HMO 
เพ่ิมเติม เช่น มหาวิทยาลัย โรงเรียนแพทย์  เพื่อให้เกิด
การแข่งขนัการจัดคณุภาพในระบบบรกิาร ท�าให้ส�านกังาน
ประกันสังคมเกิดความคุ้มค่าในการลงทุน พร้อมทั้งศึกษา
ความเป็นไปได้และการยอมรับแบบจ�าลองท่ีไม่มีการตั้ง
องค์กร HMO แต่น�าแนวคิดและกระบวนการของ HMO 
มาประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหาและพัฒนาระบบของ
ส�านักงานประกันสังคมให้ดีข้ึน  นอกจากน้ัน ข้อจ�ากัดอีก
ประการของการศกึษานีค้อื ขาดการนดัสมัภาษณ์เครือข่าย
ย่อยคลินิกเอกชน และเครือข่ายโรงพยาบาลภาครัฐ ท�าให้
ขาดมุมมองท่ีเป็นเครือข่ายส�าคัญในการเข้าถึงบริการของ
ผู้ประกันตน

ข้อเสนอแนะ

 การจัดระบบบริการทางการแพทย์ในรูปแบบองค์กร
เครือข่ายสุขภาพ HMO โดยส�านักงานประกันสังคมปรับ
เปลี่ยนบทบาทเป็นผู้ก�ากับนโยบายและควบคุมติดตาม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการบริการ มีความเป็นไปได้
มากในแบบจ�าลองที่สอง อย่างไรก็ตามอาจไม่เกิดการ
แข่งขันในประสิทธิภาพและคุณภาพการบริการเท่าที่ควร 
จึงควรมีการศึกษาองค์กรอื่นที่มีความเป็นไปได้เพ่ิมเติม
เพื่อให้เกิดการแข่งขันการจัดบริการ การลงทุนบริการ 
ปฐมภูมิยังคงต้องใช้ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการปรับ
เปลี่ยนระบบ ควรมีการศึกษาน�าร่องในทางปฏิบัติ และ
ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบใด ส�านักงานประกันสังคมสามารถน�า
แนวคิด HMO มาปรับใช้ในการแก้ปัญหาระบบปัจจุบัน
ที่ส�าคัญได้ ได้แก่ การเน้นการบริการปฐมภูมิ การบริการ
แบบบรูณาการแบบเน้นคณุค่า และการลงทนุพฒันาระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ โดยควรมีการพิจารณาความเหมาะ
สมและสอดคล้องกับอีกสองกองทุนร่วมด้วย

กิตติกรรมประกาศ

 โครงการวิจัยนี้ขอขอบคุณกองทุนประกันสังคม 
ส�านักงานประกันสังคมเป็นอย่างสูงที่ได้ให้ทุนอุดหนุน
การวิจัย ขอขอบคุณคณะกรรมการก�ากับงานวิจัย ได้แก่ 
นายแพทย์ถาวร สกุลพาณิชย์ นายแพทย์สนธยา พรึงล�าภู  
นายแพทย์ณรงค์ฤทธิ์ มัศยาอานนท์ ผู้อ�านวยการส�านัก
จัดระบบบริการทางการแพทย์ และผู้อ�านวยการกองวิจัย
และพัฒนา ท่ีได้ให้ข้อคิดเห็นอันเป็นประโยชน์ในการ
ด�าเนินการวิจัยให้มีความสมบูรณ์ ขอขอบคุณ คุณรุ่งนภา 
ทองเมือง และคุณรุสมีนา นิมะ บุคลากรของส�านักงาน
จัดระบบบริการทางการแพทย์ ส�านักงานประกันสังคม ที่
ได้ให้ข้อมูลด้านการจัดระบบบริการทางการแพทย์ การ
จ่ายค่าบริการทางการแพทย์ การบริหารจัดการสถาน
พยาบาลคู่สัญญาและสถานพยาบาลเครือข่ายในระบบ
ประกันสังคม นอกจากนี้ขอขอบคุณผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่
เกีย่วข้อง ได้แก่ เลขาธกิารส�านกังานประกนัสงัคม ผูบ้รหิาร
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนาแนวทางและรูปแบบความร่วมมือที่เหมาะสม

ระหว่างภาคชุมชน ภาครัฐและภาคเอกชนในการบริหาร

จัดการและการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ

วณิชา ชื่นกองแก้ว
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ผู้รับผิดชอบบทความ:  วณิชา ชื่นกองแก้ว
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บทคัดย่อ

 การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเจตคติของบุคลากรสาธารณสุขต่อความร่วมมือและรูปแบบการบริหารจัดการ
เพือ่พฒันาแนวทางความร่วมมอืทีเ่หมาะสมระหว่างชมุชน ภาครฐัและภาคเอกชนในการบรหิารจดัการสขุภาพระดบัปฐมภูมิ 
โดยเป็นการวิจยัแบบผสมระหว่างการศกึษาเชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพ เกบ็ข้อมลูในพืน้ทีอ่ำาเภอกฉุนิารายณ์ จงัหวดักาฬสนิธุ์ 
และอำาเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย กลุ่มตัวอย่างในการเก็็บข้อมููลเชิิงปริิมาณรวมจำานวน 61 คน และคุณภาพรวมจำานวน 44 
คน กลุ่มตัวอย่างมาจากภาคชุมชน ภาคเอกชนและภาครัฐบาล ทั้งระดับผู้บริหาร ระดับปฏิบัติการและชาวบ้านผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งภาครัฐ ภาคเอกชนและชุมชนมีเจตคติทางบวกต่อความร่วมมือฯ ในระดับค่อน
ข้างสูง  กลุ่มตัวอย่างเห็นว่า ปัจจัยหนุนเสริมในการสร้างความร่วมมือฯ ได้แก่ 1) นโยบายระดับประเทศ 2) ผู้นำาเข้มแข็ง  
3) ชุมชนใกล้ชิดและเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน 4) ทุนทางทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม และทุนทางสังคม และปัจจัยขัด
ขวาง ได้แก่ 1) ระบบราชการ 2) การขาดต้นทุน (คน เงิน ของ องค์ความรู้) โดยมีกระบวนการในการพัฒนาความร่วมมือที่
กลุ่มตัวอย่างเห็นด้วย ได้แก่ 1) การพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างผู้มีส่วนร่วม 2) การสร้างความรู้สึกไว้เนื้อเชื่อใจและความ
รู้สึกปลอดภัยในการทำางาน 3) การสื่อสารข้อมูลความรู้ที่ต่อเนื่อง 4) การเสริมพลังซึ่งกันและกัน 5) การขยายเครือข่าย  
6) การบริหารจัดการความร่วมมือผ่านระเบียบกฎเกณฑ์และคณะกรรมการ โดยมีการพัฒนาเป็นลำาดับอย่างต่อเน่ือง และ
กลุ่มตัวอย่างเห็นว่า ความร่วมมือฯ ก่อให้เกิดผลลัพธ์ 4 ด้าน ได้แก่ 1) ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่รวมถึงการเข้าถึงการบริการ
สุขภาพในชุมชน 2) ผลลัพธ์ด้านเศรษฐกิจ ประชาชนมีอาชีพและมีรายได้ครัวเรือนมากขึ้น 3) ผลลัพธ์ด้านสภาพแวดล้อมที่



ดีขึ้น 4) ผลลัพธ์ด้านการเรียนรู้และการพัฒนาองค์ความรู้ของคนในชุมชน ข้อเสนอแนะจากการวิจัยนี้ คือ 1) ผสานรูปแบบ
ความร่วมมือไปในระบบสุขภาพระดับอำาเภอ  ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิทั้งในด้านกำาลังคน 
งบประมาณ และทรัพยากรอื่นๆ อย่างมีประสิทธิภาพ 2) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่ายและเจ้าหน้าที่ควรพัฒนาความรู้ ทักษะ 
และเจตคติที่ดีต่อรูปแบบความร่วมมือระหว่าง 3 ภาคส่วน เพื่อการบริหารจัดการการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ

 ค�าส�าคัญ: รูปแบบความร่วมมือที่เหมาะสม, ระบบสุขภาพปฐมภูมิ, ภาคชุมชน (ประชาชน), ภาครัฐ, ภาคเอกชน
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Abstract
 This study aimed to study attitude of health workforce toward primary health care management 
to examine, synthesize, and develop appropriate model of people public private partnership (PPPP) for 
managing primary health care. Quantitative and qualitative methods were used in this study. Data  
collection was conducted in two study areas namely Kuchinarai district, Kalasin province and Dansai 
district, Loei province. Samples in this study included 61 participants for quantitative and 44 participants 
for qualitative data collection. They were from community, private and government sectors. Nonetheless, 
they were identified as executives, implementing staff and common people. The result revealed that 
samples had relatively high positive attitude toward partnership among people, public, and private  
sectors. The samples thought that contributing factors of partnership model for primary health care 
management included 1) national policy, 2) strong health leadership, 3) homogeneous and close- 
relationship community, and 4) natural and man-made environment capitals and social capital. While 
hindering factors that the samples figured out were 1) the red-tape system, and 2) lack of resources  
(human, money, material and knowledge). Processes of developing PPPP for primary health care man-
agement included 1) developing relationship among partners, 2) building trust and safety zone of working  
together, 3) having continuing knowledge communication, 4) empowering each other, 5) strengthening 
and expanding network, and 6) working together under the rules, regulations and committees. The  
samples believed that this partnership model could contribute to four dominant outcomes including  
1) health outcome (not only access to services in the community), 2) economic outcome, 3) environ-
mental outcome, and 4) learning and knowledge outcome. To materialize the model in other areas, the 
following two broad recommendations are proposed: 1) integration of the partnership model in the 
district health system (DHS) that could benefit primary health care in terms of human resource, budget 
and other resources efficiently; 2) all related stakeholders and their staff should acquire knowledge, skills 
and positive attitude toward partnership model among three sectors for primary health care management.

 Keywords: appropriate partnership model, primary health care system, people sector, public  
sector, private sector
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ภูมิหลังและเหตุผล

สถานการณ์ระดับสากลและระดับประเทศในปี พ.ศ. 
2574 คาดว่าจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด 

(super-aged society)(1) ซึ่งต้องการมาตรการท่ีเหมาะ
สมและความร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ ในการรองรับ
สถานการณ์ท้าทายท่ีกำาลังจะเกิดข้ึน รวมถึงระบบดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อกลุ่มโรคไม่ติดต่อ ภาวะ
พึ่งพิงและโรคซึมเศร้า ปัจจุบันก็ได้มีการพัฒนาเทคโนโลยี
เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงนวัตกรรมอย่างพลิกผัน (dis-
ruptive innovation) สาธารณชนสามารถเข้าถึงและนำา
เทคโนโลยีข้อมูลข่าวสารมาใช้ระดับบุคคลและองค์กร ซึ่ง
จะช่วยให้ชุมชนและประชาชนนำาข้อมูลและความรู ้มา
ประยกุต์ใช้ได้ จงึมกีารส่งเสรมิให้ชมุชนจดัการสขุภาพของ
ตนเอง ตลอดจนคำานึงถึงสิ่งแวดล้อมและการรู้เท่าทันด้าน
สุขภาพ(2)

  จากปัญหาการขาดดุลงบประมาณของโรง-
พยาบาลในปี 2560 ซึง่มีโรงพยาบาลกว่า 1,000 แห่ง ได้รบั
ผลกระทบจากปัญหาวิกฤตการเงิน โรงพยาบาลที่มีปัญหา
สภาพคล่องการเงินบางโรงพยาบาลมีบัญชีติดลบเกือบ 
400 ล้านบาท(3) ทำาให้จำานวนผู้ให้บริการและการจัดสรร
ทรัพยากรไม่เพียงพอ ก่อให้เกิดการด้อยประสิทธิภาพใน
การบริการด้านสุขภาพ ซึ่งอีกทางเลือกหน่ึงในการช่วยแก้
ปัญหาคอืสนบัสนนุความร่วมมอืระหว่างภาคชมุชน ภาครัฐ
และภาคเอกชน ในการบริหารจัดการและการดูแลสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิแบบพึ่งพาตนเองเพื่อทำาให้เกิดความมั่นคง 
ม่ังคั่งและยั่งยืน ซึ่งการบริการระบบปฐมภูมิท่ีดีหรือที่มี
ความเหมาะสม สามารถใช้หลัก EQE S.A. โดย E=equity 
เช่น ยาตัวเดียวกันในโรคเดียวกัน ไม่แซงคิว Q=quality 
ต้องการการยอมรับ ชื่นชม E=efficiency ไม่แพง ไม่แน่น 
ไม่นาน S.A.=social accountability ตรวจสอบได้ เป็น
เจ้าของ(4)

  ในขณะที่บริการสุขภาพภาครัฐขาดแคลนงบ
ประมาณ ด้อยประสิทธิภาพในการดำาเนินงาน และขาด
ทักษะในการเผชิญกับสถานการณ์ใหม่ๆ ซึ่งส่งผลให้ความ

ต้องการของประชาชนเปลี่ยนไป ภาครัฐจึงตอบสนองได้
ไม่ทันการและขาดประสิทธิภาพ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่
สงูขึน้โดยตลอดนี ้เป็นปัญหาทีเ่ด่นชดัมากในประเทศกำาลัง
พัฒนา ทางออกหลัก ได้แก่ การเฉลี่ยความเส่ียง ระดม
ทรัพยากร ปรับโครงสร้างและจัดบริการให้มีประสิทธิภาพ
และต้นทุน-ประสิทธิผลดีที่สุด ซึ่ง PPPP=people public 
private partnerships โดยรัฐบาลไทยได้เสนอความคิด
การเปล่ียนโครงสร้างทำาให้การเงินการคลังเปล่ียน มีงบ 
corporate social responsibility (CSR) จากภาคเอกชน
และ พรบ.คนพกิาร มาตรา 33 และ มาตรา 35 มงีบบรจิาค
จากภาคประชาชน เกิด social enterprise (SE) ซึ่งความ
ร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนในบางคร้ังอาจไม่
เพียงพอในการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีคุณภาพที่ดีได้ 
เพราะขาดความร่วมมอืด้านการเงนิทีด่ ีซึง่ควรจะมีการแบ่ง
ระดับความร่วมมือให้เหมาะสมกับโครงการพัฒนาระบบ
สุขภาพ ตั้งแต่ในระดับบุคคล ระดับครัวเรือน ระดับชุมชน 
ระดับภมูภิาค และระดับประเทศ การพัฒนาระบบสขุภาพ
ทีด่จีำาเป็นจะต้องเหน็ความสำาคญัด้านการเงนิและเศรษฐกิจ 
และพัฒนาระบบสุขภาพให้สอดคล้องกับการพัฒนาระบบ
เศรษฐกิจ การพัฒนาระบบสุขภาพสากลโดยความร่วมมือ
ระหว่างภาครฐัและเอกชนในแต่ละประเทศนัน้มคีวามแตก
ต่างกัน การพัฒนาระบบสุขภาพในประเทศกำาลังพัฒนามี
ความยากลำาบากกว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว อย่างไรก็ตาม
มีบทเรียนและแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพที่ประสบ
ความสำาเร็จมากมายที่ประเทศกำาลังพัฒนาสามารถนำามา
ศึกษาเพื่อเป็นแบบอย่างในการพัฒนาระบบสุขภาพจาก
ความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชนให้ประสบความ
สำาเร็จได้ โดยการนำาความรู้เหล่านี้มาประยุกต์ใช้ให้เหมาะ
สมกบัสภาพแวดล้อมทางการเมอืง กฎหมายและเศรษฐกิจ
การเงินในประเทศของตน(5) โดยหลักการของ PPPP เป็น 
กรอบการทำางานทีจ่ะส่งเสรมิให้สงัคมหรอืประชาชนมส่ีวน
ร่วมมากขึน้ จะเหน็ได้ว่าหลกัการของ PPPP เป็นหนึง่ในวธิี
การใหม่ๆ ที่มขีึน้เพื่อเน้นความต้องการในการพฒันาการมี
ส่วนร่วมของภาคเอกชนและภาครฐัในกระบวนการทำางาน
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ร่วมกัน(6)

  ทางเลือกอย่างหนึ่งในการดูแลสุขภาพชุมชน
แบบพ่ึงพาตนเอง คือการพัฒนาความร่วมมือระหว่าง 
โรงพยาบาลชุมชน หน่วยงานภาคเอกชนและประชาชน
ในการดูแลสุขภาพชุมชนแบบพึ่งพาตนเอง เพื่อลดภาระ
ของรัฐบาลในการแบกรับค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพ และ
ส่งเสริมให้เอกชนและชุมชนเข้ามามีบทบาทในการจัดการ
และดูแลสุขภาพตนเองด้วยความรู้สึกการเป็นเจ้าของ โดย
อาศัยเทคโนโลยี นวัตกรรม ผสานกับเครือข่ายความร่วม
มือ วัฒนธรรมท้องถิ่น ภูมิปัญญาชาวบ้าน ในบริบทชุมชน 
เพ่ือให้เกิดการขับเคลื่อนระบบสุขภาพที่ยั่งยืน ตอบสนอง
ต่อเป้าหมายทางด้านสุขภาพในการส่งเสริมและสนับสนุน
ให้ประชาชนมีความเสมอภาคและเป็นธรรมในการเข้ารับ
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน รวดเร็ว ปลอดภัย 
เท่าเทียมอย่างทั่วถึงและลดความเหลื่อมลำ้า(7) ซึ่งรูปแบบ
ความร่วมมือระหว่างรัฐและเอกชนท่ียึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง จะต้องเป็นการพัฒนาระบบสุขภาพที่ตอบ
สนองต่อความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน มีความ
ยืดหยุ่นและให้ความสำาคัญในการพัฒนาสมรรถนะของ
ระบบสุขภาพที่มีความจำาเป็นต่อประชาชนได้ตรงตามเป้า
หมาย ตลอดจนระบบสขุภาพทีพ่ฒันาขึน้จะต้องเป็นระบบ
ที่เพิ่มโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนให้
สะดวกขึ้นได้อีกด้วย(8)

  โครงการวิจัยเรื่อง การพัฒนาแนวทางและรูป
แบบความร่วมมือที่เหมาะสม ระหว่างภาคชุมชน ภาครัฐ
และภาคเอกชน (people public private partnership) 
ในการบริหารจัดการและการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
เป็นการศึกษารปูแบบหรอืแนวทางความเป็นไปได้ในความ
ร่วมมอืฯ ดงักล่าว ผ่านการถอดบทเรยีน การวเิคราะห์และ
การสังเคราะห์ความร่วมมือท่ีเหมาะสมระหว่างภาคชุมชน 
ภาครฐัและภาคเอกชนในการดแูลสขุภาพชมุชนแบบพ่ึงพา
ตนเองในระดบัปฐมภมู ิ และจดัทำาข้อเสนอแนะเชงินโยบาย 
เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาแนวทางและรูปแบบความ
ร่วมมือที่เหมาะสมระหว่างภาคชุมชน ภาครัฐและภาค

เอกชนในการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยในคร้ังนี้เลือกศึกษาในพ้ืนท่ี อำาเภอกุฉินา-
รายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ และอำาเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย 
เนื่องจากเป็นพื้นที่ที่ได้รับการยอมรับ และมีความโดดเด่น
ในด้านการดำาเนินงานความร่วมมือจากหลายภาคส่วน
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนในชุมชนและพัฒนา
ระบบบริการปฐมภูมิในคราวเดียวกัน โดยสถาบันหรือ
ผู้นำาองค์กรเคยได้รับรางวัลในเรื่องการบริหารจัดการดัง
กล่าว ครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างจากภาครัฐ ภาคเอกชน
และชุมชน ด้วยการให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลในพื้นที่ช่วย
แนะนำาผู้มีส่วนร่วมหรือส่วนได้ส่วนเสียในกิจกรรมต่างๆ 
เพื่อเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูล และเก็บข้อมูลใน
กลุ่มที่เกี่ยวข้องจนข้อมูลมีความอิ่มตัว โครงการนี้ได้ผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน
พัฒนาการคุม้ครองการวจัิยในมนษุย์ รหัสโครงการ 63-037
 วิธีการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้ มี 2 รูปแบบได้แก่ 
การวจิยัเชงิคณุภาพ (qualitative research) และการวจัิย
เชิงปริมาณ (quantitative research) เพื่อนำาผลจากการ
ศึกษา 2 ทางมาใช้ยืนยันทิศทางของผลการศึกษาว่าเป็น
ไปในทิศทางเดียวกัน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้ 1) แบบ
เกบ็ข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม และแบบสอบถาม
เจตคตทิางบวกต่อการสร้างความร่วมมอืระหว่าง รพ.ชุมชน 
ชมุชน ประชาชนและหน่วยงานต่างๆ ในการบริหารจดัการ
ด้านการเงินการคลัง ด้านกำาลังคน และด้านทรัพยากร 
และการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ ซ่ึงผ่านการพัฒนาเป็น
แบบสอบถาม 2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก เป็นข้อคำาถามก่ึง
โครงสร้างที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ที่มี
เนือ้หาครอบคลมุแนวทางและรปูแบบความร่วมมอืระหว่าง
ภาคชมุชน ภาครฐัและภาคเอกชนในการบรหิารจดัการและ
การดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ
 การคัดเลือกผู ้ ให ้ข ้อมูลเพื่อตอบแบบสอบถาม 
สัมภาษณ์เชิงลึกหรือสนทนากลุ ่มจากกลุ ่มเป้าหมายที่
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มีประสบการณ์หรือมีความเกี่ยวข้องในการดำาเนินงาน
ความร่วมมือระหว่างภาคชุมชน ภาครัฐและภาคเอกชน
ในการบริิหารจัดการด้านทรัพยากรและการดูแลสุขภาพ
ระบบปฐมภููมิ และยินดีในการให้ข้อมููล โดยเป็นการสุ่ม 
กลุม่ตวัอย่างแบบ snow ball sampling โดยให้ผูป้ระสาน
หรือแกนนำาในการดำาเนินงานหลักในพื้นท่ีช่วยแนะนำาผู้มี
ส่วนร่วมหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกิจกรรมต่างๆ เพ่ือขอ
นัดเก็็บข้อมููลในช่วงเวลาท่่ีกำาหนด โดยมีการเก็็บข้อมูล
โดยแบบสอบถามก่อน และคัดเลือกจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
เชิงปริมาณเพื่อขอสัมภาษณ์เชิงลึกเฉพาะบุคคลท่ีเป็น
แกนนำา (key person) หรือสัมภาษณ์แบบกลุ่มหากกลุ่ม
ตัวอย่างมีีลัักษณะคล้ายคลึึงกััน เช่น กลุ ่มอาสาสมััคร 
สาธารณสุุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) และเก็็บข้อมููลในกลุ่ม
ที่่เกี่่ยวข้องจนข้อมููลมีีความอิ่มตััว โดยกลุ่มตััวอย่างในการ
เก็บ็ข้อมูลูเชิงิปริมิาณรวมจำานวน 61 คน และกลุม่ตัวัอย่าง

ที่่เก็็บข้อมููลเชิิงคุุณภาพ รวมจำานวน 44 คน
	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วย 
descriptive statistic ดูข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วย
ค่าเฉลี่ยและร้อยละ วิเคราะห์แนวโน้มของคะแนนเจตคติ
ทางบวกต่อความร่วมมอืฯ ด้วยค่าเฉลีย่ และวเิคราะห์ความ
แตกต่างของคะแนนเจตคติทางบวกระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 
ด้วย t-test และ one-way Anova วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาและจัดกลุ่มข้อมูล

ผลการศึกษา

 กลุม่ตัวอย่างทีต่อบแบบสอบถามเจตคตทิัง้สิน้จำานวน 
61 คน เป็นเพศหญิง 36 คน (ร้อยละ 59.02) และเพศ
ชาย 25 คน (ร้อยละ 40.98) กลุ่มตััวอย่างส่วนใหญ่สัังกััด 
หน่วยงานภาครััฐ คอืมจีำานวน 42 คน (ร้อยละ 68.85) นอก
นั้นเป็นภาคชุมชนหรือประชาชน จำานวน 9 คน (ร้อยละ 

ตารางที่ 1 ตารางสรุปผลการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยเจตคติทางบวกของกลุ่มตัวอย่าง

เพศ	 จำานวน	 ค่าเฉลี่ยเจตคติ	 SD	 t-test	 Sig.(2-tailed)

ชาย 25 4.83 0.48 0.83 0.41
หญิง 36 4.20 0.56  
รวม	 61	 4.52	 0.52	 		 	

ภาคส่วน	 จำานวน	 ค่าเฉลี่ยเจตคติ	 SD	 F-test	 Sig.

เอกชน 10 4.23 0.35 2.02 0.14
ชุมชน 23 4.09 0.68  
รัฐบาล 28 4.38 0.40  
รวม	 61	 4.24	 0.53	 	  

ตำาแหน่ง	 จำานวน	 ค่าเฉลี่ยเจตคติ	 SD	 F-test	 Sig.

ผู้บริหาร 2 4.20 0.25 0.90 0.41
เจ้าหน้าที่ 29 4.30 0.40  
ผู้พิการ/ชาวบ้าน 30 4.17 0.63  
รวม	 61	 4.24	 0.53    

พื้นที่จังหวัด	 จำานวน	 ค่าเฉลี่ยเจตคติ	 SD	 F-test	 Sig.

กาฬสินธุ์ 24 4.35 0.52 0.80 0.46
เลย 30 4.20 0.59  
อื่นๆ/ไม่อยู่ในพื้นที่ 7 4.11 0.19  
รวม	 61	 4.24	 0.53
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14.75) ภาคเอกชน จำานวน 7 คน (ร้อยละ 11.48) และ 
ประชาสัังคม/nongovernment organizations 3 คน 
(ร้อยละ 4.92) ผู้ตอบแบบสอบถามเจตคติส่วนใหญ่เป็นผู้
ทีเ่กีย่วข้องในระดบัชาวบ้าน ผูพ้กิารหรอืผูเ้ข้าร่วมโครงการ 
31 คน (ร้อยละ 50.82) เป็นเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ
จำานวน 29 คน (ร้อยละ 47.54) และเป็นผู้บริหารจำานวน 
1 คน (ร้อยละ 1.64) กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ในพื้นที่อำาเภอ 
กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ จำานวน 24 คน (ร้อยละ 
39.34) และอาศัยอยู่พื้นที่่อำาเภอด่านซ้าย จัังหวััดเลย 
จำานวน 30 คน (ร้อยละ 49.18) และอาศัยอยู่ ในพื้นที่่อื่นๆ 
จำานวน 7 คน (ร้อยละ 11.48)
 ผลการวิเคราะห์เจตคติของผู้มีส่วนร่วมทั้งจากภาค
ชุมชน ภาครฐั และภาคเอกชน มรีะดับเจตคตทิางบวกรวม
เฉลีย่ในระดบัค่อนข้างสงู โดยในแต่ละกลุม่นัน้ ระหว่างเพศ 
ระหว่างระดับตำาแหน่งงาน ระหว่างภาคส่วนต่างๆ และ
ระหว่างพื้นที่กลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน ไม่มีระดับเจตคติ
ทางบวกรวมเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
โดยผลการวิเคราะห์เจตคติและผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพมคีวามสอดคล้องกนั ผูม้ส่ีวนร่วมในโครงการความ
ร่วมมือฯ มีเจตคติที่ดีต่อความร่วมมือต่างๆ ในพื้นที่
 ผลการสงัเคราะหข์อ้มลูรูปแบบความรว่มมอืระหวา่ง
ภาครัฐ ภาคชุมชนและภาคเอกชนในการบริหารจัดการ
เพื่อการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ พบว่า 1) ภาครัฐ ได้แก ่
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับตำาบล (รพ.สต.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
และองคก์รของรัฐอืน่ๆ  2) ภาคเอกชน ไดแ้ก ่บริษทัหา้งรา้น 
ทั้งที่มีหน่วยงานในกรุงเทพมหานครและในพื้นที่  3) ภาค 
ชุมชน ได้แก่ วัด โรงเรียน องค์กรภาคประชาสังคมในพื้นที่
ที่มีวัตถุประสงค์เฉพาะ
 กลุม่ตวัอย่างเหน็ว่า ความสมัพนัธ์ระหว่างภาครัฐและ
ภาคชุมชน เป็นแบบครอบครัวที่ห่วงใยซึ่งกันและกัน ดูแล
กันในทุกมิติ ความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน 
เป็นแบบหุ้นส่วน ร่วมคิด ร่วมลงทุน และร่วมดำาเนินการ

เพ่ือเป้าหมายบางอย่างร่วมกัน และความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาคเอกชนและภาคชุมชน มีความสัมพันธ์กันแบบเพื่อน 
ที่คอยห่วงใยและช่วยเหลือกัน
 กลุม่ตวัอย่างเหน็ว่า ปัจจยัหนุนเสรมิในการสร้างความ
ร่วมมือในการบริหารจัดการเพื่อการดูแลสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ ได้แก่ 1) นโยบายระดับประเทศ เช่น นโยบาย
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 
258 ช.(5)  2) ผู้นำาเข้มแข็ง  3) ชุมชนใกล้ชิด  4) ทุนทาง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมและทุนทางสังคม
 ในการวิเคราะห์ปัจจัยขัดขวาง กลุ่มตัวอย่างเห็นว่า 
ปัจจัยขัดขวางได้แก่ 1) ระบบราชการ 2) การขาดต้นทุน 
(คน เงิน ของ องค์ความรู้) กระบวนการในการพัฒนา
ความร่วมมือระหว่างภาครัฐ ภาคชุมชนและภาคเอกชน
ในการบริหารจัดการและการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ได้แก่ 1) การพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างผู้มีส่วนร่วม 2) 
การสร้างความรู้สึกไว้เนื้อเชื่อใจและความรู้สึกปลอดภัยใน
การทำางานระหว่างกัน 3) มีการสื่อสารข้อมูลความรู้ที่ต่อ
เนือ่ง 4) การเสริมพลังซึง่กนัและกนั 5) การขยายเครอืข่าย 
6) การบริหารจัดการความร่วมมือผ่านระเบียบกฎเกณฑ์
และคณะกรรมการ
 กลุ่มตัวอย่างได้ยกตัวอย่างให้เห็นว่า ความร่วมมือ
ในพ้ืนท่ีกลุ่มตัวอย่างก่อให้เกิดผลลัพธ์ 4 ด้าน ได้แก่ 1) 
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่รวมถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพใน
ชุมชน 2) ผลลัพธ์ด้านเศรษฐกิจ ประชาชนมีอาชีพและมี
รายได้ครัวเรือนมากขึ้นจากการเข้าร่วมโครงการความร่วม
มือในพื้นท่ี 3) ผลลัพธ์ด้านสภาพแวดล้อม เช่น การสร้าง
ความตระหนกัในความสำาคญัของทรัพยากรธรรมชาต ิการ
อนรุกัษ์สิง่แวดล้อม และบรหิารจดัการขยะ 4) ผลลพัธ์ด้าน
การเรียนรู้และการพัฒนาองค์ความรู้ โดยประชาชนได้รับ
การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะใหม่ๆ ในการดูแลสุขภาพ
และการพัฒนาคุณภาพชีวิตของตนเอง
 แนวทางและรูปแบบความร่วมมือที่เหมาะสมในการ
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บริหารจัดการและการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ จากการ
วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างใน

อำาเภอกฉุนิารายน์และอำาเภอด่านซ้าย สามารถนำามาแสดง
ตามภาพที่ 1

ภาพที่ 1 Appropriate People Public Private Partnership Model for Managing on Primary Health Care 
 (รปูแบบความร่วมมือทีเ่หมาะสมระหว่างภาคชมุชน ภาครัฐและภาคเอกชนในการบรหิารจดัการและการดูแลสขุภาพระดับปฐมภมู)ิ

วิจารณ์และข้อยุติ

 จากการศึกษาการพัฒนาแนวทางและรูปแบบความ
ร่วมมือที่เหมาะสมระหว่างภาคชุมชน ภาครัฐและภาค
เอกชนในการบริหารจัดการและการดูแลสุขภาพระดับ 
ปฐมภมู ิผลการวิเคราะห์เจตคตทิางบวกของผูม้ส่ีวนร่วมทัง้
จากภาคชุมชน ภาครัฐและภาคเอกชน มีระดับเจตคติทาง
บวกรวมเฉลี่ยในระดับค่อนข้างสูง โดยแต่ละกลุ่มระหว่าง
เพศ ระหว่างระดับตำาแหน่งงาน ระหว่างภาคส่วนต่างๆ 
และระหว่างพื้นที่กลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน ไม่มีระดับ
เจตคติทางบวกรวมเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถติ ิโดยผลการวเิคราะห์เจตคตแิละผลการวเิคราะห์ข้อมลู

เชิงคุณภาพมีความสอดคล้องกัน ผู้มีส่วนร่วมในโครงการ
ความร่วมมือฯ มีเจตคติที่ดีต่อความร่วมมือต่างๆ ในพื้นท่ี 
ผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์ความร่วมมือระหว่างภาค
ชมุชน ภาครฐัและภาคเอกชนในการบรหิารจดัการและการ
ดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ มีดังนี้
 ผู้มีส่วนร่วมในความร่วมมือ ได้แก่
 1) ภาครฐั เช่น โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) โรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพตำาบล (รพ.สต.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
(อปท.) หน่วยงานภาครัฐอืน่ๆ ท่ีเกีย่วข้อง สำานกังานเกษตร
อำาเภอ (กษ.อ.) สำานกังานพฒันาสงัคมและความม่ันคงของ
มนุษย์จังหวัด (พมจ.)
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 2) ภาคเอกชน ได้แก่ บริษัท ห้างร้าน ท้ังจากส่วน
กลาง และในจังหวัดหรืออำาเภอ
 3) ภาคชุมชน ได้แก่ ปัจเจกบุคคล วัด โรงเรียน และ
องค์กรชุมชน/กลุ่มชุมชนที่มีการรวมตัวเพื่อวัตถุประสงค์
เฉพาะ
  ด้านความสมัพนัธ์ระหว่างภาคชมุชน ภาครฐัและภาค
เอกชนมีความสัมพันธ์ระหว่างกันโดยภาครัฐและชุมชน มี
ความสัมพันธ์กันแบบครอบครัว (family) โดยดูแลในทุก
มิติของชีวิต มีความใกล้ชิดผูกพันกัน เพื่อให้เข้าถึงการ
ดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ  ภาครัฐและภาคเอกชนมีความ
สมัพนัธ์กนัแบบหุน้ส่วน (partner) ร่วมคดิ ร่วมลงทนุ และ
ร่วมดำาเนินการ  ภาคเอกชนและภาคชุมชนมีความสัมพันธ์
กันแบบเพื่อน (friend) ท่ีคอยห่วงใยดูแลกันและกันตาม
สมควรหรือช่วยเหลือเมื่อยามเพื่อนขาดแคลน 
      ปัจจยัหนนุเสรมิต่อการทำาความร่วมมอื ได้แก่ 1) นโยบาย 
ระดับชาติ เช่น รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 
2560 มาตรา 258 ช.(5) ซึ่งระบุให้มีระบบการแพทย์
ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว บันทึกความร่วม
มือ (memorandum of understanding: MOU) ระดับ
นโยบายในการพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการในชุมชน 
ระหว่างกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์ (พม.) และกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) โดยได้มีการ
จ้างงานคนพกิาร  2) ความเข้มแข็งของผูน้ำา ทำาให้มศีกัยภาพ
ในการพัฒนาความร่วมมือกับทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อ
ให้บริการสุขภาพเชิงรุกและเข้าถึงประชาชนในพื้นท่ีทุก
กลุ่มอย่างครอบคลุม  3) ทุนทางทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อมและทุนทางสังคม สามารถนำามาปรับใช้ใน
การพัฒนาแนวทางและรูปแบบความร่วมมือที่เหมาะสม
ระหว่างภาคชุมชน ภาครัฐและภาคเอกชนในการบริหาร
จัดการและการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิตามสภาพความ
เป็นจริง
 ส่วนปัจจัยขัดขวางท่ีส่งผลต่อความร่วมมือระหว่าง
ภาคส่วน ได้แก่ 1) ระบบราชการ แม้ระเบียบราชการจะ
ทำาให้การดำาเนินการต่างๆ เป็นไปด้วยความเรียบร้อย แต่

บางคร้ังอาจจะเป็นอุปสรรคในการทำางาน เช่น ระเบียบ
การใช้เงิน ตลอดจนการโยกย้ายตำาแหน่งของผู้บริหารหรอื
เจ้าหน้าที ่ส่งผลให้ขาดความต่อเนือ่งในการดำาเนนิงานของ
โครงการ  2) การขาดต้นทุน (คน เงิน ของ องค์ความรู้) 
การขาดบุคลากร ขาดงบประมาณ และขาดทรัพยากรใน
การดำาเนินการอย่างต่อเนื่องส่งผลต่อการปฏิบัติงานอย่าง
มปีระสทิธภิาพ การขาดองค์ความรู ้หรอืความเขา้ใจ ทำาให้
ประชาชนไม่กล้าเข้ามามีส่วนร่วมในการดำาเนินการเพ่ือ
บริหารจัดการและดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ
 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับผลการวิจัยของ McFar-
lane et al. ที่พบว่า อุปสรรคที่พบได้บ่อยต่อการพัฒนา
ศักยภาพขององค์กรในการดูแลสุขภาพ ได้แก่ การขาด
การสนับสนุนจากผู้บริหาร การขาดบุคลากรที่มีความ
รับผิดชอบงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ บุคลากรขาด
ทักษะหรือความมั่นใจในการสร้างเสริมสุขภาพ การแย่ง
ลำาดับความสำาคญั และการขาดเวลาและทรัพยากรสำาหรบั
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ(9)

 การขาดการสนับสนุนจากผู้บริหารซึ่งเป็นอุปสรรคท่ี
พบได้บ่อยมากที่สุดต่อการพัฒนาศักยภาพขององค์กรใน
การดูแลสุขภาพ หมายถึงการสนบัสนนุจากผู้จัดการในสาย
งาน โดยผูจ้ดัการมบีทบาทในการเป็นผูน้ำาในการวางทิศทาง
ของทีมงาน และแปลงทิศทางเชิงกลยุทธ์และนโยบายสู่
กิจกรรมต่างๆ อย่างไรก็ตาม อิทธิพลของผู้บริหารมักถูก
จำากัดด้วยข้อจำากัดต่างๆ ขององค์กร เช่น ประเด็นด้าน
การเมืองภายในองค์กร รวมถึงหลักเกณฑ์ด้านการเงิน(9)

      ด้านผลลัพธ์ของความร่วมมือ พบว่าเกิดผลลัพธ์ 4 
ด้าน ได้แก่ 1) ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (health outcome) 
จากความร่วมมอืฯ ดังกล่าว ส่งผลให้ประชาชนทกุกลุม่เข้า
ถงึการบรกิารสาธารณสขุมากขึน้ หน่วยงานต่างๆ ได้ร่วมมือ
กนัส่งเสริมสุขภาพ ในขณะเดียวกันกม็กีารส่งเสริมการดแูล
ผู้ป่วยหรือผู้พิการในชมุชนด้วยการฝึกอบรมผู้ดูแลในชมุชน
เพ่ือคอยดูแลผู้ป่วยหรือผู้พิการอย่างใกล้ชิดและประสาน
งานกับเจ้าหน้าที่ในการส่งต่อเพื่อรับการรักษาในกรณี
ฉุกเฉิน และมีส่วนช่วยในการแบ่งปันทรัพยากร บุคลากร 
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งบประมาณ ซ่ึงช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ  2) ผลลัพธ์ด้านเศรษฐกิจ มีความร่วมมือ
เพื่อพัฒนาอาชีพ โครงการจ้างงานผู้พิการของโรงพยาบาล
ในมาตรา 35 ทำาให้ผู้พิการได้แสดงออกถึงศักยภาพของ
ตนเองในการทำางาน และได้ช่วยเหลือสนับสนุนบุคลากร
สุขภาพในโรงพยาบาลซึ่งยังคงขาดแคลน ช่วยลดค่าใช้
จ่ายของโรงพยาบาลในการจ้างงานและมีกำาลังคนเพ่ิม ผู้
พิการมีรายได้มาจุนเจือตนเองและครอบครัว ไม่เป็นภาระ
ของครอบครัวและชุมชน  3) ผลลัพธ์ด้านสิ่งแวดล้อม ผู้มี
ส่วนร่วมมองเห็นปัญหาของชุมชนได้กว้างขึ้น ไม่ใช่เฉพาะ
ปัญหาด้านสาธารณสุข แต่รวมถึงปัญหาด้านสิ่งแวดล้อม
ท่ีสามารถส่งผลต่อการดำาเนินชีวิตอย่างปกติสุขของชุมชน
ในระยะยาวด้วย เช่น การแยกขยะ การลดปริมาณขยะ 
การลดการใช้สารเคมีเพื่อสิ่งแวดล้อมทางดินและนำ้าที่ดีขึ้น 
นอกจากนี้ยังมีการรณรงค์เพื่อปลูกจิตสำานึกให้กับเยาวชน
ในการอนรุกัษ์ทรพัยากรธรรมชาต ิและ 4) ผลลพัธ์ด้านการ
เรียนรู้และการพัฒนาองค์ความรู้ เกิดการพัฒนาองค์ความ
รูใ้นด้านต่างๆ เช่น องค์ความรูใ้นการทำาการเกษตรอนิทรย์ี 
และผลกระทบทางด้านสขุภาพจากการลดการใช้สารเคมใีน
การเกษตร การพฒันาความรูเ้กีย่วกบัการดแูลสขุภาพแบบ
องค์รวม ตลอดจนการเพิม่โอกาสทางการศกึษาและพฒันา
ทกัษะทางอาชพีแก่คนในชมุชน เพือ่นำาความรูแ้ละทกัษะที่
ได้รับกลับมาช่วยในการดูแลชุมชนของตนเอง
 ตามกรอบแนวคิดงานสาธารณสุขมูลฐาน (primary 
health care) ทีมุ่ง่เน้นชมุชนหรอื community-oriented 
primary care (COPC) ซึ่งมีหลักการห้าข้อ ได้แก่ 1) การ 
รับผิดชอบต่อการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมของกลุ ่ม
ประชากรที่เฉพาะเจาะจง 2) การดูแลสุขภาพตามความ
ต้องการด้านสุขภาพและปัจจัยกำาหนดสุขภาพ 3) การ
จัดลำาดับความสำาคัญของความต้องการด้านสุขภาพเพื่อ
จัดโปรแกรมสุขภาพ 4) การจัดโปรแกรมสุขภาพที่บูรณา
การการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการรักษา
พยาบาล และ 5) การมีส่วนร่วมของชุมชน(10) โดยผลที่

ได้จากการวิจัยนี้สอดคล้องกับกรอบแนวคิด COPC โดย
เฉพาะอย่างยิ่งหลักการข้อที่ 5 เรื่องการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ซึ่งในอนาคตอาจนำาไปสู่การพัฒนากลยุทธ์หรือการ
ออกแบบโปรแกรมด้านสาธารณสุขมูลฐานเพื่อให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงด้านสุขภาพของคนในชุมชน โดยมีบุคลากร
ด้านสุขภาพท่ีมีความมุ ่งม่ันเป็นปัจจัยสำาคัญที่ช ่วยให้
ประสบความสำาเร็จ(11)

 นอกจากนี้ ผลการวิจัยยังสะท้อนให้เห็นถึงการปรับ
ระบบบริการสาธารณสุข (reorient health services) 
ซึ่งเน้นเรื่องการช่วยให้ประชาชนสามารถควบคุมและ
เสริมสร้างสุขภาพของตัวเองได้ โดยกระตุ้นให้เกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึงช่วยให้ประชาชนสามารถ
ปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมที่เป็นอุปสรรคต่อสุขภาพของ
ตัวเอง และเปลี่ยนทัศนคติของสังคมที่ว่าปัญหาทางด้าน
สขุภาพและสิง่แวดล้อมต้องแก้ไขด้วยวธิกีารทางการแพทย์ 
เท่านั้น(12)

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้

 1. ความร่วมมือฯ ควรอยูบ่นพืน้ฐานของความต้องการ
และปัญหาของชุมชน ซึ่งจะทำาให้คนในชุมชนเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดำาเนินงานด้วยความเต็มใจและกระทำาอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งนี้ชุมชนอาจขาดต้นทุนบางอย่าง เช่น ความรู้ 
ทักษะ ทรัพยากร  ดังนัน้หน่วยงานภาครัฐและ/ภาคเอกชน
ควรสนับสนุนการพัฒนาความรู้ทักษะและทรัพยากรให้
แก่ชุมชน เช่น การให้ความรู้และพัฒนาทักษะด้านเกษตร
อนิทรีย์ การอบรมให้ความรู้และทกัษะด้านสุขภาพแก่อาสา
สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) หรือนักบริบาล
ชุมชน ซึ่งคัดเลือกจากประชาชนในชุมชนนั้นเอง
 2. ควรพัฒนาความสัมพันธ ์ของทุกภาคส่วนที่
เก่ียวข้องและทำาความเข้าใจบทบาทและหน้าที่ของแต่ละ
ภาคส่วน
 3. ควรพัฒนาทัศนคติของผู้นำาในแต่ละภาคส่วนให้
เห็นความสำาคัญและประโยชน์จากการสร้างความร่วมมือ
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ทุกภาคส่วนทั้งต่อตนเอง ชุมชนและองค์กร
 4. ความร่วมมือนั้นจะมั่นคงและต่อเนื่องจากการที่
แต่ละภาคส่วนต่างได้รับประโยชน์ (win-win benefit)
 5. ควรใช้ประโยชน์จากการทำาความร่วมมือในการ
เติมช่องว่างของระบบราชการ เพื่อให้การดำาเนินงานต่างๆ 
สามารถกระทำาได้อย่างรวดเรว็ คล่องตวัและมีประสทิธภิาพ
ยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

 1. นำารูปแบบความร่วมมือฯ มาเป็นส่วนหนึ่งในการ
ดำาเนินงานของระบบสุขภาพระดับอำาเภอในการสนับสนุน
ด้านคน เงินและของในการจัดการระบบสุขภาพระดับ 
ปฐมภูมิ
 2. ควรมีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรที่
เกี่ยวข้องในการดำาเนินงานโดยใช้รูปแบบความร่วมมือฯ

ข้อจำากัดในการนำางานวิจัยไปประยุกต์ใช้

 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่ม คือเป็น
พืน้ทีภ่าคอสีาน ชมุชนทีท่ำาการเกษตร ดงันัน้ควรระมดัระวงั
ในการนำาไปใช้ในพื้นที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งถัดไป

     1. ควรมีการศึกษารูปแบบความร่วมมือที่เหมาะสมฯ 
ในพืน้ทีท่ีม่บีรบิทอืน่ เช่น ชุมชนเมอืง หรอืในภาคอืน่ๆ ของ
ประเทศไทย เพื่อให้เห็นรูปแบบที่แตกต่างกัน
       2. ควรนำาโมเดลรปูแบบความร่วมมอืฯ ไปประยกุต์ใช้
ในพื้นที่อื่นๆ ที่มีบริบทใกล้เคียง เพื่อทดสอบการใช้ได้จริง
ของรูปแบบความร่วมมือฯ นี้
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บญุเรอืง รพร.ด่านซ้าย จ.เลย บคุลากรของหน่วยงานต่างๆ 
ทีเ่กีย่วข้อง ผูพ้กิารและผูท้ีเ่กีย่วข้องอืน่ๆ ในการให้ข้อมูลที่
เป็นประโยชน์ต่องานวจัิย และขอขอบคณุ ผศ.ดร.โสวรทิธิธ์ร 
จันทร ์แสงศรี คณะสังคมศาสตร ์และมนุษยศาสตร ์ 
มหาวทิยาลยัมหดิล อ.ดร.จฬุารตัน์ ห้าวหาญ และ อ.ธวชัชัย 
ยืนยาว วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ผู้ให้คำา
ปรึกษาในการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล จนกระทั่ง
งานวิจัยนี้สำาเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ

 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์หาระดับการอภิบาลระบบของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน บทบาทสำาคัญของ
คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) ในการอภิบาลระบบและ จัดกลุ่มการอภิบาลระบบของเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชนทั้งประเทศ โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยผสมผสานเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พื้นที่วิจัยครอบคลุม 13 เขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชน ประชากรศึกษาคือคณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) และเลขานุการกิจ 638 คน เก็บข้อมูลเชิง
ปรมิาณด้วยแบบสอบถามทีอ่อกแบบตามองค์ประกอบธรรมาภบิาลของสหประชาชาต ิวเิคราะห์ข้อมลูโดยสถติเิชงิพรรณนา
และการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำารวจ ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บจากการสัมภาษณ์เชิงลึก การอภิปรายกลุ่ม รายงานการ
ประชุม และ การสังเกต ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ระยะเวลาศึกษา 15 เดือน (ตุลาคม 2561 ถึงธันวาคม 2562)
 ผลการศึกษา พบว่า องค์ประกอบทั้ง 8 ของการอภิบาลระบบมีระดับคะแนนสูงกว่าค่าเฉลี่ยอ้างอิง (มากกว่าคะแนน
เฉลี่ย 2.5) องค์ประกอบที่มีคะแนนสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ การปฏิบัติตามหลักนิติธรรม (คะแนนเฉลี่ย 4.01) การสร้างความ
เท่าเทียมครอบคลุม (คะแนนเฉลี่ย 3.91) และ ความโปร่งใส (คะแนนเฉลี่ย 3.81) ระดับคะแนนตำ่าสุด 3 อันดับ ได้แก่ การ
สร้างประสิทธิผลและประสิทธิภาพการดำาเนินงาน (คะแนนเฉลี่ย 3.65) การมีพันธะความรับผิดชอบต่อประชาชน (คะแนน
เฉลีย่ 3.66) และ การตอบสนองความต้องการของประชาชนเป้าหมาย (คะแนนเฉลีย่ 3.72) ผลการวเิคราะห์เชงิคณุภาพ พบ
ว่า บทบาทสำาคัญในการอภิบาลของ กขป. มี 20 ประการ บทบาทการจัดบริการแบบองค์รวมและการจัดทำารายงานประชุม
สมำ่าเสมอ มีคะแนนสูงสุดเท่ากัน (คะแนนเฉลี่ย 4.04) ขณะที่การจัดทำาแผนแก้ปัญหานั้น นับว่าบรรลุเป้าหมายที่ต้องการได้
คะแนนตำ่าสุด (คะแนนเฉลี่ย 3.48) การจัดกลุ่มใหม่สำาหรับการอภิบาลระบบทั้งประเทศโดยการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสำารวจ
สามารถจดัแบ่งได้ 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่การวางแผนและกลุม่กระบวนการดำาเนนิงาน การศกึษานีเ้สนอแนะว่าการอภบิาลระบบ
แบบเครือข่ายสามารถช่วยเสรมิความเข้มแขง็ของเขตสขุภาพสำานกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละเขตบรกิารสาธารณสขุ
ของกระทรวงสาธารณสุข การประชาสัมพันธ์ท่ีดี การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ทำางานโดยอำานาจอ่อนและภาวะผู้นำาร่วม
จำาเป็นต้องได้รับการปรับปรุง จุดอ่อนของการศึกษานี้คือขาดการประเมินผลกระทบของการดำาเนินงาน

 ค�าส�าคัญ: เขตสุขภาพเพื่อประชาชน, การอภิบาลระบบ, ธรรมาภิบาล, อำานาจอ่อน, เครือข่าย
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Abstract
 This study aimed at analyzing the level of system governance of the participatory health region and 
the committee roles on system governance; and categorizing system governance of the participatory 
health regions at national level. Mixed methods of both quantitative and qualitative studies were used. 
The study covered 13 health regions. The study population consisted of 638 committee members and 
secretariat teams. Quantitative data were collected by self-administered questionnaires designed  
according to United Nations’ good governance criteria, and analyzed by descriptive statistics and  
exploratory factor analysis. Qualitative data were collected by in-depth interview, focus group discussion, 
report review and observation, and analyzed by content analysis. The study took 15 months from  
October 2018 to December 2019.
 Quantitative analysis showed that the participatory health regions had high system governance 
level since all components got scores greater than 2.5. The top three highest scores consisted of  
following the rules of law (score 4.01), equity and inclusive coverage (score 3.91) and transparency (score 
3.81). The three least scores included efficiency and effectiveness (score 3.65), accountability to people 
(score 3.66) and responsiveness to target population (score 3.72). Qualitative data analysis revealed 20 
important committee roles on the system governance. Holistic care provision and regular meeting  
reporting got the same highest levels (score 4.04) while the least achievement role was on fulfilling the 
setup plans (score 3.48). By factor analysis, two categories of system governance were found: the planning 
and the implementation process. The present study suggests that the network governance can be used 
to strengthen both the National Health Security Office’s area health and the regional health of the  
Ministry of Public Health. Public relations, experience sharing in working with soft power, and building 
collective leadership are recommended for improving system governance. The weakness of the present 
study was the lack of impact evaluation.

 Keywords: participatory health region, system governance, good governance, soft power, network

ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยนำาระบบเขตสขุภาพมาปฏริปูระบบบริการ
และการคลังสุขภาพ เพื่อเพิ่มคุณภาพบริการ เพิ่ม

ประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร สร้างความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพ เพิ่มการเข้าถึงบริการที่ไร้รอยต่อ และ สร้างการ
มีส่วนร่วมของประชาชนสำาหรับจัดการสุขภาพตนเอง(1,2) 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 เริ่มจาก สำานักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) จัดตั้งสำานักงานหลักประกันสุขภาพ
ระดับเขตขึ้นรวม 13 เขต ครอบคลุมทั่วประเทศ ดูแลรับ
ผิดชอบซ้ือบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ต่อมาปี พ.ศ. 2556 กระทรวงสาธารณสุขจัดตั้งเขตบริการ
สาธารณสุขข้ึนโดยสอดคล้องเป็นพืน้ท่ีเดียวกันกบัพืน้ทีเ่ขต 
สปสช. 13 เขต เพ่ือทำาหน้าที่ในฐานะผู้ให้บริการสุขภาพ 
เขตสุขภาพทั้งสองส่วนแยกกันดำาเนินงานอย่างอิสระ มี
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ผลดีในการสร้างระบบสุขภาพที่มีผู้ซื้อและจัดบริการแยก
กันชัดเจน แต่ก็สร้างปัญหาความขัดแย้งเชิงผลประโยชน์ 
(conflict of interest)(3-5) เนื่องจากขาดการประสานงาน
ที่ดี ดังนั้น ปี พ.ศ. 2557 หลังการรัฐประหารการปกครอง 
คณะรักษาความสงบแห่งชาติ (คสช.) จึงมอบหมายให้
สำานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) จัดตั้งเขต
สุขภาพเพื่อประชาชน (participatory health region) 
ขึ้นจำานวน 13 เขต เขตสุขภาพท้ัง 3 รูปแบบ มีพื้นที่ 13 
เขตเหมือนกัน แตกต่างกันที่วัตถุประสงค์และโครงสร้าง
คณะกรรมการดำาเนินการ เขตสุขภาพของ สปสช. ทำา
หน้าที่เป็นผู ้ซื้อบริการและบริหารจัดการด้านการคลัง
สุขภาพแทนประชาชนในแต่ละเขต ดำาเนินการโดยคณะ
อนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ (อปสข.)  
เขตบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขทำาหน้าที่
จัดบริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน ดำาเนินการโดยคณะ
กรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับเขต (คปสข.) ของ 
กระทรวงสาธารณสุข ขณะที่เขตสุขภาพเพื่อประชาชน
ของสำานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็น
องค์กรกำาหนดนโยบายสุขภาพในพื้นที่เขตรับผิดชอบที่มี
คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) เป็นผู้รับ
ผิดชอบ โดยมีบทบาทสำาคัญ ได้แก่ เป็นกลไกเชื่อมโยง
ประสานงานระหว่างหน่วยงาน องค์กรภาครฐั เอกชน และ 
ประชาชน เพ่ือการจัดการตนเอง (self-management) 
บรูณาการนโยบายทกุภาคส่วน (policy integration) และ 
สนับสนุนการดำาเนินงานแก้ปัญหา (supportive mech-
anism) โครงสร้างคณะกรรมการสุขภาพเพื่อประชาชน 
(กขป.) ประกอบด้วยตัวแทนภาครัฐ ผู ้ทรงคุณวุฒิและ
ภาคประชาสังคม รับผิดชอบดำาเนินการในรูปแบบคณะ
กรรมการร่วม ซึ่ง สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขร่วม
เป็นคณะกรรมการ แต่ละเขตมีทีมเลขานุการกิจทำาหน้าที่
เป็นเลขานุการ กขป. ทำาให้เกิดรูปแบบการอภิบาลระบบ
แบบเครือข่าย แตกต่างจากการอภิบาลแบบกลไกเชิง
ตลาดของ สปสช. และกลไกระบบราชการของกระทรวง
สาธารณสขุ การอภบิาลระบบ (system governance) จึง

เป็นปัจจัยหลกัปัจจัยหนึง่ท่ีมอีทิธพิลต่อการดำาเนนิงานของ
เขตสขุภาพเพือ่ประชาชนให้ประสบผลสำาเรจ็ จนประชาชน
เกิดสุขภาวะที่ดี ตามที่องค์การอนามัยโลกกำาหนดไว้(6-8) 
สหประชาชาติกำาหนดให้การอภิบาลเป็นส่ิงสำาคัญสำาหรับ
การสร้างความยั่งยืนของการพัฒนาสังคมและมนุษย์ เน้น
ให้เห็นว่าการอภิบาลระบบเป็นปัจจัยสำาคัญที่มีอิทธิพลต่อ
การดำาเนนิงานเขตสขุภาพเพือ่ประชาชนอย่างยิง่ จงึสมควร
ศกึษาการอภบิาลระบบของเขตสขุภาพเพือ่ประชาชน เพือ่
สังเคราะห์องค์ความรู้สำาหรับแก้ไขปัญหาอุปสรรคและ
พัฒนาการดำาเนินงานของเขตสุขภาพเพื่อประชาชนใน
อนาคต

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 เพ่ือวเิคราะห์ระดับการอภบิาลระบบของเขตสขุภาพ
เพ่ือประชาชนว่าแต่ละองค์ประกอบของการอภิบาลที่ดี
หรือมีธรรมาภิบาลนั้น มีระดับแตกต่างกันอย่างไร
 เพื่อศึกษาบทบาทเพื่อการอภิบาลระบบของคณะ
กรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) ว่า ประกอบ
ด้วยบทบาทสำาคัญอะไรบ้างและบทบาทดังกล่าวมีระดับ
การดำาเนินงานแตกต่างกันอย่างไร
 เพ่ือวิเคราะห์บทบาทการอภิบาลของ กขป. สำาหรับ
จัดกลุ่มการอภิบาลระบบของเขตสุขภาพเพื่อประชาชนใน
ภาพรวมทัง้ประเทศว่า ประกอบด้วยกลุม่การอภบิาลระบบ
สำาคัญกี่กลุ่ม เพื่อให้เกิดการอภิบาลระบบที่ดีในอนาคต
 เพื่อสังเคราะห์องค์ความรู ้สำาหรับเสนอแนะการ
ดำาเนินงานของเขตสุขภาพเพื่อประชาชนในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษาน้ีใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสานเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ พื้นท่ีดำาเนินการศึกษาครอบคลุม
เขตสุขภาพเพื่อประชาชนทั้ง 13 เขต ประชากรศึกษา
ได้แก่ กขป. 585 คนและเลขานุการกิจ 53 คน รวม 638 
คน การศกึษาเชงิปริมาณเกบ็ข้อมลูจากแบบสอบถามตอบ
ด้วยตนเอง (self-administered questionnaire) ซึ่ง
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กำาหนดข้อคำาถามจาก 8 องค์ประกอบของธรรมาภิบาลท่ี
องค์การสหประชาชาตนิยิาม ได้แก่ การปฏบิตัโิดยนติิธรรม  
(following the rules and regulations) การมีส่วนร่วม 
(participation) การยดึถอืฉนัทมต ิ(consensus orienta-
tion) การมีพนัธะรบัผดิชอบต่อประชาชน (accountability 
to people) การสนองตอบความต้องการของประชาชน
เป้าหมาย (responsiveness to target population) การ
ดำาเนินงานที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ (effective-
ness and efficiency of implementation) ความโปร่งใส 
(transparency) และ ความเท่าเทียมครอบคลุมถ้วนหน้า 
(equity and inclusive coverage)(10) แบบสอบถาม
ประกอบด้วย 20 ข้อคำาถามเก่ียวกับบทบาทของ กขป. 
มาตรวดัความคดิเหน็แบ่งเป็น 5 สเกล คอื เหน็ด้วยอย่างยิง่ 
(5 คะแนน) เห็นด้วย (4 คะแนน) ไม่แน่ใจ (3 คะแนน) ไม่
เห็นด้วย (2 คะแนน) และ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) 
จากนั้นนำาคะแนนมาวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย (mean) และ
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) โดยกำาหนดค่าเฉลี่ยกลางที่
คะแนน 2.5  แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความเที่ยง
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity)(10) ได้ค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหามากกว่า 0.9 (content validity index, CVI 
> 0.9) และมีความน่าเชื่อถือ (reliability) รายข้อเท่ากับ 
0.978 (Cronbach’s alpha=0.978) และ ค่าความน่าเชื่อ
ถือรวมเท่ากับ 0.980 (Cronbach’s alpha=0.98)(11-12) 

การศึกษาเชิงคุณภาพเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
(in–depth interview) จากผู ้ถูกสัมภาษณ์ 21 คน 
ประกอบด้วย ประธาน กขป. 10 คน  รองประธาน กขป. 
3 คน  เลขานุการกิจร่วม 3 คน  ตัวแทนระดับผู้บริหาร
กระทรวงสาธารณสขุ 1 คน  ตวัแทนระดบัผูบ้รหิาร สปสช. 
1 คน และ ตัวแทนนกัวิชาการท่ีมปีระสบการณ์ด้านสขุภาพ 
3 คน ร่วมกบัการสนทนากลุม่ (focus group discussion) 
ของตัวแทน กขป. ทั้ง 13 เขต ประกอบด้วย ตัวแทนภาค
รัฐ 18 คน  ผู้ทรงคุณวุฒิ 19 คน และ ภาคประชาชน 50 
คน รวม 87 คน มีการรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมจากรายงาน
การประชุม (documentary review) ของ กขป. 13 เขต 

รวม 26 รายงาน และ มีการสังเกตการณ์การประชุม กขป. 
ทุกเขต เขตละหนึ่งครั้งรวม 13 ครั้ง(13)

 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) และการวิเคราะห์องค์
ประกอบเชิงสำารวจ (exploratory factor analysis) ซึ่ง
กำาหนดค่าความร่วมกัน (communality) ไม่น้อยกว่า 0.7 
(extraction > 0.3) ค่านำ้าหนักปัจจัย (factor loading) 
ไม่น้อยกว่า 0.5 ค่าไอเกน (Eigenvalue) ไม่น้อยกว่า 1 
(Eigenvalue >1) ค่าสัมประสิทธิ์ Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO) ที่ใช้วัดความเหมาะสมของข้อมูล มีค่าไม่น้อย
กว่า 0.5 (KMO > 0.5) ข้อคำาถามตัวแปรที่มีค่าความร่วม
กันตำ่ากว่า 0.3 จะไม่ถูกนำามาวิเคราะห์จัดกลุ่ม การจัด
กลุ่มกำาหนดที่ค่าไอเกนมากกว่า 1 และค่านำ้าหนักปัจจัย
มากกว่า 0.5  หรือ ค่าใกล้เคียงสอดคล้องกัน ข้อมูลเชิง
คุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
เพือ่สรปุบทบาทของ กขป. ในการอภบิาล นำาเสนอผลลพัธ์
การศึกษาในเชิงพรรณนาประกอบตารางและภาพกราฟ
ที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลาศึกษารวม 15 เดือน ระหว่างเดือน
ตุลาคม 2561 ถึงเดือนธันวาคม 2562

ประเด็นทางด้านจริยธรรม

 การวิจัยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กระทรวง
สาธารณสุข เมื่อ 21 กันยายน 2561

ผลการศึกษา

ข้อมูลเบื้องต้นเขตสุขภาพเพือ่ประชาชน

 แบบสอบถามที่ส่งไป 586 ชุด ตอบกลับมา 363 ชุด 
คิดเป็นร้อยละ 61.95  สรุปผลวิเคราะห์ได้ดังตารางที่ 1 
ซึ่งพบว่า คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) 
จำานวน 363 คน ที่ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชายจำานวน 246 คน (67.8%) มีสถานะสมรสและอยู่ด้วย
กันมากที่สุด 276 คน (77.5%) ส่วนใหญ่จบการศึกษา
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ตารางที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

(ผู้ตอบแบบสอบถาม 363 คน) คุณลักษณะ ราย %

เพศ ชาย 246 67.8
 หญิง 117 32.2

สถานะสมรส โสด 48 13.5
 สมรส 276 77.5
 หม้าย 32 9.0

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา-อนุปริญญา 31 8.6
 ป.ตรี-เอก 331 91.4

อาชีพ ค้าขาย/รับจ้าง 49 13.6
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 168 46.4
 เกษียณอายุ/บำานาญ 43 11.8
 เกษตรกร/อาชีพอิสระ 102 28.2

ตัวแทนภาคส่วน ราชการและหน่วยงานรัฐ 157 43.6
 ผู้ทรงคุณวุฒิและวิชาชีพ 66 18.3
 เอกชนและประชาสังคม 137 38.1

ประสบการณ์ด้านสุขภาพ ไม่เคย 25 7.0
 1-10 ปี 141 39.3
 > 10 ปี 193 53.8

ตำาแหน่งคณะอนุกรรมการ ไม่เป็น 137 39.8
 เป็น 207 60.2

วิธีเป็น กขป.  หน่วยงานเสนอชื่อ 88 24.8
 โดยตำาแหน่ง 80 22.5
 สมัครด้วยตนเอง 137 38.6
 เครือข่ายเสนอชื่อ 50 14.1

องค์ประกอบ กขป. เหมาะสม 290 83.1
 ไม่เหมาะสม 59 16.9

จำานวนคณะ กขป. เหมาะสม 259 75.1
 ไม่เหมาะสม 86 24.9

การประชุมในรอบปี 1-3 ครั้ง 43 15.8
 4-6 ครั้ง 189 69.7
 7-12 ครั้ง 39 14.39

เข้าร่วมประชุม ตนเองทุกครั้ง 283 79.9
 ตัวแทนบางครั้ง 55 15.5
 ตัวแทนทุกครั้ง 12 3.4
 ไม่เข้าเลย 4 1.1

สาเหตุไม่เข้าประชุม ติดภารกิจ 224 95.7
 ตัวแทนมีความรู้ 6 2.6
 ประเด็นไม่เกี่ยวข้อง 3 1.3
 มีหน่วยงานรับผิดชอบ 1 0.4

กขป. = คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน 
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ระดับปริญญาตรีขึ้นไป 331 คน (91.44%)  กขป. มาจาก
อาชีพข้าราชการหรอืรฐัวสิาหกจิมากทีส่ดุ จำานวน 168 คน 
(46.4%) ตัวแทนจากหน่วยงานราชการมากกว่าภาคส่วน
อื่น คือจำานวน 157 คน (43.6%) กขป. ที่มีประสบการณ์
และมส่ีวนร่วมในงานด้านสขุภาพมากกว่า 10 ปี พบม ี193 
คน (53.8%)  กขป. 25 คน (7.0%) ไม่เคยมีประสบการณ์
ด้านสุขภาพเลย กขป. ส่วนใหญ่ดำารงตำาแหน่งเป็นคณะ
อนุกรรมการชุดต่างๆ 207 คน (60.2%) กขป. ส่วนใหญ่
สมัครมาด้วยตนเอง 137 คน (38.6%) กขป. ส่วนใหญ่เห็น
ว่าองค์ประกอบภาคส่วนและจำานวนของคณะกรรมการเขต
สุขภาพเพื่อประชาชนมีความเหมาะสมแล้ว (83.1% และ 
75.1% ตามลำาดับ) จำานวนครั้งการประชุมของ กขป. ใน
ช่วงหนึ่งปีพบว่ามากที่สุด 4-6 ครั้ง (69.7%) กขป. ส่วน
ใหญ่เข้าประชุมด้วยตนเอง (79.9%) ส่งตวัแทนประชมุบาง
ครั้ง 15.5% ส่วนน้อยที่ส่งตัวแทนประชุมตลอด (3.4%) 
พบว่า 1.1% ไม่เคยเข้าร่วมประชมุเลย เหตผุลของการทีไ่ม่
สามารถเข้าประชุมส่วนมากเพราะติดภารกิจอื่น (95.7%)
 ระดับการอภิบาลระบบของเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชน
 ภาพที ่1 แสดงผลวเิคราะห์การอภบิาลระบบของเขต

สุขภาพเพ่ือประชาชน พบว่า ทุกองค์ประกอบมีคะแนน
เฉล่ียสูงมากกว่า 2.5 ที่กำาหนดให้เป็นค่ากลาง แสดงว่า 
กขป. สามารถทำาหน้าที่รับผิดชอบในการอภิบาลได้ดี องค์
ประกอบที่คะแนนเฉล่ียสูงสุด 3 ลำาดับแรก ได้แก่ การ
ปฏิบัติตามนิติธรรม (following the rule and regu-
lations) คะแนนเฉล่ีย 4.01  รองมาคือการสร้างความ
เท่าเทียมและไม่เลือกปฏิบัติอย่างถ้วนหน้า (equity and 
inclusive coverage) คะแนนเฉลี่ย 3.91 และ ความ
โปร่งใส (transparency) คะแนนเฉลีย่ 3.81 องค์ประกอบ
ที่มีคะแนนเฉลี่ยตำ่าสุด 3 อันดับ ได้แก่ การดำาเนินงานที่มี
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ (effective and efficient 
implementation) คะแนนเฉลี่ย 3.65  การมีพันธะความ
รับผิดชอบต่อประชาชน (accountability to people) 
คะแนนเฉลี่ย 3.66 และ การตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนเป้าหมาย (responsiveness to target popu-
lation) คะแนนเฉลีย่ 3.72 ตามลำาดับ เห็นได้ว่า ทกุมติอิงค์
ประกอบ กขป. สามารถแสดงบทบาทการอภิบาลระบบได้
ในเกณฑ์ทีด่ ีเพราะแม้องค์ประกอบทีค่ะแนนตำา่สุดที ่3.65 
ยังสูงกว่าค่ากลางอ้างอิงที่ 2.5 อย่างมีนัยสำาคัญ

ภาพที่ 1 ระดับการอภิบาลจำาแนกตามองค์ประกอบธรรมาภิบาล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 บทบาทของคณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชน (กขป.) เพื่อการอภิบาลระบบ
 การวิเคราะห์เชิงคุณภาพพบว่า คณะกรรมการเขต
สุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) มีบทบาทสำาคัญจำาแนกตาม 
8 องค์ประกอบของการอภิบาลระบบ ดังนี้
 การปฏิบัติโดยนิติธรรม (following the rules and 
regulations) กขป. ยึดระเบียบสำานักนายกรัฐมนตรีว่า
ด้วยการจัดตั้งเขตสุขภาพเพ่ือประชาชนที่กำาหนดบทบาท
ของ กขป. ไว้ว่า เป็นเพียงผู้กำาหนดนโยบาย ทิศทางและ
ยุทธศาสตร์เพื่อแก้ปัญหาและพัฒนาระบบสุขภาพ โดย
อำานาจอ่อน (soft power) ให้เกิดการบูรณาการกับหน่วย
งานราชการและเอกชนที่มีแผนงานโครงการอยู่ ไม่ได้เป็น
ผู้ดำาเนินงานและไม่มีงบประมาณ แม้จะดำาเนินงานตาม
ระเบียบ แต่ กขป. บางส่วนเห็นว่า การดำาเนินงานให้เกิด
เป็นรูปธรรมชัดเจนและได้ผลลัพธ์ที่แน่นอนจำาเป็นต้องมี
อำานาจต่อรองและมีงบประมาณบางส่วน
 การมีส่วนร่วม (participation) กขป. มาจากหลาย
ภาคส่วนท่ีร่วมเป็นคณะกรรมการ เป็นพืน้ฐานการสร้างการ
มีส่วนร่วมของภาครัฐ เอกชนและประชาชน อย่างไรก็ตาม
บางเขตพืน้ทีใ่ช้การจดัการท่ีตดัสนิใจโดยประธาน กขป. จงึ
ขาดการมีส่วนร่วมที่แท้จริง
 การยึดถือฉันทมติ (consensus orientation) การ
กำาหนดทิศทางดำาเนินงาน กขป. ทุกคนแสดงความคิดเห็น
และลงมติร่วมกัน จึงสร้างระบบประชาธิปไตยที่ทุกความ
คิดเห็นถูกนำามาผสมผสาน บางเขตพื้นที่ยังใช้ภาวะผู้นำาใน
การตดัสนิใจเน่ืองจากการประชมุทีไ่ม่ต่อเนือ่งและนดัหมาย
ยาก จึงไม่เกิดฉันทมติที่แท้จริง
  การมพีนัธะรบัผดิชอบต่อประชาชน (accountabili-
ty to people)  กขป. ภาคเอกชนและภาคประชาชนมส่ีวน
ผลักดันให้เกิดการกำาหนดยุทธศาสตร์ท่ียึดประชาชนเป็น
หลัก มีการแก้ไขปัญหาที่ประชาชนต้องการอย่างแท้จริง
มากกว่าเป็นการแก้ปัญหาที่ภาครัฐเป็นผู้กำาหนดแต่ฝ่าย
เดยีว อย่างไรกต็ามนโยบายของต้นสงักดัและข้อจำากดัของ
ระเบยีบราชการทำาให้การดำาเนนิงานทีก่ำาหนดงบประมาณ

ไว้แล้ว ไม่สามารถดำาเนนิงานนอกกรอบท่ีกำาหนดของหน่วย
งานราชการต้นสังกัดได้
 การสนองตอบความต้องการของประชาชนเป้าหมาย 
(responsiveness to target population) เขตสขุภาพเพือ่
ประชาชนสร้างการตืน่ตัวของการเกบ็รวบรวมข้อมลูท่ีมานำา
เสนอและการแก้ไขปัญหาที่ยึดความต้องการประชาชนใน
พืน้ที ่เพราะแต่ละพืน้ทีแ่ตกต่างกันทัง้กลุม่วยัและชาติพนัธุ์ 
ปัญหาสุขภาพจำาเป็นต้องแก้ไขปัญหาสังคมและเศรษฐกิจ
ไปพร้อมๆ กัน แต่ด้วยอำานาจอ่อนเพียงลำาพัง จึงยังไม่
สามารถดำาเนินงานได้ผลดีนัก
 การดำาเนินงานที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 
(effectiveness and efficiency of implementation) 
พบว่าเป็นอุปสรรคสำาคัญท่ีจะให้หน่วยงานราชการจัดงบ
ประมาณเพือ่ตอบสนองความต้องการของประชาชน เพราะ
นอกกรอบนโยบายหน่วยงานต้นสังกัด การบูรณาการ 
 กระบวนการทำางานและงบประมาณยงัเป็นอปุสรรคสำาคญั 
แต่อาศัยภาวะผู้นำาและประสบการณ์ของประธาน กขป. 
ทีม่าจากตำาแหน่งผู้ว่าราชการจังหวดั จึงสามารถสร้างแผน
งานบูรณาการในพื้นที่จังหวัดได้อย่างมีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ
 ความโปร่งใส (transparency) การทำางานด้วยคณะ
กรรมการท่ีมีภาคส่วนต่างๆ เข้ามาร่วมดำาเนินงานอย่าง
ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน ทำาให้การทำางานมีความโปร่งใส
และชดัเจน อย่างไรกต็าม ยงัขาดการประชาสมัพันธ์ทีด่ ีไม่
สมำา่เสมอ และเข้าถงึข้อมลูยากเพราะยงัไม่เป็นระบบ ทำาให้
กระบวนการดำาเนินงานไม่ชัดเจน ประเมินผลได้ไม่ชัดเจน
 ความเท่าเทียมและการไม่เลือกปฏิบัติอย่างถ้วนหน้า 
(equity and inclusive coverage) เกดิการกระตุ้นให้มอง
การแก้ปัญหาที่ครอบคลุมทุกกลุ่มวัยและทุกมิติ อย่างไร
ก็ตามปัญหาเรื่องชาติพันธุ์และปัญหาสิทธิ์ของประชาชน
ยังมี แต่ก็เกิดการกระตุ้นให้หาแนวทางแก้ไขมากขึ้น เช่น 
การแก้ปัญหาการขาดหลักประกันสุขภาพสำาหรับคนไทย
ที่ไร้สิทธิ์เพราะขาดเลขบัตรประชาชน 13 หลัก
 เมื่อวิเคราะห์บทบาทการดำาเนินงานท่ีสำาคัญของ 
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กขป. ในการอภบิาลระบบทีผ่่านมา สามารถแสดงให้เหน็ได้
ดังภาพที่ 2 ซึ่งพบว่า บทบาทการอภิบาลระบบที่มีคะแนน
เฉลีย่สงูสดุ 5 อนัดบัแรก คอื กขป.ให้ความสำาคญัต่อการจดั
บริการแบบองค์รวมทั้งด้านสุขภาพและมิติสังคม (คะแนน 
4.04) และมีการจัดทำารายงานสมำ่าเสมอหลังการประชุม
ทุกครั้ง (คะแนน 4.04) ซึ่งเป็นองค์ประกอบของการตอบ
สนองต่อประชาชน ความครอบคลุมและความโปร่งใส  มี
การดำาเนินงานตามท่ีระเบียบสำานักนายกรัฐมนตรีกำาหนด 
(คะแนน 4.01) ซึ่งเป็นการปฏิบัติตามกฎระเบียบ การ
ตัดสินใจของที่ประชุม กขป. ยึดหลักความเห็นชอบและ
ตกลงร่วมกนัของคณะกรรมการทุกคน (คะแนน 3.99) เป็น
องค์ประกอบของฉันทมติและการมีส่วนร่วม และ กขป. 
กำาหนดประเด็นเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพสอดคล้องกับ
สถานการณ์ปัญหาในพื้นที่จริง (คะแนน 3.93) ซึ่งเป็นการ
ดำาเนินงานแบบมีพนัธะรบัผดิชอบ ตอบสนองความต้องการ
ประชาชน และสร้างผลลพัธ์ทีจ่ะเกดิประสทิธภิาพของการ
ใช้งบประมาณ บทบาทท่ีมีคะแนนเฉลี่ยตำ่าสุด 5 อันดับ 

ได้แก่ การจัดทำาแผนแก้ปัญหานับว่าบรรลุเป้าหมายที่
ต้องการ (คะแนน 3.48) ซ่ึงขาดประสิทธิผลเพราะปัญหา
เรื่องงบประมาณและการมีสถานะอำานาจอ่อน มีแผน 
งบประมาณชัดเจนเพื่อแก้ปัญหาในพื้นท่ี (คะแนน 3.50) 
แสดงถึงอุปสรรคของการกำาหนดแผนงานโครงการที ่
หน่วยงานต้นสังกัดมีอยู่เดิมไม่สามารถนำามาบูรณาการ
ได้เพราะผิดระเบียบกำาหนด มีระบบข้อมูลข่าวสารที่เปิด
เผยและเข้าถึงได้ง่าย (คะแนน 3.57) ดังกล่าวแล้วว่าขาด
ระบบข้อมูลข่าวสารที่ดี กขป. ทุกคนเข้าใจบทบาทหน้าท่ี
ของตนเองได้สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน (คะแนน 
3.59) ซึ่งเกิดจากความหลากหลายของภาคส่วน กขป. 
ท่ีมีประสบการณ์ด้านสุขภาพแตกต่างกัน โดยเฉพาะ
เขตสุขภาพเพื่อประชาชนเป็นสิ่งใหม่ที่เกิดขึ้น และการ
จัดสรรงบประมาณเพื่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในพืน้ทีเ่ป็นหลกั (คะแนนเฉลีย่ 3.61) ซึง่เกิดจาก
การกำาหนดนโยบายและงบประมาณของหน่วยงานราชการ
ที่แยกตามพันธกิจต้นสังกัด

ภาพที่ 2 ผลวิเคราะห์ระดับของบทบาทคณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชนเพื่อการอภิบาลระบบ

กขป. = คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสำารวจการอภิบาลเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

Components Total  Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings

   % of Variance Cumulative % Total  % of Variance Cumulative %

 1 8.064 49.839 49.839 4.956 30.630 30.630
 2 1.473 9.105 58.944 4.581 28.314 58.944
 3 0.750 4.633 63.577   
 4 0.665 4.108 67.685   
 5 0.622 3.845 71.530   
 6 0.508 3.138 74.669   
 7 0.496 3.067 77.736   
 8 0.470 2.908 80.643   
 9 0.413 2.551 83.194   
 10 0.380 2.346 85.541   
 11 0.350 2.165 87.706   
 12 0.314 1.938 89.644   
 13 0.283 1.750 91.394   
 14 0.256 1.579 92.973   
 15 0.254 1.573 94.546   
 16 0.233 1.438 95.984   
 17 0.190 1.177 97.161   
 18 0.176 1.088 98.249   
 19 0.161 0.993 99.242   
 20 0.123 0.758 100.000   

KMO = 0.941 Sum square loading = 59.17%  c2 = 3658.92 df = 190 p < 0.001

 การจัดกลุ่มการอภิบาลระบบเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชน
 บทบาทของ กขป. ท้ัง 20 ประการมปีระโยชน์สำาหรบั
ใช้วิเคราะห์จัดกลุ ่มการอภิบาลระบบเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชนในภาพรวมของประเทศ โดยใช้สถิติวิเคราะห์
ปัจจัยองค์ประกอบเชิงสำารวจ (exploratory factor 
analysis) เพือ่จดักลุ่มบทบาทท่ีเหมาะสมใหม่ด้วยหลกัการ 
principal factor analysis (PFA) ข้อมูลที่ใช้วิเคราะห์มี
จำานวนเพียงพออย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (KMO=0.94) 
บทบาทของ กขป. ทกุข้อมคีวามสมัพันธ์กนัอย่างมนียัสำาคญั
ทางสถิติ (Barlette’s Test Chi square=3658.92, p < 
0.001) มีความเหมาะสมและสามารถนำามาใช้จัดกลุ่มได้ 
การวิเคราะห์กำาหนดให้ใช้ค่าของ sum squared loading 
เพื่ออธิบายความแปรปรวนของตัวแปรองค์ประกอบ 

บทบาทของ กขป. ข้อใดท่ีนำ้าหนักปัจจัยมีค่าตำ่ากว่า 0.5 
จะตัดทิ้ง ผลการวิเคราะห์สกัด (extraction) บทบาทของ 
กขป. โดย factor analysis สรุปได้ว่า สามารถจัดกลุม่องค์
ประกอบการอภบิาลระบบใหม่เหลือเพียง 2 กลุ่ม ดงัตาราง
ที่ 2 ในช่อง rotated sums of squared loading พบว่า 
กลุ่มที่ 1 มีค่า % of variances เท่ากับ 30.63 แสดงว่า 
กลุ่มท่ี 1 มีนำ้าหนักความสามารถอธิบายความแปรปรวน
ของการอภิบาลระบบได้เพียง 30.63  % กลุ่มที่ 2   % of 
variances เท่ากับ 28.31 นัน่คอืกลุม่ท่ี 2 ช่วยอธิบายความ
แปรปรวนของการอภิบาลระบบได้เพิ่มขึ้นอีก 28.31% ทั้ง 
2 กลุ่มร่วมกันช่วยอธิบายความแปรปรวนของการอภิบาล
ระบบได้ 58.94% (cumulative %=58.94) หมายความ
ว่า ประมาณ 40% ไม่สามารถอธบิายการอภบิาลระบบโดย
องค์ประกอบใหม่นี้ แสดงว่า การอภิบาลระบบที่ดีจำาเป็น

47

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



48

ต้องประกอบด้วยบทบาทอื่นๆ อีก ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูล
เพียงพอ หรืออาจเพราะว่า กขป. ยังไม่เข้าใจบทบาทที่มี
สำาหรบัการดำาเนนิงานในเขตสขุภาพเพือ่ประชาชน ซ่ึงเป็น
สิ่งใหม่สำาหรับประเทศไทย
 เมือ่พจิารณากลุม่บทบาทการอภบิาลระบบของ กขป. 
ทีว่เิคราะห์จัดกลุม่ใหม่ได้ 2 กลุม่ดงักล่าว พบว่า แต่ละกลุม่

นัน้ บทบาทตา่งๆ ประกอบกันอยู ่ดงัรายละเอยีดในตาราง
ที่ 3 พบว่า บทบาทที่มีค่า loading factor มากกว่า 0.5 
จะถูกนำามาจัดกลุ่มร่วมกัน บางบทบาทถูกตัดทิ้งเพราะมี
ค่าน้อยกว่า 0.5 และ ไม่สามารถจัดเข้ากลุ่มใดกลุ่มหนึ่งได้ 
รายละเอยีดของบทบาทการอภิบาลระบบทั้ง 2 กลุ่มนำามา 
สรุปรวมได้ดังนี้

ตารางที่ 3  ผลลัพธ์การจัดกลุ่มการอภิบาลเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

บทบาทการอภิบาล  องค์ประกอบ ตัวแปร

  กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 ใหม่

เขตสุขภาพมีระบบสนับสนุนให้ประชาชนในพื้นที่ได้ร่วมแก้ปัญหาสุขภาพในพื้นที่ 0.781  

กขป.มีแผนงบประมาณเพื่อแก้ปัญหาในพื้นที่ 0.775  

กขป.เน้นการจัดสรรงบประมาณเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที่เป็นหลัก 0.745  

กขป.สนับสนุนการสร้างเครือข่ายระบบสุขภาพเพื่อให้เกิดการบริการที่ทั่วถึง 0.742  การวางแผน 

และมีคุณภาพ    (planning)

กขป.สนับสนุนการแก้ปัญหาในพื้นที่ให้สามารถเข้าถึงประชาชนได้เต็มที่ 0.696  

การจัดทำาแผนแก้ปัญหาของเขตสุขภาพฯนับว่าบรรลุเป้าหมายที่กขป.ทุกคนต้องการ 0.692  

กขป.มีบทบาทพัฒนาคุณภาพระบบสุขภาพที่ประชาชนต้องการ 0.680  

คณะกรรมการกขป.เข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง 0.614  

กขป.กำาหนดตัวชี้วัดเป้าหมายที่ชัดเจนเพื่อการติดตามประเมินผล 0.596  

แผนงบประมาณของการแก้ปัญหาสุขภาพในพื้นที่ได้ผ่านการเห็นชอบ 0.564  

มีการจัดทำารายงานของกขป.สมำ่าเสมอทุกครั้ง  0.830 

การดำาเนินงานของเขตสุขภาพฯปฏิบัติตามแนวทางที่ระเบียบสำานักนายกฯกำาหนด  0.782 

การตัดสินใจของกขป.ยึดหลักความรับผิดชอบและตกลงร่วมกันของคณะกรรมการ  0.781 

กขป.ให้ความสำาคัญต่อการจัดบริการแบบองค์รวม  0.749 กระบวนการ

กขป.ตั้งประเด็นเพื่อแก้ปัญหาสุขภาพครอบคลุมทุกกลุ่มวัย  0.708 (process)

กขป.แก้ไขปัญหาสุขภาพสอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาในพื้นที่  0.682 

กขป.เปิดโอกาสให้ประชาชนและเครือข่ายภาคีมีส่วนเสนอข้อมูลที่ถูกต้อง  0.619

และเป็นประโยชน์   

คณะกรรมการทุกท่านมีบทบาทสำาคัญในการวางแผน  0.559 

กขป.เปิดโอกาสให้ภาคเอกชนเข้ามาร่วมแก้ปัญหาระบบสุขภาพในพื้นที่เท่าเทียมกับภาครัฐ  543  .

กขป. = คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 กลุม่ที ่1  ประกอบด้วยบทบาทของ กขป. 10 ประการ 
ได้แก่
 1. เขตสุขภาพเพื่อประชาชนมีระบบสนับสนุนให้
ประชาชนในพื้นที่ร่วมแก้ปัญหาในพื้นที่ของตนเอง
 2. เขตสุขภาพเพื่อประชาชนมีแผนงบประมาณ
ชัดเจนเพื่อแก้ปัญหาในพื้นที่
 3. กขป.สนับสนุนการสร้างเครือข่ายระบบสุขภาพ
เพื่อให้เกิดการบริการที่ทั่วถึงและมีคุณภาพ
 4. กขป.เน้นการจัดสรรงบประมาณเพื่อให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่เป็นหลัก
 5. กขป.สนับสนุนการแก้ปัญหาในพื้นที่ให้สามารถ
เข้าถึงประชาชนได้เต็มที่
 6. การจัดทำาแผนแก้ปัญหาของเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชนนับว่าบรรลุเป้าหมายที่ กขป.ทุกคนต้องการ
 7. กขป.มบีทบาทพฒันาคณุภาพของระบบสขุภาพที่
ประชาชนต้องการ
 8. กขป.ทกุคนเข้าใจบทบาทหน้าท่ีของตนเองได้อย่าง
สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน
 9. กขป.กำาหนดตวัชีว้ดัเป้าหมายเพือ่ตดิตามประเมนิ
ผลการแก้ปัญหาของเขตสุขภาพเพื่อประชาชนไว้ชัดเจน
 10. แผนงบประมาณของการแก้ปัญหาสขุภาพในพืน้ที่
ได้ผ่านความเห็นชอบเป็นมติร่วมกันของ กขป.
 กลุม่ที ่2 ประกอบด้วยบทบาทของ กขป. 9 ข้อ ได้แก่
 1. การจัดทำารายงานของการประชมุ กขป.สมำา่เสมอ
ทุกครั้ง
 2. การตดัสนิใจของท่ีประชมุ กขป.ยดึหลกัความเหน็
ชอบและตกลงร่วมกันของคณะกรรมการทุกคน
 3. การดำาเนินงานของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน
ปฏิบัติตามแนวทางที่ระเบียบสำานักนายกรัฐมนตรีกำาหนด
 4. กขป.ให้ความสำาคัญต่อการจดับรกิารแบบองค์รวม
ทั้งด้านสุขภาพและมิติสังคม
 5. กขป.ต้ังประเด็นเพือ่แก้ไขปัญหาสขุภาพครอบคลมุ 
ทุกกลุ่มวัย
 6. กขป.กำาหนดประเด็นเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพ

สอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาในพื้นที่จริง
 7. กขป.เปิดโอกาสให้ประชาชนและเครือข่ายภาคีมี
ส่วนเสนอข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นประโยชน์
 8. กขป.ทุกท่านมีบทบาทสำาคัญในการวางแผนและ
ติดตามการดำาเนินงานของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน
 9. กขป.เปิดโอกาสให้ภาคเอกชนเข้ามาร่วมแก้ปัญหา
ในพื้นที่เท่าเทียมกับภาครัฐ
 องค์ประกอบใหม่ทั้ง 2 กลุ่มนี้ สามารถกำาหนดใหม่
ตามบทบาทที่จัดรวมกัน คือ กลุ่มที่ 1 เป็นบทบาทการ
จัดทำาแผน (planning) ตามปัญหาพื้นที่ จึงเป็นการค้นหา
ปัญหา กำาหนดเป้าหมายการแก้ปัญหา การวางแผนงบ
ประมาณทีแ่ก้ปัญหาทีป่ระชาชนต้องการ การเปิดโอกาสให้
ประชาชนมส่ีวนร่วมและสร้างเครอืข่ายการดำาเนนิงาน การ
กำาหนดตวัชีว้ดัด้านคณุภาพและการเข้าถงึบรกิาร และการ
มีมติร่วมกันของ กขป. กลุ่มที่ 2 เป็นกระบวนการดำาเนิน
งาน (process) การจัดทำารายงาน ข้อมูล การปฏิบัติตาม
ระเบียบกำาหนด การสร้างความครอบคลุมทุกมิติและเป็น
ธรรม การกำากับติดตามประเมินผลการดำาเนินงาน โดยให้
เกิดการมีส่วนร่วมและกระบวนการประชาธิปไตย สาระ
สำาคัญของกลุ่มท้ังสองมีบางประเด็นกำาหนดไว้กว้างมาก 
ไม่เฉพาะเจาะจง ทำาให้สามารถเปลี่ยนแปลงสับเปลี่ยนไป
มาระหว่างกลุม่องค์ประกอบทัง้สองได้ เช่น การเปิดโอกาส
ให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วมในการดำาเนินงานของเขตสุขภาพ
เพื่อประชาชน

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษานี้แสดงให้เห็นชัดเจนว่า การอภิบาลระบบ
มีความสำาคัญต่อการพัฒนาระบบสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตอย่างยิ่ง ตามที่องค์การอนามัยโลกกำาหนด(14) เพราะ
ว่าการอภิบาลระบบที่ดีย่อมมีผลกระทบต่อการวางแผน 
การดำาเนินงานและการกำากบัตดิตามประเมนิผลของระบบ
สุขภาพ ดังจะเห็นได้ชัดเจนว่า การจัดกลุ่มอภิบาลระบบ
เป็นเรื่องเกี่ยวข้องกับการวางแผนและการดำาเนินงานแก้
ปัญหาท่ีมีวัตถุประสงค์ต่อประชาชนในพ้ืนที่โดยตรง ผล
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การศึกษาชี้ให้เห็นว่าการอภิบาลระบบท่ีดีหรือมีธรรมา- 
ภิบาลนั้น ต้องประกอบด้วยทุกมิติ โดยทุกองค์ประกอบมี
ความสัมพันธ์เก่ียวข้องกันอย่างมาก(15,16) ผลการศึกษายัง
ชี้ให้เห็นว่า สามารถนำา 8 มิติองค์ประกอบของการอภิบาล
ระบบที่สหประชาชาติกำาหนด มาประยุกต์ใช้สนับสนุนให้
เกิดการพัฒนาการดำาเนินงานเขตสุขภาพเพื่อประชาชนได้
ในรูปแบบของบทบาทสำาคัญท่ี กขป.จะแสดงออก แม้จะ
เป็นรูปแบบอำานาจอ่อน ดังหลักฐานที่แสดงให้เห็นได้ว่า 
การดำาเนนิงานของ กขป.นัน้มบีทบาทในการสร้างความเท่า
เทียมและไม่เลือกปฏิบัติอย่างถ้วนหน้า และความโปร่งใส
เป็นสำาคัญ องค์ประกอบมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดในอันดับ
แรกๆ เป็นผลจากการที ่กขป.ประกอบด้วยภาคส่วนท้ังจาก
รัฐ เอกชนและประชาชนมาร่วมกันทำางาน แต่เขตสุขภาพ 
สปสช.และเขตบริการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
เป็นหน่วยงานรัฐ การกำาหนดเป้าหมายยังต้องอ้างอิงแผน
งานโครงการหน่วยงานต้นสังกัดจึงเป็นกรอบสำาคัญที่เป็น
อปุสรรคต่อวสิยัทศัน์และพนัธกจิทีจ่ะคดินอกกรอบ กขป.ที่
มภีาคส่วนหลากหลายจงึเป็นการอภบิาลทีย่ดึข้อตกลงของ
คณะกรรมการทกุคนเป็นฐาน (rule-based governance) 
แต่มีการทำางานที่อิสระ ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน ไม่มีผล
ตอบแทนจากผู้บังคับบัญชาที่ให้คุณให้โทษ ไม่มีข้อขัดแย้ง
ด้านผลประโยชน์ส่วนตัวหรือกลุ่ม ยึดการแก้ปัญหาให้
ประชาชนในพืน้ที ่เกดิการสร้างประชาธปิไตยในการทำางาน
หรอืกระจายอำานาจตดัสนิใจแก่ผูม้ส่ีวนร่วมทุกภาคส่วน ซ่ึง
จะนำาไปสู่ประสิทธิผลและประสิทธิภาพในการจัดบริการ 
เพราะ กขป.ยึดปัญหาพื้นท่ีเป็นหลัก ไม่ใช่ดำาเนินงานตาม
นโยบายราชการเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม กขป.มีจุด
อ่อนหลายประการทัง้ความหลากหลายของคณะกรรมการ
ที่หลากหลายประสบการณ์ ความเป็นผู้ปฏิบัติที่ม่ันใจสูง
จึงกระทบต่อการมีส่วนร่วมที่ต้องการผู้นำาและผู้ตามที่
ดี ขาดระบบบังคับบัญชาที่เป็นรูปธรรม การดำาเนินงาน
จึงดูเหมือนขาดระบบที่ชัดเจน การขาดทรัพยากรด้านงบ
ประมาณและบุคลากรระดับปฏิบัติทำาให้นโยบายถ่ายทอด
จากแนวคิดสู่พื้นที่มีช่องว่าง

 การอภิบาลของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน จำาเป็น
ต้องพัฒนาให้เกิดการอภิบาลที่ดีหรือมีธรรมาภิบาล ได้แก่ 
การสร้างประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการดำาเนิน
งาน  ซึ่งการประเมินผลเชิงนโยบายตามบทบาทหน้าที่
ของ กขป. ไม่สามารถทำาได้ง่าย และผลลัพธ์จะเกิดขึ้นช้า 
พันธะความรับผิดชอบต่อประชาชน และการตอบสนอง
ความต้องการประชาชนเป้าหมายนั้น มีเพียงแนวคิดแต่
ไม่มีรูปธรรมมากนัก เพราะขั้นตอนไม่รวดเร็วเพียงพอ 
หน่วยงานภาครัฐยังยึดมั่นต่อแผนงานโครงการที่ต้นสังกัด
กำาหนด ไม่สามารถตอบสนองความต้องการในพื้นที่ที่มี
ความแตกต่างโดยภูมิศาสตร์ ชาติพันธุ์และปัญหาในท้อง
ถิ่น การประชุมเพื่อดำาเนินงานใช้เวลานาน การประสาน
งานยุ่งยากเพราะนัดหมายยากและขาดการประสานงาน
ที่ดี กขป.ส่วนใหญ่จะมีหน้าที่งานประจำาหรือมีภารกิจ
อื่น ดังนั้นจึงไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ทุกคร้ังและการ
เข้าประชุมก็ไม่ต่อเนื่อง ระบบข้อมูลของเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชนยังไม่สมบูรณ์ สำานักงานท่ีต้ังยังไม่ชัดเจนถาวร
เหมือนหน่วยงานเอกชนหรือราชการ คณะเลขานุการกิจ
เป็นทีมที่ไม่ได้ทำางานแบบกำาหนดตัวถาวร เป็นการทำางาน
ประสานชั่วคราวของตัวแทนหน่วยงานต่างๆ การทำางาน
ของทีมจึงมีปัญหา การกระจายและเข้าถึงข้อมูลที่ทีมเลขา
รบัผดิชอบจงึไม่เกดิประสทิธผิลและประสทิธภิาพเพยีงพอ 
เป็นผลให้การรบัรูข่้าวสารไม่ทัว่ถงึและไม่สามารถประสาน
งานได้ใน กขป. โดยเฉพาะสำาหรับการประชาสัมพันธ์แก่
ประชาชนภายนอก เกิดการสื่อสารที่ไม่ทั่วถึงครบถ้วน
ทำาให้การรับรู้ข้อมลูไม่ชดัเจน การทำางานของ กขป.ไม่มีงบ
ประมาณและแผนงานนโยบายทีช่ดัเจน เป็นปัญหาสำาคญัท่ี
ทำางานไม่สามารถบรรลปุระสิทธผิลและประสทิธภิาพทีค่าด
หวัง พันธะความรับผิดชอบไม่ชัดเจน และ การจัดทำาแผน
งบประมาณไม่สามารถกำาหนดได้ ทำาให้เกิดความลำาบาก
ในการดำาเนินงานที่ต่อเนื่อง การอภิบาลระบบด้วยการ
ทำางานแบบไร้ทิศทางของงบประมาณจึงขาดความชัดเจน
ของแผนงาน ซึ่งเป็นจุดอ่อนของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน
ท่ีมีแต่อำานาจอ่อน ไม่สามารถกำาหนดทิศทางนโยบายเพื่อ
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ให้มีงบประมาณสนับสนุนได้เพียงพอ การที่เป็นหน่วยงาน
ท่ีมีโครงสร้างองค์กรไม่ชัดเจนทำาให้การประสานงานกับ
หน่วยงานราชการที่รับผิดชอบ เช่น กระทรวงสาธารณสุข 
สปสช. และหน่วยงานราชการ หรอืรัฐวสิาหกจิ และองค์กร
เอกชน เกิดปัญหาไม่สามารถประสานงานได้ดี จึงเป็นการ
ประสานที่อาศัยความสัมพันธ์ส่วนตัวด้วยภาวะผู้นำาที่เข้ม
แข็ง ดังนั้นภาวะผู้นำาจึงเป็นองค์ประกอบหลักสำาคัญที่มี
ความสัมพันธ์กับการอภิบาลระบบอย่างแท้จริง(17,18) ด้วย
เหตผุลดงักลา่วจงึทำาให้เมื่อประเมนิบทบาทของ กขป. พบ
ว่า บทบาททีส่ามารถแสดงออกได้ชดัเจน จะเป็นบทบาทที่
สร้างการอภิบาลระบบโดยอาศยัข้อกำาหนดระเบียบปฏิบตัิ
เป็นฐานสำาคัญ (rules-based governance) ได้แก่ การ
กำาหนดทิศทางนโยบายและแผนงานท่ีให้ความสำาคัญต่อ
การจัดบริการแบบองค์รวมท้ังด้านสุขภาพและสังคม การ
จดัทำารายงานสมำา่เสมอหลงัการประชมุทกุครัง้ การดำาเนนิ
งานตามท่ีระเบียบสำานักนายกรัฐมนตรีกำาหนด ใช้การ
ตัดสินใจโดยยึดหลักความเห็นชอบและตกลงร่วมกันของ
คณะกรรมการทุกคน ความพยายามกำาหนดประเด็นเพื่อ
แก้ไขปัญหาสุขภาพให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาใน
พื้นที่จริง ขณะเดียวกันด้วยปัญหาอุปสรรคท่ีกล่าวแล้ว 
การอภิบาลระบบที่เกี่ยวข้องกับการใช้ผลลัพธ์เป็นฐาน 
(outcome-based governance) จะไม่สามารถแสดง
บทบาทได้ เช่น กขป.ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายในแผนที่
กำาหนดได้ดี เพราะแผนงบประมาณไม่มีและไม่ชัดเจนเพื่อ
แก้ปัญหาในพื้นที่ ระบบข้อมูลข่าวสารและการสื่อสารที่
ไม่ทั่วถึงทำาให้ กขป.ทุกคนเข้าใจบทบาทหน้าท่ีของตนเอง
ไม่สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน และไม่สามารถมั่นใจได้
ว่าจะมีงบประมาณสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในพื้นที่
 เขตสุขภาพเพื่อประชาชนแต่ละเขตมีบริบทที่แตก
ต่างกัน ปัญหาสุขภาพและสังคมจึงต่างกันหลากหลาย 
จากความแตกต่างกันด้านภูมิศาสตร์ สังคม เศรษฐกิจ 
วัฒนธรรมและชาติพันธุ์ เมื่อประกอบกับปัจจัยภายในที่ 

กขป.ส่วนใหญ่มีความเข้าใจในบทบาทที่กำาหนดไม่เท่ากัน 
จึงทำาให้การอภบิาลระบบแตกต่างกนั อย่างเช่น ภาคเหนอื
และใต้ที่มีภูมิศาสตร์ วัฒนธรรมและชาติพันธุ์ที่แตกต่าง
กัน หรือพ้ืนท่ีเศรษฐกิจท่ีแตกต่าง เช่น เขตอุตสาหกรรม
และเขตชนบท การอภิบาลระบบจึงมีมิติองค์ประกอบไม่
เท่ากัน จึงเป็นสาเหตุที่อธิบายได้ว่า หากต้องการสร้าง
องค์ประกอบร่วมของการอภบิาลระบบทัง้ประเทศ จำาเป็น
ต้องใช้องค์ประกอบร่วมที่หลากหลายแบบกว้างๆ จะไม่
สามารถกำาหนดเจาะจงได้ชัดเจน ดังจะพบได้ว่า การจัด
กลุ่มตัวแปรอภิบาลระบบของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน
ทัง้ประเทศจำาเป็นต้องใช้ตวัแปรทีก่ว้างมากกว่าการอภบิาล
ระบบเพยีงพืน้ทีเ่ดยีว ความแตกต่างด้านความคิดและความ
เข้าใจของ กขป.ท่ีจะร่วมกันทำางาน การแก้ปัญหาสุขภาพ
และพัฒนาคุณภาพชีวิตจึงจำาเป็นต้องพิจารณาถึงปัจจัย
สิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อการแก้ไขปัญหาแบบองค์รวม 
มากกว่ามองประเด็นด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว ดังนั้น
เมื่อจัดกลุ่มองค์ประกอบของการอภิบาลระบบทุกเขตให้
เหมาะสมตามบทบาทของ กขป.แล้ว จะพบองค์ประกอบ
ต่างๆ ท่ีหลากหลาย ความหลากหลายของปัจจัยท่ีแตก
ต่างกันเหล่านี้ ทำาให้การติดตามประเมินผลเพื่อเปรียบ
เทียบในภาพรวมของประเทศเป็นสิ่งที่ยากลำาบาก แต่หาก
จะพิจารณาเพียงองค์ประกอบพื้นฐาน การวิเคราะห์ก็จะ
สามารถจัดแบ่งออกเป็นเพียงกลุ่มการวางแผนและการ
กำากับติดตามประเมินผลกว้างๆเท่านั้น การประเมินระดับ
การอภิบาลแบบแยกแต่ละเขตจึงมีความเหมาะสมกว่า 
เพราะสามารถกำาหนดตัวชี้วัดได้ละเอียดชัดเจนกว่าระดับ
ประเทศ กล่าวคือ การอภิบาลระบบจะเป็นภาพกว้างที่
ใช้การวางแผนและการกำากับติดตามประเมินผลเป็นองค์
ประกอบการอภิบาลแบบใช้กฎระเบียบกำาหนดเป็นฐาน 
(rule-based governance) สำาหรับในระดับเขตสามารถ
กำาหนดองค์ประกอบการอภบิาลระบบได้ละเอียดถงึผลลัพธ์ 
(outcome-based governance) และสามารถติดตาม
ประเมนิระดับการอภบิาลถึงระดับการจัดบริการสุขภาพใน
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เขตนั้นๆ (health-service-provision governance) ซ่ึง
เป็นสิ่งที่เหมาะสมเพราะปัญหาสุขภาพแต่ละเขตแตกต่าง
กนั ไม่สามารถนำามาประเมนิระหว่างเขตท่ีแตกต่างกนัมาก
ได้อย่างเป็นธรรม(19-21)

 การดำาเนนิงานเขตสขุภาพเพือ่ประชาชนนัน้ ต้องการ
รูปแบบที่เหมาะสม แม้การศึกษานี้จะแสดงให้เห็นความ
สำาคัญของความแตกต่างองค์ประกอบที่แต่ละเขตต้องการ
เพื่อให้เกิดการอภิบาลระบบที่ดี ในระดับพื้นที่แต่ละเขต
ยังจำาเป็นต้องกำาหนดตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมสำาหรับประเมิน
แผนยทุธศาสตร์กบัประเดน็ปัญหาท่ีเกดิขึน้จรงิ การติดตาม
ประเมินผลจึงต้องประกอบด้วยตวัชีว้ดัด้านการอภบิาลทีจ่ะ
สร้างผลลัพธ์ในการพัฒนาคุณภาพการบริการครอบคลุม
ด้านสุขภาพ สังคม สิ่งแวดล้อม และ กลุ่มเป้าหมายที่อยู่
ในพื้นท่ี อย่างไรก็ตามการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ
และคุณภาพชีวิต มีข้อจำากัดเพราะ กขป.เป็นองค์กรที่มี
เพียงอำานาจอ่อน (soft power) การทำาหน้าท่ีเพียงผู้ชี้
ประเด็นและกำาหนดทิศทางการแก้ปัญหา การอภิบาล
ระบบด้านตอบสนองความต้องการต่อประชาชนกลุ่ม 
เป้าหมาย และพนัธะความรบัผดิชอบต่อประชาชนในพืน้ที่
จึงเป็นมิติการอภิบาลท่ียากแก่การดำาเนินงาน การดำาเนิน
งานยงัประสบปัญหาการประสานงานกบัหน่วยงานทีป่ฏบิตัิ 
เช่น กระทรวงสาธารณสุข หรือ หน่วยงานราชการอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้อง การพัฒนาระบบเชิงเครือข่ายที่เป็นพันธมิตร
ทางด้านสุขภาพและสังคม แบบไม่มีการสั่งการแบบระบบ
ราชการ จึงเป็นความท้าทายสำาคัญ(22)

 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากความคิดเห็นของ กขป.
ซึ่งมีประสบการณ์ในการทำางานและเป็นผู้มีความรู้ความ
เช่ียวชาญจึงมีความน่าเช่ือถือในระดับหนึ่ง อย่างไรก็ตาม
เขตสุขภาพเพ่ือประชาชนเป็นส่ิงใหม่ที่ยังไม่มีการดำาเนิน
งานในประเทศไทยมาก่อน ประกอบกบัการกำาหนดบทบาท
อำานาจของ กขป.ใช้รูปแบบอำานาจอ่อน (soft power) ที่
ไม่มีอำานาจการปกครอง การดำาเนินงานจึงใช้เวลาเรียน
รู้และปรับตัวศึกษาสร้างประสบการณ์ใหม่ ไม่สามารถ
สร้างการเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็ว จึงเป็นความลำาบากที่จะ

ประเมินผลลัพธ์ความสำาเร็จที่เป็นรูปธรรม การศึกษานี้จึง
มีข้อระวังสำาหรับนำาไปใช้

ข้อเสนอแนะ

 ผลการศกึษาครัง้นีส้ามารถสรุปประเด็นข้อเสนอแนะ
เพื่อพัฒนาเขตสุขภาพเพื่อประชาชนในอนาคตดังนี้
 เขตสุขภาพเพื่อประชาชนเป็นการอภิบาลระบบเชิง
เครอืข่ายทีด่ ีสมควรนำาไปสร้างความเข้มแขง็แก่เขตสขุภาพ 
สปสช.และเขตบรกิารสาธารณสขุกระทรวงสาธารณสขุ เพือ่
เสริมสร้างความเข้มแขง็อภบิาลระบบทีดี่ตามบทบาทหน้าที่
และพันธกิจหน่วยงาน
 กขป.ควรพัฒนาการประชาสัมพันธ์แก่ประชาชน 
หน่วยงาน องค์กรที่เก่ียวข้อง เพื่อให้เกิดความเข้าใจท่ีถูก
ต้อง
 การดำาเนินงานแบบอำานาจอ่อน กขป.ควรเรียนรู ้
ถ่ายทอดความเข้าใจและการแลกเปลีย่นทัง้ในและระหว่าง
เขตสุขภาพเพื่อประชาชนด้วยกัน
 สมควรพัฒนาภาวะผู้นำาร่วมในการแก้ปัญหา (col-
lective leadership) ซ่ึงเป็นปัจจัยความสำาเร็จให้เกิดแก่ 
กขป.ทุกเขตพื้นที่ เพื่อให้เกิดความเป็นเจ้าของร่วมกันของ
ผู้เกี่ยวข้องและมีส่วนได้เสีย (stakeholders)
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บทคัดย่อ

 บทความวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาเส้นทางการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ (2) สังเคราะห์
ข้อเสนอเชิงเน้ือหาเพื่อพัฒนากลยุทธ์การสื่อสารในการลดผู้ป่วยรายใหม่ ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำานวน 26 คนจาก 8 จังหวัดตามภูมิภาคต่าง ๆ ของประเทศ และการประชุมกลุ่มย่อย
เพือ่พจิารณาข้อเสนอเชงิเนือ้หาในการพฒันากลยทุธ์การสือ่สารเพือ่ลดจำานวนผูป่้วยรายใหม่ ผลการศกึษาพบว่า เส้นทางการ
เจ็บป่วยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 กลุ่มเสี่ยงมีพฤติกรรมการบริโภคและการเคลื่อนไหวร่างกายที่เอื้อต่อการเป็น
เบาหวาน ขาดการตรวจสุขภาพเพื่อคัดกรองเบาหวานในกลุ่มอายุตำ่ากว่า 35 ปี มีความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องต่อโรค 
เบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งทำาให้มีความตระหนักน้อยต่อความเสี่ยงที่จะเป็นเบาหวาน ระยะที่ 2 ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับการตรวจ
เบาหวานเพราะบคุคลในครอบครวั อสม. สือ่มวลชน และตวัผูป่้วยเองทีม่อีาการผดิปกตทิางร่างกายจนกระทบต่อการใช้ชวิีต
ประจำาวัน ส่วนสาเหตุท่ีตัดสินใจเข้ารับการรักษาเพราะเช่ือถือต่อผลการตรวจปริมาณนำ้าตาลในเลือด และคำาแนะนำาของ
แพทย์ ผู้ป่วยมีการแสวงหาข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับเบาหวานมากขึ้นจากช่องทางต่าง ๆ ระยะที่ 3 ผู้ป่วยยอมรับการใช้ชีวิต
ร่วมกับการเจ็บป่วย สาเหตุท่ีทำาให้เกิดความเครียด คือ ไม่สามารถควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดได้ และมีอาการแทรกซ้อน 
ส่วนข้อเสนอเชิงเน้ือหาในการพัฒนากลยุทธ์การส่ือสาร แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ (1) เนื้อหาพ้ืนฐานที่จำาเป็นต้องส่ือสาร
อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ กลุ่มเนื้อหาด้านการบริโภคอาหารและเครื่องดื่ม กลุ่มเน้ือหาด้านพฤติกรรมเส่ียงต่อการเป็นผู้ป่วยเบา
หวานรายใหม่ และกลุ่มเน้ือหาด้านการเคลื่อนไหวร่างกายและการออกกำาลังกาย และ (2) เนื้อหาที่กระตุ้นให้เกิดความ
ตระหนัก ได้แก่ กลุ่มเนื้อหาป่วยเป็นเบาหวานแต่ไม่รู้ตัว กลุ่มเนื้อหาป่วยเป็นเบาหวานแถมโรคแทรกซ้อนอันตราย

 ค�าส�าคัญ: เส้นทางการเจ็บป่วย, โรคเบาหวานชนิดที่ 2, กลุ่มโรคไม่ติดต่อ, กลยุทธ์การสื่อสาร
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Abstract
 The objectives of this research study were to (1) examine the type 2 diabetes patient journeys and 
(2) synthesize recommendations on communication campaign contents to reduce the number of new 
type 2 diabetes patients. Two qualitative methodologies were applied in this study. First, 26 purposive 
samples from 8 provinces in different regions of Thailand were recruited for in-depth interviews. Second, 
focus group discussion was employed to collect data on the contents of the communication campaign.
The results revealed that the type 2 diabetes patient journeys were divided into three stages. In the 
initial stage, the risk group exhibited habits that contributed to diabetes in terms of consumption and 
physical activity. The under 35-year-olds also lacked access to diabetes screening and had misconceptions 
about type 2 diabetes causing them less aware of the risk of developing the disease. The second stage 
was the beginning of treatment. Patients chose to come for screening after seeking advice from their 
family member, village health volunteer, the mass media, and after they themselves faced physical 
conditions interfering with their daily lives. The beliefs in high blood sugar findings and doctor’s advice 
were the driving force for seeking treatment. Additionally, patients started seeking more information on 
diabetes through various means. The third stage was to live with diabetes. Patients acknowledged having 
disease, yet often reported feeling stressed when they were unable to control their blood sugar levels 
or encountered diabetes-related problems. There were two main categories of content suggestions for 
developing communication strategies for lowering the number of new cases. The first was the hygiene 
content for regularly delivery, such as, food and drink risk behaviors, and physical exercise. The second 
was the hero content to increase awareness on dangerous complications of the disease.

 Keywords: patient journey, type 2 Diabetes, noncommunicable disease, communication strategy

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ   
(noncommunicable diseases: NCDs) ท่ีมีสาเหตุ

มาจากพฤตกิรรมการใช้ชวีติของผูป่้วย หากพิจารณาเฉพาะ
กลุม่โรคไม่ตดิต่อจะพบว่าประเทศไทยมอีตัราผูป่้วยเป็นโรค 
เบาหวานต่อประชากรแสนคนเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง ได้แก่ ปี 
2560 มีอัตรา 1,345.0 คน ปี 2561 มีอัตรา 1,439.0 คน 
และปี 2562 มอีตัรา 1,528.9 คน ส่วนการเสยีชวีติจากโรค
เบาหวานต่อประชากรแสนคนกม็อีตัราเพิม่ขึน้เช่นกนั ได้แก่ 

ปี 2560 มีอัตรา 20.0 คน ปี 2561 มีอัตรา 19.3 คน ซึ่งลด
ลงเล็กน้อย จากนั้นเพิ่มขึ้นเป็นอัตรา 22.0 คนในปี 2562 
โรคเบาหวานยังคงเป็นโรคท่ีคนไทยป่วยมากท่ีสุดร่วมกับ
โรคความดันโลหิตสูงแต่เป็นที่น่าสังเกตว่ามีเพียงร้อยละ 
23.5 เท่านั้นที่ทราบว่าตนเองเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน
ที่ควรได้รับการรักษาและสามารถควบคุมอาการได้ ขณะ
ที่ร้อยละ 43.1 ไม่ทราบว่าตนเองมีภาวะดังกล่าว(1) ด้วย
สถานการณ์ที่ว่านี้ โรคเบาหวานจึงเป็น 1 ใน 10 ของกลุ่ม
โรคท่ีเป็นสาเหตุสำาคัญของการเสียชีวิตของคนไทย หาก
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พิจารณาอัตราการตายจากโรคเบาหวานยังพบว่า อยู่ใน
อันดับที่ 4 รองจากโรคมะเร็งรวมทุกประเภท โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด(2)

 โรคเบาหวานยงัเป็นสาเหตขุองภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  
(complications) ได้แก่ (1) ภาวะแทรกซ้อนแบบเฉยีบพลัน 
ที่มีภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า ภาวะนำ้าตาลในเลือดสูง 
เฉียบพลัน หรือเป็นกรด ซ่ึงเป็นอันตรายถึงชีวิต และ 
(2) ภาวะแทรกซ้อนแบบเรื้อรังที่เกิดขึ้นในระยะยาว มี
สาเหตุจากความเสื่อมของเส้นเลือดตามอวัยวะต่าง ๆ ทั้ง
สมอง หัวใจ ไต ตา และเส้นเลือดที่ขา ตัวอย่างของภาวะ
แทรกซ้อนแบบเรื้อรัง เช่น เบาหวานขึ้นตาในผู้ป่วยที่มี
ภาวะนำ้าตาลสูงเป็นเวลานาน อาจมีความดันโลหิตสูงและ
ไขมนัในเลอืดสงูด้วยซึง่เป็นสาเหตุให้ผูป่้วยสญูเสยีการมอง
เห็น ภาวะสมองตีบที่เป็นสาเหตุของอัมพฤกษ์และอัมพาต 
หลอดเลือดหัวใจตีบ กล้ามเนื้อหัวใจตีบ กล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด ชาที่ปลายมือหรือเท้า แผลรักษาหายยากจน
มีภาวะติดเชื้อที่ต้องตัดนิ้วหรือเท้า โรคเบาหวานจึงเป็น
ท่ีกังวลในระดับนานาชาติจนมีการออกมาตรการร่วมกัน
เป็นแนวทางลดความเสี่ยงของประชาชนต่อการเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อที่เรียกว่า 5 5 5 หมายถึง 5 พฤติกรรม
เสี่ยง (การบริโภคยาสูบ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การ
บริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 
มลพิษทางอากาศ) ซึ่งเป็นสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยา 4 ประเภท (ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง 
นำ้าตาลในเลือดสูง นำ้าหนักเกินและโรคอ้วน) โดยทำาให้เกิด 
5 กลุ่มโรค ได้แก่ หัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน มะเร็ง 
ทางเดินหายใจเรื้อรัง และปัญหาสุขภาพจิต(3)

 แม้ว่าสาเหตุส่วนหนึ่งของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะ
มาจากการถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ การใช้ยา และการตั้ง
ครรภ์ แต่บุคคลทั่วไปก็มีความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานเช่น
กันหากมีพฤติกรรมเสี่ยงดังที่ได้กล่าวมาแล้ว(4)  ปัจจัย
เสี่ยงดังกล่าวทำาให้เห็นว่าโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นโรค
เชิงวิถีชีวิตดังที่แพทย์มักแนะนำากลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรค
เบาหวานให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำาเนินชีวิตก่อน 

(lifestyle modification) เช่น ควบคุมสัดส่วนและชนิด
ของอาหาร งดเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ออกกำาลังกาย(5) แต่
เป็นท่ีน่ากงัวลว่ารูปแบบการดำาเนนิชวีติของประชาชนทีม่า
จากการเปลี่ยนแปลงของสังคม วัฒนธรรม และเทคโนโลยี
การสื่อสารน้ันค่อนข้างเอื้อให้เกิดปัจจัยเสี่ยงต่อการเจ็บ
ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อมากยิ่งขึ้นกว่าเดิม(6)

 ด้วยเหตุนี้แผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี พ.ศ. 
2560-2579 (ด้านสาธารณสุข) จนถึงแผนยุทธศาสตร์
ด้านสาธารณสุขและการส่งเสริมสุขภาพ เช่น แผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 13 แผนยุทธศาสตร์การป้องกัน
และควบคมุโรคไม่ติดต่อระดับชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564) 
แผนการป้องกนัและควบคมุโรคไม่ติดต่อ 5 ปี (พ.ศ. 2560–
2564) แผนการส่งเสรมิกจิกรรมทางกาย พ.ศ. 2561–2573  
ต่างมีเป้าหมายเพื่อลดจำานวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ด้วย
แนวทางที่หลากหลาย
 แนวทางดังกล่าวจะมีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใด
นัน้จำาเป็นต้องรูจ้กักลุม่เป้าหมายเป็นอย่างดี ซ่ึงแนวคดิเส้น
ทางการเจ็บป่วย (patient journey) จะเป็นกระบวนทัศน์
ทีช่่วยพฒันาหรอืปรบัปรงุการให้บรกิารทางการแพทย์และ
สาธารณสุขที่สอดคล้องกับปัญหา (pain point) ของกลุ่ม
เป้าหมายเพราะกำาหนดให้กลุ่มเป้าหมายเป็นศูนย์กลาง 
(customer-centric) ของการพัฒนาระบบการบริการ
ทางการแพทย์และสาธารณสขุ โดยได้เสนอแบบจำาลองเส้น
ทางการเจ็บป่วยของผู้ป่วยซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (stage) 
ได้แก่(7) ระยะที่ 1 ช่วงชีวิตก่อนการเจ็บป่วยและการเจ็บ
ป่วย (life with pre-diabetes and diabetes) ประกอบ
ด้วย 3 ช่วง ได้แก่ ช่วงที ่1 ชวิีตก่อนอยูภ่ายใต้เง่ือนไขความ
เจ็บป่วย ให้ความสนใจต่อการทำากจิกรรมต่างๆ สภาวะทาง
อารมณ์ ความสัมพันธ์ เป้าหมายต่าง ๆ ในชีวิต  ช่วงที่ 2 
การแสดงอาการของโรค มุ่งศึกษาอาการ การใช้ประโยชน์
จากทรัพยากรทางการแพทย์ในช่วงเร่ิมแรก ระยะเวลา
และผลกระทบที่เกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย  ช่วงที่ 3 การเข้ารับการ
วนิจิฉัย ได้แก่ ระยะเวลา การวนิจิฉัย การติดต่อกบับคุลากร
ทางการแพทย์/ผู้เช่ียวชาญ การทำาความเข้าใจในเง่ือนไข
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เริ่มต้น และทรัพยากรต่าง ๆ ที่ต้องใช้  ระยะที่ 2 ช่วงเข้า
สู่กระบวนการรักษา (initial treatment) ประกอบด้วย 3 
ช่วง ได้แก่ ช่วงที่ 1 การตัดสินใจเข้ารับการรักษา ให้ความ
สนใจในการสนทนาพดูคยุ ทางเลอืกของผูป่้วยในการรักษา 
และการตดัสนิใจอันเนือ่งมาจากแรงขบัเคลือ่นจากบคุลากร
ทางการแพทย์ ผูเ้ช่ียวชาญ หรอืตวัผูป่้วยเอง  ช่วงท่ี 2 การมี
ประสบการณ์การเข้ารกัษาระยะเริม่แรก ศกึษาเกีย่วกบัการ
รบัยาครัง้แรก สภาวะทางอารมณ์และความคาดหวงัต่อการ
รกัษา รวมถงึผลกระทบข้างเคยีง  ช่วงที ่3 การแก้ไขปัญหา 
การวเิคราะห์ และภาวะทีข่าดการสนบัสนนุช่วยเหลอื  และ
ระยะที ่3 ช่วงการใช้ชวิีตภายใต้เงือ่นไขความเจบ็ป่วย (life 
with the condition) ประกอบด้วย 3 ช่วง ได้แก่ ช่วงที่ 
1 คงการรักษา เป็นการศึกษาการรับรู้เงื่อนไขทั้งหมดที่จะ
เกิดขึ้นต่อไป กิจวัตรและความสมำ่าเสมอในการเข้ารับการ
รกัษา การเฝ้าระวงั และบทบาทของบคุลากรทางการแพทย์
หรือผู้เชี่ยวชาญ  ช่วงที่ 2 การกำาเริบ ศึกษาการหวนกลับ
มามอีาการของผูป่้วย สภาวะทางอารมณ์ การเปลีย่นแปลง
การรับรู้ การเปลี่ยนการรักษา และบทบาทของบุคลากร
ทางการแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ  และช่วงท่ี 3 การมอง
อนาคตข้างหน้า มุ่งสนใจที่ความหวัง เป้าหมาย และความ
หวาดกลวั ความปรารถนา ความสมัพนัธ์ระหว่างบคุคลและ
กบับคุลากรทางการแพทย์ ซึง่ประเทศไทยปรบัใช้แนวคดินี้
เพือ่วัตถปุระสงค์ในการดูแลรกัษากลุม่เส่ียงและผูป่้วยทีเ่ข้า
มารบัการรกัษาในระบบสขุภาพทีมุ่ง่เน้นกลุม่เป้าหมายเป็น
ศูนย์กลางของการให้บรกิารทางการแพทย์และสาธารณสขุ
ดังท่ีพบในหนังสือเรื่องแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพ 
(service plan) ระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมี
ประชาชนเป็นศนูย์กลาง (Integrated, People-centered 
Primary Care) ของกระทรวงสาธารณสุข(8)

 แนวคิดนี้ยังช่วยสร้างมโนภาพให้เห็นถึงช่วงเวลา
ก่อนการเจ็บป่วยของผู้ป่วยด้วย ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ใน
การเข้าไปจัดการหรือแทรกแซง (intervention) เงื่อนไข
บางอย่างก่อนเกิดการเจ็บป่วย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการ
สกัดก้ันปัจจัยเส่ียงท่ีเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยในกลุ่ม 

เป้าหมาย แนวคิดนี้ยังเป็นประโยชน์ในด้านการสื่อสาร
สุขภาพ (health communication) ด้วยที่จะพัฒนาการ
สือ่สารให้สอดคล้องกบับริบทและเงือ่นไขของกลุม่เป้าหมาย 
บทความวิจัยนี้จึงมุ่งนำาเสนอผลการศึกษาเส้นทางการเจ็บ
ป่วยของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และข้อเสนอเชิงเนื้อหา
สาระที่ควรใช้สำาหรับการสื่อสารที่มีวัตถุประสงค์ในการลด
จำานวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษาเส้นทางการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์
เชิงลึก (in-depth interview) โดยเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบ
เจาะจง (purposive sampling) รวมท้ังส้ิน 26 คน ผู้
ให้ข้อมูลมีคุณสมบัติ (inclusion criteria) ประกอบด้วย  
(1) มีอายุ 20 ปีขึ้นไป  (2) เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
(3) ภมูภิาคละ 1-2 จงัหวดัๆ ละ 2-5 คน โดยผูว้จิยัพจิารณา
จากความอิ่มตัวของข้อมูล (data saturation) เป็นสำาคัญ  
(4) ไม่มีอาการเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการให้
สัมภาษณ์  และ (5) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยมีภูมิภาค 
จังหวัด และจำานวน ดังตารางที่ 1
 จากตารางที่ 1 หากแบ่งตามอายุของผู้ให้ข้อมูล พบ
ว่า อายุ 20-29 ปี มีร้อยละ 3.85  อายุ 30-39 ปี มีร้อยละ 
7.69  อายุ 40-49 ปี มีร้อยละ 34.62  อายุ 50-59 ปี มี
ร้อยละ 15.39  อายุ 60-69 ปี มีร้อยละ 30.76 และอายุ 
70-79 ปี มีร้อยละ 7.69
 ด้านการติดต่อกับผู้ให้ข้อมูลน้ัน เร่ิมต้นจากการ
ประสานงานไปยังเจ ้าหน้าที่สาธารณสุขในจังหวัดที่
กำาหนด เพ่ือให้เป็นตัวกลางในการสื่อสารไปยังผู้ให้ข้อมูล
ที่มีคุณสมบัติตามที่กำาหนด เจ้าหน้าที่ดังกล่าวไม่ได้มีส่วน
เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยเบาหวานโดยตรง จากนั้น
ผู้วิจัยดำาเนินการติดต่อผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้ข้อมูลเก่ียวกับ
โครงการวจิยัและคำาถามในการสมัภาษณ์เพือ่ประกอบการ
ตัดสินใจก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสัมภาษณ์กึ่งมี
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ตารางที่ 1 ภูมิภาค จังหวัด จำานวน และลักษณะพื้นฐานทางประชากรของผู้ให้ข้อมูล

	 ภูมิภาค	 	 จังหวัด	 จำานวน	 	 ลักษณะพื้นฐานทางประชากร

เหนือ เชียงใหม่ 3 เพศหญิง อายุระหว่าง 60-69 ปี (2 คน) และ 70-79 ปี (1 คน) ว่างงาน และ 
   ช่วยเหลืองานในชุมชน

ตะวันออกเฉียงเหนือ อุบลราชธานี 2 เพศชาย 2 คน อายุระหว่าง 40-49 ปี อาชีพรับจ้าง (1 คน) ค้าขาย (1 คน)

ตะวันออก ระยอง 2 เพศหญิง 2 คน อายุระหว่าง 40-49 ปี (1 คน) 50-59 ปี (1 คน) มีอาชีพรับจ้าง 
   ทั้งหมด

ตะวันตก กาญจนบุรี 3 เพศหญิง 3 คน อายุระหว่าง 60-69 ปี อาชีพอิสระ (1 คน) อาชีพค้าขาย (1 คน)  
   และรับจ้าง (1 คน) นับถือศาสนาอิสลาม (2 คน) และพุทธ (1 คน)

ใต ้ สงขลา 5 เพศชาย 1 คน อายุระหว่าง 30-39 ปี อาชีพค้าขาย นับถือศาสนาอิสลาม 
   เพศหญิง 4 คน 40-49 ปี (1 คน) 50-59 ปี (2 คน) และ 60-69 ปี (1 คน) นับถือ 
   ศาสนาอสิลาม (3 คน) พทุธ (1 คน) อาชพีเกษตรกรสวนยางพารา เลีย้งสตัว ์คา้ขาย 
   ในชุมชน รับจ้าง

 ภูเก็ต 5 เพศชาย 3 คน อายุระหว่าง 40-49 ปี (1 คน) 50-59 ปี (1 คน) และอายุ 70-79 ป ี
   (1 คน) อาชีพอิสระ (2 คน) และว่างงาน (1 คน) เพศหญิง 2 คน อายุ 40-49 ปี  
   อาชีพอิสระ (1 คน) รับจ้าง (1 คน)

ภาคกลาง สิงห์บุรี 3 เพศชาย 2 คน อายุระหว่าง 20-29 ปี (1 คน) 60-69 ปี (1 คน) ประกอบอาชีพ 
   อสิระ (1 คน) และขา้ราชการเกษียณ (1 คน) เพศหญงิ 1 คน อายรุะหวา่ง 40-49 ปี 
   พนักงานออฟฟิศ

 กรุงเทพมหานคร 3 เพศชาย 1 คน อายรุะหวา่ง 30-39 ป ีอาชพีอาจารยม์หาวทิยาลยั เพศหญิง 2 คน  
   อายุระหว่าง 40-49 ปี (1 คน) และ 60-69 ปี (1 คน) อาชีพพนักงานออฟฟิศ 
   (1 คน) ผู้ป่วยติดเตียง (1 คน)

โครงสร้าง (semi structured in-depth interview) ซึ่ง
เป็นการสัมภาษณ์ท่ีได้จัดเตรียมแนวคำาถาม โดยแบ่งออก
เป็น 5 ประเด็น ได้แก่
  ประเดน็ที ่1 สภาพร่างกายและการใช้ชีวติประจำาวนั
  ประเด็นที่ 2 พื้นฐานความเสี่ยงต่อโรค
  ประเด็นที่ 3 เส้นทางการเจ็บป่วยระยะที่ 1 ช่วง
ชีวิตก่อนการเจ็บป่วยและการเจ็บป่วย
  ประเด็นที่ 4 เส้นทางการเจ็บป่วยระยะที่ 2 ช่วง
เข้าสู่กระบวนการรักษา
  ประเด็นที่ 5 เส้นทางการเจ็บป่วยระยะที่ 3 ช่วง
การใช้ชีวิตภายใต้เงื่อนไขความเจ็บป่วย

 ทั้งนี้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกที่นำาไปใช้ในการเก็บข้อมูล
นั้นมีการทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
โดยผู้เชีย่วชาญด้าน (1) การรณรงค์สุขภาพ  (2) นิเทศศาสตร์  
(3) การแพทย์และสาธารณสขุ จำานวน 3 คนเป็นผูพ้จิารณา
ข้อคำาถามต่างๆ ให้สอดคล้องกับวตัถปุระสงค์การวิจัย จาก
นั้นจึงนำาประเด็นคำาถามดังกล่าวมาปรับปรุงตามข้อเสนอ
แนะของผู้เชี่ยวชาญก่อนการสัมภาษณ์เชิงลึก
 สำาหรับวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลนั้น ใช้การวิเคราะห์เชิง
คุณภาพ (qualitative analysis) และการสรุปสาระหลัก
สำาคญัของข้อมลู (common themes) จากข้อมลูทีไ่ด้จาก
การสัมภาษณ์ตามแนวคิดของ Berger A. A.(9) ที่ระบุว่า 
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“เมื่อมีการถอดการเทปสัมภาษณ์แล้ว ผู้วิจัยควรท�าความ
เข้าใจข้อมูลดังกล่าวแล้วจะต้องด�าเนินการประมวลผล 
(coding) เป็นแบบแผน (pattern) แบ่งประเภท (classi-
fication) ก�าหนดแก่น (theme) จัดหมวดหมู่ (category) 
ซึ่งไม่มีกฎที่ตายตัวในการประมวลผลดังกล่าว ขึ้นอยู่กับ
ธรรมชาติของแนวทางที่ใช้ในการประมวลผล” ในการวิจัย
นี้ใช้การวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิดเส้นทางการเจ็บป่วย
 หลังจากได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกแล้ว ผู้วิจัย
นำาข้อมูลดังกล่าวมาสังเคราะห์เป็นร่างข้อเสนอเชิงเนื้อหา
เพือ่พฒันากลยทุธ์การสือ่สารในการลดผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 รายใหม่ จากนั้นจึงนำาเสนอแก่ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน 
(1) การรณรงค์สขุภาพ (2) นเิทศศาสตร์ และ (3) การแพทย์
และสาธารณสุข จำานวน 3 คน โดยใช้วิธีการประชุมกลุ่ม 
(focus group discussion) ในการเก็บข้อมูลเพื่อรับฟัง
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าว แล้วนำามาปรับปรุง
เป็นข้อเสนอเชงิเนือ้หาเพือ่พฒันากลยทุธ์การสือ่สารในการ
ลดผู้ป่วยรายใหม่

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 โครงการน้ีได้รับการอนุมัติให้ดำาเนินการโดยคณะ
กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน กลุม่สหสถาบนั 
ชุดที ่1 จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั เลขท่ีโครงการ 187.1/68 
เลขท่ีใบรับรอง COA No. 268/2563 วันท่ีรับรอง 17 
ธันวาคม 2563 – 16 ธันวาคม 2564

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาส่วนที่ 1 เส้นทางการเจ็บป่วยของผู้

ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

 การนำาเสนอผลการศึกษาส่วนนี้แบ่งออกเป็น 3 
ประเด็นหลักตามแนวคิดเส้นทางการเจ็บป่วย ได้แก่ ระยะ
ที่ 1 ช่วงชีวิตก่อนการเจ็บป่วยและการเจ็บป่วย ระยะที่ 2 
ช่วงเข้าสู่กระบวนการรักษา และระยะที่ 3 ช่วงการใช้ชีวิต

ภายใต้เงื่อนไขความเจ็บป่วย มีรายละเอียด ดังนี้
 ระยะท่ี	1	ช่วงชวีติก่อนการเจบ็ป่วยและการเจบ็ป่วย
 แบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ (1) ช่วงชีวิตก่อนอยู่ภาย
ใต้เงื่อนไขความเจ็บป่วย (2) ช่วงแสดงอาการของโรค และ 
(3) ช่วงการเข้ารับการวินิจฉัย สรุปได้ดังนี้
 • ช่วงชีวิตก่อนอยู่ภายใต้เงื่อนไขความเจ็บป่วย
  ด้านพฤติกรรมเสี่ยงและการบริโภค พบว่า ผู้ป่วย
เคลื่อนไหวร่างกายน้อย มีการสังสรรค์บ่อยครั้ง ขณะที่
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยส่วนหนึ่งมีนำ้าหนักเกิน บริโภคอาหาร
ไม่เป็นเวลาและอาหารมีโซเดียมสูง บริโภคเครื่องด่ืมที่มี
ปริมาณนำ้าตาลสูงอย่างต่อเนื่อง เช่น นำ้าอัดลม นำ้าชาเขียว
บรรจุขวด นำ้าหวานเข้มข้น ขนมหวาน ผู้ป่วยสูงอายุมัก
บริโภคอาหารที่มีนำ้าตาลและไขมันสูง
  ด้านการออกกำาลังกาย พบว่า มีการออกกำาลัง
น้อยหรือไม่มีการออกกำาลังกายเลยเพราะทำางานเกินเวลา
และเหนื่อยล้า เมื่อมีเวลาว่างจึงชอบพักผ่อนมากกว่าออก
กำาลังกาย มีลักษณะการทำางานที่ไม่เอื้อต่อการเคลื่อนไหว
ร่างกาย เช่น ทำางานในสำานักงาน นั่งหรือยืนเป็นเวลานาน
ระหว่างการทำางาน  ผู้ป่วยบางส่วนมีปัญหานำ้าหนักเกิน 
เจ็บป่วยจากโรคอื่น จึงเป็นอุปสรรคต่อการออกกำาลังกาย 
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งออกกำาลังกายแต่ไม่สมำ่าเสมอ ด้านสภาพ
แวดล้อมในชุมชน พบว่า มีถนนหนทางโดยรอบที่เอื้อต่อ
การเดินและว่ิง มีลานกิจกรรมและกิจกรรมออกกำาลังกาย
ในชมุชน แต่ยงัขาดบรรยากาศการกระตุน้ให้ออกกำาลงักาย
อย่างต่อเนื่อง
  ด้านการตรวจสุขภาพ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
(1) กลุ่มที่ตรวจสุขภาพเป็นประจำา เป็นการตรวจสุขภาพ
จากสวัสดิการของบริษัทหรือสถานประกอบการ  (2) กลุ่ม
ทีไ่ม่เคยตรวจสขุภาพ เป็นวยัทำางานตอนต้นขึน้ไปท่ีไม่แสดง
อาการเจ็บป่วยชัดเจน โดยเข้าใจว่าตนเองมีสุขภาพแข็ง
แรงเพราะอายุยังน้อยและรับรู้มาว่าโรคเบาหวานเป็นโรค
ของผู้สูงวัย  และ (3) กลุ่มที่ได้รับการคัดกรอง เป็นกลุ่มได้
รับการคัดกรองเบาหวานในระดับชุมชนจากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับตำาบล (รพ.สต.) ทำาให้มีการเฝ้าระวัง
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การเจ็บป่วยอย่างใกล้ชิด ผู้ป่วยบางส่วนได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นกลุ ่มเสี่ยงแต่ยังขาดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อสุขภาพท่ียั่งยืน ด้านปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อ
การตัดสินใจเข้ารับการตรวจสุขภาพ แบ่งเป็น 3 ปัจจัย 
ได้แก่ (1) ความผิดปกติของร่างกายท่ีรบกวนการดำาเนิน
ชวีติประจำาวนั  (2) บุคคลใกล้ชดิทีส่งัเกตเหน็ความผิดปกติ
ของผู้ป่วย และ (3) สื่อและผู้มีอิทธิพลทางความคิด
  ด้านการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว พบว่า 
ผู้ป่วยจำานวนหนึ่งมีญาติสายตรงป่วยและ/หรือเสียชีวิตจาก 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะเพศหญิงมักมียายและ/
หรือแม่เป็นผู้ป่วยเบาหวาน ทำาให้ผู้ป่วยบางส่วนมีทักษะ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานมาก่อน แต่มีผู ้ป่วยบางส่วนไม่
ทราบข้อมูลการเจ็บป่วยดังกล่าวของบุคคลในครอบครัว
  ด้านพฤติกรรมการเปิดรับข้อมูลข่าวสาร แบ่งเป็น 
3 กลุ่ม ได้แก่ (1) กลุ่มที่เปิดรับสื่อและข้อมูลข่าวสารก่อน
ป่วยเป็นเบาหวานมทีัง้กลุม่ทีเ่ปิดรบัสือ่โทรทศัน์เพยีงอย่าง
เดยีว โดยส่วนมากเป็นช่องรายการทัว่ไปทีไ่ด้รบัความนยิม
สงู กลุม่นีเ้ป็นผูส้งูอายทุีม่ทีกัษะความรู ้ความเข้าใจและการ
ใช้เทคโนโลยีตำา่  และกลุม่ผูป่้วยทีท่ำางานน่ังนิง่กบัที ่จงึเปิด
โทรทัศน์เป็นเพื่อน  (2) กลุ่มที่เปิดรับข้อมูลข่าวสารเฉพาะ
สื่อสังคม เช่น เฟซบุ๊ก ยูทูบ ไลน์  (3) กลุ่มที่เปิดรับส่ือ
ดั้งเดิมและสื่อสังคมควบคู่กัน โดยมักค้นหาข้อมูลข่าวสาร
ด้วยตนเองตามความสนใจในช่วงเวลานั้น น่าสังเกตว่า 
ผู้ป่วยทั้งหมดมีการเปิดรับสื่อวิทยุและหนังสือพิมพ์น้อย
มากและไม่เปิดรับเลย
  ด้านความตระหนักต่อความเสี่ยงเบาหวาน พบว่า 
(1) กลุม่ทีม่สีมาชกิในครอบครวัหรอืญาตป่ิวยเป็นเบาหวาน 
จะตระหนักถึงความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานเพราะมี
ความเข้าใจว่าเป็นโรคทีถ่่ายทอดทางพนัธุก์รรม  (2) กลุม่ที่
มคีวามเข้าใจว่าการป่วยเป็นเบาหวานสามารถเกดิขึน้ได้กบั
ทุกคนเมื่อถึงช่วงอายุที่มีความเสี่ยง จะมีความตระหนักต่อ
ความเสีย่งทีจ่ะเป็นเบาหวาน  (3) กลุม่ทีม่อีายไุม่เกนิ 40 ปี
ทีป่่วยเป็นเบาหวานมคีวามตระหนกัน้อย โดยมคีวามเข้าใจ
ว่าผูท้ีม่อีายนุ้อยไม่ใช่กลุม่เสีย่งเป็นโรคเบาหวาน ทัง้นีค้วาม

ตระหนกัต่อการเจบ็ป่วยด้วยโรคเบาหวานจะเพิม่ขึน้หากมี
บุคคลใกล้ชิดป่วยเป็นเบาหวาน เช่น เพื่อนบ้าน เพื่อนร่วม
งาน บุคคลในครอบครัว
  ด้านการรับรู้เกีย่วกบัโรคเบาหวาน เช่น โรคเบาหวาน 
เป็นโรคไกลตัว กรุ๊ปเลือดบมีีโอกาสป่วยเป็นเบาหวานน้อย 
เพศหญิงป่วยเป็นเบาหวานมากกว่าเพศชาย โรคเบาหวาน
ถ่ายทอดทางพันธกุรรม ผงชรูสเป็นสาเหตุของโรคเบาหวาน 
โรคเบาหวานมีสาเหตุจากการบริโภคอาหารหวานและนำ้า
อัดลมจนทำาให้นำ้าตาลสะสมในเลือดสูง ผู้ป่วยเบาหวานที่
ไม่ดูแลตนเองอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน เบาหวานเป็นโรค
ที่เกิดกับผู้สูงอายุ
  ด้านสถานทีท่ำางานกบัการสือ่สารสขุภาพ พบว่า ผูท้ี่
ทำางานในสถานประกอบการมกัได้รบัการตรวจสขุภาพเป็น
ประจำา หลังจากได้รับการตรวจสุขภาพแล้วจะมกีารพดูคุย
กันในสถานที่ทำางานเพิ่มขึ้น มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
แต่ไม่ยั่งยืนและกลับไปดำาเนินชีวิตเช่นเดิมเพราะมองว่า
ตนเองเป็นเพียงกลุ่มเส่ียงเท่านั้นและไม่มีอาการผิดปกติ
ทางร่างกาย มสีถานประกอบการบางแห่งทีจั่ดกจิกรรมด้าน
สุขภาพแต่บางคนไม่เข้าร่วมเพราะเข้าใจว่าตนเองไม่ใช่กลุม่
เสี่ยง
 • ช่วงแสดงอาการของโรค
  ด้านอายุ พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานในวัยที่แตกต่าง
กัน ตั้งแต่วัยทำางานตอนต้น – วัยสูงอายุ
  ด้านอาการ พบว่า (1) ผู้ป่วยที่มีอาการของโรค 
เบาหวาน ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย นำา้หนกัตัวลดลงอย่างรวดเรว็ 
วิงเวียนศีรษะ หน้ามืดและวูบบ่อย เหงื่อออก อ่อนเพลีย
เนื่องจากพักผ่อนน้อย กระหายนำ้าหวานหรืออาหารหวาน 
หวิจดั มอืสัน่ เหนือ่ยง่าย มอืชา เป็นแผลหายยาก (2) ผูป่้วย 
ที่ไม่แสดงอาการ แต่มีระดับนำ้าตาลในเลือดสูง กลุ่มนี้ได้
รับการแนะนำาจากบุคคลในครอบครัว และ อสม.ให้ตรวจ
ระดับนำ้าตาลในเลือด
  ด้านการตัดสินใจก่อนเข้ารับการวินิจฉัย พบว่า  
สิ่งที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับการวินิจฉัยโรค ได้แก่ 
(1) อาการผดิปกตขิองร่างกายจนสร้างความวติกกงัวล เช่น 
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ปัสสาวะบ่อย นำ้าหนักตัวลดลงอย่างรวดเร็ว  (2) บุคคลที่มี
อิทธิพลต่อการเข้ารับการวินิจฉัยของผู้ป่วย ได้แก่ บุคคล
ในครอบครัว เพื่อนสนิท เจ้าหน้าที่สาธารณสุข สื่อมวลชน
ที่นำาเสนอข้อมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
 • ช่วงการเข้ารับการวินิจฉัย
  ด้านผลการตรวจอาการเบาหวานครั้งแรก พบว่า 
หลังตรวจระดับนำ้าตาลในเลือดแล้ว ผู้ป่วยได้รับการแจ้ง
จากแพทย์ว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงหรือเป็นโรคเบาหวานทำาให้ผู้
ป่วยยอมรับการรักษากับแพทย์ตั้งแต่ตรวจครั้งแรก โดยมี
ระดับนำ้าตาลในเลือดตั้งแต่ 120–400 mg/dl แพทย์ให้คำา
แนะนำาการปฏิบัติตัว จัดยาให้รับประทานท่ีบ้าน และนัด
วันพบแพทย์
 ด้านอารมณ์และความวติกกงัวล พบว่า ผูป่้วยมคีวาม
รู้สึกหลากหลายหลังจากได้รับการแจ้งจากแพทย์ว่าป่วย
เป็นเบาหวาน ได้แก่ (1) กลุ่มที่ไม่รู ้สึกตกใจเพราะไม่มี
อาการรุนแรงเพียงแค่รับประทานยาและปรับพฤติกรรม
ตามท่ีแพทย์แนะนำา (2) กลุ่มที่ไม่กังวลเพราะคุ้นเคยกับ
โรคเบาหวานจากการที่มีบุคคลในครอบครัวป่วยมาก่อน 
และผู้ป่วยดังกล่าวยังสามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ (3) กลุ่ม
ที่มีความกังวลเล็กน้อยเพราะอายุยังน้อย และ (4) กลุ่มที่
รูส้กึตกใจและมคีวามกงัวลเพราะเกรงว่าจะมอีาการรนุแรง 
ทำาให้มกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของตนเองเพราะกังวลว่า
จะกระทบต่อรายได้ของครอบครวั หากไม่สามารถทำางานได้
 ด้านการให้คำาแนะนำาของแพทย์และแนวทางการ
รักษา เช่น แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุม
ระดับนำ้าตาลในเลือดทั้งการบริโภคอาหารและเครื่องดื่ม 
การออกกำาลังกาย การนัดพบแพทย์ การรับประทานยา 
โดยมีเป้าหมายเพื่อควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด
 ระยะที่	2	ช่วงเข้าสู่กระบวนการรักษา
 แบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ (1) ช่วงการตัดสินใจเข้า
รับการรักษา (2) ช่วงการมีประสบการณ์เข้ารับการรักษา
ครั้งแรก และ (3) ช่วงการแก้ไขปัญหา สรุปได้ดังนี้
 • ช่วงการตัดสินใจเข้ารับการรักษา
  ด้านสาเหตุท่ีเข้ารับการรักษา ได้แก่ (1) รับทราบ

ผลตรวจระดับนำ้าตาลในเลือด จึงยอมเข้ารับการรักษา (2) 
ยอมรับคำาแนะนำาจากบุคคลท่ีเชื่อถือ เช่น ลูก ญาติพี่น้อง 
(3) ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางร่างกาย และ (4) สะดวกใน
การติดต่อกับสถานพยาบาลใกล้บ้านทำาให้สามารถตรวจ
และรับยาได้ต่อเนื่อง
  ด้านการตัดสินใจเลือกประเภทการรักษา พบว่า  
(1) ผู้ป่วยทั้งหมดตัดสินใจเลือกรับการรักษาด้วยแพทย์
แผนปัจจุบนัเพราะมคีวามน่าเชือ่ถอืและการปฏบิตัติามคำา
แนะนำาของแพทย์ทำาให้ระดับนำ้าตาลในเลือดลดลงได้จริง 
(2) ผู้ป่วยบางส่วนใช้สมุนไพรและอาหารเสริมระหว่างการ
รกัษาด้วยเพือ่ลดระดบันำา้ตาลในเลอืด โดยมทีัง้ทีแ่จ้งแพทย์
และไม่ได้แจ้งแพทย์เจ้าของไข้
  ด้านการแสวงหาข้อมูลข่าวสาร พบว่า การเจ็บป่วย
เป็นเบาหวานทำาให้สนใจข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโรคเบาหวาน 
จากช่องทางต่าง ๆ มากขึ้น ได้แก่ (1) ยูทูบและเว็บไซต์ 
กูเกิล ส่วนใหญ่เป็นเนื้อหาเกี่ยวกับวิธีการลดระดับนำ้าตาล
ในเลือด  (2) ส่ือโทรทัศน์ โดยเป็นไปในลักษณะบังเอิญ 
(3) สือ่บุคคล ได้แก่ ญาตแิละบคุคลใกล้ชดิทีม่ปีระสบการณ์
ป่วยเป็นเบาหวานให้คำาแนะนำาโดยเฉพาะวิธีการลดระดับ
นำ้าตาลในเลือดด้วยสมุนไพรและอาหารเสริม แพทย์และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขท่ีสามารถขอคำาแนะนำาเกี่ยวกับยา
และการรักษาเบาหวาน เป็นท่ีน่าสังเกตว่าผู้ป่วยอายุน้อย
มกัไม่สนใจแสวงหาข้อมลูข่าวสารมากนกั ส่วนวธิกีารตรวจ
สอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลข่าวสารนั้นจะพิจารณา
จากความน่าเชื่อถือของแหล่งข้อมูล ได้แก่ (1) แพทย ์
(2) บุคลากรสาธารณสุข (3) บุคคลใกล้ชิดกับผู้ป่วย โดย
นำาข้อมูลมาเปรียบเทียบกันและทดลองปฏิบัติด้วยตนเอง
ว่าเห็นผลตามนั้นหรือไม่
  ด้านบคุคลทีม่อีทิธพิลต่อการตดัสนิใจต่อการรกัษา 
ได้แก่ (1) ตัวผู้ป่วยเองเพราะมีอาการผิดปกติทางร่างกาย
จนวิตกกังวล จึงตัดสินใจไปพบแพทย์ (2) บุคคลใกล้ชิด 
เช่น ภรรยา ลกู พ่ีน้อง  (3) แพทย์และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ 
และ (4) สื่อมวลชน
 • ช่วงมีประสบการณ์เข้ารับการรักษาครั้งแรก
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  ด้านการรบัยา พบว่า ก่อนจ่ายยา แพทย์จะแนะนำา
เบื้องต้นเก่ียวกับการรับประทานยา และอาจได้รับคำา
แนะนำาอีกครั้งที่ห้องจ่ายยา ผู้ป่วยทั้งหมดเข้าใจคำาแนะนำา
ดังกล่าว ผู้ป่วยบางส่วนคุ้นเคยกับการใช้ยาเพราะเคยดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน
  ด้านผลกระทบข้างเคียงจากการรักษา พบว่า ผู้
ป่วยส่วนน้อยมีอาการแพ้ยาเมื่อรับประทานยาคร้ังแรก 
โดยมีอาการอ่อนเพลีย หัวใจเต้นแรง ครั่นเนื้อครั่นตัว เป็น
สาเหตุให้เลิกรับประทานยา และขอคำาแนะนำาจากแพทย์
และเภสัชกรเพื่อหายาตัวใหม่
  ด้านสภาวะทางอารมณ์ พบว่า ระยะแรก ผู้ป่วย
มีอาการเครียดจากระดับนำ้าตาลในเลือดสูง แต่เม่ือผ่าน
ไประยะหนึ่งก็สามารถยอมรับความเจ็บป่วยของตนเอง
ได้ หากการรักษามีประสิทธิภาพจนทำาให้ระดับนำ้าตาลใน
เลือดลดลงหรือคงที่ ผู้ป่วยจะมีอาการเครียดน้อยลง แต่
ความเครียดจะเพิ่มข้ึนอีกครั้งเมื่อระดับนำ้าตาลในเลือดไม่
คงที่ บางส่วนไม่มีอาการเครียดเพราะเข้าใจว่าหากดูแล
ตนเองดก็ีจะไม่มอีาการแทรกซ้อน ส่วนวธิกีารคลายเครยีด
ของผู้ป่วย ได้แก่ ฟังเพลง ออกกำาลังกาย เข้าร่วมกิจกรรม
ช่วยเหลือสังคม พูดคุยกับผู ้อ่ืน ประกอบพิธีกรรมทาง
ศาสนา เป็นที่น่าสังเกตว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการเครียดเพราะ
มีพื้นฐานเป็นคนอารมณ์ดี มองโลกในแง่บวก
  ด้านการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ต่อตนเองและสังคม
รอบข้าง พบว่า ผู้ป่วยยอมรับว่าตนเองป่วยเป็นเบาหวาน
จากการแจ้งของแพทย์และหลกัฐานการตรวจระดบันำา้ตาล
ในเลือด จึงปฏิบัติตามคำาแนะนำาของแพทย์ทั้งการรับ
ประทานยา การปรับพฤติกรรมการบริโภค การออกกำาลัง
กาย การพบแพทย์ตามนัด โดยมีเป้าหมายในการลดระดับ
นำ้าตาลในเลือด ส่วนบุคคลรอบข้างจะสนับสนุนผู้ป่วยใน
การปรบัเปลีย่นเมนอูาหาร การจดัยาให้รบัประทาน การตกั
เตอืนผูป่้วย เป็นต้น มกีารพดูคยุเกีย่วกบัโรคเบาหวาน และ
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างกันในครอบครัว เป็นต้น
 • ช่วงการแก้ไขปัญหา
  ด้านการแก้ปัญหาของผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า การ

ที่ผู ้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยของตนเองก็มักจะยอมรับ
แนวทางการรักษาของแพทย์ด้วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
ระดับนำ้าตาลในเลือดสูง ผู้ป่วยบางส่วนมีข้อจำากัดในการ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมตนเองเพราะมเีวลาในการออกกำาลงั
กายน้อย ส่วนผู้ที่อายุน้อยและมีระดับนำ้าตาลในเลือดตำ่า
เลือกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบางอย่างเท่านั้น
  ด้านการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดำาเนินชีวิต 
ได้แก่ ลดการสังสรรค์ พบแพทย์เป็นประจำา ปรับเปลี่ยน
เมนอูาหารเพ่ือลดหวาน-มนั-เค็ม จดัสรรเวลาออกกำาลังกาย 
เน้นกิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกาย เช่น เพิ่มการเดิน ด้านการ
แสวงหาทางเลือกในการรักษา พบว่า ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่น
ต่อแนวทางการรกัษาของแพทย์แผนปัจจบุนัเพราะช่วยลด
ระดับนำา้ตาลในเลือดได้ อาจมกีารใช้สมุนไพรร่วมด้วย เช่น 
กัญชา กระท่อม ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
 ระยะที	่3	ช่วงการใช้ชวีติภายใต้เง่ือนไขความเจบ็ป่วย
 แบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ (1) ช่วงคงการรักษา 
(2) ช่วงกำาเริบหวนกลับมามอีาการ และ (3) ช่วงมองอนาคต
ข้างหน้า สรุปได้ดังนี้
 • ช่วงคงการรักษา
  ด้านการรับรู้เงื่อนไขชีวิต พบว่า ผู้ป่วยรับรู้และ
ยอมรับเงื่อนไขของชีวิต ได้แก่ การรับประทานยาตาม
แพทย์สั่ง พบแพทย์ตามนัด ตรวจเลือดเป็นประจำา ลดการ
บริโภคหวาน-มัน-เค็มเพราะกังวลเกี่ยวกับโรคแทรกซ้อน 
แต่ผู้ป่วยบางส่วนมีข้อจำากัด เช่น ไม่สามารถจัดสรรเวลา
การออกกำาลังกายได้  แต่กพ็ยายามเคลือ่นไหวร่างกายด้วย
วิธีการอื่นแทน
  ด้านความสมำา่เสมอของการรกัษา พบว่า ผูป่้วยทีอ่ยู่
ในระยะเร่ิมต้นและสามารถควบคมุระดับนำา้ตาลได้ดแีพทย์
จะนัด 2-3 เดือน/ครั้ง อาจมีการปรึกษาแพทย์เพื่อขอปรับ
ลดขนาดยา หากระดบันำา้ตาลในเลอืดลดลง เนือ่งจากกังวล
ต่อผลกระทบข้างเคียงของยา
  ด้านการเฝ้าระวังอาการเจ็บป่วย พบว่า มีการเฝ้า
ระวังระดับนำ้าตาลในเลือด การสังเกตอาการผิดปกติของ
ร่างกาย เช่น ใจสั่น หน้ามืด หมดสติ แผลรักษาหายยาก
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ด้านบทบาทของบุคลากรทางการแพทย์และผู้เชี่ยวชาญ 
พบว่า (1) แพทย์มีบทบาทดูแลรักษา ให้คำาแนะนำา สร้าง
ความไว้วางใจและความน่าเชื่อถือแก่ผู้ป่วย รวมถึงการรับ
ฟังปัญหาของผู้ป่วย (2) เจ้าหน้าที่ห้องยา มีบทบาทให้คำา
แนะนำาในการรับประทานยา (3) เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
รพ.สต. มีบทบาทในการคัดกรอง ให้คำาแนะนำาหรือปรกึษา 
และส่งต่อผู้ป่วย (4) เภสัชกรมีบทบาทให้คำาปรึกษาในการ
รับประทานผลิตภัณฑ์เสริมอาหารแก่ผู้ป่วย (5) อสม. มี
บทบาททำางานร่วมกับ รพ.สต. ให้กำาลังใจผู้ป่วยในชุมชน
และคำาแนะนำาต่าง ๆ
  ด้านความสมัพนัธ์กบับุคคลรอบข้าง พบว่า (1) ความ 
สัมพันธ์ในครอบครัวดีขึ้น มีการแสดงความห่วงใยต่อ
กัน ถามสารทุกข์สุกดิบ เลือกสรรอาหารที่ดีแก่สมาชิกใน
ครอบครัว  (2) บุคคลในครอบครัวมีส่วนช่วยสนับสนุน 
ผู้ป่วยให้คงพฤติกรรมการบริโภคและการออกกำาลังกาย  
(3) ความสัมพันธ์กับบุคลากรทางการแพทย์เป็นไปอย่าง
ราบรืน่ แต่มผีูป่้วยบางส่วนไม่กล้าปรกึษาแพทย์เพราะเกรง
ว่าแพทย์จะคัดค้านการตดัสนิใจบางอย่างโดยเฉพาะการใช้
สมุนไพร ด้านปัจจัยที่ทำาให้เชื่อมั่นต่อการรักษา ได้แก่ การ
มีระดับนำ้าตาลในเลือดลดลงจากการรักษาและไม่ป่วยเป็น
โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
 • ช่วงกำาเริบหวนกลับมามีอาการ
  ด้านการกำาเรบิของอาการเบาเหวาน พบว่า อาการ
ที่พบบ่อยคือระดับนำ้าตาลในเลือดสูงข้ึนและไม่คงที่ ด้าน
สภาวะทางอารมณ์ พบว่า ผู้ป่วยมีความเครียดน้อยเพราะ
ยอมรับว่าเป็นธรรมดาของชีวิตในแต่ละช่วงวัย ยกเว้นว่ามี
อาการกำาเริบหรือมีภาวะแทรกซ้อน
 • ช่วงมองอนาคตข้างหน้า
  ด้านความหวังต่อการรักษา พบว่า ผู้ป่วยมีความ
คาดหวังต่อการควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด ไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อน และลดหรือเลิกการรับประทานยา
  ด้านเป้าหมายชีวิต พบว่า (1) ผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ
ไม่ได้กำาหนดเป้าหมายชีวิตชัดเจนนักแต่ต้องการประคับ
ประคองให้อาการคงท่ี ไม่มีโรคแทรกซ้อน ไม่เป็นภาระ

ของบุคคลในครอบครัว  (2) ผู้ป่วยท่ีมีอายุตำ่ากว่า 60 ปี
มีเป้าหมายให้ตนเองหายจากการป่วยเป็นเบาหวาน และ
สามารถใช้ชีวิตตามปกติได้

ผลการศกึษาสว่นที ่2 ขอ้เสนอเชงิเนือ้หาเพือ่พฒันา

กลยุทธ์การสื่อสารในการลดผู้ป่วยรายใหม่

 ผลการศึกษาส่วนนี้เป็นการสังเคราะห์มาจากผล
การศึกษาที่นำาเสนอมาก่อนหน้านี้ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
ได้แก่ (1) เนื้อหาพื้นฐานที่จำาเป็นต้องสื่อสารอย่างต่อเนื่อง 
(hygiene content) และ (2) เนื้อหาที่กระตุ้นให้เกิดความ
ตระหนัก (hero content) โดยสามารถสรุป ได้ดังนี้(10)

	 เนื้อหาพื้นฐานที่จำาเป็นต้องสื่อสารอย่างต่อเนื่อง
 กลุ่มสาระเนื้อหานี้มีลักษณะสำาคัญ ได้แก่ (1) การ
สือ่สารทีต่่อเนือ่งเพือ่ให้กลุม่เป้าหมายรับรูเ้นือ้หาท่ีต้องการ
เน้นยำา้ได้บ่อยครัง้ และ (2) เนือ้หาจะต้องมคีวามสอดคล้อง
กับความต้องการหรือปัญหาที่กลุ่มเป้าหมายกำาลังประสบ
อยู่ แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่
 • กลุ่มสาระเน้ือหาด้านการบริโภคอาหารและเครือ่งด่ืม
  ควรนำาเสนอเนื้อหาในเชิงการบริโภคอาหารและ
เครือ่งดืม่ทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเจบ็ป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
และควรสื่อสารเนื้อหาในเชิงบวกด้วยว่าการบริโภคอาหาร
และเครื่องดื่มประเภทหรือลักษณะใดบ้างที่ช่วยลดปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อให้เป็นแนวทาง
ปฏิบัติหรือวิถีชีวิตใหม่ของกลุ่มเป้าหมาย
 • กลุ่มสาระเนื้อหาด้านพฤติกรรมเสี่ยงที่จะเป็น 
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
  ควรนำาเสนอเนื้อหาเกี่ยวกับพฤติกรรมเชิงลบที่นำา
ไปสูค่วามเสีย่งต่อการเจบ็ป่วย เช่น พฤติกรรมเนือยนิง่ การ
สังสรรค์เป็นประจำา การบริโภคเกิน  และยังสามารถเลือก
สื่อสารเนื้อหาเกี่ยวกับพฤติกรรมเชิงบวกที่ส่งเสริมให้กลุ่ม
เป้าหมายลดความเสีย่งต่อการเป็นผูป่้วยเบาหวานรายใหม่
 • กลุม่สาระเนือ้หาด้านการเคลือ่นไหวร่างกายและ
การออกกำาลังกาย
 ควรสือ่สารกบักลุม่เป้าหมายในเชงิการส่งเสรมิความรู้ 
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ความเข้าใจ ประโยชน์จากการออกกำาลังกาย ลักษณะการ
ออกกำาลังกายสำาหรับการป้องกันโรค การสื่อสารเพื่อแก้ไข
ความเข้าใจผิดต่าง ๆ เกี่ยวกับการออกกำาลังกาย เป็นต้น 
เนื่องจากพบว่ากลุ่มผู้ให้ข้อมูลมีความรู้ความเข้าใจต่อการ
ออกกำาลังกายแตกต่างกันมาก
	 เนื้อหาที่กระตุ้นให้เกิดความตระหนัก
 กลุ่มสาระเนื้อหานี้มีลักษณะสำาคัญ ได้แก่ (1) มุ่งเน้น
การกระตุ้นอารมณ์ความรู้สึกภายในของกลุ่มเป้าหมาย 
(2) สร้างให้เกิดการรับรู้เกี่ยวกับเนื้อหาที่กำาหนดไว้อย่าง
รวดเร็ว (3) สร้างแรงบันดาลใจแก่กลุ่มเป้าหมายแต่เชื่อม
โยงกับความเป็นเหตุเป็นผลในสิ่งที่สื่อสาร แบ่งออกเป็น 2 
ประเภท ได้แก่
 • กลุ่มสาระเนื้อหาประเด็นป่วยเป็นเบาหวานแต่
ไม่รู้ตัว
  จากผลการศึกษาท่ีพบว่ากลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 มักไม่รู้สถานภาพทางสุขภาพของตนเอง และมีความ
เข้าใจว่ากลุ่มผู้สูงอายุมีความเสี่ยงเป็นโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 มากกว่ากลุ่มอายุอื่น ทั้ง ๆ ที่ในความเป็นจริงแล้วพบ
ว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีอายุเฉลี่ยน้อยลง จึงเป็นสาเหตุที่
ทำาให้ขาดความตระหนักต่อการเจ็บป่วย มีวิถีชีวิตท่ีเส่ียง
ต่อการเจ็บป่วย และขาดการตรวจสุขภาพเพื่อคัดกรอง
เบาหวาน จึงควรมุ่งเน้นการสื่อสารเพื่อแก้ไขการรับรู้ที่ไม่
ถูกต้อง (misunderstanding) รวมถึงเนื้อหาที่กระตุ้นให้
รู้จักการสังเกต เฝ้าระวัง และเข้ารับการตรวจสุขภาพเพื่อ
คัดกรองเบาหวาน
 • กลุ่มสาระเนื้อหาประเด็นป่วยเป็นเบาหวานแถม
โรคแทรกซ้อนอันตราย
  กลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป่วยเบาหวานมีความกังวลต่อ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน จึงควรสื่อสารเก่ียวกับ
ประเดน็นีต้ัง้แต่ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานทีมี่ระดับ
ความรุนแรงน้อยจนถึงระดับความรุนแรงมาก เช่น ภาวะ
แทรกซ้อนที่ทำาให้เกิดความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือด
สูงที่อาจเป็นสาเหตุให้สูญเสียการมองเห็น ภาวะสมองตีบ
อาจเป็นสาเหตใุห้เกดิอมัพฤกษ์และอมัพาต เพือ่สร้างความ

ตระหนกัและกระตุน้พฤตกิรรมการส่งเสริมสขุภาพของกลุ่ม
เป้าหมาย

วิจารณ์และข้อยุติ

 จากผลการศกึษาทีพ่บว่าอตัราผูป่้วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น และอายุของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ที่น้อยลง เมื่อศึกษาเชิงลึกยังพบอีกว่าผู้ป่วยมีความรู้ความ
เข้าใจที่ไม่ถูกต้องหลายประเด็นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เช่น 
ความเข้าใจที่ว่าโรคเบาหวานเป็นโรคของผู้สูงอายุ  ทำาให้
กลุม่วยัทำางานตอนต้น (18-29 ปี) และวยัทำางานตอนกลาง 
(30-44 ปี) ขาดความตระหนกัต่อการเจ็บป่วย มพีฤตกิรรม
หรือการดำาเนินชีวิตที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน  มีการ
ตรวจสุขภาพเพื่อคัดกรองเบาหวานน้อย เป็นต้น
 ประเด็นสำาคัญจากการศึกษามีข้อสรุปที่สอดคล้อง
กันว่าผู้ป่วยทั้งวัยทำางานตอนต้นและกลางต่างไม่รู้ตัวว่า
ตนเองมีภาวะเสี่ยงและป่วยเป็นเบาหวานดังที่ผู้ให้ข้อมูล
จำานวนหนึ่งระบุตรงกันว่า ทราบว่าตนเองเป็นกลุ่มเสี่ยง
และเป็นผู้ป่วยเบาหวานจากการตรวจหาโรคอย่างอ่ืน หรือ
หลังจากการพบแพทย์เพราะร่างกายมีอาการผิดปกติ เช่น 
ปัสสาวะบ่อย หน้ามดืวงิเวยีนศรีษะ  ข้อมลูนีส้ะท้อนให้เหน็
ว่าประชาชนกลุ่มวยันีป่้วยเป็นเบาหวานโดยไม่รู้ตัว ซึง่การ
ทีป่ระชาชนรูส้ถานะทางสขุภาพของตนเองจะมส่ีวนสำาคัญ
ในการกระตุ้นให้เกดิทางเลือกในการปรับเปล่ียนพฤตกิรรม
การป้องกันโรคเบาหวานมากขึ้น
 โรคเบาหวานยงัเกีย่วข้องกบัพฤติกรรมการบริโภคเกิน
และภาวะสารอาหารไหลล้นทีไ่ม่ได้เกดิจากการรบัประทาน
มากเท่านัน้ แต่มาจากการท่ีกล้ามเนือ้ทีใ่ช้กักเกบ็สารอาหาร
เหลอืใช้ในร่างกายบรรจสุารอาหารได้จำากัด ผู้ทีไ่ม่ค่อยออก
กำาลังกายจึงกลายเป็นกลุ่มเสี่ยง(11) และปัจจุบันเด็กไทยยัง
มีปัญหาภาวะนำ้าหนักเกินหรืออ้วน ซ่ึงมีความเส่ียงต่อการ
เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะยาว(12) ด้วยเหตุนี้จึง
ไม่น่าแปลกใจว่าผลการศึกษาพบผู้ป่วยเบาหวานในหลาก
หลายกลุ่มไม่ใช่ผู้สูงอายุเท่านั้น
 จึงสรุปได้ว่าการลดจำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
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ท่ี 2 นั้นควรมุ่งเน้นกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ (targeted au-
dience) คือ กลุ่มวัยทำางานตอนต้น และวัยทำางานตอน
กลางดังเหตุผลที่กล่าวมาแล้ว  ก่อนที่วัยแรงงานที่สำาคัญ
ของประเทศจะกลายเป็นกลุ่มเสี่ยงและเจ็บป่วยเป็นโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 หากไม่สามารถลดภาวะเสี่ยงของกลุ่ม
เป้าหมายดังกล่าวได้ตั้งแต่ช่วงวัยนี้
 จากประเดน็สำาคญัของการศกึษานี ้ผูว้จิยัสามารถสรปุ
เป็นปัจจยัจำาเป็นในการลดจำานวนผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิท่ี 
2 รายใหม่ในกลุม่วยัทำางานตอนต้นและกลุม่วยัทำางานตอน
กลาง แบ่งออกเป็น 4 ปัจจัย ได้แก่
 1) การรู ้สถานะทางสุขภาพตนเองด้วยการตรวจ
สุขภาพเพื่อคัดกรองเบาหวานในกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 35 
ปี เพื่อกระตุ้นให้เกิดความตระหนักในการป้องกันการเจ็บ
ป่วยจากโรคเบาหวาน
 2) การมุ่งให้ความรู้ด้านพฤติกรรมการบริโภคที่เป็น
ปัจจัยก่อให้เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และการบริโภคที่
ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน
 3) การมุ่งเน้นการสื่อสารเพื่อเปลี่ยนแปลงความรู้
ความเข้าใจที่ผิด  และให้ข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 แก่กลุ่มเป้าหมาย
 4) การสร้างความรูค้วามเข้าใจด้านออกกำาลงักายเพือ่
ป้องกนัโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั โดยเฉพาะโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 
ท้ังในเชิงความรู้เกี่ยวกับการออกกำาลังกายเพื่อป้องกันโรค
เพราะยังมีความเข้าใจที่แตกต่างหลากหลายต่อการออก
กำาลังกาย และมีการส่งเสริมสภาพแวดล้อมเพื่อกระตุ้น 
และสร้างบรรยากาศให้มีการออกกำาลังกายเพิ่มข้ึนในกลุ่ม
วัยทำางานตอนต้นและตอนกลาง
 ส่วนกลุ่มที่อยู่ในภาวะก่อนเป็นเบาหวาน (predia-
betes) ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีภาวะนำ้าตาลในเลือดสูงกว่าปกติ 
ผู้ที่อยู่ในภาวะดังกล่าวยังไม่เป็นผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มนี้
สามารถยับยั้งตนเองไม่ให้กลายเป็นผู้ป่วยเบาหวานได้ ซึ่ง
ในสหรฐัอเมรกิามกีารจดัตัง้โปรแกรมสำาหรบัผูท้ีอ่ยูใ่นภาวะ
เสี่ยงน้ี เพื่อป้องกันไม่ให้เข้าสู่การเป็นเบาหวาน เรียกว่า 

“โปรแกรมการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต” (lifestyle change 
program) การเข้าร่วมโปรแกรมนีส้ามารถลดการป่วยจาก
เบาหวานชนิดที่ 2 ได้ถึงร้อยละ 58 โดยมีกิจกรรมสำาคัญ 
ได้แก่(13)

 1) ร่วมกจิกรรมการฝึกฝนกบัโค้ชเพ่ือเปล่ียนแปลงวิถี
การดำารงชีวิต
 2) ออกแบบการรับประทานอาหารและการออก
กำาลังกายในแต่ละวัน
 3) ค้นหาวิธีลดความเครียด สร้างแรงบันดาลใจ และ
แก้ปัญหา
 4) เข้ารับการสนับสนุนจากผู้ที่มีเป้าหมายเดียวกัน
และมีปัญหาคล้ายกัน
 จากแนวคิดนี้ กลุ่มเป้าหมายที่อยู่ในภาวะก่อนเป็น
เบาหวานจำาเป็นต้องให้ความสำาคัญเช่นกันเพราะเป็นกลุ่ม
เสี่ยงสูงที่จะเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ การที่จะทราบว่า
แต่ละคนอยู่ในภาวะนี้หรือไม่นั้นก็ต้องมีการตรวจสุขภาพ
เพ่ือคัดกรองเบาหวานเช่นกัน ดังนั้นต้นทางที่เป็นเงื่อนไข
สำาคญัของการสกดัผูป่้วยเบาหวานรายใหม่คอืการรูส้ถานะ
ทางสขุภาพของตนเองผ่านการตรวจสุขภาพ สอดคล้องกับ
ข้อเสนอขององค์การอนามัยโลก(14) ที่เสนอแนะเกณฑ์การ
ประเมินความเส่ียงของโรคเบาหวาน สำาหรับผู้ที่มีความ
เส่ียงสูงควรเข้ารับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานเป็น
ประจำาทุกปี เพราะหากพบว่าตนเองมคีวามเสีย่งกส็ามารถ
จัดการตนเองได้มากขึ้น
 อาจกล่าวได้ว่าจุดชี้วัดความสำาเร็จในการลดจำานวน
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่คือการส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึง
สทิธกิารตรวจสขุภาพเพือ่คดักรองเบาหวานเป็นประจำาทุก
ปีก่อนอายุ 35 ปีเพื่อให้สอดคล้องกับอายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 
เบาหวานทีน้่อยลง เมือ่กลุม่เป้าหมายทราบสถานะสขุภาพ
ของตนเองแล้ว จะช่วยกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตเพื่อป้องกันการเกิดโรค สอดคล้องกับผลการศึกษาที่
พบว่าผู้ให้ข้อมูลเชื่อถือข้อมูลและหลักฐานจากการตรวจ
ทางการแพทย์ แต่การเข้าถึงสิทธิการตรวจสุขภาพเพื่อคัด
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กรองเบาหวานในขณะน้ียังมีข้อจำากัดคือการตรวจสุขภาพ
เพ่ือคัดกรองเบาหวานตามเกณฑ์สิทธิการตรวจสุขภาพ
ให้แก่ผู้มีสิทธิ์ทั่วไปนั้นเริ่มต้นท่ีอายุ 35 ปีขึ้นไป แต่โรค
เบาหวานชนิดที่ 2 มีสาเหตุมาจากการมีวิถีชีวิตที่ไม่เอื้อ
ต่อการส่งเสริมสุขภาพ และปัจจุบันประชาชนมีแนวโน้ม
ดำารงชีวิตเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยเฉพาะอาหารการ
กิน พฤติกรรมเนือยน่ิง เป็นต้น ดังนั้นการตรวจสุขภาพ
เพื่อคัดกรองเบาหวานจึงควรเปิดกว้าง และให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงได้ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีอายุตำ่ากว่า 35 ปี เพื่อ
ให้สอดคล้องกับภัยคุกคามสุขภาพของประชาชน

ข้อเสนอแนะ

 จากผลการศึกษาครั้งนี้มีข้อเสนอแนะ ดังต่อไปนี้
 1) การศึกษาเชงิวทิยาศาสตร์ทีเ่กีย่วกบัการออกกำาลงั
กายเพื่อป้องกันโรค
 จากผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นถึงความรู ้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการออกกำาลังกายของประชาชนที่แตกต่าง
กนัอย่างมากในหลากหลายกลุม่อาชพีและช่วงวยั การออก
กำาลังกายสำาหรับการป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 รวมถึง
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ นั้น ควรออกกำาลังกายอย่างไร ใช้
พลังงานมากน้อยเพียงใด หรือมีระยะเวลาและความบ่อย
เพียงใด จึงจะสามารถป้องกันโรคได้ดี องค์ความรู้ดังกล่าว
ค่อนข้างแสวงหาข้อมูลยาก และแตกต่างกันออกไปใน
แต่ละหน่วยงาน องค์ความรูเ้กีย่วกบัการออกกำาลงักาย จึงมี
ความสำาคัญทีจ่ะทำาให้เกดิความเข้าใจร่วมกนั โดยหน่วยงาน
ด้านการสื่อสาร สามารถสื่อสารเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
ขณะที่ประชาชนก็สามารถปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้องและ
มีประสิทธิภาพต่อการป้องกันโรคด้วย
 2) การศึกษาความคุ้มค่าเชิงเศรษฐกิจหากให้สิทธิ
ตรวจสุขภาพเพ่ือคัดกรองเบาหวานแก่กลุ่มท่ีมีอายุตำ่ากว่า 
35 ปีเพื่อป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2
 การคัดกรองเบาหวานตามสิทธิในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเริ่มตั้งแต่อายุ 35 ปีขึ้นไป แต่ในความเป็น

จริงแล้ว ผู้ป่วยเบาหวานเร่ิมเป็นกลุ่มเส่ียงและป่วยเป็น 
เบาหวานมาก่อนหน้านั้นแล้ว ดังนั้นจึงจำาเป็นที่ผู้มีสิทธิ
ในระบบหลักประกันสุขภาพควรได้รับการตรวจคัดกรอง 
เบาหวานก่อนอายุ 35 ปีเพื่อให้เท่าทันต่อความเส่ียงเชิง
สุขภาพที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน เพื่อให้เป็นข้อมูลสำาคัญในการ
ตัดสินใจของผู้กำาหนดนโยบายดังกล่าว จึงต้องศึกษาเพิ่ม
เติมเกีย่วกับความคุม้ค่าเชงิเศรษฐกจิว่าหากประชาชนหรอื
แรงงานป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะก่อให้เกิดความ
สูญเสียเชิงเศรษฐกิจมากน้อยเพียงใดต่อองค์กรและต่อ
ประเทศชาติ ในทางกลับกนัหากสามารถสกัดกัน้ประชาชน
หรือแรงงานไม่ให้ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือยืด
อายุการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ออกไปได้  
จะก่อให้เกดิผลดีในเชิงเศรษฐกจิต่อหน่วยงานและประเทศ
เพียงใด การศึกษานี้จะช่วยให้เห็นภาพท่ีชัดเจนถึงผล 
กระทบของโรคเบาหวานชนดิที ่2 ว่าควรให้สิทธแิก่ผูมี้สทิธิ
ในระบบหลักประกันสุขภาพให้ได้รับการตรวจคัดกรอง 
เบาหวานได้ก่อนอายุ 35 ปีหรือไม่
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บทคัดย่อ

 โครงการวิจัยผสมผสานแบบแผนรองรับภายในต่อเนื่องกันมี 2 ส่วน ส่วนที่ 1 การวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษา
ประสบการณ์ อปุสรรค และสิง่สนบัสนนุการดำาเนนิงานของเภสชักรในคลนิกิหมอครอบครวั การสนทนากลุม่กบัเภสชักร 24 
คน จาก 6 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 6 ผลการวิเคราะห์เนื้อหามี 3 ประเด็นหลัก คือ อุปสรรคและสิ่งสนับสนุนการทำางานของ
เภสัชกรในระดับนโยบาย ผู้ร่วมงาน และเภสัชกร โดยมีอุปสรรคที่สำาคัญ คือ การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและระบบการเชื่อมต่อ
ข้อมลูทีไ่ม่สมบรูณ์จากคลนิกิหมอครอบครวัไปยงัโรงพยาบาลแม่ข่าย อย่างไรกต็าม พบว่า การดแูลผูป่้วยอย่างมปีระสทิธิผล
อาศัยการทำางานเป็นทีมกับสหสาขาวิชาชีพ และการได้รับข้อมูลด้านยาที่ทันสมัยจากรูปแบบปฏิบัติงานไม่ประจำาที่หน่วย
บริการปฐมภูมิ และทักษะการสื่อสารของเภสัชกรนำาไปสู่ความสำาเร็จของการแก้ไขปัญหาด้านยา ส่วนที่ 2 การศึกษาแบบกึ่ง
ทดลองไปข้างหน้า เพือ่เปรยีบเทยีบปัญหาการใช้ยา ผลของการลดความดนัโลหติ และการยอมรบัคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดย
แพทย์ และหาปัจจัยจากผู้ป่วยและการทำางานของเภสัชกรที่มีความสัมพันธ์กับความสำาเร็จในการแก้ไขปัญหาด้านยา เก็บ



ข้อมลูในผูป่้วยโรคความดันโลหติสงูจำานวน 1,471 คน ซึง่ได้รบัการบรบิาลทางเภสชักรรมทีค่ลนิกิหมอครอบครวั 3 ครัง้ตดิต่อ
กันโดยเภสัชกรที่เข้าร่วมการศึกษาในส่วนที่ 1 ใช้แบบเก็บข้อมูลปัญหาการใช้ยาอ้างอิงจากการแบ่งประเภทโดย Cipolle et 
al พบปัญหาการใช้ยาทั้งหมด 379 ปัญหา ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาสูงที่สุด 164 ปัญหา (ร้อยละ 43.3) หลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ปัญหาการใช้ยาทั้งหมดลดลงร้อยละ 33.2 และ 32.4 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (c2(2) = 46.78, 
p < 0.001) เมื่อติดตามครั้งที่ 1 และ 2 ตามลำาดับ ค่าความดันโลหิตไม่เปลี่ยนแปลง ร้อยละของการยอมรับคำาแนะนำาจาก
เภสัชกรโดยแพทย์เท่ากับ 77.8, 70.3 และ 68.4 ตามลำาดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสำาเร็จในการแก้ไขปัญหาความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา คือ การยอมรับคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดยแพทย์ (rs = 0.18, p = 0.020) สอดคล้องกับผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 รูปแบบการวิจัยผสมผสานเชื่อมโยงผลการศึกษาทั้งหมด ทำาให้มองเห็นภาพรวมในการทำางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ
ได้ชัดเจนมากขึ้น
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Abstract
 The sequential embedded mixed-method research consisted of two phases. In phase 1, the qual-
itative phase was aimed to explore the experience, barriers and supports of the pharmacists in the pri-
mary care cluster. Focus group discussion was conducted with 24 pharmacists from 6 provinces of the 
health region 6. Findings of content analysis comprised three main themes: barriers and supports from 
the policy; colleagues; and the pharmacist. The barrier was the health information access and incomplete 
data flows from the primary care cluster to the hospital and vice versa. Effective patient care needed 
inter-professional teamwork in receiving updated medication knowledge from the part-time pharmacist 
in the primary care unit. Communication skills helped the pharmacist provide effective resolutions to 
drug-related problems (DRPs). In phase 2, the prospective, quasi-experimental study aimed to examine 
DRPs, blood pressure control, and physician acceptance to pharmacists’ roles, as well as, to examine 
relationships of patient’s or pharmacist’s factors with the effective resolutions to DRPs. Data collection 
form of DRPs was adopted from Cipolle et al’s classification. Quantitative data collection was performed 
on 1,471 hypertensive patients who were attended consecutively 3 visits by the pharmacists participat-
ed in the phase 1. Of all 379 DRPs identified, the highest problem was 164 of non-adherence (43.3%). 
After the primary pharmacy care, the DRPs were significantly decreased by 33.2% and 32.4% (c2(2)=46.78, 
p < 0.001) at visit 1 and 2, respectively. Blood pressure was unchanged. Physician acceptance rates to 
pharmacists’ roles were 77.8%, 70.3% and 68.4% consecutively. The factor related to the effective re-
solving non-adherence was the physician acceptance (rs = 0.18, p = 0.020), consistent to phase 1’s 
findings. This sequential embedded mixed-method research provided linkages of all findings which 
clearly illustrated the overview duty of primary care pharmacy.

 Keywords: pharmacists, pharmaceutical care, drug-related problems, hypertension, primary care unit
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปี 2553 คณะทำางานของสภาเภสัชกรรมได้วาง
กรอบแนวคิดพื้นฐาน หน้าที่ บทบาทและความรับ

ผิดชอบของเภสัชกรท่ีทำางานในหน่วยบริการปฐมภูมิโดย
ให้บริการด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมและการจัดการ
ปัญหาสุขภาพทั้งในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน(1) 
ผลการสำารวจบทบาทหน้าท่ีของเภสัชกรในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ก่อนปี พ.ศ. 2560 พบว่า บางบทบาทหน้าที่ยังไม่
สามารถปฏิบัติได้ เช่น การบริหารเวชภัณฑ์ การสร้างเครือ
ข่ายดแูลผูป่้วย และการสนบัสนนุให้มกีารปลกูและกระจาย
พันธุ์ของสมุนไพร เนื่องจากขาดเภสัชกรลงไปปฏิบัติการ(2) 
รวมถึงการวิเคราะห์บทบาทหน้าทีด้่านงานบรกิารเภสชักรรม 
ปฐมภูมขิองโรงพยาบาลแม่ข่ายระดบัอำาเภอในประเทศไทย
เมื่อปี พ.ศ. 2556 พบว่า โรงพยาบาลแม่ข่ายมีการดำาเนิน
การตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในระดับ
ปานกลาง แบ่งเป็นการแก้ไขปัญหาการใช้ยาระดบับุคคลอยู่
ในระดับที่สูง แต่การแก้ไขปัญหาการใช้ยาระดับครอบครัว
และชุมชนอยู่ในระดับปานกลางตามแผนพัฒนาระบบ
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข(3) ดังนั้นในปี พ.ศ. 2560 
กระทรวงสาธารณสุขจึงประกาศจัดตั้งสำานักสนับสนุน
ระบบสุขภาพปฐมภูม ิซ่ึงมหีน้าท่ีรบัผดิชอบงานด้านบรกิาร
จัดการ การประสานการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับภาคี
เครือข่ายภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข เพื่อ
ให้การพัฒนาและการดำาเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ
เป็นไปตามเป้าหมาย และประกาศแนวคิดในการดำาเนิน
งานคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งระบุบทบาทหน้าที่ของ
วิชาชีพเภสัชกรรมในคลินิกหมอครอบครัว ประกอบด้วย 
การพัฒนาระบบยาในคลินิกหมอครอบครัว งานบริหาร
เวชภัณฑ์ งานบริบาลทางเภสัชกรรม งานดูแลผู้ป่วยใน
ระดับบุคคลและครอบครัวต่อเนื่องด้านเภสัชกรรม งาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพและงานส่งเสริมการ
พึ่งพาตนเองด้านสมุนไพรและสุขภาพ(4) รวมถึงแนวทาง
การพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.) 
ติดดาว(5) ซึ่งทำาให้การปฏิบัติงานของเภสัชกรมีแนวทางที่

ชัดเจนมากขึ้น
 การดำาเนนิงานของเภสัชกรเพ่ือแก้ไขปัญหาการใช้ยา
ในระดับต่างๆ ในคลินิกหมอครอบครัวนั้น ต้องการทักษะ
ของเภสัชกรที่หลากหลาย ได้แก่ ทักษะการสื่อสารกับ 
ผู้ป่วยและทีมสหสาขาวิชาชีพ(6-9) ทักษะการตรวจร่างกาย
เบื้องต้นเพื่อค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ทักษะ
การจัดการปัญหาในชุมชน ทักษะการวางแผนจัดทำาและ
ประเมนิโครงการด้านสขุภาพ(10) ทกัษะการวเิคราะห์ปัญหา
ที่เกี่ยวกับการใช้ยา การให้คำาปรึกษาด้านยาและความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วย(7,8) อย่างไรก็ตาม ยังคงมีอุปสรรคในการ
ทำางาน คือ ความขาดแคลนวัสดุอุปกรณ์และบุคลากร อีก
ทั้งบุคลากรซึ่งปฏิบัติงานด้านเภสัชกรรมในคลินิกหมอ
ครอบครัวยังขาดทักษะการวิเคราะห์และการจัดการ
สารสนเทศทางด้านสุขภาพ(11) ในทางตรงกันข้าม ปัจจัย
สนับสนุนการพัฒนาระบบงานเภสัชกรรมปฐมภูมิมีความ
หลากหลาย ตัวอย่างการพัฒนาระบบงานบริการส่งมอบ
ยาจากงานวิจัยของดรุวรรณ คลังศรี และคณะเม่ือปีพ.ศ. 
2556 ระบุถึงประสบการณ์การทำางานของทีมว่า ความ
ตระหนักถึงปัญหาของระบบ การได้รับการยอมรับจากผู้
อื่นในทีม ความสามารถพร้อมรับการเปลี่ยนแปลง การมี
ภาวะผู้นำาและความร่วมมือของทีมผู้สนับสนุนและผู้ป่วย 
เหล่านี้จะช่วยให้ระบบงานบริการมีประสิทธิภาพสูงขึ้น(12)

 ผลลพัธ์ของการบรบิาลทางเภสชักรรมซ่ึงเป็นบทบาท
หน้าทีข่องเภสัชกรในการแก้ไขปัญหาด้านการใช้ยาในผูป่้วย
เฉพาะรายที่มารับบริการ สามารถประเมินได้จากปัญหา
การใช้ยาของผู้ป่วยท่ีได้รับการแก้ไขจากการทำางานของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เป็นผลของการยอมรับวิธีการแก้ไข
ปัญหาของเภสัชกรโดยแพทย์ และผลทางคลินิกของผู้ป่วย 
จากงานวิจัยของกาญจนาพร วิบูลย์ศิริกุล พบว่า ระดับ
ความดันโลหิตของผู้ป่วยลดลงเมื่อได้รับการดูแลด้านการ
ใช้ยา และปัญหาการใช้ยาได้รับการแก้ไขเมื่อผู้ป่วยมารับ
การติดตามที่หน่วยบริการปฐมภูมิ และผู้ป่วยมีความพึง
พอใจอยากให้มีบริการการดูแลด้านยาในผู้ป่วยเฉพาะราย
ในหน่วยบริการปฐมภูมิต่อไป(13) อย่างไรก็ตาม ปัญหาการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ใช้ยาส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้จากปัจจัย 2 ประเภท คือ 
ปัจจยัจากผูป่้วย ได้แก่ เพศ(14) อาย ุโรคประจำาตวัของผู้ป่วย 
การได้รับยามากกว่า 5 ชนิดขึ้นไป ยาท่ีผู้ป่วยได้รับและมี
ช่วงการรักษาแคบ ค่าการทำางานของตับ(15) และไต(14,15) 
ประสบการณ์การเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยาของผูป่้วย 
ความเข้าใจด้านภาษา ปัญหาด้านการมองเห็น และผู้ดูแล(15) 
และปัจจัยจากกระบวนการการรักษาในโรงพยาบาล 
ประกอบด้วย บุคลากรทางการแพทย์ต้องมีความรู้ทางยา 
ระบบฐานข้อมูลหรอืคอมพวิเตอร์ และจำานวนของบคุลากร
ที่ดูแลผู้ป่วยอย่างเพียงพอ(14) ปัจจัยเหล่านี้เป็นการศึกษา
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและมุ่งเน้นไปที่
การลดปัญหาการใช้ยา ในมุมมองอีกด้านหนึ่ง การประสบ
ความสำาเร็จในการแก้ปัญหาการใช้ยาอาจจะเกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยที่ได้กล่าวมา
 การสำารวจสถานการณ์การดำาเนินงานของเภสัชกร
ในคลินิกหมอครอบครัว 35 แห่ง ในเขตสุขภาพที่ 6 เมื่อ
กรกฎาคม 2562 จากการตอบแบบสอบถาม พบว่า จำานวน
หน่วยบรกิารปฐมภูมท่ีิตอบแบบสอบถามมจีำานวน 24 แห่ง 
อัตราการตอบกลบัร้อยละ 68.6 มเีภสชักรดำาเนนิงานแบบ
ประจำาร้อยละ 41.6  จำานวนชัว่โมงการทำางานของเภสชักร
ในคลินิกหมอครอบครัวแบบประจำาและไม่ประจำาเฉลี่ย 
95.3 ± 67.2 ชั่วโมง/เดือน ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อ 1,254 ราย/เดือน ส่วนใหญ่เภสัชกรปฏิบัติงาน
บริการจ่ายยา 18 แห่ง (ร้อยละ 78.3) จำานวนผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 707 ราย โรคเบาหวานเฉลี่ย 329 
ราย โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานเฉลี่ย 435 
ราย จำานวนผู้ป่วยที่มารับบริการแต่ละแห่งเฉลี่ย 565 
รายต่อเดือน (83-3,730 ราย) จำานวนชั่วโมงการทำางาน
คุ้มครองผู้บริโภคเฉลี่ย 5.0 ช่ัวโมงต่อเดือน งานบริหาร
คลังและเวชภัณฑ์เฉลี่ย 12.0 ช่ัวโมงต่อเดือน จากข้อมูล
สถานการณ์ข้างต้นจะเห็นได้ว่า เภสัชกรทำางานประจำา
ในคลินิกหมอครอบครัวเพียงครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างที่
ให้ข้อมูล แสดงว่าเภสัชกรยังมีภาระงานอ่ืนๆ ภาระงาน
ของเภสัชกรส่วนใหญ่มุ่งเน้นในด้านงานบริการและการ

บรบิาลทางเภสชักรรม แต่การดำาเนนิงานยงัเป็นไปได้อย่าง
จำากดั อกีทัง้ระบบของการดำาเนนิงานเภสัชกรรมปฐมภมิูมี
ความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับโรงพยาบาลแม่ข่าย หน่วย
บริการปฐมภูมิ และองค์กรอ่ืนๆ ในท้องถิ่น ซ่ึงอาจก่อให้
เกิดอุปสรรคในการทำางานและจำาเป็นต่อการสนับสนุน
จากระบบการทำางานเพ่ิมเตมิ เพือ่ให้เภสชักรได้ดำาเนนิงาน
บริบาลทางเภสัชกรรมเต็มศักยภาพ และลดปัญหาการใช้
ยาในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชนได้ ดังน้ันงานวิจัย
ในเขตสุขภาพที่ 6 นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
 1. ศึกษาประสบการณ์เชิงลึก อุปสรรคและสิ่ง
สนับสนุนการดำาเนินงานของเภสัชกรในคลินิกหมอ
ครอบครัว
 2. ศึกษาผลลัพธ์ของการดำาเนินงานบริบาลทาง
เภสัชกรรมของเภสัชกรในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่คลินิก
หมอครอบครัว
 3. ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อผลลัพธ์ของการดำาเนินงาน
บริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรในคลินกิหมอครอบครวั

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวจิยัเชงิผสมผสานแบบแผนรองรบัภายในต่อเนือ่ง 
(sequential embedded mixed-method research) ได้
รับการออกแบบให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 การวิจัยเชิงคุณภาพโดย
การสนทนากลุ่มจำานวน 2 ครั้งกับเภสัชกรในคลินิกหมอ
ครอบครัว ก่อนและหลังการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ เพื่อ
ศึกษาประสบการณ์เชิงลึก อุปสรรค และสิ่งสนับสนุนการ
ดำาเนินงานของเภสัชกร ส่วนที่ 2 การวิจัยเชิงปริมาณแบบ
กึง่ทดลองไปข้างหน้าระยะยาวกลุม่เดยีวในผูป่้วยโรคความ
ดันโลหติสูงทีรั่บบริการจากเภสัชกร เพ่ือศกึษาผลลพัธ์ของ
การดำาเนนิงานบรบิาลทางเภสชักรรมของเภสชักรในผูป่้วย
โรคความดนัโลหิตสงู และศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อผลลพัธ์ของ
การดำาเนนิงานบรบิาลทางเภสชักรรมของเภสชักร ขัน้ตอน
ของการเก็บข้อมูลงานวิจัยแสดงในภาพที่ 1
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 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม, สำานักงาน
สาธารณสขุจังหวัดตราด, โรงพยาบาลพระปกเกล้า จงัหวดั
จันทบุรี และโรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา
ให้การอนุมัติจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์เมื่อวันท่ี 30 
ตลุาคม 2562 (SIAMPY-IRB 2020/001), 31 ตลุาคม 2562 
(6/62), 23 มนีาคม 2563 (CTIREC 020) และ 26 มกราคม 
2564 (BSH-IRB 007/2564) ตามลำาดับ

ส่วนที่ 1 ประสบการณ์ อุปสรรค และสิ่งสนับสนุน

ของการด�าเนินงานบรกิารของเภสชักรในคลนิกิหมอ

ครอบครัวโดยการสนทนากลุ่ม

 กลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษา เกณฑ์การคัดเลือก และ
จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง
 เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว เขต
สุขภาพท่ี 6 ได้รับการคัดเข้าการศึกษาแบบอาสาสมัคร(16) 
ซึ่งปฏิบัติงานในจังหวัดต่างๆ โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก คือ 
มีระยะเวลาการปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวอย่าง
น้อย 6 เดือน จำานวนเภสัชกรในการสนทนากลุ่ม กลุ่มละ 

Figure 1 Overview of study designs

*1 pharmacist was lost to follow-up 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



8-12 คน(17) จำานวน 3 กลุ่ม
 เครื่องมือวิจัยในการเก็บข้อมูล
 แนวคำาถามแบบก่ึงโครงสร้างได้รับการออกแบบข้อ
คำาถามตามวัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดการวิจัย ซึ่ง
ผ่านการให้ความเห็นโดยผู้เชี่ยวชาญจำานวน 3 ท่าน เพื่อ
ทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาให้มีความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิด แนวคำาถามประกอบด้วย 
บทบาทหน้าที่ในการทำางานเป็นเภสัชกรในคลินิกหมอ
ครอบครัว ความคิดเห็นและทัศนคติที่มีต่อบทบาทหน้าที่
ที่รับผิดชอบ ประสบการณ์ อุปสรรค และสิ่งสนับสนุนใน
การทำางานตามบทบาทหน้าที่ บทบาทในการแก้ไขปัญหา
การใช้ยาในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน และมีค่า
ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำาถามกับวัตถุประสงค์ 
(item-objective congruence index: IOC) เฉลีย่เท่ากบั 
0.82 และทุกข้อมีค่า IOC มากกว่า 0.5
 แบบเก็บข้อมูลจากเภสัชกรท่ีเข้าร่วมการสนทนา
กลุ่ม ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา ลักษณะ
การทำางานในคลินิกหมอครอบครัวแบบประจำา/ไม่ประจำา 
ประสบการณ์การทำางานในคลินิกหมอครอบครัว บทบาท
หน้าที่ที่รับผิดชอบ และการเข้าร่วมอบรมในหลักสูตรที่
เกี่ยวกับงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ซึ่งผ่านการให้ความเห็น
โดยผู้เชี่ยวชาญจำานวน 3 ท่าน และค่า IOC เฉลี่ยเท่ากับ 
0.88 และทุกข้อมีค่า IOC มากกว่า 0.5
 การเก็บข้อมูล
 การสนทนากลุ่มกับเภสัชกรตามแนวคำาถามแบบกึ่ง
โครงสร้างจำานวน 2 ครั้ง ก่อนและหลังการเก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพื่อรวบรวมความ
คิดเห็นทีม่ต่ีอการทำางานของเภสชักรในสถานการณ์ปัจจบุนั
จากประสบการณ์การทำางาน โดยเภสัชกรได้รับคำาถามใน
การสนทนากลุ่มก่อนเก็บข้อมูล 1 สัปดาห์ ในวันสนทนา
กลุ่ม เภสัชกรได้รับเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ลง
ลายมือช่ือในหนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย และ
กรอกข้อมูลในแบบเก็บข้อมูลสำาหรับเภสัชกร ระหว่าง
การสนทนากลุ่มมีการบันทึกเสียง ภาพ และการจดบันทึก 

ไฟล์บนัทกึเสียงถกูจัดทำาเป็นเอกสาร และส่งเอกสารให้กับ
เภสัชกรผู้ให้ข้อมูลยืนยันความถูกต้องของข้อมูล ก่อนที่ผู้
วจัิย 2 ท่านวเิคราะห์เนือ้หาจากเอกสารอย่างเป็นอสิระต่อ
กัน และประชุมร่วมกันเพื่อจัดทำาประเด็นและรายละเอียด
ของเนื้อหา การสนทนากลุ่มครั้งที่ 2 ระบุถึงความแตกต่าง
ของวิธีการจัดการปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในช่วงท่ีเก็บข้อมูล เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการ
สนทนากลุม่ครัง้ที ่1 และบทบาทหน้าทีซ่ึ่งทำาให้การจดัการ
ปัญหาการใช้ยาดีขึ้น
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาจากเอกสารของไฟล์บันทึก
เสียงระหว่างการสนทนากลุ่ม และนำามาตีความประเด็น
ท่ีเกี่ยวข้องกับประสบการณ์ในการปฏิบัติงานโดยการอ่าน
ทบทวนหลายรอบ ระบุดัชนีของแต่ละข้อความ รวมดัชนี
เป็นประเด็นย่อย เมื่อพบประเด็นย่อยที่ซำ้ากัน นำามาจัด
กลุ่มเป็นประเด็นหลัก โดยคำานึงถึงวัตถุประสงค์ของการ
ศึกษา การสรุปประเด็นด้านต่างๆ กระทำาโดยนำาประเด็น
ที่ได้มาจัดกลุ่มเนื้อหาที่มีความใกล้เคียงกัน ใช้โปรแกรม 
Microsoft Excel และนำาเสนอข้อมลูทีจ่ดักลุม่ประเดน็หลกั
และประเดน็ย่อยกบัทมีผูวิ้จยั การปกปิดผูใ้ห้ข้อมลู ทำาโดย
ใช้รหัสของผู้ให้ข้อมูล แบ่งตามเพศ การสนทนากลุ่มครั้งที่ 
1 หรอื 2 กลุม่ของการสนทนาในแต่ละครัง้ ซ่ึงแบ่งออกเป็น  
3 กลุ่ม และลำาดับที่ในการร่วมสนทนากลุ่ม ตัวอย่างเช่น 
“ญ 124” คือ ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง ในการสนทนากลุ่ม
ครั้งที่ 1 ผู้เข้าร่วมอยู่ในกลุ่มที่ 2 และเป็นลำาดับที่ 4 ของ
การสนทนากลุ่ม

ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ของการด�าเนินงานบริบาลทาง

เภสัชกรรมของเภสัชกรในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต

สูง และปัจจัยทีม่ีผลต่อผลลัพธ์ของการด�าเนินงาน

บริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกร

 กลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษา เกณฑ์การคัดเลือก และ
จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เกณฑ์

73

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



74

การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ มารับบริการจาก
เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว 24 แห่งของ
เขตสุขภาพที่ 6 ระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม 2563 
และเข้าร่วมการวิจัยโดยสมคัรใจจากการลงนามในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่มี
สภาพทางกายไม่สามารถเดนิทางมารบัการตดิตามทีค่ลนิกิ
ได้ เช่น ผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ หรือผู้ป่วยท่ีไม่ยินยอมเข้า
ร่วมงานวิจัย
 จำานวนกลุ่มตัวอย่างคำานวณสัดส่วนจากค่าร้อยละ
ของปัญหาด้านการใช้ยาท่ีได้รับการแก้ไข จากการศึกษา
ของปริญา ถมอุดทา และคณะ เท่ากับ 0.92(18) ที่ค่า a = 
0.05 โดยใช้สูตรของ Krejcie และ Morgan(19) ซึ่งจำานวน
กลุม่ตวัอย่างทีค่ำานวณได้เท่ากบั 1,403 คน และผูเ้กบ็ข้อมลู
สุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเข้าการศึกษาแบบอย่างง่าย 
จำานวนผู้ป่วยที่คัดเข้าการศึกษาคิดเป็นร้อยละ 5-30 ของ
จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท้ังหมดในคลินิกหมอ
ครอบครัวแต่ละแห่ง
 เครื่องมือวิจัยในการเก็บข้อมูล
 แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบ
ด้วย ชื่อหน่วยงาน วันที่ติดตาม (ครั้งที่ 0, 1, 2 ในเดือนที่ 
3 และ 6 หลังจากครั้งที่ 0 ตามลำาดับ) อายุ เพศ ระดับการ
ศึกษาของผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วย โรคประจำาตัวอื่นๆ การสูบ
บุหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล์ การออกกำาลังกาย สัญญาณชีพ 
อัตราการหายใจ อตัราการเต้นของหัวใจ ค่าความดนัโลหติ
ซิสโตลิกและไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) การตรวจทางห้อง
ปฏิบตักิาร ประกอบด้วย ค่าการทำางานของไต creatinine 
clearance (มล./นาที) ระดับไขมันและนำ้าตาลในกระแส
เลือด (มก./ดล.) HbA1C (ร้อยละ) ประเมินความร่วมมือ
ในการใช้ยาจากคำาบอกเล่าของผู้ป่วยหรือคำาบอกเล่าของ
ผู้ดูแลหรือจากการนับเม็ดยา หากผลจาก 3 วิธีนี้ไม่ตรงกัน 
ผูว้จิยัเลอืกใช้ข้อมลูจากการนบัเมด็ยา ผูป่้วยทีม่พีฤติกรรม
การใช้ยาตามแผนการรกัษามากกว่าร้อยละ 80 หมายถงึ มี

ความร่วมมอืในการใช้ยา(20,21) รายการยาท่ีผูป่้วยได้รบั การ
เกิดปัญหาการใช้ยา และประเภทของปัญหาการใช้ยา 7 
ประเภทโดย Cipolle, Strand และ Morley(22) และการ
ยอมรับคำาแนะนำาการแก้ปัญหาการใช้ยาจากเภสัชกรโดย
แพทย์ ผ่านการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดยมีค่า 
IOC เฉลี่ย เท่ากับ 0.85 และทุกข้อมีค่า IOC มากกว่า 0.5 
โดยนำาไปให้เภสัชกรผู้ปฏบิติังานให้ความเหน็ และปรบัปรงุ
ตามความเห็นก่อนนำาไปเก็บข้อมูล
 ผลลัพธ์
 ผลลพัธ์แบ่งออกเป็นผลลพัธ์หลกัและผลลพัธ์รอง โดย
ผลลัพธ์หลักคือ ร้อยละการเปลี่ยนแปลงของปัญหาการใช้
ยาทั้งหมด และปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาตลอด
การศึกษา ผลลัพธ์รอง คือ ร้อยละการเปลี่ยนแปลงของ
ปัญหาการใช้ยานอกเหนอืจากผลลัพธ์หลักตลอดการศกึษา 
การเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิต ร้อยละการยอมรับ
คำาแนะนำาการแก้ปัญหาการใช้ยาจากเภสัชกรโดยแพทย์ 
และความสมัพันธ์ของปัจจยัทีม่ต่ีอความสำาเร็จในการแก้ไข
ปัญหาการใช้ยา ระหว่างครั้งที่ 0 และ 1
 การเก็บข้อมูล
 ผู ้เก็บข้อมูลคือ เภสัชกรครอบครัวในคลินิกหมอ
ครอบครัวในเขตสุขภาพที่ 6 ที่เข้าร่วมการอบรมหลังการ
สนทนากลุ่มในส่วนที่ 1 เรื่องปัญหาการใช้ยาและแนวทาง
การรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ชี้แจงการเก็บข้อมูล
และการประเมินปัญหาการใช้ยา ตามแบบเก็บข้อมูลที่จัด
ทำาขึ้น เม่ือเก็บข้อมูลที่คลินิกหมอครอบครัว ผู้เก็บข้อมูล
ชี้แจงรายละเอียดของงานวิจัยแก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยซึ่งได้
รับเอกสารชี้แจงและลงลายมือชื่อในใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย หลังจากนั้นผู้เก็บข้อมูลประเมินปัญหาการใช้ยา 
วางแผน แก้ไขปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นในผู้เข้าร่วมงาน
วิจัย และเสนอวิธีการแก้ปัญหาการใช้ยาแก่แพทย์ รวมถึง
รวบรวมข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัยจากฐานข้อมูลของคลินิก
หมอครอบครัว บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลและ
ไฟล์ Microsoft Excel ติดตามผู้ป่วยอีก 2 ครั้งติดต่อกัน
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ตามปฏิทนิการนัดผูเ้ข้าร่วมการวจิยั หลงัจากเริม่เกบ็ข้อมลู 
ผู้วิจัยสอบถามผู้เก็บข้อมูลเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูล เมื่อเก็บข้อมูลผู้ป่วยได้ครบตามเป้าหมาย ผู้เก็บ
ข้อมูลรวบรวมเอกสารและส่งต่อข้อมูลให้ทีมผู้วิจัย ทีมผู้
วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลระหว่างแบบบันทึก
ข้อมูลและไฟล์ข้อมูล หากพบข้อมูลท่ีแตกต่างกันผู้วิจัยจะ
ทำาการยืนยันข้อมูลกับผู้เก็บข้อมูล ก่อนวิเคราะห์ข้อมูล
งานวิจัย นอกจากน้ี ความสำาเร็จในการแก้ไขปัญหาการใช้
ยา พิจารณาจากไม่มีรายงานปัญหาการใช้ยาเดิมเมื่อมา
ติดตามผู้ป่วยในครั้งที่ 1 และ 2
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
เพื่อแสดงข้อมูลพื้นฐานของเภสัชกรที่เข้าร่วมเก็บข้อมูล 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย จำานวนปัญหาการใช้ยา ค่าความ
ดันโลหิตของผู้ป่วย การยอมรับคำาแนะนำาการแก้ปัญหา
การใช้ยาจากเภสชักรโดยแพทย์ จำานวนชัว่โมงทำางานเฉลีย่
ในคลินิกหมอครอบครัวต่อเดือน ประสบการณ์การทำางาน
ของเภสัชกรในคลินิกหมอครอบครัว (ปี) รวมถึงปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับผู้ป่วยที่เป็นข้อมูลนามบัญญัติ คือ ผู้ดูแลผู้
ป่วย โรคท่ีเกีย่วข้องกบัระบบหัวใจและหลอดเลอืด เช่น โรค 
เบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การ
ดื่มแอลกอฮอล์ การออกกำาลังกายและ ระดับการศึกษา
ของผู้ป่วย นอกจากนี้ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับกระบวนการ
ทางการรกัษาทีเ่ป็นข้อมลูนามบญัญตัหิรอืเรยีงลำาดบั ได้แก่ 
ท่ีตั้งของคลินิกหมอครอบครัวในเขตเมืองหรืออำาเภออื่นๆ 
การปฏิบัติงานของเภสัชกรในคลินิกหมอครอบครัวแบบ
ประจำา/ไม่ประจำา จำานวนบทบาททีร่บัผดิชอบของเภสชักร
ในคลินิกหมอครอบครัว และการได้รับการอบรมด้าน
เภสัชกรรมปฐมภูมิ ในรูปแบบ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ ค่ามัธยฐาน (ค่าควอไทล์ที่ 1 และ 
3) โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel
 ใช้สถิติเชิงอนุมานสำาหรับการวิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์
หลัก ผลลัพธ์รองและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์
และความสำาเร็จในการแก้ไขปัญหาการใช้ยา  เปรียบเทียบ

ปัญหาการใช้ยาทั้ง 3 ครั้งด้วย Cochran’s Q test  เปรียบ
เทียบการใช้ยาครั้งที่ 0, 1 และครั้งที่ 1, 2 ด้วย McNemar 
test  เปรียบเทียบค่าความดันโลหิตทั้ง 3 ครั้งด้วย Fried-
man test  เปรียบเทียบค่าความดันโลหิตครั้งที่ 0, 1 และ
ครั้งที่ 1, 2 ด้วย Wilcoxon signed-rank test  หาความ
สัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รอง
โดยใช้การทดสอบ Spearman correlation เน่ืองจาก
ข้อมูลแบบต่อเนื่องมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ เม่ือ
ปัจจัยที่มีค่าความสัมพันธ์ (rs) มากกว่า 0.5 ขึ้นไป จึงนำา
มาวิเคราะห์การถดถอยต่อไป โดยใช้โปรแกรม R เวอร์ชั่น 
4.1.0  (2021, The R Foundation for Statistical Com-
puting platform)

ผลการศึกษา

ส่วนที ่1

 เภสัชกรผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่มทั้ง 2 ครั้ง จำานวน 
24 คน แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ในรอบที่ 1 เดือนมกราคม 
2563 และ รอบที ่2 เดือนเมษายน-พฤษภาคม 2564 ระยะ
เวลาห่างกัน 16 เดือน ปฏิบัติงานในพื้นที่ 6 จังหวัด คือ 
จันทบุรี 4 คน ฉะเชิงเทรา 5 คน ชลบุรี 6 คน ตราด 5 คน 
สมุทรปราการ 1 คน และสระแก้ว 3 คน รายละเอียดของ
ข้อมูลพื้นฐานของเภสัชกรแสดงดังตารางที่ 1
 ผลการวิเคราะห์เนื้อหาจากการสนทนากลุ ่มแบ่ง
เป็นการทำางานจาก 3 ระดับ คือ นโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ผู ้ร ่วมงาน และเภสัชกร โดยมีนโยบายที่
เกีย่วข้อง 2 นโยบายหลกั คอื โครงการคลนิกิหมอครอบครวั 
งานเภสัชกรรมปฐมภูมิ และ โครงการลดความแออัดใน
โรงพยาบาลโดยการรับยาท่ีร้านยา ระดับของผู้ร่วมงาน
ประกอบด้วยผู้บงัคบับญัชา ทีมสหสาขาวชิาชพีและองค์กร
ท้องถ่ินที่เกี่ยวข้อง และระดับการทำางานของเภสัชกรส่วน
ของทักษะ ประสบการณ์และทัศนคติที่มีต่อบทบาทหน้าที่
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข
 โครงการคลินกิหมอครอบครัวมกีารเชือ่มโยงการดแูล
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Table 1 Baseline characteristics of the recruited pharmacists in focus group discussion (n = 24)

Baseline characteristics Mean ± SD. / numbers (%)

Average age, (years) 33.7 ± 6.8

Gender: Female 21 (87.5)

Education:  Bachelor’s degree 19 (79.2)

                 Master’s degree 5 (20.8)

Certificate in training program related to family and community pharmacists 14 (58.3)

Average duration of working in primary care unit; PCU, (years) 5.6 ± 5.0

Working in urban area 8 (33.3)

Full-time job in PCU 8 (33.3)

Duties in PCU 
 1. Pharmacy service only 4 (16.7)
 2. Pharmacy service, and home health care 14 (58.3)
 3. Pharmacy service, home health care, consumer protection/ 6 (25.0)
  medical supplies management system 

ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปรับบริการที่หน่วยบริการปฐม
ภูมิ อย่างไรก็ตาม เภสัชกรบางส่วนได้กล่าวถึงความแตก
ต่างกันของระบบข้อมูลระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิและ 
โรงพยาบาลแม่ข่ายส่งผลต่อการเข้าถงึข้อมลูผูป่้วยทีห่น่วย
บริการปฐมภูมิ ซึ่งจำาเป็นในการติดตามผลการรักษาผู้ป่วย 
และอาจทำาให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยาได้
 “...สมมติว่าคนไข้รักษาต่อมลูกหมากโตท่ี รพศ. 
[โรงพยาบาลศูนย์] ใช่ไหมคะ อาจจะได้ doxa [doxazosin] 
แต่พอมาที่ PCC [primary care cluster] เรา บางทีคุม
ความดันไม่ได้คุณหมอก็ให้เพิ่ม doxa เข้าไปอีก ... บางทีก็
ไม่ทราบ อาจจะเกิดปัญหา error ขึ้นมาได้” ญ 125
 นโยบายรับยาใกล้บ้านที่หน่วยบริการปฐมภูมิและ
ร้านยา มีเภสัชกรราว 2 ใน 3 กล่าวถึงปัญหาประชากร
แฝงในเขตจังหวัดท่ีมีนิคมอุตสาหกรรม ได้แก่ ชลบุรี และ
ฉะเชิงเทรา ทำาให้จำานวนผู้ป่วยที่มารบัการรักษามมีากกว่า
จำานวนประชากรจริง และลดเวลาในการค้นหาปัญหาของ 
ผูป่้วย อาจเกดิปัญหาการใช้ยาหรือปัญหาสขุภาพอ่ืนๆ ตาม
มา อีกท้ังการเดินทางจากที่อยู่อาศัยของผู้ป่วยบางราย

มายังหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีได้รับการจัดสรรในบางพ้ืนที่
มีความยากลำาบาก เนื่องจากการจัดสรรพ้ืนท่ีขององค์กร
ที่เกี่ยวข้อง ถึงแม้ว่าผู้ป่วยสามารถรับบริการได้ที่หน่วย
บริการใกล้บ้าน แต่มีปัญหาเร่ืองการส่งต่อข้อมูล ทำาให้
ต้องเดินทางไปหน่วยบริการเดิม เกิดปัญหาการใช้ยาของ
ผู้ป่วยได้
 “แล้วกม็อีกีปัญหานงึทีเ่จอ ก็คือ ประชากรแฝง เพราะ
ว่าอย่างแบบโซนโรงงาน คนทำางานเยอะ แต่ไม่ได้มีข้อ
มูลจริงๆ ในระบบ ดังนั้นจำานวนคนไข้ ที่เค้าป่วยจากการ
ทำางาน แล้วยิ่งเป็นโรคความดัน ความดันเยอะจริง แต่ว่า
จำานวนคนไข้ที่เป็นตัวเลขมันน้อยกว่าที่เป็น ...” ญ 111
 “...การแบ่งเขตของ รพ.สต.ในการรับผิดชอบ มนัแบ่ง
ตามของมหาดไทยค่ะ ... คนไข้ไม่ได้อยูใ่นเขตพ้ืนท่ีในความ
รับผิดชอบของ รพ.สต.ที่อยู่ใกล้ค่ะ แต่อยู่ของอีกแห่งนึง ก็
เลยทำาให้คนไข้เขาไม่สะดวกที่จะไปรับยา แล้วก็ทำาให้เกิด
ปัญหาขาดยา ค่อนข้างจะเยอะค่ะที่เจอ ...” ญ 211
 นอกจากนี ้นโยบายรบัยาใกล้บ้านส่งผลเพิม่ภาระงาน
ของเภสัชกรและเจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการปฐมภูมิในช่วง
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ของการเริ่มใช้นโยบาย เภสัชกรส่วนใหญ่กล่าวถึงจำานวน 
ผู้ป่วยที่มารับยาจาก 50-60 คนก่อนประกาศใช้นโยบาย 
เพ่ิมเป็น 120-150 คน ต่อการปฏิบตังิานบรกิาร 3 ชัว่โมงใน
หน่วยบริการปฐมภูมิหลังประกาศใช้นโยบาย ทำาให้มีเวลา
ลดลงในการจ่ายยา ให้คำาแนะนำาการใช้ยา และค้นหาปัญหา
การใช้ยาในผู้ป่วยแต่ละราย เมื่อติดตามจากการสนทนา
กลุ่มครั้งที่ 2 เภสัชกรส่วนใหญ่กล่าวถึงจำานวนผู้ป่วยท่ีลด
ลง เนื่องจากมีการใช้เกณฑ์ประเมินความรุนแรงของโรค
ความดนัโลหติสงู และในช่วงการระบาดของโควดิ-19 ทำาให้
มีการขยายระยะเวลาของการนัดมาติดตามครั้งต่อไป รวม
ถงึการตดิตามผูป่้วยโดยเจ้าหน้าทีข่องหน่วยบรกิารปฐมภมูิ
หรือ อสม.เพิ่มมากขึ้น จึงลดจำานวนผู้ป่วยที่จำาเป็นต้องมา
พบแพทย์ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ
 “... ต้องบริหารจัดการในวันนั้น คนไข้ทั้ง 160 คน ก็
ต้องไปติดต่อกับน้องที่เป็นเจ้าหน้าที่มาช่วยจัดยา คือต้อง
เร็ว ต้องถูกต้อง ให้เสร็จภายในเท่ียงด้วย เพราะว่าหมอมี
ภารกิจช่วงบ่าย” ญ 121
 เภสชักรบางคนระบุถงึการเพิม่ภาระงานในการจดัส่ง
ยาแก่ผู้ป่วยผ่านการรับยาท่ีร้านยาซึ่งเป็นการดำาเนินการ
ช่วงแรกของนโยบายในการเก็บข้อมูลครั้งท่ี 1 และปัญหา
น้ีได้รับการแก้ไขโดยการเลือกรูปแบบการรับยาใกล้บ้านท่ี
ช่วยลดภาระงานของเภสัชกรในโรงพยาบาลแม่ข่ายได้ใน
การสนทนากลุ่มครั้งที่ 2
 การระบาดของโควิด-19 ทำาให้การกระจายผู้ป่วย
มายังหน่วยบริการปฐมภูมิเพิ่มมากข้ึน เภสัชกรบางคน
กล่าวถึงการจัดทำาแนวทางการรักษาและติดตามผู้ป่วย
ในสถานการณ์นี้ การแก้ไขปัญหาการใช้ยามีการใช้ช่อง
ทางการสื่อสารออนไลน์เพิ่มมากข้ึน แต่รูปแบบและวิธี
การแก้ไขปัญหายังคงใช้หลักการเดิมในการแก้ไขปัญหา 
สำาหรับผู้ป่วยที่สามารถคุมโรคได้ ให้รับยาเดิมต่อที่บ้าน
หรอืทีห่น่วยบรกิารปฐมภูม ิและการติดตามผูป่้วยให้ถึงเป้า
หมายการรกัษาโดยการโทรศพัท์ หรอืตดิตามโดยเจ้าหน้าท่ี
รพ.สต. หรือ อสม. ที่อยู่ใกล้บ้านผู้ป่วย และจดบันทึกค่า
ความดันโลหิตลงในสมุดประจำาตัวของผู้ป่วย ในบางพื้นที่ 

เภสัชกรมีความจำาเป็นต้องลดงานบริการทั้งหมด ยกเว้น
การบริหารคลังและเวชภัณฑ์ อย่างไรก็ตาม ภาระงาน
ของเภสัชกรก็ยังเพิ่มขึ้น เนื่องจากการกักตัวของบุคลากร
ทางการแพทย์ และภาระงานการบริหารระบบยาใน 
โรงพยาบาลสนามและการจัดการวัคซีนในพื้นที่เพิ่มเติม
 “ช่วงที่มันเป็นสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเนี่ยอย่าง 
โควิดอย่างนี้ค ่ะ มันจะมีงานอื่นแทรกเข้ามาอย่างโรง
พยาบาลสนาม เรือนจำาค่ะ ที่เขาให้ปฐมภูมิมีส่วนเข้าไป
ร่วมอะไรอย่างนี้ค่ะ ... มันก็จะเพิ่มเติมงานเข้ามา” ญ 231
 ผู้ร่วมงาน
 เภสัชกรราว 1 ใน 3 กล่าวถึงการปฏิบัติงานใน 
โรงพยาบาลนอกเขตเมืองว่า ส่วนใหญ่ได้รับมอบหมาย
จากผู้บริหารองค์กรให้ทำางานแบบไม่ประจำา เภสัชกรส่วน
ใหญ่บอกข้อดีของงานแบบไม่ประจำา คือ ได้รับความรู้ที่
เกีย่วข้องกบัยาเป็นปัจจบัุน เนือ่งจากกรอบจำานวนรายการ
ยาของโรงพยาบาลมีมากกว่าของหน่วยบริการปฐมภูมิที่มี
อย่างจำากัด แต่มีอุปสรรค คือ ทำาให้ทุ่มเทกับงานปฐมภูมิ
ได้น้อยลงเนือ่งจากต้องให้ความสนใจกบังานอืน่ๆ ด้วย และ
เวลาทีไ่ม่เพยีงพอในการทำางานโดยเฉพาะการแก้ปัญหาการ
ใช้ยาของผู้ป่วย อีกท้ังเภสัชกรบางส่วนเสนอให้มีการมอบ
หมายภาระงานที่หน่วยบริการปฐมภูมิแบบประจำา
 “... งานเภสชัครอบครัวจะทำาเป็นเหมือน part-time 
ออกสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 1 วัน ซึ่งสำาหรับ  PCU ที่หนูดูแลค่ะ 
ปรมิาณคนไข้ค่อนข้างเยอะ ... อย่างเช่นบางครัง้ เราจ่ายยา
ไป เราเจอปัญหาเกีย่วกับยาของคนไข้ แล้วเราใช้เวลาในการ
แก้ปัญหาคนไข้รายนี ้เราใช้เวลานาน ทำาให้ เราไปใช้เวลากบั
คนไข้รายอื่นน้อยลง ...” ญ 127
 “... ยาบางตัวที่มันมีในโรงพยาบาลค่ะ เราก็ไม่ได้
อัพเดทเพราะเราไม่ได้ไปเวียน แล้วก็มันมีส่วนนึงที่มันคาบ
เกีย่ว ...แบบเคสทีพ่วกหนไูปเรือนจำาหรือไปออกเยีย่มบ้าน 
แต่เป็นคนไข้ที่รับยาอยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งมันเป็นโรคที่
นอกเหนือจากที่เราดูในปฐมภูมิ มันก็จะแบบว่าเรามีความ
เชี่ยวชาญไม่มากพอ...” ญ 231
 เภสัชกรบางคนระบุถึงการสนับสนุนจากทีมสห
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สาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม ได้แก่ การ
พัฒนาเกณฑ์การแบ่งระดับของความรุนแรงของโรค และ
ลดจำานวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
การคัดเลือกผู้ป่วยที่ต้องลงเยี่ยมบ้าน การติดตามดูแลผู้
ป่วยที่บ้าน และการบริหารจัดการคลังและเวชภัณฑ์ โดย
เฉพาะการคัดเลือกผู้ป่วยที่ต้องลงเยี่ยมบ้าน มีการดำาเนิน
การโดยพยาบาลประจำาศนูย์ continuum of care (COC) 
หรือผู้จัดการสุขภาพ (case manager) เป็นผู้รับผิดชอบ
ประสานงานและเลือกรูปแบบการลงเยี่ยมบ้านซ่ึงมี 2 รูป
แบบ คือ แบบทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด้วยแพทย์ 
พยาบาล กายภาพบำาบดั เภสชักรและสาขาอ่ืนๆ และแบบ
เฉพาะสาขาวชิาชีพซึง่มพียาบาลเป็นหลกัอาจจะมบุีคลากร
ทางการแพทย์อื่นๆ ที่จำาเป็นตามปัญหาของผู้ป่วย
 “... ถ้า (ผู้ป่วย) discharge ด้วยอันนี้ๆ ที่จะส่งทีม
เยี่ยมบ้าน จะส่งมาที่ศูนย์สุขภาพชุมชนค่ะ ทีม COC ก็จะ
เป็นคนสแกนอกีทแีต่ว่าจะเป็นลงทมีใหญ่ทีส่่งข้อมลูมาจาก
โรงพยาบาลค่ะ ...” ญ 213
 การเยี่ยมบ้านแบบเต็มทีมมีข้อดีในการแก้ไขปัญหา
ผู้ป่วยได้ทันที แต่ใช้เวลานานในการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย 
ทำาให้เยี่ยมบ้านได้เพียง 2-3 รายต่อ 3 ชั่วโมง การติดตาม
ผลการรักษาจะส่งต่อให้เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อสม. เพ่ือน
บ้าน หรือ ญาติ ในการติดตาม แต่การลงเยี่ยมบ้านแบบ
เฉพาะสาขาทำาให้เกิดอุปสรรคของการปรับเปลี่ยนยา ซึ่งผู้
จดัการสขุภาพแก้ไขปัญหาโดยการตดิต่อแพทย์ผูร้กัษาผ่าน
ช่องทางออนไลน์ และการอบรมงานเภสัชกรรมปฐมภูมิมี
การปลูกฝังทักษะที่จำาเป็นเบื้องต้นเพื่อให้สามารถทำางาน
ทดแทนบุคลากรอื่นๆ ในทีมได้
 “... สิ่งที่ทำาได้ยากที่สุด ก็คือ คิดว่าเป็นการเยี่ยมบ้าน
ให้เกิดประสทิธภิาพ เพราะว่ามนัต้องใช้เวลาต่อ 1 เคส เช่น 
อย่างเช่นบ่ายนึง บ่ายโมงถึงสี่โมงเย็น บางทีเราเยี่ยมได้แค่ 
2-3 เคส แล้วมันต้องนั่งรถไปไกล ...” ญ 125
 “คืออย่างของที่...ข...จะถูกปลูกฝังว่า ต้องเป็น 
multi-function นิดนึงสำาหรับ (เภสัช) คนเดียว ก็คือ
อย่างเราก็จะมีระบบ พยาบาลสอนการพยาบาลเบื้องต้น 

... บางคนถึงขนาดเปลี่ยนสาย NG [nasogastric tube] 
ได้ด้วย”ญ 113
 เภสัชกรส่วนใหญ่ ระบุเกี่ยวกับการสนับสนุนจาก
เจ้าหน้าที่ของ รพ.สต. หรือ อสม. ว่าได้ช่วยสนับสนุนการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และการให้คำาแนะนำาการปฏิบัติ
ตัวกับผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งเภสัชกรบางคนบอกถึงการจัด
อบรมให้กับเจ้าหน้าที่ รพ.สต. เพ่ือส่งต่อความรู้ให้ อสม. 
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและผู้ดูแลในพื้นที่เป็นอย่างดี 
และทำาให้สือ่สารกบัผูป่้วยและผูด้แูลได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
นอกจากนี ้งานบรหิารจัดการคลงัและเวชภณัฑ์นัน้ เภสชักร
ราว 1 ใน 3 มอบหมายให้เจ้าหน้าที ่รพ.สต.ดำาเนนิการตาม
เกณฑ์ของ รพ.สต.ติดดาวได้ ซึ่งมีแนวทางการปฏิบัติงานที่
ชดัเจน ส่งผลให้สามารถจดัการและตรวจสอบปริมาณยาได้
สะดวก
 เภสชักรส่วนใหญ่กล่าวถงึความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้จาก
การปฏิบัติงานคุ้มครองผู้บริโภค ที่ต้องมีการตรวจจับ การ
แจ้งและการเตอืนผูป้ระกอบการทีผ่ดิกฎหมายในพืน้ทีท่ี่รบั
ผิดชอบ อย่างไรก็ตาม การลงพื้นที่ต้องได้รับการสนับสนุน
จากเจ้าหน้าทีข่ององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ร่วมด้วย เพือ่
ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได้
 “... ง่ายสุดดึงหัวหน้าฝ่ายการครับ ไปทั้งอำาเภอ แล้ว
มันก็จะจับได้อย่างนั้น งานคุ้มครองจะสำาเร็จถ้าเราดึงคนที่
มีหน้าที่ (ไปลงพื้นที่ด้วย) ...” ช 121
 เภสัชกรบางคนบอกถึงปัญหาของผู้ป่วยโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยพิการ หรือมีปัญหาการเคล่ือนไหว หรือไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ สามารถรับการสนับสนุนเครื่องมือ
ต่างๆ ที่จำาเป็นต้องใช้ในชีวิตประจำาวัน จากองค์กรส่วน
ท้องถิ่นท่ีเกี่ยวข้อง หรือกองทุนผู้พิการในพื้นที่ สำาหรับ 
ผู้ป่วยที่ต้องการผูดู้แล บางพื้นที่มีการอบรมการดแูลผู้ป่วย
ให้สำาหรับผู้ดูแล โดยมีองค์กรหรือชมรมของท้องถิ่นให้การ
สนับสนุน
 “... จะมีต้ังศูนย์ COC ... เป็นศูนย์กลางอุปกรณ์อะไร
ต่างๆ ตัง้เป็นศนูย์ทีโ่รงพยาบาล แล้วกก็ระจายใน CUP [con-
tracting unit of primary care] ของเรา ส่วนในเรื่องของ
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การประสานเค้าจะมีอยูใ่นทมีของเค้าอยูแ่ล้ว จะมทีัง้กายภาพ 
... พมจ [พัฒนาความมั่นคงของมนุษย์] ...” ญ 114
 ทักษะ ประสบการณ์และทัศนคติของเภสัชกร
 เภสชักรส่วนใหญ่กล่าวถงึ 2 ทกัษะทีส่ำาคญั คอื ทกัษะ
การสื่อสาร และทักษะการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะ
ราย โดยเภสัชกรเกือบทุกคนระบุว่าทักษะการสื่อสารมี
ความสำาคัญในการทำางานกับกลุ่มเป้าหมายที่แตกต่างกัน
ตามลักษณะงาน ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และองค์กรต่างๆ โดยมุง่เน้นทีก่ารฟังอย่างตัง้ใจซ่ึงเป็นองค์
ประกอบสำาคญัในงานเยีย่มบ้าน เภสชักรบางคนระบุถงึการ
สร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและการสังเกตสภาพแวดล้อม
ของผู้ป่วย เพื่อค้นหาสาเหตุของปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษา นอกจากนี้ เภสัชกรประมาณ 1 ใน 3 บอกว่าทักษะ
การแก้ไขปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยเฉพาะรายสำาคัญต่องาน
บริการจ่ายยาและงานเยี่ยมบ้าน
 “...ทักษะเรือ่งสือ่สาร เราต้องรบัฟังเขา เรากจ็ะค่อยๆ
แงะ ความลับเขาออกมา ไม่ใช่ไปใส่แต่วิชาการให้เขา เขา
ไม่ออกมาหรอก ต้องเปลี่ยนเรื่องไปโน่น ไปนี่ ต้องค่อยๆ
ตะล่อมไป ถึงจะได้สิ่งที่เราต้องการ” ญ 116
 เภสัชกรราว 1 ใน 2 กล่าวถึงประสบการณ์ในการ
ทำางานตามบทบาทหน้าที่ของเภสัชกรในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ ทั้ง 4 ด้าน และบางส่วนระบุประสบการณ์การ
ทำางานเป็นสิ่งสำาคัญ ทำาให้เกิดความเชี่ยวชาญ ใช้เวลาใน
การทำางานน้อยลง มองเห็นมิติต่างๆ ของปัญหาจากการ
ทำางานได้มากขึ้น หาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหาได้ โดย
เภสัชกรส่วนใหญ่กล่าวถึงงานบริการผู้ป่วยท่ีหน่วยบริการ
ปฐมภูมแิละงานเยีย่มบ้าน เภสัชกรราว 1 ใน 4 ยกตวัอย่าง
ของงานคุ้มครองผู้บริโภคและงานบริหารคลังเวชภัณฑ์
 เภสัชกรส่วนใหญ่ชอบงานจ่ายยาและงานเยี่ยมบ้าน
จากประสบการณ์การทำางานที่ผ่านมา เนื่องจากได้ดูแลผู้
ป่วยจากประสบการณ์ที่เคยได้รับการฝึกฝน เป็นการแก้
ปัญหาผู้ป่วยเฉพาะราย โดยเฉพาะการเยี่ยมบ้านทำาให้
มองเห็นสาเหตุที่แท้จริงมาจากความสัมพันธ์ของคนใน
ครอบครัวและผู้ดูแล หรือฐานะทางการเงินของผู้ป่วย ซ่ึง

เภสัชกรต้องช่วยออกแบบวิธีการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย
แต่ละราย
 “... หนูอยู่โรงพยาบาลชุมชน งานบริการก็คือทำาทุก
วันอยู่แล้ว จ่ายยา คือ ทุกวันเป็นหน้าที่หลัก แต่ถ้าสมมติ
เราลงไปรพ.สต. สิ่งที่อยากได้ก็คือ ลงเยี่ยมบ้าน ... พี่เจ้า
หน้าที่ รพ.สต. เป็นคนพาลง ... ตัวเองรู้สึกว่า การลงเยี่ยม
บ้าน มันได้ take time กับคนไข้มากกว่า มันได้เข้าไปหา
ปัญหาอย่างแท้จริง ...” ญ 114
 เภสัชกรราว 1 ใน 3 ระบุถึงงานคุ้มครองผู้บริโภคที่
คิดว่าเป็นงานยาก มีความซับซ้อน และใช้ประสบการณ์ใน
การติดต่อกับองค์กรท้องถ่ินท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงการดำาเนินการ
มีผลกระทบกับผลประโยชน์ของคนในชุมชนที่ปฏิบัติงาน
ทำาให้เกิดความเสี่ยงกับเภสัชกรได้ เภสัชกรส่วนใหญ่เสนอ
ให้ผู้ปฏิบัติงานรวบรวม สรุปสาเหตุในการตรวจผลิตภัณฑ์
ที่ผิดกฎหมาย และส่งต่อข้อมูลให้ผู้มีอำานาจทางกฎหมาย
เป็นผู้ดำาเนินการ เภสัชกรส่วนน้อยอธิบายถึงงานบริหาร
เวชภัณฑ์ที่มีความซับซ้อนของขั้นตอนการจัดซื้อ บางพื้นที่
ยังเป็นความรับผิดชอบของเภสัชกร รวมถึงการประสาน
งานกับฝ่ายอื่นๆ ของโรงพยาบาล
 “... เราประเมินเฉยๆ บอกบทบาทเขาใหม่ ว่าหนูมา
แค่สนับสนุน มาแนะนำา เขาต้องทำาทั้งคลัง วิธีการจัดเก็บ 
อุณหภูมิ ความชื้น ที่เขาต้องทำา คลังเขาต้องมีความเหมาะ
สม ... ถ้าคุณอยากผ่านเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว คุณต้องทำา 
เราเพียงแค่ค่อยๆ อธบิาย การยอมรับต้องใช้เวลา...” ช 132
 การทำางานของเภสัชกรในหน่วยบริการปฐมภูมิ
ย่อมมีทั้งปัญหาและอุปสรรคที่ต้องอาศัยการแก้ปัญหาใน
เชิงระบบ เช่น การเชื่อมต่อของระบบข้อมูลท่ีไม่สมบูรณ์
ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและหน่วยบริการปฐมภูมิ และ
ปัญหาประชากรแฝงในเขตนิคมอุตสาหกรรม การแก้ไข
ต้องอาศัยสิ่งสนับสนุนต่างๆ ในการทำางานของเภสัชกร
จากนโยบายคลินิกหมอครอบครัว จากนโยบายการรับยา 
ใกล้บ้าน จากทีมในโรงพยาบาลแม่ข่าย จากหน่วยบริการ
ปฐมภูม ิจากองค์กรท้องถิน่ทีเ่ก่ียวข้อง และต้องอาศัยทักษะ
การสื่อสารของเภสัชกร ดังแสดงในตารางที่ 2
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Table 2  Summary of barriers and supports of pharmacist duties in the primary care unit (PCU)

Barriers    Supports

Family medicine policy:

 1. Poor accessibility of the patients to the PCU   -

  due to inconvenient transportation. Unless moving 

  to the nearest PCU, data linkage had still been 

  incomplete. 

 2. Overcrowding patients visited the PCU at the  • Classification of patients with controlled or uncontrolled 

  initial phase of starting policy or COVID-19 pandemic.   hypertension by the local guideline

    • Extension of follow-up period during COVID-19 pandemic

    • Hospital overcrowding reduction policy by receiving  

     medications at the nearest PCU/pharmacy

    • Telemedicine for patient monitoring

Hospital overcrowding reduction policy

 1. At the initial phase of launching policy,   • Following the initial phase, three types of drug administration

  drug administration process increased workloads    were established for the pharmacists’ selection at the hospital

  before being distributed to the PCU/pharmacy.   to reduce their workloads of inventory process.

The executive coordinators:

 1. Time limitation for part-time pharmacists in the PCU.  

      

     

Inter-professional team:   

 1. Monitoring of patients during COVID-19 pandemic 

 2. Imbalanced numbers of patients needed home  • Screening by case manager and selection of the appropriate 

  health care service with numbers of the full team    team (full or partial)

  in the hospital 

 Local government organization:

 1. Disabled patients or caregiver needs  • Collaborations with local organizations

Attitudes towards consumer protection role:

 1. Complex regulations, laws, and risk management   • Collaborations with law enforcement officers in the local

   experiences   area   

• Delegation of some duties to the staffs in the PCU: medication

 delivery and administration, patient monitoring, and medical

 supplies management system
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ส่วนที ่2

 ข้อมูลพื้นฐานของเภสัชกรที่เข้าร่วมเก็บข้อมูล
 เภสชักรผูเ้ข้าร่วมเกบ็ข้อมลู หลงัจากการสนทนากลุม่
ครั้งที่ 1 และผ่านการอบรมจากทีมผู้วิจัย มีจำานวน 24 คน 
อย่างไรก็ตามมีเภสัชกร 1 รายในพื้นท่ีจังหวัดชลบุรี ไม่
สามารถเข้าร่วมการเกบ็ข้อมลูในส่วนที ่2 ได้ และมเีภสัชกร
จากจงัหวดัระยองเข้าร่วมการเกบ็ข้อมลู 1 ราย ดงันัน้ข้อมลู
พืน้ฐานทีแ่ตกต่างจากตารางที ่1 คอื ค่ามธัยฐานอายเุท่ากบั 
31.5 (quartile1=28.8, quartile 3=37.9) ปี ค่ามัธยฐาน
ของประสบการณ์การทำางานเฉลี่ยในคลินิกหมอครอบครัว
เท่ากับ 4.1 (0.5, 6.1) ปี ค่ามัธยฐานของชั่วโมงทำางานต่อ
เดือนเท่ากับ 28.0 (15.0, 160.0) ชั่วโมง พื้นที่การปฏิบัติ
งานของเภสัชกรครอบคลุมพื้นที่ 7 จังหวัด คือ จันทบุรี 4 
คน ฉะเชิงเทรา 5 คน ชลบุรี 5 คน ตราด 5 คน ระยอง 1 
คน สมุทรปราการ 1 คน และสระแก้ว 3 คน
 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
 การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณระหว่างเดือนมกราคม - 
ธันวาคม 2563 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเข้าร่วมงาน
วิจัยจำานวน 1,471 คน มาจากการเก็บข้อมูลในพื้นที่ต่างๆ 
คือ จันทบุรี 234 คน ฉะเชิงเทรา 333 คน ชลบุรี 272 คน 
ตราด 349 คน ระยอง 30 คน สมุทรปราการ 70 คน และ
สระแก้ว 183 คน โดยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คัดเข้า
การศึกษาคิดเป็นร้อยละ 8.9 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ท้ังหมดในพื้นที่ และกระจายมาจากหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในเขตอำาเภอเมืองร้อยละ 39.0 และ นอกเขตอำาเภอเมือง 
ร้อยละ 61.0 ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการติดตามผู้ป่วย
ครั้งที่ 0 และ 1 เท่ากับ 10.7 (8.0, 14.0) สัปดาห์ และการ
ติดตามครั้งที่ 1 และ 2 เท่ากับ 12.0 (9.0, 13.2) สัปดาห์ 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยดังแสดงในตารางที่ 3
 ร้อยละการเปล่ียนแปลงของปัญหาการใช้ยา และ
การยอมรับค�าแนะน�าจากเภสัชกรโดยแพทย์
 เม่ือเริ่มต้นการศึกษา (ครั้งที่ 0) พบปัญหาการใช้ยา
ทั้งหมดของผู้ป่วยจำานวน 379 ปัญหา จากผู้ป่วยจำานวน 

340 คน หลงัได้รบัการบรบิาลทางเภสชักรรม พบว่าปัญหา
การใช้ยาลดลง เท่ากับ ร้อยละ 33.2 และ 32.4 ในครั้งที่ 
1 และ 2 ตามลำาดับ อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (c2(2) = 
46.78, p < 0.001) ในส่วนของประเภทปัญหาการใช้ยาที่
พบการลดลงอย่างมนียัสำาคัญทางสถติหิลงัได้รบัการบรบิาล
ทางเภสชักรรม คอื ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลง
เท่ากบั ร้อยละ 66.5 และ 61.0 (c2(2) = 98.60, p < 0.001) 
และปัญหาการเกดิอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาลดลง
เท่ากับ ร้อยละ 0.0 และ ร้อยละ 41.9 (c2(2) = 2.34, p 
= 0.026) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ในการติดตามครั้งที่ 1 
และ 2 ตามลำาดับ นอกจากนี้ การยอมรับคำาแนะนำาของ
เภสัชกรทีม่ต่ีอปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยโดยแพทย์ ในการ
บริบาลทางเภสัชกรรมเมื่อเริ่มต้นการศึกษา เภสัชกรได้รับ
การยอมรับคำาแนะนำาจากแพทย์สูงที่สุดร้อยละ 77.8 หลัง
จากนัน้ลดลงมาเป็นร้อยละ 70.3 และ 68.4 ในการตดิตาม
ผู้ป่วยครั้งที่ 1 และ 2 ตามลำาดับ ดังแสดงในตารางที่ 4
 การเปลีย่นแปลงของค่าความดันโลหติและจ�านวน
ผู้ป่วยที่ขาดการติดต่อ
 ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยเปรียบเทียบต้ังแต่ครั้งที่ 
0-2 จากจำานวนผู้ป่วยที่มีบันทึกค่าความดันโลหิตทั้งหมด 
1,367 คน พบว่าหลังจากได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ตั้งแต่เริ่มต้นการศึกษา ค่าความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (c2 (2) = 14.399, p < 0.001) 
ในขณะที่ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิกวัด 3 ครั้งไม่แตก
ต่างกัน (p = 0.316) แสดงในตารางที่ 4
 ปัจจยัทีม่ผีลต่อผลลพัธ์ด้านปัญหาการใช้ยาทีไ่ด้รบั
การแก้ไข, แพทย์ยอมรับค�าแนะน�าจากเภสัชกร และค่า
ความดันโลหิตที่ลดลง
 เมื่อเริ่มต้นการศึกษา พบจำานวนปัญหาการใช้ยา
ทั้งหมด 379 ปัญหา ในผู้ป่วยจำานวน 340 คน จากครั้งที่ 
0 และประเมินผลการแก้ไขในการติดตามครั้งท่ี 1 รวมถึง
ข้อมูลจากผูป่้วยท่ีมค่ีาความดันโลหติทีล่ดลงจำานวน 1,262 
คน ระหว่างการติดตามครั้งท่ี 0 และ 1 ที่สามารถนำามา
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Table 3 Baseline characteristics of eligible patients (n = 1,471)

Baseline characteristics Number (%)/median (quartile 1, quartile 3)
Gender: Female 1,029 (70.0)
Age (years) 63 (56, 71)
Health insurance scheme
 Civil servant medical benefit scheme 80 (5.4)
 Universal coverage scheme 1,160 (78.9)
 Social security scheme 87 (5.9)
 Others 142 (9.6)
Educational level
 Primary level 1,030 (70.0)
 Secondary or above 299 (20.3)
 Not specified 142 (9.7)
With caregivers 387 (26.3)
Duration of hypertension (years) 7.0 (4.0, 10.0)
Co-morbidities
 Diabetes mellitus type 2 405 (27.5)
 Dyslipidemia 807 (54.9)
 Others 187 (12.7)
 Medications: pharmacological categories
 Anti-hypertensive agents
  Calcium-channel blockers 1,017 (69.1)
  ACEIs*/ARBs† 934 (63.5)   
Beta-blockers 260 (17.7)
  Non-K+ sparing diuretics 217 (14.8)
  Others  108 (7.3)
 Lipid-lowering agents 905 (61.5)
 Hypoglycemic medications 675 (44.7)
 Antiplatelets 204 (13.9)
 Urate-lowering medications 60 (4.1)
 Proton pump inhibitors 44 (3.0)
 Psychiatric medications 33 (2.2)
 Others 300 (20.4)
Use of herbs or dietary supplements 220 (15.0)
Smoking 75 (5.1)
Alcohol  171 (11.6)
Exercise  211 (14.3)
Systolic blood pressure (mmHg) 133.0 (126.0, 140.0)
Diastolic blood pressure (mmHg) 76.0 (70.0, 83.0)
Fasting blood sugar (mg/dL) 109.0 (94.0, 135.0)
HbA1C (%) 7.5 (6.7, 9.4)
Creatinine clearance (ml/min) 79.6 (62.7, 94.7)
Total cholesterol (mg/dL) 186.0 (162.5, 210.0)
HDL‡ (mg/dL) 53.0 (45.0, 67.0)
LDL§ (mg/dL) 110.0 (90.0, 133.3)
* ACEIs = Angiotensin-converting enzyme inhibitors, † ARBs = Angiotensin receptor blockers, ‡ HDL = high-density lipoprotein, 
§ LDL = low-density lipoprotein
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Table 4 Change of drug-related problems (DRPs), doctor acceptance (DA) with pharmacist’s intervention, blood pres-
sures of the patients (median (quartile 1, quartile 3))

 Visit 0 (n=1,471) Visit 1 (n=1,367) Visit 2 (n=1,262) p-value

Categories of DRPs DRPs DA (%)* DRPs (% change)† DA (%)* DRPs (% change)† DA (%)* 

1. Need additional drug 
 therapy 50 41 (82.0) 50 (0.0) 32 (64.0) 58 (+16.0) 32 (55.2) 0.547‡

2. Unnecessary drug 9 3 (33.3) 8 (-11.1) 2 (25.0) 6 (-33.3) 0 (0.0) 0.174‡ 
 therapy 

3. Wrong drug 23 17 (73.9) 21 (-8.7) 15 (71.4) 18 (-21.7) 15 (83.3) 0.368‡

4. Dosage too low 61 48 (78.7) 47 (-14.0) 39 (83.0) 63 (+3.3) 35 (55.6) 0.147‡

5. Dosage too high 29 23 (79.3) 29 (0.0) 24 (82.8) 22 (-2.4) 22 (100.0) 0.247‡

6. Adverse drug reaction 43 34 (79.1) 43 (0.0) 32 (74.4) 25 (-41.9)# 20 (80.0) 0.026‡

7. Non-adherence 164 129 (78.7) 55 (-66.5)§ 34 (61.8) 64 (-61.0) 51 (79.7) < 0.001‡

Total DRPs 379 295 (77.8) 253 (-33.2)§ 178 (70.3) 256 (32.4) 175 (68.4) < 0.001‡

Blood pressure (mmHg) (median (quartile 1, quartile 3))  
Systolic blood pressure 133 (126,140)  132 (126,139)**  132 (126,139)  < 0.001¶

Diastolic blood pressure 76 (70,83)  76 (69,83)  76 (69,82)  0.316¶

Numbers of patients reaching goal (%)***   
  605 (41.1)  625 (45.7)  620 (49.1)  0.631‡

* %DA calculated from numbers of DA / numbers of DRP, † %DRP change calculated from numbers of DRP in each visit / numbers of DRP at 
Visit 0, ‡ Cochran’s Q test, § McNemar test for DRPs at visit 0 vs 1 (p < 0.05), # McNemar test for DRPs at visit 1 vs 2 (p < 0.05), ¶ Friedman test, 
**  Wilcoxon test p = 0.009 when comparing between visit 0 and 1, *** Patients reaching goal of hypertension, were evaluated by the research 
team according to Guidelines in the Treatment of Hypertension 2019, Thai Hypertension Society.

หาความสัมพันธ์กับตัวแปรกวนได้ ผลการวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์แสดงดังตารางที่ 5 พบว่า
 1. ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้รับการแก้ไข
เพ่ิมข้ึนเมื่อแพทย์ยอมรับวิธีการแก้ปัญหาด้านยาจาก
เภสชักรเพิม่ข้ึน (rs = 0.18) ในผู้ป่วยท่ีไม่มผีูด้แูล (rs = -0.18) 
มีความสัมพันธ์ในขนาดเล็กน้อย นอกจากนี้การยอมรับวิธี
การแก้ปัญหาการใช้ยาจากเภสัชกรโดยแพทย์เพิ่มขึ้นใน 
ผูป่้วยทีไ่ม่มผีูดู้แล (rs = -0.19) หน่วยบรกิารปฐมภูมทิีต้ั่งอยู่
ในเขตอำาเภอเมือง (rs = 0.25) เภสัชกรปฏิบัติงานแบบไม่
ประจำา (rs = -0.40) จำานวนบทบาทหน้าที่ของเภสัชกรใน

คลนิกิหมอครอบครวัเพิม่ขึน้ (rs = 0.31) และประสบการณ์
การทำางานท่ีมากข้ึน (rs = 0.34) โดยความสัมพันธ์กบัผูป่้วย
ทีไ่ม่มผีูด้แูลและการให้บรกิารในเขตอำาเภอเมอืงอยูใ่นขนาด
เล็กน้อย ในขณะท่ีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของ
เภสัชกรแบบไม่ประจำา จำานวนภาระงานที่รับผิดชอบเพิ่ม
ขึน้ และ ประสบการณ์การทำางานเภสชักรทีสู่งขึน้มขีนาดตำา่
 2. ปัญหาการใช้ยาทัง้หมดทีไ่ด้รับการแก้ไขน้อยลงเม่ือ
หน่วยบรกิารปฐมภมูอิยูใ่นเขตอำาเภอเมอืง (rs = -0.12) และ
จำานวนชั่วโมงทำางานในหน่วยบริการปฐมภูมิที่เพิ่มขึ้น (rs 

= -0.13) ซ่ึงมีความสัมพันธ์ในขนาดเล็กน้อย สำาหรับการ
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ยอมรับคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดยแพทย์เพิ่มขึ้นเมื่อหน่วย
บรกิารปฐมภูมิต้ังอยูใ่นเขตอำาเภอเมอืง (rs = 0.16) บทบาท
ของเภสัชกรที่รับผิดชอบจำานวนมากขึ้น (rs = 0.24) และ
ประสบการณ์การทำางานที่มากขึ้น (rs = 0.25) ซึ่งมีความ
สมัพนัธ์ในขนาดเลก็น้อย แต่กลบัยอมรบัน้อยลงถ้าเภสชักร
ปฏิบัติงานแบบประจำา (rs = -0.12)
 3. ค่าความดนัซสิโตลกิท่ีลดลงจากครัง้ท่ี 0 เมือ่จำานวน
บทบาทของเภสัชกรที่รับผิดชอบในคลินิกหมอครอบครัว
มากขึ้น (rs = 0.09), ประสบการณ์การทำางานที่มากข้ึน 
(rs = 0.08) และเภสัชกรได้รับการอบรมด้านเภสัชกรรม

ปฐมภูมิ (rs = 0.10) ในขณะที่ค่าความดันไดแอสโตลิกที่
ลดลงจากครั้งที่ 0 เมื่อจำานวนบทบาทของเภสัชกรที่รับผิด
ชอบในคลินิกหมอครอบครัวมากขึ้น (rs = 0.08) ซึ่งมีความ
สัมพันธ์ในขนาดเล็กน้อย

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ครอบคลุมพื้นที่ 
7 จังหวดัในเขตสุขภาพที ่6 มผู้ีป่วยโรคความดันโลหติสงูเข้า
ร่วมงานวิจัยทั้งหมด 1,471 คน จากหน่วยบริการปฐมภูมิ 
24 แห่ง คดิเป็นร้อยละ 22.4 จากทัง้หมด 107 แห่ง เม่ือต้น

Table 5 The relationship between outcomes and relevant factors in patients and pharmaceutical care process in the 
primary care unit (PCU), only report with statistical significance, Spearman correlation coefficient: rs, (p-value in 
bracket)

  Success of  Doctor Success of Doctor Systolic Diastolic
 solving non- acceptance for solving all acceptance blood blood
 adherence  solving non- DRPs for solving all pressure pressure
 problems  adherence (n = 340) DRPs change* change*

 (n = 160)   (n = 160)  (n = 340) (n = 1,262) (n = 1,262)

Doctor acceptance 0.18, - - - - -
(yes = 1/no = 0) (0.020) 

With caregiver -0.18, -0.19, - - - -
(yes = 1/no = 0) (0.026) (0.017) 

PCU setting in urban area  - 0.25, -0.12, 0.16, - -
(yes = 1/no = 0)  (0.001)  (0.022) (0.003) 

Full-time pharmacist in PCU - -0.40, - -0.12, - -
(yes = 1/no = 0)  (< 0.0001)  (0.026) 

Numbers of pharmacist’s roles - 0.31,  - 0.24, 0.09,  0.08,
in PCU  (< 0.0001)  (< 0.0001) (0.001)  (0.0006)

Working experience (years) - 0.34, - 0.25, 0.08,  -
  (< 0.0001)  (< 0.0001) (0.003) 

Working hours (hours/month) - - -0.13,
   (0.014) - - -

Training for working in PCU  - - - - 0.10, -
(yes = 1/no = 0)      (0.0003) 

* Blood pressure change was calculated from blood pressure at visit 0 - blood pressure at visit 1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ปี พ.ศ. 2563(23) ผลการศึกษาส่วนที่ 1 นโยบายคลินิกหมอ
ครอบครัวทำาให้ระบบการดำาเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิมี
ความชัดเจน แต่พบอุปสรรคการเชื่อมต่อข้อมูลของหน่วย
บริการปฐมภูมิกับโรงพยาบาลแม่ข่ายซ่ึงใช้ฐานข้อมูลต่าง
กนั ทำาให้เภสชักรใช้เวลาประสานงานเพิม่ขึน้ ซึง่ระบบฐาน
ข้อมูลหรือคอมพิวเตอร์(14) เป็นปัจจัยหนึ่งในโรงพยาบาลที่
ช่วยลดปัญหาการใช้ยาลงได้ หากมีการเชื่อมต่อที่สมบูรณ์ 
และปัญหาการจัดสรรพื้นท่ีบริการทำาให้ผู้ป่วยบางส่วนเข้า
ถึงการบริการไม่สะดวก ส่งผลต่อสุขภาพของผู้ป่วยแย่ลง 
อีกทั้งปัญหาประชากรแฝงในพื้นที่เขตนิคมอุตสาหกรรม
ทำาให้ภาระงานของทีมหมอครอบครัวเพิ่มขึ้น มีจำานวน
บุคลากรไม่เพียงพอ ในทางตรงกันข้าม นโยบายรับยาใกล้
บ้านสนบัสนนุการทำางานของเภสชักรในการกระจายยาไป
ยัง รพ.สต.ในเครือข่ายหรือร้านยา ภาระงานของเภสัชกร
ลดลง โดยหน่วยเภสัชกรรมในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เลือก
รูปแบบที่ร้านยาเป็นผู้บริหารจัดการยา ทั้ง 2 นโยบายมี
ประโยชน์ในสถานการณ์โรคระบาดโควิด-19 เพื่อกระจาย
ยาให้แก่ผู้ป่วย แต่มีอุปสรรคในการติดตามโรค ซึ่งต้องใช้
เจ้าหน้าที่ในพื้นที่หรือการติดต่อทางไกล
 ผู้บริหารมีนโยบายการจัดสรรกำาลังคนให้ปฏิบัติงาน
ในหน่วยบริการปฐมภูมิแบบไม่ประจำา เภสัชกรได้รับมอบ
หมายให้ปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมและการจ่ายยา
ในหน่วยบรกิารเป็นหลัก และทำางานในบทบาทด้านอืน่เพ่ิม
เตมิเม่ือจัดสรรเวลาได้เพยีงพอ แต่เภสชักรทีท่ำางานประจำา
ท่ีโรงพยาบาลแม่ข่าย มคีวามรูแ้ละทกัษะมากกว่าเภสัชกรที่
ทำางานประจำาทีห่น่วยบรกิารปฐมภมูเิพราะมกีรอบรายการ
ยาทีม่ากกว่า และมปีระสบการณ์การดแูลการใช้ยาทีห่ลาก
หลายมากกว่า รวมถึงประสบการณ์และทักษะอื่นๆ จาก
การทำางานในโรงพยาบาลแม่ข่าย นอกจากนี้ทีมสหสาขา
วิชาชีพเป็นปัจจัยสนับสนุนสำาคัญในความสำาเร็จของงาน
บริบาลทางเภสัชกรรมและการดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย
อย่างต่อเนือ่ง อกีทัง้การเยีย่มผูป่้วยทีบ้่าน และงานคุ้มครอง
ผูบ้รโิภคได้รบัการสนบัสนนุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
เภสัชกรส่วนใหญ่ให้ความเห็นสอดคล้องกันว่า ทักษะที่

จำาเป็นสำาหรับการดำาเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ได้แก่ 
ทักษะการสื่อสาร ซ่ึงมาจากประสบการณ์การทำางาน
บรบิาลทางเภสัชกรรม และบทบาทอืน่ๆ เภสชักรทีเ่ข้าร่วม
งานวจิยัส่วนที ่1 มปีระสบการณ์การทำางานเฉลีย่ 5.6 ± 5.0 
ปี (ช่วง 0.5-10.3 ปี) ซึ่งมีประสบการณ์หลากหลาย ดังนั้น
การสร้างระบบเพือ่สนบัสนนุเภสชักรทีม่ปีระสบการณ์น้อย
ให้สามารถทำางานได้อย่างมปีระสทิธผิลจงึมคีวามสำาคญั อกี
ทัง้งานทีเ่ภสัชกรส่วนใหญ่ถนดัคอื งานบริการและงานเยีย่ม 
ผู้ป่วยทีบ้่านจากผลลัพธ์การดำาเนนิงานทีพ่บว่าปัญหาการใช้
ยาที่ลดลง ได้รับการแก้ไข เช่นเดียวกับงานของกาญจนาพร 
วบิลูย์ศริิกลุ(13) และจำานวนผูป่้วยทีค่มุความดนัโลหติได้ตาม
เกณฑ์เพิ่มมากขึ้น
 ภาระงานส่วนใหญ่เป็นการพัฒนาระบบยาในหน่วย
บริการปฐมภูมิ แต่บทบาทด้านการคุ ้มครองผู้บริโภค
มีการดำาเนินการได้ไม่เต็มท่ี สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
พรพิมล จันทร์คุณาภาส และปัญจนาถ เมธีอภิรักษ์(3,6) 
ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากภาระงานทีร่บัผดิชอบ การจดัสรรงานใน
องค์กรและท้องที ่ประสบการณ์ในด้านการทำางานคุ้มครอง
ผู้บริโภคที่มีความเสี่ยง และความร่วมมือกับองค์กรส่วน
ท้องถิ่น ซึ่งต้องมีการวางแผนเพื่อสนับสนุนการทำางานของ
เภสัชกรในเชิงนโยบายต่อไป
 การศกึษาส่วนที ่2 พบว่าการให้บรบิาลทางเภสชักรรม
ลดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และปัญหาการใช้ยา
ทั้งหมดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ร้อยละ 61.0 และ 32.4 
ตามลำาดับ เมื่อเทียบกับเริ่มเก็บข้อมูล ปัญหาการใช้ยา
ทัง้หมดทีพ่บ คอื 379 ปัญหา เกดิจากความไม่ร่วมมอืในการ
ใช้ยามากทีส่ดุ 164 ปัญหา พบจากการได้รบัยา amlodipine 
มากทีสุ่ด ซ่ึงสอดคล้องกบัจำานวนทีไ่ด้รับมากทีสุ่ดในข้อมูล
พืน้ฐาน คอื ยากลุม่ calcium channel blockers ซึง่แพทย์
ยอมรับคำาแนะนำาการแก้ปัญหาจากเภสัชกรมากที่สุดใน 
ครัง้ที ่0 และปัญหาการใช้ยาลดลงอย่างชดัเจนหลงัจากได้รบั
การบรบิาลทางเภสชักรรม สอดคล้องกบัผลของกาญจนาพร  
วิบูลย์ศิริกุล และ Chua SS คือ การให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมช่วยลดปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรค
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เรื้อรัง ได้แก่ ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน ซึ่งพบปัญหา
ความไม่ร่วมมอืในการใช้ยามากทีส่ดุเช่นเดยีวกนั(13,24) แสดง
ถงึประโยชน์ของการให้บรบิาลทางเภสชักรรมอย่างชดัเจน
 ผลลพัธ์รองของการศกึษา พบว่า ปัญหาการเกดิอาการ
ไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาลดลงอย่างมนียัสำาคญัทางสถติิ 
ส่วนปัญหาการใช้ยาด้านอื่นๆ ไม่มีความแตกต่างกันตลอด
การศกึษา นอกจากนีค้วามดนัโลหติซสิโตลกิของผูป่้วยมค่ีา
ลดลงอย่างมนียัสำาคญัทางสถติ ิโดยมค่ีาความดนัโลหติเมือ่
เริม่ต้นการศกึษาเท่ากบั 133/76 มม.ปรอท และการตดิตาม
ครั้งที่ 2 เท่ากับ 132/76 มม.ปรอท ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลง
น้อยมากไม่พบความแตกต่างกันทางคลินิก เนื่องมาจาก
ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยขณะเริ่มต้นการศึกษามี
ค่าไม่สูงและใกล้เคียงกับค่าความดันโลหิตเป้าหมาย(25) 

 เป้าหมายของการรกัษาโรคความดนัโลหติสงู กำาหนด
ท่ีค่าความดันโลหิตเป้าหมายไม่เกิน 140/80 มม.ปรอท 
สำาหรบัผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า 65 ปี และ 130/80 มม.ปรอท 
สำาหรับผูป่้วยทีอ่ายุมากกว่าหรือเท่ากบั 65 ปีขึน้ไป(25) ผูป่้วย 
ทีเ่ข้าการศกึษานีม้โีรคร่วมคอื ไขมนัในเลอืดสงูร้อยละ 54.9 
และเบาหวานร้อยละ 27.5 ซึ่งมีแนวทางการจัดตั้งคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยกำาหนด
ให้มีการประเมินความเสี่ยงตาม Thai cardiovascular 
risk score และดำาเนินการตามแนวทางท่ีกำาหนดไว้อย่าง
ชัดเจน(26)

 ความสำาเรจ็ในการแก้ไขปัญหาความไม่ร่วมมอืในการ
ใช้ยาเพิ่มขึ้นเมื่อแพทย์ยอมรับข้อเสนอแนะจากเภสัชกร
เพ่ิมขึ้น ซึ่งผลการยอมรับจากแพทย์ร้อยละ 77.8, 70.3 
และ 68.4 ในการติดตามผู้ป่วยครั้งที่ 0, 1 และ 2 ตาม
ลำาดบั แสดงว่าเภสชักรทำาให้เกดิผลสมัฤทธิไ์ด้มาก อย่างไร
ก็ตามการยอมรับข้อเสนอแนะจากเภสัชกรของแพทย์สูง
ที่สุดเมื่อเริ่มต้นการศึกษา และเมื่อติดตามในครั้งที่ 1 และ 
2 สัดส่วนการยอมรับข้อเสนอแนะของแพทย์ลดลงและ
ค่อนข้างคงที่ ทั้งน้ีเมื่อพิจารณาจำานวนปัญหาการใช้ยา 
พบว่าจำานวนปัญหาการใช้ยาลดลงในการติดตามคร้ังที่ 1 
และ 2 เมื่อเทียบกับเริ่มต้นการศึกษา แสดงถึงแพทย์มีการ

ยอมรับข้อเสนอแนะจากเภสัชกรและทำาการปรับเปลี่ยน
การใช้ยาตั้งแต่เริ่มต้นการศึกษา ทำาให้จำานวนปัญหาการ
ใช้ยาในคร้ังที่ 1 และ 2 ลดลง ส่วนการยอมรับข้อเสนอ
แนะจากเภสัชกรของแพทย์ในครั้งท่ี 1 และ 2 ลดลงจาก
เมื่อเริ่มต้นการศึกษาและค่อนข้างคงที่ อีกทั้งผลการศึกษา
ของ Zaal และคณะรายงานปัจจัยทีม่ผีลต่อการยอมรบัข้อ
เสนอแนะจากเภสัชกรของแพทย์ในโรงพยาบาลคือ ระดับ
ความรุนแรงของปัญหาการใช้ยา(27) ดังนั้นสาเหตุของการ
ยอมรับที่ลดลงน่าจะมาจากการที่แพทย์เห็นว่าปัญหาการ
ใช้ยาทีเ่กดิขึน้นัน้ไม่รนุแรงและไม่จำาเป็นต้องได้รบัการปรบั
เปลี่ยนตามที่เภสัชกรเสนอมา
 ผลการยอมรับจากแพทย์ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Benson มีค่าร้อยละการยอมรับจากแพทย์เท่ากับ 
69.6 เป็นการศึกษาในประเทศออสเตรเลียเพื่อเปรียบ
เทียบอัตราการยอมรับคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดยแพทย์
ทั่วไป ที่หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิจำานวน 15 
แห่ง(28) ซึ่งสอดคล้องกับผลส่วนที่ 1 การทำางานเป็นทีมกับ
สหสาขาวิชาชีพ ดังนั้นการพัฒนาทักษะการทำางานเป็น
ทีม การสื่อสารทางวิชาชีพสำาหรับเภสัชกรจึงสำาคัญเช่น
กัน นอกจากนี้ ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ทำาให้การยอมรับ
คำาแนะนำาจากเภสัชกรโดยแพทย์เพิ่มขึ้นคือ เภสัชกร
ปฏิบัติงานแบบไม่ประจำา มีจำานวนบทบาทในความรับผิด
ชอบเพิ่มขึ้น ประสบการณ์การทำางานมากขึ้น และหน่วย
บริการปฐมภูมิตั้งอยู่ในเขตอำาเภอเมือง แสดงถึงแพทย์
และทีมสหสาขาวิชาชีพในเขตเมืองอาจมีการเข้าถึงการ
บริการหรือการเข้าถึงข้อมูลบางอย่าง ซ่ึงมีการทำางานเป็น
ทีมอย่างชัดเจนมากกว่าในเขตพื้นที่อื่น อีกท้ังค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิกที่ลดลง ในกลุ่มที่ได้รับการดูแลจากเภสัชกร
ที่มีจำานวนบทบาทการทำางานปฐมภูมิสูงขึ้น ประสบการณ์
การทำางานมากขึ้น และผ่านการอบรมด้านปฐมภูมิ แสดง
ถึงทักษะที่ได้รับการเพิ่มพูนขึ้นจากการอบรม บทบาทการ
ทำางานและประสบการณ์มีความสำาคัญในการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นควรพิจารณา
นโยบายด้านการสนบัสนนุเภสชักรให้เข้ารบัการอบรม เพือ่
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สร้างความมั่นใจและเพิ่มพูนทักษะที่จำาเป็นในการทำางาน
ด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาเชิง
คุณภาพ
 งานบริบาลทางเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐม-
ภูมิควรพัฒนาเครื่องมือท่ีสามารถสร้างมาตรฐานการ
ค้นหาและแก้ไขปัญหาการใช้ยาให้เหมาะสมเฉพาะ
พื้นที่ สอดคล้องกับบริบทของประชากร กรอบบัญชี
ยา ประสบการณ์ในเวชปฏิบัติของแพทย์โดยเฉพาะการ
ปฏิบัติงานแบบไม่ประจำาของเภสัชกร ซึ่งงานวิจัยนี้ใช้การ
แบ่งประเภทปัญหาการใช้ยาของ Cipolle, Strand และ 
Morley(22) และมีการพัฒนาการแบ่งประเภทของปัญหา
การใช้ยาโดย The Pharmaceutical Care Network 
Europe (PCNE) จดักลุม่ของการแก้ไขปัญหาทางยาเป็น 4 
ด้านคือ ปัญหาเกี่ยวกับยา สาเหตุของปัญหา วิธีการแก้ไข
ปัญหาและผลลัพธ์ มีขั้นตอนและประสิทธิภาพเหมาะกับ
การปฏิบัติงานทางคลินิก และเชื่อมโยงถึงผลลัพธ์ด้านการ
ประหยดัค่าใช้จ่ายทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาการใช้ยาอกีด้วย(29) 
อย่างไรก็ตาม เภสัชกรผู้ให้ข้อมูลปฏิบัติงานโดยการบันทึก
ปัญหาการใช้ยาเป็นประจำาเพือ่ให้เหน็ผลลพัธ์ของการดูแล
ผู้ป่วยด้านการใช้ยาอย่างชัดเจน
 ความเชื่อมโยงของผลการศึกษาเชิงคุณภาพและเชิง
ปริมาณ จากบทบาทหน้าท่ีของเภสัชกรในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ พบว่าในบทบาทหน้าที่ 4 บทบาท งานบริการ 
ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากนโยบายรับยาใกล้บ้าน ทีม
สหสาขาวิชาชีพในการส่งมอบยา และการติดตามผู้ป่วย 
และต้องอาศัยทักษะการสื่อสาร การฟัง การสังเกต และ
การแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย ซึ่งจะทำาให้เภสัชกรมั่นใจมาก
ข้ึนเมื่อเข้ารับการอบรมเภสัชกรรมปฐมภูมิ และผลลัพธ์
การดำาเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมพบว่าปัญหาการใช้
ยาทั้งหมด ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และปัญหา
การเกิดอาการไม่พงึประสงค์จากยาลดลงหลงัจากได้รับการ
แก้ไขปัญหาโดยเภสชักร ซึง่ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความสำาเร็จ
ในการแก้ไขปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาคือ ผู้ป่วย 
ท่ีไม่มีผู้ดูแล และการยอมรับคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดย

แพทย์ อย่างไรกต็าม การยอมรับคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดย
แพทย์และจำานวนภาระงานทีไ่ด้รับมอบหมายของเภสชักร
แสดงถึงความสัมพันธ์ของเภสัชกรกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ซึง่สมัพนัธ์กบัการยอมรบัคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดยแพทย์
ในการแก้ไขปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและปัญหา
การใช้ยาทั้งหมด รวมถึงค่าความดันโลหิตซิสโตลิกและ 
ไดแอสโตลกิทีล่ดลง อกีทัง้ประสบการณ์การทำางานสมัพนัธ์
กับ 3 ผลลัพธ์ คือ การยอมรับคำาแนะนำาจากเภสัชกรโดย
แพทย์ ในการแก้ไขปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและ
ปัญหาการใช้ยาทั้งหมด และค่าความดันโลหิตซิสโตลิกที่
ลดลง ซ่ึงงานวิจัยเชิงคุณภาพได้อธิบายถึงการทำางานของ
เภสัชกรในทีมสหสาขาวิชาชีพสำาหรับบทบาทงานบริการ
ผู้ป่วยและบทบาทอื่นๆ รวมถึงทักษะท่ีได้พัฒนาจาก
ประสบการณ์การทำางาน ดังแสดงในภาพที่ 2
 ช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 ทำาให้บางสถาน
พยาบาลต้องปรับเปลี่ยนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ทำาให้
ข้อมูลผู้ป่วยระหว่างการศึกษาบางส่วนอาจไม่ครบถ้วน 
และอาจมีอคติในการเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการคัดเลือก
เภสัชกรโดยการสมัครใจ และการสุ่มผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงเข้าการศึกษาเป็นการสุ่มโดยเภสัชกรที่มีความ
หลากหลาย เนื่องจากภาระงานและการทำางานแบบไม่
ประจำา จึงมีการวิเคราะห์การกระจายตัวของข้อมูล เพื่อ
เลือกการทดสอบทางสถิติท่ีเหมาะสม และลดอคติให้
มากที่สุด อีกทั้งการเปรียบเทียบข้อมูลหลายครั้งหรือการ
หาความสัมพันธ์ทีม่ตัีวแปรมากกว่า 2 ตัวทำาให้เกดิ multi-
ple testing problem ซึง่มกีารจดัการหลายวธิ ียกตวัอย่าง
เช่น Bonferroni correction(30) จากการหารค่า alpha 
= 0.05 ด้วยจำานวนพารามิเตอร์ท่ีทดสอบทำาให้ผลความ
สมัพนัธ์ของปัจจยัในการศกึษานีต้้องพจิารณาทีค่่า p-value 
น้อยกว่า 0.0042 ประกอบด้วยจำานวนบทบาทหน้าที่ 
ประสบการณ์การทำางาน และการอบรมงานด้านเภสชักรรม
ปฐมภูมิ วิธีการวิจัยแบบผสมผสานสามารถอธิบายปัจจัย
ที่มีผลเชิงปริมาณไม่ชัดเจนได้ จากสิ่งสนับสนุนการทำางาน
ของเภสัชกรในผลการศกึษาส่วนที ่1 และควรมกีารรองรบั

87

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



88

Figure 2 Linkages of pharmacist’s roles and pharmaceutical care outcomes in the primary care unit

จากงานวิจัยอื่นๆ ร่วมด้วย อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ได้จาก
การหาความสัมพันธ์เป็นผลลัพธ์รองของการศึกษา ซ่ึง
จำานวนกลุม่ตวัอย่างอาจไม่เพยีงพอต่อการเหน็ผลของความ
สัมพันธ์ที่มีขนาดใหญ่ ตามค่า correlation coefficient 
ที่เข้าใกล้ 1 การหาปัจจัยสนับสนุนในอนาคตควรคำานวณ
จำานวนกลุม่ตวัอย่างให้เพยีงพอกบัการหาความสมัพนัธ์โดย
ใช้การวิเคราะห์แบบถดถอย

ข้อเสนอแนะ

 ผลลัพธ์ของการปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมท่ี
หน่วยบรกิารปฐมภมูขิองเภสัชกรมปีระสิทธภิาพในการดแูล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างไรก็ตามยงัคงพบปัญหาด้าน
การเช่ือมต่อของข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและหน่วย
บริการปฐมภูมิ ดังน้ัน ควรมีการสำารวจระบบการเชื่อมต่อ
ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล และหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือ
ออกแบบกระบวนการเชื่อมต่อของระบบข้อมูลท่ีเหมาะสม 
และเสนอต ่อสำานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
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และสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข นอกจากนี้ควรมี
การศึกษาถงึความแตกต่างของผลลพัธ์การทำางานในหน่วย
บรกิารปฐมภมูแิบบไม่ประจำาและแบบประจำา จากลักษณะ
ภาระงาน ระยะเวลาในการทำางาน ผลลพัธ์ท่ีเกดิข้ึนจากทกุ
บทบาทที่รับผิดชอบ และความคิดเห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย เพื่อวางแผนรูปแบบการมอบหมายงานให้เภสัชกรท่ี
ต้องปฏิบัติหน้าที่ อีกท้ังอาจนำาไปจัดทำากรอบอัตรากำาลัง
ของเภสัชกรปฐมภูมิได้ชัดเจนมากขึ้น
 การจดัการเรือ่งความหนาแน่นของประชากรในพ้ืนที่
และพลวัตของการเคลื่อนย้ายประชากรท่ีไปทำางานในเขต
พื้นที่เศรษฐกิจพิเศษ ควรศึกษาถึงความสอดคล้องกับแผน
พัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ ความคุ้มค่าของการจ้างกำาลังคน
ของหน่วยงาน และค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่ต้องการการสนับสนุน
จากงบประมาณโดยการทำางานร่วมกันจากหลายภาคส่วน 
ได้แก่ สำานักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่ง
ชาติ กระทรวงแรงงาน กระทรวงมหาดไทย กระทรวง
คมนาคม และกระทรวงสาธารณสุข
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บทคัดย่อ

 แม้ว่�สภ�เภสชักรรมได้ออกประก�ศ เรือ่งก�รกำ�หนดม�ตรฐ�นและขัน้ตอนก�รให้บรกิ�รเภสชักรรมท�งไกล อย่�งไร
กต็�ม ในก�รดำ�เนนิง�นจำ�เป็นต้องมรี�ยละเอยีดเพิม่เตมิ ก�รศกึษ�นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่จดัทำ�แนวท�งขัน้พืน้ฐ�นของระบบ
บรกิ�รเภสชักรรมท�งไกลและก�รบริบ�ลเภสชักรรม และจดัทำ�สถ�ปัตยกรรมข้อมลูทีร่องรบัก�รดำ�เนนิง�นเภสชักรรมท�ง
ไกล ก�รศกึษ�นีเ้ป็นก�รวจิยัเชงิพฒัน� แบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที ่1 เริม่จ�กก�รทบทวนวรรณกรรม สนทน�กลุม่ รบัฟังคว�ม
เหน็ เพือ่ใช้ในก�รสงัเคร�ะห์ร่�งแนวท�งข้ันพืน้ฐ�นของระบบบรกิ�รเภสชักรรมท�งไกล แนวท�งก�รบรบิ�ลเภสชักรรม  ผล
ก�รศึกษ�ในระยะที่ 1 ประกอบด้วย ชุดข้อมูลขั้นตำ่�ที่จำ�เป็นต้องใช้สำ�หรับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล แบ่งเป็น ข้อมูลผู้
ป่วย ใบสั่งจ่�ยย� ก�รจ่�ยย� ก�รขนส่ง ชุดข้อมูลทั้งหมด ประกอบกับแนวท�งขั้นพื้นฐ�นในก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�ง
ไกล และบรบิ�ลเภสชักรรม  ได้นำ�ไปเป็นข้อมลูนำ�เข้�สำ�หรับก�รศึกษ�ในระยะที ่2 ซึง่เป็นก�รออกแบบสถ�ปัตยกรรมข้อมลู
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ทีร่องรบัก�รดำ�เนนิง�นเภสชักรรมท�งไกลโดยใช้ร่�งแนวท�งฯ จ�กระยะที ่1 รบัฟังคว�มเหน็ และสรปุสถ�ปัตยกรรมข้อมลู
ทีร่องรบัก�รดำ�เนนิง�นเภสชักรรมท�งไกล  และผลก�รศกึษ�ในระยะที ่2  ประกอบด้วย ร่�งรูปแบบและโครงสร้�งม�ตรฐ�น
ข้อมลู สำ�หรับข้อมลูประวัตส่ิวนตวั ประวตัทิ�งสขุภ�พ ประวติัก�รรกัษ�และประวตักิ�รขนส่งย�ของผูร้บับรกิ�ร ใช้โครงของ 
HL7 FHIR (health level 7 fast healthcare interoperability resource) และปรับแต่งให้มีคว�มจำ�เพ�ะกับบริก�ร
เภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย เป็น Thailand Telepharmacy Profile เพื่อใช้ในก�รนำ�ไปต่อยอดในก�รให้บริก�รท�ง
สุขภ�พแก่ผู้รับบริก�ร

 ค�าส�าคัญ: แนวท�ง, บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล, สถ�ปัตยกรรมข้อมูล

Development of Telepharmacy Practice Guideline in Thailand
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Kunwadee Sripanidkulchai§, Nusaraporn Kessomboon#, Mukdavan Prakobvaitayakit¶, 
Siriluk Buacharoen¶, Atit Sodsangaroonngam¶, Sirirat Tunpichart*, Jiraporn Limpananont†
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‡ Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn University
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Abstract

 Although the Pharmacy Council has launched the Guidelines for Telepharmacy, it required addi-
tional details for implementation. The present study aimed to develop the standard practice for tele-
pharmacy and guidelines for pharmaceutical care and to design data architecture that supported and 
facilitated the operation of telepharmacy. This developmental research was designed into 2 phases. The 
first phase combined literature review, focus group discussion, and stakeholder hearing with the aim of 
developing the basic guidelines for telepharmacy and guidelines for pharmaceutical care. Minimum 
dataset consisting of patient data, prescription, dispensing, logistics, and guidelines for pharmaceutical 
care was an output and recommendation of phase I study.  The results from the first phase were inputs 
for stakeholder consultation of the second phase.  The output of phase II study was the telepharmacy 
data architecture compliance to HL7 FHIR (health level 7 fast healthcare interoperability resource) for 
telepharmacy data sharing consisting of patient personal information, health data, treatment history, and 
logistic statistics.  The recommended data architecture of the phase 2 study was named “Thailand Tele-
pharmacy Profile”.  Finally, this present study proposes the Pharmacy Council of Thailand to implement 
the guidelines and standard data set.

 Keywords: guideline, telepharmacy, data architecture
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปัจจุบันยังไม่มีคำ�จำ�กัดคว�มที่เป็นท�งก�รสำ�หรับ
เภสัชกรรมท�งไกล แต่โดยทั่วไป เภสัชกรรมท�งไกล 

(telepharmacy) มักหม�ยถึงง�นบริก�รด้�นเภสัชกรรม 
ที่ส่งมอบให้ผู้ป่วย ซึ่งอยู่ต่�งสถ�นที่ ผ่�นก�รใช้เทคโนโลยี 
หรือช่องท�งอื่น เป็นผู้แทนในก�รนำ�ส่งบริก�รนั้น โดย
เภสัชกรเป็นผู ้ควบคุมและรับผิดชอบในกระบวนก�รที่
เก่ียวข้อง(1-7)  ในต่�งประเทศ เช่น สหรัฐอเมริก� แต่เดิม
เภสัชกรรมท�งไกล ในวัตถุประสงค์เพื่อแก้ปัญห�คว�ม
ข�ดแคลนเภสัชกร โดยเฉพ�ะในเขตพื้นที่ห่�งไกลที่ไม่มี
เภสัชกรประจำ� หรือเภสัชกรไม่ส�ม�รถอยู่ประจำ�ก�ร
และจ่�ยย�ได้ตลอด 24 ชั่วโมง  แม้ในอดีตก�รให้บริก�ร
เภสัชกรรมท�งไกลจะไม่ได้รับคว�มนิยมม�กนัก เนื่องจ�ก
มีวัตถุประสงค์ในก�รแก้ปัญห�ก�รข�ดแคลนเภสัชกรใน
พื้นที่ห่�งไกลและต้องมีก�รใช้เทคโนโลยีรองรับ อย่�งไร
ก็ต�ม จ�กวิกฤตก�รระบ�ดของโควิด-19 เภสัชกรรม
ท�งไกลเป็นช่องท�งหนึ่งในก�รเข้�ถึงบริก�รสุขภ�พ โดย
เป็นส่วนหนึ่งของบริก�รสุขภ�พท�งไกล (telehealth) ท่ี
ต้องก�รสร้�งระยะห่�งท�งสังคม โดยลดก�รสัมผัส และ
หลีกเลี่ยงก�รพบกันโดยตรงระหว�่งผู้ป่วยและผู้ให้บริก�ร
ท�งก�รแพทย์ ช่วยบรรเท�คว�มคับคั่งในโรงพย�บ�ลได้
 ขอบเขตและลักษณะบริก�รของเภสัชกรรมท�งไกล 
จะมีคว�มแตกต่�งกันไป ในแต่ละพื้นที่ ต�มบริบทของ
ระบบสุขภ�พ และกฎหม�ยท่ีเกี่ยวข้อง  ในขณะที่สภ�

เภสัชกรรม ประเทศไทย ได้ให้คว�มหม�ยของเภสัชกรรม
ท�งไกล ไว้ดังนี้ “ก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล คือ 
ก�รบริบ�ลท�งเภสัชกรรม (pharmaceutical care) และ
ก�รให้บริก�รที่เกี่ยวเนื่องแก่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริก�ร โดยผู้
ประกอบวิช�ชีพเภสัชกรรม ส�ม�รถส่ือส�รกับผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริก�รได้ด้วยเทคโนโลยีก�รส่ือส�ร (telecommu-
nication) รวมทั้งก�รส่งมอบย� ทั้งนี้ต�มม�ตรฐ�นที่สภ�
เภสัชกรรมประก�ศกำ�หนด(8)  ได้ทำ�ก�รสืบค้นเอกส�ร 
รวบรวมข้อมูลและสรุปกิจกรรมที่ส�ม�รถให้บริก�รโดย
ใช้ระบบเภสัชกรรมท�งไกลไว้ ต�มต�ร�งที่ 1 ซึ่งแสดงให้
เห็นว่�ง�นบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลอ�จมีได้หล�กหล�ย
รูปแบบ นอกจ�กก�รให้คำ�ปรึกษ�และส่งมอบย�สำ�หรับผู้
ป่วยนอกแล้ว ยังอ�จหม�ยรวมถึงก�รตรวจสอบย�ผู้ป่วย
ใน ก�รตรวจสอบคณุภ�พย�ผสมให้ท�งหลอดเลอืดดำ� หรอื
แม้แต่บริก�รอื่นๆ ท่ีอ�จเกิดขึ้นจ�กก�รปรับตัวของระบบ
บริก�รสุขภ�พต�มเทคโนโลยีสมัยใหม่ นอกจ�กนั้นแล้ว  
ผู้ให้บริก�รสุขภ�พทั้งในภ�ครัฐและเอกชน มีแนวโน้มใน
ก�รขย�ยปริม�ณก�รให้บรกิ�รเภสชักรรมท�งไกลม�กขึน้(9) 
จึงมีคว�มจำ�เป็นในก�รว�งแนวท�งและม�ตรฐ�นก�รให้
บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล รวมทั้งก�รจัดระบบบริก�รที่
เหม�ะสม เพื่อเป็นหลักประกันให้แก่ประช�ชนว่� จะได้
รับบริก�รท่ีมีคุณภ�พจ�กผู้ประกอบวิช�ชีพเภสัชกรรม ที่
มีคว�มรู้และคว�มส�ม�รถเหม�ะสมในก�รให้บริก�ร

ตารางที่ 1 สรุปกิจกรรมที่ส�ม�รถให้บริก�รโดยใช้ระบบเภสัชกรรมท�งไกล(9)

	 	 ผู้ป่วยนอก/ร้านยา	 	 	 ผู้ป่วยใน

1. ตรวจสอบ/อนุมัติขั้นตอนก�รจัดและจ่�ยย�ของเจ้�หน้�ที่ ในกรณีที่ไม่มีเภสัชกรประจำ�ก�รตลอด 24 ชั่วโมง
 ที่ได้รับมอบหม�ยจ�กภ�พวิดีโอ 
2. ก�รส่งย�ไปรับที่ร้�นย�  1. ตรวจสอบคำ�สั่งจ่�ยย�ของแพทย์
3. ก�รให้คำ�แนะนำ�ก�รใช้ย�ให้ผู้ป่วยผ่�นวิดีโอคอล 2. อนุมัติก�รจ่�ยย�จ�กเครื่องจ่�ยย�อัตโนมัติ

4. ก�รใช้ text message ในก�รเตือนคว�มจำ�ผู้ป่วยในก�รใช้ย� 3. ตรวจสอบ/อนุมัติขั้นตอนก�รผสมย� IV (intravenous) admix 
    ture จ�กภ�พท�งวิดีโอ
5. ก�รส่งภ�พถ่�ยใบสั่งย�  4. ติดต�มก�รรักษ�ผู้ป่วยจำ�หน่�ยออกจ�กโรงพย�บ�ล

ปรับจ�ก: Tadros, Monica. Telepharmacy: The Future of Pharmacy Services. Dade County Pharmacist Association 23rd Annual South Flori-
da Residency Seminar; 2019. All Publications. 3087.  https://scholarlycommons.baptisthealth.net/se-all-publications/3087.
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 จ�กก�รสำ�รวจก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล
ของประเทศสหรัฐอเมริก�โดย Tzanetakos และคณะ
(2017)(10) พบว่�ในสหรัฐอเมริก�มีก�รอนุญ�ตให้บริก�ร
เภสัชกรรมท�งไกลอย่�งถูกกฎหม�ยใน 23 รัฐจ�กทั้งหมด 
50 รัฐ (46%) อีก 11 รัฐ (22%) อยู่ระหว่�งก�รศึกษ�
คว�มเป็นไปได้ในท�งปฏิบัติและรอก�รออกกฎหม�ย
บังคับใช้ ส่วนรัฐที่เหลือ (16 รัฐ, 32%) ไม่อนุญ�ตให้มี
บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล หรือยังไม่ส�ม�รถให้บริก�ร
เภสชักรรมท�งไกลได้  โดยในแต่ละรฐัทีม่บีรกิ�รเภสัชกรรม
ท�งไกล มีก�รกำ�หนดขอบเขตและรูปแบบที่แตกต่�ง
กัน ขึ้นกับกฎหม�ยก�รประกอบวิช�ชีพเภสัชกรรมของ
แต่ละรัฐ ตัวอย่�งเช่น North Dakota เริ่มมีก�รให้บริก�ร
เภสชักรรมท�งไกลตัง้แต่ปี 2001 ซึง่เน้นก�รบริก�รในร้�น
ย�โดยเภสัชกรชุมชน และในโรงพย�บ�ล  Montana ระบุ
ให้ บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลรวมถึงก�รให้บริก�รจ่�ยย�
โดยเคร่ืองจ่�ยย�อัตโนมัติเป็นก�รให้บริก�รท�งบริบ�ล
เภสัชกรรมประเภทหน่ึง แต่ไม่รวมบริก�รในโรงพย�บ�ล 
เนื่องจ�กในพ้ืนที่ห่�งไกล เภสัชกรส�ม�รถติดตั้งระบบที่
เชื่อมต่อกับเครื่องจ่�ยย� และส�ม�รถสั่งย�ผ่�นโปรแกรม
ได้ อปุกรณ์และระบบเหล่�นีใ้นหล�ยรฐั จงึเป็นเคร่ืองมอืที่
จำ�เป็นสำ�หรับก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล  ทั้งนี้ ก�ร
จะเป็นหน่วยบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลได้ จะต้องอยู่ห่�ง
จ�กร้�นย�อย่�งน้อย 10 ไมล์  ในขณะที่ South Dakota 
เริม่อนญุ�ตให้บรกิ�รเภสัชกรรมท�งไกลในปี 2007 โดยให้
สถ�นบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลมีได้หล�ยรูปแบบ ได้แก่ 
โรงพย�บ�ล สถ�นดูแลผู้ป่วย/ผู้สูงอ�ยุ ร้�นข�ยย�ปลีก 
และอนุญ�ตให้โรงพย�บ�ลส�ม�รถให้ร้�นย�รับเหม�ช่วง
บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลได้ โดยต้องส่งแผนดำ�เนินก�ร
ให้ State Boards of Pharmacy อนุมัติก่อน ส่วนรัฐ 
Idaho กำ�หนดให้หน่วยบริก�รในชนบทท่ีต้องก�รดำ�เนิน
ก�รเภสัชกรรมท�งไกลขึ้นทะเบียนกับหน่วยให้บริก�ร
เภสัชกรรมในตัวเมืองท่ีมีก�รจ้�งเภสัชกรเพื่อให้บริก�ร
เภสัชกรรมท�งไกล และต้องได้รับคว�มเห็นชอบจ�ก  

Executive Director ของ State Board ก่อน และก�รให้
บรกิ�รเภสชักรรมท�งไกลส�ม�รถกระทำ�ได้ทัง้ภ�ยในและ
ข้�มเขตรัฐ ส่วนรัฐอื่นๆ Boards of Pharmacy ของแต่ละ
รัฐอ�จพิจ�รณ�ให้ใบอนุญ�ตเป็นร�ยๆ ไป(11)

 เพือ่ให้ก�รบรกิ�รเภสชักรรมท�งไกลมมี�ตรฐ�นและ
คุณภ�พ สม�คมเภสัชกรโรงพย�บ�ลของสหรัฐอเมริก� 
เสนอให้ Boards of Pharmacy ได้พิจ�รณ�ร�ยละเอียด
ของประเด็นต่�งๆ ในก�รจัดทำ�แนวท�งก�รปฏิบัติของ
บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล เพื่อให้เกิดก�รควบคุมคุณภ�พ
ก�รให้บริก�ร ได้แก่ 1) ก�รฝึกอบรมให้แก่บุคล�กร 2) 
ม�ตรฐ�นระบบข้อมูล 3) ระบบก�รให้บริก�รท�งไกลของ
ก�รสัง่ย� ก�รตรวจสอบคว�มถกูต้องของย� ก�รตรวจสอบ
ใบสั่งย�ซำ้�ก่อนจ่�ยย� ก�รให้คำ�แนะนำ�และก�รศึกษ�แก ่
ผูป่้วย 4) ก�รออกใบอนญุ�ตให้ร้�นย�และเภสชักร 5) ก�ร 
จัดบริก�รไร้รอยต่อ 6) ก�รจัดบริก�รเพื่อลดคว�มแออัด
คับคั่งของผู้ป่วยและใบสั่งย� ณ จุดบริก�ร อย่�งไรก็ต�ม 
แต่ละรัฐต่�งใช้กฎเกณฑ์ท่ีต่�งกัน เช่น รัฐ Maine ผู้ให้
บริก�รส�ม�รถจ่�ยย�ผ่�นบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลได้ 
โดยต้องได้รับก�รอนุมัติก่อน (pre-authorization) และผู้
ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลต้องมีเจ้�หน้�ที่หรือผู้ปฏิบัติ
ง�นที่มีคุณสมบัติต�มที่กำ�หนด ประจำ�อยู่ที่ปล�ยท�งและ
เป็นผู้ส่งมอบย�ให้ผู้ป่วย(12)

 จ�กก�รศกึษ�ของ Casey คณะ (2008)(11) พบว่� ก�ร
ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลส�ม�รถเพิ่มคว�มปลอดภัย
ในก�รใช้ย�ของผู้ป่วยได้ โดยเฉพ�ะในพื้นที่ที่ห่�งไกลและ
ข�ดเภสัชกร เภสัชกรรมท�งไกลช่วยให้ผู้ป่วยส�ม�รถเข้�
ถึงก�รบริก�รท�งเภสัชกรรมได้อย่�งทั่วถึง นอกจ�กนี้ยัง
พบว่�เภสัชกรรมท�งไกลส�ม�รถลดอัตร�ก�รเกิดคว�ม
ผิดพล�ดในก�รจ่�ยย�ได้ นอกจ�กนี้ คว�มผิดพล�ดที่เกิด
ขึน้ยงัส�ม�รถตรวจพบได้ก่อนทีจ่ะจ่�ยย�ให้แก่ผู้ป่วย ก�ร
ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลยังก่อให้เกิดคว�มคุ้มค่�ท�ง
เศรษฐศ�สตร์ซึ่งส่งผลให้ผู้ให้บริก�รมีแรงจูงใจในก�รให้
บริก�รแก่ผู้ป่วย
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 ในประเทศแคน�ด� รูปแบบบริก�รเภสัชกรรมท�ง
ไกลในแคน�ด�เปิดไว้ค่อนข้�งกว้�ง ครอบคลมุบรกิ�รด้�น
เภสชักรรมหล�ยกจิกรรมทีอ่�จแตกต่�งกนัในร�ยละเอยีด 
ขึ้นกับแต่ละรัฐ ได้แก่ ก�รให้บริก�รจ่�ยย�และบริบ�ล
เภสัชกรรมแก่ผู้ป่วย ก�รบันทึกข้อมูลก�รใช้ย�และก�ร
ตรวจสอบก�รใช้ย� ก�รคดัเลอืก ก�รตรวจสอบก�รเตรียม
ย� ก�รให้บริก�รข้อมูลข่�วส�รด้�นย� ก�รให้คว�มรู้ด้�น
ย�แก่บุคล�กร และอ�จรวมถึงบริก�รอื่นๆ ที่ส�ม�รถใช้
เทคโนโลยกี�รสือ่ส�รและไม่เป็นก�รขดัแย้งต่อข้อกฎหม�ย 
โดยมีก�รคำ�นึงถึงเรื่องก�รควบคุมคุณภ�พของผู้ให้บริก�ร
วิช�ชีพเภสัชกรรม มีก�รกำ�หนดให้ผู้ให้บริก�รจะต้องเป็น
เภสชักรทีข่ึน้ทะเบยีนกบัองค์กรวชิ�ชพี และส�ม�รถปฏบิติั
ง�นได้ในพื้นที่ให้บริก�ร ในก�รให้บริก�รจะต้องมีก�รระบุ
ตัวตน (identify) ส่วนเภสัชกรที่ยังไม่เข้�เกณฑ์ที่กำ�หนด
หรือผูป้ระกอบวชิ�ชพีอ่ืนในกระบวนก�รบรกิ�รเภสชักรรม
ท�งไกล จะต้องมคีณุลกัษณะต�มทีอ่งค์กรวชิ�ชพีกำ�หนด(1)

 กล่�วได้ว่� ก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลนั้น 
นอกจ�กจะต้องได้คณุภ�พม�ตรฐ�นต�มข้อกำ�หนดก�รให้
บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลขององค์กรวิช�ชีพแล้ว จะต้อง
มีคว�มสอดคล้องกับนโยบ�ย กฎหม�ยและจรรย�บรรณ
ของก�รให้บริก�รสุขภ�พ ตลอดจนคว�มเป็นส่วนตัวและ
ก�รเก็บรักษ�คว�มลับของผู้ป่วย ซึ่งก�รกำ�หนดแนวท�ง
ของม�ตรฐ�นบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล ควรครอบคลุม
แง่มุมต่�งๆ เหล่�นี้ คือ ก�รรักษ�คว�มเป็นส่วนตัว ก�ร
จัดเก็บเอกส�รที่เกี่ยวข้อง ก�รบำ�รุงรักษ�เครื่องมือที่ใช้ 
ก�รส่งต่อข้อมูลบริก�ร วิธีก�รติดต่อสื่อส�รกับผู้ให้บริก�ร
ส�ข�วชิ�ชพีอืน่ วธิกี�รตดิต่อสือ่ส�รกับผูป่้วย ก�รว�งแผน
ก�รให้บริก�ร และวธิกี�รให้บริก�รในส่วนทีเ่ป็นรอยต่อกบั
ส่วนอ่ืน ซึ่งร�ยละเอียดต่�งๆ เหล่�นี้ควรได้รับก�รตรวจ
สอบ รับรองและสอบท�นอย่�งสมำ�่เสมอโดยผูท้ีไ่ด้รบัมอบ
หม�ย นอกจ�กน้ัน เภสชักรทีใ่ช้แนวท�งบรกิ�รเภสชักรรม
ท�งไกล ควรได้รับทร�บก�รเปลี่ยนแปลง หรือปรับปรุง
เนื้อห�ที่เก่ียวข้องด้วย แม้ว่�ปัจจุบัน สภ�เภสัชกรรมได้

ออกประก�ศ เรื่องก�รกำ�หนดม�ตรฐ�นและขั้นตอนก�ร
ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล อย่�งไรก็ต�ม ในก�รดำ�เนิน
ง�นจำ�เป็นต้องมีร�ยละเอียดเพิ่มเติม เพื่อให้มีแนวท�ง
ก�รดำ�เนินง�นเภสัชกรรมท�งไกลที่เป็นไปอย่�งต่อเนื่อง 
มีประสิทธิภ�พ สอดคล้องกับก�รเปล่ียนแปลงของสังคม
และเทคโนโลยีในปัจจุบัน ก�รศึกษ�นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
จัดทำ�แนวท�งข้ันพ้ืนฐ�นของระบบบริก�รเภสัชกรรมท�ง
ไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรมเพื่อใช้สำ�หรับก�ร
บรกิ�รทัง้ในภ�วะปกตแิละภ�วะฉกุเฉนิ สำ�หรบัร้�นย�และ
โรงพย�บ�ลในประเทศไทย และจดัทำ�สถ�ปัตยกรรมข้อมลู 
(data architecture) ท่ีรองรับก�รดำ�เนินง�นเภสัชกรรม
ท�งไกล

ระเบียบวิธีศึกษา

ขอบเขตการศึกษา

 1) ครอบคลุมเภสัชกรรมท�งไกลของสถ�นพย�บ�ล
และร้�นย� ภ�ยใต้คำ�จำ�กัดคว�มต�มประก�ศสภ�
เภสัชกรรมที่ 56/2563(8)

 2) ครอบคลุมเภสัชกรรมท�งไกลทีเ่ป็นไปต�ม พระร�ช- 
บัญญัติวิช�ชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 2558(13) และ พระร�ช-
บัญญัติย� พ.ศ. 2510 แก้ไขล่�สุด พ.ศ. 2562(14)

 3) ครอบคลุมเภสัชกรรมท�งไกลขั้นพื้นฐ�นของ
ระบบบริก�ร และแนวท�งก�รดำ�เนินง�นในประเด็นรูป
แบบและขอบเขตบริก�ร ก�รปฏิบัติง�นของผู้ประกอบ
วิช�ชีพเภสัชกรรม ก�รขนส่งและก�รส่งมอบ
 4) ก�รจดัทำ�สถ�ปัตยกรรมข้อมลูทีร่องรบัก�รดำ�เนนิ
ง�นเภสัชกรรมท�งไกล โดยยังไม่ได้นำ�ไปใช้ในก�รปฏิบัติ
จรงิ และไม่มเีป้�หม�ยเพือ่ใช้เป็นเครือ่งมอืในก�รตรวจสอบ
 ก�รศึกษ�นี้เป็นก�รวิจัยเชิงพัฒน� แบ่งเป็น 2 ระยะ 
ดังนี้
 ระยะที	่1 จดัทำ�แนวท�งขัน้พืน้ฐ�นของระบบบรกิ�ร
เภสัชกรรมท�งไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม 
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จ�กประก�ศสภ�เภสัชกรรม ที่ 56/2563 ทั้งในภ�วะปกติ

และภ�วะฉุกเฉิน สรุปขั้นตอนก�รดำ�เนินง�นในระยะท่ี 1 

ดังนี้

 1) ทบทวนวรรณกรรม จ�ก guideline/ standard 

of practice ของต่�งประเทศท่ีส�ม�รถเข้�ถึงข้อมูลได้ 

และได้ดำ�เนนิกจิกรรมเภสชักรรมท�งไกลม�ระยะหนึง่ เช่น 

สหรัฐอเมริก� แคน�ด�

 2) สังเคร�ะห์ ร่�งแนวท�งขั้นพื้นฐ�นของระบบ

บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล และก�รบริบ�ลเภสัชกรรม วิธี

ก�รสงัเคร�ะห์เชงิคณุภ�พโดยใช้ผลก�รวิเคร�ะห์เชงิเนือ้ห� 

จ�กก�รทบทวนวรรณกรรม ร่วมกับก�รอภิปร�ยในคณะ

นักวิจัย

 3) สนทน�กลุ่มผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ เภสัชกร 

ผู้ปฏิบัติง�น หน่วยง�นกำ�กับดูแล (regulator) และผู้

บริโภค

 4) ปรบัปรงุ ร่�งแนวท�งข้ันพืน้ฐ�นของระบบบรกิ�ร

เภสัชกรรมท�งไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม

 5) รับฟังคว�มเห็นต่อร่�งแนวท�งของระบบบริก�ร

เภสัชกรรมท�งไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม

จ�กผู ้ประกอบวิช�ชีพเภสัชกรรมและผู้เกี่ยวข้อง เพื่อ

สอบถ�มผู้ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลว่�ชุดข้อมูลท่ีร่�ง

นั้นมีชุดข้อมูลใดที่ไม่จำ�เป็นต้องใช้ และมีข้อมูลใดที่ควร

เพิ่มเติมเข้�ไปเพื่อให้ก�รบริก�รสมบูรณ์ม�กข้ึน โดยผู้เข้�

ร่วมประชุมประกอบด้วยเภสัชกรจ�กโรงพย�บ�ลท้ังภ�ค

รัฐและเอกชน ศูนย์บริก�รส�ธ�รณสุขและร้�นย�

 6) สรปุ ร่�งแนวท�งของระบบบรกิ�รเภสชักรรมท�ง

ไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม

 ระยะท่ี	2 จัดทำ�สถ�ปัตยกรรมข้อมูลที่รองรับก�ร

ดำ�เนนิง�นเภสชักรรมท�งไกล สรปุขัน้ตอนก�รดำ�เนนิง�น

ในระยะที่ 2 ดังนี้

 1) ศึกษ�แนวท�งขั้นพ้ืนฐ�นของระบบบริก�ร

เภสชักรรมท�งไกล และก�รบรบิ�ลเภสชักรรม จ�กผลก�ร

ศกึษ�ระยะที ่1 (ร่�ง) แนวท�งของระบบบรกิ�รเภสชักรรม

ท�งไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม

 2) ศึกษ�สถ�ปัตยกรรมข้อมูลของระบบบริก�ร

สุขภ�พที่เกี่ยวข้องกับง�นเภสัชกรรมท�งไกลในประเทศ 

ไทยและต่�งประเทศ เช่น ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ อังกฤษ 

สหรัฐอเมริก� สิงคโปร์

 3) กำ�หนดร่�งสถ�ปัตยกรรมข้อมูล สำ�หรับรูปแบบ

และขอบเขตบริก�ร และก�รปฏิบัติง�นของผู้ประกอบ

วิช�ชีพเภสัชกรรม

 4) กำ�หนดร่�งสถ�ปัตยกรรมข้อมลู สำ�หรบัก�รขนส่ง

และก�รส่งมอบ

 5) รับฟังคว�มเห็นต่อร่�งสถ�ปัตยกรรมข้อมูลฯ

 6) สรุปร�ยง�นระยะที่ 2 สถ�ปัตยกรรมข้อมูลฯ

การวิเคราะห์ข้อมูล

 ก�รวิเคร�ะห์ข้อมูลท้ัง 2 ระยะ เป็นก�รวิเคร�ะห์

เนื้อห� และใช้วิธีก�รตรวจสอบข้อมูลเชิงส�มเส้� (trian-

gulation) โดยก�รทบทวนวรรณกรรม ร่วมกบั ก�รสนทน�

กลุ่ม และ ก�รสัมภ�ษณ์ สรุปร�ยละเอียดดังนี้

	 ระยะที	่1 จดัทำ�แนวท�งขัน้พืน้ฐ�นของระบบบรกิ�ร

เภสัชกรรมท�งไกล และก�รบริบ�ลเภสัชกรรม

 วิเคร�ะห์ข้อมูลเชิงคุณภ�พ โดยก�รวิเคร�ะห์เนื้อห� 

จ�กก�รทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับม�ตรฐ�นของระบบ

บริก�ร และแนวท�งก�รดำ�เนินง�นเภสัชกรรมท�งไกล 

ทัง้ก�รปฏบิตังิ�นของผูป้ระกอบวชิ�ชพีเภสชักรรม (phar-

macy professional service) และ ม�ตรฐ�นระบบก�ร

จัดก�ร (management system) ของต่�งประเทศ จ�ก

ก�รสนทน�กลุ่มกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และก�รรับฟังคว�ม

เห็นของผู้ประกอบวิช�ชีพเภสัชกรรมและผู้เกี่ยวข้อง

 ระยะที่	2 จัดทำ�สถ�ปัตยกรรมข้อมูล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 วิเคร�ะห์ข้อมูลเชิงคุณภ�พ โดยมีหลักก�รในก�ร

กำ�หนดรูปแบบและโครงสร้�งข้อมูล มีดังนี้

 1) พิจ�รณ�คว�มสำ�คัญและคว�มจำ�เป็นในก�ร

ใช้ง�นข้อมูลในก�รให้บริก�รเภสัชกรรมต�ม business 

process จ�กระยะที่ 1

 2) คัดแยกข้อมูลที่เป็นข้อมูลพื้นฐ�น จ�กข้อมูลที่มี

ลักษณะที่เป็น transaction ในก�รให้บริก�ร และข้อมูลที่

เป็นลักษณะ reporting เชิงสรุป

 3) กำ�หนดรปูแบบและโครงสร้�ง รวมถงึรหัสทีจ่ำ�เป็น

ในก�รใช้ง�น อ้�งอิงจ�กม�ตรฐ�นในระดบัประเทศและต่�ง

ประเทศ

 4) กำ�หนดรูปแบบที่ส�ม�รถใช้ง�นได้จริง จ�ก sce-

nario ก�รใช้ง�นข้อมูล และทดสอบโดยก�รจำ�ลองข้อมูล

ตัวอย่�งต�ม scenario

 5) ข ้อคิดเห็นจ�กผู ้มีส ่วนได้เสีย เช ่น ผู ้พัฒน�

ซอฟต์แวร์สำ�หรับร้�นย� กองทุน และเภสัชกร

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

 ก�รศึกษ�นี้เป็นก�รพัฒน�ม�ตรฐ�นข้อมูลและ

ออกแบบสถ�ปัตยกรรมข้อมูล ไม่ได้เป็นก�รทำ�วิจัยใน

มนุษย์

ผลการศึกษา

 ผลก�รศึกษ�ระยะที่ 1 จัดทำ�แนวท�งขั้นพื้นฐ�น

ของระบบบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล และก�รบริบ�ล

เภสัชกรรม

 แนวท�งขั้นพื้นฐ�นของระบบบริก�รเภสัชกรรมท�ง

ไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม ซึ่งประกอบด้วย 

ชุดข้อมูลพื้นฐ�น แนวท�งขั้นพื้นฐ�นของระบบบริก�ร

เภสัชกรรมท�งไกล และแนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม 

โดยสรุปส�ระสำ�คัญ ดังนี้  

 1)	ข้อมูลพื้นฐาน

 หม�ยถึง ข้อมูลขั้นตำ่� (minimum) ที่จำ�เป็นต้องใช้

สำ�หรับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล เพ่ือให้ผู้รับบริก�ร

ได้รับก�รบริบ�ลท�งเภสัชกรรมที่มีคุณภ�พ ลดก�รเกิด

ปัญห�ด้�นย� (drug related problem) ม�กที่สุด และ

เป็นข้อมูลผู้รับบริก�รได้รับคว�มคุ้มครองอย่�งปลอดภัย 

ภ�ยใต้ก�รยินยอมของผู้รับบริก�ร

 ข้อมูลพื้นฐ�นข้�งต้นนี้ แบ่งเป็น

  • ข้อมูลผู้ป่วย (patient profile)

  • ใบสั่งจ่�ยย� (drug prescription)

  • ข้อมูลก�รจ่�ยย� (drug dispensing)

  • ข้อมูลก�รขนส่ง (drug transportation infor-

mation)

  • ข้อมลูก�รบริบ�ลเภสัชกรรม (pharmaceutical 

care)

 2)	แนวทางข้ันพืน้ฐานของระบบบรกิารเภสชักรรม

ทางไกล

 เป็นแนวท�งในก�รปฏิบตัสิำ�หรบัเภสชักรทีป่ฏบัิตบิน

พ้ืนฐ�นของคว�มปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้ให้บริก�ร โดยมี

ข้อกำ�หนดเบือ้งต้นสำ�หรับก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล 

8 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ นโยบ�ย สถ�นที่ รูปแบบก�ร

ให้บริก�ร แนวท�งก�รจัดบริก�รที่มีคุณภ�พ บทบ�ทและ

หน้�ทีเ่ภสัชกรปฏบิติัก�รเภสัชกรรมท�งไกล บทบ�ทหน้�ที่

ของบุคล�กรช่วยง�นเภสัชกรรม เทคโนโลยีส�รสนเทศ 

แนวท�งก�รสื่อส�รและก�รส่งต่อข้อมูลก�รปฏิบัติง�น

 3)	แนวทางการบริบาลเภสัชกรรม	ส�าหรับการ

บริการเภสัชกรรมทางไกลในประเทศไทย

 เป็นแนวท�ง สำ�หรับผู้ประกอบวิช�ชีพเภสัชกรรม 

ส�ม�รถให้ก�รบริบ�ลท�งเภสัชกรรมที่ดี เหม�ะกับบริบท

ในก�รท่ีจะให้ก�รดูแลคว�มปลอดภัยและให้คว�มคุม้ครอง

ประช�ชนท�งด้�นย� ผ่�นก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล

97

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



98

 แนวท�งบริบ�ลเภสัชกรรม สำ�หรับก�รบริก�ร

เภสัชกรรมท�งไกล แบ่งเป็น 3 กิจกรรม ได้แก่

  3.1 ก�รวิเคร�ะห์ใบสั่งย�เละก�รจัดเตรียมย�

ต�มใบสั่งย�ท�งไกล (remote prescription)

  3.2 ก�รให้คำ�เนะนำ�ด้�นย�ท�งไกล (remote 

counseling)

  3.3 ก�รขนส่งย� (drug transportation)

 ตัวอย่าง

 ข้อมูลพื้นฐ�นท่ีใช้ประกอบก�รบริก�รเภสัชกรรม

ท�งไกล จำ�เป็นต้องใช้อย่�งน้อย คือ ข้อมูลสุขภ�พผู้ป่วย 

(patient’s personal health information) และข้อมูล

ก�รใช้ย�ของผู้ป่วย (patient records)

 1)	ข้อมูลผู้ป่วย	(patient	profile)

  1.1 ข้อมูลผู้ป่วย เป็นข้อมูลพื้นฐ�นผู้ป่วย หรือ

ผู้รับบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลแต่ละร�ย เพื่อใช้ประกอบ

ก�รจัดเตรียมย� หรือก�รให้คำ�ปรึกษ�ด้�นย�โดยเภสัชกร

  1.2 ข้อมลูผูป่้วย ส�ม�รถถกูสร้�ง หรอื ทำ�ข้อมลู

ให้เป็นปัจจุบันโดยบุคล�กรท�งก�รแพทย์ เภสัชกรร้�นย� 

ที่เกี่ยวข้องกับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล เพื่อให้ข้อมูล

ผู้ป่วยมีคว�มสมบูรณ์ม�กสุด ภ�ยใต้ก�รยินยอมจ�กผู้รับ

บริก�ร

  1.3 เภสัชกรผู้ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล ต้อง

ดู/สร้�ง หรือ ทำ�ข้อมูลให้เป็นปัจจุบันเพื่อประกอบก�ร

บริก�รเภสัชกรรมไกล ทุกครั้งก่อนก�รจัดเตรียมย� หรือ

ให้คำ�ปรึกษ�ด้�นย�ทุกครั้ง

  1.4 ผู้รับบริก�ร (ผู้ป่วย) มีสิทธิ์ในก�รเห็นข้อมูล

ประวัติตนเอง

  1.5 ก�รส่งต่อข้อมูลผู ้ป่วย ให้บุคคลที่ส�มที่

เกี่ยวข้องกับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล ต้องได้รับก�ร

ยินยอมจ�กผู้รับบริก�ร (ผู้ป่วย) เท่�นั้น

 ข้อมูลผู้ป่วย ต้องประกอบด้วยข้อมูลอย่�งน้อยต�ม

ร�ยละเอียดดังต�ร�งที่ 2

 2)	ข้อมูลใบสั่งยา	(drug	prescription)

  2.1 ใบข้อมูลก�รจ่�ยย�เป็นข้อมูลก�รใช้ย�

ปัจจุบนัทีแ่พทย์ส่ังจ่�ยสำ�หรับผู้ป่วยแต่ละร�ย ใช้ประกอบ

ในก�รจัดเตรียมย� หรือก�รให้คำ�ปรึกษ�ด้�นย�โดย

เภสัชกร

  2.2 ผู้รับบริก�ร (ผู้ป่วย) มีสิทธิ์ในก�รเห็นข้อมูล

ก�รใช้ย�ของตนเอง

  2.3 ก�รส่งต่อข้อมลูก�รใช้ย�ของผู้ป่วย ให้บคุคล

ที่ส�มที่เกี่ยวข้องกับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลต้องได้

รับก�รยินยอมจ�กผู้รับบริก�ร (ผู้ป่วย) เท่�นั้น

 ข้อมลูใบสัง่ย� ต้องประกอบด้วยข้อมลูอย่�งน้อยต�ม

ร�ยละเอียดในต�ร�งที่ 3

 3)	ข้อมูลการจ่ายยา	(drug	dispensing)

  3.1 ข้อมูลก�รจ่�ยย� เป็นข้อมูลก�รจ่�ยย�โดย

เภสัชกรข้อมลูก�รจ่�ยย�ส�ม�รถถกูสร้�งโดยเภสัชกรผูใ้ห้

บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล (telepharmacy) ภ�ยใต้ก�ร

ยนิยอมจ�กผูร้บับรกิ�ร (ผูป่้วย) ผูร้บับรกิ�ร (ผูป่้วย) มีสทิธิ์

ในก�รเห็นข้อมูลก�รใช้ย�ของตนเองก�รส่งต่อข้อมูลก�ร

ใช้ย�ของผู้ป่วย ให้บุคคลท่ีส�มท่ีเก่ียวข้องกับก�รบริก�ร

เภสัชกรรมท�งไกล ต้องได้รับก�รยินยอมจ�กผู้รับบริก�ร 

(ผู้ป่วย) เท่�นั้น

	 4)	ข้อมูลการบริบาลเภสัชกรรม	(pharmaceuti-

cal	care)

  4.1 ข้อมูลก�รใช้ย�ของผู้ป่วย เป็นข้อมูลก�รใช้

ย� ปัญห�ด้�นย�ของผูป่้วย หรอืผูร้บับรกิ�รเภสชักรรมท�ง

ไกลแต่ละร�ย รวมถงึแนวท�งก�รแก้ไขปัญห�ด้�นย� หลงั

จ�กก�รจ่�ยย� หรอืก�รให้คำ�ปรกึษ�ด้�นย�โดยเภสชักรผู้

ให้บริก�ร เพือ่เป็นก�รบนัทกึก�รตดิต�มก�รใช้ย�ของผูร้บั

บริก�รอย่�งมีประสิทธิภ�พ

  4.2 ข้อมูลก�รใช้ย�ของผู้ป่วย สร้�งโดยเภสัชกร

ผูใ้ห้บรกิ�รเภสชักรรมท�งไกล ภ�ยใต้ก�รยนิยอมจ�กผูร้บั

บริก�ร
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ตารางที่ 2 ข้อมูลผู้ป่วย (patient profile) สำ�หรับก�รบริบ�ลเภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย

ประเภทข้อมูล	 	 ความจ�าเป็นในการใช้งาน
    (ความจ�าเป็นแสดงด้วยเครื่องหมาย	√	
	 	 	 	 กรณีไม่มีเครื่องหมาย	√	คือไม่จ�าเป็น)

ข้อมูลส่วนบุคคล

 • ชื่อ-น�มสกุล √

 • เลขบัตรประช�ชน หรือหม�ยเลขหนังสือเดินท�ง √

 • วัน/เดือน/ปี เกิด √

 • อ�ยุ √

 • เพศ √

 • ที่อยู่ (บ้�นเลขที่ ตำ�บล อำ�เภอ จังหวัด) √

 • เบอร์ติดต่อ √

 • สิทธิก�รรักษ�พย�บ�ลปัจจุบัน √

 • ผู้ดูแลหลัก (caregiver) 

 • เอกส�รก�รยินยอมก�รบริก�ร √

ข้อมูลสุขภาพ

 • โรคประจำ�ตัว √

 • นำ้�หนัก (กิโลกรัม) 

 • ส่วนสูง (เซนติเมตร) 

 • ผลวัดคว�มดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 

 • ชีพจร (ครั้ง/น�ที) 

 • ค่�นำ้�ต�ลในเลือด (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

 • ผลตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร (lab) อื่น ๆ 

ประวัติแพ้ยา

 • ชื่อย� √

 • อ�ก�รแพ้ย� √

 • ก�รยืนยันก�รแพ้ย� 

 • คว�มรุนเเรงก�รเเพ้ย� 

ประวัติการรักษา

 • วัน/เดือน/ปี ที่รักษ� 

 • ก�รเจ็บป่วยที่ต้องพบแพทย์ √

 • ประวัติก�รใช้ย�ประจำ� √

 • สถ�นพย�บ�ลที่รักษ�ปัจจุบัน 
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ตารางที่ 3 ข้อมูลใบสั่งย� (drug prescription) สำ�หรับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย

ประเภทข้อมูล	 	 ความจ�าเป็นในการใช้งาน
    (ความจ�าเป็นแสดงด้วยเครื่องหมาย	√	
	 	 	 	 กรณีไม่มีเครื่องหมาย	√	คือไม่จ�าเป็น)

 • วัน/เดือน/ปี (พ.ศ) สร้�งใบสั่งย� √

 • เลขใบสั่งย� √

 • ประเภทใบสั่งย� (refill หรือไม่ refill) 

 • จำ�นวน refill ทั้งหมด (ครั้ง)  

ข้อมูลยา

 • ชื่อย� (ชื่อก�รค้�/ส�มัญย�) √

 • คว�มแรงย� (strength) √

 • รูปแบบย� (dosage form) √

 • จำ�นวนย�สั่งจ่�ยทั้งหมด (total) √

 • รูปแบบก�รบริห�รย� (route of drug administration) √

 • จำ�นวนย�ที่ใช้ต่อครั้ง (amount of medication per dose) √

 • คว�มถี่ก�รใช้ย� (frequency of intake) √

 • ช่วงเวล�ก�รรักษ� (duration of treatment) √

 • คำ�แนะนำ�เพิ่มเติม 

ข้อมูลเเพทย์/บุคลากรทางการเเพทย์ผู้สั่งยา

 • ชื่อ-น�มสกุล √

 • เลขใบประกอบเเพทย์/บุคล�กรท�งก�รเเพทย์ผู้สั่งย� √

 • ชื่อสถ�นพย�บ�ลที่ส่งใบสั่งย� √

 • เบอร์ติดต่อสถ�นพย�บ�ลที่ส่งใบสั่งย� √

ข้อมูลร้านยาที่รับใบสั่งยา

 • ชื่อร้�นย� √

 • ที่อยู่ร้�นย� 

  4.3 เภสัชกรผู้ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล ต้อง
บนัทกึข้อมลูก�รใช้ย�ของผูป่้วยหลงัก�รจ่�ยย� หรอืก�รให้
คำ�ปรึกษ�ด้�นย�โดยเภสัชกร ทุกครั้ง
  4.4 ผู้รับบริก�ร (ผู้ป่วย) มีสิทธิ์ในก�รเห็นข้อมูล
ก�รใช้ย�ของตนเอง
  4.5 ก�รส่งต่อข้อมลูก�รใช้ย�ของผูป่้วย ให้บคุคล
ที่ส�มที่เกี่ยวข้องกับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล ต้องได้

รับก�รยินยอมจ�กผู้รับบริก�ร (ผู้ป่วย) เท่�นั้น
  4.6 กรณีร�ยก�รย� ส�ม�รถระบุรูปแบบใดก็ได้ 
แต่ข้อมลูท่ีระบตุ้องส�ม�รถนำ�ม�วเิคร�ะห์ในรปูแบบบัญชี
ข้อมูลย�และรหัสย�ม�ตรฐ�นของไทย (Thai Medicines 
Terminology - TMT) ได้ในอน�คต
 ข้อมูลก�รใช้ย�ของผู้ป่วย ต้องประกอบด้วยข้อมูล
อย่�งน้อยต�มร�ยละเอียดดังต�ร�งที่ 5
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ตารางที่ 5 ข้อมูลก�รบริบ�ลเภสัชกรรม (pharmaceutical care) สำ�หรับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย

ประเภทข้อมูล	 	 ความจ�าเป็นในการใช้งาน
    (ความจ�าเป็นแสดงด้วยเครื่องหมาย	√	
	 	 	 	 กรณีไม่มีเครื่องหมาย	√	คือไม่จ�าเป็น)

 • วัน/เดือน/ปี (พ.ศ.) บริก�ร √
 • ประเภทก�รให้บริบ�ล √
 • ร�ยก�รย�ที่ใช้ปัจจุบัน √
 • ปัญห�ด้�นย� (drug related problem) √
 • แนวท�งแก้ไขปัญห�ด้�นย�/ก�รว�งแผนติดต�มผู้ป่วย √

ข้อมูลเภสัชกรผู้ให้บริการ
 • ชื่อ-น�มสกุล √
 • เลขใบประกอบ √
 • ชื่อสถ�นปฏิบัติก�ร (เช่น โรงพย�บ�ล/คลินิก/ร้�นย�) √
 • ที่อยู่สถ�นปฏิบัติก�ร (เช่น โรงพย�บ�ล/คลินิก/ร้�นย�) 
 • เบอร์ติดต่อสถ�นปฏิบัติก�ร (เช่น โรงพย�บ�ล/คลินิก/ร้�นย�) √

ตารางที่ 4 ข้อมูลก�รจ่�ยย� (drug dispensing) สำ�หรับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย

ประเภทข้อมูล	 	 ความจ�าเป็นในการใช้งาน
    (ความจ�าเป็นแสดงด้วยเครื่องหมาย	√	
	 	 	 	 กรณีไม่มีเครื่องหมาย	√	คือไม่จ�าเป็น)

 • วัน/เดือน/ปี (พ.ศ.) ที่จ่�ยย� √
 • เลขใบสั่งย� √
 • จำ�นวน refill ทั้งหมด (ครั้ง) 

ข้อมูลยาที่จ่าย

 • ชื่อย� (ชื่อก�รค้�/ส�มัญย�) √
 • คว�มแรงย� (strength) √
 • รูปแบบย� (dosage form) √
 • จำ�นวนย�สั่งจ่�ยทั้งหมด (total) √
 • รูปแบบก�รบริห�รย� (route of drug administration) √
 • จำ�นวนย�ที่ใช้ต่อครั้ง (amount of medication per dose) √
 • คว�มถี่ก�รใช้ย� (frequency of intake) √
 • ช่วงเวล�ก�รรักษ� (duration of treatment) √
 • คำ�แนะนำ�/ข้อควรระวังก�รใช้ย� √
 • ก�รเปลี่ยนยี่ห้อย� √
 • เหตุผลก�รเปลี่ยนยี่ห้อย� 

ข้อมูลเภสัชกรผู้จ่ายยา

 • ชื่อ-น�มสกุล √
 • เลขใบประกอบ √
 • ชื่อร้�นย� √
 • ที่อยู่ร้�นย� 
 • เบอร์โทรติดต่อร้�นย� √
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 ผลการศึกษาระยะที่ 	 2	 สถาปัตยกรรมข้อมูล
เภสัชกรรมทางไกลในประเทศไทย*  
 ระบบข้อมูลสุขภ�พของไทย ยังไม่มีม�ตรฐ�นก�รส่ง
ข้อมูลสุขภ�พ (standard messaging) เนื่องจ�กแต่ละ
สถ�นพย�บ�ลรวมถงึร้�นย�มกี�รใช้โปรแกรมบนัทกึข้อมลู
ท่ีแตกต่�งกัน โดยบ�งโปรแกรมมีก�รออกแบบฐ�นข้อมูล
ท่ีมีลักษณะเป็นของตนเอง ทำ�ให้โครงสร้�งข้อมูลที่บันทึก
มีคว�มหล�กหล�ย เช่น โรงพย�บ�ลในสังกัดกระทรวง
ส�ธ�รณสุข ส่วนใหญ่ใช้ HOSxP ซึ่งฐ�นข้อมูลเป็น MySql 
บ�งแห่งใช้ HospitalOS ฐ�นข้อมูลเป็น SQL Server(15) 
และระบบของร้�นย�ใช้โปรแกรม SeniorSoft เป็นต้น ดัง
น้ันกรณีที่มีก�รแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่�งสถ�นพย�บ�ล 
จำ�เป็นต้องมีก�รแปลงข้อมูลและโครงสร้�งข้อมูล เพ่ือให้
ระบบส�ม�รถเข้�ใจได้ตรงกัน ส่งผลให้มีคว�มยุ่งย�กใน
ก�รแลกเปลี่ยนข้อมูล ดังนั้นก�รส่งข้อมูลระหว่�งหน่วย
ง�น จำ�เป็นต้องมีก�รกำ�หนดม�ตรฐ�นก�รส่งข้อมูล เพื่อ
ที่จะส�ม�รถทำ�ให้ข้อมูลสุขภ�พใช้ประโยชน์ร่วมกันได้
อย่�งสะดวก รวดเร็ว ทันเวล� ส่งผลดีต่อประช�ชนที่
ส�ม�รถไปใช้บริก�รรักษ�พย�บ�ลที่ใดก็ได้ ประเทศไทย
มีก�รนำ� HL7 FHIR (health level 7 fast healthcare 
interoperability resource) ม�ใช้ในก�รแลกเปลีย่นข้อมลู
สุขภ�พเฉพ�ะก�รทำ�โครงก�รวิจัย เช่น โครงก�รระบบ
ส�รสนเทศเพื่อก�รแลกเปลี่ยนข้อมูลประวัติก�รรักษ�
พย�บ�ล (health information exchange: HIE) ของ
สถ�บันส่งเสริมก�รวิเคร�ะห์และบริห�รข้อมูลขน�ดใหญ่
ภ�ครัฐ (สวข.) โครงก�รวิจัยเพื่อพัฒน�ต้นแบบก�รบูรณ�
ก�รระบบเทคโนโลยสี�รสนเทศ และก�รพฒัน�เทคโนโลยี
ระบบดิจิทัลเพื่อก�รจัดบริก�รโรคเบ�หว�นและคว�มดัน
โลหิตสูงในระบบปฐมภูมิในประเทศไทย ของสถ�บันวิจัย
ระบบส�ธ�รณสุข (สวรส.) และโครงก�รพัฒน�ระบบแลก

เปลี่ยนข้อมูลบริก�รสุขภ�พย่�นนวัตกรรมก�รแพทย์โยธี 
ของสำ�นักง�นนวัตกรรมแห่งช�ติ (สนช.)(16)

 มาตรฐานสากล	Health	Level	7	Fast	Health-
care	Interoperability	Resources	(HL7	FHIR) (15,17,18)

 คือ ม�ตรฐ�นข้อกำ�หนดรูปแบบสำ�หรับใช้ในก�ร
นิย�มคว�มส�ม�รถในก�รทำ�ง�นระหว่�งกระบวนก�ร
ด้�นก�รดูแลสุขภ�พ HL7 FHIR เป็นม�ตรฐ�นเปิด (open 
standard) ส�ม�รถใช้ง�นได้โดยไม่มีค่�ใช้จ่�ย พัฒน�ขึ้น
โดย รวบรวมข้อดีจ�กม�ตรฐ�น HL7 version 2, HL7 
version 3 และ HL7 CDA (clinical data architecture) 
แล้วนำ�ม�ปรับปรุงให้ดีข้ึน ซ่ึงม�ตรฐ�น HL7 FHIR นี้ 
ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) โครงสร้�งข้อมูล (con-
tent model) และ 2) ข้อกำ�หนดก�รแลกเปลี่ยนข้อมูล 
(exchange specification)
 โครงสร้�งข้อมูล (content model) ต�มม�ตรฐ�น 
HL7 FHIR กำ�หนดให้ชุดข้อมูลที่มีขน�ดเล็กที่สุดที่ เหม�ะ
ต่อก�รแลกเปลี่ยนข้อมูลต�มวัตถุประสงค์ก�รใช้ง�นแต่ละ
ประเภท เรียกว่� ทรัพย�กร (resources) ในบริบทของก�ร
ดแูลสขุภ�พ ตวัอย่�งเช่น patient resource, medication 
resource, encounter resource, medication request 
resource  และเพื่อให้ทร�บวิธีก�รแลกเปลี่ยนข้อมูล
ระหว่�งระบบส�รสนเทศซ่ึงประกอบด้วย องค์ประกอบ
ข้อมลู (data elements) ทีถ่กูกำ�หนดทัง้ประเภทของข้อมลู 
(data type) และคำ�ศัพท์ม�ตรฐ�น (terminology) ที่ใช้ 
เพ่ือให้เกิดก�รแลกเปล่ียนข้อมูลพร้อมคว�มหม�ยได้อย่�ง
ถูกต้องครบถ้วน HL7-FHIR ถูกพัฒน�เป็นม�ตรฐ�นแลก
เปล่ียนข้อมูลที่รองรับก�รบริก�รแลกเปล่ียนข้อมูลสุขภ�พ
ในก�รบริก�รส�ธ�รณสุข เช่น ก�รดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ก�ร
ส่งออกผู้ป่วย รวมถึงก�รบริก�รผ่�นระบบส�รสนเทศ เช่น 
TeleHealth services, telecommunications

* ร�ยละเอียดรูปแบบและโครงสร้�งม�ตรฐ�นข้อมูลส�ม�รถศึกษ�ได้จ�ก จิร�พร ลิ้มป�น�นนท์ วรวิทย์ กิตติวงศ์สุนทร รุ่งเพ็ชร สกุล
บำ�รุงศิลป์ วิไลลักษณ์ ตันตะโยธิน กุลวดี ศรีพ�นิชกุลชัย นุศร�พร เกษสมบูรณ์ มุกด�วรรณ ประกอบไวทยกิจ สิริลักษณ์ บัวเจริญ อ�ทิตย์ 
สอดแสงอรุณง�ม ศิริรัตน์ ตันปิช�ติ. เรื่อง ก�รพัฒน�แนวท�งก�รดำ�เนินง�นบริก�รเภสัชกรรมท�งไกล (telepharmacy) ในประเทศไทย. 
ร�ยง�นวิจัยฉบับสมบูรณ์. สถ�บันวิจัยระบบส�ธ�รณสุข. 2564.
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 ประเด็นสำ�คัญจ�กก�รรับฟังคว�มเห็นของผู้มีส่วน 
ได้เสีย สรุปดังนี้
 1. ก�รทำ� telemedicine ในปัจจุบัน  remote 
hospital service  เรือ่งคน ซือ้ย� จ้�งคน เรือ่งบรกิ�รต่�งๆ 
ทำ�บนพื้นฐ�นของก�รบริบ�ลในโรงพย�บ�ล (hospital 
base)  โดยมีก�รบันทึกในรูปแบบ HIS จะมีก�รบันทึกใน
ระบบส�รสนเทศของโรงพย�บ�ล (hospital information 
systems: HIS) แต่เมื่อจำ�เป็นต้องมีก�รแลกเปลี่ยนข้อมูล
ระหว่�งหน่วยง�น พบว่� มีคว�มยุ่งย�ก  อย่�งไรก็ต�ม
ห�กมีก�รจัดเก็บบันทึกข้อมูลในระดับ authority base 
คือ องค์กรหรือหน่วยง�นวิช�ชีพ เช่น กระทรวงฯ สปสช.  
เป็นผู้ดูแลข้อมูลพื้นฐ�น น่�จะแก้ไขปัญห�ก�รจัดก�รแลก
เปล่ียนข้อมูลได้ อย่�งไรก็ต�มพบว่� ในระดับ authority 
base หน้�ที่รับผิดชอบข้อมูลยังไม่มีคว�มชัดเจนเช่นกัน 
ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีม�ตรฐ�นก�รส่งข้อมูล (stan-
dard messaging)
 ดังน้ันในอน�คตมีก�รว�งแผนในก�รใช้ HL7-FHIR 
เป็น health information exchange (HIE) โดยจำ�เป็น
ต้องมีบัญชีข้อมูล เรียกว่� data catalogue กับส่วนที่ 2 
transaction data ข้อมูลทำ�ธุรกรรมแลกเปลี่ยน  ดังนั้น
ท�งสภ�เภสัชกรรมควรมุ่งเน้นก�รสร้�ง provider cata-
logue ในส่วนเภสัชกร ซึ่งจะส่งผลให้เกิดคว�มส�ม�รถใน
ก�รทำ�ง�นร่วมกัน (interoperability) ได้
 2. เสนอให้สภ�เภสัชกรรมดูเกี่ยวกับ focus ก็คือ 
product catalogue คอืเรือ่งย� รวมถงึเรือ่งระบบ logistic 
ด้วย เน่ืองจ�กเภสัชกรจำ�เป็นต้องเกี่ยวข้องกับก�รคงคลัง 
ก�รขนส่ง 
 3. ควรมีก�รใช้รหัสย�ม�ตรฐ�น คือ Identification 
of Medicinal Products (IDMP) แทนก�รใช้รหัสย�
ม�ตรฐ�นของไทย หรือ Thai Medicines Terminology 
(TMT) เนื่องจ�ก IDMP ครอบคลุมในส่วนของเลขท่ีคร้ัง
ผลติย� (lot number) ทีม่คีว�มจำ�เป็นในก�รบนัทกึข้อมลู 
กรณีที่ย�ที่มีเลขท่ีคร้ังผลิตย� (lot number) มีปัญห�
จำ�เป็นต้องมีก�รเรียกกลับ และลงในเร่ืองของ serial ใน

เร่ืองของเอกส�รกำ�กับย� (leaflet) ดังนัน้ห�กจำ�เป็นต้องมี
ก�รบ่งชีย้�ให้ถกูต้อง ควรใช้ IDMP ม�กกว่� นอกจ�กนีห้�ก
มีก�รขนส่งย� จำ�เป็นต้องมีก�รใช้ IDMP เช่นกัน อย่�งไร
กต็�ม ปัจจบุนัพบว่� IDMP ซึง่คณะกรรมก�รอ�ห�รและย� 
(อย.) เป็นผูด้แูลฐ�นข้อมลู ยงัไม่มกี�รนำ�ม�ใช้จรงิ เสนอให้
ท�งคณะวจัิยเพ่ิมเลขท่ีคร้ังผลิตย� (lot number) และเปิด
ช่องให้ส�ม�รถใส่ IDMP สำ�หรับก�รใช้ในอน�คต
 4. ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีม�ตรฐ�นข้อมูลใน
ส่วนของใบสั่งย�อิเล็กทรอนิกส์ (ePrescription) ก�รจ่�ย
ย� (dispensing) และก�รขนส่ง (drug transportation) 
อย่�งไรกต็�มเสนอให้ท�งคณะวจัิยพัฒน�ข้อมลูพ้ืนฐ�นให้
มีคว�มชัดเจน โดยอ�จจะศึกษ�ข้อมูลเพิ่มเติมที่สำ�นักง�น
หลกัประกนัสขุภ�พแห่งช�ต ิมกี�รใช้ในปัจจบุนั และทำ�ก�ร
ต่อยอด และเสนอเป็นม�ตรฐ�นในระดับประเทศต่อไป
 5. ข้อมูลก�รระบุตัวตนประช�ชน ปัจจุบันมีหน่วย
ง�นดูแล 3 ส่วน คือ 1) กรมก�รปกครองกระทรวง
มห�ดไทย ดูแลข้อมูลประช�ชนคนไทย 2) กรมก�รจัดห�
ง�น กระทรวงแรงง�น ดูแลข้อมูลทะเบียนคนต่�งด้�วและ
เครือข่�ยส�รสนเทศคนต่�งด้�วที่ขออนุญ�ตทำ�ง�น และ 
3) กระทรวงส�ธ�รณสุข ดูแลข้อมูลทะเบียนคนต่�งด้�วที่
ผดิกฎหม�ย ดงันัน้กรณแีหล่งฐ�นข้อมลูประช�กรมผีูท้ีด่แูล
แล้ว ไม่จำ�เป็นต้องสร้�งเอง
 จ�กก�รศึกษ�กระบวนก�รทำ�ง�นในก�รให้บริก�ร
เภสัชกรรมท�งไกลต�มม�ตรฐ�นก�รทำ�ง�น คว�มเห็น
จ�กผู้มีส่วนได้เสีย และคว�มต้องก�รชุดข้อมูลที่เป็นข้อมูล
ท�งสขุภ�พทีจ่ะนำ�ม�ใช้ในก�รเชือ่มต่อกจิกรรมท�งสขุภ�พ
ระหว่�งสถ�นปฏบิติัก�รทีใ่ห้บริก�รเภสชักรรมท�งไกล เช่น 
โรงพย�บ�ล ศนูย์บริก�รส�ธ�รณสขุ ร้�นย�  และได้ออกแบบ
ร่�งรูปแบบและโครงสร้�งม�ตรฐ�นข้อมูล สำ�หรับข้อมูล
ประวัติส่วนตัว ประวัติท�งสุขภ�พ ประวัติก�รรักษ�และ
ประวัติก�รขนส่งย�ของผู้รับบริก�ร โดยใช้โครงของ HL7 
FHIR และปรับแต่งให้มีคว�มจำ�เพ�ะกับบริก�รเภสัชกรรม
ท�งไกลในประเทศไทย เพื่อใช ้ในก�รนำ�ไปต่อยอด 
ในก�รให้บรกิ�รท�งสขุภ�พแก่ผูร้บับรกิ�ร คณะนกัวิจัยจงึ
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ได้กำ�หนดเป็น Thailand Telepharmacy Profile โดย 
resource หลัก ที่มีก�รปรับแต่งเพิ่มเติมจ�ก base HL7 
FHIR ดังนี้
  • ก�รระบุส่วนของ resource และ data ele-
ment ที่ต้องรองรับ (must support)
  • ก�รระบุจำ�นวน (cardinality) ของ data ele-
ment
  • ก�รปรบัแต่งข้อกำ�หนด (constrain) ให้เหม�ะ
สมกับก�รบริก�รเภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย โดยมี
หลักก�รว่� จะใช้ standard term ที่เป็นไปต�มม�ตรฐ�น
ที่ใช้ง�นอยู่แล้ว หรือมีกำ�หนดไว้แล้ว เพื่อลดคว�มซำ้�ซ้อน
ในก�รกำ�หนด term ใหม่โดยไม่จำ�เป็น เช่น ก�รใช้รหัส 
ICD10-TM SNOMED(19,20)

 ในก�รส่งข้อมูลระหว่�งสถ�นพย�บ�ลกับร้�นย� จะ
ส่งในรูปแบบที่รวมข้อมูลทั้งหมดเป็นชุดข้อมูล (bundle) 
ที่ประกอบด้วย resource ทั้งหมดที่มีข้อมูลที่จำ�เป็นต้อง
ทร�บเพื่อให้ส�ม�รถดูแลผู้ป่วยต่อได้อย่�งมีประสิทธิภ�พ 
โดยก�รส่งข้อมูลจ�กสถ�นพย�บ�ลไปยังเภสัชกรร้�นย�
ที่รับบริบ�ลผู้ป่วยต่อ จะเป็นข้อมูล resource ทั้งหมดที่
จำ�เป็นสำ�หรับก�รร้องขอก�รบริบ�ล (request) และหลัง
ก�รบริบ�ล ผลของก�รบริบ�ลจ�กเภสัชกรร้�นย�ที่ส่ง
ให้สถ�นพย�บ�ลทร�บจะเป็นข้อมูล resource ทั้งหมด
สำ�หรบัก�รตอบกลบั (response) ข้อมลูสำ�หรบัก�รร้องขอ 
และก�รตอบกลับต�มกรณีก�รใช้ง�นเภสัชกรรมท�งไกล
	 การปรับปรุงมาตรฐานข้อมูล
 เพ่ือให้ข้อมูลท่ีใช้ง�นสอดคล้องกับก�รทำ�ง�นจริง 
และมคีว�มทนัสมยั จำ�เป็นต้องมกี�รทบทวนและปรับปรุง
ม�ตรฐ�นข้อมูลอย่�งต่อเนื่อง โดยกระบวนง�นในก�ร
ปรบัปรงุอ�จเกิดขึน้เนือ่งจ�กเป็นก�รเปลีย่นแปลงต�มรอบ
เวล�ทีก่ำ�หนดโดยหน่วยง�นผูก้ำ�หนดม�ตรฐ�น หรอืม�จ�ก
ปัจจัยต่�งๆ ที่มีก�รเปลี่ยนแปลงและส่งผลต่อม�ตรฐ�น
ข้อมูล เช่น กระบวนง�นก�รบริบ�ลท�งเภสัชกรรม 
ม�ตรฐ�นข้อมูลสขุภ�พทีเ่กีย่วข้องกบั data set, standard 
term, interchange standard ในก�รพิจ�รณ�ปรับปรุง

ม�ตรฐ�น ควรรับฟังคว�มเห็นจ�กผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และ
คำ�นึงถึงผลกระทบจ�กก�รปรับปรุงด้วย เช่น คว�มเหม�ะ
สมของก�รปรับเปล่ียนระยะเวล�ที่จะเร่ิมต้นใช้ม�ตรฐ�น
ใหม่ ก�รปรับเปลี่ยนระบบส�รสนเทศให้สอดคล้องกับ
ม�ตรฐ�นใหม่
 ก�รกำ�กบัดแูลรปูแบบ โครงสร้�งข้อมลู รหสั จะต้องมี
บคุล�กรในหน่วยง�นทีด่แูลม�ตรฐ�น เช่น สภ�เภสชักรรม 
ทีมี่คว�มเชีย่วช�ญทัง้ในด้�นของก�รบรกิ�รเภสชักรรมท�ง
ไกลและในด้�นของระบบส�รสนเทศท�งสุขภ�พ (health 
informatics) ซึ่งจะต้องอ�ศัยคว�มเข้�ใจในทั้งสองด้�นจึง
จะดแูลม�ตรฐ�นข้อมลูได้อย่�งเหม�ะสมต่อไป ซึง่เภสชักร
ที่เข้�ใจก�รบริบ�ลอย่�งเดียว จะส�ม�รถกำ�หนดคว�ม
ต้องก�รได้ แต่จะไม่ได้มีคว�มเข้�ใจในด้�นส�รสนเทศท�ง
สขุภ�พ จงึข�ดคว�มรูพ้ืน้ฐ�นในก�รดแูลรูปแบบของข้อมลู
ให้เป็นม�ตรฐ�น ในขณะทีเ่ภสัชกรทีม่คีว�มเชีย่วช�ญด้�น
ส�รสนเทศท�งสุขภ�พ จะส�ม�รถกำ�หนดรูปแบบของ
โครงสร้�งข้อมลูและรหัสให้สอดคล้องกบัม�ตรฐ�นส�กลได้
 การจัดเก็บ	การเข้าถึงและการใช้ข้อมูล
 ในก�รแลกเปลีย่นข้อมลูก�รให้บรกิ�รเภสชักรรมท�ง
ไกล ผู้ให้บริก�รจะต้องมีก�รจัดเก็บ ก�รดูแลข้อมูล และ
ก�รควบคุมก�รเข้�ถงึและก�รใช้ง�นข้อมลูของผูรั้บบรกิ�ร 
โดยคำ�นงึถึงกฎหม�ยทีเ่กีย่วข้อง เช่น พ.ร.บ.คุม้ครองข้อมลู
ส่วนบคุคล พ.ศ. 2562 โดยหลักก�ร ผู้รับบริก�รเป็นเจ้�ของ
ข้อมลู จะต้องให้คว�มยินยอมแก่ผูใ้ห้บรกิ�รเภสชักรรมท�ง
ไกล ในก�รเกบ็ เข้�ถงึ และใช้ง�นข้อมลูของตนอย่�งไร เพือ่
กระทำ�กิจกรรมต�มที่ระบุ เป็นระยะเวล�น�นเท่�ใด และ
เจ้�ของข้อมูลส�ม�รถเพิกถอนสิทธิ์ได้โดยอิสระ
 การดูแลระบบข้อมลูให้พร้อมใช้งานและการส�ารอง
ข้อมูล
 ก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลจำ�เป็นต้องเข้�ถึง
ข้อมูลเพื่อประกอบก�รให้บริก�ร ดังนั้นหน่วยง�นผู้ให้
บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล จะต้องกำ�หนดและดำ�เนินก�ร
ให้ระบบข้อมูลของหน่วยง�นที่ใช้ในก�รให้บริก�ร มีคว�ม
พร้อมในก�รเข้�ถึง (availability) ในระดับที่เหม�ะสมกับ
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ก�รให้บริก�ร และมีก�รสำ�รองข้อมูลอย่�งสมำ่�เสมอต�ม
แนวปฏิบัติที่ดีในก�รดูแลระบบส�รสนเทศ ทั้งนี้ ระบบ
สำ�รองข้อมูลก็ต้องมีก�รควบคุมก�รเข้�ถึงและก�รใช้ง�น
ข้อมูล ไม่ต่�งจ�กระบบส�รสนเทศหลักที่ให้บริก�รอยู่

วิจารณ์

 ก�รวิจ�รณ์ แบ่งเป็น 2 ประเด็นต�มผลก�รศึกษ� 
สรุปได้ดังนี้
 ผลก�รศกึษ�ระยะที ่1 จดัทำ�แนวท�งขัน้พืน้ฐ�นของ
ระบบบรกิ�รเภสชักรรมท�งไกลและก�รบรบิ�ลเภสชักรรม 
นักวิจัยได้จัดกลุ่มข้อมูลเป็นชุด แยกต�มวัตถุประสงค์ของ
ข้อมลูและกระบวนก�รบรบิ�ลเภสชักรรม แต่ในท�งปฏบิติั
จริง โปรแกรมของผู้ปฏิบัติง�นหรือของหน่วยง�นอ�จจะ
มีก�รจัดชุดข้อมูลที่มีคว�มแตกต่�งกันต�มก�รออกแบบ
โปรแกรมเพ่ือรองรับขั้นตอนก�รทำ�ง�นของแต่ละหน่วย
ง�นซึ่งจะมีคว�มจำ�เพ�ะ ชุดข้อมูลท่ีออกแบบอ�จจะมี
องค์ประกอบแตกต่�งจ�กก�รศกึษ�นี ้คว�มสำ�คญัคอื ก�ร
มีข้อมูลที่ครบถ้วนเพื่อรองรับก�รทำ�ง�นที่เหม�ะสมต�ม
ม�ตรฐ�นขั้นตำ่� ในกรณีนี้ผู้ปฏิบัติง�นอ�จจะตรวจสอบว่�
มีข้อมูลครบถ้วนหรือไม่
 ผลก�รศึกษ�ระยะท่ี 2 สถ�ป ัตยกรรมข ้อมูล
เภสัชกรรมท�งไกลในประเทศไทย เน่ืองด้วยข้อจำ�กัดของ
ระบบสุขภ�พไทยในปัจจุบันที่มีคว�มหล�กหล�ย ข�ด
ม�ตรฐ�นข้อมูลสุขภ�พ โครงสร้�งหน่วยง�นที่ซำ้�ซ้อน 
ก�รกำ�กับดูแลที่ไม่ชัดเจน จึงมีคว�มจำ�เป็นอย่�งยิ่งที่จะ
ต้องผลักดัน ส่งเสริม ให้ก�รกำ�กับดูแล ให้ข้อมูลสุขภ�พมี
ม�ตรฐ�น รวมถึงก�รแก้ไขปรับปรุงกฎหม�ย กฎระเบียบ
ต่�งๆ ที่เก่ียวข้องให้ครอบคลุมภ�รกิจด้�นสุขภ�พดิจิทัล 
เพื่อให้หน่วยง�นที่รับผิดชอบมีอำ�น�จในก�รกำ�กับดูแลท่ี
ดีอย่�งยั่งยืน (governance and sustainability) และ
เพ่ือให้มีก�รดำ�เนินง�นเภสัชกรรมท�งไกลอย่�งเหม�ะสม 
เพื่อเป็นหลักประกันให้แก่ประช�ชนว่� จะได้รับบริก�รที่
มีคุณภ�พ ดังนั้นนักวิจัยจึงนำ� HL7 FHIR ม�ปรับใช้ในก�ร
ศึกษ�ครั้งนี้ เพื่อใช้เป็นม�ตรฐ�นข้อมูลส�รสนเทศกล�ง

ด้�นสุขภ�พของประเทศ ทำ�ให้เกิดก�รแลกเปล่ียนข้อมูล
ระหว่�งหน่วยง�นต่�งๆ ในก�รดูแลสุขภ�พประช�ชนได้
อย่�งมีประสิทธิภ�พม�กขึ้น อย่�งไรก็ต�ม ก�รพัฒน�ร่�ง
ม�ตรฐ�นอย่�งต่อเนื่อง ควรยึดหลักส�กลในก�รออกแบบ 
และก�รกำ�กับดูแลรูปแบบ โครงสร้�งข้อมูล รหัส จะต้อง
มีเภสัชกรที่มีคว�มเชี่ยวช�ญท้ังในด้�นของก�รบริก�รเพ่ือ
กำ�หนดคว�มต้องก�รใช้ง�นข้อมูล และเภสัชกรที่มีคว�ม
เชีย่วช�ญในด้�นของระบบส�รสนเทศท�งสขุภ�พ (health 
informatics) เพือ่กำ�หนดรปูแบบของโครงสร้�งข้อมลูและ
รหัสได้ นอกจ�กนี ้ก�รพฒัน�ชดุของ standard terms ใน
ปัจจุบันยังไม่มีชุดของ standard terms ที่สอดคล้องกับ
บริบทที่มีเฉพ�ะในประเทศไทย เช่น ก�รใช้ย�สมุนไพร

ข้อเสนอแนะ

 บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลมไีด้หล�ยรูปแบบ เช่น ก�ร
ให้คำ�ปรึกษ�และส่งมอบย� ก�รตรวจสอบย�ผูป่้วยใน ก�ร
ตรวจสอบคุณภ�พย�ผสมให้ท�งหลอดเลือดดำ� นอกจ�ก
นั้น ผู้ให้บริก�รสุขภ�พทั้งในภ�ครัฐและเอกชน มีแนวโน้ม
ในก�รขย�ยปริม�ณก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลม�ก
ขึ้น ทำ�ให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกลมีคว�มจำ�เป็นที่จะ
ต้องถูกว�งแนวท�งม�ตรฐ�นในก�รให้บริก�ร และมีก�ร
จัดระบบบริก�รที่เหม�ะสม เพื่อเป็นหลักประกันให้แก่
ประช�ชนว่� จะได้รับบริก�รที่มีคุณภ�พจ�กผู้ประกอบ
วิช�ชีพเภสัชกรรม ที่มีคว�มรู้และคว�มส�ม�รถเหม�ะ
สมในก�รให้บริก�รด้�นวิช�ชีพ ก�รศึกษ�นี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือจัดทำ�แนวท�งข้ันพ้ืนฐ�นของระบบบริก�รเภสัชกรรม
ท�งไกล แนวท�งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม และจัดทำ�
สถ�ปัตยกรรมข้อมูล ท่ีรองรับก�รดำ�เนินง�นเภสัชกรรม
ท�งไกล สรุปข้อเสนอแนะในก�รพัฒน�เภสัชกรรมท�งไกล
ในระยะต่อไป ดังนี้
  • ควรมีก�รศึกษ�เพ่ิมเติมเพื่อทดสอบนำ�ร่อง
ร่�งม�ตรฐ�นข้อมูลที่นำ�เสนอ และดูคว�มเป็นไปได้ในก�ร
ดำ�เนินก�รจริงก่อนประก�ศใช้ง�นในวงกว้�ง
  • ในปัจจุบันยังไม่มีชุดของ standard terms ที่
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สอดคล้องกบับรบิททีม่เีฉพ�ะในประเทศไทย เช่น ก�รใช้ย�
สมุนไพร ควรมีก�รพัฒน�และประก�ศให้เป็น standard 
terms ทีไ่ด้รบัก�รยอมรบั และสอดคล้องกบัหลกัก�รส�กล
ก่อนนำ�ม�ใช้ในม�ตรฐ�นข้อมูล
  • ก�รพัฒน�ระบบส�รสนเทศเพื่อรองรับก�ร
ทำ�ง�นไม่ได้อยูใ่นขอบเขตของก�รศกึษ�ครัง้นี ้จงึควรมกี�ร
ศึกษ�เพิ่มเติมในเรื่องของก�รออกแบบระบบส�รสนเทศ 
รวมถงึส่วนของหน้�จอในก�รบันทกึและก�รแสดงผลข้อมลู
ที่เหม�ะสมและใช้ง�นง่�ย
  • พิจ�รณ�หน่วยง�นท่ีรับผิดชอบในก�รกำ�กับ
ดูแลเร่ืองม�ตรฐ�นและก�รว�งโครงสร้�งพื้นฐ�นที่มีก�ร
เชือ่มต่อกบัหน่วยง�นอ่ืนโดยก�รนำ�เทคโนโลยเีรือ่ง block-
chain ม�ประยกุต์ในง�นด้�นส�ธ�รณสขุ ซึง่จะช่วยให้ก�ร
ทำ�ง�นระหว่�งหล�ยหน่วยง�นที่อยู่ต่�งสังกัด ส�ม�รถ
ทำ�ง�นร่วมกันได้อย่�งมั่นคงปลอดภัย และมีข้อมูลที่เป็น
ปัจจุบันสำ�หรับก�รทำ�ง�นของแต่ละหน่วยง�น
   • สภ�เภสัชกรรมควรประส�นหน่วยง�นที่
เกี่ยวข้องในก�รนำ�ชุดข้อมูลพื้นฐ�นที่จัดทำ�ขึ้นม�แลก
เปลี่ยนข้อมูลระหว่�งกันในก�รดูแลสุขภ�พประช�ชน
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บทคัดย่อ

 ภมูหิลงัและเหตผุล ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการบ�าบดัทดแทนไตถอืได้ว่าเป็นประชากรกลุม่เสีย่งสงูทีม่คีวามเสีย่งใน
การตดิเชือ้โควดิ-19 จากนโยบายการเว้นระยะห่างทางสงัคม ท�าให้โรงพยาบาลต้องเลือ่นนดัผูป่้วยออกไป  ระเบียบวธิศีกึษา 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาประสิทธิผลของระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ล้างไตทางช่องท้อง กลุ่มตัวอย่างคือ อายุรแพทย์โรคไต (n=2) เภสัชกร (n=6) พยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง (n=10) และผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (n=80) เลือกแบบเฉพาะเจาะจง  แบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ คือ 
1. การศึกษาสถานการณ์ 2. การออกแบบและพัฒนาระบบการแพทย์ทางไกลฯ และ 3. การศึกษาผลการใช้ระบบการแพทย์
ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง โดยเปรยีบเทยีบระยะเวลาของการรกัษา ต้นทุน ความพงึพอใจ  วเิคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา Wilcoxon signed-rank test 



และสถิติ paired t-test ผลการศึกษา 1. ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความยากล�าบากในการเดินทางไป
พบแพทย์ตามนัด เกิดปัญหาการรับยาต่อเนื่อง และมีข้อจ�ากัดในการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ป่วยและทีมสหวิชาชีพ เสนอแนะ
ว่าในช่วงวิกฤตโควิด-19 ควรปรับรูปแบบการดูแลรักษา โดยใช้ไลน์ (LINE) หรือแอปพลิเคชันอื่นที่สามารถดาวน์โหลดมาไว้
ในสมาร์ตโฟน (smart phone) ทั้งการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองในสถานการณ์โควิด-19 และการส่ือสารกับแพทย์
หรือพยาบาลเมื่อพบปัญหาได้ในทันที  2. ความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องตามการรับรู้ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแล อยู่ในระดับปานกลาง เมื่อสิ้นสุดการทดลองทีมสหวิชาชีพ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อการใช้ระบบแพทย์ทางไกลในระดับมาก 3. เส้นทางการเจ็บป่วยของผู้ป่วยล้างไตทาง 
ช่องท้องมี 3 เส้นทาง ประกอบด้วย กลุ่มที่ควบคุมอาการของโรคได้ดี กลุ่มที่ควบคุมอาการของโรคได้ปานกลาง และกลุ่มที่
ควบคุมอาการของโรคได้ไม่ดี  4. การจัดการยา erythropoietin (EPO) และยารักษาโรคไตเรื้อรังและโรคร่วม เป็นการจัด
ส่งยาให้กบัผูป่้วยผ่านโรงพยาบาลลกูข่ายใกล้บ้าน วจิารณ์และข้อยติุ ต้นทนุในการรกัษาด้วยระบบแพทย์ทางไกลสูงกว่าการ
รกัษาตามปกต ิจากต้นทนุค่าลงทนุท่ีลกูข่าย ถ้าจ�านวนบรกิารทีล่กูข่ายมากข้ึน ต้นทนุต่อหน่วยของระบบแพทย์ทางไกลก็จะ
ลดลง  ระบบการแพทย์ทางไกลเป็นการให้บรกิารทางการแพทย์รปูแบบหนึง่ทีส่ามารถลดการเข้ามารบับรกิารในโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยทีดู่แลได้ด ีดงันัน้สถานบรกิารอาจน�าระบบการแพทย์ทางไกลทีไ่ด้จากการวจิยัครัง้นีไ้ปพฒันาและขยาย
ผลในการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่มอื่นๆ โดยผสมผสานการเข้ารับบริการระหว่างการแพทย์ทางไกล และการ
เข้ามาพบแพทย์ในโรงพยาบาลตามปกติต่อไป
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Abstract
 Background and rationale: Chronic kidney patients with renal replacement therapy were at risk of 
COVID-19. During COVID-19 pandemic with social distancing practices, hospitals postponed patient’s 
appointments. Methodology: The purpose of this mixed-method study was to develop and examine 
the effectiveness of telemedicine model in caring for peritoneal dialysis patients from lessons learned 
during the COVID-19 pandemic. The samples included 2 nephrologists, 6 pharmacists, 10 peritoneal  
dialysis nurses, and 80 peritoneal dialysis patients. Purposive sampling was used to select the participants. 
The study comprised 3 phases: phase 1 situation analysis; phase 2 design and development of a model 
of telemedicine service for peritoneal dialysis patients; and phase 3 result study of the telemedicine 
model by comparing the treatment time, cost and satisfaction. The research instruments covered a 
semi-structured interview guide, feasibility questionnaire of telemedicine model, cost record form, and 
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satisfaction questionnaires for multidisciplinary team and peritoneal patients and caregivers. The  
quantitative data was analyzed using descriptive statistics, Wilcoxon signed-rank test, and paired t-test. 
Results: 1. During COVID-19 pandemic, patients and their caregivers have difficulty getting to the hospital 
as scheduled, the continuity of taking medication and the limitation of home visits. Patients and  
multidisciplinary teams suggested that during COVID-19, the methods of care should be adjusted, using 
telephone online platforms, such as Line application, to provide patients and caregivers the knowledge 
to promote self-care. The applications should be downloaded onto a mobile phone for immediate 
communication with the doctor and nurse when abnormal symptoms and problems were found.  
2. According to patients and care providers, the feasibility of a telemedicine model in caring for peritoneal  
dialysis patients was moderate at the beginning. The model was rated highly by the multidisciplinary 
team, patients, and caregivers at the conclusion of the intervention. 3. Three patterns of patient journeys 
of peritoneal dialysis patients were identified based on clinical status of the patients: a well-controlled, 
a moderate control, and an uncontrolled symptom group. and 4. medication management of erythro-
poietin (EPO) and other medications for chronic kidney disease and co-morbidities were delivered through 
a nearby client hospital network. Discussion and conclusion: The cost of telemedicine model incurred 
higher capital costs at periphery. The higher number of services should lower the unit costs.  Telemedi-
cine was proved to be a feasible model of providing care among patients who had good disease progres-
sion control and reducing hospital visits. Therefore, the health service may develop and expand the 
results of this study to other chronic diseases. The provider should combine telemedicine with outpatient 
service.

 Keywords: telemedicine, patient undergoing peritoneal dialysis, medical care, COVID-19 pandemic

ภูมิหลังและเหตุผล

จ ากสถานการณ์การแพร่ระบาด ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตถือได้ว่า เป็นประชากร

กลุ่มเสี่ยงสูงที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อโควิด-19 ได้ง่าย 
และหากผู้ป่วยติดเช้ือก็จะมีอาการของโรคที่รุนแรงและมี
โอกาสเสียชีวิตได้มากกว่าบุคคลทั่วไป เนื่องจากประชากร
กลุ่มนี้เป็นผู้สูงอายุ และมีโรคร่วมได้แก่ โรคเบาหวาน และ
โรคความดันโลหติสงู(1) จงัหวัดฉะเชิงเทรามผีูป่้วยรบับรกิาร
ล้างไตทางช่องท้องที่อยู ่ในความดูแลของโรงพยาบาล 
พุทธโสธร ซึ่งเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย จ�านวน 231 คนและ 
โรงพยาบาลลกูข่าย อกี 4 โรงพยาบาล จ�านวน 29 คน รวม 
259 คน ในภาวะปกติผู้ป่วยกลุ่มนี้จะล้างไตทางช่องท้อง 
วันละ 4-5 รอบ ส�าหรับผู้ที่ช่วยเหลือตนเองได้จะเปลี่ยน
ถ่ายน�้ายาล้างไตด้วยตนเอง แต่จะมีอีกกลุ ่มหนึ่งซึ่งไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้จะต้องมีผู้ดูแลคอยเปลี่ยนถ่าย
น�า้ยาให้  ทัง้นีอ้งค์การเภสชักรรมจะส่งน�า้ยาล้างไตให้ผู้ป่วย 
ถงึบ้าน และแพทย์จะนดัมาโรงพยาบาลเพือ่มาตรวจตดิตาม

อาการเป็นระยะ โดยความถี่ของการนัด ขึ้นอยู่กับสภาพ
และอาการของผู้ป่วย และหากมปัีญหา ผู้ป่วยกส็ามารถโทร
มาปรึกษาพยาบาลท่ีดูแลได้ หรือสามารถเข้ามาพบพยาบาล
หรือแพทย์ได้ทันที แต่ในสถานการณ์วิกฤตโควิด-19  
ท่ีรัฐบาลมีนโยบายการเว้นระยะห่างทางสังคม ทางโรง- 
พยาบาลจะเลื่อนนัดผู้ป่วยออกไปจนกว่าสถานการณ์จะ
สงบลง  การท่ีผู้ป่วยต้องถูกเล่ือนนัดในการตรวจติดตาม
อาการตามระยะอาจส่งผลต่อความสามารถในการควบคุม
อาการของโรค โดยเฉพาะผูป่้วยทีไ่ม่สามารถประเมินภาวะ
แทรกซ้อนเริม่แรกได้ด้วยตนเองได้ต้ังแต่เริม่ต้น จะส่งผลให้
อาการรุนแรงข้ึน ภาวะแทรกซ้อนท่ีส�าคัญคือภาวะน�้าเกิน 
อาการที่อาจพบได้คือ ภาวะความดันโลหิตสูง บวม และ
หายใจล�าบาก และอาจต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล(2)  
ซึ่งอาการเหล่านี้มีผลต่อแบบแผนการด�าเนินชีวิตและ
คณุภาพชวิีตของผูป่้วยและครอบครวัอย่างแน่นอน นบัเป็น
สิ่งที่ท้าทายส�าหรับโรงพยาบาลที่จะต้องด�าเนินการจัดการ
กับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในสภาวะนี้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 จากข้อจ�ากดัและประเดน็ปัญหาดังกล่าวข้างต้นท�าให้
โรงพยาบาลพทุธโสธรต้องปรบัรปูแบบการให้บรกิารผูป่้วย 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตทาง
ช่องท้องในสถานการณ์โควิด-19  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เตรียมความพร้อมของผู ้ป่วยและครอบครัวให้มีความ
สามารถในการดูแลตนเองเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ล้างไตทางช่องท้องในสถานการณ์วิกฤตโควิด-19 และ
เป็นการเตรยีมความพร้อมหากต้องเผชญิสถานการณ์วกิฤต
อื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ในอนาคต เช่น น�้าท่วม หรือเกิดโรค
ระบาดอื่นๆ  ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์มีบทบาทส�าคัญใน
การสนบัสนนุให้ผูป่้วยสามารถดแูลตนเองในการล้างไตทาง
ช่องท้องได้อย่างปลอดภัย ซึ่งการติดต่อจากระยะไกลและ
การตรวจสอบอาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วยเป็นวธิกีารหนึง่
ทีส่ามารถกระท�าได้ โดยการนดัผูป่้วยและญาตใินการพดูคุย 
หรือพบแพทย์ผ่านทางโทรศัพท์  นอกจากนี้ทีมบุคลากรฯ  
ยงัมกีารประชมุทางวดิโีอ เพือ่ปรบัปรงุประสทิธภิาพในการ
บริหารจัดการ ตลอดจนเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารใน
ทีมระหว่างพยาบาลและแพทย์ผู้ดูแล(3)

 การแพทย์ทางไกล (telemedicine) เป็นนวัตกรรม
ที่น�ามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ในการดูแลสุขภาพ เป็น
บริการผ่านระบบอินเทอร์เน็ตซึ่งผู้ป่วยสามารถพูดคุยกับ
แพทย์ได้ และแพทย์สามารถประเมินสภาพผู้ป่วยได้โดย
ผ่าน live video มีระบบให้ค�าปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้
ดูแลและพยาบาล และการให้ข้อมูลข่าวสารส�าหรับผู้ป่วย
เพ่ือเตรียมความพร้อมในการดูแล และป้องกันตนเองจาก
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและการ
รักษาผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพมีความคุ้มค่าคุ้มทุน สามารถ
เพิ่มโอกาสในการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีข้อ
จ�ากัดในการเดินทาง อีกทั้งยังลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยอีก
ด้วย การแพทย์ทางไกลยังสามารถช่วยให้แพทย์สามารถ
ตัดสินใจให้การรักษาอาการของผู้ป่วย หรือตัดสินใจให้น�า
ส่งผู้ป่วยมายังโรงพยาบาลได้อย่างเหมาะสม(4) นอกจากนี้
ทีมสุขภาพยังสามารถใช้ การตรวจสอบผู้ป่วยระยะไกล ใน
การก�ากับตดิตามอาการของผูป่้วยได้ในช่วงเวลาทีผู่ป่้วยไม่

สามารถเดินทางมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลได้(5) จะเห็นได้
ว่า การให้บริการการแพทย์ทางไกลมีความเหมาะสมกับ
การให้บริการผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
บ�าบัดทดแทนไตทางช่องท้องในสถานการณ์โควิด-19 ใน
ช่วงทีรั่ฐบาลส่งเสริมให้ประชาชนอยูบ้่านเพ่ือลดโอกาสการ
ตดิเชือ้ เพิม่โอกาสในการเข้าถึงบริการให้กบัผูป่้วยในเวลาที่
มีข้อจ�ากัดในการเดินทาง การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
พฒันารูปแบบการให้บริการการแพทย์ทางไกลส�าหรบัผูป่้วย
ล้างไตทางช่องท้อง  โดยอาศัยบทเรียนจากการระบาดของ
โควิด-19 และเพื่อศึกษาประสิทธิผลของระบบการแพทย์
ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ซ่ึง
ประกอบด้วย ต้นทุนของการดูแลรักษา ระยะเวลาในการ
ให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์ ระยะเวลาในการ 
เดินทางและการมารอรับการรักษาของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ปริมาณงานของทีมผู้บริการ ความพึงพอใจของทีมสหสาขา
วิชาชีพในการใช้เทคโนโลยี ความพึงพอใจของผู้ป่วย และผู้
ดูแลต่อการใช้เทคโนโลยี และภาวะแทรกซ้อนจากการล้าง
ไตทางช่องท้อง ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติสามารถปรับตัว 
เผชญิกบัปัญหาในสถานการณ์โควดิ-19 ได้ และมคีณุภาพชวีติ
ทีด่ ีนอกจากนีผ้ลการวจิยัทีไ่ด้ยงัสามารถน�าไปใช้ในการปรบั 
รปูแบบการให้บริการรปูแบบใหม่ท่ีน�าเทคโนโลยีมาสนบัสนนุ
การให้บริการทางสุขภาพผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed 
method) ทัง้เชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพ แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ประกอบด้วย ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ ระยะที่ 2 
การออกแบบและพัฒนาระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง และ ระยะที่ 3 การ
ศกึษาผลการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษา
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ดังนี้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ 1) ศึกษาสภาพ

111

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



112

ปัญหา รูปแบบและความต้องการการพัฒนาระบบการ
แพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
โดยการสนทนากลุ่ม และ 2) ศึกษาเส้นทางการเจ็บป่วย 
(patient journey) ของผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องกบัระบบ
การแพทย์ทางไกลโดยแบ่งตามลักษณะทางคลินิกของ 
ผู้ป่วย
 ประชากร คือ อายุรแพทย์โรคไต เภสัชกร พยาบาล
เฉพาะทางด้านการดแูลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง และผู้ป่วย 
ล้างไตทางช่องท้อง ในโรงพยาบาลพทุธโสธรและโรงพยาบาล 
ลูกข่ายในจังหวัดฉะเชิงเทรา
 กลุ่มตัวอย่าง คือ 1) อายุรแพทย์โรคไต พยาบาล
เฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง และ 
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง รวมท้ังหมดจ�านวน 20 ราย  
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติ 
คือ อายุรแพทย์โรคไต พยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแล
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ที่มี
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง อย่างน้อย 
3 ปี และ 2) ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง อย่างน้อย 1 ปี ม ี
สมาร์ตโฟน มีความเข้าใจและสามารถใช้งาน application 
บนสมาร์ตโฟนได้ โดยผู้ป่วยท่ีใช้เป็นกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้มี
ระยะเวลาในการล้างไตทางช่องท้อง เฉลี่ย 5.40 ปี (SD 
= 3.04)
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสนทนากลุ่มเพื่อ
ศึกษาสภาพปัญหา รูปแบบและความต้องการการพัฒนา
ระบบการแพทย์ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทาง
ช่องท้อง เป็นแบบสมัภาษณ์กึง่โครงสร้าง (semi-structure 
interviews) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ตรวจสอบค่าดัชนีความตรง
ตามเน้ือหา (content validity index: CVI) โดยผู้ทรง
คุณวุฒิ จ�านวน 5 คน แบบสนทนากลุ่มมีค่า CVI เท่ากับ 
0.96 ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะบางประการเกี่ยวกับ
การใช้ค�าถาม ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขก่อนน�าไปทดสอบความ
เข้าใจในข้อค�าถามกับพยาบาล ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย 
ล้างไตทางช่องท้อง จ�านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความ
เข้าใจในข้อค�าถาม ก่อนน�าไปใช้เพือ่เกบ็รวบรวมข้อมลูจริง

 ระยะที ่2 การออกแบบและพัฒนาระบบการแพทย์
ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
 ประชากรคือ อายุรแพทย์โรคไต พยาบาลเฉพาะทาง
ด้านการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง และผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้อง ในโรงพยาบาลพุทธโสธรและโรงพยาบาลลูกข่าย
ในจังหวัดฉะเชิงเทรา
 กลุ่มตัวอย่างคือ 1) อายุรแพทย์โรคไต เภสัชกร และ
พยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
จ�านวน 10 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
ตามคุณสมบัติ คือ เป็นพยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแล
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ท่ีมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง อย่างน้อย 3 ปี และ 2) ผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง จ�านวน 15 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติ คือ 1) ล้างไตทางช่องท้อง 
2) สามารถฟัง พูดและอ่านภาษาไทยได้ 3) มีสมาร์ตโฟน 
สามารถเชื่อมต่อ internet และใช้งาน application บน
สมาร์ตโฟนได้ และ 4) แพทย์พิจารณาเห็นว่าสามารถรับ
บริการ ด้วยระบบ telehealth ได้ โดยมีเกณฑ์การคัด
ตวัอย่างออก คอื 1) ล้างไตทางช่องท้องด้วยเครือ่งอัตโนมัติ 
และ 2) ไม่สามารถเข้าร่วมการทดลองใช้ระบบการแพทย์
ทางไกลเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องได ้
จนครบทุกขั้นตอนไม่ว่ากรณีใดๆ ก็ตาม
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยของระยะที่ 2
 1. ร่างระบบที่ประกอบด้วย 1) ระบบการแพทย ์
ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง 2) ระบบ
การจดัการยาส�าหรบัผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง และ 3) แอป- 
พลเิคชนั เพือ่ประเมนิสภาพผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องระยะ
ไกล ตรวจสอบความสอดคล้อง ความเหมาะสม และความ
เป็นไปได้ของระบบต่างๆ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 5 คน 
ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขก่อนน�าไปทดลองใช้
 2. แบบสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาความเหมาะสมและ
ปัญหาของการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแล
รักษาผู ้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง เป็นแบบสัมภาษณ์ก่ึง
โครงสร้าง ท่ีผู้วจัิยสร้างข้ึน ตรวจสอบค่าดัชนคีวามตรงตาม
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เนื้อหา (content validity index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ�านวน 5 คน แบบสนทนากลุ่มมีค่า CVI เท่ากับ 1
 3. แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการ
แพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
ท่ีผูว้จัิยสร้างขึน้ ประกอบด้วยข้อค�าถามจ�านวน 12 ข้อ แบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการเข้าถึงบริการและเทคโนโลยี 
(accessibility) จ�านวน 4 ข้อ ด้านราคา/ค่าใช้จ่าย (afforda- 
bility) จ�านวน 3 ข้อ และด้านการยอมรบั (acceptability) 
จ�านวน 5 ข้อ ลักษณะค�าถามเป็นมาตราส่วน ประมาณค่า 
5 อันดับ จาก 1 (ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง) ถึง 5 (เห็นด้วยอย่าง
ยิ่ง) คะแนนรวมเท่ากับ 60 คะแนน แปลผลคะแนนแบ่ง
เป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนน 44-60 หมายถึง มีความเป็น
ไปได้ในการน�าไปใช้ในระดับสูง คะแนน 28-43 หมายถึง มี
ความเป็นไปได้ในการน�าไปใช้ในระดับปานกลาง คะแนน 
12-27 หมายถงึ มคีวามเป็นไปได้ในการน�าไปใช้ในระดับต�า่ 
ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�านวน 5 คน มีค่า CVI เท่ากับ 1 และก่อนน�าไปใช้ผู้วิจัย
น�าเครื่องมือไปทดสอบความเที่ยง (reliability) กับกลุ่ม
ตวัอย่างทีค่ล้ายคลึงกัน จ�านวน 15 คน ก่อนน�าไปใช้เพือ่เก็บ
รวบรวมข้อมูลจริง มค่ีาสมัประสทิธิค์วามเชือ่มัน่ครอนบาค 
(Cronbach’s reliability coefficient alpha) เท่ากบั 0.86
 ระยะที่ 3 การศึกษาผลการใช้ระบบการแพทย์ทาง
ไกลเพือ่การดูแลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง โดยใช้รูป
แบบการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental) แบบข้าม
สลับ (crossover design) ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องคน
เดียวกัน
 ประชากรคอื ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องท่ีรบัการรกัษา
ที่โรงพยาบาลพุทธโสธรและโรงพยาบาลลูกข่ายในจังหวัด
ฉะเชิงเทรา และมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ คือ 1) ผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้อง 2) สามารถฟัง พูดและอ่านภาษาไทยได้  
3) ผูป่้วยหรือผูด้แูลมสีมาร์ตโฟน สามารถเชือ่มต่อ internet 
และใช้งาน application บนสมาร์ตโฟนได้ และ 4) ผู้ป่วย
ยนิดเีข้ารบับรกิารในระบบการแพทย์ทางไกล และมเีกณฑ์
การคัดตัวอย่างออก คือ 1) ล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่อง

อัตโนมัติ และ 2) ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้จนครบทุก
ขั้นตอนไม่ว่ากรณีใดๆ ก็ตาม
 กลุม่ตวัอย่างคอื ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องท่ีผ่านเกณฑ์ 
ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 
หาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างไม่เป็นอสิระต่อกนั ด้วยสถิติใช้สูตร independent 
t-test ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาที่มีการศึกษา
คล้ายกันมีค่า effect size อยู่ในช่วง 0.627-0.705 และ
ในการค�านวณกลุม่ตัวอย่างคร้ังนี ้ผูว้จิยัก�าหนดระดบัความ
เชือ่มัน่ที ่0.05 และให้อ�านาจการทดสอบ (power of test) 
0.90 และขนาดอิทธิพลกลุ่ม (effect size) ของการรักษา
แบบการแพทย์ทางไกลเท่ากับ 0.627 จึงค�านวณได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 ราย ผู้วิจัยวางแผนป้องกันการ
สูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษาโดยเพ่ิมขนาด
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 40 
ราย รวมเป็นผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องท่ีใช้ในการศึกษา 
ทั้งสิ้น 80 ราย
 ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 80 คนถูกแบ่งออกเป็น 2 
กลุม่ตามวธิกีารรกัษาดงันี ้1) การรกัษาแบบการแพทย์ทาง
ไกล (telemedicine type) และ 2) การรักษาแบบพบปะ 
(face to face type) แต่ละการรกัษามรีะยะเวลานาน 60-
90 วันขึ้นกับความจ�าเป็นของผู้ป่วยแต่ละราย  โดยมีช่วง
ระยะหยดุพกัก่อนเปลีย่นวธิกีารรกัษา (washout period) 
เป็นเวลา 15 วัน การเลือกผู้ป่วยล้างไตให้ได้รับการรักษา
ทั้ง 2 แบบ ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยการสุ่มเหตุการณ์คือ 
การรกัษาแบบการแพทย์ทางไกล และการรกัษาแบบพบปะ 
กลุ่มตวัอย่างแต่ละรายได้รบัการศกึษาทัง้เหตกุารณ์ควบคมุ
และเหตุการณ์ทดลอง
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยของระยะที่ 3
 1. ระบบที่ประกอบด้วย 1) ระบบการแพทย  ์
ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง 2) ระบบ 
การจดัการยาส�าหรบัผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง และ 3) แอป-
พลเิคชนั เพือ่ประเมนิสภาพผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องระยะ
ไกล ที่ผ่านการตรวจสอบความสอดคล้อง ความเหมาะสม 
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และความเป็นไปได้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 5 คน และมี
การปรับปรุงแก้ไข และผ่านการทดลองใช้ในผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง จ�านวน 5 ราย เพื่อตรวจสอบความเข้าใจใน
การใช้งาน
 2. แบบบันทึกต้นทุนในการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง ที่ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  1) ต้นทุนทางตรง
ด้านการแพทย์ (direct medical costs) คอืต้นทนุทางการ
แพทย์และการพยาบาล เป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการตรวจ
รักษา อุปกรณ์ต่างๆ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
ค่ายา  2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct 
non-medical cost) ได้แก่ ค่าเดินทางของผู้ดูแล และค่า
อาหาร และ 3) ต้นทุนทางอ้อม indirect cost) เป็นค่าใช้
จ่ายทีเ่กดิจากการเสยีโอกาสเมือ่มารบัการรกัษาของผู้ป่วย 
ได้แก่ ค่าเดินทาง การสูญเสียรายได้ (หากยังท�างาน) และ
การสูญเสียรายได้ของผู้ดูแล
 3. แบบบันทึกประสิทธิผลของการใช้ระบบการ
แพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
ประกอบด้วย 1) ระยะเวลาในการให้บริการของบุคลากร
ทางการแพทย์ ระยะเวลาในการเดนิทางและการมารอรบัการ
รักษาของผู้ป่วยและผู้ดูแล และ 2) ภาระงานของบุคลากร
ทางการแพทย์ ได้แก่ อายุรแพทย์โรคไต เภสัชกร และ
พยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
 4. แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อ
การใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง ประกอบด้วยข้อค�าถามจ�านวน 1 ข้อ 
ลกัษณะค�าถามเป็นมาตรประมาณค่าแบบตวัเลข (numer-
ical rating scale)  โดยคะแนน 0 คือ ไม่มีความพึงพอใจ 
คะแนน 1-3 คอื มคีวามพึงพอใจในระดบัน้อย คะแนน 4-6 
คือ มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง และคะแนน 7-10 
คือ มีความพึงพอใจในระดับมาก ตรวจสอบค่าดัชนีความ
ตรงตามเน้ือหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 5 คน มีค่า CVI 
เท่ากับ 1
 5. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการใช้
ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไต

ทางช่องท้อง ประกอบด้วยข้อค�าถามจ�านวน 1 ข้อ ลกัษณะ
ค�าถามเป็นมาตรประมาณค่าแบบตัวเลข โดยคะแนน 0 คอื 
ไม่มคีวามพงึพอใจ คะแนน 1-3 คอื มคีวามพึงพอใจในระดบั
น้อย คะแนน 4-6 คือ มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
และคะแนน 7-10 คือ มีความพึงพอใจในระดับมาก ตรวจ
สอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 
5 คน มีค่า CVI เท่ากับ 1

การวิเคราะห์ข้อมูล

 1. วิเคราะห์ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มโดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)
 2. วิเคราะห์ต้นทุนเฉลี่ยต่อคนต่อครั้งของการดูแล
รักษาตามปกติ และการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อ
การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง ใช้วธิกีารวเิคราะห์
ต้นทุนรายกิจกรรม (activity-based costing: ABC) เพื่อ
เปรยีบเทยีบต้นทนุการดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง
ในสภาวะปกติกับการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล ด้วยการ
วิเคราะห์ต้นทุนทางบัญชี ที่ประกอบด้วยต้นทุนของผู้ให้
บริการ ต้นทุนผู้รับบริการ ต้นทุนค่าเสียโอกาส โดยใช้
วิธีค�านวณต้นทุนแบบมาตรฐาน ท่ีอ้างอิงวิธีการพื้นฐาน
จากแนวทางการค�านวณต้นทุนผลผลิตของงานบริการ
สาธารณะของกรมบัญชีกลาง  และคู่มือการศึกษาต้นทุน
หน่วยบริการของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
ระยะเวลาในการเดินทางและการมารอรับการรักษาของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ด้วยสถิติ ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นปกติ และน�า
เสนอการเพิม่ข้ึนหรอืลดลงของต้นทนุเฉลีย่ และระยะเวลา
ในการเดินทางและการมารอรับการรักษาของผู้ป่วยและ 
ผู้ดูแล โดยใช้ร้อยละ
 3. วิเคราะห์เปรียบเทียบต้นทุนรวมของการดูแล
รกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องในสภาวะปกตทิีแ่ผนกผูป่้วย
นอกกบัต้นทนุรวมการให้บรกิารโดยใช้ระบบการแพทย์ทาง
ไกล ระยะเวลาในการเดินทางและการมารอรับการรักษา
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล และภาระงานของบุคลากรทางการ
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แพทย์ ในการดูแลตามปกติ กับการใช้ระบบการแพทย์
ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ด้วย
สถิติ Wilcoxon signed-rank test ภายหลังวิเคราะห์ 
Kolmogorov-Smirnov test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจง
ไม่เป็นปกติ
 4. วิเคราะห์ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ และ
ความพงึพอใจของผูป่้วยต่อการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล
เพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง โดยใช้สถติเิชงิ
พรรณนา ได้แก่ จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน
 5. วิเคราะห์เปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
การดูแลตามปกติ กับการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล ด้วย
สถิติ paired t-test ภายหลังวิเคราะห์ Kolmogorov- 
Smirnov test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงเป็นปกติ

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล

 โครงร่างวิจัยได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล
พุทธโสธร (เอกสารรับรอง เลขที่ BSH-IRB 002/2564 วัน
ที่ 28 มกราคม 2564) ผู้วิจัยจึงเริ่มด�าเนินการวิจัยและเก็บ
รวบรวมข้อมลู ผูว้จิยัชีแ้จงวัตถปุระสงค์การวจิยั ประโยชน์
ที่คาดว่าจะได้รับ ขั้นตอนการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัย รวมท้ังแจ้งว่าข้อมูล
จะได้รับการเก็บรักษาเป็นความลบัและน�ามาใช้ในการวจิยั
ครั้งนี้เท่านั้น โดยจะน�าเสนอข้อมูลในภาพรวม

ผลการศึกษา

ตอนที ่1 ผลการศกึษาสถานการณก์ารรกัษาผู้ปว่ย

ล้างไตทางช่องท้องในสถานการณ์วิกฤตโควิด-19

 1. ผลการศึกษาสภาพการณ์ปัญหาในการดแูลผูป่้วย 
ล้างไตทางช่องท้องในช่วงสถานการณ์วิกฤตโควิด-19 
ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยและญาติมีความยากล�าบากในการ
เดินทางไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลตามนัด กลัวการติด

เชื้อโรคโควิด-19 จากการมาโรงพยาบาล ปัญหาการรับยา 
ต่อเนื่องทั้งยาท่ีใช้รักษาโรคไตเรื้อรังและโรคร่วม นอกจาก
นี้ยังเกิดข้อจ�ากัดในการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านจากสถานการณ์
วิกฤตโควิด-19 ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินและ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง 2) ผู้ป่วยและทีมสหวิชาชีพให้ข้อ
เสนอแนะว่า ในช่วงวิกฤตโควิด-19 ควรมีการปรับรูปแบบ
การดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ทั้งการรักษาและ
การเยี่ยมบ้านผ่านระบบอินเทอร์เน็ต โดยใช้ไลน์บนสมา
ร์ตโฟน  มีการให้ความรู้ที่จ�าเป็นส�าหรับการดูแลสุขภาพ
ที่ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องส�าหรับผู้ป่วยและญาติ มีระบบ
การจดัการยาทีเ่อือ้ต่อผูป่้วยและญาต ิลดการเดนิทาง ท�าให้
ลดโอกาสการสัมผัสเชื้อโรคโควิด-19 และ 3) การให้ข้อมูล
เกีย่วกบัการดแูลรกัษา และการดแูลตนเองของผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องในสถานการณ์วกิฤตโควดิ-19 สามารถด�าเนนิ
การผ่านไลน์ หรือแอปพลิเคชันอื่นที่สามารถดาวน์โหลด
มาไว้บนสมาร์ตโฟนได้ และสามารถสื่อสารกับแพทย์หรือ
พยาบาลเมื่อพบปัญหาได้ทันที
 2. เส ้นทางการเจ็บป ่วยของผู ้ป ่วยล ้างไตทาง 
ช่องท้องโดยแบ่งเป็น 3 เส้นทาง ตามลักษณะทางคลนิกิของ 
ผูป่้วย ประกอบด้วย กลุม่ทีค่วบคมุอาการของโรคได้ด ีกลุ่ม
ทีค่วบคมุอาการของโรคได้ปานกลาง และกลุม่ทีค่วบคมุโรค
ได้ไม่ด ีผูป่้วยทกุกลุม่จะได้รบัการประเมนิฮโีมโกลบนิทกุ 1 
เดือน เพ่ือรับยา erythropoietin และหากสามารถควบคุม
อาการของโรคได้ดี แพทย์จะนัดมาตรวจทุก 3 เดือน ใน
กลุม่ควบคมุอาการของโรคได้ปานกลางจะมาตรวจตามนดั
เพื่อท�าการประเมินสภาพและรักษาทุก 1 เดือน ส่วนกลุ่ม
ที่ควบคุมโรคได้ไม่ดีจะมาตรวจตามนัดเพื่อท�าการประเมิน
สภาพและรักษาทุก 2 สัปดาห์ ทั้งสองกลุ่มนั้น พยาบาล
จะประเมินอาการและปรับความถ่ีในการนัดตามลักษณะ
ทางคลินิกของผู้ป่วย หากสามารถควบคุมอาการของโรค
ได้ดี จะนัดมาตรวจทุก 3 เดือน
 3. การจัดการยา erythropoietin ซึ่งเป็นยากระตุ้น 
การสร้างเม็ดเลือดแดงในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง เพื่อใช้แก้ไข
ภาวะโลหิตจาง ซึ่งจะให้ตามระดับของ hematocrit ตาม
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เกณฑ์ที่ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด ซึ่ง
ระบบการจัดการยา erythropoietin และยารักษาโรคไต
เรื้อรังและโรคร่วม ท่ีได้ก�าหนดข้ึนเป็นการจัดส่งยาให้กับ 
ผู้ป่วยผ่านโรงพยาบาลลูกข่ายใกล้บ้าน
 ตอนท่ี 2 ผลการศึกษาการออกแบบและพัฒนา
ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง
 ผู ้วิจัยน�าร่างระบบที่ประกอบด้วย 1) ระบบการ
แพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  
2) ระบบการจัดการยาส�าหรับผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
และ 3) แอปพลิเคชัน เพื่อประเมินสภาพผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้องระยะไกล ไปให้ผูท้รงคณุวฒุจิ�านวน 5 คน ประกอบ
ด้วยอายุรแพทย์โรคไต 2 คน พยาบาลเชี่ยวชาญการบ�าบัด
ทดแทนไต 1 คน และอาจารย์พยาบาล 2 คน เพื่อตรวจ
สอบความสอดคล้อง ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ ความ
คุ้มทุน และการขยายผลสู่การปฏิบัติของระบบการแพทย์
ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง พบ
ว่า ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นเกี่ยวกับความเป็นไปได้ของ

ร่างระบบการแพทย์ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไต
ทางช่องท้องอยู่ในระดับมาก (mean = 4.88, SD = 0.13) 
และผูว้จิยัได้ปรบัปรงุแก้ไขระบบการแพทย์ทางไกลตามข้อ
เสนอแนะผู้ทรงคุณวุฒิก่อนการน�าไปทดลองใช้
 ผู้วิจัยน�าระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษา
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ไปศึกษาความเป็นไปได้ โดย
ทดลองใช้กับผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 15 ราย และน�าผล
การทดลองไปพฒันาระบบการแพทย์ทางไกลก่อนน�าไปใช้
จริง พบว่า ความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการแพทย์ทาง
ไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องตามการ
รับรู้ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแล อยู่ในระดับ
ปานกลาง (mean = 3.55, SD = 0.36) ทุกด้าน ดังนี้ ด้าน
การเข้าถึงบริการและเทคโนโลยี (accessibility) (mean 
= 3.36, SD = 0.50) ด้านราคา/ค่าใช้จ่าย (affordability) 
(mean = 3.64, SD = .44) และดา้นการยอมรบั (accept-
ability) (mean = 3.66, SD = 0.45)
 ตอนที่ 3 ผลการศึกษาประสิทธิผลของระบบการ
แพทย์ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง

ตารางที่ 1 ต้นทุนทางตรงและต้นทุนทางอ้อมในการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องในสภาวะปกติและการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล
เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ในโรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่าย (n = 80, หน่วยเป็นบาท)

รูปแบบการให้บริการ  ต้นทุนทางตรง   ต้นทุนทางอ้อม ต้นทุนรวม ต้นทุนต่อหน่วย/

  ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน รวม   ครั้ง

ในสภาวะปกติ (โรงพยาบาลแม่ข่าย)
การให้บริการ OPD 6,691.70 83,500.31 10,801.95 100,993.96 14,644.12 115,638.08 1,445.48
การรับยา EPO 1,213.70 1,542.19 1,959.19 4,715.07 683.60 5,398.75 67.48
 รวม 7,905.40 85,042.50 12,761.13 105,709.03 15,327.81 121,036.84 

การใช้ระบบการแพทย์ทางไกล (โรงพยาบาลแม่ข่าย)

การให้บริการ OPD 2,223.57 2,349.04 3,6547.86 41,120.46 5,962.47 47,080.93 588.54
การรับยา EPO 823.34 869.80 15,370.55 17,063.69 2,474.23 19,537.92 244.22
 รวม 3,046.91 3,218.84 51,918.41 58,184.15 8,436.70 66,620.85 

การใช้ระบบการแพทย์ทางไกล (โรงพยาบาลลูกข่าย)

การให้บริการ OPD 10,702.08 47,859.05 106,105.60 164,666.73 23,876.68 188,543.41 2,356.79
การรับยา EPO 4,738.93 4,475.95 48,269.25 57,484.13 8,335.20 65,819.33 822.74
 รวม 15,441.01 52,335.00 154,374.86 222,150.87 32,211.88 254,362.74 

EPO = erythropoietin, OPD = outpatient department
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 เปรยีบเทยีบต้นทุนของการดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทาง
ช่องท้องในสภาวะปกติ กับการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล
เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
 จากตารางที่ 1 จะเห็นว่า ต้นทุนรวมในการรักษา 
ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องในการให้บรกิารตามปกตมิจี�านวน 
121,036.84 บาท เป็นต้นทุนทางตรง 105,709.03 บาท 
และต้นทุนทางอ้อม 15,327.81 บาท จ�าแนกเป็นกิจกรรม
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก (outpatient department: 
OPD) จ�านวน 115,638.08 บาท และการรับยา EPO 
จ�านวน 5,398.75 บาท มีต้นทุนต่อหน่วยต่อครั้งของการ
ให้บริการ OPD จ�านวน 1,445.48 บาท และ การรับยา 
EPO จ�านวน 67.48 บาทต่อครั้ง
 ต้นทุนรวมการให้บริการโดยใช้ระบบการแพทย์ทาง
ไกลของโรงพยาบาลแม่ข่ายมีจ�านวน 66,620.85 บาท 

เป็นต้นทุนทางตรง 58,184.15 บาท และต้นทุนทางอ้อม 
8,436.70 บาท จ�าแนกเป็นกิจกรรมการรักษาแบบ OPD 
จ�านวน 47,080.93 บาท และการรับยา EPO จ�านวน 
19,537.92 บาท มต้ีนทุนต่อหน่วยต่อคร้ังของการให้บริการ 
OPD จ�านวน 588.54 บาท และ การรับยา EPO จ�านวน 
244.22 บาทต่อครั้ง
 ต้นทุนรวมการให้บริการโดยใช้ระบบการแพทย์ทาง
ไกลของโรงพยาบาลลูกข่ายมีจ�านวน 254,362.74 บาท 
เป็นต้นทุนทางตรง 222,150.87 บาท และต้นทุนทางอ้อม 
32,211.88 บาท จ�าแนกเป็นกิจกรรมการรักษาแบบ OPD 
จ�านวน 188,543.41 บาท และการรับยา EPO จ�านวน 
17,063.69 บาท มต้ีนทุนต่อหน่วยต่อคร้ังของการให้บริการ 
OPD จ�านวน 2,356.79 บาท และ การรับยา EPO จ�านวน 
822.74 บาทต่อครั้ง

ตารางที่ 2 ต้นทนุทางตรงและต้นทนุทางอ้อมในการดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องในสภาวะปกต ิและการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล
เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง จ�าแนกตามโรงพยาบาลลูกข่าย (n = 80, หน่วยเป็นบาท)

รูปแบบการให้บริการ  ต้นทุนทางตรง   ต้นทุนทางอ้อม ต้นทุนรวม ต้นทุนต่อหน่วย/

 ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน รวม   ครั้ง

การใช้ระบบการแพทย์ทางไกล (โรงพยาบาลลูกข่าย)

การให้บริการ OPD (รวม) 10,702.08 47,859.05 106,105.60 164,666.73 23,876.68 188,543.41 2,356.79

โรงพยาบาลบางน�้าเปรี้ยว 2,415.82 6,256.67 20,979.17 29,651.66 4,299.49 33,951.15 1,786.90

โรงพยาบาลบางปะกง 1,337.25 10,016.67 29,284.66 40,638.58 5,892.59 46,531.17 2,908.20

โรงพยาบาลสนามชัยเขต 2,460.51 10,991.67 20,456.29 33,908.46 4,916.73 38,825.19 2,265.78

โรงพยาบาลบางคล้า 1,223.89 10,940.00 17,518.86 29,682.76 4,304.00 33,986.76 2,265.78

โรงพยาบาลท่าตะเกียบ 3,264.61 9,654.05 17,866.62 30,785.28 4,463.87 35,249.14 2,711.47

การรับยา EPO (รวม) 4,738.93 4,475.95 48,269.25 57,484.13 8,335.20 65,819.33 822.74

โรงพยาบาลบางน�้าเปรี้ยว 1,207.91 1,108.33 9,910.62 12,226.86 1,772.89 13,999.76 736.83

โรงพยาบาลบางปะกง 668.62 913.33 14,154.78 15,736.74 2,281.83 18,018.56 1,126.16

โรงพยาบาลสนามชัยเขต 1,230.25 963.33 9,710.12 11,903.71 1,726.04 13,629.74 801.75

โรงพยาบาลบางคล้า 611.95 550.00 8,302.35 9,464.30 1,372.32 10,836.62 722.44

โรงพยาบาลท่าตะเกียบ 1,020.19 940.95 6,191.39 8,152.53 1,182.12 9,334.65 718.05

รวม 15,441.01 52,335.00 154,374.86 222,150.87 32,211.88 254,362.74 3,179.53
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 จากการวิเคราะห์เปรยีบเทยีบต้นทนุรวมของการดูแล
รกัษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องในสภาวะปกตท่ีิแผนกผูป่้วย
นอกกับต้นทุนรวมการให้บริการโดยใช้ระบบการแพทย์
ทางไกล โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test พบว่า 
ต้นทุนรวมของการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องใน
สภาวะปกติ (median = 1,723.63, IQR = 721.47) ต�่า
กว่าการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล (median = 3,863.16, 
IQR = 1,001.39) โดยมผีลต่างเพิม่ขึน้ ร้อยละ 55 (ดังแสดง
ในภาพที่ 1) ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อคนต่อครั้งในการเดินทางมา
รับการรักษาของผู้ป่วยและผู้ดูแลตามปกติ (median = 

1,295.00, IQR = 907.50) สูงกว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อคนต่อ
ครัง้ในการเดนิทางของผูป่้วยและผูด้แูลเพือ่มารับการรกัษา
ด้วยระบบการแพทย์ทางไกล (median = 200.00, IQR = 
587.50) โดยมีผลต่างลดลง ร้อยละ 84.56 เช่นเดียวกับค่า
ใช้จ่ายเฉลีย่ต่อคนต่อครัง้ในการมารบัยา EPO ตามรปูแบบ
การรักษาตามปกต ิ(median = 1,015.00, IQR = 850.00) 
สูงกว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการมารับยา EPO ด้วยระบบการ
แพทย์ทางไกล (median = 30.00, IQR = 18.75) โดยมี
ผลต่างลดลงร้อยละ 97.05
 ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยต่อคนต่อครั้งใน

ภาพที่ 1 Boxplot เปรยีบเทยีบตน้ทนุรวมของการรกัษาผู้ปว่ยล้างไตทางชอ่งทอ้งในภาวะปกตทิีแ่ผนกผูป้ว่ยนอก และการรกัษาดว้ยระบบ
แพทย์ทางไกล

การให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์ระหว่างการดูแล
ตามปกติกับการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแล
รักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-rank test พบว่า ค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการให้
บรกิารต่อคนต่อครัง้ของบุคลากรทางการแพทย์ในการดแูล
ตามปกติ โดยพยาบาลมีระยะเวลาเฉลี่ยในการให้บริการ 
23.00 นาที เภสัชกร 13.00 นาที และแพทย์  9.00 นาที 
ส่วนการให้บริการโดยใช้ระบบการแพทย์ทางไกล พยาบาล
มีระยะเวลาเฉลี่ยในการให้บริการ 71.00 นาที เภสัชกร 
19.50 นาที และแพทย์ 8.00 นาที (ดังแสดงในภาพที่ 

2) โดยค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการให้บริการของบุคลากร
ทางการแพทย์ในการดูแลตามปกติ โดยเฉพาะพยาบาล 
และเภสชักร น้อยกว่าการให้บรกิารโดยใช้ระบบการแพทย์
ทางไกล อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (z = -4.75, p < 0.001 
และ z = -3.73, p < 0.001 ตามล�าดับ) ส่วนแพทย์มีค่า
เฉลีย่ระยะเวลาในการให้การดแูลตามปกต ิมากกว่าการให้
บริการโดยใช้ระบบการแพทย์ทางไกล (อย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ (z = -7.77, p < 0.001)
 ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยต่อคนต่อครั้งใน
การเดินทางและการมารอรับการรักษาและรับยา EPO ของ
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ภาพที่ 2 Boxplot เปรยีบเทยีบระยะเวลาการให้บริการของอายรุแพทย์โรคไต พยาบาล และเภสัชกรในภาวะปกตทิีแ่ผนก
ผู้ป่วยนอกและการรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล

ผู้ป่วยและผู้ดูแลระหว่างการดูแลตามปกติกับการใช้ระบบ
การแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้อง โดยใช้สถติ ิWilcoxon signed-rank test พบว่า ระยะ
เวลาเฉลีย่ต่อคนต่อครัง้ในการเดินทางของผูป่้วยและผูดู้แล
เพื่อมารับการรักษาตามปกติ และรับยา EPO สูงกว่าระยะ
เวลาเฉลีย่ในการเดนิทางของผูป่้วยและผูด้แูลเพือ่มารบัการ
รักษาด้วยระบบการแพทย์ทางไกล เช่นเดียวกับระยะเวลา
เฉลี่ยในการมารอรับการรักษาตามปกติ และรับยา EPO 

สูงกว่าระยะเวลาเฉลี่ยในการมารอรับการรักษาด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล โดยระยะเวลาเฉลีย่ต่อคนต่อครัง้ในการ
เดินทางของผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อมารับการรักษาตามปกติ 
และเดินทางมารับยา EPO สูงกว่าระยะเวลาเฉล่ียในการ
เดินทางของผูป่้วยและผูดู้แลเพือ่มารบัการรกัษาด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกลอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (z = -6.63, p 
< 0.001) เช่นเดียวกับระยะเวลาเฉลี่ยในการมารอรับการ
รักษาตามปกติ และรอรับยา EPO สูงกว่าระยะเวลาเฉล่ียใน
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การมารอรบัการรักษาด้วยระบบการแพทย์ทางไกลอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ (z = -7.80, p < 0.001 และ z = -7.76, 
p < 0.001 ตามล�าดับ)
 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ทีมสหวิชาชีพ (n=10) มี
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อการใช้ระบบการแพทย์ทาง
ไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องอยูใ่นระดบั
มาก (mean = 7.70, SD = 0.82) เมือ่วเิคราะห์เปรยีบเทยีบ
คะแนนเฉลีย่ความพงึพอใจของของผูป่้วยและผูด้แูลต่อการ
ใช้ระบบการแพทย์ทางไกล และการรกัษาตามปกตท่ีิแผนก
ผู้ป่วยนอก โดยใช้สถิติ paired t-test พบว่า ผู้ป่วยและผู้
ดูแลมคีะแนนเฉลีย่ความพงึพอใจต่อการใช้ระบบการแพทย์
ทางไกลสงูกว่าการรกัษาตามปกตอิย่างมนียัส�าคัญทางสถิติ 
(t = 4.48, p < 0.001, 95%CI = 0.49-1.26) นอกจาก
น้ียังพบว่าระหว่างการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ไม่ได้เพิ่มอุบัติการณ์
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการล้างไตทางช่องท้อง เมื่อ
เทียบกับการรักษาตามปกติ

วิจารณ์และข้อยุติ

 ผู้วิจัยวิจารณ์ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
ดังนี้
 1. ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องใน
ช่วงสถานการณ์วิกฤตโควิด-19 พบว่า ผู้ป่วยและญาติมี
ความยากล�าบากในการเดนิทางไปพบแพทย์ทีโ่รงพยาบาล
ตามนัด กลัวการติดเชื้อโควิด-19 จากการเดินทางไปโรง-
พยาบาล ปัญหาการรับยาต่อเนื่องทั้งยาที่ใช้รักษาโรคไต
เรื้อรังและโรคร่วม ท้ังนี้เนื่องจาก ผู้ป่วยบางรายไม่มีรถ
ส่วนตัวต้องอาศัยรถรับจ้าง หรือรถประจ�าทางในการเดิน
ทางไปพบแพทย์ ท�าให้เกิดความยากล�าบาก มีความกังวล
เร่ืองการเว้นระยะห่างทางสังคม ซึ่งองค์การอนามัยโลก
ได้ให้ข้อเสนอแนะไว้ว่า หากจ�าเป็นต้องเดินทางควรหลีก
เลี่ยงการโดยสารร่วมกับผู้อื่น เนื่องจากอาจไม่สามารถ
รักษาระยะห่างทางกายได้(6) ดังนั้นผู้ป่วยและญาติบาง
รายจึงจ�าเป็นต้องเหมารถรบัจ้างเพือ่พาผูป่้วยมาตรวจตาม

นัด ท�าให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น  นอกจากน้ี ยังเกิดข้อ
จ�ากดัของพยาบาลในการเยีย่มผู้ป่วยทีบ้่านจากสถานการณ์
วิกฤตโควิด-19 ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินและ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยปกติการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้องนั้น โรงพยาบาลแม่ข่ายจะส่งต่อข้อมูลของ 
ผู้ป่วยไปยงัโรงพยาบาลลูกข่าย เพ่ือประสานต่อโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลเพ่ือท�าการเยีย่มบ้านผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้อง แต่ในช่วงสถานการณ์โควดิ ท�าให้ไม่สามารถเยีย่ม
ผู้ป่วยได้ตามระยะเวลาที่ก�าหนด ส่งผลให้ความสามารถ
ในการประเมินและค้นหาความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนที่จะ
เกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง ซึ่งการเยี่ยมบ้านจะมีประโยชน์
ท�าให้พยาบาลหาทางป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้
ทนัท่วงท ีทัง้เร่ืองการประเมนิภาวะน�า้เกนิ และการตดิเชือ้
เยื่อบุช่องท้อง ทั้งนี้เพื่อลดอุบัติการณ์การเข้ารับการรักษา
ก่อนวันนัด และต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วย และในการศึกษาครั้งน้ี ทีมสหวิชาชีพ ให้ข้อเสนอ
แนะว่า ในช่วงวิกฤตโควิด-19 ควรมีการปรับรูปแบบการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ทั้งการรักษาและการ
เยี่ยมบ้านผ่านระบบอินเทอร์เน็ต โดยใช้สมาร์ทโฟน และ
แอปพลิเคชันต่างๆ มีการให้ความรู้ที่จ�าเป็นส�าหรับการ
ดูแลสุขภาพของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องเพื่อให้ทั้งผู้ป่วย
และญาติได้ศึกษา มีระบบการจัดการยาที่เอื้อต่อผู้ป่วย
และญาต ิลดการเดนิทาง ท�าให้ลดโอกาสการสมัผสัเช้ือโรค 
โควดิ-19 ซึง่การเยีย่มบ้านในสถานการณ์วกิฤตโควดิ-19 ยงั
มีความจ�าเป็น แต่อาจใช้วิธีการอ่ืนมาทดแทน เช่น การใช้
โทรศัพท์ภาพ (video calling) โดยพยาบาลนัดหมายทาง
สมาร์ตโฟน เช่น ผ่านช่องทางไลน์ และควรเป็นการติดต่อ
รายบุคคล ไม่ควรติดต่อผ่านสื่อแบบรายกลุ่ม(7)

 2. เส ้นทางการเจ็บป ่วยของผู ้ป ่วยล ้างไตทาง 
ช่องท้องโดยแบ่งเป็น 3 เส้นทาง ตามลักษณะทางคลนิกิของ 
ผูป่้วย ประกอบด้วย กลุม่ทีค่วบคมุอาการของโรคได้ด ีกลุ่ม
ทีค่วบคมุอาการของโรคได้ปานกลาง และกลุม่ทีค่วบคมุโรค
ได้ไม่ด ีผูป่้วยทกุกลุม่จะได้รบัการประเมนิฮโีมโกลบนิทกุ 1 
เดือน เพ่ือรับยา erythropoietin และหากสามารถควบคุม
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อาการของโรคได้ดี แพทย์จะนัดมาตรวจทุก 3 เดือน ใน
กลุม่ควบคุมอาการของโรคได้ปานกลางจะมาตรวจตามนดั
เพื่อท�าการประเมินสภาพและรักษาทุก 1 เดือน ส่วนกลุ่ม
ที่ควบคุมโรคได้ไม่ดีจะมาตรวจตามนัดเพื่อท�าการประเมิน
สภาพและรักษาทุก 2 สัปดาห์ ทั้งสองกลุ่มพยาบาลจะ
ประเมินอาการและปรับความถี่ในการนัดตามลักษณะทาง
คลินิกของผู้ป่วย หากสามารถควบคุมอาการของโรคได้ดี 
จะนัดมาตรวจทุก 3 เดือน ซึ่งการจัดประเภทของผู้ป่วย 
ล้างไตทางช่องท้องเพื่อการรักษาด้วยระบบการแพทย์
ทางไกลในคร้ังน้ีเป็นการประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตาม
ลักษณะทางคลินิก ซึ่งมีผลท�าให้ผู้ป่วยแต่ละรายมีก�าหนด
นัดมาตรวจประเมินสุขภาพไม่เหมือนกัน และมีแนวทาง
การดแูลทางคลนิกิทีแ่ตกต่างกนั ของผูป่้วยแต่ละกลุม่ เพือ่
ให้ผูป่้วยในแต่ละกลุม่จะได้รบัการดแูลจากทมีสขุภาพตาม
ความจ�าเป็นของตนเอง ส่งเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเอง สามารถจัดการกับอาการหรือภาวะแทรกซ้อนที่
เกดิขึน้ได้ ก่อนทีอ่าการจะรนุแรงจนต้องเข้ารบัการรกัษาใน 
โรงพยาบาล (ซึง่แตกต่างจากการตรวจรกัษาผูป่้วยทางไกล
ในโรคเรือ้รงัอืน่ๆ) ตวัอย่างการจดักลุม่เช่น การตรวจรักษา 
ผู้ป่วยทางไกลในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ในโรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลฯ ได้ท�าการคัดเลือกผู้ป่วยเป็นกลุ่ม
สีเขียว เหลือง และแดง โดยผู้ป่วยกลุ่มสีเขียว คือกลุ่มท่ี
อาการคงที่ สามารถเลื่อนนัดได้ หรือสามารถส่งตัวกลับไป
ที่โรงพยาบาลใกล้บ้านได้ กลุ่มสีเหลือง คือกลุ่มที่อาการ
คงที่ในระดับที่สามารถตรวจรักษาทางไกลได้ สามารถส่ง
ยาทางไปรษณีย์ได้ซึ่งกลุ่มนี้คือกลุ่มเป้าหมายในการตรวจ
ระบบการแพทย์ทางไกล และสีแดง คือ ผู้ป่วยที่ต้องมา
ตรวจที่โรงพยาบาล เช่น อาการไม่คงที่หรือแพทย์ต้องการ
ติดตามอาการบางอย่าง แต่ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องต้อง
พบแพทย์ตามก�าหนดนัดเพื่อประเมินอาการ ถึงแม้อาการ
จะคงที่ก็ตาม สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน
มาที่พบว่า ก่อนการเริ่มใช้การแพทย์ทางไกลในการดูแล
รกัษาผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องอาจจะต้องท�าการนดัผูป่้วย
มาพบในโรงพยาบาลก่อนทุกเดือนต่อเนื่องกันอย่างน้อย 3 

เดือน เพื่อประเมินอาการทางคลินิก หลังจากนั้นสามารถ
นัดผู้ป่วยตรวจด้วยการแพทย์ทางไกลได้ โดยนัดห่างกัน 3 
เดือน สลับกับการมาพบแพทย์ทุก 3 เดือน เช่นกันหากมี
อาการคงที่(8)

 3. ระบบการจัดการยารักษาโรคไตเรื้อรังและโรค
ร่วมที่เอ้ือต่อผู้ป่วยและญาติ เพ่ือลดการเดินทางในช่วง
สถานการณ์วิกฤตโควิด-19  ยาท่ีจ�าเป็นคือ erythropoi-
etin ซึ่งเป็นยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงที่ใช้ในผู้ป่วย
ไตวายเร้ือรัง เพ่ือใช้แก้ไขภาวะโลหิตจาง ซ่ึงจะให้ตาม
ระดับของ hematocrit ตามเกณฑ์ท่ีส�านกังานหลักประกนั
สขุภาพแห่งชาตกิ�าหนด การจดัส่งยามคีวามจ�าเพาะเจาะจง 
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องจะต้องเจาะ hematocrit ทุก 
เดือน ก่อนรับยา และจะต้องเก็บ erythropoietin ใน 
ตู้เย็น อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส โดยเก็บในช่องธรรมดา
ของตู้เย็น (ไม่ใช่ช่องแช่แข็ง) ไม่ให้ถูกแสง ดังนั้น การจัด
ส่งยาชนิดนี้ให้กับผู้ป่วยในช่วงสถานการณ์วิกฤตโควิด-19 
จึงไม่สามารถส่งยาให้กับผู้ป่วยทางไปรษณีย์ได้ การจัดส่ง
ต้องบรรจยุาในภาชนะทีช่่วยรักษาความเยน็ในระหว่างการ
ส่ง ซ่ึงมีความแตกต่างจากการส่งยารักษาโรคเร้ือรังชนิด
อื่นๆ ที่สามารถจัดส่งยาให้ผู้ป่วยโดยตรง โดยใช้ไปรษณีย์
ลงทะเบียน หรือไปรษณีย์ด่วนพิเศษ หรือไปรษณีย์ตอบ
รับปลายทาง ในผู้ป่วยอาการคงที่และตามการวินิจฉัยของ
แพทย์ เพ่ือลดความแออัดในโรงพยาบาล ลดความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อหรือลดการแพร่ระบาด(9) ส�าหรับการจัดส่ง
ยา erythropoietin และยารักษาโรคไตเร้ือรังและโรค
ร่วม ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้วิธีการจัดส่งยาให้กับผู้ป่วยผ่าน
โรงพยาบาลลูกข่ายใกล้บ้าน มีข้อดีคือผู้ป่วยและญาติไม่
ต้องเดินทางมารับยาท่ีโรงพยาบาลแม่ข่าย ลดระยะเวลา
การเดินทาง และลดค่าใช้จ่าย ผู้ป่วยสามารถรับยาได้ตาม
ก�าหนดนดั แต่เพ่ิมภาระงานของเจ้าหน้าทีใ่นการด�าเนนิการ
 4. ประสทิธผิลของระบบการแพทย์ทางไกลเพือ่การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
 4.1 ต้นทุนรวมของการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้องในสภาวะปกติ ต�่ากว่าการใช้ระบบการแพทย ์
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ทางไกล ผลการศึกษา สะท้อนให้เห็นการพัฒนาระบบการ
แพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
โดยอาศัยบทเรียนจากการระบาดของโควิด-19  ในการ
ศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยได้ค�านวณต้นทุนในการให้บริการด้วย
ระบบการแพทย์ทางไกลต่อคนต่อครั้ง ท่ีเพิ่มขึ้นจากการ
ให้บริการตามปกติคือ งบลงทุนการเขียนโปรแกรม ซึ่งการ 
ใช้ต้นทุนที่สูงกว่าในการให้บริการด้วยระบบการแพทย ์
ทางไกลจะมีต้นทุนเพ่ิมข้ึนทั้งเร่ืองการวางระบบการแพทย์
ทางไกลทีเ่ช่ือมโยงกับระบบฐานข้อมลูของโรงพยาบาลแม่ข่าย 
และโรงพยาบาลลูกข่าย การพัฒนาแอปพลิเคชันเพื่อการ
ประเมินสภาพผู้ป่วย อุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการด�าเนินการ 
เช่น คอมพิวเตอร์ที่ใช้เป็นเซิร์ฟเวอร์ ซึ่งมีราคาสูง ท�าให้
การให้บริการด้วยระบบการแพทย์ทางไกลมีต้นทุนที่สูง
กว่าการให้บริการตามปกติ แต่เป็นต้นทุนคงที่ ที่ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง (fixed cost) และในการศึกษาครั้งนี้เป็นการ
ประเมินในระยะสั้น ท�าให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วยการ
แพทย์ทางไกลสูงกว่าการรักษาในสภาวะปกติ ในกรณีที่มี
การด�าเนินการอย่างต่อเนื่อง และเมื่อจ�านวนหน่วยบริการ
มีมากขึ้น ต้นทุน fixed cost ก็น่าจะลดลง  อย่างไรก็ตาม 
มีการศึกษาที่ยืนยันว่าการรักษาด้วยการแพทย์ทางไกล
จะมีความคุ้มทุนเมื่อถึงช่วงเวลาหนึ่ง ดังการศึกษาท่ีแสดง
ให้เห็นว่าในการลงทุนเพื่อให้บริการการแพทย์ทางไกลใน
ระยะ 7 ปี จะเกิดความคุ้มทุนและประหยัดค่าใช้จ่ายได้
อย่างชดัเจน และการศึกษาเปรยีบเทยีบการรกัษาด้วยการ
แพทย์ทางไกล และการรักษาตามปกติ พบว่าค่าใช้จ่ายใน
การรักษาด้วยการแพทย์ทางไกลมีต้นทุนต�่ากว่า (ใช้ระยะ
เวลาในการศึกษา 1 ปี) นอกจากนี้ยังพบว่า ความคุ้มค่า
หรือคุ้มทุนของการรักษาด้วยการแพทย์ทางไกลยังข้ึนอยู่
กบัจ�านวนของผู้ป่วยทีม่ารบับรกิาร ราคาของอปุกรณ์ หรอื
สิ่งอ�านวยความสะดวกอ่ืนๆ ท่ีใช้อีกด้วย(10) การรักษาด้วย
การแพทย์ทางไกลเป็นทางเลือกหนึ่งที่ให้บริการกับผู้ป่วย
ทีอ่ยูใ่นเขตชนบทและมข้ีอจ�ากดัในการเข้ารบัการรกัษากบั
แพทย์เฉพาะทาง(11) เช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า  
ผูป่้วยทีอ่าศัยในพืน้ทีอ่�าเภอท่าตะเกยีบ ซึง่เป็นอ�าเภอทีห่่าง

จากโรงพยาบาลพุทธโสธรกว่า 100 กิโลเมตร การรักษา
ด้วยการแพทย์ทางไกลท�าให้ผู้ป่วยสามารถพบอายรุแพทย์
โรคไตได้ สามารถเข้าถงึการรกัษาได้โดยไม่ต้องเดินทางไกล 
และลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
 ผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าต้นทุนทางอ้อมของ
โรงพยาบาลลูกข่าย สูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่าย ถึงเกือบ 4 
เท่า ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้ค�านวณต้นทุนทางอ้อมโดยการ
ประมาณการต้นทุนจากสัดส่วนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่า
ลงทุน และเนื่องจากต้นทุนค่าครุภัณฑ์ทางตรง (CC) ของ
การแพทย์ทางไกลสูง หลังจากนั้นน�าสัดส่วนไปคูณด้วย
ต้นทุนทางตรงทั้งหมด(12) อาจคลาดเคลื่อนมาก ดังนั้นหาก
ต้องการลดต้นทุนในการให้การรักษาด้วยการแพทย์ทาง
ไกล จ�านวนบริการที่มากขึ้น ต้นทุนคงที่ต่อครั้งก็จะลดลง
 4.2 ค่าใช้จ่ายเฉล่ียในการเดินทางมารับการรักษา
ของผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อมารับการรักษาตามปกติ สูงกว่า
ค่าใช้จ่ายเฉล่ียในการเดินทางของผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อมา
รับการรักษาด้วยระบบการแพทย์ทางไกล เช่นเดียวกับค่า
ใช้จ่ายเฉล่ียในการมารับยา EPO ตามรูปแบบการรักษา
ตามปกติ สูงกว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการมารับยา EPO ด้วย
ระบบการแพทย์ทางไกล และระยะเวลาเฉลี่ยในการเดิน
ทางของผูป่้วยและผูด้แูลเพือ่มารบัยา EPO ตามรปูแบบการ
รักษาตามปกติ สูงกว่าระยะเวลาเฉลี่ยในการเดินทางของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อมารับยา EPO ด้วยการใช้ระบบการ
แพทย์ทางไกล เช่นเดียวกบัระยะเวลาเฉล่ียในการมารอรบั
ยา EPO ตามรูปแบบการรักษาตามปกติ สูงกว่าระยะเวลา
เฉลี่ยในการมารอรับยา EPO ด้วยการใช้ระบบการแพทย์
ทางไกล ทัง้นีเ้นือ่งจากระยะทางจากโรงพยาบาลลกูข่ายถงึ
โรงพยาบาลแม่ข่ายในการศกึษาคร้ังนีมี้ระยะทางสงูสุด 134 
กิโลเมตร หากผู้ป่วยและผู้ดูแลเดินทางมารับการรักษากับ
อายุรแพทย์โรคไตซึ่งมีอยู่เฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ ท�าให้
ต้องใช้เวลาเดินทางและเสียค่าใช้จ่ายสูงกว่า การเดินทาง
ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลลูกข่ายใกล้บ้าน รวมถึงวิธี
การจัดส่งยา รักษาโรคไตเรื้อรังและโรคร่วม ในการศึกษา
คร้ังนี้ ใช้วิธีการจัดส่งยาให้กับผู้ป่วยผ่านโรงพยาบาลลูก
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ข่ายใกล้บ้าน ท�าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่ต้องเดินทางมารับ
ยาที่โรงพยาบาลแม่ข่าย ลดระยะเวลาการเดินทาง และค่า
ใช้จ่าย นอกจากนี้ยังลดค่าเสียโอกาสของผู้ป่วยและญาติ 
ทีต้่องสญูเสยีรายได้จากการท�างาน สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Russo, McCool and Davies(13) ที่รายงานว่า การ
รักษาด้วยการแพทย์ทางไกลสามารถลดระยะทางได้ถึง 
230 กิโลเมตร และลดระยะเวลาการเดินทางของผู้ป่วยได้
ถึง 142 นาท ีต่อการเดนิทางมาพบแพทย์หนึง่คร้ัง เช่นเดียว
กับการศึกษาของ Gallar และคณะ ที่พบว่าการรักษาด้วย
การแพทย์ทางไกลประหยัดเวลาของผู้ป่วย และลดความ
แออัดในโรงพยาบาล(14) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา
ที่พบว่าในพื้นที่ที่ห่างไกลมีแพทย์เฉพาะทางน้อย หรือบาง
พื้นที่ที่ห่างไกลจากโรงพยาบาลศูนย์ที่มีแพทย์เฉพาะทาง 
การให้บริการด้วยระบบการแพทย์ทางไกลจะท�าให้ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทัดเทียม สามารถพบแพทย์
เฉพาะทางได้ และได้รับการตรวจรักษาตามมาตรฐานที่
ผู้ป่วยควรจะได้รับ โดยปราศจากข้อจ�ากัดเรื่องระยะทาง 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่สามารถควบคุมอาการของโรคให้คงที่
ได้ จะสามารถลดระยะเวลาการเดินทางมาพบแพทย์แบบ
ตัวต่อตัวได้หลายชั่วโมง ทั้งในเรื่องระยะเวลาในการเดิน
ทาง ระยะเวลาในการรอพบแพทย์ และระยะเวลาการพบ
แพทย์ด้วยเช่นกัน(15)

 4.3 ค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการให้บริการของบุคลากร
ทางการแพทย์ในการดูแลตามปกติ โดยเฉพาะพยาบาล 
และเภสัชกรน้อยกว่า การให้บรกิารโดยใช้ระบบการแพทย์
ทางไกล ส่วนแพทย์มีค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการให้การดูแล
ตามปกติ มากกว่าการให้บริการโดยใช้ระบบการแพทย์
ทางไกล ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการใช้เวลาในการให้บริการ
โดยระบบการแพทย์ทางไกลที่นานกว่าการให้บริการตาม
ปกติ อาจจะเกิดจากระบบที่ใช้ยังมีความใหม่ ท�าให้เกิด
ความไม่คุ้นชนิหรอืการจัดการระบบของแต่ละหน่วยบริการ 
นอกจากนี้อาจมีผลจากการสื่อสารระบบการแพทย์ทาง
ไกลที่ท�าให้ช้า เรื่องระบบสัญญาณ เสียง หรือการส่งผล

การประเมินเบื้องต้น และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เป็นต้น แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า การรักษา
ด้วยการแพทย์ทางไกลจะลดระยะเวลาการให้บริการของ
พยาบาล ทัง้น้ีเนือ่งจากบรบิทของการรกัษาด้วยการแพทย์
ทางไกลมีความแตกต่างกัน โดย Gallar และคณะ(14) ได้
ทดลองใช้ระบบการแพทย์ทางไกลติดต่อระหว่างผู้ป่วย
และพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยผู้ป่วย
อยู่ที่บ้านของตนเอง ส่วนพยาบาลอยู่ที่โรงพยาบาล แต่ใน
การศึกษาครั้งนี้เป็นการเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลแม่
ข่ายและโรงพยาบาลลกูข่ายท�าให้ใช้ระยะเวลาในการตรวจ
รักษาด้วยการแพทย์ทางไกลมรีะยะเวลามากกว่าตามปกติ 
เนื่องจากต้องมีหน่วยให้บริการ 2 หน่วยในเวลาเดียวกัน
ในการท�าการตรวจรักษา ส่วนระยะเวลาที่แพทย์ใช้ในการ
ให้การรักษาผู้ป่วยนั้น จากการศึกษาครั้งนี้ ค่ามัธยฐาน
ของเวลาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย 8 นาทีลดลงเพียง 1 นาที 
ซึ่งไม่ได้มีความแตกต่างทางคลินิกในการให้บริการ และยัง 
สูงกว่าภาระงานของแพทย์ที่ก�าหนดโดยแพทยสภาที่
ก�าหนดไว้ว่าการตรวจรักษาผู้ป่วยนอกทั่วไป ควรใช้เวลา
ประมาณ 5 นาที/คน(16)  และในการศึกษาครั้งนี้ที่ใช้
เวลานานกว่าเนื่องจากเป็นคลินิกเฉพาะทางซ่ึงต้องมี
ความละเอียดกว่า นอกจากนี้ผู้ป่วยที่อาศัยห่างไกลจาก
โรงพยาบาลศูนย์ที่มีแพทย์เฉพาะทางมากๆ ก็มีความ
รู้สึกพึงพอใจที่ได้พบแพทย์ ได้เห็นหน้าแพทย์ชัดๆ ผ่าน
ทาง video call ซ่ึงอาจเป็นข้อดีของการรักษาด้วย
ระบบการแพทย์ทางไกล ที่แพทย์ผู ้รักษาและผู้ป่วยได้
ใกล้ชิดกันผ่านมุมกล้องใน video call ในช่วงที่มีการ
เว้นระยะห่างทางสังคม สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน
มาที่แสดงให้เห็นว่า ถึงแม้แพทย์จะใช้เวลากับผู้ป่วยลด
ลง แต่ในช่วงของการสนทนาผ่าน video call แพทย์มี
การเน้นย�้าว่า การปฏิบัติตนอย่างเคร่งครัดในการดูแล
ตนเองเป็นสิ่งส�าคัญในการรักษาผ่านระบบการแพทย์
ทางไกล เป็นการสร้างสัมพันธภาพอันดีระหว่างแพทย์  
ผู้ป่วยและผู้ดูแล(15)
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 4.4 ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพและผู้ป่วยและ 
ผูด้แูลต่อการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพือ่การดแูลรกัษา
ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง พบว่า คะแนนเฉลีย่ความพงึพอใจ
ของทีมสหวิชาชีพต่อการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อ
การดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องอยู่ในระดับมาก 
และผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องมีคะแนน
เฉลี่ยความพึงพอใจต่อการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล
เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องสูงกว่าทีมสห
วิชาชีพอีก ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ ในการรับการตรวจรักษา
ด้วยระบบการแพทย์ทางไกล ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ
ลดระยะเวลาการเดินทางมาพบอายุรแพทย์โรคไตใน 
โรงพยาบาลศูนย์ ลดระยะเวลาการรอคอยในโรงพยาบาล 
และลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับการรักษา สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Bratton ท่ีพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
ต่อการใช้การแพทย์ทางไกลมากกว่าแพทย์(17) และหาก 
ผู้ป่วยที่มีความพร้อมในการใช้เทคโนโลยีจะยิ่งเพิ่มความ 
พงึพอใจในการใช้บรกิารการแพทย์ทางไกล(18) โดยผูป่้วยให้
ความเห็นว่าการแพทย์ทางไกลสามารถเพิ่มความสามารถ
ในการดูแลตนเอง สร้างความเชื่อมั่นในการให้บริการ 
เพิ่มทัศนคติทางบวกในการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  
ส่งผลให้ผลลพัธ์ทางคลนิกิดขีึน้(19) โดยเฉพาะในช่วงของการ
ระบาดของโรคโควิด-19 ผู้ป่วยร้อยละ 67.4 เลือกที่จะรับ
การตรวจรกัษาด้วยการแพทย์ทางไกล มากกว่าการเดินทาง
มาตรวจตามนัดตามปกติ(20)

 กล่าวโดยสรุประบบการแพทย์ทางไกลเป็นการให้
บริการทางการแพทย์รูปแบบหนึ่งที่สามารถให้การดูแล
และติดตามอาการผู้ป่วยในกลุ่มโรคที่ซับซ้อน เกิดผลลัพธ์
ในการให้บริการในทางที่ดี สามารถลดความแออัดในโรง-
พยาบาล โดยเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ท�าให้แพทย์
มเีวลาในการดแูลผู้ป่วยทีซ่บัซ้อนได้เพิม่ขึน้ โดยกลุม่ทีด่แูล
ได้ดี จะสามารถลดการเข้ามารับบริการในโรงพยาบาล ลด
ระยะเวลาการรอคอย ส่งผลให้ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ลดค่าเสยีโอกาสของผูป่้วยและญาตใินการสร้างรายได้จาก

การท�างานในวันนั้น ดังนั้นสถานบริการอาจน�าระบบการ
แพทย์ทางไกลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ไปพัฒนาและขยาย
ผลในการให้บรกิารดแูลรกัษาผูป่้วยโรคเรือ้รงักลุม่อืน่ๆ โดย
ผสมผสานการเข้ารับบริการระหว่างการแพทย์ทางไกลและ
การเข้ามาพบแพทย์ในโรงพยาบาลตามปกติต่อไป อย่างไร
กต็าม ผู้ป่วยทีท่�าการล้างไตทางช่องท้องอาจมจี�านวนลดลง 
เนื่องจากมีนโยบายเพิ่มทางเลือกแก่ผู้ป่วยไตให้มีสิทธิบัตร
ทองฟอกเลือดฟรีไม่มีค่าใช้จ่าย และในผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้องเดิมหากต้องการเปลี่ยนจากล้างไตทางหน้าท้อง
มาเป็นการฟอกเลือด ก็สามารถท�าได้โดยตัดสินใจร่วมกับ
แพทย์

ข้อเสนอแนะ

 1. ควรมกีารศกึษาพัฒนาระบบการแพทย์ทางไกล ที่
เชือ่มโยงกบัแอปพลเิคชันโดยมพียาบาลเป็นผูจ้ดัการระบบ 
ที่สามารถให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังผู ้ป่วยเก่ียวกับความ
ก้าวหน้า หรือการด�าเนินของโรค เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจในการ
ปฏบิตัพิฤตกิรรมการดแูลตนเองในการควบคมุโรค และลด
ภาวะแทรกซ้อน
 2. ควรมีการศึกษาพัฒนาระบบการแพทย์ทางไกลที่
ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง สามารถเข้า
ถงึและใช้งานระบบทัง้หมดได้ผ่านสมาร์ตโฟนหรืออปุกรณ์
สื่อสาร โดยไม่ต้องติดตั้งอุปกรณ์อื่นใดเพิ่มเติม เพื่อให้การ
บริหารจัดการเบ็ดเสร็จโดยอุปกรณ์ชนิดเดียว ทั้งการรับ-
ส่งข้อมูล การสื่อสาร 2 ทาง และการเข้าถึงข้อมูลทางการ
แพทย์ (ดูภาคผนวก) เพื่อลดการเดินทางมาโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยและผู้ให้บริการสามารถให้การรักษาทางไกลได้
ทุกสถานที่และทุกเวลา
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ภาคผนวก

 ระบบแพทย์ทางไกลเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องภายหลงัการปรบัปรงุตามข้อเสนอแนะ ในการ
ศึกษาครั้งนี้ระบบแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้องเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่าย 
และโรงพยาบาลลูกข่าย มีระบบการท�างานหลัก ประกอบ
ด้วย คอมพวิเตอร์ (node) จากโรงพยาบาลชมุชน เชือ่มต่อ

ข้อมลูเข้ามาสู่คอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Linux server) เพือ่การ
เข้าถงึข้อมลูผู้ป่วยโดยผ่าน gateway server ซ่ึง gateway 
server ท�าหน้าที่เชื่อมต่อข้อมูลกับ replicated server 
(replicated databases) ซึ่งเป็นข้อมูลประวัติการรักษา
ผู้ป่วย (replicated: HOSxP databases) และจะท�าการ 
synchronized ข้อมูลหลังเวลา 01.00 น. ดังแสดงในภาพ
ผนวกที่ 1

ภาพผนวกท่ี 1 ระบบแพทยท์างไกลเพือ่การดแูลรกัษาผูป้ว่ยล้างไตทางช่องทอ้งเชือ่มโยงระหวา่งโรงพยาบาลแมข่า่ยและโรงพยาบาลลกูขา่ย

 โดยระบบความปลอดภัยใช้การยืนยันตัวตนแบบ
สองขั้นตอน (two-factor authentication) เพื่อป้องกัน
ไม่ให้บุคคลอื่นที่ไม่อยู่ในโครงการวิจัย เข้าสู่ระบบได้อีก 
เมื่อระบบใช้งานได้ ระบบจะให้กรอกรหัส OTP ที่ถูกส่งไป
ยัง SMS หรือผ่าน Google Authenticator, Microsoft 

Authenticator และ FreeOTP และยงัรองรบัวธิกีารตรวจ
สอบสิทธิ์ต่างๆ รวมถึง SAML, Oauth และ Database 
อยู่บนระบบปฏิบัติการ Linux ดังนั้นจึงปลอดภัยจากการ
โจมตีของ Ransomware หรือไวรัสเรียกค่าไถ่ดังแสดงใน
ภาพผนวกที่ 2
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ภาพผนวกที่ 2 ระบบความปลอดภัยของระบบแพทย์ทางไกลเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
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บทคัดย่อ

 ง�นวิจัยแบบผสมผส�นครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษ�ผลกระทบของก�รแพร่ระบ�ดของไวรัสโคโรน�ต่อรูปแบบก�ร
ให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดในประเทศไทยและคว�มเป็นไปได้ในก�รนำ�รูปแบบจ�กต่�งประเทศม�ใช้ในบริบทสังคมไทย โดย
สำ�รวจคว�มคิดเห็นจ�กนักกิจกรรมบำ�บัดผ่�นแบบสอบถ�ม จำ�นวน 153 คน และสนทน�กลุ่ม จำ�นวน 45 คน ผลก�รศึกษ�
พบว่� ม�ตรก�รล็อกด�วน์และจำ�นวนผู้ป่วยโรคโควิดที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้บริก�รฟื้นฟูสมรรถภ�พถูกจัดเป็นง�นบริก�รที่ไม่เร่ง
ด่วน ผูป่้วยถกูงดหรอืเลือ่นนดัเป็นระยะเวล�น�น บัน่ทอนคว�มส�ม�รถในก�รทำ�กจิกรรมชวิีตประจำ�วนั ง�นบรกิ�รกจิกรรม
บำ�บัดในช่วงโควิดจึงถูกปรับให้มี 3 รูปแบบหลัก ได้แก่ บริก�รในหน่วยง�น บริก�รท�งไกลและบริก�รแบบผสมผส�น  
นกักจิกรรมบำ�บดัมกี�รปรบัรปูแบบให้ตอบสนองต่อคว�มต้องก�รและคว�มจำ�เป็นด้�นสขุภ�พของผูป่้วย ได้แก่ ก�รฝึกทกัษะ
ก�รใช้กล้�มเนื้อใบหน้�และช่องป�ก ก�รวัดผลลัพธ์และติดต�มผลก�รรักษ�อย่�งต่อเน่ือง ก�รให้คำ�ปรึกษ�และโปรแกรม
กลับไปฝึกที่บ้�น ก�รคัดกรองซักประวัติประเมินคว�มส�ม�รถผ่�นท�งโทรศัพท์และแอปพลิเคชันไลน์ ก�รส่งสื่อก�รสอน
หรอืประยกุต์ใช้อปุกรณ์ให้เหม�ะสมกบับรบิททีบ้่�น ทำ�กจิกรรมกลุม่แบบผสมผส�น ก�รพฒัน�สือ่วดีทิศัน์ให้คว�มรูผ่้�นสือ่
สังคมออนไลน์ อย�่งไรก็ต�ม กิจกรรมบำ�บัดท�งไกลยังคงเป็นส่ิงท่ีท้�ท�ยในเรื่องประสิทธิภ�พ ข้อเสนอเชิงนโยบ�ย ได้แก่ 
จัดทำ�แนวปฏิบัติก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดท�งไกลที่มีประสิทธิผล มีประสิทธิภ�พและมีคว�มคุ้มค่� จัดอบรมเพื่อเพิ่มพูน
ทักษะให้นักกิจกรรมบำ�บัดและรัฐควรสนับสนุนโครงสร้�งพื้นฐ�นเพื่อเพิ่มก�รเข้�ถึงบริก�รกิจกรรมบำ�บัดอย่�งทั่วถึง

 ค�าส�าคัญ: โควิด-19, กิจกรรมบำ�บัด, บริก�รสุขภ�พระบบท�งไกล, ชีวิตวิถีใหม่
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Abstract
    This mixed-method study aimed to investigate the impacts of the coronavirus pandemic on  
occupational therapy (OT) services in Thailand and to explore the feasibility of adapting international 
service models into the Thai context from OT’s perspective. One hundred fifty-three occupational  
therapists were asked to complete the questionnaires, and 45 OTs were invited to participate in focus 
group discussions. The lockdown measures and the increasing number of COVID-19 patients in Thailand 
meant that rehabilitation services were classified as non-urgent. Many patients endured irregular service 
for an extended period affecting their recovery and performance. Three types of OT services were  
developed to deliver services in the “new normal” situation: on-site; telehealth; and hybrid. OTs  
redesigned the services according to patient demand and need: orofacial motor skill training; outcome 
measurement and follow up; home program counseling; screening and history taking; functional  
assessment and telephonic monitoring; Line application; material or equipment delivery to home; social 
skills group training as a hybrid service; and educational video production. OT telehealth remains a  
challenge for efficiency implementation. Policy recommendations include developing clinical practice 
guidelines for efficacious and cost-effective OT telehealth services. Upskilling and reskilling training  
courses should be available to occupation therapist. The government should provide telecommunication 
infrastructure for equal access to OT services to all who need.

 Keywords: COVID 19, occupational therapy, telehealth, new normal

ภูมิหลังและเหตุผล

ก �รแพร่ระบ�ดของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรน� 2019 หรอื 
COVID-19 ตั้งแต่ช่วงปล�ยปี 2019 ท่ีผ่�นม� ส่ง

ผลกระทบต่อคณุภ�พชวีติท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภ�พ เศรษฐกจิ
และสงัคมของประช�ชนท่ัวโลกอย่�งม�ก โดยเฉพ�ะกลุม่ผู้
มีภ�วะเปร�ะบ�ง เช่น ประช�ชนที่สูญเสียกิจก�ร ตกง�น 
ร�ยได้ลด มีคว�มเครียดและสิ้นหวัง นำ�ไปสู่โรคซึมเศร้� 
ฆ่�ตัวต�ย ติดส�รเสพติด เกิดคว�มรุนแรงในครอบครัว(1) 

รวมทั้งผู้สูงอ�ยุที่มีโรคประจำ�ตัว มีคว�มเสี่ยงสูงต่อก�รติด
เชือ้รนุแรง เกิดอุปสรรคในก�รทำ�ง�น ก�รเข้�ร่วมกิจกรรม

ท�งสงัคม วติกกังวล และไม่มคีว�มสขุ เย�วชนมคีว�มวติก
กังวลกับเรื่องก�รติดเชื้อ ส่งผลลบต่อก�รเรียน นอกจ�กนี้ 
ยงัเกดิคว�มไม่เท่�เทยีมกนัในก�รเข้�ถงึสวสัดกิ�รท�งสงัคม
และม�ตรก�รก�รช่วยเหลอื และมคีว�มย�กลำ�บ�กในก�ร
เข้�ถึงระบบบริก�รสุขภ�พของคนทุกกลุ่ม(2)

 ผู ้ป่วยโควิดที่เพ่ิมข้ึนจำ�นวนม�ก ทำ�ให้ต้องระดม
บุคล�กรท�งก�รแพทย์ทุกฝ่�ยม�รับมือกับสถ�นก�รณ์
โดยเฉพ�ะช่วงเวล�ที่มีผู ้ติดเชื้อสูงม�กเป็นพิเศษ ส่งผล 
กระทบต่อก�รให้บริก�รฟื้นฟูสมรรถภ�พที่ถูกจัดเป็นง�น
ไม่เร่งด่วน คนพิก�รและผู้สูงอ�ยุ ซ่ึงจัดเป็นกลุ่มที่มีภ�วะ
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เปร�ะบ�งถูกงดหรือเลื่อนนัดหม�ยเพื่อป้องกันคว�มเส่ียง
ต่อก�รตดิโรค ส่งผลให้ก�รฟ้ืนฟสูมรรถภ�พไม่ต่อเนือ่ง เด็ก
ต้องเรยีนออนไลน์เพร�ะโรงเรยีนถกูปิด ส่งผลให้ข�ดทักษะ
ก�รเข้�สังคมและทำ�ให้มีพฤติกรรมดื้อหรือต่อต้�นม�กขึ้น 
ก�รเว้นระยะห่�งท�งสังคมยังส่งผลให้ผู้สูงอ�ยุข�ดโอก�ส
ได้มีส่วนร่วมทำ�กิจกรรมก�รใช้ชีวิตอันมีคว�มหม�ย เช่น 
ข�ดกิจกรรมท�งสังคมกับลูกหล�น ข�ดกิจกรรมพบปะ
เพื่อน ส่งผลให้เกิดคว�มวิตกกังวล เครียด และเกิดอ�ก�ร
ซึมเศร้�ในระยะย�ว(3) สถ�นก�รณ์โควิด-19 ส่งผลให้เกิด
ก�รเปลี่ยนแปลงอย่�งถ�วรต่อวิถีชีวิตและพฤติกรรมท่ี
ผู้คนอยู่อ�ศัยกับสถ�นก�รณ์ที่ไม่แน่นอน เทคโนโลยีและ
อินเทอร์เน็ตจึงมีบทบ�ทกับคว�มปรกติใหม่ หรือ ฐ�น
วิถีชีวิตใหม่ (new normal) ม�กข้ึน(4) เมื่อประช�ชน
เปลีย่นแปลงฐ�นวิถชีวีติใหม่ รูปแบบบรกิ�รท�งก�รแพทย์
จึงต้องเปลี่ยนแปลงต�มเพื่อตอบสนองคว�มต้องก�รของ
ประช�ชน เพือ่ให้คงไว้ซึง่ก�รเข้�ถึงบรกิ�ร ลดคว�มเหลือ่ม
ลำ�้ ซึง่ต้องสร้�งคว�มเข้�ใจและคว�มตระหนกัถงึคว�มเสีย่ง 
และเสริมสร้�งขีดคว�มส�ม�รถในก�รจัดก�รของสถ�น
พย�บ�ล ให้ส�ม�รถตระเตรียมระบบบริก�รให้ดีขึ้น(5)

 ก�รระบ�ดของโควิด-19 เป็นตัวเร่งให้มีก�รใช้ “ก�ร
แพทย์ท�งไกล” หรือ “โทรเวช” (telemedicine) ม�ก
ขึ้น จ�กประก�ศแพทยสภ�ที่ 54/2563 ได้ให้คว�มหม�ย
ว่�เป็นก�รส่งผ่�นหรือก�รสื่อส�รเนื้อห�ท�งก�รแพทย์
แผนปัจจุบันโดยผู้ประกอบวิช�ชีพเวชกรรมทั้งจ�กสถ�น
พย�บ�ลภ�ครัฐและ/หรือเอกชนจ�กสถ�นท่ีหนึ่งไปยังอีก
สถ�นที่หนึ่งโดยอ�ศัยวิธีก�รท�งอิเล็กทรอนิกส์เพื่อให้ก�ร
ปรกึษ� คำ�แนะนำ�แก่ผูป้ระกอบวชิ�ชพีเวชกรรมหรอืบคุคล
อืน่ใด เพ่ือก�รดำ�เนนิก�รท�งก�รแพทย์ในกรอบแห่งคว�ม
รู้ท�งวิช�ชีพเวชกรรมต�มภ�วะ วิสัยและพฤติก�รณ์ที่เป็น
อยู่ ทั้งน้ีโดยคว�มรับผิดชอบของผู้ส่งผ่�นหรือก�รสื่อส�ร
เนื้อห�ท�งก�รแพทย์นั้นๆ(6) และกรมสุขภ�พจิตได้มีก�ร
ปรบัเปลีย่นก�รให้บรกิ�รเป็น e-Service ทัง้ก�รให้คว�มรู้
เพือ่บรรเท�คว�มวิตกกงัวลของประช�ชน จองควิออนไลน์ 
ก�รรับย�ใกล้บ้�น หรือก�รประเมินด้�นสุขภ�พจิตและ

คว�มเสี่ยงต่อก�รทำ�ร้�ยตัวเองผ่�นแอปพลิเคชัน เพื่อให้
ประช�ชนเข้�ถงึบริก�รท�งสุขภ�พจิตได้ง่�ยขึน้ และได้จดั
ทำ�คูม่อืก�รบริก�รตรวจรักษ�จิตเวชท�งไกล (telepsychi-
atry) ผู้ป่วยนอก เพื่อก�รประเมินท�งจิตเวชหรือก�รขอ
ปรึกษ�ผ่�นระบบวดิีทัศน์และโทรศพัท์ ก�รให้บริก�รตรวจ
รักษ�จิตเวชท�งไกลสำ�หรับผู้ป่วยนอก นอกจ�กนี้ในวิช� 
ชีพอื่นๆ นั้น ได้มีก�รจัดทำ�แนวท�งก�รให้บริก�รประก�ศ
ผ่�นร�ชกิจจ�นุเบกษ� ได้แก่ ประก�ศสภ�ก�รพย�บ�ล 
เรื่อง แนวท�งก�รพย�บ�ลท�งไกล (tele-nursing) หรือ 
ประก�ศสภ�เภสชักรรม เรือ่งก�รกำ�หนดม�ตรฐ�นและขัน้
ตอนก�รให้บริก�รเภสัชกรรมท�งไกล (telepharmacy)(7)

  กรมก�รแพทย์ (2563) ได้ออกประก�ศเรื่องแนวท�ง
ปฏิบัติก�รปรับรูปแบบบริก�รฟื้นฟูในสถ�นก�รณ์ก�ร
ระบ�ดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน� 2019(8) เพื่อให้เกิดก�ร
ปรับเปลี่ยนรูปแบบก�รบริก�รฟื้นฟูคนป่วย คนพิก�ร เพื่อ
ลดคว�มเสี่ยงของก�รแพร่กระจ�ยของโรคเป็น 3 รูปแบบ
หลัก ได้แก่ บริก�รฟื้นฟูที่สถ�นพย�บ�ล (ผู้ป่วยนอกและ 
ผู้ป่วยใน) บริก�รฟื้นฟูสมรรถภ�พท�งไกล (tele-reha-
bilitation) และบริก�รฟื้นฟูที่บ้�นโดยทีมสหวิช�ชีพตรวจ
เยี่ยม เพิ่มช่องท�งรับคำ�ปรึกษ�จ�กแพทย์และนักวิช�ชีพ
ส�ข�ต่�งๆ ผ่�นท�งโทรศัพท์หรือเทคโนโลยีที่ส�ม�รถเข้�
ถงึได้ รวมทัง้เผยแพร่สือ่คว�มรูส้ำ�หรบัประช�ชน บริก�รส่ง
ย�ให้กบัผูป่้วยท�งไปรษณย์ีรวมถงึอปุกรณ์เครือ่งช่วยคว�ม
พิก�รอื่นๆ ที่จำ�เป็น ก�รปรับสภ�พแวดล้อม ก�รพิจ�รณ�
แนวปฏบิตักิ�รใช้อปุกรณ์ป้องกนัร่�งก�ยส่วนบุคคลสำ�หรบั
ง�นบรกิ�รฟ้ืนฟ ูและพจิ�รณ�ระบบประส�นส่งต่อผูป่้วยท่ี
จำ�เป็นต้องได้รับบริก�รฟื้นฟูในทุกรูปแบบภ�ยในจังหวัด
และมีก�รติดต�มอย่�งต่อเนื่อง
 วิช�ชีพนักกิจกรรมบำ�บัด เป็นหนึ่งในสหวิช�ชีพผู้ให้
บริก�รด้�นสุขภ�พ คว�มหม�ยของกิจกรรมบำ�บัด หรือ 
occupational therapy คือ ก�รกระทำ�เก่ียวกับคว�ม
ส�ม�รถของบคุคลทีม่คีว�มบกพร่องท�งด้�นร่�งก�ย จติใจ 
ก�รเรียนรู้และก�รพัฒน�เกี่ยวกับเด็ก อ�รมณ์และสังคม 
โดยกระบวนก�รตรวจ ประเมิน ส่งเสริม ป้องกัน บำ�บัด
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และฟื้นฟูสมรรถภ�พ ให้ส�ม�รถทำ�กิจกรรมต่�งๆ ได้ เพื่อ
ให้บุคคลดำ�เนินชีวิตได้ต�มศักยภ�พ โดยก�รนำ�กิจกรรม 
วิธีก�รและอุปกรณ์ที่เหม�ะสมม�ใช้ในก�รบำ�บัด(9) นัก
กิจกรรมบำ�บัด มีหน้�ที่ในก�รประเมินคว�มส�ม�รถและ
หน้�ที่ในก�รทำ�ง�นของระบบต่�งๆ ในร่�งก�ย โครงสร้�ง
ร่�งก�ย ทักษะที่เกี่ยวข้องกับก�รทำ�กิจกรรม รูปแบบก�ร
ใช้ชีวิต บริบทส่ิงแวดล้อมที่ผู้รับบริก�รอ�ศัยอยู่ เพื่อนำ�
ม�ว�งแผนก�รบำ�บัดให้ผู้ป่วยส�ม�รถทำ�กิจกรรมในชีวิต
ประจำ�วันด้วยตนเองให้ได้ม�กที่สุด ลดภ�ระกับผู้ดูแล 
ลดภ�ระก�รพึ่งพิงและก�รเสียชีวิตก่อนวัยอันควร สม�-
พันธ์นักกิจกรรมบำ�บัดโลก หรือ World Federation of 
Occupational Therapists: WFOT ได้ออกแถลงก�รณ์
ต่อส�ธ�รณะเกี่ยวกับสถ�นก�รณ์โควิด-19 ที่รบกวนก�ร
ทำ�กิจกรรมก�รดำ�เนินชีวิตและก�รใช้ชีวิตของผู้คน ก�ร
ที่บุคคลไม่ส�ม�รถเข้�สังคมหรือเข้�ถึงบริก�รสุขภ�พน้ัน
ส่งผลท�งลบต่อสุขภ�วะ ดังนั้นนักกิจกรรมบำ�บัดจึงต้อง
คำ�นึงถึงผลกระทบต่อผู้รับบริก�รในทุกระดับตั้งแต่บุคคล 
ครอบครัวและชุมชนว่�มีคว�มต้องก�รก�รช่วยเหลือท่ี
ต่�งกันอย่�งไร โดยเฉพ�ะกลุ่มผู้ป่วยสูงอ�ยุที่เคยป่วยด้วย
โควิด-19 ในระดับรุนแรงไม่ส�ม�รถขยับร่�งก�ยได้เป็น
เวล�น�น ส่งผลให้ก�รทำ�ง�นของกล้�มเนื้อและกระดูก
ลดลงและมแีนวโน้มทีศ่กัยภ�พจะถดถอยไป ซึง่ท้�ท�ยนกั
กิจกรรมบำ�บัดในก�รค้นห�แนวท�งก�รดูแลในระยะย�ว 
(long term rehabilitation) ในกลุ่มนี้(10)

 นักกิจกรรมบำ�บัดทั่วโลกจะต้องประส�นก�รทำ�ง�น
ร่วมกับทีมสหวิช�ชีพในก�รค้นห�วิธีก�รรักษ�ท่ีจะช่วย
ส่งเสริมให้ผู้รับบริก�รยังคงทำ�กิจกรรมก�รดำ�เนินชีวิตได้
อย่�งอิสระ และเพิ่มคุณภ�พชีวิตให้กับผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม
ที่มีภ�วะแทรกซ้อนและมีก�รให้บริก�รสุขภ�พแบบท�ง
ไกล (telehealth) เพิ่มข้ึน เช่น ก�รประเมินผ่�นวีดิทัศน์ 
โทรศพัท์และอเีมลในก�รช่วยเหลอืผูป่้วยท่ีอยูค่นเดยีว ข�ด
ผู้ดูแลหรือผู้ช่วยเหลือคนพิก�ร รวมถึงผู้รับบริก�รท่ีเป็น 
กลุ่มเปร�ะบ�งไม่ส�ม�รถจะติดต�มได้ด้วย(11,12) ซึ่งง�น
กจิกรรมบำ�บดัในไทยยงัไม่มกี�รศกึษ�เกีย่วกบัรปูแบบก�ร

ให้บริก�รม�ก่อน ง�นกิจกรรมบำ�บัดเกือบทั้งหมดเป็นก�ร
ให้บริก�รในหน่วยง�น ในโรงพย�บ�ล คลนิกิ โรงเรยีน เม่ือ
เกิดสถ�นก�รณ์ก�รแพร่ระบ�ดของโควิดท่ีต้องปิดแผนก
หรือหยุดให้บริก�ร ประกอบกับก�รให้บริก�รที่ผ่�นม�
ส่วนใหญ่จะเป็นแบบตัวต่อตัว (face to face) จึงส่งผล 
กระทบต่อก�รไม่ส�ม�รถจัดให้บริก�รในสถ�นก�รณ์ที่มี
ก�รแพร่ระบ�ดสูงได้
 วตัถุประสงค์ของก�รศกึษ�คร้ังนีค้อืเพ่ือ (1) ศกึษ�รปู
แบบก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดในสถ�นก�รณ์โควิด-19 
ทั้งในต่�งประเทศและไทย (2) ศึกษ�มุมมองของนัก
กิจกรรมบำ�บัดถึงผลกระทบของสถ�นก�รณ์โควิด-19 ต่อ
ก�รทำ�กิจกรรมก�รดำ�เนินชีวิต คว�มต้องก�รของผู้รับ
บริก�ร รูปแบบก�รให้บริก�รในช่วงสถ�นก�รณ์โควิด-19 
รวมถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อก�รปรับรูปแบบบริก�ร (3) เพื่อ
ศึกษ�มุมมองของนักกิจกรรมบำ�บัดต่อคว�มเป็นไปได้ใน
ก�รนำ�รูปแบบก�รให้บริก�รกจิกรรมบำ�บดัในต่�งประเทศ
ม�ประยุกต์ใช้ในสังคมไทย (4) สังเคร�ะห์ข้อมูลและจัดทำ�
ข้อเสนอเชิงนโยบ�ยให้กับหน่วยง�นที่เกี่ยวข้องและที่ใช้
ประโยชน์จ�กนักกิจกรรมบำ�บัด เพ่ือเป็นแนวท�งในก�ร
เพ่ิมก�รเข้�ถึงระบบบริก�รสุขภ�พท�งไกลท่ีเหม�ะสมต่อ
สถ�นก�รณ์ก�รแพร่ระบ�ดของโรคติดเชื้อต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 ก�รวิจัยนี้เป็นก�รศึกษ�แบบผสมผส�นวิธี (mixed 
method) ประกอบด้วยก�รทบทวนเอกส�รที่เกี่ยวข้อง 
ก�รวิจัยเชิงปริม�ณและก�รวิจัยเชิงคุณภ�พ
 การทบทวนเอกสารที่เก่ียวข้อง ทีมวิจัยได้ทำ�ก�ร
รวบรวมข้อมลู ใช้ฐ�นข้อมลู EBSCO research database, 
WFOT, Google Scholar เลือกบทคว�มท่ีตอบคำ�ถ�มก�ร
วิจัยและม�จ�กแหล่งข้อมูลท่ีน่�เชื่อถือ ทำ�ก�รสังเคร�ะห์
และแปลผลข้อมูลท่ีได้เพ่ือนำ�ประเด็นไปใช้ในก�รทำ�
สนทน�กลุ่มต่อไป โดยกำ�หนดปัญห�ที่ต้องก�รศึกษ� คือ 
รูปแบบก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดที่ตอบสนองคว�ม
ต้องก�รของผูร้บับรกิ�รประเภทต่�งๆ ในสถ�นก�รณ์โควดิ-19

131

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



132

	 การวิจัยเชิงปริมาณ ประช�กร เป็นนักกิจกรรม
บำ�บดัทีข่ึน้ทะเบยีนเป็นผูป้ระกอบโรคศลิปะส�ข�กิจกรรม
บำ�บัดทั่วประเทศ จำ�นวน 1,478 คน กลุ่มตัวอย่�งเป็น
นักกิจกรรมบำ�บัดที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ
ส�ข�กิจกรรมบำ�บัด ในเขตบริก�รสุขภ�พทั้ง 13 เขต 
ดำ�เนินก�รสุ่มกลุ่มตัวอย่�งแบบอ�ศัยหลักคว�มน่�จะเป็น 
(probability sampling) โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่�งแบบหล�ย
ขัน้ตอน (multi-stage sampling) เริม่จ�กสุม่ตวัอย่�งแบบ
แบ่งชั้น (stratified random sampling) และสุ่มต�มสัด
ส่วนเท่�ๆ กันต�มรูปแบบของสถ�นที่ปฏิบัติง�น ใช้วิธีก�ร
เปิดรบัอ�ส�สมัคร ห�กเกนิจำ�นวนทีต้่องก�ร จะทำ�ก�รสุม่
อย่�งง่�ยจ�กอ�ส�สมัครที่ยินยอมเข้�ร่วมก�รวิจัยให้ครบ
ต�มจำ�นวนกลุ่มตัวอย่�งที่ต้องก�ร โดยคำ�นวณขน�ดกลุ่ม
ตัวอย่�งโดยใช้โปรแกรม G*power เกณฑ์ก�รคัดเลือกผู้
เข้�ร่วมวิจัย ได้แก่ เป็นผู้ขึ้นทะเบียนเป็นผู้มีใบประกอบ
โรคศิลปะส�ข�กิจกรรมบำ�บัดและปฏิบัติง�นในบทบ�ท
นักกิจกรรมระหว่�งเกิดสถ�นก�รณ์โควิด-19 ส่วนเกณฑ์
ก�รคัดออกเป็นนักกิจกรรมบำ�บัดที่หยุดก�รปฏิบัติหน้�ที่
ม�กกว่� 3 เดือน
 เครื่องมือท่ีใช ้ในการวิจัยเชิงปริมาณ  ได ้แก ่ 
แบบสอบถ�มรูปแบบก�รให้บริก�รท�งกิจกรรมบำ�บัดใน
สถ�นก�รณ์โควดิ-19 ท่ีมกีระบวนก�รพฒัน�แบบสอบถ�ม
โดยทบทวนวรรณกรรมและง�นวจิยัทีเ่กีย่วข้องกบัรปูแบบ
ก�รให้บรกิ�รท�งกจิกรรมบำ�บดัทัง้ในประเทศไทยและต่�ง
ประเทศ จ�กนัน้นำ�ข้อมลูม�สร้�งข้อคำ�ถ�มมอีงค์ประกอบ 
4 ส่วน ได้แก่
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ช่วงอ�ยุ เพศ จำ�นวนปีที่
ปฏิบัติง�นในฐ�นะนักกิจกรรมบำ�บัด สถ�นที่ปฏิบัติง�นใน
ปัจจบุนั ประเภทของผูร้บับรกิ�รทีห่น่วยง�นให้บรกิ�รม�กทีสุ่ด
 ส่วนที ่2 รปูแบบก�รให้บรกิ�รกจิกรรมบำ�บดัระหว่�ง
สถ�นก�รณ์โควิด-19 จำ�นวน 38 ร�ยก�ร เช่น ก�รคัด
กรองคว�มพร้อมในก�รรับบริก�ร ก�รซักประวัติ ก�ร
ตรวจคัดกรองเพ่ือส่งเสริมก�รพัฒน�ในเด็ก ก�รประเมิน
คว�มส�ม�รถและองค์ประกอบในก�รทำ�กิจกรรม ก�ร

ประเมินบริบทของผู้รับบริก�ร  ในรูปแบบม�ตรวัดของ 
ลิเคิร์ท (Likert rating scale) ได้แก่ 4 หม�ยถึงทำ�เพิ่มขึ้น 
3 หม�ยถึงทำ�รูปแบบใหม่  2 หม�ยถึงทำ�ลดลง และ 
1 หม�ยถึงไม่มีโอก�สได้ทำ�
 ส่วนที่ 3 รูปแบบก�รให้บริก�รท�งกิจกรรมบำ�บัดใน
ช่วงสถ�นก�รณ์โควิด-19 ท่ีเพ่ิมเติมจ�กบริก�รท่ัวไป เช่น 
ก�รให้คำ�ปรึกษ�เกี่ยวกับก�รปฏิบัติตัวในช่วงสถ�นก�รณ์
โควิด-19  ก�รให้คำ�ปรึกษ� ก�รจัดก�รคว�มเครียดหรือ
คว�มวิตกกังวล หรือก�รจัดก�รอ�รมณ์เบื่อหน่�ย หมด
ไฟหรือเศร้� ก�รฝึกอบรมผู้ดูแลให้เป็นผู้ฟื้นฟูคนพิก�รใน
ครอบครัว  และก�รสอนเทคนิคก�รปรับพฤติกรรมเด็ก
ขณะเรียนออนไลน์ที่บ้�นให้กับผู้ดูแล  ในรูปแบบม�ตรวัด
ของลเิคร์ิท 5 ระดบั ได้แก่ 5 หม�ยถงึทำ�บ่อยม�ก  4 หม�ย
ถงึทำ�บ่อย  3 หม�ยถงึบ�งคร้ัง  2 หม�ยถงึน�นๆ ครัง้ และ 
1 หม�ยถึงไม่มีโอก�สได้ทำ�
 ส่วนท่ี 4 คว�มเป็นไปได้ในก�รนำ�รูปแบบก�รให้
บรกิ�รท�งกจิกรรมบำ�บดัในต่�งประเทศม�ใช้ในสงัคมไทย 
แบ่งเป็น ทำ�ได้แน่นอน ทำ�ได้แต่ต้องดัดแปลง ไม่แน่ใจว่�
ทำ�ได้ ทำ�ไม่ได้แน่นอน
 ทีมวิจัยนำ�แบบสอบถ�มที่พัฒน�ขึ้นไปตรวจสอบ
คว�มเท่ียงตรงเชิงเนื้อห� (content validity)  พิจ�รณ�
ดัชนีคว�มเที่ยงตรงเชิงเนื้อห� (content validity in-
dex: CVI) จ�กผู้เช่ียวช�ญจำ�นวน 5 คน ได้ค่� CVI ของ
แบบสอบถ�มท้ังชุด เท่�กับ 0.99 จ�กนั้นนำ�ข้อคำ�ถ�ม
จ�กแบบสอบถ�มท่ีได้รบัก�รตรวจสอบเทีย่งตรงเชงิเนือ้ห�
เรยีบร้อยแล้ว ม�จดัทำ�ในรูปแบบออนไลน์โดยก�รให้เลอืก
ตอบจ�กแบบสอบถ�มท่ีกำ�หนดไว้ สร้�งแบบสอบถ�ม
ออนไลน์ ด้วย Google Forms เพ่ือส่งผ่�นช่องท�งออนไลน์ 
เนือ่งจ�กช่วงเวล�ทีเ่กบ็ข้อมลูยงัคงเป็นช่วงเวล�ทีจ่ำ�กัดก�ร
รวมกลุ่มท�งสังคม
 งานวิจัยเชิงคุณภาพ ทำ�ก�รสนทน�กลุ่มออนไลน์ 
(online focus group discussion) เพื่อเก็บรวบรวม
คว�มคิดเห็น ประสบก�รณ์ก�รให้บริก�ร ผลกระทบต่อ
สถ�นก�รณ์โควิด-19 ต่อผู ้รับบริก�ร ผ่�นมุมมองของ
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นักกิจกรรมบำ�บัด โดยมีก�รสุ่มกลุ่มตัวอย่�งแบบเฉพ�ะ
เจ�ะจง (purposive sampling) เกณฑ์ก�รคดัเลอืกเข้�และ
คัดออกใช้เกณฑ์เดียวกับก�รวิจัยเชิงปริม�ณ ก�รคำ�นวณ
จำ�นวนกลุม่ตวัอย่�งในก�รสนทน�กลุม่อ้�งองิจ�กง�นวจิยั
ทบทวนวรรณกรรมอย่�งมีระบบซึ่งแนะนำ�ที่จำ�นวน 4-8 
กลุ่ม(13) และจำ�นวนผู้เข้�ร่วมวิจัยน้อยที่สุดอยู่ที่ 12 คน(14) 
ซึ่งแบ่งก�รทำ�สนทน�กลุ่มออนไลน์เป็น 8 กลุ่ม กลุ่มละ 
5-6 คน มีผู้ให้ข้อมูลจำ�นวน 10 คนท่ีทำ�ก�รสุ่มเลือกม�
จ�กผู้ที่ตอบแบบสอบถ�มและทำ�ก�รติดต่อเพิ่มเติมจ�ก
ก�รแนะนำ�ต่อๆ กัน (snowball sampling) ก�รจัดกลุ่ม
แบ่งต�มประเภทผู้รับบริก�ร ได้แก่ ฝ่�ยร่�งก�ย ฝ่�ยเด็ก 
ฝ่�ยสุขภ�พจิต ฝ่�ยผู้สูงอ�ยุและชุมชน ในแต่ละกลุ่มจะ
มีก�รคละอ�ยุก�รทำ�ง�นและสถ�นที่ปฏิบัติง�นทั้งหน่วย
ง�นภ�ครัฐและเอกชนโดยระหว่�งก�รเก็บข้อมูลมีก�ร
ตรวจสอบคว�มน่�เชื่อถือของข้อมูลโดยก�รสอบท�นจ�ก
นักกิจกรรมบำ�บัดที่อยู่คนละกลุ่ม นักกิจกรรมบำ�บัดหนึ่ง
คนทำ�ง�นกับผู้รับบริก�รทั้งฝ่�ยร่�งก�ยและฝ่�ยเด็ก ฝ่�ย
จิตและฝ่�ยสูงอ�ยุชุมชน ทำ�ให้ได้ข้อมูลจ�กท่ีหล�กหล�ย
จนข้อมูลจะอิ่มตัว (data saturation) และส�ม�รถตรวจ
สอบคว�มน่�เชื่อถือของข้อมูลได้
 เครื่องมือที่ ใช ้ในงานวิจัยเชิงคุณภาพ ได ้แก ่ 
แนวท�งคำ�ถ�มที่จะใช้ในก�รสนทน�กลุ ่มจะใช้แนว
คำ�ถ�มที่ผ่�นก�รให้คว�มเห็นจ�กผู้เชี่ยวช�ญและตอบ
วัตถุประสงค์ของง�นวิจัย ตัวอย่�งคำ�ถ�ม เช่น คุณคิดว่�
สถ�นก�รณ์โควิดส่งผลกระทบกับผู้รับบริก�รที่คุณดูแล
อยูอ่ย่�งไร ผูร้บับรกิ�รทีค่ณุดแูลอยูม่คีว�มต้องก�รบริก�ร
อะไรจ�กนักกิจกรรมบำ�บัดในช่วงท่ีไม่ส�ม�รถเข้�ม�รับ
บริก�รในรูปแบบเดิมได้ มีปัจจัยอะไรบ้�งที่ส่งเสริมหรือ
เป็นอปุสรรคในก�รให้บริก�รท�งกจิกรรมบำ�บดัทัง้รปูแบบ
เดมิและรปูแบบใหม่ ในหน่วยง�นหรอืตัวคณุเองมกี�รปรบั
เปลี่ยนหรือสร้�งสรรค์รูปแบบก�รให้บริก�รแบบใหม่กับ
ผูร้บับรกิ�รหรอืไม่ อย่�งไร คณุคดิว่�รปูแบบก�รให้บริก�ร
ท�งกจิกรรมบำ�บดัในต่�งประเทศส�ม�รถนำ�ม�ใช้ในบรบิท
สงัคมไทยได้หรอืไม่ ห�กคดิว่�ทำ�ได้ คณุสนใจจะนำ�รปูแบบ

ใดไปใช้ ต้องก�รสนับสนุนอะไรที่จะทำ�ให้ทำ�ได้ ห�กคิดว่�
ทำ�ไม่ได้ เพร�ะอะไร
 การรวบรวมข้อมูล ในก�รเข้�ถึงกลุ่มอ�ส�สมัครผู้
เข้�ร่วมวิจัยนั้น ได้ใช้วิธีก�รติดต่อไปยังหน่วยง�นกิจกรรม
บำ�บดัต�มสถ�นทีท่ำ�ง�นท่ีได้ข้อมลูจ�กสม�คมนกักจิกรรม
บำ�บัด/อ�ชีวบำ�บัดแห่งประเทศไทย เพ่ือแนะนำ�โครงก�ร 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของก�รวิจัยและขอเบอร์โทรศัพท์ ไลน์
หรืออเีมล์ เพ่ือทำ�ก�รส่งแบบสอบถ�มออนไลน์ ก�รสนทน�
กลุ่มผ่�นโปรแกรม video conference ใช้เวล�ในก�ร 
สนทน�กลุ่มประม�ณ 90-120 น�ที โดยขออนุญ�ตบันทึก 
วีดิทัศน์ด้วย พร้อมกับมีก�รตรวจสอบคุณภ�พของข้อมูล
เป็นระยะก่อนยุติก�รสนทน�กลุ่ม นำ�ข้อมูลม�ถอดเทป
แบบคำ�ต่อคำ� จ�กนัน้ผู้วจัิยจะนำ�ข้อมลูม�ตรวจสอบคว�ม
น่�เชื่อถือผ่�นข้อมูลท่ีได้จ�กผู้ให้ข้อมูลท่ีทำ�ง�นกับผู้รับ
บริก�รประเภทเดียวกัน หน่วยง�นสังกัดเดียวกันแต่อยู่
คนละจังหวัด คนละกลุ่มสนทน� และโทรศัพท์กลับไปถ�ม
ในกรณทีีม่ปีระเด็นสงสยั และตรวจสอบกบัข้อมลูทีเ่ป็นเชงิ
ปรมิ�ณ ช่วงเวล�เกบ็ข้อมลูและวิเคร�ะห์ข้อมลู ตัง้แต่เดอืน 
ตุล�คม-ธันว�คม 2564
 การวเิคราะห์ข้อมลู ก�รวเิคร�ะห์ข้อมลูเชงิปรมิ�ณ
จะใช้โปรแกรม Statistical Package for the Social 
Science หรือ SPSS 17.0 วิเคร�ะห์ข้อมูลทั่วไป ก�ร
วิเคร�ะห์รูปแบบก�รให้บริก�รท�งกิจกรรมบำ�บัดระหว�่ง
สถ�นก�รณ์โควิด รูปแบบก�รให้บริก�รเพ่ิมเติม คว�ม
เป็นไปได้ในก�รนำ�รูปแบบต่�งประเทศม�ปรับใช้ โดยใช้
สถิติเชิงพรรณน� ในก�รวิเคร�ะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติก�ร
แจกแจงคว�มถี่ ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนม�ตรฐ�น ส่วน
ก�รวิเคร�ะห์ข้อมูลเชิงคุณภ�พ ใช้ก�รวิเคร�ะห์เน้ือห� 
(content analysis) โดยก�รใส่รหัสข้อมูล (coding) แยก
กลุ่มข้อมูลต�มเนื้อห� และสรุปเป็นประเด็น (thematic 
analysis)
	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย ์ ผ่�นก�รรับรองโครงก�รวิจัยจ�กคณะ
กรรมก�รจริยธรรมก�รวิจัยในคนชุดกล�ง มห�วิทย�ลัย
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มหิดล รหัส COA No. MU-CIRB 2021/191.2709 ลงวัน
ที่ 27 กันย�ยน 2564

ผลการศึกษา

 ผลก�รศกึษ�แบ่งออกเป็น 3 ส่วนเพือ่ตอบวตัถุประสงค์ 
ของก�รวิจัยแต่ละข้อ
 1.	 วัตถุประสงค์ข้อที่	1	เพื่อศึกษารูปแบบการให้
บริการกิจกรรมบ�าบัดในสถานการณ์โควิด-19	ทั้งในต่าง
ประเทศและไทย
 จ�กก�รทบทวนวรรณกรรมและง�นวิจัย พบว่� นัก
กจิกรรมบำ�บดัหล�ยประเทศมกี�รปรบัเปลีย่นรปูแบบก�ร
ให้บริก�รโดยมกี�รใช้เทคโนโลยโีทรคมน�คมเพ่ิมขึน้และใช้
กับผู้รับบริก�รหล�ยประเภท เช่น ในก�รรับมือกับปัญห�
สุขภ�พจิตของประช�ชน นักกิจกรรมบำ�บัดในม�เลเซีย
ได้คิดกลยุทธ์ในก�รสื่อส�รผ่�นระบบออนไลน์ในก�รดูแล
สขุภ�พจิต (official public health online communica-
tion) และนำ�เสนอก�รประเมินตนเองในก�รทำ�ง�นสำ�หรบั
พนักง�นบริษัทที่ต้องทำ�ง�นที่บ้�น (self-assessment of 
computer workspace at home for office workers)(15)

นักกิจกรรมบำ�บัดในบร�ซิล ได้พัฒน�ก�รใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์และวิดีโอคอลเพื่อสร้�งก�รสนับสนุนท�งจิตใจ 
(peer support) ขึน้ม�เป็นหนึง่ในวธิกี�รลดปัญห�สขุภ�พ
จติของประช�ชน โดยเฉพ�ะง�นท�งด้�นสขุภ�พจติ มกี�ร
ใช้บริก�รสุขภ�พท�งไกลในกลุ่มนักศึกษ�มห�วิทย�ลัยที่มี
ปัญห�คว�มวติกกงัวลหรอืซมึเศร้�(16) ในออสเตรเลยี มกี�ร
ใช้กลุ่มออนไลน์ (virtual group program) ท่ีออกแบบ
สำ�หรับผู้ป่วยพ�ร์กินสัน และทำ�แนวท�งปฏิบัติที่ดี (best 
practice guideline) ที่ใช้ biopsychosocial model of 
health ม�วิเคร�ะห์รูปแบบของก�รให้บริก�รแบบใหม่(17)

นักกิจกรรมบำ�บัดในกรีซ ได้ศึกษ�ผลกระทบของโควิด-19 
ต่อเด็กนักเรียนที่มีคว�มต้องก�รพิเศษและก�รให้บริก�ร 
School-based Occupational Therapy พบว่� จ�ก
ก�รล็อกด�วน์ส่งผลให้เด็กข�ดก�รทำ�กิจกรรมโดยเฉพ�ะ
กิจกรรมท�งสังคม เพื่อหลีกเลี่ยงผลท�งลบที่จะต�มม� 

เช่น อ�จมีคว�มพิก�รเพิ่มขึ้น นักกิจกรรมบำ�บัดได้ค้นห�
แนวท�งก�รให้บริก�ร ที่เรียกว่� OT school-based ser-
vices ประกอบด้วยก�รดูแลตนเอง ก�รป้องกันตนเอง ก�ร
เรียนผ่�นเทคโนโลยี ก�รใช้ telehealth กับพ่อแม่และนัก
วชิ�ชีพอืน่ในโรงเรียน(18) นกักิจกรรมบำ�บดัในสงิคโปร์ได้ค้น
พบก�รให้บริก�รแบบ telehealth-based OT sessions 
โดยใช้ก�รให้คำ�ปรึกษ�ผ่�นระบบ tele-consultations 
ที่ต้องมีคว�มเป็นส่วนตัว ปลอดภัย ก�รใช้โทรศัพท์ในก�ร
โทรไปพดูคยุสอบถ�มและสร้�งสมัพนัธภ�พก่อนหรอืก�รใช้ 
video-based consultations ช่วยลดคว�มวติกกงัวลของ
พ่อแม่ในก�รรอคิวน�น ให้คว�มช่วยเหลือและส่งต่อเพื่อ
ให้ได้รับก�รวินิจฉัยจ�กแพทย์ได้เร็วขึ้น และก�รให้บริก�ร 
online parent workshops เป็นก�รจดัแบบก�รอภปิร�ย
กลุ่มในก�รช่วยเรื่องก�รถ�มตอบข้อสงสัย(19)

 ข้อมูลจ�กสม�คมนกักจิกรรมบำ�บดัแห่งสหรฐัอเมรกิ� 
(American Occupational Therapy Association: 
AOTA) ได้อธิบ�ยคว�มหม�ยของ telehealth ว่�คือ ก�ร
ประยุกต์ใช้โทรคมน�คมและเทคโนโลยีข้อมูลข่�วส�รที่
พฒัน�ขึน้ในก�รให้บรกิ�รท�งสขุภ�พ “telecommunica-
tion and information technologies have prompted 
the development of an emerging model of health 
care delivery” ก�รใช้คำ�ว่� telehealth จะเหม�ะ
สมในก�รนำ�เสนอง�นของกิจกรรมบำ�บัดม�กกว่�ใช้คำ�ว่� 
tele-rehabilitation ที่จะเน้นเฉพ�ะก�รให้บริก�รฟื้นฟู
สมรรถภ�พแบบท�งไกลม�กกว่�(20)

 ปัจจุบันนักกิจกรรมบำ�บัดในอเมริก�ใช้ telehealth 
ประเมินก�รใช้วีลแชร์ (wheelchair assessments), ก�ร
เยี่ยมบ้�น (home visits), ก�รให้คำ�ปรึกษ�กลุ่มกระดูก
และกล้�มเนือ้ (orthopedic consultations), ก�รประเมิน
กจิกรรมก�รดูแลตนเอง (activities of daily living (ADL) 
assessments), ก�รประเมินก�รทำ�ง�นของมือ (hand 
function assessments), ก�รประเมินและก�รฝึกใช้
อุปกรณ์ช่วยในก�รเคลื่อนย้�ยตัว (mobility and adap-
tive equipment assessment and training) รวมถึง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ก�รให้ก�รบำ�บดัรกัษ�ในก�รดแูลตนเองของผูป่้วยกลุ่มโรค
เรือ้รงั พฤตกิรรมสขุภ�พในก�รทำ�ง�น ก�รทำ�ง�นประส�น
กนัของก�รดแูลสขุภ�พและสขุภ�วะ (self-management 
of chronic conditions, behavioral health issues, 
working toward implementation of behavioral 
health screening, coordination of care and health 
and wellness) โปรแกรมที่ใช้ม�กที่สุด ได้แก่ Zoom, 
Google Meet, FaceTime, Doxy, Microsoft Team, 
Skype, Theraplatform(21) นอกจ�กนีส้ม�คมนักกจิกรรม
บำ�บัดของอเมริก�ได้มีก�รทำ� Occupational Therapy 
Telehealth Decision Guide ประกอบด้วย Occu-
pational Therapy Service Area Risk Assessment 
ประเมินคว�มเสี่ยงแต่ละก�รให้บริก�รและประเภทผู้รับ
บริก�รเพื่อนำ�ไปสู่ก�รตัดสินใจให้บริก�ร(22)  ในฟิลิปปินส์มี
ก�รออก guideline ในก�รทำ� telehealth ผ่�นก�รรบัรอง
ท�งกฎหม�ยและมีแนวท�งปฏิบัติท่ีชัดเจน รวมถึงมีก�ร
เผยแพร่คว�มรู้เก่ียวกับบทบ�ทของนักกิจกรรมบำ�บัดใน 
ผู้ป่วยโควิดในหอผู้ป่วยฉุกเฉินและภ�วะ long covid หลัง
จ�กเป็นโควิด(23)

 2.	 วัตถุประสงค์ข้อที่	2	เพื่อศึกษามุมมองของนัก
กิจกรรมบ�าบัดในด้านผลกระทบของสถานการณ์โควิด-
19	ต่อการท�ากิจกรรมการด�าเนินชีวิตและความต้องการ
ของผู้รับบริการ	ลักษณะของการให้บริการที่เพิ่มเติมขึ้น
มา	รวมถงึประสบการณ์ของนกักจิกรรมบ�าบดัในการปรบั
รูปแบบบริการ
 ผลก�รศกึษ�ม�จ�กท้ังสองส่วนคือแบบสอบถ�มและ
ก�รสนทน�กลุ่ม
 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้�ร่วมวิจัยจำ�นวน 153 คน แสดง
ในต�ร�งที่ 1 อ�ยุเฉลี่ยอยู่ท่ี 32.70 ปี ประสบก�รณ์ก�ร
ทำ�ง�น 9.88 ปี และในส่วนของก�รศึกษ�เชิงคุณภ�พ มีผู้
เข้�ร่วมสนทน�กลุ่ม จำ�นวน 45 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
71.1 ช่วงอ�ยุ 30-50 ปี ร้อยละ 68.9 มีประสบก�รณ์ก�ร
ทำ�ง�นตั้งแต่น้อยกว่� 1 ปีจนถึงม�กกว่� 20 ปี ส่วนใหญ่
ทำ�ง�นในโรงพย�บ�ลรัฐ ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภ�พคนพิก�ร 

โรงพย�บ�ลเอกชน ศูนย์ก�รศึกษ�พิเศษ สถ�บันสุขภ�พ
จิต โรงเรียนและคลินิก ส่วนใหญ่ทำ�ง�นกับผู้รับบริก�ร
ฝ่�ยเด็กและวยัรุ่น ผูร้บับรกิ�รฝ่�ยร่�งก�ย ผูร้บับรกิ�รฝ่�ย
จิตเวชและผู้สูงอ�ยุ ต�มลำ�ดับ สถ�นท่ีทำ�ง�นกระจ�ยทั่ว
ทุกภูมิภ�คแต่ส่วนใหญ่จะอยู่ในกรุงเทพและปริมณฑลซึ่ง
เป็นพืน้ทีท่ี่มกี�รระบ�ดของเชือ้ไวรสัโควดิ-19 สงูและมกี�ร
ควบคุมที่เข้มงวด
 ข ้อมูลของผู ้ เข ้�ร ่วมวิจัยแบบสนทน�กลุ ่มผ ่�น
โปรแกรมออนไลน์ โดยมีผู้เข้�ร่วมวิจัยจำ�นวน 45 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.1 ช่วงอ�ยุ 30-50 ปี ร้อยละ 
68.9 เป็นนักกิจกรรมบำ�บัดจำ�นวน 45 คน ทำ�ง�นในผู้รับ
บริก�รฝ่�ยร่�งก�ยจำ�นวน 17 คน ฝ่�ยเด็กจำ�นวน 15 คน 
ฝ่�ยจิตสังคม 9 คน ผู้รับบริก�รสูงอ�ยุและชุมชน 4 คน ม�
จ�กหน่วยง�นของรัฐร้อยละ 90 เอกชนร้อยละ 10
 ผลกระทบของสถ�นก�รณ์โควิด-19 ต่อผู้รับบริก�ร 
พบว่� ผูร้บับรกิ�รฝ่�ยร่�งก�ยจะมคีว�มแตกต่�งกนัไปต�ม
คว�มรุนแรงของอ�ก�ร ผู้ป่วยในจะถูกจำ�หน่�ยออกจ�ก
โรงพย�บ�ลเร็วขึน้ ผู้ป่วยนอกถกูงด เล่ือนนดั ได้รับบริก�ร
น้อยลง บ�งส่วนเข้�ไม่ถึงบริก�รกิจกรรมบำ�บัดทั้งที่จัดขึ้น
ในหน่วยง�นและท�งไกล โดยเฉพ�ะผู้ป่วยที่ไม่มีอุปกรณ์
และคว�มรู้ท�งด้�นเทคโนโลยีทำ�ให้ข�ดก�รติดต�มก�ร
รักษ� เกิดภ�วะแทรกซ้อน ก�รผิดรูปหรือมีคว�มพิก�ร
ม�กขึ้น ผู้ป่วยที่มีปัญห�ก�รกลืนที่ต้องใส่ส�ยให้อ�ห�ร
ท�งจมูกมีคว�มเสี่ยงต่อก�รเกิดภ�วะปอดติดเชื้อม�กกว่�
กลุ่มอื่น รวมท้ังผู้ป่วยติดเตียงท่ีไม่ได้รับก�รดูแล มีภ�วะ
ข้อติด ผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองมีอ�ก�รเกร็งเพิ่ม
ขึน้ ศกัยภ�พที่เคยฝกึทำ�กจิกรรมได้ระดบัหนึง่ลดลง คว�ม
ต้องก�รของผู้รับบริก�รและผู้ดูแลส่วนหนึ่งต้องก�รกลับ
ม�รับบริก�รโดยผู้บำ�บัด โดยเฉพ�ะกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันและกลุ่มที่มีปัญห�ก�รกลืนที่ผู้ดูแล
ไม่มีเวล� บ�งร�ยผู้ดูแลไม่มั่นใจท่ีจะฝึกผู้ป่วยด้วยตนเอง 
รวมถึงกลุ่มที่ติดเตียงอยู่แล้วตั้งแต่ก่อนมีสถ�นก�รณ์โควิด 
ห�กมีญ�ติดูแลจะไม่มีภ�วะแทรกซ้อนม�กเท่�กับกรณีที่
ไม่มผีูด้แูล และส่วนใหญ่จะมศีกัยภ�พทีแ่ย่ลง ยกตวัอย่�งเช่น
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถ�ม (n=153)

	 	 ข้อมูล	 จ�านวน	 ร้อยละ

1. ช่วงอ�ยุ
    น้อยกว่� 29 ปี 55 35.9
    30-39 ปี 62 40.5
    40-49 ปี 35 22.9
    50 ปีขึ้นไป 1 0.7
อ�ยุเฉลี่ย 32.70 ปี (SD = 7.42)

2. เพศ
    ช�ย 30 19.6
    หญิง 123 80.4

3. ระดับก�รศึกษ�สูงสุด
    ปริญญ�ตรี 117 76.5
    ปริญญ�โท 35 22.9
    ปริญญ�เอก 1 0.7

4. จำ�นวนปีที่ปฏิบัติง�นในฐ�นะนักกิจกรรมบำ�บัด
    น้อยกว่�หรือเท่�กับ 1 ปี 9 5.9
    2-10 ปี 88 57.5 
    11-20 ปี 48 31.4
 ม�กกว่�หรือเท่�กับ 21 ปี 8 5.2
จำ�นวนปีเฉลี่ย 9.88 ปี (SD = 6.78)

5. สถ�นที่ปฏิบัติง�นในปัจจุบัน
   โรงพย�บ�ลของรัฐ 63 41.2
 โรงพย�บ�ลเอกชน 18 11.8
 โรงพย�บ�ลสังกัดมห�วิทย�ลัย 14 9.2
 โรงพย�บ�ลท�งจิตเวช ศูนย์ฟื้นฟูย�เสพติด 11 7.2
 ศูนย์ฟื้นฟู เช่น ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภ�พท�งก�ย ศูนย์ฟื้นฟูแรงง�น 6 3.9
    โรงเรียนทั่วไปที่จัดก�รเรียนร่วมสำ�หรับเด็กที่มีคว�มต้องก�รพิเศษ 6 4.0
    โรงเรียนสำ�หรับเด็กที่มีคว�มต้องก�รพิเศษและศูนย์ก�รศึกษ�พิเศษ 16 10.5
 คลินิกก�รประกอบโรคศิลปะส�ข�กิจกรรมบำ�บัด 10 6.6
 บ้�นผู้รับบริก�ร (ทำ�ง�นอิสระ) 2 1.3
 ศูนย์กระตุ้นพัฒน�ก�ร 7 4.6

6. ประเภทของผู้รับบริก�รที่หน่วยง�นให้บริก�รม�กที่สุด
 เด็กที่มีปัญห�พัฒน�ก�รและก�รเรียนรู้ 49 32.0
 ผู้ที่มีภ�วะบกพร่องท�งก�รเคลื่อนไหวหรือร่�งก�ย 55 35.9
 ผู้ที่มีภ�วะบกพร่องท�งจิตใจ อ�รมณ์ พฤติกรรม สังคม 24 15.7
 ผู้ดูแล/ครอบครัวของผู้รับบริก�ร 1 0.7
 ผู้สูงอ�ยุ 13 8.5
 คนในชุมชนที่นักกิจกรรมบำ�บัดไปให้บริก�ร 11 7.2

SD = standard deviation
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  “ผูป่้วยทีต้่องกระตุน้กลนืได้รบัผลกระทบมำกทีส่ดุ 
ด้วยระยะเวลำกำรนอนทีโ่รงพยำบำลค่อนข้ำงน้อย ญำตเิข้ำ
ไม่ได้ แล้วไม่ได้ตำมไปเยี่ยมบ้ำน มันไม่ได้ระยะเวลำ คนไข้
ยงัไม่พร้อมกลืนเลย ต้องคำสำยให้อำหำรกลบับ้ำน จนปอด
ติดเชื้อต้องกลับมำโรงพยำบำลเยอะมำก ถึงต้องท�ำอะไรที่
จะลดกำรเกิดเรื่องนี้ขึ้น...” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยก�ย09)
  “ผู้ป่วยที่ป่วยเรื้อรัง จริงๆ ฝึกด้วยกันมำตลอด แต่
พอให้กลับไปฝึกที่บ้ำน เขำก็จะรู้สึกว่ำไม่มั่นใจ ท�ำไม่ได้ ให้
ญำติฝึกก็ไม่มั่นใจอยู่ดี อยำกให้ผู้บ�ำบัดไปช่วยดูเหมือนช่วย
สอนท่ำท่ีถูกต้องให้ บำงทีก็ช่วยปรับกิจกรรมให้ คนไข้ก็
อยำกฝึกต่อเนื่องเพื่อเพิ่มควำมมั่นใจ” (นักกิจกรรมบำ�บัด
ฝ่�ยก�ย02)
 ผู้รับบริก�รฝ่�ยเด็กและวัยรุ่น รวมถึงผู้ดูแล ได้รับ
ผลกระทบแตกต่�งกันไปต�มคว�มรุนแรงของอ�ก�ร 
เช่น เด็กสมองพิก�ร เด็กท่ีมีอ�ก�รรุนแรงไม่ส�ม�รถสวม
หน้�ก�กอน�มัยหรือมีก�รดึงออกตลอดเวล� รวมถึงเด็กที่
ไม่ค่อยให้คว�มร่วมมือในก�รฝึก มีร้องไห้ มีนำ้�มูก นำ้�ล�ย
ทีม่ลีะอองฝอย กลุม่นีจ้ะถูกงดให้บรกิ�รเป็นกลุม่แรกต้ังแต่
เร่ิมมีสถ�นก�รณ์โควิดจนกระท่ังถึงปัจจุบัน บริก�รที่ได้
รับจะเป็นก�รให้คำ�แนะนำ�กลับไปฝึกที่บ้�นหรือโทรศัพท์
สอบถ�ม ผลกระทบทีเ่กดิขึน้มีทัง้ตวัเดก็และผูป้กครอง เดก็ 
ส่วนใหญ่มคีว�มส�ม�รถถดถอยลง มีข้อตดิ มีภ�วะแทรกซ้อน 
อื่นๆ ส่วนผู้ปกครองมีคว�มเครียด รู้สึกเหนื่อย ไม่รู้วิธีก�ร 
ฝึกเด็ก กลุ่มที่ได้รับผลกระทบรองลงม� คือ เด็กออทิสติก 
เด็กกลุ่มพฤติกรรม อ�รมณ์ ที่ควบคุมตนเองไม่ได้ เด็ก
อยู่แต่ในบ้�นตลอด ไม่ได้ไปโรงเรียน ข�ดก�รปฏิสัมพันธ์
กับผู้อ่ืนในสังคม พ่อแม่ผู้ดูแลมีคว�มเครียดในก�รจัดก�ร
พฤติกรรม เด็กจะมีพฤติกรรมติดเกม ติดอินเทอร์เน็ต ติด
หน้�จอม�กขึ้น จัดก�รเวล�ไม่ได้ มีคว�มเครียดจ�กก�ร
เรียนและก�รบ้�นท่ีครูสั่ง ทำ�ง�นไม่ทัน พ่อแม่ต้องคอย
ดูแล บ�งร�ยเด็กจะถูกฝ�กให้อยู่กับปู่ย่�ต�ย�ย หรือส่ง
เด็กไปอยู ่ต่�งจังหวัด ทำ�ให้ข�ดก�รฝึกทักษะและก�ร 
กระตุ้นพัฒน�ก�รที่เหม�ะสม ส่งผลให้ผู้ปกครองมีคว�ม
ต้องก�รอย�กให้โรงเรียนหรือศูนย์ก�รศึกษ�พิเศษ กลับ

ม�เปิดให้บริก�ร เพร�ะผู้ปกครองต้องไปทำ�ง�นหรือห�
ร�ยได้ และส่วนใหญ่มคีว�มต้องก�รพ�เดก็กลบัม�ฝึกกับผู้
บำ�บดั แม้ว่�จะมคีว�มถีน้่อยลงแต่ช่วยให้เด็กมพีฤตกิรรมดี
ขึ้น ดังตัวอย่�งต่อไปนี้
  “กลุม่เดก็สมำธสิัน้ เดก็ออทิสตกิ ท่ีพอไม่ได้รบักำร
ฝึกแล้ว อำกำรแย่ลงไปจริงๆ ส่วนใหญ่ผู้ปกครองจะใช้กำร
โทรมำถำมว่ำ ถ้ำเป็นแบบนี้จะท�ำอย่ำงไร ก็ให้ค�ำแนะน�ำ
เบื้องต้นไปก่อน มีจ�ำนวนเกินครึ่งหนึ่งที่ไม่สำมำรถพำลูก
มำฝึกได้หรอืตดิตำมทำงโทรศพัท์ได้ บำงคนทีเ่ดก็ต้องไปอยู่
ต่ำงจงัหวัด เพรำะว่ำกรุงเทพเดก็อยูไ่ม่ได้ มคีนตดิเช้ือเยอะ 
พ่อแม่กต้็องท�ำงำนด้วย ลกูกต้็องหยดุเรยีน เวลำในกำรดูแล
ลูกไม่มีเลยต้องให้ไปอยู่กับปู่ย่ำตำยำย ควำมสำมำรถของ
เด็กจึงไม่ได้ถูกส่งเสริมต่อ อยู่ต่ำงจังหวัดบำงทีก็ไม่ได้ออก
ไปไหนเหมือนกัน เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เด็กไม่ได้พัฒนำควำม
สำมำรถเพิ่มขึ้นเท่ำที่ควร” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยเด็ก01)
  “ผู้ปกครองบอกว่ำ เครียดเพิ่มขึ้น ดูแลไม่ไหว คือ 
ปกติ 2 ถึง 3 เดือน จันทร์ถึงศุกร์ ไปโรงเรียนตลอด แล้ว
มำฝึกบ้ำงเดือนละครั้งสองคร้ัง ไม่ค่อยเจอปัญหำเท่ำไหร่ 
แต่พอเด็กไม่ได้ไปโรงเรียนปัญหำเพ่ิมขึ้น ผู้ปกครองไม่เคย
ควบคุมให้เด็กนั่งเรียน เกิดควำมขัดแย้งในครอบครัว เรียน
ออนไลน์ครูก็ส่ังงำนเยอะมำก บำงกรณมีเีด็กทีม่อีำกำรค่อน
ข้ำงรนุแรงจะมีโรคร่วมตำมมำ คอื ดือ้ต่อต้ำน มผีลต่อคนใน
บ้ำน มีกำรใช้อุปกรณ์ที่เป็นอันตรำย ผู้ปกครองไม่สำมำรถ
จัดกำรได้ต้องส่งมำที่โรงพยำบำล เด็กบำงคนเรียนที่บ้ำน
มีควำมเครียด ไม่ได้เจอเพื่อน กลำยเป็นเด็กซึมเศร้ำหลำย
รำย” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยเด็ก02)
  “กลุ่มเด็กท่ีมปัีญหำพฤติกรรมอำกำรรุนแรงตัง้แต่
แรก กำรฝึกแบบออนไลน์ ก็อำจจะไม่ได้รับเต็มเม็ดเต็ม
หน่วย แล้วพอกลับมำอกีทส่ีวนใหญ่กจ็ะสมำธส้ัินลง พดูได้
น้อยลง ก้ำวร้ำวมำกขึ้น ส่วนใหญ่ควำมสำมำรถจะถดถอย
ลงในกรณีที่ไม่ได้มำรับค�ำแนะน�ำให้ไปฝึกที่บ้ำน ต่อให้ท�ำ
โทรเวชกแ็ย่ลงเป็นส่วนใหญ่ กลุม่ทีม่สีถำนะทีด่กีไ็ม่มปัีญหำ
อะไร แต่บำงครอบครัวก็จะมีกำรพลัดพรำกเสียชีวิตจำก 
โควดิไปบ้ำง ตวัเดก็เสยีชีวติบ้ำงกม็เีหมอืนกนั กต้็องให้ก�ำลงั
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ใจผู้ปกครองไปเรื่อยๆ บำงคนก็มำไม่ได้เพรำะไม่มีเงินมำ 
โรงพยำบำลบ้ำง ก็ค่อนข้ำงจะเป็นไปในทำงทีแ่ย่” (นกักจิกรรม 
บำ�บัดฝ่�ยเด็ก11)
 ผู้รับบริก�รจิตสังคมและจิตเวชจะได้รับผลกระทบ
จ�กนโยบ�ยล็อกด�วน์ให้อยู่แต่ที่บ้�น ก�รงดให้บริก�รใน
แผนกผู้ป่วยนอกและงดกิจกรรมต่�งๆ ของโรงพย�บ�ลใน
เวล�กล�งวัน มีเพียงบริก�รติดต�มท�งโทรศัพท์และก�ร
ส่งย�ท�งไปรษณีย์ ผู้ป่วยในต้องอยู่แต่ในหอผู้ป่วยเพื่อ
ลดคว�มเสี่ยงในก�รติดเช้ือ งดก�รเยี่ยมจ�กญ�ติ และยืด
ระยะเวล�ก�รอยู่โรงพย�บ�ลน�นขึ้น เพื่อลดคว�มเสี่ยง
จ�กก�รออกไปติดเชื้อนอกโรงพย�บ�ล ก�รงดส่งผู้ป่วย
ในม�ที่แผนกกิจกรรมบำ�บัด ทำ�ให้ข�ดก�รฝึกทักษะท�ง
สังคม ก�รรับรู้และก�รรู้คิด ก�รฝึกเตรียมคว�มพร้อม
อ�ชีพ นอกจ�กน้ีกลุ่มผู้รับบริก�รท่ีฝึกทักษะอ�ชีพเพ่ือ
เตรียมกลับไปทำ�ง�น ไม่ส�ม�รถทำ�ได้ต่อเนื่อง ต้องอยู่แต่
ในบ้�น มีคว�มเครียดและวิตกกังวล สูญเสียคว�มเช่ือมั่น
ในตนเอง ญ�ติ/ผู้ดูแลไม่ส�ม�รถดูแลได้และหมดกำ�ลังใจ 
นกักิจกรรมบำ�บดัฝ่�ยจติสะท้อนให้เหน็ปัญห�ของกลุม่ผูรั้บ
บริก�รจิตเวช ดังนี้
  “ในคนไข้จิตเวชเรื้อรังส่วนใหญ่กำรใช้ไลน์ค่อน
ข้ำงยำก คือจะให้เขำมำคุยไลน์หรือโทรศัพท์มำคุยกับเรำ 
หรอืบำงทต้ีองโทรประสำนกบันกัสงัคมสงเครำะห์หรือผู้น�ำ
ชุมชนหรอื อสม. เพรำะโทรหำคนไข้จรงิๆ ไม่ได้เยอะมำก” 
(นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยจิต06)
  “ในเคสผู ้สูงอำยุ บำงบ ้ำนสำมำรถท�ำตำม
โปรแกรมที่เรำให้ได้บำงวัน ข้ึนอยู่กับทัศนคติของผู้ดูแล 
บ้ำนไหนทีผู่ดู้แลเอำด้วย คนไข้จะค่อนข้ำงดขีึน้ แต่บ้ำนไหน
มำคล้ำยๆ เดิมจะไม่ค่อยกระเตื้อง เป็นมำตั้งแต่ก่อนโควิด 
แต่พอโควดิยิง่ห่ำงกนัไปอกี” (นกักจิกรรมบำ�บดัฝ่�ยจิต04)
  “คนไข้ค่อนข้ำงขำดโอกำส เพรำะถ้ำได้มำท�ำ
กจิกรรมร่วมกัน เขำจะมกีำรปรบัตวั เรยีนรูส้ิง่แวดล้อมรอบ
ข้ำงและบำงคนที่อยำกท�ำอำหำรก็ได้ลงมือท�ำจริง แต่พอ
เป็นโควิด อยำกท�ำอำหำรก็จะท�ำผ่ำนกำรเล่นเกม มีภำพ
วัตถุดิบต่ำงๆ ท�ำเป็นเกมให้เขำดู ซ่ึงไม่ได้ฝึกทักษะจริงๆ 

จำกที่ได้มำฝึกกลุ่มที่แผนก กลำยเป็นฝึก 1:1 และขึ้นไปที่
วอร์ดแทน” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยจิต02)
  “เนื่องจำกคนไข้ไม่ได้มำติดต่อกับนักกิจกรรม
บ�ำบัดโดยตรง ท�ำให้ควำมต่อเน่ืองของกำรพัฒนำทักษะ
ของเขำหำยไป เรื่องทักษะกำรท�ำงำนที่ผู้ป่วยนอกจะเข้ำสู่
ระบบกำรจ้ำงงำน ก็ถูกหยุดไป ต้องอยู่แต่ที่บ้ำน สุดท้ำยก็
ไม่ได้มำท�ำงำน คนไข้ขำดขวญัก�ำลงัใจในกำรฟ้ืนฟสูภำพตวั
เอง ท�ำให้เขำรู้สกึว่ำต้องไปเร่ิมนบัหนึง่ใหม่ รูส้กึว่ำตวัเองไม่
ได้อยู่ในสังคมที่เหมือนคนอื่น ไม่มีแรงจูงใจที่จะกลับมำอีก
ครั้ง ญำติเองก็รู้สึกว่ำที่พยำยำมมำมันสูญเปล่ำ ท�ำให้ขำด
กำรติดต่อไป” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยจิต05)
 นักกิจกรรมบำ�บัดมีก�รปรับตัวในแต่ละรอบของก�ร
ระบ�ด ดังนี้ ก�รระบ�ดระลอกแรก รัฐมีม�ตรก�รล็อก
ด�วน์ ห้�มก�รรวมกลุ่ม ประกอบกับอุปกรณ์ป้องกันไม่
เพยีงพอ ก�รให้คว�มสำ�คญักบัผูป่้วยโควดิและก�รควบคุม
ก�รติดเชื้อ ส่งผลให้ก�รให้บริก�รฟื้นฟูสมรรถภ�พกล�ย
เป็นบริก�รสุขภ�พที่ไม่เร่งด่วน มีนโยบ�ยให้ลดจำ�นวน
ผู้ป่วยนอก มีก�รงดหรือเลื่อนนัดผู้ป่วย งดบริก�รต่�งๆ 
ของโรงพย�บ�ลในเวล�กล�งวัน มีก�รปิดโรงเรียนและ
ศูนย์ก�รศึกษ�พิเศษ เจ้�หน้�ที่หน่วยกิจกรรมบำ�บัดถูก
ปรับบทบ�ทให้ไปเป็นหน่วยสนับสนุนก�รดำ�เนินง�นอื่นท่ี
เกี่ยวกับโควิด-19 เช่น ก�รเตรียมอุปกรณ์ป้องกัน ก�รเย็บ
หน้�ก�กผ้� ออกหน่วยโรงพย�บ�ลสน�ม และก�รส่งย�ท�ง
ไปรษณย์ี แตกต่�งกนัในแต่ละพืน้ที ่หน่วยกจิกรรมบำ�บัดท่ี
อยูใ่นพืน้ทีท่ี่มจีำ�นวนผูป่้วยโควดิไม่ม�ก ยงัคงเปิดให้บริก�ร
ในแผนกได้ต่อเนื่อง เมื่อจำ�นวนผู้ติดเชื้อลดลง มีก�รผ่อน
คล�ยม�ตรก�รในช่วงครึ่งปีหลังของปี พ.ศ. 2563 ส่งผล
ให้บริก�รฟื้นฟูสมรรถภ�พกลับม�ให้บริก�รได้ใกล้เคียง
เดิม แต่มีจำ�นวนผู้ป่วยไม่ถึงครึ่งหนึ่งท่ีกลับม�รับบริก�ร
เนื่องจ�กคว�มไม่แน่ใจในสถ�นก�รณ์ กลัวก�รติดเชื้อและ
ยังไม่ได้รับวัคซีน
 ส่วนก�รระบ�ดระลอกที ่2 และ 3 จำ�นวนผูติ้ดเชือ้เพิม่
สูงขึน้กระจ�ยในหล�ยพ้ืนทีท่ัว่ประเทศ ถงึแม้จะมอีปุกรณ์
ป้องกันท่ีเพียงพอ แต่กลุ่มผู้สูงอ�ยุท่ีมีโรคประจำ�ตัวเรื้อรัง 
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และเดก็ทีไ่ม่ส�ม�รถสวมหน้�ก�กอน�มยัได้ตลอดเวล� กบั
หตัถก�รทีเ่สีย่งต่อละอองฝอยยงัคงเป็นกลุม่ทีม่คีว�มเส่ียง
สงู ทำ�ให้นักกิจกรรมบำ�บดัต้องเผชญิกบัคว�มท้�ท�ยว่�จะ
ให้บรกิ�รอย่�งต่อเนือ่งอย่�งไรในเงือ่นไขทีผู่ป่้วยต้องอยูใ่น
บ้�น จะคงไว้ซึ่งคว�มส�ม�รถและทักษะก�รทำ�กิจกรรม
ได้อย่�งไรเมื่อไม่ส�ม�รถเดินท�งม�รับบริก�รที่แผนกได้ 
นักกิจกรรมบำ�บัดจึงเริ่มมีก�รใช้โทรศัพท์ติดต�มและให้
คำ�ปรึกษ�แก่ผู้ดูแล เนื่องจ�กแพทย์จะมีก�รทำ�โทรเวช
ติดต�มอ�ก�รผู้ป่วย ห�กกรณีที่มีคว�มจำ�เป็นเร่งด่วนจะ
ถกูส่งต่อม�รบับรกิ�รจ�กนกักจิกรรมบำ�บัด โดยเฉพ�ะกลุม่
ผู้ป่วยภ�วะกลืนลำ�บ�ก กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเฉียบพลันที่จะส่งต่อไปยังระบบก�รดูแลระยะ
กล�งในชุมชน ในช่วงก�รระบ�ดระลอกท่ี 3 เข้�สู่ระลอก
ที่ 4 บุคล�กรในหน่วยกิจกรรมบำ�บัดเริ่มได้รับวัคซีนแล้ว 
ผูป่้วยส่วนหน่ึงได้รับวคัซนี ทำ�ให้กลบัม�ให้บรกิ�รในแผนก
ใกล้เคยีงแบบเดมิ แต่กลุม่ทีม่สี�รคดัหลัง่ทีเ่ป็นละอองฝอย 
กลุม่ทีส่วมหน้�ก�กอน�มยัไม่ได้ตลอดเวล� กลุม่ท่ีไม่ค่อยให้
คว�มร่วมมือ ยังคงเป็นกลุ่มเสี่ยงอยู่ ง�นวิจัยนี้ทำ�ก�รเก็บ
ข้อมลูในช่วงระลอกที ่4 (ส.ค.-ธ.ค. 64) ข้อมลูจ�กก�รสำ�รวจ
โดยใช้แบบสอบถ�มที่ทีมวิจัยนำ�รูปแบบบริก�รกิจกรรม
บำ�บัดจ�กม�ตรฐ�นวิช�ชีพ จำ�นวน 38 บริก�ร พบว่�
 รปูแบบก�รให้บรกิ�รกจิกรรมบำ�บัดทีล่ดลงม�กทีส่ดุ 
5 อันดับแรกจ�กก�รรวมผลก�รตอบแบบสอบถ�ม ได้แก ่
ก�รฟื้นฟูระบบก�รรับคว�มรู้สึก (sensory reeduca-
tion training) ร้อยละ 46.41 (หม�ยถึงในจำ�นวนผู้ตอบ
แบบสอบถ�มทั้งหมด 100 คน จะมี 46.41 คนที่ตอบว่�
มีก�รลดลงของก�รให้บริก�รก�รฟื้นฟูระบบก�รรับคว�ม
รู้สึก)  ก�รประเมินคว�มส�ม�รถและองค์ประกอบในก�ร
ทำ�กิจกรรม (assessment for occupational perfor-
mance and components) ร้อยละ 45.10  ก�รฝึกก�รรบั
รู้และก�รรู้คิด (perceptual cognitive training) ร้อยละ  
43.14  ก�รส่งเสรมิก�รบรูณ�ก�รประส�ทก�รรบัคว�มรูส้กึ 
(sensory integration therapy) ร้อยละ 38.56  ก�รฝึก
ทกัษะก�รดแูลตนเองในกจิวตัรประจำ�วนัขัน้พืน้ฐ�น (basic 

activity of daily living (ADL) training) ร้อยละ 37.91 
แสดงในภ�พที่ 1
 สำ�หรับรูปแบบก�รให ้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดที่
เพ่ิมขึ้นม�กที่สุด 5 อันดับแรกจ�กก�รรวมผลก�รตอบ
แบบสอบถ�ม ได้แก่ ก�รให้คำ�ปรกึษ�และก�รให้โปรแกรม
ฝึกกิจกรรมบำ�บัดท่ีบ้�น (home program counseling 
designed in occupational therapy) ร้อยละ 34.64 
(หม�ยถึงในจำ�นวนผู้ตอบแบบสอบถ�มทั้งหมด 100 คน 
จะมี 34.64 คนที่ตอบว่�มีก�รเพ่ิมขึ้นของบริก�รก�รให้
คำ�ปรึกษ�และก�รให้โปรแกรมฝึกกิจกรรมบำ�บัดที่บ้�น)  
ก�รคัดกรองคว�มพร้อมในก�รรับบริก�รและซักประวัติ 
(screening for readiness to access a service, history 
taking) ร้อยละ 33.99  ก�รวัดผลลัพธ์และก�รติดต�ม
ผลก�รรักษ�อย่�งต่อเนื่อง (outcome measurement 
& follow up of continuing intervention) ร้อยละ 
16.99  ก�รประเมินบริบทของผู้รับบริก�ร (contextual 
assessment of client) ร้อยละ 16.34  ก�รตรวจคดักรอง
เพื่อส่งเสริมก�รพัฒน�ในเด็ก (screening test for child 
development promotion) ร้อยละ 13.07 แสดงในภ�พที่ 2
 รูปแบบก�รให้บริก�รที่ปรับเป็นรูปแบบใหม่เพื่อให้
บริก�รได้อย่�งต่อเนื่องม�กที่สุด 5 อันดับแรกจ�กก�ร
รวมผลก�รตอบแบบสอบถ�ม ได้แก่ ก�รฝึกทักษะก�รใช้
กล้�มเนื้อใบหน้�และช่องป�ก (oro-facial motor skill 
function training) ร้อยละ 45.10 (หม�ยถึงในจำ�นวนผู้
ตอบแบบสอบถ�มทั้งหมด 100 คน จะมี 45.10 คนที่ตอบ
ว่�มีก�รปรับบริก�รเป็นรูปแบบใหม่ในด้�นก�รฝึกทักษะ
ก�รใช้กล้�มเนื้อใบหน้�และช่องป�ก)  ก�รวัดผลลัพธ์และ
ก�รติดต�มผลก�รรักษ�อย่�งต่อเนื่อง (outcome mea-
surement & follow up of continuing intervention) 
ร้อยละ 42.48  ก�รฝึกทักษะก�รทำ�ง�นของมือ (hand 
functional skills training) ร้อยละ 41.18  ก�รเตรียม
คว�มพร้อมก่อนก�รฝึกพดู (pre-speech training) ร้อยละ 
41.18  ก�รฝึกทกัษะก�รดแูลตนเองในกจิวตัรประจำ�วนัขัน้
พื้นฐ�น (basic activity of daily living (ADL) training) 
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ADL = activities daily living, OT = occupational therapy

ภาพที่ 1 รูปแบบก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดที่ลดลงในช่วงสถ�นก�รณ์โควิด

 OT = occupational therapy

ภาพที่ 2 รูปแบบก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดที่ทำ�เพิ่มขึ้นในช่วงสถ�นก�รณ์โควิด
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ADL = activities of daily living, OT = occupational therapy

ภาพที่ 3 รูปแบบก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดที่ปรับรูปแบบใหม่ในช่วงสถ�นก�รณ์โควิด

ร้อยละ 40.52 แสดงในภ�พที่ 3
 ผลก�รสำ�รวจรปูแบบก�รให้บรกิ�รในช่วงสถ�นก�รณ์
ก�รแพร่ระบ�ดของโรคโควิด-19 ผ่�นแพลตฟอร์มต่�งๆ 
พบว่� นักกิจกรรมบำ�บัดส่วนใหญ่ยังจัดบริก�รข้ึนที่หน่วย
ง�น/แผนก (on-site) ได้ โดยทำ�บ่อยม�กท่ีสุด (ม�กกว่�
ร้อยละ 80 ของโอก�สทีไ่ด้ทำ�)  ส่วนก�รให้บรกิ�รผ่�นช่อง
ท�งโทรศพัท์ (telephone) ส่วนใหญ่ทำ�บ่อยๆ (ร้อยละ 50-
79 ของโอก�สทีไ่ด้ทำ�) สำ�หรบัก�รให้บรกิ�รผ่�นโปรแกรม
สนทน�ออนไลน์ (Line, Chat, Messenger, WhatsApp, 
etc.) ส่วนใหญ่ได้ทำ�บ�งโอก�ส (ร้อยละ 30-49 ของโอก�ส
ที่ได้ทำ�)  ส่วนก�รให้บริก�รผ่�นช่องท�งวิดีโอออนไลน์ 
(FaceTime, VDO call, Zoom, Webex) ส่วนใหญ่มี
โอก�สได้ทำ�น�นๆ ครัง้ (ร้อยละ 10-29 ของโอก�สทีไ่ด้ทำ�)  
และก�รให้บรกิ�รผ่�นช่องท�งอืน่ๆ เช่น application หรอื 
website หรือ Facebook หน่วยง�น ส่วนใหญ่แทบจะไม่
เคยทำ� (ทำ�น้อยกว่�ร้อยละ 10 ของโอก�สทีไ่ด้ทำ�) ดงัแสดง

ในภ�พที่ 4
 ประสบก�รณ์ของนกักจิกรรมบำ�บดัจ�กข้อมลูสนทน�
กลุม่ พบว่� จ�กเดมิทีม่กี�รให้บรกิ�รทีแ่ผนกกจิกรรมบำ�บัด
ในโรงพย�บ�ล ได้มีก�รปรับให้เป็นบริก�รสุขภ�พแบบ
ท�งไกลและแบบผสมผส�น ส่วนใหญ่นักกิจกรรมบำ�บัดที่
ทำ�ง�นในโรงพย�บ�ลของรัฐจะนัดติดต�มผู้ป่วยพร้อมกับ
แพทย์ทั้งแบบม�ที่โรงพย�บ�ลและแบบผ่�นโทรเวช โดย
บริก�รที่ให้ได้แก่ ก�รให้คำ�ปรึกษ�ท�งโทรศัพท์กับผู้ดูแล
ในเรื่องก�รป้องกันภ�วะแทรกซ้อน ก�รปรับสภ�พบ้�น 
และบรกิ�รฟ้ืนฟสูมรรถภ�พท�งไกล โดยมสีองรปูแบบ คือ  
(1) นักกิจกรรมบำ�บัดเป็นผู้ฝึกทักษะก�รใช้แขนและมือ
หยบิจบั ฝึกทำ�กจิวตัรประจำ�วนั ฝึกก�รรูค้ดิ ก�รสือ่ส�ร ให้
ผู้ป่วยทำ�ต�มโดยมผู้ีดูแลเป็นผู้เตรียมอปุกรณ์ให้และนัง่อยู่
ใกล้ๆ บรเิวณทีฝึ่ก โดยใช้อปุกรณ์ทีส่�ม�รถห�ได้ทีบ้่�น เช่น 
ตะกร้� ลูกบอล ไม้หนีบผ้� ขวด แก้ว ช้อน ผ้�ขนหนู  และ 
(2) นักกิจกรรมบำ�บัดฝึกทักษะเบื้องต้นให้ผู้ดูแลเป็นผู้ฝึก 
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OT = occupational therapy, VDO = video

ภาพที่ 4 ก�รให้บริก�รกิจกรรมบำ�บัดในช่วงสถ�นก�รณ์โควิดผ่�นแพลตฟอร์มต่�งๆ

ผูป่้วยทีบ้่�นโดยให้โปรแกรมก�รฝึกทีเ่หม�ะสมกบับรบิทท่ี
บ้�นและเทคนิคก�รฝึกทีผู่ด้แูลส�ม�รถทำ�ได้ ส่วนกจิกรรม
ที่ไม่ส�ม�รถให้บริก�รได้ในช่วงแรก ได้แก่ ก�รฟื้นฟูผู้รับ
บริก�รที่มีคว�มบกพร่องในก�รเคี้ยว ก�รดูดและก�รกลืน 
(dysphagia) แบบให้บริก�รท่ีต้องสัมผัสกระตุ้นบริเวณ
ป�กโดยตรง (direct intervention) จึงมีก�รทำ�แผ่นพับ 
รูปภ�พ วีดิทัศน์ ส่งข้อมูลและวิดีโอคอลผ่�นไลน์ เพ่ือให้
คว�มรู้ในก�รดูแลผู้ป่วย ข้อระมัดระวังเรื่องก�รกลืน และ
ก�รแก้ไขปัญห�ในกรณีที่มีอันตร�ย รวมถึงก�รส่งอุปกรณ์
ก�รฝึกทักษะท�งไปรษณีย์ ก�รติดต�มผ่�นโทรศัพท์
 ในผู ้รับบริก�รฝ่�ยเด็ก วัยรุ ่นและครอบครัว นัก
กิจกรรมบำ�บัดต้องปรับรูปแบบก�รให้บริก�รจ�กเดิมท่ีผู้
ปกครองส�ม�รถพ�เดก็ม�ฝึกท่ีแผนกได้ เป็นก�รนดัจำ�นวน
น้อยลงเพือ่เว้นระยะห่�ง ร่วมกบัก�รให้คำ�ปรกึษ�ผ่�นท�ง
โทรศัพท์ ก�รฝึกทักษะก�รสอนและปรับพฤติกรรม มีก�ร

ส่งคลิปวีดิทัศน์ของเด็กขณะทำ�กิจกรรมผ่�นท�งไลน์ส่วน
ตัวของผู้ปกครอง ก�รส่งแบบฝึกหัดหรือกิจกรรมก�รฝึก
ท�งไปรษณีย์หรือให้ผู้ปกครองเดินท�งม�รับไปฝึกที่บ้�น 
ก�รฝึกทักษะโดยนักกิจกรรมบำ�บัดผ่�นโปรแกรม Zoom, 
Google Meet, Webex ก�รฝึกจะเน้นไปที่ทักษะก�ร
เรียน ก�รเขียน ก�รฝึกสหสัมพันธ์ของมือและต� ก�รฝึก
ทกัษะรบัรู ้คว�มเข้�ใจ ก�รสือ่ส�รและทกัษะท�งสงัคม ใน
ส่วนของผู้ป่วยในที่เป็นเด็กแรกเกิดที่มีปัญห�ก�รกลืนและ
พัฒน�ก�ร ยังคงให้ก�รฝึกเป็นปกติและเน้นให้คำ�แนะนำ� 
ผู้ดูแลให้ส�ม�รถกลับไปฝึกต่อที่บ้�นได้
 ในผู้รับบริก�รฝ่�ยจิตเวชและจิตสังคม ปรับเปล่ียน
ก�รให้บริก�รเป็นก�รให้คำ�ปรกึษ�ผ่�น Line, Messenger 
หรือให้ผู้ป่วยโทรศัพท์เข้�ม�ที่แผนกในเวล�ร�ชก�ร ก�ร
จัดกิจกรรมก�รฝึกทักษะก�รสื่อส�ร ก�รฝึกก�รรับรู้และ
คว�มคิดคว�มเข้�ใจผ่�นท�งโปรแกรมออนไลน์ท้ังแบบ 
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1:1 และแบบกลุ่ม ลดจำ�นวนผู้ป่วยที่นัดม�โรงพย�บ�ลใน
เวล�กล�งวันแต่ปรับเป็นรูปแบบผสมผส�น คือ มีทั้งก�ร
ฝึกที่แผนกและออนไลน์ มีก�รติดต�มท�งโทรศัพท์ และ
ประส�นง�นกับหน่วยง�นท้องถิ่นในก�รติดต�มก�รรักษ� 
ก�รกินย�และก�รพบแพทย์ต�มนัด ส่วนผู้ป่วยในจะมีก�ร
ประส�นง�นกับพย�บ�ลในหอผู้ป่วยเพ่ือส่งอุปกรณ์เข้�ไป
ให้ผู้ป่วยฝึกในหอผูป่้วย มกี�รจดัชดุกิจกรรมประม�ณ 8-10 
กจิกรรมทีผ่่�นก�รวเิคร�ะห์และเลอืกใช้ให้เหม�ะกบัคว�ม
สนใจและคว�มส�ม�รถของผู้รับบริก�ร โดยนักกิจกรรม
บำ�บัดจะทำ�ก�รนัดเวล�และใช้โปรแกรมสนทน�ออนไลน์
ระหว่�งหอผู้ป่วยกับแผนก
 ปัจจัยที่ทำ�ให้นักกิจกรรมบำ�บัดต้องปรับรูปแบบก�ร
ให้บริก�ร ได้แก่ ระยะเวล�ที่หยุดให้บริก�รในช่วงโควิด 
ที่ย�วน�นเกินไปทำ�ให้ผู ้ป่วยข�ดโอก�สพัฒน�ทักษะ 
ม�ตรก�รก�รห้�มรวมกลุ่มและให้ทำ�ง�นที่บ้�นในบ�ง
พื้นที่ ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ นโยบ�ยของหน่วยง�นที่เอื้อ
ต่อก�รปรบัรปูแบบบรกิ�รใหม่ ก�รได้รบัก�รสนบัสนนุเร่ือง
อุปกรณ์ป้องกนัและได้รบัวคัซีน ก�รสนบัสนนุอปุกรณ์ทีใ่ช้
ในก�รให้บรกิ�รแบบท�งไกลได้ เช่น อนิเทอร์เนต็ แทบ็เลต็ 
แอปพลิเคชัน โปรแกรมตัดต่อวีดิทัศน์ ส่วนอุปสรรค ได้แก่ 
นักกิจกรรมบำ�บัดต้องไปช่วยทำ�ง�นอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องเป็น
ระยะเวล�น�น ก�รปิดแผนก ก�รเบิกจ่�ยค่�ใช้จ่�ยจ�ก 
ก�รให้บริก�รท�งไกลไม่ได้ รวมถึงข�ดอุปกรณ์สื่อส�รทั้ง
ฝ่�ยผูใ้ห้บรกิ�รและผูป่้วย ในบ�งพืน้ทีแ่ละในผู้รับบริก�รที่
มข้ีอจำ�กัดในเรือ่งสญัญ�ณโทรศพัท์และอนิเทอร์เนต็ ทำ�ให้
ไม่ส�ม�รถให้บริก�รสุขภ�พท�งไกลได้อย่�งเต็มที่
  “คนไข้ที่ไม่ค่อยมีศักยภำพจะเริ่มมีปัญหำภำวะ
แทรกซ้อนต่ำงๆ บำงคนที่น่ำจะสำมำรถฟื้นฟูได้เต็มที่ก็
เสียดำยแทน กลุ่มกระตุ้นกลืนคนไข้แทบจะลืมวิธีกำรกลืน
ไปเลย เพรำะลดจ�ำนวนคนไข้ไม่ให้มำเยอะเกินไปและ
นัดพร้อมแพทย์ ซึ่งอำจจะนำนเกินไป ส่วนคนไข้ในที่ถูก
จ�ำหน่ำยออกจำกโรงพยำบำลเร็ว ได้กลับบ้ำน กลุ่มนี้ไม่
อยำกให้ไปเยี่ยมเพรำะกลัวโควิดจำกหมอ ในพื้นที่ที่ไม่มี
สัญญำณท�ำให้ติดตำมไม่ได้ เช่น พื้นท่ีเป็นภูเขำ สัญญำณ

โทรศัพท์ขำดๆ หำยๆ และอินเทอร์เน็ตเข้ำไม่ถึง เวลำท�ำ 
telemedicine จะมีปัญหำเรื่องสัญญำณกับมุมกล้อง และ
เทคโนโลยีปลำยทำง ไม่ว่ำจะเป็นของ รพช.[โรงพยำบำล
ชุมชน] หรือคนไข้ หรือญำติ ตรงนี้เป็นอุปสรรคมำก” (นัก
กิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยก�ย08)
  “ตอนโควิดมำเรำมีกำรปรับเปลี่ยนให้ 1 วัน เป็น 
tele-therapy คือผู้ปกครองสำมำรถโทรมำปรึกษำหรือ
เปิดกล้องให้ดูวิธีกำรสอนเด็กได้ แต่ด้วยบริบทพื้นที่ระยะ
ทำงที่ผู้ป่วยมำหำเรำ ดังนั้นถ้ำเป็นผู้ปกครองที่ใช้สมำร์ต
โฟน แท็บเล็ต แบบนี้จะท�ำได้ แต่เนื่องจำกว่ำวันธรรมดำ 
ผู้ปกครองคนนั้นก็จะไปท�ำงำน คนที่อยู่กับเด็กก็จะเป็น
ผู้สูงอำยุ พอทดลองท�ำก็ไม่ประสบควำมส�ำเร็จ เพรำะผู้
สูงอำยุไม่สำมำรถใช้ระบบนี้ได้ อุปกรณ์ อินเทอร์เน็ตก็มี
ผล เลยต้องปรับใหม่คือ ส่งยำทำงไปรษณีย์ให้ เด็กจะไม่
ขำดยำ แต่ต้องไม่เกิน 6 เดือน ต้องมำติดตำมนัดกับหมอ
และนักวิชำชีพ เพรำะถ้ำเกินกว่ำนั้น จะยำวนำนเกินไป” 
(นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยเด็ก02)
 3.	 วัตถุประสงค์ข้อที่	3	เพื่อศึกษามุมมองของนัก
กิจกรรมบ�าบัดต่อความเป็นไปได้ในการน�ารูปแบบการ
ให้บริการกิจกรรมบ�าบดัในต่างประเทศมาประยกุต์ใช้ใน
สังคมไทย
 ข้อมูลจ�กก�รตอบแบบสอบถ�มคว�มคิดเห็นของ
นกักจิกรรมบำ�บดัเกีย่วกับก�รนำ�รปูแบบก�รให้บรกิ�รต่�ง
ประเทศม�ใช้ในบริบทสังคมไทย พบว่� บริก�รท่ีส�ม�รถ
ทำ�ได้แน่นอนในบริบทไทย ได้แก่ ก�รให้คว�มรู้ผ่�นเครือ
ข่�ยท�งสังคมออนไลน์ต่�งๆ เช่น Line, Facebook, 
Twitter, YouTube ร้อยละ 78.43  ใช้โปรแกรมออนไลน์
ในก�รจัดอบรมคว�มรู้ด้�นกจิกรรมบำ�บดัให้กบันกัวชิ�ชีพ
หรือประช�ชนทั่วไป (online workshop) ร้อยละ 64.05  
ใช้โทรศัพท์ในก�รสือ่ส�รระหว่�งผูบ้ำ�บดัถงึผู้บำ�บดัหรอืสห
ส�ข�วิช�ชีพในลักษณะก�รปรึกษ�เคส หรือใช้โปรแกรม 
video conference, tele-conference ใช้โทรศัพท์ตดิต่อ
เพือ่ให้คำ�ปรกึษ�ระหว่�งผูบ้ำ�บดักบัผูร้บับรกิ�รในพ้ืนทีห่่�ง
ไกล คิดเป็นร้อยละ 56.86  ใช้โทรศัพท์ในก�รติดต�มก�ร

143

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



144

ให้โปรแกรมก�รฟ้ืนฟูสมรรถภ�พหรอืก�รฝึกทักษะต่�งๆ ที่
บ้�น (tele-rehabilitation) ร้อยละ 52.29  มีบทบ�ทใน
ก�รให้คว�มรู ้ประส�นง�นหรอืแนะนำ�ก�รปฏบัิตติวัให้กบั
ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 51.63 สนับสนุนด้วยข้อมูลเชิง
คุณภ�พที่เป็นมุมมองของนักกิจกรรมบำ�บัดในไทยต่อรูป
แบบของต่�งประเทศและจ�กประสบก�รณ์ที่ได้ทดลองใช้
วิธีต่�งๆ ดังต่อไปนี้
  “เวลำคนไข้มำแอดมิดที่วอร์ดเวชศำสตร์ฟื ้นฟู 
จะมีทีมประชุมปรึกษำรำยกรณีทุกเคส บำงเคสจะท�ำกับ
ครอบครัวด้วย ตอนนี้ใช้ผ่ำนออนไลน์หมด คนไข้ที่ฝึกกำร
ใช้มือ ท�ำกำรบ�ำบัดผ่ำนทำงไกลได้ (tele-intervention) 
คนไข้ทีฝึ่กกลนื บำงเคสเสนอให้ไปฝึกใกล้บ้ำน หรอืไม่กน็ดั
มำประเมินกลืนที่โรงพยำบำลก่อน เพรำะกำรกระตุ้นกลืน
เป็นหัตถกำรทีม่คีวำมเสีย่งมำกกว่ำอย่ำงอืน่ พยำยำมเลอืก
ระดับอำหำรที่ปลอดภัยท่ีสุด ถ้ำฝึกไปประมำณ 4-5 ครั้ง 
ถ้ำสะดวกนดัมำตดิตำมพร้อมแพทย์ มกีำรตดิตำมแบบทำง
ไกล (tele-monitoring) เป็นปกติ ตอนนีเ้ร่ิมเยีย่มบ้ำนผ่ำน
ทำงไกล (tele-home visit) คนไข้ในก่อนจะกลับบ้ำนจะ
ให้ญำติถ่ำยรูปบ้ำนส่งมำให้ดูก่อน เรำให้ค�ำแนะน�ำในกำร 
ปรับสภำพบ้ำนก่อนที่จะกลับไปใช้ชีวิตจริง และก็เริ่มท�ำ
แอปพลิเคชันออกก�ำลังกำยกล้ำมเนื้อกลืน คนไข้สูงอำยุ
ไม่สำมำรถจ�ำท่ำออกก�ำลังกำยได้ ช่วยกันท�ำขึ้นมำและ
น�ำไปพัฒนำต่อเพื่อให้เป็นระบบที่สื่อสำรกันได้มำกขึ้น”
(นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยก�ย05)
 ส่วนรูปแบบก�รให้บริก�รในต่�งประเทศที่คิดว่�
ทำ�ได้แต่ต้องปรับปรุงให้เหม�ะสม ได้แก่ ก�รประเมินองค์
ประกอบในก�รทำ�กจิกรรมในรปูแบบออนไลน์ (tele-eval-
uation) ก�รทำ�กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนผ่�นท�งออนไลน์ 
(virtual support group) ก�รสร้�งแอปพลิเคชันเฉพ�ะ
ที่ใช้สำ�หรับฝึกทักษะก�รใช้มือ ก�รเขียน ฝึกเรื่องก�รรับ
รู้ คว�มรู้คว�มเข้�ใจ (specific application for inter-
vention) และมีก�รวัดผลหรือติดต�มคว�มก้�วหน้�ผ่�น
แอปพลเิคชนัได้ ซึง่จะทำ�ให้เหน็ผลคว�มก้�วหน้�และห�ก
ทำ�ได้จะส�ม�รถนำ�ไปอธิบ�ย สปสช. ได้ว่� โปรแกรมก�ร

ฝึกผ่�นระบบท�งไกลได้ประสิทธิผล และช่วยเพ่ิมคว�มถี่
ของบริก�ร ส่งผลดีต่อผู้ป่วย
  “เด็กจะมีควำมสนใจในส่ือมัลติมีเดียอยู่แล้ว ถ้ำ
มีแอปพลิเคชันที่ส่งเสริมในเรื่องกำรฝึกเฉพำะเร่ืองให้กับ
เขำไปตรงนีก้ส็ำมำรถเป็นกำรฝึกอย่ำงหนึง่ทีส่อนระยะไกล
ได้ แล้วกม็กีำรวดัผลประเมนิผลในตัว จะท�ำให้ติดตำมและ
ปรับควำมยำกง่ำยของกำรฝึกเด็กในรูปแบบท่ีเป็น new 
normal ต่อไป น่ำจะได้ผลดีกับเด็กพิเศษ เด็กพิกำรใน
อนำคต” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยเด็ก08)
  “สิ่งที่น่ำสนใจ คือ virtual support group 
เพรำะว่ำผู้ปกครองเขำต้องกำรเสริมเร่ืองทักษะทำงสังคม 
แต่ยังมีข้อจ�ำกัดคือ ไม่สำมำรถมำเข้ำร่วมกลุ่มได้ตำมวัน
เวลำทีก่�ำหนด ถ้ำมกีำรพดูคยุกนัระหว่ำงผูป้กครองและนกั
บ�ำบดั เป็นแบบให้มำฟังและเรียนรู้ร่วมกนัน่ำจะดี… อกีสือ่
หนึง่ท่ีน่ำจะเหมำะคอื Facebook สำมำรถเอำรูปภำพหรือ
เทคนคิกำรฝึกเดก็สัน้ๆ ไปโพสต์ ซึง่ไม่ได้มคีวำมซบัซ้อน คน
ส่วนใหญ่ก็คุ้นเคย” (นักกิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยเด็ก07)
  “ทีค่ดิว่ำเริม่ท�ำได้เลย คอืกำรประเมนิผ่ำนทำงไกล 
(tele-evaluation) เพรำะเรำไม่ได้ประเมินคนไข้แบบเจอ
ตัว ดังนั้นควรพัฒนำแบบประเมินบำงตัวขึ้นมำใช้ออนไลน์
ได้ เช่น ประเมนิควำมคิดควำมเข้ำใจ (cognition) ถ้ำพัฒนำ
ได้ งำนของโอทีจะแยกบทบำทได้ชัดเจนกว่ำงำนอื่น” (นัก
กิจกรรมบำ�บัดฝ่�ยก�ย10)
  “คดิว่ำพวก virtual support group หรอื online 
group therapy น่ำจะท�ำได้ เนือ่งจำกว่ำบรบิทโรงพยำบำล
ฝ่ำยจิตเวชส่วนใหญ่จะท�ำกิจกรรมแบบกลุ่มอยู่แล้ว ถ้ำ
มีตรงนี้เข้ำมำช่วยท�ำให้กำรนัดหมำยในกำรท�ำกิจกรรม
ง่ำยขึ้น แล้วก็มีกลุ่มอำสำสมัครมำพูดคุยให้มีแรงจูงใจใน
กำรเลิกดื่มสุรำซ่ึงกลุ่มนี้จะถูกงดไปเพรำะเป็นบุคลำกร
ภำยนอกทีเ่ข้ำมำไม่ได้เลยจัดกลุม่ไม่ได้” (นกักจิกรรมบำ�บดั 
ฝ่�ยจิต07)
 นอกจ�กนี้ รูปแบบก�รให้บริก�รที่นักกิจกรรมบำ�บัด
ต้องทำ�เพ่ิมเติมในสถ�นก�รณ์โควดิ ได้แก่ ก�รให้คำ�ปรกึษ�
เกี่ยวกับก�รปฏิบัติตัวในช่วงสถ�นก�รณ์โควิด ก�รสอน
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เทคนิคก�รปรับพฤติกรรมเด็กขณะเรียนออนไลน์ให้กับผู้
ปกครอง ให้คำ�ปรึกษ�เรื่องก�รจัดก�รตนเองและจัดก�ร
เวล� ก�รทำ�สื่อ นวัตกรรม คลิปวิดีโอ แบบฝึกหัด แอป-
พลิเคชัน เกมออนไลน์ ก�รใช้ Google Forms ในก�ร
เก็บข้อมูล ก�รถ่�ยรูปบ้�นส่งม�ท�งโทรศัพท์เพื่อว�งแผน
ปรับสภ�พบ้�น ก�รให้คำ�ปรึกษ�แก่ผู้ปกครองและฝึกผ่�น
ระบบวิดีโอคอลส่งผลให้ผู้ดูแลกลับม�มีส่วนร่วมในก�รฝึก
ลูกของตนเองในบริบทที่บ้�นได้ ผู้ดูแลจะมีส่วนร่วมกับ 
ผู้ป่วยในก�รติดตั้งอุปกรณ์และนำ�โปรแกรมม�ฝึกที่บ้�น ผู้
ปกครองบ�งร�ยเปลี่ยนทัศนคติหลังจ�กได้ทดลองฝึกด้วย
ตนเอง ครอบครัวได้มีโอก�สดูแลซึ่งกันและกัน เกิดก�รทำ�
กจิกรรมร่วมกนั (family engagement) นอกจ�กนี ้ก�รให้
บรกิ�รสขุภ�พแบบท�งไกล ยงัช่วยให้ประหยดัเวล�และค่�
ใช้จ่�ยในก�รเดินท�ง ผู้ดูแลและผู้รับบริก�รมีคว�มเครียด
ลดลงและยังคงได้รับบริก�รอย่�งต่อเนื่องร่วมด้วย

วิจารณ์และข้อยุติ

 ก�รศึกษ�ผลกระทบของสถ�นก�รณ์โควดิ-19 ต่อก�ร
ทำ�กิจกรรมก�รดำ�เนินชีวิต รูปแบบก�รให้บริก�รกิจกรรม
บำ�บัดที่เหม�ะสมต่อสถ�นก�รณ์และคว�มต้องก�รของ
ผูร้บับริก�ร และคว�มเป็นไปได้ในก�รนำ�รปูแบบบรกิ�รใน
ต่�งประเทศม�ใช้ในบรบิทสังคมไทย โดยวิธแีบบผสมผส�น
ตัง้แต่ก�รทบทวนเอกส�รทีเ่กีย่วข้องร่วมกบัก�รเกบ็ข้อมลู
ด้วยแบบสอบถ�มและก�รสนทน�กลุ่ม พบว่� ผลกระทบ 
ของสถ�นก�รณ์โควิดต่อผู้รับบริก�รมีคว�มรุนแรงแตก
ต่�งกันไปต�มคว�มรุนแรงของอ�ก�รและโอก�สในก�ร
เข้�ถึงบริก�รกิจกรรมบำ�บัด ในช่วงสถ�นก�รณ์ได้มีก�รให้
บริก�รกิจกรรมบำ�บัด 3 รูปแบบหลัก คือ บริก�รในหน่วย
ง�น (on-site) บรกิ�รกจิกรรมบำ�บัดท�งไกล (telehealth) 
และบริก�รแบบผสมผส�น (hybrid)
 สถ�นก�รณ์โควิด-19 ได้สร้�งโอก�สใหม่ๆ ให้นัก
กจิกรรมบำ�บดัได้ค้นห�วธิกี�รโดยเฉพ�ะก�รคงไว้ซึง่บริก�ร
ต่อเนือ่ง ก�รให้บรกิ�รกจิกรรมบำ�บดัในไทยรปูแบบใหม่นัน้
มคีว�มคล้�ยกับง�นวจิยัในต่�งประเทศ(22-24) ทีน่กักจิกรรม

บำ�บัดมีก�รนำ�วิธีก�รที่หล�กหล�ยของ telehealth ม�
ปรับใช้ในสถ�นก�รณ์วิกฤตได้ แต่ส่ิงที่ยังต้องค้นห�ต่อ
ไป คือ ก�รที่ไม่ส�ม�รถจะใช้วิธีก�รเดียวที่เหม�ะสมและ
ทำ�ให้ทุกคนเข้�ถึงบริก�รได้อย่�งเท่�เทียมกัน (one-size-
fits-all) เมื่อเทียบกับต่�งประเทศที่นักกิจกรรมบำ�บัดทั่ว
โลกจะต้องประส�นก�รทำ�ง�นร่วมกบัทมีสหวชิ�ชพีในก�ร
ค้นห�ก�รรกัษ�ทีจ่ะช่วยส่งเสรมิให้เกิดก�รทำ�กจิกรรมก�ร
ดำ�เนินชีวิตได้อย่�งอิสระ (functional independence) 
และเพิ่มคุณภ�พชีวิตให้กับผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม long COVID 
complication และใช้ Telehealth ในก�รช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยที่อยู่คนเดียว ข�ดคนดูแลหรือผู้ช่วยเหลือคนพิก�ร 
และบทบ�ทในก�รตรวจสอบก�รเข้�ไม่ถึงบริก�รในช่วง
สถ�นก�รณ์โควิด เพ่ือส่งเสริมให้ผู้รับบริก�รได้รับบริก�ร
อย่�งต่อเนื่อง มีก�รฟื้นคืนสู่สุขภ�วะและกลับม�ใช้ชีวิต
ต�มบทบ�ทของตนเอง(25-26)

 เนือ่งจ�กมหีล�ยปัจจยัทีส่่งผลต่อก�รปรบัรูปแบบก�ร
ให้บริก�รในไทย เช่น คว�มพร้อมและทักษะของผู้บำ�บัด
และผู้รับบริก�รทั้งคว�มรู้และทักษะท�งด้�นเทคโนโลยี 
ก�รข�ดอปุกรณ์และอนิเทอร์เนต็ทีใ่ช้เพือ่ก�รเข้�ถงึบรกิ�ร
ท�งไกล นโยบ�ยของหน่วยง�นท่ียังไม่ได้สนับสนุน ทำ�ให้
ส่วนใหญ่เป็นก�รประยุกต์ใช้อุปกรณ์ที่ตนเองมีในหน่วย
ง�น เน้นก�รให้โปรแกรมกลบัไปฝึกทีบ้่�นและให้คำ�ปรกึษ�
ม�กกว่�ทีจ่ะฝึกทกัษะหรือฟ้ืนฟูโดยตรง รวมถงึยงัไม่มีก�ร
ทำ�ง�นวิจัยเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิภ�พ
และประสิทธิผลของก�รให้บริก�รแบบท�งไกล ทำ�ให้ยัง
ข�ดหลักฐ�นเชิงประจักษ์ในก�รพัฒน�ไปสู่แนวปฏิบัติที่
เป็นม�ตรฐ�นของวิช�ชีพต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับง�นวิจัย
ในประเทศฟิลิปปินส์(25) ทีไ่ด้กล่�วว่� คว�มท้�ท�ยของก�ร
เกดิบรกิ�รฟ้ืนฟสูมรรถภ�พท�งไกล (telerehabilitation) 
มี 3 ปัจจัย ได้แก่ 1. ปัจจัยบุคคล (human factors) เช่น 
ก�รยอมรับหรือก�รต่อต้�นระบบ ก�รข�ดคว�มรู้ทักษะ
และคว�มต้องก�รพัฒน�ทักษะ คว�มกังวลต่อคว�มคุ้ม
ค่� กฎหม�ย ก�รรักษ�คว�มลับ คว�มปลอดภัยในก�รใช้
ระบบ 2. ปัจจัยองค์กร (organizational factors) เช่น ข�ด
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กฎหม�ย ข�ดนโยบ�ยระดับช�ติ ข�ด ICT (information, 
communications technology) infrastructure ข�ดก�ร
สนับสนนุจ�กรฐั ข�ดแพลตฟอร์มท่ีเป็นส่วนตวัและมคีว�ม
ปลอดภยั ข�ดก�รสนบัสนนุแหล่งข้อมลู ข�ดก�รสนบัสนนุ
ทรัพย�กร ข�ดก�รสนับสนุนก�รศึกษ�วิจัย และ 3.ปัจจัย
ท�งเทคนคิ (technical factors) เช่น สญัญ�ณอนิเทอร์เนต็
ช้� ใช้เวล�น�น ไม่ปลอดภยั ซอฟท์แวร์ไม่เพยีงพอ อปุกรณ์
ไม่สนับสนุน
 ง�นกิจกรรมบำ�บัดในไทยมกี�รปรบัตวัให้บริก�รผ่�น
ระบบท�งไกลม�กขึ้น สอดคล้องกับรูปแบบก�รให้บริก�ร
ในต่�งประเทศ(24) ทีม่กี�รผสมผส�นท้ัง 1. low-tech ได้แก่ 
ก�รใช้โทรศัพท์ อีเมล ก�รส่งข้อคว�มท�งโทรศัพท์ ก�ร
ประก�ศผ่�นท�งเว็บไซต์หน่วยง�น เพื่อให้ข้อมูล ให้คำ�
ปรึกษ� ก�รติดต�ม ก�รคัดกรอง 2. mid-tech เป็นก�ร
ใช้แอปพลเิคชนัของหน่วยง�นท่ีเชือ่มโยงกบัแผนกกจิกรรม
บำ�บัด ก�รให้โปรแกรมออนไลน์ ก�รทำ� video confer-
ence เพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลคว�มคิดเห็น แต่อ�จจะมีส่วน
น้อยที่ไปถึงระดับ 3. high-tech เน้นไปที่ก�รให้ก�รบำ�บัด
รักษ�ร�ยบุคคล ออกแบบกิจกรรมและให้ก�รบำ�บัดผ่�น 
distant virtual reality มีอุปกรณ์ติดต�มก�รเคลื่อนไหว
และภ�วะสขุภ�พ สำ�หรบัง�นกจิกรรมบำ�บดัในไทยยงัไม่มี
แนวท�งปฏิบัติกิจกรรมบำ�บัดท�งไกลหรือบริก�รฟื้นฟู
สมรรถภ�พท�งไกลที่ชัดเจน ในแต่ละหน่วยง�นมีก�ร
ทดลองทำ�และปรับใช้กับผู้รับบริก�รในบริบทของตนเอง 
ซึ่งจะแตกต่�งกันต�มคว�มพร้อมและสิ่งสนับสนุนจ�ก
หน่วยง�น รวมถึงยังมีผู้รับบริก�รและผู้ดูแลจำ�นวนหนึ่ง
ท่ีไม่ส�ม�รถเข้�ถึงบริก�ร telehealth ได้เนื่องจ�กคว�ม
ย�กจน ข�ดแคลนอปุกรณ์สือ่ส�ร ทำ�ให้ telehealth ไม่ได้
เหม�ะสมกบัทกุคน ประกอบกบัยงัไม่มกี�รเกบ็ข้อมลูอย่�ง
เป็นระบบทีท่ำ�ให้เหน็ประสทิธผิลและระยะเวล�ท่ีเริม่ทำ�ยงั
ไม่น�น บ�งหน่วยง�นยังไม่ส�ม�รถเบิกจ่�ยค่�บริก�รจ�ก
ผู้จ่�ยเงิน (provider) ทำ�ให้ไม่เห็นภ�ระง�นที่จะทำ�ร�ยได้
เข้�โรงพย�บ�ลได้ นอกจ�กนี ้ง�นกจิกรรมบำ�บัดในไทยจะ
ต่�งกบัต่�งประเทศ คอื ก�รทีไ่ม่มบีทบ�ทในก�รดแูลผู้ป่วย

ในระยะวิกฤติ (critical care setting) และในกลุ่ม Post-
COVID ที่ชัดเจน(11) เมื่อเทียบกับต่�งประเทศ จ�กข้อมูล
นี้น่�จะเป็นโอก�สท่ีดีท่ีนักกิจกรรมบำ�บัดไทยจะมีบทบ�ท
ในก�รดูแลประช�ชนที่มีปัญห�สุขภ�พหลังติดโรคโควิดที่
มีจำ�นวนม�กในสังคมไทย
 ข้อจำ�กัดในก�รศึกษ�ครั้งนี้ คือ ก�รทำ�คว�มเข้�ใจ
ปัญห�ผลกระทบของสถ�นก�รณ์โควิด-19 ม�จ�กมุมมอง
นกักจิกรรมบำ�บดัเพยีงด้�นเดยีว เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีร่อบด้�น
ควรมีก�รสัมภ�ษณ์หรือสอบถ�มจ�กผู้ป่วย ผู้รับบริก�ร
และผูด้แูลโดยตรง เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีจ่ะสะท้อนให้เหน็คว�ม
ซับซ้อนของปัญห�ได้หล�ยมิติม�กข้ึน อีกท้ังนักกิจกรรม
บำ�บัดส่วนใหญ่จะให้คว�มเห็นว่� ลักษณะกิจกรรมก�รให้
บริก�รส่วนใหญ่จะต้องมกี�รจับสัมผัสร่�งก�ยเพ่ือฝึกทกัษะ
ต่�งๆ รวมถึงก�รประเมินคว�มส�ม�รถเพื่อรับโปรแกรม
ก�รรักษ� นักกิจกรรมบำ�บัดมองว่�ควรมีก�รพบกันแบบ
ตัวต่อตัว (face to face) อย่�งน้อย 1 ครั้งก่อน จ�กนั้น
ห�กมีคว�มพร้อมส�ม�รถติดต�มต่อเนื่องท�งออนไลน์ได้ 
ดังนัน้ควรมกี�รศกึษ�ต่อไปในอน�คตผ่�นมมุมองของผูร้บั
บริก�รด้วยว่� รูปแบบก�รให้บริก�รกจิกรรมบำ�บดัท�งไกล
มปีระสทิธภิ�พ มคีว�มพงึพอใจม�กน้อยเท่�ใดเมือ่เทยีบกับ
ก�รให้บรกิ�รแบบในหน่วยง�น และควรศกึษ�ว่� ในแต่ละ
ประเภทของผู้ป่วยนั้น คว�มพึงพอใจและผลลัพธ์จ�กก�ร
รกัษ�ผ่�นรปูแบบบรกิ�รท�งไกลต่�งกนัอย่�งไร อกีทัง้ควร
มีก�รศึกษ�ในมุมมองของผู้กำ�หนดนโยบ�ยหรือผู้บริห�ร
หน่วยง�นด้วย เกีย่วกบัเหตุผลคว�มจำ�เป็น แนวท�งปฏบิติั 
คว�มเป็นไปได้ของก�รจัดให้บริก�รในรูปแบบทีห่ล�กหล�ย 
ทั้งนี้เพื่อให้เกิดคว�มเข้�ใจระบบสุขภ�พทั้งระบบ ซึ่งจะ
ทำ�ให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบ�ยมีคว�มเป็นไปได้ม�กขึ้น
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบ�ยจ�กก�รวิจัยครั้งนี้
 1. องค์กร สถ�บันวิช�ก�ร สถ�บันวิจัย และหน่วย
ง�นอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น สถ�บันวิจัยระบบส�ธ�รณสุข 
กระทรวงส�ธ�รณสุข กระทรวงศึกษ�ธิก�ร ควรสนับสนุน
ทุนก�รศึกษ�วิจัยให้กับสถ�บันก�รศึกษ� สถ�บันวิช�ก�ร 
หรือนักกิจกรรมบำ�บัดในหน่วยง�นต่�งๆ
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 2. ควรมีก�รศึกษ�คว�มคุ้มทุนของก�รให้บริก�ร
แบบท�งไกลเปรียบเทียบกับก�รให้บริก�รในรูปแบบเดิม 
เพื่อให้มีข้อมูลเกี่ยวกับต้นทุน-ประสิทธิภ�พ ประสิทธิผล
 3. รฐัควรสนับสนนุโครงสร้�งพืน้ฐ�นท่ีเอือ้ต่อก�รเข้�
ถงึเทคโนโลย ีอปุกรณ์ เครือ่งมือ เช่น โทรศัพท์ อินเทอร์เนต็ 
คอมพิวเตอร์ กล้อง แอปพลิเคชัน เพื่อให้ก�รบริก�รแบบ
ท�งไกลมีประสิทธิภ�พ ส�ม�รถยกระดับก�รให้บริก�ร
ฟ้ืนฟสูมรรถภ�พและเพิม่ก�รเข้�ถึงบรกิ�รในประช�ชนทกุ
กลุ่มได้
 4. ควรสนับสนุนก�รพัฒน�ระบบผู้จัดก�รร�ยกรณี
ให้กับผู้ดูแล เช่น สนับสนุนให้สม�คมชมรมผู้ปกครองเด็ก
พิก�รเป็นหนึ่งในหน่วยให้บริก�รร่วม
 5. ศนูย์ก�รศกึษ�พเิศษและโรงเรียนเฉพ�ะท�งสำ�หรบั 
เด็กพิก�ร ควรมีก�รพัฒน�ระบบรองรับกลุ ่มเด็กและ 
ผู้ดูแลที่มีเง่ือนไขปัจจัยท่ีต่�งกัน เพื่อให้ได้รับก�รบำ�บัด
อย่�งต่อเนื่อง ลดคว�มรุนแรงจ�กคว�มพิก�รท่ีจะเกิดขึ้น
ในอน�คต

กิตติกรรมประกาศ

 ง�นวิจัยนี้ ได ้ รับก�รสนับสนุนทุนก�รวิ จัยจ�ก
สถ�บันวิจัยระบบส�ธ�รณสุข (สวรส.) ขอขอบคุณนัก
กจิกรรมบำ�บดัทัว่ประเทศ สม�คมนกักจิกรรมบำ�บัด/อ�ชวี-
บำ�บัดแห่งประเทศไทย ผู้เชี่ยวช�ญท่ีตรวจเครื่องมือวิจัย 
เจ้�หน้�ที่ผู้ประส�นง�นของ สวรส. และของมห�วิทย�ลัย
ทีไ่ด้ช่วยเหลอืให้ง�นวจิยัสำ�เร็จได้ด้วยด ีก�รวจิยันีเ้ป็นส่วน
หนึง่ของโครงก�รวจิยัเรือ่ง “ผลกระทบจ�กก�รระบ�ดของ
โรคโควดิ-19 ต่อก�รทำ�กจิกรรมก�รดำ�เนนิชีวติและรปูแบบ
ก�รให้บริก�รท�งกิจกรรมบำ�บัดที่ตอบสนองต่อยุคชีวิต 
วิถีใหม่”
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลัง: โควิด-19 ได้คร่าชีวิตมนุษย์จ�านวนมากและได้สร้างความเสียหายทางเศรษฐกิจไปทั่วโลก การใส่หน้ากาก
เป็นวิธีป้องกันการแพร่ระบาดท่ีได้รับการยอมรับทางการแพทย์ แต่อัตราการใส่หน้ากากในแต่ละประเทศกลับไม่เหมือนกัน 
เนื่องด้วยวัฒนธรรม ความตื่นตัวและนโยบายรัฐ งานวิจัยที่ผ่านมาตั้งข้อสังเกตว่า พื้นที่ที่ใส่หน้ากาก หรือมีการบังคับใส่
หน้ากากอนามัย/หน้ากากผ้ามีการแพร่ระบาดของโควิด-19 น้อยกว่าพื้นที่ที่ไม่ใส่หน้ากากอนามัย อย่างไรก็ตามมีงานศึกษา
น้อยมากทีม่กีารประเมนิอตัราการใส่หน้ากากโดยใช้ข้อมลูเชงิประจกัษ์ ส่วนใหญ่ใช้การรายงานว่ามกีฎหมายบงัคบัใส่หน้ากาก 
หรือผลจากการตอบแบบสอบถาม online ดังนั้นหากมีวิธีประเมินอัตราการใส่หน้ากากโดยใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์จะเป็น
ประโยชน์ในการรณรงค์การใส่หน้ากาก  งานวิจัยนี้จึงมีเป้าหมายที่จะพัฒนาระบบปัญญาประดิษฐ์ที่จะวิเคราะห์ภาพจาก
กล้องวงจรปิดที่ใช้จริงในพื้นที่สาธารณะ เพื่อค�านวณอัตราการใส่หน้ากากอนามัย/หน้ากากผ้า และศึกษาดูความสัมพันธ์กับ
นโยบายหรอืปัจจยัอืน่ๆ ระเบยีบวธิ:ี โครงการได้คัดเลอืกกล้องวงจรปิด ทีต่ดิตัง้ในพืน้ทีส่าธารณะในกรงุเทพมหานครฯ ตาม
ความเหมาะสมของต�าแหน่งและมุมกล้อง โดยทกุสัปดาห์จะรบัวดิโีอภาพ 9 ชัว่โมงจากแต่ละกล้องเพือ่มาวเิคราะห์ด้วยปัญญา
ประดษิฐ์ ทีไ่ด้ฝึกการแยกแยะใบหน้าทีใ่ส่และไม่ใส่หน้ากากมาจากภาพในคลงัภาพสาธารณะใน Internet การวเิคราะห์แบ่ง
เป็น ส่วนภาพท่ีมีคนสัญจรหรือเคลื่อนไหว กับอีกส่วนที่คนไม่เคล่ือนไหวมากนัก เช่น แผงลอยข้างทางเดิน ภาพที่ผ่านการ
วเิคราะห์บางส่วนจะได้รบัการทบทวนความแม่นย�าโดยให้มนษุย์ตรวจอกีท ีซึง่ภาพส่วนนีจ้ะแม่นย�ามากและใช้ในการวเิคราะห์
เชิงลึกต่อเพื่อดูความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ ผลการศึกษา: ทางโครงการได้รับภาพจากกล้อง 39 ตัว ทุกสัปดาห์ ระหว่างวัน
ที่ 1 เมษายน ถึง 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ซึ่งภาพจากกล้อง 15 ตัวจะได้รับการตรวจสอบอีกครั้งด้วยมนุษย์หลังจากที่ได้
รับผลกลับมาจากปัญญาประดิษฐ์ เหตุการณ์ส�าคัญในช่วงการศึกษามีดังต่อไปนี้: การประกาศบังคับใส่หน้ากากอนามัย/
หน้ากากผ้าเมื่ออยู่นอกเคหะสถาน และการติดเชื้ออย่างรุนแรงระลอกที่ 4 ในประเทศไทย อัตราการใส่หน้ากากฯ โดยรวม 
ในส่วนของคนสัญจร ก่อนการประกาศบังคับใส่หน้ากากฯ มีร้อยละ 89 (SD 10%) และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 92 (SD 9%) หลงั
ออกประกาศฯ แต่การเพิ่มขึ้นนี้ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p = 0.3)  เมื่อเปรียบเทียบอัตราการใส่หน้ากากฯ ก่อนระลอกที่ 4 
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กับ ช่วงครึ่งแรกของการแพร่ระบาดระลอกท่ี 4 พบว่าอัตราการใส่หน้ากากฯ เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ จากร้อยละ 92 ขึ้น
เป็นร้อยละ 96 (p = 0.0039) หลังจากจุดสูงสุดของการระบาดระลอกที่ 4 อัตราการใส่หน้ากากฯ ลดลงเหลือร้อยละ 94 แต่
การลดลงนี้ไม่มีนัยส�าคัญ การวิเคราะห์ทางสถิติยังพบว่า จ�านวนคนติดเชื้อในสัปดาห์ก่อน วัน เวลา และชนิดพื้นที่ มีผลต่อ
อตัราการใส่หน้ากากฯ อย่างมนียัส�าคญั การตรวจภาพใบหน้าทีไ่ม่ใส่หน้ากากฯ พบว่ามภีาพผู้ชาย ทีไ่ม่ใส่หน้ากากฯ มากกว่า
ผู้หญิงประมาณ 3 เท่า นอกจากนั้นยังสังเกตเห็นคนที่สูบบุหรี่ คนพูดคุยผ่านโทรศัพท์มือถือ ขอทาน และคนในชุมชน ไม่ใส่
หน้ากากฯ สรุป: การศึกษาน้ีได้ใช้ระบบปัญญาประดิษฐ์วิเคราะห์ภาพจากกล้องวงจรปิดในพื้นที่สาธารณะในชีวิตจริง เพ่ือ
วเิคราะห์อตัราการใส่หน้ากากอนามยัและหน้ากากผ้า คนไทยในกรุงเทพมหานครฯ มอีตัราการใส่หน้ากากฯ ร้อยละ 89 ก่อน
มีประกาศบังคับใส่หน้ากากอนามัยฯ และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 92 หลังจากมีประกาศฯ อย่างไรก็ตามอัตราการใส่หน้ากากฯ 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ (ร้อยละ 96) ในช่วงการระบาดระลอกท่ี 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใส่หน้ากากคือ จ�านวนผู้ป่วยที่
รายงานในสัปดาห์ก่อน วัน เวลาและลักษณะพื้นที่ที่ติดตั้งกล้อง ปัจจัยเหล่านี้ รวมทั้งปัจจัยที่ได้จากการตรวจดูภาพของคน
ที่ไม่ใส่หน้ากากฯ และพฤติกรรมเสี่ยงที่ได้จากการตอบแบบสัมภาษณ์ อาจจะเป็นประเด็นที่น�ามาใช้รณรงค์ให้ประชาชนใส่
หน้ากากฯ เพิ่มขึ้นได้ในอนาคต
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Abstract
 Background: The COVID-19 pandemic has caused immense health and financial loss globally. 
Standard health precautions, including mask-wearing reduced its spread. Compliance with these measures 
varied between countries, depending on the culture, the public awareness and the policies enacted by 
the government. A higher rate of mask-wearing was thought to be more effective in limiting the spread 
of the disease and methods of monitoring mask-wearing would be useful for campaigns to increase 
mask-wearing. Although the mask-wearing rate has been estimated with questionnaires and episodic 
counting studies, there were very few reports visually documenting the rate of mask wearing sequentially  
over time. In the present study we developed an artificial intelligence (AI) system to analyze images from 
public CCTV (closed-circuit television) to document the rate of mask wearing in Bangkok, Thailand, and 
correlate the rate with public health policies and COVID-19 events and determine factors related to 
improper masking.  Methodology: Public CCTV cameras in the Bangkok Metropolitan Area (BMA) were 
selected in view of their location and camera viewpoints. Every week, 9 hours of video clips from each 
of these cameras were downloaded and sent for analysis by an AI that had been trained to detect 
mask-wearing using pictures with and without masks from public databases. A number of the images was 
also visually checked for accuracy. The rate of mask-wearing was analyzed and correlated to public 
health measures and COVID-19 infections using panel regression analysis. The images of faces without 
masks were reviewed to understand factors related to not wearing masks.  Results: 39 cameras were 
selected for weekly data download from 1 April to 15 November 2021. Of these 15 were validated  
fortnightly by humans. Important COVID-19 events over 8 months of the study included the announcement  
of the mask mandate and the peak infection of the 4th wave of infection in Thailand. The overall average 
rate of mask-wearing across BMA in the mobile population increased after the mask mandate from 89% 
(SD 10%) to 92% (SD 9%) but this did not reach statistical significance (p = 0.3). However, comparing the 
mask-wearing rate from the mask mandate to the start of the 4th wave, and from the start to the peak 
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of infections of the 4th wave, the mask-wearing rate increased significantly from 92% to 96% (p = 0.0039). 
Statistical analysis also revealed that the reported number of infections in the prior week, weekends, 
time of day, and type of location were significant factors associated with the mask-wearing behavior. 
Analyzing the images showed that males were approximately 3 times more likely to be seen without 
proper masking.  Conclusions: The use of public CCTV and mask-detecting AI can be used for public 
monitoring of mask-wearing in the real-world. Bangkokians had a high mask-wearing rate in public areas 
with an 89% mask-wearing rate before the mask mandate. Although mask wearing increased after the 
mandate to 92%, the maximal rate of mask wearing (96%) correlated with the peak infection in Bangkok. 
Factors related to improper masking included the reported number of infected people in the prior week, 
weekends, time of day, and location type. These factors, as well as other factors seen from the CCTV 
images may be good targets for campaigns to increase proper mask wearing in the future. 

 Keywords: mask wearing, COVID-19, CCTV, image analysis, artificial intelligence

ภูมิหลังและเหตุผล

โ ควิด-19 ได้แพร่ระบาดและคร่าชีวิตมนุษย์มากกว่า 
5,000,000 ชีวิตท่ัวโลก (ข้อมูลจากศูนย์บริหาร

สถานการณ์โควิด-19 (ศบค.) วันที่ 23 พ.ย. 2564) พร้อม
กบัสร้างปัญหาเศรษฐกจิในทุกประเทศ ส�าหรบัประเทศไทย 
โควิด-19 ได้แพร่ระบาดซ�้าหลายระลอก จากข้อมูลวันที่ 3 
มีนาคม พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยสะสม 2,937,462 คน และมี
การรายงานผู้เสียชีวิตสะสม 23,070 คน
 เนื่องจากโควิด-19 เป็นโรคติดต่อทางหายใจ โดยมี
น�้าลายหรือละอองฝอยจากทางหายใจเป็นพาหะกระจาย
เชื้อ ดังนั้นวิธีป้องกันที่ช ่วยลดความเสี่ยงในการแพร่
กระจายเช้ือ จงึท�าได้โดยการลดการเดนิทางพบปะผู้คน เว้น
ระยะห่างและใส่หน้ากากอนามยัหรอืหน้ากากผ้า และหมัน่
ล้างมือ(1) มีหลักฐานจากข้อมูลสถานการณ์จริง ที่วิเคราะห์
อัตราการติดเชื้อหลังจากมีการประกาศข้อบังคับให้
ประชาชนใส่หน้ากากในพืน้ทีส่าธารณะ (mask mandate) 
พบว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัพืน้ทีอ่ืน่ทีไ่ม่ได้ออกประกาศ หรอื
กับพื้นที่นั้นก่อนออกประกาศ การออกประกาศบังคับให้
ทุกคนใส่หน้ากากในชุมชนมีผลท�าให้อัตราการใส่หน้ากาก
เพิ่มขึ้นและอัตราการติดเชื้อลดลงในชุมชน ไม่ว่าจะเป็น
ระดับอ�าเภอ(2) หรือระดับรัฐ (state) ก็ตาม(3-5) ซ่ึงแสดง
ให้เห็นว่าการใส่หน้ากากในชุมชน (community mask 
wearing) มีประโยชน์ในการลดการแพร่ระบาดของโควิด-

19 อย่างมีนัยส�าคัญ มีงานวิจัย meta-analysis รวบรวม
ผลการใส่หน้ากากอนามัย และมาตรการสาธารณสุข จาก
งานวิจัยที่ผ่านมา(6) ซึ่งพบว่า การใส่หน้ากากอนามัยอาจ
ช่วยลดการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ได้ถึงร้อยละ 53 
ดังนัน้ อตัราการใส่หน้ากากอนามยัในชมุชน จงึเป็นตัวแปร
ส�าคญัตัวหนึง่ในการประเมนิความเส่ียงของการแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ในพื้นที่ได้ นอกจากน้ี ความสามารถในการ
ตรวจสอบอตัราการใส่หน้ากากฯ ในแต่ละพ้ืนท่ี จะสามารถ
ช่วยให้บคุลากรด้านสาธารณสขุเข้าไปส่งเสริม และกระตุ้น
เตือนให้ประชาชนในพื้นที่นั้นๆ เคร่งครัดกับมาตรการการ
ป้องกันการแพร่กระจายของโรคได้ หรือให้ชุมชนในพ้ืนที่
บริหารความเสี่ยงของพื้นที่เองได้
 แม้ว่าประชาชนในทวีปเอเชีย รวมทั้งในประเทศไทย 
จะใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า มากกว่าประชาชน
ในประเทศทางตะวันตก แต่ประชาชนมีแนวโน้มที่จะใส่
หน้ากากฯ น้อยลงเรื่อยๆ อีกทั้ง SARS-CoV-2 ยังคงกลาย
พันธุ์อย่างต่อเนื่อง มีผลให้เชื้อไวรัสแพร่ระบาดได้ง่ายขึ้น 
ซ่ึงเห็นได้จากการที่สายพันธุ์ alpha แพร่ได้ง่ายกว่าสาย
พันธุ์ดั้งเดิมและสายพันธุ์ delta และหลังจากนั้นสายพันธุ์ 
omicron สามารถแพร่ระบาดง่ายขึ้นเร่ือย ๆ ตามล�าดับ 
ในส่วนของประสิทธิผลของวัคซีนกับสายพันธุ์ใหม่ๆ นั้น ที่
ผ่านมาวคัซนีช่วยลดความรนุแรงของโรคจากสายพนัธุต่์างๆ 
ได้ แต่ในอนาคตอาจจะมีสายพันธุ์ท่ีสามารถหลบวัคซีนได้ 
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ดังนั้นมาตรการส�าหรับการป้องกันการติดเชื้อ (standard 
preventive measures) ซึ่งได้แก่ การใส่หน้ากาก การ
ล้างมืออย่างถูกต้องและการเว้นระยะห่าง ยังคงมีความ
ส�าคัญที่จะต้องปฏิบัติกันต่ออีกระยะยาว การมีเครื่องมือ
ประเมินอัตราการใส่หน้ากากจริง เพื่อน�าข้อมูลไปกระตุ้น
เตือนให้ประชาชนในแต่ละพื้นที่ใส่หน้ากากอย่างเคร่งครัด 
โดยเฉพาะพื้นที่เสี่ยง จะช่วยให้ประเทศมีโอกาสควบคุม
การแพร่ระบาดของโควิด-19 ได้ดีขึ้นด้วย
 งานวจิยัทีผ่่านมา ได้ใช้วธิวีดัการใส่หน้ากาก ดังต่อไป
น้ี วธิแีรกคอื ใช้การมหีรือไม่มปีระกาศบงัคบัให้ใส่หน้ากาก 
(mask-wearing mandate) ในพืน้ที่(2,3) วธิทีีส่อง ให้คนนบั
จ�านวนคนใส่หน้ากากในภาพถ่ายสาธารณะ(7,8) วิธีที่สาม 
ซึ่งท�าบ่อยสุดและง่ายสุด คือ ใช้แบบสอบถาม (self-re-
ported questionnaire) ซึ่งส่วนมากเป็นการตอบแบบ 
online เช่น การส�ารวจพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
โควิด-19 ในประเทศต่างๆ โดย Imperial College Lon-
don ประเทศสหราชอาณาจักร ร่วมกับ YouGov(9) หรือ
การส�ารวจของวิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียรที่ท�าในประเทศไทย 
ร่วมกับกรมอนามัย(10,11) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากการตอบ
แบบสอบถามอาจจะมีความล�าเอียงอยู่ระดับหนึ่ง เพราะ
เป็นการตอบแบบสอบถามท่ีตอบเอง วิธีสดุท้ายคอื การจ้าง
คนไปสังเกตการใส่หน้ากากในพื้นที่(12) ซึ่งจะแม่นย�าแต่ท�า
ล�าบากกว่าวิธีอื่นๆ
 ในปัจจบุนั การพฒันาเทคโนโลยด้ีานปัญญาประดิษฐ์ 
(artificial intelligence: AI) และ machine learning 
ก้าวไกลและสามารถวิเคราะห์ภาพได้อย่างแม่นย�ามาก
ขึ้น จึงมีนักวิจัยหลายกลุ่มสนใจน�าปัญญาประดิษฐ์มาช่วย
ในการจัดการโควิด-19 หนึ่งในวิธีการน�าปัญญาประดิษฐ์
มาใช้ประโยชน์คือการวิเคราะห์อัตราการใส่หน้ากากเพื่อ
ประเมินการใส่หน้ากากของประชาชน ซึ่งส่วนใหญ่ยังเป็น
งานเชงิทฤษฎหีรอืทดลองข้ันต้น(13-16) โดยส่วนใหญ่งานวจิยั
กลุ่มนี้จะใช้ภาพจากคลังภาพที่เปิดสาธารณะมาฝึกปัญญา
ประดิษฐ์ จากการทบทวนวรรณกรรมด้านการพัฒนา
ปัญญาประดิษฐ์เพื่อการแยกแยะการใส่หรือไม่ใส่หน้ากาก 

จะเห็นได้ว่ามีความพยายามพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ด้วย
แนวทางการเขียนโปรแกรมที่หลากหลาย แต่ยังไม่ได้เอา
ไปใช้ในชวีติจรงิ(17-19) โดยเมือ่ไม่นานมานี ้มรีายงานทีต่พีมิพ์
แบบ pre-print ได้น�าปัญญาประดิษฐ์ไปใช้กับภาพจริง
จาก webcam ในประเทศสหรัฐอเมริกา(20) และมีงานจาก
โครงการระบบปัญญาประดิษฐ์ AiMASK ในประเทศไทย(21)

 หากเปรียบเทียบกับวิธีประเมินการใส่หน้ากากทั้งสี่
วิธีที่ได้กล่าวมา ระบบปัญญาประดิษฐ์นั้นมีทั้งจุดแข็งและ
จุดอ่อน ดังนี้ ระบบปัญญาประดิษฐ์มีค่าพัฒนาระบบที่
สูงกว่าในตอนต้น และอาจจะใช้เฉพาะในพื้นที่ที่มีกล้อง
วงจรปิด อย่างไรก็ตามในปัจจุบันมีการใช้กล้องวงจรปิด
อย่างแพร่หลาย โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ีมีการสัญจรมาก (ซ่ึง
เป็นเป้าหมายของโครงการ) นอกจากนี้ เมื่อพัฒนาระบบ
แล้ว  สามารถใช้ปัญญาประดิษฐ์ซ�้าพร้อมกันได้ในหลาย
พ้ืนท่ีอย่างต่อเนื่อง และวิเคราะห์ผลได้รวดเร็ว โดยไม่
ต้องเพ่ิมค่าใช้จ่ายมากนัก เนื่องจากเป็นเทคโนโลยีที่ขยาย
ประสิทธิภาพได้ (scalable technology)
 ในโครงการนี้ผู้วิจัยจึงพัฒนาระบบปัญญาประดิษฐ์ที่
สามารถแยกแยะและค�านวณอัตราการใส่หน้ากากอนามัย
และหน้ากากผ้าจากภาพกล้องวงจรปิดในพื้นที่สาธารณะ 
จากนั้นน�าข้อมูลมาวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของอัตรา
การใส่หน้ากากฯ จากนโยบายหรือเหตุการณ์การติดเช้ือ
โควิด-19 รวมทั้งศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการไม่ใส่หน้ากากฯ 
จากภาพ เพื่อน�าไปใช้ในการรณรงค์การใส่หน้ากากฯ และ
ควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19

ระเบียบวิธีศึกษา

การพฒันาระบบปัญญาประดษิฐ์เพือ่แยกแยะคนทีใ่ส่

และไม่ใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า

 เพื่อพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ที่จะวิเคราะห์การใส่
หน้ากาก บริษัท Sertis ใช้ปัญญาประดิษฐ์ที่สร้างมาจาก
ระบบ MobileNetV11.0 ซึ่งมีโปรแกรมพื้นฐานจากการ
ฝึกจากภาพจาก ImageNet dataset ชื่อ Retinamask(22) 
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และของ Earl และคณะ(23) มาก่อน ซึง่เป็นคลงัภาพทีม่ภีาพ
ใบหน้าที่ใส่หน้ากากอนามัย รายละเอียดของกระบวนการ
ฝึกและทดสอบปัญญาประดิษฐ์เป็นไปตามที่รายงานก่อน
หน้านี้(24) เนื่องจากงานศึกษานี้เป็นการใช้ข้อมูลจากกล้อง
สาธารณะ และด้วยความเคารพข้อมูลส่วนบุคคล (priva-
cy) ของบุคคลในภาพ ทางโครงการจึงก�าหนดให้ปัญญา
ประดษิฐ์ไม่มีการใช้ facial recognition หรอื tagging ราย
บุคคลใดๆ แม้ว่าการใช้ facial recognition หรือ tagging 
น้ัน จะท�าให้สามารถแยะแยะว่าผู้ไม่ใส่หน้ากากอนามัย
ในภาพเป็นบุคคลเดิมที่เห็นซ�้าในภาพอื่นหรือไม่ ซ่ึงจะ
ท�าให้การค�านวณอัตราการใส่หน้ากากในประชากร (true 
population rate of mask wearing) มคีวามแม่นย�ามาก
ขึ้น แต่การวิเคราะห์ภาพด้วย facial recognition อาจจะ
ต้องการเวลามากขึ้นและพลังคอมพิวเตอร์มากขึ้นอีกด้วย

การนิยาม การใส่หน้ากาก

 การสอนปัญญาประดิษฐ์ให้วิเคราะห์ภาพว่า ‘ใส่
หน้ากาก’ จะใช้ภาพที่ใส่หน้ากากปิดปากและจมูก หากใส่
หน้ากากใต้จมูกหรอืใส่แบบเปิดจมกู AI จะวเิคราะห์และนบั
ให้อยูใ่นกลุม่ ‘ไม่ใส่หน้ากาก’ ส�าหรบัผลการวเิคราะห์ภาพ 
ปัญญาประดิษฐ์จะรายงานเป็นสามกลุ่ม คือ ‘ใส่หน้ากาก’ 
‘ไม่ใส่หน้ากาก’ ‘ไม่มัน่ใจ’ โดยใช้ความน่าจะเป็นผ่านระบบ
คัดกรองหลายชั้น confidence filter

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 การคัดเลือกกล้องในกรุงเทพมหานคร
 คณะผูว้จัิยรบัภาพจากกล้องวงจรปิด (closed-circuit 
television: CCTV) ในพื้นที่สาธารณะในกรุงเทพมหานคร 
ซึง่เราได้คดัเลอืกกล้องเหล่าน้ีจากต�าแหน่ง เขตในกรงุเทพฯ 
คุณภาพของกล้องและมุมภาพ โดยได้รับความอนุเคราะห์
ข้อมูลกล้อง CCTV จากศูนย์กล้องวงจรปิด ส�านักนโยบาย
การจราจรและขนส่งกรุงเทพมหานคร  ทีมวิจัยได้รับ
ข้อมูลกล้อง CCTV จากศูนย์กล้องวงจรปิด 4 ศูนย์ ได้แก่ 
ศูนย์กล้องวงจรปิดศาลาว่าการกรุงเทพมหานคร (เสา

ชิงช้า) ศูนย์กล้องวงจรปิดส�านักงานเขตบางบอน ศูนย์
กล้องวงจรปิดส�านักงานเขตบึงกุ่ม และศูนย์กล้องวงจรปิด
ส�านักงานเขตบางคอแหลม โดยทั้งหมด 35 กล้องต่อ
สัปดาห์ นอกจากนี้ ทางโครงการได้ประสานและรับภาพ
จากชุมชน 3 แห่ง ได้แก่ ชุมชนพระนคเรศ ชุมชนซอย
สองพระ ชุมชนพระยาประสิทธิ์ ในแต่ละชุมชน ผู้วิจัยคัด
เลือกสองกล้องเข้าโครงการ ได้แก่ กล้องที่มีภาพของถนน
หลักของชุมชน และกล้องที่มีภาพในซอยเล็กในชุมชน
 ส�าหรับการส่งข้อมูล footage มาวิเคราะห์ ทางศูนย์
กล้องวงจรปิดและชุมชนจะส่งข้อมูลให้คณะผู้วิจัยสัปดาห์
ละ 1 ครั้ง ในหนึ่งสัปดาห์จะมีข้อมูล 3 วันคือ วันอาทิตย์ 
วันจันทร์และวันพุธ ในแต่ละวัน มี 3 ช่วงเวลา คือ 07.00-
08.00, 12.00-13.00, 16.00-17.00น. จากนัน้ทางโครงการ
ได้ดึงภาพนิ่งจาก คลิปกล้อง CCTV เพื่อวิเคราะห์ โดยดึง
ภาพทุก 3 วินาที จึงท�าให้มี 1,200 ภาพต่อกล้องต่อชั่วโมง
ในการวิเคราะห์

การตรวจความแม่นย�าของข้อมูล

 คณะผู ้วิ จัยตรวจประเมินความแม่นย�าของผล
วิเคราะห์อัตราการใส่หน้ากากในภาพกล้อง CCTV โดย
ปัญญาประดิษฐ์ โดยเทียบกับการตรวจภาพด้วยมนุษย์ 
(ground truth) จากแต่ละกล้องว่าโดยรวมแล้วปัญญา
ประดิษฐ์มีความแม่นย�าในการวิเคราะห์ภาพมากแค่ไหน 
(เช่น ความไว ความจ�าเพาะ) และเพื่อประเมินว่าปัจจัย
หรอืคณุสมบติัใดของกล้องทีส่่งผลต่อความแม่นย�าของการ
วเิคราะห์ภาพโดยปัญญาประดษิฐ์ ทัง้นีเ้ราใช้ภาพจากกล้อง 
15 ตัว เนื่องจากมีข้อจ�ากัดทางภาระงาน การตรวจสอบนี้
จ�าเป็นต้องดูทกุภาพทีปั่ญญาประดิษฐ์อ่านว่ามภีาพใบหน้า
จากกล้องนั้น ซึ่งอาจจะมีหลายร้อยใบหน้าในแต่ละชั่วโมง
จากหนึ่งกล้อง1 

1 ภาพจากกลอ้งอกี 20 ตวัทีไ่มไ่ด ้validate นัน้ แมจ้ะไมไ่ดใ้ชใ้นการวเิคราะห์
ตอ่เน่ือง แตใ่ช้ในการดแูนวโนม้ (trend) ของการเปลีย่นแปลงของอตัรา 
การใสห่นา้กากอนามยั และเปน็กลอ้งส�ารองหากกลอ้งหลกั 15 ตัวเสยี
ระหว่างการศึกษา
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 ในขัน้ต่อไปคณะผูว้จิยัทบทวนผลวเิคราะห์ของปัญญา
ประดษิฐ์จากกล้อง 15 ตวั อย่างต่อเนือ่ง (validation) เพือ่
ดูความแม่นย�าของการวิเคราะห์ระยะยาว และประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการไม่ใส่หน้ากาก และเพื่อให้มี
ข้อมูลที่แม่นย�าในการวิเคราะห์สถิติเชิงลึก ซึ่งกล้อง 15 
ตัวนี้ได้รับการคัดเลือกจากต�าแหน่งที่สนใจ เช่น ใกล้ตลาด 

หรืออยู่ในเขตด้านตะวันตกของกรุงเทพฯ (ภาพที่ 1) ซึ่ง
เป็นพืน้ทีเ่สีย่งในช่วงแรกของการแพร่ระบาดและเป็นพืน้ท่ี
ท่ีทางส�านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ให้ความสนใจเป็น
พิเศษ โดยการทบทวนผลแบบ validation จะท�าทุก 2 
สัปดาห์

ภาพที่ 1 แผนที่ต�าแหน่งของกล้องที่ได้รับ validate ภาพในส่วนที่มีคนเคลื่อนที่ (mobile population)

 ส�าหรบัโครงการนี ้ผูว้จิยัก�าหนดว่า ความแม่นย�าของ
การวิเคราะห์อัตราการใส่หน้ากากของปัญญาประดิษฐ์
เมื่อเปรียบเทียบกับท่ีประเมินด้วยมนุษย์ ไม่ควรต่างเกิน 
ร้อยละ 10 หากต่างกันไม่เกินร้อยละ 10 ถือว่าปัญญา
ประดิษฐ์และกล้องตัวนั้นมีความแม่นย�าเพียงพอที่จะไม่
ต้องตรวจ validate อย่างไรกต็ามเกณฑ์นีย้งัไม่มกีารกล่าว

ถึงในงานวิจัยที่ผ่านมา เพราะยังไม่มีการรายงานใช้ปัญญา
ประดิษฐ์วเิคราะห์ภาพจากกล้อง CCTV ในพ้ืนทีส่าธารณะ
อย่างต่อเนื่อง ที่ประเมินคุณสมบัติของกล้องวงจรปิด
 ความแม่นย�าของปัญญาประดิษฐ์ค�านวณด้วยสมการ
ดังต่อไปนี้

Accuracy (100%) = 100 ((mask rate GT– √ (mask rate AI – mask rate GT) 2 ) ⁄mask rate GT )

 โดย mask rate คืออัตราการใส่หน้ากากอนามัยท่ี
ตรวจพบ และ GT คือ ground truth, AI คือ artificial 
intelligence
 หลังจากที่มีการทบทวนผลวิเคราะห์ (validate) 

ของกล้อง 15 ตัวหลายเดือน พบว่ามีกล้อง 5 ตัวที่มีความ
แม่นย�าสูง ท�าให้ทางโครงการสามารถใช้ข้อมูลทุกสัปดาห์
ของกล้อง 5 ตวันีเ้พือ่ท�าการวเิคราะห์เพิม่เตมิ โดยทีไ่ม่ต้อง
รับการ validate

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่ใส่หน้ากากจากการ
ทบทวนภาพ
 นอกจากน้ี ผู้ที่ท�าการ validate ภาพ ยังได้บันทึก
ลักษณะต่างๆ ของคนท่ีไม่ใส่หน้ากาก ได้แก่ เพศ อายุ 
(โดยประมาณการจากภาพ) พฤติกรรม (เช่น สูบบุหรี่ รับ
ประทานอาหาร ดืม่น�า้ พดูคยุกบัผูอ้ืน่ คยุโทรศพัท์ ถอืถุงซ้ือ
ของ หรอืวิง่ออกก�าลงักาย) วธิเีดนิทาง (เช่น เดนิ ข่ีจกัรยาน 
ขี่จักรยานยนต์ นั่งรถเข็น) และ อาชีพ (เช่น มอเตอร์ไซค์
รบัจ้าง เจ้าของร้านหรอืแผงลอย หรือขอทาน) หากสามารถ
แยกแยะได้ ซึ่งลักษณะต่างๆ เหล่านี้ได้ถูกก�าหนดจากการ
ทบทวนรูปใน 2 เดือนแรกของโครงการ

การวิเคราะห์เชิงสถิติ ส�าหรับอัตราการใส่หน้ากาก

จากภาพกล้อง CCTV

 เนื่องจากการศึกษาของ Goldberg และคณะ(25) ซึ่ง
พบว่า ข้อมลู ข่าวสารหรอืข้อแนะน�าทางสาธารณสขุ มส่ีวน
ส�าคัญต่ออัตราการสวมใส่หน้ากากอนามัยในท่ีสาธารณะ
ของกลุ ่มตัวอย่างในประเทศสหรัฐอเมริกา ด้วยเหตุนี้ 
คณะผู้วิจัยจึงได้ศึกษาเพิ่มเติมว่า ปัจจัยระดับมหภาคที่
เกี่ยวข้อง อันได้แก่การออกประกาศบังคับใส่หน้ากาก
อนามัยนอกเคหะสถานฯ ช่วงเวลาที่ตรวจพบไวรัสสาย
พันธุ์เดลต้าคร้ังแรก และจ�านวนผู้ติดเชื้อในสัปดาห์ก่อน
หน้า เป็นต้น มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับอัตราการใส่
หน้ากากในที่สาธารณะที่ตรวจจับได้จากกล้อง CCTV ใน
พื้นที่กรุงเทพมหานครหรือไม่ โดยใช้แบบจ�าลอง panel 
regression
 เพื่อควบคุมปัจจัยต่างๆ ท่ีไม่สามารถสังเกตหรือเก็บ
ข้อมูลได้ (unobservable factors) สมการที่ (1) แสดง
โครงสร้างของแบบจ�าลองหลักที่คณะผู ้วิจัยใช้ในการ
หาความสัมพันธ์ทางสถิตินี้
 Ydw = βXdw + gzdw + dm + dd + εdw สมการที่ (1) 
 โดยที่ ตัวแปร Ydw คือ อัตราการใส่หน้ากากในที่
สาธารณะที่ตรวจจับได้จากกล้อง CCTV (mask wearing 
rate) ในเขต d ในสัปดาห์ที่ w ตัวแปร dm คือ ตัวแปร

ควบคุมคงท่ีรายเดือน (month fixed effects) ซึ่งมีไว้
เพ่ือควบคุมผลกระทบที่ไม่สามารถสังเกตหรือเก็บข้อมูล
ได้ในเชงิมหภาคท่ีอาจส่งผลในวงกว้างต่อทกุๆ เขตในแต่ละ
เดือน เช่น ผลกระทบทางเศรษฐกิจ เป็นต้น ตัวแปร dd คือ 
ตัวแปรควบคุมคงที่รายเขต (district fixed effects) ซึ่งมี
ไว้เพือ่ควบคมุปัจจยัทีไ่ม่ผนัแปรตามเวลาทีแ่ตกต่างกันของ
แต่ละเขต เช่น จ�านวนสถานพยาบาล หรอืลักษณะทางภมิู- 
ศาสตร์อื่นๆ เช่น รูปแบบที่พักอาศัยของประชากรในพื้นที่ 
หรือจ�านวนชุมชนแออัดในพื้นที่  นอกจากนี้ คณะผู้วิจัย
ยังได้เพ่ิมตัวแปรควบคุมเพ่ิมเติม zdw เช่น ช่วงเวลาหลัง
การประกาศบังคับให้สวมหน้ากากตลอดเวลาเมื่ออยู่ในที่
สาธารณะ (compulsory mask wearing)2  และ ช่วงเวลา
หลังการตรวจพบเชือ้ไวรัส COVID-19 สายพันธุเ์ดลต้าเป็น
ครั้งแรก3  เข้าไปในโครงสร้างของแบบจ�าลอง เพื่อเป็นการ
ลดผลของความเบี่ยงเบนที่อาจเกิดขึ้นกับค่าสัมประสิทธิ์
ของปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับอัตราการใส่หน้ากากใน
ที่สาธารณะ จากการที่ตัวแปรควบคุมเพิ่มเติมเหล่านี้ อาจ
มีความสัมพันธ์กับปัจจัยดังกล่าว
 ทั้งนี้ ส�าหรับตัวแปร Xdw ซึ่งเป็นปัจจัยที่อาจมีความ
สมัพนัธ์กบัอตัราการใส่หน้ากากในท่ีสาธารณะนัน้ เนือ่งจาก 
ในปัจจุบันทางกระทรวงสาธารณสุขจะมีการประกาศ
จ�านวนผูต้ดิเช้ือ จ�านวนผูเ้สยีชวีติ รวมถงึจ�านวนผูห้ายป่วย 
ของช่วงวันก่อนหน้า เป็นประจ�าทกุวนั ซึง่ข้อมลูดงักล่าว น่า
จะเป็นข้อมลูทีป่ระชาชนส่วนใหญ่สามารถเข้าถงึได้ง่าย ไม่
ว่าพวกเขาเหล่านัน้จะมคีวามต้องการทีจ่ะต้องเดนิทางออก
จากบ้านหรือไม่ก็ตาม ทางคณะผู้วิจัยจึงได้ท�าการทดสอบ
ตัวแปรจ�านวนผูติ้ดเชือ้ COVID-19 ในช่วงสปัดาห์ก่อนหน้า 

2 อ้างอิงประกาศบังคับให้สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลาเมื่ออยู่ในที่
สาธารณะ ณ วันที่ 25 เมษายน 2564 หรือช่วงสัปดาห์ที่ 17 ของปี ด้วย
เหตุน้ี ก่อนสัปดาห์ท่ี 17 เท่ากับ 0 และตั้งแต่สัปดาห์ที่ 17 เป็นต้นไป 
เท่ากับ 1

3 อ้างอิงช่วงเวลาที่มีการตรวจพบเชื้อ COVID-19 สายพันธุ์เดลต้าเป็นครั้ง
แรกในพื้นที่กรุงเทพมหานคร เมื่อวันที่ 22 พฤษภาคม 2564 หรือช่วง
สัปดาห์ที่ 21 ของปี ด้วยเหตุนี้ ก่อนสัปดาห์ที่ 21 เท่ากับ 0 และตั้งแต่
สัปดาห์ที่ 21 เป็นต้นไป เท่ากับ 1
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(total caset-1) โดยมีข้อสมมติฐานว่าข้อมูลข่าวสารเกี่ยว
กับจ�านวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 ในช่วงเวลาก่อนหน้า จะ
ส่งผลต่อการตัดสินใจที่จะใส่หรือไม่ใสห่น้ากากในชว่งเวลา
ปัจจุบัน ในเวลาท่ีจะต้องมีการเดินทางออกนอกพื้นที่อยู่
อาศยัหรอือยูใ่นพืน้ท่ีสาธารณะ นอกจากน้ี คณะผูว้จิยัยงัได้
ท�าการทดสอบเพิม่เตมิ กบัตัวแปรอตัราผูต้ดิเชือ้ COVID-19 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน (caset-1 per 100,000) ในช่วง
สัปดาห์ก่อนหน้า ซึ่งเป็นหน่วยที่มักจะถูกใช้หรืออ้างอิงถึง
ในทางสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งทางวิชาการ รวมถึง
ตวัแปรจ�านวนผูต้ดิเชือ้ COVID-19 ทีเ่พิม่ขึน้ในช่วงสปัดาห์
ก่อนหน้า (Δtotalcasest-1 = totalcasest-1 – total-
casest-2) ว่ามีความสัมพันธ์กับอัตราการใส่หน้ากากในท่ี
สาธารณะหรือไม่
 คณะผู้วจัิยท�าการประมาณค่า standard errors โดย
ค�านึงถงึการกระจุกตวั (cluster) ในระดบัเขต d และท�าการ
ปรับค่าด้วยการถ่วงน�้าหนักโดยจ�านวนประชากร โดย
อ้างอิงข้อมูลจ�านวนประชากรในระดับเขตจากระบบสถิติ
ทางการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย(26)

 การทดสอบความสัมพันธ ์ระหว่างอัตราการใส ่
หน้ากากจากภาพกล้องวงจรปิดกับปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ วัน
ท�างาน/สดุสปัดาห์ ช่วงเวลา ลกัษณะของพืน้ที ่(เช่น แหล่ง
ชุมชน ย่านการค้า) โดย linear regression analysis และ
ท�าการควบคุมปัจจัยท่ีไม่ผันแปรตามพื้นท่ีเพิ่มเติม โดยใช้ 

month fixed effects การวิเคราะห์ใช้โปรแกรม R
 นอกจากนี ้คณะผู้วจัิยได้ท�าการตรวจสอบเพ่ิมเติมถงึ
ปัจจัยที่อาจส่งผลต่ออัตราการใส่หน้ากากในที่สาธารณะที่
ตรวจจับได้จากกล้อง CCTV โดยใช้แบบจ�าลองโครงสร้าง
ข้อมูลแบบตัดขวาง (cross-sectional data) และท�าการ
ควบคุมคุณลักษณะเชิงพ้ืนที่โดยตรงจากข้อมูลแทนที่จะ
เป็นการควบคุมโดยอ้อม โดยอาศัยโครงสร้างของตัวแบบ
จ�าลองดังเช่นสมการที่ (1)
 การอนุมัติด้านจริยธรรม
 โครงการนี้ได้รับการอนุมัติด้านจริยธรรมจากคณะ
กรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี และมีหมายเลข
อนุมัติ COA. MURA2020/1206

ผลการศึกษา

การจัดต้ังและการใช้งานระบบวิเคราะห์ด้วยปัญญา

ประดิษฐ์

 ระบบวิเคราะห์ภาพด้วยปัญญาประดิษฐ์ที่ทาง
โครงการใช้มีระบบย่อย 3 ส่วน คือ (i) ระบบรับและปรับ
ข้อมลูให้ปัญญาประดิษฐ์ (pre-processing) (ii) ระบบรบัส่ง
ข้อมลูและวเิคราะห์ภาพด้วยปัญญาประดษิฐ์ (processing) 
และ (iii) ระบบรายงานผลหลังการวิเคราะห์ (post-pro-
cessing) ดังแสดงในภาพที่ 2

ภาพที่ 2 แผนแสดงกระบวนการวิเคราะห์ภาพของปัญญาประดิษฐ์ซึ่งแบ่งเป็นสามส่วน pre-processing, processing และ post-processing

หมายเหตุ:  ส่วนที่แสดงในกรอบสีเขียวเป็นกระบวนการที่ด�าเนินการส�าหรับบางกล้องบางสัปดาห์

รับ
วิดีโอ
จาก
กทม.

ปรับภาพ ปัญญาประดิษฐ์
วิเคราะห์

รับผลจาก
ปัญญาประดิษฐ์

อัตราการใส่
หน้ากากที่
แม่นยำา

แยกภาพ
ที่มี

ใบหน้า

ทบทวนผลการ
วิเคราะห์
ด้วยมนุษย์

 Pre-processing processing Post-processing
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 ในช่วงเวลาด�าเนนิการของโครงการ ตัง้แต่ 1 เมษายน 
ถึง 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ทางโครงการได้วิเคราะห์
วิดีโอจากกล้อง CCTV ในกรุงเทพมหานครฯ จาก 43 
กล้อง ในพ้ืนที่ 39 เขต ทั้งหมดนับเป็นจ�านวนเวลาของ
วดีิโอ 9,539 ชม. ซึง่ในวดิโีอทัง้หมดนีม้ภีาพใบหน้าทีปั่ญญา
ประดษิฐ์ตรวจพบ 1,725,682 ใบหน้า ซึง่ใบหน้าทีผ่่านด่าน
กรองของโปรแกรมต่างๆ จนสามารถได้รับการวเิคราะห์ว่า
ใส่หน้ากากทั้งหมดรวมเป็น 1,388,294 ใบหน้า
 ส�าหรับภาพที่มีคนตรวจทบทวนความแม่นย�าผล
วิเคราะห์ของปัญญาประดิษฐ์ (validated images) เพื่อ
ใช้ในการวิเคราะห์ในข้ันต่อไป ทางโครงการได้ตรวจภาพ
คนเดินสัญจร จากกล้อง 15 ตัว และความยาวของวิดีโอ 
1,000 ชม. รวมทั้งหมดเป็นภาพใบหน้า 303,801 ใบหน้า 
(ต�าแหน่งของกล้องทั้ง 15 ตัว ตามแสดงในภาพที่ 1)
 ความแม่นย�าของปัญญาประดิษฐ์
 ผลวิเคราะห์จากปัญญาประดิษฐ์พบว่า ใบหน้าท่ีไม่
ผ่านด่านคัดกรอง (confidence filter) และอ่านว่า ‘ไม่
มั่นใจ’ มีอัตราที่กว้าง จากร้อยละ 14.03 ถึง 72.66 ขึ้นอยู่
กบักล้องและช่วงเวลา โดยการตรวจทบทวนด้วยมนษุย์พบ
ว่าหลายครั้งจะเป็นภาพที่ มัว หน้ามืด อยู่ไกล มุมสูง หรือ
หนัหน้าเฉยีง ท�าให้ความแม่นย�าลดลง ซึง่ด้วยข้อสมมตุฐิาน
ว่า ทั้งผู้ที่ใส่หน้ากากและผู้ที่ไม่ใส่หน้ากากอนามัยต่างจะ
มีความเสี่ยงที่ไม่แตกต่างกันส�าหรับการมีใบหน้าที่มัว มืด 
ห่างไกลจากกล้อง ฯลฯ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงตัดข้อมูลส่วน ‘ไม่
มั่นใจ’ นี้ออกจากการวิเคราะห์ในขั้นต่อๆ ไป
 ผลการทดสอบความแม่นย�าของปัญญาประดิษฐ์ พบ
ว่า ความแม่นย�าร้อยละ 40.00 ถึง 98.75 ขึ้นกับ คุณภาพ
ของกล้อง ซึ่งส�าหรับกล้องที่ให้ความแม่นย�าเกินร้อยละ 
90.00 จะมีคุณสมบัติระดับของ resolution-width, res-
olution height และ bitrate เกิน 1,900 pixel, 1,000 
pixel และ 5,000 bit/sec ตามล�าดับ
 การประเมินความแม่นย�า ในด้านความไว ความ
จ�าเพาะ positive predictive value และ negative 

predictive value ของปัญญาประดษิฐ์ด้วยภาพจากกล้อง 
9 ตัว พบว่า ปัญญาประดิษฐ์ มี sensitivity = 0.91, spec-
ificity = 0.79, PPV = 0.98, NPV = 0.40 โดยรวม ซึง่แปล
ว่าปัญญาประดษิฐ์ยงัวเิคราะห์คลาดเคลือ่นระดบัหนึง่ โดย
เฉพาะในด้าน NPV ซึ่งจะเป็นกลุ่มที่วิเคราะห์ออกมาว่าไม่
ใส่หน้ากาก (no-mask)
 เมือ่ผูวิ้จยัเข้าไปตรวจภาพทีว่เิคราะห์ผดิ พบว่าในกลุม่ 
no-mask มีหลายภาพที่ประชาชนใส่หน้ากากสีด�า สีชมพู 
หรือมีลวดลาย หรือมีเงาที่ใบหน้าสีเข้มจากแดด ท�าให้
ปัญญาประดิษฐ์สับสนไม่อ่านว่าใส่หน้ากากอยู่ อย่างไร
กต็าม ปัญญาประดิษฐ์มคีวามแม่นย�าสงูในกลุม่ทีอ่่านมาว่า
ใส่หน้ากาก (mask detected) เนื่องจากปัญญาประดิษฐ์
มีการกรองภาพผ่าน confidence filter หลายชั้น

การเปลี่ยนแปลงของอัตราการใส่หน้ากากนอก

บ้าน กับนโยบายการประกาศบงัคับใส่หน้ากากนอก

เคหะสถาน และการติดเชื้อในกรุงเทพมหานคร

 ข ้ อมู ลส� าห รับคน ท่ี เ ดิ น สัญจรจากกล ้ อ ง ทั้ ง
กรุงเทพมหานคร สรุปได้ดังตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่าการ
ประกาศบังคับใส่หน้ากาก ท�าให้ค่าเฉลี่ยการใส่หน้ากาก
ของคนที่สัญจร เพิ่มขึ้นจาก 0.89 เป็น 0.92 อย่างไร
ก็ตาม ความแตกต่างนี้ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (Wilcoxon 
signed-rank test, p = 0.3125) ในขณะท่ีเมื่อมีจ�านวน
ผู้ติดเชื้อรายใหม่ในประเทศไทยสูงขึ้นจนแตะ 2,000 คน 
จนถึงวันท่ีมีการติดเชื้อในกรุงเทพมหานครมากที่สุด คือ 
วันที่ 13 สิงหาคม 2564 ท�าให้อัตราการใส่หน้ากากของ
คนที่เคลื่อนไหวสูงขึ้นเป็น 0.96 และมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(Wilcoxon signed-rank test, p = 0.0039) เม่ือเทียบ
กบัช่วงระยะเวลาช่วงก่อนทีติ่ดเช้ือวนัละ 2,000 คน ในทาง
กลับกันอัตราการใส่หน้ากาก ในช่วงหลังวันที่ 13 สิงหาคม 
เมื่อเทียบกับช่วงก่อนวันที่ 13 สิงหาคม (ช่วงเวลา #2 กับ 
#3 ในตารางที ่1) เปลีย่นแปลงอย่างไม่มนียัส�าคญัทางสถติิ 
(Wilcoxon signed-rank test, p = 0.3894)
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยอัตราการใส่หน้ากากก่อนและหลังเหตุการณ์ที่สนใจส�าหรับคนที่เคลื่อนไหวรวมทั้ง กทม.

 ช่วงเวลา ช่วงวันที่ เหตุการณ์ จ�านวนภาพ ค่าเฉลี่ย (SD) Wilcoxon signed- 
    (ชั่วโมง 5 ภาพ)  rank test

 1 19/04/2021 -  ช่วงก่อนประกาศบังคับ 41 5 1200 0.89 (0.10)
  24/04/2021 ใส่หน้ากากฯ  

 2 25/04/2021 -  ช่วงหลังประกาศบังคับ 228 5 1200 0.92 (0.09) 1 vs 2: p = 0.3125
  01/07/2021 ใส่หน้ากากฯ 

 3 02/07/2021 -  จากวันที่จ�านวนผู้ติดเชื้อรายวัน 231 5 1200 0.96 (0.06) 2 vs 3: p = 0.0039 ***
  12/08/2021 ในประเทศไทยแตะ 2,000 คน 
   ถึงวันที่ติดเชื้อสูงสุดใน กทม.  

 4 13/08/2021 –  ช่วงหลังวันที่ติดเชื้อสูงสุด 110 5 1200 0.94 (0.09) 3 vs 4: p = 0.3894
  25/08/2021 ใน  กทม. 

หมายเหตุ: จ�านวนภาพ คือ จ�านวนชั่วโมงที่ผ่านการวิเคราะห์ที่ใช้ในการค�านวณ ซึ่งมี 1,200 ภาพต่อกล้องต่อชั่วโมงส�าหรับการวิเคราะห์

ตัวแบบส�าหรับพยากรณ์

 คณะผู้วิจัยได้ทดลองน�าอัตราการใส่หน้ากาก (mask 
wearing rate) มาสร้างตัวแบบส�าหรับพยากรณ์จ�านวนผู้
ติดเชื้อ COVID-19 (total cases) ในช่วงสัปดาห์เดียวกัน 
โดยประยุกต์ใช้ตัวแบบการเรียนรู้ด้วยเครื่อง (machine 
learning model) ซึ่งความแม่นย�าของผลการพยากรณ์
ที่ได้นั้น ไม่เป็นที่น่าพอใจนัก ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากปัจจัย
ท่ีคณะผู้วิจัยไม่สามารถสังเกตหรือเก็บข้อมูลได้ (unob-
servable factors) เช่น อัตราการได้รับวัคซีนในแต่ละ
เขต หรือแม้แต่ลักษณะทางกายภาย อย่างเช่น การกระจุก
ตัวของที่อยู่อาศัยหรือประชากรในพื้นท่ี  นอกจากนี้ การ
ท่ีค่าสหสัมพันธ์ (correlation) โดยรวม ระหว่างข้อมูล
ทั้งสอง มีค่าเท่ากับ 0.35 ซึ่งถึงแม้จะไม่สูงมากนัก แต่นั่น
ก็เป็นเครื่องบ่งชี้ว่า ตัวแปรทั้งสองมีแนวโน้มจะไปในทาง
เดยีวกัน4  (ภาพที ่3 แสดงข้อมลูรายสปัดาห์ของทัง้จ�านวน

ผู้ติดเชือ้ COVID-19 (total cases) ในเส้นสีแดง และอตัรา
การใส่หน้ากาก (mask wearing rate) ในเส้นสีเขียว ใน
ช่วงสัปดาห์เดียวกัน) ซ่ึงจะเป็นส่ิงที่ไม่สมเหตุสมผลเป็น
อย่างมาก หากคณะผู้วจัิยคดิว่าการใส่หน้ากากช่วยลดการ
ติดเชื้อ และคาดหวังว่าจะใช้ข้อมูลอัตราการใส่หน้ากากมา
พยากรณ์จ�านวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 โดยตรง
 ตารางที่ 2 แสดงค่าสัมประสิทธิ์จากโครงสร้าง
ของแบบจ�าลองแบบต่างๆ โดยที่สดมภ์ที่ 1-3 แสดงค่า
สัมประสิทธิ์ซ่ึงได้จากการประมาณค่าสมการที่ (1) โดยที่
ไม ่มีการควบคุมปัจจัยที่อาจส่งผลต่อค่าสัมประสิทธิ์
ระหว่างปัจจัยที่ต้องการทดสอบกับอัตราการใส่หน้ากาก
ในที่สาธารณะท่ีตรวจจับได้จากกล้อง CCTV จากผลการ
ประมาณค่าที่แสดงในตาราง ตัวแปรที่คณะผู้วิจัยต้องการ
ทดสอบท้ังสามตัวมคีวามสัมพันธ์ในเชงิบวกกบัอัตราการใส่
หน้ากาก อย่างไรก็ตาม จากการวิเคราะห์ตัวแปรจ�านวนผู้
ติดเช้ือ COVID-19 ในช่วงสัปดาห์ก่อนหน้า (total caset-1) 
อัตราผู้ติดเช้ือ COVID-19 ต่อประชากรหน่ึงแสนคน และ
จ�านวนผู้ติดเชื้อที่เปลี่ยนแปลงไปจากช่วงสัปดาห์ก่อน มี
เพียงตัวแปรจ�านวนผู้ติดเชือ้ COVID-19 ในช่วงสัปดาห์ก่อน

4 ค่าสหสมัพนัธโ์ดยรวม ระหวา่งอตัราการใส่หนา้กากในทีส่าธารณะทีต่รวจ
จับได้จากกล้องวงจรปิดและ ข้อมูลจ�านวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 ในช่วง
สัปดาห์ก่อนหน้า มีค่าเท่ากับ 0.35
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ภาพที่ 3 ข้อมูลรายสัปดาห์ จ�านวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 (total cases) และอัตราการใส่หน้ากากในที่สาธารณะที่ตรวจจับได้จากกล้องวงจรปิด 
(mask wearing rate) ในช่วงสัปดาห์เดียวกัน

หมายเหตุ:  เส้นสีแดงคือจ�านวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่ เส้นสีเขียวคืออัตราการใส่หน้ากากอนามัย/หน้ากากผ้า

หน้า (total caset-1) เท่านั้น ที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ
 โดยในส่วนของตัวแปรควบคุมเพิ่มเติมนั้น ทั้งตัวแปร
ช่วงเวลาหลังการประกาศบังคับใส่หน้ากากนอกเคหะ
สถานฯ (compulsory mask mandate) และตัวแปร
ช่วงเวลาหลังการตรวจพบเชื้อ COVID-19 สายพันธุ์เดลต้า
เป็นครั้งแรก (first delta variant case reported) ต่าง
ก็มีความสัมพันธ์ในเชิงบวกกับอัตราการใส่หน้ากากใน
ที่สาธารณะ อย่างไรก็ตาม มีเพียงตัวแปรช่วงเวลาหลัง
การประกาศบังคับให้สวมหน้ากากตลอดเวลาเมื่ออยู่ในที่
สาธารณะเท่านั้นที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ
 สดมภ์ที่ 4-6 แสดงค่าสัมประสิทธิ์จากการประมาณ
ค่าสมการที่ (1) โดยที่คณะผู้วิจัยได้ท�าการควบคุมปัจจัยที่
ไม่ผนัแปรตามเวลาและไม่ผนัแปรตามพ้ืนท่ี โดยใช้ district 
fixed effects และ month fixed effects ตามล�าดับ 
ตวัแปรทีค่ณะผูว้จิยัทดสอบทัง้สามตวัมคีวามสมัพนัธ์ในเชงิ
บวกกับอัตราการใส่หน้ากาก และมีเพียงตัวแปรจ�านวนผู้

ติดเชือ้ COVID-19 ในช่วงสัปดาห์ก่อนหน้า (total caset-1) 
เท่าน้ัน ที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยที่ค่าสัมประสิทธ์ิของ
ตัวแปรจ�านวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 ในช่วงสัปดาห์ก่อน
หน้า ท่ีได้จากการควบคุมปัจจัยท่ีไม่ผันแปรตามเวลา
และไม่ผันแปรตามพื้นที่นี้ (สดมภ์ที่ 4) มีค่ามากกว่าค่า
สัมประสิทธิ์ที่ได้จากการประมาณค่าโดยไม่มีการควบคุม 
(สดมภ์ที่ 1) ทั้งนี้ จะเห็นได้ว่าทั้งตัวแปรช่วงเวลาหลังการ
ประกาศบงัคบัใส่หน้ากากนอกเคหะสถานฯ (compulsory 
mask mandate) และตัวแปรช่วงเวลาหลังการตรวจพบ
เชื้อ COVID-19 สายพันธุ์เดลต้าเป็นครั้งแรก (first delta 
variant case reported) ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ
 เมื่อคณะผู้วิจัยควบคุมปัจจัยที่ไม่ผันแปรตามเวลา 
และไม่ผันแปรตามพ้ืนท่ี ผลการประมาณค่าแสดงให้เหน็ว่า 
ในทางสถิติแล้ว ตัวแปรจ�านวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 ในช่วง
สัปดาห์ก่อนหน้า (total caset-1) เป็นตัวแปรที่สามารถบ่ง
ชีถ้งึอตัราการใส่หน้ากากในทีส่าธารณะได้อย่างมนียัส�าคัญ
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ตารางที่ 2  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใส่หน้ากากอนามัยในที่สาธารณะ

 Dependent variable: Mask wearing rate

 (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Total casest-1    0.000032**
    (0.000016)       0.000047*
       (0.000017)  

Casest-1      0.000028   0.000013
(per 100,000)     (0.000019)    (0.000028)

Δtotal casest-1       0.000027   0.000005
      (0.000028)   0.000012)

Compulsory mask wearing    0.036170** 0.036228** 0.030749* 0.014253 0.014300 0.016042
    (0.014589) (0.014748) (0.016413) (0.019618) (0.019835) (0.019595)

First delta variant case reported 0.014359 0.016634 0.024101** -0.016995 -0.018895 -0.019282
    (0.011584) (0.011898) (0.010428) (0.011788) (0.012277) (0.011362)

Observations 104 104 100 104 104 100

Adjusted R2 0.230 0.213 0.143 0.373 0.342 0.320

Month fixed effects No No No Yes Yes Yes

District fixed effects No No No Yes Yes Yes

หมายเหตุ: ตารางแสดงค่าสัมประสิทธิ์ของเฉพาะตัวแปรหลักที่คณะผู้วิจัยท�าการตรวจสอบความสัมพันธ์ทางสถิติ ค่าสัมประสิทธิ์ที่แตกต่างกันในแต่ละสดมภ์ เกิด
จากการใช้โครงสร้างของแบบจ�าลองที่แตกต่างกัน โดยสดมภ์ที่ 1-3 แสดงค่าสัมประสิทธิ์ซึ่งได้จากการประมาณค่าสมการที่ (1) โดยที่ไม่มีการควบคุมปัจจัยที่อาจ
ส่งผลต่อค่าสัมประสิทธิ์ระหว่าง ปัจจัยท่ีต้องการทดสอบ กับอัตราการใส่หน้ากากในที่สาธารณะที่ตรวจจับได้จากกล้องวงจรปิด ในขณะที่สดมภ์ที่ 4-6 แสดงค่า
สัมประสิทธิ์ซึ่งได้จากการประมาณค่าสมการท่ี (1) โดยท่ีคณะผู้วิจัยได้ท�าการควบคุมปัจจัยที่ไม่ผันแปรตามเวลา และไม่ผันแปรตามพ้ืนที่ โดยใช้ district fixed 
effects และ month fixed effects ตามล�าดับ ค่า standard errors โดยค�านึงถึงการกระจุกตัว (cluster) ในระดับเขต แสดงอยู่ในวงเล็บ *** แสดงถึงระดับ
นัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 1% ** แสดงถึงระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 5% และ * แสดงถึงระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 10%

ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการไม่ใส่หน้ากากจากภาพกล้อง 

CCTV

 จากการตรวจและนบัลกัษณะของคนทีไ่ม่ใส่หน้ากาก
ในภาพ พบว่ามีผู ้ชายไม่ใส่หน้ากากมากกว่าผู้หญิง ใน
อัตราส่วน 3:1 โดยรวมจากการวิเคราะห์อัตราส่วนของ
เพศ ในบรรดาภาพที่สามารถแยกแยะเพศ พบว่ามีผู้ชายที่
ไม่ใส่หน้ากากระหว่างการเดินหรือนั่ง มากกว่าผู้หญิงเป็น
อัตราส่วนประมาณ 2:1 แต่อัตราส่วนส�าหรับกลุ่มที่ไม่ใส่

หน้ากากระหว่างขับขี่จักรยานยนต์มีผู้ชายสูงขึ้น เป็น 8:2 
(ดังตารางที่ 3) อย่างไรก็ตามด้วยกระบวนการนับปัจจัย
เส่ียงระหว่างการ validate ภาพ ผู้วิจัยจะไม่ได้ข้อมูล
พ้ืนฐานของจ�านวนผู้ชายหรือผู้หญิงท่ีเดิน นั่งหรือขับขี่
จักรยานยนต์ทั้งหมด (รวมผู้ที่ใส่หน้ากากด้วย) ท�าให้ไม่
สามารถค�านวณอัตราการใส่และไม่ใส่หน้ากากของแต่ละ
เพศ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 จากภาพกล้อง CCTV จ�านวน 570 5 1,200 ภาพ5  
แสดงให้เห็นว่าจากผู้ที่ไม่ใส่หน้ากากทั้งหมด 2,447 คน 
เป็นผู้ชาย 1,819 คน (ร้อยละ 74.34) เราได้ทดสอบความ
สัมพันธ์อย่างง่าย (correlation) ระหว่างเพศกับลักษณะ
ข้างต้น และพบว่าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ท่ีมีนัยส�าคัญ 
(significant correlation) กบัเพศชาย โดยมค่ีาสมัประสิทธิ์
ความสัมพันธ์ Pearson correlation coefficient (ค่า 
สัมประสทิธิค์วามสมัพนัธ์เป็นบวก หมายถงึผูช้ายท�ากจิกรรม 
น้ันๆ มากกว่าผู้หญิง และค่าสัมประสิทธิ์เป็นลบ หมาย
ถึงผู ้ชายท�ากิจกรรมน้ันๆ น้อยกว่าผู ้หญิง) ดังต่อไปนี้: 
ก�าลังขับขี่จักรยานหรือจักรยานยนต์ (0.2638, p-value 
< 0.001), เป็นมอเตอร์ไซค์รับจ้าง (0.1403, p-value 
< 0.001), ก�าลังสูบบุหรี่ (0.0898, p-value < 0.001), 
ก�าลังนั่งหรือยืน (-0.0610, p-value = 0.0026), ก�าลังรับ
ประทานหรือดื่มเครื่องดื่ม (-0.1401, p-value < 0.001), 
ก�าลังเดิน (-0.2107, p-value < 0.001)
 จะเห็นได้ว่าในพ้ืนที่คนเดินสัญจร ในกลุ่มคนที่ไม่ใส่
หน้ากาก จะมีอัตราส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง ในคนที่
ขับขี่จักรยานยนต์หรือเป็นมอเตอร์ไซค์รับจ้างหรือสูบบุหรี่ 
และมีอัตราส่วนเพศหญิงมากกว่าชายในการรับประทาน
อาหารหรือก�าลังเดินอยู่

การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส�าคัญในการใส่หรือไม่ใส่

หน้ากากด้วยสถิติ

 ตารางที่ 4 แสดงค่าสัมประสิทธิ์จากโครงสร้างของ
แบบจ�าลองแบบต่างๆ โดยท่ีคณะผู้วิจัยได้ควบคุมปัจจัยที่
ไม่ผนัแปรตามพืน้ทีเ่พิม่เตมิ โดยใช้ month fixed effects 
ผลการประมาณค่า (ซ่ึงแสดงในสองสดมภ์แรก) แสดงค่า
สัมประสิทธิ์ ซ่ึงได้จากการประมาณค่าแบบจ�าลอง โดย
ตัวแปรที่คณะผู้วิจัยต้องการทดสอบในที่นี้คือ 1) จ�านวน
ใบหน้าทั้งหมดที่ตรวจจับได้ในแต่ละครั้งจากกล้อง CCTV 
แต่ละตัว (total faces detected) โดยคณะผู้วิจัยมี
สมมติฐานว่าพ้ืนทีท่ีม่คีนสญัจรหนาแน่น (แสดงโดยจ�านวน
ใบหน้าทั้งหมดที่ตรวจจับได้ในแต่ละภาพของกล้อง CCTV 
แต่ละตัว) จะมีอัตราการใส่หน้ากากที่สูงกว่าพื้นที่ที่มีคน
สัญจรไปมาน้อยกว่า  2) ตัวแปรหุ่น (dummy variable) 
แสดงถงึผลกระทบทีแ่ตกต่างกนัของวนัท�างาน (วนัจนัทร์ถงึ
วันศุกร์) และวันหยุดสุดสัปดาห์  3) ตัวแปรหุ่นที่แสดงถึง
ผลกระทบของช่วงเวลาในการเดินทาง (07:00 12:00 และ 
16:00) และ  4) ตัวแปรหุน่ทีแ่สดงถงึลักษณะเชงิพ้ืนที ่(“รมิ
ถนน” “จุดเชื่อมต่อ” “แหล่งชุมชน” “ย่านการค้า” และ 
“ใกล้ตลาด”) ที่กล้อง CCTV แต่ละตัวถูกติดตั้งอยู่
 ผลการประมาณค่าแบบไม่ถ่วงน�้าหนักในสดมภ์ที่ 1 
บ่งชี้ว่ามีเพียงพื้นที่ที่มีคนสัญจรหนาแน่น และตัวแปรวัน
ท�างานและวันหยุดสุดสัปดาห์ ที่มีความสัมพันธ์ในเชิงบวก
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติกับอัตราการใส่หน้ากาก อย่างไร
ก็ตามหากเราค�านวณค่าโดยใช้ค่าเฉลี่ยของจ�านวนใบหน้า
ที่เห็น (average faces detected) ของกล้อง CCTV 
แต่ละตัวเป็นค่าเฉลี่ยถ่วงน�้าหนัก (สดมภ์ที่ 2) แล้ว ผลการ
ประมาณค่าแสดงให้เหน็ว่า มเีพยีงตัวแปรช่วงเวลาการเดนิ
ทาง ท่ีมีความสัมพันธ์ในเชิงบวกอย่างมีนัยส�าคัญกับอัตรา
การใส่หน้ากาก
  เพื่อท่ีคณะผู้วิจัยจะสามารถตรวจสอบเพ่ิมเติมถึง
ผลของตัวแปรท่ีถูกใช้ส�าหรับถ่วงน�้าหนัก โดยใช้จ�านวน 
ใบหน้าทัง้หมดทีต่รวจจับได้ในแต่ละคร้ังของกล้องวงจรปิด
แต่ละตวั ผลการประมาณค่าในสดมภ์ที ่3-5 ของตารางท่ี 4 

ตารางที่ 3 อัตราส่วนจ�านวน ชาย:หญิง ที่เห็นจากการตรวจภาพ
ใบหนา้ท่ีไมใ่สห่นา้กาก ในสว่นภาพทีเ่ปน็พืน้ทีส่ญัจร (แบ่ง
กลุ่มด้วยกิจกรรมที่เห็นในรูป)

 ชาย (คน) หญิง (คน) อัตราส่วน ชาย:หญิง

เดิน 884 456 1.9 : 1
นั่ง 181 90 2 : 1
จักรยานยนต์ 822 100 8.2 : 1
รวม 1,887 646 2.9 : 1

5 จากภาพกล้อง CCTV จ�านวน 570 5 1,200 ภาพ เราเลือกเพียงภาพ
ทีม่คีนไม่ใส่หน้ากาก จากนัน้บนัทกึจ�านวนและลกัษณะของคนทีไ่ม่ใส่
หน้ากาก โดยไม่นับซ�้าคนเดิมที่มีอยู่ในภาพต่อเนื่อง
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ตารางที่ 4 ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีความสัมพันธ์กับอัตราการใส่หน้ากากอนามัยในที่สาธารณะ

  Dependent variable: Mask wearing rate

  (1) (2) (3) (4) (5)

 Total faces detected 1.866e-05** 6.620e-06
  (8.026e-06) (6.843e-06)   

Weekday  1.003e-02* 7.692e-03 0.009935* 0.007391 0.003593
  (5.285e-03) (5.286e-03) (0.005297) (0.005276) (0.005664)

Rush hour  (07:00) 4.997e-03 2.279e-02*** 0.008296 0.024901*** 0.044404***
  (6.180e-03) (6.312e-03) (0.006029) (0.005923) (0.007200)

Rush hour (16:00) 3.023e-03 1.035e-02* 0.004938 0.011629* 0.023078***
  (6.186e-03) (6.190e-03) (0.006145) (0.006048) (0.007552)

จุดเชื่อมต่อ  1.071e-02 1.096e-02 0.010219 0.010803 -0.009555
  (1.073e-02) (1.314e-02) (0.010750) (0.013134) (0.014399)

แหล่งชุมชน  -6.207e-02*** -5.350e-02*** -0.062407*** -0.052776*** -0.072954***
  (9.667e-03) (1.157e-02) (0.009687) (0.011543) (0.012891)

ย่านการค้า  -2.718e-02*** -2.177e-02* -0.024148** -0.019913* -0.030622**
  (1.028e-02) (1.122e-02) (0.010220) (0.011058) (0.012664)

ใกล้ตลาด  -2.273e-02** -1.446e-02 -0.019246* -0.012256 -0.021586*
  (9.962e-03) (1.107e-02) (0.009870) (0.010833) (0.012053)

Observations 1000 1000 1000 1000 1000

Adjusted R2 0.144 0.111 0.140 0.111 0.130

Weight  No average faces  No average faces  total faces
   detected  detected detected

Month fixed effects Yes Yes Yes Yes Yes

หมายเหตุ: ตารางแสดงค่าสัมประสิทธิ์ของเฉพาะตัวแปรหลักที่คณะผู้วิจัยท�าการตรวจสอบความสัมพันธ์ทางสถิติ ค่าสัมประสิทธ์ิที่แตกต่างกันในแต่ละ
สดมภ์ เกิดจากการใช้แบบจ�าลองโครงสรา้งขอ้มลูแบบตดัขวาง โดยทีค่ณะผูว้จัิยไดท้�าการควบคมุปัจจยัท่ีไมผ่นัแปรตามพืน้ที ่โดยใช ้month fixed effects 
ค่า standard errors แสดงอยู่ในวงเล็บ *** แสดงถึงระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 1% ** แสดงถึงระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 5% และ * แสดง
ถึงระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 10%

จึงไม่มีตัวแปรที่แสดงถึงความหนาแน่นของบุคคลที่ก�าลัง
สญัจร ผลการประมาณค่าแบบไม่ถ่วงน�า้หนกัทีไ่ด้ในสดมภ์
ที ่3 มีความใกล้เคียงกบัผลการประมาณค่าในสดมภ์ที ่1 นัน่
คอื ตวัแปรวนัท�างานและวนัหยดุสดุสปัดาห์ มีความสมัพนัธ์
ในเชงิบวกอย่างมนียัส�าคัญทางสถติกิบัอตัราการใส่หน้ากาก  
และหากค�านวณโดยใช้ค่าเฉลี่ยของจ�านวนใบหน้าที่เห็น 
(total faces detected) ของกล้อง CCTV แต่ละตัวเป็น

ค่าเฉลีย่ถ่วงน�า้หนกัแล้ว ผลการประมาณค่าในสดมภ์ที ่4 ก็
มคีวามใกล้เคยีงกับผลการประมาณค่าในสดมภ์ที ่2 นัน่คือ 
ตัวแปรช่วงเวลาเดินทาง มีความสัมพันธ์ในเชิงบวกอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติกับอัตราการใส่หน้ากากในที่สาธารณะ
 ผลการประมาณค่าในสดมภ์ที่  5 แสดงผลการ
ประมาณค่าโดยใช้จ�านวนใบหน้าทั้งหมดที่ตรวจจับได้ใน
แต่ละครั้ง ของกล้อง CCTV แต่ละตัว เป็นตัวแปรส�าหรับ
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ถ่วงน�้าหนัก ผลการประมาณค่ายังคงแสดงให้เห็นว่า มี
เพียงตัวแปร การเดินทางในตอนเช้า (07:00) และตอน
เยน็ (16:00) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัช่วงเวลาในการเดนิทางใน
ตอนกลางวัน (12:00) ที่มีความสัมพันธ์ในเชิงบวกอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติกับอัตราการใส่หน้ากาก โดยที่การเดิน
ทางในช่วงเวลาเย็น (16:00) มีนัยส�าคัญทางสถิติ ที่เพิ่มขึ้น
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการประมาณค่าในสดมภ์ที่ 5
 ส�าหรับปัจจัยเชิงพื้นที่ เมื่อเปรียบเทียบกับพื้นที่ ‘ริม
ถนน’ ที่มีอัตราการใส่หน้ากากมากท่ีสุด พื้นที่ ‘แหล่ง
ชมุชน’ และ ‘ย่านการค้า’ มคีวามสมัพนัธ์เชงิลบอย่างมนียั
ส�าคัญ และความสัมพันธ์ที่พบได้และไปในทางเดียวกันใน
ทกุสดมภ์ ซึง่หมายความว่า พืน้ที ่‘แหล่งชมุชน’ และ ‘ย่าน
การค้า’ มีการใส่หน้ากากอนามัยน้อยกว่า ‘ริมถนน’ ส่วน
พื้นที่ ‘ใกล้ตลาด’ มีแนวโน้มที่จะใส่น้อยกว่า แต่ไม่ชัดเจน
เท่าแหล่งชุมชนหรือย่านการค้า

วิจารณ์และข้อยุติ

 ในงานศกึษานีผู้ว้จิยัได้พฒันาระบบปัญญาประดิษฐ์ท่ี
ค�านวณอตัราการใส่หน้ากากจากภาพกล้อง CCTV ในพืน้ท่ี
สาธารณะในกรุงเทพมหานคร เพื่อใช้ค�านวณอัตราการใส่
หน้ากากในพื้นที่สาธารณะ เพื่อศึกษาผลของปัจจัยระดับ
มหภาค (ได้แก่ การออกประกาศบังคับใส่หน้ากากอนามัย
นอกเคหะสถานฯ ช่วงเวลาทีต่รวจพบไวรสัสายพนัธุเ์ดลต้า
ครัง้แรก และจ�านวนผูต้ดิเชือ้ในสปัดาห์ก่อนหน้า) และเพ่ือ
ศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใส่หรือไม่ใส่หน้ากากอนามัย 
ซ่ึงอาจเป็นประโยชน์ในการรณรงค์การใส่หน้ากากในพ้ืนที่
สาธารณะ เมือ่เกดิโรคระบาดทีต่ดิต่อทางระบบทางหายใจ
ได้
 ผลการประเมินอัตราการใส่หน้ากากจากกล้อง 
CCTV ในกรุงเทพมหานคร ยืนยันว่าคนไทยใส่หน้ากาก
ในอัตราที่สูงคล้ายกับประเทศอื่นในทวีปเอเชีย(27) ซ่ึงใน
กรุงเทพมหานคร พบว่ามีการใส่หน้ากากร้อยละ 89-90 
ก่อนการประกาศบังคับใส่หน้ากากนอกเคหะสถานฯ และ
หลังประกาศบังคับใส่หน้ากากฯ อัตราการใส่หน้ากากสูง

ขึน้เป็น ร้อยละ 92 แต่ไม่มนียัส�าคญัทางสถติ ิอย่างไรก็ตาม
ทางโครงการเพิ่งเริ่มเก็บข้อมูลภาพก่อนมีการประกาศไม่
นาน ท�าให้มีข้อมูลเปรียบเทียบไม่มาก บางกล้องมีข้อมูล
ไม่ต่อเนื่อง อีกทั้งอัตราการใส่หน้ากากนั้นสูงอยู่แล้ว
 ตั้งแต่ต้นเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ที่มีรายงาน
จ�านวนคนติดเชื้อไวรัส SARS-Cov-2 เกิน 2,000 คน/
วัน จนถึงกลางเดือนสิงหาคม (ประมาณ 2/7/2564 – 
13/8/64) มีคนติดเชื้อเพิ่มขึ้นสูงสุดในกรุงเทพมหานคร 
ก่อนจะลดลงในช่วงเวลาต่อมา ในช่วงเวลานั้นอัตราการ
ใส่หน้ากากของประชาชนเพิ่มขึ้นเช่นกัน โดยเฉล่ียอยู่ที่
ประมาณร้อยละ 96 ซ่ึงเป็นการเพ่ิมขึน้อย่างมนียัส�าคัญทาง
สถิติเมื่อเทียบกับช่วงเวลาก่อนเดือนกรกฎาคม และอัตรา
การใส่หน้ากากในช่วงกลางเดือนสิงหาคมนั้นเป็นอัตราที่
สูงที่สุดที่เห็นในระยะเวลาศึกษาของโครงการ
 จากข้อมูลในต่างประเทศ(5) ที่ระบุว่า อัตราการใส่
หน้ากากที่สูงขึ้น (ซึ่งโดยส่วนมากจะวัดจากการมีกฎหมาย
ประกาศบงัคบัใส่หน้ากาก มใิช่ข้อมลูเชงิประจักษ์ของอตัรา
การใส่หน้ากาก) จะช่วยลดการแพร่ระบาดของโควิด-19  
ทางโครงการจึงวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใส่
หน้ากากและอัตราการติดเชื้อ และพบว่าทั้งคู ่มีความ
สัมพันธ์ที่ต�่าและไปในทางเดียวกัน ซ่ึงเป็นทางท่ีตรงกัน
ข้ามกับเหตุผลที่ว่า การใส่หน้ากากจะป้องกันและลดการ
ติดเชื้อ ผู้วิจัยวิเคราะห์ความสัมพันธ์เพิ่มเติมระดับรายเขต 
และใช้อัตราการติดเชื้อ 2 สัปดาห์หลังช่วงประเมินอัตรา
การใส่หน้ากาก แต่ก็ยังไม่พบความสัมพันธ์ที่จะชี้ว่าการใส่
หน้ากากเพิม่ขึน้จะลดการติดเชือ้ คณะผู้วิจยัคดิว่าเหตผุลที่
งานศึกษานี้แตกต่างจากผลวิจัยในต่างประเทศ โดยเฉพาะ
ในสหรัฐอเมริกา อาจเป็นเพราะ 1) อัตราการใส่หน้ากาก
ของประเทศไทยกับของสหรัฐอเมริกาแตกต่างกันคนละ
ระดับ โดยที่สหรัฐอเมริกามีการใส่หน้ากากเพียงร้อยละ 
40-60(12,20) 2) การเปลี่ยนแปลงหรือความแตกต่างของ
อัตราการใส่หน้ากาก มีไม่มากในกรุงเทพมหานคร แต่ใน
ส่วนของสหรัฐอเมริกาการเปลี่ยนแปลงของอัตราการใส่
หน้ากากอนามยัจะค่อนข้างมาก โดยเพิม่ข้ึนจากร้อยละ 40 
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เป็นร้อยละ 90 หลังมีกฎหมายบังคับใส่หน้ากาก(12)

 นอกจากน้ัน 3) ในช่วงเก็บข้อมูลของการศึกษานี้ มี
การแพร่ระบาดของโคโรนาไวรัสสายพันธุ์ delta ซึ่งแพร่
ระบาดได้ง่ายกว่าสายพันธุ์เดิมและสายพันธุ์ alpha(28,29) ที่
แพร่ระบาดในช่วงงานวิจัยก่อนหน้านี้ ความแตกต่างด้าน
ความง่ายในการแพร่ระบาดนี้ อาจจะท�าให้ประสิทธิภาพ
ของหน้ากากลดลง เพราะต้องใส่อย่างเคร่งครัดมากขึ้น 
ซึ่งอาจจะลดประสิทธิภาพในการป้องกันของหน้ากาก
ส�าหรับประชาชนท่ีใส่หน้ากากไม่เคร่งครัดหรือไม่ถูกต้อง 
และท�าให้ไม่เห็นประโยชน์ของการใส่หน้ากากอย่างมีนัย
ส�าคญัในงานศกึษาน้ี (แต่กไ็ม่ได้แปลว่า การใส่หน้ากากไม่มี
ประโยชน์ในการป้องกันการติดเชื้อ หากใส่อย่างถูกต้อง)
 เหตผุลข้อสดุท้าย 4) จากการท่ีทางโครงการรบัข้อมลู
จากไม่ก่ีกล้องในแต่ละเขตพื้นท่ี ความแตกต่างของอัตรา
การใส่หน้ากากในแต่ละพืน้ทีท่ีต่รวจพบผ่านกล้องวงจรปิด 
อาจจะมาจากปัจจัยอืน่เป็นเหต ุเช่น ชนดิหรอืลกัษณะของ
พื้นที่ที่ติดตั้งกล้องวงจรปิด (ตลาด ทางเดิน หรือในชุมชน) 
มากกว่าความแตกต่างด้านพฤติกรรมการใส่หน้ากากของ
ประชาชนในแต่ละเขตพื้นที่ของกรุงเทพฯ ประชาชนใน
กรุงเทพฯ แต่ละเขตพื้นที่อาจจะไม่มีอัตราการใส่หน้ากาก
ที่แตกต่างกันมากนัก (เพราะไม่ได้มีกฎหมาย วัฒนธรรม 
หรือการรับสื่อที่แตกต่างกันเหมือนคนในแต่ละรัฐใน
สหรัฐอเมริกา) แต่ตัดสินใจว่าจะใส่หรือไม่ใส่หน้ากากตาม
สถานการณ์และความรู้สึกเสี่ยงท่ีตัวเองประเมินในแต่ละ
ช่วงเวลามากกว่า
 อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์เพิ่มเติมนั้นพบว่า อัตรา
การใส่หน้ากากมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ กบั
การรายงานตัวเลขจ�านวนคนติดเชื้อหน่ึงสัปดาห์ก่อนช่วง
ที่ประเมินอัตราการใส่หน้ากาก (แต่ไม่สัมพันธ์กับตัวเลขที่
แปลงเป็นอตัราการตดิเชือ้ต่อประชากร 100,000 คน หรือ
ระดับการเปลี่ยนแปลงของตัวเลข)
 ผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่า ความรู้สึกเสี่ยงหรือ
ความกลัวการติดเชื้อเป็นปัจจัยส�าคัญในการตัดสินใจใส่
หน้ากากของประชาชน และมีผลต่ออัตราการใส่หน้ากาก 

ดังท่ีเห็นได้จาก 1) อัตราการใส่หน้ากากเปล่ียนแปลงเพิ่ม
ข้ึนสูงสุด ในช่วงการระบาดท่ีรุนแรงท่ีสุดเดือนกรกฎาคม-
สิงหาคม 2) อัตราการใส่หน้ากากที่ตรวจได้จากกล้อง 
CCTV สัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญกับจ�านวนคนท่ีติดเชื้อ 
โควิด-19 ที่รายงานหนึ่งสัปดาห์ก่อนช่วงที่ประเมินอัตรา
การใส่หน้ากากท่ีใช้วิเคราะห์ แต่อัตราการใส่หน้ากากไม่
สัมพันธ์กับตัวเลขอัตราการติดเชื้อต่อประชากร 100,000 
คน หรอืการเปลีย่นแปลงของจ�านวนคนติดเชือ้จากสปัดาห์
ก่อน ซึ่งอาจอธิบายได้ว่าประชาชนใช้ตัวเลขจ�านวนคน
ติดเช้ือที่ได้ยินในรายงานทางสื่อสาธารณะมาเป็นข้อมูล
ช่วยประเมินความเสี่ยงของตัวเองในการติดโรคโควิด-19 
อย่างไรก็ตามในสื่อไม่มีการรายงานตัวเลขเป็นอัตราผู้ติด
เชือ้ COVID-19 ต่อประชากรหนึง่แสนคน หรอืจ�านวนผูต้ดิ
เชือ้ทีเ่ปลีย่นแปลงไปจากช่วงสปัดาห์ก่อนหน้า สองตวัเลขนี้
จงึไม่ได้ถูกน�ามาใช้ในการประเมนิความเสีย่งและไม่สัมพนัธ์
กบัอตัราการใส่หน้ากาก ซ่ึงธนารกัษ์ ธรีะมัน่คงและคณะได้
สังเกตการเปล่ียนแปลงของอัตราการใส่หน้ากากตามการ
รายงานจ�านวนผู้ติดเชื้อ และกล่าวถึงในรายงานเช่นกัน(21)

 ปัจจัยอื่นที่งานศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กับการไม่
ใส่หน้ากาก คือ เพศและช่วงเวลาการเดินทาง ส�าหรับเพศ 
ผลการทบทวนภาพและนับจ�านวนในภาพพบว่า ผู้ชาย
ไม่ใส่หน้ากากมากกว่าผู้หญิงประมาณสองถึงสามเท่า ซ่ึง
อัตราส่วนจะแตกต่างไปขึ้นกับกลุ่มที่วิเคราะห์ อย่างเช่น 
กลุ่มคนเดินสัญจร หรือคนขับข่ีจักรยานยนต์ ส�าหรับ
งานวิจัยที่ผ่านมา ที่ศึกษาการใส่หน้ากากด้วยการตอบ
แบบสอบถาม แม้ว่าจะมีงานวิจัยบางเรื่องที่พบว่าชายและ
หญิงใส่หน้ากากเหมือนกัน(30) แต่งานวิจัยหลายเรื่องพบว่า 
ผู้ชายใส่หน้ากากอนามัยน้อยกว่าผู้หญิง(31,32) รวมทั้งงาน
วิจัยที่เป็นการเก็บข้อมูลเชิงประจักษ์ด้วย(12) เหตุผลที่อาจ
จะอธิบายผลนี้ได้ คือ 1) ผู้ชายอาจจะเดินสัญจรมากกว่า
ผู้หญิง 2-3 เท่า ในช่วงเวลาท่ีโครงการเก็บภาพจากกล้อง 
CCTV อย่างไรก็ตาม ทางโครงการไม่ได้นับจ�านวนผู้ชาย
หรือผู้หญิงท่ีใส่หน้ากากและเดินผ่านกล้องวจรปิดจึงไม่มี
ตัวเลขมายืนยันข้อสันนิษฐานนี้ 2) ผู้ชายชอบมีพฤติกรรม
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เสีย่งในด้านต่างๆ (high risk behavior) มากกว่าผูห้ญงิ ซึง่
เป็นที่ยอมรับในด้านจิตวิทยา(33,34) และแขนงวิชาอื่นๆ เช่น 
ด้านกฎหมาย(35) หรือด้านการศึกษาอุบัติเหตุ(36) โดยผู้ชาย
อาจจะมีการประเมินความเสี่ยง (risk assessment) ไม่
เหมือนผู้หญิง แต่ไม่ว่าเหตุผลจะเป็นอย่างไร การพบผู้ชาย
ไม่ใส่หน้ากากในจ�านวนที่มากกว่าผู้หญิงถึงสองหรือสาม
เท่า เป็นข้อมูลทีจ่ะมปีระโยชน์ในการรณรงค์ให้ใส่หน้ากาก 
เพราะสามารถเล็งกลุ่มเป้าหมายในการรณรงค์ได้มากขึ้น
 ผลวิเคราะห์อัตราการใส่หน้ากากพบว่า ประชาชน
ใส่หน้ากากในช่วงสุดสัปดาห์น้อยกว่าช่วงวันท�างาน
อย่างมีนัยส�าคัญ และมีอัตราการใส่หน้ากากช่วงกลางวัน 
(12.00-13.00น) น้อยกว่าช่วงช่ัวโมงเร่งด่วนช่วงเช้าและ
เย็น (07.00-08.00 น. และ 16.00-17.00 น.) อย่างมีนัย
ส�าคัญเช่นกัน จากผลการวิเคราะห์อัตราการใส่หน้ากาก
ในชั่วโมงเร่งด่วนช่วงเช้าจะสูงกว่าช่วงเย็น สอดคล้องกับ
การรายงานก่อนนี้(21) อาจเป็นไปได้ว่าประชาชนอาจจะลด
ความระมัดระวังในช่วงสุดสัปดาห์และช่วงพักรับประทาน
อาหารกลางวัน ส่วนช่วงเย็นอาจจะเป็นช่วงที่เหนื่อยจาก
การท�างานเลยมีการใส่หน้ากากน้อยกว่าในช่วงเช้า
 ส�าหรับผลของการประกาศบังคับใส่หน้ากากเมื่ออยู่
นอกเคหะสถาน และนโยบายอืน่ๆ กบัอตัราการใส่หน้ากาก 
ผลวิเคราะห์พบว่าหลังประกาศบังคับใส่หน้ากากฯ อัตรา
การใส่หน้ากากเพิ่มข้ึนบ้างแต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ ส่วน
นโยบายอื่นๆ เก่ียวกับการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
โควิด-19 เช่น การมีเคอร์ฟิว หรือการปิดสถานท่ีเสี่ยงนั้น 
มีการปรับเปลี่ยนตามสถานการณ์หลายครั้ง ดังนั้นทาง
โครงการจึงไม่ได้น�ามาวิเคราะห์
 งานศกึษานีมี้ข้อจ�ากดัในด้านปัญญาประดษิฐ์ ทีไ่ม่ได้
ใช้ระบบ facial recognition แบบระบุคนหรือ facial tag-
ging ข้ามภาพในโปรแกรมของปัญญาประดิษฐ์ เนื่องจาก
ทางคณะผู้วิจัยระวังเร่ืองข้อมูลส่วนบุคคลของคนในภาพ 
และเพื่อให้องค์กรที่เข้าร่วมโครงการไม่กังวลว่าการน�า
ภาพไปวิเคราะห์จะน�าไปสู่ปัญหาต่อมา ท�าให้การนับภาพ
ใบหน้าอาจจะนับคนหนึ่งคนซ�้าได้ และต้องใช้สมมุติฐาน

ว่า โดยเฉลี่ยแต่ละคนจะเดินผ่านกล้องในระยะเวลาที่ไม่
แตกต่างกันมากและจะมีการนับซ�้าเท่าๆ กัน รวมทั้งมีการ
แบ่งภาพวเิคราะห์โดยแยกส่วนทีม่คีนนัง่หรอืไม่ขยบัเขยือ้น 
(เช่น เจ้าของแผงลอย หรอืบรเิวณคนสบูบหุรี)่ ไปวเิคราะห์
อีกส่วนเพื่อไม่ให้นับซ�้ามากขึ้น อีกข้อจ�ากัดคือ ผู้วิจัยไม่ได้
ก�าหนดสอนปัญญาประดิษฐ์ให้แยกแยะการใส่หน้ากากใต้
จมกูกบัการไม่ใส่หน้ากากเลย แค่ให้แยกแยะว่าใส่หน้ากาก
อย่างถกูต้องหรอืไม่ถกูต้อง (ท่ีรวมการใส่แบบเปิดจมูกและ
ไม่ใส่หน้ากากเลยเข้าด้วยกัน) เพราะคิดว่าการเปิดจมูกกับ
การไม่ใส่หน้ากากเลย ไม่แตกต่างกันในการป้องกันการติด
เชื้อไวรัส
 สุดท้าย ด้วยภาระงานของผู้ส่งข้อมูล ระบบส่งข้อมูล 
และความหลากหลายของคุณภาพกล้องและความแม่นย�า
ของปัญญาประดิษฐ์ ซึ่งท�าให้ต้องมีการทบทวนภาพเพื่อ
ตรวจความแม่นย�าของผลการวเิคราะห์ ท�าให้ทางโครงการ
ไม่สามารถรบัข้อมลูจ�านวนมากได้และไม่สามารถมข้ีอมลูท่ี
ครอบคลุมทัว่ทัง้กรุงเทพมหานคร จากหลายๆ ต�าแหน่งใน
แต่ละเขต หรือจากพื้นที่นอกกรุงเทพมหานคร ท�าให้ความ
มั่นใจในผลสรุป และ generalizability ของผลการศึกษา
ส�าหรับพื้นที่อื่นๆ อาจจะลดลงบ้าง อย่างไรก็ตามข้อมูลใน
งานศึกษานี้นับว่าเป็นข้อมูลที่ใหญ่ มีการติดตามอย่างต่อ
เนื่อง 8 เดือน และครอบคลุมช่วงเวลาส�าคัญที่มีทั้งการ
ออกประกาศบังคับใส่หน้ากากนอกเคหะสถาน และช่วงท่ี
มกีารระบาดหนกัในกรุงเทพมหานคร รวมท้ังมกีารทบทวน
ความแม่นย�าของข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ ผู้วิจัยจึงคิดว่า
ผลมีความน่าเชื่อถือและเป็นประโยชน์ส�าหรับการเข้าใจ
พฤติกรรมการใส่หน้ากากในกรุงเทพมหานคร

สรุป

 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า อัตราการใส่หน้ากากใน
พื้นที่สาธารณะในกรุงเทพมหานคร ก่อนมีประกาศบังคับ
ใส่หน้ากากเม่ืออยู่นอกเคหะสถาน สูงประมาณร้อยละ 
90 โดยเฉลี่ย และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 92 หลังมีประกาศฯ 
อย่างไรกต็ามในช่วงการระบาดทีรุ่นแรงของ SARS-CoV-2 
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ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม พ.ศ. 2564 อัตราการใส่
หน้ากากเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญเป็นร้อยละ 96-97 ซึ่ง
การวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าอัตราการใส่หน้ากากมีความ
สมัพนัธ์กบัจ�านวนผูต้ดิเชือ้ในช่วงสปัดาห์ก่อน โดยสรุปแล้ว
งานศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า อัตราการใส่หน้ากากปรับเปล่ียน
ตามระดับความกังวลของประชาชนเกี่ยวกับความเสี่ยง
ต่อการติดโควิด-19 ซ่ึงแตกต่างจากผลการประเมินอัตรา
การใส่หน้ากากด้วยแบบสอบถาม online แสดงให้เห็นถึง
ประโยชน์ของการมีข้อมูลเชิงประจักษ์ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะ
เป็นประโยชน์ส�าหรับผู้ก�าหนดนโยบาย หรือบุคลากรด้าน
สาธารณสุขที่ต้องสื่อสารหรือรณรงค์ให้ใส่หน้ากากอย่าง
ถูกต้อง โดยเฉพาะในที่สาธารณะ
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บทคัดย่อ

 การวจัิยแบบผสมผสานครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่สังเคราะห์ข้อเสนอเชงินโยบายในการพฒันากำาลังคนด้านการพยาบาล: 
การผลติ การกระจายและการธำารงรกัษาเพือ่ตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดใหญ่ของโควดิ-19  เกบ็รวบรวมข้อมลูจาก
กลุม่ตวัอย่างเชงิปรมิาณจำานวน 396 คนด้วยแบบสอบถามการธำารงรกัษากำาลงัคนทัง้ทีเ่ป็นปัจจุบนัและแนวทางทีต้่องการให้
เกิดด้านการพยาบาลเพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโรคระบาดใหญ่ (โควิด-19) และข้อมูลเชิงคุณภาพจำานวน 
120 คนจากการสัมภาษณ์เชิงลึก ผลการศึกษา  1) ก่อนการระบาด พบการผลิตเป็นไปตามจำานวนที่สถาบันวางไว้ การเรียน
การสอนเป็นการเผชิญหน้าในชั้นเรียน การกระจายกำาลังคนยังอยู่เฉพาะที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่ การธำารงรักษายังไม่ 
เหมาะสมกับภาระงาน  2) ขณะที่มีการระบาด พบการผลิตยังคงเป็นไปตามจำานวนเดิมแต่มีการปรับกิจกรรมการเรียนการ



สอนให้เหมาะสมกับมาตรการการป้องกันโควิด-19 มีการเรียนออนไลน์และการเรียนในห้องปฏิบัติการพยาบาล มีการกระจาย 
กำาลังคนด้านวิชาชีพพยาบาลเพื่อไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยทั้งในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสนาม การธำารงรักษามีการจัด
สวัสดิการและค่าเสี่ยงภัย 3) หลังการระบาด เสนอว่า แผนการผลิตควรเน้นผลิตพยาบาล ที่ทำาหน้าที่ได้หลากหลาย มีทักษะ
ที่จำาเป็นต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง และควรคัดเลือกผู้เรียนท่ีมีภูมิลำาเนาในท้องถิ่น ให้เข้ามาเรียนเพื่อแก้ปัญหาการ
ขาดแคลนและป้องกันการย้ายกำาลังคนออกจากพื้นที่  การกระจายกำาลังคนทางการพยาบาลควรกระจายให้ครอบคลุมใน
ระดบัปฐมภมิู ทตุยิภมูแิละตตยิภมู ิและการธำารงรกัษาควรมกีารบรรจพุยาบาลด้วยค่าตอบแทนทีเ่หมาะสมกบัภาระงานเสีย่ง
ภัยที่เพิ่มขึ้น และดูแลสวัสดิการต่างๆ 4) ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนากำาลังคนด้านการพยาบาล ด้านการผลิตควร
วางแผนการผลติในระยะยาวตามความต้องการทีแ่ท้จรงิของระบบบรกิารสขุภาพของประเทศ ด้านการกระจายควรทบทวน
และวางแผนกระจายอัตรากำาลังด้านการพยาบาลของสถานบริการสุขภาพอย่างเป็นระบบทั้งในระดับกระทรวง เขตบริการ
สขุภาพ และสถานบรกิารสขุภาพทกุระดบัให้มอีตัรากำาลงัอย่างเหมาะสมตามความแตกต่างกนัตามบรบิทพืน้ทีแ่ละตามความ
ต้องการบรกิารของประชาชนและระดับความซับซอ้นของการให้บรกิารพยาบาล ด้านการธำารงรกัษาควรกำาหนดแนวทางใน
การธำารงรักษาพยาบาล พร้อมกับมีมาตรการสร้างขวัญและกำาลังใจให้กับพยาบาล
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Abstract
 The purpose of this mixed-method study was to synthesize policy recommendations on nursing 
workforce development: production, distribution, and retention during the COVID-19 pandemic.  The 
quantitative data were collected from 396 samples through the questionnaire on actual and expected 
workforce retention operations due to the COVID-19 pandemic. The qualitative data were collected from 
120 subjects through in-depth interviews. The findings were as follows: 1) Pre-pandemic situations of 
production, distribution, and maintenance of nursing workforces relied on the production plans of  
educational institutions. The teaching style and the distribution of nursing profession were based on big 
hospital setting, and the maintenance of nursing workforce as a whole was inappropriate to workload. 
2) During the pandemics, the production plan did not change. However, a variety of functions and skills 
needed to deal with changing situations were delivered through on-line and in class to learners to solve 
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the skill shortage problems. The movements of trained nursing workforces to cover high nursing care 
needs at the primary, secondary and tertiary levels of field hospitals in the community up to the inten-
sive units in hospital. Retention measures were found in various compensation plans appropriate to the 
increased burdens and risks. 3) Post-pandemic policy proposals for nursing workforce were on the  
production, distribution, and maintenance. On the production side, long-term production plans should 
take account of the actual needs of the country’s health service system. In terms of distribution, there 
should be a review and planning the distribution of nursing staff in health care facilities at the ministry 
level, regional health systems and health care facilities at all levels systematically to have appropriate 
number of workforces according to geographical contexts, population health needs and levels of nursing 
services complexity. In terms of workforce retention, guidelines should be developed for building  
nurses morale and motivation.

 Keywords: nursing workforce, production, distribution, retention, COVID-19

ภูมิหลังและเหตุผล

ปัญหาการขาดแคลนพยาบาลเป็นปัญหาสำาคัญที่พบ
ในระบบสุขภาพเกือบทุกประเทศท่ัวโลกก่อนการ

ระบาดของโควิด-19 รวมทั้งประเทศไทย(1) ความต้องการ
พยาบาลเพิ่มขึ้นจากปัญหาสุขภาพของประชาชนท่ีสลับ
ซับซ้อน ภาวะโรคเรื้อรัง และการเพิ่มของประชากรผู้สูง
อายุ  ในขณะที่การผลิตพยาบาลไม่เพียงพอจากการสูญ
เสียออกจากวิชาชีพก่อนเกษียณอายุการทำางาน(2) ถึงแม้ว่า
อัตรากำาลังคนทางด้านการพยาบาลมีมากกว่าร้อยละ 70 
ของบุคลากรด้านสุขภาพทั้งหมดในหน่วยบริการสุขภาพ 
และมีการผลติกำาลังคนด้านการพยาบาลเข้าสูร่ะบบบรกิาร
สุขภาพปีละ ประมาณ 8,000 คน ต่อปี แต่ก็ยังประสบ
ปัญหาการขาดแคลนพยาบาล
 เมื่อมีการระบาดใหญ่ของโควิด-19 พยาบาลวิชาชีพ
เป็นบุคคลท่ีมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือเช่นเดียวกับวิชาชีพ 
อ่ืนๆ จากการพยาบาลที่มีความใกล้ชิดกับบุคคลที่เสี่ยง
และผู้ป่วยที่ติดเชื้อตลอดเวลาทั้ง 24 ชั่วโมง ซึ่งการระบาด
ใหญ่ที่รุนแรงและควบคุมไม่ได้ในระยะแรก ทำาให้จำานวนผู้
ต้องสงสัยว่าติดเช้ือและผู้ป่วยติดเช้ือเพิ่มสูงแบบทวีคูณ(3) 
พยาบาลบางส่วนมีการสัมผัสกับผู ้ติดเชื้อท่ีไม่ทราบว่า
ตนเองติดเชื้อหรือปิดบังไม่แจ้งประวัติการเป็นกลุ่มเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือ ทำาให้พยาบาลต้องถูกกักตัวเพื่อการสังเกต
อาการ(4,5) ทำาให้ปัญหาการขาดแคลนกำาลังคนด้านการ

พยาบาลในช่วงการระบาดใหญ่เพิ่มมากขึ้น
 จากสถานการณ์ดังกล่าว กองการพยาบาลได้มี
การบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลวิชาชีพโดย
ประกาศแนวทางบริหารอัตรากำาลังพยาบาลในการดูแล 
ผูป่้วย/และผูส้งสัยตดิเชือ้ โควดิ-19 ตามระดบัความรนุแรง
ของผู้ป่วย ศักยภาพของพยาบาล และความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและพยาบาลเป็นสำาคัญ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
มีประสิทธิภาพ(6) อย่างไรก็ตามจากความรุนแรงของการ
ระบาดแม้จะมีการกำาหนดสัดส่วนการดูแลผู้ป่วยตลอดจน
มาตรการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อจากผู้ป่วย แต่ก็
ยังพบว่า พยาบาลเกิดความเครียด ความวิตกกังวล ความ
กลวั และภาวะเหน่ือยล้าจากการทำางานทีต้่องต่อสูกั้บภาวะ
วกิฤติของโรค มชีัว่โมงการทำางานท่ียาวกว่าปกติและชัว่โมง
การพกัผ่อนระหว่างเวรก็มอีย่างจำากดั ซำา้ร้ายบางรายยงัได้
รับผลกระทบจากการทำางานอกี โดยมคีวามเส่ียงท่ีจะเป็นผู้
ติดเชื้อเสียเองและเสียชีวิตจากการติดเชื้อ จากการที่ต้อง
ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด(7,8)

 ผลกระทบจากการขาดแคลนกำาลังคนในการพยาบาล
ประกอบกบัการทีพ่ยาบาลวชิาชพีมคีวามทุม่เทให้การดแูล
ผู้ป่วยโควิด-19 อย่างเต็มที่ รัฐบาลได้มีมาตรการในการแก้
ปัญหาการขาดแคลนพยาบาลโดยมีการจัดสรรอัตราบรรจุ
ข้าราชการแก่พนกังานราชการ ลูกจ้างชัว่คราว (รายเดอืน) 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานเป็นด่านหน้าใน
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สถานการณ์ระบาดของโควิด-19 เป็นกรณีพิเศษ ทั้งนี้เพื่อ
เป็นขวญัและกำาลงัใจในการทำางาน โดยในรอบท่ี 1 เป็นการ
บรรจุพยาบาลวิชาชีพ 13,552 คน ท่ีให้บริการผู ้ป่วย 
โควิด-19 ในช่วงที่ผ่านมาและรอบท่ี 3 เป็นการบรรจุ
พยาบาลวิชาชีพ 3,790 คน เป็นการขอตำาแหน่งใหม่
สำาหรับผู้สำาเร็จการศึกษาปี 2563(9) อย่างไรก็ตามจาก
ความรุนแรงของการระบาดที่เป็นการระบาดใหญ่ไปทั่ว
ประเทศประกอบกับปัญหากำาลังคนทางการพยาบาลที่มี
อยูก่่อนหน้าทีเ่หน็ได้จากการลาออกของพยาบาลจบใหม่ที่
สงูเพราะไม่ได้รบัการบรรจเุข้ารบัราชการ โดยอตัราลาออก
ในปีแรกร้อยละ 48 ขณะเดียวกันยังพบปัญหาขาดความ
ก้าวหน้าในตำาแหน่งงาน การถูกจำากัดกรอบเรื่องตำาแหน่ง 
ความไม่เป็นธรรมและความเหลื่อมลำ้าด้านค่าตอบแทน 
ทำาให้พยาบาลไม่มคีวามสขุในการทำางาน ขาดแรงจูงใจและ
ไม่อยากอยูใ่นวชิาชีพ(3) รวมถงึวฒันธรรมในองค์กรทีม่คีวาม
สัมพันธ์กับการคงอยู่ในวิชาชีพพยาบาล(10)

  จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่า สถานการณ์การแพร่
ระบาดใหญ่ของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อวิกฤตกำาลัง
คนทางการพยาบาล อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษา
ท่ีมีข้อมูลอย่างแน่ชัด ผู้วิจัยในฐานะที่เป็นบุคลากรของ
สถาบนัพระบรมราชชนก ซึง่เป็นหน่วยผลติกำาลงัคนวชิาชพี
พยาบาลที่สำาคัญของกระทรวงสาธารณสุขที่จะต้องไป
ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพทั่วประเทศ เห็นความ
สำาคัญในการศึกษาการผลิต การกระจายและการธำารง
รักษาเพ่ือตอบสนองต่อการระบาดโควิด-19 เนื่องจาก
การระบาดรุนแรงและรวดเร็วตลอดจนเกิดผลกระทบเป็น
วงกว้าง และเป็นการระบาดใหญ่ท่ีกระทบต่อกำาลังคน
ทางการพยาบาล ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนากำาลังคนด้าน
การพยาบาล: การผลิต การกระจายและการธำารงรักษา โดย
ผู้วิจัยนำาแนวคิดการบริหารจัดการกำาลังคนในสถานการณ์
ฉุกเฉินมาเป็นกรอบในการศึกษาสถานการณ์และแนวทาง
การจดัการกำาลงัคนในระยะก่อน ขณะ และหลงัการระบาด
ใหญ่ของโควดิ-19 เพือ่ให้ได้ข้อมลูพ้ืนฐานท่ีนำาไปสูข้่อเสนอ

แนะเชิงนโยบายในการวางแผนผลิต การกระจายและการ
ธำารงรักษากำาลังคนวิชาชีพพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของประเทศชาติในการเตรียมรับการระบาดของ 
โควิด-19 หรือการระบาดใหญ่ อ่ืนๆ ให ้ ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงผสมผสาน ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนษุย์ของวทิยาลยัพยาบาลพระจอมเกล้า จงัหวดัเพชรบุรี 
เลขที่ PCKCN 04/2564
 ประชากร คือ 1) ผู้ทรงคุณวุฒิด้านกำาลังคนทางการ
พยาบาล คณบดี/ผู ้อำานวยการและอาจารย์พยาบาล 
ผู้บริหารการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลควบคุม
โรคติดเชื้อ และประชาชน  กำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีการเจาะจงกลุ่มละ 15 คน รวม 8 กลุ่ม  รวมเป็น
จำานวน 120 คน  2) พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน
ในสถานการณ์โควิด-19  กำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย
วิธีการคำานวณ โดยใช้สูตรของคอแครนคำานวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่างจำานวน 384 คน และเพิ่มขนาด
กลุ่มตัวอย่างเป็น 396 คน และสุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน (multi-stage sampling) โดยสุ่มตัวอย่างจาก
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในเขตสุขภาพท่ี 1-12 ในพื้นที่ที่มี
การระบาดของโควิด-19 จำานวนมาก สุ่มตัวอย่างเขตละ 3 
จังหวัด หลังจากนั้นจึงทำาการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย
 เครื่องมือในการศึกษาคือ แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบ
มีโครงสร้างเกี่ยวกับสถานการณ์การผลิตพยาบาลเพื่อ
ตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโรคระบาดใหญ่  
(โควดิ-19) และแบบสอบถามการธำารงรักษากำาลังคน ทัง้ที่
เป็นปัจจุบนัและแนวทางทีต้่องการให้เกิด ด้านการพยาบาล
เพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโรคระบาด
ใหญ่ (โควิด-19) ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน 5 ท่าน
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 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้วิจัยดำาเนินการ ดังนี้ 
1) การทบทวนข้อมูลทุติยภูมิ (review of secondary 
sources) จากการศึกษาข้อมูลสถานการณ์การผลิต การ 
กระจาย และการธำารงรักษากำาลงัคนด้านการพยาบาลเพือ่ 
ตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 เพือ่เป็น
ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการศึกษาและวิเคราะห์ในเบื้องต้น  
2) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) เป็นการ
สัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง (structured interview) กับ
คณบดี/ผู ้อำานวยการ อาจารย์พยาบาล ผู้ทรงคุณวุฒ ิ
ผูบ้รหิาร ในกลุม่บรหิารงานบุคคล สำานักงานปลดักระทรวง
สาธารณสุข สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด กระทรวง
สาธารณสุข กองการพยาบาล สภาการพยาบาล ผู้บริหาร
การพยาบาลฝ่ายการพยาบาลตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ 
พยาบาลวชิาชพี พยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้และประชาชน  
3) การสอบถาม เป็นแบบสอบถาม โดยทำาหนังสือขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานที่เก็บรวบรวม
ข้อมลูและประสานงานกบัผูร้บัผดิชอบในหน่วยทีเ่กบ็ข้อมลู 
เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของการทำาวจิยั และขอความร่วมมือ
ในการเก็บข้อมูล
      การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 
 2 ส่วน ดังนี้
 1. ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการวิเคราะห์เอกสาร 
(document analysis) การสัมภาษณ์เชิงลึก ดำาเนินการ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 
analysis)
 2. ข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากการเก็บแบบสอบถาม 
และดำาเนินการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (de-
scriptive statistics) ได้แก่ จำานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย

ผลการศึกษา

 1. สถานการณ์การผลิต การกระจาย และการ
ธ�ารงรักษาก�าลังคนด้านการพยาบาลในการตอบสนอง
ต่อสถานการณ์การระบาดใหญ่ของโควิด-19 ผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ สามารถสรุปตามแนวคิดการ
จัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 3 ระยะ ดังนี้
 1.1 ก่อนการระบาดใหญ่ของโควิด-19
 1.1.1 สถานการณ์การผลิตพยาบาล พบว่า มีการ
ผลิตตามแผนของสถาบันการศึกษา โดยรับนักศึกษาใหม่
ตามจำานวนทีว่างแผนไว้ แต่ยงัผลติไม่เพยีงพอ มกีารจดัการ
เรียนการสอนแบบเผชิญหน้าในห้องเรียน และการฝึกใน
สถานบริการสุขภาพและในชุมชน ดังคำาพูด
  “…ก่อนโควิดระบาด ได้รับนักศึกษาใหม่ตาม
แผนการผลิตที่สถาบันก�าหนด …จัดการเรียนในห้องเรียน 
และขึน้ฝึกปฏบิติักบัผูป่้วยโดยตรง ในโรงพยาบาลและออก
ชุมชน (คณบดี/ผู้อำานวยการคนที่ 5)
  “นโยบายการผลิตพยาบาลยังไม ่ เหมาะสม 
และไม่เพียงพอ ถึงแม้แต่ละวิทยาลัย เช่น วิทยาลัย
พยาบาลจะผลิตได้ปีละ 130-140 คน ก็ยังคงไม่เพียงพอ”  
(คณบดี/ผู้อำานวยการคนที่ 6)
 1.1.2 สถานการณ์การกระจายก�าลังคน พบว่า มี
การกระจายกำาลังคนด้านการพยาบาลในโรงพยาบาลใหญ่
ในเขตเมืองจำานวนมากในขณะที่มีพยาบาลในเขตภูมิภาค
ชนบทจำานวนจำากดั โดยเฉพาะในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื
มอัีตรากำาลงัพยาบาลวชิาชพีตำา่ทีส่ดุ และกรงุเทพมหานคร
มีอัตรากำาลังพยาบาลวิชาชีพสูงที่สุด ดังคำาพูด
 “เรื่องการกระจายพยาบาลในแต่ละโรงพยาบาล ก็
ต้องกระจายให้ทั่ว ไม่ใช่ว่ามีการกระจุกแต่ในโรงพยาบาล
ใหญ่” (ประชาชนคนที่ 3)
 “มีการกระจายก�าลังคนด้านการพยาบาลมากหรือ
น้อยไปในบางพืน้ทีซ่ึง่มผีลกระทบต่อการเข้าถงึบรกิารของ
ประชาชน มีการกระจายจ�านวนมากในเขตเมืองและมีการ 
กระจายจ�านวนจ�ากัดในพ้ืนท่ีชนบท ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือมีอัตราก�าลังพยาบาลวิชาชีพต�่าที่สุด คือประชากร
จ�านวน 825–1,009 คน ต่อพยาบาลวิชาชีพ 1 คน ในขณะ
ที่กรุงเทพมหานคร มีอัตราก�าลังพยาบาลวิชาชีพสูงที่สุด 
คือประชากร 240–430 คนต่อพยาบาลวิชาชีพ 1 คน” 
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(ผู้บริหารทางการพยาบาลคนที่ 3)
 1.1.3 สถานการณ์การธ�ารงรักษาบุคลากร  ในช่วง
ก่อนการระบาดพบว่าการธำารงรกัษาบุคลากรพยาบาลยงัไม่
เหมาะสมกบัภาระงาน และอาจไม่มคีวามก้าวหน้าในอาชพี
การงาน ดังคำาพูด
 “การธ�ารงรักษาก�าลังคนด้านการพยาบาลไม่โอเค 
…..อัตราค่าตอบแทน เวรละ 700 เวรละ 3 คน โดยแบกรับ
หน้าที่ ทั้ง OPD [outpatient department] ER [emer-
gency room] ห้องคลอด 700 เท่ากัน” (พยาบาลวิชาชีพ
คนที่ 5)
 “ไม่มีขวัญก�าลังใจการท�างาน มีการข้ึนเวรเกินจากที่
ก�าหนด ยิง่เรือ่งความก้าวหน้าทีอ่าจจะไม่ม”ี (ผูท้รงคณุวฒุิ
คนที่ 7)
 1.2 ขณะที่มีการระบาดใหญ่ของโควิด-19
 1.2.1 สถานการณ์การผลิตพยาบาล พบว่า การ
ระบาดใหญ่ของโควิด-19 ไม่มีผลต่อแผนผลิตของสถาบัน
การศึกษา และไม่สามารถจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎี
และปฏิบัติได้ตามปกติในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ ต้องปรับ
เปลีย่นเป็นการเรยีนออนไลน์ เรยีนในห้องปฏบัิตกิารเสมอืน
จริง และการฝึกปฏิบัติการพยาบาลยังไม่เหมาะสมกับ
มาตรการการป้องกันโควิด-19 ที่ยังต้องการการสนับสนุน
ทรพัยากรการเรยีนรูใ้ห้มคีวามพร้อมในการจดัการเรยีนการ
สอนวิถีใหม่ ดังคำาพูด
      “...ทางคณะฯ ยังคงบริหารจัดการผลิตพยาบาลตาม
ก�าหนดของสถาบันเช่นเดิม ไม่มีการปรับเปลี่ยนจ�านวนรับ
นักศึกษา  แต่ทางคณะฯ ได้มีการปรับเปลี่ยนกระบวนการ
เรียนการสอน เช่น ในภาคปฏิบัติ ได้ขยับช่วงระยะเวลา
ในการปฏิบัติออกไปก่อนและน�าวิชาทฤษฎีมาเรียนในรูป
แบบออนไลน์ไปก่อนในระยะของการระบาด …จะปรบัตาม
ประกาศของ สสจ. [สาธารณสขุจงัหวดั] และมหาวิทยาลัย” 
(คณบดี/ผู้อำานวยการคนที่ 5)
 “…งดการฝึกแต่ใช้ห้องเรียนเสมือนจริง ซึ่งห้องยังไม่
สมจริง …ยังรอกระบวนการด�าเนินการ ตอนนี้ใช้ห้อง sim 

[simulaton] เยอะ และใช้หอพักเพิ่มเติม…” (คณบดี/ผู้
อำานวยการคนที่ 6)  
 “…อยากให้มีการสนับสนุนเรื่องการท�าห้อง lab ที่
เป็นห้องเฉพาะทาง และให้เป็นห้อง lab ทีเ่ตม็รปูแบบ และ
สมบูรณ์แบบมากขึ้น” (อาจารย์พยาบาลคนที่ 10)
 “…ต้องการให้สนับสนุนเรื่อง การปรับปรุงห้องห้อง
ปฏิบัติการเสมือนจริงที่สมบูรณ์มากขึ้น เช่น ความเพียง
พอของหุน่ ซ่ึงปัจจุบนัเรามหีุน่ทีย่งัน้อยคอืม ีSIM MUM 1, 
SIM view 1, SIM Man 1 เมื่อเทียบกับจ�านวนนักศึกษา 
มาตรฐานของห้องปฏิบัติการ รวมทั้งระบบอินเทอร์เน็ตให้
สามารถใช้งานได้อย่างเต็มที่ในทุกพื้นที่ของวิทยาลัย เพื่อ
ให้มคีวามพร้อมในการเรยีนมากทีส่ดุ...” (คณบด/ีผูอ้ำานวย-
การคนที่ 1)
 1.2.2 สถานการณ์การกระจายก�าลังคน พบว่า  ใน
ช่วงการระบาดของโควดิ-19 มกีารลดหรอืงดการให้บรกิาร
รักษาตามปกติ เพื่อบริหารจัดการกำาลังคนโดยกระจาย
พยาบาลวชิาชพีจากหน่วยงานปกติไปปฏบิติังานดูแลผูป่้วย
ท้ังในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสนาม  หน่วยบริการปฐม- 
ภมูจัิดสรรอตัรากำาลังพยาบาลเพ่ือคดักรองผู้ป่วย  ประสาน
งานส่งต่อไปกักตัวท่ีบ้านหรือชุมชน  หน่วยบริการระดับ
ทุติยภูมิจัดสรรพยาบาลไปปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยรวม (co-
hort ward) ห้องแยกโรค (isolation room) และให้บรกิาร
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีบ้านในช่วงการระบาดโรค  
สำาหรับหน่วยบริการระดับตติยภูมิ มีการเปิดหอผู้ป่วย
วิกฤตเพ่ิม ทำาให้พยาบาลที่ทำางานในหอผู้ป่วยวิกฤตท่ีมี
จำานวนจำากดัอยู่แล้วต้องทำางานเพิม่ขีน้  ในบางช่วงทีมี่อัตรา
กำาลังไม่เพียงพอได้มีการจัดผู้ช่วยพยาบาลเข้ามาช่วยทำา
กิจวัตรประจำาวันในการดูแลผู้ป่วยใน  หรือการดูแลผู้ป่วย
ทีม่อีาการเล็กน้อยในโรงพยาบาลสนาม  และลดกิจกรรมที่
วิชาชีพอื่นทำาได้ให้มาช่วยให้บริการ เช่น ให้ทันตแพทย์มา
ช่วยฉีดวัคซีน ลดภาระงานด้านนี้ของพยาบาล  ดังคำาพูด
 “ใน รพ.สต.จะมีการกระจายอัตราก�าลังลงไปช่วย
อ�าเภอข้ึนเวรโควิดในกรณีที่มีการเปิดโรงพยาบาลสนาม
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เพ่ือรองรับสถานการณ์ระบาดโรคติดเชื้อโควิดในปัจจุบัน
และอนาคต” (พยาบาลวิชาชีพคนที่ 2)
 “มีผลกระทบต่อการท�างาน เนื่องจากการจัดอัตรา
ก�าลังไปดูแลผู้ป่วยหนัก ดึงกลุ่มบุคลากรที่อยู่ ICU เริ่ม
ระบาดเตรียมหอผู้ป่วย cohort ward รับเพิ่มอีก 90 เป็น 
200 เตยีง ต้องเตรยีมอัตราก�าลัง เช่น ตึกศลัยกรรมต้องลด
อัตราก�าลัง ลดการผ่าตัด ผ่าเฉพาะเร่งด่วน กรณีคนไข้อยู่
ในโซนแดง จัดพยาบาลดูผู้ป่วยโควิด” (ผู้บริหารฝ่ายการ
พยาบาลทุติยภูมิคนที่ 2)
 “รอบ 1 ไม่เท่าไร มีคนไข้ไม่เยอะไม่ถึง 10 คน รอบ 
2 ไม่ถึง 10 มี 6 คน รอบ 3 มี 576 ราย มีคนไข้หนักถึง
หนักมาก เสียชีวิต 4-6 ราย พยาบาลท่ีดูแลเป็นพยาบาล 
ICU คนไข้ 1 คน พยาบาล 2 คน แต่ถ้ากลุ่มโควิดที่อาการ
หนักใช้พยาบาล 4 คนดูแลคนไข้ 1 คน อีก 1 คนมาเป็น 
circulation รพ.ศูนย์ปฏิเสธคนไข้ไม่ได้ แล้ว โรงพยาบาล
สนามก็ต้องส่งพยาบาลไปช่วย” (ผูบ้รหิารฝ่ายการพยาบาล
ทุติยภูมิคนที่ 10)
 1.2.3 สถานการณ์การธำารงรกัษาบคุลากร พบว่า ใน
ช่วงขณะทีม่กีารระบาดใหญ่ของโควดิ-19 มกีารธำารงรกัษา
บคุลากรการพยาบาลโดยการสร้างขวญัและกำาลงัใจในการ
ปฏิบัติงานด้วยการเพิ่มค่าเสี่ยงภัย เพิ่มข้ันเงินเดือน จัด
สวัสดิการ อาหาร ท่ีพัก หากต้องกักตัว ก็ประกันชีวิตให้ 
ดังคำาพูด
 “ส่วนระยะแพร่ระบาด กระทรวงสาธารณสุขให้ 
1 ขัน้ และให้ค่าความเสีย่งภัย การมอบของให้ก�าลงัใจ เรือ่ง
จ�านวนเงนิ น้องๆ พยาบาลจะมคีวามสขุมาก โดยผูอ้�านวย-
การจะเร่งด�าเนินการให้ค่าเสี่ยงภัย แต่อาจจะได้ช้าหน่อย 
เพราะนานๆ กว่าจะได้พจิารณาโดยใช้เกณฑ์จากกระทรวง
สาธารณสขุ  มกีารประกันชีวิตของโควดิ โดยให้ด่านหน้าได้
รับก่อน โดยที่ผู้บริหารมาน�าเสนอในที่ประชุม และมีการ
จ่าย 50-50” (พยาบาลวิชาชีพควบคุมโรคติดเชื้อคนที่ 13)
 “นอกจากเรื่องค่าตอบแทนต่างๆ ก็มีการดูแลกันใน
น้องพยาบาลที่ถูกกักตัว โดยมีเจ้าหน้าที่ก็จะเอาข้าวไป

แขวนทีป่ระตูให้ทกุมือ้ หรอืญาตเิอาข้าวไปแขวนทีป่ระต ูจะ
กลบับ้านได้ต้องมสีภาพทีพ่ร้อมกกัตัวได้ หรอือาจไป local 
quarantine” (พยาบาลวิชาชีพคนที่ 14)
 1.3 หลังการระบาดใหญ่ของโควิด-19
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความเห็นของกลุ่มตัวอย่าง
เก่ียวกับแนวทางการพัฒนากำาลังคนด้านการพยาบาลใน
อนาคตเพือ่รองรับสถานการณ์การระบาดใหญ่ของโควิด-19 
มีดังต่อไปนี้
  1.3.1 แนวทางการผลิตพยาบาล ควรปรับ
หลักสูตรและการเรียนการสอน เน้นการผลิตพยาบาลที่
สามารถทำาหน้าที่ได้หลากหลาย โดยผลิตพยาบาลให้มี
ทักษะที่จำาเป็นต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง มีความรู้
ในการพยาบาลผู้ป่วยโควิด-19 หรือ emerging diseases 
อื่นๆ ดังคำาพูด
 “แผนการผลิตพยาบาล ควรปรับหลักสูตร โดยเน้น
การผลิตพยาบาล แบบ multi part สามารถท�าหน้าที่
ได้หลากหลาย พร้อมในการปรับเปล่ียนงานประจ�าตาม
สถานการณ์การเปลี่ยนแปลง และปรับเพิ่มความสามารถ
ในการท�างานร่วมกันกับสหสาขาวิชาชีพ” (ผู้ทรงคุณวุฒิ
คนที่ 12)
 “เราต้องผลิตหลักสูตรเนื้อหา ให้พยาบาลมีความ
มั่นใจในการท�างาน ในหลักสูตรใหม่แต่เมื่อภาวะฉุกเฉิน
ต้องมีการตอบโต้ให้พยาบาลปลอดภัย หลักสูตรเก่าหาก
ไม่มีเนื้อหาต้องหาทางบรรจุเนื้อหาเพ่ือให้เขามีศักยภาพ 
ในภาวะฉุกเฉิน เพราะตอนนี้โรคมันเปล่ียน ไม่เหมือนโรค
ในอดีต พยาบาลต้องมีการปรับ competence ให้รองรับ
สิ่งที่เปลี่ยนแปลง” (ผู้บริหารทางการพยาบาลคนที่ 1)
 1.3.2 แนวทางการกระจายก�าลังคนทางการพยาบาล  
ควรคัดเลือกผู้เรียนท่ีมีภูมิลำาเนาในท้องถิ่น ให้เข้ามาเรียน
เพ่ือแก้ปัญหาขาดแคลนและป้องกันการย้ายกำาลังคน
ออกจากพื้นที่  และกระจายกำาลังคนทางการพยาบาลให้
ครอบคลุมในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ  สถาบัน
การศึกษาผู้ผลิตบัณฑิตและหน่วยงานผู้ใช้บัณฑิตควรร่วม
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กันวางแผนผลิตและกระจายกำาลังคนอย่างเป็นระบบไว้
ล่วงหน้าให้เพียงพอต่อความต้องการใช้ โดยให้สอดคล้อง
กับปัญหาสุขภาพของประชาชนในแต่ละเขตสุขภาพ และ
รองรับสถานการณ์โรคระบาดใหญ่ไว้ล่วงหน้าครอบคลุม
ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ ดังคำาพูด
 “ในภาพทั้งประเทศก็จะกระจายอย่างท่ัวถึง โดยมุม
มองคิดว่าเริ่มจาก รพ. ที่ต้องเปิดรับสมัครพยาบาลเพ่ือ
เพิ่มจ�านวนพยาบาลและควรเพิ่มอัตราการผลิต ต้องมี
การวางแผนล่วงหน้า 5 ปี ว่าจะท�าอย่างไรจึงจะป้องกัน
ปัญหาการขาดแคลน สถาบันการผลิตนักศึกษาพยาบาล 
ในแต่ละปีจะมีการรับนักศึกษาเข้าเรียนจ�านวนมาก เช่น 
รับนักศึกษา 140 คน เยอะพอสมควร แต่เมื่อเรียนจบแล้ว
การกระจายในเขตสุขภาพ 11 ออกไปหลายจังหวัด หลาย 
รพ. ท�าให้ รพ. ได้พยาบาลทีจ่บใหม่น้อย ส่วนการให้โควต้า
ไปเรียน ควรให้ทาง สสจ. จังหวัดพิจารณาจากอัตราก�าลัง
ของแต่ละจังหวัด ในระยะเป็นเวลา 5 ปี แล้วส่งให้หน่วย
งานที่รับผิดชอบ (สถาบันการศึกษา) และส่งไปเรียน” 
(พยาบาลวิชาชีพคนที่ 5)
 1.3.3 แนวทางการธ�ารงรักษาบุคลากร  ควรดำาเนิน
การให้เหมาะสมกับสถานการณ์โรคระบาดใหญ่ โดยคำานึง
ถึงปัจจัยที่ช่วยการจูงใจ และดูแลสวัสดิการต่างๆ เช่น ค่า
ตอบแทน ค่าเสีย่งภยั การเลือ่นขัน้ เลือ่นตำาแหน่ง การบรรจุ
เป็นข้าราชการ การจ้างเวรเสริมเมื่อมีภาระงานที่หนักเกิน
อัตรากำาลัง มีการเสริมแรงจูงใจ เชิดชูคนดี ดังคำาพูด
 “การเพิ่มขวัญก�าลังใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งอาจเป็นรูป
แบบของค่าตอบแทนที่เพิ่มมากขึ้น ค่าการท�างานล่วงเวลา 
ค่าตอบแทนการท�างานในสถานการณ์ทีม่คีวามเสีย่งสูง เพิม่
ต�าแหน่งให้กับพยาบาลจบใหม่ หรือที่ปฏิบัติงานใน รพ.รัฐ
เป็นเวลาหลายปี” (พยาบาลวิชาชีพควบคุมโรคติคเชื้อคน 
ที่ 1)
 “ควรลดเร่ืองความเหลื่อมล�้า เรื่องค่าตอบแทน ถ้า
เรามีการร่วมแรง เกิดการเปิดใจ ไม่มีหลักเกณฑ์ท�าให้
ค่าตอบแทนเกิดการลดหลั่นกัน โดยไม่คิดถึงความเป็น
วิชาชีพ” (ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 7)

 “ความปลอดภัย ค่าตอบแทนที่เป็นธรรม การสร้าง
แรงจูงใจ ความก้าวหน้าตามสายงาน การยอมรับทาง
สังคม” (ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 11)
 1.3.4 การพัฒนาบุคลากรด้านการพยาบาล ควร
จัดทำาหลักสูตรฝึกอบรมเสริมสร้างสมรรถนะของพยาบาล
วิชาชีพให้มีความพร้อมต่อโรคระบาดใหญ่ในอนาคต ดัง 
คำาพูด
 “หลักสูตรการจัดอบรมควรมีความใกล้เคียงกับการ
ผลิตก�าลังคนด้านการพยาบาล เพื่อการพัฒนาต่อยอด  
ในขณะปฏิบัติงานจริง ได้แก่ สมรรถนะการใช้ปัญหา
สถานการณ์ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 เป็นพ้ืนฐาน” 
(ผู้บริหารทางการพยาบาลคนที่ 3)
 “โดยภาพรวมต้องเตรียมพยาบาลให้มีทักษะในการ
ค้นหาความรู้ด้วยตัวเอง ที่ส�าคัญก็คือพยาบาลจะต้องมี
ทักษะในการคัดกรองสิ่งที่เข้ามาว่าใช่ไม่ใช่ แล้วต่อไปจะ
ไม่ใช่โรคระบาดใหญ่อย่างเดียวมันอาจจะมีภัยพิบัติเยอะ
มากที่พยาบาลจะต้องเจอ พวก soft skill ท�าให้เขาโตขึ้น” 
(ผู้ทรงคุณวุฒิคนที่ 4)
 2. ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณในสถานการณ์การ
ธ�ารงรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลทุกระดับบริการ
 กลุ ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วย
บริการตติยภูมิ ทุติยภูมิและปฐมภูมิ จำานวน 396 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 93.4) อายุระหว่าง 41-50 ป ี
(ร้อยละ 33.6) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 
89.4) ตำาแหน่งระดบัชำานาญการ (ร้อยละ 62.9) ระยะเวลา
ทีป่ฏบิตังิานมากกว่า 15 ปี (ร้อยละ 46.7) มรีายได้มากกว่า 
30,001 บาท/เดือน (ร้อยละ 51.0) และมีค่าตอบแทน
รายได้อื่นๆ อีกระหว่าง 5,001–10,000 บาท/เดือน  
(ร้อยละ 33.1) กลุม่ตัวอย่างมคีวามคดิเหน็ต่อการธำารงรกัษา
กำาลังคนด้านการพยาบาลในปัจจุบันภาพรวมอยู่ในระดับ 
ปานกลาง และต้องการการธำารงรกัษาบคุลากรการพยาบาล 
เพ่ือรองรับสถานการณ์โรคระบาดใหญ่อยู่ในระดับมาก  
ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความคิดเห็นต่อการธำารงรักษากำาลังคนด้านการพยาบาลจำาแนกเป็นระดับความเหมาะสมที่เป็นจริง
ในปัจจุบันและระดับความต้องการให้เกิดขึ้นเพื่อรองรับสถานการณ์โรคระบาดใหญ่

การธ�ารงรักษาก�าลังคนด้านการพยาบาล ระดับความเหมาะสมที่เป็นจริง ระดับความต้องการให้เกิดขึ้นเพื่อ
   ในปัจจุบัน รองรับสถานการณ์โรคระบาดใหญ่

   Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ

ด้านคุณลักษณะขององค์กร 3.88 0.59 มาก 4.14 0.67 มาก
 1. วัฒนธรรมและค่านิยม 3.70 0.70 มาก 4.02 0.72 มาก
 2. การบริหารจัดการ 3.67 0.73 มาก 4.13 0.80 มาก
 3. ความมั่นคงในงาน 4.15 0.76 มาก 4.19 0.76 มาก
 4. การมีส่วนร่วมในงาน 4.08 0.72 มาก 4.22 0.72 มาก
 5. การรับฟังความคิดเห็น 3.78 0.79 มาก 4.16 0.78 มาก

ลักษณะงานและการท�างาน 3.40 0.60 ปานกลาง 3.98 0.84 มาก
 1. การจัดสรรคนให้เหมาะสมกับงาน 3.37 0.81 ปานกลาง 4.01 0.90 มาก
 2. ความยืดหยุ่นของเวลาทำางานและความสมดุลของชีวิต 3.35 0.83 ปานกลาง 3.97 0.91 มาก
  การทำางานและชีวิตส่วนตัว 
 3. การกำาหนดเส้นทางเดินสายอาชีพ 3.48 0.80 ปานกลาง 3.94 0.90 มาก
 4. การจัดทำาแผนพัฒนาบุคลากร 3.43 0.78 ปานกลาง 3.96 0.93 มาก
 5. การพัฒนาบุคลากรเข้าสู่ตำาแหน่งทางวิชาการ 3.34 0.91 ปานกลาง 3.90 1.00 มาก

 6. การสนับสนุนให้บุคลากรให้มีคุณวุฒิที่สูงขึ้น 3.40 0.91 ปานกลาง 3.93 0.97 มาก

 7. การพัฒนาฝึกอบรมระบบพี่เลี้ยงให้คำาปรึกษา 3.39 0.87 ปานกลาง 3.89 0.94 มาก
 8. การเตรียมความพร้อมของวัสดุทางการแพทย์เพื่อดูแล
  ผู้สงสัยและผู้ป่วยติดเชื้อ 3.63 0.80 มาก 4.05 0.90 มาก
 9. การเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย 3.74 0.80 มาก 4.09 0.87 มาก
  ส่วนบุคคล (PPE) และอุปกรณ์ป้องกันอื่นๆ 

 10. การเตรียมอาหาร สถานที่การให้บริการพยาบาลและ
  ที่พักพยาบาลให้เหมาะสมกับการป้องกันและการควบคุม
  การแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล 3.41 0.94 ปานกลาง 4.03 0.93 มาก
 11. การดูแลบุคลากรให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อโรคอุบัติใหม่ 
  เช่น โควิด-19 3.59 0.86 มาก 4.05 0.91 มาก

การให้รางวัล 3.23 0.94 ปานกลาง 3.8 1.06 มาก
 1. การให้ค่าตอบแทนและผลประโยชน์เกื้อกูลต่างๆ 3.22 0.97 ปานกลาง 3.84 1.08 มาก
 2. ผลงานและค่าตอบแทนและการให้การยอมรับ 3.24 0.95 ปานกลาง 3.82 1.07 มาก

การประเมินผลการปฏิบัติงาน 3.47 0.80 ปานกลาง 3.89 0.92 มาก

การเสริมแรง 3.33 0.78 ปานกลาง 3.95 0.77 มาก
 1. การยกย่องเชิดชูเกียรติ 3.37 0.80 ปานกลาง 3.87 0.93 มาก
 2. การกำาหนดภาระงานที่ยืดหยุ่น 3.31 0.85 ปานกลาง 3.92 0.96 มาก
 3. การสร้างความรู้สึกภาคภูมิใจในองค์กร 3.34 0.80 ปานกลาง 3.92 0.98 มาก
 4. การนิเทศเสริมพลัง 3.26 0.88 ปานกลาง 3.84 1.02 มาก
 5. ระบบการเฝ้าระวังสุขภาพของพยาบาล 3.36 0.90 ปานกลาง 3.95 1.01 มาก
  ภาพรวม 3.47 0.63 ปานกลาง 3.95 0.77 มาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 3. ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อการพัฒนาก�าลังคนด้าน
การพยาบาลในการผลิต การกระจายและการธ�ารงรกัษา
เพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโรคระบาด
ใหญ่ (โควิด-19) สรุปประเด็นสำาคัญจากการสัมภาษณ์
เชงิลึก ด้วยการวิเคราะห์เนือ้หา และทำาการยนืยนัความถกู
ต้อง ครบถ้วนของข้อเสนอแนะเชงินโยบายด้วยการสัมมนา
ผู้เชี่ยวชาญ ได้ดังต่อไปนี้
 3.1 ข้อเสนอเชงินโยบายด้านการผลติก�าลงัคนด้าน
การพยาบาล
 3.1.1 สำานักการพยาบาล เขตบริการสุขภาพ สภา
การพยาบาล ภาคีเครือข่ายทางการพยาบาลของสถาน
บริการสุขภาพทุกระดับและสถาบันการศึกษาพยาบาล
ร่วมกันทบทวนวิเคราะห์ความต้องการกำาลังคนด้านการ
พยาบาลที่แท้จริงของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ทตุยิภมูแิละตตยิภมู ิและวางแผนผลติพยาบาลวชิาชพีตาม
ศักยภาพของสถาบันการศึกษาให้เพียงพอกับภารกิจตาม
ปกติของพยาบาลทดแทนความขาดแคลนพยาบาลที่มีอยู่
เดมิและเตรียมพร้อมสำาหรบัภารกจิเพิม่เตมิเพือ่ตอบสนอง
สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 และหากสถาบันการ
ศึกษามีกำาลังการผลิตพยาบาลไม่เพียงพอ ก็ควรพิจารณา
เพิม่การผลติผู้ช่วยพยาบาลและผูดู้แลผูป่้วยเป็นกำาลงัเสรมิ
ในช่วงที่ประสบปัญหาขาดแคลนพยาบาล
 3.1.2 ผู้บริหารสถาบันการศึกษาพยาบาลสนับสนุน
การจัดหาทรพัยากรการเรยีนรูท่ี้จำาเป็นต่อการเรยีนในภาวะ
ปกติวิถีใหม่ทั้งในรูปแบบการเรียนออนไลน์ การเรียนใน
สถานการณ์เสมือนจริง และการปฏิบัติในสถานการณ์จริง
เพื่อเตรียมความพร้อมที่จะตอบสนองสถานการณ์แพร่
ระบาดใหญ่ของโควิด-19
 3.1.3 สถาบันการศึกษาพยาบาลควรประเมินและ
ปรบัปรงุหลกัสตูรใหม่เน้นสมรรถนะของบณัฑิตพยาบาลให้
มีทักษะพื้นฐานที่จำาเป็นต่อการจัดการสถานการณ์ระบาด
ของโควิด-19 หรือโรคอุบัติใหม่อื่นๆ และสามารถปฏิบัติ
หน้าที่ได้หลากหลาย

 3.2 ข้อเสนอเชงินโยบายด้านการกระจายก�าลงัคน
ด้านการพยาบาล
 3.2.1 กระทรวงสาธารณสุขควรทบทวนและวางแผน
การกระจายอัตรากำาลังด้านการพยาบาลของสถานบริการ
สุขภาพอย่างเป็นระบบทั้งในระดับกระทรวง เขตบริการ
สุขภาพ และสถานบริการสุขภาพทุกระดับให้มีอัตรากำาลัง
อย่างเหมาะสมตามความแตกต่างกันตามบริบทของพื้นที่ 
ตามความต้องการบริการของประชาชน และตามความ
จำาเป็นของปริมาณภาระงานท่ีมีระดับความซับซ้อนของ
การให้บริการพยาบาลต่างกัน  โยกย้ายกระจายตำาแหน่ง
ที่เหลืออยู ่ของโรงพยาบาลที่ยังมีบุคลากรไม่เต็มกรอบ
อัตรากำาลังมาให้โรงพยาบาลท่ีมีอัตรากำาลังเต็มกรอบแล้ว
แต่ภาระงานสูงมาก เช่น ระดับปฐมภูมิมีการดูแลผู้ป่วย 
โควดิ-19 หน้างานจำานวนมาก เพ่ือลดภาระงานและลดการ
สูญเสียพยาบาลได้
 3.2.2 ผู้บริหารการพยาบาลเตรียมแผนอัตรากำาลัง
พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย/และผู้ต้อง
สงสัยว่าจะติดเชื้อ COVID-19 โดยต้องคำานึงถึงระดับ
ความรุนแรงของผู้ป่วย ศักยภาพของพยาบาล และความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและพยาบาลเป็นสำาคัญ โดยวางแผน
สรรหากำาลังเสริมจากหน่วยงานภายในโรงพยาบาล ภายใน
จังหวัด ภายในเขตบริการสุขภาพ หรือนอกเขตบริการ
สุขภาพ หากจำานวนบุคลากรพยาบาลไม่เพียงพอ ให้ใช้
กำาลังเสริมจากบุคลากรสุขภาพสาขาอื่น
 3.3. ข้อเสนอเชิงนโยบายในการธ�ารงรักษาก�าลัง
คนด้านการพยาบาล ควรกำาหนดแนวทางและมาตรการ
ในการธำารงรักษาเพื่อสร้างขวัญและกำาลังใจและพัฒนา
สมรรถนะพยาบาล ดังนี้
 3.3.1 ผู้บริหารการพยาบาลควรวิเคราะห์ภาระงาน
ของพยาบาลและบริหารจัดการลดภาระงานอืน่ทีไ่ม่ใช่งาน
พยาบาลและส่งเสรมิให้มกีารใช้เทคโนโลยเีพือ่ลดภาระงาน
ด้านเอกสารและรายงานต่างๆ เพื่อไม่ให้พยาบาลมีภาระ
งานมากเกินไปในช่วงการแพร่ระบาดใหญ่
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 3.3.2 ผูบ้รหิารสถานบรกิารสขุภาพควรจดัสวสัดกิาร
กำาหนดมาตรการท่ีชัดเจนและกำากับติดตามสนับสนุนดูแล
พยาบาลในด้านสุขภาพ ให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อ/โรค
อุบัติใหม่ เช่น โควิด-19 โดยจัดบริการการเตรียมอาหาร 
สถานทีก่ารให้บรกิารพยาบาล และทีพ่กัพยาบาลให้เหมาะ
สมกับการป้องกันและการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อใน
โรงพยาบาล และปรับสภาพแวดล้อมในการทำางานให้เป็น 
positive environment มี comfort zone ให้พยาบาล
มาพักเมื่อมีความอ่อนล้าในการพยาบาล
 3.3.3 กระทรวงสาธารณสุขควรสร้างขวัญและกำาลัง
ใจโดยพิจารณาปรับค่าตอบแทนให้เหมาะสมกับภาระงาน 
ความเสี่ยงภัย โดยมีเกณฑ์การพิจารณาที่ชัดเจน เช่น การ
ทำางานดูแลผู้ป่วยหนักที่มีต้องการผู้มีความรู้ความสามารถ 
เพิ่มสัดส่วนการจ่ายค่าตอบแทนตามปริมาณงานท่ีเพิ่ม
ขึ้น และเพิ่มค่าเสี่ยงภัยจากการทำางานในสถานการณ์แพร่
ระบาดใหญ่ ตลอดจนผลักดันการกำาหนดระเบียบการ
เยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากการปฏิบัติหน้าที่ให้ชัดเจน 
ทั้งที่มีอาการเจ็บป่วยและเสียชีวิตและควรมีการเยียวยา
ทันทีเพื่อเป็นขวัญกำาลังใจเพิ่มเติม
 3.3.4 ด้านการพัฒนากำาลังคน สถาบันการศึกษา 
เขตบริการสุขภาพ และสถานบริการสุขภาพควรร่วมมือ
กนัวเิคราะห์สมรรถนะท่ีจำาเป็นของพยาบาลในสถานการณ์
การแพร่ระบาดใหญ่ของโควดิ-19 เพือ่วางแผนจดัหลกัสตูร
ฝึกอบรมพยาบาลวิชาชีพให้มีความพร้อมให้บริการ
พยาบาลเมื่อมีโรคระบาดใหญ่ท้ังในปัจจุบันและในอนาคต
ท่ีเน้นการเรียนรู้ด้วยตนเอง เช่น หลักสูตรผู้นำาทางการ
พยาบาลทีต่อบสนองต่อการจดัการสถานการณ์การระบาด
ใหญ่ หลักสูตรประเมินและคัดกรอง ป้องกันและควบคุม
ดูแลโรคติดต่ออุบัติใหม่

วิจารณ์และข้อยุติ

 การบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ในกรณีการระบาดใหญ่ของโควิด-19 ให ้ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพน้ัน จำาเป็นต้องมีความพร้อมในการบริหาร

กำาลังคนทางการพยาบาล ทั้งด้านอัตรากำาลังคนและ
สมรรถนะของบุคลากรในการปฏิบัติงานทุกระดับบริการ
เพื่อตอบโต้กับสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ใน
การดูแลผู้ป่วยทุกระดับความรุนแรงรวมทั้งการควบคุม
และป้องกันโรคในบทบาทของพยาบาล(11) แต่ในช่วงระยะ
เวลาท่ีมีการระบาดใหญ่โควิด-19 นั้น ประเทศไทยยังไม่มี
การเตรียมความพร้อมด้านกำาลังคนทางการพยาบาลที่
จะตอบโต้กับสถานการณ์ระบาดดังกล่าวทั้งด้านการเพิ่ม
อตัรากำาลงัพยาบาลและการพฒันาสมรรถนะของพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษา
ครั้งนี้ที่พบว่าสถาบันการศึกษาพยาบาลทุกแห่งยังคงผลิต
พยาบาลตามแผนเดิมไม่มีการปรับเพิ่มจำานวนการผลิต 
และยังคงจัดการเรียนการสอนโดยใช้หลักสูตรที่ไม่รองรับ
สถานการณ์ฉกุเฉนิการระบาดใหญ่ของโควดิ-19 จงึอาจจะ
ทำาให้เกิดภาวะวิกฤตกำาลังคนทางการพยาบาลในอนาคต
จากความต้องการกำาลังคนเพื่อเผชิญกับการระบาดของ
โควิด-19 อย่างต่อเนื่องและปัญหาความขาดแคลนอัตรา
กำาลังด้านการพยาบาลของระบบบริการสุขภาพอยู่เดิมใน
ช่วงก่อนการระบาดใหญ่ของโควดิ-19 จากการผลิตไม่เพยีง
พอต่อการสูญเสียพยาบาลออกจากวิชาชีพก่อนเกษียณ
อายุราชการ(3) ซ่ึงองค์การอนามัยโลกได้แนะนำาให้รัฐบาล
นานาประเทศเพิ่มการผลิตพยาบาล ส่งเสริมการจ้างงาน
พยาบาลและพัฒนาความเป็นผู้นำาแก่พยาบาล(12) จึงเป็น
ประเด็นท้าทายสำาหรับกระทรวงสาธารณสุข สถาบันการ
ศึกษาและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จะต้องร่วมกันวิเคราะห์
ความต้องการอตัรากำาลงัพยาบาลท่ีแท้จรงิของสถานบรกิาร
สุขภาพทกุระดับและวางแผนการผลติพยาบาลให้เพยีงพอ
กับความต้องการบริการพยาบาล รวมทั้งการประเมินและ
พัฒนาหลักสูตรใหม่เพ่ือผลิตบณัฑิตพยาบาลทีม่สีมรรถนะ
พืน้ฐานในการจดัการดแูลผูป่้วยท่ามกลางสภาพการระบาด
ใหญ่ของโควิด-19 หรือโรคอุบัติใหม่อื่นๆ ในอนาคตที่มี
ความซับซ้อนและผลกระทบรุนแรง
  ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าการระบาดใหญ่ของโควิด-
19 ส่งผลให้สถาบันการศึกษาทุกแห่งต้องปรับเปลี่ยนการ
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สอนเป็นรูปแบบออนไลน์ ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์เสมือน
จริง ตามมาตรการป้องกันและควบคุมโรคของศูนย์บริหาร
สถานการณ์แพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 
(ศบค)  และประสบปัญหาการขาดแคลนทรัพยากรการ
เรยีนรู ้ครภุณัฑ์คอมพวิเตอร์ ปัญหาค่าใช้จ่ายและการเชือ่ม
ต่อสญัญาณอินเทอร์เนต็ อาจารย์และนกัศกึษาบางคนขาด
ทักษะในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เป็นต้น  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปราโมทย์ ถ่างกระโทกและคณะ(13) ที่พบ
ว่าการจดัการเรยีนการสอนทางการพยาบาลแบบออนไลน์
ในสถานการณ์การระบาดโควิด-19 มีปัญหาอุปสรรค
หลายประการ เช่น การเชื่อมต่อสัญญาณอินเทอร์เน็ต
ไม่มีประสิทธิภาพ ความไม่พร้อมของอุปกรณ์ดิจิทัล และ
สภาพแวดล้อมในการเรียนท่ีบ้าน  ดังน้ันหากสถานการณ์
ระบาดใหญ่โควดิ-19 ยงัคงอยูต่่อเน่ืองไปในอนาคต สถาบนั
การศึกษาควรให้การสนับสนุนให้เกิดปัจจัยแห่งความ
สำาเร็จในการสอนแบบออนไลน์ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้เรียน
ต้องมีทักษะในการเรียนแบบออนไลน์ มีความรับผิดชอบ
และแสวงหาความรู้ด้วยตนเอง ปัจจัยด้านผู้สอนคือ ต้อง
สามารถออกแบบการเรียนการสอนออนไลน์ท่ีกระตุ้นการ
เรียนรู้ของผู้เรียนได้ตลอดเวลา และปัจจัยด้านสถาบันคือ 
ต้องจัดหาสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ออนไลน์อย่างเพียงพอ 
เช่น จัดหาครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ และการเข้าถึงสัญญาณ
อินเทอร์เน็ตที่มีประสิทธิภาพและคุณภาพ(13)

 ผลการศึกษาแนวทางการกระจายกำาลังคนด้านการ
พยาบาลครั้งนี้พบว่า สถานการณ์การระบาดใหญ่ของ
โควิด-19 เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขท่ีจำาเป็นต้อง
กระจายกำาลงัพยาบาล ผูช่้วยพยาบาลและทีมสขุภาพสาขา
อืน่ๆ จากหน่วยบรกิารปกตทิีม่อีย่างจำากดัอยูเ่ดมิเข้าไปช่วย 
ณ จุดเกิดเหตุ ที่เป็นหน่วยบริการเฉพาะกิจที่จัดตั้งขึ้นเพื่อ
ตอบโต้ภาวะวิกฤตการระบาดของโควิด-19 เช่น หอผู้ป่วย
รวม ห้องแยกโรค โรงพยาบาลสนาม และการดูแลผู้ป่วย
กักตัวที่บ้าน  ถึงแม้ว่าการกระจายอัตรากำาลังในลักษณะ
ดงักล่าวจะทำาให้เกดิความต่อเนือ่งในการดำาเนนิงานเฉพาะ
กิจบรรลุเป้าหมายได้ แต่ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า พยาบาล

มีการปฏิบัติงานอย่างหนักและในบางช่วงเวลาต้องปฏิบัติ
งานต่อเนื่อง 2 ผลัด ส่งผลให้ร่างกายเหนื่อยล้า พักผ่อน
ไม่เพียงพอ เกิดภาวะหมดไฟในการทำางาน มีความเครียด
จากการเผชิญความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และวิตกกังวลกลัว
ตนเองจะติดเชื้อโรคและนำาเชื้อโรคไปสู่คนในครอบครัว 
ดังนั้นเพื่อให้มีความพร้อมรับมือกับการระบาดใหญ่ในคร้ัง
ต่อๆ ไป จึงควรวางแผนอัตรากำาลังไว้ล่วงหน้าและเตรียม
แผนกำาลังเสริมทั้งที่เป็นพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล หรือ
สายงานอื่นๆ ทั้งในโรงพยาบาล นอกโรงพยาบาล ในเขต
พ้ืนที่จังหวัดเดียวกันหรือนอกจังหวัด ตลอดจนพยาบาล
ที่เกษียณอายุ และจัดสรรอัตรากำาลังพยาบาลตามระดับ
ความรุนแรงตามที่กำาหนดในคู่มือแนวทางการบริหารการ
พยาบาลในสถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 ของสำานกั
วิชาการกระทรวงสาธารณสุข(11)

 การศึกษาครั้งนี้พบว่า ในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของ 
โควิด-19 น้ัน ยังคงมีปัญหาการกระจายกำาลังคนด้านการ
พยาบาล มีการกระจายอย่างไม่ทั่วถึง อัตรากำาลังพยาบาล
มีจำากัดในพ้ืนที่ชนบท สะท้อนให้เห็นว่ายังคงมีความ
เหล่ือมลำ้าในการกระจายอัตรากำาลังพยาบาลของแต่ละ
พื้นที่ซ่ึงเป็นปัญหาเดิมก่อนมีการระบาดใหญ่โควิด-19  
สอดคล้องกับผลการวิจัยการวางแผนความต้องการกำาลัง
คนด้านสุขภาพระดับจังหวัดของ นงลักษณ์ พะไกยะและ
สัญญา ศรีรัตนะ(14) ที่พบว่าวิชาชีพการพยาบาลมีความ
ขาดแคลนมากในระดับปฐมภูมิ ส่วนโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่นั้น แม้จะขาดแคลนบุคลากรอยู่บ้างแต่อยู่ในระดับ
ไม่รุนแรง กระทรวงสาธารณสุขจึงควรพิจารณาทบทวน
วางแผนกระจายอัตรากำาลังด้านการพยาบาลของสถาน
บริการสุขภาพอย่างเป็นระบบทั้งในระดับกระทรวง เขต
บรกิารสขุภาพ และสถานบริการสขุภาพทกุระดบัให้มอีตัรา
กำาลงัอย่างเหมาะสมตามบรบิทของพืน้ที ่ตามความต้องการ
บรกิารของประชาชน และตามระดบัความซบัซ้อนของการ
ให้บริการพยาบาล สอดคล้องกับข้อเสนอแนะจากผลการ
ศึกษาสถานการณ์และความต้องการกำาลังคนด้านสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิในสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ของ
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พินิจ ฟ้าอำานวยผล(15) ควรมีการวางแผนระดมกำาลังคนใน
ระดับอำาเภอและระดับจังหวัด รวมทั้งระดับเขตและระดับ
ประเทศ หากสถานการณ์รุนแรงเกินกว่าที่จะรับมือได้ใน
ระดบัจงัหวดั โดยคาดประมาณการกำาลงัคนทีต้่องการจาก
จำานวนการติดตามผู้สัมผัสหรือค้นหาเชิงรุกที่ต้องดำาเนิน
งานในแต่ละวันตามสถานการณ์การระบาด โดยควรมี
การเตรียมการล่วงหน้าและซักซ้อมความเข้าใจเพื่อรองรับ
สถานการณ์ระบาดต่อไป
 จากปัญหาการผลิตพยาบาลไม่เพียงพอและผลจาก
การกระจายกำาลังคนทางการพยาบาลที่ทำาให้พยาบาลมี
ภาระงานเพิ่มขึ้นจากงานประจำาส่งผลกระทบต่อร่างกาย
และจิตใจดังกล่าวแล้วนั้น พยาบาลจึงควรได้รับการดูแล
เพือ่บรรเทาความทกุข์กายและใจ เสริมสร้างกำาลงัใจในการ
ปฏิบัติงานต่อไป แต่การธำารงรักษาพยาบาลยังดำาเนินการ
ไม่เพยีงพอ ดงัจะเหน็ได้จากผลการสำารวจในการวจิยัครัง้นี้
พบว่าพยาบาลผูป้ฏบัิตงิานมคีวามคดิเหน็ต่อการธำารงรักษา
กำาลังคนด้านการพยาบาลในสภาพปัจจุบันอยู่ในระดับ
เหมาะสมปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 3.47) และมีความต้องการ
ธำารงรักษาเพิ่มมากข้ึนจากเดิมเป็นระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
3.95)  เพือ่รองรบัสถานการณ์การระบาดใหญ่ของโควดิ-19 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งความต้องการด้านองค์กรระดับมาก
ในเรื่องการมีส่วนร่วมรับฟังความเห็น ความมั่นคงในงาน 
บริหารจัดการ และด้านการทำางานในเรื่องอุปกรณ์ป้องกัน 
การเตรียมสถานที่ให้การพยาบาลและที่พักพยาบาล รวม
ทั้งการดูแลป้องกันบุคลากรให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อ 
สอดคล้องกบัผลการศกึษาของธรีพร สถริองักรูและคณะ(16) 

ที่ วิจัยพัฒนารูปแบบแนวทางการบริหารพยาบาลใน
สถานการณ์การระบาดของโควิด–19 ในโรงพยาบาลสังกดั
กระทรวงสาธารณสุข ในช่วงการศึกษาสถานการณ์พบว่า 
ถงึแม้ว่าในระยะก่อนการระบาดโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูิ
ที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 13 แห่ง  มีการวางแผนจัดสรรอัตรา
กำาลังพยาบาล จัดสรรอุปกรณ์ป้องกันและเตรียมอาคาร
สถานที่จัดบริการพยาบาล แต่ยังไม่มีแนวทางการบริหาร
การพยาบาล มเีพยีงบางแห่งทีม่นีเิทศงานด้านการพยาบาล

เพื่อเตรียมการรับมือกับการระบาด
 ผลการศึกษาความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยครั้งนี้ต่อแนวทางการธำารงรักษาอัตรากำาลังด้านการ
พยาบาล พบว่า ควรสร้างขวัญและกำาลังใจให้กับพยาบาล 
โดยการบรรจุตำาแหน่งข้าราชการ การเพ่ิมตำาแหน่งขั้นสูง
เพือ่สร้างความก้าวหน้าในสายงาน สร้างระบบค่าตอบแทน 
สวัสดิการ สิทธิประโยชน์ ทั้งนี้ให้พิจารณาให้เหมาะสมกับ
ระดับความสามารถ ประสบการณ์ ทักษะ รวมทั้งยุคสมัย
ของกลุ่มคนตามช่วงอายุ และพัฒนาระบบการมอบหมาย
งาน ตลอดจนดูแลความปลอดภัยและส่งเสริมบรรยากาศ
การทำางาน รวมทั้งส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกภาคภูมิใจและ
ผูกพันองค์กร ซึ่งสอดคล้องกับผลการจัดทำาข้อเสนอเชิง
นโยบายต่อภาวะวกิฤตขิาดแคลนพยาบาลวชิาชพีในบรกิาร
สุขภาพ สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของกฤษดา 
แสวงดี(17) ที่พบว่าหน่วยบริการสุขภาพมีความต้องการ
พยาบาลวชิาชพีเต็มอตัรากำาลังเพ่ือสร้างความเข้มแขง็ของ
ระบบบริการสขุภาพและต้องมอีตัรากำาลังพยาบาลวชิาชพี
ทีม่ทีกัษะเพยีงพอ  และมกีารคงอยูใ่นงานยาวนานโดยควร
มีตำาแหน่งข้าราชการเพ่ือบรรจุประมาณร้อยละ 90 ของ
ความต้องการ จงึควรเสนอขออตัราข้าราชการเพิม่ใหม่ และ
แก้ปัญหาอย่างยัง่ยนืในระยะยาวโดยการปรบัปรงุนโยบาย
การจ้างงานให้สามารถดึงดูดและธำารงรักษาพยาบาลที่
ดีและมีความสามารถ การปรับปรุงประสิทธิภาพการทำา
งาน ส่งเสริมให้พยาบาลทำางานได้อย่างเต็มศักยภาพ การ
ปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมการทำางานและการ
สร้างสรรค์ความผูกพันในองค์กร และการร่วมมือกับทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐเอกชน ท้องถิ่นและประชา
สังคมในการจัดบริการสุขภาพร่วมกัน แต่ผลการศึกษาดัง
กล่าวอยู่ในช่วงก่อนเกิดสถานการณ์ระบาดใหญ่โควิด-19 
ที่จำาเป็นต้องพิจารณาปัจจัยอื่นๆ เพ่ิมเติมที่สอดคล้องกับ
นโยบายและมาตรการปอ้งกนัและควบคุมการระบาดใหญ่
ของโควิด-19 อย่างเหมาะสมดังผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบว่า 
การธำารงรักษาพยาบาลในช่วงการระบาดใหญ่ของโควิด-
19 นั้น ควรกำาหนดมาตรการที่ชัดเจนและกำากับติดตาม
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สนับสนุนดูแลพยาบาลด้านสุขภาพ ให้ปลอดภัยจากการ
ติดเชื้อโควิด-19  ทั้งในด้านอาหาร หอพัก สถานที่พักผ่อน
เม่ือเหนื่อยล้าขณะปฏิบัติงาน รวมทั้งการผลักดันระเบียบ
การเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากการปฏิบัติหน้าที่อย่าง
ชัดเจนครอบคลุมผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยและเสียชีวิตตลอด
จนการพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลให้มีสมรรถนะ มี
ความรูแ้ละทกัษะปฏบิติัพร้อมให้บรกิารพยาบาลตอบสนอง
การระบาดใหญ่ของโควิด-19 ทั้งในปัจจุบันและในอนาคต 
ทัง้นีเ้พราะพยาบาลมโีอกาสการสมัผัสและได้รบัเช้ือสงูมาก
ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและ
เสียชีวิตจากการขาดประสบการณ์ในการรับมือกับเชื้อก่อ
โรคและขาดความตระหนักถึงอาการของโควิด-19 โดย
เฉพาะช่วงต้นของการระบาด บุคลากรทางการแพทย์ส่วน
ใหญ่ยงัขาดความรูแ้ละประสบการณ์ในการป้องกนั รวมถงึ
ไม่รู้วิธีการใส่อุปกรณ์ป้องกันอย่างถูกวิธี(7)

 ดงันัน้เพือ่ให้มกีารธำารงรักษาพยาบาลดงักล่าวข้างต้น 
หน่วยงานสุขภาพทีเ่กีย่วข้องจงึควรผลกัดนัให้มกีารดำาเนนิ
งานตามกรอบยทุธศาสตร์ด้านสาธารณสขุ การเตรียมความ
พร้อมศักยภาพและทรัพยากรของระบบบริการสุขภาพ
เพ่ือตอบสนองต่อการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ของประเทศไทยในการสรรหาทรพัยากรทางสขุภาพ
ที่จำาเป็นอย่างเพียงพอและการสนับสนุนทรัพยากรบุคคล
รวมถึงการวางแผนจัดสรรบุคลากรหากเกิดการระบาดใน
ระดับวิกฤติ โดยสนับสนุนค่าจ้างเพิ่มเติมให้แก่บุคลากรที่
ออกปฏิบัติงานควบคุมโควิด-19 ประกันภัยให้แก่บุคลากร
โดยการสนับสนุนของภาคเอกชนและคณะกรรมการกำากบั
และส่งเสริมการประกอบธรุกิจประกนัภยั  การดแูลสขุภาพ
จติสำาหรบับคุลากรผ่านสายด่วนกรมสขุภาพจติ การเปิดรับ
อาสาสมคัรบคุลากรทางการแพทย์เพือ่เป็นกำาลงัสนบัสนนุ 
รวมถึงการวางแผนจัดการกำาลังคนในกรณีขาดแคลน
บุคลากรทางการแพทย์(18)

ข้อเสนอแนะ ควรศึกษาหรือวิจัยเพิ่มเติม ดังนี้
 1. วิจัยประเมินหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตท่ี
ใช้ในปัจจุบันโดยวิเคราะห์ส่วนขาดที่ยังไม่ตอบสนองต่อ
การผลิตพยาบาลให้มีสมรรถนะที่จำาเป็นต่อการให้บริการ
ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขเพ่ือเสนอแนะแนวทางการ
ปรับปรุงหลักสูตรและจัดการเรียนการสอนให้ได้พยาบาล
ที่มีความรู้และทักษะปฏิบัติตรงกับความต้องการของผู้ใช้
บัณฑิต
 2. ศึกษาสภาพการจัดการเรียนการสอนวิถีใหม่และ
ความต้องการสนับสนุนทรัพยากรการเรียนรู ้เพ่ือนำามา
กำาหนดนโยบายและงบประมาณพัฒนาการผลิตพยาบาล
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดใหญ่ของโควิด-19
 3. วิจัยและพัฒนาแนวทางการกระจายอัตรากำาลัง
ทางการพยาบาลในรูปแบบการจัดบริการใหม่ในการให้
บริการสุขภาพตามระดับของสถานบริการท่ีรองรับการ
ระบาดใหญ่ของโควิด-19
 4. วิจัยสังเคราะห์รูปแบบแนวทางการธำารงรักษา
อัตรากำาลังทางการพยาบาลที่แหมาะสมกับสถานบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ

กิตติกรรมประกาศ

 รายงานวจิยันีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการวจิยัเรือ่ง การ
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนากำาลังคนด้าน
การพยาบาล: การผลิต การกระจาย และการธำารงรักษา
เพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโรคระบาด
ใหญ่ โดยทุนอุดหนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ปีงบประมาณ 2564 ขอขอบพระคุณ สวรส. และ
ผูท้รงคณุวฒุทิกุท่านทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ในการศกึษาครัง้
นี้

181

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



182

References

 1. Jitpenthammasat P. Coronavirus: a true story from a doctor 
at the forefront of the COVID-19 battlefield [internet]. 2020 
[cited 2020 Apr 28]. Available from: https://www.bbc.com/
thai/thailand-52032158. (in Thai)

 2. Kusoom V. Nurse shortage crisis: a national crisis. Trend & 
issue of nursing profession: Bangkok: Saha Prachapanich; 
2010. (in Thai)

 3. Boonthong T, Hanucharunkul S. Strategies for development 
and retention of nurse within nursing profession. Thai Journal 
of Nursing and Midwifery Practice 2020;3(2):15-24. (in Thai)

 4. Jungtrakul S. Khon Kaen is busy, ordering to quarantine 80 
doctors-nurses close to aunt 63 infected with covids 19 
[internet]. 2020 [cited 2020 Sep 28]. Available from: https://
covid-19.kapook.com/view224340.html. (in Thai)

 5. PPTV Online. Bannang Sata Hospital found 3 doctors and 
nurses infected with COVID-19 [internet]. 2020 [cited 2020 
Sep 28]. Available from: https://www.pptvhd36.com/news. 
(in Thai)

 6. Ministry of Public Health. Department of Disease Control. 
Guidelines for surveillance and investigation of Coronavirus 
disease 2019: COVID-19 [internet]. 2020 [cited 2020 Mar 23]. 
Available from: https://ddc.moph.go.th/viralpneumonia/file/
guidelines/G33.pdf. (in Thai)

 7. Supawattanakul K. Unraveling why health workers are infect-
ed with COVID-19 [internet]. 2020 [cited 2020 Apr 28]. Avail-
able from: https://www.hfocus.org/content/2020/04/19158. 
(in Thai)

 8. Xiao J, Fang M, Chen Q, He B. SARS, MERS and COVID-19 
among healthcare workers: a narrative review. Journal 
of Infection and Public Health 2020;13(6):843–8. doi.
org/10.1016/j.jiph.2020.05.019.

 9. Ministry of Public Health. An increase in the rate of new civil 
servants and measures to increase benefits for personnel of 
the Ministry of Public Health Support emergency situations 
in the epidemic of Corona 2019 or Covid-19 [internet]. 2020 
[cited 2020 Mar 23]. Available from: http://dmsic.moph.go.th/ 
index/detail/8128. (in Thai)

 10. Chanaken V. The factors influencing work retention of gen-
eration Y professional nurses at a tertiary level hospital in 

the Department of Medical Service under the Ministry of 
Public Health (master’s thesis). Nakhon Pathom: Christian 
University of Thailand; 2016. (in Thai)

 11. Office of Public Health Academics, Ministry of Public Health. 
Handbook of nursing management in the situation of the 
COVID-19 epidemic [internet]. [cited 2021 Apr 5]. Available 
from: http://dmsic.moph.go.th/index/detail/8620. (in Thai)

 12. World Health Organization. The state of the world’s nursing 
report [internet]. 2020 [cited 2020 Apr 20]. Available from: 
https://nursingnotes.co.uk/news/workforce/nurses-back-
bone-healthcare-world-million-shortdeclares/.

 13. Thangkratok P, Lhimsoonthon B, Palacheewa N, Tongtham 
A. Online nursing education during the coronavirus-19 pan-
demic: a case study of the epidemiology course. Journal of 
Thailand Nursing and Midwifery Council 2021;36(3):31-44. (in 
Thai)

 14. Pakaiya N, Sriratana S. Provincial health manpower needs 
planning. [internet]. 2012 [cited 2020 Jan 16]. Available from: 
https://kb.hsri.or.th/dspace/bitstream/handle/11228/3330/
hs1852.pdf?sequence=3&isAllowed=y. (in Thai)

 15. Faamnuayphon P. A study of situation and need for primary 
health manpower in an outbreak situation [internet]. 2021 
[cited 2022 Jan 18]. Available from: https://www.hsri.or.th/
researcher/research/new-release/detail/13310. (in Thai)

 16. Satira-angkoon T, Leelawong S, Srisuthisak S, Phuttaphithak-
phon S, Yonjohor N, Jamsomboon K. The development of 
nursing management model. In the situation of the COVID-19 
outbreak in hospitals under the Ministry of Public Health. 
Journal of Public Health 2021;30(2):320-33. (in Thai)

 17. Sawaengdee K. Crisis of shortage of registered nurses in the 
health service unit of the Office of the Permanent Secretary 
of the Ministry of Public Health: a policy proposal. Journal 
of Health Science 2017;26(2):457-68. (in Thai)

 18. Patcharanarumol W, Panichkriangkrai W, Lekakul A. Report 
on the project for developing a strategic framework for 
public health in response to the epidemic of coronavirus 
disease 2019 in Thailand [internet]. 2021 [cited 2022 Jan 
18]. Available from: https://kb.hsri.or.th/dspace/ bitstream/
handle/11228/5275/hs2614.pdf? sequence=1&isAllowed=y. 
(in Thai)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



บทความพิเศษ

ประเทศไทยกับการขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพจิต

ในเวทีระดับโลก

วริศา พานิชเกรียงไกร
*

เทอดศักดิ์ เดชคง
†

ชะเอม พัชนี
‡

บรรลุ ศุภอักษร
‡

ผู้รับผิดชอบบทความ: วริศา พานิชเกรียงไกร

183

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* สำานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
† สำานักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข
‡ กองการต่างประเทศ สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

Received 11 January 2022; Revised 12 September 2022; Accepted 1 March 2023
Suggested citation: Panichkriangkrai W, Detkong T, Pachanee C, Supaaksorn B. Thailand’s global movement on mental health. 
Journal of Health Systems Research 2023;17(1):183-90.
วริศา พานิชเกรียงไกร, เทอดศักดิ์ เดชคง, ชะเอม พัชนี, บรรลุ ศุภอักษร. ประเทศไทยกับการขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพจิตในเวทีระดับโลก. วารสาร
วิจัยระบบสาธารณสุข 2566;17(1):183-90.

บทคัดย่อ

 ในสถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 ความตงึเครยีดจากความไม่แน่นอนของสถานการณ์ฯ เพิม่สูงขึน้ ส่งผลให้จ�านวน
ผูม้ปัีญหาทางสุขภาพจติและภาระโรคทางสขุภาพจติเพิม่มากขึน้ ประเทศไทยได้เลง็เหน็ถงึความส�าคญัของปัญหาสขุภาพจติ
ในช่วงของการระบาดของโควิด-19 จึงได้เสนอวาระการเตรียมความพร้อมด้านสุขภาพจิตและการตอบสนองต่อการระบาด
ของโควดิ-19 (mental health preparedness and response for the COVID-19 pandemic) เป็นวาระของการประชมุ
คณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก สมัยที่ 148 และแสดงบทบาทน�าในการจัดท�าข้อตัดสินใจในประเด็นนี้ที่ได้รับการ
สนบัสนนุจากหลายประเทศ การขับเคล่ือนดงักล่าวเป็นผลมาจากการท�างานร่วมกนัอย่างใกล้ชดิระหว่างหน่วยงานต่างๆ การ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านสุขภาพโลกอย่างต่อเนื่องและการสร้างเครือข่ายที่แน่นแฟ้นกับประเทศต่างๆ รวมถึงองค์การ
อนามัยโลก สิ่งที่ประเทศไทยได้จากการขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพในเวทีระดับโลก ได้แก่ การสร้างบทบาทและภาพลักษณ์
เชิงบวกของประเทศไทย การสอดแทรกประเด็นของประเทศไทยในข้อตัดสินใจ ทั้งนี้ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการ
ท�างานในเรื่องสุขภาพจิตสามารถน�ามาปรับและประยุกต์ใช้ในประเทศไทยได้

 ค�าส�าคัญ: สุขภาพโลก, สุขภาพจิต, องค์การอนามัยโลก, โควิด-19
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Abstract
 In the situation of the COVID-19 pandemic, people were stressful due to the impact on social, 
economic and health situation from the pandemic. As a result, the number of people with mental health 
problems and the burden of mental health problems has been increasing. Recognizing the importance 
of mental health issues during the COVID-19 pandemic, Thailand proposed a mental health preparedness 
and response for the COVID-19 pandemic as the agenda of the 148th session of the World Health Orga-
nization Executive Board and played a leading role in developing a decision on this issue with supports 
by many countries. Thailand’s movement on mental health was the result of close collaboration between 
different organizations, continuous investment on capacity building of potential global health personnel 
and a strong network with countries and the WHO. Therefore, what Thailand has gained from driving 
mental health issue on the global platform is building a positive role and image of Thailand, incorporat-
ing Thailand’s interest into a decision and adapting lessons from other countries on mental health into 
Thai context.

 Keywords: global health, mental health, World Health Organization, COVID-19

บทนำ�

สขุภาพจิตเป็นส่วนทีส่�าคญัของสขุภาพและสขุภาวะไม่
น้อยไปกว่าสุขภาพกาย องค์การอนามัยโลกได้นิยาม 

สุขภาพจิต (mental health) ว่าหมายถึง ภาวะที่บุคคล
รบัรูศั้กยภาพของตน สามารถรบัมอืกบัความเครียดในชวีติ 
สามารถท�างานให้เกิดประโยชน์ได้อย่างสร้างสรรค์ และ
สามารถท�าประโยชน์แก่สังคมของตนเองได้(1) ประชาชน
กว่าหนึง่พนัล้านคนท่ัวโลกประสบปัญหาสขุภาพจติ ซึง่รวม
ถึงโรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล โรคจิตเภท การติดสุราและ
ยาเสพติด เป็นต้น ทั้งนี้กว่าครึ่งเริ่มประสบปัญหาสุขภาพ
จิตตั้งแต่อายุ 14 ปี ส่งผลให้การฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับ 4 ของประชาชนอายุ 15-29 ปีในปี 2562(2)

 ในสถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 ปัญหาสขุภาพ
จิตและสุขภาวะในประชากรทั่วโลกเพ่ิมสูงขึ้น โดยเฉพาะ

ความตึงเครียดจากความไม่แน่นอนของสถานการณ์การ
ระบาดของเชื้อไวรัสสายพันธุ์ใหม่ ผลกระทบจากการแพร่
ระบาดมทีัง้ทางด้านสขุภาพ เศรษฐกจิและสงัคม รวมไปถงึ
ภาระอันหนักหน่วงของแต่ละประเทศในการรับมือกับโรค
ระบาด ทั้งมาตรการการแยกผู้ติดเชื้อจากครอบครัวและ
สงัคม(3,4) นอกจากนี ้ประเทศกว่า 120 ประเทศพบว่าการให้
บรกิารด้านสขุภาพจิตต้องหยดุชะงกัในช่วงของการระบาด 
ท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง(5)

 การแพร่ระบาดของโควิด-19 ยังอาจส่งผลกระทบ
ระยะยาวท�าให้ปัญหาทางสุขภาพจิตและภาระโรคทาง
สุขภาพจิตเพิ่มมากขึ้น เช่น โรควิตกกังวลและโรคซึมเศร้า 
ทั้งนี้การเพิ่มมากข้ึนของปัญหาทางสุขภาพจิตยังรวมไป
ถึงปัญหาสุขภาพจิตท่ีเกิดกับบุคลากรสาธารณสุขที่มีหน้า
ท่ีเกี่ยวข้องกับการรับมือกับการระบาดของโรคโดยตรง 
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เนื่องจากผลกระทบทางจิตใจจากการท�างานเพื่อยับยั้ง
การระบาดของโควิด-19 นอกจากนี้การระบาดของโรค
ยังท�าให้การตีตราและการเลือกปฏิบัติต่อประชากรความ
เสีย่งสงูบางกลุม่เพิม่มากขึน้โดยเฉพาะประชาชนทีม่ปัีญหา
ทางสุขภาพจิต ส่งผลให้กลุ่มคนเหล่านี้ไม่ได้รับบริการทาง
สุขภาพจิตอย่างเหมาะสม และส่งผลให้ความเจ็บป่วยทาง
จิตย�่าแย่ลงได้(6)

 ประเทศไทยได้เล็งเห็นถึงความส�าคัญของปัญหา
สุขภาพจิตในช่วงของการระบาดของโรคโควิด-19 จึงได้
เสนอวาระการเตรียมความพร้อมด้านสุขภาพจิตและการ
ตอบสนองต่อการระบาดของโควิด-19 (mental health 
preparedness and response for the COVID-19 
pandemic) เป็นวาระของการประชุมคณะกรรมการ
บรหิารองค์การอนามัยโลก สมยัที ่148 ระหว่างวันท่ี 18-26 
มกราคม 2564 และแสดงบทบาทน�าในการจดัท�าข้อตัดสนิ
ใจในประเด็นนี้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อถอดบทเรียน
กระบวนการขับเคลื่อนวาระของประเทศไทยในเวทีระดับ
โลก โดยใช้กรณีศึกษาเรื่องสุขภาพจิต เพื่อน�าไปปรับใช้กับ
การขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพอ่ืนๆ ท่ีไม่อยู่ในกระแสหลัก
ในเวทีระดับโลกต่อไป

ก�รประชุมหลักขององค์ก�รอน�มัยโลก

 องค์การอนามัยโลกก่อตั้งในปี ค.ศ. 1948 มีบทบาท
หลักในการก�าหนดทิศทางการด�าเนินงานด้านสุขภาพ
ในระดับโลก การให้ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงานด้าน
สขุภาพในระดบัประเทศ และการสนบัสนนุการด�าเนนิงาน
ของประเทศเพื่อรับมือกับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยง
ต่างๆ โดยมกีารประชมุหลกัทีม่กีารตดัสนิใจเชงินโยบายของ
องค์การอนามยัโลก 2 การประชมุ ได้แก่ สมชัชาอนามยัโลก 
(World Health Assembly) ซึ่งเป็นเวทีการตัดสินใจหลัก
โดยประเทศสมาชิก 194 ประเทศ และการประชุมคณะ
กรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก (Executive Board) 
ซึ่งเป็นเวทีการตัดสินใจโดยประเทศสมาชิก 34 ประเทศที่

เป็นตัวแทนจากทั้ง 6 ภูมิภาค เพื่อน�าผลจากการประชุม
เข้าสู่สมัชชาอนามัยโลกเพื่อพิจารณาต่อไป(7)

 ผลลัพธ์ที่ส�าคัญจากการประชุมท้ังสอง ได้แก่ ข้อ
ตัดสินใจ (decision) และข้อมติ (resolution) ซึ่ง
ประเทศสมาชกิเป็นผู้จัดท�าร่างข้อตัดสินใจและข้อมต ิผ่าน
กระบวนการร่างเอกสาร การหารือกับประเทศสมาชิกใน
ช่วงก่อนการประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัย
โลกและสมัชชาอนามัยโลก โดยมีองค์การอนามัยโลกเป็น
ฝ่ายเลขานุการ ช่วยสนับสนุนการจัดประชุมหารือและให้
ข้อมลูเชงิวชิาการ ทัง้นีร่้างข้อตัดสนิใจและร่างข้อมตจิะต้อง
น�าเข้าสู่ที่ประชุมเพื่อพิจารณาและรับรองร่างข้อตัดสินใจ
และร่างข้อมติ น�าไปสู่การด�าเนินงานตามข้อตัดสินใจและ
ข้อมติโดยประเทศสมาชิกและองค์การอนามัยโลกต่อไป 
รวมถงึการน�าเสนอความก้าวหน้าในการด�าเนนิงานตามข้อ
มติในสมัชชาอนามัยโลกเป็นระยะ

เนื้อห�

ทำ�ไมประเทศไทยถึงสนใจขับเคลื่อนประเด็นสุขภ�พ

จิต

 กรมสขุภาพจติได้เลง็เห็นว่าประชาชนได้รบัผลกระทบ 
ด้านสุขภาพจิตของประชาชนในช่วงของการเกิดโควิด-19 
ทั่วโลก นอกจากนี้การเตรียมความพร้อมเพื่อรับมือต่อ
การระบาดของประเทศต่างๆ ยังขาดความครอบคลุมถึง
ประเด็นสุขภาพจิต ท�าให้ประชาชนไม่สามารถเข้าถงึบรกิาร
ด้านสุขภาพจิตที่จ�าเป็นในช่วงของการระบาดได้
 ทัง้นีก้ารขบัเคลือ่นวาระนีผ่้านทีป่ระชุมคณะกรรมการ
บริหารองค์การอนามัยโลก เพื่อให้ประเทศสมาชิกเพิ่ม
การน�าแผนปฏิบัติการระดับโลก Comprehensive Men-
tal Health Action Plan 2013-2030 มาสู่การปฏิบัติ
ในการรับมือกับผลกระทบด้านสุขภาพจิตของประชาชน
ระหว่างการเกดิโรคระบาด และการเพ่ิมการสร้างความร่วม
มือระหว่างประเทศและองค์การอนามัยโลกอีกด้วย

185

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



186

 การเสนอวาระนี้มุ่งหวังให้เกิดการพัฒนาระบบการ
สื่อสารความเสี่ยงด้านสุขภาพจิต และสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพจิต การคัดกรองสุขภาพจิตเชิงรุก ทั้งภาวะ
เครยีด โรคซมึเศร้า การฆ่าตวัตาย และภาวะเหนือ่ยล้าหมด
ไฟ  และการสร้าง “วัคซีนใจในชุมชน” โดยประยุกต์จาก
แผนการฟ้ืนฟจิูตใจในสถานการณ์การระบาดของโรคตดิเชือ้
ไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งจัดท�าโดยกรมสุขภาพจิต ท่ีมุ่งเน้น
การลดผลกระทบทางสุขภาพจิตของบุคลากรสาธารณสุข
และประชาชน และเพิ่มศักยภาพทางจิตใจในระดับบุคคล 
ครอบครัว ชุมชนให้มีภูมิคุ้มกันทางใจ(8)

กระบวนก�รขับเคลื่อนผ่�นเวทีก�รประชุมหลักของ

องค์ก�รอน�มัยโลก

 กระบวนการขับเคลื่อนประเด็นประกอบด้วย การ
เสนอประเด็นสุขภาพต่อคณะกรรมการบริหารองค์การ
อนามัยโลก การเตรียมเอกสารประกอบวาระและร่างข้อ
ตัดสินใจ การหารือร่างข้อตัดสินใจ และการหาประเทศ
สนับสนุนร่างข้อตัดสินใจ (ภาพที่ 1)

ก�รเสนอประเด็นสุขภ�พต่อคณะกรรมก�รบริห�ร

องค์ก�รอน�มัยโลก

 องค์การอนามัยโลกเปิดโอกาสให้ประเทศสมาชิก
เสนอวาระเพิม่เตมิส�าหรบัการประชมุคณะกรรมการบรหิาร
องค์การอนามัยโลก โดยกองการต่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุขได้สอบถามกรมและหน่วยงานต่างๆ ซึ่งกรม
สขุภาพจติได้เสนอวาระ “Mental Health Preparedness 
and Response for the COVID-19 Pandemic” และ
ได้เสนอเอกสารกรอบแนวคิดเบื้องต้น จากนั้นกรมสุขภาพ
จติ กองการต่างประเทศ และกระทรวงการต่างประเทศ จึง
ได้จัดท�า Explanatory Memorandum ซึ่งประกอบด้วย
เหตุผลการเสนอวาระและประเดน็ทีน่่าจะหารอืในทีป่ระชุม 
และส่งให้องค์การอนามยัโลกซ่ึงเป็นฝ่ายเลขานกุารของการ
ประชุม (WHO Secretariat) เมื่อวันที่ 11 กันยายน 2563
ในวันที่ 16 กันยายน 2563 คณะบริหารการประชุม (Of-
ficers of Executive Board) ได้พิจารณาวาระที่ประเทศ
สมาชิกเสนอเข้ามา โดยมีเกณฑ์การพิจารณา เช่น เป็น
ประเด็นสาธารณสุขในระดับโลก หรือ เป็นประเด็นใหม่

  EB = Executive Board, Sec = secretariat, WHO = World Health Organization

ภาพที่ 1 กระบวนการเสนอประเด็นและจัดท�าร่างข้อตัดสินใจเพ่ือน�าเสนอต่อที่ประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การ 
อนามัยโลก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ของขอบเขตการท�างานขององค์การอนามัยโลก หรือ มี
ภาระโรคสูง(9) ที่ประชุมคณะกรรมการบริหารการประชุม
ได้มีมติเลือกวาระ Mental Health Preparedness and 
Response for the COVID-19 Pandemic เป็นวาระ
ของการประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก 
สมัยที่ 148 โดยเป็นวาระย่อยภายใต้วาระ Public health 
emergencies: preparedness and response(10)

ก�รเตรียมเอกส�รประกอบว�ระและร่�งข้อตัดสินใจ

 เมื่อวาระได้รับการคัดเลือกแล้ว ฝ่ายเลขานุการ
ของการประชุมมีหน้าที่จัดท�ารายงานประกอบวาระ ซ่ึง
เป็นการรายงานความก้าวหน้าของการด�าเนินงานของ
ประเทศสมาชิกและองค์การอนามัยโลกตาม Compre-
hensive Mental Health Action Plan 2013-2020 (2) 
ในส่วนของประเทศไทย มีการหารือระหว่างผู ้บริหาร
กระทรวงสาธารณสขุ กรมสขุภาพจติ กองการต่างประเทศ 
(กระทรวงสาธารณสุข) และกระทรวงการต่างประเทศ 
เรื่องกระบวนการท�างานของประเทศไทยในการจัดท�าร่าง
ข้อตัดสินใจ (draft decision) ซึ่งประกอบด้วย การหารือ
ด้านสารัตถะเพื่อร่างเนื้อหาของร่างข้อมติ การวางแผน
กระบวนการพิจารณาข้อตัดสินใจที่ประเทศไทยในฐานะ 
ผู้เสนอร่างข้อมติต้องเป็นประธานการประชุมหารือ และ
การหาประเทศสมาชิกมาสนับสนุนร่างข้อมติโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งประเทศที่เป ็นสมาชิกคณะกรรมการบริหาร
องค์การอนามัยโลก
 ทั้งนี้ประเทศไทยมุ่งหวังจัดท�าร่างข้อตัดสินใจ เพื่อ
ให้ที่ประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก
พิจารณาโดยไม่เสนอให้มีการพิจารณาเพิ่มเติมในสมัชชา
อนามัยโลก ร่างข้อมติมีวัตถุประสงค์ให้เกิดข้อเสนอแนะ
ที่เป็นรูปธรรมส�าหรับประเทศสมาชิกและองค์การอนามัย
โลก ในการพฒันาการด�าเนินงานเร่ืองสขุภาพจติในช่วงการ
เกิดโรคระบาด

ก�รห�รือร่�งข้อตัดสินใจกับประเทศสม�ชิก

 ประเทศไทยในฐานะที่เป็นประเทศผู้เสนอร่างข้อ
มติ ต้องจัดกระบวนการประชุมหารือกับประเทศสมาชิก
ต่างๆ เพื่อรับฟังความคิดเห็นน�าไปสู่ฉันทมติในที่ประชุม
ต่อไป โดยผู้แทนจากประเทศไทยรับหน้าที่เป็นประธาน
การประชุมหารือ และมีกรมสุขภาพจิตสนับสนุนข้อมูล
วิชาการ รวมถึงกระทรวงการต่างประเทศและส�านักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศสนับสนุนการจัด
กระบวนการหารือ
 ประเทศไทยจดัประชมุหารอืทัง้หมด 3 ครัง้ผ่านระบบ
การประชุมทางไกล การประชุมหารือครั้งแรกในวันที่ 21 
ธันวาคม 2563 เพื่อเป็นการน�าเสนอแนวคิดการจัดท�าร่าง
ข้อตัดสินใจของประเทศไทย การรับฟังความคิดเห็นใน
ภาพรวมของเอกสาร และรับฟังความคิดเห็นเพิ่มเติม โดย
ประเทศสมาชิกที่เข้าร่วมประชุมมีทั้งสิ้น 31 ประเทศ ซึ่งมี
ประเทศให้ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม เช่น ขอบเขตเนื้อหาของร่าง
ข้อมติ ศพัท์ทางเทคนคิในเรือ่งสขุภาพจติ และประธานการ
ประชุมได้มีการเสนอข้อความใหม่ ทั้งนี้มีประเทศสมาชิก
ที่ประกาศสนับสนุนร่างมติ 2 ประเทศได้แก่ แคนาดาและ
กายอานา
 การประชุมหารือครั้งที่สองในวันที่ 6 มกราคม 2564 
เพือ่พจิารณาเน้ือหาสารัตถะและภาษาของร่างข้อตดัสนิใจ 
โดยประเด็นที่มีการเสนอเพิ่มเติม เช่น การปรับชื่อเอกสาร
ให้เจาะจงกับเรื่องโควิด-19 การให้ความส�าคัญกับการ
ให้บริการที่ครอบคลุม การประชุมหารือครั้งนี้มีประเทศ
สมาชิกเข้าร่วมทั้งสิ้น 33 ประเทศ และมีประเทศสมาชิก 
ที่ประกาศสนับสนุนร่างมติเพิ่มอีก 2 ประเทศ ได้แก่ 
บังคลาเทศ และนอร์เวย์
 การประชมุหารอืครัง้ท่ีสามในวนัที ่11 มกราคม 2564 
เพื่อสรุปร่างข้อตัดสินใจก่อนน�าส่งฝ่ายเลขานุการต่อไป ที่
ประชุมได้มีการเสนอเพิ่มการอ้างถึงบทบาทหน้าที่ของ
องค์การอนามัยโลกในการจดัการปัญหาสขุภาพ การอ้างองิ
ผลการส�ารวจผลกระทบของโควดิ-19 กบัการให้บรกิารด้าน
สุขภาพจิตของประเทศต่างๆ และการเรียกร้องให้องค์การ
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อนามยัโลกพฒันาศกัยภาพให้สามารถสนับสนุนการด�าเนนิ
งานของประเทศสมาชิกได้ โดยในที่สุดที่ประชุมได้เห็น
ชอบเนื้อหาของร่างข้อตัดสินใจ การประชุมหารือในครั้งน้ี
มีประเทศสมาชิกเข้าร่วมทั้งสิ้น 32 ประเทศ

ก�รห�ประเทศร่วมสนับสนุนร่�งข้อตัดสินใจ

 กระบวนการพจิารณาร่างข้อตดัสินใจในท่ีประชมุคณะ
กรรมการบรหิารองค์การอนามยัโลก ต้องมปีระเทศสมาชิก
คณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลกสนับสนุนร่าง
ข้อตัดสินใจนี้ เนื่องจากประเทศไทยไม่ได้เป็นสมาชิกคณะ
กรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก ดังนั้นประเทศไทย
ได้พิจารณาหาประเทศร่วมสนับสนุนโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ประเทศที่เป็นสมาชิกคณะกรรมการบริหาร โดยพิจารณา
จากประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ประเทศ
ในกลุม่อาเซยีน ประเทศเครอืข่ายท่ีเคยท�างานร่วมกัน และ
ประเทศที่แสดงท่าทีสนับสนุนร่างข้อตัดสินใจในระหว่าง
การประชุมหารือ เป็นต้น ท้ังน้ีมีประเทศท่ีร่วมสนับสนุน
ร่างข้อมติเพิ่มเติม ได้แก่ อาร์เจนตินา ภูฏาน บราซิล ชิลี 
อินโดนีเซีย มัลดีฟส์ เมียนมา เปรู การ์ตา สวิตเซอร์แลนด์ 
สหรัฐอเมริกา และประเทศสมาชิกภายใต้สหภาพยุโรปท้ัง 
26 ประเทศ

ผลสรุปของว�ระในที่ประชุมคณะกรรมก�รบริห�ร

องค์ก�รอน�มัยโลก สมัยที่ 148

 ที่ประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัย
โลก สมัยที่ 148 ได้พิจารณารับรองร่างข้อตัดสินใจ และ
มีประเทศที่ประกาศสนับสนุนร่างข้อตัดสินใจเพ่ิมอีก 4 
ประเทศ ได้แก่ โคลมัเบยี เอกวาดอร์ จาเมกา และฟิลปิปินส์ 
หลายประเทศได้กล่าวชื่นชมและแสดงความขอบคุณ
ประเทศไทยทีเ่สนอวาระนีเ้ข้าทีป่ระชมุ รวมถงึชืน่ชมความ
เป็นผู้น�าของประเทศไทยในการเป็นประธานการประชุม
หารืออย่างไม่เป็นทางการในการร่างข้อตัดสินใจ
 ประเทศสมาชิกยังแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
ท�างานด้านสุขภาพจิตในประเทศภายใต้สถานการณ์การ

ระบาดของโควิด-19 โดยหลายประเทศเน้นย�้าถึงความ
ส�าคัญของการบริการในระดับปฐมภูมิและการบริการ
สุขภาพจิตในชุมชนภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
โดยเฉพาะการดูแลกลุ่มเปราะบาง กลุ่มบุคลากรด้าน
สุขภาพที่เป็นด่านหน้า ให้สามารถเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพจิตได้อย่างเท่าเทียม หลายประเทศยังเรียกร้อง
ให้องค์การอนามัยโลกจัดท�าเอกสารและค�าแนะน�าด้าน
การดูแลสุขภาพจิตและผลกระทบทางด้านสุขภาพจิตจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 อย่างเป็นรปูธรรม
ในทีป่ระชมุ รองผูอ้�านวยการใหญ่องค์การอนามยัโลกยงัได้
กล่าวว่า การประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัย
โลก สมยัที ่148 เป็นครัง้แรกในประวติัศาสตร์ท่ีมกีารหารอื
เรือ่งสขุภาพจติภายใต้สถานการณ์โรคระบาด ทัง้นีอ้งค์การ
อนามยัโลกเหน็ถึงความส�าคญัในการบรูณาการบริการด้าน
สขุภาพจติให้เป็นส่วนหนึง่ของการเตรียมการรบัมอืกบัเหตุ
ฉุกเฉินต่างๆ นอกจากนี้ผู้อ�านวยการใหญ่องค์การอนามัย
โลก ยังได้กล่าวเน้นย�้าความส�าคัญของการท�างานร่วมกัน
ระหว่างภาคส่วนต่างๆ โดยองค์การอนามัยโลกจะเพิ่ม
บทบาทในการสนับสนุนประเทศสมาชิกในการด�าเนินงาน
ในประเทศ ทั้งในด้านวิชาการและงบประมาณ

วิจ�รณ์

ปัจจัยคว�มสำ�เร็จในก�รขับเคลื่อนประเด็นสุขภ�พ

จิตในเวทีระดับโลก

 การทีป่ระเทศไทยผลกัดนัวาระสขุภาพจติในช่วงของ
การระบาดของโควิด-19 และได้รับการชื่นชมจากประเทศ
ต่างๆ นั้น มีปัจจัยความส�าเร็จที่ส�าคัญ ได้แก่
 1) การท�างานร่วมกันอย่างใกล้ชิดระหว่าง กองการ
ต่างประเทศ กรมสุขภาพจิต ส�านักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ และคณะผู้แทนถาวรไทย ประจ�า
สหประชาชาติ ณ นครเจนีวา กระทรวงการต่างประเทศ โดย
กองการต่างประเทศ ส�านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มี
บทบาทในการประสานงานกับองค์การอนามัยโลก กรม
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สขุภาพจิตมบีทบาทด้านวชิาการ ส�านกังานพฒันานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศมีบทบาทในการสนับสนุนข้อมูล
ภาพรวมในระดับโลก และคณะผู้แทนถาวรไทย ประจ�า
สหประชาชาติ ณ นครเจนีวา มีบทบาทในการประสาน
งานกับประเทศต่างๆ ทั้งนี้ในการท�างานร่วมกัน มีการส่ง
ต่อข้อมูลอย่างสม�่าเสมอและเข้าร่วมประชุมหารืออย่างไม่
เป็นทางการทุกครั้ง
 2) การพฒันาศกัยภาพบุคลากรด้านสขุภาพโลกอย่าง
ต่อเน่ือง ผ่านการเข้าร่วมประชุมในเวทีระดับนานาชาติ 
ท�าให้มีประสบการณ์การท�างานร่วมกับองค์กรระหว่าง
ประเทศและประเทศต่างๆ นอกจากนี้ยังท�าให้เกิดความ
เข้าใจกระบวนการการประชุมหลักขององค์การอนามัย
โลก ท�าให้สามารถเป็นประธานการประชุมหารืออย่างไม่
เป็นทางการในการร่างข้อตัดสินใจได้อย่างราบรื่น
 3) การสร้างเครอืข่ายกบัประเทศต่างๆ และองค์การ
อนามัยโลก ประเทศไทยมีความสัมพันธ์ท่ีดีกับประเทศ
ต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวัน
ออกเฉียงใต้ และภูมิภาคแปซิฟิกตะวันตก เนื่องจากที่
ผ่านมามีการท�างานร่วมกันอย่างยาวนาน ท้ังในเวทีการ
ประชุมขององค์การอนามัยโลก และอาเซียน นอกจากนี้
ประเทศไทยยังสนับสนุนการด�าเนินงานของประเทศต่างๆ 
ในเรื่องสาธารณสุข เช่น การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ด้าน
หลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการพัฒนาศกัยภาพด้าน
สุขภาพโลก

สิง่ทีป่ระเทศไทยไดจ้�กก�รขบัเคลือ่นประเดน็สขุภ�พ

จิตในเวทีระดับโลก

 ได้แก่
 1) การสร้างบทบาทและภาพลักษณ์เชิงบวกของ
ประเทศไทยในเวทีระดับโลก โดยในครั้งนี้ประเทศไทย
ได้แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของประเทศไทยในการเป็น
ประธานการประชุมหารือได้อย่างราบรื่น และได้รับการ
สนับสนุนจากประเทศสมาชิกต่างๆ
 2) การสอดแทรกประเด็นของประเทศไทยใน

ข้อตัดสินใจ เช่น การคัดกรองสุขภาพจิตเชิงรุก ซึ่งเป็น
ประเด็นท่ีประเทศไทยต้องการผลักดันสู ่การปฏิบัติใน
ชุมชน และการสร้าง “วัคซีนใจในชุมชน” ซึ่งเป็นประเด็น
ทีป่ระเทศไทยต้องการสร้างความตระหนกัให้ประเทศต่างๆ 
และองค์การอนามัยโลกให้ความส�าคัญในเรื่องผลกระทบ
ด้านสุขภาพจิตจากโรคระบาด ซ่ึงการขับเคลื่อนประเด็น
ในครัง้น้ีน�าไปสูก่ารด�าเนนิงานทีเ่ข้มข้นขึน้ในแต่ละประเทศ 
และมกีารเพิม่การตดิตามความก้าวหน้าของการด�าเนนิงาน
โดยองค์การอนามัยโลก
 3) การสร้างเครือข่ายกบัประเทศสมาชกิและองค์การ
อนามัยโลกในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการ
ท�างานในเรือ่งสขุภาพจิต เพือ่น�ามาปรบัและประยกุต์ใช้ใน
ประเทศไทยได้ นอกจากน้ียงัเป็นเครอืข่ายเชือ่มการท�างาน
กับประเด็นสุขภาพอื่นๆ ต่อไปในอนาคตได้
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บทคัดย่อ

 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้สนับสนุนให้การรักษาผู้ป่วย acute ischemic stroke ด้วย thrombolytic 
treatment ฟรี เริ่มในปี พ.ศ. 2551 เฉพาะโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกรุงเทพฯ และปริมณฑล ต่อมาได้มีการขยายการ
บรกิารรกัษาดงักล่าวเพิม่มากขึน้จนครบทกุพืน้ทีใ่นประเทศไทย ซึง่ความท้าทายให้บรรลุมาตรฐานของการรกัษาดงักล่าว คือ 
ระยะเวลานับต้ังแต่ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติทางระบบประสาทจนกระท่ังได้รับการรักษานั้นต้องเร็วที่สุดภายในระยะเวลาไม่
เกิน 270 นาที การขาดแคลนอายุรแพทย์ระบบประสาทที่มีจ�านวนไม่มากโดยเฉพาะในต่างจังหวัด ท�าให้ต้องมีการพัฒนา
เครือข่ายการให้บริการโรคหลอดเลือดสมอง หรือ stroke network ขึ้น โดยใช้หลักการ NETWORK คือ N: national stan-
dard, E: engagement, T: teamwork, W: wisdom, O: organization, R: reach target, K: knowledge management 
และ STANDARD คือ S: seamless, T: timeliness, A: awareness, N: network, D: drug available, A: ability,  
R: referral system, D: district health system ส่งผลให้การบริการดังกล่าวขยายไปทั่วประเทศ ครอบคลุมทุกพื้นที่ในปี 
พ.ศ. 2554  ในปัจจุบันอัตราการรักษาผู้ป่วย acute ischemic stroke ด้วย thrombolytic treatment มีประมาณร้อยละ 8

 ค�ำส�ำคัญ: ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง, เครือข่าย, เขตสุขภาพที่ 7, เส้นทางการเรียนรู้, ผลลัพธ์ด้านการรักษาท่ี 
ดีขึ้น

13 Years - Learning and Development of Stroke Fast Track in Thailand

Somsak Tiamkao, somtia@kku.ac.th
Division of Neurology, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Khon Kaen University

Abstract
 The National Health Security Office (NHSO) has encouraged the free treatment of patients with acute 
ischemic stroke with thrombolytic treatment starting in 2008 only at university hospitals in Greater  
Bangkok. Subsequently, the aforementioned treatment services have been expanded to all areas in 
Thailand. The challenge of such treatment is that the time from the patient’s neurological symptoms 
until receiving thrombolytic treatment must be within 270 minutes as soon as possible. A shortage of 
neurologists in the provinces challenged the development of stroke service network. Using the principles 
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of NETWORK (N: national standard, E: engagement, T: teamwork, W: wisdom, O: organization, R: reach 
target, K: knowledge management) and STANDARD (S: seamless, T: timeliness, A: awareness, N: network, 
D: drug available, A: ability, R: referral system, D: district health system) enabled nationwide service  
expansion in 2011. The current rate for acute ischemic stroke patients with thrombolytic treatment was 
approximately 8%.

 Keywords: stroke fast track, network, Health Region 7, learning path, improved clinical  
outcome

บทนำ�

Stroke fast track (SFT) เริ่มมีการพัฒนาอย่างเป็น
ระบบ โดยส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

หรือ สปสช. ได้เร่ิมสนับสนุนตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2550 ใน
ช่วงเวลา 6 เดือนแรกนัน้เร่ิมต้นในโรงพยาบาลขนาดใหญ่(1) 
เช่น โรงพยาบาลของโรงเรียนแพทย์ในเขตกรุงเทพฯ และ
ปริมณฑล และ 6 เดือนหลังเริ่มขยายสู่โรงพยาบาลของ
โรงเรยีนแพทย์ในต่างจงัหวดั ดงันัน้โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จึงได้เริ่มเปิด
บริการเมื่อ 1 พฤษภาคม 2551 พร้อมมีเตียงรองรับผู้ป่วย
ใน (stroke corner) จ�านวน 4 เตียง(2)

 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม-30 กันยายน 2551 มีผู้ป่วย 
acute ischemic stroke มารับการรักษาจ�านวน 242 คน 
โดยมาทันเวลาเข้าสู่ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke fast track) จ�านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 9.1 
และได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด recombinant 
tissue plasminogen activator (rtPA) จ�านวนเพียง 4 
คน คดิเป็นร้อยละ 1.6 เท่านัน้  ทมีผูใ้ห้บรกิารจงึได้ทบทวน
หาสาเหตุว่า เพราะเหตุใดผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทันเวลา
จึงมีจ�านวนน้อยมาก  จึงเป็นที่มาของการออกแบบระบบ
บริการใหม่ คือ START ประกอบด้วยหลักการท�างาน 5 
ข้อ (S: service mind, T: teach, A: agility and ability, 
R: re-design, T: target) เพื่อให้ผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษา
ทันเวลา

เนื้อห�

 Service mind คือ การให้การบริบาลด้วยความ
เต็มใจ ด้วยความสุขของผู้ให้บริบาล ทีมสุขภาพทกุคนจะรบี
ให้การรกัษาผูป่้วยอย่างรวดเรว็ ถกูต้อง และมปีระสทิธภิาพ
ด้วยความเต็มใจ
 Teach คอื การสอนของผู้ทีมี่ความรูแ้ละประสบการณ์ 
ต่อทีม และเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ทุกคน ทุกทีม 
ทุกเครือข่ายนัน้มคีวามสามารถ และเกดิการเรียนรูร้ะหว่าง
กันให้มากที่สุด
 Agility และ Ability คอื ทมีผูใ้ห้การรกัษานัน้มคีวาม
สามารถสูงขึ้น เพื่อให้เกิดความคล่องตัว หรือที่เรียกว่า up 
skill เพราะทีมผู้ให้บริบาลทุกคนนั้นไม่เคยมีความรู้เกี่ยว
กบัการรกัษาผูป่้วยทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมอง เนือ่งจาก 
SFT นัน้เป็นเรือ่งทีใ่หม่ส�าหรบัทกุคน รวมทัง้ตวัผูเ้ขยีนด้วย 
ดังนั้นทุกๆ คนต้อง up skill ของตนเอง โดยการเรียนรู้ที่
มากข้ึน และปรับตัวอย่างดี เพ่ือให้การรักษามปีระสทิธภิาพ 
และเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ที่ส�าคัญ ต้องมีความปลอดภัย
ด้วย ซ่ึงในขณะนั้นอายุรแพทย์ระบบประสาทยังมีไม่ครบ
ทุกจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จึงจ�าเป็นต้องให้
อายุรแพทย์ทั่วไป หรือแพทย์ผู้สนใจท่ีมีความรู้และความ
สามารถเบือ้งต้นในการดูแลผู้ป่วย SFT และสามารถให้การ
รักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดได้ ภายใต้การให้ค�าแนะน�า
และติดตามอย่างใกล้ชิดจากอายุรแพทย์ระบบประสาทที่
เป็นแม่ข่ายของระบบบริการ
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 Re-design คือ การออกแบบระบบเพื่อให้ทีมผู้
ให้การรกัษาเข้าถงึผูป่้วย หรอืประชาชนกลุม่เสีย่งได้ง่ายข้ึน 
ซ่ึงก็เท่ากับเป็นการเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยเข้าถึงโรงพยาบาล
ได้ง่ายขึ้น มีความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักต่อโรค
หลอดเลือดสมองมากขึ้น รู้จัก SFT มากขึ้น ถ้าเกิดอาการ
ผิดปกติทางระบบประสาท สงสัยว่าจะเป็นโรค stroke ก็
จะเข้าสู่ระบบ SFT หรือ ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้
อย่างรวดเร็ว ตลอดจนการออกแบบระบบให้อายุรแพทย์
ทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (emergency physician) 
และพยาบาลทั่วไปมีความรู้และความสามารถในการดูแล 
ผู้ป่วย SFT ได้
 Target คือ การก�าหนดเป้าหมายในการออกแบบ
ระบบบรกิาร SFT ทีช่ดัเจน คอื การท�าให้ผูป่้วยเข้าถงึระบบ 
SFT ได้มากที่สุด เร็วที่สุด และก่อให้เกิดความปลอดภัย 
และมีโอกาสหายสูงสุด เพื่อลดการเสียชีวิต ความพิการให้
ได้มากที่สุด
 การเพิ่มโอกาสการเข้าถึงระบบบริการ SFT ที่ท�าได้
อย่างรวดเร็ว คือ การสร้างเครือข่ายระบบบริการโดยโรง-
พยาบาลทีมี่อายรุแพทย์ระบบประสาทเป็นแม่ข่าย และโรง- 
พยาบาลที่ไม่มีอายุรแพทย์ระบบประสาทเป็นโรงพยาบาล
ลูกข่าย จึงเกิดการสร้างเครือข่าย การน�ามาตรฐานระดับ
ชาติของการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง คือ standard 
stroke certified center: SSCC มาเป็นเครื่องมือหนึ่ง
ในการพัฒนาโรงพยาบาลในเครือข่ายให้มีมาตรฐาน มี
ประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัย ซึ่งแนวทางในการ
รกัษาโรคนัน้กต้็องใช้แนวทางการรกัษาท่ีเป็นมาตรฐานของ
ประเทศไทยมาใช้เช่นเดียวกัน
 Engagement คือ การให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาระบบบริการ SFT ทุกคน ทุกทีมให้ความร่วม
มือกันในการแก้ไขข้อบกพร่อง เพื่อให้การบริการนั้นมี
ประสิทธิภาพ และมีความครอบคลุมในทุกด้าน
 Teamwork คือ การท�างานเป็นทีมของสหวิชาชีพ
ที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการ โดยทุกคนในทีมมีเป้าหมาย
เดยีวกัน คือ การท�าให้ผูป่้วยสงสยัโรคหลอดเลอืดสมองนัน้

สามารถเข้าถึงระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
SFT ได้เร็วที่สุด มากที่สุด เพื่อให้ได้รับการรักษาอย่าง
เหมาะสม ก่อให้เกิดความปลอดภัย อย่างมีประสิทธิภาพ
 Wisdom คือ การน�าองค์ความรู้ที่เกิดจากแต่ละทีม 
แต่ละพื้นที่มาพัฒนาให้เกิดองค์ความรู้ที่สามารถพัฒนา
ระบบบริการให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด และก่อให้เกิดการ
พัฒนาอย่างยั่งยืน
 Organization คอื ทกุหน่วยงานทีใ่ห้การบรกิาร SFT 
นั้นมีการพัฒนาองค์กรที่มีเป้าหมายเดียวกัน คือ ผู้ป่วยทุก
คน ทกุพืน้ทีต้่องมโีอกาสในการเข้าถงึระบบบรกิาร SFT ทีม่ี
มาตรฐานระดับชาติได้อย่างเท่าเทียมกนั มกีารพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน
 Reach target คือ การพัฒนาระบบบริการ SFT ให้
ครอบคลุมทุกพื้นที่แบบไร้รอยต่อ เพื่อให้การบริการ SFT 
นั้นบรรลุเป้าหมาย คือ การเข้าถึงการบริการที่มีมาตรฐาน 
อย่างเท่าเทยีมกนั ไม่ว่าผู้ป่วยคนนัน้จะอยูท่ีพื่น้ทีไ่หน สทิธิ์
การรักษาอะไร ฐานะเป็นอย่างไรก็ตาม ทุกคนท่ีอยู่ในเขต
สุขภาพที่ 7 และพื้นที่ข้างเคียงต้องสามารถเข้าถึงระบบ
บริการ SFT และได้รับการรักษาอย่างเท่าเทียมกัน
 Knowledge management คือ การจัดการองค์
ความรู้ของแต่ละทีมอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้เกิดการแลก
เปลี่ยน เรียนรู้องค์ความรู้ที่เกิดจากการพัฒนาภูมิปัญญา
ของแต่ละทีม และมีการน�าไปขยายต่อในพื้นที่อื่นๆ ก่อให้
เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน
 การพัฒนาเครือข่ายระบบบริการโรคหลอดเลือด
สมองครอบคลมุทัว่ทัง้ประเทศไทยส่งผลให้ผูป่้วยโรคหลอด
เลอืดสมองเข้าถงึระบบการรกัษาได้มากยิง่ขึน้ ดงัตารางที ่1
 เครือข่ายการบริการโรคหลอดเลือดสมองนั้น ก่อให้
เกิดการพัฒนาระบบบริการแบบไร้รอยต่อ (seamless) 
ระบบต้องออกแบบให้ผู้ป่วยทุกๆ คนสามารถเข้าถึงระบบ
บริการ SFT ได้ภายในเวลา 60 นาที (ต่อมาลดลงเหลือ 
45 นาที) หรือทุกระยะทาง 60-80 กิโลเมตรนั้น ต้องมีโรง-
พยาบาลทีม่ศัีกยภาพให้การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลอืด(3)

การพัฒนาระบบบริการ SFT เพื่อคนไทยทุกคนนั้น สิ่งที่
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ตำรำงที่ 1 อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปต่อ 1 แสนประชากร

พ.ศ.	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 2560	 2561	 2562	 2563	 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 169.27 173.65 189.93 198.33 205.03 220.61 229.69 249.13 253.16 280.02 297.59 299.36 313.33

เขต 2 พิษณุโลก 185.43 194.63 219.05 231.43 242.10 262.89 272.20 279.68 284.84 319.76 329.61 326.76 331.91

เขต 3 นครสวรรค์ 211.20 221.68 244.33 267.30 281.51 317.31 319.03 326.37 347.34 369.01 387.20 392.67 392.04

เขต 4 สระบุรี 210.78 215.62 251.48 260.91 261.41 290.41 300.97 313.82 333.50 344.04 356.32 348.74 358.84

เขต 5 ราชบุรี 185.19 183.08 207.60 222.88 232.21 254.85 276.47 285.82 300.04 329.86 346.01 349.45 342.25

เขต 6 ระยอง 193.41 203.80 220.36 232.78 241.15 262.40 271.26 297.77 313.11 331.41 342.26 336.39 332.16

เขต 7 ขอนแก่น 105.92 122.03 136.99 148.34 152.85 189.12 216.45 228.54 247.69 272.67 284.97 292.42 299.49

เขต 8 อุดรธานี 117.59 131.17 142.52 150.01 163.08 179.05 202.67 219.92 243.34 264.57 275.69 289.79 293.62

เขต 9 นครราชสีมา 148.14 160.95 184.33 194.30 208.45 241.40 259.32 280.16 304.81 340.77 358.53 363.41 372.39

เขต 10 อุบลราชธานี 113.00 124.38 148.56 160.54 172.92 193.61 209.10 221.49 249.37 269.83 279.95 303.45 298.80

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 131.98 142.73 158.75 170.31 184.96 208.08 221.67 239.21 271.35 290.76 318.66 325.01 315.61

เขต 12 สงขลา 121.59 138.11 153.06 160.28 168.92 191.19 211.68 232.77 255.96 295.54 318.67 307.00 304.71

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 151.34 172.07 166.51 181.44 191.50 205.88 216.76 225.61 250.10 264.32 280.22 346.40 219.10

ประเทศ 163.55 171.32 190.02 200.53 210.29 228.23 243.40 258.83 278.49 303.20 318.89 328.01 330.05

วารส
ารวิจัย

ระบ
บ
ส
าธ
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เราต้องค�านึงถึง คือ ความแตกต่างของศักยภาพทั้งด้าน

ทรัพยากรบุคคล เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ จึง

เป็นเรือ่งไม่ง่ายทีเ่ราจะสามารถพฒันาระบบบรกิารดงักล่าว

ให้มีความพร้อมเท่าเทียมกัน ดังนั้นทีมต้องมีการวางแผน

การท�างาน ให้เกิดรูปแบบที่คนไทยทุกคนสามารถเข้าถึง

ระบบบริการได้ ซึ่งก็คือ การสร้างเครือข่ายระบบบริการ 

หรอื network ซึง่ทัง้แม่ข่ายและลกูข่ายต้องมมีาตรฐานการ

ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยให้เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน 

โดยยึดหลัก STANDARD ดังนี้ S: seamless, T: timeli-

ness, A: awareness, N: network, D: drug available, A: 

ability, R: referral system, D: district health system

 Seamless คือ การบริการแบบไร้รอยต่อ ถ้าผู้ป่วยมี

อาการผิดปกติเกิดขึ้น ต้องสามารถเข้ารับการรักษาอย่าง

รวดเร็ว ณ โรงพยาบาลที่มีศักยภาพและใกล้ที่สุด โดยทุกๆ 

60-80 กิโลเมตร ควรมีโรงพยาบาลที่สามารถให้ยาละลาย

ลิม่เลอืดได้ ดงันัน้ในแผนการให้บรกิาร (service plan) ต้อง

มีการวางแผนให้เกดิการบรกิารแบบ seamless เกดิขึน้ให้

ได้ ก็จะเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน

 Timeliness คือ การลดขั้นตอนต่างๆ ที่ไม่ส�าคัญ ให้

เหลอืเฉพาะขัน้ตอนท่ีส�าคญัเท่านัน้ และพยายามให้ใช้เวลา

สัน้ทีส่ดุ หาเทคโนโลยทีีเ่หมาะสมมาช่วยลดระยะเวลาการ

ให้บริการให้สั้นที่สุด โดยทุก 1 นาทีที่ผ่านไป ส่งผลให้ชีวิต

ที่มีคุณภาพหายไป 2 วัน ดังนั้นการสื่อสารให้ทีมการรักษา

ตระหนักว่าความล่าช้าในการให้บริการส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตที่ลดลงของผู้ป่วย จึงมีความส�าคัญเพื่อให้เกิดการให้

บรกิารทีร่วดเรว็และมีประสทิธภิาพทีส่ดุด้วยการท�าขัน้ตอน

ต่างๆ อย่างเร่งด่วนและ ลดขั้นตอนที่ไม่จ�าเป็น

 Awareness คือ การสร้างความรู้ ความตระหนัก

และความตื่นตัวของประชาชน โดยเฉพาะประชาชนกลุ่ม

เสี่ยง เพื่อให้เกิด stroke alert และ stroke activate เมื่อ

มีอาการสงสัยของโรคหลอดเลือดสมอง

 Network คอื การท�างานแบบเครือข่าย จะสามารถ

เพิม่การบรกิารได้อย่างรวดเรว็ ผูเ้ขยีนชอบความหมายของ

เครือข่ายที่มีคนเคยกล่าวไว้ว่า เครือข่าย คือ การบวกเลข

ผิด ถ้า 1+1 เท่ากับ 2 ไม่ใช่เครือข่าย 1+1 ต้องเท่ากับ 11 

หรือ 111 เป็นต้น เพราะการสร้างเครือข่ายจะเพ่ิมการ

เข้าถึงของผู้ป่วยได้อย่างมาก การเพิ่มลูกข่ายเป็นการเพิ่ม

โอกาสการเข้าถึงของผู้ป่วยได้มากขึ้นแบบทวีคูณ

 Drug available คือ จัดมาตรฐานรายการยาส�าคัญที่

จ�าเป็นต้องใช้ในผูป่้วย stroke ในทกุโรงพยาบาล เช่น ยาลด

ความดนัโลหติ nicardipine แบบฉดีเข้าทางหลอดเลือดด�า 

(intravenous injection) ยาลดไขมัน เช่น simvastatin, 

atorvastatin ยาต้านเกร็ดเลือด เช่น clopidogrel

 Ability คอื การพฒันาศกัยภาพ ความสามารถของทมี

สุขภาพ และความพร้อมของเครือ่งมอืและอปุกรณ์ทางการ

แพทย์ที่ส�าคัญให้เพียงพอในทุกโรงพยาบาลเครือข่าย เช่น 

monitor EKG (electro-cardiogram) การตรวจ PT 

(prothrombin time), INR (international normalized 

ratio) รวมทัง้การฝึกให้พยาบาลและแพทย์มคีวามสามารถ

ในการประเมนิความรนุแรงของผูป่้วย และการดแูลเบ้ืองต้น

ในผู้ป่วย acute stroke เป็นต้น

 Referral system คือ การก�าหนดแนวทางการส่งต่อ

ท่ีชัดเจนอย่างเป็นระบบ โดยระบบการส่งต่อท่ีดี คือ ต้อง

รวดเร็ว ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ มีการก�าหนดเครือ

ข่ายการส่งต่อที่ชัดเจน ใช้หลักการส�าคัญ คือ ต้องรีบส่งต่อ

ไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพทีอ่ยูใ่กล้ทีส่ดุ ใช้เวลาเดนิทาง

สั้นที่สุด และระหว่างทางการส่งต่อนั้น ผู้ป่วยต้องมีความ

ปลอดภัยสูงสุดด้วย

 District health system คือ ระบบการบริการของ

ชุมชนที่มีความใกล้ชิดกับประชาชน เพื่อให้เกิดการเข้าถึง

ของประชาชนที่ง่าย สะดวกและรวดเร็ว รวมทั้งระบบการ

ส่งต่อ ระบบการส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์ ระบบการส่งตัว
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กลับที่สะดวกและรวดเร็ว เป็นต้น การสร้างเครือข่ายที่ได้

มาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็นโรคหลอดเลือด

สมองสามารถเข้าถึงบริการ SFT ที่ได้มาตรฐานอย่างเท่า

เทียมกัน

 พบว่าผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) 

ตำรำงที่ 2 ร้อยละของผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด recombinant tissue plasminogen activator (rtPA)

พ.ศ.	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 2560	 2561	 2562	 2563	 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 0.09 1.61 3.08 3.24 5.04 5.47 5.15 6.41 7.65 7.95 8.66 8.50 8.27
เขต 2 พิษณุโลก 0 0.21 1.54 2.31 4.41 7.73 6.79 6.88 7.31 9.06 10.22 10.70 9.73
เขต 3 นครสวรรค์ 0.05 0 0.07 0.30 1.05 2.91 3.78 3.19 4.78 7.61 9.05 8.79 6.47
เขต 4 สระบุรี 0.34 2.00 5.19 5.44 5.23 5.82 5.26 5.46 5.00 5.36 7.01 6.41 6.09
เขต 5 ราชบุรี 0.04 0 0 0.43 0.98 1.97 2.01 3.56 4.87 6.21 7.01 7.47 6.64
เขต 6 ระยอง 0.36 5.17 1.51 1.65 2.15 2.83 3.47 3.30 4.29 5.04 7.34 6.97 6.49
เขต 7 ขอนแก่น 0 1.94 2.77 4.18 4.30 4.79 5.98 5.98 7.94 8.17 8.08 10.26 9.64
เขต 8 อุดรธานี 0 0 0.49 2.82 5.30 5.04 6.55 5.41 5.55 6.75 7.11 6.34 5.85
เขต 9 นครราชสีมา 0 0.25 1.04 1.86 2.14 2.27 2.71 3.73 4.21 4.64 6.02 6.15 5.86
เขต 10 อุบลราชธานี 0 0.49 0.50 0.17 0.41 2.12 3.29 4.64 7.69 7.67 9.22 9.58 8.54
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 0.19 1.13 1.70 2.49 2.40 3.50 3.55 4.27 4.31 7.19 10.12 10.78 10.22
เขต 12 สงขลา 0.25 0.35 0.95 1.50 3.20 3.51 4.33 5.25 6.44 5.89 6.55 7.45 8.15
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 0.69 1.17 1.62 1.90 2.62 3.15 3.51 5.28 6.33 6.80 6.93 7.77 6.08
ประเทศ 0.18 1.24 1.62 2.19 3.02 3.85 4.26 4.82 5.77 6.59 7.75 8.04 7.38

หมายเหตุ 0 เพราะโรงพยาบาลในเขตสุขภาพยังไม่เปิดให้บริการการรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่มเลือด

ตำรำงที่ 3 ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วย acute stroke 

พ.ศ.	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 2560	 2561	 2562	 2563	 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 10.10 11.37 11.29 10.44 10.34 9.02 9.81 8.77 8.39 8.36 8.56 8.84 9.60
เขต 2 พิษณุโลก 15.88 17.20 16.07 14.35 14.04 13.82 14.27 13.99 13.5 13.55 11.62 12.14 13.50
เขต 3 นครสวรรค์ 18.85 17.87 17.74 17.54 17.97 16.12 16.93 15.55 13.67 15.64 14.36 13.71 14.83
เขต 4 สระบุรี 22.11 22.79 21.60 20.59 19.81 18.41 17.31 17.93 16.00 16.20 15.02 15.36 16.91
เขต 5 ราชบุรี 17.49 17.07 16.08 17.28 16.20 15.39 14.09 13.62 13.77 13.16 12.41 12.90 13.60
เขต 6 ระยอง 20.54 20.19 18.58 19.30 18.41 18.43 16.63 15.86 15.51 14.18 14.04 14.22 14.95
เขต 7 ขอนแก่น 7.88 7.59 7.16 7.03 6.00 6.78 5.87 5.08 5.35 5.10 5.01 4.86 5.27
เขต 8 อุดรธานี 5.06 5.56 5.81 5.99 5.39 5.71 6.12 5.18 4.85 4.19 4.60 4.56 5.37
เขต 9 นครราชสีมา 14.17 14.87 14.66 14.35 13.70 12.36 11.46 11.03 9.97 8.95 8.75 9.47 9.53
เขต 10 อุบลราชธานี 8.59 9.06 8.60 8.25 8.86 7.81 7.26 6.46 6.49 6.75 7.00 7.31 7.80
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 14.76 14.32 14.70 13.62 13.56 12.92 12.23 13.11 11.36 10.93 10.61 10.27 11.03
เขต 12 สงขลา 10.56 9.80 9.37 10.76 10.07 8.62 9.41 9.15 8.60 7.16 7.38 7.44 7.06
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 17.03 15.83 15.21 15.29 14.42 13.58 13.48 13.27 12.57 12.58 11.99 12.02 13.09

ประเทศ 14.77 14.73 14.20 14.06 13.49 12.69 12.22 11.75 11.02 10.60 10.24 10.35 11.00
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ตำรำงที่ 4 ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

พ.ศ.	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 2560	 2561	 2562	 2563	 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 33.33 5.26 8.77 3.05 4.98 6.15 5.47 3.74 4.96 5.51 5.39 7.23 8.25

เขต 2 พิษณุโลก  0 0 11.11 5.88 5.76 8.84 8.05 7.66 6.53 7.74 5.62 7.41 9.65

เขต 3 นครสวรรค์ 0  0 50.00 0 8.57 8.91 1.52 7.83 8.74 9.86 9.35 8.23 10.39

เขต 4 สระบุรี 0 6.78 4.35 5.66 5.17 2.72 6.48 6.83 6.39 7.29 9.03 7.43 10.99

เขต 5 ราชบุรี 0  0  0 11.11 13.33 6.32 6.48 8.59 7.12 10.94 6.74 10.15 8.61

เขต 6 ระยอง 16.67 2.07 12.70 15.19 13.51 9.21 10.38 7.27 11.76 6.61 7.65 9.94 7.79

เขต 7 ขอนแก่น  0 2.38 2.86 3.23 1.44 3.89 3.31 2.11 2.46 3.65 2.59 2.7 2.78

เขต 8 อุดรธานี  0  0 0 10.00 4.12 4.55 3.33 4.69 2.57 1.47 3.16 3.83 4.55

เขต 9 นครราชสีมา  0 11.11 2.33 13.95 17.27 10.37 6.86 6.55 6.99 7.25 5.91 7.01 6.62

เขต 10 อุบลราชธานี  0 0 7.69 0 0 5.71 2.50 1.69 2.84 3.69 3.12 4.63 5.65

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 0 3.70 10.42 2.67 8.97 9.84 10.37 8.47 8.96 6.18 6.37 9.16 9.2

เขต 12 สงขลา 0 0 7.69 6.52 8.11 5.22 5.43 6.25 9.30 5.88 6.62 6.53 7.46

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 13.64 9.30 5.00 7.69 9.16 6.58 8.29 5.48 6.49 8.54 6.07 8.23 6.87

ประเทศ 10.53 3.97 6.70 6.82 7.18 6.51 6.00 5.73 6.24 6.38 5.94 7.07 7.42

ของเขตสขุภาพที ่7 นัน้ได้ผลการรกัษาทีด่กีว่าค่าเฉล่ียของ

ประเทศท้ังการป้องกนัการเสยีชวีติและการได้รบัการรกัษา

ด้วยยาละลายลิม่เลอืด (recombinant tissue plasmino-

gen activator: rtPA) ดงัตารางท่ี 2 และร้อยละการเสยีชีวติ

ของผู้ป่วย acute stroke และ acute ischemic stroke 

ดังตารางที่ 3 และ 4 ตามล�าดับ 

 การท�าให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึงระบบ 

SFT และสามารถให้ยาละลายลิม่เลอืดได้มากท่ีสดุ เป็นการ

บรกิารอย่างมีประสทิธภิาพ ท่ีใช้หลกั 7 A(4) คอื awareness  

สร้างความรู้โรคหลอดเลือดสมองต่อชุมชน, alert สร้าง

ความตื่นตัวเกี่ยวกับอาการโรคหลอดเลือดสมอง, acti-

vate สร้างระบบให้มีการน�าส่งโรงพยาบาลที่สามารถให้

ยาละลายลิ่มเลือดเร็วที่สุด, available สร้างความพร้อม

ของหน่วยบริการให้พร้อมในทุกพื้นที่, already สร้าง

ความพร้อมของโรงพยาบาลที่พร้อมให้การรักษาตลอด

เวลา, audit การรักษาระบบประเมินผลและติดตามเพื่อ

ให้ได้มาตรฐานในการรักษา, away สร้างความเข้าใจต่อ

ประชาชนในการป้องกนัไม่ให้เกิดโรคหลอดเลอืดสมอง คือ 

เป้าหมายส�าคัญที่สุด

 เส้นทางการพฒันาระบบบรกิารโรคหลอดเลอืดสมอง

ของเขตสขุภาพที ่7 และเครือข่ายภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื 

สรุปได้ดังภาพที่ 1
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* หมายเหตุ ปรับจากภาพที่ผู้ทรงคุณวุฒิของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขสร้างให้

rtPA = recombinant tissue plasminogen activator, UCEP = universal coverage for emergency patient

ภำพที่ 1 สรุปเส้นทางการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง*

วิจ�รณ์

 การพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองของ
เขตสุขภาพที่ 7 ตลอดระยะเวลา 13 ปีท่ีผ่านมาน้ัน ได้
มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมาย คือ เพิ่ม
การเข้าถึงการรักษาทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อ
เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉยีบพลนั ดงัจะเหน็ได้ว่า การรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลือด
ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิขาดเลอืดมอีตัราทีส่งูข้ึน 
อย่างไรก็ตามยังพบว่าอัตราการเข้าถึงทางด่วนโรคหลอด
เลือดสมองนั้นยังสูงไม่มาก มีเพียงร้อยละ 30-35 ส่งผลให้

อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8 ทั้ง
ที่ สปสช. มีกระบวนการจ่ายเงิน universal coverage 
for emergency patient (UCEP) กับผู้ป่วยทุกสิทธิ์ ซึ่ง
ยังต�่ากว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว ดังนั้นแนวทางการพัฒนา
ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองของเขตสุขภาพที่ 7 นั้น 
คงต้องน�าแนวทางการพัฒนาระบบคุณภาพของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล ได้แก่ disease specific 
certification (DSC), provincial healthcare network 
certification (PNC) และ healthcare network accredi- 
tation (HNA) มาเป็นเครื่องมือในการพัฒนาระบบบริการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ดังกล่าวให้มีคุณภาพที่ดียิ่งขึ้น และเป็นที่ยอมรับในระดับ
ชาติและนานาชาติต่อไป ตลอดจนการคัดกรองประชาชน
กลุ่มเสี่ยง เพื่อสร้างความตระหนักในการป้องกันการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อลดจ�านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เพิ่ม
ขึ้นในทุกปีที่ผ่านมา และเพิ่มความตระหนักในการป้องกัน
การเป็นซ�้าของโรค ตลอดจนการพัฒนาระบบการดูแล 
ผู้ป่วยระยะปานกลางและระยะยาว (intermediate และ 
long term care) เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และการเสียชีวิต

สรุป

 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองด้วยระบบบริการ
ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง หรือ stroke fast track นั้น
เริ่มการพัฒนาระบบบริการมาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2550 โดย
การสนับสนุนของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และกระทรวงสาธารณสุข โดยการสร้างเครือข่ายระบบ
บริการดังกล่าวไปทั่วประเทศไทย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันสามารถเข้าถึงระบบทางด่วนโรคหลอด
เลือดสมองได้มากข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วย acute ischemic 
stroke  ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้นจาก
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