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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๒๓ ธันวาคม ๒๕๖๔



ii
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

	 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 คำ�สำ�คัญ 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 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้น
ตอนนี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ซึ่ง
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ –ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
			   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุดสำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
			   l ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
			   l ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
			   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ภาพมาจากงานของผู้อื่น

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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	 10. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 
สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 11. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 12. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 13. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index 
Medicus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” (in the process of being 
published) บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (per-
sonal communication) มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
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	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 	 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-

sis: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646): 

701-4.

	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major com-

plication after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Peditar Neonatal 

2012;53(4):252-6.

		  กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
		  7.	Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-

pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.

		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.

		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
		  9.	Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symptoms: 

a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

	 13.2 หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 	 10. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 

Publishers; 1996.
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	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

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

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

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

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

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

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
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	 สถานการณ์โควิดมีผลกระทบกับวารสารวิจัยระบบ

สาธารณสขุอย่างหน่ึงคอื ผูน้พินธ์ทีต้่องการตพีมิพ์ผลงานการ

วจิยั (ท้ังท่ีไม่เกีย่วและเกีย่วข้องกบัโควดิ) ต้องรอคอยนานขึน้ 

เพราะมีจ�ำนวนบทความส่งเข้ามามากขึน้ วารสารกไ็ด้ปรับตวั

โดยตีพิมพ์บทความต่อฉบับเพิ่มขึ้นโดยแต่ละฉบับจะมีเรื่อง

ที่เกี่ยวกับโควิดเป็นหนึ่งในสามของเรื่องที่คัดมา ดังได้แจ้งใน

บทบรรณาธิการฉบบัแรกของปี 2566 ส�ำหรบับทบรรณาธกิาร

ฉบบัน้ีขอค้นหามุมมองความเป็นธรรมในระบบงานวจัิยท่ีเกดิ

ขึน้ในช่วงสถานการณ์โควิดทีเ่ป็นโอกาสของการค้นหาความรู้

และมีรายจ่ายที่เพิ่มขึ้นมากในการวิจัยค้นหาความรู้

	 รายจ ่ายการวิจัยและพัฒนา (gross domestic 

expenditure on research and development: GERD) 

ของประเทศไทยปี 2563 ตามฐานข้อมลูของ United Nations 

Educational, Scientific and Cultural Organization 

(UNESCO) เป็นร้อยละ 1.33 ของ GDP(1) ขณะที่พระราช-

บัญญัติสภานโยบายการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและ

นวัตกรรมแห่งชาติ พ.ศ. 2562 ปรับการจัดการงบประมาณ

การวิจัยระบบวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (ววน.) เร่ิม

ตั้งแต่สภานโยบายฯ(2)  ก�ำหนดทิศทาง ถ่ายทอดนโยบาย 

(policy deployment) และส�ำนกังานคณะกรรมการส่งเสรมิ 

วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (สกสว.) บริหารกองทุน 

ส่งเสริม ววน. (budget allocation) ที่ตอบโจทย์ทิศทาง

การพัฒนาประเทศ(3)  สกสว. ตั้งเป้าระยะยาวให้รายจ่ายการ

วิจัยประเทศไทยเป็นร้อยละ 2.3-2.5 ของ GDP เพราะจะ

ท�ำให้ผลิตภาพประเทศเติบโตสูงสุด(4) ในปี 2565 รายจ่าย

การวิจัยเริ่มสะท้อนทิศทาง เช่น กองทุนส่งเสริม ววน. ได้รับ

งบประมาณจากรัฐ 14,176 ล้านบาท เป็นงบประมาณเพ่ือ

สนับสนุนงานเชิงกลยุทธ์ (strategic fund) เป็นร้อยละ 60 

และงบประมาณเพื่อสนับสนุนงานมูลฐาน (fundamental 

fund) เป็นร้อยละ 40 ซ่ึงมกีารจัดการแก้ปัญหาวกิฤตเร่งด่วน 

ของประเทศเกือบร้อยละ 5 และงานวิจัยโควิดท่ีได้รับทุน

สนับสนุนสองถึงสามโครงการสามารถปิดโครงการได้ส�ำเร็จ

ใน ปี 2565(5)

	 เมื่อมองระบบบริหารงานวิจัยในสหราชอาณาจักร 

(United Kingdom) ระยะเวลาเดียวกันท่ีสามารถสืบค้น

ได้ พบว่า Medical Research Council (MRC) ก่อตั้งเมื่อ

ปี ค.ศ. 1913 ภายใต้พระราชบัญญัติ National Insurance 

Act (ค.ศ. 1911) ภายหลงัการระบาดทัว่โลกของไข้หวัดสเปน

เมื่อร้อยกว่าปีก่อน MRC มารับบทบาทวิจัยต่อสู้การระบาด

ทั่วโลกของโควิด ภายใต้โครงสร้าง UK Research and 

Innovation (UKRI)(6) ท่ีก่อตั้งโดยพระราชบัญญัติ Higher 

Education and Research Act 2017(7) การพิจารณา 

อนมุตัทุินสนบัสนุนงานวจัิยโควดิช่วงสองเดอืนแรกท่ีโลกรูว่้ามี

โรคนี้ใช้เวลาเฉลี่ย 18 วัน มีโครงการส่งเข้าเพื่อการพิจารณา 

272 โครงการ อนุมัติให้การสนับสนุน 26 โครงการ ช่วงสาม

เดือนระหว่างเมษายนถึงมิถุนายน 2563 ที่มีการระบาดมาก

ระลอกแรก มโีครงการส่งเข้าเพ่ือการพิจารณา 3,026 โครงการ 

อนุมัติให้การสนับสนุน 208 โครงการ การพิจารณาอนุมัติ

ที่เร็วที่สุดใช้เวลาเพียง 14 วัน ส่วนการสนับสนุนการวิจัย

วคัซนี เนือ่งจากมอีงค์ความรูเ้ดมิจากวคัซนีป้องกนัโรค MERS 

(Middle East Respiratory Syndrome) มหาวิทยาลัย 

ออกซฟอร์ดจึงได้งบวิจัยจาก UKRI และ NIHR (National 
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Institute of Healthcare Research) ที่เป็นกลไกวิจัยของ

กระทรวงสาธารณสุข สนับสนุนงบประมาณ 2.6 ล้านปอนด์

ตั้งแต่เดือนมีนาคม ท�ำให้การวิจัยวัคซีนได้งบเพิ่มจากภาค

เอกชนอีก 100 ล้านปอนด์ ดังนั้นถึงเดือนธันวาคม 2563 

วคัซนีโควดิ AstraZeneca ก็ได้รบัการรบัรองจาก Medicines 

and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) 

ให้ใช้ในยุโรป(6)

	 การค้นหาค�ำตอบเพื่อตอบค�ำถามความเป็นธรรมใน

ระบบงานวิจัยที่เกิดขึ้นในช่วงสถานการณ์โควิดจึงดูเหมือน

ไม่มีค�ำตอบที่ชัดเจน เพราะการให้เงินวิจัยสนับสนุนต้อง

หวังผลอย่างชัดเจนว่าทีมวิจัยที่ชนะต้องเป็นทีมที่ไม่ล้มเหลว 

การเกลี่ยงบวิจัยให้ท่ัวถึงเป็นธรรมอาจไม่ใช่วัตถุประสงค์แรก 

แต่การพิจารณาด้านโครงสร้างของหน่วยวิจัย เช่น นักวิจัย

เพศหญิงได้รับผลกระทบจากโควิดมากกว่านักวิจัยเพศชาย 

นอกจากจะเป็นความเหลื่อมล�้ำพื้นฐานมาก่อนแล้วว่าผลงาน

ตีพิมพ์ส่วนใหญ่มาจากนักวิจัยชาย หรือค่าตอบแทนนักวิจัย

ชายโดยเฉล่ียสูงกว่านักวิจัยหญิง ฯลฯ เป็นเป้าหมายผลิต

ภาพระยะยาว ดังนั้นองค์กรสนับสนุนการวิจัยในยุโรปก็จะ

พจิารณาประเดน็ gender equality ในโครงร่างทีเ่สนอด้วย(8) 

	 การทบทวนเป้าหมายของระบบวิจัยในประเทศไทย

ท�ำให้รู้ว่ารายจ่ายด้านวิจัยของไทยสูงถึงร้อยละ 1.3 ของ 

GDP ซึ่งเป็นรายจ่ายที่มาจากภาคเอกชนถึงร้อยละ 70(4) 

และตัวอย่างการลงทุนในงานวิจัยวัคซีนโควิดจากภาครัฐใน 

สหราชอาณาจักรสามารถระดมทุนจากภาคเอกชนอีกเกือบ 

50 เท่า(6)  อีกทั้งโครงสร้างขององค์กรวิจัยที่จะก่อให้เกิด 

ผลิตภาพสูงสุด ลดความเหล่ือมล�ำ้ และบรรลุเป้าหมายพฒันา

อย่างยั่งยืน(8) เป็นข้อคิดให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย

ควรใช้ประเมินการบริหารจัดการรายจ่ายด้านการวิจัยของ

ประเทศไทยทีต่ัง้เป้าหมายว่าจะสงูถงึร้อยละ 2.5 ของ GDP(4) 

ในอนาคตให้เกิดผลิตภาพสูงสุดอย่างแท้จริง

				    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
			   บรรณาธิการ
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บุญชัย กิจสนาโยธิน
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กมนต์ภรณ์ สุวรรณทวีมีสุข
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อนวัช รัชธร
‡

เทียม อังสาชน
§

ผู้รับผิดชอบบทความ:  บุญชัย กิจสนาโยธิน
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บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา  ผลการศึกษาระบบสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ของไทย (eHealth in Thailand) ในปี พ.ศ. 2553 โดย
กระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลกประจ�ำประเทศไทยพบว่า ประเทศไทยยังไม่มีกลไกการอภิบาลระบบข้อมูล
สุขภาพหรือระบบสุขภาพดิจิทัล ซ่ึงเป็นรากฐานส�ำคัญส�ำหรับการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ ทั้งนี้เพราะยังไม่
สามารถหาข้อตกลงร่วม (consensus) ระหว่างหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้อง  วัตถุประสงค์  เพื่อศึกษากลไกการอภิบาล
สุขภาพดิจิทัลที่เหมาะสมกับบริบทระบบสุขภาพของไทย  วิธีการศึกษา  ประกอบด้วยรูปแบบการทบทวนเอกสารและวิธี
เชิงคุณภาพ การทบทวนเอกสารครอบคลุมความรู้ที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพและการอภิบาลสุขภาพดิจิทัลจากเอกสาร
รายงานองค์กรระหว่างประเทศ เช่น องค์การอนามยัโลก สหภาพโทรคมนาคมระหว่างประเทศ และจากประเทศต่างๆ ได้แก่ 
มาเลเซยี ฟิลปิปินส์ ออสเตรเลยี องักฤษ สหรฐัอเมรกิา แคนาดา รวมทัง้การสัมภาษณ์เชงิลึก (in-depth interview) ผู้บรหิาร 
นักวิชาการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพและผู้ประกอบการ startup ในภาคเอกชนจ�ำนวน 11 คน สัมภาษณ์ท้ังแบบ
พบหน้าและแบบออนไลน์ เพื่อศึกษาสถานการณ์การอภิบาลสุขภาพดิจิทัลของประเทศไทย ผลการศึกษา  จากการศึกษา
รูปแบบอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลของประเทศต่างๆ จ�ำนวน 6 ประเทศ พบว่า การอภิบาลระบบใดๆ มักมีความสัมพันธ์
กับระบอบการปกครอง ระบบสุขภาพ วัฒนธรรมและบริบทของแต่ละประเทศ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยอ้างอิงรูปแบบ
ระบบอภิบาลจาก Broadband Commission ได้แก่ 1. health ministry mechanism  2. government-wide digital 
agency mechanism  3. dedicated digital health agency mechanism ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับรูปแบบ 
dedicated digital health agency mechanism ประเด็นที่ผู้ให้สัมภาษณ์มากกว่าสองในสามกล่าวถึงคือ 1. ผู้น�ำควรมี
อ�ำนาจตัดสินใจเด็ดขาดและอยู่ในวาระต่อเนื่อง  2. ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานเพื่อลดการท�ำงานแบบแยกส่วน  3. การ
มมีาตรฐานข้อมลูสารสนเทศสขุภาพ  สรปุ ส�ำหรบับรบิทของประเทศไทยในปัจจุบนั กระทรวงสาธารณสขุโดยล�ำพงัไม่สามารถ



204

ด�ำเนินการการอภิบาลสุขภาพดิจิทัลได้ แต่สามารถเป็นกระทรวงผู้น�ำให้เกิดกลไกการอภิบาลสุขภาพดิจิทัลได้ รูปแบบการ
อภิบาลสุขภาพดิจิทัลที่ดีจะต้องมีการอภิบาลแบบมีส่วนร่วม (collaborative governance) มีผู้น�ำที่เข้มแข็งมีอ�ำนาจตัดสิน
ใจและอยูใ่นวาระต่อเนือ่ง มหีน่วยงานกลางทีท่�ำหน้าทีข่บัเคล่ือนการพฒันาระบบสขุภาพดจิทิลั (dedicated digital health 
agency mechanism) และให้ความส�ำคัญกับการมีมาตรฐานระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ
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Abstract
	 Background:  Digital health governance was identified as an essential foundation for establishing 
e-health in Thailand by the Ministry of Public Health (MOPH) and World Health Organization (WHO)  
Thailand since 2010. Despite many health information systems and digital health developments, there 
is still no consensus amongst stakeholders on national digital health governance mechanism.  Objective: 
This study aimed to identify appropriate digital health governance mechanism for Thailand health sys-
tems.  Methodology: There were two parts to the study. First, we reviewed literature including digital 
health governance and health systems from international reports and various digital health governance 
documents from Malaysia, the Philippines, Australia, England, the USA, and Canada. Second, a qualitative 
study design was used involving a semi-structured in-depth interview method. Eleven health information 
technology scholars, executives, and startup entrepreneurs were interviewed face to face or online.  
Result: The review on digital health governance in the six countries showed the influences of political 
systems, culture, and health systems leading to diverse implementation models.  In-depth interviews 
employed the governance models of the Broadband Commission 1) the health ministry mechanism,  
2) a government-wide digital agency mechanism, and 3) a dedicated digital health agency mechanism. 
Majority of key informants agreed with the dedicated digital health agency mechanism. More than 
two-thirds made pertinent suggestions: 1) leaders should be decisive in their decision-making with  
continuity of leadership, 2) strong collaborations to reduce working in silos, and 3) proper health  
information standards.  Conclusion: In the context of Thailand, the MOPH alone cannot govern digital 
health. However, the MOPH can lead governance mechanism through collaborating with other ministries 
and stakeholders. Good collaborative governance is the key to an effective digital health governance 
system, with decisive leaders and continuity of leadership. The preferred model is the dedicated digital 
health agency mechanism and health information standards are crucial.

	 Keywords:	 digital health, digital health governance, digital health influencing factors, collaborative 
governance, health information system
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ภาพที่ 1	 แนวคิดและกรอบของการศึกษา (conceptual model) ระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัล (digital health governance system) 
ที่เป็นไปได้ของประเทศไทย

ITU = International Telecommunication Union, WHO = World Health Organization

ภูมิหลังและเหตุผล

ป ี2553 กระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลก
ประจ�ำประเทศไทย (World Health Organization 

- Thailand) ได้ท�ำการวิจัยเกี่ยวกับสถานการณ์ของระบบ
ข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (e-Health) ใน
ประเทศไทย ผลการศึกษาพบความท้าทายท่ีส�ำคัญใน
การพัฒนาระบบข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ
ของประเทศคือ การขาดการพัฒนาเพื่อการวางฐานราก 
(foundations) ของระบบข้อมลูและเทคโนโลยสีารสนเทศ
สุขภาพระดับชาติ ในรายงานดังกล่าว ได้แนะน�ำกระทรวง
สาธารณสขุและรฐับาลว่า ควรให้ความส�ำคญักบัการพฒันา
องค์ประกอบระดบัฐานรากของระบบข้อมลูและเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพของประเทศ (1) หนึ่งในฐานรากท่ี
ประเทศไทยควรพัฒนาให้เกิดคือกลไกการอภิบาล (gov-
ernance mechanism) ระบบข้อมูลและเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพระดับชาติ ที่ประกอบด้วยผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียในระบบข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ
ของประเทศ เพื่อก�ำหนดนโยบาย ก�ำกับและสนับสนุน
ให้ระบบข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพสามารถ
สนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
	 นับตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา หลายหน่วยงานมีความ
พยายามที่จะท�ำให้เกิดกลไกการก�ำกับดูแลระบบข้อมูล
และเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพระดับชาติ แต่ก็
ยังไม่เกิดขึ้นจริง เนื่องจากยังไม่สามารถหาข้อตกลงร่วม 
(consensus) ระหว่างหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้อง จึงเป็น
ที่มาของการศึกษาวิจัยรูปแบบการอภิบาลสุขภาพดิจิทัล 
(digital health governance) ของประเทศต่างๆ และ
สถานการณ์ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพของไทย 
เพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจสถานการณ์ปัจจุบันและข้อ
เสนอทางเลือกด้านนโยบาย การพัฒนากลไกการอภิบาล
สุขภาพดิจิทัลที่เหมาะสมกับบริบทของระบบสุขภาพไทย
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ระเบียบวิธีศึกษา

	 รายงานนีผ้สมผสานการค้นหา รวบรวมข้อมลู ความรู้
ทีเ่กีย่วข้องกับระบบสขุภาพ และการอภบิาลสขุภาพดจิทิลั
จากการศึกษาเอกสารและทบทวนรายงาน การพัฒนา
ระบบข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยี ในประเทศไทย 
และในประเทศต่างๆ 6 ประเทศ  ศึกษางานวิจัยและ
รายงานขององค์กรระหว่างประเทศโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
จากองค์กรในองค์การสหประชาชาติ (United Nations) 
ได้แก่ องค์การอนามัยโลก และสหภาพโทรคมนาคม
ระหว่างประเทศ (International Telecommunication 
Union: ITU) และรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
(in-depth interview)  โดยผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ผู้บริหารทั้ง
ในกระทรวงสาธารณสขุและนอกกระทรวง นกัวชิาการด้าน
เทคโนโลยสีารสนเทศสขุภาพ นกัวชิาการด้านระบบบริการ
สขุภาพ และผูป้ระกอบการ startup ในภาคเอกชนจ�ำนวน 
11 คน สมัภาษณ์ทัง้แบบพบหน้าและแบบออนไลน์ ใช้เวลา
สัมภาษณ์ทั้งสิ้น 615 นาที เฉลี่ยใช้เวลาสัมภาษณ์ 56 นาที
ต่อ 1 คน
	 A.	 กระบวนการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth inter-
view)
		  1.	นักวิจัยแนะน�ำตัว
		  2.	นักวิจัยแนะน�ำโครงการวิจัยศึกษา digital 
health governance
		  3.	นักวิจัยสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล โดยใช้ค�ำถามกึ่ง
โครงสร้าง (semi-structured questions) ประกอบด้วย
			   1)	 ประสบการณ์ท�ำงานด้าน digital health 
			   2)	 ในมุมมองของท่าน ค�ำว่าอภิบาลหรือ  
governance หมายความว่าอย่างไรบ้าง
			   3)	 ในความเห็นของท่าน สถานการณ์ digital 
health ในประเทศไทยตอนนี้เป็นอย่างไรบ้าง
			   4)	 สถานการณ์ digital health ในประเทศไทย 
ตรงไหนที่เป็นสัญญาณที่ดี ตรงไหนที่เป็นจุดที่ต้องพัฒนา
			   5)	 รูปเเบบของระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัล 
(digital health governance) รูปแบบไหนเหมาะสมกับ

ประเทศไทยมากที่สุด (น�ำเสนอรูปแบบ (model) ระบบ
อภิบาลสุขภาพดิจิทัลทั้ง 3 เเบบที่ผู ้วิจัยศึกษาจากการ
ทบทวนวรรณกรรม และตัวอย่างในประเทศต่างๆ)
			   6)	 ในความเหน็ของท่าน ถ้าจะท�ำให้โมเดลเกิด
ขึ้น จะต้องท�ำอย่างไร มีความท้าทายอะไรบ้าง
			   7)	 ใครหรือหน่วยงานใดควรเป็นผู้น�ำในการ
ท�ำให้เกิดโมเดลนี้

ผลการศึกษา

	 ในรายงานนี้ “การอภิบาลสุขภาพดิจิทัล” หมายถึง
กลไกและกระบวนการของการตัดสินใจให้มกีารด�ำเนนิการ 
(หรือไม่ด�ำเนนิการ) กจิกรรมต่างๆ ของระบบสุขภาพดจิทิลั 
เป็นวิธีการที่อ�ำนาจถูกน�ำมาใช้ในการก�ำหนดวิสัยทัศน์ 
แนวทางการจัดสรรทรัพยากรท่ีมจี�ำกดั รวมถึงการประเมนิ
ความเส่ียงที่เกิดจากการด�ำเนินการ (หรือไม่ด�ำเนินการ) 
เป็นกระบวนการท่ีเกี่ยวข้องและมีผลกระทบกับผู้มีส่วน
ได้เสียกับกระบวนการการตัดสินใจนั้น ทั้งที่เป็นทางการ
และไม่เป็นทางการ ทั้งหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน และ
ประชาคม มีความหมายที่มีขอบเขตที่กว้างขวางมากกว่า
การปกครอง การใช้อ�ำนาจโดยรัฐ ในระบบสุขภาพดิจิทัล
ต้องการความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานต่างๆ ของรัฐ 
เอกชน สถาบันการศึกษา สมาคมวิชาชีพและประชาคม 
เป็นกระบวนการทีด่�ำเนนิการควบคมุ ตรวจสอบ สนบัสนนุ 
ประสานงาน สร้างความเป็นเจ้าของและรับผิดชอบระบบ
สุขภาพดิจิทัล (digital health systems) ร่วมกัน(2,3)

	 เมื่อกล่าวถึงการอภิบาลสุขภาพดิจิทัล (digital 
health governance) มักมีความเข้าใจว่าเป็นเรื่องเดียว
กับการอภิบาลข้อมูลสุขภาพดิจิทัล (digital health 
data governance) ทั้งสองค�ำมีความแตกต่างกันที่ 
digital health governance มขีอบเขตทีเ่กีย่วข้องกับองค์
ประกอบ (building blocks) ในระบบสุขภาพกว้างขวาง
กว่า เช่น เกีย่วข้องกบัการลงทนุ ก�ำลงัคน  ในขณะที ่digital 
health data governance มุง่เน้นทีก่ระบวนการทีน่�ำการ
ตัดสินใจไปด�ำเนินการกับ “ข้อมูลสุขภาพ”

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ภาพที่ 2	 Digital health data governance เป็น ส่วนหนึ่งของ 
digital health governance

	 องค์การสหประชาชาติ (United Nations) ได้กล่าว
ถึงหลักการ (principles) “การอภิบาลที่ดี (good gover-
nance)” ซึ่งมักใช้ค�ำว่า “ธรรมาภิบาล” ไว้ 8 ประการ(2) 

ได้แก่ 1. การมีส่วนร่วม (participation) 2. การมีนิติธรรม 

(rules of law) 3. เน้นฉันทมติ (consensus oriented) 
4. ความเท่าเทียมกันและการไม่เลือกปฏิบัติ (equity and 
inclusiveness) 5. ความมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 
(effectiveness and efficiency) 6. ความรับผิดชอบ 
(accountability) 7. ความโปร่งใส (transparency) 
8. การตอบสนองในระยะเวลาสมควร (responsiveness)

รูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล

	 การอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลของแต่ละประเทศ 
มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับระบอบการปกครอง ระบบ
สุขภาพ วัฒนธรรม บริบทของแต่ละประเทศ และแนวทาง 
(approach) ในการสร้างกลไกเพ่ืออภิบาลระบบสุขภาพ
ดิจิทัล เมื่อพิจารณากลไกการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
ในประเทศต่างๆ พอที่จะจ�ำแนกรูปแบบ (model) การ
อภิบาลสุขภาพดิจิทัล โดยพิจารณาถึงหน่วยงานที่จะเป็น
แกนในการพัฒนา และขับเคลื่อนระบบสุขภาพดิจิทัล ได้
สามรูปแบบ(4)

ภาพที่ 3	 กลไกการอภิบาล 3 รปูแบบทีจ่ำ�แนกในรายงานการศกึษา พ.ศ. 2560 ของ Broadband Commission โดย สหภาพโทรคมนาคม
ระหว่างประเทศ

ICT = information and communication technology, MoH = ministry of health

207

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 2  April-June 2023



208

รูปเเบบการดำ�เนินการ

จุดเเข็ง

ความท้าทาย

ตัวอย่างประเทศ  

ตารางที่ 1  กลไกการอภิบาล 3 รูปแบบดัดแปลงจากรายงานของ Broadband Commission

กลไกที่กระทรวงสาธารณสุขเป็นแกน 

(health ministry mechanism)

กระทรวงสาธารณสุขเป ็นผู ้รับผิดชอบ 

ด�ำเนินโครงการสุขภาพดิจิทัล โดยจัดหา

ทรัพยากร ความสามารถและทักษะด้าน

เทคนคิจากกระทรวง หน่วยงานเอกชน และ

องค์กรอื่นๆ

กระทรวงสาธารณสขุทราบถงึปัญหาสขุภาพ

ทีส่�ำคญัของประเทศ ช่วยให้มัน่ใจในการวาง

เเผนยุทธศาสตร์ สร้างความ ชัดเจนให้ผู้มี

ส่วนเกี่ยวข้อง และลดความ สับสนหรือการ

เเข่งขันระหว่างภาคส่วน

การอยู ่รอดของระบบสุขภาพดิจิทัลเมื่อ

เปลี่ยนผู้น�ำ การสร้างความยัง่ยนืและพฒันา

เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ

บราซิล ชิลี กานา เคนยา มาลาวี ฟิลิปปินส์ 

รวันดา เเอฟริกาใต้

กลไกที่หน่วยงานขับเคลื่อนนโยบายรัฐบาลดิจิทัลเป็นแกน

(government-wide digital agency 

mechanism)

รฐับาลมนีโยบายพฒันางานดจิิทลั ในภาพรวมทัง้ประเทศ 

เช่น นโยบายรัฐบาลดิจิทัล (digital government) มี

การก�ำหนดสถาปัตยกรรมด้านดิจิทัลในภาพทั้งประเทศ 

กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ขับเคลื่อนสุขภาพดิจิทัลโดย

ด�ำเนินการตามแนวทางและเทคโนโลยีของรัฐบาลส่วน

กลาง ซึ่งเป็นผู้สร้างโครงสร้างพื้นฐานและความสามารถ

ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ

ใช้สถาปัตยกรรมข้อมูล มาตรฐานข้อมูล นโยบาย 

เเละเเนวทางการด�ำเนินการด้านข้อมูลสุขภาพร่วมกัน 

การใชบ้ริการหน่วยงานดจิิทลัรว่มกันส่งผลใหเ้กดิโอกาส

ในการสร้างความร่วมมือและการลงทุนร่วมกันระหว่าง

หน่วยงาน และช่วยลดค่าใช้จ่าย

การรวมความรบัผดิชอบไว้ทีศ่นูย์กลาง และการประสาน

งานไปในแนวทางเดียวกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข

และกระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศ

มาเลเซีย เอสโตเนีย สิงคโปร์ บังคลาเทศ อุรุกวัย

กลไกที่มีหน่วยงานเฉพาะด้านสุขภาพดิจิทัล

(dedicated digital health agency 

mechanism)

กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้น�ำในการพัฒนายทุธศาสตร์ 

สุขภาพดิจิทัลและสนับสนุนให้มีหน่วยงานสุขภาพ 

ดิจิทัลที่ไม่ได้อยู่ภายในกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง 

แต่อยู ่ในก�ำกับของกระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้ขับ

เคลื่อนยุทธศาสตร์สุขภาพดิจิทัล ประสานการท�ำงาน

กับหน่วยงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและหน่วยงาน 

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างสถาปัตยกรรมข้อมูล

สขุภาพทีอ่อกแบบร่วมกันระหวา่งหนว่ยงานตา่งๆ เป็น

รูปแบบที่มีความต่อเนื่องแม้ว่ามีการเปลี่ยนผู้น�ำ ช่วย

สร้างตลาดและเป้าหมายระยะยาว มีความสามารถใน

การสร้างและพัฒนาความรู้ด้านเทคนิค

การสร้างความน่าเชื่อถือของหน่วยงานเฉพาะด้าน

นี้ อาศัยความโปร่งใสและอาจเกิดความต้องการที่ไม่

ตรงกันของโครงการ ที่เน้นเฉพาะเรื่องกับความจ�ำเป็น

โดยรวม

เเคนาดา มาลี นอร์เวย์ ออสเตรเลีย อังกฤษ

วารส
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ประเทศและรูปแบบ
อภิบาลสุขภาพดิจิทัล 
อ้างอิง 3 รูปแบบ

ออสเตรเลีย
Dedicated digital 
health agency 
mechanism 

ฟิลิปปินส์
Health ministry 
mechanism

ข้อมูลทั่วไปและรูปแบบการปกครอง

ปกครองระบอบประชา ธิป ไตยแบบ
สหพนัธรฐั (federal democracy) ประเทศ
ออสเตรเลียมีการบริหารราชการด้วยรูป
แบบ รัฐบาล 3 ระดับ (three levels of 
government) โดยรัฐบาลทั้ง 3 ระดับร่วม
กันท�ำงานเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ 
โดยแต่ละระดบัมีความรบัผดิชอบทีแ่ตกต่าง
กัน รัฐบาลระดับจักรภพและระดับรัฐแต่ละ
รฐัจะมีกระทรวงทบวงกรม รวมถงึกฎหมาย
ของตนแยกออกต่างหากจากกัน(5)

ประชากร 109,035,343 คนในปี ค.ศ. 
2020(10) ลักษณะภูมิประเทศเป็นหมู่เกาะ 
มากกว่า 7,000 เกาะ (11) ปกครองโดย
ระบอบประชาธิปไตยโดยมีประธานาธิบดี
เป ็นผู ้บริหารสูงสุด (12) แบ่งอ�ำนาจการ
ปกครองออกเป็น 3 ส่วน คือ อ�ำนาจบริหาร 
อ�ำนาจนิติบัญญัติ และอ�ำนาจตุลาการ (13) 

สาธารณรัฐฟิลิปปินส์มีระดับการปกครอง
แบ่งเป็น(14) 1. เขต (region) มีทั้งหมด 31 
เขต 2. จังหวัด (province) มีทั้งหมด 80 
จังหวัด 3. เมือง (city or municipality) มี
ทั้งหมด 120 เมือง 4. บารังไก (barangay)

ระบบสาธารณสุข

การบริหารระบบสุขภาพของประเทศออสเตรเลียแบ่งเป็น 
3 ระดับ 1.รัฐบาลระดับจักรภพมีหน้าที่ส่งมอบเงินทุนให้กับ
รัฐบาลระดับรัฐ และกระทรวงสาธารณสุขของจักรภพทำ�
หน้าที่บริหารจัดการระบบประกันสุขภาพ 2.รัฐบาลระดับ
รัฐ มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลโรงพยาบาลรัฐในแต่ละรัฐ ระบบ
สาธารณสขุและระบบรถฉกุเฉิน ไดร้บัเงนิทนุจากรฐับาลระดับ
จกัรภพ แต่กม็ีหนา้ที่จดัหาเงินทนุด้วยตนเองเชน่กนั 3.รฐับาล
ระดบัทอ้งถิน่ ใหบ้รกิารสขุภาพชมุชน และเวชศาสตรป์อ้งกนั(6)

ระบบบริการสุขภาพสาธารณรัฐฟิลิปปินส์เป็นระบบที่ภาครัฐ
และภาคเอกชนมีบทบาทสำ�คัญ บริการสาธารณสุขจากรัฐ
ได้รับงบประมาณส่วนใหญ่จากภาษี(15) ภาครัฐประกอบด้วย
หน่วยงาน 2 ระดับ 1. รัฐบาลแห่งชาติมีกระทรวงสาธารณสุข 
ทำ�หน้าที่เป็นผู้นำ�ในการบริหารและดูแลนโยบายระดับ
ชาติ แผนยุทธศาสตร์ การบริหารและควบคุมมาตรฐานและ
แนวทางสำ�หรับดูแลสุขภาพ และดูแลโรงพยาบาลระดับตติย
ภูม ิ2.รฐับาลทอ้งถิน่มหีนา้ทีบ่รหิารจดัการบรกิารสาธารณสขุ
ทอ้งถิน่ เชน่ การสง่เสริมและปอ้งกนัสุขภาพ การให้บริการโรง
พยาบาลระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ

ระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัล

Australian Digital Health Agency เป็นหน่วยงาน
ประเภท corporate commonwealth entity ตั้ง
ขึ้นในปี ค.ศ. 2016 เพื่อดูแลการใช้เทคโนโลยีและ
นวตักรรมเพือ่พัฒนาคณุภาพระบบสาธารณสขุ(7) ไดร้ับ
เงินทุนส่วนใหญ่จากรัฐบาลระดับจักรภพและบางส่วน
จากรัฐบาลระดับรัฐ(8) ยุทธศาสตร์สุขภาพดิจิทัลแห่ง
ชาติ(9) ปี ค.ศ. 2016 เกิดจากความร่วมมือของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียทั้งหมดรวมทั้งภาคประชาสังคม ผู้ให้บริการ 
นักวิจัย และภาคอุตสาหกรรม

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยี บริษัทประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ทำ�บันทึก
ข้อตกลงร่วมกันโดยแต่ละกระทรวงรับผิดชอบงานที่
ตนเชี่ยวชาญ มีการประสานงานระหว่างหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในระบบสุขภาพดิจิทัลผ่านคณะทำ�งาน 2 ชุด
คือ National eHealth Steering Committee และ 
National eHealth Technical Working Group โดย 
National eHealth Steering Committee มีรัฐมนตรี
กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานทำ�หน้าที่กำ�หนด
ทศิทาง ประเมนิผล และตดิตามการทำ�งานของ Nation-
al eHealth Technical Working Group ซึ่งมีหน้าที่
ปฏิบัติตามกรอบและแผนงาน(4) โครงสร้างการอภิบาล
ระบบสุขภาพดิจิทัลของประเทศใช้คำ�แนะนำ�จาก 
WHO-ITU National eHealth Strategy Toolkit(16)

ตารางที่ 2  รูปแบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลของ 6 ประเทศ
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ประเทศและรูปแบบ
อภิบาลสุขภาพดิจิทัล 
อ้างอิง 3 รูปแบบ

สหรฐัอเมรกิา Dedicated 
digital health agency 
mechanism
+
health ministry 
mechanism

แคนาดา
Dedicated digital 
health agency 
mechanism

ตารางที่ 2  รูปแบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลของ 6 ประเทศ (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไปและรูปแบบการปกครอง

ประชากร 331,449,281คน ปกครองด้วย
ระบบรัฐรวมที่เป็นสหพันธรัฐ (federal 
state) ประกอบไปด้วย 50 มลรัฐ และแบ่ง
การปกครองเป็น 3 ระดับ ประกอบด้วย
1. การปกครองส่วนกลาง (federal gov-

ernment) มีอ�ำนาจ 3 ด้านคือ บริหาร 
นิติบัญญัติและตุลาการ 

2. การปกครองในมลรฐั (state government) 
แต่ละมลรัฐจะมีธรรมนูญเป็นของตนเอง

3. การปกครองท้องถิ่น (local govern-
ment) รัฐบาลท้องถิ่นท�ำหน้าที่ตามที่
รัฐบาลระดับมลรัฐบัญญัติ

มีประชากร 38 ล้านคนในปี ค.ศ. 2021 
ระบอบการเมืองรูปแบบประชาธิปไตย
ในระบบรัฐสภา (parliamentary de-
mocracy) มีระบบการปกครองรูปแบบ 
ประชาธปิไตยแบบสมาพนัธรฐั (confeder-
ation) แบ่งเขตการปกครองออกเป็น 10 รฐั 
(province) และ 3 ดนิแดน (territory) โดย
แต่ละรัฐมีมุขมนตรี (premier) เป็นหัวหน้า
ฝ่ายบริหาร

ระบบสาธารณสุข

ระบบสุขภาพของสหรัฐอเมริกาความซับซ้อนอย่างมาก
เนื่องจากมีระบบประกันสุขภาพและระบบการให้บริการ
ทางการแพทย์ที่หลากหลายและมักไม่ได้ประสานงานร่วมกัน
การบริหารราชการด้านสาธารณสุขอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบ
ของกระทรวงสุขภาพและบริการมนุษย์แห่งสหรัฐอเมริกา
4 องค์ประกอบหลักของระบบสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกา
ประกอบด้วย(17) 1. ภาครัฐ (government) 2. ประกันภาค
เอกชน (private insurance) 3. ผู้ให้บริการสาธารณสุข 
(providers)  4. ผู้ก�ำกับดูแล (regulators)

ระบบบริการสุขภาพของแคนาดาเป็นระบบที่ให้ประชาชน
ทุกคนได้รับบริการทางการแพทย์ที่จําเป็น (medically nec-
essary) จากแพทย์และโรงพยาบาลโดยไม่มีค่าใช้จ่าย เป็น
ระบบที่ “จ่ายโดยรฐั บรกิารโดยเอกชน” แผนประกนัสขุภาพ
ก�ำหนดโดยรฐับาลของแต่ละรฐัหรอืดนิแดน บรหิารงานภายใต้
หลกัการของระบบประกนัสขุภาพของชาต ิ(national health 
insurance) ซึ่งชาวแคนาดาเรียกว่า “Medicare” หลัก
การของระบบสุขภาพแห่งชาติของแคนาดา (Principles of 
Medicare) ประกอบด้วย(19) 1. บรหิารโดยรฐั (public admin-
istration)  2. ครอบคลุมครบถ้วน (comprehensiveness)  
3. ประกันสุขภาพทั่วหน้า (universality)  4. เข้ารับบริการ
ได้โดยง่าย (accessibility) 5. เคลื่อนย้ายได้ (portability)

ระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัล

ส�ำนกังานประสานงานแห่งชาตสิ�ำหรบัระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพ (The Office of the National Coor-
dinator for Health Information Technology; ONC) 
ตั้งขึ้นในปี 2004 เพื่อช่วยให้เกิดการใช้งานระบบเวช
ระเบียนอเิลก็ทรอนกิส์ทีม่มีาตรฐานและการแลกเปลีย่น
ข้อมูลสารสนเทศสขุภาพทีป่ลอดภยั สามารถท�ำงานร่วม
กันได้ ได้รับงบประมาณระยะสั้นสนับสนุนโครงการใน
ช่วงเริ่มต้น เช่น โปรแกรมการเบิกจ่ายของ Medicare 
และ Medicaid ผ่านระบบเวชระเบียนอเิล็กทรอนิกส์(18) 
ONC ท�ำหน้าที่ประสานงานระดับสูงระหว่างรัฐบาล
และเอกชน สานต่อการใช้มาตรฐาน สนับสนุนโครงการ 
รับรองคุณภาพ และจัดท�ำนโยบายที่เกี่ยวข้อง

รัฐบาลกลางจัดตั้ง Canada Health Infoway ใน
ปี ค.ศ. 2001 เป็นองค์กรอิสระ ไม่แสวงหาผลก�ำไร 
ได้งบประมาณจากรัฐบาลกลาง ท�ำหน้าที่ร่วมลงทุน
เชิงกลยุทธ์กับรัฐต่างๆ (strategic investor) ในการ
พัฒนาการเชื่อมต่อข้อมูลระบบสุขภาพดิจิทัล
รัฐบาลกลางร่วมกับรัฐบาลท้องถิน่เป็นหุน้ส่วนของ Info-
way โดยมรีัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุขของ
แต่ละรฐั/ดนิแดนเป็นสมาชกิขององค์กรท�ำให้แต่ละเขต
มีบทบาทในการก�ำหนดยุทธศาสตร์และตัดสินใจด�ำเนิน
การ คณะกรรมการประกอบด้วยรัฐมนตรีช่วยว่าการ
กระทรวงสาธารณสขุ 3 คนในทัง้หมด 14 คนและตวัแทน
จากภาคเอกชน สถาบันการศกึษา Infoway มกีลไกการ
ท�ำงานร่วมกับพันธมิตรและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ทั้งระดับ
ภูมิภาคและระดับชาติ(4)
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ประเทศและรูปแบบ
อภิบาลสุขภาพดิจิทัล 
อ้างอิง 3 รูปแบบ

มาเลเซีย
Government-wide 
digital agency mech-
anism

อังกฤษ
Dedicated digital 
health agency mech-
anism
+
health ministry 
mechanism

ข้อมูลทั่วไปและรูปแบบการปกครอง

มีประชากร 32,700,000 คนในปี ค.ศ. 
2021 มาเลเซียได้รับเอกราชจากอังกฤษใน
ปี ค.ศ. 1957 มีระบอบการปกครองแบบ 
ประชาธิปไตยในระบบรัฐสภา มีนายก
รฐัมนตรเีป็นหวัหน้าฝ่ายบรหิารและกษัตรยิ์
เป็นประมุข ประกอบด้วย 13 รัฐและ 2 
สหพันธรัฐ

มีประชากรทั้งหมดประมาณ 67.1 ล้าน
คนในปี ค.ศ. 2020 ผลิตภัณฑ์มวลรวมใน
ประเทศต่อหัว (GDP per capita) อยู่ที่ 
40,285 ดอลลาร์สหรฐัและร้อยละค่าใช้จ่าย
ทางการแพทย์ (health expenditure) อยู่
ที่ร้อยละ 12.8 ของ GDP ในปี ค.ศ. 2020  
มีระบบการเมืองรูปแบบ ประชาธิปไตย
แบบรัฐสภา

ระบบสาธารณสุข

ประเทศมาเลเซียมีระบบสาธารณสุขหลายรูปแบบผสมผสาน
กัน มีประกันสุขภาพทั้งแบบบังคับส�ำหรับผู ้เกษียณอายุ 
(employee provident fund) ส�ำหรับผู้มีรายได้ต�่ำ (social 
security organization) ประกันสุขภาพเอกชน ส่วนผู้ที่ไม่มี
ประกันสุขภาพสามารถรับบริการที่โรงพยาบาลของรัฐได้โดย
ไม่เสียค่าบริการ การจัดบริการด�ำเนินการโดยรัฐและเอกชน
ในทกุระดบั (two-tier health care system)(20) รฐัให้บรกิาร
ในรูปแบบ national health system งบประมาณจากภาษี
ทั่วไป ในขณะที่เอกชนมีผู้ให้บริการหลายส่วน(21)

National Health Service (NHS)(28) เป็นระบบบรกิารสขุภาพ
ทีใ่หญ่ทีส่ดุในโลกประกอบด้วย 4 ประเทศคอืประเทศองักฤษ 
สกอตแลนด์ ไอร์แลนด์เหนือและเวลส์โดยแต่ละประเทศมี
รัฐสภาเป็นผู้ก�ำหนดนโยบายสาธารณสุขของตน(29) NHS ใน
ประเทศอังกฤษจัดตั้งและด�ำเนินการโดยภาครัฐ เริ่มด�ำเนิน
การหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ในปี ค.ศ. 1948 เป็นระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าแบบรัฐสวัสดิการ งบประมาณส่วน
ใหญ่มาจากภาษีทั่วไปของประชาชน(30) มีหลักการที่ส�ำคัญคือ
การให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนทุกคนอย่างเท่าเทียม
โดยไม่เสียค่าบริการ(31)

ระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัล

The Malaysian Administrative Modernization and 
Management Planning Unit (MAMPU) จัดตั้งในปี 
ค.ศ. 1977 โดยขึน้กบัส�ำนกันายกรฐัมนตร ีท�ำหน้าทีห่ลกั
คอื ขบัเคลือ่น เปลีย่นแปลงระบบบรกิารสาธารณะให้ทนั
สมัยในฐานะหน่วยงานกลางในการบริหาร(22,23) มี ICT 
Steering Committee ประสานงานระหว่าง MAMPU 
กับกระทรวงสาธารณสุข และ MAMPU มีสิทธิในการ
ก�ำหนดนโยบายและแนวทางที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
ดจิทิลั โดย MAMPU ท�ำหน้าทีเ่ป็นผูอ้นุมตัยิทุธศาสตร์
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ(4,24-27)

เริม่ต้นจดัท�ำยทุธศาสตร์เทคโนโลยสีารสนเทศแห่งชาตใิน
ปี ค.ศ. 1992(32-34) กระทรวงสขุภาพและบริการสงัคม (De-
partment of Health and Social Care: DHSC) ก�ำหนด
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพและสังคมของประเทศรวมทั้ง
ดูแลงบประมาณของระบบสุขภาพดิจิทัล NHS England 
and NHS Impact ท�ำหน้าที่ก�ำหนดยุทธศาสตร์ของ NHS 
IT และจัดซื้อจัดจ้างผ่าน NHS Digital จากนั้น DHSC จึง
โอนงบให้ NHS Digital ซึ่งเป็นองค์กรอิสระมีอ�ำนาจใน
การบรหิาร ท�ำหน้าทีอ่อกแบบ พฒันาและด�ำเนินงานด้าน
เทคโนโลยสีารสนเทศแห่งชาต ิและเป็นองค์กรหลกัในการ
ส่งมอบโปรแกรมที่ได้ท�ำข้อตกลงกับ NHS England  หลัง
การปรับโครงสร้างของ NHS ที่เน้นการกระจายอ�ำนาจไป
สู่ท้องถิ่นส่งผลให้ในอนาคต Integrated Care Systems 
(ICSs) จะมีหน้าที่ประสานงานระหว่าง NHS กับหน่วย
งานท้องถิ่นและจัดสรรงบประมาณที่ได้รับมาลงทุนใน
ทรัพย์สินดิจิทัลเพื่อดูแลประชากรในพื้นที่(35-38)

ตารางที่ 2 รูปแบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลของ 6 ประเทศ (ต่อ)
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สรปุการสมัภาษณเ์ชงิลกึผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีกับการ

พัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

	 ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ให้ความเห็นเรื่องการอภิบาล
ระบบสุขภาพดิจิทัลของประเทศไทยไปในทิศทางเดียวกัน
คือ กระทรวงสาธารณสขุไม่ควรเป็นผูน้�ำแต่เพยีงกระทรวง
เดียว สาเหตุหลักๆ ที่ผู้ให้สัมภาษณ์หลายรายอ้างถึงคือ ผู้
ให้บรกิารด้านสุขภาพ และบรกิารเทคโนโลยสีารสนเทศแก่
ประชาชนประกอบด้วยผูเ้กีย่วข้องหลายภาคส่วนนอกจาก
กระทรวงสาธารณสุข เช่น กระทรวงมหาดไทย กระทรวง

ดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม กระทรวงอุดมศึกษา
วทิยาศาสตร์ วจิยัและนวตักรรม โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย 
ภาคเอกชน  ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถก�ำกับ
ดูแลได้ นอกจากนี้ สาเหตุอื่นท่ีผู้ให้สัมภาษณ์อ้างถึงคือ 
กระทรวงสาธารณสุขขาดความเชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพ ขาดบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ ทั้งหมดนี้อาจ
ส่งผลต่อความสามารถในการปรับตัวของระบบสุขภาพ
ดจิทิลัของประเทศให้ทนักบัสถานการณ์ความต้องการด้าน
การแพทย์ในปัจจุบัน ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่จึงสนับสนุน

จำ�นวนนับ 1-10 คือจำ�นวนผู้ให้สัมภาษณ์ที่กล่าวถึงปัจจัยที่จะส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล

ภาพที่ 4  แผนภาพแสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลจากการสัมภาษณ์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



รูปแบบการอภิบาลแบบ dedicated digital health 
agency mechanism และ government-wide digital 
agency mechanism รองลงมาตามล�ำดับ โดยบางท่าน
สนับสนุนรูปแบบผสมผสานระหว่าง 2 รูปแบบข้างต้น 
ในขณะที่บางท่านสนับสนุน dedicated digital health 
agency mechanism และ health ministry mecha-
nism  ในส่วนของผู้น�ำการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล ผู้
ให้สัมภาษณ์หลายรายเห็นควรเป็นนายกรัฐมนตรีหรือรอง
นายกรัฐมนตรีที่ได้รับมอบหมาย เนื่องจากมีอ�ำนาจสูงสุด
ในการตัดสินใจ สามารถก�ำกับดูแลข้ามกระทรวง และ
เป็นที่ยอมรับของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง จากการสัมภาษณ์พบ
ว่า ปัจจัยส�ำคัญอันดับต้นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลสุขภาพ
ดิจิทัลของประเทศ ได้แก่ 1. เรื่องผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงที่มี
อ�ำนาจการตัดสินใจเด็ดขาดและให้การสนับสนุนโครงการ
ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง 2. เรื่องการท�ำงานร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานต่างๆ เพ่ือลดการท�ำงานแบบแยกส่วน ลด
ความซ�้ำซ้อนในการท�ำงาน ประหยัดค่าใช้จ่ายของภาครัฐ 
3. เรื่องมาตรฐานข้อมูลเป็นเรื่องส�ำคัญเป็นฐานรากของ 
การบรูณาการและการแลกเปลีย่นข้อมลูระหว่างกนั เพ่ือใช้
ประโยชน์จากข้อมูลสุขภาพตั้งแต่การบริการสุขภาพ การ
บรหิารจดัการ การท�ำวจิยัและพฒันาความรู้ทางการแพทย์
และสาธารณสขุ (สรปุข้อมลูเชงิลกึของผูใ้ห้สมัภาษณ์แต่ละ
ท่านอยู่ในภาคผนวก) 

วิจารณ์และข้อยุติ

	 รายงานฉบบันี ้แบ่งรปูแบบการอภบิาลระบบสขุภาพ
ดิจิทัลได้เป็น 3 รูปแบบ(4)  ในตารางที่ 1 คือ health 
ministry mechanism, government-wide digital 
agency mechanism และ dedicated digital health 
agency mechanism เพื่อให้เห็นตัวอย่างของแต่ละ
รูปแบบที่ชัดเจน คณะผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษารูปแบบการ
อภบิาลสขุภาพดจิทัิลของประเทศต่างๆ ท้ังหมด 6 ประเทศ 
จากตารางที่ 2 ประกอบด้วยประเทศมาเลเซีย ฟิลิปปินส์ 

ออสเตรเลีย อังกฤษ สหรัฐอเมริกา แคนาดา ว่าสอดคล้อง
กับรูปแบบใดบ้างหรือเป็นแบบผสมผสานกัน หลังจาก
ค้นคว้าเพิ่มเติม คณะผู้วิจัยพบว่า การอภิบาลสุขภาพ
ดิจิทัลของแต่ละประเทศมีความสอดคล้องกับลักษณะพื้น
ฐาน ระบอบการปกครองและระบบสุขภาพของประเทศ
นั้นๆ ตั้งแต่ด้านหนึ่งของสเปกตรัมที่มีลักษณะการอภิบาล
แบบรวมศูนย์จนถงึอีกด้านหนึง่ทีม่ลัีกษณะการอภบิาลแบบ
กระจายอ�ำนาจสู่ท้องถิ่น ยกตัวอย่างเช่นประเทศแคนาดา
ที่ปกครองโดยการกระจายอ�ำนาจสู ่ท้องถิ่น(39) รัฐบาล
แต่ละรัฐเป็นผู้ก�ำหนดนโยบายประกันสุขภาพ ดังน้ัน 13 
เขตการปกครองจึงมีนโยบายประกันสุขภาพท่ีแตกต่างกัน 
สอดคล้องกับการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลของประเทศ
ที่มี Infoway หน่วยงานอิสระไม่แสวงหาผลก�ำไรเป็นผู้
ด�ำเนนิงานโดยมตีวัแทนแต่ละรฐั/ดนิแดนอยูใ่นคณะท�ำงาน
ท�ำให้แต่ละเขตมีบทบาทในการก�ำหนดยุทธศาสตร์และ
ตัดสินใจด�ำเนินการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพของ
ประเทศโดยรวมและของรัฐตนเอง ท�ำให้เกิดการประสาน
งานระหว่างภาคส่วน และเนื่องจาก Infoway ท�ำหน้าที่
เป็นผู้ร่วมลงทุนเชิงกลยุทธ์กับภาคส่วนต่างๆ ท�ำให้เกิด
กลไกการท�ำงานร่วมกับพันธมิตรและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอ่ืน
ทั้งระดับภูมิภาคและระดับชาติ
	 ในส่วนของประเทศมาเลเซยี การจดัตั้ง The Malay-
sian Administrative Modernization and Manage-
ment Planning Unit (MAMPU) ซ่ึงขึ้นกับส�ำนักนายก
รัฐมนตรี ท�ำหน้าท่ีในฐานะหน่วยงานกลางที่ประสานงาน
กับกระทรวงสาธารณสุขผ่านคณะกรรมการเทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร ก่อให้เกิดกลไกกลางในการ
ก�ำกับดูแลหน่วยงานอื่นให้ด�ำเนินไปในทิศทางเดียวกัน
	 จากการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในระบบสุขภาพ
ดจิทิลัของประเทศไทยทัง้หมด 11 คน พบว่า ผูใ้ห้สมัภาษณ์
ส่วนใหญ่สนับสนุนรูปแบบการอภิบาลแบบ dedicated 
digital health agency mechanism และ govern-
ment-wide digital agency mechanism รองลงมาตาม
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ล�ำดบั สาเหตสุ�ำคัญทีไ่ม่สนบัสนนุรปูแบบ health ministry 
mechanism คอืกระทรวงสาธารณสขุเพยีงกระทรวงเดียว
ไม่สามารถก�ำกับดูแลหน่วยงานอื่นนอกกระทรวงได้
	 จากข้อมลูทัง้หมดน�ำไปสูข้่อสรปุทีส่�ำคญัซึง่สอดคล้อง
กับรายงานของ Broadband Commission Working 
Group on Digital Health เรือ่งปัจจัยส�ำคญั 3 ประการ (4)

ที่ “ต้องเกิดพร้อมๆ กัน” จึงจะท�ำให้การพัฒนาระบบ
สุขภาพดิจิทัลของประเทศประสบความส�ำเร็จ
	 1.	 มผีูบ้รหิารอาวโุสระดบัสงูในรฐับาล (leaderships) 
ทีเ่หน็ความจ�ำเป็นและความส�ำคญัของ ระบบสขุภาพดจิทิลั
	 2.	 มีวิสัยทัศน์ร่วม (shared vision) มีกรอบการ
พัฒนา และมียุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล 
ท่ีผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทั้งในด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
(health) และด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (ICT/digital tech-
nology) ที่ตกลงร่วมกัน
	 3.	 มีกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลที่มี
ประสิทธิผล (effective governance mechanism): 
collaborative governance mechanism

ข้อเสนอแนะ

	 จากข้อมูลท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมและ
การสัมภาษณ์เชิงลึก คณะผู้วิจัยเสนอหลักการของระบบ
อภิบาล สุขภาพดิจิทัล (digital health governance) ที่
เหมาะสมส�ำหรับประเทศไทย ดังนี้
	 1.	 กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงเป็น collabora-
tive governance, มี strong leadership
	 2.	 หน่วยงานประกันสุขภาพ ผู้ให้บริการสุขภาพ ผู้
ประกอบการเทคโนโลยีสารสนเทศทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน 
และภาคประชาสงัคมต้องมส่ีวนร่วมในกระบวนการอภบิาล
ระบบสุขภาพดิจิทัล
	 3.	 มหีน่วยงานกลางทีท่�ำหน้าทีข่บัเคลือ่นการพฒันา
ระบบสุขภาพดิจิทัล dedicated digital health agency 
mechanism

	 4.	 ให้ความส�ำคัญกับการมีมาตรฐานระบบข้อมูล
สารสนเทศสุขภาพ

ข้อจำ�กัดการศึกษา

	 งานวิจัยนี้มีข ้อจ�ำกัดเรื่องการสัมภาษณ์ผู ้มีส ่วน
เกี่ยวข้องทั้งหมด โดยยังขาดในส่วนของภาคประชาสังคม 
การศึกษารูปแบบการอภิบาลสุขภาพดิจิทัลของประเทศ
ต่างๆ เป็นการทบทวนรายงาน การวิจัยย้อนหลัง อาจมี
ข้อจ�ำกัดเรื่องความทันสมัยของข้อมูล นอกจากนี้ข้อมูลที่
ศึกษาจากรายงานของประเทศต่างๆ อาจมีอคติเชิงบวกใน
การน�ำเสนอรายงานการด�ำเนินงาน แม้การศึกษานี้อาจมี
ข้อจ�ำกัดในด้านวิธีการศึกษาอยู่บ้าง ผู้วิจัยมั่นใจว่าผลการ
ศึกษาจะเป็นประโยชน์กับการศึกษาวิจัยต่อยอดจากการ
ศึกษานี้ และเป็นประโยชน์ในการพัฒนานโยบายระบบ
อภบิาลสขุภาพดจิทิลัของประเทศไทย เนือ่งจากยงัไม่มกีาร
ศกึษาประเดน็ปัญหาเรือ่งนีใ้นประเทศไทยมาก่อน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและต่างประเทศ เชือ่ว่าการศกึษา
นี้เป็นการศึกษาครั้งแรกในประเด็นระบบอภิบาลสุขภาพ
ดิจิทัลในประเทศไทย

กิตติกรรมประกาศ
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ภาคผนวก

สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1
เเพทย์ผู้บริหารเเละผู้เชี่ยวชาญ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
สุขภาพโรงพยาบาล

ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2
เเพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเเละ
ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ

 

-	 รูปแบบระบบอภิบาลดิจิทัลที่เหมาะสมกับประเทศไทยคือรูปแบบ health ministry mechanism 
ร่วมกับ dedicated digital health agency mechanism เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขไม่ได้
เชี่ยวชาญเรื่องเทคโนโลยีสารสนเทศ กระทรวงดิจิทัลควรเข้ามามีบทบาท

	 ควรมพีนัธมติรภาคเอกชนทีม่ั่นใจว่าสามารถท�ำงานให้กบัรฐัได้ในระยะยาวช่วยด�ำเนนิงาน รปูเเบบนี้
อาศัยความร่วมมือจากพันธมิตร ดังนั้นคณะท�ำงานควรประกอบด้วยผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด

-	 จดุอ่อนของภาครฐัคอืเปลีย่นเเปลงตามนโยบายพรรคการเมอืง ดงันัน้ถ้ามกีารเปลีย่นเเปลงการเมือง
บ่อยอาจส่งผลให้ขาดความต่อเนื่องของโครงการ

-	 ข้อจ�ำกัดของการมีคณะกรรมการหลายฝ่ายคือถ้าไม่สามัคคีช่วยกันท�ำงานอาจกลายเป็นภาระ
-	 ผู้น�ำของคณะกรรมการควรจะเป็นนายกรัฐมนตรีเนื่องจากมีอ�ำนาจการตัดสินใจที่เด็ดขาด ถ้าเป็น 

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นอาจจะไม่ท�ำตามเนื่องจากอยู่ในระดับกระทรวงเท่ากัน
		  “คอืบ้านเรากย็งังีน้ะ ถ้าปล่อยให้ สธ.เป็นพระเอก กระทรวงอืน่ไม่เอา ท�ำไมต้องเช่ือ level เดยีวกัน 

	 หลายอันต้องนายก อันนี้คือวัฒนธรรมบ้านเรา เพราะฉะนั้นที่เราตั้ง multi level partner  
	 cooperation คนที่มี power มานั่งหัว”

-	 ผู้ให้ข้อมูลยกตัวอย่างส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพเเห่งชาติ (สปสช.) ที่มีพันธมิตรหลายฝ่ายทั้งภาค
รัฐ เอกชนเเละประชาชน ในคณะท�ำงาน ส่งผลให้เกิดการสื่อสาร 2 ทางคือ สปสช. ไปหาผู้มีส่วน
เกีย่วข้อง เเละผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องเองสามารถสือ่สารกลบัโดยผ่านตวัเเทนในคณะท�ำงานได้มกีารใช้กลไก
การด�ำเนินงานที่หลากหลาย ผ่านทั้งรัฐเเละเอกชน

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 การตัดสินใจที่เด็ดขาดของผู้น�ำ (Leaderships)
		  “ผมคิดว่าด้วยเทคโนโลยีและความรู้ไม่ใช่ประเด็นใหญ่ ที่ส�ำคัญคือการตัดสินใจของผู้น�ำ การ 

ฟันธงและให้เกิดสิ่งเหล่านี้”
	 2.	 การแลกเปลีย่นข้อมลูสุขภาพของผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานในระบบสขุภาพ (health information 

exchange)
	 3.	 มาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (health information standards)
	 4.	 บุคลากรที่เชี่ยวชาญเรื่อง health informatics

-	 รูปแบบระบบอภิบาลดิจิทัลที่เหมาะสมกับประเทศไทยคือรูปแบบ dedicated digital health 
agency mechanism เพื่อลดปัญหาความล่าช้าในการด�ำเนินงานในรูปแบบของราชการ

	 ควรเป็นหน่วยงานอิสระ มีระบบอภิบาล และมีงบประมาณสนับสนุน
	 จดุอ่อนของรปูแบบนีคื้อขึน้กับคนทีเ่ข้ามาจะบรหิารงานได้อย่างมปีระสิทธภิาพหรอืไม่ ควรเปิดโอกาส

ให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น เรื่องนี้ต้องการมืออาชีพในการท�ำงานเเละมุมมองของภาค
เอกชนค�ำนึงถึงผู้ให้บริการมากกว่าภาครัฐ

		  “วิเคราะห์สถานการณ์จริงของประเทศไทยว่าจุดอ่อนและจุดแข็ง ทั้งข้างกระทรวงและกระทรวง 
DE แต่ทั้งสองส่วนมีปัญหาคือ bureaucrat เหมือนกัน ที่ค่อยๆขยับ ต่างกับภาคเอกชนมากอยู่ 
ในหลายเรื่องที่ผ่านมา กระทรวงตามไม่ค่อยทัน”

-	 ผู้ให้สัมภาษณ์ยกตัวอย่าง สปสช. ที่สามารถลงทุนเรื่องระบบข้อมูล ท�ำให้จัดการระบบข้อมูล ได้ไว
กว่ากระทรวงสาธารณสุขซึ่งตั้งมาก่อนเนื่องจากกลไกการบริหารที่เเตกต่างกัน
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ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 3
เเพทย์ผู้บริหารเเละผู้เชี่ยวชาญ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
สุขภาพโรงพยาบาล

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

- 	ผู้น�ำคณะกรรมการมีได้หลายเเบบ เเต่ละรูปเเบบมีจุดอ่อนจุดเเข็งที่ต่างกัน ในรูปแบบน้ีควรมีผู้น�ำ
เป็นกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงดิจิทัลท�ำงานร่วมกัน มากกว่าส�ำนักนายกรัฐมนตรีเนื่องจาก
การท�ำงานที่คล่องตัวกว่า

ปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 การท�ำงานร่วมกันของหน่วยงานต่างๆ เพื่อลดการท�ำงานเเบบเเยกส่วน (collaboration)
	 2.	 บทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนของเเต่ละหน่วยงาน (clear roles and responsibilities)
	 3.	 ความต่อเนื่องเเละการตัดสินใจที่ชัดเจนของผู้บริหาร (leaderships)
	 4.	 การท�ำงานร่วมกันได้ของระบบข้อมูล  (health information interoperability)
	 5.	 การมีส่วนร่วมของภาคเอกชน (public private partnership)

-	 รูปแบบระบบอภิบาลดิจิทัลที่เหมาะสมกับประเทศไทยคือรูปแบบ dedicated digital health 
agency mechanism ไม่เหมาะกับรูปแบบ health ministry mechanism เนื่องจากบริบทของ
ประเทศ กระทรวงสาธารณสขุดแูลประชาชนเพยีงบางส่วน ส่วนอืน่อยูใ่นการดแูลนอกกระทรวงเช่น 
กรุงเทพมหานคร ภาคท้องถิ่น และภาคเอกชน กระทรวงสาธารณสุขเข้าไปก�ำกับดูแลได้น้อย ในแง่
ของการให้บรกิารกระทรวงสาธารณสขุอาจเป็นผูค้วบคมุ (regulator) ได้ แต่ในแง่ของข้อมลูไม่แน่ใจ
ว่าผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องจะให้ความร่วมมอืมาก น้อยแค่ไหน รวมทัง้การยอมรบัจากกระทรวงดจิทัิลซึง่ท�ำ
หน้าทีร่บัผดิชอบดแูลโครงสร้างพืน้ฐานด้านเทคโนโลยสีารสนเทศของประเทศ นอกจากนีข้้อมลูจาก
ด้านการศึกษา การเกษตรควรจะน�ำมาผนวกเป็นข้อมูลสุขภาพด้วย

		  “ผมคิดว่าด้วยบริบทของประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขดูเเลสุขภาพของประชาชนเพียงบาง
ส่วน บางส่วนไปตกอยู่กับหน่วยงานนอกกระทรวง กทม. ท้องถิ่น เอกชน กระทรวงสาธารณสุข
จะเข้าไปควบคมุ ก�ำกบัได้น้อย กระทรวงอาจเป็น regulator ด้านบรกิารได้ ถ้าเรือ่งของข้อมลู ถ้า
จะท�ำจรงิ ท�ำได้ ไม่เเน่ใจว่าด้วยบรบิทของประเทศทีต่่างคนต่างท�ำ ต่างคนต่างใหญ่จะให้ความร่วม
มือมากน้อยเเค่ไหน”

-	 ไม่เหมาะกับรูปแบบ government-wide digital agency mechanism เนื่องจากเมื่อเจอความ
ท้าทายที่เกิดขึ้นใหม่ รัฐปรับตัวช้ากว่าภาคเอกชน

-	 ลักษณะการจัดตั้งคงจะเกิดจากการมอบอ�ำนาจ (mandate) ของผู้น�ำประเทศหรือพรรคการเมืองที่
เห็นความส�ำคัญ

-	 การเปลีย่นเเปลงน่าจะต้องมผู้ีน�ำหลาย ๆ  คน เช่นบทเรยีนจาก อ.สงวนทีท่�ำเรือ่งหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า โดยไปศกึษาและคดิรปูแบบก่อนแล้วจงึเสนอให้พรรคการเมอืงทีม่นีโยบายทีส่ามารถผลกัดนั
ได้ ทว่าเรื่อง health information exchange อาจจะผลักดันได้ยากกว่าในเชิงนโยบายเนื่องจากไม่
เห็นประโยชน์ชัดเจนเท่าประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 ทิศทางเรื่องสุขภาพดิจิทัลของประเทศที่ชัดเจน (clear purpose)
	 2.	 การท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานเพื่อลดการท�ำงานเเบบเเยกส่วน (collaboration)
		  “คดิว่าเรือ่ง digital health เป็นเรือ่งทีต่่างคนต่างท�ำมานานเเล้ว ไม่ได้ม ีdirection ทีช่ดัเจนของ

ประเทศไทย”
	 3. 	กฎระเบยีบการเชือ่มโยงระบบสารสนเทศสขุภาพระหว่างสถานพยาบาล (rules and regulations)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 4
อาจารย์เเพทย์เเละผู้เชี่ยวชาญ
ระบบสุขภาพประเทศไทย

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

	 4.	 มาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (health information standards)
	 5.	 การท�ำงานร่วมกันได้ของระบบข้อมูล (health information interoperability)
		  “ผมรู้สึกว่า ทุกคนยังครอบครองข้อมูล ใช้ข้อมูลเป็นอาณาจักรของตัวเองการเเเบ่งปันข้อมูล

เป็นการเสียอ�ำนาจ เเต่ละคนยังไม่เเบ่งปันข้อมูลกันเท่าที่ควร”
	 6.	 ภาวะผู้น�ำ (leaderships)

- รปูแบบระบบอภบิาลดิจทิลัทีเ่หมาะสมกับประเทศไทยคอืรปูแบบ government-wide digital agen-
cy mechanism การให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้น�ำไม่เหมาะสมเนื่องจาก กระทรวงสาธารณสุข
มี 2 บทบาทคือผู้ก�ำหนดนโยบายเเละผู้จัดการระบบซึ่งยังไม่สามารถเเยกบทบาทออกจากกันได้ 
ผู้ให้สัมภาษณ์ยกตัวอย่างสถานการณ์โรคระบาดโควิด-19 ที่กระทรวงสาธารณสุขท�ำหน้าท่ีเป็นผู้
จัดการในกระทรวงมากกว่าที่จะเป็นผู้ควบคุมดูเเล (regulator) ทั้งประเทศ ในเเง่เศรษฐศาสตร์ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องในเรื่องสุขภาพ มีหลายกระทรวงนอกจากกระทรวงสาธารณสุข และนอกภาครัฐ เช่น 
กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงมหาดไทย เป็นต้น ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถสั่งการได้ ดังนั้น
บทบาทที่ส�ำคัญของกระทรวงสาธารณสุขน่าจะเป็นผู้ควบคุม (regulator) มากกว่า

-	 ผูใ้ห้สมัภาษณ์สนบัสนนุรปูแบบ government-wide digital agency mechanism เนือ่งจากมคีณะ
ท�ำงานที่มาจากมากกว่า 1 หน่วยงาน ในแง่ของคนท�ำงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ จะได้มี
การควบคมุอย่างชดัเจนทัง้จากกระทรวงสาธารณสขุและกระทรวงดจิทิลั รปูแบบที ่3 มคีวามน่าสนใจ
ตรงที่ให้ผู้เชี่ยวชาญมาท�ำงานด้านที่ถนัด

-	 การที่จะสร้างระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลควรมีการท�ำ system mapping เพื่อให้ตระหนักว่ามีผู้
เกี่ยวข้องเรื่องนี้หลายฝ่าย ไม่ใช่เเค่เรื่องของสุขภาพ นวัตกรรมส่วนใหญ่ก็มาจากหน่วยงานนอกภาค
สุขภาพ ผู้ให้สัมภาษณ์เน้นเรื่องกระบวนการคิดเเละควรคิดถึงผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้ครบ

-	 การจดัตัง้น่าจะอยูใ่นรปูเเบบองค์กรอสิระ มพีระราชบญัญตัเิป็นของตนเอง ยกตวัอย่างเช่น ส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพเเห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งเป็นองค์กรอิสระอาจจะดีกว่าราชการปกติ มี CEO เป็นผู้
บริหาร ควรจะเป็นหน่วยงานขนาดเล็กที่เน้นการประสานงานกับหน่วยงานอื่น ไม่ใช่ท�ำเอง ที่ส�ำคัญ
ไม่ควรอยู่ในส่วนราชการ ควรมีผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยีสารสนเทศหลายคน  เนื่องจากเทคโนโลยี
มีการเปลี่ยนแปลงเร็ว ที่ส�ำคัญคือการตั้งเป้าหมายว่าเราต้องการอะไร เช่น ถ้าต้องการสร้างการท่อง
เที่ยวเชิงการเเพทย์ (medical tourism) หรือ สร้างโปรเเกรมเพื่อการส่งออก (export) ก็ต้องสร้าง
หน่วยงานท่ีมีความสามารถในการแข่งขัน เพื่อดึงคนท่ีมีความสามารถจากตลาดเเรงงานมาท�ำได้ 
ทั้งหมดนี้ขึ้นกับการตั้งเป้าหมาย

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 คณะท�ำงานเรื่องระบบสุขภาพดิจิทัลของประเทศที่ท�ำหน้าที่จัดการระดับมหภาคต้ังกฎกติกามา

เพื่ออ�ำนวยความสะดวก (facilitate) และเพื่อควบคุม (regulate) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้ใช้งาน
สุขภาพดิจิทัลอย่างเหมาะสมมากกว่าการลงไปจัดการในระดับย่อยเอง

	 2.	 ระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลก็คือระบบอภิบาลระบบสุขภาพ บนฐานการพัฒนาระบบสุขภาพ
ของประเทศทีย่งัไม่สมบรูณ์ การน�ำเทคโนโลยสีารสนเทศด้านสขุภาพมาใช้ควรเป็นไปเพือ่เปลีย่น
กระบวนการให้บริการด้านสุขภาพดังนั้นการตั้งเป้าหมายจึงเป็นเรื่องส�ำคัญ ถ้าไม่ตั้งเป้าหมายให้
ถูกต้อง เก็บข้อมูลให้ถูกต้อง ก็อาจจะไม่เกิดประโยชน์
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ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 5 
เเพทย์เเละผู้บริหารระบบ 
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ
โรงพยาบาล

 

ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 6
เเพทย์อดีตผู้บริหารระดับสูง
ในกระทรวงสาธารณสุขเเละผู้
เชี่ยวชาญระบบสุขภาพและระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ

	 	 “ในมุมมองผมอาจจะไม่เหมือนคนอื่น digital health มันคือ health system governance ดี
ดีนั่นแหละ”

		  “การพัฒนาระบบสุขภาพเดิมเรายังท�ำได้ไม่ complete ถ้าไปพัฒนาเทคโนโลยีโดยไม่สนใจ
กระบวนการตั้งเป้าให้ถูก เก็บข้อมูลให้ถูก ก็จะท�ำให้เกิดขยะ”

	 3.	 การจูงใจคนที่มีความสามารถเข้ามาท�ำงาน
	 	 “ถ้ามองเรื่องนี้เป็นตลาดแรงงาน สธ จะจูงใจให้คนมาท�ำงานยังไง เช่น คนจบจาก Standford IT 

จะมาเป็นชนชั้น 2 ให้หมอ ควรเป็น buddy กันระหว่าง clinician กับ tech guys”
	 4.	 การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพในประเทศ

-	 รูปแบบระบบอภิบาลดิจิทัลที่เหมาะสมกับประเทศไทยคือรูปแบบ dedicated digital health 
agency mechanism โดยน่าจะเกิดขึ้นในลักษณะกรรมาธิการร่วม ที่มีผู้เเทนจากภาคส่วนต่างๆ ที่
มีคนใต้บังคับบัญชาที่สามารถส่ังงานได้ ถ้ากระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้น�ำในการขับเคล่ือนน่าจะไม่ 
เหมาะสม เนื่องจากบุคลากรด้านเทคโนโลยีสารสนเทศในกระทรวงมีจ�ำนวนน้อย ส่วนผู้น�ำคณะ
กรรมการมองได้ 2 เเบบ 1. นายกรัฐมนตรีหรือรองนายก ข้อเสียคือถ้าเปลี่ยนพรรคการเมืองก็จะ
ขาดตอน 2. หาคนมารับต�ำเเหน่ง โดยที่เขาจะต้องสามารถสั่งงานผู้ที่เกี่ยวข้องได้ ซึ่งหาได้ยาก

		  “พี่มองว่ามันเป็น digital health agency mechanism ที่มีผู้แทนจากภาคส่วนมารวมกัน  
	 เป็นคณะกรรมการสักอย่าง เพราะพี่มองว่าถ้าให้กระทรวงสาธารณสุขขับเคล่ือนน่าจะไปล�ำบาก 
	  ศูนย์เทคฯ กระทรวงมีคนท�ำงาน 5 คน”

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1. คณะกรรมการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล ที่สามารถก�ำกับดูเเลผู้มีส่วนเกี่ยวข้องท้ังหมดเช่น 

กรงุเทพมหานคร มหาวทิยาลยั กลาโหม ภาคเอกชน เป็นต้น กระทรวงสาธารณสขุเองกไ็ม่สามารถ
ก�ำกบัได้ทัง้หมด โดยเฉพาะจงัหวดักรงุเทพมหานครซ่ึงมผู้ีมีส่วนเก่ียวข้องหลายฝ่าย (leaderships)

		  “เราไม่ได้มี body ที่จะครอบทั้งหมดได้ การท�ำงานอาจเป็นกรรมการร่วม health care เป็นอัน
นึง digital health เป็น subset ในนั้น แค่ health care ยังไม่สามารถมีใครสั่งใครได้เลย”

	 2.	 เป้าหมายการท�ำงานร่วมกัน (clear purpose)
	 3. การท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงาน เพื่อลดการท�ำงานซ�้ำซ้อนเเละการใช้งบประมาณ (collab-

oration)
	 4.	 มาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (health information standards)
	 5.	 การแลกเปลีย่นข้อมลูสุขภาพของผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานในระบบสขุภาพ (health information 

exchange)
		  “มีเรื่องของ trust จะเอาข้อมูลฉันไปท�ำอะไรมั้ย ข้อมูลคือ gold เจ้าของก็ไม่รู้ด้วย”

-	 รูปแบบระบบอภิบาลที่เหมาะสมกับประเทศไทยมากที่สุดไม่ได้ประกอบด้วยรูปเเบบใดรูปเเบบหนึ่ง
ทว่าควรจะประกอบด้วยองค์ประกอบดังต่อไปนี้ คือมีกลไกระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลที่มีเป้าหมาย
ชัดเจนท�ำให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีเเเละเกิดระบบสุขภาพท่ีดี โดยใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีอย่าง
เต็มที่ โดยที่คณะท�ำงานต้องมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับคณะท�ำงานเรื่องระบบสุขภาพ โดยเป็นคนละ
หน่วยงานกัน ควรด�ำเนินงานในรูปเเบบหน่วยงานอิสระมีพระราชบัญญัติเป็นของตนเอง เชื่อมโยง 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



      

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

	 การท�ำงานระหว่างหน่วยงานอื่นได้อย่างเป็นมืออาชีพ เป็นหน่วยงานเพื่อสาธารณะที่ไม่เเสวงหาผล
ก�ำไร ที่ส�ำคัญควรมีความโปร่งใส สามารถติดตามได้

-	 จากประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลที่เคยผลักดันให้เกิดคณะท�ำงานที่คล้ายกัน อยู่นอกการควบคุมของ
กระทรวงสาธารณสุข เเละอยูน่อก สปสช. พบว่าผูน้�ำคณะกรรมการควรจะเป็นนายกรฐัมนตรเีนือ่งจาก
มีอ�ำนาจในการตัดสินใจเด็ดขาด

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 ผูน้�ำในการเปลีย่นเเปลงระบบทีท่�ำหน้าทีอ่ย่างต่อเนือ่งส่งผลให้ขาดทศิทางการด�ำเนนิงานในภาพ

ใหญ่ของประเทศ (leaderships)
		  “กลับมาที่เรื่องขาด leadership ที่ต่อเนื่อง big gap เพราะไม่มี governance body ที่เข้าใจ 

เรามี bits and pieces ของเรื่อง แล้วทุกคนก็จับเป็น bits and pieces มันก็เลยไม่ไปถึงไหน”
	 2.	 การท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานเพื่อลดการท�ำงานเเบบเเยกส่วน (collaboration)
	 3.	 การก�ำหนดวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนในการจัดตั้งคณะกรรมการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลเพื่อให้

เกิดการใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศอย่างมีประสิทธิภาพ 
(clear purpose)

	 4.	 ผู้น�ำนโยบายไปปฏิบัติ (implementation)
		  “ไม่ค่อยได้วิเคราะห์งานให้ครบถ้วน ไม่ได้ชัดเจน บ่อยครั้งที่ประเทศไทยมีกฎหมาย มี gover-

nance body แต่ไม่มี implementation มีเหตุผลหลายอย่าง ไม่มีทรัพยากร ไม่มีคน ไม่มีความ
รู้ ไม่มีการติดตาม ไม่มีการจัดการ”

	 5.	 การจัดตั้งคณะท�ำงานไม่สามารถใช้เเค่กฏหมายหรืออ�ำนาจ เนื่องจากระบบมีความซับซ้อน ต้อง
อาศัยกลไกอื่นร่วมด้วย เช่น การพูดคุยอย่างสม�่ำเสมอไม่เช่นนั้นก็จะเกิดเเค่คณะท�ำงานเเต่ไม่เกิด
ผลลัพธ์ที่ต้องการ

		  “ถ้า system มนั complex ใช้แต่กฎหมาย ใช้แต่อ�ำนาจไม่ work ใช้อย่างอืน่ต้องม ีmechanism 
ช่วย คณะกรรมการไม่เคยเป็นจุดสุดท้ายของ governance มันเป็นแค่ governing”

	 6.	 มาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (health information standards)
	 7.	 ความสามารถในการสื่อสารกันได้ระหว่างระบบต่างๆ (interoperability)
		  “เรื่อง refer ใน acute care setting เราก็ไม่สามารถ so call share ข้อมูลกันได้ง่ายๆ ก็มี 

project พยายามจะท�ำ เราก็นึกว่าเป็นปัญหาของ technical ความจริงไม่ใช่ technical เป็น
ปัญหาของ system human factor มีตั้งแต่ operating level ไปถึง management level 
คนก็บอกว่าเวลาแก้ human ออกกฎหมาย ตั้งกติกา มันก็ไม่หายเหมือนที่เราคุย กฎหมายไม่เคย
ท�ำให้คนเปลี่ยนพฤติกรรมง่ายๆ psychology เช่น หวงอ�ำนาจ มีนอกมีใน ไม่ตรงไปตรงมา กลัว
ถกูตรวจสอบ psychology ทีส่�ำคญัทีส่ดุคอืของวงการแพทย์คอืกลวัถกูตรวจสอบ กลวัคนไข้ตรวจ
สอบ กลัวคนอื่นตรวจสอบ”

	 8.	 การน�ำข้อมูลที่ได้จากหน่วยบริการมาวิเคราะห์เพื่อพัฒนางานบริการ
		  “เราพัฒนามาเนิ่นนาน serve ส่วนกลางทั้งนั้น เรา serve ข้างล่างน้อยมาก เรามีธรรมชาติการ

ท�ำงานที่จะใช้ประโยชน์จากสิ่งที่เรียกว่า communication and data sharing เยอะมากแต่ท�ำ
ประโยชน์จากมันน้อยมาก” 
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ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 7
ผู้ประกอบการด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพ

  

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

-	 ผู้ให้ข้อมูลได้ให้ความเห็นในเรื่องการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลในมุมมองของตนไว้ว่า เป็นวิธีการ
บรหิารจัดการระบบสขุภาพดจิทิลั และมีความคดิเหน็ว่าในปัจจบุนัประเทศไทย มรีะบบอภบิาลระบบ
สุขภาพดิจิทัลอยู่ แต่ไม่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน และไม่เป็นระเบียบ ท�ำให้เกิดความซ�้ำซ้อน และการ
ปฏิบัติงานที่ไม่ไปในทิศทางเดียวกัน

-	 ผู้ให้ข้อมูลให้ความคิดเห็นว่า รูปแบบที่ 2 กลไกที่หน่วยงานขับเคลื่อนนโยบายรัฐบาลดิจิทัลเป็นแกน 
(government-wide digital agency mechanism) ควบคู่กับ รูปแบบที่ 3 กลไกที่มีหน่วยงาน
เฉพาะด้านสุขภาพดิจิทัล (dedicated digital health agency mechanism) น่าจะมีความเหมาะ
สมมากที่สุด เนื่องจากหากใช้รูปแบบที่ 1 กลไกที่กระทรวงสาธารณสุขเป็นแกน (health ministry 
mechanism) ซึ่งคิดว่าเป็นรูปแบบที่ก�ำลังเกิดขึ้นในประเทศไทยในปัจจุบันนั้น การขับเคล่ือนจาก
กระทรวงสาธารณสุขทั้งกระทรวงเป็นเรื่องยาก ด้วยขนาดขององค์กรที่ใหญ่ และมีรายละเอียดปลีก
ย่อยมากเกินไป

	 	 “ถ้ายึดตามโมเดลก็แบบที่ 2 ผสมกับ 3 น่าจะดี แบบที่ 3 น่าจะต้องมี เพราะ MOPH as a whole 
มนัขบัเคลือ่นยาก มนัใหญ่ไป มนัจกุจกิมากเกนิไป พอม ีMOPH เป็นก้อนใหญ่ เลยรูส้กึว่าปัจจบุนั
ประเทศไทยเป็นแบบอันแรก พออะไรที่เป็น digital health กระทรวงก็พยายามท�ำ แต่ไม่ได้ 
consolidate ว่างานนัน้ๆ ต้องให้หน่วยงานใดเป็นคนรบัผิดชอบ ทกุหน่วยงานกพ็ยายามท�ำกนัเอง 
ท�ำของตัวเอง ภาพเลยออกมาประมาณนี้”

-	 ได้ให้ความเห็นถึงหน่วยงานเหมาะสมจะเป็นผู้รับผิดชอบว่า จะต้องเป็นงานที่เป็นผู้ก�ำหนดนโยบาย 
มีความสามารถในการจัดการเบื้องต้น แต่คิดว่าควรจะมีหลายหน่วยงานเข้ามาช่วยกันด้วย เนื่องจาก
หากใช้เป็นรูปแบบที่ 3 กลไกที่มีหน่วยงานเฉพาะด้านสุขภาพดิจิทัล (dedicated digital health 
agency mechanism) อย่างเดียว หน่วยงานที่รับผิดชอบน่าจะไม่สามารถบริหารจัดการทั้งหมดเอง
ได้ โดยให้ความคดิเห็นเพิม่เตมิว่าควรจะมหีน่วยงานท่ีท�ำหน้าทีเ่ป็นผูป้ระสานงานทีม่คีวามเชีย่วชาญ
ในเรือ่งเชิงเทคนคิ โดยอาจจะเป็นรฐัวสิาหกจิ หรอืเป็นหน่วยงานทีม่บีคุลากรจากหลายฝ่ายมารวมกนั

		  “หน่วยงานที่รับผิดชอบนี้ควรจะเป็นหน่วยงานที่ก�ำหนดนโยบาย มี capacity ในการท�ำเองบ้าง 
	 ประมาณนึง แต่คิดว่าท�ำเองทั้งหมดไม่ไหวหรอก”

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	ภาวะผู้น�ำและวัฒนธรรมองค์กร
		  “ขึ้นอยู่กับวิธีในการ execution ขึ้นอยู่กับมายด์เซ็ตของผู้น�ำ และขึ้นอยู่กับ culture ในองค์กร 

	  ส่วนตัวมองว่าแบบนี้ แบบไหนก็ส�ำเร็จได้ จะเป็นแบบแรกก็ได้ถ้าจะเวิร์คก็ได้”
	 2.	การเปิดโอกาสให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วม
		  “เรื่องของการควบคุมหรือนโยบาย อยากให้เปิดให้เอกชนเข้าไปฟังด้วย รับความเห็น และเปิดให้

ประชาชนเข้าไปรู้เรื่องด้วย แต่ไม่ใช่แค่แบบให้ไปฟังแค่ตอนสุดท้าย ตอนสรุปมาแล้ว แค่ประชา
พิจารณ์ คืออาจจะเป็นกรรมการแบบนี้ ก็เปิดให้เอกชนเข้าไปเป็นกรรมการด้วย คิดว่าควรจะเปิด
ให้เข้าไปร่วมตั้งแต่ต้นเลย”

	 3.	การก�ำหนดมาตรฐานกลางในการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล
	 	 “ควรจะมีคนก�ำหนดมาตรฐาน ว่าคุณจะมีความสามารถมากมายขนาดไหนก็ได้ แต่อย่างน้อยคุณ 

	 ต้องมีมาตรฐานตามนี้ อย่างน้อย usability, interface ที่ควรมีควรจะเป็นไปตามมาตรฐาน 
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ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 8
ผู้บริหารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
และผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพ

  

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

		  ในการเกบ็ข้อมลูทีม่ขีัน้ต�ำ่ควรจะเป็นแบบนี ้คุณถงึจะรบังานภาครฐัได้ มาตรฐานในการส่งต่อดแูล  
	 และส่งข้อมูลมาส่วนกลาง ควรจะอยู่ในมาตรฐาน ตามนี้”

	 4.	งบประมาณ

ผูใ้ห้ข้อมลูมคีวามคดิเหน็ว่ารปูแบบการอภบิาลสขุภาพดจิทิลัตามรปูแบบการอภบิาลระบบสขุภาพดิจทัิล 
(digital health governance models) ที่มี 3 รูปแบบนั้น รูปแบบที่มีความเหมาะสมกับประเทศไทย
มากทีส่ดุคอืรปูแบบที ่2 กลไกท่ีหน่วยงานขับเคลือ่นนโยบายรฐับาลดิจทัิลเป็นแกน (government-wide 
digital agency mechanism) และรูปแบบที่ 3 กลไกที่มีหน่วยงานเฉพาะด้านสุขภาพดิจิทัล (dedi-
cated digital health agency mechanism)
-	 โดยในรูปแบบท่ี 2 และ 3 นั้น อาจจะต้องมีการด�ำเนินการร่วมกัน โดยอาจจะต้องมี govern-

ment-wide digital agency ท�ำงานร่วมกับ agency จากหลายๆ ภาคส่วนร่วมมือกัน โดยอาจจะ
จดัตัง้ในรปูแบบองค์กรขึน้ใหม่ ซึง่อาจจะเป็นองค์กรอสิระกไ็ด้ แต่ควรจะอยูภ่ายใต้การบรหิารจดัการ
ของภาครัฐ เนื่องจากยังต้องอาศัยความน่าเชื่อถือในการอภิบาล

-	 รูปแบบที่ 1 กลไกที่กระทรวงสาธารณสุขเป็นแกน (health ministry mechanism) อาจจะมีความ
ยากล�ำบากในการอภิบาลเน่ืองจากกระทรวงสาธารณสุขไม่ใช่ผู้บริหารจัดการการบริการสุขภาพ
ท้ังหมดในประเทศไทย ในประเทศไทยยังมีการบริการสุขภาพจากกระทรวง และหน่วยงานอ่ืนเป็น
จ�ำนวนมาก ยกตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลในสังกัดโรงเรียนแพทย์ ภายในกระทรวงการอุดมศึกษา 
วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม

		  “ผมมองว่าในเมืองไทย โมเดล 1 อาจจะยากมากเพราะ MOPH ไม่ใช่คนที่เป็นผู้จัดการเรื่อง 
healthcare ทั้งหมดในเมืองไทย”

		  “เพราะฉะนั้นเมืองไทยจึงเหมาะกับเป็น 2 และ 3 ซึ่งคิดว่าอาจจะต้อง mix ต้องมี government 
wide agency และ อาจจะมีหลายๆ agency อีกหลายเจ้าเข้ามาร่วมงานกัน หรืออาจจะตั้งเป็น
อีกหนึ่งองค์กร ซึ่งอิสระก็ได้ แต่อาจจะต้องเป็น government เพราะว่า มันคงไม่สามารถเป็น
อิสระแบบเป็น private sector ได้ เพราะมันจะยากในการจัดการ มันขาดความเชื่อถือของพวก
เราที่เป็นราชการ”

-	 ในส่วนของบทบาทผูน้�ำในการอภบิาลนัน้ ผูใ้ห้ข้อมลูให้ความคดิเหน็ว่า อาจจะต้องมกีารเปล่ียนแปลง
อย่างค่อยเป็นค่อยไปในช่วงแรกอาจจะต้องให้กระทรวงสาธารณสุขผู้น�ำในหน่วยงานที่รับผิดชอบ
การอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลก่อน โดยมีกระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคมช่วยดูแลระบบ
โครงสร้างพื้นฐานให้ หลังจากนั้นเมื่อหน่วยงานมีความแข็งแรง และเติบโตมากขึ้น กระทรวง
สาธารณสุขอาจจะต้องลดบทบาทตัวเอง เพื่อเปิดโอกาสให้กระทรวงอื่นๆ ได้มีบทบาทและมีความ
รู้สึกถึงการมีส่วนร่วมมากขึ้น และส่งเสริมให้หน่วยงานนี้มีความเป็นอิสระในการปฏิบัติงานได้อย่าง
เต็มที่มากขึ้น

		  “ผมคดิว่าคน lead อาจจะต้องเริม่ต้นทีก่ระทรวงสาธารณสุขอยู ่แต่เมือ่ไหร่กต็ามทีม่นัแขง็แรงขึน้  
	 กระทรวงสาธารณสุขอาจจะต้องถอยออกไป”

- 	ในเร่ืองของงบประมาณอาจจะต้องมกีารร่วมลงทนุระหว่างกระทรวงทีม่คีวามเกีย่วข้อง ยกตวัอย่างเช่น 
กระทรวงสาธารณสุข, กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม, และ มหาวิทยาลัยต่างๆ เพราะการหา
งบประมาณเพื่อการจัดตั้งหน่วยงานที่รับผิดชอบเรื่องการอภิบาลสุขภาพโดยตรงอาจจะท�ำได้ยาก
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ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 9
ผู้ประกอบการด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพ

  

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 การอภิบาลข้อมูล (data governance)
	 	 “ผมอยากเริ่มตั้งแต่ต้นคือ data ก่อนจะมี body process นี่ data มันส�ำคัญ และมันไม่มีใคร

เป็นเจ้าภาพ”
	 2.	 ความสามารถด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศของบุคคลากรสาธารณสุข
	 	 “ต่อไปเราอาจจะต้องก�ำกับดูแลเรื่องของ security, privacy policy, standard นี่มันมีเยอะ

แยะ ซึ่งคนก็ท�ำยาก แล้วก็ต่างคนต่างท�ำนี่มัน invest สูงมาก สมมติเราจะ gov เรื่องของ data 
security เรื่องของ PDPA นี่ โรงพยาบาลเอง หนึ่งคือรู้เรื่องน้อย สอง คือยิ่งเรื่องไอทียิ่งไปใหญ่ 
เพราะโรงพยาบาลเองเนี่ย business ของเขามันไม่ไ่ด้มีผู้เชี่ยวชาญเรื่องไอที”

	 3.	 วิสัยทัศน์ของผู้น�ำ การเมือง และภาคประชาชน
		  “การเมืองในเมืองไทยมันไม่แน่นอน คือนโยบายแต่ละครั้งนี่ มันอาจจะไม่ไ่ด้ถูก push มาจากสิ่ง

ที่ต้องมีจริงๆ ตัวอย่างเช่น digital health ไม่เคยมีนักการเมืองคนไหนพูดเรื่องนี้เลยใช่ไหม”
	 4.	 การมีส่วนร่วมของภาคเอกชน
		  “ผมคิดว่าอีกอันนึงคือภาคประชาชน เนื่องจากว่าประชาชนอาจจะไม่ได้รับรู้เรื่องนี้ ต่างจาก 30 

บาทรักษาทุกโรค ที่เขาได้รับผลโดยตรง เขาได้รับการบริการดีขึ้น เขาเป็นตัวขับเคลื่อน เพราะ
ฉะนั้นมีนโยบายนี้ขึ้นมาแล้วไม่มีใครล้มเลิกได้ เพราะประชาชนเขาได้ประโยชน์มาก นักการเมือง
ขับเคลื่อนมา แล้วประชาชนช่วยขับเคลื่อนต่อ”

-	 รูปแบบการบริบาลระบบสุขภาพดิจิทัลที่เหมาะสมที่สุดในความเข้าใจของผู้ให้ข้อมูล คือรูปแบบที่ 2 
กลไกท่ีหน่วยงานขับเคล่ือนนโยบายรัฐบาลดิจิทัลเป็นแกน (government-wide digital agency 
mechanism) โดยอาจจะจดัตัง้ในรปูแบบของคณะกรรมการ หรอืคณะท�ำงานขึน้มา แต่ไม่จ�ำเป็นต้อง
ตัง้เป็นหน่วยงานใหม่ และให้คณะกรรมการ หรอืคณะท�ำงานนีป้ระกอบ ไปด้วยตวัแทนจากหลายฝ่าย 
ยกตวัอยา่งเช่น กระทรวงดิจทิัลเพือ่เศรษฐกจิและสงัคม ส�ำนกังานพัฒนาธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ 
และองค์กรวิชาชีพต่างๆ เป็นต้น เพื่อให้เกิด การคานอ�ำนาจซึ่งกันและกัน และแต่ละหน่วยงานก็มี
เรื่องเฉพาะด้านที่รับผิดชอบในการท�ำงานอยู่แล้ว

		  “ผมว่าอันที่ 2 เป็นไปได้มากที่สุด ก็คือมี agency เดิมอยู่แล้ว แต่เป็นลักษณะของการร่วมมือกัน
นะครับ ในการที่จะด�ำเนินการ มันอาจจะไม่ได้เอาตัวนี้ไปกระจายตามหน่วยงานที่เป็น digital 
อย่างเดียว แต่มันอาจจะต้องตั้งเป็นเหมือนกับ คณะท�ำงาน หรือ คณะกรรมการอะไรสักอย่าง
หนึ่งขึ้นมา”

-	 การจดัตัง้คณะกรรมการ หรอืคณะท�ำงานดงักล่าว ทางผูใ้ห้ข้อมลูได้ให้ความเหน็ไว้ว่าควรจะมกีารจัด
ตัง้ภายใต้ส�ำนกันายกรฐัมนตรโีดยให้นายกรฐัมนตรหีรือรองนายกรัฐมนตรทีีไ่ด้รบัมอบหมายเข้ามารบั
หน้าท่ีเป็นประธานคณะกรรมการ ซึ่งจะไม่ท�ำให้เกิดการจัดสรรงบประมาณไปที่หน่วยงานใดหน่วย
งานหนึ่งมากเกินไป นอกจากนั้นการจัดตั้งคณะกรรมการ หรือคณะท�ำงานในรูปแบบนี้ก็สามารถมี
งบประมาณในการบริหารจัดการเป็นของตนเองได้ด้วย

		  “เป็นการตั้งคณะท�ำงานหรือคณะกรรมการแห่งชาติที่มีนายกเป็นประธาน มันสามารถที่จะ 
	 ตัวคณะกรรมการเอง ก็สามารถมีเงินในการบริหารจัดการของตัวเอง”
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ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 10
ผู้บริหารระบบสาธารณสุข 
กระทรวงกลาโหมและผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการนำ�เทคโนโลยีสารสนเทศ
สุขภาพมาใช้ในโรงพยาบาล

  

ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

-	 ผู้ให้ข้อมูลไม่เห็นด้วยกับการใช้ระบบอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล รูปแบบที่ 1 กลไกที่กระทรวง 
สาธารณสขุเป็นแกน (health ministry mechanism) โดยได้ให้เหตผุลว่าบคุลากรสาธารณสุข ไม่ได้
มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านในเรื่องดิจิทัล และไม่เห็นด้วยกับการตั้งหน่วยงานใหม่ ภายใต้กระทรวง
สาธารณสุขเพราะนอกจากจะไม่มีความเช่ียวชาญด้านดิจิทัลแล้ว ยังมีผลประโยชน์ทับซ้อนและไม่
โปร่งใสด้วย

	 	 “อันที่ 1 ต้องตัดทิ้งไปเลย health ministry mechanism ไม่สมควร ที่ตัวเองจะต้องเอาด้าน 
digital เข้าไปใส่ เพราะว่าหมอไม่ได้มีความเชี่ยวชาญด้าน digital กันทุกกรม ถ้าเอาไปใส่กันมัน
จะเละเทะเลยครับ”

		  “อันที่ 1 เนี่ย เขาเป็นหน่วยงานผู้ให้บริการและก็เป็นผู้ออก policy ครั้นจะเอาตัวนี้โยนเข้าไป
อีก ผมคิดว่าเขาไม่ได้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะของตัวเอง แล้วมันจะเสียงบประมาณไปเสียเปล่าๆ 
แล้วก็มี conflict of interest ของตัวเอง ในการที่จะไปท�ำอะไรต่างๆ เหมือนตัวเองก�ำกับดูแล
ผลิตภัณฑ์ของตัวเอง ซึ่งมันไม่โปร่งใส”

-	 ผู้ให้ข้อมูลไม่เห็นด้วยกับการใช้ระบบอภิบาลสุขภาพดิจิทัลรูปแบบที่ 3 กลไกที่มีหน่วยงานเฉพาะ 
ด้านสุขภาพดิจิทัล (dedicated digital health agency mechanism) ด้วย โดยให้เหตุผลไว้ ว่า
ปัจจุบันประเทศไทยมีหน่วยงานต่างๆ มากมายอยู่แล้ว และการตั้งหน่วยงานใหม่จะเป็น การท�ำงาน
ทีท่บัซ้อนกบัหน่วยงานทีม่อียูแ่ล้ว ยกตวัอย่างเช่น การท�ำงานทบัซ้อนกบัส�ำนกังานส่งเสรมิเศรษฐกิจ
ดิจิทัล และมองว่าไม่มีความจ�ำเป็นจะต้องแยกออกมาเป็นภารกิจของหน่วยงานใหม่

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 ความตระหนักรู้ในเรื่องระบบสุขภาพดิจิทัลของประชาชน
		  “เรือ่ง awareness คดิว่าทกุคนอยากจะปรบัเป็นดจิทิลัจะตาย แล้วกส็ถานการณ์ปัจจบุนัเขาพร้อม 

ที่จะปรับ แล้วก็ยินดีที่จะปรับจากที่เราท�ำมาหลายโรงพยาบาล”
	 2.	 กฎหมายและกฎระเบียบต่างๆ ต้องสอดรับและค่อยๆ ปรับเปลี่ยนอย่างต่อเนื่อง
		  “กฎหมายและกฎระเบียบต่างๆ ต้องสอดรับและค่อยๆ shape ไปเรื่อยๆ”

-	 ผู้ให้ข้อมูลให้ความคิดเห็นว่า รูปแบบที่ 3 กลไกที่มีหน่วยงานเฉพาะด้านสุขภาพดิจิทัล (dedicated 
digital health agency mechanism) นัน้น่าจะเป็นรปูแบบทีเ่หมาะสม ในการอภบิาลระบบสขุภาพ
ดจิทิลั โดยมองว่าหากมหีน่วยงานทีท่�ำหน้าที ่ในการอภบิาล ระบบสขุภาพดจิทิลั ซึง่สามารถท�ำหน้าที่
เป็นตวักลาง มหีน้าทีช่ดัเจน ออกกฎระเบยีบทีชั่ดเจน และคานอ�ำนาจได้ จะส่งผลดต่ีอการท�ำงานร่วม
กันระหว่างกระทรวง แต่ก็มีข้อเสียในเรื่อง งบประมาณที่จะต้องใช้ในการตั้งหน่วยงาน นอกจากนั้นผู้
ให้ข้อมูลยังให้ความเห็นว่าในรูปแบบที่ 3 กลไกที่มีหน่วยงานเฉพาะด้านสุขภาพดิจิทัล (dedicated 
digital health agency mechanism)  จะสามารถหลีกเล่ียงความขัดแย้งระหว่างหน่วยงานและ
เรื่องผลประโยชน์ทับซ้อน ได้ดีกว่าการให้หน่วยงานหนึ่งๆ เป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ

		  “ผมวา่กโ็อเคเลยแหละ ถ้ามีอกี body นงึมาคานอ�ำนาจ ท�ำใหห้นว่ยงานอืน่ๆ รว่มมอืไดม้ากขึ้น”
		  “ต้องแยกองค์กรอิสระออกมาอันนึง มันจะได้ชัดเจน ไม่งั้นจะ conflict กับกระทรวงสาธารณสุข 

การจะให้หน่วยงานอื่นไปท�ำมันก็ต้องงัดข้อกับกระทรวงสาธารณสุขแน่ๆ มันก็จะกลายเป็นผล
ประโยชน์ทับซ้อน conflict กันไปอีก”
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ภาคผนวก (ต่อ)

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

  

ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 11
เเพทย์ผู้บริหารในกระทรวง
สาธารณสุขเเละผู้เชี่ยวชาญระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ

ผู้ให้ข้อมูลให้ความคิดเห็นว่าในปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัลที่
ชดัเจน แต่น่าจะมคีวามใกล้เคียงกบัรปูแบบที ่1 กลไกทีก่ระทรวงสาธารณสุขเป็นแกน (health ministry 
mechanism) มากที่สุด โดยมีหน่วยงานอื่นๆ ร่วมด้วย และได้ให้ความเห็นว่า แต่ละรูปแบบนั้นมีข้อดี
และข้อเสยี การจะเลอืกรปูแบบใดมาใช้นัน้ขึน้อยูก่บับรบิทของประเทศไทยร่วมด้วย ซึง่ถ้าเป็นรปูแบบที่ 
1 กลไกทีก่ระทรวงสาธารณสขุเป็นแกน (health ministry mechanism) กจ็ะมข้ีอเสียในเรือ่งการร่วม
มอืระหว่างหน่วยงานและความเชือ่งช้าในการท�ำงาน แต่กม็ข้ีอดใีนเรือ่งทีก่ระทรวงสาธารณสุขสามารถ
ดูแลครอบคลุมระบบสุขภาพได้ค่อนข้างมาก
-	 ผู้ให้ข้อมูลให้ความคิดเห็นถึงรูปแบบที่ 1 กลไกท่ีกระทรวงสาธารณสุขเป็นแกน (health ministry 

mechanism) ไว้ว่า ไม่มัน่ใจว่า กระทรวงสาธารณสขุจะสามารถอภบิาลระบบสุขภาพดจิทิลัได้หรอืไม่ 
และรูปแบบที่ 1 นั้นอาจจะท�ำให้เกิดผลประโยชน์ทับซ้อนได้มาก จึงคิดว่า ในรูปแบบที่ 3 ที่มีหน่วย
งานที่ท�ำหน้าที่เป็นตัวกลางบุคคลที่ 3 จะส่งผลดีมากกว่า

	 	 “ผมกไ็ม่แน่ใจว่าถ้ามาอยูใ่นกระทรวงสาธารณสุขมนัจะท�ำได้หรอืเปล่า และ conflict of interest 
ก็เยอะ ถ้าแยกออกมามันก็ดีผมว่ามันจะได้ชัดเจน ถ้าให้ลุ้นนะ ผมเอาแบบที่ 3 เอากลางๆ ไปเลย
ดีกว่านะ เป็น third party นี่แหละ ผมว่านะ”

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 การท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานต่างกระทรวง
		  “จริงๆ เราต้องมาดูระบบของประเทศไทย จริงๆ ตอนนี้ประเทศไทยมีประเด็นปัญหาคือท�ำงาน

ร่วมกันไม่ได้”
		  “ต้องมาเคลียเรื่อง flow การท�ำงานกันก่อน ว่าจริงๆ แล้วโอเคกันไหม ถ้าตรงนี้ไม่มา digital 

health ก็จะนิ่งๆ เป็น silo กันอยู่ เราก็ต้องเคลีย flow หลายๆ หน่วยงาน ให้มันเข้าด้วยกัน ตอน
นี้มันเป็น silo กันอยู่”

	 2.	 การอภิบาลข้อมูลและมาตรฐานข้อมูล
		  “digital health นี่ส�ำคัญ เอาข้อมูลมารวมกันให้ดี ก็จะท�ำให้เกิดประโยชน์มากขึ้นในหลายๆ มิติ 

เพยีงแต่จะเชือ่มโยงกนัด้วยมาตรฐานไหน เชือ่มโยงมากน้อยขนาดไหน เปิดเผยมากน้อยแค่ไหน”
	 3.	 การตระหนักถึงประโยชน์ของระบบสุขภาพดิจิทัลได้อย่างชัดเจน 
	 	 “ต้องมาคิดกันว่าจะมาเชื่อมกันท�ำไม หรือไม่ต้องเชื่อม ฉันท�ำของฉันเองมันเร็วกว่า”
		  “เมือ่ไหร่สามารถทีจ่ะ integrate งานของโรงพยาบาลเข้ามาได้ระดบันงึ มนักจ็ะคุ้มค่าทีจ่ะมาคุย

กันว่าจะมาเชื่อมด้วย”

-	 รูปเเบบระบบอภิบาลที่เหมาะสมกับประเทศไทย ไม่ใช่รูปเเบบใดรูปเเบบหน่ึง รูปเเบบจะเปลี่ยน
เเปลงตามเวลา เปลี่ยนตามผู้น�ำ ผู้ให้สัมภาษณ์เห็นว่าปัจจุบันเราน่าจะเป็นเเบบ 2 กับ 3  เนื่องจาก
กระทรวงทั้งหลายเห็นว่าปล่อยให้กระทรวงสาธารณสุขท�ำคงไม่รอด ส่วนรูปเเบบที่ 2 อาจเป็นไป
ได้ เพราะหลายกระทรวงให้ความส�ำคัญกับภาคสุขภาพ เเละมีบุคลากรผู้เช่ียวชาญด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ น่าจะท�ำให้งานส�ำเร็จได้มากกว่ากระทรวงอื่น เเต่อาจไม่เป็นเช่นนั้นก็ได้ รูปเเบบที่ 3 คือ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกคนเข้ามามีส่วนร่วม ผู้ให้สัมภาษณ์เห็นว่าปัจจุบันหลังจาก สถานการณ์โรคไวรัส
โคโรนา 2019 สถานการณ์ของประเทศคล้ายรปูเเบบที ่3 มากขึน้ โดยภาคเอกชนเข้ามาท�ำในสิง่ท่ีคิด
ว่าควรจะท�ำ ส่วนกลางควรก�ำหนดมาตรฐานให้สักทีเพื่อที่จะให้เป็นระบบมากขึ้น
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ภาคผนวก

 สรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล

		  “ไม่ใช่โมเดลใดโมเดลนงึ เเล้วโมเดลจะเปลีย่นไปตามกาลเวลา เปลีย่นตาม leader ทีไ่ด้มา รฐับาล
เปลี่ยน รองปลัดที่ดู IT ก็เปลี่ยน”

-	 ส่วนทีส่�ำคญัทีส่ดุจาก WHO ITU Ehealth คงเป็นเรือ่งของผูน้�ำว่าเป็นใคร ทุกอย่างจะขึน้กบัผูน้�ำ ทกุ
อย่างเปล่ียนเเปลงได้ตามเวลา เป็นพลวัต ในความเห็นของผู้ให้สัมภาษณ์ ผู้น�ำควรจะประสานงาน
กัน เป็นทีมเน่ืองจากไม่มีใครเก่งหมดทุกเร่ือง คนท�ำงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ไม่ถนัดบริหาร  
คนบริหารก็ไม่ถนัดเทคโนโลยีสารสนเทศ เเละที่ส�ำคัญทีมต้องมีความยั่งยืน เน่ืองจากเป็นงานต่อ
เนื่องระยะยาว

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการอภิบาลระบบสุขภาพดิจิทัล
	 1.	 งบประมาณที่เพียงพอ (funding)
	 2.	 อ�ำนาจหน้าที่เเละการบูรณาการระหว่างหน่วยงาน (collaboration)
	 	 “ต่างคนต่างอภิบาลตนเอง”
		  “IT ที่อยู่เเต่ในห้องไม่รู้ว่า รพ. ชุมชน เป็นยังไง รพ.ต่างๆ ก็ไม่เหมือนกันเเล้ว รพ. จังหวัดคนละ

จังหวัดยังไม่เหมือนกันเลย ความเเตกต่างที่เกิดจากบุคคล คนนี้อยากใช้เเบบนี้ อีกคนนึงบอกว่า
ระบบเเย่มากเอามาให้ใช้ได้ยงัไง อนันีน้กั IT ไม่เข้าใจ ไม่มอีะไร fix คณุอยากได้อะไรคณุท�ำไป คณุ
ส่งมาให้ตามก�ำหนดเเล้วกัน”

	 3.	 ความพร้อมที่ตัวบุคคลที่จะบูรณาการร่วมกัน
	 4.	 Data governance (data architecture, data standards)
		  “ระบบอภิบาลคงต้องไปที่ national health platform ก�ำหนด platform หลวมๆ ให้ทุกคน

พอจะเห็นว่าจะเข้าไปอยู่ตรงไหนของ platform เเล้วเขาเดินเอง”
	 5.	 ภาวะผู้น�ำ (leaderships)
	 6.	 การท�ำงานร่วมกันได้ของระบบข้อมูล (health information interoperability)
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การศึกษาสถานการณ์และพยากรณ์การตายก่อนวัยอันควร

จากโรคไม่ติดต่อตามเป้าหมายระดับโลก 
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากรไทยช่วงอายุ 30-70 ปี จาก
โรคไม่ติดต่อ (noncommunicable diseases: NCDs) 4 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มโรคมะเร็ง โรค
เบาหวาน และกลุ่มโรคที่เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ระหว่าง พ.ศ. 2543-2561 และพยากรณ์ถึง พ.ศ. 2573 เพื่อ
ประเมินความเป็นไปได้ของการบรรลุเป้าหมายหนึ่งของ Sustainable Development Goals (SDGs) หรือเป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืนในการลดการตายก่อนวัยอันควรที่มีสาเหตุจากโรคไม่ติดต่อลงหนึ่งในสาม
	 ประมาณการจากข้อมูลส�ำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 2543-2561 ซึ่งให้รหัส
สาเหตกุารตายโดยกองยทุธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข และปรบัสาเหตกุารตายจากมรณบตัรด้วยผลการศึกษา
สาเหตุการตายโดยการสัมภาษณ์และทบทวนเวชระเบียน และพยากรณ์การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรด้วยวิธีการ Bayesian 
model averaging (BMA) ไปจนถึง พ.ศ. 2573
	 ผลการศกึษาพบว่า หากไม่มีการเปลีย่นแปลงจากอดตี โอกาสของการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรของ 4NCDs ในภาพรวม
ของประเทศอาจจะไม่ได้ตามเป้าหมาย SDGs ทีร้่อยละ 9.9 ใน ค.ศ. 2030 แต่ผลการพยากรณ์อยูท่ีร้่อยละ 12.0 (10.6-13.6) 
ซึ่งเพศหญิงมีโอกาสในการบรรลุเป้าหมายสูงกว่าเพศชาย และโรคทางเดินหายใจเรื้อรังมีโอกาสบรรลุเป้าหมายได้มากที่สุด

	 ค�ำส�ำคัญ:  การตายก่อนวัยอันควร, โอกาสของการเสียชีวิต, โรคไม่ติดต่อ, เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน
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Abstract

	 This study aimed to assess the situation of premature mortality due to four noncommunicable 
diseases (cardiovascular diseases, cancers, diabetes, and chronic respiratory diseases) between 2000-2018 
in the Thai population aged 30 to 70 years, and the feasibility of achieving the Sustainable Development 
Goals (SDGs) of reducing premature death by one-third by 2030.
 	 We estimated premature mortality using civil registration and vital statistics (CRVS) from the Bureau 
of Registration Administration with cause of death coded by the Strategy and Policy Division.  Verbal 
autopsy data were applied to improve accuracy of causes of death from the vital registry. We predicted 
the premature mortality up to 2030 using Bayesian model averaging (BMA).
	 The findings showed that given the current historical trend, achievement of the SDG target of 9.9% 
by 2030 was unlikely, as we predicted it to be 12.0% (95%CI, 10.6-3.6).  However, this goal is more  
likely to be achievable in women than men.  Among the four NCDs, respiratory diseases are most likely 
to reach the target.

	 Keywords:	 premature mortality, probability of dying, noncommunicable diseases, Sustainable 
Development Goals

ภูมิหลังและเหตุผล

สหประชาชาต ิ(United Nations: UN) ได้สร้างกรอบ
แนวคดิส�ำคัญในการก�ำหนด “เป้าหมายการพฒันาท่ี

ยั่งยืน” (Sustainable Development Goals: SDGs) ที่
มี 17 เป้าหมายในการพัฒนาในทุกด้านที่เชื่อมโยงกัน เช่น 
สงัคม เศรษฐกจิ สิง่แวดล้อม สขุภาพ  ซึง่ในแต่ละเป้าหมาย
ก็จะมีตัวชี้วัดส�ำหรับใช้ติดตามความก้าวหน้าและผลลัพธ์
ที่ต้องการบรรลุภายใน พ.ศ. 2573 (ค.ศ. 2030) ส�ำหรับ
ด้านสุขภาพตรงกับ SDG3 คือ “ชีวิตท่ีมีสุขภาพดีและสุข
ภาวะของทุกคนในทุกช่วงวัย” ซึ่งจะมีประเด็นสุขภาพใน
หลายมติแิละมหีลายตัวชีวั้ด ซึง่หนึง่ในเป้าหมายของ SDG3 
คือ ลดการตายก่อนวัยอันควรท่ีมีสาเหตุจากโรคไม่ติดต่อ
ลงหนึ่งในสามด้วยการป้องกันและการส่งเสริมสุขภาพจิต
และสขุภาวะทีด่ี(1)  ในด้านขององค์การอนามยัโลก (World 

Health Organization: WHO)(2) ได้มกีารตัง้เป้าลดการตาย
ก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ (noncommunicable 
diseases: NCDs) 4 กลุ่มโรค ประกอบด้วย กลุ่มโรคหัวใจ
และหลอดเลือด (cardiovascular diseases) กลุ่มโรค
มะเร็ง (cancers) เบาหวาน (diabetes) และกลุ่มโรคที่
เกีย่วกับระบบทางเดินหายใจเรือ้รงั (chronic respiratory 
diseases) โดยให้ลดลงร้อยละ 25 ภายในปี พ.ศ. 2568 
(ค.ศ. 2025 โดยเริ่มตั้งแต่ ค.ศ. 2010)  ส่วนของส�ำนักโรค
ไม่ตดิต่อ กรมควบคุมโรค ได้มีแผนและทศิทางในการด�ำเนนิ
งานเพือ่ให้บรรลเุป้าหมายของ SDGs โดยหนึง่ในเป้าหมาย
นั้น คือ ลดการตายก่อนวัยอันควรจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อลง
ร้อยละ 25 ภายใน พ.ศ. 2568 โดยมแีผนงานและมาตรการ
ต่างๆ เช่น มาตรการขับเคลื่อนนโยบายและสร้างพันธมิตร
ความร่วมมือเพ่ือผลักดันแผนป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
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5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)(3)

	 โอกาสของการเสียชีวิต (probability of dying) 
ระหว่างอายุ 30-70 ปี เป็นตัวชี้วัดหนึ่งที่ใช้ในการวัดการ
ตายก่อนวัยอันควร (premature death) จากกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อ ที่ SDGs และ WHO ใช้เป็นนิยามในการศึกษา 
เนื่องจากเป็นวิธีการที่ให้ความส�ำคัญกับการตายของคน
กลุ่มอายนุ้อยๆ ซึง่ถอืเป็นกลุม่ทีต่ายก่อนวยัอนัควรมากกว่า
กลุม่สงูอาย ุ ทัง้นี ้หากใช้ตวัช้ีวัดท่ีเป็นอัตราตายอย่างหยาบ 
(crude death rates) หรือเป็นอัตราตายปรับฐานอายุ 
(age-adjusted death rates) ก็อาจไม่สะท้อนปัญหาการ
ตายก่อนวัยอันควรได้ เพราะเป็นตัวช้ีวัดที่ให้น�้ำหนักการ
ตายในช่วงสูงอายุมากเกินไป
	 ส�ำหรับคุณภาพของข ้อมูลสาเหตุการตายของ
ประเทศไทยและหลายประเทศก็เป็นอีกปัญหาส�ำหรับ
การศึกษาสาเหตุการตาย เนื่องจากสัดส่วนที่สูงของกลุ่มที่
ไม่ระบุสาเหตุชัดแจ้ง (ill-defined causes) ในการศึกษา
สาเหตุการตายโดยเฉพาะในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ จึงจ�ำเป็น
ต้องหาวิธีการเพื่อแก้ปัญหาและปรับในส่วนนี้
	 การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์การ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากรไทยอายุ 30-70 ปี 
จากโรคไม่ตดิต่อ 4 กลุม่โรค ได้แก่ กลุม่โรคหวัใจและหลอด
เลือด กลุ่มโรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และกลุ่มโรคที่เกี่ยวกับ
ระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั ระหว่าง พ.ศ. 2543-2561 และ
พยากรณ์ค่าไปจนถึง พ.ศ. 2573 เพื่อประเมินความเป็นไป
ได้ที่ต้องการลดการตายก่อนวัยอันควรที่มีสาเหตุจากโรค
ไม่ติดต่อลงหนึ่งในสามตามเป้าหมายของ Sustainable 
Development Goals (SDGs)

ระเบียบวิธีศึกษา

ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา

	 ข้อมูลการตาย ใช้ข้อมูลการตายจากส�ำนักบริหาร
การทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 
2543-2561 ซึง่ให้รหสัสาเหตกุารตายโดยกองยทุธศาสตร์และ
แผนงาน กระทรวงสาธารณสุข จ�ำแนกการตายตามอายุและ
เพศของกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรค ประกอบด้วยกลุ่มโรค
หัวใจและหลอดเลือด โรคทางเดินหายใจเร้ือรัง มะเร็ง และ
เบาหวาน ซึ่งบันทึกสาเหตุการตายตามรายการโรคของบัญชี
จ�ำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที่ 10 (International Clas-
sification of Diseases: ICD-10) ตามตารางที่ 1 โดยมีการ
ปรบัสาเหตกุารตายจากมรณบตัรด้วยผลการศกึษาสาเหตกุาร
ตายโดยการสัมภาษณ์และทบทวนเวชระเบียนที่ศึกษาล่าสุด 
(พ.ศ. 2548)(4) เนือ่งจากกลุม่การตายทีไ่ม่ทราบสาเหตชุดัแจ้ง
มีสัดส่วนค่อนข้างสูงตามภาพที ่1 ซ่ึงหลังจากปรบัสาเหตกุาร
ตายแล้วเหลือกลุ่มทีไ่ม่ทราบสาเหตุชดัแจ้งจรงิๆ อีกประมาณ
ร้อยละ 1 ของการตายทั้งหมดในแต่ละปี ทั้งนี้ส่วนใหญ่กลุ่ม
การตายท่ีไม่ทราบสาเหตชุดัแจ้งมักเป็นกรณทีีม่กีารตายนอก
โรงพยาบาลมากกว่าตายในโรงพยาบาล อาจเนื่องมาจากว่า 
การตายนอกโรงพยาบาลนั้น ผู้ที่แจ้งสาเหตุการตายคือญาติ
หรอืผู้ทีเ่กีย่วข้องกับผู้ตาย อาจไม่สามารถระบสุาเหตกุารตาย
ได้อย่างชัดเจนดังเช่นแพทย์ผู้ท�ำการรักษา
	 ข้อมูลประชากร ใช้ข้อมลูประชากรกลางปีทีจ่ดัท�ำโดย
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ซึ่งเป็นข้อมูลจากส�ำนักบริหาร
การทะเบยีน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทยทีจ่�ำแนก
รายอายุและเพศ พ.ศ. 2543-2561

ตารางที่ 1  การแบ่งกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรคตามบัญชีจำ�แนกโรคระหว่างประเทศ จำ�แนกตามรายการโรค

สาเหตุการตาย	 รหัส ICD–10  

กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases)	 I00-I99
โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (chronic respiratory diseases)	 J30-J98
มะเร็ง (cancer)	 C00-C97
เบาหวาน (diabetes)	 E10-E14

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



วิธีการศึกษา

	 โอกาสของการเสียชีวิต (probability of dying: qx) 
คือ ความน่าจะเป็นท่ีบุคคลจะเสียชีวิตในแต่ละช่วงอายุ  
โดยคิดจากการประมาณอัตราการเสียชีวิต (death rate) 
ด้วยการหาค่าเฉลี่ยความเสี่ยงเฉพาะอายุ (age-specific 
risk)
	 โอกาสของการเสียชีวิตระหว่างอายุ 30-70 ปี จาก 4 
กลุม่โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั คอื ความน่าจะเป็นทีบ่คุคลอาย ุ30 
ปีจะเสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี ด้วยโรคดังกล่าว
	 	 				   n* nMx		   ................ (1)
	 5

*qx	 =
					     	1 +(1– nax )*n* nMx

	 40q30	 =	 1 – II65    (1 – 5*qx 	 ................ (2)
				           

 x=30

 	 5
*qx	 คือ ความน่าจะเป็นของการเสยีชวีติทีอ่าย ุx ถงึ

อายุ x+5
	 n		  คือ อันตรภาคชั้นในแต่ละช่วงอายุ
 	 nMx	 คือ อัตราตายช่วงอายุ x ถึง x+n
  	 nax 	 คอื สดัส่วนของช่วงเวลาท่ีมชีวีติอยูข่องผูท้ีเ่สยี
ชีวิตในช่วงอายุ x ถึง x+n
	 การพยากรณ์การเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรในการศกึษา

นี้ใช้วิธี Bayesian model averaging (BMA) ตามการ
ศึกษาของ Kontis et al. (2017)(5) เนื่องจากเป็นวิธีการที่
เหมาะสมในการพยากรณ์อัตราตายรายอาย ุ(age-specific 
mortality) และในการพยากรณ์มีการสุ่มซ�้ำ (sampling 
draws) 1,000 คร้ัง เพ่ือให้ค่ามีความเทีย่งตรงมากทีส่ดุ โดย 
Bayesian เป็นวธิกีารกระจายความน่าจะเป็น (probability 
distribution) ของตัวแปร (parameters) บนเงื่อนไขตาม
ข้อมูลที่เรามี ท�ำให้เราได้ค่า posterior distribution โดย
กระบวนการส�ำคญัในการค�ำนวณ posterior distribution 
จะใช้สมการทีม่ชีือ่เสียงทีเ่รียกกนัว่า “กฎของเบย์ (Bayes)” 
ตามกฎของเบย์จะใช้ข้อมูลน�ำเข้าตัวหนึ่งที่เรียกว่า “prior 
distribution” ซ่ึงเป็นเหมือนสมมติฐานของการกระจาย
ตัวของ parameter ค่า posterior distribution ของการ
ศึกษานี้คือ อัตราตายรายอายุ (age-specific mortality) 
นั่นเอง
	 โดยการพยากรณ์ค่าอัตราตายรายอายุส�ำหรับใช้ใน
การค�ำนวณค่าความน่าจะเป็นของการตาย (probability 
of dying) ซ่ึง BMA จะใช้ 2 โมเดล คอื age-time models 
และ Lee-Carter models โดย age-time models เป็น
โมเดลท่ีดูภาพรวมและอัตราตายท่ีเปล่ียนแปลงไป ส่วน 

*

ภาพที่ 1  ร้อยละของกลุ่มการตายที่ไม่ทราบสาเหตุชัดแจ้ง (ill-defined) รวมเพศ พ.ศ. 2543-2561
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Lee-Carter models เป็นโมเดลที่นิยมใช้ในการพยากรณ์
การตาย ค้นพบโดย Lee and Carter เริ่มใช้ครั้งแรกใน
สหรัฐอเมริกา
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ R software (version 3.6.1) 
ในการพยากรณ์ค่าโมเดลโดยการสุม่ซ�ำ้ (sampling draws) 
1,000 คร้ัง จากการประมาณค่าเฉลีย่ (mean) และค่าความ
แปรปรวน (variance) ซึ่งจะได้ posterior distribution 
ของอัตราตายรายอายุ (age-specific death rates) ตาม
สัดส่วนน�้ำหนักของแต่ละโมเดล และสุดท้ายจะรวมได้ 
posterior distribution ของ age-specific death rates 
ภายใต้ BMA ส�ำหรับใช้ในการพยากรณ์
	 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่ไม่มีการระบุตัวตน จึง
ไม่อยู่ในเกณฑ์ที่ต้องผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

ผลการศึกษา

	 การเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรของประชากรไทยจากโรค
ไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรคช่วงอายุ 30-70 ปี พ.ศ. 2543-2561 
(ภาพที ่2) มีแนวโน้มลดลงทัง้ในเพศชายและเพศหญงิ โดย
เพศชายมคีวามน่าจะเป็นของการเสยีชวีติ (qx) สงูกว่าเพศ

หญิงในทุกปี (พ.ศ. 2543 แบบรวมเพศมีค่าที่ร้อยละ 16.0 
ลดลงเหลอืร้อยละ 12.7 ในพ.ศ. 2561  เพศชายลดจากร้อย
ละ 19.6 เหลือร้อยละ 16.6  ขณะที่เพศหญิงลดจากร้อย
ละ 12.5 เหลือร้อยละ 9.1) เมื่อพิจารณาแยกตามรายโรค
ทั้ง 4 กลุ่มโรค (ภาพท่ี 3) พบว่ากลุ่มโรคมะเร็งมีความน่า
จะเป็นของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรสูงกว่ากลุ่มโรคอื่นๆ 
ทัง้ในเพศหญงิและเพศชาย รองลงมาเป็นกลุ่มโรคหวัใจและ
หลอดเลือด เบาหวานและกลุ่มโรคในระบบทางเดินหายใจ
เรื้อรังตามล�ำดับ โดยในทุกกลุ่มโรคนั้น เพศชายมีความน่า
จะเป็นของการตายก่อนวัยอันควรสูงกว่าเพศหญิงทุกกลุ่ม
โรค ยกเว้นเบาหวานที่มีค่าไม่ต่างกัน
	 ส�ำหรับการเสียชวีติก่อนวยัอนัควรของประชากรไทย
ระดับจังหวัดของ 4NCDs ช่วงอายุ 30-70 ปี พ.ศ. 2543-
2561 (ภาพที่ 4) พบว่าการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรคมีแนวโน้มลดลงในเกือบทุกจังหวัด 
โดยจงัหวดัทางภาคใต้ (ยกเว้น 3 จงัหวดั คือ ปัตตาน ียะลา 
และนราธิวาส) และกรุงเทพฯ มีร้อยละของการตายก่อน
วัยอันควรต�่ำกว่าภาคอื่นๆ อย่างชัดเจน ส่วนจังหวัดทาง
ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ค่าค่อนข้างสูงกว่า 
ภาคอื่นๆ

ภาพที่ 2  ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรค พ.ศ. 2543-2561

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ภาพที่ 3  ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่ม ช่วงอายุ 30-70 ปี พ.ศ. 2543-2561 แยกรายโรค

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

ภาพที่ 4	 ความน่าจะเป็นของการตายก่อนวัยอันควร (probability of dying, qx) ของ 4NCDs ช่วงอายุ 30-70 ปี รายจังหวัด รวมเพศ 
พ.ศ. 2543-2561

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study
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	 การพยากรณ์ความน่าจะเป็นของการตายก่อนวัยอัน
ควรของ 4NCDs พบว่า หากจะให้ได้ตามเป้าหมายของ 
WHO ต้องมค่ีาความน่าจะเป็นของการตายก่อนวยัอนัควร
แบบรวมเพศ ใน ค.ศ. 2025 เท่ากับร้อยละ 11.1 (ผลการ
พยากรณ์ ค.ศ. 2025 ได้ qx รวมเพศเท่ากับ 12.6 ช่วง
ความเช่ือมัน่ทีร้่อยละ 95 เท่ากบั 11.4-13.9) และเป้าหมาย 

SDGs ใน ค.ศ. 2030 ต้องได้ร้อยละ 9.9 (ผลการพยากรณ์ 
ค.ศ. 2030 ได้ qx รวมเพศเท่ากับ 12.0 ช่วงความเชื่อมั่น
ที่ร้อยละ 95 เท่ากับ 10.6-13.6) จากผลการพยากรณ์เป็น
ไปได้ว่าอาจจะไม่ถึงเป้าที่วางไว้ ท้ังนี้เพศหญิงมีความเป็น
ไปได้ที่จะถึงเป้าหมายได้สูงกว่าเพศชาย

ภาพที่ 5  พยากรณ์แนวโน้มความน่าจะเป็นของการตายก่อนวัยอันควรจากการตายของ 4NCDs พ.ศ. 2543-2573

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



	 การพยากรณ์รายจังหวัดแยกรายจังหวัดตามภาค 
(ภาพที่ 6-9) โดยเป้าหมายของแต่ละจังหวัดตามเป้าหมาย
ตาม WHO (จุดสีแดง) และเป้าหมาย SDGs (จุดสีส้ม) พบ
ว่าจงัหวัดทางภาคกลางหลายจงัหวดัแนวโน้มค่อนข้างคงท่ี 
มีจ�ำนวนไม่มากที่แนวโน้มลดลงอย่างชัดเจน ส่วนใหญ่เป็น
จังหวัดในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล ซ่ึงเป็นกลุ่มที่อาจ
จะถึงเป้าหมาย WHO และ SDGs  ส่วนกลุ่มที่คาดว่าอาจ
จะไม่ถึงเป้าหมายดังกล่าว (ค่าเป้าหมายอยู่นอกขอบเขต
ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95) เช่น อยุธยา ลพบุรี สิงห์บุรี 
สระบุรี ปราจีนบุรี สระแก้ว  ส่วนจังหวัดทางภาคเหนือค่า
ความน่าจะเป็นของการตายค่อนข้างสูงกว่าภาคอื่นๆ แต่
เม่ือพิจารณาแนวโน้ม พบว่าหลายจังหวัดมีแนวโน้มลดลง
อย่างชัดเจน เช่น แพร่ พะเยา เชียงใหม่  แต่ก็มีบางจังหวัด
ท่ีแนวโน้มค่อนข้างคงที ่เช่น พจิติร แม่ฮ่องสอน เพชรบรูณ์  
จังหวัดที่คาดว่าอาจจะไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ เช่น ชัยนาท 
ล�ำปาง นครสวรรค์ อุทัยธานี สุโขทัย พิจิตร  จังหวัดทาง
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือก็มีความน่าจะเป็นของการตาย
ค่อนข้างสงูเช่นเดยีวกบัภาคเหนอื แต่แนวโน้มการลดลงไม่

ชดัเจนเท่าจังหวดัทางภาคเหนอื โดยจังหวดัส่วนใหญ่มแีนว
โน้มค่อนข้างคงที่และเป็นกลุ่มจังหวัดที่อาจไม่ถึงเป้าที่วาง
ไว้ เช่น นครราชสีมา ยโสธร ชัยภูมิ ขอนแก่น หนองคาย  
จงัหวดัทางภาคใต้มค่ีาความน่าจะเป็นของการตายค่อนข้าง
ต�่ำกว่าภาคอื่นๆ อย่างชัดเจน แต่เม่ือดูแนวโน้มจากการ
พยากรณ์พบว่า เกอืบทกุจงัหวดัมีแนวโน้มค่อนข้างคงท่ีหรอื
ลดลงเล็กน้อย โดยจังหวัดส่วนใหญ่อาจไม่ถึงเป้าที่วางไว้
	 ประสิทธิภาพของโมเดลจากการศึกษานี้สามารถวัด
ด้วยค่าความเอนเอียง (bias) หรือค่าความเบี่ยงเบน (de-
viation) ซ่ึงเป็นผลรวมความแตกต่างระหว่างค่าข้อมูลตั้ง
ต้นกับค่าจากการพยากรณ์ โดยค�ำนวณค่า bias เฉลี่ยจาก
การพยากรณ์ของ age-specific death rates ตามกลุม่อายุ 
จากการทดสอบประสิทธิภาพของการพยากรณ์ด้วย BMA 
พบว่าเม่ือพยากรณ์แยกตามโมเดลย่อย ค่าความคลาด
เคลือ่นจะสงูกว่าการพยากรณ์ด้วย BMA โดยค่าความคลาด
เคลื่อนจากการพยากรณ์ด้วย BMA ตามภาพที่ 10 พบว่า 
โมเดลประเทศและระดับจังหวัดมีค่าค่อนข้างต�่ำ มีแค่บาง
จังหวัดที่ค่าสูงขึ้นมาแต่ก็ไม่ได้สูงมาก

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

ภาพที่ 6  พยากรณ์ความน่าจะเป็นของการตายของ 4NCDs ช่วงอายุ 30-70 ปี รวมเพศ ภาคกลางและกรุงเทพฯ พ.ศ. 2543-2573
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4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

ภาพที่ 7  พยากรณ์ความน่าจะเป็นของการตายของ 4NCDs ช่วงอายุ 30-70 ปี รวมเพศ ภาคเหนือ พ.ศ. 2543-2573

ภาพที่ 8  พยากรณ์ความน่าจะเป็นของการตายของ 4NCDs ช่วงอายุ 30-70 ปี รวมเพศภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พ.ศ. 2543-2573

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ภาพที่ 10	 ค่าความคลาดเคลื่อนจากการพยากรณ์ (projection errors) ของโมเดลแต่ละจังหวัดแบบรวมเพศ โดยคิดจากความแตกต่าง
ของข้อมูลจริง (observed) และข้อมูลคาดการณ์ (estimated)

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

ภาพที่ 9  พยากรณ์ความน่าจะเป็นของการตายของ 4NCDs ช่วงอายุ 30-70 ปี รวมเพศ ภาคใต้ พ.ศ. 2543-2573

4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study
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วิจารณ์

	 การศกึษานีแ้สดงให้เหน็สถานการณ์การเสยีชวีติก่อน

วัยอันควรของประชากรไทยในช่วงอายุ 30-70 ปี จากโรค

ไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุ่มโรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และกลุ่มโรคที่เกี่ยวกับระบบ

ทางเดินหายใจเรื้อรังระหว่าง พ.ศ. 2543-2561 และค่า

พยากรณ์จาก พ.ศ. 2562 ถึง พ.ศ. 2568 และ พ.ศ. 2573 

ทั้งระดับประเทศและระดับจังหวัด โดยมีข้อสมมติให้แนว

โน้มการตายก่อนวัยอันควรในอนาคตเป็นเหมือนในอดีต 

เพ่ือประเมินความสามารถในการบรรลุเป้าหมายของ 

Sustainable Development Goals (SDGs) ใน ค.ศ. 

2030 (พ.ศ. 2573) ที่ต้องการลดการตายก่อนวัยอันควร

ที่มีสาเหตุจากโรคไม่ติดต่อลงหนึ่งในสาม รวมถึงเป้าหมาย

ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ท่ีต้องการลดลงให้ได้ 

ร้อยละ 25 ใน ค.ศ. 2025 (พ.ศ. 2568) ซ่ึงเป้าหมายหนึง่ของ 

ส�ำนกัโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคมุโรค ในแผนยทุธศาสตร์การ

ป้องกันและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัชาต ิ5 ปี (พ.ศ. 2560-

2564) คอื ลดการตายก่อนวยัอนัควรจากกลุม่โรคไม่ติดต่อ

ลงร้อยละ 25 ภายใน พ.ศ. 2568 (ค.ศ. 2025) ทั้งนี้ปัจจัย

เสีย่งทีส่่งผลต่อการตายก่อนวยัอนัควรจากกลุม่โรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรังมีหลายปัจจัย โดยเฉพาะปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม 

เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ การ

บรโิภคอาหารทีม่รีสจดั  เหล่านีล้้วนส่งผลต่อการเกดิโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังทั้งสิ้น หากเราลดพฤติกรรมเสี่ยงของตัวเองลง

ได้ ก็จะลดโอกาสการตายก่อนวัยอันควรได้เช่นกัน

	 จุดแข็งของการศึกษาน้ีคือการปรับสาเหตุการตาย

จากมรณบัตรด้วยผลการศึกษาสาเหตุการตายโดยการ

สัมภาษณ์และทบทวนเวชระเบียนที่มีผลการศึกษาล่าสุด

ของโครงการ SPICE (Setting Priorities using Informa-

tion on Cost-Effectiveness analysis) (พ.ศ. 2548)(4) 

เนือ่งจากคณุภาพข้อมลูสาเหตุการตายจากมรณบตัรมกีลุม่

ที่ไม่ทราบสาเหตุชัดแจ้งค่อนข้างสูง ซ่ึงหากไม่มีการปรับ

สาเหตกุารตายจะท�ำให้ค่าทีไ่ด้ออกมาต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ

และอาจไม่สะท้อนปัญหาทีแ่ท้จริง ตามภาพที ่11 เหน็ได้ว่า

กรณีที่ไม่มีการปรับสาเหตุการตายโอกาสของการเสียชีวิต

ก่อนวัยอันควรมีแนวโน้มค่อนข้างคงที่และมีแนวโน้มเพ่ิม

ขึน้เลก็น้อยในเพศชาย และค่าทีไ่ด้ต�ำ่กว่ากรณทีีป่รบัสาเหตุ

การตายแล้ว (ภาพที่ 2) โดยเฉพาะในปีก่อนหน้า อย่างไร

กต็ามแม้ว่าการศกึษาของ SPICE ค่อนข้างเก่า แต่กเ็ป็นการ

ศึกษาล่าสุด ณ วันที่ท�ำการศึกษานี้ ทั้งนี้เราท�ำการศึกษา

การตายในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ซ่ึงแนวโน้มการตายอาจ

ไม่ได้เปลี่ยนแปลงไปมากนักจากอดีตเมื่อเทียบกับกลุ่มโรค

ติดเชื้อ อย่างเช่น HIV/AIDS ดังนั้น การใช้ข้อมูล SPICE ใน

การปรับสาเหตุการตายก็ถือได้ว่ามีความเหมาะสมตามข้อ

จ�ำกัดที่มีอยู่

	 การพยากรณ์ด้วยวิธี Bayesian model averaging 

(BMA) โดย Bayesian เป็นวิธีการหาการกระจายความ

น่าจะเป็น (probability distribution) ของตัวแปร (pa-

rameters) บนเงื่อนไขข้อมูลที่มีอยู่ เพื่อหาโมเดลสุดท้าย

ที่ดีที่สุดในการพยากรณ์(5) โดยพยากรณ์อัตราตายรายอายุ 

(age-specific mortality) ด้วย 2 โมเดล คือ age-time 

model และ Lee-Carter model หลักการของ BMA คือ

การวัดค่าความคลาดเคล่ือนของแต่ละโมเดล โมเดลที่มี

ความคลาดเคลื่อนน้อยจะให้น�้ำหนักในการพยากรณ์มาก 

จากนั้นคํานวณการคาดการณ์ BMA ขั้นสุดท้ายที่ใช้ในการ

พยากรณ์ค่า ซ่ึงน�ำไปใช้ในการค�ำนวณเพือ่หาค่าโอกาสของ

การเสียชีวิตต่อไป
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4NCD = 4 noncommunicable diseases of the present study

ภาพที่ 11  ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรค (ข้อมูลดั้งเดิม) พ.ศ. 2543-2561

	 ผลการศึกษาพบว่าการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของ
ประชากรไทยในระดบัประเทศจากโรคไม่ตดิต่อ 4 กลุม่โรค
ช่วงอายุ 30-70 ปี พ.ศ. 2543-2561 ต�่ำกว่ารายงานของ 
WHO(6) เลก็น้อย แต่มแีนวโน้มลดลงท้ังในเพศชายและเพศ
หญงิ โดยเพศชายมโีอกาสของการเสยีชวีติสงูกว่าเพศหญงิ
ในทกุปี ใน ค.ศ. 2016 (พ.ศ. 2559) รวมเพศเท่ากบัร้อยละ 
13.3 เพศชายร้อยละ 17.2 และเพศหญิงร้อยละ 9.7 (ภาพ
ท่ี 2) ซึง่ WHO ประมาณโอกาสของการเสยีชวิีตก่อนวยัอนั
ควรของ NCDs ทุกสาเหตุของประเทศไทยใน ค.ศ. 2016 
(พ.ศ. 2559) รวมเพศเท่ากบัร้อยละ 14 เพศชายร้อยละ 18 
และเพศหญิงร้อยละ 11
	 อย่างไรก็ตาม สาเหตุการตายของ 4NCDs ก็เป็น
สาเหตุการตายหลักท่ีครอบคลุมถึงร้อยละ 70-80 ของ 
NCDs ทั้งหมดแล้ว เมื่อพิจารณาแยกตามรายโรคทั้ง 4 
กลุม่โรค พบว่ากลุม่โรคมะเรง็มีโอกาสของการเสยีชวีติก่อน
วัยอันควรสูงกว่ากลุ่มโรคอื่นๆ ทั้งในเพศหญิงและเพศชาย 
รองลงมาเป็นกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวานและ
กลุ่มโรคเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจเร้ือรังตามล�ำดับ ซ่ึง

ล�ำดับโอกาสของการเสียชีวิตของแต่ละกลุ่มโรคคล้ายกับ
การศึกษาของประเทศจีน(7) ตามภาพที่ 12 เมื่อพิจารณา
ตามเพศ พบว่า เพศชายมีโอกาสของการเสียชีวิตก่อนวัย
อนัควรสูงกว่าเพศหญงิทกุกลุม่โรค ยกเว้น เบาหวานทีมี่ค่า
การตายไม่ต่างกัน
	 ส่วนผลการศึกษาระดับจังหวดั พบว่า จังหวดัทางภาค
ใต้ (ยกเว้น 3 จงัหวดั คอื ปัตตาน ียะลา และนราธวิาส) และ
เขตกรุงเทพฯ และปริมณฑลมีร้อยละของการตายก่อนวัย
อันควรต�่ำกว่าภาคอื่นๆ อย่างชัดเจน ส่วนจังหวัดทางภาค
เหนอื ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืค่าค่อนข้างสงูกว่าภาคอืน่ๆ
	 การพยากรณ์โอกาสของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร
ของ 4NCDs ระดับประเทศ (ภาพที่ 5) พบว่ามีแนวโน้ม
ลดลง แต่อาจจะไม่บรรลุเป้าหมายที่ WHO และ SDGs 
ก�ำหนด แต่หากแยกรายกลุ่มโรค  กลุ่มโรคเก่ียวกับระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง มีความเป็นไปได้ท่ีอาจจะลดได้ตาม
เป้าหมายมากทีสุ่ด อาจเนือ่งมาจากเป็นกลุ่มทีม่สัีดส่วนการ
ตายต�่ำสุด (ต�่ำกว่าร้อยละ 1) เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเพียง
เล็กน้อยจึงท�ำให้มร้ีอยละของการเปล่ียนแปลงสูง คล้ายกบั
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ผลการศึกษาของประเทศจีน (ภาพที่ 12) ที่พบว่ากลุ่มโรค
เกีย่วกับระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั มคีวามเป็นไปได้ทีอ่าจ
ลดได้ถงึเป้าทีว่างไว้เช่นกนั ซึง่อาจลดลงได้ถงึร้อยละ 61 ใน 
ค.ศ. 2030(7)  (พ.ศ. 2573) นอกจากนี้หากแยกตามเพศพบ
ว่าเพศหญิงมีโอกาสในการบรรลุเป้าหมายสูงกว่าเพศชาย
	 ส�ำหรับการพยากรณ์รายจังหวัด (ภาพท่ี 6-9) เกือบ
ทกุจงัหวดัมแีนวโน้มลดลงแต่มบีางจงัหวดัทีอ่าจเพิม่ขึน้เลก็
น้อย โดยจากการพยากรณ์นั้น หากดูเฉพาะค่าเฉล่ียบาง
จังหวัดอาจจะถึงเป้าที่วางไว้ แต่หากพิจารณาช่วงความ
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ร่วมด้วย ทุกจังหวัดอาจจะลดไม่ถึง
เป้าหมายที่ WHO และ SDGs วางไว้ โดยจังหวัดทางภาค
เหนอืและภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือมโีอกาสบรรลุเป้าหมาย
ได้มากกว่าจงัหวดัทางภาคใต้ อาจเป็นเพราะจงัหวดัเหล่านี้
มีโอกาสของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรค่อนข้างสูงในอดีต 
แต่ในปัจจุบันค่าลดลงค่อนข้างมาก จึงมีการเปลี่ยนแปลง
สูง โอกาสที่จะบรรลุเป้าหมายจึงสูงด้วย อย่างไรก็ตามแม้
จงัหวดัทางภาคเหนอืและภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมค่ีาลด
ลงมากแล้ว แต่ก็ยังสูงกว่าจังหวัดทางภาคใต้อยู่ดี ดังนั้นจึง
ควรพิจารณาท้ังค่าความน่าจะเป็นควบคู่กับแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงด้วยเพื่อให้เห็นข้อมูลในทุกมิติ

	 ผลการศึกษาคาดการณ ์ภายใต ้แนวโน ้มของ
สถานการณ์ในอดีตว่าประเทศไทยอาจจะไม่บรรลุเป้า
หมายในการลดการตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ
ดังกล่าวได้  แต่หากจะให้ถึงเป้าหมายที่วางไว้ จะต้องเร่ง
ลดการตายก่อนวัยอันควรทั้งในเพศชายและเพศหญิง โดย
เฉพาะเพศชายเนื่องจากมีสัดส่วนค่อนข้างสูงกว่าเพศหญิง
มาก ซึ่งการลดการตายก่อนวัยอันควรนี้จ�ำเป็นต้องลดทั้ง
การเกิดโรค และในกรณีที่เป็นโรคแล้วก็ต้องชะลออาการ/
ภาวะแทรกซ้อนทีน่�ำไปสูก่ารเสยีชวีติก่อนวัย 70 ปี ซึง่หาก
พิจารณาตามสาเหตุ กลุ่มโรคมะเร็งที่มีสัดส่วนการตายสูง
ที่สุดจากทั้ง 4 กลุ่มโรค อาจเพ่ิมมาตรการตรวจคัดกรอง
กลุ่มเป้าหมายเพ่ือทราบระยะโรคตั้งแต่ต้นเพ่ือท�ำให้การ
รักษามีประสิทธิผลมากขึ้น เพราะหากพบในระยะรุนแรง
แล้วอาจยากต่อการรักษาส่งผลต่อการตายก่อนวัยอันควร 
ทั้งนี้ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ได้มีแผนและ
ทิศทางในการด�ำเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายของ SDGs 
โดยมแีผนงานและมาตรการต่างๆ เช่น มาตรการขับเคลือ่น
นโยบายและสร้างพันธมิตรความร่วมมือเพ่ือผลักดันแผน
ป้องกนัควบคมุโรคไม่ตดิต่อ และแผนผลกัดนัยทุธศาสตร์ลด
การบริโภคเกลอืและโซเดียม มาตรการส่งเสริมสุขภาพและ

ภาพที่ 12  การตายก่อนวัยอันควรจาก 4 NCD ในเมืองนานกิง ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน ค.ศ. 2007-2018

ที่มา: Trend in premature mortality from four major NCDs in Nanjing, China, 2007–2018
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ลดความเสี่ยง มาตรการเสริมสมรรถนะของระบบบริการ
สุขภาพ และมาตรการเฝ้าระวังและติดตามประเมินผล ก็
อาจท�ำให้สามารถลดการตายก่อนวัยอันควรได้ในอนาคต

ข้อยุติ

	 การเสยีชีวติก่อนวยัอนัควรของประชากรไทยในระดบั
ประเทศจากโรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรคช่วงอายุ 30-70 ปี 
พ.ศ. 2543-2561 มีแนวโน้มลดลงทั้งในเพศชายและเพศ
หญงิ โดยเพศชายมคีวามน่าจะเป็นของการเสยีชวีติสูงกว่า
เพศหญิงในทุกปี กลุ่มโรคมะเร็งมีความน่าจะเป็นของการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรสูงกว่ากลุ่มโรคอื่นๆ ทั้งในเพศหญิง
และเพศชาย รองลงมาเป็นกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เบาหวานและกลุ่มโรคเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง
ตามล�ำดบั ระดบัจงัหวัด พบว่าจงัหวดัทางภาคใต้ (ยกเว้น 3 
จงัหวดั คอื ปัตตาน ียะลา และนราธวิาส) และเขตกรงุเทพฯ 
และปริมณฑลมีร้อยละของการตายก่อนวัยอันควรต�่ำกว่า
ภาคอืน่ๆ อย่างชัดเจน ส่วนจงัหวดัทางภาคเหนอื ภาคตะวนั
ออกเฉียงเหนือ ค่าค่อนข้างสูงกว่าภาคอื่นๆ
	 การพยากรณ์ความน่าจะเป็นของการตายก่อนวัยอัน
ควรของ 4NCDs ในภาพรวมของประเทศ พบว่า อาจจะ
ไม่ได้ตามเป้าหมายท่ี WHO และ SDGs ก�ำหนด ส�ำหรับ
การพยากรณ์รายจังหวัด เกือบทุกจังหวัดมีแนวโน้มลดลง
แต่มีบางจังหวัดที่อาจเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ข้อมูลนี้สามารถใช้
ประกอบการตดัสนิใจในการวางแผนทัง้ระดบัประเทศและ
จงัหวัด รวมทัง้การประเมนิตดิตามเพือ่ค้นหาสาเหต ุปัจจยั
ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนปรับปรุงนโยบายและการด�ำเนินการ
เพื่อให้บรรลุเป้าหมายต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 การศึกษาน้ีมีการจัดท�ำ data visualization โดยราย
ละเอียดทั้งหมดจากการศึกษานี้ แสดงไว้ท่ีลิงค์นี้ http://
bodthai.net/premature-death-4-ncds/  ซ่ึงมีราย
ละเอียดการตายก่อนวัยอันควรแยกตามกลุ่มโรค เพศ เขต

สุขภาพ และจังหวัด ทั้งเป็นแนวโน้มและแผนที่ ทั้งนี้หวัง
อย่างยิ่งว่าการศึกษานี้อาจเป็นประโยชน์ในการใช้ในการ
ก�ำหนดเป้าหมายเพือ่ลดการตายก่อนวยัอนัควรและเพือ่ใช้
ประกอบในการด�ำเนนิงานควบคมุและป้องกนัโรคต่อไปได้

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง
สาธารณสุขที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลการตาย และ 
ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ส�ำหรับทุนสนับสนุน
การด�ำเนินงานการศึกษาครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ระบบการติดตามการตลาดอาหารและเครื่องดื่มมีความส�ำคัญต่อการควบคุมการตลาดอาหารและเครื่องดื่มของ
อตุสาหกรรมอาหาร การศกึษาน้ีมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาระบบการติดตามฯ ในประเทศไทยและในต่างประเทศ และวิเคราะห์
ช่องว่างและโอกาสในการพัฒนาระบบน้ีในประเทศไทย ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเก่ียวข้อง 
ท�ำการสบืค้นและรวบรวมข้อมลูตัง้แต่ พ.ศ. 2550 ถงึ พ.ศ. 2564 จากฐานข้อมลู PubMed, Google Scholar เวบ็ไซต์องค์กร
ระหว่างประเทศ เช่น ยนูเิซฟ และเวบ็ไซต์กฎหมายและหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องของประเทศไทย ชลิ ีสาธารณรัฐเกาหล ี(เกาหลใีต้) 
และออสเตรเลีย รวมทั้งใช้ Google search engine ส่วนกระบวนการสัมภาษณ์นั้น คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จาก
ภาคนโยบาย วิชาการ และประชาสังคม จากนั้นวิเคราะห์เนื้อหาโดยใช้เกณฑ์กรอบการด�ำเนินงานตามชุดข้อเสนอแนะด้าน
การตลาดอาหารและเครือ่งดืม่ไม่มแีอลกอฮอล์ให้กบัเดก็ขององค์การอนามัยโลก ผลการศึกษาพบว่า ไทย ชิลีและสาธารณรัฐ
เกาหลมีหีน่วยงานภาครัฐทีท่�ำหน้าท่ีตดิตามฯ ไทยและชลิร่ีวมมอืกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในการตดิตามฯ ออสเตรเลยีไม่เพียง
แค่มีการติดตามฯ แบบการก�ำกับดูแลร่วมระหว่างหน่วยงานภาครัฐและเอกชนเท่านั้น แต่มีภาคประชาสังคมที่กระตือรือร้น
เข้าติดตามฯ ร่วมด้วย ระบบการติดตามฯ ของไทยยังขาดก�ำลังคนในการติดตามฯ ขาดการติดตามฯ ข้อมูลผลลัพธ์ฯ และ
ขาดการรายงานความก้าวหน้าในการด�ำเนินการพิจารณาเรื่องร้องเรียน ดังนั้น การใช้เทคโนโลยีและการสร้างความร่วมมือ
และแบ่งปันข้อมูลระหว่างหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องและภาคประชาสังคม ถือเป็นโอกาสในการพัฒนาระบบติดตามฯ ใน
ประเทศไทยต่อไป
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Abstract
	 A monitoring system of food and beverage marketing plays a crucial role in tracking progress in the 
marketing of food industry particularly the marketing of unhealthy food and beverage. The objective of 
this study was to review the existing monitoring system of food and beverage marketing in Thailand and 
foreign countries, and to analyze the gaps and opportunities for improving the monitoring system of food 
and beverage marketing in Thailand. Document review and in-depth interviews with the stakeholders 
were conducted. Searches were performed through PubMed, Google Scholar, websites of international 
organizations (such as UNICEF) and relevant organizations in Thailand, selected country databases such 
as Chile, Republic of Korea, and Australia from 2007 to 2021-timeframe. Purposive sampling was used to 
identify key informants from government agencies, academia, and civil societies for interviews. Content 
analysis by using the World Health Organization’s set of recommendations on marketing of foods  
and non-alcoholic beverages to children was performed on the data from stakeholder interviews and 
document reviews. Results showed that Thailand, Chile, and the Republic of Korea had government 
agencies responsible for monitoring the marketing of food and beverage. While the governments of 
Thailand and Chile cooperated with relevant agencies to monitor the marketing of food and beverage, 
Australia was active in co-regulation between government and private sectors to monitor food and  
beverage marketing in collaboration with active civil society sector. Key challenges for Thailand included 
lack of human resource, outcomes monitoring, and progress report on complaint management.  
Opportunities for improvement included technology utilization, collaboration and information sharing 
with relevant agencies and civil society.

	 Keywords:  monitoring system, food and beverage marketing, unhealthy diets

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารใช้สื่อเป็นหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การกิน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในกลุ่มเดก็และวัยรุน่(1) ร้อยละ 89 ของเดก็ไทยอาย ุ10-14 
ปี เห็นโฆษณาขนมกรุบกรอบ ไก่ทอด พิซซา เครื่องดื่มรส
หวาน มากกว่าร้อยละ 70 ของกลุ่มเด็กเล็กอายุ 6-8 ปี พบ
โฆษณาอาหารดงักล่าวมากทีสุ่ดทางโทรทศัน์(2) งานวจิยัท้ัง
ไทยและต่างประเทศพบว่า การโฆษณาอาหารและเครื่อง
ดื่มมีผลต่อการกินของเด็ก(3,4) ในขณะที่การแจกของแถมที่
เป็นของเล่นท�ำให้เดก็ชอบอาหารทีไ่ม่ดต่ีอสขุภาพเพ่ิมข้ึน(5)

การใช้ดาราหรือคนที่มีชื่อเสียงในการโฆษณาอาหารจะ
ส่งเสริมให้เด็กกินตามด้วย(6) และเด็กที่สามารถจดจ�ำตรา 
สนิค้าอาหารได้ มคีวามชืน่ชอบรสชาตขิองอาหาร(7) มคีวาม
ต้องการซื้อและกินอาหารเพิ่มมากขึ้น(8-10)

	 องค์การอนามัยโลกแนะน�ำมาตรการในการควบคุม
การตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืมท่ีมีน�้ำตาล ไขมัน และ
โซเดียมสูง ซ่ึงเป็นมาตรการท่ีดีหรือมีประสิทธิผล (good-
buy interventions) ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ท�ำการตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืมดังกล่าว(11) อีกท้ังการ
ควบคุมสื่อโฆษณาอาหารและเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล ไขมัน 
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และโซเดยีมสูงทางโทรทศัน์มคีวามคุม้ค่า หากประเทศไทย
ออกมาตรการควบคุมสื่อโฆษณาอาหารและเคร่ืองด่ืมท่ีมี
น�้ำตาล ไขมัน และโซเดียมสูง และด�ำเนินการควบคุมอย่าง
จริงจัง จะลดดัชนีมวลกายเด็กอายุ 6-12 ปี ทั้งประเทศ ได้
เฉลี่ย 0.32 กิโลกรัม/เมตร2 และการใช้งบประมาณเพียง 
1.13 ล้านบาท ในการควบคุมสื่อโฆษณาอาหารและเครื่อง
ดื่มฯ อย่างจริงจังจะสามารถลดการเกิดภาวะเริ่มอ้วนและ
โรคอ้วนในเด็กได้ถึง 121,000 คน(2)

	 ที่ผ่านมา ประเทศไทยมีกฎหมายในการควบคุมการ
ตลาดอาหารและเครื่องดื่ม ได้แก่ พระราชบัญญัติอาหาร 
พ.ศ. 2522(12) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2561 
เรื่องอาหารที่ต้องแสดงฉลากโภชนาการ  และค่าพลังงาน
น�้ำตาล ไขมันและโซเดียมแบบจีดีเอ(13) (guideline daily 
amount: GDA) และประกาศส�ำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาเรื่องหลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร พ.ศ. 
2564(14) ซึ่งกฎหมายเหล่านี้มุ ่งเน้นความปลอดภัยของ
อาหาร หากต้องการโฆษณาสรรพคุณและคุณประโยขน์
อาหารต้องขออนุญาตก่อน และอาหารที่มีการแสดงฉลาก
แบบจีดีเอ เมื่อโฆษณาต้องแสดงข้อความเตือน และผู้
แสดงแบบในโฆษณาขนมเยลลี่ต้องไม่เป็นเด็ก(12-14) รวม
ทั้ง พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522(15) และ
กฎกระทรวงฉบับท่ี 5 (2534) ออกตามความในพระราช-
บัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522(16) ที่ก�ำหนดว่า การ
โฆษณาต้องไม่ใช้ข้อความที่ไม่เป็นธรรมต่อผู้บริโภคหรือ
อาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อส่วนรวม และการโฆษณา
ส่งเสริมการขายสินค้าและบริการใดๆ เช่น การลดแลก
แจกแถม การชงิโชค ต้องแสดงเงือ่นไขและรายละเอยีดของ
การจัดกิจกรรมส่งเสริมการขาย(15,16) นั่นคือ ประเทศไทย
มีกฎหมายควบคุมการโฆษณาและการส่งเสริมการขาย
อาหารอยู่บ้างแล้ว แต่ยังไม่ครอบคลุมรูปแบบและเนื้อหา
ของการโฆษณาอาหารและเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาล ไขมนั และ
โซเดียมสูง(17-19) ซ่ึงกฎหมายเหล่านี้ให้อ�ำนาจหน่วยงาน
รัฐที่เกี่ยวข้องให้มีบทบาทและหน้าที่ในการติดตามการ

ตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืม บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อทบทวนระบบการติดตามการท�ำการตลาดอาหารและ
เคร่ืองดืม่ตามกรอบการด�ำเนนิงานตามชดุข้อเสนอแนะด้าน
การตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืมไม่มีแอลกอฮอล์ให้กับเด็ก
ขององค์การอนามยัโลก และวเิคราะห์ช่องว่าง จุดอ่อนและ
โอกาสในการพัฒนาหรือปรับปรุงระบบนี้ของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพประกอบด้วย
การวิจัยเอกสารและการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือ
ศึกษาระบบการติดตามการตลาดอาหารและเครื่องดื่มใน
ประเทศไทยและในต่างประเทศ

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยเอกสารด้วยการทบทวนวรรณกรรมเพื่อคัด
เลือกประเทศที่มีกลไกการติดตามการตลาดอาหารและ
เครื่องดื่ม ภายใต้การหารือกับผู้เชี่ยวชาญไทยด้านอาหาร 
โภชนาการ กุมารเวชศาสตร์ การสื่อสาร และนโยบาย
สาธารณะ เพื่อท�ำการคัดเลือกประเทศท่ีมีบริบทใกล้
เคียงกับประเทศไทย และมีหน่วยงานภาครัฐท่ีมีอ�ำนาจ
บังคับใช้กฎหมาย ซ่ึงประเทศเป้าหมายในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ประเทศชิลี สาธารณรัฐเกาหลี (เกาหลีใต้) และ
ประเทศออสเตรเลีย นอกจากนี้ การประกาศใช้กฎหมาย
ควบคุมการตลาดอาหารและเครื่องด่ืมที่มีน�้ำตาล ไขมัน 
และโซเดียมสูงของประเทศชิลีและสาธารณรัฐเกาหลี มี 
หลกัฐานเชงิวชิาการยนืยนัว่า กฎหมายนัน้มปีระสทิธผิลใน
การลดการพบเหน็และลดการกระตุ้นจากการตลาดอาหาร
และเครือ่งดืม่ทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาพของเดก็(20-24) ขณะท่ี
ประเทศออสเตรเลีย ถือเป็นประเทศที่มีกลไกการติดตาม
การตลาดอาหารและเครื่องดื่มแบบกลไกก�ำกับดูแลร่วม
กัน (co-regulation) และบทบาทของภาคประชาสังคม
ที่มีส่วนร่วมในการติดตามการตลาดอาหารและเครื่องดื่ม
อย่างเข้มแข็ง(25,26)
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	 การวิเคราะห์ช่องว่างและโอกาสในการพัฒนาหรือ
ปรับปรุงระบบนี้ในประเทศไทยใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู ้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง ที่มาจากการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) จ�ำนวน 15 คน ทีม่คีวามเชีย่วชาญ
และประสบการณ์ในการท�ำงานเกี่ยวข้องกับการตลาด
อาหารและเครื่องดื่มไม่น้อยกว่า 5 ปี โดยกลุ่มเป้าหมาย
หลักมี 3 ส่วน ตามแนวคิดสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา(27) คือ 
ภาคนโยบาย เป็นเจ้าหน้าที่หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายในการ
ด�ำเนินมาตรการและบังคับใช้กฎหมาย ได้แก่ ส�ำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ส�ำนักโภชนาการ กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานคณะกรรมการ
คุ้มครองผู้บริโภค (สคบ.) ส�ำนักงานคณะกรรมการกิจการ
กระจายเสียง กิจการโทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคม 
(กสทช.) และกระทรวงดจิทิลัเพือ่เศรษฐกจิและสงัคม ภาค
วชิาการ เป็นนักวชิาการและผูท้ีใ่ห้การสนบัสนนุเชงิวชิาการ 
ได้แก่ ผูจ้ดัการแผนงานวชิาการและกลไกคุม้ครองผูบ้รโิภค
ด้านสุขภาพ และนักจิตวิทยาเด็ก และ ภาคประชาสังคม 
เป็นกลุ่มเครือข่ายที่ขับเคลื่อนงานภาคประชาสังคม ได้แก่ 
มูลนธิสิาธารณสขุแห่งชาต ิสภาองค์กรของผูบ้รโิภค สมาคม
สหพันธ์องค์กรผู้บริโภค มูลนิธิอินเทอร์เน็ตร่วมพัฒนาไทย 
สถาบันบทบาทพ่อแม่เพื่อสังคม และมูลนิธิเพื่อการพัฒนา
เด็ก

เครื่องมือ/แบบเก็บข้อมูล

	 1.	 ตารางการสงัเคราะห์ (synthesis matrix) เพ่ือใช้
ในการวิเคราะห์เนื้อหาที่เกี่ยวข้อง
	 2.	 แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างเกี่ยวกับประเด็น
ที่เกี่ยวข้องกับระบบการติดตามการตลาดอาหารและ 
เครื่องดื่ม

คำ�สำ�คัญที่ใช้ในการสืบค้น

	 1.	 ระบบติดตาม
	 2.	 อาหารและเครื่องดื่ม
	 3.	 การตลาด การโฆษณา การสื่อสารการตลาด 

	 4.	 ชือ่หน่วยงานทีด่�ำเนนิการตดิตามการตลาดอาหาร
และเคร่ืองด่ืมในประเทศไทย เช่น ส�ำนกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา

นิยาม

	 1.	 ระบบติดตาม หมายถึง การด�ำเนินงานของหน่วย
งานท่ีเกี่ยวข้องกับการติดตามการตลาดในประเทศไทย 
ชิลี สาธารณรัฐเกาหลี ออสเตรเลีย ซึ่งประกอบด้วยระบบ
ติดตามเฝ้าระวังฯ 2 ระบบ
		  1.1	 ระบบติดตามภายใน หมายถึง การมีระบบ
ติดตามการตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืมของหน่วยงานที่มี
อ�ำนาจหน้าที่และหน่วยงานเกี่ยวข้อง
		  1.2	 ระบบติดตามภายนอก หมายถงึ การมรีะบบ
รบัเรือ่งร้องเรยีนท่ีเกีย่วข้องกบัการตดิตามการตลาดอาหาร
และเครื่องดื่มนอกเหนือจากระบบติดตามภายใน
	 2.	 การตลาด หมายถึง การใช้เครือ่งมอืในการสือ่สาร
การตลาดต่ออาหารและเครื่องดื่ม ได้แก่ การโฆษณา การ
ประชาสัมพันธ์ การส่งเสริมการขาย การใช้พนักงานขาย 
และการตลาดทางตรง
	 3.	 อาหารและเคร่ืองด่ืม หมายถึง อาหารและ 
เครื่องดื่ม

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การสืบค้นข้อมูลกฎหมายและระบบติดตามการ
ตลาดอาหารและเครื่องดื่มที่คัดเลือกจาก PubMed Goo-
gle Scholar รายงานการวิจัยขององค์กรนานาชาติ เช่น 
ยูนิเซฟ และเว็บไซต์กฎหมายและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
ในประเทศไทย ชิลี สาธารณรัฐเกาหลี (เกาหลีใต้) และ
ออสเตรเลีย โดยสืบค้นข้อมูลต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 
2550-กันยายน พ.ศ. 2564 เพื่อศึกษาระบบการติดตาม
การตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืม ส่วนการสัมภาษณ์ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 4-28 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2565
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 คณะผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลต่างๆ น�ำ
มาวิเคราะห์โดยใช้วิธีการวิเคราะห์แก่นสาระ (thematic 
analysis) โดยใช้กรอบการด�ำเนินงานตามชุดข้อเสนอ
แนะด้านการตลาดอาหารและเครื่องดื่มไม่มีแอลกอฮอล์
ให้กบัเดก็ขององค์การอนามยัโลก เป็นกรอบในการก�ำหนด
แก่นสาระ (Theme) โดยมีแก่นสาระหลักๆ ได้แก่ หน่วย
งานหลักในการด�ำเนินการติดตาม (main organization) 
ระบบการตดิตามภายใน (internal monitoring system) 
และระบบการติดตามภายนอก (external monitoring 
system) คือ ระบบรับเรื่องร้องเรียน(28) นอกเหนือจาก
การวิเคราะห์ข้อมูลตามกรอบดังกล่าวแล้ว การศึกษานี้ยัง
เปรียบเทียบกระบวนการด�ำเนินงานการติดตามการตลาด
อาหารและเครื่องด่ืมตามกฎหมายและแนวปฏิบัติที่บังคับ
ใช้ในไทยและต่างประเทศ และข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้
มีส่วนเกี่ยวข้องน�ำมาวิเคราะห์ช่องว่างและโอกาสในการ
พัฒนาระบบการติดตามฯ ในประเทศไทยด้วย

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษานี้ได ้ รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัย สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัย
มหดิล เรยีบร้อยแล้ว ใบประกาศนียบัตรอนุมตั ิเลขที ่COA. 
No. 2021/06-121 เมื่อวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาตามกรอบการด�ำเนินงานตามชุด
ข้อเสนอแนะด้านการตลาดอาหารและเครื่องด่ืมไม่มี
แอลกอฮอล์ให้กับเด็กขององค์การอนามัยโลก และ 
การวิเคราะห์ช่องว่างและโอกาสในการพัฒนาระบบการ 
ติดตามฯ ในประเทศไทย จ�ำแนกออกเป็น 2 ส่วน ดังต่อ 
ไปนี้

	 1.	 กระบวนการด�ำเนินงานการติดตามฯ ตามกรอบ
ชุดข้อเสนอแนะด้านการตลาดอาหารและเครื่องดื่มไม่มี
แอลกอฮอล์ให้กับเด็กขององค์การอนามัยโลก
		  1.1	หน่วยงานหลักในการด�ำเนินการติดตาม
		  กรอบการด�ำเนินงานตามชุดข้อเสนอแนะด้าน 
การตลาดอาหารและเคร่ืองด่ืมไม่มีแอลกอฮอล์ให้กับเด็ก
ขององค์การอนามยัโลก แนะน�ำว่า ระบบตดิตามฯ นัน้จะต้อง 
มหีน่วยงานหลัก (main organization) ซ่ึงอาจเป็นองค์กร
อิสระ หน่วยงานภาครัฐ หรือภาคเอกชน มีหน้าที่ติดตาม
การตลาดอาหารและเครือ่งดืม่ ต้องมข้ีอมลูผลลพัธ์ทีไ่ด้จาก
การควบคมุการตลาดฯ ว่า บริษทัอาหารมกีารท�ำการตลาด
เพิม่ขึน้หรอืลดลง เช่น งบโฆษณาของบรษิทัเพิม่ขึน้หรอืลด
ลง เดก็พบเหน็โฆษณาอาหารน้อยลงหรอืไม่ การลดลงของ
การท�ำการตลาดมีผลกระทบต่อเด็กอย่างไร เช่น ท�ำให้เด็ก
เปลีย่นพฤตกิรรมการกนิได้หรอืไม่ หรอืบรษิทันัน้ๆ เปลีย่น
การท�ำการตลาดกับเด็กหรือไม่ อย่างไร(28) ผลการศึกษา 
พบว่า ประเทศไทยมีหน่วยงานหลัก ได้แก่ อย. กระทรวง
สาธารณสุขในการตรวจสอบการโฆษณาอาหาร(29,30) และ 
สคบ. มีอ�ำนาจและหน้าที่ในการบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยว
กับการส่งเสริมการขาย(31) ประเทศชิลี มีหน่วยงานหลัก 
คอื กระทรวงสาธารณสขุ (Ministry of Health) และส�ำนกั
เลขาธกิารกระทรวงสาธารณสุขภมูภิาค (Regional Health 
Ministry Secretariats: SEREMI de Salud) บังคับใช้
กฎหมาย “The Food Labeling and Advertising  
Regulation (Law 20.606 and 20.869) และ Decree 
No. 13 of 2015: the Food Health Regulations”(20,32) 

โดยก�ำหนดให้อาหารทีม่พีลงังานมากกว่า 275 กโิลแคลอรี 
น�้ำตาลมากกว่า 10 กรัม โซเดียมมากกว่า 400 มิลลิกรัม 
หรอืไขมนัอิม่ตวัมากกว่า 4 กรมั ต่อ 100 กรมั และเครือ่งดืม่
มีพลังงานมากกว่า 70 กิโลแคลอรี น�้ำตาลมากกว่า 5 กรัม 
โซเดียมมากกว่า 100 มิลลิกรัม หรือไขมันอิ่มตัวมากกว่า 
3 กรัม ต่อ 100 มิลิลิตร จะต้องมีการควบคุมการแสดง
ฉลากและโฆษณา(33) และประเทศสาธารณรัฐเกาหลี ได้แก่ 
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กระทรวงความปลอดภยัอาหารและยา มอี�ำนาจและบังคบั
ใช้กฎหมาย Special Act on Safety Management of 
Children’s Dietary Life 2008(34) ซึ่งก�ำหนดว่า อาหาร
ที่มีพลังงานมากกว่า 250 กิโลแคลอรี น�้ำตาลมากกว่า 17 
กรัม หรือไขมันอิ่มตัวมากกว่า 4 กรัม และโปรตีนน้อยกว่า 
2 กรัมต่อหนึ่งหน่วยบริโภค จัดเป็นอาหารที่ให้พลังงานสูง
และมคีณุค่าทางโภชนาการต�ำ่(35) อาหารเหล่านีม้กีารจ�ำกดั
รูปแบบและช่วงเวลาในการโฆษณา(34) ซึ่งท้ัง 3 ประเทศ 
มีหน่วยงานภาครัฐที่มีอ�ำนาจตามกฎหมายในการท�ำ
หน้าที่ติดตามฯ ในขณะที่ประเทศออสเตรเลียมีระบบการ 
ติดตามฯ ร่วม (co-regulation) ระหว่างหน่วยงานภาครัฐ 
ได้แก่ หน่วยงานด้านการสื่อสารและสื่อของออสเตรเลีย 
(Australian Communications and Media Authority: 
ACMA) ก�ำหนดการโฆษณาและช่วงเวลาออกอากาศ
รายการส�ำหรับเด็กทางโทรทัศน์แบบฟรีทีวี(36,37) และคณะ
กรรมการการแข่งขันและผู้บริโภคของออสเตรเลีย (Aus-
tralian Competition and Consumer Commission: 
ACCC) มีหน้าที่ให้ค�ำแนะน�ำและช่วยเหลือผู้บริโภคในการ
ร้องเรยีนธรุกจิ เช่น การร่างจดหมายร้องเรยีนถึงผูผ้ลติ การ
สร้างความเข้าใจเรื่องสิทธิของผู้บริโภคให้แก่ผู้บริโภค(38) 
กับหน่วยงานภาคเอกชน คือ สมาคมผู้โฆษณาแห่งชาติ
ออสเตรเลีย (Australian Association of National  
Advertisers: AANA) โดย AANA ด�ำเนินการภายใต้การ
ก�ำกับดูแลของ ACMA และ ACCC(39) และ AANA มี
แนวปฏิบัติการโฆษณาอาหารและเครื่องดื่ม (Food and  
Beverages Advertising Code) ที่มิได้ก�ำหนดปริมาณ
น�้ำตาล ไขมัน หรือโซเดียม ว่าควรมีปริมาณเท่าใดจึงจะ
โฆษณาได้(40)

	 การตดิตามการตลาดอาหารและเครือ่งดืม่ต้องมข้ีอมลู
ผลลัพธ์ที่ได้จากการควบคุมการตลาดฯ พบว่า ประเทศชิลี
และประเทศสาธารณรัฐเกาหลมีกีารตดิตามข้อมลูผลลพัธ์ฯ 
โดยประเทศชิลีมีหน่วยงานภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข
และส�ำนักเลขาธิการกระทรวงสาธารณสุขภูมิภาค) ในการ
บังคับใช้กฎหมาย แต่เมื่อมีการติดตามข้อมูลผลลัพธ์เพ่ือ

ส�ำรวจว่าจ�ำนวนโฆษณาลดลงหรือไม่ มีหน่วยงานวิชาการ
หรือมหาวทิยาลัยเป็นผู้ด�ำเนนิงานส�ำรวจ เช่น โครงการวจิยั
อาหารระดับโลกที่มหาวิทยาลัยนอร์ธแคโรไลนา ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ท�ำงานร่วมกับสถาบันโภชนาการและ
วิทยาศาสตร์การอาหารแห่งมหาวิทยาลัยชิลี เพื่อประเมิน
ผลระยะสั้นและระยะยาวของกฎหมายฉลากอาหารและ
การโฆษณาอาหาร ด้วยการใช้ข้อมูลการส�ำรวจระยะยาว
ก่อนมีการบังคับใช้กฎหมายใน ค.ศ. 2016 (WAVE 1) 
เปรียบเทียบกับ ค.ศ. 2017 (WAVE 2) พบว่า โดยเฉลี่ย
ร้อยละ 44 ของเด็กก่อนวัยเรียน และร้อยละ 58 ของ 
วยัรุ่น พบเหน็โฆษณาอาหารโดยรวมลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
และร้อยละ 35 ของเด็กก่อนวัยเรียน และร้อยละ 52 ของ
วยัรุน่ พบเหน็โฆษณาอาหารทีม่เีนือ้หาดึงดูดใจเด็กสงู (เช่น 
การใช้ตัวการ์ตูน) ลดลง(20,21,41) จากร้อยละ 44 เหลือเพียง
ร้อยละ 12(22) และโดยรวมความชุกของบรรจุภัณฑ์ซีเรียล
อาหารเช้าที่ใช้กลยุทธ์ที่มุ่งเป้าไปที่เด็ก โดยมีการออกแบบ
ให้ดงึดดูใจเดก็นัน้ลดลงจากร้อยละ 46 ใน ค.ศ. 2016 เหลอื
ร้อยละ 15(23) หลังจากมีการบังคับใช้กฎหมาย
	 ในขณะที่ประเทศสาธารณรัฐเกาหลีมีกระทรวง
ความปลอดภัยด้านอาหารและยาเป็นหน่วยงานภาครัฐใน
การบังคับใช้กฎหมาย เมื่อต้องด�ำเนินการวิจัยเพื่อส�ำรวจ
ว่า จ�ำนวนโฆษณาและงบโฆษณาอาหารลดลงหรือไม่ 
ประเทศสาธารณรัฐเกาหลีก็จะมีหน่วยงานวิชาการหรือ
มหาวิทยาลัยด�ำเนินงานส�ำรวจดังกล่าว เช่น มหาวิทยาลัย
แห่งชาติโซล มหาวิทยาลัยกุกมิน มหาวิทยาลัยอินฮา ซึ่ง
เป็นสถาบันการศึกษาในประเทศ โดยส�ำนักงานคณะ-
กรรมการอาหารและยาเกาหลี (Korean Food and 
Drug Administration) เป็นผูใ้ห้ทุนสนบัสนนุในการศึกษา 
วิจัย(24,42) ผลการวิจัยประเมินผลท่ีเป็นการเก็บข้อมูลต่าง
เวลา เพ่ือเปรียบเทียบจ�ำนวนโฆษณา พบว่า เด็กพบเห็น
โฆษณาอาหารท่ีมีน�ำ้ตาล ไขมนั และโซเดยีมสงูทางโทรทัศน์
ลดลง(43,44) และผลการศึกษาที่ได้รับการตีพิมพ์ใน ค.ศ. 
2012 ซึ่งด�ำเนินการเก็บข้อมูลงบการโฆษณาอาหารทาง
โทรทัศน์ 5 สถานี ใน ค.ศ. 2009 และ ค.ศ. 2010 ในเดือน
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มกราคม เมษายน กรกฎาคม และตลุาคม พบว่า งบโฆษณา
โดยรวมทั้ง 4 เดือน ใน ค.ศ. 2009 เท่ากับ 9,584 พันล้าน
ดอลลาร์ ลงลดเหลอื 6,566 พันล้านดอลลาร์ใน ค.ศ. 2010 
ในขณะที่จ�ำนวนโฆษณาอาหารในช่วงเวลาตามที่กฎหมาย
ก�ำหนด ทั้ง 4 เดือนใน ค.ศ. 2009 เท่ากับ 1,296 โฆษณา 
ลดลงเหลือ 243 โฆษณาใน ค.ศ. 2010(24) และการศึกษา
วจัิยใน ค.ศ. 2017 ยังพบว่า บรษิทัอาหารบางแห่งพยายาม
เลีย่งกฎระเบยีบโดยเปลีย่นช่องทางการโฆษณาจากทีวเีป็น
ช่องทางอื่นๆ(42)

	 ประเทศไทยมี อย.เป็นผู้บังคับใช้กฎหมายในการ
โฆษณาอาหาร แต่ประเทศออสเตรเลียมีทั้งหน่วยงาน
ภาครัฐและหน่วยงานภาคเอกชนในการบังคับใช้กฎหมาย
และแนวปฏิบัติการโฆษณาอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่มี
แอลกอฮอล์ อย่างไรก็ตาม ทั้งประเทศไทยและประเทศ
ออสเตรเลยียงัมหีน่วยงานวชิาการหรอืมหาวทิยาลยัท�ำการ
ศึกษาเพือ่ตดิตามการโฆษณาอาหารและเคร่ืองดืม่ว่าปฏบิติั
ตามกฎหมายและแนวปฏิบัติหรือไม่ ซึ่งผลการศึกษา 
พบว่า การโฆษณาอาหารและเครื่องดื่มทางโทรทัศน์และ 
เฟซบุ ๊กมีการละเมิดกฎหมายไทย(45-47) ส่วนกลไกการ
ควบคุมตนเองของออสเตรเลีย พบว่า ล้มเหลวในการ
ปกป้องเดก็ออสเตรเลยีจากการพบเห็นโฆษณาอาหารท่ีไม่ดี
ต่อสขุภาพ(37,48,49) เพราะ Ad Standards ซึง่เป็นกลุ่มธรุกจิ
โฆษณาที่จัดตั้งโดย AANA รับเรื่องร้องเรียนตีความแนว
ปฏิบัติการโฆษณาส�ำหรับเด็กและแนวปฏิบัติการโฆษณา
อาหารและเครื่องด่ืมท่ีไม่มีแอลกอฮอล์ในความหมายที่
แคบ จนท�ำให้เร่ืองร้องเรียนถูกพิจารณาว่าไม่ละเมิดแนว
ปฏิบตัฯิ ซึง่การลงโทษเป็นเพยีงแก้ไขหรอืถอนโฆษณาออก
และไม่ใช่การลงโทษทางอาญา(37) และแนวปฏิบัตฯิ ทีมี่อยูก่็
ไม่ครอบคลมุการโฆษณาในสือ่อืน่ๆ เช่น โทรทศัน์แบบจ่าย
เงิน สื่อกลางแจ้ง เช่น ป้ายโฆษณา(37,49)

		  1.2	 ระบบการติดตามภายใน
		  กรอบการด�ำเนินงานฯ ขององค์การอนามัยโลก 
ระบุว่า ระบบติดตามภายใน (internal monitoring 

system) หมายถึง ระบบที่หน่วยงานที่มีอ�ำนาจหน้าที่ใน
การติดตามและบังคับใช้กฎหมายหรือแนวปฏิบัติในการ
ควบคมุการโฆษณาอาหารและเครือ่งด่ืมควรติดตามฯ ใน 2 
ขัน้ตอน คอื (1) การตรวจโฆษณาอาหารก่อนได้รับอนญุาต 
และ (2) การติดตามตรวจสอบโฆษณาอาหารหลังได้รับ
อนุญาต การออกรายงานประจ�ำปี และการมีบทลงโทษ
ส�ำหรับผู้ละเมิด ซึ่งถือเป็นการติดตามฯ จากหน่วยงาน
ภายในของตนเอง(28) ผลการวิจัย พบว่า ประเทศไทยและ
สาธารณรัฐเกาหลีมรีะบบการตรวจสอบการโฆษณาอาหาร
ก่อนและหลังการเผยแพร่ ในขณะที่ประเทศชิลีเน้นตรวจ
สอบโฆษณาอาหารภายหลังเผยแพร่(20,29,30,32) โดยด�ำเนิน
งานติดตามโฆษณาอาหารร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เช่นเดียวกับประเทศไทย และประเทศออสเตรเลียมีระบบ
การตรวจสอบการโฆษณาอาหารก่อนและหลังการเผยแพร่ 
โดยหน่วยงานภาคเอกชน คอื ก่อนการจัดท�ำโฆษณาอาหาร 
AANA ให้การอบรมบุคคลหรือบริษัทท่ีเป็นสมาชิกของ 
AANA ให้เข้าใจแนวปฏบิตักิารโฆษณาส�ำหรบัเดก็และแนว
ปฏบิตักิารโฆษณาอาหารและเครือ่งดืม่ทีไ่ม่มแีอลกอฮอล์(49) 
และหลงัโฆษณาอาหารได้รับการเผยแพร่ ACMA ตรวจสอบ
เรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการละเมิดกฎหมาย Broadcasting 
Services Act 1992 และ Children’s Television Stan-
dards Variation 2011 ของหน่วยงานที่ได้รับใบอนุญาต
ประกอบกิจการวิทยุ โทรทัศน์และสื่อออนไลน์(50) และ 
ACCC ตรวจสอบเร่ืองร้องเรียนและให้ค�ำแนะน�ำทั่วไป
แก่ธุรกิจและผู้บริโภคเกี่ยวกับวิธีการท�ำงานของกฎหมาย
คุ้มครองผู้บริโภค(51)

	 ประเทศไทยมีระบบติดตามภายใน คือ ส�ำนักอาหาร 
หน่วยงานภายใต้ อย. มีอ�ำนาจหน้าที่ตามกฎหมายในการ
ตรวจสอบโฆษณาอาหารก่อนออกเผยแพร่(29,30) ในส่วน
ของการตรวจสอบโฆษณาอาหารหลงัเผยแพร่ มกีลุม่ก�ำกบั
ดูแลหลงัออกตลาดรับผิดชอบการตรวจสอบโฆษณาหลงัได้
รับอนุญาต(52) นอกจากนี้ คณะกรรมการเซ็นเซอร์โฆษณา
ของสถานีโทรทัศน์ยังสามารถตรวจสอบโฆษณาก่อนออก
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อากาศทางโทรทัศน์ได้ด้วย(29,31)  และ อย.ยังท�ำบันทึกข้อ
ตกลงความร่วมมือ (MOU) กบั กสทช. เพือ่ร่วมตดิตามการ
โฆษณาอาหารหลงัได้รบัการตรวจสอบ หากพบการละเมดิ
กฎหมาย กลุ่มงานเฝ้าระวัง กสทช. จะส่งโฆษณาดังกล่าว
ให้แก่ อย. และแจ้งผูไ้ด้รบัใบอนญุาตในการประกอบกิจการ
กระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ทราบถึงการกระท�ำดัง
กล่าว(53) นอกจากนี้ อย. ยังร่วมมือกับกระทรวงดิจิทัลเพื่อ

เศรษฐกิจและสังคม เมื่อ อย. พบการโฆษณาอาหารที่ผิด
กฎหมายทางสื่ออินเทอร์เน็ต จะมีหนังสือราชการจาก อย. 
แจ้งให้กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม สั่งปิดสื่อ
อินเทอร์เน็ต เช่น เว็บไซต์ที่โฆษณาอาหารผิดกฎหมาย(54) 
ในส่วนของการโฆษณาส่งเสริมการขาย สคบ. เป็นหน่วย
งานตรวจสอบโฆษณาหลังได้รับอนุญาต(31,52) (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1  กลไกการติดตามและประเมินผลการบังคับใช้กฎหมายด้านการโฆษณาอาหารของประเทศไทย

กสทช.	 =	 สำ�นักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ
ศรป.	 =	 ศูนย์จัดการเรื่องร้องเรียนและปราบปรามการกระทำ�ผิดกฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ
อย.	 =	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา

	 ประเทศสาธารณรฐัเกาหลมีกีระทรวงความปลอดภยั
ด้านอาหารและยา ซ่ึงได้มอบให้หน่วยงานอสิระ (Autono-
mous Review Body) ในการตรวจสอบการโฆษณาก่อน
และหน่วยงานน้ีต้องแจ้งผลการพจิารณาให้ผูย้ืน่ค�ำขอทราบ
ภายใน 20 วัน(55) ในส่วนของการตรวจสอบโฆษณาอาหาร
หลังเผยแพร่ กระทรวงความปลอดภัยอาหารและยา มอบ
อ�ำนาจให้ผู้บรหิารหน่วยงานในระดบัเมอืง (si: city) มณฑล 
(gun: county) และอ�ำเภอ (gu: district) (ความหมายใน

ภาษาไทย หมายถึง ผู้ว่าราชการจังหวัด นายกเทศมนตรี) 
ติดตามการบังคับใช้กฎหมายฉลากอาหารและการโฆษณา 
เมื่อมีการละเมิดกฎหมาย ผู ้บริหารหน่วยงานในระดับ
เมือง มณฑล และอ�ำเภอ ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษร
ถึงประเภทของการละเมิดและจ�ำนวนเงินค่าปรับที่ต้อง
จ่ายแก่ผู้ละเมิดกฎหมาย และต้องเผยแพร่ผลการละเมิด
กฎหมายโดยตพีมิพ์ในหนงัสอืพมิพ์รายวนัด้วย(55) นอกจาก
นี ้เจ้าหน้าทีใ่นระดบัพืน้ทีบ่งัคบัใช้กฎหมายผ่านการตดิตาม
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การปฏิบัติตามฉลากค�ำเตือนแบบสุ่มเลือกตัวอย่างสินค้า 
(random) ด้วยการเยี่ยมชมและการตรวจสอบสินค้า ณ 
จุดขายสินค้า คลังสินค้า หรือสถานที่ผลิต ซึ่งหน่วยงาน
ก�ำกับดูแลตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายจะรายงาน
ผลการค้นพบว่า ปฏิบัติตามกฎหมายหรือไม่ อย่างไร โดย

รายงานผลการค้นพบและรายละเอียดต่างๆ จะใส่ไว้ทั้งใน
ใบรับรองแบบกระดาษและออนไลน์ในระบบข้อมูลดิจิทัล
ของหน่วยงานด้านสุขภาพ (Health Authority’s Digital 
Information System: MIDAS) และมกีารออกรายงานผล
การติดตามประเมินผล(20) (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2  กลไกการติดตามและประเมินผลการบังคับใช้กฎหมายด้านการโฆษณาอาหารของประเทศสาธารณรัฐเกาหลี

	 ในส่วนของประเทศชิลี กระทรวงสาธารณสุขได้มอบ
หมายหน่วยงานระดับภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข 
ให้ดูแลการปฏิบัติตามกฎระเบียบ โดยประสานงานกับ 
เครอืข่ายระหว่างภาคส่วน ซ่ึงรวมถงึหน่วยงานของรฐั สถาบนั
การศึกษา ภาคประชาสังคม สมาคมผู้บริโภค องค์กรการ
ตลาดด้านอาหารและสิทธิผู้บริโภค เพื่อติดตามและตรวจ

สอบการปฏิบัติตามกฎหมาย(20,32) โดยการติดตามสื่อออก
อากาศ กระทรวงสาธารณสุขและสภาโทรทัศน์แห่งชาติ 
(Television National Council) ได้ท�ำข้อตกลง (agree-
ment) เพือ่ให้สภาโทรทศัน์แห่งชาติส่งข้อมลู ได้แก่ เนือ้หา
ทั้งหมดที่ออกอากาศระหว่างเวลา 06.00 น. ถึง 02.00 น. 
ส�ำหรบัรายการโทรทศัน์แบบเปิดและแบบช�ำระเงนิทัง้หมด 
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ข้อมูลที่มุ่งเป้าไปที่การระบุผู้ชมที่มีอายุต�่ำกว่า 14 ปี โดย
เฉพาะข้อมูลเก่ียวกับโฆษณาที่น�ำเสนอบนสื่อ จ�ำแนก
ตามเวลา วันในแต่ละสัปดาห์ ประเภทสินค้า และชั่วโมง
โฆษณา ให้แก่กระทรวงสาธารณสุข(20,32) ขณะที่สถาน

ศึกษา กระทรวงสาธารณสุขได้ท�ำข้อตกลง (agreement) 
กับกระทรวงศึกษาธิการโดยขอให้ผู้ตรวจการและผู้ก�ำกับ 
การศึกษาตรวจสอบอาหารท่ีขายภายในโรงเรียน(20) (ภาพ
ที่ 3)

ภาพที่ 3  กลไกการติดตามและประเมินผลการบังคับใช้กฎหมายด้านการโฆษณาอาหารของประเทศชิลี

		  1.3	 ระบบการติดตามภายนอก
		  กรอบการด�ำเนินงานฯ ขององค์การอนามัยโลก 
เสนอว่า ระบบติดตามภายนอก (external monitoring 
system) ควรมีระบบรับเรื่องร้องเรียน ที่เป็นความร่วมมือ
ระหว่างองค์กรอิสระ หน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน มี
การจัดตั้งระบบรับเรื่องร้องเรียนการละเมิดกฎหมายหรือ
แนวปฏิบัติฯ เพ่ือให้ภาคประชาสังคม หรือปัจเจกบุคคล 
ซึ่งถือเป็นบุคคลหรือหน่วยงานภายนอกท่ีไม่ได้มีอ�ำนาจ
ตามกฎหมายหรอืแนวปฏิบัตฯิ ได้ช่วยตดิตามและร้องเรยีน
การท�ำการตลาดหรือการโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมที่
ละเมิดกฎหมายหรือแนวปฏิบัติ(28) ผลการศึกษานี้พบว่า 
ประเทศไทย ประเทศชิลีและประเทศออสเตรเลียมีระบบ

รับเรื่องร้องเรียน(20,17) และประเทศสาธารณรัฐเกาหลีมี
ระบบรบัเรือ่งร้องเรยีนของหน่วยงานชือ่ Korea fair trade 
commission ซึ่งรับร้องเรียนสินค้าและบริการด้านฉลาก
และโฆษณา(56) ประเทศไทยมีมูลนิธิเพื่อผู้บริโภคซึ่งเป็น
องค์กรภาคประชาสังคมท่ีสนใจรับเร่ืองร้องเรียนเกี่ยวกับ
การกล่าวอ้างเกนิจริงในผลิตภณัฑ์อาหาร อาหารไม่บรสิทุธิ์ 
และอาหารปนเปื้อนเท่านั้น(57-62) แต่ยังไม่ครอบคลุมถึง 
การโฆษณาอาหารทีต้่องแสดงฉลากแบบจดีเีอ เมือ่โฆษณา
ต้องแสดงข้อความเตือน และผู้แสดงแบบของโฆษณาขนม
เยลลี่ต้องไม่ใช่เด็ก(13,14) นอกจากนี้ ประเทศชิลีไม่มีกลุ่มคน
ที่สนใจหรือภาคประชาสังคมที่สนใจมาร้องเรียน แต่เป็น 
การร้องเรยีนรายบุคคล มเีพยีงประเทศออสเตรเลยีประเทศ
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เดยีวเท่าน้ันทีมี่กลุม่คนทีส่นใจหรอืภาคประชาสงัคมทีส่นใจ
ในการตดิตามการโฆษณาอาหารและเครือ่งดืม่ ซึง่เป็นกลุม่
ทีมี่ความสามารถในการตดิตามเรือ่งการตลาดอาหารต่างๆ 
เพื่อน�ำการโฆษณาที่ละเมิดแนวปฏิบัติฯ เข้าสู่ระบบการ 
ร้องเรยีน และมส่ีวนร่วมในการน�ำเรือ่งร้องเรยีนท่ีถูกยกเลกิ
จากการพิจารณาของ Ad Standards ไปสู่การพิจารณา
ใหม่อีกครั้งของหน่วยงานภาครัฐคือ ACCC หรือ ACM
	 ประเทศไทยมรีะบบรบัเรือ่งร้องเรยีนทัง้ทางออนไลน์
และส่งเรื่องร้องเรียนให้แก่ศูนย์จัดการเรื่องร้องเรียนและ
ปราบปรามการกระท�ำผิดกฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (ศรป.) ภายใต้สังกัดของ อย. และศรป. รับเรื่อง
ร้องเรียนและจัดการต่อเรื่องร้องเรียน โดยรายงานผลการ
พิจารณาเรื่องร้องเรียนเป็นรายเดือนบนเว็บไซต์ของหน่วย
งาน(17) ระบบร้องเรียนยังเป็นส่วนหนึ่งของการติดตาม
และประเมินผลการบังคับใช้กฎหมายของประเทศชิลี โดย
ประชาชนสามารถรายงานการฝ่าฝืนกฎหมายได้ทั้งทาง
ระบบออนไลน์ผ่านทางเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์หรือด้วย
ตนเองทีส่�ำนกังานข้อมลูการร้องเรยีนและข้อเสนอแนะของ
กระทรวงสาธารณสุขประจ�ำภูมิภาค (Regional Ministry 
of Health’s Office for Information, Complaints and 
Suggestions)(20)

	 ประเทศออสเตรเลียมี Ad Standards อยู่ภายใต้
การก�ำกับดูแลของ ACMA เป็นหน่วยงานบริหารจัดการ
ข้อร้องเรียนและเป็นเลขานุการของคณะกรรมการตัดสิน
ชมุชน (community panel) ซึง่ประกอบด้วยผูค้นจากกลุม่
อายุและภูมิหลังที่หลากหลาย มีความสมดุลทางเพศ และ
เป็นตัวแทนของความหลากหลายของสังคมออสเตรเลีย 
และคณะกรรมการตัดสินจากอุตสาหกรรม (industry 
jury) ประกอบด้วยกลุ ่มนักกฎหมาย 3 คน ที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านกฎหมายการโฆษณาและ/หรือการแข่งขัน
และกฎหมายคุ้มครองผู้บริโภค คณะกรรมการทั้ง 2 คณะ
ท�ำหน้าที่บริหารจัดการร้องเรียน เมื่อ Ad Standards ได้
รับเร่ืองร้องเรียนจะพิจารณากลั่นกรองเรื่องร้องเรียนดัง
กล่าวก่อนส่งให้คณะกรรมการทั้ง 2 คณะพิจารณา และ

การพิจารณาเรื่องร้องเรียนด�ำเนินการ 2 ครั้งต่อ 1 เดือน 
โดยการประชุมทางไกล (teleconference) การพิจารณา
ตัดสินเรื่องร้องเรียนใช้การออกเสียงโหวต คณะกรรมการ
จะบรรลุการตัดสินใจโดยอาศัยเสียงข้างมาก จากนั้นจะมี
การแจ้งผลการพจิารณาตัดสนิเรือ่งร้องเรยีน เช่น แก้ไขหรอื
ยุติการโฆษณา กรณีผู้ถูกร้องเรียนไม่ยอมรับการพิจารณา
ตัดสินจากคณะกรรมการตัดสินชุมชน ผู้ร้องเรียนสามารถ
ส่งการร้องเรยีนดังกล่าวไปให้ผูต้รวจสอบอสิระ (indepen-
dent review) เพ่ือพิจารณาทบทวนการตัดสินของคณะ
กรรมการใหม่อีกครั้ง แต่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ�ำนวนเงิน 
100 ดอลลาร์ นอกจากนี้ Ad Standards ยังต้องจัดท�ำ
รายงานประจ�ำปี โดยรวบรวมข้อมลูจ�ำนวนและร้อยละของ
การร้องเรยีนทีไ่ด้รบั การร้องเรยีนท่ีรบัพิจารณาและยกเลกิ 
ประเภทของผลติภณัฑ์และประเดน็ทีร้่องเรยีน ช่องทางของ
โฆษณาทีเ่ผยแพร่ทีถ่กูร้องเรยีน ผลการพจิารณาตดัสนิ การ
ลงโทษ รวมทั้ง เพศของผู้ร้องเรียน วิธีการส่งการร้องเรียน 
และอายุและเพศของคณะกรรมการ(63)

	 ประเทศออสเตรเลียมีหน่วยงานที่ช่ือว่า adSHAME 
เป ็นโครงการที่แสดงหลักฐานการโฆษณาที่ละเมิด
ของอุตสาหกรรมสุราและอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่มี
แอลกอฮอล์(64) adSHAME ส่งเสริมให้ผู ้มีส่วนร่วมใน
สังคม เช่น ผู้ปกครอง ร้องเรียนการโฆษณาเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์และอาหาร(65) นอกจากนี้ adSHAME ยัง
ติดตามผลการร้องเรียนโฆษณาเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล์
และอาหารไปที ่Ad Standards โดยกรณทีี ่Ad Standards 
ยกเลิกการร้องเรียน ด้วยคณะกรรมการตัดสินชุมชนเห็น
ว่า ไม่มีการละเมิดแนวปฏิบัติ เมื่อการร้องเรียนถูกเพิก
ถอน adSHAME จะส่งเรื่องร้องเรียนดังกล่าวไปยังหน่วย
งาน ACCC หากเป็นโฆษณาเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และ
อาหารทางสื่อสิ่งพิมพ์(25) หรือ ACMA ถ้าโฆษณาผ่านทาง
โทรทัศน์ วิทยุ หรือโทรคมนาคม(26) เพื่อให้หน่วยงานทั้ง 2 
หน่วยงาน พิจารณาและตัดสินการร้องเรียนอีกครั้งเพื่อน�ำ
ไปสู่การตัดสินที่ถือว่าสิ้นสุด(25,26) (ภาพที่ 4)
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	 ดังนั้น อาจสรุปได้ว่า ประเทศไทยและประเทศชิลี
มีกระทรวงสาธารณสุขท�ำหน้าที่บังคับใช้กฎหมาย และ
สร้างความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการบังคับใช้
กฎหมาย รวมทั้งมีระบบรับเรื่องร้องเรียนจากประชาชน 
ในขณะทีส่าธารณรฐัเกาหลมีกีระทรวงความปลอดภยัด้าน
อาหารและยารับผิดชอบการกระจายอ�ำนาจให้ผู้บริหาร
หน่วยงานในระดับเมือง มณฑล และอ�ำเภอ บังคับใช้
กฎหมาย และมกีารตรวจโฆษณาก่อนการเผยแพร่เช่นเดยีว
กับประเทศไทย ทั้งประเทศชิลีและประเทศสาธารณรัฐ
เกาหลีมีข้อมูลผลลัพธ์ฯ เพื่อประเมินผลของการบังคับ
ใช้กฎหมายจากหน่วยงานภายนอกซึ่งเป็นมหาวิทยาลัย 
โดยงานวิจัยจากประเทศสาธารณรัฐเกาหลีได้รับทุนจาก
ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาเกาหลี (Korean 
Food and Drug Administration) ในการศึกษาวิจัย(24,42) 
ซึ่งแตกต่างจากประเทศออสเตรเลียท่ีมีท้ังการควบคุม
ตนเองและการก�ำกับดูแลร่วมกัน อย่างไรก็ตาม ประเทศ
ออสเตรเลียมีหน่วยงานท่ีมาจากภาคประชาสังคมในการ

ต้ังค�ำถามและตรวจสอบเร่ืองร้องเรียนโฆษณาท่ีละเมดิแนว
ปฏิบัติฯ ที่ไม่ได้รับการพิจารณา เพื่อน�ำไปสู่การพิจารณา
อีกครั้งของหน่วยงานที่มีอ�ำนาจทางกฎหมาย (ตารางที่ 1)
	 2.	 ช ่องว ่างและโอกาสของระบบการติดตาม 
 การตลาดอาหารและเครื่องดื่มในประเทศไทย
		  2.1	 ช่องว่างของระบบการติดตามการตลาด
อาหารและเครื่องดื่มในประเทศไทย
			   2.1.1	 หน่วยงานหลกัในการด�ำเนนิการตดิตาม 
(main organization)
			   หน่วยงานหลักในการด�ำเนินการติดตามฯ ใน
ประเทศไทยนั้น เป็นหน่วยงานของภาครัฐที่ไม่มีความเข้ม
แข็งในการติดตามฯ ให้ครอบคลุมช่องทางทุกสื่อ เพราะ
ขาดก�ำลังคน(53) และหน่วยงานภาครัฐด�ำเนินงานตามเวลา
ราชการ ขณะทีก่ารตลาดอาหารและเครือ่งด่ืมมกีารด�ำเนนิ
การตลอดเวลาและใช้หลากหลายช่องทางในการเข้าถึงผู้
บริโภค การติดตามฯ ของหน่วยงานภาครัฐจึงไม่ทันต่อ
สถานการณ์การตลาดที่เกิดขึ้น(66) นอกจากนี้ ประเทศไทย

ภาพที่ 4  กลไกการกำ�กับดูแลร่วมของประเทศออสเตรเลีย

ACCC	 =	 Australian Competition and Consumer Commission
ACMA	 =	 Australian Communications and Media Authority 
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ตารางที่ 1	 ระบบการติดตามการตลาดอาหารและเครื่องดื่มตามกรอบการด�ำเนินงานตามชุดข้อเสนอแนะด้านการตลาดอาหารและเครื่องดื่ม

ไม่มีแอลกอฮอล์ให้กับเด็กขององค์การอนามัยโลก

กรอบการด�ำเนินงานฯ ขององค์การอนามัยโลก	 ไทย	 ชิลี	 สาธารณรัฐเกาหลี	 ออสเตรเลีย

1.	 หน่วยงานหลักในการด�ำเนินการติดตาม	

	 1.1	 องค์กรอิสระ	 -	 -	 -	 -

	 1.2	 หน่วยงานภาครัฐ	 X	 X	 X	 X

	 1.3	 หน่วยงานภาคเอกชน	 -	 -	 -	 X

	 1.4	 การติดตามฯ ข้อมูลผลลัพธ์ฯ	 -	 X	 X	 -

2.	 ระบบการติดตามภายใน	

	 2.1	 การตรวจสอบก่อน	 X	 -	 X	 -

	 2.2	 การตรวจสอบหลัง	 X	 X	 X	 X

	 2.3	 การรายงาน	 X	 X	 X	 X

	 2.4	 การลงโทษ	 X	 X	 X	 X

3.	 ระบบการติดตามภายนอก	

	 3.1	 ระบบรับเรื่องร้องเรียน	 X	 X	 -	 X

	 3.2	 การร้องเรียนจากประชาชน/ผู้บริโภค	 X	 X	 X	 X

	 3.3	 การร้องเรียนจากภาคประชาสังคม	 X	 -	 -	 X

	 3.4	 การตรวจสอบและการพิจารณาตัดสิน	 X	 X	 -	 X

	 3.5	 การลงโทษ	 X	 X	 -	 X

ไม่ได้มีการติดตามฯ ข้อมูลผลลัพธ์ฯ ตามกรอบการ 
ด�ำเนินงานฯ ขององค์การอนามัยโลก การศึกษาติดตาม 
การตลาดอาหารและเครื่องดื่มในประเทศไทยเป็นการ
ศึกษาเพื่อประเมินว่าการตลาดฯ มีการละเมิดกฎหมาย
หรือไม่ อย่างไร(17,45)

	 “แต่ที่ผ่านมากลไกของรัฐจะท�ำงานเป็นช่วงเวลา 
แปดโมงเริ่มงาน แปดโมงครึ่งเริ่มงาน สามโมงครึ่งถึงบ้าน
แล้วหลังจากนั้นก็ไม่สนใจแล้ว แต่บังเอิญว่าช่วงเวลาที่เค้า 
ออกมาเนี่ยทั้งโฆษณา ทั้งอะไรมันอยู่เย็น ช่วงค�่ำ ก็ช่วงที่
เราท�ำเรื่องงานวิจัยเรื่องโฆษณาแฝงกับเด็กนี่ คือ เด็กกลับ
มาจากโรงเรียน ก็คือการ์ตูนมันมีช่วงนั้นน่ะ อะไรอย่างนี้ 
เช้าวันเสาร์ก็เหมือนกัน การ์ตูนมันมีช่วงนั้น” ผู้แทนจาก
ภาคประชาสังคม 4

		  	 2.1.2	ระบบการติดตามภายใน
			   กรณีการตรวจสอบโฆษณาก่อนเผยแพร่ใน
ประเทศไทย แต่ละขั้นตอนอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของ
ต่างหน่วยงาน การตรวจสอบโฆษณาอาหารก่อนออกเผย
แพร่ ในการพิจารณาอนุญาตให้โฆษณานั้น ภาคธุรกิจ
สามารถด�ำเนินการขออนุญาตได้ 2 หน่วยงาน ได้แก ่
(1) ส�ำนักอาหาร อย. และ (2) คณะกรรมการเซ็นเซอร์
โฆษณาของสถานีโทรทัศน์ จึงท�ำให้เกิดช่องว่างในการ
ด�ำเนนิการพจิารณาอนญุาตโฆษณา เนือ่งจากมกีารตคีวาม
โฆษณาที่แตกต่างกัน(29,31)

	 การตรวจสอบโฆษณาหลังเผยแพร่ในประเทศไทย 
อย. ลงโทษแต่ภาคเอกชนสามารถกลับมาด�ำเนินการได้
ใหม่อย่างรวดเร็ว(67) ภาคเอกชนโฆษณาแบบเล่ียงกฎหมาย 
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และภาคเอกชนบางหน่วยงานละเมิดกฎหมายเพราะบท
ลงโทษไม่รุนแรง(68-70) นอกจากนี้ อย.ได้สร้างความร่วมมือ
กับหน่วยงานอื่นๆ ในการติดตามฯ ซ่ึงเหมือนกับประเทศ 
ชิลี(20,32) อย่างไรก็ตาม แต่ละหน่วยงานมีความรู้ความเข้าใจ
และความเชี่ยวชาญในกฎหมายและการด�ำเนินงานของ
หน่วยงานของตนเองเป็นหลกั การด�ำเนนิงานร่วมกนัระหว่าง
หน่วยงาน บางครั้งเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติงานขาดความรู้
ความเข้าใจในกฎหมายของหน่วยงานท่ีด�ำเนนิงานร่วมกนั(53)

และการติดต่อสื่อสารระหว่างหน่วยงานมีระเบียบและ 
ขั้นตอน โดยใช้หนังสือราชการท�ำให้การติดต่อประสาน
งานล่าช้า(54)

		  “เช่น สั่งปิดเว็บไซต์หรือเพจวันนี้ พรุ่งนี้ก็เปิด
เว็บไซต์หรือเพจใหม่ได้แล้ว ปิดไป ก็เปิดใหม่” ผู้แทนจาก
ภาควิชาการ 1
			   2.1.3	ระบบการติดตามภายนอก
			   ระบบการตดิตามภายนอกในประเทศไทย คอื 
ระบบรับเรื่องร้องเรียนของ ศรป. เป็นระบบในการส่งเรื่อง
ร้องเรียนที่ใช้ค่อนข้างยาก และไม่สามารถติดตามความ
ก้าวหน้าของการด�ำเนินการจัดการเรื่องร้องเรียนได้(70) อีก
ทั้งการด�ำเนินการพิจารณาเรื่องร้องเรียนต้องด�ำเนินการ
ตามกระบวนการกฎหมาย จึงท�ำให้การด�ำเนินงานล่าช้า
	 	 “หน่วยงานรับแจ้ง ที่แบบไม่ประสบความส�ำเร็จ
น่ะ เพราะอะไร เพราะมันช้า เพราะมันไม่เห็นผล เพราะ
มนัไม่เกดิ พีก่ไ็ม่รูว่้าจะแจ้งไปท�ำไม” ผู้แทนจากภาคประชา
สังคม 5
		  “ช่องทางออนไลน์ในการรับเรื่องน่ะ มันจะท�ำ
อย่างไรให้รู ้ว ่าขั้นตอนนี้รับเรื่องไปแล้ว ตอนนี้ถึงขั้นนี้ 
แล้วนะ” ผู้แทนจากภาคประชาสังคม 2
		  นอกจากนี้ ประชาชนร้องเรียนเรื่องการโฆษณา
อาหารมจี�ำนวนน้อย ในขณะท่ีเรือ่งร้องเรยีนเรือ่งอืน่ๆ เช่น  
อาหารเสริมความงาม การรับบริการการกระจายเสียง  
การซื้อประกันภัย มีจ�ำนวนมาก(53) ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้
เหน็ว่า การตดิตามฯ ยงัขาดการมส่ีวนร่วมจากประชาชน และ
ไม่มีภาคประชาสังคมที่ชัดเจนในการติดตามฯ อย่างต่อเนื่อง

		  “สถติเิรือ่งร้องเรยีนในการออกอากาศ ถ้าเป็นเรือ่ง
ของเนื้อหาในรายการจริงๆ ตามมาตรา 37 มีอยู่ประมาณ
ปีละหนึ่งร้อยเรื่องบวกลบนิดหน่อยอะไรอย่างนี้ แล้วก็
ถ้าเป็นเรื่องเอาเปรียบผู้บริโภคจะมีอยู่ประมาณสองร้อย
บวกบวกเรื่อง เพราะว่า 90% เป็นเรื่องของการรับบริการ 
การรบับริการ broadcast แล้วอกี 10% เป็นเรือ่งเกีย่วกบัการ
ออกอากาศที่เกี่ยวข้องกับโฆษณาเกิน อาหารและยา โฆษณา
แบบหลอกลวงเกินจริง” ผู้แทนจากหน่วยงานภาครัฐ 1
		  2.2	 โอกาสในการพัฒนาระบบการติดตาม 
การตลาดอาหารและเครื่องดื่มในประเทศไทย
			   2.2.1 หน่วยงานหลกัในการด�ำเนนิการตดิตาม
			   เนื่องจาก อย. เป็นหน่วยงานหลักของภาครัฐ 
ซ่ึงขาดก�ำลงัคนในการติดตามฯ ควรใช้เทคโนโลยใีนการตดิ
ตามฯ เช่น การพัฒนาโปรแกรมปัญญาประดิษฐ์ หรือ ชุด
ค�ำสัง่หรอืโปรแกรมทีใ่ช้สัง่งานให้คอมพวิเตอร์ท�ำงาน (soft-
ware) เพ่ือตรวจจับค�ำหรือข้อความโฆษณาในส่ือต่างๆ(71) 

หรืออาจต้ังองค์กรอิสระที่มีการด�ำเนินงานอย่างคล่องตัว 
ไม่อยู่ภายใต้หน่วยงานรัฐ และไม่ให้มีกลไกการด�ำเนินงาน
เหมือนภาครัฐ เช่น องค์กรอิสระคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ส่ือ โดยต้องมีงบประมาณแหล่งทุนในการด�ำเนินการให้
ชัดเจน เช่น รัฐจัดสรรงบประมาณร้อยละ 1 ของการจัด
เก็บภาษีสุราและยาสูบ และให้ทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องเข้า
มาเป็นคณะกรรมการในการติดตามฯ เพื่อสร้างความเป็น
เจ้าของร่วมกนั และน�ำไปสูก่ารร่วมกันด�ำเนนิการตดิตามฯ 
ควบคู่ไปกับภาครัฐ(72,73) และควรให้มีการติดตามฯ รวมทั้ง
การรายงานผลการศึกษาการติดตามฯ อย่างต่อเนื่อง เพื่อ
เผยแพร่ผลการศึกษาให้แก่ประชาชนและสังคมทราบเป็น
ประจ�ำสม�่ำเสมอ เพราะการตลาดมีการด�ำเนินการและ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา(66,68,73)

	 	 “ในอนาคตที่เราท�ำ เราควรจะท�ำระบบที่ฝาก
ค�ำจากค�ำในระบบ เราจะต้ังฝากค�ำไว้เลย สมมติเราจะหา
ข้อความว่า แจก หรือแถมฟรี ค�ำทั้งระบบมันก็จะมารวม 
มันก็เข้ามาในระบบ เราก็ใช้ AI [artificial intelligence] 
เข้ามาจับน่ะครับ มาช่วยงานในการสืบค้นค�ำ” ผู้แทนจาก
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หน่วยงานภาครัฐ 3
			   2.2.2	ระบบการติดตามภายใน
			   การตรวจสอบโฆษณาก่อนเผยแพร่ อย.และ
คณะกรรมการเซ็นเซอร์โฆษณาของสถานีโทรทัศน์ ควรมี
การแบ่งงานหรือมีข้อตกลงกันให้ชัดเจนว่า หน่วยงานใดมี
อ�ำนาจหน้าทีต่รวจสอบโฆษณาก่อนเผยแพร่(53) เช่นเดยีวกบั
การตรวจสอบโฆษณาหลังเผยแพร่ การด�ำเนินงานร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานภาครัฐ ควรมีการแบ่งงานกันให้ชัดเจน 
มีการร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงาน
ของหน่วยงานอย่างต่อเนือ่ง จนสามารถด�ำเนนิการร่วมกัน
ได้เป็นอย่างดี ทั้งนี้ควรให้ผู้น�ำระดับสูงของหน่วยงานเป็น
หลักในการเชื่อมโยงและประสานงานนโยบายอันน�ำไปสู่
การด�ำเนินงานระหว่างหน่วยงาน ซึ่งกลไกการด�ำเนินงาน
น้ี ควรมีทั้งการด�ำเนินงานจากส่วนกลางและการกระจาย 
อ�ำนาจไปสู่ภูมิภาคและพื้นท่ีโดยให้สาธารณสุขจังหวัด 
(สสจ.) และ กสทช. ในเขตพื้นที่ ด�ำเนินการติดตามฯ ร่วม
กนั รวมทัง้การส่งเสรมิการส่งต่อข้อมลูระหว่างหน่วยงาน(72)  
ควรลดขั้นตอนการด�ำเนินงาน เช่น การท�ำหนังสือส่งเรื่อง
และรับเรื่องระหว่างหน่วยงาน เพื่อเพิ่มความรวดเร็วใน
การด�ำเนินงาน(54)

		  “การเฝ้าระวังโดย กสทช. เองท�ำทั้งในส่วนกลาง 
และส่วนภูมิภาค รวมท้ังในวิทยุกระจายส่วนภูมิภาคด้วย 
คราวนี้ส่วนกลางก็อาจจะเป็นเจ้าหน้าที่ส�ำนักดูแลอยู ่ 
นอกจากนั้น ก็ดูขบวนการข้างเคียง อย่างเช่น ท�ำ MOU 
[memorandum of understanding] กับหน่วยงานต่างๆ 
เช่น เร่ืองอาหารและยา ท�ำ MOU กับ อย. สสจ. อย่างนี้ 
ก็อาจจะมีกระบวนการในการที่ อย. หรือ สสจ. เฝ้าระวัง 
แล้วก็มาก�ำกับดูแลร่วมกับ สสส. ก็ส่งเร่ืองกันไป ส่งเร่ือง
กันมา” ผู้แทนจากหน่วยงานภาครัฐ 1
	 อย. และ กสทช.ควรขยายความร่วมมือกับหน่วยงาน 
อ่ืนๆ เช่น ส�ำนักงานสิทธิมนุษยชน หรือองค์กรวิชาชีพส่ือ
หรือสมาคมท่ีเกี่ยวข้องกับสื่อและการโฆษณา เพื่อให้เข้า
มามีส่วนในการตรวจสอบการด�ำเนินงานของสื่อ และส่ง
เสริมให้องค์กรดังกล่าวผลิตสื่อหรือโฆษณาที่ดีมีคุณภาพ

ด้วยการให้รางวัล เพ่ือเพ่ิมส่ือหรือโฆษณาท่ีดี(74) นอกจาก
นี ้อย.ควรต้ังศนูย์กลางตรวจสอบโฆษณา เพ่ือแบ่งปันข้อมูล
ระหว่างหน่วยงาน(71) ในส่วนของการตรวจสอบโฆษณา
หลังเผยแพร่ควรมีการขึ้นบัญชีด�ำ (blacklist) ของผู้ที่เคย
กระท�ำความผิด(70)

			   2.2.3	ระบบการติดตามภายนอก
			   เนือ่งจากยงัมกีารละเมดิกฎหมายกนัอยู่เนอืงๆ 
อย. ควรลงโทษผูล้ะเมดิหรอืกระท�ำผิดอย่างรวดเรว็ จรงิจงั
และเพิ่มบทลงโทษของกฎหมายให้รุนแรงมากยิ่งขึ้น(31,70) 
ทั้งนี้ อย.อาจจะก�ำหนดให้การติดตามฯ เป็นตัวชี้วัด (key 
performance indicator: KPI) ผลงานของหน่วยงาน เพือ่
สร้างเสริมการติดตามฯ เชิงรุก(54,74) และ อย. ควรด�ำเนิน
งานร่วมกนัอย่างกลัยาณมติร เช่น การใช้โมเดลการตดิตาม 
การควบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ กล่าวคอื การใช้ภาคประชา
สงัคม เช่น เครือข่ายครอบครัว เครือข่ายผูบ้ริโภค 76 จังหวดั 
เข้ามามีส่วนร่วมในการติดตามฯ เพื่อหนุนเสริมกับหน่วย
งานภาครัฐ (อย.) และส่งต่อข้อมูลให้แก่หน่วยงานในระดับ
พื้นที่ เช่น ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สนง.สสจ.)(67,69)

นอกจากนี้ อย. ควรกระจายอ�ำนาจไปในระดับภูมิภาค(75)

และควรใช้เทคโนโลยีในการสร้างแอปฟลิเคชันรับเรื่อง
ร้องเรียน และด�ำเนินการตรวจสอบข้อร้องเรียนเชิงรุกและ
สื่อสารแบบสองทาง (two-way communications) ด้วย
การใช้ chat bot เพื่อติดต่อสอบถามความก้าวหน้าของ
เร่ืองร้องเรียน และเมือ่รับเรือ่งร้องเรียนแล้ว ต้องมกีารแจ้ง
สถานะของเรือ่งร้องเรียน เพือ่ให้ผูแ้จ้งตดิตามเรือ่งร้องเรยีน
ดังกล่าวได้(70)

		  “เราท�ำความเข้าใจกันก่อนว่าเราไม่ได้ผลักภาระ
ให้รัฐ แต่เราจะช่วยกนัเฝ้ามองเฝ้าระวงัอะไรทีม่นัออกนอก
กฎหมาย ไม่ได้เป็นไปตามทีก่ฎหมายวางไว้ เรามาท�ำงานกัน
แบบกัลยาณมิตรกันดีกว่า แล้วก็พี่ก็เชื่อแบบว่า เราอาจจะ
คยุกบัรฐัว่าเราจะเป็นกลไกหนึง่ของรฐั ทีจ่ะช่วยตดิตามแล้ว
แจ้งเหตุ ก็เป็นหนึ่งกลไกที่จะมาช่วยเฝ้าระวังให้” ผู้แทน
จากภาคประชาสังคม 2
	 อย. ควรสร้างเคร่ืองมือหรือคู ่มือในการติดตามฯ 
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เช่น การแสดงผลของข้อมูลหรือความรู้โดยภาพที่สามารถ
อ่านและเข้าใจได้ง่าย (infographic) แล้วเผยแพร่ให้แก่
ภาคประชาสังคม เพื่อเป็นเคร่ืองมือในการช่วยติดตาม 
การโฆษณาอาหารและเครื่องดื่ม และควรให้มีการรายงาน
ผลการด�ำเนินงานเกี่ยวกับเรื่องร้องเรียนผ่านทุกช่องทาง 
การสือ่สาร รวมทัง้เผยแพร่ให้ประชาชนทราบอย่างท่ัวถงึ(66,67,69)

วิจารณ์

	 การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาระบบการติดตาม 
การท�ำการตลาดอาหารและเครื่องดื่มในประเทศไทยและ
ในต่างประเทศ และวิเคราะห์ช่องว่าง จุดอ่อนและโอกาส
ในการพัฒนาระบบการติดตามฯ ในไทยตามกรอบการ 
ด�ำเนินงานฯ ขององค์การอนามัยโลก โดยประเทศชิลีและ
ประเทศสาธารณรัฐเกาหลีมีกฎหมายควบคุมการตลาด
และการโฆษณาอาหารและเคร่ืองดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาล 
ไขมันและโซเดียมสูง ในขณะท่ีประเทศไทยมีกฎหมาย

ควบคุมโฆษณาอาหารและประเทศออสเตรเลียมีเพียง
แนวปฏิบัติการโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืม ซ่ึงกฎหมาย
และแนวปฏิบัติฯ นี้ไม่ได้มุ่งเน้นควบคุมการโฆษณาอาหาร
และเครื่องดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาล ไขมันและโซเดียมสูง(14,40)

ในส่วนของระบบการติดตามฯ ในประเทศไทยนั้น มีท้ัง
ความเหมือนและความแตกต่างกับระบบการติดตามฯ 
ใน 3 ประเทศ จุดแข็งของระบบการติดตามภายใน
ของประเทศชิลี คือ การสร้างการมีส่วนร่วมในการติด
ตามฯ กับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทั้งจากภาครัฐ เช่น สภา 
การโทรทัศน์แห่งชาติ กระทรวงศกึษาธกิาร ภาคการศึกษา 
เช่น มหาวิทยาลัย และสมาคมผู้บริโภค(20,29,30,32) ในขณะที่
ประเทศสาธารณรัฐเกาหลี กระทรวงความปลอดภัยด้าน
อาหารและยามกีารกระจายอ�ำนาจไปสูห่น่วยงานในระดบั
ภมูภิาค(20) และประเทศออสเตรเลยีมีการก�ำกบัดแูลร่วมกนั
ระหว่างหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน (ภาพที่ 5) ซึ่ง
งานวิจัยในประเทศออสเตรเลียยืนยันว่า กลไกการควบคุม

ภาพที่ 5  สรุประบบการติดตามและประเมินผลการบังคับใช้กฎหมายด้านการโฆษณาอาหารของ 4 ประเทศ

ศรป.	 =	 ศูนย์จัดการเรื่องร้องเรียนและปราบปรามการกระทำ�ผิดกฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ
อย.	 =	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา
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ตนเองไม่ได้ผล (self-regulation)(48) การใช้กลไกการก�ำกบั
ดูแลร่วมกันระหว่างหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน โดย
ให้ภาคประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในระบบการติดตาม
ภายนอก เป็นจุดคานงัดท�ำให้ระบบการติดตามภายในมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น(25,26) ข้อค้นพบนี้
เสนอให้หน่วยงานรัฐที่มีอ�ำนาจในการดูแล เช่น อย. ควร
ให้ภาคประชาสงัคมเข้าไปมีส่วนร่วมในการตดิตามฯ ดงัเช่น 
ประเทศอออสเตรเลีย(25,26) และควรผลิตคู ่มือในการ 
ตดิตามฯ แล้วเผยแพร่ให้แก่หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เช่น กสทช.  
กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม ภาคประชาสังคม 
เช่น มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค และประชาชนท่ัวไปด้วย รวมทั้ง
ควรขยายความร่วมมอืไปสูห่น่วยงานอืน่ๆ เช่น สภาองค์กร
ของผู้บริโภค สมาคมวิชาชีพสื่อ
	 นอกจากนี ้ระบบการตดิตามภายในของประเทศไทย
ยังไม่เคยมีการประเมินผลของการมีกฎหมายหรือข้อมูล
ผลลัพธ์ที่ได้จากการควบคุมการโฆษณาอาหารตามกรอบ
การด�ำเนินงานฯ ขององค์การอนามัยโลก อย่างไรก็ตาม 
อย. มีการปรับปรุงหลักเกณฑ์โฆษณาใน พ.ศ. 2564(14) 
แต่การศึกษาการติดตามการโฆษณาอาหารเพ่ือประเมิน
การละเมดิกฎหมายทีผ่่านมาของประเทศไทยกลบัไม่ได้รบั
การสนับสนุนจาก อย. ซึ่งเป็นหน่วยงานท่ีมีอ�ำนาจในการ
บังคับใช้กฎหมาย แตกต่างจากประเทศชิลีและประเทศ
สาธารณรัฐเกาหลีที่มีการศึกษาวิจัยข้อมูลผลลัพธ์ที่ได้จาก
การควบคุมการโฆษณาอาหาร เช่น การส�ำรวจจ�ำนวน
โฆษณา งบโฆษณา และบรรจุภัณฑ์ของอาหารท่ีมีน�้ำตาล 
ไขมันและโซเดียมสูงที่ออกแบบให้ดึงดูดใจเด็ก(23,42) เพื่อ
เปรยีบเทยีบการตลาดอาหารฯ ระหว่างก่อนการมกีฎหมาย
และหลังจากการมีกฎหมายและการบังคับใช้กฎหมาย ซ่ึง
ท�ำให้สามารถประเมินประสิทธิผลของกฎหมายได้ อีกทั้ง
ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาเกาหลี แม้จะเป็น
หน่วยงานบังคับใช้กฎหมาย แต่ก็ยังเป็นผู้ให้ทุนสนับสนุน
แก่สถาบันการศึกษาท�ำการประเมินประสิทธิผลของ
กฎหมาย(24,42) ข้อค้นพบนี้เสนอว่า อย. ไทยควรสร้างความ

ร่วมมือกับภาควิชาการ เช่น สถาบันการศึกษา โดยให้ทุน
สนบัสนนุแก่นกัวจิยัในมหาวทิยาลยัทบทวนผลการตดิตาม
การโฆษณาอาหารทางสื่อต่างๆ ที่มีก่อน พ.ศ. 2564 และ
ศึกษาติดตามฯ ในสถานการณ์ปัจจุบัน (พ.ศ. 2565) เพื่อ
น�ำผลการศกึษามาเปรยีบเทยีบและประเมนิผลการบงัคับใช้
กฎหมาย เช่นเดียวกับประเทศชิลีและประเทศสาธารณรัฐ
เกาหลี(23,42)

	 จุดอ่อนของระบบการติดตามภายในของประเทศไทย 
คือ หน่วยงานภาครัฐ ได้แก่ อย. ซึ่งเป็นหน่วยงานหลักของ
ประเทศไทยแต่ขาดก�ำลังคนในการติดตามการโฆษณา
อาหารอย่างต่อเนือ่ง ดังนัน้ อย. ควรประยกุต์ใช้เทคโนโลยี
ในการติดตามฯ(74) เพ่ือช่วยแก้ไขปัญหาด้านก�ำลังคน ถึง
แม้ อย. จะมีการประสานความร่วมมือกับ กสทช. ในการ
ติดตามโฆษณาอาหาร และร่วมมือกับกระทรวงดิจิทัลเพื่อ
เศรษฐกิจและสังคมในการปิดเวบ็ไซต์ท่ีมกีารโฆษณาอาหาร
ทีล่ะเมดิกฎหมาย แต่เจ้าหน้าทีร่ะดับปฏบิติังานของ กสทช. 
ก็ยังขาดความรู ้ความเข้าใจในกฎหมายโฆษณาอาหาร
ของ อย. ผลการศึกษานี้แตกต่างกับประเทศชิลีที่บังคับใช้
กฎหมาย The Food Labeling and Advertising Reg-
ulation (Law 20.606 and 20.869) และ Decree No. 
13 of 2015: the Food Health Regulations ตั้งแต่วัน
ที่ 1 กรกฎาคม ค.ศ. 2016 ซ่ึงเมื่อประกาศใช้กฎหมายนี้
แล้ว กระทรวงสาธารณสุขได้จัดประชุมกับหน่วยงานและ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับข้อก�ำหนด
และขอบเขตของกฎหมาย และกระทรวงสาธารณสุขได้
มีการจัดท�ำสื่อเพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจข้อบังคับของ
กฎหมายในเร่ืองของการวางต�ำแหน่งฉลากและการห้าม
การขายอาหารที่มีแคลอรี ไขมันอิ่มตัว น�้ำตาลและโซเดียม
สงูในสถานศกึษา เพือ่สกัดกัน้การเข้าถงึเดก็และวยัรุน่(20) ดงั
นัน้ อย. ไทยควรจัดประชมุกบั กสทช. กระทรวงดิจทิลัเพือ่
เศรษฐกจิและสังคม เพ่ือสร้างความรู้และความเข้าใจเนือ้หา
ประกาศฯ และแบ่งปันข้อมลูกับหน่วยงานเหล่านี ้อนัจะน�ำ
ไปสู่การร่วมด�ำเนนิการติดตามการโฆษณาอาหารได้อย่างมี
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ประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งขึ้น
	 ระบบติดตามภายในประกอบด้วยการด�ำเนินงาน 2 
ข้ันตอน ได้แก่ (1) การตรวจสอบการโฆษณาอาหารก่อน
การเผยแพร่ และ (2) การตรวจสอบการโฆษณาอาหาร
หลังการเผยแพร่ กรณีการตรวจสอบโฆษณาอาหารก่อน
เผยแพร่นั้น ส�ำนักอาหารเป็นหน่วยงานหลักในการตรวจ
สอบการโฆษณาอาหารทั้งก่อนและหลังการเผยแพร่เพียง
หน่วยงานเดียวของ อย.(29) ผลการศึกษานี้แตกต่างจาก
ประเทศสาธารณรัฐเกาหลีท่ีหน่วยงานหลักมอบอ�ำนาจ
ให้องค์กรอิสระด�ำเนินการตรวจสอบโฆษณาอาหารก่อน 
การเผยแพร่(55) ซึง่ถอืเป็นการลดภาระงานของหน่วยงานหลกั 
กรณกีารตรวจสอบโฆษณาอาหารหลงัการเผยแพร่ ผลการ
ศึกษานี้พบว่า ส�ำนักอาหารมีการตรวจสอบโฆษณาอาหาร
หลังการเผยแพร่และมีการลงโทษกับภาคเอกชนที่ละเมิด
กฎหมาย แต่เอกชนไม่เกรงกลวักฎหมาย เพราะบทลงโทษ
ไม่รนุแรง ข้อค้นพบนีเ้สนอให้ อย. ควรจดัท�ำ blacklist ของ
ผูท่ี้เคยกระท�ำความผดิ และเผยแพร่ข้อมลูของผูก้ระท�ำผิด
ในสื่อมวลชน เช่น หนังสือพิมพ์รายวัน เหมือนในประเทศ
อังกฤษทีม่หีน่วยงาน Advertising Standards Authority 
(ASA) ท�ำหน้าทีใ่นการตดิตามฯ หากพบการกระท�ำผิดแนว
ปฏิบตักิารโฆษณา มกีารจัดท�ำ blacklist เพ่ือบนัทกึประวติั
ผู้ที่เคยกระท�ำผิด และน�ำไปสู่ข้อบังคับใช้ให้ผู้ที่เคยกระท�ำ
ผดิต้องผ่านกระบวนการตรวจสอบโฆษณาก่อนโฆษณาเผย
แพร่ทุกครั้ง(76,77)  อย. ควรลงโทษผู้กระท�ำผิดหรือละเมิด
กฎหมายด้วยค่าปรับที่สูง และควรให้มีการเผยแพร่ข้อมูล
ของผูก้ระท�ำผดิในหนงัสอืพมิพ์รายวนัเช่นเดยีวกบัประเทศ
สาธารณรัฐเกาหลี(55)

	 จดุอ่อนของระบบการตดิตามภายนอกของประเทศไทย 
คือ อย. มี ศรป. เป็นหน่วยงานรับเรื่องร้องเรียน ไม่ได้
กระจายอ�ำนาจไปส่วนภูมิภาค อีกทั้ง ระบบรับเรื่องร้อง
เรียนไม่มีการรายงานความก้าวหน้าของการด�ำเนินงานต่อ
การร้องเรยีน ผลการศกึษานีแ้ตกต่างจากประเทศชลิ ีเพราะ
กระทรวงสาธารณสุขกระจายอ�ำนาจไปสู่หน่วยงานใน

ระดับภูมภิาคและสร้างความร่วมมอืกบัหน่วยงานภายนอก
กระทรวงสาธารณสขุ(20)  จงึมช่ีองทางการร้องเรยีนมากกว่า
ประเทศไทย อกีท้ังประเทศออสเตรเลียมกีารรายงานความ
ก้าวหน้าของการพจิารณาเรือ่งร้องเรยีน โดยรายงานสถานะ
ของเรื่องที่ร้องเรียนว่า ด�ำเนินการอยู่ในขั้นตอนใด เช่น (1) 
ข้อร้องเรียนใหม่ (2) ข้อร้องเรียนได้รับการพิจารณาแล้ว 
(3) ไม่ด�ำเนินการต่อข้อร้องเรียน และ (4) การยกเลิกข้อ
ร้องเรียน รวมทั้งมีการแจ้งสถานะฯ ให้ผู้ร้องเรียนรับทราบ 
ผลการด�ำเนินงาน(63) ข้อค้นพบนี้เสนอให้ อย. ควรเพิ่มช่อง
ทางการรับเรื่องร้องเรียนและสร้างความร่วมมือกับหน่วย
งานอื่นๆ ในการรับเรื่องร้องเรียนโฆษณาอาหาร และควร
ปรับปรุงระบบร้องเรียนออนไลน์ให้มีการส่ือสารแบบสอง
ทาง เพื่อให้ผู้ร้องเรียนสามารถติดตามความก้าวหน้าของ
เรื่องที่ตนเองร้องเรียนได้
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเอกสารด้านระบบติดตามฯ 
และการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ข้อมูลจาก 2 แหล่ง 
ท�ำให้เกิดการตรวจสอบข้อมูลเกี่ยวกับระบบติดตามฯ 
ในประเทศไทย และยังได้ข้อมูลเชิงลึกในการวิเคราะห์ 
ช่องว่าง จุดอ่อนและโอกาสการพัฒนาระบบติดตามฯ ใน
ประเทศไทยด้วย อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ คัดเลือกมา
ศึกษาเพียง 3 ประเทศ เท่านั้น ดังนั้น ในอนาคต จึงควร
ศึกษาระบบติดตามฯ ในประเทศอื่นๆ อีก โดยเฉพาะ
ประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เพราะมีบริบท
และสภาพแวดล้อมคล้ายคลึงกับประเทศไทย

ข้อยุติ

	 ทั้ง 4 ประเทศมีหน่วยงานหลักในการติดตามฯ 
ประเทศชิลีและประเทศสาธารณรัฐเกาหลีมีการติดตามฯ 
ข้อมูลผลลัพธ์เพื่อประเมินประสิทธิผลของกฎหมาย ใน
ขณะทีป่ระเทศไทยและประเทศออสเตรเลยีมกีารตดิตามฯ 
เพื่อศึกษาการละเมิดกฎหมายและแนวปฏิบัติการโฆษณา
อาหาร ประเทศไทยและประเทศสาธารณรัฐเกาหลีมี
ระบบการตรวจสอบการโฆษณาก่อนและหลังการเผยแพร่ 

259

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 2  April-June 2023



260

ประเทศออสเตรเลยีมกีารอบรมสมาชกิของ AANA ให้เข้าใจ
แนวปฏิบัติฯ ในขณะที่ประเทศชิลีเน้นตรวจสอบโฆษณา
ภายหลังเผยแพร่ โดยด�ำเนินการติดตามฯ ร่วมกับหน่วย
งานที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ ทั้ง 4 ประเทศ มีระบบรับเรื่อง
ร้องเรยีน แต่ อย. ของประเทศไทย ยงัปฏิบัตงิานในลกัษณะ
รวมศูนย์อ�ำนาจไว้ที่ส่วนกลาง มิได้กระจายอ�ำนาจไปยัง
หน่วยงานในระดบัภมูภิาค ท้องถิน่ และองค์กรภาคประชา
สังคมหรือองค์กรผู้บริโภค และประเทศชิลีไม่มภีาคประชา
สังคมในการติดตามฯ ซึ่งแตกต่างจากประเทศออสเตรเลีย
ท่ีมภีาคประชาสงัคมตดิตาม การโฆษณาอาหารและเครือ่ง
ดื่ม ระบบการติดตามฯ ของไทยยังมีช่องว่างและจุดอ่อน
ทั้งระบบการติดตามภายในและภายนอก อีกทั้ง กฎหมาย
ควบคุมการโฆษณาอาหารยังไม่ครอบคลุมอาหารและ
เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล ไขมันและโซเดียมสูง ดังนั้น อย. ไทย
จึงควรปรับปรุงกฎหมายการโฆษณาอาหาร โดยก�ำหนด
ปริมาณน�้ำตาล ไขมันและโซเดียม ในอาหารและเครื่องดื่ม
ที่อนุญาตให้ท�ำการโฆษณาได้ และ อย. ควรสร้างความ
ร่วมมือและแบ่งปันข้อมูลกับ กสทช.และกระทรวงดิจิทัล
เพื่อเศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งควรใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามฯ ตลอดจนให้ภาควิชาการ เช่น มหาวิทยาลัย และ
ภาคประชาสังคม เช่น มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค สภาองค์กรของ
ผู้บริโภคเข้ามามีส่วนร่วมในการติดตามฯ ถือเป็นโอกาสใน
การพัฒนาระบบการติดตามฯ ของประเทศไทยต่อไป
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สุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล
*

ธีระ ศิริสมุด
*

อัญชุลี เนื่องอุตม์
*

ผู้รับผิดชอบบทความ:  พรทิพย์ วชิรดิลก
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บทคัดย่อ

	 สถานการณ์ปัจจุบันมีผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชเพิ่มมากขึ้นทุกขณะ ในภาพรวมพบว่าประชากร 1 ใน 5 ของประเทศไทยมี
ปัญหาสุขภาพจิต มีผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีอาการเริ่มต้นถึงรุนแรงร้อยละ 14.3 หรือ 7 ล้านคน และมีความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพจติทีม่พีฤตกิรรมท�ำร้ายตนเอง ท�ำร้ายผูอ้ืน่และท�ำลายทรพัย์สนิ การวจิยัครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่
น�ำระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นท่ีไปสู่การปฏิบัติ 
และติดตามประเมินผล รวมทั้งจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย การวิจัยเป็นแบบผสมผสาน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้มีส่วนได้ส่วน
เสยีและสหสาขาวชิาชีพใน “ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉินวกิฤตสขุภาพจติแบบไร้รอยต่อและบรูณาการ 
ในพื้นที่” ท�ำการศึกษาใน 12 จังหวัด ซึ่งเลือกอย่างเจาะจง กระจายตามเขตสุขภาพที่ 1-12  เครื่องมือประกอบด้วยชุด 
องค์ความรู้ แบบส�ำรวจกลุ่มเสี่ยง แบบประเมินความรู้สัญญาณเตือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา  ผลการศึกษา พบว่า สถานการณ์กลุ่มเสี่ยงใน 12 ต�ำบลน�ำร่อง มี 1,858 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (76.7%) วัย
แรงงาน 21-50 ปี (71.4%) มีประวัติเป็นโรคจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเนื่อง (43.8%) ในด้านความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือนฯ ใน
กลุ่มญาติ/ผู้ดูแลนั้น พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ส่วนระบบของชุมชนจัดการตนเอง พบว่า เกือบทุกพื้นที่
น�ำร่องมีมาตรการต่างๆ ท้ังในระยะก่อน ระหว่างและหลังกลับจากการรักษา โดยมีการจัดทีมเผชิญเหตุในการเข้าประเมิน
และพูดคุยก่อนทีมภายนอกจะเข้าพื้นที่ เชื่อมต่อกับชุดต�ำรวจท้องที่ร่วมกับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น น�ำส่งระบบบริการ
สุขภาพไปถึงโรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม ในส่วนของผลลัพธ์ คือ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตสามารถเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้รวดเร็วและเพิ่มขึ้น  อีกทั้งไม่มีรายงานบาดเจ็บทั้งผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ออกเหตุและบุคคลแวดล้อม 
ตลอดจนสามารถต่อยอดขยายผลผ่านคณะกรรมการพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ สาขาสขุภาพจติและสารเสพตดิ  ผลกระทบ 
ทีค่าดว่าจะเกิด คอื จะสามารถลดภาวะแทรกซ้อนและอนัตรายทีส่ามารถป้องกนัได้ อกีทัง้ยงัท�ำให้ชมุชนเข้มแขง็ พึง่พาตนเอง



ได้ มีความรอบรู้ ในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและจัดการช่วยเหลือเบื้องต้น ตลอดจนท�ำให้แนวทางปฏิบัติของระบบ
บริการสุขภาพทั้งระบบ prevention, pre-hospital care, in-hospital care และ inter-facility transfer เป็นไปอย่างไร้
รอยต่อและบูรณาการซึ่งกันและกัน

	 ค�ำส�ำคัญ:  ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต, ไร้รอยต่อ, แนวปฏิบัติบูรณาการ
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Abstract

	 Currently, there has been an increasing number of psychiatric patients. From 1 in 5 people in the 
country to have mental health problems, Thailand has 14.3% or 7 million psychiatric patients at risk of 
mental health crisis with a chance of inflicting self-harm or violent behaviors towards people and  
surrounding property. The present research aimed to implement a seamless locally integrated emergency  
medical service system for emergency mental health crisis patients, monitor, evaluate, and provide 
policy recommendations.  The mixed methods research comprised quantitative and qualitative analysis. 
The sample group is a multidisciplinary stakeholder in the field of “Emergency Medical Service Systems 
for Locally Integrated Emergency Mental Health Patients”. The research is conducted in 12 provinces 
distributed across Health Region 1-12 using a purposive sampling. The tool consisted of a knowledge set, 
risk evaluation survey, warning sign knowledge assessment form, and questions for the group discussion. 
The data were analyzed with descriptive statistics and content analysis. The results showed that 1,858 
risk groups in 12 pilot sub-districts were mostly male (76.7%), aged 21-50 years (71.4%), with a history of 
intermittent treatment for psychiatric disorders (43.8%). From these 2,099 relatives/caregivers, most had 
good understanding on “warning symptoms and requests for help for emergency mental health patients”. 
As for the self-management community system, most pilot areas had working guidelines before,  
during, and post treatment, especially on organizing a response team to assess and mitigate before  
external teams enter the scene. This is connected to the local police unit in conjunction with the initial 
emergency operations to bring the health service system to the appropriate destination hospital. As an 
outcome, patients with mental health crises have faster and more access to emergency medical services. 
In addition, there were no reports of injuries to patients, officer or surrounding people as well as being 
able to extend the results through the service plan of the Mental Health and Substance Abuse. The 
impact for the expected effects, those at risk of mental health crisis can access the health system  
quickly and appropriately, reducing complications and preventable dangers. In addition, it is expected 
that the community become more self-reliant, increase in health literacy in promoting, preventing, and 
providing basic assistance for mental health crisis situation, as well as having established integrated 
guidelines for the health service system including prevention, pre-hospital care, in-hospital care and  
inter-facility transfer seamlessly.

	 Keywords:  emergency medical service system, mental crisis, seamlessly, integrated guidelines
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ภูมิหลังและเหตุผล

ปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นปัญหาที่มีความ
ส�ำคัญของประเทศ ปัจจุบันมีผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวช

เพิ่มมากขึ้น โดยพบว่าประชากร 1 ใน 5 ของประเทศมี
ปัญหาสุขภาพจิต จากรายงานสถิติของกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยจิตเวชที่
มีอาการเริ่มต้นถึงรุนแรงร้อยละ 14.3 หรือ 7 ล้านคน โดย
เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทประมาณ 400,000 คน โรคจิตเภท
เป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง หากไม่
ได้รับการรักษาจะเกิดการเสื่อมถอยทางความคิด การรับ
รู้ อารมณ์และพฤติกรรมอย่างมาก โดยมีอาการคลุ้มคล่ัง 
ประสาทหลอน ก้าวร้าว มีความเสีย่งต่อการก่อความรนุแรง
ทั้งต่อตนเอง  ผู้อื่น ทรัพย์สิน รวมทั้งก่อเหตุอาชญากรรม
ในชุมชน ซึ่งผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 
Violence: SMI-V) ของสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวชสังกัด
กรมสุขภาพจิต ระหว่าง พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2560 พบ
จ�ำนวน 9,866 ราย โดยเป็นผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทและโรค
หลงผิด (F20 - F29) มากที่สุด คือมีจ�ำนวน 5,302 ราย  
(ร้อยละ 53.75) รองลงมาเป็นกลุ่มโรคความผิดปกติทาง
อารมณ์ (F30 - F39) จ�ำนวน 2,234 ราย (ร้อยละ 22.64) 
และกลุ่มโรคความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมท่ีเกิดจาก
การใช้สารออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท (F10 - F19) จ�ำนวน 
1,441 ราย (ร้อยละ 14.60)  เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตาม
เกณฑ์คัดกรองผู้ป่วย SMI-V พบว่า ผู้ป่วยมีประวัติท�ำร้าย
ร่างกายตนเองมากทีส่ดุ รองลงมาคอืผูป่้วยมปีระวตัทิ�ำร้าย
ผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรงหรือก่อเหตุการณ์รุนแรงในชุมชน ซึ่ง
จากสถานการณ์ที่สื่อต่างๆ น�ำเสนอเหตุการณ์รุนแรง เป็น
ท่ีสะเทือนขวัญ สร้างความหวาดกลัวให้กับครอบครัวและ 
ชุมชน ผู้ก่อเหตุส่วนใหญ่จะมีประวัติการรักษาทางจิตเวช 
ขาดการรักษาต่อเนื่อง มีการใช้สุรา สารเสพติด และไม่รับ
รูค้วามเจ็บป่วย จึงเป็นเหตใุห้อาการก�ำเรบิ ดงันัน้ การดูแล
ผู้ป่วยที่มีความรุนแรง ยุ่งยากซับซ้อน มีความจ�ำเป็นอย่าง

ยิ่งที่ต้องได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม ต่อเนื่อง และเป็น
ไปตามบริบทของผูป่้วยและญาติทีดู่แล ด้วยการมส่ีวนร่วม
ของเครือข่ายทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง(1-2)

	 ผู้ป่วยจิตเวชจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง แต่จากข้อมูลวิจัยในปี 2562 ได้
ระบวุ่า ประชากรส่วนใหญ่ทีม่ปัีญหาสุขภาพจิตหรือจติเวช
ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาที่เหมาะสม ประมาณ ร้อยละ 
75 ของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตทั้งหมดในประเทศที่มีรายได้
ต�่ำหรือปานกลางไม่ได้รับการรักษาใดๆ ในช่วง 12 เดือน
ที่ผ่านมา โดยเฉลี่ยทั่วโลก ช่องว่างการรักษา (treatment 
gap) ส�ำหรับโรคจิตเภทมีร้อยละ 32 โรคซึมเศร้ามีร้อยละ 
56 และปัญหาการด่ืมสุราจนเป็นอนัตรายมร้ีอยละ 78(3) ซึง่
ปัญหาการเข้าถึงบริการดังกล่าวเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น 
มาตรการทางกฎหมาย ข้อจ�ำกดัด้านบคุลากร งบประมาณ
ทีไ่ม่เพยีงพอ การออกแบบระบบบรกิารหรอืกระบวนการที่
ไม่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ทีม่ปัีญหาวกิฤตสขุภาพ
จิต รวมท้ังความไม่รู ้ในการปฏิบัติตัวหรือการไปรับการ
รักษาของผู้ป่วย ญาติและประชาชนทั่วไป นอกจากนั้นยัง
พบทัศนคติเชิงลบ และการถูกตีตราว่าเป็นคนบาปที่สังคม
หยิบยื่นให้กับผู้ป่วยและครอบครัว(4-6) การที่ผู้ป่วยจิตเวช
และผูท้ีม่กีารเจบ็ป่วยทางระบบประสาทเข้าไม่ถงึระบบการ
คัดกรองและการรักษาที่เหมาะสม อาจส่งผลให้ผู้ป่วยบาง
ประเภทมีอาการฉุกเฉินทางจิต คลุ้มคลั่ง ท�ำร้ายร่างกาย
ตนเองและผู้อืน่ นอกจากนีย้งัมอีาการทางจิตท่ีเกดิจากสาร
เสพติดท่ีมีอาการประสาทหลอน เพ้อ คลุ้มคล่ัง ก้าวร้าว 
ควบคุมตนเองไม่ได้ ซ่ึงล้วนมีโอกาสเส่ียงก่อความรุนแรง
ต่อตนเอง ครอบครวัและสงัคม(5-6)  ดงันัน้ จึงมคีวามจ�ำเป็น
อย่างยิ่งที่จะต้องมีระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตสุขภาพจิต ต้ังแต่เกดิอาการจนน�ำส่งสถานพยาบาลที่
เหมาะสม ทัง้นี ้ผูป่้วยทีม่อีาการจติคลุม้คลัง่ดงักล่าว ถือเป็น
ภาวะฉกุเฉินทีส่ามารถเรยีกบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 1669 
ให้ไปรบัและน�ำส่งยงัสถานบรกิารสขุภาพได้ โดยเป็นผู้ป่วย
กลุ่มอาการที่ 13 (อาการคลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/
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อารมณ์) ตามระบบการคดัแยกในระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ(7)

	 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้พัฒนา
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพ
จิต ในปี 2561 พร้อมท้ังจัดท�ำชุดองค์ความรู้ จ�ำนวน 4 
เล่ม ได้แก่ 1) แนวทางแจ้งเหตุและช่วยเหลือเบ้ืองต้นใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ส�ำหรับญาติหรือคนใกล้
ชิด 2) แนวทางแจ้งเหตุและช่วยเหลือเบ้ืองต้นในผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ส�ำหรับหน่วยชุมชนจัดการตนเอง 
3) แนวทางรับแจ้งเหตุและสั่งการในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
สขุภาพจติ ส�ำหรบัศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การในระบบการ
แพทย์ฉุกเฉิน และ 4) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อส�ำหรับห้องฉุกเฉิน
ในโรงพยาบาล  และมีการน�ำระบบฯ ดังกล่าวไปทดลองใช้
ในพื้นที่น�ำร่องจ�ำนวน 7 จังหวัด กระจายตาม 4 ภูมิภาค 
ในปี 2562-2563  พบว่า พื้นที่สามารถคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได้  ญาติมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสัญญาณเตือนก่อน
คลุม้คลัง่ สามารถร้องขอความช่วยเหลอืจากชมุชน โทรแจ้ง
เหตุ 191 หรือ 1669 ได้อย่างถูกต้อง กว่าร้อยละ 60 ของ
ชมุชนมีมาตรการเฝ้าระวงัและจดัการเบ้ืองต้น ศนูย์รบัแจ้ง
เหตุและส่ังการมีแนวทางในการรับแจ้งเหตุ ประสานเครือ
ข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อให้การช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินคลุ้มคล่ัง
ได้อย่างปลอดภัยทุกฝ่าย ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลทุก
ระดับมีแนวทางในการประเมิน ดูแลช่วยเหลือ และส่งต่อ
ไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม(8)

	 อย่างไรก็ตาม จากการติดตามประเมินผล พบว่า 
ระบบชมุชนจดัการตนเองต้องอาศยัความร่วมมอืร่วมใจของ
ทุกภาคส่วนในพ้ืนที ่ซึง่ส่วนใหญ่ยังคงมปัีญหาอปุสรรคแตก
ต่างกันไปตามบริบทและวฒันธรรมของชมุชน อกีทัง้ อาสา
สมคัรฉกุเฉนิการแพทย์ (emergency medical responder: 
EMR) จ�ำเป็นต้องได้รบัการพฒันาทกัษะการพดูเกลีย้กล่อม 
และการผูกยึดผู้ป่วยฉุกเฉิน (physical restrain) ก่อน จึง
จะมีความมั่นใจและสามารถเข้าปฏิบัติการฉุกเฉินร่วมกับ
ทมีต�ำรวจได้อย่างปลอดภัย อกีท้ังผลของการวจิยัทีป่ระสบ
ความส�ำเร็จในพื้นที่หนึ่ง ไม่ได้หมายความว่าจะประสบ

ความส�ำเร็จในพื้นที่อื่น เพราะบริบทเป็นอีกปัจจัยที่ส�ำคัญ
ในการน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติ จึงมีความจ�ำเป็นต้องมีการ
ศึกษาเพิ่มเติมในพื้นที่อื่นๆ ที่มีบริบทแตกต่างกัน ร่วมกับ
การติดตามและประเมินผล(9)  ดังนั้น การศึกษานี้ จึงขยาย
พืน้ทีน่�ำร่องให้ครบทกุเขตสขุภาพของประเทศไทย ร่วมกับ
การติดตามและประเมินผล เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายส�ำหรับการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ส�ำหรับผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบบูรณาการท่ี
เหมาะสมในพื้นที่ อันจะก่อให้เกิดความยั่งยืน และผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตทุกคนได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้
มาตรฐานและมีประสิทธิผลอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาคร้ังนี้ เป ็นการวิจัยแบบผสม (mixed  
method) ประกอบด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ (quantita-
tive research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ร่วมกบัการติดตามและประเมนิผล ส�ำหรบัการ
สังเคราะห์ข้อมูลใช้แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ(10)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเกี่ยวกับ “ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและ
บูรณาการในพื้นที่” ประกอบด้วย 1) กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาส
เกิดอาการคลุ้มคลั่ง  2) ญาติ/ผู้ดูแลกลุ่มเสี่ยง  3) แกนน�ำ
ชุมชน อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน (อปพร.) และ
อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.)  4) หน่วยงานใน
ชุมชน เช่น องค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)/ต�ำรวจ/ชุดปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน/มูลนิธิ  5) กลุ่มสถานบริการ เช่น ศูนย์รับแจ้งเหตุ
ฉุกเฉิน 191, ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัด 1669, 
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน, โรงพยาบาลชุมชน (รพช.), 
โรงพยาบาลศูนย์หรือทั่วไป (รพศ./รพท.), โรงพยาบาล
จิตเวช และ 6) กลุ ่มผู ้ดูแลภาพรวม เช่น ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ
	 พื้นที่การศึกษา  พื้นที่การศึกษาในครั้งนี้ ได้แก่ เขต
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สุขภาพที่ 1-12 โดยเลือกเขตสุขภาพละ 1 จังหวัดด้วยวิธี
เจาะจง คือ จังหวัดที่มีสถิติการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในกลุ่มอาการที่ 13  (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/
อารมณ์) ค่อนข้างสูง และยินดีเข้าร่วมการศึกษา ประกอบ
ด้วยจังหวัดน่าน พิษณุโลก อุทัยธานี สระบุรี นครปฐม 
ระยอง ร้อยเอ็ด หนองบัวล�ำภู สุรินทร์ ศรีสะเกษ พังงา 
และสงขลา
	 เครื่องมือ  ทีมวิจัยได้พัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการ
ศึกษาครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่
	 1) เคร่ืองมือส�ำหรับใช้ในการด�ำเนินการ (imple-
ment) คือ “ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการใน
พื้นที่”  ซึ่งเป็นระบบฯ ที่ผ่านการวิจัยและพัฒนา ตั้งแต่ปี 
2562-2563 โดยมีการน�ำไปทดลองใช้ใน 4 ภูมิภาค เลือก
ภมูภิาคละ 1 จงัหวดั ท้ังนีด้�ำเนนิการในลกัษณะจังหวัดละ 1 
อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 1 ต�ำบล ต�ำบลละ 1 หมูบ้่าน เพือ่ประเมนิ
ความเป็นไปได้ในการน�ำไปขยายผลในระดับจังหวัดและ
ประเทศ จากการติดตามประเมินผล พบว่า สามารถน�ำ
ระบบฯ ไปใช้ขยายผลได้ โดยปรับให้สอดคล้องกับความ
หลากหลายของบรบิทและข้อจ�ำกดัของพ้ืนท่ี โดยมชีดุองค์
ความรู้ 2 เล่ม ได้แก่ แนวทางการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
สุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นที่ และคู่มือ
ด�ำเนินงานฯ
	 2)	 เคร่ืองมือรวบรวมข้อมูล ทีมวิจัยได้พัฒนาแบบ
ส�ำรวจครัวเรือนส�ำหรับกลุ ่มเสี่ยงต่ออาการคลุ ้มคลั่ง 
อาละวาด ท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น และท�ำลายข้าวของ 
เป็นลักษณะเติมข้อความ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มเสี่ยง ได้แก่  เพศ อายุ ลักษณะของกลุ่มเสี่ยง (ดื่มสุรา
เมาอาละวาด ใช้สารเสพติด จิตเวชรักษาไม่ต่อเนื่อง เคย
มีพฤติกรรมรุนแรง)  รวมทั้ง ความสัมพันธ์และอายุของ
บคุคลทีด่แูลหลกั  ซึง่ได้ผ่านผูเ้ชีย่วชาญพจิารณาความตรง
เชิงเนื้อหาก่อนน�ำไปใช้  ส�ำหรับแบบประเมินความรู้ความ
เข้าใจ สัญญาณเตือนและการแจ้งขอความช่วยเหลือผู้ป่วย
ฉุกเฉินจิตคลุ้มคลั่ง  ทีมวิจัยได้พัฒนาจากอาการเตือนทาง

จิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรง
ส�ำหรับญาติและผู้ดูแลของกรมสุขภาพจิต(10) ประกอบ
ด้วย 3 ส่วน โดยส่วนที่ 1 เป็น ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 เป็น
ข้อค�ำถามเร่ืองความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับสัญญาณเตือนฯ 
ลักษณะให้เลือกตอบ “ถูก” หรือ “ผิด” จ�ำนวน 10 ข้อ 
และส่วนที่ 3 เป็นการสอบถามเกี่ยวกับการขอความช่วย
เหลือผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต เป็นลักษณะตรวจ
สอบรายการและเติมข้อมูลแสดงความคิดเห็น จ�ำนวน 3 
ข้อ  ในการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือนั้น ทีมวิจัย
ได้น�ำแบบสอบถามท่ีพัฒนาข้ึนไปตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (content validity) โดยผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพ
จิตและระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจ�ำนวน 3 ท่าน หลัง
จากปรับปรุงแล้ว ได้น�ำไปทดสอบความยากง่าย (difficul-
ty)  อ�ำนาจในการจ�ำแนก (discrimination) และความ
เที่ยง (reliability) ของเครื่องมือ กับประชาชนที่มีลักษณะ
คล้ายคลงึกบักลุ่มตัวอย่างทีต้่องการศกึษา จ�ำนวน 30 ราย 
ได้ค่าความยากง่าย เท่ากบั 0.63  ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก เท่ากับ  
0.55 และค่าสัมประสทิธิค์วามเชือ่มัน่ทัง้ฉบบั เท่ากบั 0.83
	 วิธีด�ำเนินการ  แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้
	 1)	 การปรับปรุงและการบูรณาการองค์ความรู้ (im-
proving & integration) การจัดระบบบริการการแพทย์
ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพจติแบบบรูณาการ 
ในพื้นที่  เป็นการแลกเปลี่ยนข้อมูล ระดมความคิดเห็น
กับหน่วยงาน/ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) และผู้
เชี่ยวชาญอย่างมีส่วนร่วมเกี่ยวกับการจัดระบบการแพทย์
ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินจิตคลุ้มคล่ังแบบบูรณาการใน
พื้นที่ และชุดองค์ความรู้/แนวทางปฏิบัติ เพ่ือน�ำไปสู่การ
ปรับปรุงและบูรณาการให้เหมาะสมในแต่ละพื้นที่
	 2)	 การน�ำระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ 
ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตสขุภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการ
ในพื้นที่ไปสู่การปฏิบัติ ในเขตสุขภาพที่ 1-12  เขตสุขภาพ
ละ 1 จังหวัดท่ีคัดเลือกแล้ว จากนั้นให้จังหวัดท�ำการ
วิเคราะห์หาอ�ำเภอและต�ำบลน�ำร่อง โดยใช้เกณฑ์เดียวกัน
กบัทีมวจัิย คอื พ้ืนท่ีท่ีมสีถิติการใช้บริการการแพทย์ฉกุเฉนิ
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ในกลุ่มอาการที่ 13 (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/
อารมณ์) ค่อนข้างสูงและยินดีให้เข้าร่วมการศึกษา  ด�ำเนิน
การส�ำรวจทุกครัวเรือนที่ อสม. รับผิดชอบ โดย อสม. ได้
ผ่านการอบรมเครือ่งมอืส�ำรวจและความรูส้ญัญาณเตือนฯ 
จากเจ้าหน้าทีข่อง รพ.สต. โดยมท่ีีปรึกษาวชิาการทีเ่ป็นเจ้า
หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบงานสขุภาพจติและจติเวชในโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดเป้าหมาย
	 3) การติดตามประเมินผล ด�ำเนินการโดยเป็นการ
ติดตามเสริมพลังใจ ร่วมฟังและร่วมแก้ไขปัญหาอุปสรรค
ต่างๆ ระหว่างด�ำเนินการ ส่วนการประเมินผลเป็นการ
ศึกษาเพื่อพิจารณาว่าการด�ำเนินการเป็นไปตามขั้นตอน
ต่างๆ ที่ได้ก�ำหนดไว้หรือไม่ รวมถึงพิจารณาความส�ำเร็จ
ของผลผลิต ผลลัพธ์และผลกระทบที่เกิดขึ้น

ผลการศึกษา

	 1)	 สถานการณ์ผู ้ป ่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่
เรียกใช้บริการ 1669 ตามกลุ่มอาการน�ำท่ี 13 (criteria 
based dispatch: CBD-13) มีพฤติกรรมคลุ้มคลั่ง/ภาวะ
ทางจิตประสาท/อารมณ์   จากข้อมูลในระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศการแพทยฉ์ุกเฉนิ (Information Technology 
for Emergency Medical System: ITEMS)  ระหว่าง 
ปี 2560-2563 พบว่า มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยมี
อัตราการเพิ่มเฉลี่ยต่อปี ประมาณ 10.1% ท้ังนี้ ปี 2560 

พบ 15,708 ราย เพิ่มขึ้นเป็น 20,936 ราย ในปี 2563 และ
พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วนประมาณ 4:1  
เมือ่พจิารณาเป็นรายเขตสุขภาพในปีงบประมาณ 2563 พบ
ว่า 3 ล�ำดบัแรกทีพ่บสงูทีส่ดุอยูใ่นภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 
คือ เขตสุขภาพที่ 9, 10 และ 7 จ�ำนวน 3,932, 2,947 และ 
2,436 รายตามล�ำดับ ส�ำหรับเขตสุขภาพที่ 3 พบต�่ำที่สุด 
จ�ำนวน 645 ราย (ดังภาพที่ 1 และ 2)
	 2)	 การส�ำรวจกลุม่เสีย่งทีม่โีอกาสเกดิอาการคลุม้คลัง่ 
ท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น และท�ำลายทรัพย์สินในพื้นที่เป้า
หมาย 12 จังหวัด  จังหวัดละ 1 อ�ำเภอ  อ�ำเภอละ 1 
ต�ำบล ด�ำเนินการส�ำรวจโดย อสม. ที่ได้ผ่านการอบรม
เคร่ืองมอืส�ำรวจและความรู้สัญญาณเตือนฯ จากเจ้าหน้าที่
ของ รพ.สต. โดยมีที่ปรึกษาวิชาการที่เป็นเจ้าหน้าที่ที่รับ
ผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่ง
การส�ำรวจครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลได้ จ�ำนวน 1,858 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.7  อายุระหว่าง 41-50 
ปี มากทีสุ่ด ร้อยละ 25.6  ลกัษณะทีม่คีวามเสีย่งต่ออาการ
จิตคลุ้มคลั่ง พบเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเนื่องมาก
ที่สุด ร้อยละ 43.8  รองลงมา ดื่มสุรา/เมาอาละวาด และ
ใช้ยาเสพติด ร้อยละ 27.5 และ 22.2 ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้
ดแูลหลกัส่วนใหญ่เป็นบดิา-มารดา และอายมุากกว่า 60 ปี  
ร้อยละ 45.5 และ ร้อยละ 34.3 ตามล�ำดับ

ภาพที่ 1	 จำ�นวนของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่เรียกใช้ 1669 กลุ่มอาการนำ�ที่ 13 (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์) ระหว่าง 
ปี 2560-2563 จำ�แนกตามเพศ
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	 3) 	การส�ำรวจความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสัญญาณ
เตือน และการแจ้งขอความช่วยเหลือผู ้ป่วยฉุกเฉินจิต
คลุ้มคลั่งของญาติหรือคนใกล้ชิดในพื้นท่ีเป้าหมาย 12 
จังหวัด จ�ำนวนทั้งสิ้น 2,099 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 64.1 และเพศชาย ร้อยละ 35.9  มีอายุระหว่าง 
41-50 ปี ร้อยละ 29.6 รองลงมา 51-60 ปี และ มากกว่า 
60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 25.4 และ 17.8 ตามล�ำดับ  สถานภาพ
ใช้ชีวิตคู่ รองลงมา โสดและหม้าย ร้อยละ 19.2 และ 8.6 
ตามล�ำดับ ประมาณครึ่งหนึ่ง ร้อยละ 50.7 จบการศึกษา
ในระดับประถมศึกษา รองลงมา มัธยมศึกษา และปริญญา
ตรี ร้อยละ 35.8 และ 11.4 ตามล�ำดับ จ�ำนวนครึ่งหนึ่ง 
ร้อยละ 50.5 ประกอบอาชพีเกษตรกรรม รองลงมา รบัจ้าง 
และข้าราชการ/ พนักงานของรัฐ ร้อยละ 20.2 และ 8.2 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับความรู้ความเข้าใจสัญญาณเตือนก่อน
เกิดวิกฤตสุขภาพจิต หรืออาการคลุ้มคลั่ง/ จิตประสาท/ 
อารมณ์ของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ 
ความเข้าใจที่ถูกต้องในสัดส่วนท่ีสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

ความรูค้วามเข้าใจไม่ถกูต้องในทกุประเดน็ ยกเว้น 3 ประเด็น
สุดท้ายที่กลุ ่มตัวอย่างมีความเข้าใจไม่ถูกต้องมากกว่า 
ร้อยละ 50 คืออาการเบื่ออาหาร น�้ำหนักลดลง กลางวัน
นอนยาว กลางคืนออกเที่ยวถึงเช้า และบ่นหิว และกิน
ตลอดทัง้วนั ส�ำหรับการแจ้งขอความช่วยเหลือผู้ป่วยฉกุเฉนิ
วกิฤตสุขภาพจิต หรือผู้ป่วยคลุ้มคล่ัง/ จิตประสาท/ อารมณ์ 
พบว่าเมือ่กลุม่ตวัอย่างพบเหน็ผูม้อีาการคลุม้คลัง่ อาละวาด 
ส่วนใหญ่จะขอความช่วยเหลอืจากบคุคลหรือหน่วยงานใน
ชุมชน เช่น อสม. ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน อปพร. มากที่สุด ร้อย
ละ 85.1  รองลงมาคือ ต�ำรวจ 191 และการแพทย์ฉุกเฉิน 
ร้อยละ 68.1 และ 54.7 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 91.8 รู้จักการแพทย์ฉุกเฉิน หรือเลขหมาย 
1669
	 4)	 การจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ
ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและอย่าง 
บรูณาการในพืน้ที ่โดยจังหวดัน�ำร่องทัง้หมดให้ความส�ำคญั
กับการจัดระบบบริการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ภาพที่ 2	 จำ�นวนของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่เรียกใช้ 1669 กลุ่มอาการนำ�ที่ 13 (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์) ระหว่าง 
ปี 2560-2563 จำ�แนกตามรายเขตสุขภาพที่ 1-12

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



สุขภาพจิต โดยระบุว่าสถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตสุขภาพจิตมีมากขึ้น ท�ำให้มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องพฒันาระบบเพือ่การดูแลช่วยเหลอืและเพิม่การเข้า
ถงึระบบบรกิารสขุภาพ อกีทัง้ยงัพบว่าต้นทนุศกัยภาพของ
จังหวัดน�ำร่องต่างๆ นั้นมีความพร้อมในการด�ำเนินงาน มี
เครือข่ายที่เก่ียวข้องจากหน่วยงานด้านสุขภาพและเครือ
ข่ายอื่นๆ ได้แก่ ต�ำรวจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มูลนิธิ
กูช้พี-กู้ภัย รวมทัง้กลุม่แกนน�ำชมุชนในต�ำบลน�ำร่อง แต่ละ
จังหวัดได้มีการจัดต้ังคณะท�ำงานเป็นแกนหลักของจังหวัด 
(core team) และได้เข้าร่วมประชมุเชงิปฏบิตักิาร “ระบบ
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพ
จิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพ้ืนท่ี” เพือ่ปรับทศันคติ 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการพัฒนาระบบชุมชนจัดการ
ตนเองสู่ระบบบริการสุขภาพ และการน�ำชุดองค์ความรู้
ไปปรับใช้ในพื้นที่ ผลจากการติดตามสถานการณ์ในพื้นที่ 
สามารถสรุปได้เป็น 2 ส่วน
		  4.1) ระบบบริการสุขภาพ ผลจากการจัดระบบ
บริการสุขภาพตั้งแต่ระบบการแพทย์ฉุกเฉินไปจนถึงการ
ดูแลรักษาในสถานพยาบาลท่ีเหมาะสมนั้น ผู้ปฏิบัติการ
ฉุกเฉินเบื้องต้นได้รับการพัฒนาทักษะการพูดเกลี้ยกล่อม
และการเข้าจ�ำกัดพฤติกรรมอย่างปลอดภัยด้วยการผูก
ยึดทางกาย ท�ำให้มีความม่ันใจในการปฏิบัติอย่างถูกวิธี
และเหมาะสม นอกจากนี้ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินได้เข้า
มามีบทบาทส�ำคัญในการประชุมระดมสมองเพื่อจัดท�ำ
แนวปฏิบัติตั้งแต่การรับแจ้งเหตุที่ใช้ค�ำถาม-ตอบแบบ
ส้ัน รวดเร็วแต่แม่นย�ำในการประเมินความรุนแรง และส่ัง
การหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินชุดท่ีเหมาะสมออกช่วยเหลือ 
และได้พัฒนาค�ำสั่งอ�ำนวยการทั่วไปในระบบการแพทย์
ฉุกเฉินส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต โดย
ครอบคลุมหน่วยปฏิบัติการระดับสูง ระดับกลางและ
ระดับพื้นฐาน มีแนวทางที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมในการ
ประสาน 191 เพื่อออกเหตุร่วมกัน ส�ำหรับห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลทุกระดับ มีการเตรียมพร้อมในการรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินคลุ้มคลั่ง โดยการจัดแยกโซนเฉพาะ มีแนวปฏิบัติ

ตรวจวินิจฉัยแยกโรค การจัดระบบปรึกษาระหว่างแพทย์
ประจ�ำห้องฉุกเฉินกับจิตแพทย์ให้สามารถปรึกษาได้ตลอด
เวลา รวมถงึประสานส่งต่อโรงพยาบาลจติเวชทีเ่ป็นแม่ข่าย
ของพืน้ที ่อย่างไรก็ตามปัญหาส�ำคญัทีเ่กดิขึน้คือ การรอผล
ตรวจจากห้องปฏิบัติการที่ใช้เวลานาน ท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน
คลุ้มคล่ังต้องอยู ่ในห้องฉุกเฉินเกือบท้ังวัน การพัฒนา
แนวทางส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช โดยลดระยะเวลาการรอ
คอยที่โรงพยาบาลฝ่ายกายยังเป็นโจทย์ที่ต้องพัฒนาต่อไป
		  4.2)	 ระบบชมุชนจดัการตนเอง ทกุพืน้ทีม่กีารจัด
ตัง้กลุม่แกนน�ำ “ชมุชนจดัการตนเอง” โดยด�ำเนนิมาตรการ
ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันในกลุ่มเสี่ยง การจัดการเมื่อ 
ผูป่้วยมอีาการคลุม้คลัง่ อาละวาด รวมไปถงึการตดิตามเมือ่ 
ผู้ป่วยกลับบ้าน ท้ังนี้การจัดต้ังกลุ่มแกนน�ำมีองค์ประกอบ 
3 กลุม่ ได้แก่ แกนน�ำชมุชน กลุม่ด้านสขุภาพ และทมีความ
มั่นคง มีบทบาทหน้าที่ส�ำคัญ 3 ช่วงเวลา คือ ช่วงก่อนเกิด
เหตุ ระหว่างเกิดเหตุ และหลังเกิดเหตุ ตามคู่มือองค์ความ
รูเ้รือ่งแนวทางการแจ้งเหตแุละช่วยเหลอืเบือ้งต้น โดยกลุม่
แกนน�ำชุมชนได้รับการอบรมวิธีการส�ำรวจกลุ่มเสี่ยงที่มี
โอกาสก่อความรุนแรงทั้งต่อตนเอง ผู้อื่น และในชุมชน จัด
ประชุมคืนข้อมูลชุมชน หามาตรการชุมชนในการเฝ้าระวัง
และป้องกนั จัดท�ำส่ือให้ความรู้ “สัญญาณเตือนก่อนคลัง่” 
ให้สอดคล้องกับวัฒนธรรมและทรัพยากรเดิมของชุมชน 
ระดมสมองจัดท�ำขั้นตอนการร้องขอความช่วยเหลือกรณี
ผู้ป่วยเกิดอาการคลุ้มคล่ัง โดยระบุชื่อและเบอร์โทรของ
ทีมเผชิญเหตุในชุมชนอย่างชัดเจน รวมทั้ง ใช้วิธีโทรถาม
หรือเยีย่มบ้านกรณผีูป่้วยถกูจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล และ
การดูแลเป็นรายกรณเีฉพาะผู้ป่วยจติเวชทีม่ปัีญหาซบัซ้อน 
อสม. แกนน�ำชุมชน และครอบครัวที่มีกลุ่มเสี่ยง ได้รับการ
พฒันาศกัยภาพให้มคีวามรู ้ความเข้าใจเกีย่วกบั “สญัญาณ
เตอืนก่อนคลุม้คลัง่” สามารถประเมนิให้การช่วยเหลอืเบ้ือง
ต้น รู้ขัน้ตอนการร้องขอความช่วยเหลือ มทีกัษะเกลีย้กล่อม
และมีวิธีการจ�ำกัดพฤติกรรมอย่างปลอดภัย
	 ผลลัพธ์ (outcome)  การติดตามประเมินผลและ 
ถอดบทเรียนการด�ำเนินงานในพื้นที่น�ำร่อง 12 จังหวัด พบ
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ผลลัพธ์ 3 ด้าน คือ 1) ด้านผู้ป่วย พบว่า มีผู้ป่วยฉุกเฉินจิต
คลุ้มคลั่งเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบปีงบประมาณ 2563 และ 2564 โดยภาพรวม 
พบว่า มีการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 8.04  จากจ�ำนวน 20,936 
ราย ในปี 2563 เป็น 22,620 ราย ในปี 2564  รวมทั้งใช้
ระยะเวลาเรว็ขึน้ในการเข้าถงึบรกิารจากการประสานเชือ่ม
รอยต่อที่รวดเร็วตั้งแต่ชุมชนไปถึงโรงพยาบาลปลายทางท่ี
เหมาะสม  2) ด้านความปลอดภยั ไม่มรีายงานอบัุตกิารบาด
เจ็บของทั้งผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ออกเหตุหรือบุคคลแวดล้อม  
และ 3) ด้านการต่อยอดขยายผลโดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบบรกิารสขุภาพ (service plan) สาขาสขุภาพจติและ
สารเสพตดิได้น�ำระบบฯ และชุดองค์ความรู้ดงักล่าวไปปรบั
ใช้ โดยมีการก�ำกับติดตามผ่านระบบการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข
	 ผลกระทบ (impact)  ผลกระทบทีค่าดว่าจะเกดิข้ึน 
ได้แก่ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตสามารถเข้าถึงระบบ
สขุภาพได้รวดเรว็และเหมาะสมมากขึน้ ลดภาวะแทรกซ้อน
และอันตรายที่สามารถป้องกันได้ สามารถดูแลตนเอง
ได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมทั้งเป็นก�ำลังส�ำคัญของ
ครอบครัวและชุมชน  เกิดชุมชนเข้มแข็ง พึ่งพาตนเอง เพื่อ
ส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค รวมทัง้สามารถจดัการเบือ้ง
ต้นและรู้วิธีร้องขอความช่วยเหลือ กรณีผู้ป่วยที่มีอาการ
คลุ้มคลั่ง ท�ำร้ายตนเอง ท�ำร้ายผู้อื่น และท�ำลายทรัพย์สิน 
รวมทัง้สามารถน�ำแนวคดิชมุชนจดัการตนเองเพือ่ขยายผล
ในประเด็นสุขภาพอื่น เพื่อให้เกิดการจัดการของชุมชน สู่
ความยั่งยืน ส่งผลให้ชุมชนมี health literacy ที่ดีและเข้ม
แข็ง ส�ำหรับการจัดระบบบริการสุขภาพเพื่อผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตสุขภาพจิตเป็นการบรูณาการร่วมกนัของหน่วยงานที่
เกีย่วข้องทัง้ในระดบัการดแูลปฐมภมู ิทตุยิภมู ิตตยิภมิู และ 
บริการความเชี่ยวชาญระดับสูง  รวมทั้งการบริหารจัดการ
เป็นรูปแบบภาคีเครือข่าย และสหสาขาวิชาชีพของระบบ 
prevention, pre-hospital care, in-hospital care และ 
inter-facility transfer ซึ่งอาจแตกต่างกันตามบริบทของ
พื้นที่

วิจารณ์

	 การวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลเชิงปริมาณ และข้อมูลเชิง
คณุภาพ ร่วมกับการตดิตามและประเมนิผล เพือ่สงัเคราะห์
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย โดยใช้แนวคิด 6 เสาหลักของ
ระบบสุขภาพ(11)  (six building blocks)  ประกอบด้วย 
1) การจัดบริการ 2) บุคลากร 3) การจัดการระบบข้อมูล 
4) การจัดการเทคโนโลยี/เคร่ืองมือ  5) การคลัง และ 
6) ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล รวมถึงข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย ดังนี้
	 1)	การจัดบริการ  ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตมี
สาเหตุจากหลากหลายปัจจัย ค่อนข้างซับซ้อน และลกัษณะ
อาการท่ีแสดงออกคลุ้มคล่ังท�ำร้ายตนเอง ผู้อื่น และส่ิง
แวดล้อม ส่งผลกระทบรุนแรงรอบด้าน ดังนั้น การป้องกัน
ไม่ให้เกิดวิกฤตสุขภาพจิตจะดีที่สุด  การเสริมสร้างความ
รอบรู ้เรือ่ง “สญัญาณเตอืนก่อนคลัง่ และร้องขอความช่วย
เหลือเป็น” โดยให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงหรือผู้ดูแลสามารถ
เข้าถึง เข้าใจ และน�ำไปใช้สังเกต ดูแลการรับประทานยา
และไปพบแพทย์อย่างต่อเนื่อง ซ่ึงจะสามารถป้องกันและ
ลดความเส่ียงในการเกดิคลุ้มคล่ังได้ ควบคูไ่ปกบัการพฒันา
ให้ชุมชนเข้มแข็งและสามารถจัดการตนเอง ทั้งในด้านการ
จัดสภาวะแวดล้อมและสร้างมาตรการต่างๆ รวมท้ังจัดตั้ง
ทมีเผชญิเหตเุข้าประเมนิ เจรจา ช่วยเหลอืเบือ้งต้น ร่วมกับ
สหสาขาวิชาชพีในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิรพ.สต. และ อบต. 
เชื่อมประสานไปกับต�ำรวจ (191) ระบบบริการการแพทย์
ฉกุเฉนิ (1669) เพือ่ปฏบัิตกิารฉกุเฉนิทีร่วดเรว็ มมีาตรฐาน
และคุณภาพ น�ำส่งแบบช่องทางด่วนในโรงพยาบาลชุมชน  
และโรงพยาบาลทัว่ไป/ โรงพยาบาลศนูย์ รวมทัง้ โรงพยาบาล 
ปลายทางที่เหมาะสม  การประสานส่งต่อ โรงพยาบาล
ปลายทางที่เป็นแม่ข่ายของพื้นที่บนหลักการ 3P-safety 
ความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย (patient) บุคลากร (personnel) 
และสังคม (people and public) อย่างไรก็ตามการจะให้
ระบบบริการดังกล่าวสามารถด�ำเนินการได้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืน จ�ำเป็นต้องใช้กลไกการขับเคลื่อนผ่านคณะ
กรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขา
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สขุภาพจติและสารเสพตดิ ภายใต้หลกัการเครอืข่ายบริการ
ไร้รอยต่อ (seamless health service network) ทีม่คีวาม
เชือ่มโยงการบรกิารตัง้แต่ระดบัปฐมภมูจินถงึศนูย์เชีย่วชาญ
ระดับสูง สร้างการเข้าถึงบริการของประชาชนอย่างทั่วถึง 
เป็นธรรม และลดความเหลื่อมล�้ำ(12)

	 2)	บุคลากร  โดยบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับระบบ
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพ
จิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นที่ ประกอบด้วย 3 
กลุม่ โดยแต่ละกลุม่มีผูท่ี้เป็นแกนหลักในการประสานเชือ่ม
เครือข่ายทุกภาคส่วนเข้าร่วมด�ำเนินการ ดังนี้
		  2.1)	 กลุ ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร
จดัการในภาพรวม เช่น ภายในส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั
จะมหีวัหน้ากลุม่งานโรคไม่ตดิต่อทีด่แูลงานสขุภาพจติและ
ยาเสพตดิ จะเป็นหลกัในการประสานเชือ่มทุกภาคส่วนผ่าน
คณะท�ำงานแกนหลกั (core team) ระดบัจงัหวดัและระดับ
อ�ำเภอ ลงนามผ่านผู้ว่าราชการจังหวัด ซึ่งครอบคลุมผู้ที่มี
ส่วนเก่ียวข้องทัง้ภายในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ เช่น 
ต�ำรวจ ทหาร ส�ำนักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย
จังหวัด ฯลฯ ทั้งในเชิงบริหารจัดการและในเชิงปฏิบัติ 
เนื่องจากคณะท�ำงานแกนหลักต้องเป็นผู้ด�ำเนินการถ่าย
ทอดระบบฯ วิธีด�ำเนินการ การสร้างเคร่ืองมือและการ
รวบรวมข้อมูล การก�ำกับและติดตาม รวมท้ังมีการเตรียม
ความพร้อม แก้ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ โดยใช้
วิธีซ้อมแผนบนโต๊ะ (table top exercise) และซ้อมจริง
ในพื้นที่ผ่านสถานการณ์จ�ำลอง (scenario)  อย่างไรก็ตาม
เน่ืองจากที่ผ่านมาท�ำงานแยกส่วน ซ�้ำซ้อน และขาดการ
เชื่อมโยง ดังนั้น กลุ่มบุคลากรดังกล่าวจ�ำเป็นต้องได้รับ 
การสร้างทัศนคติให้เห็นความส�ำคัญในการบูรณาการงาน
ที่เกี่ยวข้องและเช่ือมระบบบริการอย่างไร้รอยต่อ จึงจะ
สามารถสร้างความร่วมมือให้ทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องมา
ร่วมคิดและร่วมท�ำ เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต
สามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสมได้มากขึ้น
		  2.2)	 กลุ ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับระบบชุมชน
จัดการตนเอง เช่น ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอท�ำหน้าที่

บริหารจัดการร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนซ่ึงเป็นที่ปรึกษา
ด้านวิชาการ และ รพ.สต. ท่ีมีผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
และยาเสพติด จะเป็นหลักในการจัดประชุมชี้แจง อบรม
ให้ความรู้ พัฒนาทักษะด้านการค้นหากลุ่มเส่ียง สร้าง
ความตระหนักและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการเสนอ
มาตรการต่างๆ ท้ังระยะก่อนมีอาการคล่ัง ขณะมีอาการ
คลั่ง และหลังกลับจากการรักษา โดยบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วยอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.)  
ผู ้ใหญ่บ้าน/ก�ำนัน อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน  
(อปพร.) ชุดรักษาความปลอดภัยหมู่บ้าน (ชรบ.) อาสา
ฉุกเฉินชมุชน (อฉช.)  ชดุปฏบิติัการฉุกเฉินเบือ้งต้น (FR) ที่
สังกัดองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) หรือมูลนิธิ ต�ำรวจ 
ทหาร ญาติหรือคนใกล้ชิด ซึ่งผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องดังกล่าว 
โดยเฉพาะ emergency medical responder (EMR) ควร
ได้รับการพัฒนาทกัษะเกล้ียกล่อม (brief for negotiating 
skill) และการจ�ำกดัพฤตกิรรม (physical restraints) เพือ่
สร้างความมั่นใจในการเข้าปฏิบัติการร่วมกับเจ้าหน้าที่
ต�ำรวจ โดยประเมินความปลอดภัยอย่างรอบด้าน(13)

		  2.3)	 กลุ่มบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับระบบบริการ
สุขภาพ เช่น โรงพยาบาลจังหวัด จะมีกลุ่มงานเวชศาสตร์
ฉุกเฉินและกลุ่มงานจิตเวช โดยจิตแพทย์และพยาบาล
จิตเวช ร่วมกับ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและพยาบาล 
เวชปฏิบัติฉุกเฉิน จะเป็นหลักในการสร้างเครือข่ายสถาน
พยาบาลทุกระดับร่วมพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
สุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อต้ังแต่ pre-hospital, in-hos-
pital และ interfacility transfer โดยอยู่บนหลักการยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และใช้สถานการณ์ปัญหาร้อนเป็น
ปัญหาร่วมในการพัฒนา เช่น “หนุ่มคลั่งฆ่ามารดาและเผา
บ้าน” “หนุ่มป่วยจิตคลั่งถูกวิสามัญหลังไล่ฟันต�ำรวจ” ซึ่ง
สอดคล้องกับแผนยุทธศาตร์ชาติด้านสาธารณสุข ระยะ 
20 ปี โดยมุ ่งลดการเหล่ือมล�้ำ เพิ่มการเข้าถึงระบบ
สุขภาพ โดยการยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people 
centered approach) ในการให้บริการสุขภาพ(14) เช่น
เดียวกับยุทธศาสตร์ขององค์การอนามัยโลก ที่เริ่มพัฒนา
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ในทศวรรษทีผ่่านมาจนถงึปัจจบุนั ทีเ่น้นการดแูลสขุภาพที่
ยดึประชาชนเป็นศนูย์กลาง ซึง่เกีย่วข้องกบัความเหล่ือมล�ำ้
ของการเข้าถึงบริการ บริการที่แยกส่วน และไม่มีคุณภาพ(15) 

	 3)	การจดัการระบบข้อมลูสุขภาพ  ระบบข้อมลูของ
ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพจติมหีลายหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง 
โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้พัฒนาระบบ
สารสนเทศการแพทยฉ์ุกเฉนิ (Information Technology 
for Emergency Medical System: ITEMS) โดยเป็นระบบ
งานที่น�ำเอาเทคโนโลยีทางสารสนเทศมาใช้ สนับสนุนการ
ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย เริ่มใช้งานทั่ว
ประเทศเมือ่ปีงบประมาณ 2554 เรือ่ยมาจนถึงปัจจบุนัโดย
ได้รับการปรับปรุงและพัฒนาระบบงานเพื่อเสริมศักยภาพ
และความสามารถของระบบอย่างต่อเนือ่ง(16)  อย่างไรกต็าม
ยังพบปัญหาที่ไม่สามารถระบุผู ้ป่วยฉุกเฉินกลุ่มอาการ 
CBD-13 ว่ามีการใช้สารเสพติด หรือเป็นผู้ป่วยจิตเวชเดิม
ที่ขาดการรักษาหรือกินยาไม่ต่อเนื่อง จึงจ�ำเป็นต้องมีการ
เพิ่มช่องให้บันทึก ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญในการวางแผนเชื่อม
ระดับนโยบายในการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการร่วม
กันระหว่างกรมสุขภาพจิต กรมการแพทย์ และส�ำนักงาน 
คณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพตดิ การจัดการ 
ระบบข้อมูลของกลุ่มเสี่ยงท่ีมีโอกาสก่อความรุนแรง ใน
กลุม่โรคจิตเวชทีข่าดการรักษา โดยกรมสขุภาพจติได้มกีาร
ส�ำรวจและจัดท�ำฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (serious mental 
illness with high risk to violence: SMI-V) เฉพาะ 
โรงพยาบาลจิตเวช 14 แห่ง ทีส่งักัดกรมสขุภาพจติ และขอ
ก�ำหนดรหัสมาตรฐานข้อมูลการคัดกรองผู้ป่วย SMI-V ใน
ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม SPECIALPP) ของกระทรวง
สาธารณสขุ(17) ส�ำหรบักลุม่เสีย่งท่ีเคยมปีระวตัใิช้สารเสพตดิ 
รพ.สต.จะมีข้อมลูผูท่ี้ผ่านการบ�ำบดัเพือ่ท�ำการตดิตามฟ้ืนฟู
ในชุมชน ส่วนผู้ที่ดื่มสุราอาละวาด และผู้ที่เคยมีประวัติก่อ
ความรุนแรงในชุมชน เพิ่งมีการส�ำรวจภายใต้โครงการใน
ครัง้นี ้ซึง่ภาพรวมของทุกพืน้ท่ีพบจ�ำนวนกลุม่เสีย่งมากกว่า
ทีม่อียูใ่นฐานข้อมลูของ รพ.สต. ส่วนใหญ่จดัเก็บในรปูแบบ 

Excel ในคอมพิวเตอร์ ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาในการจัดการ
ระบบข้อมูลของกลุ่มเสี่ยงส�ำหรับ รพ.สต. เพื่อเป็นฐาน
ข้อมูลระดับปฐมภูมิในการขอสนับสนุนงบประมาณจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 4)	การจัดการเทคโนโลยี/เคร่ืองมือ  ชุดองค์ความ
รู้ที่ใช้ในการด�ำเนินงาน ประกอบด้วย 1) แนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการ
ในพื้นที่ และ 2) คู่มือด�ำเนินการฯ โดยทั้ง 2 เล่ม มีราย
ละเอียดเกี่ยวกับวิธีการพัฒนาระบบชุมชนจัดการตนเอง
เช่ือมระบบบริการสุขภาพ รวมทั้ง การบริหารจัดการ ท้ัง
กลุ่มเป้าหมายสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ข้ันตอน/วิธีการขับ
เคล่ือน และเคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล รวมทั้ง คลิป
วีดิทัศน์ตัวอย่างการซ้อมแผนฯ ของจังหวัดยโสธรในปีที่
ผ่านมา มีการใช้เทคโนโลยีระบุพิกัดของกลุ่มเสี่ยงผ่าน
ระบบสารสนเทศภมูศิาสตร์ (geographical information 
system: GIS) โดยสร้าง spot maps จาก Google Maps 
และเชื่อมข้อมูลระหว่าง รพ.สต. หน่วยปฏิบัติการต�ำบล 
และศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด เพื่อการเฝ้าระวัง 
รวมทั้งการใช้ Application ThaiEMS 1669 ในการแจ้ง
เหตฉุกุเฉนิฯ ท�ำให้หน่วยปฏบิตักิารฉกุเฉนิเข้าถงึได้รวดเรว็
ขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของปิติวรรณ ฝ้ายโคกสูง 
(2015) ได้ประยุกต์ใช้ระบบภูมิสารสนเทศในการเฝ้าระวัง
ภาวะสุขภาพ ส�ำหรับการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยในเขตอ�ำเภอ
โนนไทย จังหวัดนครราชสีมา พบว่า ระบบ GIS สามารถ
เข้ามาจัดการและวิเคราะห์เพ่ือใช้ก�ำหนดระดับกลุ่มผู้ป่วย
ในรูปแบบข้อมูลเชิงพื้นที่ ส�ำหรับช่วยในการตัดสินใจเกี่ยว
กับการเฝ้าระวัง และการวางแผนในการลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน
ได้อย่างสะดวกและรวดเร็วขึ้น(18)

	 5)	งบประมาณ/การคลงัด้านสขุภาพ  ผูป่้วยฉกุเฉนิ
วิกฤตสุขภาพจิตเกิดจากหลายปัจจัย โดยสาเหตุส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเนื่อง ขาดยา ร่วมกับการดื่ม
สุราหรือใช้สารเสพติด ดังนั้น งบประมาณที่ใช้ในการดูแล 
ผูป่้วยกลุม่นีส้ามารถบรูณาการกับงานจติเวชและยาเสพตดิ 
การศกึษาครัง้นีม้กีารสนบัสนนุงบประมาณจ�ำนวน 50,000 
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บาท ส�ำหรับการขับเคลื่อนระบบฯ และต�ำบลน�ำร่องบาง
แห่งได้มีการเขียนโครงการของบประมาณจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ีเพื่อดูแลผู้
ป่วยจติเวชในชมุชน โดยกองทนุนีม้หีลกัการส�ำคญั คอืเพ่ือ
สร้างหลักประกันสุขภาพให้แก่บุคคลในพื้นที่โดยส่งเสริม
กระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม 
และความต้องการของประชาชนในท้องถ่ิน โดย รพ.สต. 
หรือ อบต. สามารถเสนอโครงการเพื่อขอสนับสนุนงบ
ประมาณในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน(19)  ตัวอย่าง
เช่น “โครงการจติเวชฉกุเฉนิแบบบรูณาการและมีส่วนร่วม
ในชุมชน ต�ำบลแว้ง”  “โครงการพัฒนาเครือข่ายชุมชน
ร่วมใจ...ห่วงใยผู้ป่วยจิตเวช ต�ำบลก�ำแพง” “โครงการ
ชุมชนร่วมใจ ห่วงใยผู้ป่วยจิตเวช ปี 2563 ต�ำบลบางแก้ว” 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีกองทุน
ส�ำหรบับรกิารดแูลผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัในชมุชน เป็นการจ่าย
เพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุน
และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้มีสิทธิใน
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวช
เรือ้รังทกุกลุม่ทีจ่�ำเป็นต้องดแูลอย่างใกล้ชิด เพิม่การเข้าถงึ
บริการได้อย่างต่อเนื่องในชุมชน(20)

	 6)	ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล  การพัฒนาระบบ
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพ
จิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นท่ี มีโครงสร้างการ
บริหารระบบโดยการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบฯ 
ระดับจังหวัด ซึ่งครอบคลุมหัวหน้าส่วนสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องทั้งภายในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ลงนาม
โดยผู้ว่าราชการจังหวัด และค�ำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาระบบฯ ระดับอ�ำเภอ ลงนามโดยนายอ�ำเภอ รวม
ทั้งใช้กลไกการขับเคลื่อนและก�ำกับติดตามผ่านคณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) เพ่ือให้
เกิดการบูรณาการทุกภาคส่วนในการส่งเสริมให้ประชาชน
มีคุณภาพชีวิตที่ดี และลดช่องว่างการท�ำงานข้ามสังกัด 
โดยใช้พื้นที่ระดับอ�ำเภอเป็นฐาน(21)  การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตสขุภาพจติอยูภ่ายใต้พระราชบญัญตักิารแพทย์ฉกุเฉนิ 

พ.ศ. 2551(22)  ซ่ึงมวีตัถุประสงค์เพ่ือก�ำหนดมาตรฐาน หลกั
เกณฑ์ และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน คุ้มครอง
ความปลอดภยัของผู้ป่วยฉุกเฉินและผู้ปฏบิติัการ ประสาน
ระหว่างหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องทัง้ภาครฐัและเอกชน ส่งเสรมิ 
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทในการ
บริหารจัดการเพื่อให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติงาน
ด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกัน อันจะท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้
รับการคุ้มครองสิทธิ์ในการเข้าถึงบริการอย่างท่ัวถึง เท่า
เทียม มีคุณภาพมาตรฐาน รวมทั้ง พระราชบัญญัติสุขภาพ
จิต (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2562(23)  ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้านสุขภาพจิต ควบคุมปัจจัย
คกุคามด้านสขุภาพจติ ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ และคุม้ครองสทิธิ
ผู้ป่วยให้ได้รับการคุ้มครองจากการเผยแพร่ข้อมูลใดๆ ใน
สื่อทุกประเภท ตลอดจน การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต  
การอยู่ร่วมกันในสังคมของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต  
โดยค�ำนึงถึงหลักการมีส่วนร่วมของหน่วยงาน ของรัฐและ
ประชาชนในทุกภาคส่วน  
	 7)	ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
		  7.1)	 กรมสุขภาพจิต ควรเป็นหลักในการจัด
ประชุมเชิญเครือข่ายทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต เพ่ือระดมความคิด
เห็นและร่วมกันพัฒนา protocol ทุกรอยต่อ โดยเฉพาะ
ช่วงท่ีเป็นการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลชุมชนหรือจังหวัด
กับโรงพยาบาลจิตเวช ปรับลดขั้นตอนต่างๆ ลดระยะเวลา
รอคอยในห้องฉุกเฉิน โดยค�ำนงึถงึความปลอดภยัทัง้ผูป่้วย 
ผู้ให้บริการ และภาวะแวดล้อม รวมทั้งควรมีการจัดหน่วย
ปฏบิติัการแพทย์ระดับเฉพาะทาง (ด้านจิตเวชฉุกเฉนิ) ตาม
ประกาศฯ มาตรา 29 วรรคหน่ึง (2) ใน พระราชบญัญตักิาร
แพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ซ่ึงจะท�ำให้ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ได้รับการดูแลและช่วยเหลือ จากสหสาขาวิชาชีพทีม่ีความ
เชี่ยวชาญเฉพาะด้านตั้งแต่ ณ ที่เกิดเหตุ
		  7.2)	 ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ควรขบั
เคลื่อนการจัดบริการส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต
แบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพ้ืนที่ ผ่านคณะกรรมการ
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พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาสุขภาพ
จิตและสารเสพตดิ โดยก�ำหนดตวัชีว้ดัในการก�ำกบัติดตาม
ให้ชัดเจน
		  7.3)	 ส�ำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบ
ปรามยาเสพตดิ (ป.ป.ส.) ควรผลกัดนันโยบายและแนวทาง
การสร้างการมีส่วนร่วมจากชุมชน ครอบครัว โดยสร้าง
ความตระหนัก สนับสนุนภาพรวมการด�ำเนินการป้องกัน 
เฝ้าระวัง และแก้ไขปัญหาผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตจาก 
สารเสพติด รวมทั้งสนับสนุนงบประมาณและสื่อความรู้
ให้แก่ระบบชุมชนจัดการตนเองและระบบบริการสุขภาพ
		  7.4)	 สถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิควรมีการ
พัฒนาเครือข่ายเพ่ือขยายผลการใช้ค�ำสั่งอ�ำนวยการท่ัวไป
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตสุขภาพจิต (offline protocol CBD-13) ครอบคลุม
ระดับ advanced life support (ALS), basic life sup-
port (BLS) และ emergency medical responder 
(EMR)  ให้ครอบคลุมทุกเขตสุขภาพ รวมท้ังพัฒนาระบบ
สารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) ให้สามารถระบ ุ
ผู้ป่วยฉุกเฉินกลุ่มอาการ CBD-13 ว่ามีการใช้สารเสพติด 
หรือเป็นผู้ป่วยจิตเวชเก่าที่กินยาไม่ต่อเนื่อง เพื่อน�ำข้อมูล
ไปวิเคราะห์วางแผนในเชิงนโยบายต่อไป
		  7.5)	 ส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ  ควรมีการเร่ง
พัฒนาระบบ “บริการเลขหมายโทรศัพท์ฉุกเฉินแห่งชาติ
เลขหมายเดียว (national single emergency num-
ber)” ซึ่งจะช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว
และทันท่วงที โดยไม่ต้องจดจ�ำหมายเลขฉุกเฉินอื่นๆ  และ
ควรมีการเวียนหนังสือหรือประกาศขั้นตอนการประสาน
งานระหว่าง 191 กับ 1669 ในการออกเหตุผู้ป่วยฉุกเฉิน 
จิตคลุม้คลัง่ทีไ่ด้ร่วมกนัพฒันาจากพืน้ทีน่�ำร่อง สูก่ารขยาย
ผลในศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน 191 ทั้งประเทศ
		  7.6)	 การสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนา
ระบบฯ เช่น กองทุนส�ำหรับบริการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช
เร้ือรังในชุมชนของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัด

บริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ
ท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังทุกกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต้องดูแลใกล้ชิด
เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการให้ได้อย่างต่อเนื่องในชุมชน รวม
ทั้งกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพของส�ำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) โดยทีม
สาธารณสุขต้องเป็นพี่เลี้ยงในการให้ความรู้  รพ.สต. และ
แกนน�ำชุมชนร่วมกันจัดท�ำโครงการพัฒนาการดูแลกลุ่ม
เสีย่งในชมุชนจากกองทนุต่างๆ โดยเฉพาะผูป่้วยจติเวชและ
ผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติด
		  7.7)	 กรมส ่งเสริมการปกครองส ่วนท้องถิ่น 
ประสานให้เทศบาลและองค์การบรหิารส่วนต�ำบล ส่งเสรมิ
และสนับสนุนให้ชุมชนมีการค้นหากลุ่มเสี่ยงจิตคลุ้มคลั่ง 
และมีแผน/มาตรการในการเฝ้าระวังและจัดทีมเผชิญเหตุ
ช่วยเหลือ รวมท้ังก�ำกับติดตามร่วมกับ อสม.  เจ้าหน้าท่ี
ของ รพ.สต. และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ�ำเภอ (พชอ.)

ข้อยุติ

	 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ 
ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตสขุภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการ
ในพ้ืนท่ี มุ่งให้ความส�ำคัญต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลให้ครอบคลุมทุกมิติในระบบการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ต้ังแต่การค้นหา ระบุกลุ่มเสี่ยง 
เฝ้าระวัง จับสัญญาณเตือนได้ และร้องขอความช่วยเหลือ
เป็นชุมชนจัดการตนเอง มีมาตรการในการดูแลทั้งระยะ
ก่อนมีอาการ ระหว่างมีอาการและหลังกลับจากการรักษา 
เชื่อมระบบบริการสุขภาพทุกระดับอย่างไร้รอยต่อและ 
บูรณาการกับเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพตามบริบทในพื้นท่ี 
ทัง้นีต้้องอาศยัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทกุภาคส่วนร่วมคดิร่วม
ท�ำอย่างจรงิจงัและต่อเนือ่ง โดยเฉพาะสายด่วนเหตฉุกุเฉนิ 
(191) ส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ ต�ำรวจต้องเป็นทีมแรกที่
เข้าถึงพื้นที่เพื่อลดความรุนแรง รวมทั้งกรมสุขภาพจิตซึ่งมี
ความเชีย่วชาญเฉพาะ ควรเป็นหลกัในการเชือ่มประสานทุก
รอยต่อ และพฒันาศกัยภาพของสหสาขาวขิาชพีทีเ่กีย่วข้อง 
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อสม. และแกนน�ำในชุมชนให้มีทัศนคติเชิงบวก มีความรู้
ความเข้าใจ และมีทักษะในการพูดคุยเกลี้ยกล่อมอย่างย่อ 
และการเข้าจ�ำกัดพฤติกรรมอย่างปลอดภัย ซึ่งเป็นการติด
อาวุธทางปัญญาและสร้างความมั่นใจในการดูแลเบื้องต้น 
ทีส่�ำคัญควรมกีลไกการขับเคลือ่นระบบบรกิารสขุภาพผ่าน
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขา
สุขภาพจิตและยาเสพติด และระบบชุมชนจัดการตนเอง
ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 
(พชอ.) ในการต่อยอด ขยายผล ให้เกิดความยั่งยืนต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลงได้ด้วยการอนุเคราะห์อย่างดี
ยิ่งจากผู้เก่ียวข้อง ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล  ผู้บัญชาการต�ำรวจแห่งชาติ 
ผูบ้รหิารในองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) ขอขอบคณุ
ผูป้ฏบิตังิานต่างๆ ในแผนกอบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิ ศนูย์รบัแจ้ง
เหตุและสั่งการ และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินทุกระดับ รวม
ถึง อสม. อีกทั้งขอขอบคุณกลุ่มผู้ป่วยและญาติที่ให้ข้อมูล  
ขอบคุณผูป้ระสานงานหลกัในจงัหวดัน�ำร่องจากส�ำนกังาน
สาธารณสุขจังหวัดทุกท่านท่ีมีส่วนส�ำคัญอย่างยิ่งในการ
ประสาน เร่งรัด ติดตามการเก็บข้อมูล และที่ส�ำคัญขอ
ขอบคณุผูว้จิยัภาคสนามจาก 12 จงัหวดัทุกท่าน รวมทัง้ขอ
ขอบคุณผูบ้รหิารและบุคลากรของสถาบันการแพทย์ฉกุเฉนิ
แห่งชาติที่อนุเคราะห์ข้อมูลทางวิชาการ และข้อเสนอแนะ
อันเป็นประโยชน์ต่องานวิจัย
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ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ ได้รับการ

วินิจฉัยก่อนอายุ 30 ปีในประเทศไทย
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บทคัดย่อ

	 ในปัจจุบัน ประเทศไทยยังขาดข้อมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวานที่วินิจฉัยเมื่ออายุน้อย การศึกษาแบบพรรณนานี้มี
วัตถุประสงค์ เพื่ออธิบายชนิดของโรคเบาหวาน ลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคก่อนอายุ 30 ปี จากการ
ลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานจากโรงพยาบาล 31 แห่งในประเทศไทย ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 646 คน พบว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ร้อยละ 63.6 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 19.8 และโรค 
เบาหวานชนดิจ�ำเพาะต่างๆ ร้อยละ 16.6 ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่1 มค่ีามธัยฐานของอายทุีว่นิจิฉัยครัง้แรก 11 ปี มอีาการ
น�ำคือภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง ร่วมกับพบภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนร้อยละ 45 ค่าเฉล่ียของน�้ำตาลสะสมเมื่อให้การ
วินิจฉัยครั้งแรกเท่ากับ 9.9% ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีค่ามัธยฐานของอายุที่วินิจฉัยครั้งแรก 18 ปี ค่าเฉลี่ยของน�้ำตาล
สะสมเมื่อให้การวินิจฉัยครั้งแรกเท่ากับ 10.9% กล่าวได้ว่า โรคเบาหวานชนิดที่ 1 ยังคงเป็นชนิดที่พบมากที่สุดในผู้ป่วย 
เบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยโรคก่อนอายุ 30 ปี ขณะที่ความชุกของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มขึ้นตามอายุ และมี 
ค่าน�้ำตาลสะสมเพิ่มขึ้นด้วย การศึกษานี้ก่อให้เกิดองค์ความรู้ สามารถใช้อ้างอิงเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ได้และอาจน�ำไปสู่
การก�ำหนดนโยบายที่เหมาะสมทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยโรค

	 ค�ำส�ำคัญ:  โรคเบาหวาน, โรคเบาหวานชนิดที่ 1, โรคเบาหวานชนิดที่ 2



280

Clinical Characteristics of Diabetes Diagnosed Age before 30 Years in Thailand

Watip Tangjittipokin*,†, Tassanee Narkdontri†,‡, Nipaporn Teerawattanapong†,‡, 
Nattachet Plengvidhya†,§
* Department of Immunology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand
† Siriraj Center of Research Excellence for Diabetes and Obesity (SiCORE-DO), Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
	 Mahidol University, Bangkok, Thailand
‡ Research Department, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand
§ Division of Endocrinology and Metabolism, Department of Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 

Mahidol University, Bangkok, Thailand
Corresponding author:  Watip Tangjittipokin, watip.tan@mahidol.edu

Abstract
	 Currently, there is no epidemiological study of diabetes diagnosed before the age of 30 in Thailand. 
The aim of this study was to determine type of diabetes and clinical characteristics of Thai diabetic pa-
tients diagnosed before age 30 years. Six hundred and forty-six patients were enrolled from 31 network 
hospitals in Thailand between August 2018 to December 2021. Type 1 diabetes was identified in 63.6% 
of patients, type 2 diabetes in 19.8%, and other specific types of diabetes in 16.6%. For type 1 diabetes 
patients, the median age at diagnosis was 11 years and presentation with diabetic ketoacidosis (DKA) was 
common (45%). The average glycated hemoglobin (HbA1c) at diagnosis was 9.9%. For type 2 diabetes 
patients, the median age at diagnosis was 18 years and the presentation of DKA was 4.7%. The average 
HbA1c at diagnosis was 10.9%. In conclusion, type 1 diabetes was more common in diabetes diagnosed 
before age 30 years and DKA was frequent. The prevalence of type 2 diabetes increased with age and 
HbA1c increased during adolescence. This study can be used as reference and may lead to applicable 
public health policies related to diagnosis, treatment, and prevention of diabetes in young people in 
Thailand as well.

	 Keywords:  diabetes mellitus, type 1 diabetes, type 2 diabetes

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญระดับโลก
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง

กบัโรคเบาหวาน ในประเทศไทยมอีบุติัการณ์โรคเบาหวาน
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ(1)  โรคเบาหวานแบ่งเป็น 4 ชนิด ได้แก่ โรค
เบาหวานชนิดที่ 1, โรคเบาหวานชนิดที่ 2, โรคเบาหวาน
ที่พบในหญิงตั้งครรภ์ และ โรคเบาหวานชนิดจ�ำเพาะ 
(specific types of diabetes) โรคเบาหวานชนิดท่ีพบ
มากในคนอายุน้อยได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที่ 1 และโรค 
เบาหวานชนิดที่ 2 ตามล�ำดับ(2) อุบัติการณ์ทั่วโลกของโรค
เบาหวานชนิดที่ 1 เพิ่มข้ึน(3) และมีแนวโน้มท่ีคล้ายกันใน

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ซึ่งมีปัจจัยส่งเสริมจากการเพิ่มขึ้น
ของโรคอ้วนในวัยรุ่น(4) ในประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของ
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็ก (ช่วงอายุ 0-15 ปี) เพิ่มขึ้น
จาก 0.2 ต่อ 100,000/ปี ในปี พ.ศ. 2527 เป็น 1.65 ต่อ 
100,000/ปี ในปี พ.ศ. 2538(5)

	 การสาํรวจการตรวจสขุภาพแห่งชาตคิรัง้ที ่6 ของไทย
รายงานความชุกของโรคเบาหวานทุกประเภทที่เพิ่มขึ้นใน
หมู่วัยรุ่นและคนหนุ่มสาว (ช่วงอายุ 15-29 ปี) จากร้อยละ 
0.6 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 1.7 ในปี พ.ศ. 2563 
เช่นเดียวกับความชุกที่เพิ่มขึ้นของโรคอ้วน (ดัชนีมวลกาย 
[body mass index: BMI] ≥ 25 กก./ม.2) จากร้อยละ 19.5 
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เป็น 32.7(6) อย่างไรก็ตามประเทศไทยยังขาดข้อมูลเกี่ยว
กับประเภทลักษณะทางคลินิกของโรคเบาหวานที่วินิจฉัย
ก่อนอายุ 30 ปี การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาชนิด
ของโรคเบาหวานและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรค 
เบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยอายุก่อน 30 ปี โดยมีความ
เชือ่มโยงกับเครอืข่ายบรบิาลและการลงทะเบียนเบาหวาน 
ชนดิที ่1 และเบาหวานวนิจิฉยัก่อนอาย ุ30 ปี ในประเทศไทย 
ซึ่ ง เป ็นความร ่วมมือระหว ่างสมาคมโรคเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย, สมาคมต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่นไทย, 
สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย, สํานักงานความมั่นคง
สุขภาพแห่งชาติ, ศูนย์เบาหวานศิริราช คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และศูนย์เบาหวาน
ภาคเหนือของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ความร่วมมือของโรงพยาบาลเครือข่าย 31 แห่ง ข้อมูลนี้
จะช่วยให้บคุลากรทางการแพทย์และผูก้าํหนดนโยบายของ
รฐับาลมมุีมมองทีส่าํคญัเฉพาะด้านคุณภาพการดแูลโรคเบา
หวานในผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการเมื่อมีอายุน้อยในประเทศไทย
	 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (type 1 diabetes) มีสาเหตุ
จากเบต้าเซลล์ของตบัอ่อนท่ีผลติฮอร์โมนอนิซลูนิถกูท�ำลาย
จากภูมิคุ้มกันที่ร่างกายสร้างขึ้น (autoimmune) ท�ำให้
ไม่สามารถผลิตอินซูลินได้ ท�ำให้ร่างกายขาดอินซูลิน(2)

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องฉีดยาอินซูลินทดแทนให้ใกล้เคียงกับท่ี
ร่างกายผลิตออกมาใช้ในแต่ละวัน ส่วนโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 (type 2 diabetes) มักเกิดจากภาวะดื้อของเนื้อเยื่อ
ต่ออินซูลินร่วมกับเบต้าเซลล์ของตับอ่อนหลั่งอินซูลินไม่
เพียงพอ โรคเบาหวานชนิดจ�ำเพาะต่างๆ (specific types 
of diabetes) เช่น monogenic diabetes, โรคเบาหวาน
ที่เกิดจากการได้รับยาหรือสารเคมี เช่น สเตอรอยด์, ยา
ต้านไวรัสหรือเกิดหลังการผ่าตัดตับอ่อน(2,7)  โรคเบาหวาน
ที่เกิดจากความผิดปกติของการท�ำงานของเบต้าเซลล์ใน
การหลั่งอินซูลิน (beta cell function) หรือการออกฤทธิ์
ของอินซูลิน (insulin action)  เช่น neonatal diabetes 
(NDM), maturity-onset diabetes of the young 

(MODY) หรอื Wolfram syndrome(2)  โรคเบาหวานขณะ
ตัง้ครรภ์ (gestational diabetes mellitus: GDM) ซึง่เป็น
โรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยเมื่อตั้งครรภ์
	 โรคเบาหวานที่วินิจฉัยก่อนอายุ 30 ปี เป็นเบาหวาน
ทีพ่บในคนอายนุ้อย เด็ก วยัรุน่ วยัท�ำงาน มสีาเหตุได้หลาก
หลายทั้งจากโรคเบาหวานชนิดที่ 1 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
โรคเบาหวานชนดิจ�ำเพาะต่างๆ เป็นต้น ในปัจจบุนัทางการ
แพทย์สามารถตรวจหาสาเหตุเพื่อการวางแผนการรักษา
ในบางกลุ่มบางสาเหตุ(8) พบว่ามีการรักษาที่แตกต่างจาก
โรคเบาหวานทั่วไป การลงทะเบียนข้อมูลและน�ำไปสู่การ
ตรวจเพิม่เตมิรายละเอยีด ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร
ในเชงิลึกทีม่ากพอ สามารถน�ำไปสู่การวางแผนการรกัษาที่
สอดคล้องกับเหตุปัจจัย เกิดผลลัพธ์ที่เข้าเกณฑ์เป้าหมาย
มากขึ้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาแบบพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ข้อมลูทางคลนิกิของผูป่้วยโรคเบาหวานทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
ก่อนอายุ 30 ปีในประเทศไทย ได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที่ 
1 (type 1 diabetes: T1D) โรคเบาหวานที่ 2 (type 2 
diabetes: T2D) โรคเบาหวานทีเ่กดิจากความผิดปกตขิอง
ยนีส์ (maturity-onset diabetes of the young: MODY) 
โรคเบาหวานในทารกแรกเกิด (neonatal diabetes 
mellitus: NDM) และโรคเบาหวานที่ยังไม่ระบุชนิด โดย
มีความร่วมมือกับโรงพยาบาลเครือข่ายทั้งโรงเรียนแพทย์
และโรงพยาบาลรัฐบาลแบบสหสถาบัน จ�ำนวน 31 แห่ง
ท่ัวประเทศไทย ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561 ถงึเดอืน
ธันวาคม พ.ศ. 2564 ลักษณะทางคลินิก ได้แก่ ชนิดของ
โรคเบาหวาน อายุ เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง อาการน�ำ ความ
รุนแรง และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ท�ำการศึกษาสาร
บ่งชี้ชีวภาพทางวิทยาภูมิคุ้มกัน ที่เป็น autoantibody ทั้ง
สามชนิด คือ glutamic acid decarboxylase antibody 
(anti-GAD), tyrosine phosphatase-like protein IA2 
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antibody (anti-IA2) และ zinc transporter T8 an-
tibody (anti-ZnT8) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติ
ส�ำเร็จรูป น�ำเสนอข้อมูลเป็นจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียค่า
เบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) ค่ามธัยฐาน 
(quartile 1, quartile 3) เปรียบเทียบข้อมูลด้วยการ
ทดสอบ ANOVA (analysis of variance), Kruskal-Wallis 
rank sum และ independent t-test ก�ำหนดนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่น้อยกว่า 0.05 การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณา
รบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ 
Si 491/2014

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาพบผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีวนิจิฉยัอายนุ้อย
กว่า 30 ปี จ�ำนวน 646 คน เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำนวน 
411 คน (ร้อยละ 63.6) โรคเบาหวานชนดิที ่2 จ�ำนวน 128 
คน (ร้อยละ 19.8) และโรคเบาหวานชนิดอื่นๆ 107 คน 
(ร้อยละ 16.6) เป็นเพศหญิง 364 คน (ร้อยละ 56.3) และ
เพศชาย 282 คน (ร้อยละ 43.7) อายเุฉลีย่ทีว่นิจิฉยัโรค 8.9 
ปี อายุน้อยที่สุด 3 เดือน และอายุมากที่สุด 27 ปี พบว่า 
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่1 จ�ำนวน 411 คน มค่ีามัธยฐาน 
(Q1, Q3) ของอายทุีแ่รกวนิจิฉยั เท่ากบั 11 (7, 18) ปี ชนดิ
ที ่2 จ�ำนวน 128 คน มค่ีามธัยฐาน (Q1, Q3) ของอายท่ีุแรก
วินิจฉัย เท่ากับ 18 (13, 25) ปี (p < 0.001) โรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 มีค่ามัธยฐาน (Q1, Q3) ของอายุปัจจุบัน (cur-
rent age) 15 (11, 24) ปี และ 21 (15, 29) ปีในเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (p < 0.001) ค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่เป็นโรค 
เบาหวาน (duration of disease) ชนิดที่ 1 เท่ากับ 6 ปี 
และของเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับ 4 ปีตามล�ำดับ (p = 
0.043) (ตารางที ่1) อาการน�ำทีพ่บในโรคเบาหวานชนดิที ่1 
185 คน (ร้อยละ 45.0) คือระดับน�้ำตาลสูงในเลือดร่วมกับ
พบสารคโีตนและเลอืดเป็นกรด  ขณะท่ีผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบลักษณะเช่นนี้ 6 คน (ร้อยละ 4.7) (p <0.001) 
ค่ามัธยฐาน (Q1,Q3) ของดัชนีมวลกายของผู้ป่วยโรค 

เบาหวานชนดิที ่1 เท่ากบั 20.7 (17.9, 24.4) กก./ม.2 ขณะ
ท่ีเบาหวานชนดิท่ี 2 มค่ีาเท่ากบั 27.9 กก./ม.2 (23.2, 31.2) 
(p < 0.001) (ตารางที่ 1)
	 การศกึษานีพ้บว่าผลการตรวจ autoantibody (ant-
GAD, anti-IA2, anti-ZnT8) ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
1 มผีล anti-GAD เป็นบวกร้อยละ 55.3 anti-IA2 เป็นบวก
ร้อยละ 41.8 anti-ZnT8 เป็นบวกร้อยละ 28.7 ค่า titer 
ของ autoantibody ทั้ง 3 ชนิด จะลดลงตามช่วงอายุที่
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) (ตารางที่ 2)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่วินิจฉัย
อายุน้อยกว่า 30 ปี ส่วนใหญ่ยังคงเป็นโรคเบาหวานชนิด
ที่ 1 ร้อยละ 63.6 และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 19.8 
ซ่ึงใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Type 1 Diabetes and 
Diabetes diagnosed Age before 30 years Registry, 
Care and Network (T1DDAR CN) พบโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 ร้อยละ 62.6 และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 
30.7(9) ผลการศกึษาของสมจิตร จารรุตันศิรกิลุ และคณะ(10) 
ศึกษาในผู ้ป่วยโรคเบาหวานอายุน้อยกว่า 15 ปี พบ 
ผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ร้อยละ 63.4 และโรค 
เบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 27.6 ปัจจุบันพบสัดส่วนของ
โรคเบาหวานชนดิที ่2 เพ่ิมมากขึน้กว่าในอดีต จากรายงาน
ปี พ.ศ. 2542 ของสุภาวดี ลิขิตมาศกุลและคณะ(11) ใน 
ผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวานที่วินิจฉัยก่อนอายุ 15 ปี ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2530 ถึง พ.ศ. 2539 พบโรคเบาหวานชนิดที่ 1  
ร้อยละ 93.2 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 5 แสดงถึง
สัดส่วนของโรคเบาหวานในเด็กในปัจจุบันเปลี่ยนไป โดย
พบโรคเบาหวานชนดิที ่2 เป็นสดัส่วนทีม่ากขึน้ ซึง่เกีย่วข้อง
กับโรคอ้วนที่พบเป็นปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน
	 ผลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 มี
ค่ามัธยฐานของอายุท่ีวินิจฉัยคร้ังแรก 11 ปี อายุเฉลี่ย 
15 ปี (ตารางที่ 1) ผลการศึกษาของสุภาวดี ลิขิตมาศกุล
และคณะ(11) พบในเด็กที่ช่วงอายุสูงสุด 9 ถึง 12 ปี ส่วน
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนอายุ 30 ปี

ข้อมูลทางคลินิก	 	 	 ชนิดของโรคเบาหวาน	 	 	 P-value*

	 T1D	 T2D	 MODY	 NDM	 Unspecified	

N(%)	 411 (63.6)	 128 (19.8)	 36 (5.6)	 4 (0.6)	 67 (10.4)	

Male/female	 171/240	 61/67	 14/22	 (1/3)	 35/32	

Current age (years)	 15 (11,24)	 21 (15,29)	 22 (14,30)	 7.25 ± 4.27	 21 (13,29)	 < 0.001

Age at diagnosis 	 11 (7,18)	 18 (13,25)	 16 (12,25)	 0.38 ± 0.48	 18 (12,27)	 < 0.001
(years)	

Duration of diabetes 	 6 (2,11)	 4 (2,11)	 5 (2,9)	 7 ± 4.76	 5 (2,9)	 0.043
(years)	

Body mass index	 20.71 (17.91,24.44)	 27.89 (23.19,31.22)	 24.78 (21.92,28.01)	 -	 25.19 (20.31,29.83)	 < 0.001 
(kg/m2)	

DKA history	 185 (45.0)	 6 (4.7)	 0 (0)	 1 (25)	 13 (19.4)	 < 0.001

C-peptide level	 0.088 (0.01,0.22)	 2.25 (1.05,2.76)	 1.77 (0.92,2.29)	 0.06 (0.05,0.19)	 1.28 (0.19,1.98)	 < 0.001 
(ng/ml)	

Fasting plasma 	 268.4 (199,382)	 248 (200,317)	 217.5 (191,281)	 581 (n=1)	 213 (160,296)	 0.001
glucose (mg/dl)	

Glycated hemoglobin 	 9.9 (8.1,12.4)	 10.85 (8.9,13)	 9.6 (7.9,11.1)	 11.20 ± 2.70	 11.35 (7.9,13.1)	 0.289
(HbA1c)(%)	

Triglyceride (mg/dl)	 97 (61,132)	 137 (94,243)	 115 (81,229)	 -	 104 (77,197)	 < 0.001

HDL cholesterol 	 57 (47,72)	 45 (36,52)	 53 (40,63)	 -	 50 (43,60)	 < 0.001
(mg/dl)	

* Kruskal-Wallis rank sum
DKA = diabetic ketoacidosis, HDL = high density lipoprotein, MODY = maturity-onset diabetes of the young, NDM = neonatal diabetes 
mellitus, T1D = type 1 diabetes, T2D = type 2 diabetes
ข้อมูลจะแสดงเป็น จ�ำนวน (ร้อยละ): N(%), ค่ามัธยฐาน (Q1,Q3)/ค่าเฉลี่ย ± SD (กรณีกลุ่มตัวอย่างน้อย), การตรวจระดับของ C-peptide ช่วยบอกถึงระดับ
ความสามารถในการสร้างอินซูลินของตับอ่อน, glycated hemoglobin (HbA1c): ค่าน�้ำตาลสะสม (ค่าปกติ 4.5-5.6%, ภาวะก่อนเป็นโรคเบาหวาน 5.7-6.4%, 
โรคเบาหวาน ≥ 6.5%) ค่าน�้ำตาลหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง fasting plasma glucose (ค่าปกติ < 100 mg/dl, ภาวะก่อนเป็นโรคเบาหวาน 100-125 mg/dl, โรค
เบาหวาน ≥ 126 mg/dl)

ผลการศึกษาของ อวยพร ปะนะมณฑา และคณะ(12) ใน
ปี พ.ศ. 2554 ศึกษาในเด็กโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ที่ได้รับ
การวินิจฉัยระหว่างปี พ.ศ. 2539 ถึงปี พ.ศ. 2548 พบว่า
ช่วงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยมากท่ีสุด ได้แก่ อายุ 10 ถึง 
14 ปี การศึกษานี้พบ DKA เป็นอาการน�ำในผู้ป่วยเด็กโรค 
เบาหวานชนดิที ่1 ร้อยละ 45.0  ในผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ร้อยละ 4.7 (ตารางที่ 1) ขณะที่ข้อมูลจาก T1DDAR 

CN(9) พบ DKA ในเด็กโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ร้อยละ 67.8 
และชนดิที ่2 ร้อยละ 12 ส่วนในสหรัฐอเมรกิาพบ DKA เป็น
อาการน�ำในผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ร้อยละ 35.3 
ชนิดที่ 2 ร้อยละ 5.5 และในอินเดียพบ DKA เป็นอาการ
น�ำในเบาหวานชนิดที ่1 รอ้ยละ 28.7 และเบาหวานชนิดที่ 
2 ร้อยละ 6.6(13) แพทย์ท่ีดูแลผู้ป่วยอายุน้อยควรค�ำนึงถึง
การวนิจิฉัยโรคเบาหวานได้ต้ังแต่อาการเบาหวานไม่รนุแรง 
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ตารางที่ 2  ความชุกของ autoantibodies ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 เทียบกับอายุที่วินิจฉัย

	 ชนิดของ
	 Autoantibody	 ผลตรวจ	 จำ�นวน (ร้อยละ)	 	 ช่วงอายุปีที่วินิจฉัย	 	 P-value*

				    5 to < 10 	 10 to < 15 	 15 to < 20 	

Glutamic acid decarboxylase 	 ผลบวก	 131 (55.27)	 62 (68.89)	 51 (51.52)	 18 (37.50)	 0.001
antibody, (anti-GAD)	 ผลลบ	 106 (44.73)	 28 (31.11)	 48 (48.48)	 30 (62.50)	

Tyrosine phosphatase-like 	 ผลบวก	 99 (41.77)	 49 (54.44)	 41 (41.41)	 9 (18.75)	 < 0.001
protein IA2 antibody, 	 ผลลบ	 138 (58.23)	 4 1(45.56)	 58 (58.59)	 39 (81.25)
(anti-IA2)			 

Zinc transporter T8 antibody,	 ผลบวก	 68 (28.69)	 34 (37.78)	 27 (27.27)	 7 (14.58)	 0.001 
(anti-ZnT8)		  ผลลบ	 169 (71.31)	 56 (62.22)	 72 (72.73)	 41 (85.42)	

* Chi-squared test, P-value < 0.001 ข้อมูลอย่างน้อย 1 กลุ่ม มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (กลุ่มที่ 1 ช่วงอายุ 5 ปี ถึง 
น้อยกว่า 10 ปี, กลุ่มที่ 2 ช่วงอายุ 10 ปี ถึง น้อยกว่า 15 ปี, กลุ่มที่ 3 ช่วงอายุ 15 ปี ถึง น้อยกว่า 20 ปี)

และมีการให้ความรู้ต่อสังคมให้รู้จักโรคเบาหวานเพ่ือให ้
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้ตั้งแต่เริ่มมีอาการท�ำให้แพทย์รักษา
ได้โดยเร็ว
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 มักจะเกี่ยวข้องกับอายุ
ที่เริ่มเข้าวัยรุ่นและภาวะอ้วน(2,14) ซึ่งผลการศึกษานี้พบ
ว่าค่ามัธยฐานของอายุที่วินิจฉัยครั้งแรก 18 ปี อายุเฉล่ีย 
21 ปี ซึ่งคนที่มีค่าดัชนีมวลกายมากที่สุดเท่ากับ 31.2 kg/
m2 โดยที่ผู้ป่วยหลายคนท่ีมีน�้ำหนักปกติขณะวินิจฉัยนั้น
ก่อนหน้านี้เป็นกลุ ่มที่มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานมา
ก่อน จากข้อมูลโดยทั่วไปค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ม.2 
ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ข้อมูลจาก
องค์การอนามัยโลกแนะนําว่าควรใช้ค่าดัชนีมวลกาย 
≥ 23 กก./ม.2 เพือ่กาํหนดความเสีย่งโรคเบาหวานท่ีเพ่ิมข้ึน
ในประชากรอเมรกินัเชือ้สายเอเชยี(15) จากผลการศกึษาพบ
จ�ำนวนผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 จ�ำนวน 128 คน คดิเป็น 
ร้อยละ 19.8 ค่ามัธยฐานของอายุท่ีเป็นเบาหวาน 18 ปี 
ผลการตรวจ autoantibodies ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย 
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 มีผล anti-GAD เป็นบวกร้อยละ 

55.3 น้ันมีความไวในการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
(T1D) สูงสุด (anti-GAD ให้ผลบวก) อยู่ที่ 55.3% ในกลุ่ม
ตัวอย่าง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(16) anti-IA2 
เป็นบวกร้อยละ 41.8 anti-ZnT8 เป็นบวกร้อยละ 28.7 
อย่างไรก็ตาม ความชุกของของ anti-GAD และ anti-IA2  
ท่ีให้ผลบวก ในผู้ป่วยชาวไทยนั้นต�่ำกว่าเมื่อเปรียบเทียบ 
กับประชากร Caucasian การใช้ anti-ZnT8 ร่วมกับ 
anti-GAD และ anti-IA2 ช ่วยเพิ่มความไวในการ 
ตรวจหา islet autoantibody ได้มากถึง 93–98% ใน
ประชากร Caucasian(17,18) นอกจากนี้ ความชุกของ islet 
autoantibody ที่ให้ผลบวกในโรคเบาหวานชนิดที่ 1 มี
ความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกของผู้ป่วย ในการศึกษา
ล่าสุดในกลุ่มประชากรคนผิวขาวพบว่า anti-ZnT8 และ 
anti-IA2 มักพบใน (T1D) ที่เป็นเด็ก ในขณะที่ในผู้ใหญ่
นั้นจะพบ anti-GAD ที่มี titer สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติ  นอกจากนี้ anti-ZnT8 ยังมีความสัมพันธ์กับการ 
เกดิโรคเบาหวานเฉียบพลัน และมกีารเกดิ DKA (diabetic 
ketoacidosis: DKA) ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่
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พบได้ในผูป่้วยโรคเบาหวาน(19) จากการศกึษาในกลุม่ผู้ป่วย
ใหม่ของญี่ปุ่นที่เริ่มมีอาการ พบว่า anti-ZnT8 มีความชุก
มากขึ้นในกลุ่มอายุน้อยกว่า (≤ 20 ปี)(20) ความแตกต่างใน
ความชุกของชนิดต่างๆ ของ islet autoantibodies ใน
กลุ่มชาติพันธุ์ต่างๆ ที่มี T1D สามารถอธิบายได้โดยปัจจัย
ทางพันธุกรรม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง genotypes ของเม็ด
เลอืดขาวของมนษุย์ (human leucocyte antigen: HLA) 
และยีน SLC30A8 โพลีมอร์ฟิซึม(21,22) และค่า titer ของ 
autoantibodies ทัง้ 3 ชนิด จะลดลงตามช่วงอายทุีเ่พ่ิมขึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) (ตารางที่ 2) ซึ่งเป็นที่ทราบ
กันโดยทั่วไปว่า titers ของ autoantibodies ของ islet 
อาจเปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาผ่านไป การศึกษาวิจัยก่อนหน้า
นี้ แสดงให้เห็นว่าระดับ autoantibody ของ islet เพ่ิม
ขึ้นอย่างรวดเร็วและชัดเจน แล้วลดลงหลังจากถึงจุดสูงสุด 
และอาการในผู้ป่วย T1D มักจะเกิดขึ้นพร้อมกันกับระดับ 
autoantibody ที่เพิ่มขึ้นหรือสูงสุด นอกจากนี้ การเพ่ิม
ขึ้นและลดลงของ titers ของ autoantibodies เหล่านี้ไม่
ตรงกันในคนคนเดียวกัน(23) จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า
ความชุกของ autoantibodies  ant-GAD anti-IA2 และ 
anti-ZnT8 มแีนวโน้มลดลงเมือ่เป็นเบาหวานท่ีมีระยะเวลา
นานขึน้ ข้อมลูของผูป่้วยเดก็โรคเบาหวานไทยจากรายงาน 
ของชญานิศ และคณะ(24)  พบผล anti-GAD เป็นบวก 
ร้อยละ 75.3 แต่ผลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 มีผล anti-ZnT8 เป็นบวกร้อยละ 28.9 แตกต่าง
จากผลการศึกษาของชญานิศ(24) ซึ่งพบ anti-ZnT8 เป็น
บวกร้อยละ 54.3  ขณะท่ีข้อมูลในต่างประเทศพบว่าผล
การตรวจ autoantibodies จะแตกต่างกนัในเชือ้ชาติและ
ช่วงอายุ(25) การศึกษาวิจัยนี้พบค่ามัธยฐานของ HbA1c 
เมื่อวินิจฉัยครั้งแรกของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 และ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับ 9.9% และ 10.10% ตาม
ล�ำดับ สอดคล้องกับข้อมูลของ T1DDAR CN(26) ที่พบว่า
แต่ละช่วงอายุมีค่าเฉลี่ยของ HbA1c แตกต่างกัน จากเด็ก
อายุน้อยแล้วเพิ่มขึ้นในช่วงวัยรุ่นเช่นเดียวกับข้อมูลในต่าง

ประเทศ(27) ที่พบว่าค่า HbA1c เพิ่มขึ้นในช่วงวัยรุ่นจน
คงที่และลดลงเมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ตอนตัน  จากการศึกษานี้
สรุปได้ว่าชนดิของโรคเบาหวานทีพ่บบ่อยท่ีสดุในผูป่้วยโรค
เบาหวานที่วินิจฉัยอายุน้อยกว่า 30 ปี คือ โรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 1 ขณะท่ีโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบรองลงมาและ
มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์มาตรฐาน พบว่าผู้ป่วยโรค 
เบาหวานทั้ง 2 ชนิดมีค่า HbA1c เพิ่มขึ้นในช่วงวัยรุ่น
	 คณะผู้วิจัยมีการรายงานผลการตรวจ islets au-
toantibodies ของผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยให้กับ
แพทย์ผู ้ดูแลผู ้ป่วยทราบ จากประโยชน์ของการตรวจ 
ออโตแอนติบอดีดังกล่าว หากมีการตรวจอย่างแพร่หลาย
ในประเทศไทยจะมีส่วนช่วยในการวินิจฉัยชนิดของโรค 
เบาหวานได้อย่างถกูต้องแม่นย�ำ ส่งผลให้แพทย์ผู้ดูแลผูป่้วย
วางแผนการรักษาโรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยที่อายุ
น้อยกว่า 30 ปีได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ดงันัน้แพทย์และทมี
บุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีเข้าสู่วัยรุ่นจ�ำเป็นต้อง
ใส่ใจและเข้าใจต่อการเปลี่ยนแปลงในช่วงวัยนี้ เพื่อให้การ
ควบคุมโรคเบาหวานในเด็กเป็นไปด้วยดีจนเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ 
โดยการท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ การดูแล 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานจึงจ�ำเป็นต้องประเมินให้ครอบคลุม 
เข้าใจการเปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงอายุเพื่อน�ำไปสู่การ
รักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสมต่อไป การศึกษานี้ยังไม่
เคยมีการท�ำมาก่อนในประเทศไทยสามารถใช้อ้างอิงเป็น
หลกัฐานเชงิประจักษ์ได้และอาจน�ำไปสูก่ารก�ำหนดนโยบาย
ท่ีเหมาะสมทางสาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยโรค 
จึงควรมีการส่งเสริมให้มีการตรวจอย่างแพร่หลายมากยิ่ง
ขึน้ในระบบสาธารณสขุของประเทศไทยโดยขยายศักยภาพ
การตรวจไปสู่ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลศูนย์หรือ 
โรงพยาบาลทัว่ไป และหากค่าใช้จ่ายในการตรวจครอบคลมุ
ทุกสิทธิการรักษาก็จะเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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ระบบสาธารณสุข (สวรส.) คณะผู้วิจัยขอขอบคุณโรง- 
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บทคัดย่อ

	 ในปัจจบุนัอบุตักิารณ์ของโรคอ้วนเพิม่ขึน้ทุกขณะ และพบว่ามคีวามสมัพนัธ์ท่ีชดัเจนระหว่างดชันมีวลกายทีเ่พิม่ขึน้กับ
ความชุกของโรคเรื้อรัง แต่กลับพบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคอ้วน การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
หาความชุกของโรคอ้วน ความชุกของโรคอ้วนที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย และความชุกของภาวะแทรกซ้อนของโรคอ้วน จากฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง 
โดยรวบรวมข้อมลูผูป่้วยนอกทีอ่ายมุากกว่า 18 ปี โดยไม่รวมผูท้ีก่�ำลงัตัง้ครรภ์ ระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2559 ถงึ 31 ธนัวาคม 
2563 จากผู้ป่วยนอกทั้งหมด 327,300 คน มีผู้ป่วยที่มีครบทั้งน�้ำหนักและส่วนสูงจ�ำนวน 135,112 คน เมื่อใช้เกณฑ์โรคอ้วน
คือดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กก./ตร.ม. ขึ้นไป พบโรคอ้วนร้อยละ 35.6 ซึ่งมีเพียงร้อยละ 15.9 ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วนใน
เวชระเบียน และพบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยโรคอ้วนคิดเป็น 
ร้อยละ 21.3, 12.3 และ 32.4 ตามล�ำดับ เมื่อใช้เกณฑ์โรคอ้วนคือดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กก./ตร.ม.ขึ้นไป พบโรคอ้วน 
ร้อยละ 9.5 มีร้อยละ 33.5 ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคอ้วนในเวชระเบยีน และพบความชุกของโรคความดนัโลหติสูง โรคเบาหวาน 



และโรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยโรคอ้วนคิดเป็นร้อยละ 16.3, 18.8 และ 11.3 ตามล�ำดับ การศึกษาน้ีช้ีให้เห็นว่ามีผู้ป่วย
จ�ำนวนมากทีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคอ้วนแม้จะมดีชันมีวลกายถงึเกณฑ์ นอกจากนีย้งัพบว่าผูป่้วยทีเ่ป็นโรคอ้วนในการ
ศึกษานี้มีความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูงต�่ำกว่าการศึกษาในประเทศตะวันตก

	 ค�ำส�ำคัญ:  โรคอ้วน, ดัชนีมวลกาย, โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวานชนิดที่ 2, โรคไขมันในเลือดสูง
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Abstract
 	 At present, it is apparent that the incidence of obesity keeps increasing. It has also been discovered 
that there is a strong positive correlation between body mass index and the prevalence of chronic  
diseases. However, there are still many undiagnosed obesity patients. Therefore, the present research 
aimed to determine the prevalence of obesity in terms of underdiagnosed cases and chronic diseases 
in all obese patients from the Prince of Songkla University Hospital information system. This study  
employed a cross-sectional descriptive approach. We gathered data of all outpatients older than 18 
years, excluding pregnancy cases. Data collection was taken from the hospital information system  
between 1 January 2016 and 31 December 2020. From 327,300 patients, a total of 135,112 patients were 
included in the study and 35.6% of patients met the Asia Pacific criteria for obesity (BMI ≥ 25 km/m2), 
but only 15.9% of them were given a diagnosis of obesity using Asia. The prevalence of 3 chronic  
conditions in obese patients was 21.3% for hypertension, 12.3% for type 2 diabetes mellitus, and 32.4% 
for dyslipidemia. Moreover, 9.5% of patients met the World Health Organization criteria for obesity (BMI 
≥ 30 kg/m2), but only 33.5% of them were given a diagnosis of obesity. The prevalence of 3 chronic 
conditions in obese patients was 16.3% for hypertension, 18.8% for type 2 diabetes mellitus, and 11.3% 
for dyslipidemia. This present study showed that despite having a BMI exceeding the threshold for  
obesity, many people are still not given a diagnosis of obesity. Moreover, the prevalence of hypertension, 
type 2 diabetes mellitus, and dyslipidemia found among obese patients were lower than research in 
western countries.

	 Keywords:  obesity, body mass index, hypertension, type 2 diabetes mellitus, dyslipidemia

ภูมิหลังและเหตุผล

จ ากรายงานขององค์การอนามัยโลกเร่ืองโรคอ้วนและ
ภาวะน�ำ้หนกัเกนิ(1) พบว่าอุบัตกิารณ์ของโรคอ้วนเพิม่

ขึ้นเป็น 3 เท่านับจากปี พ.ศ. 2518 โดยในปี พ.ศ. 2559 
คนที่อายุ 18 ปีขึ้นไป มีภาวะน�้ำหนักเกินมากถึง 1.9 พัน

ล้านคน และมากกว่า 650 ล้านคนเป็นโรคอ้วน โดยพบ
ภาวะน�้ำหนักเกินในเพศชายร้อยละ 39 และเพศหญิงร้อย
ละ 40 พบโรคอ้วนในเพศชายร้อยละ 11 และเพศหญิง
ร้อยละ 15 จากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 
5 พ.ศ. 2557(2) ได้ข้อสรุปดังนี้ ค่าเฉล่ียดัชนีมวลกายของ
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ประชากรชายและหญงิไทยทีม่อีาย ุ15 ปีขึน้ไปเท่ากบั 23.6 
และ 24.6 กก./ตร.ม.ตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอวของ
ประชากรชายและหญงิไทยทีม่อีาย ุ15 ปีขึน้ไปเท่ากบั 82.4 
และ 81.1 ซม.ตามล�ำดับ โดยเกือบ 3 ใน 10 คนของชาย
ไทย และ 4 ใน 10 คนของหญิงไทยอยู่ในเกณฑ์โรคอ้วน 
(ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.) และเมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลการส�ำรวจฯ ครั้งที่ 4 เมื่อปี พ.ศ. 2552 ความชุกของ
โรคอ้วนมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะในผู้หญิง
ท่ีความชุกโรคอ้วน (ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.) เพ่ิม
จากร้อยละ 40.7 เป็นร้อยละ 41.8 ส่วนในผู้ชายเพิ่มจาก 
ร้อยละ 28.4 เป็นร้อยละ 32.9  
	 ทัง้นีย้งัพบความสมัพนัธ์ท่ีชดัเจนระหว่างดชันมีวลกาย
ที่เพิ่มขึ้นกับความชุกของโรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูง  คลอฟอร์ตและ
คณะ(3) ได้ท�ำการศกึษาผลของดชันีมวลกายและโรคอ้วนต่อ
ความชกุของโรคเรือ้รงั ได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู โรคเบา
หวานและโรคไขมันในเลือดสูง โดยผลการวิจัยพบว่าดัชนี
มวลกายที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับความชุกของโรคเรื้อรังทั้ง 3 
โรคที่สูงขึ้น และพบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรค
เบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยโรคอ้วนคิดเป็น
ร้อยละ 50.6, 61.9 และ 45.9 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ความ
ชุกของโรคเรื้อรังยังสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มมากข้ึน และเมื่อ
พจิารณาผลของอายุและดชันมีวลกายร่วมกนั พบว่ามคีวาม
สัมพันธ์อย่างมากกับความชุกของโรคเรื้อรังดังกล่าว โดย
ในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากที่สุด (≥ 60 ปี) และกลุ่มดัชนีมวล
กายสูงที่สุด (≥ 50 กก./ตร.ม.) พบความชุกของโรคความ
ดันโลหิตสูงร้อยละ 72.6 โรคเบาหวานร้อยละ 50 และโรค
ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 52.3 นอกจากนี้การวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติก เพื่อรวมปัจจัยเฉพาะบุคคล โรคอ้วนและ
โรคร่วมต่างๆ ต่อความชกุของโรคเรือ้รงัดงักล่าว พบว่าโรค
อ้วนมี odd ratio (OR) ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง
เท่ากับ 1.09  โรคเบาหวานเท่ากับ 1.11 และโรคไขมันใน
เลือดสูงเท่ากับ 1.06
	 อันที่จริง โรคอ้วนท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนอื่นๆ อีก

มาก ไม่เพียงแต่โรคเรื้อรังดังกล่าวข้างต้นเท่านั้น จากการ
ศึกษาของบริลล์และคณะ(4) เรื่องนโยบายการป้องกันการ 
กลับมาอ้วนซ�ำ้ในระยะยาว กล่าวถงึภาระทางเศรษฐกิจของ
โรคอ้วนในประเทศสหรัฐอเมริกาว่ามีต้นทุนทางตรงเพื่อ
รักษาโรคอ้วนและผลแทรกซ้อนประมาณ 6,300-9,480 
ล้านบาท (คิดเป็นร้อยละ 21-28 ของค่าใช้จ่ายทางด้าน
สาธารณสุขท้ังหมด) ซ่ึงเมื่อรวมกับต้นทุนโดยอ้อมของ 
ผู้ป่วยโรคอ้วน เช่น อาหาร เครื่องแต่งกาย การลางาน พบ
ว่ามีมูลค่ากว่า 13,500-16,680 ล้านบาทต่อปี  จากการ
ศกึษาในประเทศไทย(5) พบว่าในปี พ.ศ. 2552 ประเทศไทย
มีต้นทุนทางเศรษฐกิจจากโรคอ้วนรวม 12,142 ล้านบาท 
โดยแบ่งเป็นต้นทุนทางตรงจากค่ารักษาพยาบาล 5,584 
ล้านบาท และต้นทุนทางอ้อมจากการขาดงานเน่ืองจาก
ความเจ็บป่วยและจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร คิดเป็น
มูลค่า 6,558 ล้านบาท
	 แม้โรคอ้วนจะมอีบุตักิารณ์เพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่งและมี
ความสมัพันธ์กบัการเกดิโรคเรือ้รงัซึง่มคีวามส�ำคญัทางด้าน
การแพทย์และก่อภาระค่าใช้จ่ายของประเทศอย่างมาก แต่
ข้อมลูทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามผีูป่้วยจ�ำนวน
ไม่น้อยทีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยัโรคอ้วนแม้จะมดีชันมีวลกายที่
ถงึเกณฑ์ จากการศกึษาของคลอฟอร์ตและคณะ(3)  ได้แสดง
ความสมัพนัธ์ของดชันมีวลกายและการวนิจิฉยัโรคอ้วน พบ
ว่าการวนิจิฉยัโรคอ้วนยงัถกูรายงานน้อยกว่าความเป็นจริง
มาก โดยเกณฑ์การวินิจฉัยที่คณะวิจัยใช้คือดัชนีมวลกาย 
≥ 30 กก./ตร.ม. พบว่ามกีารวินจิฉยัว่าผูป่้วยมโีรคอ้วนเพยีง
ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยท่ีมีดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 30-35 
กก./ตร.ม. และเพยีงร้อยละ 57 ของผูป่้วยทีม่ดัีชนมีวลกาย 
≥ 50 กก./ตร.ม.เท่านั้น  ในการศึกษาของแมตเตอร์และ
คณะ(6) ซ่ึงเป็นการศกึษาย้อนหลงัเรือ่งความชกุของโรคอ้วน
ที่บันทึกในเวชระเบียนพบว่า ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษา
ที่คลินิกจ�ำนวน 3,868 คน มีจ�ำนวนถึง 2,003 คน ที่เป็น
โรคอ้วนโดยใช้เกณฑ์ดัชนมีวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. หรอืคดิ
เป็นร้อยละ 51.7 จากทั้งหมด แต่มีเพียง 112 คน (ร้อยละ 
5.6) ที่แพทย์ระบุโรคอ้วนลงในรายการปัญหา
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	 นอกจากน้ีการศึกษาของบันเนอร์จีและคณะ(7) เรื่อง
การเพิ่มโรคอ้วนลงไปในรายการปัญหาเป็นการเพ่ิมการ
วินิจฉัยโรคอ้วนหรือไม่ พบผู้ที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./
ตร.ม. จ�ำนวน 1,479 คน แต่มีเพียง 535 คน ซึ่งคิดเป็น
ร้อยละ 36.2 เท่าน้ันท่ีมีการวินิจฉัยโรคอ้วนอยู่ในรายการ
ปัญหา ในขณะที่มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากถึง 944 คน คิดเป็น
ร้อยละ 63.8 ไม่ได้รับการวินิจฉัยในรายการปัญหา
	 จากข้อมูลดงักล่าวข้างต้น คณะผูว้จิยัเห็นความส�ำคญั
ของการไม่ระบกุารวนิจิฉยัโรคอ้วนในผูป่้วยท่ีมีดชันมีวลกาย 
เข้าเกณฑ์ เพราะมีความสัมพันธ์อย่างมากกับโรคอ้วนและ
การเกิดโรคเร้ือรังตามมา เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรค
เบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง  อีกทั้งโรคอ้วนและโรค
แทรกซ้อนยงัสร้างค่าใช้จ่ายและภาระให้กับประเทศท้ังทาง
ตรงและทางอ้อมอย่างมาก การวินิจฉัยโดยเร็วที่สุดหรือ
วนิิจฉยัในระยะต้นของโรคจะช่วยชะลอการด�ำเนนิโรคและ
ป้องกนัโรคแทรกซ้อนทีต่ามมา ทัง้นีค้ณะวจิยัพบว่า ยงัขาด
การศึกษาเรือ่งความชกุของผูท้ีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยัโรคอ้วน
แม้จะมีดัชนีมวลกายถึงเกณฑ์การวินิจฉัยในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ อีกท้ังยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ของ
โรคอ้วนและความชุกในการเกิดโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความ
ดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน และโรคไขมนัในเลอืดสงู จึงได้จดั
ท�ำโครงการวจิยันีข้ึน้เพือ่ใช้เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการป้องกนั
โรค การปรับปรุงการวินิจฉัย และการให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย
เรือ่งการปรับเปลีย่นพฤติกรรม เพือ่ทีจ่ะได้หลกีเลีย่งปัจจยั
เสีย่งทีท่�ำให้เกดิโรคอ้วนและผลแทรกซ้อนท่ีตามมาได้อย่าง
มีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบของการศึกษา

 	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาการวิจัยเชิงพรรณนา ณ 
ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional descriptive 
study) โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไป ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 

สงขลานครินทร์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงวัน
ที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 	 รวบรวมข ้อมูลจากเวชระเบียนในฐานข ้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (hospital 
information system) ได้ข้อมูลผู้ป่วยจ�ำนวน 327,300 
คน มาโรงพยาบาลจ�ำนวน 3,014,586 ครั้ง มีเกณฑ์คัดเข้า 
ได้แก่ เป็นผู้ป่วยที่ใช้บริการสุขภาพของโรงพยาบาลในช่วง
ปี พ.ศ. 2559-2563 ทีม่กีารบนัทกึประวัติน�ำ้หนกัและส่วน
สงู (พจิารณาจากค่ามธัยฐานของน�ำ้หนกัทกุครัง้) มสีญัชาติ 
เชื้อชาติไทย และมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีเกณฑ์คัดออก 
ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ตรงกับช่วงที่ท�ำการศึกษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 	 การศกึษานีม้กีารเกบ็รวบรวมข้อมลูเฉพาะและข้อมลู
ทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ น�้ำหนัก  ส่วนสูง โรคอ้วน 
(ใช้ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กก./ตร.ม.) โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคไขมันในเลือดสูง และ 
International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems 10th Revision (ICD-10) 
จากเวชระเบยีนในฐานข้อมลูอเิล็กทรอนกิส์ของโรงพยาบาล  
โดยยดึการวนิจิฉยัตาม ICD-10 และการท�ำเหมอืงข้อความ 
(text mining: obes) โดยความอนุเคราะห์จากฝ่าย
วิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิทัล คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในรูปแบบไฟล์ Microsoft 
Excel 2016 และโปรแกรม Jupyter Notebook
 	 เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในฐาน
ข้อมูลอเิลก็ทรอนิกส์ของโรงพยาบาล กรณมีค่ีาน�ำ้หนกัและ
ส่วนสูงหลายค่า จะใช้ค่าสุดท้ายที่มีการบันทึกไว้ เพื่อให้ไม่
เป็นปัญหากับกลุ่มผู้สูงอายุซึ่งอาจมีความสูงลดลงได้

การวิเคราะห์ข้อมูล

 	 การน�ำเสนอข้อมูลจะแบ่งออกเป็น 2 ประเภท โดย

291

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 2  April-June 2023



292

ข้อมูลที่เป็นตัวแปรกลุ่ม ได้แก่ เพศ โรคอ้วน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคไขมันในเลือดสูง 
น�ำเสนอด้วยความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลท่ีเป็นตัวแปร
ต่อเนื่อง ได้แก่ ดัชนีมวลกาย อายุ น�้ำหนัก และส่วนสูง น�ำ
เสนอด้วยค่ามธัยฐานและพสิยัควอไทล์  การวเิคราะห์ความ
สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรใช้สถิติ odds ratio และ 95%CI 
โดยโปรแกรม Microsoft Excel 2016 และค�ำนวณความ
ชุกโดยโปรแกรม Jupyter Notebook แล้วน�ำเสนอข้อมูล
ที่ผ่านการวิเคราะห์ด้วยตารางและกราฟ

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัย
สงขลานครนิทร์ รหสัโครงการ REC.63-374-9-1 ได้รบัการ
อนุมัติให้เข้าถึงข้อมูลภายในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์

โดยรองคณบดีฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิตอล 
และมีการใช้รหัส 7 หลักแทนชื่อ สกุล และ HN (hospital 
number) ของผู้ป่วยโดยจ�ำกัดการเข้าถึงข้อมูล ได้แก่ ชื่อ 
สกุล และ HN ให้เข้าถึงได้เฉพาะผู้วิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่ม
วิจัย ทั้งนี้เพื่อรักษาความลับของผู้ป่วย

ผลการศึกษา

	 ณ ช่วงเวลาที่ศึกษา มีผู้ป่วยนอกทั้งหมด 327,300 
คน มีจ�ำนวนการเข้ารับบริการทั้งหมด 3,014,586 ครั้ง 
เฉลี่ย 9 ครั้ง/คน คัดผู้ป่วยที่เป็นหญิงตั้งครรภ์ออกจาก
งานวิจัย 17,460 คน คัดผู้ป่วยที่ไม่ได้บันทึกส่วนสูงในเวช
ระเบียนออก 191,392 คน คัดผู้ป่วยที่ไม่ได้บันทึกน�้ำหนัก
ออก 185 คน และคัดผู้ป่วยที่มีค่าต�่ำผิดปกติแตกต่างจาก
ค่าอืน่ๆ (outlier) ออก 611 คน เหลือผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การ
วจิยัจ�ำนวนท้ังสิน้ 135,112 คน จ�ำแนกเป็นเพศชายจ�ำนวน 
54,212 คน และเป็นเพศหญิง 80,900 คน ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1  Patient flow chart
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	 ความชุกของโรคอ้วนตามการวินิจฉัยในเวชระเบียน 
ซึ่งใช้ค่าดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ส�ำหรับประชากรเอเชีย
แปซิฟิก คือช่วงค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม. พบ 
ผู้ป่วยโรคอ้วนจ�ำนวน 48,062 คน (ภาพที่ 2.1) คิดเป็น
ร้อยละ 35.6 แต่หากใช้ค่าดัชนีมวลกายตามเกณฑ์สากล
ขององค์การอนามัยโลก ≥ 30 กก./ตร.ม. จะพบผู้ป่วยโรค
อ้วนจ�ำนวน 12,862 คน (ภาพที่ 2.2) คิดเป็นร้อยละ 9.5 
ซึ่งข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยท้ังท่ีได้รับการ
วินิจฉัยและไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วนแสดงในตารางที่ 1 
จะเหน็ได้ว่าจากทัง้สองเกณฑ์วินจิฉัยหากจ�ำแนกตามเกณฑ์
ส�ำหรับประชากรเอเชียแปซิฟิก ผู้ป่วยท่ีมีดัชนีมวลกายถึง
เกณฑ์โรคอ้วนในเพศชายจะมีร้อยละที่มากกว่าเพศหญิง 

คือร้อยละ 35.8 และ 35.2 ตามล�ำดับ แต่หากจ�ำแนกตาม
เกณฑ์สากลขององค์การอนามัยโลก จะพบว่าเพศหญิงมี
ดัชนมีวลกายถงึเกณฑ์โรคอ้วนมากกว่าเพศชาย คอืร้อยละ 
10.6 และ 8.0 ตามล�ำดับ และเมื่อเทียบเป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 
60 ปีขึ้นไปดังตารางที่ 2 จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปี
ขึน้ไป มจี�ำนวน 47,840 คน หากจ�ำแนกตามเกณฑ์ส�ำหรบั
ประชากรเอเชยีแปซิฟิกโดยดัชนมีวลกายทีอ่ยูใ่นช่วง ≥ 25 
กก./ตร.ม. ผู้ป่วยโรคอ้วนจะมีสัดส่วนมากกว่าผู้ป่วยรวม 
คือ คิดเป็นร้อยละ 37.3 แต่หากจ�ำแนกตามเกณฑ์สากล
ขององค์การอนามัยโลก คือ ดัชนีมวลกายในช่วง ≥ 30 
กก./ตร.ม. พบว่าจะมผีูป่้วยโรคอ้วนเป็นสดัส่วนน้อยกว่าใน 
ผู้ป่วยรวม คิดเป็นร้อยละ 8.0

ภาพที่ 2.1	 Selection approach and categorization of participants into different chronic health conditions 
according to Asia Pacific criteria (prevalence of obesity = 35.6%)

293

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 2  April-June 2023



294

ภาพที่ 2.2	 Selection approach and categorization of participants into different chronic health conditions 
according to World Health Organization criteria (prevalence of obesity = 9.5%)

ตารางที่ 1  Proportion of body mass index (BMI) by gender (n=135,112)

		  Male			   Female			   Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

BMI by Asia Pacific Criteria	
BMI < 18.5	 5,042	 9.3	 7,179	 8.9	 12,221	 9.1
BMI ≥18.5 - <23	 18,172	 33.5	 31,027	 38.4	 49,199	 36.4
BMI ≥23 - < 25	 11,598	 21.4	 14,186	 17.5	 25,784	 19.1
BMI ≥25 - < 30	 15,047	 27.8	 20,004	 24.7	 35,051	 25.9
BMI ≥ 30	 4,353	 8.0	 8,504	 10.5	 12,857	 9.5
Total	 54,212	 100	 80,900	 100	 135,112	 100

BMI by WHO criteria	

BMI < 18.5	 5,042	 9.3	 7,179	 8.9	 12,221	 9.0
BMI ≥18.5 - <25	 29,716	 54.8	 45,113	 55.7	 74,829	 55.4
BMI ≥25 - < 30	 15,101	 27.9	 20,099	 24.8	 35,200	 26.0
BMI ≥30 - < 35	 3,250	 6.0	 6,143	 7.6	 9,393	 7.0
BMI ≥35 - < 40	 657	 1.2	 1,575	 2.0	 2,232	 1.7
BMI ≥ 40	 446	 0.8	 791	 1.0	 1,237	 0.9
Total	 54,212	 100	 80,900	 100	 135,112	 100

WHO = World Health Organization

35.8 35.2

8.0 10.6
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ตารางที่ 2  Proportion of body mass index (BMI) by gender in patient over age 60 (n=47,840)

	 Male	 Female		  Total
	 N	 %	 n	 %	 n	 %

BMI by Asia Pacific criteria	
BMI < 18.5	 2,374	 10.5	 1,512	 6.0	 3,886	 8.1
BMI ≥ 18.5 - < 23	 7,706	 34.1	 8,092	 32.1	 15,798	 33.0
BMI ≥ 23 - < 25	 5,178	 22.9	 5,178	 20.5	 10,356	 21.6
BMI ≥ 25 - < 30	 6,232	 27.5	 7,761	 30.8	 13,993	 29.3
BMI ≥ 30	 1,133	 5.0	 2,674	 10.6	 3,807	 8.0
Total	 22,623	 100	 25,217	 100	 47,840	 100

BMI by WHO criteria	

BMI < 18.5	 2,374	 10.5	 1,512	 6.0	 3,886	 8.1
BMI ≥ 18.5 - < 25	 12,852	 56.8	 13,246	 52.5	 26,098	 54.5
BMI ≥ 25 - < 30	 6,264	 27.7	 7,784	 30.9	 14,048	 29.4
BMI ≥ 30 - < 35	 979	 4.3	 2,165	 8.6	 3,144	 6.6
BMI ≥ 35 - < 40	 118	 0.5	 394	 1.5	 512	 1.1
BMI ≥ 40	 36	 0.2	 116	 0.5	 152	 0.3
Total	 22,623	 100	 25,217	 100	 47,840	 100

WHO = World Health Organization

37.3

8.0

	 ทั้งนี้  เมื่อใช ้ค ่าดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ส�ำหรับ
ประชากรเอเชียแปซิฟิก พบว่าผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายถึง
เกณฑ์โรคอ้วนมีเพียงร้อยละ 15.9 ที่มีการวินิจฉัยโรคอ้วน
ลงไปในเวชระเบยีน โดยเพศหญงิมสีดัส่วนของผูท่ี้ได้รับการ
วนิิจฉยัโรคอ้วนมากกว่าเพศชาย คอืร้อยละ 16.8 และ 14.5 
ตามล�ำดับ แต่หากใช้ค่าดัชนีมวลกายตามเกณฑ์สากลของ
องค์การอนามัยโลก จะมีการวินิจฉัยโรคอ้วนเป็นสัดส่วน
ที่เพ่ิมขึ้น คือ ร้อยละ 33.5 มีการวินิจฉัยโรคอ้วนลงไปใน 
เวชระเบียน และในเพศหญิงมีสัดส่วนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย

โรคอ้วนน้อยกว่าเพศชายเล็กน้อย คือ ร้อยละ 33.3 และ 
34.0  ตามล�ำดับ ดังแสดงในภาพที ่3 เมือ่เปรยีบเทยีบผู้ป่วย
ท่ีได้รับการวนิจิฉัยโรคระหว่างผู้ป่วยท่ีมอีาย ุ60 ปีขึน้ไป จะ
พบว่ามผู้ีป่วยทีไ่ด้รับการวนิจิฉัยเป็นโรคอ้วนมสัีดส่วนน้อย
กว่าในกลุ่มผู้ป่วยรวม คือ เกณฑ์ส�ำหรับประชากรเอเชีย
แปซิฟิกมเีพียงร้อยละ 15.1 ทีไ่ด้รับการวนิจิฉัย ส่วนเกณฑ์
สากลขององค์การอนามยัโลกทีม่จีดุตัดสงูกว่า จงึมีผูป่้วยที่
ได้รับการบันทึกวินิจฉัยว่าเป็นโรคอ้วนในสัดส่วนท่ีเพิ่มขึ้น 
คือ ร้อยละ 31.2 ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 Proportion of diagnosed obesity and underdiagnosed obesity in patients age over 60

		  Male		  Female	 Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Diagnosed by Asia Pacific criteria	
Diagnosed obesity	 985	 13.3	 1,716	 16.4	 2,701	 15.1
Underdiagnosed obesity	 6,412	 86.7	 8,743	 83.6	 15,155	 84.9
Total	 7,397	 100	 10,459	 100	 17,856	 100

Diagnosed by WHO criteria	

Diagnosed obesity	 360	 31.8	 828	 31.0	 1,188	 31.2
Underdiagnosed obesity	 773	 68.2	 1,847	 69.0	 2,620	 68.8
Total	 1,133	 100	 2,675	 100	 3,808	 100

WHO = World Health Organization

ภาพที่ 3  Proportion of diagnosed obesity patients and underdiagnosed obesity patients

WHO = World Health Organization
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	 ด้านความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
และโรคไขมันในเลือดสูงวิเคราะห์ทีละโรคพบว่า มีผู้ป่วยที่
เข้าร่วมงานวิจัยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในเลือด
สูงมากกว่าโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน โดยคิด
เป็นร้อยละ 24.6, 13.9 และ 7.6 ตามล�ำดับ ในการศึกษา
นี้ เพศหญิงมีจ�ำนวนมากกว่าเพศชาย เมื่อพิจารณาจ�ำนวน
ผูป่้วยตามเพศ จะพบว่า เพศชายเป็นโรคมากกว่าเพศหญงิ
ในทัง้ 3 โรค คอื ร้อยละ 25.0 กับ 24.4 ในโรคไขมนัในเลอืด
สูง ร้อยละ 16.3 กับ 12.2 ในโรคความดันโลหิตสูง และ  
ร้อยละ 9.3 กบั 6.4 ในโรคเบาหวาน โดยในตารางที ่4 แสดง
การจ�ำแนกผูป่้วยโรคเรือ้รงัแต่ละโรคตามดชันมีวลกายโดย
เกณฑ์ส�ำหรับประชากรเอเชียแปซิฟิก จะเห็นได้ว่าผู้ป่วย
โรคความดนัโลหิตสูงและโรคเบาหวานส่วนใหญ่มดีชันมีวล
กายถงึเกณฑ์โรคอ้วน และเป็นเพศชายน้อยกว่าในเพศหญงิ 
แต่ในโรคไขมันในเลือดสูงมีผู้ป่วยส่วนน้อยท่ีถึงเกณฑ์โรค
อ้วน และกลับเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง คือโรคความ
ดันโลหิตสูงร้อยละ 54.4 (ร้อยละ 51.6 กับ 57.0) โรค 
เบาหวานร้อยละ 57.7 (ร้อยละ 55.9 กับ 59.5) และโรค 
ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 46.6 (ร้อยละ 49.3 กับ 44.6) 
	 ส่วนในตารางที่ 5 แสดงการจ�ำแนกผู้ป่วยโรคเร้ือรัง
แต่ละโรคตามดัชนีมวลกายโดยเกณฑ์สากลขององค์การ
อนามัยโลก จะเห็นว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เป็นโรคอ้วนตาม
เกณฑ์สากลขององค์การอนามัยโลกถือเป็นประชากรส่วน
น้อยซึ่งแตกต่างจากเกณฑ์ส�ำหรับประชากรเอเชียแปซิฟิก 
โดยเป็นเพศชายน้อยกว่าในเพศหญิง คือในโรคความดัน
โลหิตสูงเป็นผู้ป่วยโรคอ้วนร้อยละ 16.3 (ร้อยละ 12.9 กับ 

19.4) โรคเบาหวานร้อยละ 18.8 (ร้อยละ 15.4 กับ 22.1) 
และโรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 11.3 (ร้อยละ 10.6 กับ 
11.8)
	 เม่ือเปรียบเทียบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยที่เป็นโรค
อ้วน พบว่ามเีพียงร้อยละ 23.5 ในโรคความดันโลหติสงูทีไ่ด้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอ้วน คิดเป็นร้อยละ 26.1 ในโรค
เบาหวาน และร้อยละ 19.7 ในโรคไขมันในเลือดสูง และ
เมื่อพิจารณาตามเพศ พบว่าเพศหญิงจะได้รับการวินิจฉัย
มากกว่าเพศชายในท้ัง 3 โรค คือ โรคความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 25.6 และ 20.8) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 29.0 และ 
23.0) และโรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 20.6 และ 18.6) 
ดังแสดงในตารางท่ี 6 ซ่ึงแสดงการจ�ำแนกความชกุของโรค
เรือ้รงัในโรคอ้วนทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัและไม่ได้รบัการวนิจิฉยั
เมื่อใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกายส�ำหรับประชากรเอเชียแปซิฟิก
นอกจากนี้ในตารางท่ี 7 ซ่ึงแสดงการจ�ำแนกความชุกของ
โรคเรื้อรังในโรคอ้วนที่ได้รับการวินิจฉัยและไม่ได้รับการ
วนิจิฉยัเมือ่ใช้ดชันมีวลกายเกณฑ์สากลขององค์การอนามยั
โลก พบว่ามีสัดส่วนของการวินิจฉัยโรคอ้วนในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังทั้ง 3 โรคเพิ่มขึ้น และเพศหญิงจะได้รับการวินิจฉัย
มากกว่าเพศชาย เมื่อเทียบกับการแบ่งตามเกณฑ์ส�ำหรับ
ประชากรเอเชียแปซิฟิก คือ ร้อยละ 45.4 (ร้อยละ 45.5 
และ 45.0) ในโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.4 (ร้อยละ 
49.0 และ 47.5) ในโรคเบาหวาน และร้อยละ 40.8 (ร้อยละ 
40.9 และ 40.7) ในโรคไขมันในเลือดสูง
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ตารางที่ 4	 Proportion of patients with hypertension, type 2 diabetes mellitus, and dyslipidemia, by gender and body 
mass index (BMI) by Asia Pacific criteria (n=135,112)

	 	 Male			   Female			   Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Hypertension	

BMI < 18.5	 231	 2.6	 272	 2.7	 503	 2.7
BMI ≥ 18.5 - < 23	 1,989	 22.5	 2,151	 21.8	 4,140	 22.1
BMI ≥ 23 - < 25	 2,060	 23.3	 1,837	 18.6	 3,897	 20.8
BMI ≥ 25 - < 30	 3,439	 38.8	 3,702	 37.5	 7,141	 38.1
BMI ≥ 30	 1,137	 12.8	 1,915	 19.4	 3,052	 16.3
Total	 8,856	 100	 9,877	 100	 18,733	 100

	 (prevalence 16.3%)	 (prevalence 12.2%)	 (prevalence 13.9%)

Type 2 diabetes mellitus	

BMI < 18.5	 90	 1.8	 91	 1.7	 181	 1.8
BMI ≥ 18.5 - < 23	 976	 19.4	 1,072	 20.7	 2,048	 20.0
BMI ≥ 23 - < 25	 1,150	 22.9	 941	 18.1	 2,091	 20.5
BMI ≥ 25 - < 30	 2,037	 40.5	 1,939	 37.4	 3,976	 38.9
BMI ≥ 30	 775	 15.4	 1,145	 22.1	 1,920	 18.8
Total	 5,028	 100	 5,188	 100	 10,216	 100

	 (prevalence 9.3%)	 (prevalence 6.4%)	 (prevalence 7.6%)

Dyslipidemia	

BMI < 18.5	 229	 1.7	 514	 2.6	 743	 2.2
BMI ≥ 18.5 - < 23	 3,140	 23.2	 6,125	 31.1	 9,265	 27.8
BMI ≥ 23 - < 25	 3,498	 25.8	 4,271	 21.7	 7,769	 23.4
BMI ≥ 25 - < 30	 5,253	 38.7	 6,486	 32.9	 11,739	 35.3
BMI ≥ 30	 1,435	 10.6	 2,315	 11.7	 3,750	 11.3 
Total	 13,555	 100	 19,711	 100	 33,266	 100

	 (prevalence 25.0%)	 (prevalence 24.4%)	 (prevalence 24.6%)

57.051.6 54.4

55.9 59.5 55.7

49.3 44.6 46.6

	 เม่ือเปรียบเทียบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยโรคอ้วน
ทัง้หมดทีว่นิจิฉยัด้วยเกณฑ์ส�ำหรบัประชากรเอเชยีแปซิฟิก 
พบว่ามีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 
21.3 โรคเบาหวานคิดเป็นร้อยละ 12.3 และโรคไขมันใน
เลือดสูงคิดเป็นร้อยละ 32.4

จากตัวแปรต่างๆ ที่ศึกษาพบว่า เพศชายมีความสัมพันธ์
กับการเกิดโรคเร้ือรังทั้ง 3 โรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
คือโรคความดันโลหิต (OR = 1.04; 95%CI = 1.36-1.45) 
โรคเบาหวาน (OR = 1.49; 95%CI = 1.43-1.55) และโรค
ไขมันในเลือดสูง (OR = 1.03; 95%CI = 1.01-1.06) และ
พบว่าดัชนมีวลกายทีเ่พ่ิมขึน้มคีวามสัมพันธ์กบัการเกิดโรค
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ตารางที่ 5	 Proportion of patients with hypertension, type 2 diabetes mellitus, and dyslipidemia, by gender and body 
mass index (BMI) by WHO criteria (n=135,112)

	 	 Male			   Female			   Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Hypertension	

BMI < 18.5	 231	 2.6	 272	 2.7	 503	 2.7
BMI ≥ 18.5 - < 25	 4,033	 45.5	 3,972	 40.2	 8,005	 42.7
BMI ≥ 25 - < 30	 3,455	 39.0	 3,716	 37.6	 7,171	 38.3
BMI ≥ 30 - < 35	 888	 10.0	 1,439	 14.6	 2,327	 12.4
BMI ≥ 35 - < 40	 167	 1.9	 345	 3.5	 512	 2.7
BMI ≥ 40	 82	 0.9	 133	 1.4	 215	 1.2
Total	 8,856	 100	 9,877	 100	 18,733	 100

	 (prevalence 16.3%)	 (prevalence 12.2%)	 (prevalence13.9%)

Type 2 diabetes mellitus	

BMI < 18.5	 90	 1.8	 91	 1.8	 181	 1.8
BMI ≥ 18.5 - < 25	 2,123	 42.2	 2,005	 38.6	 4,128	 40.4
BMI ≥ 25 - < 30	 2,040	 40.6	 1,946	 37.5	 3,986	 39.0
BMI ≥ 30 - < 35	 606	 12.1	 823	 15.9	 1,429	 14.0
 BMI ≥ 35 - < 40	 102	 2.0	 213	 4.1	 315	 3.1
BMI ≥ 40	 67	 1.3	 110	 2.1	 177	 1.7
Total	 5,028	 100	 5,188	 100	 10,216	 100

	 (prevalence 9.3%)	 (prevalence 6.4%)	 (prevalence 7.6%)

Dyslipidemia	

BMI < 18.5	 229	 1.7	 514	 2.6	 743	 2.2
BMI ≥ 18.5 - < 25	 6,619	 48.8	 10,358	 52.5	 16,977	 51.0
BMI ≥ 25 - < 30	 5,272	 38.9	 6,521	 33.1	 11,793	 35.5
BMI ≥ 30 - < 35	 1,180	 8.7	 1,846	 9.4	 3026	 9.1
BMI ≥ 35 - < 40	 179	 1.3	 360	 1.8	 539	 1.6
BMI ≥ 40	 76	 0.6	 112	 0.6	 188	 0.6
Total	 13,555	 100	 19,711	 100	 33,266	 100

	 (prevalence 25.0%)	 (prevalence 24.4%)	 (prevalence 24.6%)

19.512.8 16.3

15.4 22.1 18.8

10.6 11.8 11.3

เรื้อรังทั้ง 3 โรคอย่างมีนัยส�ำคัญ คือโรคความดันโลหิตสูง 
(OR = 2.12; 95%CI = 2.03-2.21) โรคเบาหวาน (OR = 
2.41; 95%CI = 2.29-2.54) และโรคไขมันในเลือดสูง (OR 
= 1.29; 95%CI = 1.24-1.35) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้มีอายุ 
60 ปีขึน้ไปมโีอกาสเกดิโรคเรือ้รงัทัง้ 3 โรคมากกว่าคนทีอ่ายุ

น้อยกว่า 60 ปีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือโรคความดัน
โลหิตสูง (OR = 6.13; 95%CI = 5.92-6.34) โรคเบาหวาน 
(OR = 4.36; 95%CI = 4.18-4.55) และโรคไขมันในเลือด
สงู (OR = 2.65; 95%CI = 2.58-2.71) ดงัตารางภาคผนวก
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ตารางที่ 6	 Proportion of patients with hypertension, type 2 diabetes mellitus, and dyslipidemia, by diagnosed and 
underdiagnosed of obesity by Asia Pacific criteria (n=48,062)

		  Male	 Female	 Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Hypertension	

Diagnosed obesity	 956	 20.8	 1,444	 25.6	 2,400	 23.5
Underdiagnosed obesity	 3,636	 79.2	 4,189	 74.4	 7,825	 76.5
Total (prevalence = 21.3%)	 4,592	 100	 5,633	 100	 10,225	 100

Type 2 diabetes mellitus	

Diagnosed obesity	 646	 23.0	 897	 29.0	 1,543	 26.1
Underdiagnosed obesity	 2,169	 77.0	 2,195	 71.0	 4,364	 73.9
Total (prevalence = 12.3%)	 2,815	 100	 3,092	 100	 5,907	 100

Dyslipidemia	

Diagnosed obesity	 1,249	 18.6	 1,818	 20.6	 3,067	 19.7
Underdiagnosed obesity	 5,458	 81.4	 7,021	 79.4	 12,479	 80.3
Total (prevalence = 32.4%)	 6,707	 100	 8,839	 100	 15,546	 100

ตารางที่ 7	 Proportion of patients with hypertension, type 2 diabetes mellitus, and dyslipidemia, by diagnosed and 
underdiagnosed of obesity by WHO criteria (n=12,862)

		  Male	 Female	 Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Hypertension	

Diagnosed obesity	 512	 45.0	 873	 45.5	 1,385	 45.4
Underdiagnosed obesity	 625	 55.0	 1,044	 54.5	 1,669	 54.6
Total (prevalence = 23.7%)	 1,137	 100	 1,917	 100	 3,054	 100

Type 2 diabetes mellitus	

Diagnosed obesity	 368	 47.5	 562	 49.0	 930	 48.4
Underdiagnosed obesity	 407	 52.5	 584	 51.0	 991	 51.6
Total (prevalence = 14.9%)	 775	 100	 1,146	 100	 1,921	 100

Dyslipidemia	

Diagnosed obesity	 584	 40.7	 947	 40.9	 1,531	 40.8
Underdiagnosed obesity	 851	 59.3	 1,371	 59.1	 2,222	 59.2
Total (prevalence = 29.2%)	 1,435	 100	 2,318	 100	 3,753	 100
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วิจารณ์และข้อยุติ

 	 การศึกษานี้ได้ท�ำการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่ม ี
อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ท่ีมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก 
ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม  
พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 ทั้งหมดจ�ำนวน 
135,112 คน พบว่ามผู้ีป่วยโรคอ้วนถงึ 48,062 คน หรอืคดิ 
เป็นร้อยละ 35.6 เมื่อวินิจฉัยตามเกณฑ์ส�ำหรับประชากร 
เอเชียแปซิฟิก และ 12,862 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 9.5 
เมื่อวินิจฉัยตามเกณฑ์สากลขององค์การอนามัยโลก โดยมี
จ�ำนวนผูป่้วยเพยีง 7,600 คน หรอืคิดเป็นร้อยละ 15.8 เท่าน้ัน
ทีไ่ด้ลงวนิิจฉยัว่าเป็นโรคอ้วนตามกลุม่รหสัโรค  และเหมอืง
ข้อความ ตามเกณฑ์ส�ำหรบัประชากรเอเชยีแปซฟิิกในข้อมลู
เวชระเบียนในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของแมตเตอร์และคณะ (6) 
ทีพ่บว่ามีจ�ำนวนผูป่้วยเป็นโรคอ้วนคดิเป็นร้อยละ 51.7 จาก
ทั้งหมด แต่มีเพียงร้อยละ 5.6 ที่แพทย์ระบุโรคอ้วนลงใน
รายการปัญหา และการศกึษาของคลอฟอร์ตและคณะ(3) ที่
พบว่ามเีพยีงร้อยละ 19.4 ทีถ่กูวนิจิฉยัว่าเป็นโรคอ้วน และ
จากการศึกษาของบันเนอร์จีและคณะ(7) พบว่ามีผู้ป่วยมาก
ถึงร้อยละ 63.8 ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยอยู่ในรายการปัญหา 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าความชุกของโรคอ้วนท่ีถูกบันทึกในฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลไม่ถือเป็นความชุก
ของโรคอ้วนจริง เนื่องจากยังคงมีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์แต่ไม่
ได้ลงการวินิจฉัยโรคอ้วน นอกจากนี้การศึกษานี้ได้ศึกษา
เพิม่เตมิถงึจ�ำนวนผูป่้วยเพศชายและเพศหญงิทีไ่ม่ได้รับการ
วนิจิฉยัซึง่พบว่ามค่ีาความชกุใกล้เคยีงกนั ดงันัน้เพศจึงไม่มี
ผลต่อการไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วน
 	 เม่ือใช้เกณฑ์โรคอ้วนคอืดชันมีวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม. 
พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ
โรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยโรคอ้วนคิดเป็นร้อยละ 21.3, 
12.3 และ 32.4 ตามล�ำดับ และเมื่อใช้เกณฑ์โรคอ้วนคือ
ดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. พบความชุกของโรคความ
ดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน และโรคไขมนัในเลอืดสงูในผู้ป่วย
โรคอ้วนคิดเป็นร้อยละ 16.3, 18.8 และ 11.3 ตามล�ำดับ 

ซ่ึงต�่ำกว่าการศึกษาของคลอฟอร์ตและคณะ(3) ที่พบความ
ชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมัน
ในเลอืดสงูในผูป่้วยโรคอ้วนคดิเป็นร้อยละ 50.6, 61.9 และ 
45.9 ตามล�ำดับ
 	 จากการศึกษานี้พบว่าเพศชาย อายุ และผู้ป่วยที่เป็น
โรคอ้วนตามเกณฑ์สากลขององค์การอนามยัโลก เป็นปัจจยั
เสี่ยงในการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ
โรคไขมันในเลือดสูง เช่นเดียวกับการศึกษาของคลอฟอร์ต
และคณะ(3) นอกจากนีก้ารศกึษานีย้งัศกึษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับ
ความสัมพันธ์ของอายุ 60 ปีข้ึนไปและโรคอ้วนตามเกณฑ์
การวินิจฉัยส�ำหรับประชากรเอเชียแปซิฟิกต่อการเกิดโรค
เรื้อรังทั้ง 3 โรค พบว่าอายุ 60 ปีข้ึนไปและโรคอ้วนตาม
เกณฑ์การวนิจิฉยัส�ำหรบัประชากรเอเชยีแปซฟิิกเป็นปัจจยั
เสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังดังกล่าวทั้ง 3 โรค
 	 จากผลการศึกษาพบว่า มีผู ้ป่วยที่มารับบริการใน
แผนกผู้ป่วยนอกถึงร้อยละ 58.5 ที่ไม่ได้บันทึกความสูง
ตลอดช่วงที่ท�ำการศึกษา ซ่ึงอาจท�ำให้พลาดผู้ป่วยที่มีโรค
อ้วนและท�ำให้ความชกุของโรคอ้วนทีไ่ม่ได้รับการวนิจิฉยัต�ำ่
กว่าความเป็นจริง ทางผูวิ้จยัจงึเสนอแนวทางการแก้ไขโดย
ให้มีการแจ้งเตือนการบันทึกส่วนสูงหากยังไม่มีการบันทึก
มาก่อนในกลุ่มผู้ป่วยทีม่อีาย ุ18 ปีขึน้ไป  โดยประยุกต์จาก
การศกึษาของแบร์และคณะ(8) ซึง่ได้ท�ำการศกึษาเรือ่ง การ
บันทึกเวชระเบียนในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพ่ือจัดการ
ปัญหาภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนในหน่วยบริการปฐม-
ภูมิ โดยพัฒนาระบบให้มีการแจ้งเตือนการบันทึกน�้ำหนัก
และส่วนสงูในผูท้ีไ่ม่มข้ีอมลูดงักล่าวใน 1 ปีทีผ่่านมา รวมทัง้
แจ้งเตอืนการเพ่ิมภาวะน�ำ้หนกัเกนิและโรคอ้วนในรายการ
ปัญหาของผู้ป่วย
 	 การศึกษานี้ท�ำในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ท่ีได้มาตรฐาน ท�ำให้ข้อมูลมีความถูก
ต้องและมีความน่าเชื่อถือ นอกจากนี้ผู้วิจัยใช้ข้อมูลของ 
ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารในแผนกผูป่้วยนอกในช่วงเวลาทีศ่กึษา
ทั้งหมดโดยไม่ได้ท�ำการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ท�ำให้ได้ข้อมูล
จ�ำนวนมากและหลากหลาย สามารถเป็นตัวแทนของ
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ประชากรที่มารักษาในโรงพยาบาลในประเทศไทยได้โดย
เฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ทั้งนี้ได้มีการคัดผู้ป่วยที่มี
ค่าต�่ำผิดปกติแตกต่างจากค่าอื่นๆ ออก เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
ตรงกับความจริงมากที่สุด
 	 การศึกษาน้ีมีจุดแข็งจากการใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกาย
เพื่อวินิจฉัยโรคอ้วนท้ังตามเกณฑ์ส�ำหรับประชากรเอเชีย
แปซิฟิก ซึ่งเหมาะสมกับคนไทย และใช้เกณฑ์สากลของ
องค์การอนามยัโลกท�ำให้สามารถเปรยีบเทยีบผลการศกึษา
กับประเทศตะวันตก และมีการหาปัจจัยที่ส่งผลต่อการไม่
ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วนโดยศึกษาแยกเพศและอายุ 60 
ปีขึ้นไป นอกจากนี้ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นข้อมูลของ
ผูป่้วยนอกทัง้หมดทีเ่ข้ารับบริการสขุภาพในช่วงปีทีต้่องการ 
ศึกษา ท�ำให้การศึกษานี้มีความเท่ียงตรงมากกว่าการสุ่ม
ตัวอย่าง
 	 อย่างไรก็ตามพบข้อจ�ำกัดในการศึกษา คือ มีข้อมูล
บางส่วนไม่ได้กรอกน�้ำหนักและส่วนสูง ท�ำให้ไม่สามารถ
ค�ำนวณดชันมีวลกายได้ มกีารลงข้อมลูน�ำ้หนกัและส่วนสงู
ที่ไม่ถูกต้อง ดัชนีมวลกายที่ใช้อยู่อย่างแพร่หลายทั่วโลกยัง
มีข้อจ�ำกัดบางอย่าง เช่น ไม่เหมาะกับบุคคลบางประเภท 
เช่น นักกีฬา คนที่สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน  งานวิจัยนี้เก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วยนอกจึงไม่สามารถเป็นตัวแทนของผู้ป่วย
ทั้งหมดได้ และเนื่องจากการใช้เหมืองข้อความเป็นการหา
ข้อมูลจากค�ำทั้งหมดในเวชระเบียนจึงอาจเกิดความคลาด
เคลื่อนของข้อมูลได้

สรุป

	 มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วนแม้
จะมดีชันมีวลกายถงึเกณฑ์ โดยเมือ่พจิารณาปัจจยัท่ีมผีลต่อ
การวินิจฉัยพบว่า เพศไม่มีผลต่อการวินิจฉัย นอกจากนี้ยัง
พบว่า ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคอ้วนในการศกึษาน้ีมคีวามชุกของโรค
ความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน และโรคไขมนัในเลอืดสูงต�ำ่
กว่าการศกึษาในประเทศตะวนัตก เพศชายอาย ุ60 ปีขึน้ไป 
และผูป่้วยทีเ่ป็นโรคอ้วนตามเกณฑ์วนิจิฉยัทัง้เกณฑ์ส�ำหรับ
ประชากรเอเชยีแปซฟิิกและองค์การอนามยัโลก เป็นปัจจัย

เสีย่งในการเกดิโรคความดันโลหติสูง โรคเบาหวาน และโรค
ไขมันในเลือดสูง

ข้อเสนอแนะ 

	 1. หากมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต ควรเก็บข้อมูล
จากรายการปัญหาและบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดย
ใช้การท�ำเหมืองข้อความ (text mining) เพื่อให้ได้ข้อมูล
จ�ำนวนผู ้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิต โรค
เบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูงครบถ้วนซึ่งจะน�ำมา
วิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างครอบคลุมและน่าเชื่อถือมากขึ้น
	 2. หากมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต ควรเก็บข้อมูล
รอบเอวเพิ่มเติมเพื่อให้ครอบคลุมผู้ป่วยกลุ่มโรคอ้วนลงพุง 
(abdominal obesity)
	 3. โรงพยาบาลควรก�ำหนดให้มีการค�ำนวณค่าดัชนี
มวลกายโดยอัตโนมัติ และข้ึนสถานะแจ้งเตือนว่าต้องการ
ให้วินิจฉัยภาวะน�้ำหนักเกินหรือโรคอ้วนหรือไม่ ตาม
ดุลยพินิจของแพทย์เพื่อความครบถ้วนของข้อมูลเวช
ระเบียน
	 4. ในอนาคต บุคลากรทางการแพทย์ควรชั่งน�้ำหนัก
และวดัส่วนสงูทกุครัง้ทีผู่ป่้วยมารบับรกิาร เพือ่ให้เกดิความ
ตระหนักถึงโรคอ้วนมากขึ้นและน�ำไปสู่การป้องกัน การ
วินิจฉัย และการรักษาโรคตั้งแต่ระยะแรก รวมทั้งวัดรอบ
เอวเพ่ือให้ครอบคลุมผู้ป่วยกลุ่มโรคอ้วนลงพุง (abdominal 
obesity) มากไปกว่านัน้เพือ่ให้มมีาตรฐานในการดูแล ควร
มีการจัดท�ำแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนด้วย
	 5. เพ่ือให้เข้าใจงานวจิยัมากข้ึน ควรท�ำความเข้าใจถงึ
เหตุผลของแพทย์ที่มีผลต่อการลงวินิจฉัยโรคอ้วน

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอบคุณฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิตอล 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ซึ่งได้
ด�ำเนินการดงึข้อมูลเวชระเบยีนในฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์
ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ให้แก่ทีมวิจัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



References

	 1.	 World Obesity Federation. Obesity and overweight [Internet]. 
2020 [cited 2020 Jun 17]. Available from: https://www.who.
int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight.

	 2.	 Aekplakorn W, Pukcharoan H, Thaikla K, Satheannoppakao 
W. The fifth national health examination survey 2014. Non-
thaburi: Health Systems Research Institute; 2016.

	 3.	 Crawford AG, Cote C, Couto J, Daskiran M, Gunnarsson C, 
Haas K, et al. Prevalence of obesity, type II diabetes melli-
tus, hyperlipidemia, and hypertension in the United States: 
findings from the GE Centricity Electronic Medical Record 
database. Popul Health Manag 2010;13(3):151-61.

	 4.	 Brill A. The long-term returns of obesity prevention policies 
[Internet]. 2013 [cited 2020 Jun 17]. Available from: https://
www.rwjf.org/en/library/research/2013/04/the-long-term-
returns-of-obesity-prevention-programs.html.

	 5.	 Thavorncharoensap M, Suksomboon N, Pitayatienanan P, 
Yothasamut J, Aekplakorn W, Tirawattana Y. Impact of obe-
sity on economics and quality of life in Thailand [Internet]. 
Nonthaburi: Health Systems Research Institute; 2011 [cited 
2020 Jun 17]. Available from: https://kb.hsri.or.th/dspace/
handle/11228/3502. (in Thai)

	 6.	 Mattar A, Carlston D, Sariol G, Yu T, Almustafa A, Melton 
GB, et al. The prevalence of obesity documentation in 
primary care electronic medical records. Appl Clin Inform 
2017;08(01):67-79.

	 7.	 Banerjee ES, Gambler A, Fogleman C. Adding obesity to 
the problem list increases the rate of providers addressing 
obesity. Fam Med 2013;45(9):629-33.

	 8.	 Baer HJ, Wee CC, Orav EJ, Frolkis JP, DeVito K, Burdick E, et 
al. Use of electronic health records for addressing overweight 
and obesity in primary care. Clin Trials 2015;12(4):374–83.     

303

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 2  April-June 2023



304

ตารางภาคผนวก	 Proportion of patients with hypertension, type 2 diabetes mellitus, and dyslipidemia, by gender and 
body mass index by WHO criteria

		  Male	 Female	 Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Hypertension	

Non-obesity	 7,719	 87.2	 7,960	 80.6	 15,679	 83.7
Obesity	 1,137	 12.8	 1,917	 19.4	 3,054	 16.3
Total	 8,856	 100.0	 9,877	 100.0	 18,733	 100.0

Odds ratio for male and female: 1.04; 95%CI = 1.36-1.45
Odds ratio for obesity and non-obesity: 2.12; 95%CI = 2.03-2.21
Odds ratio for elderly and non-elderly: 6.13; 95%CI = 5.92-6.34

Type 2 diabetes mellitus	

Non-obesity	 4,253	 84.6	 4,042	 77.9	 8,295	 81.2
Obesity	 775	 15.4	 1,146	 22.1	 1,921	 18.8
Total	 5,028	 100.0	 5,188	 100.0	 10,216	 100.0

Odds ratio for male and female: 1.49; 95%CI = 1.43-1.55
Odds ratio for obesity and non-obesity: 2.41; 95%CI = 2.29-2.54
Odds ratio for elderly and non-elderly: 4.36; 95%CI = 4.18-4.55

Dyslipidemia	

Non-obesity	 12,120	 89.4	 17,393	 88.2	 29,513	 88.7
Underdiagnosed obesity	 1,435	 10.6	 2,318	 11.8	 3,753	 11.3
Total	 13,555	 100.0	 19,711	 100.0	 33,266	 100.0

Odds ratio for male and female: 1.03; 95%CI = 1.01-1.06

Odds ratio for obesity and non-obesity: 1.29; 95%CI = 1.24-1.55

Odds ratio for elderly and non-elderly: 2.65; 95%CI = 2.58-2.71
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  โรคไตวายเฉียบพลันเกิดได้จากหลายสาเหตุ ส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถขับของเสียออกจาก
ร่างกายได้ ในประเทศไทย ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่เข้าถึงบริการบ�ำบัดทดแทนไตมีแนวโน้มลดลง ซ่ึงมีสมมติฐานอยู่สอง
ประการคือ ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีจ�ำนวนลดลง หรือเข้าไม่ถึงการรักษาที่พึงได้รับ โดยยังไม่มีมาตรการใดๆ จากหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องเพ่ือการแก้ไขปัญหา รวมถึงปัญหาความแตกต่างของระบบบริการในแต่ละพื้นที่ ตลอดจนปัญหาที่เสนอโดยผู้ให้
บริการในเรือ่งการชดเชยค่าบรกิารบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งทีอ้่างว่ายงัไม่สะท้อนต้นทนุค่าบรกิารทีแ่ท้จรงิ  วตัถปุระสงค์
ของการศกึษา:  เพือ่ส�ำรวจทรพัยากรในการให้บรกิารบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งของโรงพยาบาลในประเทศไทย  ระเบยีบ
วธิศีกึษา:  การศึกษานีใ้ช้ข้อมลูจากการทบทวนเอกสารและข้อมูลทตุยิภมูจิากการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทย เช่น ข้อมูล
การกระจายตัวของโรงพยาบาล ข้อมูลการฝึกอบรมของบุคลากรทางการแพทย์ ข้อบ่งช้ีของการให้บริการ ลักษณะผู้ป่วยที่
ได้รับบริการ และข้อมูลการส�ำรวจการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเน่ือง  ร่วมกับการส�ำรวจด้วยแบบสอบถามจาก 
โรงพยาบาลทัง้ภาครฐัและเอกชนทีข่ึน้ทะเบยีนในระบบหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิในปีงบประมาณ 2563 จ�ำนวน 280 แห่ง  
ผลการศึกษา:  พบว่าโรงพยาบาลสามารถให้บริการล้างไตแบบต่อเน่ืองแก่ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นได้และเห็นควรเพิ่มอัตราการเบิก
ชดเชยแก่โรงพยาบาล เฉลี่ย 25,563 บาทต่อผู้ป่วยหนึ่งราย ทั้งนี้หากมีการปรับอัตราชดเชยค่าบริการล้างไตแบบต่อเนื่องให้
เหมาะสมมากขึ้น โรงพยาบาลร้อยละ 88 มีความเห็นว่าสามารถให้บริการเพิ่มขึ้นได้ และจะท�ำให้ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันใน
ระยะวิกฤตสามารถเข้าถึงบริการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่องได้มากขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ:  ไตวายเฉียบพลัน, การบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง, ความพร้อม, ทรัพยากรในการให้บริการ
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Abstract
	 Background:  Acute kidney injury can occur from many reasons. As a result, the body cannot excrete 
wastes from the body. In Thailand, the number of acute kidney injury patients accessing renal  
replacement therapy show a decreasing trend with two potential assumptions: true reduction in the 
number of patients; or inaccessible to the treatment. There are no measures from relevant agencies to 
address this problem, in addition to different service systems even in the same service providers. More-
over, the reimbursement for continuous renal replacement therapy (CRRT) does not reflect the actual 
cost of the service.  Objective: The objective of this study was to survey the hospital resources for 
providing CRRT in Thailand.   Methods: The study used data from a document review and secondary 
data from a previous study in Thailand including distribution of hospitals, medical personnel training 
information and characteristics of patients receiving services. A questionnaire survey on CRRT services in 
280 public and private hospitals registered to the National Health Security System in the fiscal year 2020 
was undertaken.  Results: The survey revealed that hospitals were capable of providing CRRT services 
to more patients if the reimbursement to hospital increased to an average of 25,563 baht per patient. 
Given the appropriate reimbursement rates for CRRT services, 88% of the hospitals could provide services 
to more number of patients with acute kidney injury in critical periods, leading to greater access to CRRT.

	 Keywords:	 acute kidney injury, continuous renal replacement therapy (CRRT), feasibility, service 
resources

ภูมิหลังและเหตุผล

ไ ตวายเฉยีบพลนั (acute kidney injury: AKI) คอื ภาวะ
ทีไ่ตท�ำหน้าทีเ่สือ่มถอยลงอย่างรวดเรว็ในระยะเวลาเป็น

วัน ท�ำให้ไม่สามารถขับของเสีย สารน�้ำและเกลือแร่ส่วน
เกินออกจากร่างกายได้ ส่งผลให้เกิดการคั่งของของเสีย
และร่างกายสูญเสียการควบคุมภาวะสมดุลของกรด-ด่าง 
รวมทั้งปริมาณน�้ำและเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ ความ
รนุแรงของภาวะไตวายเฉยีบพลนัแบ่ง ออกเป็น 3 ระดับ(1,2) 
ซึ่งเม่ือความรุนแรงของโรคไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยการ
บริหารยาร่วมกับสารน�้ำและเกลือแร่ได้อย่างเหมาะสม 
หรือผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการจัดการปริมาณสารน�้ำ สาร
อาหารและเกลือแร่ให้สมดุลและเพียงพอ หรือผู้ที่มีสาเหตุ

ที่คาดว่าจะแก้ไขให้ดีขึ้นได้ด้วยการฟอกเลือด การรักษา
ด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตจึงเข้ามามีบทบาทส�ำคัญ โดย
ปัจจุบันมีวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตอยู่ 4 วิธี ซึ่งผู้ที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลันและมีข้อบ่งชี้ในการบ�ำบัดทดแทนไต อาจ
ได้รับการพิจารณาเลือกวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตวิธีใดวิธี
หนึ่งตามความเหมาะสม ได้แก่ 1. การล้างไตทางช่องท้อง 
(peritoneal dialysis: PD)  2. การฟอกเลือดเป็นช่วง 
(intermittent hemodialysis: IHD)  3. การฟอกเลือด
เป็นช่วงแบบยืดระยะเวลา (sustained low efficiency 
dialysis: SLED)  4. การบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง 
(continuous renal replacement therapy: CRRT)
	 ทั้งนี้ค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
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พ.ศ. 2561(3)  ระบุข้อบ่งชี้ที่ควรจะเลือกการบ�ำบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนือ่ง (CRRT) ไว้อย่างชดัเจน เช่น ผูป่้วยท่ีมภีาวะ
สมองบวมหรอืมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกิดภาวะสมองบวม ผู้ป่วย
ทีเ่กดิความผดิปกตทิางเมตาบอลกิทีย่งัเกดิขึน้อย่างต่อเนือ่ง 
ผูท้ีม่ปีรมิาณสารน�ำ้ในร่างกายเกนิ โดยไม่สามารถขจดัออก
ด้วยการใช้ยาหรือวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว ผู้ป่วยที่มี
ความจ�ำเป็นที่จะต้องควบคุมปริมาณน�้ำและภาวะสมดุล
ของกรด-ด่าง รวมถึงเกลือแร่ในเลือดอย่างต่อเนื่อง และ 
ผูป่้วยทีย่งัมีความดนัโลหติต�ำ่แม้จะได้รบัยากระตุน้ความดนั
โลหิตในขนาดสูง และจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทน
ไต ภาวะต่างๆ ดังกล่าวหากไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยการใช้
ยาหรือการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว ก็น่าจะได้รับประโยชน์
จากวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) จากข้อ
บ่งช้ีข้างต้น หากผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
และจ�ำเป็นต้องได้รบัการบ�ำบัดทดแทนไต การเลอืกวธิกีาร
บ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง (CRRT) จะมโีอกาสรอดชวีติ
มากกว่าวิธีอื่น
	 จากรายงานการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วย
ของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่ง
ครอบคลุมผู้ที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตร
ทอง) ประมาณร้อยละ 80 พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันและเข้าถึงบริการบ�ำบัดทดแทนไตในช่วงป ี
2557-2559 มีแนวโน้มลดลง โดยพบสัดส่วนของผู้ป่วย
ไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต อยู่ท่ีร้อยละ 
9.0, 7.4 และ 5.9 ตามล�ำดับ(4)  ซึ่งแนวโน้มดังกล่าวมีข้อ
สมมติฐานได้ 2 ประการ คือ 1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะไตวายเฉียบพลันในระยะที่เป็นอันตรายและจ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตมีจ�ำนวน
ลดลง หรือ 2) ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลันในระยะ
ที่เป็นอันตรายและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการ
บ�ำบัดทดแทนไตเข้าไม่ถึงการรักษา ซึ่งยังไม่มีข้อมูลทาง
วิชาการสนับสนุนว่าการได้รับบริการที่มีแนวโน้มลดลงทุก
ปีเป็นสาเหตุมาจากสมมติฐานในข้อใด โดยข้อค้นพบจาก

รายงานของ สปสช. ระบุว่า ยังไม่มีมาตรการจากหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องที่สามารถท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้าถึงบริการ
บ�ำบัดทดแทนไตมากข้ึน และมีปัญหาความแตกต่างของ
ระบบการให้บริการในแต่ละพ้ืนที่ คือ ศูนย์ไตเทียมส่วน
ใหญ่กระจุกตัวอยู่ในจังหวัดขนาดใหญ่และเป็นเขตเมือง 
เช่น กรงุเทพฯ และปรมิณฑล ชลบรุ ีนครราชสมีา ขอนแก่น 
อุดรธานี ภูเก็ต สุราษฎร์ธานี เชียงราย
	 นอกจากนี้มีข้อเสนอจากผู้ให้บริการว่า การชดเชย
ค่าบริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในปัจจุบันยังไม่
สะท้อนต้นทุนค่าบริการที่แท้จริง ท�ำให้โรงพยาบาลต้อง
แบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไต
แบบต่อเน่ือง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะไต
วายเฉียบพลันในความรุนแรงระดับ 3 (ซึ่งมีสัดส่วนสูงถึง
ร้อยละ 28.9 ในผู้ป่วยวิกฤตทั้งหมด) ซึ่งผู้ป่วยที่จ�ำเป็น
ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตมีสัดส่วนร้อยละ 7.9 ของ
ผู้ป่วยวิกฤตและคิดเป็นร้อยละ 27.3 ของผู้ป่วยวิกฤตที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันในความรุนแรงระดับ 3 โดยผู้ป่วย
มีความจ�ำเป็นต้องรักษาด้วยการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนื่องประมาณร้อยละ 26 ของผู้ที่ได้การบ�ำบัดทดแทนไต
ทั้งหมด(5,6) ซึ่งการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง
จะท�ำให้การท�ำงานของไตกลับสู่ภาวะปกติ ป้องกนัการเกดิ
โรคไตวายเรื้อรัง ซึ่งต้องรักษาในระยะยาวและเพิ่มโอกาส
การรอดชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นการศึกษานี้จึงจัดท�ำข้อมูล
เพ่ือเสนอต่อ สปสช. ประกอบการพิจารณาก�ำหนดชดุสทิธิ
ประโยชน์ของการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลันให้มีความเหมาะ
สมโดยผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาสามารถเข้าถึง
บริการที่มีคุณภาพและผู้ให้บริการมีความพร้อมในการจัด
บริการเพื่อรองรับนโยบายใหม่ได้
	 วัตถุประสงค์ในการศึกษา คือ เพื่อส�ำรวจทรัพยากร
ของโรงพยาบาลในการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนื่องในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
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ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากการทบทวนเอกสารและ
ข้อมูลทุติยภูมิจากการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทยร่วม
กับการส�ำรวจด้วยแบบสอบถาม (mail survey) ส�ำหรับ
การทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการบ�ำบัด
ทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู ้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะไตวาย
เฉยีบพลนั ได้ทบทวนงานการศกึษาท่ีศกึษาโดย ณัฐชยั และ
คณะ(5-8) มีข้อมูลส�ำคัญดังต่อไปนี้
	 1.	 ข้อมลูการกระจายของโรงพยาบาลในประเทศไทย 
ทีม่ศีกัยภาพทัง้ด้านก�ำลงัคน (แพทย์ พยาบาล และบุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง) ทรัพยากร เครื่องบ�ำบัดทดแทนไต และสถาน
ที่ (หอผู้ป่วยวิกฤต) ที่ใช้ในบริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนื่องในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
	 2.	 ข้อมูลการฝึกอบรมที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการ
บ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลันในระยะ 5 ปีที่ผ่านมา ได้แก่ จ�ำนวนผู้ผ่าน
การฝึกอบรมในแต่ละหลักสูตรโดยแยกตามวิชาชีพและ
ต้นสงักัด ค่าใช้จ่ายทัง้หมดทีใ่ช้ในการจดัอบรม ความถีแ่ละ
จ�ำนวนครั้งของการฝึกอบรม
	 3.	 ข้อบ่งชีข้องการให้บรกิารบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อ
เนือ่งในผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะไตวายเฉียบพลนัตามแนวทาง
เวชปฏิบัติ(6)

	 4.	 ลกัษณะผูป่้วยทีไ่ด้รบับรกิารบ�ำบดัทดแทนไตแบบ
ต่อเน่ือง ระยะเวลาที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลท้ังหมด รวมถงึผลลัพธ์จากการ
รักษา (ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว)(5)

	 5.	 ข้อมูลการส�ำรวจการให้บริการบ�ำบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
ในสถานพยาบาลและทัศนคติของผู้ปฏิบัติงานต่อการให้
บริการ(8)

	 โดยมีการน�ำข้อมูลข้างต้น (ข้อ 1-5) มาวิเคราะห์
สถานการณ์ความพร้อมและทรพัยากรในการให้บรกิารของ
โรงพยาบาล โดยวเิคราะห์ร่วมกบัผูเ้ช่ียวชาญและผูม้ส่ีวนได้
ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ส�ำหรับการส�ำรวจ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามแบบมี
โครงสร้างชนดิส่งทางไปรษณย์ีและออนไลน์ (mail survey) 
โดยหน่วยบริการที่ส�ำรวจคือ หน่วยบริการทั้งภาครัฐและ
เอกชนที่ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ปีงบประมาณ 2563 จ�ำนวน 280 แห่ง ประกอบด้วย หน่วย
บรกิารภาครัฐ 179 แห่ง และหน่วยบรกิารเอกชน 101 แห่ง 
ซึ่งเลือกเฉพาะหน่วยบริการประจ�ำ หมายถึง หน่วยบริการ
หรือกลุ่มหน่วยบริการท่ีข้ึนทะเบยีนเป็นหน่วยบริการประจ�ำ 
โดยได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
เพื่อบริการสาธารณสุขในลักษณะเหมาจ่ายรายหัว และ
ค่าใช้จ่ายอื่นตามท่ีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติก�ำหนด ส่วนผู้ตอบแบบสอบถามคือ บุคลากรทางการ
แพทย์ประจ�ำหน่วยบริการนั้นๆ ไม่จ�ำกัดว่าต้องเป็นแพทย์
หรือพยาบาล และจ�ำกัดการตอบแบบสอบถาม 1 ฉบับต่อ
หนึ่งหน่วยบริการ
	 ประเดน็ในการส�ำรวจ ได้แก่ ก. ข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบ
แบบสอบถาม ข. เครือ่งมอืทีใ่ช้ให้บรกิาร CRRT ในปัจจุบัน 
ค. บุคลากรผู้ให้บริการ CRRT ในปัจจุบัน ง. ข้อมูลจ�ำนวน
การให้บริการ CRRT จ. ข้อคิดเห็นต่อการให้บริการ CRRT

การพัฒนาเครื่องมือ

	 1.	 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง
กับความพร้อมของหน่วยบริการที่ให้บริการบ�ำบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนื่องและบุคลากรที่ให้บริการ เช่น แนวทาง
และมาตรฐานในการให้บริการ(9,10) องค์ประกอบของการ
ให้บริการ(11)

	 2.	 พัฒนาแบบสอบถาม โดยใช้ข ้อค�ำถามแบบ
ปลายเปิด (open-ended questions) และปลายปิด 
(closed-ended questions) และท�ำการทดสอบแบบ
ส�ำรวจกับกลุ่มผู้ตอบส่วนหนึ่งเพื่อค้นหาปัญหาและความ
เป็นไปได้ของการใช้แบบส�ำรวจ จากนั้นรวบรวมข้อเสนอ
แนะและท�ำการปรับปรุงแก้ไข
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ขั้นเตรียมการ
	 ส่งเอกสารเพือ่ขออนุมัตดิ�ำเนินโครงการวิจยัจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักพัฒนาการ
คุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) และได้รับการพิจารณา
อนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัย เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน 2563 COA 
No. IHRP2020064 IHRP No. 062-2563
	 2.	 ขั้นด�ำเนินการ
		  2.1	 ส่งหนงัสอืขอความร่วมมอืและแบบสอบถาม
ไปยังหน่วยบริการที่ส�ำรวจทางไปรษณีย์ โดยขอให้ตอบ
กลับทางไปรษณีย์/ออนไลน์ภายใน 1 เดือน นับจากวันที่
ส่งแบบสอบถาม โดยผูว้จิยัท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมูลต้ังแต่
เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2564
		  2.2	 ผู้วิจัยท�ำการติดตามแบบสอบถามจากเจ้า
หน้าที/่ผู้รับผิดชอบทางโทรศพัท์ในกรณทีีไ่ม่ได้รบัการตอบ
กลับ
		  2.3	 กรณทีีไ่ด้รบัข้อมลูไม่ครบถ้วนหรอืไม่ชดัเจน 
ผู้วิจัยจะโทรศัพท์เพื่อตรวจสอบหรือขอข้อมูลเพิ่มเติม
	 3.	 ขั้นหลังด�ำเนินการ
	 เม่ือสิ้นสุดระยะเวลารับการตอบกลับทางไปรษณีย์/

ออนไลน์ ครั้งที่ 2 (ประมาณ 2 สัปดาห์หลังจากมีการ
โทรศพัท์ติดตาม) ผู้วจัิยจะสุ่มหน่วยบริการท่ีไม่ได้ตอบแบบ
ส�ำรวจอีกร้อยละ 3 และขอสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ เพื่อ
ตรวจสอบความล�ำเอียงที่อาจเกิดข้ึนจากการเลือกตอบ
แบบสอบถาม เนือ่งจากหน่วยบริการท่ีไม่มคีวามพร้อมอาจ
มีแนวโน้มที่จะไม่ตอบแบบสอบถาม
	 การวิเคราะห์ข้อมูล การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลการ
ส�ำรวจทรพัยากรของโรงพยาบาลทีใ่ห้บรกิารบ�ำบดัทดแทน
ไตแบบต่อเนื่อง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ด้วยโปรแกรม STATA เวอร์ชั่น 14.2 แสดงผล
ในรูปกราฟ ความถี่ และร้อยละ

ผลการศึกษา

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะของโรงพยาบาล
ที่ตอบแบบส�ำรวจ  โดยท�ำการส�ำรวจทรัพยากรของโรง-
พยาบาลทีใ่ห้การบรกิารบ�ำบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง ผ่าน
การตอบแบบสอบถามทางไปรษณีย์และออนไลน์ จ�ำนวน
ทั้งสิ้น 280 โรงพยาบาล มีโรงพยาบาลที่ตอบกลับแบบ
ส�ำรวจทั้งสิ้น 104 โรงพยาบาล คิดเป็นอัตราการตอบกลับ
ร้อยละ 37 (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1	 การติดตามแบบสำ�รวจความพร้อมและศักยภาพของโรงพยาบาลในการให้บริการ CRRT (continuous renal replacement 
therapy) ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน
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	 โรงพยาบาลท่ีไม่ได้ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 176 
แห่ง (ร้อยละ 63) ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลเอกชนและโรง-
พยาบาลในสังกัดของส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ในสดัส่วนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 42 และ 40 ตามล�ำดบั) และ
มากกว่า 1 ใน 4 แห่งเป็นโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร 
(ร้อยละ 28) และเขตภาคกลาง (ร้อยละ 26) ส่วนโรง-
พยาบาลทีต่อบกลบัแบบส�ำรวจ พบว่า จ�ำนวนครึง่หนึง่เป็น
โรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

(ร้อยละ 54) รองลงมาคือโรงพยาบาลเอกชน (ร้อยละ 20) 
เป็นโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 29) รองลง
มาคือโรงพยาบาลในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 22 แห่ง 
(ร้อยละ 20) (ตารางที่ 1)
	 จะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลที่ตอบแบบส�ำรวจ และมี
บริการ CRRT ในผู้ป่วย AKI จ�ำนวน 53 แห่ง ได้กระจาย
อยู่ทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย (ภาพที่ 2) 

ตารางที่ 1  ลักษณะของโรงพยาบาลที่ตอบแบบสำ�รวจทรัพยากรในการให้บริการ CRRT (continuous renal replacement therapy)

ลักษณะ		  จำ�นวนโรงพยาบาล (ร้อยละ)

สังกัดโรงพยาบาล	

    สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	
โรงพยาบาลทั่วไป		  37 (36)
โรงพยาบาลศูนย์		  19 (18)
		  รวม 	 56 (54)
    โรงพยาบาลเอกชน	
ขนาดเล็ก 		  1 (1)
ขนาดกลาง 		  2 (2)
ขนาดใหญ่ 		  18 (17)
		  รวม 	 21 (20)
    โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย		  12 (12)
    โรงพยาบาลอื่น ๆ*		  15 (14)

		  รวมทั้งสิ้น	 104 (100)

ภูมิภาค	
กรุงเทพมหานคร		  30 (29)
ภาคเหนือ		  9 (9)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ		  22 (20)
ภาคกลาง		  16 (15)
ภาคตะวันออก		  6 (6)
ภาคตะวันตก		  9 (9)
ภาคใต้		  12 (12)

โรงพยาบาลอืน่ๆ* ไดแ้ก ่โรงพยาบาลสงักดักรงุเทพมหานคร สงักดักรมการแพทย ์สงักดักรมการแทพยท์หารบก และสงักดักรมการแพทยท์หารเรอื, โรงพยาบาล
เอกชนขนาดเล็ก หมายถึง รพ.ที่มีจำ�นวนเตียงน้อยกว่า 30 เตียง, รพ.ขนาดกลาง หมายถึง รพ.ที่มีจำ�นวนเตียงมากกว่า 31 เตียงขึ้นไป และ รพ.ขนาดใหญ่ 
หมายถึง รพ.ที่มีจำ�นวนเตียงมากกว่า 91 เตียงขึ้นไป อ้างอิงจากกลุ่มข้อมูลทรัพยากรและมาตรฐานรหัสสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์
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ภาพที่ 2  โรงพยาบาลที่ตอบแบบส�ำรวจ

CRRT = continuous renal replacement therapy

	 ส่วนท่ี 2 การให้บริการ CRRT  ในปัจจุบัน จาก
การตอบกลับแบบส�ำรวจ จ�ำนวนทั้งสิ้น 104 โรงพยาบาล 
พบว่าเป็นโรงพยาบาลที่ให้บริการ CRRT ในผู้ป่วยไตวาย
เฉียบพลัน จ�ำนวน 53 แห่ง (ร้อยละ 51) ส่วนใหญ่เริ่มให้
บริการ CRRT ในปี พ.ศ. 2556 
	 โรงพยาบาลท่ีให้บริการ CRRT ส่วนใหญ่อยู่ในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข คือจ�ำนวน 28 แห่ง 
(ร้อยละ 53) จ�ำแนกเป็นโรงพยาบาลศนูย์ 18 แห่ง (ร้อยละ 
34) และโรงพยาบาลทั่วไป 10 แห่ง (ร้อยละ 19)  รอง
ลงมาคือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 9 แห่ง (ร้อยละ 17) 
โรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลในสังกัดอ่ืนๆ 8 แห่ง 

(ร้อยละ 15) โดยโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีขนาดเตียง 10–150 
เตียง คือจ�ำนวน 32 แห่ง รองลงมาคือ ขนาดเตียงมากกว่า 
150–500 เตียง 18 แห่ง มเีตียงหอผู้ป่วยวกิฤติ (intensive 
care unit: ICU) เฉลี่ยอยู่ที่ 42 เตียง (ตารางที่ 2)
	 ความเชี่ยวชาญบุคลากรที่ให้บริการ CRRT ที่มีมาก
ที่สุดคือ อายุรแพทย์สาขาโรคไต (ร้อยละ 41) รองลงมาคือ 
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ (ร้อยละ 34) ส่วนเคร่ืองท่ีให้บริการ 
CRRT จากการส�ำรวจมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 64 เครื่อง แสดง
ว่าโรงพยาบาลท่ีมีบริการ CRRT จะมีเคร่ือง CRRT อย่าง
น้อย 1 เครื่อง โดยยี่ห้อเครื่อง CRRT ที่ให้บริการมากที่สุด 
คือ AQUARIUS (ร้อยละ 48) รองมาลงคือ PRISMAFLEX 
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(ร้อยละ 43) (ตารางที่ 3)
	 ส่วนท่ี 3 ข้อคดิเหน็ต่อการให้บริการ CRRT  ร้อยละ 
74 ของโรงพยาบาลที่ตอบแบบสอบถาม มีความเห็นว่าใน
หน่วยงานทีป่ฏิบตังิานอยูน่ัน้สามารถให้บรกิารผูป่้วย CRRT 
เพิ่มขึ้นได้ โดยมีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีสามารถให้บริการเพิ่มขึ้น
ได้โดยเฉลี่ย 48 ราย/ปี ร้อยละ 88 มีความเห็นว่าควรเพิ่ม
อัตราการเบิกชดเชยแก่โรงพยาบาล โดยกองทุนประกัน
สุขภาพภาครัฐควรให้การสนับสนุนค่าบริการ CRRT เฉลี่ย 
25,563 บาท ต่อผู้ป่วยหนึ่งรายที่ได้รับบริการ CRRT หนึ่ง
ครั้ง (ระยะเวลาในการให้บริการ CRRT จ�ำนวนวันเฉลี่ย
เท่ากับ 3 วัน ต่อครั้ง) และหากมีการปรับอัตราชดเชยค่า

บริการ CRRT ร้อยละ 88 มีความเห็นว่าสามารถให้บริการ
เพิม่ขึน้ได้ โดยมจี�ำนวนผูป่้วยทีส่ามารถให้บรกิารเพ่ิมขึน้ได้
โดยเฉลี่ย 51 ราย/ปี (ตารางที่ 4)
	 ส่วนที่ 4 ปัญหาอุปสรรคด้านอื่นๆ นอกเหนือ
จากการเบิกชดเชยจากกองทุนสุขภาพภาครัฐ  ปัญหา
อุปสรรคด้านอื่นๆ ที่ผู้ตอบแบบส�ำรวจระบุเกี่ยวกับการให้
บริการ CRRT คือ ผู้ป่วยและครอบครัวไม่สามารถจ่ายค่า
รักษาได้ (ร้อยละ 26) รองลงมาคือ พยาบาลขาดแคลน/
ภาระงานมาก (ร้อยละ 25) และพยาบาลไม่มปีระสบการณ์/
ความเชี่ยวชาญ (ร้อยละ 23) (ภาพที่ 3)

ตารางที่ 2	 การให้บริการ CRRT (continuous renal replace-
ment therapy) ในปัจจุบันของโรงพยาบาลที่ตอบ
แบบสอบถามจำ�แนกตามสังกัดของโรงพยาบาล

ข้อมูล	 จำ�นวน (แห่ง)

การให้บริการ CRRT	 53

สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 28
	 โรงพยาบาลศูนย์	 18
	 โรงพยาบาลทั่วไป	 10

โรงพยาบาลเอกชน	 8
	 ขนาดเล็ก	 0
	 ขนาดกลาง 	 1
	 ขนาดใหญ่ 	 7

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 	 9

อื่น ๆ 	 8

ขนาดของเตียงโรงพยาบาล	

  10–150 เตียง 	 32
> 150–500 เตียง 	 18
> 500 เตียง	 3

หอผู้ป่วยวิกฤติ (จำ�นวนเตียงเฉลี่ย)	 42

ตารางที่ 3	 ประเภทบุคลากรและเครื่องมือที่ให้บริการ CRRT

ข้อมูล	 ร้อยละ

ความเชี่ยวชาญ*	

	 อายุรแพทย์สาขาโรคไต	 41

	 การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ	 34

	 การพยาบาลเวชปฏิบัติการบำ�บัดทดแทนไต	 15

	 อายุรแพทย์สาขาเวชบำ�บัดวิกฤต	 5

	 อายุรแพทย์	 3

	 อื่นๆ 	 2

เครื่อง CRRT

	 AQUARIUS	 39

	 PRISMAFLEX	 34

	 HF440	 22	

	 PlasautoΣ	 5

ความเชี่ยวชาญ* เป็นสัดส่วนเฉพาะบุคลากรทางการแพทย์ท่ีได้จาก 
โรงพยาบาลที่ตอบกลับแบบสำ�รวจและมีบริการ CRRT (continuous 
renal replacement therapy)
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ตารางที่ 4  ข้อคิดเห็นต่อการให้บริการ CRRT (continuous renal replacement therapy)

ข้อมูล			   จำ�นวน

ปัจจุบันนี้สามารถให้บริการผู้ป่วยเพิ่มขึ้นได้อีกหรือไม่
 	 ไม่สามารถให้บริการ CRRT เพิ่มขึ้นได้	 8 แห่ง (26%)
	 สามารถให้บริการ CRRT เพิ่มขึ้นได้	 23 แห่ง (74%)
		  สามารถให้บริการ CRRT เพิ่มขึ้นได้เฉลี่ย	 48 ราย/ปี
			   Min	 1 ราย/ปี
               	 Max 	 330 ราย/ปี
              	 Mode	 20 ราย/ปี
             	 Median	 24 ราย/ปี

ควรสนับสนุนค่าบริการ CRRT เพิ่มขึ้นหรือไม่
	 ไม่ต้องสนับสนุนเพิ่มเติม	 3 แห่ง (12%)
	 ควรเพิ่มอัตราการเบิกชดเชยแก่โรงพยาบาล	 23 แห่ง (88%)
		  จำ�นวน*	 25,563 บาท/ราย
			   Min	 1,000 บาท/ราย
			   Max 	 100,000 บาท/ราย
			   Median 	 19,280 บาท/ราย

หากมีการปรับอัตราชดเชยค่าบริการ CRRT อย่างเหมาะสม สามารถให้บริการ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นได้อีกหรือไม่
	 ไม่สามารถให้บริการ CRRT เพิ่มขึ้นได้	 3 แห่ง (12%)
	 สามารถให้บริการ CRRT เพิ่มขึ้นได้	 23 แห่ง (88%)
		  จำ�นวน	 51 ราย/ปี
			   Min	 2 ราย/ปี
			   Max 	 300 ราย/ปี
			   Median	 24 ราย/ปี

จำ�นวน* ในแบบสำ�รวจเรื่องการเพิ่มอัตราเบิกจ่ายชดเชยสนับสนุนบริการ CRRT เป็นการระบุจำ�นวนแบบอิสระ หน่วยเป็นบาทต่อการให้บริการ 
ผู้ป่วยหนึ่งราย

ภาพที่ 3  ปัญหาอุปสรรคด้านอื่นๆ ในการให้บริการ CRRT (continuous renal replacement therapy)
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความพร้อมของโรง-
พยาบาลในการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ว่ามีความพร้อมใน
ระดับปานกลางดังแสดงให้เห็นในผลการศึกษาส่วนท่ี 2 
จากการส่งแบบส�ำรวจไปยังโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ�ำนวน 280 แห่ง แม้
จะมีโรงพยาบาลที่ตอบกลับแบบส�ำรวจเพียงร้อยละ 37 
แต่ก็พบว่ากว่าครึ่งหนึ่งมีบริการ CRRT กระจายอยู่ในทุก
ภูมิภาคของประเทศและเกือบครบทุกเขตบริการสุขภาพ 
ส่วนใหญ่อยู่ในเขตพื้นที่กรุงเทพฯและภาคกลาง และส่วน
ใหญ่สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นไปได้
ว่าหากในอนาคตมีแผนในการพัฒนาการให้บริการ CRRT 
เพิ่มเติมก็สามารถท�ำได้ทันทีเน่ืองจากมีพ้ืนฐานของการให้
บรกิารแต่เดมิทีค่รอบคลมุอยูแ่ล้ว ส่วนสาขาความเชีย่วชาญ
ของบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ร้อยละ 41 คือ สาขา
อายุรแพทย์โรคไต รองลงมาคือการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 
และการพยาบาลเวชปฏิบัติการบ�ำบัดทดแทนไต ตาม
ล�ำดับ นอกจากนี้ เครื่องมือส�ำหรับให้บริการ CRRT แต่ละ
โรงพยาบาลจะมีอยู่อย่างน้อย 1 เครื่องดังแสดงให้เห็นใน
ผลการศึกษาส่วนท่ี 2 ด้านความคิดเห็นต่อการให้บริการ 
CRRT โรงพยาบาลส่วนใหญ่ได้ให้ความเห็นไปในทิศทาง
เดยีวกนั คอื หากมกีารปรบัเพิม่อตัราการเบกิชดเชยบริการ 
CRRT โดยเฉลี่ยเสนอที่อัตรา 25,000 บาทต่อรายนั้น ใน
ความเป็นจรงิอาจจะยงัไม่สะท้อนถึงต้นทุนบรกิารทีแ่ท้จรงิ 
แต่กย็งัดีกว่าไม่ได้รับการชดเชยเลย ซึง่หน่วยงานในสงักดัก็
สามารถให้บริการ CRRT เพิ่มขึ้นได้โดยเฉลี่ยจาก 48 ราย
ต่อปี เป็น 51 รายต่อปี ดังแสดงให้เห็นในผลการศกึษาส่วน
ท่ี 3 ส่วนความคิดเห็นต่อปัญหาด้านอื่นๆ นอกเหนือจาก
เรื่องการเบิกชดเชยของภาครัฐ พบว่าตรงกับข้อสมมุติฐาน
ทีผู่ว้จิยักล่าวเอาไว้ข้างต้นว่า สาเหตทุีผู่ป่้วยทีม่ภีาวะไตวาย
เฉียบพลันเข้าถึงและได้รับบริการบ�ำบัดทดแทนไตมีแนว
โน้มลดลงคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันในระยะที่

เป็นอนัตรายและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการบ�ำบัด
ทดแทนไตเข้าไม่ถึงการรักษา ปัจจัยที่ส�ำคัญของการเข้าถึง
บรกิารคือ ภาระค่าใช้จ่าย โดยข้อคดิเหน็อนัดบัหนึง่จากการ
ส�ำรวจกล่าวว่า ผูป่้วยและครอบครวัไม่สามารถจ่ายค่ารกัษา 
ได้ สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาได้อย่างชัดเจนว่า หากรัฐมี 
นโยบายปรับเพิ่มอัตราชดเชยที่สะท้อนต้นทุนในการให้
บริการ ก็ย่อมมีผู้รับบริการหรือมีการเข้าถึงที่เพิ่มมากขึ้น 
อนาคตทางสขุภาพของประชาชนในการห่างไกลโรคไตวาย
เรื้อรังก็จะมีมากขึ้นตามไปด้วย
	 มกีารรวบรวมการศึกษาของบรกิาร CRRT ในประเทศ
ก�ำลังพัฒนาโดย ณัฐชัย และ Rajasekara(7) ท�ำการศึกษา
ถึงวิธีในการบ�ำบัดทดแทนไตที่แต่ละประเทศใช้รักษา 
ผู้ป่วยวิกฤติไตวายเฉียบพลัน รวมไปถึงอุปสรรคในการเข้า
ถึงบริการ CRRT ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงการเลือกวิธีการ
บ�ำบัดทดแทนไตท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละที่ เช่น แอฟริกา
และลาตินอเมริกา การฟอกเลือดแบบช่วง (IHD) เป็นรูป
แบบการรักษาหลักของผู้ป่วยกลุ่มนี้ รองลงมาคือการฟอก
เลือดเป็นช่วงแบบยืดระยะเวลา (SLED) เช่นเดียวกับกลุ่ม
ประเทศในเอเชีย อันได้แก่ อินเดีย อินโดนีเซีย ลาว รวมถึง
ประเทศไทยเอง การท�ำ IHD ถกูเลอืกให้เป็นตวัเลอืกแรกใน
การรักษามากกว่าการท�ำ CRRT ถงึสามเท่า ขณะทีจ่นีและ
มาเลเซีย ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจะได้รับการรักษาด้วย CRRT 
เป็นอันดับแรกมากกว่าการท�ำ IHD กว่าร้อยละ 70 
	 ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ CRRT มี
อยู่ 3 ประการด้วยกันคือ 1) ส่ิงแวดล้อมและสิ่งสัมผัส 
(environmental and exposure factors) ยกตัวอย่าง
การศกึษาในกลุม่ประเทศก�ำลงัพฒันาแถบเอเชยีตะวนัออก
เฉียงใต้ เอเชียใต้ และละตินอเมริกา ซึ่งมีภูมิประเทศอยู่ใน
เขตร้อนชื้น (tropical areas) การติดเชื้อในพื้นที่เขตร้อน 
(tropical infection) เช่น โรคฉี่หนู (Leptospirosis) เป็น
สาเหตุให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ โดยกลุ่มผู้ติดเชื้อ
ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตชนบท โรคนี้จึงสัมพันธ์กับความ
ยากจน การขาดน�ำ้และสขุาภบิาลตลอดจนสภาพทีอ่ยูอ่าศัย
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ที่ไม่ค่อยดี 2) ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม 
(socioeconomic and cultural factors) ยกตวัอย่างเช่น 
การขาดโครงสร้างพื้นฐาน เช่น ไฟฟ้า น�้ำประปาคุณภาพ
ดี และสุขาภิบาล ก็เป็นปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการตัดสินใจ
เริ่มและเลือกวิธีในการบ�ำบัดทดแทนไต นอกจากนี้ปัจจัย
ทางภมูศิาสตร์กเ็ป็นสิง่ทีส่�ำคญั ความพร้อมในการคมนาคม
และระยะทางท่ีเป็นอุปสรรคในการเดินทางมารับบริการ 
CRRT ของผู้ป่วยที่ไม่มีก�ำลังจ่าย เนื่องจากบริการ CRRT 
มักมีบริการในโรงพยาบาลตามหัวเมืองใหญ่ ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาในส่วนท่ี 1 ลักษณะของโรงพยาบาลที่
ให้บริการ CRRT ส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในเมืองหลวงถึง 
ร้อยละ 50 ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลรัฐหรือเอกชน
	 การเบิกจ่ายก็เป็นปัญหาใหญ่ของการรักษาที่มีค่า
ใช้จ่ายสูง และเป็นอีกหนึ่งอุปสรรคส�ำคัญในการบริการ 
CRRT ของประเทศก�ำลังพัฒนา รัฐบาลหลายแห่งใน
ประเทศแถบเอเชียใต้ เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (ยกเว้น
ประเทศมาเลเซียและเวียดนาม) รวมถึงแอฟริกา (ยกเว้น
แอฟริกาใต้) ไม่มีโครงการเบิกชดเชยส�ำหรับบริการ CRRT 
ส่งผลให้ครอบครวัผูป่้วยต้องตกท่ีนัง่ล�ำบากในการตัดสนิใจ
เลือกเทคโนโลยีในการรักษา เพื่อรักษาชีวิตของผู้ป่วย เช่น
เดียวกับบริการ CRRT ของประเทศไทยในช่วงปี 2562 มี
การส�ำรวจเพือ่ท�ำความเข้าใจอปุสรรคของบรกิาร CRRT ใน
อายรุแพทย์โรคไตกว่า 130 คน ผลการส�ำรวจพบว่า ต้นทนุ
ที่สูงของบริการ CRRT เป็นอุปสรรคส�ำคัญที่น�ำไปสู่การไม่
สั่งการรักษา CRRT รองลงมาคือ การที่ไม่มีการเบิกชดเชย
ค่าบริการ และภาระงานมาก ตามล�ำดับ ซึ่งตรงกับข้อคิด
เห็นเก่ียวกับอุปสรรคด้านอื่นๆ ที่ผู้วิจัยกล่าวไว้ในผลการ
ส�ำรวจส่วนที่ 4 พบร้อยละ 26 คือปัญหาค่าใช้จ่ายในการ
รกัษา ฉะน้ันผูป่้วยบางรายสามารถตดัสนิใจได้โดยทันทหีาก
แพทย์กล่าวว่าการบ�ำบัดรักษานั้นไม่สามารถเบิกจ่ายจาก
ภาครัฐได้ทั้งหมด
	 ปัจจัยสุดท้ายที่เป็นอุปสรรคของบริการ CRRT น้ัน
คือ กระบวนการดูแล หรือโครงสร้างพื้นฐาน (process of 

care/infrastructure aspects) เช่น อุปกรณ์บริการมีไม่
พร้อมหรือไม่เพียงพอ ขาดบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับ
การฝึกอบรม ขาดการก�ำกับดูแลคุณภาพหรือมาตรฐาน
ในการล้างไต ขาดการติดตามผลทางห้องปฏิบัติการใน
การบ�ำบัดทดแทนไต  ท้ังนี้หอผู้ป่วยวิกฤติในประเทศไทย 
(ICU) กว่าร้อยละ 70.9 มีเครื่อง CRRT พร้อมให้บริการ(7) 

ซึง่ตรงกบัผลการส�ำรวจของผูว้จิยัในส่วนที ่2 พบว่าร้อยละ 
37 ของโรงพยาบาลที่ตอบแบบส�ำรวจ มีมากกว่าครึ่งหนึ่ง
ที่มีบริการ CRRT กระจายทั่วทุกภูมิภาคของประเทศและ
เกือบครบทุกเขตบริการสุขภาพ

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัคอื การส�ำรวจทรพัยากรในการ
ให้บริการ CRRT เป็นเพียงส่วนหนึ่งของการศึกษาที่ผู้วิจัย
น�ำมาเสนอเพียงเท่านั้น โดยน�ำมาจากการศึกษาวิจัยการ
สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อจัดท�ำข้อเสนอแนะ
เชงินโยบายเพ่ือก�ำหนดชดุสิทธปิระโยชน์ของการให้บรกิาร
บ�ำบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลนัในประเทศไทย ซ่ึงยงัมกีารศกึษาอกีหลาย
ส่วนทีผู่ว้จิยัยงัไม่ได้น�ำเสนอในบทความนี ้เช่น การวิเคราะห์
อุบัติการณ์ และการศึกษาต้นทุนและผลกระทบด้านงบ
ประมาณที่เกิดจากบริการ CRRT ส่วนพฤติกรรมการตอบ
กลับแบบส�ำรวจ พบประมาณร้อยละ 60 ของโรงพยาบาล
ไม่ตอบแบบส�ำรวจเรือ่งการให้บรกิารรกัษาทดแทนไตแบบ
ต่อเนื่อง ท�ำให้ยากในการแปลผลการส�ำรวจในส่วนนี้ ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะการแพร่ระบาดของโควดิตลอดระยะเวลาที่
ด�ำเนนิการวจัิย โรงพยาบาลตัวอย่างซ่ึงสังกดัโรงเรียนแพทย์
และโรงพยาบาลขนาดใหญ่ต่างมภีารกิจส�ำคญัในการรับมอื
กับการระบาดของโควิด ประกอบกับผู้ให้ข้อมูลการส�ำรวจ
ได้ดีทีสุ่ดคอือายรุแพทย์หรือบคุลากรในหอผู้ป่วยวกิฤต โดย
ในการศกึษานีผู้ต้อบกลับแบบส�ำรวจส่วนใหญ่คอืพยาบาล
วิชาชีพช�ำนาญการพิเศษประจ�ำหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งมีภาระ
งานท่ีหนักมากในช่วงวิกฤตด้านสาธารณสุขในรอบสองปี
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ท่ีผ่านมา ท�ำให้ผู้วิจัยลังเลที่จะติดตามให้มีการตอบกลับ
แบบส�ำรวจจากบุคลากรกลุ่มดังกล่าว ดังนั้น หากมีการ
วจิยัในอนาคต ควรมกีารเตรยีมการเพือ่แก้ไขข้อจ�ำกดันีด้้วย 
นอกจากนีผู้ว้จิยัมไิด้พจิารณาจ�ำนวนและความต้องการของ
บุคลากรประเภทต่างๆ อย่างละเอียด ทั้งนี้เพราะมักมีการ
เคลื่อนไหวตลอดเวลาหรือมีความเป็นพลวัตสูง

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 ควรจัดให้มีการประเมินการเข้าถึงบริการ เช่น ปัจจัย
อ่ืนๆ ด้านผูป่้วยและครอบครวัท่ีอาจมผีลต่อการยนิยอมรบั
บริการ CRRT ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ในการท�ำ CRRT  พัฒนา
บุคลากรให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เพ่ิมหน่วยบริการ 
CRRT ให้กระจายไปตามโรงพยาบาลท่ีมศีกัยภาพในการให้
บรกิารทัว่ทกุภาคของประเทศ และปรบัอตัราชดเชยบริการ
เพื่อให้สอดคล้องกับต้นทุนของบริการ CRRT ณ ปัจจุบัน
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Abstract

	 The purpose of this study was to estimate the cost of outpatient care for older patients with a 
primary diagnosis of hypertension, heart attack, and stroke at community hospitals in Thailand. This 
cross-sectional study used cost information in 2014 from four community hospitals. The hospital cost 
information consisted of service data, hospital statistics, and financial reports. We used the International 
Classification of Diseases (ICD-10), the 10th revision coding system to identify hypertension, heart attack, 
and stroke. Traditional cost and the cost to charge ratio methods were used to estimate average cost 
per visit and cost per person-year. Inflation rate was used to report the average cost in 2021. Overall, the 
major costs were for labor (53%), followed by material (42%), and capital (6%). The unit cost per visit for 
older outpatients in 2014 was between 447-688 THB for hypertension (531-817 THB in 2021), 634-1,171 
THB for heart attack (753-1,392 THB in 2021), and 611-1,238 THB for stroke (726-1,470 THB in 2021). Our 
cost analysis used actual cost data, which provided useful information for budgetary planning and  
management for outpatient care among older adults with a primary diagnosis of hypertension, heart 
attack, and stroke.

	 Keywords:  cost analysis, hypertension, heart attack, stroke, community hospitals
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประมาณการต้นทนุในการจดับรกิารแก่ผูป่้วยนอกกลุม่ผูส้งูอายวุนิจิฉยัโรคหลกัความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลชุมชน โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากปี 2557 ของโรงพยาบาลชุมชน 
จ�ำนวน 4 แห่ง รายละเอียดของข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลประกอบด้วยข้อมูลการจัดบริการ ข้อมูลสถิติการจัดบริการของ 
โรงพยาบาล และรายงานทางการเงนิ และใช้รหสัจ�ำแนกโรคขององค์การอนามยัโลก ฉบบัที ่10 ในการค้นหาผูร้บับรกิาร โรค
ความดนัโลหิตสงู โรคหวัใจและโรคหลอดเลอืดสมอง การศกึษานีป้รบัใช้วธิต้ีนทนุแบบแนวคดิดัง้เดมิและอตัราส่วนต้นทนุต่อ
รายได้ที่เรียกเก็บในการประมาณการต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งและต่อคนต่อปีและปรับด้วยข้อมูลอัตราเงินเฟ้อเพื่อแสดงต้นทุนใน
ปี 2564 ผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนค่าแรงเป็นต้นทุนที่สูงที่สุด รองมาคือ ต้นทุนค่าวัสดุและค่าเสื่อมราคา โดยต้นทุนการจัด
บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง มีค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 447-688 บาทต่อครั้ง (หรือ 531-817 บาท ราคา
ในปี 2564), โรคหัวใจ 634-1,171 บาทต่อครั้ง (753-1,392 บาท ในปี 2564), และโรคหลอดเลือดสมอง 611-1,238 บาท
ต่อครั้ง (726-1,470 บาท ในปี 2564)  ผลจากการศึกษาสามารถให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ส�ำหรับการวางแผนงบประมาณ
และการบริหารจัดการในการดูแลผู้สูงอายุท่ีเข้ามารับบริการผู้ป่วยนอกโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมอง

	 ค�ำส�ำคัญ:  การวิเคราะห์ต้นทุน, ความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมอง, โรงพยาบาลชุมชน

Background and Rationale

The burden of noncommunicable diseases 
(NCDs) increases with age and is a serious 

public health concern.(1) NCDs accounted for 43% 
of the global disease burden worldwide in 1990 
and increased to 64% by 2019.(2) Nevertheless, 
the reduction trend in premature mortality due 
to NCDs(3) causes an increment in years living with 
disability,(4) suggesting that the prolonged life years 
as a result of the success in advanced medical 
technology(5-6) may have inevitably extended the 
time that people have to deal with disability. 

Because prolonged hospital dependency of  
people living with NCDs could incur a heavy 
healthcare expenditure burden,(7) shifting medically 
stable patients with NCDs to community health 
facilities may be a solution to address the scale of 
healthcare spending.(8-9) For example, outpatient 
cardiac monitoring after ischemic strokes(10) and 
outpatient stroke rehabilitation programs, were 
mentioned as some of the strategies to increase 
cost-effectiveness and reduce hospital financial 
burden while still ensuring that discharged pa-
tients receive an appropriate continuum of care.(9) 
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Therefore, understanding outpatient costs rele-
vant to NCDs will support governments’ long-term 
plan for budgetary planning and management.
	 In Thailand, NCDs contributed to more than 
70% of all-cause deaths in 2009.(11) The most 
prevalent NCDs were hypertension, heart attack, 
and stroke.(1) Although there are three main  
insurance funds (i.e., the universal coverage scheme,  
the social security scheme, and the civil servant 
medical benefit scheme) providing subsidies for 
people seeking health services,(12-14) the costs for 
subsequent medical care and rehabilitation for 
individuals with NCDs are likely to increase sub-
stantially due to the rapidly aging population.(15) 

To date, however, little attention has been paid 
to understanding outpatient costs among older 
adults with NCDs in Thailand. The only study that 
investigated outpatient service usage among older 
adults with hypertension showed that the unit 
cost for hypertension outpatient care was 695 THB 
per visit in 2009.(16) Nevertheless, the study may 
have underestimated the total cost because it has 
a relatively small sample size (54 outpatients with 
hypertension) and a short study period (12 weeks). 
Moreover, previous reports used expenditures in 
the past to project future costs.(17) However, such a 
method provides a less accurate estimation com-
pared to the cost accounting method.(18) Hence, 
the cost of taking care of patients in outpatient 
settings in Thailand warrants further investigation.
This study aimed to estimate healthcare costs for 
older adults with a primary diagnosis of hyperten-
sion, heart attack, or stroke in outpatient settings 
in Thailand. Data were obtained from four com-

munity hospitals at the district level to estimate 
the average cost and the cost per visit for each 
health condition.

Methodology

Data

	 This cross-sectional retrospective study used 
outpatient cost information in the fiscal year 2014. 
We focused on community hospitals (≤ 120 beds) 
because they were the main hospitals providing 
outpatient care after intensive inpatient care in 
Thailand.(19)  In 2018, we approached a total of six 
community hospitals. Of those, two community 
hospitals declined to participate in the study. 
The remaining four hospitals were included in 
the current study because they provided the 
required information (i.e., service data, hospital 
statistics, and financial reports using an accrual 
basis of accounting) to estimate outpatient costs. 
All data were obtained from the hospital database. 
Data from individuals aged 60 years or above with 
a diagnosis of hypertension, heart attack, and 
stroke were included in the analysis (Figure 1). 
The 10th revision of the International Classification 
of Diseases (ICD-10)(20) was used to ascertain their 
diagnosis including I10-I15 for hypertension, I20-I25 
for heart attacks, and I60-I69 for strokes. The 
final sample size was 8,485 with 7,325 individuals 
having a primary diagnosis of hypertension, and it 
was 616 for individuals with a primary diagnosis of 
heart attack and 544 for individuals with a primary 
diagnosis of stroke.
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Cost analysis

	 To estimate the cost of outpatient services 

more accurately, we used data on charges and 

operational costs for outpatient services to cal-

culate the costs-to-charge ratio. To obtain charges 

for outpatient services, we audited each charge for 

outpatient service. These charges were categorized 

into different charge groups, such as observation 

room, medicine, medical supplies, blood bank, 

laboratory, X-ray, detailed physiological tests 

(e.g., electroencephalogram, exercise stress test, 

echocardiography), surgery and anesthetic, doctor 

and nurse fees, dental services, rehabilitation, 

and alternative medicine (e.g., acupuncture). The  

operational costs for outpatient services included 

labor costs, material costs, and capital costs 

following the Ministry of Finance’s guideline of 

the useful life of the asset (years).(21) Labor costs 

included salary, compensation, bonus, and fringe 

benefits such as insurance paid by hospitals.  

Material costs were used to provide care and 

support the hospital’s management (e.g. medicine, 

material supplies, utilities, maintenance, and other 

fees). Capital cost was the purchase price of the 

asset divided by the useful life of the asset (years), 

considering annual depreciation and amortization 

using the straight-line depreciation method.

Data analysis

	 Following the methods used by the Ministry 

Figure 1  A flowchart of participants’ selection process
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of Public Health in Thailand,(22) we calculated the 

total hospital operational costs, the average cost 

for outpatient services, the unit cost per outpa-

tient visit, and the average cost per person-year. 

The procedure consisted of the following steps: 

1) auditing hospital financial and accounting 

information,  2) dividing hospital departments 

into supporting cost centers (e.g. administrative 

office, financial and accounting, information tech-

nology) and service cost centers (e.g. laboratory, 

outpatient clinics),  3) determining direct cost 

(i.e. labor cost, material cost, and capital cost) in 

supporting cost center and service cost center,  

4) obtaining total cost by allocating cost from 

supporting cost center to service cost center using 

allocation criteria (i.e. number of patients, use of 

services, medical supplies expenditure, number of 

staff),  5) summing total charge by charge groups, 

6) summing total cost of each service cost cen-

ter,  7) matching each charge group with service 

cost center based on the cost of each charge (i.e. 

cost of medicine was total cost from pharmacy 

department which included labor cost, material 

cost, capital cost and indirect cost from supporting 

cost center),  8) calculating cost to charge ratio 

by dividing the total cost by total charge of each 

group,  9) calculating the cost of subcategories 

in a medical bill by multiplying each charge by 

each of cost to charge ratio,  10) calculating the 

unit cost of outpatient per visit of each disease by 

dividing the total cost by total number of visits,  

11) calculating average cost per person-year by 

dividing the total cost of each disease by total 

number of outpatients. All costs were based on 

THB in 2014. The unit cost per visit in 2014 was 

adjusted by the inflation rate from 2015 to 2021(23) 

to report the 2021 unit cost.

Ethical considerations

	 No human research subjects or volunteers 

were used in this study. Using only the hospital’s 

administrative database such as service data, 

hospital statistics, and financial information, 

which contains anonymous individual informa-

tion. Therefore, it did not require the Institutional 

Review Board (IRB) review or ethical review com-

mittee.

Results

Characteristics of the participants

	 Across all hospitals, most participants with 

hypertension were female, but not for stroke and 

heart attack. One exception was heart attack in 

hospital A where there were more males than 

females. There were, in total, 27,779 outpatient 

visits including 24,625 visits for hypertension, 1,747 

visits for heart attack, and 1,407 visits for stroke.
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Table 1  Characteristics of participants in 2014

Participant’s characteristics		  Hospital

		  A	 B	 C	 D

Hypertension (n = 7,325)
Gender				  
	 Male	 989	 690	 572	 652
	 Female	 1,604	 956	 1,024	 838
Total utilization of older adults (per year)
	 Number of patients	 2,593	 1,646	 1,596	 1,490
	 Number of visits	 7,661	 5,381	 7,124	 4,459
	 Visits per person	 3	 3	 4	 3

Heart attack (n = 616) 
Gender			 
	 Male	 99	 108	 88	 56
	 Female	 123	 72	 26	 44
Total utilization of older adults (per year)
	 Number of patients	 222	 180	 114	 100
	 Number of visits	  527	   732	 335	 153
	 Visits per person	 2	 4	 3	 2

Stroke (n = 544)	  	  	  	

Gender				  
	 Male	 89	 119	 42	 65
	 Female	 70	 80	 27	 51
Total utilization of older adults (per year)
	 Number of patients	 159	  254	  70	 116
	 Number of visits	  347	 683	 202	 175
	 Visits per person	 2	 3	 3	 2

The total hospital cost

	 In hospital A, C, and D, labor cost was the 
highest hospital expenditure, followed by material 
cost, and then capital cost. In hospital B, material 
cost was the highest cost, followed by labor cost 
and then capital cost.

Cost of hypertension

	 The average cost of outpatient visits for hy-
pertension was 554 THB, ranging from 531 to 817 
THB in 2014. After adjusting for the inflation rate 
from 2015 to 2021, then, the unit cost per outpa-
tient visit would be 658 THB, ranging from 531 to 
817 THB in 2021. The average cost per person-year 
ranged from 1,567 THB to 2,031 THB.
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Table 2  Cost of outpatient with hypertension, heart attack, and stroke

	 Total outpatient	 Total OPD	 Unit cost	 Unit cost per visit (THB)
	 cost (THB)	 visits	 per person-year		
			   (THB)	 2014	 2021*

Hypertension
Hospital A	  5,267,007 	  7,661 	  2,031 	  688 	  817 
Hospital B	  2,579,439 	  5,381 	  1,567 	  479 	  569 
Hospital C	  3,184,409 	  7,124 	  1,995 	  447 	  531 
Hospital D	  2,686,629 	  4,459 	  1,803 	  603 	  716 
Mean	  3,429,371 	  6,156 	  1,849 	  554 	  658 
Standard deviation	  1,253,124.55 	  1,492.48 	  213.05 	  111.35 	  132.28 

Heart attack

Hospital A	  461,701 	  527 	  2,080 	  876 	  1,041 
Hospital B	  464,008 	  732 	  2,578 	  634 	  753 
Hospital C	  330,055 	  335 	  2,895 	  985 	  1,170 
Hospital D	  179,220 	  153 	  1,792 	  1,171 	  1,392 
Mean	  358,746 	  437 	  2,336 	  917 	  1,089 
Standard deviation	  135,071.18 	  249.12 	  494.17 	  224.49 	  266.68 

Stroke

Hospital A	  212,163 	  347 	  1,334 	  611 	  726 
Hospital B	  713,347 	  683 	  3,585 	  1,044 	  1,241 
Hospital C	  198,597 	  202 	  2,837 	  983 	  1,168 
Hospital D	  216,597 	  175 	  1,867 	  1,238 	  1,470 
Mean	  335,176 	  352 	  2,406 	  969 	  1,151 
Standard deviation	  252,230.60 	  233.39 	  1,002.30 	  262.01 	  311.26 

Note * Adjusted by inflation rate from year 2015 to 2021

Cost of heart attack

	 The average cost of outpatient visits for heart 
attacks was 917 THB, ranging from 634 to 1,171 
THB in 2014. After adjusting for the inflation rate 
from 2015 to 2021, the unit cost per outpatient 
visit was 1,089 THB, ranging from 753 to 1,392 THB 
in 2021. The average cost per person-year ranged 
from 1,792 THB to 2,895 THB. 

Cost of stroke

	 The average cost of outpatient visits for 
stroke was 969 THB, ranging from 611 to 1,238 
THB in 2014. After adjusting for the inflation rate 
from 2015 to 2021, then, the average unit cost 
per outpatient visit was 1,151 THB, ranging from 
726 to 1,470 THB in 2021. The average cost per 
person-year was 2,406 THB, ranging from 1,334 
THB to 3,585 THB.
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Figure 2  Healthcare cost structure by hospitals

Figure 3  Distribution of unit cost per visit in 2014 and 2021 by hospitals and diseases
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	 In 2021, the unit cost per visit for heart attack 
and stroke at four different hospitals showed a 
similar trend. The median cost per visit for stroke 
was approximately 1,200 THB, and for heart attack 
was around 1,100 THB. However, the unit cost per 
visit for hypertension was lower than that for heart 
attack and stroke, with a median cost per visit of 
less than 700 THB (Figure 3).

Discussion

	 This study aimed to estimate the cost of out-
patient visits for community-dwelling older adults 
with a primary diagnosis of hypertension, heart 
attack, and stroke in Thailand. We found that labor 
costs were the main costs of the total hospital 
costs, followed by material costs and capital costs. 
In addition, the average cost per outpatient visit 
was 554 THB for hypertension, 917 THB for heart 
attack, and 969 THB for stroke.

Cost structure analysis

	 Most of the hospital costs were on labor 
costs (52%), then material (43%), and capital (5%). 
Labor cost was the cost that hospitals must bear 
regardless of the specific care activities provided 
because it related to the number of healthcare 
and hospital staff, job positions, and the time-mo-
tion of healthcare staff.(24) Controlling or minimizing 
labor costs could be a very challenging issue. One 
of the solutions is that the payment structure 
should be reviewed along with the healthcare 
staff workload to find the appropriate payment 
mechanism. Innovative technology such as smart 

hospitals that could streamline healthcare ser-
vices, in particular, providing electronic health 
recode (e.g. making appointments, taking vital 
signs, weight measurements, automated cashier) 
also had the potential to support staff and reduce 
labor costs.(25)

Outpatient cost analysis

	 To reflect the unit cost in more recent value, 
we used the inflation rate from 2015 to 2021. In 
2021, the unit cost of an outpatient with stroke 
was around 1,115 THB, followed by heart attack 
(approximately 1,089 THB), and hypertension 
(around 658 THB). The average cost per patient 
per year with stroke, heart attack, and hyperten-
sion was 2,406 THB, 2,336 THB, and 1,849 THB, 
respectively. The cost per patient-year of three 
main diseases was higher than allocated outpa-
tient services per capita from the universal health 
coverage (UHC) (approximately 1,100 THB in 2014 
and 1,300 THB per outpatient service in 2021).(17) 

A report from the Institute of Medical Research 
and Technology Assessment under the Ministry of 
Public Health indicated that outpatient expendi-
ture per person with strokes, heart attacks, and 
hypertension in 2008 was 1,629 THB, 1,109 THB, 
and 831 THB, accordingly.(26) The costs estimated 
by previous reports were lower than the present 
study. This could be because we used actual 
cost data from more recent years while previous 
reports used expenditure information.
	 Other similar findings were found in Nigeria.(27)

Data from two hospitals in Nigeria showed that 
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the average annual cost per patient with hyper-
tension was NGN (Nigerian Naira) 145,086.12 (about 
11,748.34 THB) . The study from one community 
hospital using exploratory design in Thailand  
reported that the unit cost per outpatient with  
hypertension was 695 THB in 2007.(16) Another study 
conducted in low- and middle-income countries, 
indicated that outpatient costs to treat hyperten-
sion were from $38.00 to $565.54 per patient-year 
(approximately from 1,177 to 17,515 THB).(28) Fur-
thermore, research conducted in Ethiopia reported 
that the total cost of hypertension was US$22.3 
per month (approximately 690.31 THB).(29) It can be 
seen that many countries experience NCDs health 
issues and it will increase healthcare expenditure. 
Therefore, a proper strategy is urgently needed 
to decrease healthcare expenditure. Apart from 
hypertension, heart attack, and stroke become 
common among older adults due to aging.(30) 
Therefore, the outpatient cost of these diseases 
should be studied further.
	 Our analysis sheds light on the disparities 
in the cost per visit for different diseases, with 
stroke having a higher cost compared to heart 
attack and hypertension having the lowest cost. 
These findings can be compared to other data 
from these four hospitals to determine the differ-
ences among them. It is interesting to find out in 
detail what the factors contributing to the higher 
cost are and how related agencies take action to 
handle these issues. The unit cost and major cost 
of services should be taken into consideration in 
the planning of the provision of services, efficient 
treatment, and rehabilitation for patients at both 

hospital level and national level. For the hospital 
level, information can be applied for financial and 
services management to decrease the hospital’s 
long-term costs. In the case of the national level, 
information can be applied to formulate an ap-
propriate strategy of health promotion, disease 
prevention, and rehabilitation for target groups 
to decrease the number of patients. Actual cost 
information can be used by three main insurance 
schemes in Thailand to set the appropriate reim-
bursement rate which covers total service cost for 
public hospitals. Furthermore, labor cost plays a 
vital role in total hospital costs and therefore ways 
to manage labor costs (e.g. increasing workforce 
efficiency) warrant more attention from stakeholders.

Limitations and future research

	 There were a few limitations. First, findings 
from the current cost analysis were based on a 
limited sample of four hospitals, not accurately 
representing community hospitals in Thailand. 
However, a sample of 8,485 older patients from 
four community hospitals served as a starting point 
for identifying the differences between hospitals 
and diseases. Besides, auditing accounting costs 
directly enhances the validity of our findings. Fur-
ther research is recommended to enhance a more 
comprehensive understanding of the community 
hospital financial situation for non-communicable 
disease management for older adults, as well as 
to gather data from a large sample of community 
hospitals to improve the generalizability. Second, 
the present study was a retrospective study over 
a period of one year, the findings were limited 
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to this observation period, so the costs of future 
complications were unknown. To obtain the full 
episode of treatment, a prospective cohort study 
investigating the unit cost since patients get the 
initial treatment until the end of the remedy for 
each patient should be advised.

Conclusion

	 Hypertension, heart attack, and stroke have 
become serious health burdens in Thailand. The 
present study provides the cost for outpatient 
visits of older adults with a primary diagnosis of 
these diseases. The main findings are: 1) labor 
costs were the highest in the total cost; 2) cost of 
care for people with stroke was highest followed 
closely by heart attacks, then hypertension; and 
3) the number of patients with hypertension was 
the highest of the three diseases. With the rapidly 
aging population, the costs of outpatient care are 
expected to soar. The workforce is a pressing issue 
that needs to be studied and organized to offer 
efficient service provision.
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บทคัดย่อ

	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนรูปแบบบริการสุขภาพ (health service models) ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ี 
โรงพยาบาลจดัไว้ส�ำหรบัรองรบัการรกัษาตามระดบัอาการของผูป่้วย โดยวิเคราะห์ต้นทนุในมุมมองผูใ้ห้บรกิาร ใช้การวเิคราะห์
ต้นทนุบรกิารแบบมาตรฐาน (standard costing method) และวเิคราะห์ต้นทนุรายผูป่้วยด้วยวธีิต้นทนุจลุภาคหรอืจากล่าง
ขึ้นบน (micro-costing or bottom-up approach) ใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง 
รวม 5 แห่ง ศึกษาต้นทุนปีงบประมาณ 2564 (ต.ค. 2563 - ก.ย. 2564) โดยคัดเลือกข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยในที่เป็นโควิด-19 
จากรหสัโรคทีโ่รงพยาบาลบนัทกึไว้ รปูแบบบรกิารผู้ป่วยในโควดิ-19 ของการศึกษานีม้ ี7 รปูแบบ ได้แก่ 1) หอผู้ป่วยโควดิ-19 
(cohort ward)  2) หอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (intensive care unit-cohort ward  3) หอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (hospitel)   
4) โรงพยาบาลสนาม (field hospital)  5) โรงพยาบาลสนามในเรือนจ�ำ (field hospital for prisoners)  6) กักตัวที่บ้าน 
(home isolation) และ  7) กักตัวในชุมชน (community isolation)  ผลการศึกษา ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยในโควิด-19 
เฉลี่ย 31,342 บาทต่อราย วันนอนเฉลี่ย 10.9 วันต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยโควิด-19 62,033 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วย
ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 187,257 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยเฉพาะกิจ 18,125 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยท่ี 
โรงพยาบาลสนาม 19,589 บาทต่อราย ต้นทนุผูป่้วยทีโ่รงพยาบาลสนามในเรอืนจ�ำ 24,318 บาทต่อราย ต้นทนุผูป่้วยทีกั่กตวั
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ที่บ้าน 6,039 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยที่กักตัวในชุมชน 4,532 บาทต่อราย ต้นทุนของผู้ป่วยในโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยน 
รูปแบบบริการในระหว่างการรักษาจากนอกโรงพยาบาลย้ายเข้ารักษาภายในโรงพยาบาล มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 91,568 บาท
ต่อราย วันนอนรวมเฉลี่ย 11.0 วัน และต้นทุนผู้ป่วยที่เปล่ียนรูปแบบบริการอยู่ภายในโรงพยาบาล (cohort ward ไป 
ICU-cohort ward) ต้นทุนรวมเฉลี่ย 149,844 บาทต่อราย วันนอนรวมเฉลี่ย 12.1 วัน  ข้อเสนอแนะ งานวิจัยนี้ สามารถ
สะท้อนให้เห็นถึงต้นทุนการใช้ทรัพยากรในแต่ละรูปแบบบริการของผู้ป่วยในโควิด-19 ซึ่งมีความแตกต่างกัน หากศึกษาเพิ่ม
เตมิเกีย่วกบัจ�ำนวนงบประมาณ ทีก่องทนุประกนัสขุภาพจ่ายชดเชยค่าบรกิารให้กบัโรงพยาบาล เปรียบเทยีบกบัต้นทนุทีแ่ท้
จริง จะสามารถสะท้อนความพอเพียงของงบประมาณ และวิธีการจ่ายเงินของกองทุนว่าเหมาะสมสอดคล้องกับการใช้
ทรัพยากรของโรงพยาบาลเพียงใด

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุนโควิด-19, ต้นทุนรูปแบบบริการ, ต้นทุนรายโรค, วิธีต้นทุนจุลภาค

Cost of Health Service Model for COVID-19 Inpatient Care in Thailand: A Case 
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Abstract
	 This research aimed to study the cost of health service model for COVID-19 inpatient care that 
hospitals provided according to the level of inpatient’s condition. The data were from a 5-hospitals case 
study in Thailand, employing a standardized top-down cost analysis and the micro-costing method based 
on provider perspective. Three regional and two general hospitals participated by providing hospital  
data of the fiscal year 2021. There were 7 health service models under study: 1) cohort ward 2) intensive 
care unit-cohort ward 3) hospitel 4) field hospital 5) field hospital for prisoners 6) home isolation and  
7) community isolation. The average cost of treating COVID-19 patients was 31,342 baht per case for the 
average length of stay (aLOS) of 10.9 days. The cost at the ICU-cohort ward was the highest at 187,257 
baht per case, followed by the cost at the cohort ward at 62,033 baht per case and the lowest cost at 
community isolation at 4,532 baht per case. For COVID-19 patients who experienced more than one 
service models due to clinical condition change, the average total cost was 91,568 baht per case for 
aLOS of 11.0 days for those cared in community then moved to hospital; and 149,844 baht per case with 
aLOS of 12.1 days for those cared in cohort ward then moved to ICU-cohort ward.  The results of this 
study demonstrating different resource uses by service models could be used to evaluate the amount 
of COVID-19 budgets that health insurance funds made available and paid for service delivery of the 
hospital compared to the actual cost by service model.

	 Keywords:  COVID-19 cost, health services cost, cost per disease, micro-costing approach
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 หรือ
โควิด-19 (COVID-19) ที่สามารถแพร่เชื้อระหว่าง

มนุษย์สู่มนุษย์ได้ (human-to-human transmission) 
แม้กระทัง่จากผูต้ดิเชือ้ทีไ่ม่แสดงอาการนัน้ เริม่ต้นจากเมอืง 
อู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน ซึ่งได้
ออกประกาศเตือนการระบาดของโรคปอดอักเสบไม่ทราบ
สาเหต ุเม่ือวันที ่31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 หลงัจากนัน้ในวนั
ที ่13 มกราคม พ.ศ. 2563 พบผูป่้วยรายแรกในประเทศไทย 
นบัเป็นจดุเริม่ต้นการแพร่ระบาดระลอกท่ี 1 ในประเทศไทย 
(3 มีนาคม พ.ศ. 2563 - 25 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) โดย
เชื้อสายพันธุ์ดั้งเดิม(1) ซึ่งเป็นที่มาของการออกมาตรการ
ต่างๆ เพ่ือป้องกันและยับยั้งการระบาด ได้แก่ การสวม
หน้ากากอนามยั การล้างมอื การเว้นช่องว่างระหว่างบคุคล 
การตรวจคัดกรองก่อนเข้าสถานท่ีต่างๆ การจัดต้ังสถาน
พยาบาลผู้ป่วยเฉพาะกิจ (hospitel) และสถาปนาสถาน
กักกันโรค (quarantine) เพื่อควบคุมการแพร่กระจาย
เช้ือภายในประเทศ ส่งผลให้หลัง 26 พฤษภาคม พ.ศ. 
2563 ถึง 1 กันยายน พ.ศ. 2563 ไม่พบผู้ติดเชื้อรายใหม่
ในประเทศไทย แต่หลังจากนั้นได้เกิดการแพร่ระบาดขึ้น
อีกเป็นระลอกที่ 2 (15 ธันวาคม พ.ศ. 2563 - 25 มีนาคม 
พ.ศ. 2564) พบการติดเชื้อเป็นกลุ่มก้อนครั้งใหม่ภายใน
ประเทศ จากสถานท่ีต่างๆ ที่มีการรวมตัวของประชาชน
หนาแน่น ได้แก่ ตลาดสดกุ้ง สถานบันเทิง บ่อนการพนัน 
และพบการแพร่ระบาดของสายพันธุ์ที่น่าวิตกกังวล (vari-
ant of concern: VOC) คือ โควิด-19 สายพันธุ์เบตา ซึ่ง
มีความรุนแรงมากกว่าระลอกที่ 1 รัฐบาลจึงได้มีการสั่งให้
จดัตัง้โรงพยาบาลสนามในทกุจงัหวดั และคมุเข้มมาตรการ
ต่างๆ เพื่อลดการแพร่ระบาดอีกครั้ง ร่วมกับการเริ่มฉีด 
วคัซนีลอ็ตแรก ตัง้แต่ประมาณเดอืนกมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2564 
จนกระทั่งเข้าสู่การระบาดระลอกที่ 3 (3 เมษายน พ.ศ. 
2564 - 20 พฤษภาคม พ.ศ. 2564) พบการระบาดของ 
โควดิ-19 สายพนัธ์ุอลัฟาเป็นครัง้แรกในประเทศไทย ท�ำให้

มีการเตรียมโรงพยาบาลสนาม และสถานพยาบาลผู้ป่วย
เฉพาะกิจ (hospitel) อีกคร้ัง เพ่ือรองรับการแพร่ระบาด 
และตั้งแต่ 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง 12 มีนาคม พ.ศ. 
2565 ประเทศไทยได้เข้าสู่การระบาดระลอกที่ 4 โดยพบ
การระบาดของโควิด-19 สายพันธุ์เดลตา ที่รุนแรงกว่าการ
ระบาดในทุกระลอกที่ผ่านมา รัฐบาลได้มีการจัดรูปแบบ
บริการเพื่อรองรับสถานการณ์การแพร่ระบาดเพิ่มเติม คือ 
การแยกกักตัวที่บ้าน (home isolation), การกักตัวใน
ชุมชน (community isolation) และรวมถึงการตรวจคัด
กรองด้วยชุดตรวจ antigen test kit ด้วยบริการรูปแบบ
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นใหม่(2)

	 เนื่องจากโควิด-19  เป็นโรคอุบัติใหม่ที่ท�ำให้หน่วย
บริการต้องมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นอย่างมากทั้งในการป้องกัน
และการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมอีาการรุนแรง(3,4) 
รัฐบาลไทยได้จัดสรรงบประมาณให้กับกระทรวงสาธารณสขุ 
เพิ่มเติมเพื่อให้สามารถบริหารจัดการควบคุมและป้องกัน
การระบาดของโรคได้อย่างทันท่วงที(5) รวมถึงค่าบริการ
ต่างๆ ที่ระบบหลักประกันสุขภาพ 3 ระบบหลักของ
ประเทศ ได้ร่วมกันพัฒนาวิธีและอัตราจ่ายส�ำหรับการ 
ตรวจวินิจฉัย ตลอดจนค่าบริการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ป้องกนั การควบคมุการแพร่ระบาดและการรักษาพยาบาล
อย่างรวดเร็วเพ่ือรับมือกับภาวะวิกฤติโรคระบาดนี้  แต่
อัตราจ่ายและเงื่อนไขในการจ่ายมีการเปลี่ยนแปลงเป็น
ระยะ ๆ(6-8)  อย่างไรก็ตามประเทศไทยได้ใช้งบประมาณ
ในการชดเชยค่ารักษาโควิด-19 ไปกว่า 1 แสนล้านบาท(9) 
รวมท้ังประชาชนและหน่วยงานต่างๆ ได้ร่วมมือกันผ่าน
การบริจาคและสร้างสรรค์นวัตกรรมในช่วงสถานการณ์
การแพร่ระบาดนี้
	 คณะวิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาต้นทุนการให้
บริการผู้ป่วยในโรคโควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการของ
โรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ด้วยข้อมูลต้นทุนในปีงบประมาณ 2564 ซ่ึงประเทศไทย
มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคโควิด-19 เพิ่มขึ้นอย่างมาก และเพื่อให้
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สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน สามารถสะท้อนต้นทุน
บริการของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในโรค
โควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการที่โรงพยาบาลจัดเตรียม
ไว้ อันจะเป็นข้อมูลพื้นฐานในการจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายในการบริหารจัดการทรัพยากรของโรงพยาบาล
ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 เป ็นการศึกษาแบบเก็บข ้อมูลย ้อนหลัง ในป  ี
งบประมาณ 2564 (1 ตลุาคม 2563 ถึง 30 กนัยายน 2564) 
วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ (provider per-
spective) โดยท�ำการรวบรวมและวเิคราะห์ข้อมลูระหว่าง
เดือนมกราคม ถึง เดือนเมษายน 2565 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการศึกษาได้มาจากการคัดเลือกโรงพยาบาลท่ีสมัครใจ 
มีความพร้อมด้านข้อมูลต้นทุน ข้อมูลผู้ป่วย และข้อมูล
บริการในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ส�ำหรับการค�ำนวณต้นทุน 
ผู้ป่วยรายบุคคล และต้นทุนบริการผู้ป่วยโควิด-19 ในรูป
แบบต่างๆ โดยคัดเลอืกโรงพยาบาลได้ 5 แห่ง ประกอบด้วย
โรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง และโรงพยาบาลทัว่ไป 2 แห่ง การ
ศึกษากระท�ำโดยคณะวจิยัลงพืน้ท่ีช้ีแจงรายละเอยีดวธิกีาร
ศกึษา การรวบรวมข้อมลูตามชดุข้อมลูมาตรฐาน ผูป้ระสาน
งานของโรงพยาบาลรวบรวมข้อมูล คณะวิจัยท�ำการตรวจ
สอบข้อมลูและวเิคราะห์ข้อมลู เมือ่ได้ผลการวเิคราะห์แล้ว 
คณะวจิยัและโรงพยาบาลได้ร่วมกนัตรวจสอบข้อมลูอกีครัง้ 
พร้อมทั้งแก้ไขและสรุปผล

แหล่งข้อมูล

	 ข้อมูลที่ใช้มี 2 ประเภท ได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูมิ (pri-
mary data) ได้แก่ ข้อมูลค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน ข้อมูล
เกณฑ์การจัดสรรต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปเป็นต้นทุน

ทางอ้อมของหน่วยบริการ เช่น สัดส่วนเวลาในการท�ำงาน
ของบุคลากร ข้อมูลการขนส่งผู้ป่วยของศูนย์เปล ข้อมูล
ผลงานการซักผ้าของหน่วยต้นทุนซักฟอก ฯลฯ ส�ำหรับ
ข้อมลูผูป่้วย ซ่ึงได้แก่ ข้อมลูการวนิจิฉัยโรค หตัถการ ข้อมลู
บริการและข้อมูลค่ารักษาของโรงพยาบาลนั้น ได้จากฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 2) ข้อมูลทุติยภูมิ 
(secondary data) ได้แก่ ข้อมูลค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล
ในภาพรวมซึ่งได้จากระบบบัญชี

กรอบแนวคิด

	 การค�ำนวณต้นทุนใช้แนวคิดการประเมินต้นทุนท่ี
อิงการปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach) 
วิเคราะห์ต้นทุนบริการทางการแพทย์ด้วยวิธีมาตรฐาน 
(standard top-down costing method) และวิเคราะห์
ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาคหรือจากล่างขึ้นบน 
(micro-costing or bottom-up approach) หน่วยในการ
วเิคราะห์ คอื ต้นทนุต่อหน่วยของแต่ละกจิกรรมบรกิาร โดย
ศกึษาต้นทนุรวมของโรงพยาบาล คือ หาต้นทนุรวม ค่าแรง 
ค่าวัสดุ และค่าลงทุนของโรงพยาบาล กระจายต้นทุนให้
แต่ละหน่วยต้นทุน รวมต้นทุนของแต่ละหน่วยต้นทุนเข้า
สู่หมวดค่ารักษา (billing group: BGR) ตามการเบิกจ่าย
ค่าชดเชยบริการของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง แต่
เนื่องจากหมวดค่ารักษา มีเพียง 18 หมวด มีความจ�ำเป็น
ต้องจ�ำแนกหมวดค่ารักษาเพิ่มเป็นหมวดค่ารักษาย่อย  
(billing subgroup: BSub) เพื่อให้สามารถค�ำนวณต้นทุน
รายกจิกรรมบรกิารได้อย่างแม่นย�ำขึน้ น�ำต้นทนุรายหมวด
ค่ารักษาย่อยไปหาต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมบริการ
แต่ละชนดิ หลังจากนัน้จงึรวมต้นทนุกิจกรรมบรกิารท่ีผู้ป่วย
แต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล ทั้ง
แบบผูป่้วยนอกและผู้ป่วยใน และน�ำมาหาต้นทนุรายบคุคล 
ต้นทุนของผู้ป่วยโควิด-19 ในรูปแบบต่างๆ ตามข้อมูลที ่
โรงพยาบาลบันทึกไว้(1) (ภาพที่ 1)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการค�ำนวณต้นทุน

การวิเคราะห์ต้นทุน

	 การวิเคราะห์ต้นทุน เป็นการด�ำเนินการตามกรอบ
การวิเคราะห์ แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ การวิเคราะห์ต้นทุนรวม
ของโรงพยาบาลและต้นทุนรายหน่วยต้นทุน ค�ำนวณต้นทนุ
รายกิจกรรมในแต่ละหมวดค่ารักษาย่อย (BSub) ด้วยวิธี 
top-down method และการค�ำนวณต้นทุนรายบุคคล 
รายโรค และรายกลุ่มโรค ด้วยวิธี bottom-up method 
มรีายละเอยีดการรวบรวมข้อมลูและการวเิคราะห์ โดยสรปุ
ดังนี้
	 1) การคาดประมาณต้นทุนรวมของโรงพยาบาลและ
รายหน่วยต้นทนุ ด้วยวิธ ีtop-down method เริม่จากการ
ก�ำหนดหน่วยต้นทุน (cost center identification) ของ 
โรงพยาบาล แล้วค�ำนวณต้นทุนทางตรงของแต่ละหน่วย
ต้นทุน (direct cost determination) จัดสรรต้นทุนทาง
อ้อมจากหน่วยต้นทุนชั่วคราว (transient cost center) 
ไปยังหน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center) ด้วยวิธี
การจัดสรรแบบแก้สมการพร้อมกัน(10) จากนั้นน�ำต้นทุน
ทางตรงของหน่วยรับต้นทุนมารวมกับต้นทุนทางอ้อมที่ได้
รับจัดสรร ซึ่งจะได้ต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน และส่ง
ต้นทนุรวมของหน่วยรบัต้นทนุไปยงั BSub ทีส่อดคล้องกนั 

จากนั้นค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการ 
ตามลักษณะบริการและข้อมูลต้นทุน ทั้งนี้ต้นทุน คือ ค่าใช้
จ่ายส่วนท่ีเป็นของโรงพยาบาล และของท่ีได้รับบริจาค เช่น 
หน้ากาก (mask) ชุดอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 
(personal protective equipment: PPE) ทีโ่รงพยาบาล
มีการน�ำมาใช้ในการให้บริการผู้ป่วย และมีการบันทึกไว้
เฉพาะรายการที่สามารถตีมูลค่าออกมาเป็นตัวเงินได้
	 2) การคาดประมาณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (pa-
tient-level costing) ค�ำนวณต้นทุนด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค
ส่วน bottom-up โดยรวบรวมกิจกรรมบริการที่ผู้ป่วยได้
รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล และน�ำต้นทุน
ของแต่ละกิจกรรมที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 ไปใส่ และรวบรวม
เป็นต้นทุนผู้ป่วยแต่ละรายตามกิจกรรมที่ผู้ป่วยแต่ละราย
ได้รับซึ่งโรงพยาบาลบันทึกไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ การ
วเิคราะห์ต้นทนุรายโรคแบบละเอียดนี ้มกีารด�ำเนนิการมา
อย่างต่อเนื่อง พร้อมกับการก�ำหนดหน่วยต้นทุน หมวดค่า
รักษาย่อย(11) ชุดข้อมูลมาตรฐาน(12) และโปรแกรม HSCE 
(Healthcare Service Cost Estimation) version 3046 
ในการวเิคราะห์ต้นทนุ ทีพ่ฒันาเฉพาะเพือ่การศกึษาต้นทนุ
รายโรค โดยชัยโรจน์ ซึงสนธิพร และอรทัย เขียวเจริญ(13)  
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ให้สอดคล้องกับระบบข้อมูลของโรงพยาบาลทุกระดับ วิธี
การค�ำนวณต้นทุนรายโรคแบบละเอียดสามารถศึกษาใน
รายงานฉบับสมบูรณ์ ช่ือ “โครงการประเมินผลกระทบ
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ต่อต้นทุนการด�ำเนิน
งานของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข”(14) และรายงานฉบับสมบูรณ์ของโครงการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 ปีที่ 4(15)

	 3)	 การวิเคราะห์ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 เป็นการคัด
เลือกข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยในรายบุคคลที่ได้จากขั้นตอนที่ 2 
โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกข้อมูลในการศึกษา ดังนี้
		  3.1)	 ข้อมูลผู้ป่วยในที่มีรหัสการวินิจฉัย U07.1 
(COVID-19, virus identified), U07.2 (COVID-19, virus 
not identified), B97.2 (coronavirus as the cause of 
diseases classified to other chapters) ร่วมกับรหัส
การวินิจฉัยอื่น
		  3.2)	 ผู้ป่วยในโควิด-19 ที่มีต้นทุนมากกว่า 400 
บาทต่อราย
		  3.3) เป็นข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 ที่โรงพยาบาลมี
การบันทึกรูปแบบบริการไว้ ประกอบด้วย 1) หอผู้ป่วย 
โควิด-19 (cohort ward)  2) หอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19  
(intensive care unit-cohort ward)  3) หอผู้ป่วยเฉพาะ
กิจ (hospitel)  4) โรงพยาบาลสนาม (field hospital)  
5) โรงพยาบาลสนามในเรือนจ�ำ (field hospital for  
prisoners)  6) กักตัวที่บ้าน (home isolation)  และ 
7) กักตัวในชุมชน (community isolation)
	 4) การวเิคราะห์ต้นทนุผู้ป่วยโควดิ-19 ท่ีมกีารเปลีย่น
รูปแบบบริการระหว่างการรักษา จะแบ่งผู้ป่วยโควิด-19 
เป็น 2 กลุ่มคือ
		  4.1)	 กลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยนรูปแบบ
บริการจากการรักษาอยู่นอกโรงพยาบาลและถูกย้ายเข้า
มารักษาในโรงพยาบาล หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่เริ่มรักษา
ครั้งแรกในหน่วยต้นทุน hospitel, field hospital, field 

hospital for prisoners, home isolation หรือ com-
munity isolation ซ่ึงต้ังอยูน่อกโรงพยาบาลส�ำหรบัผูป่้วย
ทีม่อีาการไม่มาก ภายหลงัถกูย้ายมารักษาที ่cohort ward 
หรือ ICU-cohort ward ในโรงพยาบาล
		  4.2)	 กลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีการเปล่ียนรูปแบบ
บริการอยูภ่ายในโรงพยาบาล หมายถงึ กลุ่มผู้ป่วยเดมิรกัษา
ที่ cohort ward แต่ภายหลังย้ายไปรักษาที่ ICU-cohort 
ward

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในคน

	 ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ในสถาบันพัฒนาการคุ ้มครองการวิจัยในมนุษย์ COA 
No. IHRR2021102, IHRP No. 112-2564 เมื่อวันที่ 29 
กรกฎาคม 2564

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล

	 ในปีงบประมาณ 2564 โรงพยาบาลที่ศึกษา จ�ำนวน 
5 แห่ง โรงพยาบาล 1A1 ขนาด 700 เตียง มีจ�ำนวนผู้ป่วย
นอก 710,342 ครั้ง ผู้ป่วยใน 47,774 ราย เป็นผู้ป่วยใน 
โควิด-19  3,567 ราย (ร้อยละ 7.5) ค่า CMI (case-
mix index) 2.55 วันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 5.3 วัน
ต่อราย โรงพยาบาล 1A2 ขนาด 602 เตียง มีจ�ำนวน
ผู้ป่วยนอก 1,246,273 ครั้ง มีผู ้ป่วยใน 61,304 ราย 
เป็นผู้ป่วยในโควิด-19 26,070 ราย (ร้อยละ 43.7) ค่า 
CMI 1.33 วันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 7.5 วันต่อราย 
โรงพยาบาล 1A3 ขนาด 820 เตียง  2564 มีจ�ำนวน 
ผู้ป่วยนอก 757,434 ครั้ง  มีจ�ำนวนผู้ป่วยใน 69,564 ราย 
เป็นผู้ป่วยในโควิด-19 3,302 ราย (ร้อยละ 4.8) CMI 1.73 
วันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.0 วัน โรงพยาบาล 2S1 ขนาด 
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502 เตียง มีจ�ำนวนผู้ป่วยนอก 408,374 ครั้ง ผู้ป่วยใน 
37,623 ราย เป็นผู้ป่วยในโควิด-19 2,431 ราย (ร้อยละ 
6.5) CMI 1.62 และวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.0 วัน และ
โรงพยาบาล 2S2 ขนาด 400 เตียง มีจ�ำนวนผู้ป่วยนอก 

352,993 ครัง้ ผูป่้วยใน 25,661 ราย เป็นผูป่้วยในโควดิ-19 
จ�ำนวน 2,726 ราย (ร้อยละ 10.6) CMI 1.56 วันนอน 
โรงพยาบาลเฉลี่ย 6.2 วัน (Table 1)

Table 1  Hospital characteristics

	 Unit	 1A1	 1A2	 1A3	 2S1	 2S2

Service level	 -	 A*	 A	 A	 S**	 S
Health region	 -	 3	 5	 7	 1	 6
Beds 	 beds	 700	 602	 820	 502	 400
ICU beds	 beds	 46	 40	 109	 40	 34
Isolation room	 rooms	 93	 16	 87	 12	 4
OP visit	 visits	 710,342	 1,246,273	 757,434	 408,374	 352,993
OP visit/day	 visits	 2,484	 4,358	 2,648	 1,428	 1,234
IP 	 cases	 47,774	 61,304	 69,564	 37,623	 25,661
IP COVID-19	 cases	 3,567	 26,070	 3,302	 2,431	 2,726
Doctors	 persons	 198	 168	 194	 112	 54
Nurses	 persons	 755	 583	 938	 534	 414
Bed occupancy	 %	 102.80	 199.40	 116.30	 104.30	 107.40
Length of stay	 days	 5.30	 7.50	 5.00	 5.00	 6.20
CMI	 -	 2.55	 1.33	 1.73	 1.62	 1.56

* A = regional hospital, ** S = general hospital, ICU = intensive care unit, IP = inpatient, OP = outpatient
Bed occupancy rate คือ อัตราครองเตียง หน่วยเป็น ร้อยละ คำ�นวณจาก ผลรวมจำ�นวนวันนอนผู้ป่วยใน X 100 หารด้วยจำ�นวนเตียงของโรงพยาบาล X 
จำ�นวนวัน
CMI: casemix index คือ ค่าเฉลี่ยของ AdjRW ที่จัดกลุ่มผู้ป่วยด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6.3 คำ�นวณจากผลรวมของ AdjRW หารด้วยจำ�นวนผู้ป่วย
ในที่มีค่า AdjRW>0
OP visit/day คือ จำ�นวน OP visit ต่อปี หารด้วย 286 วัน

ข้อมูลผู้ป่วยในโควิด-19

	 โรงพยาบาล 5 แห่ง มีจ�ำนวนผู ้ป่วยในโควิด-19 
ทั้งหมด 38,096 ราย เข้ารับการรักษาที่ field hospital 
มากทีส่ดุ 19,161 ราย (ร้อยละ 50.3) รองลงมา คอื cohort 
ward 11,337 ราย (ร้อยละ 29.8) community isolation 

5,689 ราย (ร้อยละ 14.9)  โดยโรงพยาบาลที่มีจ�ำนวน 
ผู้ป่วยโควิด-19 มากที่สุด คือ โรงพยาบาล 1A2 ซึ่งส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่รักษาใน field hospital ถึงร้อยละ 59.6 
และมผีูป่้วยทีร่กัษาใน ICU - cohort ward เพยีงร้อยละ 0.9 
(Table 2)
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Table 2  Number of inpatients with COVID-19 by health service models

	 Service model	 Inpatients with COVID-19 (admissions, (% of total admissions))

	 1A1	 1A2	 1A3	 2S1	 2S2	 Total

1.	Cohort ward	 2,421 (67.9)	 4,855 (18.6)	 2,307 (69.9)	 980 (40.3)	 774 (28.4)	 11,337 (29.8)
2.	ICU – cohort ward	 29 (0.8)	 236 (0.9)	 32 (1.0)	 12 (0.5)	 n/a	 309 (0.8)
3.	Hospitel	 n/a	 n/a	 n/a	 86 (3.5)	 285 (10.4)	 371 (1.0)
4.	Field hospital	 1,117 (31.3)	 15,533 (59.6)	 n/a	 1,353 (55.7)	 1,158 (42.5)	 19,161 (50.3)
5.	Field hospital	 n/a	 n/a	 963 (29.1)	 n/a	 n/a	 963 (2.5) 
	 (for prisoner)	
6.	Home isolation	 n/a	 251 (1.0)	 n/a	 n/a	 15 (0.6)	 266 (0.7)
7.	Community isolation	 n/a	 5,195 (19.9)	 n/a	 n/a	 494 (18.1)	 5,689 (14.9)
8.	Total	 3,567 (100)	 26,070 (100)	 3,302 (100)	 2,431 (100)	 2,726 (100)	 38,096 (100)

n/a = data not available

ตน้ทุนการให้บรกิารผูป้ว่ยในโควดิ-19 ในแต่ละรปูแบบ 

บริการ

	 จากจ�ำนวนผู้ป่วยในโควิด-19 ทั้งหมด 38,096 ราย 
วันนอนเฉลี่ย 10.9 วัน ต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วยใน 
โควิด-19 เฉล่ีย 31,342 บาทต่อราย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
56,699 ค่ากลาง (มธัยฐาน) 14,507 บาท สงูสดุ 1,124,568 
บาท ต�ำ่สุด 175 บาท  หากพจิารณาตามรปูแบบบริการ การ
บริการผู้ป่วยที่ ICU - cohort ward มีต้นทุนเฉลี่ยสูงสุด 
187,257 บาทต่อราย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 149,251 
ค่ากลาง 139,442 บาท ต้นทุนสูงสุด 823,891 บาท วัน

นอนเฉลี่ย 10.6 วัน รองลงมา คือ บริการที่ cohort ward
มีต้นทุนเฉลี่ย 62,033 บาทต่อราย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
81,866 ค่ากลาง 26,416 บาท ต้นทุนสูงสุด 1,124,568 
บาท วันนอนเฉลี่ย 11.3 วัน และบริการที่ field hospital 
for prisoner ต้นทุนเฉลี่ย 24,318 บาทต่อราย  ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 2,329 ค่ากลาง 24,122 บาท ต้นทุนสูงสุด 
42,759 บาท วันนอนเฉลี่ย นานที่สุด 14.4 วัน  นอกจากนี้
บริการที ่community isolation มต้ีนทุนต�ำ่สดุ 4,532 บาท
ต่อราย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 6,268 ค่ากลาง 3,079 บาท 
ต้นทนุสงูสดุ 301,784 บาท วนันอนเฉลีย่ 12.6 วัน (Table 3)

Table 3  Cost of services provided to inpatients with COVID-19 by service models

		  Service model	 IP COVID-19	 LOS (day)	 Cost per admission (baht)

		  (Admit, (%))	 Mean	 SD	 Mean	 SD	 Median	 P25	 P75	 Max	 Min

1. Cohort ward	 11,337 (29.8)	 11.3	 5.9	 62,033	 81,866	 26,416	 16,646	 62,190	 1,124,568	 1,294
2. ICU - cohort ward	 309 (0.8)	 10.6	 9.0	 187,257	 149,251	 139,442	 73,109	 268,903	 823,891	 7,562
3. Hospitel	 371 (1.0)	 10.3	 3.6	 18,125	 5,055	 17,340	 15,428	 21,398	 40,036	 3,970
4. Field hospital	 19,161 (50.3)	 10.1	 3.5	 19,589	 27,189	 13,744	  8,908	 15,672	 332,790	 202
5. Field hospital for prisoners	 963 (2.5)	 14.4	 1.1	 24,318	 2,329	 24,122	 23,707	 25,336	 42,759	 2,332
6. Home isolation	 266 (0.7)	 10.8	 3.2	 6,039	 9,052	 2,509	 2,115	 9,413	 119,998	 1,051
7. Community isolation	 5,689 (14.9)	 12.6	 5.3	 4,532	 6,268	 3,079	 2,375	 3,949	 301,784	 175
8. Total	 38,096 (100)	 10.9	 4.8	 31,342	 56,699	 14,507	 8,019	 24,174	 1,124,568	 175

ICU = intensive care unit, IP = inpatient, LOS = length of stay, P = percentile, SD = standard deviation

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ผูป้ว่ยโควดิ-19 ทีม่กีารเปลีย่นรปูแบบบรกิารระหวา่ง

การรักษา

	 จากข้อมลูผูป่้วยในโควดิ-19 พบผูป่้วยทีม่กีารเปลีย่น
รูปแบบการรักษาท้ัง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีเดิมรักษาอยู่นอก 
โรงพยาบาลและถูกย้ายเข้ามารักษาในโรงพยาบาล และ
กลุ่มผู้ป่วยที่เดิมรักษาอยู่ใน cohort ward แต่ภายหลังถูก

ย้ายไปรักษาที่ ICU-cohort ward รวมทั้งสิ้น 1,670 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 4.4 วันนอนเฉลี่ย 11.1 วัน จากผู้ป่วยใน 
โควดิ-19 ท้ังหมด 38,096 ราย เป็นผู้ป่วยระดับอาการสีเขยีว 
(อาการไม่รุนแรง) 1,401 ราย (ร้อยละ 3.7) วันนอนเฉลี่ย 
10.9 วัน และผู้ป่วยระดับอาการสีแดง (รุนแรง) 269 ราย 
(ร้อยละ 0.7) วันนอนเฉลี่ย 12.2 วัน (Table 4)

Table 4  Number of COVID-19 inpatients who were transferred to different models of services

 		  	 IP COVID-19 transfer

			   Green inpatient	 Red inpatient	 Total

IP COVID-19 (admission (%))	 38,096	 1,401 (3.7%)	 269 (0.7%)	 1,670 (4.4%)
-	 LOS (day)	 10.9	 10.9	 12.2	 11.1

IP = inpatient, LOS = length of stay

IP COVID-19 total

ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ

ระหว่างการรักษา

	 ผูป่้วยโควดิ-19 ท่ีมกีารเปลีย่นรปูแบบบรกิารระหว่าง

การรักษาทั้งหมด มีต้นทุนเฉลี่ย 100,781 บาทต่อราย 

เป็นต้นทนุค่าวสัดกุารแพทย์ 53,765 บาท (ร้อยละ 53.35) 

รองลงมาคือ ต้นทุนค่าการพยาบาล 19,734 บาท (ร้อยละ 

19.58) ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร 16,936 บาท (ร้อยละ 

16.80)

	 ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ

จากภายนอก (hospitel, field hospital, field hospital 

for prisoners, home isolation หรือ community 

isolation) มารักษาภายในโรงพยาบาล (cohort ward 

หรือ ICU-cohort ward) จ�ำนวน 1,406 ราย (ร้อยละ 

84.2) มต้ีนทุนเฉล่ีย 91,568 บาทต่อราย เป็นต้นทุนค่าวสัดุ

การแพทย์สูงสุด 56,537 บาท (ร้อยละ 61.74) รองลงมา 

เป็นต้นทุนค่าการพยาบาล 19,850 บาท (ร้อยละ 21.68) 

ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร 7,940 บาท (ร้อยละ 8.67)

	 ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ

ภายในโรงพยาบาล (ย้ายจาก cohort ward ไป ICU-co-

hort ward) จ�ำนวน 264 ราย (ร้อยละ 15.8) ต้นทุนเฉลี่ย 

149,844 บาทต่อราย เป็นต้นทุนค่าห้อง 64,848 บาทต่อ

ราย (ร้อยละ 43.28) รองลงมาเป็นต้นทุนค่าวสัดุการแพทย์ 

39,006 บาทต่อราย (ร้อยละ 26.03) ต้นทนุค่าการพยาบาล 

19,116 บาทต่อราย (ร้อยละ 12.76) (Table 5)
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Table 5  Cost of inpatients with COVID-19 and change models of service

 	  		  Patient type 1*	 Patient type 2**	 Total

COVID-19 inpatients (admissions (%))	 1,406 (84.2)	 264 (15.8)	 1,670 (100)

Length of stay (days)			   11.0	 12.1	 11.1	

	 -	 Room and board cost	 7,940 (8.67)	 64,848 (43.28)	 16,936 (16.80)

	 -	 Nursing cost	 19,850 (21.68)	 19,116 (12.76)	 19,734 (19.58)

	 -	 Drug cost	 701 (0.77)	 12,567 (8.39)	 2,577 (2.56)

	 -	 Medical supplies cost	 56,537 (61.74)	 39,006 (26.03)	 53,765 (53.35)

	 -	 Medical equipment cost	 3,962 (4.33)	 6,187 (4.13)	 4,314 (4.28)

	 -	 Other cost	 2,579 (2.82)	 8,121 (5.42)	 3,455 (3.43)

	 Total cost	 91,568 (100)	 149,844 (100)	 100,781 (100)

* Patient type 1 means the patient who was treated outside the hospital then transferred to the hospital for proper treatment.
** Patient type 2 means the patient who was treated in cohort ward then transferred to the ICU-cohort ward for critical care.
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วิจารณ์และข้อยุติ

บทวิจารณ์

	 ผลการศึกษาที่ได้นี้ มาจากการรวบรวมข้อมูลของ
โรงพยาบาลกรณีศึกษา 5 แห่งในปีงบประมาณ 2564  ซึ่ง
เป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และเป็นปีทีโ่รงพยาบาลมจี�ำนวน 
ผู้ป่วยโควิด-19 มาเข้ารับการรักษาจ�ำนวนมาก และมี
การจัดรูปแบบบริการพยาบาลที่หลากหลายเพื่อรองรับผู้
ป่วยโควิด-19 โดยจากผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนบริการ 
ผู้ป่วยโควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการมีความแตกต่างกัน
สอดคล้องกับอาการทางคลนิกิตามข้อก�ำหนดของกระทรวง
สาธารณสุข(16,17) ท่ีมีการใช้ทรัพยากร ได้แก่ ทรัพยากร
ด้านบุคลากร วัสดุการแพทย์ ครุภัณฑ์การแพทย์ และส่ิง
ก่อสร้างต่างๆ แตกต่างกันในแต่ละรูปแบบบริการ อย่างไร
ก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาต้นทุนในมุมมองของผู้
ให้บริการ และใช้ข้อมูลที่สามารถประเมินมูลค่าได้ มีการ
บันทึกไว้ชัดเจน ซึ่งในสถานการณ์จริงนั้น โรงพยาบาลได้
รับความอนุเคราะห์ทั้งด้านอาคารสถานที่ วัสดุการแพทย์
และอ่ืนๆ ทั้งจากกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น และองค์กรอื่นๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน รวม
ถึงภาคประชาชนอีกจ�ำนวนมาก ที่ไม่นับรวมเป็นต้นทุน
ด้วย เช่น โรงพยาบาลสนาม ได้รับความอนุเคราะห์สถาน
ทีจ่ากองค์การบรหิารส่วนจังหวดั หรอืใช้สถานทีเ่รอืนจ�ำใน
การรกัษาผูป่้วย ท�ำให้ต้นทนุการรักษาผูป่้วยในกลุม่ทีร่กัษา
นอกโรงพยาบาลอาจต�่ำกว่าความเป็นจริงได้
	 การน�ำข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้ต้องใช้ด้วยความ
ระมัดระวังเพราะกลุ่มตัวอย่างในหลายโรงพยาบาลยังมี
จ�ำนวนไม่มากเพียงพอ ข้อค้นพบที่ได้ในทุกส่วนของการ
ศกึษา สามารถน�ำไปใช้ประกอบการตดัสนิใจระดบันโยบาย
ได้ในเบือ้งต้น ถึงแม้ว่าคณะวจัิยจะได้ทบทวนและวเิคราะห์
อย่างหลากหลายและรอบด้าน แต่ข้อมูลบางอย่างยังขาด
รายละเอียด เช่น ต้นทุนวัสดุการแพทย์ อุปกรณ์การแพทย์
ที่โรงพยาบาลได้รับบริจาค ซึ่งบางอย่างโรงพยาบาลไม่
ทราบมูลค่าที่แท้จริง โดยเฉพาะข้อมูลการจ่ายเงินชดเชย
ค่าบริการส�ำหรบัโควดิ-19 ของกองทนุต่างๆ ท่ีโรงพยาบาล
ได้รับจากกองทุน เพราะอัตราชดเชยส�ำหรับบริการต่างๆ 
ที่จ่ายแยกเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยโควิด-19 มีการปรับลดเป็น
ระยะๆ(7,8,18-25) แต่ก็ไม่กระทบกับผลการศึกษาท่ีเน้นด้าน
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ต้นทุน ส่วนการบันทึกข้อมูลค่าแรงในช่วงระยะ 3 เดือน
คือ กรกฎาคม-กันยายน 2564 ที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยโควิด-
19 เพิ่มขึ้นอย่างมาก ท�ำให้โรงพยาบาลปรับเปลี่ยนอัตรา
ก�ำลังบุคลากรไปให้บริการหลายหน่วยต้นทุน รวมทั้งการ
ปิดหรือเปิด หรือปรับหอผู้ป่วยให้เป็นหอผู้ป่วยส�ำหรับโค
วิด-19 ตลอดจนความรวดเร็วในการจ่ายค่าเสี่ยงภัยที่ได้
รับจากงบประมาณโรงพยาบาลได้จัดสรรให้กับบุคลากร
ทุกคน ท�ำให้ข้อมูลต้นทุนไม่แม่นตรงนัก รวมท้ังข้อมูล 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต้องเฝ้าระวัง หรือ patient under 
investigation (PUI) ซึ่งอาจมีต้นทุนเท่ากับหรือมากกว่า 
ผู ้ป ่วยที่ได้รับการยืนยันและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โควิด-19 แล้ว และบริการอื่นๆ ที่ได้รับผลกระทบ เช่น  
ผู้ป่วยทุกรายที่ต้องมีต้นทุนในการคัดกรองโรค ก่อนการ
ผ่าตดั หรอืก่อนการให้บรกิาร(26) เพราะการศกึษานีค้ดัเลอืก
เฉพาะผู้ป่วยที่เป็นโควิด-19 จากรหัสโรคที่โรงพยาบาล
บันทึกไว้ เนื่องจากการแพร่ระบาดของโควิด-19 ยังมีอยู่
อย่างต่อเนื่อง จึงควรมีการศึกษาต่อไปให้สามารถสะท้อน
ความพอเพียงของงบประมาณ และผลกระทบที่แท้จริงต่อ
ต้นทุนและสถานการณ์การเงินการคลังของโรงพยาบาลได้
อย่างถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น

ข้อยุติ

	 การวิเคราะห์ต้นทุนครั้งนี้ ถึงแม้ว่าจะมีวิธีการที่ยุ่ง
ยากซบัซ้อนแต่กส็ามารถจดัระเบยีบข้อมลูท่ีมอียูต่ามหน่วย
ต่างๆ ของโรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่เก็บอยู่ในคอมพิวเตอร์ 
และใช้วธิดีงึข้อมูลออกมาจากระบบฐานข้อมลูตามรปูแบบ
โครงสร้างทีก่�ำหนด มเีพยีงส่วนน้อยทีต้่องเกบ็เพิม่เตมิกรณี
ที่ไม่ได้มีการรวบรวมไว้ ซึ่งในสถานการณ์การรับมือกับโรค
อบุตัใิหม่ทีไ่ม่เคยมมีาก่อน ท�ำให้ระบบการบนัทกึข้อมลูของ
โรงพยาบาลอาจคลาดเคลื่อนไปบ้าง แต่ผลการวิเคราะห์
ท่ีได้นั้นเป็นข้อมูลต้นทุนของผู้ป่วยโควิด-19 ที่บันทึกไว้ใน
ระบบ และการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยโควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการ รวมถึงต้นทุน

การรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ
ระหว่างการรักษา  สามารถสะท้อนต้นทุนบริการของผูป่้วย 
โควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการได้ การใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลเหล่านี้ สามารถใช้ได้ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล ระดับ
หน่วยหลักประกันสุขภาพ และระดับประเทศ สามารถ
น�ำไปใช้ประกอบการตัดสินใจในระดับนโยบาย และการ
บริหารทรัพยากรทางสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพได้ ควร
มีการส่งเสริมให้เกิดการจัดท�ำข้อมูลต้นทุนที่ถูกต้องและ
มีความต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการจัดสรรงบประมาณอย่างมี
ประสิทธิภาพเหมาะสมสอดคล้องกับความเป็นจริงได้ใน
อนาคต อย่างไรก็ตาม การน�ำข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้นั้น 
ต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง เพราะกลุ่มตัวอย่างในหลาย
โรงพยาบาลยงัมจี�ำนวนไม่มากเพียงพอและเป็นเพียงข้อมลู
ของโรงพยาบาลขนาดใหญ่เท่านั้น

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับจ�ำนวนงบประมาณ 
ที่กองทุนประกันสุขภาพจ่ายชดเชยค่าบริการให้กับ 
โรงพยาบาล เปรยีบเทยีบกบัต้นทนุทีแ่ท้จรงิ ซึง่จะสามารถ
สะท้อนความพอเพียงของงบประมาณ วิธีการจ่ายเงิน
ของกองทุนว่าเหมาะสมสอดคล้องกับการใช้ทรัพยากร
ของโรงพยาบาลหรือไม่ รวมถงึ สามารถสะท้อนผลกระทบ 
ที่แท้จริงต่อต้นทุนและสถานการณ์การเงินการคลังของ 
โรงพยาบาลได้อย่างถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น
	 2.	 ผู ้ก�ำหนดนโยบายและผู ้บริหารโรงพยาบาล 
ควรสนับสนุนให้มีการจัดท�ำข้อมูลต้นทุนบริการของ
โรงพยาบาลระดับต่างๆ อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะใน
สถานการณ์โรคระบาด เพือ่ประโยชน์ในการบรหิารจดัการ
ต้นทุนของโรงพยาบาล และข้อมูลต้นทุนจะเป็นข้อมูล 
พืน้ฐานทีส่�ำคญัส�ำหรบักองทนุสขุภาพต่างๆ ในการค�ำนวณ
งบประมาณ การก�ำหนดวธิจ่ีายและการก�ำหนดอตัราชดเชย
ที่เหมาะสม น�ำไปสู่การบริหารทรัพยากรทางสุขภาพอย่าง
มีประสิทธิภาพ
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กิตติกรรมประกาศ

	 คณะวิจัยขอขอบพระคุณ ส�ำนักงานพัฒนานโยบาย
สขุภาพระหว่างประเทศ ทีส่นบัสนนุงบประมาณในการวิจัย
ครัง้น้ี คณะวิจัยขอขอบพระคณุผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล ผู้
ประสานงานวิจัย แพทย์และบุคลากรในโรงพยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ และให้ข้อมูลท่ีเป็น
ประโยชน์จนการวิจัยบรรลุตามวัตถุประสงค์ ขอขอบคุณ
ส�ำนกัสารสนเทศบรกิารสขุภาพ, ส�ำนกัพฒันากลุม่โรคร่วม
ไทย ส่วนงานมาตรฐานและการบริการสารสนเทศระบบ
บริการสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่มีส่วน
ร่วมในการวจิยั สนบัสนนุ และช่วยประสานงานจนการวจัิย
ครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ

	 โรงพยาบาลบุษราคัมเป็นโรงพยาบาลสนามขนาดใหญ่เฉพาะด้านในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 การศึกษาครั้งน้ีมี
วตัถปุระสงค์เพือ่อธบิายระบบบรหิารจดัการ ปัญหา/อปุสรรค และกลยทุธ์ในการบรหิารจดัการของโรงพยาบาลบษุราคมัและ
ให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ และการ
ทบทวนเอกสาร กลุม่ตวัอย่างเลอืกแบบเจาะจง ประกอบด้วย ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสนามทัง้ภาครฐัและเอกชน ผู้เชีย่วชาญ
การแพทย์ฉุกเฉิน ผู้บริหารและบุคลากรทางการแพทย์ และผู้ป่วยที่มีประสบการณ์เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสนาม
บุษราคัม  เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูลโดยการจัดหมวดหมู่ของข้อมูลและเปรียบเทียบการบริหาร
จัดการกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ  ผลการศึกษาพบว่า: 1) ระบบบริหารจัดการ
โรงพยาบาลสนามบษุราคมั มคีวามสอดคล้องกับรปูแบบการบรหิารจดัการโรงพยาบาลสนามจากการทบทวนวรรณกรรมและ
สัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ ครอบคลุมทั้งปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ และผลลัพธ์ อย่างไรก็ตามพบว่ายังไม่ชัดเจนในด้านการ 
ระดมพลในภาวะฉุกเฉิน การติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพให้ครอบคลุมในด้านต่างๆ  2) พบปัญหา อุปสรรค และกลยุทธ์ใน
การบรหิารจัดการโรงพยาบาล ด้านต่างๆ คอื โครงสร้างโรงพยาบาล การส่ือสารนอกองค์กร การจดัการความเส่ียง การควบคุม
การติดเชื้อ ระบบเวชระเบียน การสรรหาก�ำลังคน การจัดการความเครียดของบุคลากร การจัดการวัสดุ/อุปกรณ์ทางการ
แพทย์ การรับเข้ารับการรักษา การดูแลทางคลินิก ระบบส่งต่อผู้ป่วย และการติดตามผลลัพธ์  3) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ในการพฒันาระบบบรหิารจดัการโรงพยาบาลสนาม เป็นข้อมลูส�ำหรบัภาครฐั ภาคเอกชน และประชาชน ในการเตรยีมความ
พร้อมในการรับมือกับโรคระบาดและการพัฒนาระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนามเมื่อเผชิญกับภาวะวิกฤติอื่น ดังเช่น 
โควิด-19 ต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  ระบบบริหารจัดการ, โรงพยาบาลสนาม, โควิด-19, โรงพยาบาลบุษราคัม
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Abstract
	 Budsarakhum Hospital was a large field hospital specialized in providing temporary care for COVID-19 
patients. The research objectives were to describe the current situation, problems, constraints, and  
administrative strategies of Budsarakhum Hospital and to develop policy recommendations for field 
hospital administrative systems. This is qualitative research and documentary review with a purposive 
sampling on directors of field hospitals from public and private sectors; emergency medical specialists; 
administrators and health care providers; including patients who were admitted to Budsarakhum  
Hospital. Data were collected from participants through in-depth interview and analyzed using the  
content analysis.  Results: 1) From literature review and interviews with experts, administrative system 
of Budsarakhum Hospital was compliant to administrative model of field hospital for COVID-19, in the 
scope of input, process and output. However, the emergency human resource mobilization and outcome 
monitoring were unclear. 2) Problems, constraints, including hospital administrative strategies were  
identified on hospital structure, extra-organizational communications, risk management, infection control, 
personnel recruitment and stress management, medical record system, handling of medical materials/
devices, admission process, clinical care, patient referral system, and outcome monitoring. 3) Policy 
recommendations on administrative system of field hospital focused on the information for the public, 
private, and people sectors to prepare themselves to deal with the epidemic particularly field hospital 
administrative system if facing future crises.

	 Keywords:  administrative system, field hospital, COVID-19, Budsarakhum Hospital

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยเกิดขึ้นหลัง
จากที่ประเทศจีนประกาศพบผู ้ป่วยติดเชื้อไวรัส

สายพันธุ์ใหม่ที่เมืองอู่ฮั่น สาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อวัน
ที่ 30 ธันวาคม 2562  ประเทศไทยพบผู้ติดเช้ือรายแรก
เป็นนักท่องเที่ยวจีนที่เดินทางเข้าประเทศไทยเมื่อวันที่ 13 
มกราคม 2563 การติดเชื้อในช่วงแรกของประเทศไทยนั้น
เป็นผูเ้ดนิทางมาจากต่างประเทศ และพบผูต้ดิเชือ้ชาวไทย
ในระยะเวลาต่อมา ส�ำหรับการแพร่ระบาดในประเทศไทย

พบเป็นกลุ่มก้อน (cluster) โดยระลอกแรกพบการแพร่
ระบาดในสนามมวยเวทีลุมพินีเมื่อวันที่ 6 มีนาคม 2563 
จึงได้มีการปิดพื้นท่ีในเขตกรุงเทพมหานคร และรัฐบาล
ได้ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินในทุกเขตท้องที่ทั่วราช
อาณาจักร  ตามพระราชก�ำหนดการบริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ตั้งแต่วันที่ 26 มีนาคม 
2563 เป็นต้นมา และก�ำหนดให้บุคคลท่ีเดินทางเข้ามาใน
ราชอาณาจกัรไทย ต้องได้รบัการกกักันตวั ในสถานทีก่กักนั
ที่ก�ำหนดเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 14 วัน หรือมีผู้ติดตาม
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ด้านการแพทย์และสาธารณสุขก�ำกับตลอด รวมถึงการ
รกัษามาตรการรกัษาความสะอาด ล้างมอื เว้นระยะห่าง ใส่
หน้ากากอนามัย จนสถานการณ์เริ่มควบคุมได้  ต่อมาพบ
การระบาดระลอกสองในกลางเดอืนธนัวาคม 2563 โดยได้
มีการระบาดของโรคในตลาดกลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาคร 
ท�ำให้ยอดจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามด้วยการ
เร่งการควบคุมการแพร่ระบาดของโรคของกระทรวง
สาธารณสุขท�ำให้สามารถควบคุมได้ สามเดือนต่อมาใน
ต้นเดือนเมษายน 2564 มีการระบาดระลอกสามในกลุ่ม
สถานบันเทิงย่านทองหล่อ-เอกมัย และในเรือนจ�ำจังหวัด
นราธิวาส สถานการณ์การแพร่ระบาดระลอกน้ีประเทศไทย
เผชญิวกิฤตโควดิระบาดโดยใช้เวลาทีย่ดืยาวในการควบคมุ 
เนื่องจากสายพันธุ์เดลต้า (delta) มีความสามารถในการ
แพร่กระจายเชื้อได้รวดเร็วและลงปอดได้เร็วขึ้น  อีกทั้งยัง
มีการกลายพันธุ์เป็นสายพันธุ์เดลต้าพลัส (delta plus) ที่
สามารถหลบภมูคิุม้กนัได้ ท�ำให้ยอดผูต้ดิเชือ้โควดิ-19 เพ่ิม
มากขึ้น โดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีประชากรหนาแน่นและเป็นศูนย์กลางของ
ประเทศ ข้อมูล ณ วันที่ 18 เมษายน 2564 พบผู้ป่วยติด
เชือ้สะสม 42,352 ราย พบผูเ้สยีชวีติสะสม 101 ราย(1)  โดย
มียอดผู้ป่วยติดเชื้อรายวันสูงสุดจ�ำนวน 1,767 ราย จาก 
การเพิ่มมากขึ้นของจ�ำนวนผู ้ป่วยอย่างรวดเร็ว ท�ำให้ 
โรงพยาบาลประสบปัญหา ขาดแคลนเตียงรักษาผู้ป่วย 
โควดิ-19 ผูต้ดิเช้ือรอเข้ารบัการรกัษาจ�ำนวนมาก ซึง่ในการ
ระบาดระลอกนี้จ�ำนวนผู้ติดเชื้อและอัตราการตายเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็ว กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดตั้งโรงพยาบาล
สนามขึ้นหลายแห่งทั่วประเทศ เพื่อให้ผู้ติดเชื้อทุกคนได้
รับการรักษา โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีอาการเล็กน้อย (ผู้ป่วย
อยู่ในเกณฑ์สีเขียว) ถึงปานกลาง (ผู้ป่วยสีเหลือง) เพื่อลด
อาการรุนแรงและเสียชีวิต และยังช่วยลดการแพร่กระจาย
ของเชื้อ(2)

	 โรงพยาบาลสนาม เป็นสถานที่ที่ให้บริการการดูแล
รักษาพยาบาลที่ตั้งนอกสถานพยาบาลของหน่วยงานท่ีรับ
ผิดชอบในพื้นที่(3)  วัตถุประสงค์ของการจัดตั้งโรงพยาบาล

สนาม คอื 1) เพือ่จดัตัง้ระบบบรกิารการดแูลรกัษาพยาบาล 
ผู้ป่วยที่เข้าข่ายต้องติดตามอาการ (people under in-
vestigation: PUI) ในกรณีท่ีเกินขีดความสามารถของ 
โรงพยาบาล ตั้งแต่การคัดกรองผู้ป่วย การให้การวินิจฉัย
ดูแลรักษา แบบ one stop services  2) เพื่อรับผู้ป่วย
ยนืยนัโควดิ-19 ไว้ดูแลรักษาแบบผู้ป่วยใน และให้การดแูล
ผูป่้วยทีอ่าการไม่รนุแรง  3) เพือ่ดแูลรกัษาผูป่้วยทีมี่อาการ
คงที ่และได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลซ่ึงดูแลผูป่้วยใน
ภาวะเฉียบพลัน หรือวิกฤต จนดีขึ้นแล้ว 
	 โรงพยาบาลบุษราคัมเป็นโรงพยาบาลสนามที่ใหญ่
ท่ีสุดในประเทศไทย เร่ิมด�ำเนินการจัดต้ังเมื่อวันที่ 7 
พฤษภาคม 2564 และเปิดให้บรกิารในวนัที ่14 พฤษภาคม 
2564 ที่อาคารชาเลนเจอร์ เมืองทองธานี จ.นนทบุรี 
รองรับผู้ป่วยสีเหลืองท่ีเจ็บป่วยเล็กน้อยถึงปานกลาง ทั้ง
จากในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสนาม และสายด่วน
ต่างๆ จากกรุงเทพมหานคร ปริมณฑล และพื้นที่ใกล้เคียง 
ให้การดูแลผู้ป่วยครบวงจร ทั้งสุขภาพกายและสุขภาพ
จิต ตามมาตรฐานการรักษา รวมทั้งระบบการส่งต่อ(4) 
ในการบริหารจัดการของโรงพยาบาลสนามบุษราคัมนั้น 
มีบุคลากรเจ้าหน้าที่จากหลายจังหวัดหมุนเวียนสลับกัน
มาท�ำงาน ซ่ึงโรงพยาบาลได้รับการสนับสนุนความร่วม
มือจากทุกภาคส่วน ทั้งสนับสนุนเครื่องมือ งบประมาณ 
เป็นโรงพยาบาลที่ใช้แนวคิดโรงพยาบาลดิจิทัล (digital 
hospital) น�ำเทคโนโลยีดิจิทัลและระบบการจัดการ
คอมพิวเตอร์มาใช้ พร้อมทั้งมีพยาบาลเข้าไปติดตามดูแล
ผู้ป่วย เทคโนโลยีดิจิทัลซ่ึงช่วยให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็ว
ขึ้น รวมถึงการใช้อุปกรณ์ดิจิทัลในการตรวจและดูแล 
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โควิด-19 ของประเทศในช่วงเวลาดังกล่าวมีความผันผวน
และเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ท�ำให้โรงพยาบาลประสบ
กับความท้าทายในสถานการณ์ต่างๆ เช่น สถานที่ ความ
เพียงพอของบุคลากรและทรัพยากร การรับและส่งต่อ 
ผู้ป่วย  จึงท�ำให้ผู้บริหารโรงพยาบาลต้องมีกลยุทธ์ในการ
บรหิารจดัการโรงพยาบาลสนามขนาดใหญ่แห่งนีใ้ห้เหมาะ
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สมและมีประสิทธิภาพสูงสุด  ตลอดระยะเวลา 130 วันที่
เปิดท�ำการโรงพยาบาลบษุราคมัได้เปิดให้บรกิารดแูลผู้ป่วย
โควิด-19 และรองรับผู้ป่วยสะสมรวม 20,436 ราย  ใน
การนี้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้สนับสนุนการศึกษา
วิจัยระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนามบุษราคัม ทั้งนี ้
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการศึกษาระบบบริหาร
จัดการโรงพยาบาลสนามในประเทศไทยยงัมไีม่มากนกั การ
ศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาระบบบรหิารจดัการโรงพยาบาล
สนามในสถานการณ์โควิด-19: กรณีศึกษาโรงพยาบาล 
บษุราคมัโดยใช้กรอบแนวคิด Donabedian(4)  ได้แก่ 1) ปัจจยั
น�ำเข้า (input) โดยวิเคราะห์ตาม surge capacity 4S(5): 
โครงสร้าง (structure) ทรัพยากรบุคคล(staff) ระบบ 
(systems) ทรัพยากรอื่นๆ (stuff) 2) ระบบการจัดการ 
(process) และ 3) ผลลัพธ์ (outcome) รวมทั้งศึกษา
ปัญหา อุปสรรค กลยุทธ์ในการแก้ไขและข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย ผลจากการวิจัยครั้งน้ีเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ของ
รปูแบบการบรหิารจดัการโรงพยาบาลสนามขนาดใหญ่ เพือ่
น�ำไปสูก่ารยกระดบัคณุภาพการด�ำเนนิงานของโรงพยาบาล
สนามของโรคระบาดอื่นๆ ในอนาคตต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1.	 เพื่อศึกษาระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม
ในสถานการณ์โควิด-19: กรณีศึกษาโรงพยาบาลบุษราคัม
	 2.	 เพ่ือศึกษา ปัญหา อุปสรรค และกลยุทธ์ระบบ
บริหารจัดการโรงพยาบาลในสถานการณ์โควิด-19: กรณี
ศึกษาโรงพยาบาลบุษราคัม
	 3.	 เพือ่พฒันาข้อเสนอแนะเชงินโยบายในการพฒันา
ระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิคณุภาพ (qualitative 
study) โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
ร่วมกับการทบทวนเอกสาร (documentary review)

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่
	 1.	 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับแนวปฏิบัติในการบริหาร
จัดการโรงพยาบาลสนาม/โรงพยาบาลสนามสถานการณ์ 
COVID-19
	 2.	 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานของโรง-
พยาบาลบุษราคัม ได้แก่ เอกสารเกี่ยวกับนโยบายการ
ปฏิบัติงานของโรงพยาบาลบุษราคัม โครงสร้างของ 
โรงพยาบาล กระบวนการด�ำเนนิงานของผู้ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง 
รวมทัง้ผูบ้รหิารและผูป้ฏบิติังานหลกัและผูป้ฏบิติังานเสรมิ
ทุกหน้าที่ในโรงพยาบาลสนามโซนต่างๆ และเอกสารที่
เก่ียวข้องกับผลลัพธ์การปฏิบัติงานในด้านการดูแลผู้ป่วย
โควิด-19
	 3. ข้อมูลจากระบบสารสนเทศที่เก่ียวข้องกับการ
ปฏิบัติงานของโรงพยาบาลมบุษราคัม ได้แก่ ข่าวสารใน
สื่อต่างๆ ประกาศต่างๆ เว็บไซต์ เฟซบุ๊ก ที่เกี่ยวข้องกับ 
โรงพยาบาลบุษราคัม
	 4. ผู้ที่ให้ข้อมูลประกอบด้วยบุคลากร 3 ระดับและ 
ผูป่้วยทีเ่ข้าพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลบษุราคมั รวม 43 คน 
ได้แก่ 1) ระดับนโยบาย ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
สนามภาครัฐและเอกชน รองผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
บษุราคมัฝ่ายต่างๆ ผูเ้ชีย่วชาญพเิศษด้านปฏบิตักิารฉกุเฉนิ
ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จ�ำนวน 9 คน 
2) ระดบัปฏบัิตกิารอ�ำนวยการและระดบัปฏบิตักิารทางการ
แพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสชักร พยาบาลหวัหน้าทีม 
refer, loading, caring, treatment, medical emergen-
cy response team (MERT), หวัหน้าระบบ information 
technology (IT) จ�ำนวน 24 คน  3) ผูป่้วยทีเ่คยเข้ารบัการ
รักษาในโรงพยาบาลบุษราคัม จ�ำนวน 10 คน

เครื่องมือวิจัย

	 1. แนวค�ำถามสัมภาษณ์ ได้แก่
		  1.1	 ระดับนโยบาย/ผู้บริหาร
				    1)	ท ่านมีประสบการณ ์ในการก�ำหนด
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นโยบาย/บริหารจัดการโรงพยาบาลบุษราคัม ที่เก่ียวข้อง
กับปัจจัยน�ำเข้า (ในด้านโครงสร้าง ทรัพยากรบุคคล ระบบ
การจัดการ ทรัพยากรอื่นๆ) กระบวนการท�ำงานและ
ผลลัพธ์ของการด�ำเนินการ อย่างไรบ้าง
				    2)	ท่านคิดว่าปัจจัยอะไรบ้างท่ีเอ้ือ และ/
หรอืเป็นอุปสรรค ต่อการท�ำหน้าทีข่องท่าน ในโรงพยาบาล
บุษราคัม
				    3)	ท่านมข้ีอเสนอแนะในการปฏบิติังาน/การ
บริหารจัดการโรงพยาบาลบุษราคัม อย่างไร
		  1.2	 ระดบัปฏบัิตกิารอ�ำนวยการและระดบัปฏบิตัิ
การทางการแพทย์
				    1) ท่านได้รับรู ้และมีประสบการณ์ในการ
ปฏิบตังิานในโรงพยาบาลบุษราคมั ทีเ่กีย่วข้องกบัปัจจยัน�ำ
เข้า (ในด้านโครงสร้าง ทรัพยากรบุคคล ระบบการจัดการ 
ทรัพยากรอื่นๆ) กระบวนการท�ำงานและผลลัพธ์ของการ
ด�ำเนินการ อย่างไรบ้าง
				    2) ท่านคิดว่าปัจจัยอะไรบ้าง ที่ส่งผลใน
ลักษณะที่เอ้ือ และหรือเป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนินงานใน
หน้าที่ของท่านในโรงพยาบาลบุษราคัม
				    3) ท่านมข้ีอเสนอแนะในการปฏบัิตงิาน/การ
บริหารจัดการโรงพยาบาลบุษราคัม อย่างไร
		  1.3	 ผู้ป่วยที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บุษราคัม
				    1)	ท่านได้รบัรูแ้ละมปีระสบการณ์การรักษา
ในโรงพยาบาลบุษราคัม อย่างไรบ้าง
				    2)	ท่านพงึพอใจ/ประทบัใจ อะไรบ้าง ในการ
มารับการรักษาในโรงพยาบาลบุษราคัม
				    3)	ท่านมข้ีอเสนอแนะในการปฏบิติังาน/การ
บริหารจัดการโรงพยาบาลบุษราคัม อย่างไร
	 2.	 เครื่องบันทึกเสียง
	 3. แบบบันทึกข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาจากเอกสาร 
(documentary review)

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวม

ข้อมูล

	 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content va-
lidity) มีการตรวจสอบความเป็นปรนัยของแนวค�ำถามใน
การสัมภาษณ์และสนทนากับผู้ป่วย โดยผู้วิจัยน�ำค�ำถามที่
พัฒนาขึ้นไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสนามภาครัฐ หัวหน้าพยาบาลมี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบุษราคัม พิจารณา
ความชัดเจน ความครอบคลุมและความเหมาะสม และน�ำ
แนวค�ำถามมาปรบัตามข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุก่ิอน
น�ำไปใช้เก็บข้อมูล
	 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) มีการตรวจ
สอบความเชื่อมั่น โดยผู้วิจัยได้น�ำไปทดลองใช้เก็บข้อมูล
กับบุคลากรของโรงพยาบาลสนามดูแลผู้ป่วย COVID-19 
ภาครัฐที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับโรงพยาบาลบุษราคัม 
จ�ำนวน 2 โรงพยาบาล จากนั้นผู้วิจัยได้ปรับแนวค�ำถามใน
เร่ืองประเด็นของข้อค�ำถามให้ชดัเจนก่อนน�ำไปใช้เก็บข้อมูล
การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์
โครงการวจิยัได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
ของคณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 
2564-EXP090

ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการรวบรวมข้อมูลดังนี้
	 1.	 ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนว
ปฏบิติัในการบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม/โรงพยาบาล
สนาม COVID-19 และสัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นผู้ที่
มีประสบการณ์ในการบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม
ในสถานการณ์โควิด – 19 สังกัดกรมการแพทย์ สังกัด
กระทรวงอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
สังกัดภาคเอกชน และผู้ทรงคุณวุฒิในด้านอุบัติเหตุและ
การแพทย์ฉกุเฉนิ ถงึรปูแบบการบรหิารจดัการโรงพยาบาล
สนามในสถานการณ์โควิด-19 เพื่อเป็นรูปแบบเบื้องต้น
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	 2.	 ผู้วิจัยสืบค้นเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน
ของโรงพยาบาลบุษราคัม ได้แก่ เอกสารเกี่ยวกับนโยบาย
การปฏบิตังิานของโรงพยาบาลบษุราคมั โครงสร้างของโรง-
พยาบาล กระบวนการด�ำเนินงานของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
โดยน�ำมาสกัดและลงบันทึกในแบบบันทึกข้อมูล
	 3.	 ผู ้วิจัยได ้สืบค ้นข ้อมูลจากระบบฐานข ้อมูล
สารสนเทศที่เก่ียวข้องกับข้อมูลโรงพยาบาลบุษราคัมใน
เรื่องโครงสร้าง กระบวนการท�ำงานและผลลัพธ์ของการ
ด�ำเนินการจากข่าวสาร ประกาศ สื่อออนไลน์ต่างๆ เพื่อ
น�ำมาสกัดและลงบันทึกในแบบบันทึกข้อมูล
	 4.	 ผู ้วิจัยได้ด�ำเนินการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยการ
สมัภาษณ์โดยตรง การสมัภาษณ์ผ่านระบบ Zoom meet-
ing และสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์มือถือ ตามความสะดวก
และเหมาะสมของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน ผู้วิจัยเก็บข้อมูล
จนกระทั่งข้อมูลอ่ิมตัว ผู้วิจัยใช้เวลาในการสัมภาษณ์กลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละรายประมาณ 60-90 นาที

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ภายหลังเสร็จส้ินการสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยน�ำเทปที่บันทึกการสัมภาษณ์มาถอด
เทป จัดพิมพ์บทสัมภาษณ์ อ่านบทสัมภาษณ์ และตีความ
เบื้องต้นเพื่อค้นหาค�ำตอบตามวัตถุประสงค์การวิจัย จาก
นั้นจึงวิเคราะห์โดยการจัดกลุ่มค�ำที่มีความหมายเหมือน
กัน ลงรหัสกลุ่มค�ำ และพิจารณาความเช่ือมโยงของกลุ่ม
ค�ำเหล่านั้น โดยทีมผู ้วิจัยอภิปรายร่วมกัน ข้อมูลจาก
แบบบันทึกข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาจากเอกสารได้น�ำ
มาวิเคราะห์และจัดกลุ่มตามวัตถุประสงค์การวิจัย จาก
นั้นผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยการเปรียบเทียบระหว่างรูป
แบบการบริหารจัดการโรงพยาบาลสนามจากการทบทวน
วรรณกรรม(6-11) และการสัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ กับรูป
แบบการบริหารจัดการโรงพยาบาลสนามในสถานการณ์ 
โควดิ-19: กรณศึีกษาโรงพยาบาลบุษราคมัในประเดน็ปัจจยั
น�ำเข้า กระบวนการ และผลลัพธ์

ผลการศึกษา

วัตถุประสงค์ขอ้ที ่1 ระบบบรหิารจัดการโรงพยาบาล 

สนามในสถานการณ์ โควิด-19: กรณีศึกษา 

โรงพยาบาลบุษราคัม

	 ผลการศึกษาพบว่าระบบบริหารจัดการโรงพยาบาล
บุษราคัม มีความสอดคล้องกับรูปแบบการบริหารจัดการ
โรงพยาบาลสนามจากการทบทวนวรรณกรรม(6-11) และจาก
การสมัภาษณ์ผูท้รงคณุวฒุ ิดงัภาพที ่1 โดยมรีายละเอียดท่ี
ได้น�ำเสนอต่อไป  อย่างไรกต็ามเมือ่เปรยีบเทยีบการบรหิาร
จัดการของโรงพยาบาลบุษราคัมกับรูปแบบการบริหาร
จัดการโรงพยาบาลสนามเบื้องต้น แล้วพบว่ายังไม่มีความ
ชัดเจนในเรื่องการระดมพลในสถานการณ์ฉุกเฉินและการ
ติดตามผลลัพธ์อื่นๆ ที่นอกเหนือจากผลลัพธ์ทางคลินิก

1. ปัจจัยนำ�เข้า (input)

	 1.1	 ด้านโครงสร้าง (structure)
			   1)	 สถานที่ตั้งโรงพยาบาลบุษราคัม  มีการ
จัดสถานท่ีท่ีสามารถเข้าถึง และการใช้ประโยชน์ การจัด
ระบบที่สอดคล้องกับระบบสากลท่ีเป็น intermediate 
care และภาวะฉุกเฉิน ทั้งในระดับบุคคล และมุมมองทาง
สังคม คือ ในการเลือกอาคารชาเลนเจอร์ 3 เมืองทองธานี 
จ.นนทบุรี เป็นที่ตั้งของโรงพยาบาลบุษราคัมนั้น เนื่องจาก
เป็นสถานที่ที่มีระบบอ�ำนวยความสะดวกที่เหมาะสมด้าน
การสาธารณสุข โดยได้มีการแบ่งเปิดเป็นเฟส ดังนี้  เฟสที่ 
1 เมื่อวันที่ 14 พฤษภาคม 2564 ใช้พื้นที่ Hall 3 รองรับ 
ผูป่้วยจ�ำนวน 1,092 เตียง เฟสที ่2 เมือ่วันที ่28 พฤษภาคม 
2564 ใช้พื้นที่ Hall 1 จ�ำนวนรองรับผู้ป่วยจ�ำนวน 1,092 
เตียง  เฟสที่ 3 เมื่อวันที่ 4 กรกฎาคม 2564  ใช้พื้นที่ Hall 
2 จ�ำนวนรองรบัผูป่้วยจ�ำนวน  1,492 เตยีง หอผูป่้วยวกิฤต
เพือ่ดแูลผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรง เมือ่วนัที ่14 สงิหาคม 2564 
จ�ำนวน 17 เตียง  หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต เมื่อวันที่ 1 กันยายน 
2564 จ�ำนวน 32 เตียง  โดยแต่ละ Hall แบ่งเป็นโซนดังนี้  
โซน A  ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องการออกซิเจนเป็นโซนที่
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สะดวกที่สุดในการน�ำส่งคนไข้ไปโรงพยาบาล โซน B เป็น 
กลุม่ผูป่้วยทีอ่ยูใ่กล้หอปฏิบัตกิาร เป็นโซนผูช้าย โซน C เป็น
โซนที่ใกล้ห้องน�้ำ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ โซน D เป็นโซนผู้หญิง 
โซนวิกฤตคือ โซนห้องความดันลบ ที่ถูกจัดแบ่งเป็นห้องๆ 
ภายในห้องจะมีเครื่องไฮโฟล และเครื่องเฮป้าฟิลเตอร ์
ส�ำหรับกรองเชื้อโรคก่อนระบายออกสู่ภายนอก  มีโซนพัก
ผ่อน ดูหนัง ออกก�ำลังกาย ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับ
ปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “โรงพยาบาลบุษราคมัเป็นโรงพยาบาลเฉพาะกจิ
ที่จัดตั้งขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาโควิด-19 ที่ระบาดหนักในช่วง
ที่ กทม. เกิดการติดเชื้อที่หนักและกระจายไปยังปริมณฑล 
แล้ว กทม. มีการบริหารจัดการที่ยากล�ำบากเน่ืองจากมี
จ�ำนวนคนที่เยอะและแออัด กรุงเทพมีการแบ่งเขตการ
ปกครอง และขึ้นตรงกับกระทรวงสาธารณสุขไม่กี่โรง-
พยาบาล เมื่อเกิดการระบาดขึ้น จุฬาก็จะดูแลในเขตพื้นที่
ของจฬุา รวมถงึ รามา และศริิราช จ�ำกดัส่วนของตวัเอง เม่ือ
ระบาดกระจายไปยังที่อื่นไม่สามารถควบคุมได้ ก็เลยสร้าง 
โรงพยาบาลสนามแถวๆ นนทบุร ีรถไปสะดวก เป็นพืน้ทีว่่าง 
และเป็นช่วงที่เมืองทองธานีปิด เลยเปิดเป็นโรงพยาบาล
บุษราคัม”
			   2)	 โครงสร้างโรงพยาบาล  ได้มีการวางแผน
ในการจัดตั้งโรงพยาบาลบุษราคัมล่วงหน้า 10 วัน ซ่ึงมี
การจัดเตรียมสถานที่ บุคลากร วัสดุอุปกรณ์ เคร่ืองมือ
ต่างๆ และในการจัดตั้งจริงได้ด�ำเนินการเป็นไปตามแผน
ตามระยะเวลาที่ก�ำหนดโดยมีความพร้อมในการด�ำเนิน
การอย่างครบถ้วนและเพียงพอในการด�ำเนินการ คือ กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพได้ด�ำเนินการในการเตรียมสถาน
ที่ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยมีกองแบบแผน กอง
วิศวกรรมการแพทย์ กองสถานพยาบาลและการประกอบ
โรคศิลปะ เข้าไปวางพื้นท่ี การจัดสรรพื้นท่ี โครงสร้าง
อาคาร โดยมีการแบ่งพืน้ทีเ่ป็นการดแูลผูป่้วยเฉพาะด้าน มี
การดแูลระบบระบายอากาศเพือ่ให้มีระบบระบายอากาศที่
เหมาะสม รวมทั้งระบบการจัดการเชื้อ ได้แก่ ติดตั้งระบบ 
UV (ultraviolet) ติดตั้งพัดลมระบายอากาศ และระบบ

สิ่งแวดล้อมพร้อมสุขาภิบาลในการจัดการเรื่องน�้ำเสีย งาน
ระบบไฟฟ้าของศูนย์ ระบบฟอกอากาศ ระบบการสื่อสาร 
ระบบเรียกพยาบาล ห้องฉุกเฉิน ระบบป้องกันอัคคีภัย 
ระบบสุขาภิบาล ระบบบ�ำบัดน�้ำเสีย ทั้งนี้การออกแบบ 
โรงพยาบาลบุษราคัมซึ่งใช้อาคารชาเลนเจอร์ 3 มีการ
ออกแบบจุดแรกรับผู้ป่วยในการคัดกรองผู้ป่วยและแบ่ง
โซนผู้ป่วยอย่างชัดเจน ทางเข้า-ออก ทางส่งอาหารส�ำหรับ
ผู้ป่วย ส�ำหรับห้องน�้ำ ห้องส้วมมีการแยกชายหญิงอย่าง
ชดัเจนและเป็นสดัส่วนให้เพยีงพอส�ำหรับผูป่้วย การจดัการ
ขยะติดเชื้อ  มีการออกแบบห้องถอดชุด PPE (personal 
protective equipment) ห้องรับประทานอาหาร และ
การจัดภูมิทัศน์ส�ำหรับการสันทนาการส�ำหรับผู้ป่วยที่มี
อาการน้อยเพื่อผ่อนคลาย
			   นอกจากนี้มีการออกแบบของระบบเทคโนโลยี
ที่ใช้ในโรงพยาบาลบษุราคัมให้เปน็เสมือนเป็นโรงพยาบาล
หนึ่ง มีการเชื่อมโยงระบบกับโรงพยาบาลแม่ข่าย คือโรง-
พยาบาลพระนั่งเกล้า มีการออกแบบ flow และ supply 
chain เพื่อให้มั่นใจว่าในส่วนของโครงสร้างโรงพยาบาลมี
การด�ำเนินการและท�ำหน้าที่ได้สอดคล้องกับพันธกิจและ
กิจกรรมของแต่ละงาน เช่น ระบบการวินิจฉัย การรักษา 
การดูแลให้การพยาบาล การบันทึกเอกสาร การส่งต่อผู้
ป่วย ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ 
ดังนี้
			   “ท่านปลดั ท่านรฐัมนตร ีท่านรองนายกรฐัมนตรี 
และทีมงานมองเห็นประเด็นและได้วางกลยุทธ์ไว้ ไม่ว่า
จะเป็นการเลือกสถานที่ เลือกเป็นที่ที่ขยับออกมาจาก
กรงุเทพฯ มนัท�ำให้การด�ำเนนิการคล่องตัวขึน้...เริม่ต้นของ
การวางผังต่างๆ ทีมงานของกระทรวงก็ได้ set ให้เราแล้ว 
ในส่วนของจุดรับคนไข้เข้า เราเรียกว่าจุด loading พอคนไข้
เข้ามาข้างใน Hall ก็จะเป็นจุดที่มีเตียงนอนคนไข้ ต่อมา
ด้านหลัง ถ้าเกดิมองภาพของ Challenger Hall เมอืงทอง
ธานีจะแบ่งเป็น 3 ส่วน ส่วนแรก จะเป็นด้านหน้าของ
เมืองทองหรือ Challenger Hall ที่มีบันไดเลื่อนหรือร้าน
อาหาร มีห้อง lounge เป็นโซนที่ถูกปรับเป็นด้านหลังของ 
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รพ. เป็นโซนห้องประชุม ห้อง manage ห้อง command 
ส่วนต่อไปพอเข้าไปใน Hall ก็จะเป็นวอร์ด ส่วนทางด้าน
หลงัทีเ่คยเป็นทีจ่อดรถต่างๆ จะถกูเปลีย่นเป็นจดุรับผู้ป่วย
เข้าโรงพยาบาล”
			   3)	 ก�ำหนดคณะท�ำงาน ทีมงานและหน้าที่รับ
ผิดชอบ  นพ.กิตติศักดิ์ อักษรวงศ์ ผู้ช่วยปลัดกระทรวง
สาธารณสุขและผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลบุษราคัม เป็น 
ผูบ้รหิารสงูสดุ และประกอบด้วยทมีแพทย์รองผูอ้�ำนวยการ 
โรงพยาบาล 3 ฝ่าย โดยมีหน้าที่ดูแลในด้านต่างๆ คือ  
safety & supply, case management, human  
resource ส�ำหรับทีมท�ำงานแบ่งงานหลักออกเป็น 3 ทีม 
ได้แก่ งานรับและส่งต่อผู้ป่วย (refer in / refer out) งาน
รับผู้ป่วย (loading point) และ งานดูแลผู้ป่วย (care 
team) นอกจากนี้ประกอบด้วยทีมท�ำงานสหสาขาวิชาชีพ 
เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทีมรังสีวินิจฉัย (x-ray) 

จติแพทย์ ทมี IT ทมีการเคลือ่นย้ายผูป่้วย ทมีศนูย์ประสาน
งานสถานการณ์ฉกุเฉนิ ทมีล่าม และบคุลากรสนบัสนนุอ่ืนๆ 
ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “ผู้อ�ำนวยการคือผู้ช่วยปลัดกระทรวง ซึ่งมีรอง
แพทย์จากทั่วประเทศ ซ่ึงรองแพทย์ก็ไม่ได้ fix อยู่ตั้งแต่
เปิดยันปิด รองแพทย์แต่ละเดือนจะมีสามท่าน มาจาก
โรงพยาบาลต่างๆ...การบริหารจัดการคนก็คือมาได้สอง
สัปดาห์”  
	 1.2	 ด้านระบบการจัดการ (system)
			   1)	 การสั่งการ/ประสานงาน/ควบคุม โรง-
พยาบาลบษุราคมัมกีารก�ำหนดพนัธกจิ นโยบาย เป้าหมาย
และกลยทุธ์ ทีม่าจากการวเิคราะห์ข้อมลู สถติ ิสถานการณ์
การระบาดและความเพียงพอของทรัพยากร มกีารประสาน
งานและการสนับสนุนทรัพยากรจากโรงพยาบาลแม่ข่าย
ในการปฏิบัติงานมีการก�ำหนด line of command ใน

ภาพที่ 1  รูปแบบการบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม
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การสัง่การ การประสานงานและควบคมุอย่างชดัเจนท�ำให้
สามารถแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึนได้ทันต่อสถานการณ์  มีการ
ก�ำหนดศูนย์บัญชาการ โดยผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและ
รองผู้อ�ำนวยการทั้ง 3 ฝ่ายมีการประชุม table talk, AAR 
(after action review) กับทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง การสั่งการ
จากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเป็นลักษณะ consensus 
single command เพือ่ให้รวดเรว็ทันเหตกุารณ์และตดิตาม
ปัญหา ให้ความช่วยเหลอื และควบคมุการปฏิบัตงิาน ดงัค�ำ
กล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “เราพยายามตั้งคล้ายๆ กับหัวหน้าแพทย์ที่
จะรับออเดอร์ไปบอกต่อกับทีมแพทย์ด้วยกัน กับหัวหน้า
พยาบาล เราใช้วธีิการส่งมอบตรงนีแ้ล้วเราจะมวิีธกีาร AAR 
ทุกวัน AAR ในการปฏิบัติงานเลย มีประเด็นอะไรท่ีต้องมี
การปรับปรุงแก้ไข บอกกันเลยวันต่อวัน เพื่อที่วันรุ่งขึ้นจะ
ได้ด�ำเนินการจัดการให้อย่างรวดเร็ว..ถือว่ารอไม่ได้ คงจะ
ใช้ระเบียบอะไรไม่ได้ คงต้องใช้ค�ำสั่งการค่อนข้างเยอะ 
ช่วงแรกก็จะ AAR บ่อยมาก ทุกวัน บางวันท่าน ผอ.ก็มา 
น่ังด้วย แต่ส่วนใหญ่ท่านจะมอบอ�ำนาจให้เราตัดสินใจ 
ด�ำเนินการ ถ้ามีอะไรเร่งด่วนให้รายงานท่าน ตอนนั้นเรา
แบ่งทีมพยาบาล ทีมหัวหน้าแพทย์แล้ว แล้วมีแต่ละกล่อง
อีก 3 กล่อง จะมีรองหัวหน้าของแต่ละกล่อง กล่องที่ 1 คือ
กล่องรับ refer กล่องที่ 2 คือกล่องรับผู้ป่วยเวลามา drop-
in กล่องที่ 3 คือกล่อง operate ภายในฮอลล์ทั้งหมด เรา
ก็ท�ำโครงสร้างตรงนี้เอาไว้และใช้กันมาจนถึงรุ่นสุดท้าย”
			   2)	 การติดต่อสื่อสารภายในองค์กร โรง-
พยาบาลมีการก�ำหนดกลไกการติดต่อสื่อสาร ส่งต่อข้อมูล
ระหว่างผู้บริหารและหัวหน้าหน่วยต่างๆ ทีมผู้บริหารและ
ผู ้ปฏิบัติงานมีการประชุมแบบเผชิญหน้า สื่อสารแบบ
สองทาง เพื่อพูดคุยปัญหาอุปสรรคและแนวทางทางแก้ไข 
ทุกเช้า-เย็น เพื่อให้มีการปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น
วันต่อวัน  มีการส่งต่อข้อมูลไปยังทีมต่างๆ ในระดับทีม
งาน ผู้ปฏิบัติงานติดต่อกันโดยตรงและผ่านแอปพลิเคชัน
ไลน์ ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ  

ดังนี้
		  “การสือ่สาร การเป็นระบบ ICS [incident com-
mand system]  เป็นระบบ EOC [emergency opera- 
tions center] ที่ท�ำงานในภาวะวิกฤต ไม่มีเวลาจะมา
วเิคราะห์อะไร ต้องท�ำอะไรให้มนัเร็วทีสุ่ดเป็น consensus 
single commander ท�ำตามนี ้ตอนเยน็มปีระชุมกันทุกวนั 
วันนี้ท�ำอะไรไป ติดตรงไหน ปัญหาจะต้องได้รับการแก้ทุก
วัน โดยท่านผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลบุษราคัม จะมาอยู่
กบัพวกเราทกุวนัจนเทีย่งคนืถงึตี 1 สรุปปัญหาในแต่ละวนั 
แล้วกแ็ก้ปัญหา ทีว่่าประสบการณ์กค็อืการใช้ EOC เป็นการ
ท�ำงานที่เหมาะมากในสถานการณ์แบบนี้”
			   ส�ำหรับการติดต่อสื่อสารกับภายนอก โรง-
พยาบาลบษุราคมัมรีายงานสถานการณ์ของผู้ป่วยโควดิ-19 
และกิจกรรมที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาลเป็นระยะๆ รวมทั้งม ี
facebook เป็นช่องทางในการสื่อสาร
			   3)	 การจัดการระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ  
โรงพยาบาลบุษราคัมมีการจัดวางระบบการบริหารจัดการ
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบ “เทเลเมดิซีน” (ให้
ปรึกษาออนไลน์ผ่านระบบ video conference) ท�ำให้
แพทย์และพยาบาลสามารถติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วยและ
เข้าถึงข้อมูลทางการแพทย์พื้นฐานได้ตลอดเวลา  ใช้กล้อง
วงจรปิดในการติดตามผู้ป่วยทุกโซนอย่างใกล้ชิด  การใช้
อุปกรณ์ดิจิทัลตรวจติดตามอาการผู้ป่วย การวัดความดัน
โลหิต อุณหภูมิ และอัตราการเต้นของหัวใจ โดยอัตโนมัติ  
การรายงานข้อมูลผู้ป่วย (dashboard) ผ่านจอได้เรียล
ไทม์ เวชระเบยีนการจ่ายยาแบบอเิลก็ทรอนกิส์  การน�ำหุน่
ยนต์มาใช้งานเพือ่ส่งยาให้ผูป่้วย มกีารใช้หุ่นยนต์ให้บรกิาร
ทางการแพทย์ ห้องปฏิบติัการหรือศนูย์บญัชาการของโรง-
พยาบาลทีถ่กูวางระบบอเิลก็ทรอนกิส์ และมกีารมอนเิตอร์
การรบัส่งตวัผูป่้วยตดิเชือ้ผ่านหน้าจอ โดยใช้ระบบ โค-ลิง้ค์ 
(co-link) ระบบกลางในการบริหารจัดการเตียงโควิด-19 
(co-bed) ใช้ระบบ (co-ward) ในการบริหารจัดการข้อมลู 
ผู้ป่วย การจัดสรรทรัพยากรและการประสานรับส่งเป็น
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ระบบอิเล็กทรอนิกส์ท้ังหมด รวมถึงระบบการจัดยาให้ 
ผู้ป่วย
			   4)	 การจดัการความเส่ียง โรงพยาบาลบษุราคมั
มีนโยบายและมาตรการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุคลากร มีการบริหารความเสี่ยงทั้งต่อตัวผู้ป่วยและสถาน
ที่ มีแผนรับมือเหตุการณ์ฉุกเฉินภายในพื้นท่ีโรงพยาบาล
บุษราคัม และแผนผังเส้นทางอพยพ มีการจัดเตรียม
แนวทางในความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น ไฟดับ น�้ำไม่ไหล 
ไฟไหม้ ผู้ป่วยหาย ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ถูกต้อง จัดการโดย
การก�ำหนดแนวทางในการท�ำงาน การตดิตัง้กล้องวงจรปิด
ในการตดิตามอาการผูป่้วย โทรศพัท์ เครือ่งมอืสือ่สาร การ
ใช้ล่ามในการลดความเสี่ยงจากการสื่อสารที่คลาดเคลื่อน  
การจัดโซนผู้ป่วย  การแต่งตั้งอาสาสมัครเป็นผู้ใหญ่บ้าน
ในการช่วยดูแลควบคุมลูกบ้าน  ในส่วนบุคลากรเป็นความ
เสี่ยงเกี่ยวกับอุบัติเหตุในระหว่างการปฏิบัติงาน และการ
ติดเชื้อ จัดการโดยก�ำหนดในระเบียบปฏิบัติงานบุคลากร  
ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “ความเสี่ยงคือมันใหญ่ และมันกว้างมาก การ
เข้าถึงผู้ป่วยอาจจะล�ำบาก ต้องลงทุนเยอะมากในเรื่อง
ของกล้องวงจรปิดใช้หลายร้อยตัวเพื่อให้เจอ ให้เห็นหน้า
คนไข้ การสื่อสารเพราะ Hall มันใหญ่มาก ความเสี่ยงคือ
การสื่อสาร การ access ผู้ป่วย ว่าจะหลบอยู่มุมไหน มี
ปัญหาในมุมไหนไหม…. เรารู้ว่าความเสี่ยงการสื่อสารแน่ก็
เลยติดตั้งแต่แรกว่ากล้องวงจรปิดต้องใส่เท่าไหร่ โทรศัพท์
ข้างในมีกี่ตัว อินเตอร์คอมมีไหม  Hall 1 ได้เท่านี้ Hall 2 
ก็พัฒนาขึ้นเรื่อยๆ เพิ่มกล้อง เพิ่มอินเตอร์คอม เพิ่มระบบ
สื่อสาร เราใช้ประสบการณ์จาก Hall 1 มาเพิ่มที่ Hall 2 
และเนื่องจากห้องกว้างกว่าพยาบาลจะเข้าไป….ต้องมีรถ
กอล์ฟ รถจักรยานอยู่ข้างใน”
			   5)	 การควบคุมการติดเชื้อ  โรงพยาบาล
บุษราคัมมีการก�ำหนดมาตรการเรื่องการป้องกันควบคุม
การตดิเช้ือ เพือ่เป็นแนวทางปฏบิตัลิดการแพร่กระจายเชือ้
ขณะปฏิบัติงาน เน้นการเรียนรู้และฝึกซ้อมการใส่และการ
ถอดเคร่ืองป้องกันส่วนบคุคลอย่างเหมาะสม (PPE) และให้

มกีารส�ำรอง PPE ไว้ใช้อย่างเพียงพอ ให้ทมีบุคลากรทางการ
แพทย์ทุกคนเข้าใจหลักการป้องกันควบคุมการติดเชื้อ 
ในสถานพยาบาล  การป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ รวมถงึ
เส้นทางการแบ่งโซนสะอาด โซนสกปรก การสัญจรภายใน
โถงห้องพักผูป่้วย และการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้  นอกจากนี้ 
มีทีมควบคุมการติดเชื้อจากโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
เพือ่ก�ำกบัดูแลเกีย่วกบัการป้องกนัการติดเชือ้ท้ังในผูป้ฏบิตัิ
งานและผู้ป่วย และห้องน�้ำใช้บริษัท outsource มาดูแล
โดยมกีารฝึกอบรมโดยทมีควบคมุการตดิเช้ือ นอกจากนีท้าง 
Impact Arena, Exhibition and Convention Center ได้
มกีารบริหารจัดการควบคมุการแพร่เชือ้โรคในโรงพยาบาล
บุษราคัม คือ  1. อากาศ รัศมีพื้นที่ 500 เมตร จากอาคาร 
ชาเลนเจอร์ จะเป็นพ้ืนที่เฝ้าระวังละอองฝอยที่อาจปะปน
ไปในอากาศ มกีารตดิตัง้อโุมงค์ทีม่ ีHEPA (high efficiency 
particulate air) filter ซึ่งเป็นระบบกรองอากาศ ให้กับ
เตียงผู้ป่วยทุกเตียงก่อนจะปล่อยอากาศเข้าสู่ระบบบ�ำบัด
อากาศส่วนกลางซึ่งมีการกรองเชื้อโรคอีกครั้ง ก่อนระบาย
อากาศสู่ภายนอก ซึ่งการกรอง 2 ชั้นท�ำให้อากาศที่ระบาย
ออกไปมีความปลอดภัย 2. น�้ำเสีย สิ่งปฏิกูล ห้องน�้ำของ
อาคาร มีการท�ำความสะอาดฆ่าเชื้อโรคตามมาตรฐานน�้ำ
เสียและสิ่งปฏิกูลจะถูกฆ่าเชื้อโรคก่อนเข้าสู่ระบบบ�ำบัด 
โดยการเติมคลอรีนในบ่อพักก่อนส่งต่อไปบ่อผ่ึงของระบบ
บ�ำบดัน�ำ้เสยี  3. ขยะตดิเชือ้ รถเกบ็ขยะขององค์การบรหิาร
ส่วนจังหวัดนนทบุรีจะเก็บขยะโดยวิธีการยกถัง และน�ำถัง
ขยะใบใหม่มาเปล่ียน จะไม่น�ำถุงขยะออกจากถัง ใช้การ
ขึ้นลงทางด่วนและขนไปยังเตาเผาขยะติดเชื้อโดยเฉพาะ 
4. เจ้าหน้าท่ี ทีมแพทย์และพยาบาลระดมก�ำลังมาเพือ่ดแูล
ผู้ป่วยอย่างเต็มที่ มีการปฏิบัติงานตามมาตรการที่รัดกุม 
จ�ำกัดพื้นที่เฉพาะ เพื่อป้องกันไม่ให้ติดเช้ือโรคจากการ
ปฏิบัติงาน 5. ผู้ป่วย ที่เดินทางมารักษาตัวที่โรงพยาบาล
สนาม จะเป็นผู้ป่วยที่มีการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลหรือ
ศูนย์โควิดเท่านั้น ไม่มีการรับผู้ป่วย walk in เส้นทางการ
รับส่งผู้ป่วยจะใช้ทางด่วนเท่านั้น โดยใช้ loading ชั้น 2 
ด้านหลังฮอลล์เป็นจุดรับส่งผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยอยู่ภายใน
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พื้นที่ของตนเองเท่านั้น และไม่อนุญาตให้ออกนอกพื้นที่
จนกว่าจะหาย กรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการรุนแรงข้ึนจะส่งตัว 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลโดยใช้เส้นทางด่วนไป
ยังโรงพยาบาลที่รักษาในเขตใกล้เคียงบริเวณพระราม 6
	 1.3	 ด้านทรัพยากรบุคคล (staff)
			   1)	 การสรรหาก�ำลังคน  โรงพยาบาลบุษราคัม
ได้มีการบริหารอัตราก�ำลังที่มีสมรรถนะและจ�ำนวน
เพียงพอในการปฏิบัติงาน โดยส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขได้ท�ำหนังสือถึงผู ้ตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุขในแต่ละเขตสุขภาพ เพื่อขอสนับสนุนบุคลากร
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจากหน่วยงานในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) เพื่อมาปฏิบัติ
งานที่โรงพยาบาลบุษราคัม โดยเขตสุขภาพส่งแพทย์ 3 คน 
เภสัชกร 3 คน ระยะเวลาปฏิบัติงาน 15 วันไม่นับวันเดิน
ทางไปและกลับ และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 
ส่งพยาบาล 3 คน ระยะเวลาปฏิบัติงาน 14 วันไม่นับวัน
เดินทางไปและกลับ ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติ
การอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “เราประสานไปท่ีกองตรวจราชการของ สป. 
เพ่ือให้เขาเป็นตัวแทนผู้ตรวจในแต่ละเขต คือเขตของ
ประเทศไทยก็จะมี 12 เขต ถ้าไม่รวม กทม. ท่านผู้ตรวจก็
จะไปสั่งการต่อกับ รพ. ที่อยู่ในเขตนั้นๆ ในการที่จะหาคน
เข้ามาตามเกณฑ์ที่เราก�ำหนด...ตอนแรกเราก็ใช้หลักว่าใช้
แพทย์จาก รพ.ศูนย์ 2 ท่าน พยาบาล 10 ท่าน เภสัชกร 1 
ท่าน และผู้ช่วยพยาบาลหรือ nurse aid 1-2 ท่าน ถ้าเกิด
ว่าสามารถส่งไปได้”
			   2)	 บทบาท/หน้าที่ความรับผิดชอบ โรง-
พยาบาลบุษราคัมมีการจัดเตรียมคู่มือปฏิบัติงานที่พร้อม
ใช้งาน โดยปรับจาก guideline และ SOPs (standard 
operating procedures) ทีม่กีารใช้อยูข่องกรมการแพทย์
และของแต่ละโรงพยาบาลเพ่ือให้เหมาะสมกบัโรงพยาบาล
บุษราคัม และส่งต่อข้อมูลจากรุ่นสู่รุ่น และมีการก�ำหนด
ในค�ำแนะน�ำการเข้าปฏิบัติงานของบุคลากรในการแบ่ง
งานและก�ำหนดคุณสมบัติของงานต่างๆ  ดังค�ำกล่าวของ

บุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “ทุกคนก็จะมีไกด์ไลน์ของตัวเองมาจากแต่ละ
โรงพยาบาลอยู่แล้ว ก็มาเป็นของบุษราคัม guideline ของ
แต่ละที่ ซึ่งเรายืดตามกรมการแพทย์อยู่แล้วที่มีอยู่ แต่บาง
โรงพยาบาลอาจจะมีของตัวเองแล้วก็มาดูกัน อันไหนที่จะ
เหมาะกบับษุราคมั แล้วกจั็ดท�ำเป็นคูม่อื คูม่อืกจ็ะถ่ายทอด
ไปรุ่นต่อรุ่น ก็จะมีอัพเดททุกเวอร์ชั่น อันไหนเปลี่ยนแปลง
การรกัษา กรมอพัเดท กระทรวงอพัเดท เรากจ็ะเปลีย่นและ
อัพเดทไป มีไกด์ไลน์ให้กับผู้ปฏิบัติหมดเลย”
			   โรงพยาบาลได้มีการก�ำหนดบทบาท/หน้าที่รับ
ผิดชอบของทีม ซึ่งในทีมประกอบด้วยแพทย์และพยาบาล
ท�ำหน้าที่ดังนี้
		  	 ทีมงานรับและส่งต่อผู้ป่วย (refer in/refer 
out) มีหน้าที่จัดการรายชื่อรับผู้ป่วยมา admit ในโรง-
พยาบาล โดยการประสานศนูย์รบัส่งผูป่้วย มบีทบาทหน้าที่ 
บรหิารจดัการ ประสานรบัเคสจากหน่วยงานต่างๆ ร่วมกับ 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) โทรประสาน
ผู้ป่วย ด�ำเนินการท�ำขั้นตอน admission, assign เตียง 
รับ refer case ที่โทรประสานตามช่องทางต่างๆ ดูแลการ 
refer out บริหารจัดการเรื่องการเปลี่ยนเตียง ยกเลิก ad-
mit  ลงข้อมูลและ update ข้อมูลใน co-ward, co-bed 
ประสานงานเตรียมผู้ป่วยที่ต้องรับช่วงเช้ากับทีม loading 
และ สพฉ.
			   ทมีงานรบัผู้ป่วย (loading point) มหีน้าทีร่บั
ข้อมลูจากทีมท่ี 1 ประสานรับผู้ป่วยจากรถรับ-ส่งผู้ป่วย คดั
แยกความรุนแรงผู้ป่วยอีกครั้งก่อนส่งเข้าหอผู้ป่วย รับและ
ลงทะเบียนผู้ป่วย สื่อสารกับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาท่ีจุด
แรกรับผู้ป่วยให้ด�ำเนินการวัดสัญญาณชีพตามขั้นตอนที่
ก�ำหนดไว้ เก็บข้อมูลและระบุอัตลักษณ์ของผู้ป่วย คัดแยก
ผู้ป่วย วิเคราะห์และแปลผลสัญญาณชีพ อาการแสดงทาง
คลินิกและผลการตรวจทางรังสี เพื่อคัดแยกผู้ป่วยให้ถูก
ต้องก่อนเข้าสู่หน่วยบริบาล ประสานงานระบบการรับ
ผู้ป่วย ทั้งจากนอกโรงพยาบาล ผ่านเครือข่ายระบบการ
แพทย์ฉุกเฉินและหน่วยบริการอืน่เพ่ือให้ทราบสถานการณ์
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การน�ำส่งผู้ป่วยที่ถูกต้อง และประสานงานการน�ำผู้ป่วย
เข้าสู่หน่วยบริบาล (care team) ผ่านการประสานงานที่มี
ประสิทธิภาพ การจัดการข้อมูลสารสนเทศ ควบคุมระบบ
สารสนเทศให้มีความถูกต้อง แม่นย�ำ ตรวจสอบได้
			   ทีมงานดูแลผู้ป่วย (care team) ให้การดูแล 
ผูป่้วยในหอผูป่้วยร่วมกบัสหวชิาชพี มบีทบาทหน้าทีดู่แลผู้
ป่วยที่รับผิดชอบ chart round จะเข้าไปในหอผู้ป่วยเม่ือ
จ�ำเป็น เน้นการวินิจฉัยอาการและอาการแสดงผ่านทาง 
VDO call เป็นหลัก และปฏบิัติตามแนวทางการรกัษาของ
กรมการแพทย์ซึ่งในงานดูแลผู้ป่วยจะแบ่งเป็น 3 ทีมย่อย 
ได้แก่ ทีม care:  round chart ร่วมกับแพทย์ รับแผนการ
รักษาจากแพทย์และประสานงานกับ ทีม treatment ใน
การให้ treatment ตามแผนการรักษาของแพทย์ บันทึก
เอกสารใน chart ตดิตามอาการและอาการแสดงของผูป่้วย
ผ่านทาง VDO call ติดต่อสือ่สารกับผูป่้วย ทมี treatment 
หรือทีมเผชิญ: พยาบาลทีมเผชิญจะเป็นผู้ที่สวมใส่ชุด
ป้องกัน เข้าให้บริการผู้ป่วยวันละประมาณ 5 ครั้ง คือ เวร
เช้า 2 ครัง้ (10.00 น., 14.00 น.) เวรบ่าย 2 ครัง้ (20.00 น., 
22.00 น.) และเวรดึก 1 ครั้ง (06.00 น.) และเมื่อมีภาวะ
ความจ�ำเป็นเร่งด่วนมีการจัดทีมเผชิญเข้าให้บริการได้ตาม
ความจ�ำเป็น โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ท�ำหน้าที่ในการ
เข้าไปดูแลผูป่้วยโดยตรง ได้แก่ เจาะเลอืดเพือ่ตรวจทาง lab 
แทงน�้ำเกลือ ฉีดยา ปรับ high-flow เปลี่ยนน�้ำ high-flow 
ย้ายเตียง ดูแลความสะอาด ความสะดวกสบายของผู้ป่วย 
รวมถงึปัญหาของผูป่้วย  รวมถงึประสานงานกบัทีมการดแูล 
และบนัทกึการให้ยาในเอกสาร ทีม MERT: ซึง่ประกอบด้วย
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน และพยาบาล เป็นทีมที่มีบทบาท
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการเหล่านี้ คือ cardiac arrest, 
impending intubation, hemodynamic shock, tachy-
cardia, bradycardia, alteration of consciousness, 
stroke, STEMI (ST elevation myocardial infarction)
			   ทีมวิชาชีพอื่นๆ เช่น ทีมรังสีวินิจฉัย (x-ray): 
ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ประจ�ำรถเอกซเรย์ 3 คน และ 
รังสีแพทย์ 1 คน ปฏิบัติตาม flow การปฏิบัติงานของ

เจ้าหน้าที่รถเอกซเรย์ ในการท�ำเอกซเรย์ผู ้ป่วยจากทีม 
loading และ ผู้ป่วยจากวอร์ด  ทีมเภสัชกร: ประกอบ
ด้วยทีมเภสัชกรและเจ้าหน้าที่ห้องยา ปฏิบัติงานในเวร
เช้า 8-10 คน ปฏิบัติงานในเวรดึก 2 คน หน้าที่ของ
เภสัชกร: คัดกรองค�ำสั่งใช้ยาของแพทย์ ตรวจสอบยา
และจ่ายยาให้หอผู้ป่วย ควบคุมและอนุมัติการเบิกยามา
ส�ำรองที่ห้องยา ควบคุม ดูแลการส�ำรองยา การจัดเก็บยา
ที่ห้องยา สรุปรายงานต่างๆ รวมทั้งติดตาม ให้ค�ำปรึกษา
ผู้ป่วยในการให้ยา โดยทางโทรศัพท์ ทีม IT: เป็นทีมจาก
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า มีบทบาทในการดูแลระบบ IT 
ของโรงพยาบาลบุษราคัม  ทีมการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย: ท�ำ
หน้าที่ เคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยไปยัง
เตียงอื่น เพ่ือให้สะดวกต่อการรักษา กรณีผู ้ป่วยกลับ
บ้าน เจ้าหน้าที่เคล่ือนย้ายจะน�ำส่งผู้ป่วยที่ทางเข้า-ออก 
ผู้ป่วย และผู้ป่วยสามารถแจ้งให้ญาติมารับที่จุด loading  
ทีมศูนย์ประสานงานสถานการณ์ฉุกเฉิน: ปฏิบัติงานรับ 
ผูป่้วยท่ีติดต่อไปทาง call center และได้รบัการยนืยนัแล้ว
ว่าโรงพยาบาลสนามมีเตียงให้เข้ารับการรักษา  ทีมล่าม: 
ท�ำหน้าที่ในการสื่อสารแนวทางการรักษาให้ผู้ป่วยต่างด้าว
			   3)	 การปฐมนิเทศและการอบรม  โรงพยาบาล 
ก�ำหนดให้มีการปฐมนิเทศเพื่อให้ความรู้และแนวปฏิบัติ มี
การส่ือสารข้อมูลท่ีมกีารเปลีย่นแปลงตามสถานการณ์และ
มาตรการต่างๆ คือ ผู้บริหารมีการปฐมนิเทศบุคลากรที่
หมนุเวยีนมาช่วยปฏบิติังานทกุคน ให้ข้อมลูเกีย่วกบัประวัติ
และเหตุผลในการก่อตัง้ รพ.บษุราคมั  ทมีงาน จุดมุง่หมาย 
เป้าหมาย และแนวทางการปฏบิติังาน  หน้าทีแ่ละความรบั
ผดิชอบ มกีารให้ความรูเ้กีย่วกบัอุปกรณ์ป้องกันทีเ่กีย่วข้อง 
เช่น การใส่และถอดชุด PPE การใช้อุปกรณ์ รวมถึงมีการ
แจ้งผู้ประสานงานหลักส�ำหรับการติดต่อสอบถามข้อมูล
หรือให้ค�ำปรึกษา  ดังค�ำกล่าวของบุคลากรระดับปฏิบัติ
การทางการแพทย์ ดังนี้
			   “ก่อนไปเราก็มีการเตรียมตัวเหมือนกัน โดยที่
ถามน้องที่เขาไปก่อนหน้าเรา ของเภสัชเขาก็จะสร้าง LINE 
group เป็นห้องยาบุษราคัมข้ึนมาค่ะ แล้วน้องเขาก็ทราบ
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ว่าเราใกล้ๆ ไปเขาก็เชิญเราเข้ากลุ่ม…ในไลน์ก็มีการลง
โน้ตไว้ เช่น เร่ืองการเบิกจ่ายยา และขอความร่วมมือของ 
ผู้ที่ไปช่วยอ่านข้อปฏิบัติ”
			   “มีการแนะน�ำงาน ก็คือการท่ีไปตรงนั้นคนที่
แนะน�ำงานจะเป็นคณุหมอทีไ่ปก่อนหน้าเราซึง่เขากม็าจาก
ที่อ่ืนเหมือนกัน แล้วเขาก็ก�ำลังจะกลับไปแล้วเราก็มาต่อ
งาน ก็เลยเป็นการส่งงานของคนท�ำงานส่งต่อกันไปเรื่อยๆ 
ถามว่าการมอบหมายงานจะเป็นการส่งเวรต่อๆ กันมา ก็
คือคนที่เคยไปท�ำงานก่อนเขาจะพัฒนาโฟลงานขึ้นมาแล้ว
ส่งต่อกันไปเรื่อยๆ”
			   4)	 การจัดอัตราก�ำลัง/จัดตารางการปฏิบัติ
งาน โรงพยาบาลได้มีการจัดอัตราก�ำลังและตารางปฏิบัติ
งาน โดยบุคลากรที่มาปฏิบัติงานจะได้รับการชี้แจงเป้า
หมายการท�ำงานและรับโอกาสในการเลือกปฏิบัติงาน  ซึ่ง
จะมีการจัดทีมปฏิบัติงานตามความรู้ความสามารถและ
ความสนใจ ในแต่ละทีมมีการแบ่งงานตามโซน และมีการ
สื่อสารการท�ำงานในระหว่างทีม  ในแต่ละทีมจะมีหัวหน้า
ทมีทีท่�ำหน้าทีด่แูลสมาชกิทมี และจดัตารางการปฏบิัตังิาน 
และมีการเรียกตัวมาก่อน 3 วันเพื่อให้มีการสับหว่างกันใน
แต่ละรุน่ โดยได้ประมาณการจ�ำนวนบคุลากรทีจ่�ำเป็นต้อง
ใช้ในการดแูลผูป่้วยตามระดบัอาการของผูป่้วย โดยก�ำหนด
อัตราก�ำลังเบื้องต้นไว้ คือ  ผู้ป่วยสีเขียว อัตราส่วนแพทย์ 
1 คนต่อผู้ป่วย 100 คน และพยาบาล 1 คนต่อผู้ป่วย 25 
คน ผู้ป่วยสีเหลือง อัตราส่วนแพทย์ 1 คนต่อผู้ป่วย 25 คน 
และพยาบาล 1 คนต่อผู้ป่วย 10 คน อย่างไรก็ตามในการ
ปฏิบัติงานจริงมีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเข้ามารับการรักษาจ�ำนวน
มาก อตัราก�ำลังไม่เพยีงพอ ท�ำให้อตัราส่วนผูป่้วยต่อแพทย์
และพยาบาลมจี�ำนวนมากกว่าทีก่�ำหนดไว้ ดงัค�ำกล่าวของ
บุคลากรระดับปฏิบัติการทางการแพทย์ ดังนี้
			   “การจดัอตัราก�ำลงั แบ่งตามประเภทคนไข้ แบ่ง
เป็นคนไข้หนัก กึ่งวิกฤต และสีเขียวคือไม่หนัก แต่กลุ่มสี
เขียวจะต้องดูแลคนไข้ร้อยกว่าคน ปกติ 1 ทีมจะต้องดูแล
คนไข้ประมาณ 60 คน แต่อัตราก�ำลังไม่พอท�ำให้ 1 ทีม
จะต้องดูแลคนไข้ประมาณ 120 คน เวลาท่ีรับคนไข้มาจะ

มี loading อยู่ด้านหน้าฮอลล์ที่คอยแยกผู้ป่วยว่าจะไปอยู่
ในโซนไหน และทีมสีเหลืองจะดูแลคนไข้ประมาณ 30-50 
คนไม่เพิ่ม แต่สีเขียวจะมีเพิ่มขึ้นมาบ้าง และทีม ICU ดูแล
ผู้ป่วยประมาณ 15 คน”
			   5)	 การสร้างขวัญก�ำลังใจในการปฏิบัติงาน 
โรงพยาบาลได้มีการดูแลสุขภาพจิตและสร้างขวัญก�ำลังใจ
ของผู้ปฏิบัติงานโดยผู้บริหารโรงพยาบาลบุษราคัมและผู้
บริหารโรงพยาบาลต้นสังกัดของบุคลากรสร้างขวัญก�ำลัง
ใจ และความมั่นใจในการปฏิบัติงาน โดยให้ความส�ำคัญ
กับความปลอดภัยในการปฏิบัติงานโดยการสนับสนุนการ
ได้รับวัคซีน และอุปกรณ์ต่างๆ อย่างเต็มที่ รวมถึงการ
ตรวจหาเชื้อ และในขณะปฏิบัติงานก็ดูแลเรื่องอาหาร 3 
มื้อ  ส่วนต้นสังกัดมีการสนับสนุนค่าท่ีพักตามหนังสือขอ
ความร่วมมือ และอื่นๆ เช่น เงินสวัสดิการ ชุดปฏิบัติงาน 
mask แอลกอฮอล์ อาหารว่าง  ดังค�ำกล่าวของบุคลากร
ระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “เราจะดแูลเรือ่งสวสัดกิารทกุอย่างๆ เต็มที ่ส่วน
เร่ืองทีจ่ะดูแลจิตใจยงัไงต้องบอกอย่างนีว่้ารองทัง้ 3 ท่านอยู่
กันตลอดเวลา ถ้าเจอใครแล้วอยากจะบ่นเรื่องไหนก็บ่นมา
เลย แล้วเราจะน�ำเรื่องที่รับฟังมาคุยและปรับกัน”
			   “ดีมาก จัดรถไปส่ง มีพิธีส่งด้วย ผู้ว่าราชการ
จังหวัดไปส่ง ผู้ว่ามาส่งทุกรอบ แล้วก็มีคนมาให้ก�ำลังใจ 
ก�ำลงัใจเป็นอะไรทีด่มีากๆ  ตอนไปอยูเ่ขาให้ทีพ่กัห้องละคน 
ถ้าอยูป่นกนัก็ไม่รูว่้าใครจะตดิเชือ้ หรือแพร่เชือ้ให้ใคร ส่วน
ตวัแล้วรูสึ้กขอบคณุโรงพยาบาลทีอ่นญุาตให้เราได้อยู ่1 คน 
มนักจ็ะมค่ีาใช้จ่ายเพิม่ขึน้หนึง่เท่า แต่มนักท็�ำให้เราสะดวก
สบายข้ึน แล้วค่าตอบแทนเขาจะให้เราวนัละหนึง่พันบาท… 
กลับมาแล้วกักตัวอยู่ท่ีบ้านเจ็ดวันเขาก็เอาอาหารมาให้วัน
ละหนึง่มือ้อย่างน้อย เรากเ็หน็ชุดทีห่นึง่ ชดุทีส่องเขาก็ไปมา
บ้าง ตอนทีเ่ราได้รบัการให้ก�ำลังใจมันก็รูส้กึด ีประสบการณ์
ที่ได้ก็ดีมาก ตอนที่ไปโรงพยาบาลสนามดี มีอาหารให้สาม
มื้อ มีเสื้อผ้าให้เปลี่ยน มีเสื้อชุดเหลืองที่เป็นบุษราคัมเขาก็
ซักให้ เบิกมาเปลี่ยนได้”
		  	 6)	 การจ่ายค่าตอบแทนและสวัสดิการ โรง-
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พยาบาลจดัให้มค่ีาตอบแทนและสวัสดกิารต่างๆ ให้เหมาะสม 
มีการสนับสนุนค่าตอบแทน โดยคิดค่าปฏิบัติงานนอก
เวลา 3 เท่าของปกติ ค่าเสี่ยงภัยเวรละ 1,000 บาทโดย
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ส่วนค่าที่พักเบิกจากต้นสังกัด 
สวัสดิการ พักตามท่ีโรงพยาบาลจองมา โรงพยาบาล
บษุราคมัจะจดัอาหารเครือ่งด่ืมให้ครบท้ัง 3 มือ้ เสือ้ผ้าจะมี
ชดุท�ำงานส�ำรองทีส่่วนกลาง ดงัค�ำกล่าวของบุคลากรระดบั
ปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
			   “โอทีเป็นแบบนี้ค่ะ คือราชการมาท�ำงาน 14 
วนั โดย 4 วนั จ่ายเป็นโอทกีค็ณูสามเท่าไปเลย..ค่าเส่ียงภยั 
เวรละ 1,000 บาทถ้าอยูส่องเวรต่อกนั ก ็2,000 บาท……..”
			   7)	 ระบบเวชระเบียน  โรงพยาบาลบุษราคัม
ก�ำหนดแนวทางในการบริหารและบันทึกเวชระเบียน 
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยและขั้นตอนในการดูแลเพื่อความต่อ
เน่ืองในการดูแลรักษา เฝ้าระวังและการเบิกจ่ายอย่าง
ถูกต้อง คือ มีการบันทึกเอกสารตามแบบฟอร์มของโรง-
พยาบาล เช่น admission record, standing order,  
progress note, discharge planning, ใบรับรองแพทย์, 
ใบส่งต่อผู ้ป่วย  บันทึกข้อมูลผู ้ป่วยตั้งแต่รับเข้าจนถึง
จ�ำหน่ายโดยแพทย์และพยาบาล และมีการตรวจสอบการ
บันทึกเอกสารทางการแพทย์ต่างๆ ให้มีความสมบูรณ์และ
เพื่อเข้าสู่ระบบการเบิกจ่ายได้จาก สปสช.
	 1.4	 ด้านทรัพยากรอื่นๆ (stuff)
			   1) การจดัการการเงนิ  โรงพยาบาลมกีารบรหิาร
การเงินโดยได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐบาลและค่า
รักษาพยาบาลจาก สปสช. ในการหมุนเวียนเป็นค่าใช้จ่าย
เกีย่วกบัค่าเช่าสถานที ่ค่าอาหาร และอืน่ๆ ดงัค�ำกล่าวของ
บุคลากรระดับปฏิบัติการอ�ำนวยการ ดังนี้
		  	 “ตอนแรกๆ ส่ีเดอืน (พ.ค. ม.ิย. ก.ค. ส.ค.) สถานที่
ฟรี แต่มค่ีาอปุกรณ์ต่างๆ เช่น โซฟา บันไดเลือ่น  กระทรวงฯ 
ก็ต่อรอง รายรับในการดูแลคนไข้ได้เท่าไหร่ก็เอามา
หมนุเวียนจ่ายค่าเช่า จ่ายค่าอาหาร หลงัจากเดอืนสงิหาคม
ต้องเช่าวันละ 150,000 บาท ประกอบกับช่วงกันยายน
คนไข้ลดลง โรงพยาบาลจึงปิดท�ำการ”

			   2) การจัดการวัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย ์ 
โรงพยาบาลมีการจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ ที่จ�ำเป็น 
ในการด�ำเนินงานของโรงพยาบาล โดยมีการจัดคลังพัสดุ 
และการเบิกจ่ายจากโรงพยาบาลแม่ข่าย นอกจากน้ีได้รับ
การสนับสนุนจากองค์กรทั้งภาครัฐและเอกชนต่างๆ เช่น 
portable X-ray  รถ X-ray การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ ในขณะเดียวกันโรงพยาบาลบุษราคัมได้รับบริจาค
สิ่งของเครื่องใช้ เช่น หุ่นยนต์ รถ EV (electric vehicle) 
และรถกอล์ฟ  รถจักรยาน เครื่อง high flow  จากหน่วย
งานต่างๆ เพื่อใช้ในการปฏิบัติงานในพื้นที่

2. กระบวนการ (process)

	 2.1	 การวินิจฉัยคัดกรอง โรงพยาบาลมีเกณฑ์การ
รับรักษาและแนวทางการส่งต่อ  กระบวนการรับผู้ป่วย
เข้าโรงพยาบาลบุษราคัม ประกอบด้วย การรับผู้ป่วย การ
ลงเตียง การประสานรถไปรับผู้ป่วย (ผ่าน สพฉ.) กรณีย้าย
เตียง กรณียกเลิก admit กรณีคนไข้ไม่เข้าตามนัดหมาย  
การแนะน�ำสิ่งที่ผู้ป่วยต้องท�ำเมื่ออยู่ภายในหอผู้ป่วย การ
ใช้ชีวิตประจ�ำวัน อาบน�้ำ รับประทานอาหาร รับประทาน
ยารักษาโรคประจ�ำตัว โดยคนไข้จะต้องน�ำยาท่ีรักษาโรค
ประจ�ำตวัมาด้วย ในทกุวนัผูป่้วยต้องวดัสญัญาณชพี วนัละ 
2 ครั้ง ห่างกัน 12 ชั่วโมง โดยภายในจะมีโต๊ะอยู่ที่หัวแถว
ของแต่ละโซน จากนั้นต้องส่งข้อมูลทั้งไลน์บอก หรือ โทร 
หรือพยาบาลจะไลน์ไปถาม ถ้าใครไม่มีไลน์ก็จะใช้ระบบ
เพ่ือนช่วยเพื่อน การจัดบริการอาหารผู้ป่วย ทีม Impact 
Arena ส่งอาหารตามเวลา ได้แก่ มื้อเช้า เวลา 07.00 น. 
มื้อกลางวัน เวลา 11.00 น. และ มื้อเย็น เวลา 16.00 น. 
โดยมีทหาร น�ำเข้าไปวางไว้ในบริเวณที่จัดไว้ให้ ดังค�ำกล่าว
ของบุคลากรระดับปฏิบัติการทางการแพทย์ ดังนี้
		  “คนไข ้จะเข ้ามานอนที่บุษราคัมได ้  เขามี
กระบวนการว่าต้องไปลงทะเบียน ดูว่าในเขตนั้นคนไข้จะ
ไปที่โรงพยาบาลสนามไหนได้บ้าง เสร็จแล้วจะผ่านระบบ
การ refer คือการจองเตียง ใครที่จะเข้ามาต้องมีเตียงก่อน 
เขาจะจองเตียงเข้ามาผ่าน สพฉ. หมายความว่าจะเป็น  
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co-link หมายถึงทุกที่จะเห็นด้วยกันหมดว่ามีคนนี้ลง
ทะเบยีนเข้ามา โรงพยาบาลสนามในเครอืจะรูท้กุคนว่าตอน
นีม้คีนต้องการเตยีงกีค่น ถ้าเป็นคนไข้กลุม่สเีหลอืง ถ้าอยูใ่น
เขตความรบัผดิชอบของบษุราคมั บษุราคมัมเีตยีง จะรับมา 
เขาก็จะท�ำการจองเตียงก็จะผ่านจุดตรงนี้”
	 2.2	 การดูแลทางคลินิก  โรงพยาบาลมีแนวทาง
การดูแลรักษาที่เป็นไปตามเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย
โควิด-19 ของกระทรวงสาธารณสุข คือ การดูแลผู้ป่วย 
(caring) ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากแพทย์โดยแพทย์จะมี 
standing order ส�ำหรับ ผู้ป่วย/ผู้ป่วยเด็ก โดยมีการดูแล
ผู้ป่วยตาม clinical practice guideline โดยแพทย์จะ 
round chart สั่งยา ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เอกซเรย์ 
ส่วนพยาบาลจะดูแลสอบถามอาการเปลี่ยนแปลงทาง
ไลน์และทางหน้าจอมอนิเตอร์ ประเมินสัญญาณชีพ เบิก
ของใช้และเตรยีมยาไปให้ทมี treatment และประสานงาน
กับทีมที่เก่ียวข้องและท�ำ chart ผู้ป่วย  การติดตามดูแล 
ผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยในแต่ละโซนซึ่งมีจ�ำนวนมากจะใช้
กล้อง CCTV (closed-circuit television) ติดตามดู
อาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและมีการติดตามเป็นช่วงๆ ใน
กรณีที่ต้องการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมี
ปัญหา นอกจากนี้แพทย์ พยาบาลและเภสัชกรจะติดตาม
การดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคลโดยใช้โทรศัพท์ ร่วมกับการ
มีอาสาสมัคร (ตั้งชื่อเรียกเป็น “ผู้ใหญ่บ้าน”) ในการดูแล
ผู้ป่วยแต่ละพื้นที่  การดูแลเมื่ออยู่ในภาวะวิกฤต ในกรณี
ที่ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลง เช่น หายใจเหน่ือยมากขึ้น ปวด
ท้องรุนแรง มีชักเกร็ง  จะมีการปฏิบัติตามแนวทางการ
ส่งต่อผู้ป่วย การจ�ำหน่ายผู้ป่วย แพทย์จะประเมินอาการ 
ผู้ป่วยและวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยล่วงหน้า 1 วัน โดยมีการ
วางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย (discharge planning) โดยจะให้
ค�ำแนะน�ำในการดูแลปฏิบัติตัวหลังกลับบ้าน และมีการ
วางแผนการเดินทางกลับว่าใครจะมารับผู้ป่วยหรือหาก 
ผูป่้วยไม่มรีถมารบัจะมีบรกิารส่ง วนัท่ีกลบับ้านผูป่้วยจะได้
ออกจากโรงพยาบาลก่อน 12.00 น. เพือ่ลดความสบัสนกบั

ผู้ป่วยที่รับมาใหม่
	 2.3	 การดูแลต่อเน่ือง/ระบบส่งต่อผู ้ป่วย โรง-
พยาบาลมีการก�ำหนดและปฏิบัติตามแนวทางในการ
จ�ำหน่ายผู้ป่วย ท้ังผู้ป่วยกลับบ้านหลังจ�ำหน่าย การส่งผู้
ป่วยกลับโรงพยาบาลแม่ข่าย รวมถึงการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการทรุดลง เช่น การก�ำหนดรายชื่อ
และล�ำดับโรงพยาบาลในการส่งต่อผู้ป่วย ดังค�ำกล่าวของ
บุคลากรระดับปฏิบัติการทางการแพทย์ ดังนี้
			   “หากผู้ป่วยอาการหนักเราก็จะ refer ไปตาม 
รพ. ที่เรามีในแผนไว้ ก็มีการท�ำระยะทางและก็เวลาในการ
เดนิทาง และในแต่ละวนัก็จะดคูนไข้ของโรงพยาบาลปลาย
ทางก่อนว่ายอดของเขาเท่าไหร่ เขามสีแีดง สเีหลอืง สีเขยีว
เท่าไหร่ เพื่อที่จะดูว่าพอที่จะรับคนไข้ของเราได้ไหม ซึ่งจะ
พิจารณาแบบนีแ้ละเราจะมรีายชือ่โรงพยาบาลในเครอืข่าย
ไว้ประมาณ 40-50 โรงรอบๆ”
	 2.4	 การดแูลด้านจติใจ  โรงพยาบาลมทีมีสขุภาพจติ
จากกรมสุขภาพจิต ดูแลในเร่ืองการจัดการปัญหาอารมณ์
พฤติกรรมของผู้มารับบริการในโรงพยาบาล โดยมีบทบาท
หน้าที่ในการด�ำเนินการสื่อสารด้านสุขภาพให้กับผู้ป่วย 
และจัดกิจกรรมดูแลและรับปรึกษาปัญหาสุขภาพจิต และ
ให้ค�ำปรกึษาแก่ทมีแพทย์ในด้านการดูแลและจดัการผูป่้วย
จิตเวชและส่งไปรักษาต่อ

3. ผลลัพธ์ (Outcome)

	 การตดิตามผลลพัธ์ทางสขุภาพนัน้ ในตลอดระยะเวลา
เปิดท�ำการโรงพยาบาลบษุราคมัได้ให้บรกิารและดแูลผูป่้วย
โควิด-19 สะสมรวม 20,436 ราย  โรงพยาบาลบุษราคัมมี
การติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกจากจ�ำนวนผู้ป่วยรักษาหาย
โดยรกัษาครบตามแนวทางทีก่�ำหนดและได้รบัการจ�ำหน่าย
กลบับ้าน อย่างไรกต็ามไม่มกีารตดิตามผลลพัธ์ทางสขุภาพ
อื่น เช่น ร้อยละของผู้ป่วยที่กลับเข้ารักษาโรงพยาบาลแม่
ข่ายซ�้ำโดยไม่ได้วางแผน ร้อยละของผู้ป่วยที่กลับเข้ารักษา
ในโรงพยาบาลสนามซ�้ำโดยไม่ได้วางแผน จ�ำนวนการติด
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เชื้อสะสมของผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสนาม ความพึง
พอใจของผูป่้วย ประสบการณ์ของผูป่้วย ญาตแิละผูป้ฏบิตัิ
งาน  ผู้วิจัยได้มีการติดตามผลลัพธ์ความพึงพอใจของผู้มา
รับบริการและบุคลากรที่ปฏิบัติในโรงพยาบาล จากการ
สัมภาษณ์ย้อนหลังพบว่า
	 3.1	 ความพึงพอใจของคนไข้  ผู้ป่วยส่วนใหญ่พึง
พอใจในการเข้ามารับการรกัษาในโรงพยาบาลบุษราคัม ทัง้
ในด้านการบริการของบุคลากร การรักษาที่ได้รับ อาหาร 
ความปลอดภัย  ดงัค�ำกล่าวของผูป่้วยท่ีเคยเข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลบุษราคัมดังนี้
			   “ประทบัใจว่าอย่างน้อยกม็ทีีพ่ึง่ในทีร่กัษา ท�ำให้
อุ่นใจ ถ้าไม่มี รพ.บุษราคัม เราก็จะไม่ได้ X-ray ปอด เราก็
จะไม่รู้ว่าอาการเราน่าเป็นห่วงไหม อย่างน้อยก็มทีีใ่ห้รกัษา 
อย่าง รพ. ทีเ่ราไปตรวจเจอไม่มีเตียงให้ อย่างน้อยก็สามารถ 
support เรื่องเตียงได้ ข้าวเค้าก็มีให้ครบท้ัง 3 ม้ือ แต่จะ
แนะน�ำให้เตรยีมเครือ่งใช้ส่วนตวัไป ทีน่ีอ่ยูร่อดสบายได้ โอ
เคเลยผมจะใช้อินเทอร์เน็ตส่วนตัว โดยรวมก็โอเค อาจจะ
แนะน�ำให้คนอื่นมาใช้บริการเพราะว่าอย่างน้อยยังมีเตียง 
อยู่ในความดูแลของหมอดีกว่าต้องมาอยู่ท่ีบ้าน ส�ำหรับ
การดูแลเรื่องจิตใจ มีแต่คนไข้คุยกันเอง เจ้าหน้าที่จะมา 
สอบถามแค่อาการกับยา มีโซนทีวีส�ำหรับพักผ่อน”
			   “มีประสบการณ์ในการรักษาดี บุคลากร
บุษราคัมอัธยาศัยดี เขาก็บริการดี พึงพอใจในการบริการ 
ไม่ว่าจะเป็นคุณหมอ พยาบาล เภสัชกร ผมประทับใจกับ
ประสบการณ์ที่ดีกับโรงพยาบาล อาหารเยอะแยะ มีเหลือ
ทิ้งทุกวัน ความเสี่ยงไม่ปลอดภัยด้านทรัพย์สินไม่มี ช่วยๆ 
กันหมดทุกคน การให้บริการก็เท่าเทียมกัน ระบบความ
สะอาด คิดว่าก็ไม่สะอาดบ้าง มันเป็นปกติ โรงพยาบาล
สนามแบบนั้น มันก็เป็นเรื่องปกติ เพราะคนป่วยเยอะ”
			   “บคุลากรให้การดแูลด ีแต่ว่าเหน็ใจพวกเขา เขา
ท�ำงานกันทั้งวันทั้งคืน เห็นแล้วเหนื่อยแทน…จะมีแต่เรื่อง
ห้องน�้ำ ไม่ได้ว่าไม่ดี แต่อาจจะไม่ค่อยสะดวก ส�ำหรับผม
หมอเขาดูแลดีอยู่แล้ว แต่ดูแลทั้งหมดก็ไม่ไหว เอาตรงๆ 
ผมชอบนะครับ ไม่ได้เลวร้ายอะไร”

			   “อยูร่วมกนักบัคนอืน่ๆ ดเีพราะว่าเขาเป็นกันเอง 
และช่วยเหลือกันอัตโนมัติ ไม่มีรังเกียจกัน เหมือนญาติพี่
น้องกัน ก็ค่อนข้างมีความสุข อยู่หลายๆ คนมันรู้สึกอุ่นใจ 
ปลอดภัย มีอะไรก็ช่วยเหลือกัน เรื่องทรัพย์สินไม่เคยเห็น
ว่ามีใครหายโซนที่อยู่ อาหารดีมาก ไม่เคยกินแบบนี้เลย 
เหมอืนอาหารโรงแรม ดแูล้วเป็นเหมอืนอาหารสขุภาพ ค่อน
ข้างจะครบห้าหมู่”
	 จากข้อมูลดังกล่าวแสดงถึงว่าโรงพยาบาลบุษราคัม
เป็นโรงพยาบาลสนามที่ช่วยรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 ลด
อัตราการเกิดโรค การตาย การเกิดทุพพลภาพของผู้ป่วย
จากโรคโควิด-19 รวมทั้งดูแลในเรื่องความไม่สุขสบายและ
ความเครียดของผู้ป่วย
	 3.2	 ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของบุคลากร 
บุคลากรทางการแพทย์และบุคลากรที่มีประสบการณ์มา
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบุษราคัมมีความประทับใจใน
การมาปฏบิติังาน ดังค�ำกล่าวของบคุลากรระดับปฏบิตักิาร
ทางการแพทย์ ดังนี้
		  	 “คิดว่าสนุกเหมือนกัน และไปเจอกับทีมที่ดี
มาก ถ้าถามว่าจะไปอีกไหม ถ้าเจอทีมที่ดีก็อยากไป ก็เป็น
สิ่งที่ดี ได้เพ่ือน นอกจากได้ช่วยคนไข้ ได้ network ได้
ประสบการณ์เรียนรู้จากคนที่อยู่ในทีม ได้ท�ำงานร่วมกันก็
รักกัน นี่คือสิ่งที่เราคิดว่าได้นอกจากดูแลคนไข้”
			   “คิดว่าการไปท�ำงานครั้งนี้เป็นประสบการณ์ที่
ดี เหมือนเป็นอีกโลกหนึ่งที่เรามาจากโรงพยาบาลชุมชน 
แล้วไปเหน็โรงพยาบาลในการดูแลโรคระบาด… ส่วนตวัคิด
ว่าไปแล้วสนุกดี เพราะว่าได้ประสบการณ์ที่ดีมาก”

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 ปัญหา อุปสรรค และกลยุทธ์

การบริหารจัดการโรงพยาบาลบุษราคัม

	 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลบุษราคัมและผู้ป่วยที่เคยมารับการรักษา พบ
ปัญหาและอุปสรรคในการบริหารจัดการของโรงพยาบาล 
และได้มีกลยุทธ์ในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวดังนี้
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1. โครงสร้างโรงพยาบาล

	 1.1	 สถานที่กว้าง จ�ำนวนผู้ป่วยมาก ท�ำให้การดูแล
และการเข้าถึงผู้ป่วยไม่ทั่วถึง กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา น�ำ
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการติดตามอาการผู้ป่วย
	 1.2	 ความสะอาดของห้องน�ำ้ กลยทุธ์ในการแก้ปัญหา 
นอกจากการดแูลความสะอาดจากพนกังานท�ำความสะอาด
แล้ว มีอาสาสมัครผู้ป่วยสีเขียวมาช่วยกันท�ำความสะอาด
ห้องน�้ำเป็นระยะๆ

2.	การสื่ อสารกับผู้ป่ วย/และการสื่ อสารกับ

ภายนอกองค์กร

	 2.1	 การสื่อสารข้อมูลของโรงพยาบาลบุษราคัมกับ
ภายนอกองค์กรคลุมเครือ กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา เพิ่ม
ช่องทางการสื่อสารในสื่อ social เช่นทาง Facebook ของ 
โรงพยาบาลบษุราคมั การออกมาแถลงข่าวข้อเทจ็จริงทีเ่กดิ
ขึ้นในโรงพยาบาลกับสื่อมวลชน
	 2.2	 การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการ
แพทย์ล่าช้า กลยทุธ์ในการแก้ปัญหา การใช้ smartphone 
และใช้ Line ในการสือ่สารระหว่างบคุลากรทางการแพทย์
และผู้ป่วย

3. ระบบบริหารความเสี่ยง

	 3.1	 ผู้ป่วยมีความหลากหลาย ทั้ง อายุ อาการและ
ความรุนแรงของโรค โรคประจ�ำตัว ท�ำให้ความต้องการใน
การดูแลแตกต่างกัน รวมทั้ง ความประพฤติและระเบียบ
วินัย  กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา มีการจัดโซนของผู้ป่วย  มี
การแต่งตัง้อาสาสมคัรดแูลผูป่้วย (ผูใ้หญ่บ้าน) ทีม่คีณุสมบตัิ
ของความเป็นผู้น�ำ มีจิตอาสา สามารถสื่อสารกับผู้ป่วย
ได้ มาปฏิบัติหน้าท่ีในการเป็นตัวแทนในการดูแลผู้ป่วยใน
แต่ละโซน  จัดให้มีอาสาสมัครกลุ่มสีเขียวเป็นอาสาสมัคร
ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง
	 3.2	 ปัญหาการสือ่สารกบัผูป่้วยต่างด้าวทีไ่ม่สามารถ
สือ่สารภาษาไทยได้ กลยทุธ์ในการแก้ปัญหา จดัให้มล่ีามมา
ช่วยในการสื่อสาร

4. การติดเช้ือจากอุปกรณ์และสถานที่ทำ�งานของ

บุคลากร

	 กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา ก�ำหนดในค�ำแนะน�ำ การ
เข้าปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ใหม่โรงพยาบาลบุษราคัม โดย
ให้ปฏบิติัตัวตามข้อปฏบิติัของการควบคมุการติดเชือ้อย่าง
เคร่งครัด และสวมหน้ากากป้องกนัการตดิเชือ้ตลอดเวลาที่
ปฏิบัติงาน

5. เวชระเบียนไม่สมบูรณ์

	 กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา ได้แก่ จัดให้มีบุคลากรจาก
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าไปตรวจสอบ (audit) เวชระเบียน
ทกุวนั  สือ่สารกบับคุลากรและท�ำคูม่อืการเขยีน chart การ
รบัค�ำสัง่ทางการแพทย์ การเซน็รบัค�ำสัง่ทางการแพทย์ โดย
ท�ำเป็นรูปภาพของ flow ให้เข้าใจง่าย

6. การจัดการทรัพยากรบุคคล

	 6.1	 บคุลากรผู้มาปฏบิติังานใหม่ขาดความต่อเนือ่งใน
การปฏบิตังิานในแต่ละหน้าที ่เนือ่งจากบุคลากรทีม่าปฏบัิติ
งานมาจากหลากหลายโรงพยาบาล โดยรองผู้อ�ำนวยการ 
3 ฝ่ายมีระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 1 เดือนต่อรอบ และ
แพทย์พยาบาลมรีะยะเวลาในการปฏบิตังิาน 14-15 วันต่อ
รอบ  กลยทุธ์ในการแก้ปัญหา จัดให้มช่ีวงเหล่ือมระยะเวลา
การปฏิบัติงาน 3 วัน เพื่อการเรียนรู้งานโดยถ่ายทอดจาก
ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานที่อยู่เดิม
	 6.2	 สมรรถนะของบคุลากรทีม่าจากหลายหน่วยงาน 
ความสามารถในการปฏิบัติงาน และขึ้นเวร แตกต่างกัน
ไป ต้องปรับตัวในการท�ำงานที่ไม่คุ้นชิน  กลยุทธ์ในการแก้
ปัญหา  ได้แก่ ให้การปฐมนเิทศ (orientation) กับบคุลากร
ใหม่ที่เข้ามาปฏิบัติงาน  จัดท�ำแนวปฏิบัติในการท�ำงาน 
(job description) เพื่อให้บุคลากรทราบหน้าที่ ความรับ
ผิดชอบในการปฏิบัติงาน และมีบุคลากรที่เป็นหัวหน้าใน
ทีมเป็นที่ปรึกษา  มีการสร้างกลุ่มไลน์ของผู้ปฏิบัติงานใน
แต่ละหน้าท่ี มีการส่ือสารข้อมูล/แนวทางปฏิบัติต่างๆ ที่ 
update รวมทั้งส่งต่อข้อมูลให้บุคลากรที่จะเข้ามาปฏิบัติ
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งานล่วงหน้าก่อนมาปฏิบัติงานจริง

7.  ความเครียดของบุคลากรทางการแพทย์

	 เน่ืองจากการมาปฏิบัติงานท่ีสิ่งแวดล้อมใหม่ ท�ำให้
ต้องปรับตัวกับระบบการท�ำงาน เพื่อนร่วมงานและเวลา
ในการปฏิบัติงาน กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา มีกิจกรรมผ่อน
คลายความเครียด มีทีมให้ค�ำปรึกษา

8.	ความเพยีงพอของอปุกรณท์ีใ่ชแ้ละจำ�เปน็สำ�หรบั

การดูแลผู้ป่วยในช่วงที่มีผู้ป่วยจำ�นวนมากขึ้น

	 ในระยะเริ่มก่อตั้งของโรงพยาบาล มีการจัดการ
อุปกรณ์ต่างๆ เพื่อให้พร้อมต่อการใช้งาน และเม่ือการ
ระบาดของโรคมีมากข้ึน ท�ำให้โรงพยาบาลต้องขยาย
ขอบเขตบริการ เพื่อรองรับผู้ป่วยจ�ำนวนมากข้ึน อุปกรณ์
ที่มีใช้ในโรงพยาบาลบางช่วงจึงขาดแคลน  กลยุทธ์ในการ
แก้ปัญหา  การหาซื้อ เช่า และยืมจากโรงพยาบาลตามเขต
ต่างๆ หรอืขอรบัการสนบัสนนุจากบรษัิทห้างร้านต่างๆ โดย
เฉพาะอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับไอที  การรับบริจาคสิ่งของ
เครื่องใช้ อุปกรณ์ต่างๆ

9.	การรับเข้ารักษา/การวินิจฉัยคัดกรอง ผู้ป่วยเข้า

รักษาในโรงพยาบาลบุษราคัมมีความล่าช้า

	 กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา การประชาสัมพันธ์ การโทร
ติดต่อศูนย์รับผู้ป่วย

10. การดูแลทางคลินิก

	 10.1 แนวทางในการรักษาและการดูแลผู้ป่วยโควิด-
19 รวมทั้งการให้ยารักษาผู้ป่วยเป็นสิ่งใหม่ที่บุคลากรยัง
ไม่คุ้นเคย แนวทางการดูแลผู้ป่วยและการปฏิบัติงานของ
บุคลากรมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา มาตรฐานการดูแล
ไม่นิ่งในระยะแรก ประกอบกับสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
แตกต่างกัน บางคนมีโรคประจ�ำตัว ต้องรับประทานยา
ประจ�ำร่วมด้วย ท�ำให้ต้องมีการบริหารยาและโรคประจ�ำ
ตัวของผู้ป่วยร่วมด้วย  กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา มีการปรับ

เปลี่ยนกระบวนการดูแลผู้ป่วย กระบวนการท�ำงาน แก้ไข
ปัญหาหน้างาน โดยเปิดโอกาสให้ทกุคนแสดงความคิดเห็น
และแก้ไขปัญหาในทันที มีการปฐมนิเทศแนวทางการดูแล 
ผู้ป่วย จัดท�ำ SOPs แลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาแนว
ปฏิบัติ มาตรฐานการดูแลตลอดเวลา ให้สอดคล้องและน�ำ
ไปสู่การปฏิบัติได้จริง
	 10.2 ไม่มีแหล่งจ�ำหน่ายอุปกรณ์ของใช้ที่จ�ำเป็น
ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมาอยูโ่รงพยาบาลสนามท่ีไม่ได้เตรียมของใช้
หรือของใช้หมด  กลยุทธ์ในการแก้ปัญหา จัดให้มีการน�ำ
สิ่งของที่รับบริจาค มอบให้กับผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล
บษุราคัม โดยมผู้ีป่วยสเีขยีวเป็นอาสาสมคัร ในการแจกจ่าย
ของบริจาค ท้ังเพ่ือการอุปโภคและการบริโภค น�ำมอบให้
กับผู้ป่วย ทุกกลุ่มสี ให้เพียงพอกับผู้ป่วยทุกคน และจัดให้
มีตู้ขายของอัตโนมัติด้วย

11.  การดูแลต่อเนื่อง/ระบบส่งต่อผู้ป่วย

	 ไม่สามารถส่งต่อผู้ป่วยทีม่อีาการรนุแรงไปรกัษาต่อได้ 
เนือ่งจากโรงพยาบาลแม่ข่าย และโรงพยาบาลเครอืข่ายของ
โรงพยาบาลบษุราคมัไม่มเีตยีงว่าง  กลยทุธ์ในการแก้ปัญหา 
บุคลากรใช้วิธีการประสานงานโดยใช้ความสัมพันธ์ส่วนตัว
ในการส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อในโรงพยาบาลเครือข่าย  การ
เปิดหอผู้ป่วยวิกฤตโกเมนจ�ำนวน 17 เตียง เพื่อดูแลผู้ป่วย
ที่มีอาการวิกฤตต้องใช้ท่อช่วยหายใจ เพื่อลดการเคลื่อน
ย้าย ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นๆ ลดการเสียชีวิต และหอ
ผู้ป่วยกึ่งวิกฤตทับทิมจ�ำนวน 32 เตียงเพ่ือดูแลผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจไฮโฟล

วัตถุประสงค์ข้อที่ 3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการ

พัฒนาระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนาม

	 จากการผลการศึกษาผู้วิจัยได้สรุปข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายส�ำหรับภาครัฐ ภาคเอกชน และ ภาคประชาชน 
ในการ เตรียมความพร้อมและพัฒนาระบบบริหารจัดการ
โรงพยาบาลสนาม ดังนี้
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1. ภาครัฐ

	 1.1	 กระทรวงสาธารณสุข
			   -	 จัดท�ำแผนความร่วมมือในภาพรวมระหว่าง
โรงพยาบาลระดับต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข กับ 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงอื่นๆ โรงพยาบาลเอกชน และ
เครือข่ายที่เก่ียวข้องในการจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม ด้าน
การจัดบริการ การส่งต่อ และการสนับสนุนทรัพยากร 
เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ เพ่ือรับมือกับ
สถานการณ์การระบาดของโรคในระดับประเทศ
		  	 -	 จดัท�ำแผนการใช้/การเกลีย่/ทดแทนอตัราก�ำลงั
บุคลากรแพทย์ และพยาบาลในพื้นที่ระหว่างโรงพยาบาล
สังกัดกรมต่างๆ และระหว่างบุคลากรในโรงพยาบาลรัฐ 
และเอกชน ในสถานการณ์การเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน
			   - จัดท�ำแผนอัตราก�ำลังทั้งจ�ำนวนบุคลากร และ
สมรรถนะบุคลากรท่ีเหมาะสมในการเข้าไปปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลสนาม มแีหล่งในการขอรบัการสนบัสนนุอตัรา
ก�ำลงั  รวมทัง้จัดท�ำแนวปฏบิตัใินการเตรยีมความพร้อมใน
การปฏิบัติงานได้อย่างทันทีในสถานการณ์ฉุกเฉิน
			   - ก�ำหนดให้มีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร
ทางแพทย์ในโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) โรง-
พยาบาลชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไป และ โรงพยาบาลศูนย์ ให้
มีความรูแ้ละทกัษะในการปฏบิตังิานในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
เป็นประจ�ำและอย่างต่อเนื่อง
			   - จัดท�ำคู่มือการจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม ให้
ครอบคลุมทั้งส่วนของปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ และ
ผลลัพธ์ และคู่มือการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสนามของ
บุคลากรทุกระดับเพื่อใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลสนาม
			   -  พัฒนาระบบต ้นแบบระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศในโรงพยาบาลสนาม โดยมีการเชื่อมโยงกับ 
โรงพยาบาลแม่ข่าย (host system) และระบบบรกิารต่างๆ 
ในโรงพยาบาลสนาม
			   -	 พฒันาระบบสร้างเสรมิความรอบรูท้างสขุภาพ 

(health literacy) ให้ประชาชนมีการดูแลตนเองเบื้องต้น
เมื่อเกิดสถานการณ์การเกิดโรคติดเชื้อระบาด เช่น การคัด
กรองตนเอง การป้องกนัการแพร่กระจายของเชือ้ และช่อง
ทางการสื่อสารติดต่อกับโรงพยาบาลของรัฐ
			   -	 จัดตั้งคณะท�ำงาน หรือหน่วยงานกลางที่ท�ำ
หน้าที่ในการประสานงาน และสนับสนุนช่วยเหลือการ
ปฏิบัติงานของโรงพยาบาลสนามในสถานการณ์ฉุกเฉิน
	 1.2	 สถานบริการสุขภาพแต่ละระดับ (บคุลากรฝ่าย
บริหาร บุคลากรฝ่ายปฏิบัติการ)
			   -	 รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไป และ โรงพยาบาลศูนย์ วางแผนและเตรียมความ
พร้อมทั้งด้านบุคลากรและทรัพยากรในการปฏิบัติงานใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน
			   -	 รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป 
และ โรงพยาบาลศูนย์ ประเมินและพัฒนาความรู้และ
ทกัษะในการปฏบัิตงิานในสถานการณ์ฉกุเฉนิของบคุลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุขเป็นประจ�ำและอย่างต่อ
เนื่อง
			   -	 รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป 
และ โรงพยาบาลศูนย์ สร้างความร่วมมือและวางแผนร่วม
กบัองค์กรต่างๆ รวมถงึประชาชนในท้องถิน่เพือ่เตรยีมการ
ส�ำหรับสถานการณ์ฉุกเฉิน
			   -	 รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป 
และ โรงพยาบาลศูนย์ วางระบบการสื่อสารสถานการณ์
ฉุกเฉินแก่ประชาชนในท้องถิ่นเพื่อเตรียมการส�ำหรับ
สถานการณ์ฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ
	 1.3	 สถาบันการศึกษา
			   -	 ศึกษาวิจัยองค์ความรู้ที่ได้จากการให้บริการ
โรงพยาบาลสนาม และพัฒนานวัตกรรมที่สนับสนุนระบบ
การบริหารจัดการของบุคลากรและการดูแลผู้ป่วยในโรง-
พยาบาลสนาม
			   -	 สถาบนัการศกึษาทีม่คีณะวทิยาศาสตร์สขุภาพ 
ควรบรรจุเนื้อหาเก่ียวกับการจัดการในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
ในหลักสูตรการเรียนการสอน และมีการฝึกปฏิบัติ เพื่อให้
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นักศึกษามีความรู้และมีทักษะในการปฏิบัติงาน
	 1.4	 องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น (อปท)
			   -	 สร้างเครือข่ายกับหน่วยงานและชุมชนใน
การมีส่วนร่วมและสนับสนุนในการจัดตั้งโรงพยาบาล
สนามในสถานการณ์ฉุกเฉิน ในด้านวัสดุสิ่งของ เครื่องใช้ 
สาธารณูปโภค และเทคโนโลยีการสื่อสาร

2.  ภาคเอกชน (จิตอาสา)

	 -	 พฒันาระบบจติอาสาในหน่วยงาน ในการเป็นอาสา
สมัครให้ความช่วยเหลือ (non-clinical skills) บุคลากร
ทางการแพทย์ในการท�ำงานสถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น การ
เป็นล่าม การคัดกรอง วัดสัญญาณชีพเบื้องต้น

3.  ภาคประชาชน (แกนนำ� จิตอาสา)

	 -	 พัฒนาระบบจิตอาสาในภาคประชาชน ในการ
เป็นอาสาสมัครให้ความช่วยเหลือ (non-clinical skills) 
บุคลากรทางการแพทย์ในการท�ำงานสถานการณ์ฉุกเฉิน 
เช่น การเป็นล่าม การคัดกรอง วัดสัญญาณชีพเบื้องต้น 

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลการศึกษาในภาพรวม พบว่า รูปแบบการบริหาร
จัดการโรงพยาบาลบุษราคัมมีความสอดคล้องกับแนวคิด 
Donabedian ซึ่งประกอบด้วย ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ
และผลลัพธ์ และผลการศึกษาในรายละเอียด สะท้อนให้
เห็นว่า การมีปัจจัยน�ำเข้าที่เหมาะสมท�ำให้กระบวนการ
ท�ำงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามความ
เชือ่มโยงของปัจจยัน�ำเข้าและกระบวนการท่ีน�ำไปสูผ่ลลพัธ์
ในการศึกษานี้อาจจะยังไม่ชัดเจน อีกทั้ง ปัจจัยน�ำเข้าของ
โรงพยาบาล ก็ยังขาดความชัดเจนในเรื่องการระดมพลใน
ภาวะฉุกเฉิน ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโควิด-19 เพิ่มมากข้ึนในช่วงเวลาของการเปิด 
โรงพยาบาล  ท�ำให้เกิดความขาดแคลนบุคลากรทางการ
แพทย์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�ำเป็น ทั้งในส่วน
กลางและส่วนภูมิภาค ท�ำให้การเตรียมการแผนในการ

ระดมสรรพก�ำลังในสถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น การรองรับ 
ผูป่้วยจ�ำนวนมากและมคีวามรนุแรงนัน้ไม่ชดัเจน ประกอบ
กับบุคลากรท่ีมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบุษราคัม มีการ
หมุนเวียนมาปฏิบัติงาน ท�ำให้ขาดบุคลากรหลักที่จะจัด
ท�ำแผนการระดมพลในภาวะฉุกเฉิน ซ่ึงโรงพยาบาลสนาม
ควรจะต้องมกีารจดัสรรทรพัยากรบคุคล อปุกรณ์เครือ่งมอื
ต่างๆ รวมถงึผลติภณัฑ์และยาทางการแพทย์ให้เพยีงพอ(12) 
การวางแผนเกีย่วกบัอุปกรณ์จะต้องค�ำนงึถึงอปุกรณ์เคร่ือง
ใช้ท่ีจ�ำเป็นในระดับน้อยท่ีสุดท่ีพึงมี และท�ำให้สามารถ
ด�ำเนนิการได้ ในกรณเีกดิภาวะฉกุเฉนิจ�ำนวนมากขึน้อย่าง
กะทันหัน(13)

	 ด้านผลลัพธ์ จากการศึกษาพบว่าการติดตามผลลัพธ์
ทางสุขภาพนั้น โรงพยาบาลบุษราคัมมีการติดตามผลลัพธ์
ทางคลินิกจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่รักษาครบตามแนวทางท่ี
ก�ำหนดและได้รับการจ�ำหน่ายกลับบ้าน อย่างไรก็ตามยัง
ไม่มีการติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพอื่นๆ เช่น อัตราของ 
ผู ้ป่วยท่ีกลับเข้ารักษาโรงพยาบาลแม่ข่ายซ�้ำโดยไม่ได้
วางแผน อัตราของผู้ป่วยที่กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
สนามซ�้ำโดยไม่ได้วางแผน จ�ำนวนการติดเชื้อสะสมของผู้
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสนาม ความพึงพอใจของผู้ป่วย 
ประสบการณ์ผู้ป่วย ญาติและผู้ปฏิบัติงาน  ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะว่าในระหว่างการเปิดท�ำการ มีการแพร่ระบาดของ
เชือ้โควดิ-19 มากข้ึน ผูบ้รหิารและบคุลากรทีป่ฏบิตังิานจงึ
มุ่งเน้นการควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อและการรักษา
ผู้ป่วยให้หายจากโรคเป็นหลัก จึงท�ำให้ไม่มีระบบในการ
ติดตามผลลัพธ์ที่ชัดเจน นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มารับบริการท่ี
โรงพยาบาลบุษราคัมนั้นมาจากหลากหลายต้นสังกัดของ
โรงพยาบาล ท�ำให้ไม่สามารถติดตามผลลัพธ์ได้ เช่น อัตรา
การกลับมารักษาซ�้ำภายหลังจ�ำหน่าย เนื่องจากขาดความ
เชื่อมโยงกันของระบบ รวมท้ังประเด็นของการตีตราทาง
สังคม (social stigma) แก่ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในการแสดง
ความเห็นด้านลบเกี่ยวกับผู้ติดเชื้อผ่านทางค�ำพูดและสื่อ
สังคมออนไลน์ ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อ/เคยติดเช้ือเกิดความกลัว
ที่คนอื่นจะรู้ข้อมูลส่วนตัวของตนเองและจะตกเป็นจ�ำเลย
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ของสงัคม จึงเลีย่งทีจ่ะเปิดเผยข้อมลูของตนเอง ซึง่เป็นเรือ่ง
ปกติที่ผู้ป่วยโควิด-19 จะเกิดความเครียดและวิตกกังวล 
เนื่องจากการติดเชื้อนั้นส่งผลต่อร่างกายและจิตใจของ 
ผู้ป่วยเอง และส่งผลกระทบไปสูค่นรอบข้างและชมุชนด้วย(14) 
จึงท�ำให้ผู ้ป่วยอาจเกิดความกังวลในการเปิดเผยข้อมูล 
การติดต่อผู้ป่วยเพื่อติดตามข้อมูลผลลัพธ์ในบางด้านจึงมี
ข้อจ�ำกัด
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาการบริหารจัดการโรง-
พยาบาลสนามในสถานการณ์โควิด-19 กรณีศึกษา 
โรงพยาบาลบุษราคัม ซึ่งเป็นโรงพยาบาลสนามที่มีขนาด
ใหญ่ที่สุดในประเทศไทยเป็นครั้งแรก ผลลัพธ์ที่ได้แสดง
ถึงความส�ำเร็จของโรงพยาบาลในการบรรลุสุขภาพของ
ประชาชนใน 5 ด้าน (the five Ds)(15) ซึ่งเป็นตัวชี้วัดของ
ผลลัพธ์สุขภาพประชากร ได้แก่ อัตราการตาย (death), 
การเกิดโรค (disease), ความพิการ (disability), ความไม่
สุขสบาย (discomfort), หรือ ความเครียด (distress)  ผล
ของการศกึษาปัญหา อปุสรรค และกลยทุธ์ในการแก้ปัญหา 
และข้อเสนอแนะเชงินโยบายจากการศกึษาครัง้นีเ้ป็นข้อมลู 
ส�ำหรับภาครัฐ ภาคเอกชน และประชาชน ในการเตรียม
ความพร้อมในการรับมือกับโรคระบาดและการพัฒนา
ระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลสนามเมื่อเผชิญกับภาวะ
วิกฤตินอกเหนือจากโรคโควิด-19 ของประเทศไทยต่อไป
 	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ เนื่องจาก
การศึกษาครั้งน้ีได้รับการอนุญาตให้เก็บข้อมูลการวิจัย
ในช่วงเวลาที่ทางโรงพยาบาลบุษราคัมได้ปิดโรงพยาบาล
แล้ว ท�ำให้ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูเชงิปรมิาณ (quantitative 
data) ได้ ได้แก่ จ�ำนวนผู้ป่วยโควิด-19 ที่รักษาครบตาม
แนวทางที่ก�ำหนด และได้รับการจ�ำหน่ายกลับบ้าน ร้อย
ละของผูป่้วยโควดิ-19 ท่ีกลบัเข้ารบัรกัษาในโรงพยาบาลแม่
ข่ายซ�ำ้โดยไม่ได้วางแผน จ�ำนวนการตดิเชือ้สะสมโควดิ-19  
ของผูป้ฏบิตังิานโรงพยาบาลสนาม ประสบการณ์ของผูป่้วย 
ญาติมิตรและผู้ปฏิบัติงาน  การเลือกกลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษาแบบเจาะจงท�ำให้การน�ำผลการศกึษาไปใช้ในวงกว้าง
เป็นไปอย่างมข้ีอจ�ำกดั  และ การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษา

ย้อนหลัง จึงท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการติดตามสัมภาษณ์กลุ่ม
ตัวอย่างในแต่ละช่วงของการมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
เช่น set up, early phase of operation, mature phase, 
crisis management, และ closing

ข้อเสนอแนะในการศึกษาในครั้งต่อไป

	 การศกึษาความเชือ่มโยงของ ปัจจยัน�ำเข้า กระบวนการ 
และผลลัพธ์ของการบริหารจัดการโรงพยาบาล ควรศึกษา
ผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนของการบริหารจัดการโรงพยาบาลใน 
มิติอื่นๆ และควรศึกษาผลของการด�ำเนินการในแต่ละช่วง
ตลอดระยะของการเปิดโรงพยาบาล
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บทคัดย่อ

	 การวจิยันี้เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัในสถานการณจ์รงิ เพือ่ศกึษาประสิทธผิลของวัคซนีในการลดการเสียชวีติของผู้
สูงอายุที่ติดเชื้อโควิด-19 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 ครบ 3 เข็ม กับที่ไม่ครบ 3 เข็ม โดยใช้ฐานข้อมูล
ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ เชื่อมโยงกับฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ได้รับวัคซีนของกระทรวง
สาธารณสุข รวบรวมข้อมูลกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดเช้ือโควิด-19 ย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 มกราคม 2565 ถึง 31 มีนาคม 2565  
ผลการศึกษา: พบผู้สูงอายุที่ติดเชื้อโควิด-19  5,891 ราย เสียชีวิต 56 ราย จ�ำแนกเป็นได้รับวัคซีนครบ 3 เข็ม 2,236 ราย 
เสียชีวิต 5 ราย และไม่ครบ 3 เข็ม  3,655  ราย  เสียชีวิต 51 ราย  odds ratio = 0.16  (95% CI  0.06 ถึง 0.40)  ป้องกัน
การเสียชีวิตได้ร้อยละ 84 (p < 0.001)  สรุป: ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อโควิด-19 และได้รับวัคซีนครบ 3 เข็ม ลดการเสียชีวิตลงได้
ในสถานการณ์จริง จึงควรน�ำผลไปประชาสัมพันธ์ รณรงค์ให้ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุ น�ำผู้สูงอายุมารับบริการฉีดวัคซีน
เข็ม 3

	 ค�ำส�ำคัญ:  ประสิทธิผลของวัคซีนโควิด-19, ผู้สูงอายุ, ติดเชื้อโควิด, เสียชีวิตจากติดเชื้อโควิด, ได้วัคซีน 3 เข็ม
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Abstract

	 This study retrospectively investigated the effectiveness of the vaccine in real-life situations. The 
objective focused on the reduction in deaths of elderly people infected with COVID-19 who received the 
complete 3-dose COVID-19 vaccine compared to those who did not. Data were collected from the elec-



tronic database of the Samut Prakan Provincial Health Office, linked to the Ministry of Public Health’s 
database on vaccination. Data were collected retrospectively from January 1, 2022 to March 31, 2022. 
Result: The study found that there were 5,891 COVID-19 elderly individuals resulting in 56 deaths. Of 
those 2,236 patients who received the complete 3-dose vaccine faced 5 deaths, while 3,655 who did 
not face 51 deaths; odds ratio of 0.16 (95% CI = 0.06-0.40) or an 84% reduction in mortality (p < 0.001). 
Conclusion: Elderly individuals who received the complete 3-dose vaccine had a reduced risk of  
mortality if contracted COVID-19 in real-life situations. Therefore, the results should be disseminated to 
encourage complete 3-dose COVID-19 vaccine in elderly individuals.

	 Keywords:	 COVID-19 vaccine effectiveness, elderly, COVID-19 infection, COVID-19 related  
mortality, 3-dose vaccine  

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคตดิเช้ือไวรัสโคโรนาสายพนัธุใ์หม่ 2019 (COVID-19) 
เป็นโรคระบาดร้ายแรงของโลก รัฐบาลไทยได้เร่ิมฉีด

วัคซีนป้องกันโควิด-19 (วัคซีนโควิด-19) แบบฉุกเฉินตั้งแต่
เดือนมีนาคม 2564 ประกอบด้วยวัคซีน CoronaVac ของ 
Sinovac ซึง่เป็นวคัซนีเชือ้ตายและวคัซนี ChAdOx-1 ของ 
Oxford-AstraZeneca ซึง่เป็นชนดิ viral vector vaccine 
และเร่งรดัให้มกีารฉดีวคัซนีโควดิ-19 แก่กลุม่ผูส้งูอาย ุ(อายุ
มากกว่า 60 ปี) กลุ่มเสี่ยงที่มีโรคประจ�ำตัว 7 กลุ่มโรคคือ 
โรคปอดเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือด
สมอง โรคไตวายเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคอ้วน 
และกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ส่วนประชาชนทั่วไปที่มีอายุต้ังแต่ 
18 ปีขึ้นไป ก็มีการประชาสัมพันธ์เชิญชวนให้ฉีดวัคซีนฯ 
ด้วย
	 จากข้อมูลการเสียชีวิตจากการติดเช้ือโควิด-19 ใน
ช่วงปี 2564 พบว่าประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตสะสมจ�ำนวน 
21,604 คน (0.98%) และส่วนใหญ่จะเป็นประชาชนท่ี
มอีาย ุ60 ปีขึน้ไปหรอืผูส้งูอาย ุคดิเป็นร้อยละ 73 ของผู้เสีย
ชีวติ(1) โดยผูส้งูอายทุีต่ดิเชือ้และมอีาการรนุแรง มกัเป็นผู้ที่
มโีรคประจ�ำตวั 7 กลุม่โรค กระทรวงสาธารณสขุจงึให้ความ
ส�ำคญักบักลุม่ผูส้งูอายทุีค่วรจะต้องได้รบัการฉดีวัคซีนเป็น
อันดับต้นๆ 
	 วัคซีนโควิด-19 เป็นวัคซีนท่ีขึ้นทะเบียนเพ่ือใช้ใน

กรณฉุีกเฉิน (emergency use listing: EUL) ขององค์การ
อนามยัโลก (World Health Organization: WHO) ตามข้อ
ก�ำหนดของภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ 
(public health emergency of international con-
cern: PHEIC)(2)  ในขณะเดียวกัน วัคซีนโควิด-19 ที่ใช้ใน
ประเทศไทย เป็นวัคซีนที่ส�ำนักคณะกรรมการอาหารและ
ยาท�ำการอนุมัติขึ้นทะเบียนให้ใช้ในภาวะฉุกเฉิน โดยต้อง
มีระบบการก�ำกับติดตาม เฝ้าระวังความปลอดภัยจากการ
ใช้อย่างต่อเนื่องด้วย
	 การติดตามประสิทธิผลของวัคซีนสามารถวัดผล
ลัพธ์ (outcome) ได้หลายวิธี คือ การป้องกันการติดเชื้อ 
(infection) การป้องกันอาการ (symptom) การป้องกัน
การป่วยที่รุนแรง (severe disease) การป้องกันการเข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาล (admission) และการป้องกัน
การเสียชีวิต (death) ซ่ึงผลลัพธ์ดังกล่าวยังมีตัวแปรเรื่อง
กลุ่มเป้าหมาย สถานที่ ช่วงเวลา และสายพันธุ์ที่ระบาดใน
ช่วงเวลาดงักล่าวด้วย โดยองค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำวธิี
การศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนที่ดีที่สุด (best practice) 
2 วิธี ได้แก่ วิธีที่ 1. retrospective cohort เป็นการ
ศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนโดยเชื่อมโยงกับฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ เพื่อท�ำการเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อ
หรืออัตราการป่วยระหว่างกลุ่มท่ีได้รับวัคซีนกับกลุ่มที่ไม่
ได้รับวัคซีน ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ขนาดใหญ่ จะท�ำให้
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สามารถค้นหาประสทิธิผลของวัคซีนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
และสามารถที่จะควบคุมตัวแปรท่ีส�ำคัญที่จะท�ำให้เกิดตัว
กวน (confounding) เช่น อายุ วันที่ติดเชื้อ สถานที่ และ
สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจได้  วิธีที่ 2. test-negative 
case-control study design โดยท�ำการเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่ได้และไม่ได้วัคซีน ว่ามีการติดเชื้อ (cases) 
และไม่ติดเชื้อ (control) โดยกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อต้องท�ำการ
ตรวจผล laboratory ว่าให้ผลลบด้วย การศึกษานี้มักท�ำ
ในผู้ป่วยในโรงพยาบาลหรือกลุ่มที่มีอาการของระบบทาง
เดินหายใจ ตามนิยามของระบบการเฝ้าระวังโควิด-19 
การออกแบบวิธีนี้จะลดตัวกวนที่เกิดจากพฤติกรรมของ
ประชาชนในการไปรบัหรอืเข้าถงึบรกิารทัง้ของกลุม่ท่ีได้รับ
หรือไม่ได้รับวัคซีน(3) แต่ท�ำได้ล�ำบาก และมีค่าใช้จ่ายสูง
	 ช่วงที่ผ่านมามีการศึกษาเร่ืองประสิทธิผลของวัคซีน
ของไทย ในหลายกลุ่มตัวอย่างและหลายพื้นที่ เช่น กลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์ กลุ่มประชาชนในพื้นท่ีเสี่ยงสูง 
เช่น ภูเก็ต สมุทรสาคร เชียงราย แต่ยังขาดข้อมูลในส่วน
ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ติดเชื้อและเสียชีวิต ซึ่งมีความ
ส�ำคัญและสอดคล้องกบัสถานการณ์ทีก่ระทรวงสาธารณสขุ
ท�ำการเร่งรณรงค์ให้ผู้สูงอายุฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้น และการ
ก�ำกับติดตามประสิทธิผลของวัคซีนโควิด-19

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการได้รับวัคซีนโควิด-19 
ครบ 3 เข็ม เปรียบเทียบกับที่ไม่ครบ 3 เข็ม ต่อการลดการ
เสยีชวีติของผูส้งูอายทุีต่ดิเช้ือแล้ว ในจงัหวัดสมทุรปราการ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็น retrospective study โดยใช้
ข้อมูลจากฐานข้อมูลของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สมุทรปราการ ประกอบด้วย แบบรายงานผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
โควิด-19  แบบรายงานผู้เสียชีวิตจากโควิด-19 ฐานข้อมูล
การรักษา Health Data Center (HDC)  และฐานข้อมูล
การรับบริการฉีดวัคซีนโควิด-19 จาก Ministry of Public 

Health-Immunization Center (MOPH-IC) จังหวัด
สมุทรปราการ โดยการศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสุข
จงัหวดัสมทุรปราการ เลขทีโ่ครงการวจิยั 7/2565 วนัที ่25 
กรกฎาคม 2565 โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินการ ดังนี้
	 1.	 ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างเป้าหมายคือ ผู้สูงอายุที่อายุ 
60 ปีขึ้นไป ที่ติดเชื้อโควิด-19 ในแบบรายงาน case ผู้ป่วย 
โควดิ-19 ของจงัหวดัสมทุรปราการ ในช่วงวนัที ่1 มกราคม 
2565 -31 มีนาคม 2565  ทั้งนี้ไม่นับรวมผู้ป่วยที่ติดเช้ือ
โควิด-19 ก่อนวันที่ 1 มกราคม 2565 และยังคงอยู่ใน
กระบวนการรักษาในช่วงดังกล่าว
	 2.	 ติดตามข้อมูลการฉีดวัคซีนโควิด-19 ของกลุ่ม
ตัวอย่างเป้าหมาย จากฐานข้อมูลการรับบริการฉีดวัคซีน 
โควิด-19 จาก Ministry of Public Health-Immuniza-
tion Center (MOPH-IC) จังหวัดสมุทรปราการ โดยแบ่ง
กลุ่มตัวอย่างเป้าหมายเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ได้รับวัคซีน
โควิด-19 ครบ 3 เข็ม และกลุ่มที่ได้รับวัคซีนไม่ครบ 3 เข็ม
	 3.	 ติดตามผลการรักษาโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่าง
เป้าหมาย จากฐานข้อมูลการรักษา Health Data Center 
(HDC) และแบบรายงานผู้เสียชวีติจากโควิด-19 ของจังหวดั
สมุทรปราการ โดยติดตามทุกรายตามข้อ 1 จนกระทั่งสิ้น
สุดการรักษาหรือเสียชีวิต

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ
	 2.	 วิเคราะห์หาค่าความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุติด
เชื้อโควิด-19 ที่ได้รับวัคซีนครบ 3 เข็ม และไม่ครบ 3 เข็ม 
กับการเสียชีวิต โดยใช้สถิติไคสแควร์ (chi-square test)
	 3.	 วเิคราะห์หาประสทิธผิลของวคัซีน ในกลุม่ผูส้งูอายุ
ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 ครบ 3 เข็ม และไม่
ครบ 3 เข็มในการป้องกันการเสียชีวิต โดยใช้สถิติ odds 
ratio (OR) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%
	 4.	 ค�ำนวณค่า protective effectiveness ของการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ได้รับวัคซีนครบ 3 เข็ม ในการป้องกันการเสียชีวิตในผู้สูง
อายุที่ติดโควิด-19 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

ผลการศึกษา

	 การศึกษาน้ี เกิดขึ้นในช่วงวันที่ 1 มกราคม 2565 
ถึง 31 มีนาคม 2565 พบว่า มีผู้ป่วยโควิด-19 ในจังหวัด

สมุทรปราการ 59,331 คน ในจ�ำนวนนี้เป็นผู้สูงอายุ 60 ปี
ขึ้นไปถึง 5,891 คน คิดเป็นร้อยละ 9.93 และเป็นช่วงที่ผู้
สูงอายุจ�ำนวนร้อยละ 57.68 ได้รับวัคซีนแล้ว 3 เข็ม ผู้สูง
อายทุีต่ดิเชือ้ร้อยละ 0.95 เสยีชีวติจากการติดเชือ้โควดิ-19 
และจากผู้เสียชีวิตจ�ำนวนท้ังหมด 74 คน เป็นผู้สูงอายุถึง 
56 คนคิดเป็นร้อยละ 75.68 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ข้อมูลประชากรและผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรปราการ (ข้อมูล ณ วันที่ 31 มีนาคม 2565)

	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ

ประชากรทั้งหมด	 1,931,727	

ผู้ติดเชื้อในช่วงเวลาที่ศึกษา	 59,331	 3.07 ของประชากร

ผู้ติดเชื้อและเสียชีวิต	 74	 0.12 ของผู้ติดเชื้อ

ผู้สูงอายุ	 199,796	 10.34 ของประชากรในจังหวัด

ผู้สูงอายุที่ได้รับวัคซีนเข็มที่ 1	 191,461	 95.83 ของผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุที่ได้รับวัคซีนเข็มที่ 2	 182,739	 91.46 ของผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุที่ได้รับวัคซีนเข็มที่ 3	 115,235	 57.68 ของผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อในช่วงเวลาที่ศึกษา	 5,891	 9.93 ของประชากรที่ติดเชื้อ
		  2.95 ของผู้สูงอายุ

ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อและเสียชีวิต	 56	 75.68 ของประชากรติดเชื้อและเสียชีวิต
		  0.95 ของผู้สูงอายุที่ติดเชื้อ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 การวิเคราะห์หาประสิทธิผลของวัคซีนในกลุ่มผู้
สูงอายุติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 ครบ 3 เข็ม 
และผูส้งูอายตุดิเชือ้โควดิ-19 ทีไ่ด้รบัวคัซนีโควดิ-19 ไม่ครบ 
3 เข็มในการป้องกันการเสียชีวิต สถิติในการวิเคราะห์ คือ 
Odds Ratio โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
		  •	 ค่า Odds ของได้รับวัคซีนครบ 3 เข็มเทียบกับ
ไม่ครบ 3 เข็ม ในกลุ่มผู้เสียชีวิต
			   Odds = 5/51 = 0.10
		  •	 ค่า Odds ของได้รับวัคซีนครบ 3 เข็มเทียบกับ
ไม่ครบ 3 เข็ม ในกลุ่มผู้ไม่เสียชีวิต
			   Odds = 2,231/3,604 = 0.62

		  •	 ค่า Odds Ratio (95% CI)
			   Crude Odds Ratio = 0.16 (0.06-0.4)
			   Adjusted Odds Ratio = 0.17 (0.07-0.42)
		  •	 ค่า protective effectiveness ของวัคซีน 3 
เข็ม ในการป้องกันการเสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดเชื้อ 
โควิด-19  
			   protective effectiveness = 1-0.16 = 
0.84 หรือ 84% โดยมีค่าช่วงความเชื่อมั่น confidence  
interval (CI) 95% อยู่ที่ในช่วง 60-94% (ค่า lower 95% 
confidence interval = 0.4 หรือ  60% ค่า upper 95% 
confidence interval = 0.06 หรือ  94%)
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	 2.	 การวเิคราะห์หาค่าความสมัพนัธ์ระหว่างผู้สูงอายุ
ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 ครบ 3 เข็มและไม่
ครบ 3 เข็ม กับการเสียชีวิต โดยใช้ไคสแควร์ (chi-square 
test)

		  Chi-square     20.23       p-value  < 0.001 
	 สรปุได้ว่าการทีผู่ส้งูอายทุีต่ดิเชือ้โควดิ-19 ได้รบัวคัซนี
ครบ 3 เข็มและไม่ครบ 3 เขม็มคีวามสัมพันธ์กับการเสยีชวิีต
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

ตารางที่ 2  การรับวัคซีนโควิด-19 และการเสียชีวิตจากการติดเชื้อโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่างเป้าหมาย

การรับวัคซีนโควิด-19	 เสียชีวิต	 ไม่เสียชีวิต	 รวม

ได้รับครบ 3 เข็ม		 5	 2,231	 2,236

ได้รับไม่ครบ 3 เข็ม	 51	 3,604	 3,655

รวม		  56	 5,835	 5,891

Odds ratio			   0.16 (0.06-0.4)	

Chi-square test		  20.23		  p-value < 0.001

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาที่ท�ำการศึกษาคือ
ช่วงวันที่ 1 มกราคม 2565 ถึง 31 มีนาคม 2565 มีผู้ป่วย
โควิด-19 ในจังหวัดสมุทรปราการถึง 59,331 คน เป็น
ช่วงที่เป็นการระบาดระลอกใหม่ของเช้ือโควิดสายพันธุ์ 
โอมิครอน ซ่ึงเป็นเชื้อที่สามารถเข้าสู่เซลล์และท�ำให้ติด
เชื้อได้ง่ายขึ้น ท�ำให้เกิดการระบาดได้อย่างรวดเร็ว ตัวเลข
ผู้ติดเชื้อสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่อัตราการเจ็บป่วยหนัก
และเสียชีวิตในช่วงนี้ต�่ำกว่าสายพันธุ์เดลต้า ซึ่งระบาด
ก่อนหน้านี้ ตัวเลขการติดเช้ือที่สูง สอดคล้องกับรายงาน
สถานการณ์โรคตดิเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยศูนย์ปฏิบัติ-
การภาวะฉุกเฉิน กรมควบคุมโรค วันที่ 7 มกราคม 2565 
ที่รายงานว่า “หลายๆ ประเทศ ก�ำลังประสบกับภาวะ
การระบาดของเชื้อโควิด-19 สายพันธุ์โอไมครอน ท�ำให้
จ�ำนวนผู้ติดเชื้อภายในประเทศสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ โดย
เฉพาะอย่างยิง่ประเทศสหรฐัอเมรกิา ก่อให้เกดิความกดดนั 
ทางด้านสาธารณสุข นอกจากนี้ นักระบาดวิทยาของ 
Washington DC ยังเช่ือว่าเช้ือไวรัสสายพันธุ์ดังกล่าวยัง

คงเป็นสายพันธุ์ที่น่ากังวล เนื่องจากมีอัตราการแพร่เชื้อ
มากกว่าสายพันธุ์เดลต้าถึง 4 ถึง 6 เท่า ถึงแม้ว่าความ
รุนแรงจะน้อยกว่าเชื้อสายพันธุ์เดลต้า แต่ก็อาจก่อให้เกิด
ความล้มเหลวทางด้านสาธารณสุขได้”(4) และสอดคล้อง
กับค�ำแถลงของ นพ.โสภณ เอี่ยมศิริถาวร รองอธิบดีกรม
ควบคุมโรค เมื่อวันที่ 4 มีนาคม 2565 ที่ว่า “โอมิครอน 
ความรุนแรงน้อยกว่าเดลต้า แต่ด้วยจ�ำนวนผู้ติดเช้ือเพิ่ม
ขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยที่ปอดอักเสบต้องนอนรักษาใน รพ.เพ่ิม
ขึ้นด้วย”(5)

	 จังหวัดสมุทรปราการในช่วงเวลาที่ศึกษามีผู้ติดเชื้อ
โควิด-19 ที่เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปถึง 5,891 คน ในขณะ
เดยีวกนัในช่วงเวลาดังกล่าวมผีูส้งูอายรุ้อยละ 57.68 ของผู้
สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับวัคซีนครบ 3 เข็ม ผู้สูงอายุอีกร้อยละ 
42.32 ยังไม่ได้รับวัคซีนเข็มท่ี 3 เนื่องจากมีกลุ่มผู้สูงอายุ
บางส่วนท่ียังลังเล กลัวอันตรายท่ีจะเกิดจากการฉีดวัคซีน 
กังวลกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับวัคซีน 
หรือบุตรหลานไม่ยินยอมให้ฉีด ท�ำให้ไม่ได้ไปรับวัคซีนเข็ม 
3 หรือเข็มกระตุ้น ท�ำให้เป็นความเส่ียงที่จะเกิดอาการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



ป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 จนต้องเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลและมอีาการหนกัมากขึน้ได้ จากการศกึษาพบ
ว่าผูส้งูอายทุีต่ดิเช้ือและเสยีชีวติคดิเป็นร้อยละ 0.95 ของผู้
เสียชีวิตทั้งหมด และจากผู้เสียชีวิตจ�ำนวนทั้งหมด 74 คน 
เป็นผูส้งูอายถุงึ 56 คนคดิเป็นร้อยละ 76.68 สอดคล้องกบั
ข้อมูลของกรมควบคุมโรค วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2565 ที่ว่า 
“ข้อมูลการเสียชีวิตวันที่ 1 ม.ค.-28 ก.พ. 2565 มีผู้สูงอายุ
เสียชีวิต 928 ราย โดยส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปีคิดเป็น
ร้อยละ 75 ของผู้เสยีชวีติทัง้หมด”(5) และสอดคล้องกบัการ
ศึกษา systematic review ของ Omid Dadras และคณะ
ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่ติดเช้ือโควิด-19 มีอัตราการเสียชีวิตสูง
กว่าคนที่มีอายุน้อยกว่า(6)

	 จากการวเิคราะห์หาค่าความสมัพนัธ์ระหว่างผู้สูงอายุ
ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 ครบ 3 เข็ม และไม่
ครบ 3 เข็ม กับการเสียชีวิต โดยใช้ไคสแควร์ (chi-square 
test) ได้ค่า chi-square เท่ากับ 20.23, p < 0.001 สรุป
ได้ว่า การที่ผู้สูงอายุท่ีติดเช้ือโควิด-19 ได้รับวัคซีนครบ 3 
เขม็ และไม่ครบ 3 เขม็มคีวามสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ค่า odds 
ratio = 0.16 (0.06-0.4), protective effectiveness = 
84% ซึง่เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบัการศกึษาของภาสกร 
ศรีทิพย์สุโข และคณะ ที่ศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนใน
สถานการณ์จริง โดยใช้ test-negative case-control 
study ที่พบว่าการให้วัคซีนเข็มกระตุ้นหรือเข็มที่ 3 ท�ำให้
ประสิทธิผลในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 เพิ่มขึ้น(7) 

และสอดคล้องกับการศึกษาของ Otavio T.Ranzani et 
al. ที่ศึกษาประสิทธิภาพของวัคซีน CoronaVac ในผู้สูง
อายุระหว่างการระบาดของเช้ือโควิด-19 สายพันธุ์แกมมา
ในประเทศบราซิล พบว่า ประสิทธิภาพของวัคซีนในการ
ป้องกันโรคยังต�่ำอยู่แม้ว่าจะฉีดวัคซีนครบ 2 เข็มแล้ว และ
ประสิทธิภาพของวัคซีนจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นของ 
ผู้สูงอายุ(8) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Leonardo 
Arregoces-Castillo et al. ซึ่งศึกษาประสิทธิผลของ

วคัซีนป้องกนัโควดิ-19 ในผู้สูงอายใุนประเทศโคลมัเบยี พบ
ว่า ผู้สูงอายุ 60-69 ปี ป้องกันการเสียชีวิตได้ร้อยละ 91.0 
(89.0-92.6), p < 0.0001 ส่วนผู้สูงอายุ ที่มีอายุ 80 ปีขึ้น
ไป ป้องกันการเสียชีวิต 68.4% (65.7-70.9), p < 0.0001 
สรุปได้ว่าประสิทธิผลของวัคซีนลดลงตามอายุที่มากขึ้น(9)

	 การศึกษานี้ได้ท�ำการศึกษาโดยใช้ข้อมูลจากฐาน
ข้อมูลของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ ซ่ึง
อาจจะมีข้อจ�ำกัดบางประการ เช่น จ�ำนวนผู้ป่วยโควิด-19 
ได้มาจากแบบรายงานผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 ที่มีการ
รายงานในระบบของจังหวัดสมุทรปราการ ท�ำให้อาจมีผู้
ป่วยบางส่วนท่ีไม่ได้อยู่ในระบบรายงาน เช่น ผู้ป่วยที่ติด
เชื้อแต่ไม่มีอาการ รักษาตัวเองที่บ้าน ไม่ได้รายงานการติด
เชือ้เข้าระบบของทางหน่วยงานภาครัฐ  นอกจากน้ีจ�ำนวนผู้
เสยีชวีติในการศกึษา จะใช้จ�ำนวนผูเ้สยีชวีติในแบบรายงาน
ผูเ้สยีชวีติจากโควดิ-19 ไม่นบัรวมผูเ้สยีชวีติทีแ่พทย์ระบุว่า
เกิดจากสาเหตุอื่นๆ และไม่นับรวมผู้เสียชีวิตที่อาจจะเกิด
จากโควิด-19 ท่ีไม่อยู่ในระบบรายงานดังกล่าว อย่างไร
ก็ตามการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนนี้ จัดเป็นข้อมูล
เชิงประจักษ์ที่ใช้ข้อมูลที่มีการรายงานตามสถานการณ์ที่
มีอยู่จริง ซึ่งมีข้อดี คือ ท�ำให้สามารถประมวลผลได้อย่าง
รวดเร็ว ทันเหตุการณ์ น�ำเสนอต่อผู้บริหารสถานการณ์
การระบาดได้ทันที และสะท้อนถึงประสิทธิผลของวัคซีน
ในสถานการณ์จริงได้เป็นอย่างดี และสามารถท�ำการเผย
แพร่และประชาสัมพันธ์ให้ผู้สูงอาย ุผู้ท่ีเกีย่วข้อง ผู้ทีบ่รหิาร
จดัการวคัซีนน�ำไปเป็นข้อมลูในการรณรงค์ เชญิชวนให้ผูส้งู
อายุมาเข้ารับการฉีดวัคซีนเข็ม 3 หรือเข็มกระตุ้น เพราะ
การมารับวัคซีนของกลุ่มผู้สูงอายุจะเป็นการลดความสูญ
เสียทรัพยากรในการบริหารจัดการของระบบสาธารณสุข 
เช่น ก�ำลังคน อัตราการครองเตียงในโรงพยาบาล อุปกรณ์
และเวชภัณฑ์ในการดูแลผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาล รวมถึง
ลดการสูญเสียด้านเศรษฐกิจจากค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการดูแล
รักษาผู้ป่วยด้วย
	 สรุปผลการศึกษาได้ว่า การฉีดวัคซีนโควิด-19 ครบ 
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3 เขม็มีประสทิธภิาพในการป้องกนัการเสยีชวิีตในผูส้งูอายุ
ที่ติดเชื้อโควิด-19 ได้ 84% ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (CI 
= 60-94) ซึ่งสอดคล้องกับการรณรงค์ของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ที่เชิญชวนให้ผู้สูงอายุและผู้ที่ป่วย
เรื้อรังมารับการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นหรือเข็มที่ 3  เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของวัคซีนในการป้องกันการเสียชีวิตที่อาจ
เกิดขึ้นได้มากในกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดเชื้อโควิด-19

ข้อเสนอแนะ

	 การวางแผนวิจัยในอนาคต ควรจะมีการวางแผน
ด�ำเนนิการในกลุม่เปราะบางในพืน้ทีท่ีค่รอบคลมุมากยิง่ข้ึน 
คือ กลุ่มของประชาชนที่มีโรคเรื้อรัง 7 โรค ซึ่งเป็นกลุ่มที่มี
การเจ็บป่วยหนักและเสียชีวิตได้สูงอีกกลุ่มหนึ่ง และควร
ท�ำเป็นการวิจัยแบบ prospective cohort study เพื่อ
ให้สามารถควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้ ซึ่งในการวิจัยคร้ัง
นี้ไม่สามารถด�ำเนินการได้ เน่ืองจากในทางปฏิบัติ การ
นิยามกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 7 โรค เป็นการเก็บข้อมูลจาก
สถานการณ์จริง และไม่สามารถควบคุมความเข้าใจของผู้
ทีเ่กีย่วข้องในการก�ำหนดนยิามกลุม่ประชากรและตวัอย่าง
ได้อย่างชดัเจนเท่าทีค่วร เช่น กลุม่โรคหัวใจและหลอดเลอืด 
ซึง่แต่ละหน่วยงานมกีารนิยามความหมายของโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไม่เหมือนกัน อย่างเช่น ความดันโลหิตสูงอย่าง
เดียว หรือโรคไขมันในเลือดสูงเพียงอย่างเดียว จะถือว่า
เป็นอยู่ในกลุ่มนี้หรือไม่ และมีค่าเท่าใดถึงจะจัดอยู่ในกลุ่ม
น้ี ท�ำให้แต่ละหน่วยงานก�ำหนดเข้ากลุ่มนี้ไม่เหมือนกัน 
ประกอบกับการก�ำหนดล�ำดับความส�ำคัญการได้รับวัคซีน
ให้กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 7 โรค ได้รับการฉีดวัคซีนก่อนกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป จึงท�ำให้เกิดการเอนเอียงเพื่อให้เข้ากลุ่มผู้
ป่วยโรคเรื้อรัง 7 โรค จึงท�ำให้ในการวิจัยครั้งนี้ไม่สามารถ
ที่จะด�ำเนินการในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 7 โรค  ในการวิจัย
ครั้งหน้าควรจะมีการให้นิยามของกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 7 
โรคที่ชัดเจนและท�ำความเข้าใจกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่
ด�ำเนินการและรายงานข้อมูลท่ีตรงกัน เพื่อท่ีจะสามารถ

ด�ำเนินการในการหาค่าประสิทธิผลของวัคซีนในส่วนของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรคได้
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บทคัดย่อ

	 การระบาดของโควิด-19 ส่งผลต่อระบบการรักษาพยาบาลและท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาได้ยากมากขึ้น ซ่ึงในท่ีสุด
แล้วจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและส่งผลกระทบต่อสังคมในภาพรวม บทความนี้ได้ช้ีให้เห็นถึงปัญหาและ
ความส�ำคัญที่จะต้องมีการจัดการในเชิงนโยบาย และได้ทดลองวิเคราะห์ต้นทุนและผลประโยชน์ทางสังคมที่ค�ำนวณค่าออก
มาเป็นตัวเงินของการรักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้และโรคหืดที่เกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ซ่ึงมีสาเหตุมาจากไรฝุ่นใน
สถานการณ์ทีม่กีารระบาดของโควดิ-19 การวเิคราะห์เปรยีบเทยีบระหว่างสิง่แทรกแซง คอื ยาชนดิอมใต้ลิน้ และ สิง่ควบคมุ 
คือ ยาชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง พบว่า ยาภูมิคุ้มกันบ�ำบัดชนิดอมใต้ล้ินให้ผลตอบแทนคุ้มค่าการลงทุนหากพิจารณาในมุมมอง
ของสังคม ภายใต้สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ณ ปี พ.ศ. 2564 มากกว่า ยาภูมิคุ้มกันบ�ำบัดชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง ค่า 
benefit to cost ratio คอื 1.72 และน่าจะน้อยกว่า 1.00 ตามล�ำดบั ซึง่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิผูก้�ำหนดนโยบาย
สามารถน�ำข้อมลูนีไ้ปประยกุต์ใช้เพือ่ให้เกดิการรกัษาโรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้และโรคหดืทีเ่กดิร่วมกบัโรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้ซึง่
มีสาเหตุมาจากไรฝุ่นด้วยภูมิคุ้มกันบ�ำบัดแบบอมใต้ล้ินเปรียบเทียบกับแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนังในสถานการณ์การระบาดของ 
โควิด-19 อย่างคุ้มค่าต่อสังคมในภาพรวมต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด, โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้, โรคหืดที่เกิดจากโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้, ยาอมใต้ลิ้น, ยาฉีดเข้าใต้
ผิวหนัง



Proposal of House Dust Mite Sublingual Immunotherapy Compared with 
Subcutaneous Immunotherapy for Treating Allergic Rhinitis with and 
without Asthma in the COVID-19 Pandemic

Prayuth Poowaruttanawiwit*, Chanida Chantim†, Klaita Srisingh‡
* Department of Pharmacy Practice, Faculty of Pharmacy, Naresuan University
† Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Naresuan University
‡ Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Naresuan University

Corresponding author:  Prayuth Poowaruttanawiwit, yuth_pu@hotmail.com

Abstract

	 The COVID-19 outbreak greatly disrupted healthcare systems and made it more difficult for patients 
to access treatment, ultimately affecting the quality of life of patients and society. This paper highlighted 
the issues and importance of policy management and examined the financial cost and social benefits of 
treating allergic rhinitis and allergic asthma caused by house dust mites (HDM) amid an outbreak of 
COVID-19. A comparative analysis was executed between HDM sublingual immunotherapy (SLIT) as an 
intervention and subcutaneous immunotherapy (SCIT) as a comparator. It was found that HDM SLIT 
provided a better return on investment from the perspective of society during the COVID-19 pandemic 
in 2021 than HDM SCIT. The benefit to cost (B/C) ratio of the HDM SLIT to HDM SCIT was 1.72 and likely 
to be less than 1.00, respectively, which were statistically different. Policymakers could use these results 
to establish strategies for treating allergic rhinitis with and without asthma by choosing between HDM 
SLIT and SCIT, particularly during the pandemic.

	 Keywords:	 allergen immunotherapy, allergic rhinitis, allergic asthma, sublingual, subcutaneous

บทนำ�

ก ารระบาดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อการเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งการให้บริการแบบ 

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน มีงานวิจัยหลายฉบับท่ีแสดงให้
เห็นว่า ในช่วงการระบาดของโรคนี้ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยบาง
ส่วนต้องถูกเลื่อนนัดการตรวจติดตามการรักษา หรือต้อง
มกีารส่งยาไปให้ทีบ้่านและใช้การตดิตามผ่านโทรเวชกรรม 
(telemedicine)(1-5) อย่างไรก็ตาม มผีูป่้วยบางกลุม่ทีจ่�ำเป็น
ต้องเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การเข้ารับการบริหารยาหรือท�ำหัตถการบางอย่าง เช่น 
ผูป่้วยทีต้่องฟอกไต ผูป่้วยทีต้่องเข้ารบัการท�ำกายภาพบ�ำบดั  

ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับยาเคมีบ�ำบัด และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการ
รักษาโดยการใช้ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด(5-9)

	 การไม่ได้รับยาตามนัดหรือไม่ได้รับการตรวจติดตาม
การตอบสนองต่อการรักษาจะส่งผลต่อความสามารถใน
การควบคุมโรค เช่น ท�ำให้การรักษาไม่ได้ประสิทธิผลเท่า
ที่ควร เกิดภาวะแทรกซ้อน เกิดการสูญเสียคุณภาพชีวิต 
และในกรณีที่เป็นการจ่ายค่ารักษาแบบเหมาจ่าย เช่น ใน
กรณีการใช้ภูมิคุ้มกันบ�ำบัดแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (sub-
cutaneous immunotherapy: SCIT) ก็อาจท�ำให้ด้อย
ประสทิธผิลในการรกัษา(10-12) และเกดิการสญูเสยีค่าใช้จ่าย
โดยตรงทางการแพทย์ไปด้วย ทัง้ๆ ทีไ่ม่ควรเกดิข้ึน อย่างไร
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ก็ตาม การมาโรงพยาบาลในช่วงการระบาดของโรค โดย
เฉพาะในผูท้ีม่ปัีญหาเรือ่งระบบภมูคิุม้กนั ดเูหมอืนจะมโีทษ
มากกว่าผลประโยชน์ท่ีจะได้รบั มงีานวจิยัระบุว่า ผูป่้วยโรค
ระบบภูมิคุ้มกันมีโอกาสติดโควิด-19 สูงกว่าคนปกติ หรือ 
ผู ้ป่วยโรคอ่ืนๆ มาก(13-14) จากงานวิจัยของ Ren และ 
คณะ(15) แสดงให้เห็นว่า การมโีรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้ (aller-
gic rhinitis: AR) (ในทกุช่วงอาย)ุ เป็นปัจจยัป้องกนัการติด
โควิด-19 แต่ในทางกลับกันหากเป็นโรคหืดจะเสี่ยงต่อการ
เข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้ อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิ(RR: 1.42, 95% CI:1.32-1.54, P < 0.001)  ผู้วจัิย
สรปุว่า ไม่ว่าจะด้วยเหตใุดกต็าม จะต้องรกัษาโรค AR และ 
AA (allergic asthma) ไม่ให้ก�ำเริบ จึงจะปลอดภัยที่สุด
	 ส�ำหรบัในเด็กนัน้ พบงานวจิยัของ Vezir และคณะ(16)

ทีแ่สดงให้เหน็ว่า ภาวะภมิูไวเกนิ และโรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้
ในเด็กอาจสัมพันธ์กับการเกิดโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรง
น้อย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Yucel และคณะ(17) ที่
ระบุว่า การลดโอกาสการติดเชื้อทางเดินหายใจ (รวมถึง
การติดโควิด-19) และมลภาวะภายนอก อาจมีบทบาทใน
การควบคุมโรคหอบหืดและป้องกันอาการก�ำเริบแม้จะมี
การสัมผัสกับไรฝุ่นในบ้าน (house dust mite: HDM) 
อย่างต่อเนื่อง
	 นอกจากนี้ งานวิจัยของ Burrows และคณะ(18) ก็
แสดงให้เหน็ว่า ในมมุมองของบคุคลอืน่ ผูป่้วยบางโรค เช่น 
โรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้ หรอืโรคหดืทีเ่กดิจากโรคจมกูอกัเสบ
ภูมิแพ้ (allergic asthma: AA) อาจถูกมองว่ามีอาการของ
โควิด-19 ได้ ทั้งๆ ที่ไม่ได้เป็นโรค ส่งผลท�ำให้เกิดความไม่
สบายใจแก่ตัวผู้ป่วยเอง เกิดความเครียด ทั้งผู้ป่วยและ
บุคคลรอบข้าง
	 บทความปรทิศัน์ฉบับนีจ้งึสนใจตัง้ค�ำถามเกีย่วกบัการ
จัดการทีเ่หมาะสมในการใช้ภูมคิุม้กนับ�ำบดัในการรักษาโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ้และโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ที่เกิดขึ้นร่วม
กับโรคหืดในสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 และน�ำ
เสนอแนวทางการจัดการปัญหาดังกล่าว โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในบริบทของประเทศไทย

เนื้อหาที่ทบทวน

การรักษาโดยใช้ภูมิคุ้มกันบำ�บัด

	 Allergen immunotherapy (AIT) คอืการรักษาโดย
ใช้ภมูคิุม้กนับ�ำบดั ซึง่เป็นแนวทางการรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐาน
สากล ระบุข้อบ่งใช้ยานี้ในกรณีท่ีแพ้สารก่อภูมิแพ้ที่ไม่
สามารถหลีกเล่ียงได้ (unavoidable antigen) มีอาการ
ของโรคมาก มอีาการตลอดปี และเป็นมานานไม่ต�ำ่กว่า 1-2 
ปี หรือมีอาการของโรคหอบหืดร่วมด้วย หรือไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษามาตรฐาน (2nd generation antihistamine, 
intranasal corticosteroids; INC, inhale corticoste-
roids; ICS) หรอืไม่สามารถทนอาการข้างเคยีงของยาเหล่า
นีไ้ด้ AIT ทีใ่ช้รกัษา AR และ AA แบ่งออกเป็น 2 ชนดิ ได้แก่ 
SCIT และ sublingual immunotherapy (SLIT) ซ่ึงมี
ลักษณะแตกต่างกันเล็กน้อย(19-21) แสดงดังตารางที่ 1
	 ประเด็นที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก หาก
พิจารณาในสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 คือ SLIT 
ต้องมาเข้ารับการตรวจติดตาม ณ โรงพยาบาลทุก 3 เดือน 
ในขณะที่ SCIT ต้องมาโรงพยาบาลในช่วงแรกทุกสัปดาห์ 
แล้วลดลงเป็นทุกเดือน และในแง่ค่าใช้จ่าย การรักษาด้วย 
SCIT จะมีค่าใช้จ่ายทางตรงด้านยาเป็นลักษณะการเหมา
จ่ายครั้งเดียว ในขณะที่ SLIT จะจ่ายเงินเป็นครั้งๆ ไป ทั้ง
สองประเดน็ข้างต้นจะส่งผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยมาก
ในแง่ 1) การเดินทางและความเส่ียงในการติดเชื้อ และ 
2) การต้องจ่ายเงินเป็นก้อนใหญ่ ซึ่ง ณ พ.ศ. 2564 สภาพ
เศรษฐกจิของประเทศมปัีญหามาก อาจท�ำให้ผูป่้วยจ�ำนวน
มากมีเงินไม่เพียงพอในการเข้าถึงการใช้ SCIT ได้

ขอ้มลูของการรกัษาโดยใช้ภมูคุ้ิมกันบำ�บดัในปจัจบุนั

	 จากงานวจิยัของ Wongsa และคณะ(22)  ระบวุ่า SLIT 
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการรักษา AR และ AA ใน
แง่ที่ช่วยลดการใช้ยา ICS ได้ ท้ังในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่
ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ด้วยยามาตรฐานและ
ยังคงมีอาการอยู่ในระดับความรุนแรงน้อยถึงปานกลาง 
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ตารางที่ 1  ความแตกต่างระหว่าง SCIT และ SLIT(19-21)

	 SCIT	 SLIT

ปริมาณยาที่ใช้	 ในช่วงแรกขึ้นกับการพิจารณาของแพทย์	 ในช่วงแรกวันละครั้ง จากนั้น อาจพิจารณา
	 จากนั้น จะให้ทุกสัปดาห์ ติดต่อกันนาน 	 ให้สัปดาห์ละ 3 ครั้ง หรือวันละครั้ง
	 7 เดือน และทุก 1 เดือน ติดต่อกันจนครบ 3 ปี	 ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของแพทย์

ระยะเวลาการรักษา		  อย่างน้อย 3 ปี

ความจำ�เป็นของการเข้ารับ	 จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น
การตรวจติดตาม	

ผลกระทบด้านความปลอดภัย	 ต้องติดตามอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น 	 ไม่มี
	 หลังฉีดนาน 30 นาที	

ผลกระทบด้านความร่วมมือในการ	 ต้องมาโรงพยาบาลในช่วงแรกทุกสัปดาห์	 ต้องมาโรงพยาบาลทุก 3 เดือน
ใช้ยาและการรักษา	 แล้วลดลงเป็นทุกเดือน	 ต้องมีวินัยในการบริหารยาทุกวัน

SCIT = subcutaneous immunotherapy, SLIT = sublingual immunotherapy

ข้อสังเกตส�ำคัญของงานวิจัยดังกล่าวคือ เป็นการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของงานวิจัย 7 ฉบับ ที่ด�ำเนิน
การวิจัยในช่วงก่อนเกิดสถานการณ์การระบาดของโควิด-
19 ทั้งสิ้น และตัวเปรียบเทียบ (comparator) ที่ใช้ในงาน
วิจัยดังกล่าวคือ ยามาตรฐาน หรือ SCIT สอดคล้องกับ
บทความปริทัศน์ของ Tortajada-Girbés และคณะ(23) ที่
แสดงให้เห็นแนวทางการตัดสินใจเริ่มใช้ยา AIT ในเด็ก มี
ข้อสรุปว่า ปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีสุดในการตัดสินใจเลือกวิธีการ
รักษาด้วย AIT คือ 1) ความรุนแรงของโรคและผลกระทบ 
ต่อคุณภาพชีวิตอันเกิดจากอาการแสดงของผู้ป่วยแบบ
เฉพาะราย 2) การมีผลิตภัณฑ์ AIT ที่เหมาะสมกับสาเหตุ
การแพ้ของผู้ป่วย และ 3) การเลือกใช้ AIT ต้องใช้ยาที่ได้
รับการยืนยันว่ามีประสิทธิผลและความปลอดภัยจากการ
ทดลองทางคลินิกแล้วเท่านั้น(24)

	 ในปัจจบุนั พบงานวจิยัอภิวิเคราะห์ของ Phinyo และ
คณะ(24) มีวัตถุประสงค์เพื่อหาค�ำตอบว่า การรักษาโดย
ใช้ภูมิคุ้มกันบ�ำบัดมีประสิทธิผลและความปลอดภัยเป็น
อย่างไร ในกรณีที่ผู้ป่วย AR มีการสัมผัสกับไรฝุ่นเดี่ยวๆ 
หรือผู้ที่มีการสัมผัสกับปัจจัยที่ก่อให้เกิดอาการแพ้หลาย

ปัจจัย โดยมีผลลัพธ์หลักที่สนใจคือ การเปลี่ยนแปลงค่า
คุณภาพชีวิต ณ ก่อนเริ่มรักษา และเมื่อครบระยะเวลาการ
รักษา ผลการวิจัยพบว่า การรักษาโดยใช้ภูมิคุ้มกันบ�ำบัดมี
ประสทิธผิลและความปลอดภยัไม่แตกต่างกัน ไม่ว่าจะใช้ใน
การรักษาผู้ป่วย AR มีการสัมผัสกับไรฝุ่นเดี่ยวๆ หรือผู้ที่มี
การสมัผสักบัปัจจยัทีก่่อให้เกดิอาการแพ้หลายปัจจยั (total 
nasal symptom score (TNSS) (standard deviation of 
mean, SMD -0.05, 95%CI: -0.22 to 0.11, p = 0.532) 
และ visual analog score (SMD -0.20, 95%CI: -0.42 
to 0.01, p = 0.060)(24)

	 ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า AIT เป็นการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพและปลอดภัยในผู้ป่วย AR ทั้งท่ีเกิดจากการ
สัมผัสกับไรฝุ่นเด่ียวๆ และสัมผัสกับปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
การแพ้หลายปัจจัย และ SLIT มีแนวโน้มท่ีจะดีกว่าหาก
น�ำมาใช้ในสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 เนื่องจาก
จะท�ำให้ผู้ป่วยสามารถรักษาตัวอยู่ที่บ้านได้ ดังนั้น ตัวแปร
ทีอ่าจเป็นตวัช่วยในการตดัสนิใจคอื “ค่าใช้จ่ายทีจ่ะเกิดขึน้ 
จากการเลือกใช้ยา”
	 ถึงแม้ว่า AIT เป็นยาที่มีราคาต่อหน่วยการรักษาแพง
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กว่ายามาตรฐานทีใ่ช้ในการรักษา แต่หากวเิคราะห์ความคุม้
ค่าทางเศรษฐศาสตร์ ในกรณีที่ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการแสดง
ของโรคระดบัรนุแรงมากจนรบกวนคุณภาพชวีติและจ�ำเป็น
ต้องใช้ยาอย่างต่อเนื่องยาวนาน ก็อาจพบว่ามีความคุ้มค่า
ได้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ใน “เดก็” เน่ืองจากการป่วยเป็นโรค 
AR, AA จนไม่สามารถท�ำกจิกรรมหรอืตัง้ใจเรยีนหนงัสอืได้ 
จะส่งผลระยะยาวต่อเด็กและอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตใน
อนาคต
	 ดัง น้ัน การตัดสินใจให ้หรือไม ่ให ้ยากลุ ่มนี้  ใน
สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 จึงเป็นประเด็นที่น่า
สนใจเป็นอย่างยิง่ ส�ำหรบัประเทศไทย ยาดงักล่าวยงัไม่อยู่
ในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิเนือ่งจากเพิง่พ้นระยะการตดิตาม
ความปลอดภัยของยาใหม่ การทีย่ายงัคงมรีาคาต่อหน่วยสูง 
และยังขาดงานวิจัยทางคลินิกในประเทศไทย ในอีกหลาย
แง่มมุ ดงันัน้ ในบรบิทของประเทศไทย จงึยงัไม่มข้ีอมลูมาก
พอในการตอบค�ำถามเกี่ยวกับประสิทธิผล ความปลอดภัย 
และโดยเฉพาะอย่างยิ่งความคุ้มค่าหากน�ำมาใช้จริง
	 จากงานวิจัยของ Poowaruttanawiwit(25) แสดงให้
เหน็ว่า การใช้ SLIT เดีย่วๆ มคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์
ในการใช้เพือ่รกัษาโรค AR และ AA เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการ
รักษาแบบมาตรฐาน ในระยะเวลา 3 ปี พบ ICER (incre-
mental cost effectiveness ratio) เท่ากบั 157,929 และ 
122,850, 127,186 บาท/QALY (quality-adjusted life 
years) ตามล�ำดับ โดยงานวิจัยนี้สรุปได้ว่า SLIT mono-
therapy มีต้นทุนประสิทธิผลในการใช้เพื่อรักษาโรคจมูก
อกัเสบภมูแิพ้จากไรฝุน่และโรคหดืทีเ่กดิร่วมกบัโรคดงักล่าว
เมื่อค�ำนวณค่าใช้จ่ายตามบริบทของประเทศไทย
	 อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดท่ีส�ำคัญของงานวิจัยนี้คือ ใช้
ข้อมูลคุณภาพชีวิตมาจากงานวิจัยในต่างประเทศ ดังนั้น 
การน�ำไปใช้ในทางปฏบิตัจิงึอาจยงัไม่สามารถบอกได้อย่าง
ชัดเจนว่ามีนัยส�ำคัญทางปฏิบัติในอดีตซ่ึงยังไม่มีการแพร่
ระบาดของโควิด-19 หรือไม่ แต่เมื่อมีการระบาดฯ แล้ว 
สถานการณ์ต่างๆ ได้เปลี่ยนไปอย่างมาก การติดเชื้อไวรัส

ได้เข้ามาเป็นปัจจัยในการตัดสินใจในการเร่ิมการรักษา
ด้วย อย่างไรกต็ามขณะนีร้ฐับาลได้ประกาศให้โรคนีเ้ป็นโรค
ประจ�ำถิ่นแล้ว แต่ประเทศไทยก็มีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มมาก
ขึน้ทกุวนั และพบรายงานว่าไวรสักลายพนัธุใ์หม่นีท้�ำให้เกดิ
การติดเชื้อได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะในเด็ก

ความคุ้มค่าในการลงทุน

	 ในบทความนี้ ผู้นิพนธ์จึงได้ทดลองท�ำ cost benefit 
analysis เพือ่วเิคราะห์ต้นทนุและผลประโยชน์ทางสงัคมท่ี
ค�ำนวณค่าออกมาเป็นตัวเงินของการรักษาโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพ้และโรคหืดที่เกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ซึ่ง
มีสาเหตุมาจากไรฝุ่น ในสถานการณ์ที่มีการระบาดของ 
โควดิ-19 เปรียบเทียบระหว่างส่ิงแทรกแซงคอื วคัซีนภมิูแพ้
ชนิดอมใต้ลิ้น และ สิ่งควบคุม คือ วัคซีนภูมิแพ้ชนิดฉีด
เข้าใต้ผิวหนัง โดยการค้นหาต้นทุนและผลประโยชน์ทาง
สังคมที่คิดค่าออกมาเป็นตัวเงิน คิดค่าใช้จ่ายทางตรง ค่า
ใช้จ่ายทางอ้อม และค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นแก่สังคม เหตุผล
ที่เลือกใช้ cost benefit analysis เนื่องจาก ประเทศไทย
มข้ีอมลูทีถู่กต้องและชดัเจนเรือ่งต้นทนุของ AIT จงึสามารถ
ประมาณ benefit ออกมาเป็นรูปแบบของตัวเงินได้โดย
อ้อม ผ่านความคิดเห็นของอายุรแพทย์โรคโสต ศอ นาสิก 
ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านในการรักษาโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพ้และโรคหืดที่เกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ซึ่งมี
สาเหตุมาจากไรฝุน่ และผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง 
ประกอบด้วย บริษัทยา โรงพยาบาล แพทย์ผู้ท�ำการรักษา 
ผู้ป่วยและผู้ดูแล

ยาที่สนใจ

	 สิง่แทรกแซง: sublingual immunotherapy รปูแบบ
อมใต้ลิ้นวันละครั้ง ติดต่อกันทุกวัน นาน 3 ปี
	 กลุ ่มเปรียบเทียบ: subcutaneous immuno- 
therapy รูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง เดือนละครั้ง ติดต่อกัน
ทุกเดือนนาน 3 ปี
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มุมมองการวิเคราะห์ ต้นทุน และแหล่งที่มา

	 วิเคราะห์โดยใช้มุมมองสังคม (societal per-
spective) รวบรวมข้อมูลต้นทุนทางตรงด้านยา การ
ติดตาม และต้นทุนทางอ้อม ประกอบด้วย ค่าเดินทาง
มาเข้ารับการบริหารยาและตรวจติดตาม การสูญเสีย
โอกาสการท�ำกิจกรรมต่างๆ ต้นทุนพิเศษท่ีเกิดขึ้นในช่วง
สถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 ในประเดน็ทีแ่ตกต่าง
ไปจากสถานการณ์ปกต ิการระบตุ้นทนุต่างๆ น�ำมาจากการ
สัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้เสีย และจากการทบทวนวรรณกรรม
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ซึ่งจะจ�ำกัดขอบเขต
เฉพาะงานวิจัยในประเทศไทยเท่านั้น

การรวบรวมข้อมูล

	 ต้นทุนทางตรงด้านยาและการติดตาม
	 SLIT อ้างอิงจาก บรษิทัแอ๊บบอต ลาบอแรตอรสี จาํกดั
	 SCIT อ้างอิงจาก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร
	 ต้นทุนทางอ้อม
	 ได้แก่ ค่าอาหาร ค่าใช้จ่ายในการป้องกันการเป็น 
COVID-19 ขณะเดินทาง (หน้ากาก แอลกอฮอล์ล้างมือ) 
ค่าตรวจ antigen detection test อ้างอิงจากข้อมูลของ 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางมารับการบริหารยาและตรวจติดตามทางการ
แพทย์ อ้างอิงจากกระทรวงคมนาคม ข้อมูลค่าใช้จ่ายหาก
ต้องหยุดงานหรือการหยุดเรียนหรือการหยุดท�ำกิจกรรม
บางอย่างที่ผู้ป่วยต้องท�ำในวันท่ีนัด อ้างอิงจากกระทรวง
แรงงาน ส�ำหรับข้อมูลอื่นๆ ท่ีไม่สามารถหาได้จากแหล่ง
ข้อมูลดังกล่าว จะใช้ข้อมูลจากผลการวิจัยในประเทศไทย 
เท่านั้น
	 ต้นทุนที่จะเกิดขึ้นกับสังคม
	 ใช้การประมาณค่าต้นทุน จากผู ้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ด้านและผู้ที่มีส่วนได้เสียท่ีเก่ียวข้อง ประกอบด้วย แพทย์
ผู้ท�ำการรักษา ผู้ดูแล ผู้ประกอบการ ครู อาจารย์ (ส�ำหรับ
ในกรณทีีผู้่ป่วยเป็นนกัเรียนหรือนสิตินกัศกึษา) ผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านการประเมินความคุ้มค่าของโครงการ
	 การเปลี่ยนต้นทุนให้อยู่ในรูปแบบของตัวเงิน
	 จะใช้ข้อมูลอ้างอิงที่เป็นรูปธรรมและตรวจสอบย้อน
กลับได้เท่านั้น ยกตัวอย่างเช่น ราคายาจากบริษัทยา ราคา
การให้บรกิารทางการแพทย์ของโรงพยาบาล ค่าน�ำ้มนัหรือ
ค่าต๋ัวโดยสาร โดยอ้างอิงจากหน่วยงานที่เป็นผู้ก�ำหนด
ราคาในช่วงเวลาที่ท�ำการวิจัย ค่าอาหาร ค่าใช้จ่ายในการ
ป้องกันการเป็นโควิด-19 ขณะเดินทาง ประเมินจากราคา
กลางของค่าอปุกรณ์ทีม่จี�ำหน่ายในท้องตลาดและเป็นสิง่ที่
ผู้ป่วยมีการใช้จริง ค่าตรวจ antigen detection test ใช้
ข้อมูลจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร และค่าความ
เสี่ยงในการป่วยเป็นโควิด-19 จากการเข้ารับบริการ ณ  
โรงพยาบาล ประเมนิจากงานวิจัยต่างประเทศ(26-28) เนือ่งจาก 
ยังไม่มีรายงานที่ชัดเจนและน่าเชื่อถือรวมถึงยังไม่มีงาน
วิจัยเกี่ยวกับต้นทุนที่เกิดข้ึนในประเทศไทย ในบางกรณี
อาจมีการเปล่ียนให้อยู่ในรูปของตัวเงินจากความคิดเห็น
ของผู้เชีย่วชาญเฉพาะด้าน และผู้ทีม่ส่ีวนได้เสียทีเ่กีย่วข้อง 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้ท�ำการรักษา ผู้ดูแล ผู้ประกอบการ 
ครู อาจารย์ (ส�ำหรับในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นนักเรียนหรือนิสิต
นักศึกษา) ผู้เชี่ยวชาญด้านการประเมินความคุ้มค่าของ
โครงการและผลกระทบต่อสิง่แวดล้อม และนกัคณติศาสตร์
ประกันภัย

ประสิทธิผลและการเปลี่ยนประสิทธิผลให้อยู่ในรูป

ตัวเงิน

	 ประสิทธิผลที่สนใจ
	 แบ่งออกเป็น
	 1.	 ประสทิธผิลทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย ได้แก่ การหายจากโรค
	 2.	 ประสิทธิผลที่เกิดขึ้นกับสังคม (ประชาชนนอก
กลุ่มเป้าหมาย) ได้แก่ การได้ท�ำกิจกรรมร่วมกันกับผู้ป่วย 
การได้รบัผลประโยชน์จากความสามารถในการท�ำงานของ 
ผู้ป่วยหากหายจากโรคที่เป็นอยู่ การไม่ต้องหวาดระแวงว่า
ผู้ป่วยจะเป็นโรคโควิด-19 หรือไม่
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	 การเปลี่ยนประสิทธิผลให้อยู่ในรูปตัวเงิน 
	 ใช้การประมาณค่าประสิทธิผลที่สนใจให้ผู้ป่วยในรูป
แบบตัวเงิน จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 
และผู้ที่มีส่วนได้เสียที่เกี่ยวข้องฯ

การวิเคราะห์ต้นทุนและผลประโยชน์ทางสังคมที่คิด

ค่าออกมาเป็นตัวเงิน

	 การค�ำนวณ
	 แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วย 
SLIT และ SCIT ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 3 ปี ก�ำหนด
ให้ ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาดี มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างเหมาะสมตามแผนการรักษา และมีการมา
รับการบริหารยาและตรวจติดตามคิดเป็น ร้อยละ 100
	 ต้นทุนทางสังคม	 =	ต้นทุนทางตรง + ต้นทุนทางอ้อม

	 	 	 	 	 + ต้นทุนที่จะเกิดขึ้นกับสังคม

	 ประโยชน์ทางสังคม	 =	ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย +

	 	 	 	 	 ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับสังคม	

ค่าใช้จ่ายโดยตรงทางการแพทย์ ถูกปรับลดด้วย อัตรา 
ร้อยละ 3 ค�ำนวณจาก
	 มลูค่าในปัจจุบนั = มลูค่าในอนาคต 5 1 / [(1 + อตัรา
ลด)]จ�ำนวนปี

	 Benefit to cost ratio (B/C ratio)
	 B/C ratio = มูลค่าปัจจุบันของประโยชน์ทางสังคม 
/ มูลค่าปัจจุบันของต้นทุนทางสังคม
หมายเหตุ: ในกรณีที่ B/C ratio > 1 แสดงว่า AIT ที่สนใจ
ให้ผลตอบแทนคุ้มค่าการลงทุน แต่ในกรณีที่ B/C ratio  
< 1 แสดงว่า AIT ท่ีสนใจให้ผลตอบแทนไม่คุ้มค่าการลงทนุ
	 โครงสร้างการวเิคราะห์และค่าพารามเิตอร์ต่างๆ ท่ีใช้
ในการค�ำนวณ แสดงดงั ภาพที ่1 และ ตารางที ่2 วเิคราะห์
ความแตกต่างระหว่างค่า B/C ratio โดยใช้สถิติ t-test

ภาพที่ 1	 โครงสร้างการวิเคราะห์ต้นทุนและผลประโยชน์ทางสังคมที่คำ�นวณค่าออกมาเป็นตัวเงินของการรักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้และ
โรคหืดที่เกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ซึ่งมีสาเหตุมาจากไรฝุ่น ในสถานการณ์ที่มีการระบาดของโควิด-19 เมื่อรักษาโดยใช้ 
SLIT และ SCIT

SCIT = subcutaneous immunotherapy, SLIT = sublingual immunotherapy, SQ = subcutaneous 
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ตารางที่ 2	 พารามเิตอรข์องแบบจำ�ลองการวเิคราะหต์น้ทนุและผลประโยชนท์างสงัคมในการรกัษาโรค AR และ AA ในสถานการณท่ี์มกีาร
ระบาดของโควิด-19 เมื่อรักษาโดยใช้ SLIT และ SCIT

พารามิเตอร์

ต้นทุน
ค่าใช้จ่ายทางตรง
ทางการแพทย์ของ SLIT: 
กลุ่มรักษา

คา่ใชจ้า่ยทางตรงทางการ
แพทย์ของ SCIT: กลุ่ม
เปรียบเทียบ

ต้นทุนทางอ้อมของ SLIT

ต้นทุนทางอ้อมของ SCIT

แหล่งที่มา

บริษัทแอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส  
จํากัด

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
นเรศวร

การสอบถามผู้ป่วยต่างจังหวัด
จำ�นวน 100 ราย และนำ�มา

หาค่าเฉลี่ย
กระทรวงสาธารณสุข
กระทรวงคมนาคม
กระทรวงแรงงาน

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านและผู้ที่
มีส่วนได้เสียที่เกี่ยวข้อง

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น

ค่ายา
ไม่มีอาการอันไม่พึงประสงค์(28-30)

ค่ายารวมค่าบริการทางการแพทย์คิด แบบเหมา
จา่ย 3 ปี ทัง้นีร้วมคา่ยาแกแ้พท้ีใ่ห้เพือ่ปอ้งกนัการ
แพ้หลังฉีด (cetirizine)(29-31)

1.	การเดินทางมารับการบริหารยาและตรวจ
ติดตามทางการแพทย์

2.	ค่าอาหาร
3.	การหยดุงานหรือการหยดุเรยีนหรอืการหยดุทำ�

กิจกรรมบางอย่างที่ผู้ป่วยต้องทำ�ในวันที่นัดฯ
4.	ค่าใช้จ่ายในการป้องกันการเป็น COVID-19 

ขณะเดินทาง
5.	ค่าตรวจ antigen detection test
คำ�นวณจากการมาเข้ารับการติดตามทุก 3 เดือน 
ติดต่อกันนาน 3 ปี

1.	การเดินทางมารับการบริหารยาและตรวจ
ติดตามทางการแพทย์

2.	ค่าอาหาร
3.	การหยดุงานหรือการหยดุเรยีนหรอืการหยดุทำ�

กิจกรรมบางอย่างที่ผู้ป่วยต้องทำ�ในวันที่นัดฯ
4.	ค่าใช้จ่ายในการป้องกันการเป็น COVID-19 

ขณะเดินทาง
5.	ค่าตรวจ antigen detection test
	 คำ�นวณจากการมาเข้ารับการติดตามในช่วง

แรกทกุสัปดาห ์แลว้คอ่ยลดลงเปน็ทกุเดอืน ถวั
เฉลี่ยคิดให้มาเข้ารับการติดตาม 45 ครั้ง

6.	ต้องหยุดการเข้ารับการรักษาด้วย SCIT 
ชั่วคราว ซึ่งอาจทำ�ให้อาการกำ�เริบขึ้นจนต้อง
กลับมาใช้ยาในขนาดที่สูงขึ้น และต้องใช้ยา
บรรเทาอาการร่วมด้วย

7.	ความเสี่ยงในการป่วยเป็นโควิด-19 จากความ
แออัดในโรงพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้น

ค่าใช้จ่าย (บาท/3 ปี)

132,431.77
0.00

33,480

41,850

290,250

X1

X2
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ตารางที่ 2	 พารามเิตอรข์องแบบจำ�ลองการวเิคราะหต์น้ทนุและผลประโยชนท์างสงัคมในการรกัษาโรค AR และ AA ในสถานการณท่ี์มกีาร
ระบาดของโควิด-19 เมื่อรักษาโดยใช้ SLIT และ SCIT (ต่อ)

พารามิเตอร์

ต้นทุนที่จะเกิดขึ้นกับ
สังคมของ SLIT

ต้นทุนที่จะเกิดขึ้นกับ
สังคมของ SCIT

รวมค่าใช้จ่ายของ SLIT

รวมค่าใช้จ่ายของ SCIT

ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับ

ผู้ป่วย 1 ราย

ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับ
สังคมจากผู้ป่วยที่หาย
จากโรค 1 ราย

แหล่งที่มา

จากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน
และผู้ที่มีส่วนได้เสียที่

เกี่ยวข้อง

จาก 1) ความคิดเห็นของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับเงินที่

ยอมจ่ายเพื่อให้หาย

จากโรค 2) จากผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านและผู้ที่มีส่วน

ได้เสีย
ที่เกี่ยวข้องฯ 

และ 3) งานวิจัยต่าง
ประเทศ(32-34)

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น

ไม่มี

1.	ผลกระทบตอ่สถานทีท่ำ�งานของผูป้ว่ยหากเกดิ
การขาดแรงงาน 1 วัน/เดือน

2.	ผลกระทบตอ่สถานทีท่ำ�งานของผูด้แูลหากเกดิ
การขาดแรงงาน 1 วัน/เดือน

3.	ความเสี่ยงในการแพร่เช้ือให้แก่บุคคลรอบข้าง 
ในที่ทำ�งาน หรือในครอบครัว

4.	การกำ�จัดขยะติดเชื้อทางการแพทย์
5.	ผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมจากการเดินทาง
6.	ปัญหาด้านการคมนาคม
7.	ความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ

หายจากโรค

ผู้ป่วยสามารถกลับมาเรียน ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 
สามารถกลับมาทำ�งาน หรือทำ�กิจกรรมใดๆ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นส่วนหนึ่งของ
กลไกในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจและสังคม

ลดปัญหาด้านการคมนาคม
ลดปัญหาด้านอุบัติเหตุ

ลดภาระการทำ�งานของบุคลากรทางการแพทย์

ค่าใช้จ่าย (บาท/3 ปี)

0.00

X3

132,431.77+41,850
=174,281.77

290,250+
X1+X2+X3

กำ�หนดให้เป็นค่าคงที่ 
คือ “300,000 บาท” 

และมีค่าเท่ากันทั้ง SLIT 
และ SCIT

     

ผลประโยชน์ทางสังคมที่คิดค่าออกมาเป็นตัวเงิน

หมายเหตุ

1.	 ค่ายา SCIT ค�ำนวณจาก การเริม่ฉดีแบบเจอืจางไล่จากความเข้มข้นต�ำ่ทีส่ดุไปหาความเข้มข้นสงูจากนัน้ในช่วงแรกจะฉดีสปัดาห์ละครัง้และค่อยๆ 
เปลี่ยนทุก 2 และทุก 4 สัปดาห์ ติดต่อกันนาน 3 ปี

2.	 ค่ายา SLIT ค�ำนวณจาก การใช้ยาวันละ 1 เม็ด ทุกวัน ติดต่อกันนาน 3 ปี ค่ายาในแต่ละปีถูกปรับลดด้วยอัตราร้อยละ 3
3.	 ค่าความเส่ียงต่างๆ พบว่า ไม่สามารถประเมินออกมาเป็นตัวเงินได้อย่างชัดเจน ถึงแม้จะมีวิธีในการประเมินอยู่ แต่ก็มีความเป็น subjective 

มากเกินไป ส่งผลท�ำให้ค่าที่ออกมาเป็นตัวเงินอาจไม่สะท้อนความเป็นจริง ดังนั้น จึงใช้ค่า “X” เป็นตัวแทน ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นและค�ำนวณรวม
ไปกับค่าใช้จ่ายทางตรงด้านยาที่สามารถทราบค่าอย่างชัดเจน

SCIT = subcutaneous immunotherapy, SLIT = sublingual immunotherapy
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	 ผลการวเิคราะห์ต้นทนุและผลประโยชน์ทางสงัคมที่
ค�ำนวณค่าออกมาเป็นตวัเงนิของการรกัษาโรคจมกูอกัเสบ
ภูมิแพ้และโรคหืดที่เกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ซึ่ง
มีสาเหตุมาจากไรฝุ่น ในสถานการณ์ที่มีการระบาดของ 
โควิด-19

	 SLIT ให้ผลตอบแทนคุ้มค่าการลงทุนหากพิจารณา
ในมุมมองของสังคม ภายใต้สถานการณ์การระบาดของ 
โควิด-19 มากกว่า SCIT โดยมีค่า B/C ratio คือ 2.26 และ
น่าจะน้อยกว่า 1.00 ตามล�ำดบั ซึง่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ แสดงผลดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  ความคุ้มค่าการลงทุนหากพิจารณาในมุมมองของสังคม ภายใต้สถานการณ์การระบาดของโควิด-19

พารามิเตอร์	 ความคุ้มค่าการลงทุนหากพิจารณาในมุมมองของสังคม 
	 ภายใต้สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 
	 ต่อผู้ป่วย 1 รายในระยะเวลา 3 ปี

ค่าใช้จ่าย	

SLIT	 174,281.77

SCIT	 290,250+X1+X2+X3

ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย	 300,000.00	

ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับสังคม	 	

B/C ratio ของ SLIT	 300,000/174,281.77 = 1.72

B/C ratio ของ SCIT	 300,000/290,250+X1+X2+X3 = <1.00

หมายเหตุ  SCIT = subcutaneous immunotherapy, SLIT = sublingual immunotherapy 
B/C ratio > 1 แสดงว่า AIT ที่สนใจให้ผลตอบแทนคุ้มค่าการลงทุน แต่ในกรณีที่ B/C ratio < 1 แสดงว่า AIT ที่สนใจให้ผลตอบแทนไม่คุ้มค่าการลงทุน 
X1 เป็นตัวแทนของผลกระทบท่ีเกิดจากการต้องหยุดการเข้ารับการรักษาด้วย SCIT ชั่วคราว ซ่ึงอาจทำ�ให้อาการกำ�เริบขึ้นจนต้องกลับมาใช้ยาในขนาดที่สูงขึ้น 
และต้องใช้ยาบรรเทาอาการร่วมด้วย
X2 เป็นตัวแทนของความเสี่ยงในการป่วยเป็นโรคโควิด-19 จากความแออัดในโรงพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้น
X3 เป็นตัวแทนของต้นทุนที่จะเกิดขึ้นกับสังคมของ SCIT ในงานวิจัยนี้

บทสรุป

	 ARIA2020 แสดงให้เหน็ว่า มแีนวโน้มแนะน�ำให้รักษา 
AR และ AA ด้วย AIT เร็วขึ้น เนื่องจากเป็นการรักษาที่มี
ประสิทธิผลมากกว่าวิธีอื่น(35)

	 ผลการวเิคราะห์แสดงให้เหน็ว่า SLIT ให้ผลตอบแทน
คุ้มค่าการลงทุนหากพิจารณาในมุมมองของสังคม ภายใต้
สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 มากกว่า SCIT โดยมี
ค่า B/C ratio คอื 1.72 และน่าจะน้อยกว่า 1.00 ตามล�ำดับ 
ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีความเป็นไปได้

สูงที่จะมีความคุ้มค่าในการลงทุนในทางปฏิบัติด้วย โดย
เฉพาะอย่างยิ่ง หากพิจารณาจากมุมของสังคมในภาพรวม
ที่ยังมีการระบาดของโควิด-19 อยู่
	 จากการทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบงานวิจัยทาง
เภสัชเศรษฐศาสตร์ในรูปแบบ cost benefit analysis ของ
การใช้ SLIT ในการรักษา AR และ AA ที่มีความตรงภายใน
สูง ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากข้อจ�ำกัดของรูปแบบงานวิจัยที่มี
ความเป็น subjective สูง แตกต่างจากงานวิจัยแบบ cost 
effectiveness analysis หรือ cost utility analysis ซึ่งมี
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ความเป็นปรนัยมากกว่า ซึ่งจากงานวิจัยของ Green และ
คณะ(36) พบว่า SLIT มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัการรกัษาแบบมาตรฐาน ในขณะท่ีงานวจิยั
ของ Brüggenjürgen และคณะ(37) พบว่าเมื่อเปรียบเทียบ
โดยตรงระหว่าง SLIT และ SCIT จะพบว่า SCIT มีความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากกว่า
	 อย่างไรก็ตาม งานวจิยัท้ังสองดงักล่าวท�ำในบรบิทของ
ต่างประเทศ และเป็นบริบทของสถานการณ์ปกติที่ยังไม่มี
การระบาดของโควิด-19
	 ส�ำหรับประเทศไทยยังไม่มีงานวิจัยของ SLIT ใน
รูปแบบ RCT และงานวิจัยรูปแบบ cost effectiveness 
analysis ก็ยังมีข้อจ�ำกัดในการน�ำไปใช้จริงอยู่มาก และ
ไม่ได้ค�ำนึงถึงผลประโยชน์ทางสังคม ในสถานการณ์การ
ระบาดของโควิด-19
	 ดงันัน้ บทความนีอ้าจมปีระโยชน์ในการช่วยพจิารณา
ก�ำหนดนโยบายการน�ำยาเข้าสูบั่ญชยีาหลกัแห่งชาตไิด้ หาก
พิจารณาจากมุมมองของสังคมในสถานการณ์วิกฤติร่วม
ด้วย
	 จุดเด่นของบทความนี้ คือ
	 1.	 เป็นการทบทวนวรรณกรรมทีค่รอบคลมุและมกีาร
ทดลองวเิคราะห์ข้อมลูเบ้ืองต้นโดยใช้มมุมองทางสงัคม จงึมี
โอกาสน�ำไปประยกุต์ใช้หรอืเป็นข้อมลูสนบัสนนุการตัดสิน
ใจในเชิงนโยบายหากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องการน�ำไป
พจิารณาวางแผน หรอืก�ำหนดนโยบายการน�ำไปปฏิบติัจริง
ได้
	 2.	 มีการคิดถงึต้นทุนทีอ่าจจะเกดิขึน้ไว้อย่างครบถ้วน
รอบด้าน อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกดัท่ีส�ำคญัของการน�ำผลการ
วิจัยนี้ไปใช้ คือ ต้นทุนต่างๆ ที่เกิดข้ึนเกิดจากการก�ำหนด
ในงานวิจัยน้ีเท่าน้ัน อาจไม่ได้สะท้อนถึงสถานการณ์จริง
ในทางปฏิบัติได้ทุกๆ สถานการณ์ แต่ผู้นิพนธ์ก็ได้พยายาม
รวบรวมข้อมูลจากการสอบถามผู้ป่วย ผู้มีส่วนได้เสีย และ
จากการทบทวนเอกสารเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ต่างๆ 
เพื่อให้สมจริงมากที่สุด
	 3.	 ถึงแม้จะเป็นการประมาณค่าให้ออกมาในรูป

แบบตัวเงิน แต่ก็เป็นการประมาณค่าโดยพยายามใช้
ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีความถูกต้องมากที่สุดเป็นล�ำดับ
แรก ส�ำหรับข้อมูลที่มีหลักฐานเป็นตัวเงินก็ใช้ความคิดเห็น
ของผู้เชี่ยวชาญในศาสตร์ที่เกี่ยวข้องโดยก�ำหนดให้คิดใน
สถานการณ์เดียวกนัและท�ำความเข้าใจให้ตรงกนัก่อนสรปุ
ข้อมลู เพือ่ลด recall bias, information bias, measure-
ment bias และ misclassification bias ให้ได้มากที่สุด
	 ข้อจ�ำกดัขององค์ความรูใ้หม่ทีไ่ด้จากบทความนี ้คอื
	 ยังไม่สามารถประเมินค่าใช้จ่ายทางอ้อมบางอย่าง
ออกมาเป็นตัวเงินได้ เนือ่งจากเมือ่ด�ำเนนิการวเิคราะห์แล้ว
พบว่าข้อมูลที่ได้เกิดจากการประมาณและมีความเสี่ยงสูง
ที่จะไม่ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นจริง ซึ่งจะลด internal 
validity ของการวิเคราะห์ได้ ดงันัน้ ผูน้พินธ์จงึปรับค่าโดย
การแทนทีค่่าใช้จ่ายดังกล่าวด้วยสัญลักษณ์ X และค�ำนวณ
รวมกันไป นอกจากนี้ ยังไม่มีการท�ำ sensitivity analysis 
เนือ่งจากข้อมลูไม่สมบรูณ์มากพอท่ีจะสามารถท�ำได้ ดงันัน้ 
ผลลัพธ์จากการวิเคราะห์อาจไม่สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์
ใดๆ ได้
	 อย่างไรก็ตาม จากค่า B/C ratio ก็แสดงให้เห็นความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งเพียงพอต่อการน�ำไป
เป็นข้อมูลในการก�ำหนดนโยบายได้แล้ว ซ่ึงหากมีตัวเลข
ของจ�ำนวนความชุก อุบัติการณ์ และความเส่ียงของการ
เกิดโรคของผู้ป่วยในประเทศไทย จะสามารถน�ำไปวเิคราะห์
ผลกระทบด้านการเงนิในภาพรวมของประเทศได้ (budget 
impact) ทั้งในปัจจุบันและในอนาคตได้ การน�ำข้อเสนอนี้
ไปใช้จะต้องพิจารณาบริบทและประเมินสถานการณ์จริง 
ณ ขณะนั้นอย่างละเอียดรอบด้านด้วยเสมอ เนื่องจากหาก
สถานการณ์ต่างๆ ในอนาคตเปลี่ยนแปลงไป ต้นทุนต่างๆ 
ทางสังคมก็ย่อมที่จะเปลี่ยนแปลงไปด้วยเช่นกัน

สรุป

	 ในสถานการณ์ทีม่กีารระบาดของโควดิ-19 (ในบรบิท
ของปี พ.ศ. 2564) การรักษาโรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้และโรค
หืดที่เกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ซ่ึงมีสาเหตุมาจาก 
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ไรฝุน่ ด้วยการใช้ SLIT มต้ีนทนุและผลประโยชน์ทางสังคม
ท่ีค�ำนวณค่าออกมาเป็นตวัเงนิของการรกัษา มากกว่า การ
ใช้ SCIT
	 การแสดงเกี่ยวกับผลประโยชน์ทับซ้อน
	 ไม่มี
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