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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำาด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำารับรองงาน

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

 - ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

 - ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำา
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in Journal of Health Systems Research express solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or opin-
ions of the editors or its publisher.  The editors reserve the right to edit or rewrite, correct, and 
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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 
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 • The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 
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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 
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	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำาวิจัย	และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน	(ถ้ามี)
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	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำาหนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
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ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้	ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว	 รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำาหรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำาคัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ	ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ	e-journal	โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ	และการติดต่อผ่านทางระบบฯ	ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

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

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ	ทั้งในและต่างประเทศ	มาวิเคราะห	์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ	ยิ่งขึ้น	ควรประกอบด้วย
	 2.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 2.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 2.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5	บทนำา
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	 2.6	เนื้อหา
	 2.7	บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 2.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Word	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลงนาม
แล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Word	ทั้งนี้	ท่าน
สามารถ	download	 ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	 https://www.hsri.or.th/researcher/
media/e-journal/declare-form

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

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ	
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว	 หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน	ควรประกอบด้วย
	 3.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 3.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 3.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5	บทนำา
	 3.6	เนื้อหา
	 3.7	วิจารณ์
	 3.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 3.9	 กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 (declare	 form)	 โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	 ในขั้น
ตอนนี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Word	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Word	ทั้งนี้	 
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form



v

Journal of Health Systems Research 

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 10	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง	 และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน	 และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ	(รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำาหรับการเรียงลำาดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง	 ให้เรียงลำาดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

ment	and	promotion	in	Thailand.	Asia	Pac	J	Clin	Nutr	2011;20(3):477-83.

	 	 2.	Chaisuntitrakoon	A.	Evaluation	of	dental	services	quality.	Journal	of	Health	Systems	Research	

2015;9(2):136-45.	(in	Thai)

	 	 3.	Snowdon	J.	Severe	depression	in	old	age.	Medicine	Today	2002;3(12):40-7.

	 	 4.	Studer	HP,	Busato	A.	Comparison	of	Swiss	basic	health	insurance	costs	of	complementary	and	

conventional	medicine.	Forschende	Komplementarmedizin	2011;18(6):315-20.

  5. Skalsky	 K,	 Yahav	 D,	 Bishara	 J,	 Pitlik	 S,	 Leibovici	 L,	 Paul	 M.	 Treatment	 of	 human	 brucello-
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	 ระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นปัจจัยส�าคัญอย่างหน่ึงในการ

จัดประเภทระบบสุขภาพของประเทศต่างๆ(1)	 เนื่องจากถ้า

มีระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ดี	ประเทศจะสามารถควบคุมราย

จ่ายด้านสุขภาพโดยรวม	มีบริการที่มีคุณภาพ	ได้ผลลัพธ์ทาง

สขุภาพสงู	รวมท้ังแก้ปัญหาความเหลือ่มล�า้ด้านสขุภาพได้(2,3)

การปฏิรูประบบการคลงัสขุภาพและระบบบริการสขุภาพของ

ประเทศไทยด้วยนโยบาย	30	บาทรักษาทุกโรค	และการตรา

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2545	ก็

อิงความเชื่อทางวิชาการดังกล่าว	จากนั้นเกือบสองทศวรรษ

ถัดมา	ประเทศไทยก็ได้ตราพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ 

ปฐมภูมิ	พ.ศ.	2562	 เพ่ือย�้าความส�าคัญของระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ	แต่ก็มิได้มีมิติทางการคลังสุขภาพแต่อย่างใด	ดังนั้น	

จึงสมควรพิจารณาการคลังสุขภาพระบบสุขภาพปฐมภูมิเพื่อ

สนับสนุนการยกระดับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่

ปีงบประมาณ	2567	เป็นต้นไป

	 ความเชื่อที่ผิดที่ให้ความส�าคัญกับการควบคุมรายจ่าย

ด้านสขุภาพและเชือ่ต้นแบบระบบสขุภาพปฐมภมูต้ินแบบของ

ประเทศสหราชอาณาจักรเมื่อ	20	ปีก่อน	คือ	ระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิหรือเวชปฏิบัติครอบครัวท�าสัญญากับระบบบริการ

สุขภาพแห่งชาติ	(National	Health	Service,	NHS)	มีหน้า

ทีเ่ป็นหมอครอบครวัดแูลสขุภาพประชาชนเป็นด่านแรกก่อน

ที่จะไปรักษาที่โรงพยาบาล	ได้รับค่าตอบแทนจากรัฐด้วยงบ

เหมาจ่ายรายหัว	 (capitation)	ท�าให้สามารถควบคุมราย

จ่ายสุขภาพโดยรวมในขณะนั้นได้ดี	เป็นเพียงร้อยละ	6	ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมประเทศ	 (gross	domestic	product,	

GDP)	 และประชาชนมีสถานะสุขภาพที่ดีกว ่าประเทศ

สหรัฐอเมริกา	ปัจจุบันสถานะสุขภาพโดยรวมของประชาชน

อังกฤษยังสูงกว่าอเมริกันชน	แต่รายจ่ายสุขภาพโดยรวมของ

ประเทศอังกฤษเพ่ิมเป็นร้อยละ	11.9	ของ	GDP	(สหรฐัอเมรกิา

จ่ายสงูกว่าทีร้่อยละ	18.8	ของ	GDP)(4)	การทีอ่งักฤษมรีายจ่าย

สุขภาพของประเทศสูงขึ้นเกือบสองเท่าในระยะยี่สิบปีนี้	ถือ

เป็นความจงใจทางการเมืองของพรรคแรงงาน	(Labour)	ซึ่ง

เป็นผู้ให้ก�าเนิด	NHS	เมื่อ	75	ปีก่อน	เนื่องจากระบบสุขภาพ

อังกฤษถูกวิจารณ์หนักว่าไม่ทัดเทียมประเทศเพ่ือนบ้านใน

ยุโรป

	 แล้วรายจ่ายของระบบสขุภาพปฐมภูมคิวรเป็นเท่าไรของ

รายจ่ายสุขภาพท้ังหมด	การวจัิยจัดประเภทระบบสุขภาพของ

โลก(1)	มีค�าตอบว่า	การดูแลผู้ป่วยนอก	(ซึ่งส่วนใหญ่เป็นราย

จ่ายระบบสขุภาพปฐมภมู)ิ	มรีายจ่ายเฉลีย่ประมาณร้อยละ	27 

(minimum	17	-	maximum	47)	ของรายจ่ายสขุภาพทัง้หมด	

โดยกลุ่มประเทศที่มีระบบสุขภาพปฐมภูมิที่เข้มแข็ง	เฉลี่ยอยู่

ที่ร้อยละ	29	และกลุ่มประเทศที่ระบบบริการสุขภาพพึ่งภาค

เอกชนเฉล่ียท่ีร้อยละ	39	และข้อมลูของประเทศไทยทีต่พีมิพ์

ใน	Lancet	Global	Health(5)	ประมาณว่าระบบสุขภาพ 

ปฐมภมูมิรีายจ่ายร้อยละ	38-40  ของรายจ่ายสุขภาพท้ังหมด	

ข้อมลูเพิม่เตมิของประเทศองักฤษทีจ่่ายเหมารายหวัเป็นหลกั 

ให้รายละเอยีดอกีส่วนหนึง่ว่า	งบประมาณรฐัทีจ่่ายเพ่ือระบบ 

สุขภาพปฐมภมิูประมาณร้อยละ	8.6	ของงบประมาณรฐัทัง้หมด	 

และถ้ารวมต้นทุนค่ายา	(ท่ีไม่เข้าเนือ้งบเหมาจ่ายรายหวั)	กจ็ะ

เป็นรายจ่ายเพิ่มอีกร้อยละ	5.8	ของงบประมาณรัฐทั้งหมด(5)

	 ความส�าเรจ็กว่าสองทศวรรษของการบรหิารท่ีส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจัดการให้ประชาชนไทย	นอก
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ข้าราชการ	และผูมี้สทิธปิระกนัสงัคม	เหน็ได้ชดัจากอตัราการ

ใช้บริการผู้ป่วยนอก	เฉลี่ย	2.45	คร้ังต่อคนต่อปี	ในปี	2547 

เป็น	3.44	ครั้งต่อคนต่อปี	ในปี	2564	(เพิ่มประมาณร้อยละ	

2.1	ต่อปี)	และอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน	เฉลี่ย	9.4	ครั้งต่อ

ประชากร	100	คน	ในปี	2547	เป็น	12.2	ครั้งต่อประชากร	

100	คนในปี	2564	 (เพิ่มประมาณร้อยละ	1.8	ต่อปี)(6)	แต่

รายจ่ายรวมด้านสุขภาพของประเทศไทยปี	2563	ยังอยู่ที ่

ร้อยละ	4.4	ของ	GDP(4)	งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวที่รัฐจัด

ให้	สปสช.	ตั้งแต่เริ่มมีนโยบาย	ปี	2545	ที่ได้	1,204	บาทต่อ

คน	ก็น้อยกว่าท่ีควรเป็นเพราะประมาณการณ์การใช้บริการ

น้อยกว่าท่ีเป็นจริง(7)	ต้องรอถึงปี	2551	จึงได้งบสนับสนุน	

2,194	บาทต่อคน	(เพิ่มเกือบสองเท่า)	ชดเชยการได้งบไม่

เพียงพอเป็นเวลา	6	ปี	ถึงแม้ปี	2567	การจัดท�างบเบื้องต้น

ก่อนได้รัฐบาลใหม่	สปสช.	จะได้รับงบสนับสนุน	3,989	บาท

ต่อคน	เพิ่มกว่าปีก่อนร้อยละ	4	ซึ่งต้องจ่ายเป็นการเพ่ิมเงิน

เดือนบุคลากร(8)	พร้อมกับปัญหาแพทย์ลาออกรุนแรง	ก็อาจ

จะช่วยยกระดับหลักประกันสุขภาพได้ไม่มากนัก	เพราะเมื่อ

เทียบระยะยาว	13	ปีจาก	พ.ศ.	2551	ถึงปี	2565	ด้วยค่า

ดชันีเศรษฐกจิจากธนาคารแห่งประเทศไทย(9)	การเตบิโตของ	

GDP	และงบอุดหนุนจากรัฐท่ีให้กับหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า	เพิ่มขึ้น	1.7	เท่า	เท่ากัน	เท่ากับว่าสิทธิประโยชน์ต่างๆ	

ทีร่ะบบสขุภาพให้กับประชาชนไทย	ไม่ได้รับงบสนบัสนุนเพิม่

เติม	อาจเป็นภาวะที่คล้ายกับช่วงปี	2545-2551

	 เ มื่ อ ดู ก า ร จั ด ส ร ร งบประม าณ เหม าจ ่ า ย ร า ย

หัวภายในว ่ า 	 สปสช. 	 ด� า เนินการซื้ อบ ริการอย ่ างมี

ยุทธศาสตร์	 (strategic	purchasing)	 เช่นไร	 ในแหล่ง

ข ้อมูลรายการเอกสาร	 รวมประกาศคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห ่งชาติ เรื่องการจ ่ายค ่าใช ้จ ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	 ปีงบประมาณ	พ.ศ.	 2566 (10) 

พบมีเอกสารให้ดาวน์โหลด	34	รายการ	เป็นประกาศการ

จ่ายค่าใช้จ่ายที่ลงนามภายในเดือนมกราคม	2566	จ�านวน	

22	รายการ	รายการท่ี	34	เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ

สาธารณสุข	กรณีบริการควบคุม	ป้องกัน	และรักษา	ผู้ป่วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ลงนามประกาศ	13 

พฤษภาคม	2566	ในจ�านวนนี้มีการจ่ายค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับ

ระบบสุขภาพปฐมภูมิจ�านวนมากเนื่องจากเก่ียวข้องต้ังแต่

บริการควบคุม	ป้องกันโรคในชุมชน	ทุกกลุ่มวัย	ทุกกลุ่มโรค 

และเชือ่มโยงกบัระบบสุขภาพทุติยภมิูและตติยภมิูอย่างต่อเนือ่ง 

เป็นการดแูลระยะกลางระยะยาว	จนถงึการดแูลประคบัประคอง 

ระยะสุดท้าย

	 ระบบสุขภาพปฐมภูมิท่ีถูกคาดหวังในบทบาทอย่าง

มาก	มีเนื้อหานโยบายจากทุกรัฐมนตรีท่ีใช้ถ้อยค�าวาทกรรม

เฉพาะตัวเปล่ียนไปทุกผู้น�า	แต่ไม่มีการเปล่ียนแปลงทางการ

คลังสุขภาพที่เห็นชัด	ความเห็นจากผู้ปฏิบัติในเขตสุขภาพที่

มทีรัพยากรสุขภาพ	(แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและบคุลากร

สุขภาพทุกประเภท)	ต่อประชากรน้อยท่ีสุดของประเทศไทย

ให้ภาพที่ชัดเจน	(อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ)	ว่า	ระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิท่ีท�างานได้ครบทุกกิจกรรมท่ีพึงประสงค์เป็นผู้ที่ผ่าน

การขึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิารปฐมภมูติามพระราชบญัญตัิ

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ(11)	ดังนั้นการยอมรับว่าคุณภาพของ

ระบบสุขภาพปฐมภูมิมีปัจจัยที่อธิบายด้วยทรัพยากรสุขภาพ

ได้	และเกี่ยวข้องกับการคลังสุขภาพที่ควรปรับให้เพ่ิมขึ้น	

(มากกว่าร้อยละ	4.4	ของ	GDP)	โดยมีสัดส่วนการคลังจากรัฐ

ที่มากกว่าปัจจุบันจึงจะสามารถยกระดับหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าได้	และระดับการสนบัสนนุอาจยิง่ต้องมากขึน้หากให้

ความส�าคัญกับระบบสุขภาพปฐมภูมิลดลง

    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย 
   บรรณาธิการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566
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บทคัดย่อ

 ประชาชนไทยได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบองค์รวมมาอย่างต่อเนื่อง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมิน
สถานการณ์บรกิารสขุภาพปฐมภูมิและระบุปัจจัยทีม่ผีลต่อการจดับรกิารตามระบบสขุภาพทีพึ่งประสงค์ 7 ด้าน ได้แก่ การจดั
บริการสุขภาพ การวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ การจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ การจัดการเทคโนโลยี เครื่องมือและยา ค่า
ใช้จ่ายด้านสุขภาพ ธรรมาภิบาล และการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยใช้เครื่องมือรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามที่พัฒนาจาก 
แนวทางพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ กลุม่ตวัอย่างคอืตวัแทนจากศนูย์สขุภาพชมุชนของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ 
ต�าบลในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย จ�านวน 468 คน วิเคราะห์โดยใช้สถิติความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ไคสแควร์ และการถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า จากคะแนนเต็ม 3 มีค่าเฉลี่ยของการ
จัดบริการสุขภาพโดยรวม เท่ากับ 2.29 คะแนน (SD = 0.39) คะแนนน้อยที่สุด คือ การจัดบริการ (1.73 คะแนน, SD = 0.51) 
ถัดมาคือ การวางแผนก�าลังคน (1.92 คะแนน, SD = 0.68) ซึ่งมีการดูแลผู้ป่วยโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 
66.0 มีแพทย์ให้บริการนอกเวลาราชการ 10 แห่งใน 76 แห่ง และไม่มีแพทย์เวียนไปให้บริการ 96 แห่ง มีทีม 3 หมอดูแลเชิง
รกุในชมุชน คดิเป็นร้อยละ 52.4 และดแูลโดยอาสาสมัครสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 50.2 แจ้งข่าวผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข
ร้อยละ 78.0 และส่วนใหญ่จัดช่องทางบรกิารเฉพาะส�าหรบัผูส้งูอาย ุผูพ้กิาร และ ผูด้้อยโอกาส รวมทัง้อยากให้ปรบัปรงุบรกิาร



ของทมี 3 หมอ คดิเป็นร้อยละ 73.7 ส่วนบรกิารทีไ่ด้คะแนน 5 ล�าดบัสดุท้ายซึง่ควรพฒันา ได้แก่ การฟ้ืนฟสูขุภาพ การคุม้ครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ การส่งเสริมการออกก�าลังกาย งานการแพทย์ฉุกเฉิน และด้านสุขาภิบาล ปัจจัยที่มีผลต่อการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิที่พึงประสงค์ คือ การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
(adjusted odds ratio 5.16, 95%CI 1.33-20.12, p value = 0.018) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีผล คือ เขตสุขภาพ จ�านวนประชากร 
ขนาดและมาตรฐานของหน่วยบรกิาร จงึควรมุง่พฒันาด้านการจดับรกิารควบคูก่บัการวางแผนเพิม่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั
ให้เพียงพอในการขึ้นทะเบียน จะช่วยให้สามารถจัดบริการสุขภาพตามที่จ�าเป็นได้อย่างครบถ้วน เพียงพอ และเหมาะสมกับ
บริบทของหน่วยบริการปฐมภูมิ
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Abstract

 This research aimed to evaluate situations of primary care services and to examine influencing 
factors towards providing desirable primary care in 7 dimensions: service delivery, health workforce, 
health information systems, accessibility to essential medicines, financing, leadership/governance, and 
community participation. A total of 468 respondents from the community health centers and subdistrict 
health promoting hospitals in the Northeast of Thailand responded to the questionnaires based on 
guidelines for health service systems improvement. The data were analyzed using descriptive statistics 
(frequency, percentage, mean and standard deviation); and inferential statistics (binary logistic regression). 
The results showed that the overall mean score in providing desirable primary care services was 2.29 (SD 
= 0.39) from full score 3. Service delivery and health workforce had the lowest scores at 1.73 (SD = 0.51) 
and 1.92 (SD = 0.68), respectively. Of these respondents, 66.0% reported that their patients were cared 
for by family doctors, 52.4% was the proactive care service provided by the 3-healthcare teams (family 
doctor, public health professional and village health volunteer) and 50.2% by village health volunteers. 
Ten of the 76 primary care providers had doctors working after office hours, 96 primary care providers 
had no doctors even on the rotating schedule. Village health volunteers were reported to be an active 
health information sender by 78.0%. Moreover, 73.7% requested for improvement of the 3-healthcare 
team service. The five lowest-score services needed improvement were rehabilitation, consumer  
protection of the health products, physical activity promotion, emergency medical service, and sanitation.  
Influencing factor towards the provision of desirable primary care services was the registered primary care 
unit  (adjusted odds ratio = 5.16, 95%CI 1.33 to 20.12, p value = 0.018), while the factors of health region, 
size of population, size and standard of primary care units were not statistically significant. To improve 
primary care services, the adequate human resources as the requirement for registered primary care unit 
according to the Primary Care System Act should be adhered. This would help provide essential primary  
care services entirely, adequately, and appropriately for Thais.

 Keywords: healthcare team, primary care, health service, health systems, family practice
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยด�าเนินการพัฒนาระบบสุขภาพอย่างต่อ
เนื่อง จนมีพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ(1) และ

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 
258 ได้บัญญัติไว้ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวัดแูลประชาชนในสดัส่วนท่ีเหมาะสม(2) 
โดยมีการปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิตามกรอบแนวคิด
ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ขององค์การอนามัยโลก (six 
building blocks of health system หรือ 6BBs) (3) 
ต่อมา เม่ือมีการบังคับใช้พระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ท�าให้มีการเชื่อมโยงระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิกับหน่วยบริการทุกระดับและชุมชน โดยมีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น “หมอประจ�าตัว” ร่วมกับทีมผู้
ให้บรกิารขึน้ทะเบยีนจดัตัง้หน่วยบรกิารปฐมภมู ิ(primary 
care unit, PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐม- 
ภูมิ (network of primary care unit, NPCU) เพ่ือท�า
หน้าที่ให้บริการสาธารณสุข ดูแลสุขภาพของประชาชน
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ โดยแต่ละหน่วยบริการประกอบ
ด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ท�าหน้าท่ีเช่ือมโยงระบบ
บริการทั้งในและนอกโรงพยาบาล และคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และ
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งในระดับทุติยภูมิ
และตติยภูมิ ดูแลสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็น
ศนูย์กลาง ในลกัษณะองค์รวม ตัง้แต่แรก ต่อเน่ือง และผสม
ผสาน ครอบคลุมท้ังการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค 
การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล 
และการฟื้นฟูสุขภาพ พัฒนาตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง
ยั่งยืน และไร้รอยต่อ(4) ในขณะที่ทุกภาคของประเทศไทย
มีปัญหาขาดแคลนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ
ประเทศไทยซึ่งมีประชากรตามทะเบียนราษฎรจ�านวน 
มากที่สุด(5) โดยแบ่งเป็น เขตสุขภาพท่ี 7, 8, 9 และ 10 
และมีพื้นที่ใหญ่ที่สุด แต่กลับมีอัตราส่วนแพทย์ต่อจ�านวน

ประชากรน้อยกว่าค่าเฉล่ียของประเทศไทย ต่อมา ในปี 
พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให้คนไทยทุก
ครอบครัวมหีมอประจ�าตัว 3 คน เป็นการจัดทมีร่วมกันดแูล
สุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบเชือ่มโยงกนัทัง้ทมี 
ต่อยอด “ทีมหมอครอบครัว” และยกระดับสถานะของ
อาสาสมคัรสาธารณสุข ให้มบีทบาทชดัเจนในระบบสขุภาพ
เป็นหมอคนที่ 1 ดูแลประชาชนกับทีมบุคลากรการแพทย์
ผู้ให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นหมอคนที่ 2 และมี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหมอคนที่ 3
 การส�ารวจต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2553(6) พบว่าเกณฑ์การ
สนับสนุนบริการปฐมภูมิโดยการจัดสรรทรัพยากรของโรง
พยาบาลแม่ข่ายแตกต่างกันและเป็นไปตามมติของคณะ
กรรมการบริหารเครือข่าย CUP (contracting unit for 
primary care) board ทั้งในด้านยา เวชภัณฑ์ และเงินงบ
ประมาณ รวมทั้งผลลัพธ์ของการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในสังกัดทรวงสาธารณสุขยังไม่ผ่านเกณฑ์ โดย
มีข้อเสนอให้มีการผลิตและพัฒนาแพทย์ด้านเวชศาสตร์
ครอบครัวเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ยังมีรายงานวิจัยในจังหวัด
ขอนแก่นระบุว่าระบบการส่งต่อระหว่างหน่วยบริการไม่
ชัดเจน และขาดคู่มือการปฏิบัติงาน(7) รถพยาบาลและ
อัตราก�าลังของบุคลากรมีไม่เพียงพอ การปฏิบัติยังไม่ได้
มาตรฐาน เจ้าหน้าที่ขาดความรู้และทักษะ ขาดอุปกรณ์
เคร่ืองมอืไม่มคีวามพร้อม ไม่มศีนูย์ประสานข้อมลูการส่งต่อ 
ไม่มแีนวทางการดแูลผูป่้วยร่วมกนั ขัน้ตอนวธิกีารปฏบิตัใิน
การส่งต่อยงัไม่ชดัเจน อกีทัง้บทบาทของภาคเีครอืข่ายก็ไม่
ชดัเจน(8) ในการน�าไปใช้พัฒนาและขบัเคล่ือนระบบบรกิาร
ปฐมภมูขิองประเทศไทย รวมทัง้เตรยีมการโอนภารกิจของ
บริการปฐมภูมิให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปี พ.ศ. 
2565 เป็นต้นไป ยังขาดข้อมูลด้านการจัดบริการสุขภาพ 
และปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการตามระบบสุขภาพที่พึง
ประสงค์ในภาพรวมของหน่วยบริการปฐมภมูใินภาคตะวนั
ออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยเฉพาะปัจจัยด้าน
เขตสุขภาพ จ�านวนประชากร ขนาด มาตรฐานของหน่วย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



บริการ และการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ที่ผ่านมามีเพียง
รายงานผลการวิจัยในมุมมองของผู้รับบริการในจังหวัด
นครราชสีมา(9) ส่วนหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีเป็นเครือข่าย
ของโรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าในด้านการเข้าถึงบริการมี
คะแนนน้อยที่สุด(10) แต่สามารถสร้างความประทับใจและ
ความพึงพอใจ เพราะมีสถานที่ไม่แออัด อยู่ใกล้ สะดวกใน
การเดนิทาง บรกิารรวดเรว็ และมเีครือ่งมอืทีท่นัสมยั ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจจากแพทย์และได้รับยาชนิดเดียวกับที่เคย
ได้รับจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยคาดหวังให้มีแพทย์มาตรวจ
เป็นประจ�า และเปิดบรกิารช่วงเช้าตรูแ่ละช่วงเวลาเทีย่งวนั 
แม้ว่าการขบัเคลือ่นนโยบายให้คนไทยทกุครอบครวัมหีมอ
ประจ�าตวั 3 คน เป็นช่วงที่มกีารระบาดของโควิด-19 เครือ
ข่ายบรกิารปฐมภมูแิละทีมผูใ้ห้บรกิารเวชศาสตร์ครอบครวั
ก็สามารถให้บริการท่ีมีคุณภาพเข้าถึงประชาชนทุกกลุ่ม(11) 
อย่างไรก็ตาม ผลการส�ารวจส่วนใหญ่ท�ามานานแล้ว ข้อมลู
ไม่ทันสมัย และยังขาดข้อมูลสถานการณ์การจัดบริการ
ในช่วงที่ประเทศไทยเริ่มด�าเนินนโยบาย 3 หมอ อีกท้ังใน
ปี พ.ศ. 2565 เป็นช่วงท่ีมีการถ่ายโอนภารกิจด้านบริการ
ปฐมภูมใิห้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั จงึมคีวามต้องการ
ข้อมลูเพือ่น�าไปใช้ประโยชน์ในการพฒันาบรกิารสขุภาพให้
ได้ตามมาตรฐาน จนสามารถขึ้นทะเบียนหน่วยบริการใน
ระบบตามพระราชบญัญตัสิขุภาพปฐมภมูไิด้ส�าเรจ็ และเพือ่
ให้ประชาชนเข้าถงึระบบบรกิารทีม่คีณุภาพ ปลอดภยั เป็น
ทีย่อมรบั สามารถตอบสนองความต้องการของผูร้บับรกิาร
ได้อย่างยัง่ยนื ดงัน้ัน จงึมคีวามจ�าเป็นต้องท�าการวจิยัในครัง้
นี้ ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน

วัตถุประสงค์

 เพื่อประเมินสถานการณ์การจัดบริการสุขภาพของ
หน่วยบริการปฐมภูมิและระบุปัจจัยที่มีผลต่อการบริการ
สุขภาพปฐมภูมิยุคสามหมอในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงส�ารวจแบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional research) ผู้ให้ข้อมูล คือตัวแทน
ผู้ให้บริการจากหน่วยบริการปฐมภูมิ (N) ในเขตพื้นที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย จ�านวน 3,797 แห่ง 
คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย หน่วยบริการละ 1 
คน  ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (nadj) 468 คน จากสูตรการ
ค�านวณขนาดตัวอย่างของ Daniel และ Cross(12) ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95%, ก�าหนดให้ค่า z2 เท่ากับ 3.841 และ d 
คือ ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับร้อยละ 1.5 ของ 
3.92 เท่ากับ 0.0588 แทนค่าในสูตรการค�านวณได้ขนาด
ตัวอย่าง ดังนี้

 มกีารป้องกนัการสญูหายของกลุม่ตวัอย่าง ร้อยละ 25 
ค่า r = 0.25 แทนค่าหา nadj = n/ (1-r)
 เท่ากับ 351 / (1-0.25)  จึงได้กลุ่มตัวอย่างหลังปรับ
ค่าแล้ว เท่ากับ 468 คน

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย

 การรวบรวมข้อมูลใช้แบบสอบถาม ซึ่งพัฒนาจาก
กิจกรรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและการบริการองค์รวม
เขตบริการสุขภาพที่ 1(13) แบ่งค�าถามออกเป็น 3 ส่วน
คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลคือ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา วิชาชีพ หน้าที่ความรับผิดชอบหลัก 
และข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการปฐมภูมิ ส่วนที่ 2 การ
จัดบริการตามแนวคิดระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ 7 ด้าน 

a

a
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จ�านวน 20 ข้อ ให้ผู้ตอบเลือก 3 ระดับ คือ 1 (ท�าไม่ได้) 2 
(ท�าได้บางครัง้) และ 3 (ท�าได้ทกุครัง้) ประกอบด้วย บรกิาร
สขุภาพ ก�าลงัคนด้านสขุภาพ ระบบสารสนเทศด้านสขุภาพ 
การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ท่ีจ�าเป็น ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
ภาวะผู้น�าและธรรมาภิบาล และการมีส่วนร่วมของชุมชน 
และ ส่วนที่ 3 ค�าถามปลายเปิด ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความสอดคล้องของเนื้อหาและวัตถุประสงค์ รวมท้ังได้มี
การปรับปรุงความเหมาะสมของเนื้อหาและภาษาตามค�า
แนะน�าของผู้เช่ียวชาญด้านต่างๆ รวมจ�านวน 5 คน คือ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ประเมินผล 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุข 1 คน และ
สาธารณสุขอ�าเภอ 1 คน

การทดสอบความตรงและความเทีย่งของเครือ่งมือ

 แบบสอบถามที่ใช้ได้รับการพัฒนาข้ึนโดยทีมผู้วิจัย 
และทดลองใช้กับผู้ให้บริการปฐมภูมิที่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมาย
ในเขตสุขภาพที่ 7, 8 และ 9 ประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข รวมจ�านวน 33 คน ได้
ผลค่าความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอืรวมท้ังฉบับ (Cronbach’s 
alpha) เท่ากับ 0.874 โดยมีค่าความเชื่อมั่นในด้านการจัด
บริการสุขภาพเท่ากับ 0.734 การวางแผนก�าลังคนด้าน
สุขภาพเท่ากับ 0.892 การจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ
เท่ากับ 0.737 การจดัการเทคโนโลยเีครือ่งมอืและยาเท่ากบั 
0.881 ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพเท่ากบั 0.873 และธรรมาภบิาล 
เท่ากับ 0.942 ส่วนค่าความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
เท่ากับ 0.96
 วธิกีารเกบ็รวบรวมข้อมลู ท�าโดยการส่งแบบสอบถาม
ทางไปรษณีย์ไปถึงกลุ่มตัวอย่าง ให้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง แล้วส่งกลับมายังผู้วิจัย ในระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 
2564 ถึง 31 กรกฎาคม 2565

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 โครงการวิจัยนี้ ได้รับอนุมัติให้ด�าเนินการโดยการ

พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เลขที่ HE 642038 
วันที่ 15 ตุลาคม 2564

การวิเคราะห์ข้อมูล

 การวเิคราะห์ข้อมลูตัวแปรเพศ ระดับการศกึษาสงูสดุ 
ต�าแหน่ง เขตสุขภาพ จังหวัด ขนาดของหน่วยบริการ การ
ขึ้นทะเบียนสถานบริการ รวมทั้งการกระจายของค�าตอบ
ในแต่ละข้อใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อย
ละ  ส่วนข้อมูลที่เป็นค่าต่อเนื่องใช้ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียง
เบนมาตรฐาน ได้แก่ อายุ และระยะเวลาปฏิบัติราชการ 
คะแนนของแต่ละระบบบริการแต่ละด้าน มีการแปลผล
ค่าเฉลี่ยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 2.51-3.00 (ท�าได้ทุกครั้ง), 
1.51-2.50 (บางครั้ง), 1.00-1.50 (ท�าไม่ได้) ส่วนค�าตอบ
ของค�าถามปลายเปิดใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
 ในการทดสอบปัจจยัทีม่ผีลต่อตวัแปรตาม คอื คะแนน
เฉลี่ยโดยรวมของการจัดบริการปฐมภูมิตามระบบสุขภาพ
ที่พึงประสงค์ ซึ่งประกอบด้วยการจัดบริการสุขภาพ การ
วางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ การจัดการระบบข้อมูล
สุขภาพ การจัดการเทคโนโลยีเครื่องมือและยา ค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ ธรรมาภิบาล และการมีส่วนร่วมของชุมชน 
โดยแบ่งเป็น 2 ระดับ จากคะแนนเต็ม 3 คะแนน ได้แก่ 
ระดับทีจั่ดบริการได้ทกุคร้ัง (คะแนนเฉล่ีย 2.51 ขึน้ไป) และ 
ระดับที่จัดบริการได้บางครั้งและไม่สามารถท�าได้ (คะแนน
เฉล่ียต�่ากว่า 2.51) ส่วนตัวแปรต้น ได้แก่ เขตสุขภาพ 
จ�านวนประชากร ขนาด มาตรฐานของหน่วยบริการ และ
การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ (ภาพท่ี 1)  วิเคราะห์หาค่า
อตัราส่วนออดอย่างหยาบ (crude odds ratio, COR) โดย
ใช้ Chi-square และค่าช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% con-
fidence interval หรือ 95%CI) และใช้ binary logistic 
regression วเิคราะห์อตัราส่วนทีค่วบคมุตัวแปรทีเ่กีย่วข้อง 
(adjusted odds ratio, AOR) 
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Figure 1 A conceptual framework for the health service provision according to World Health Organi-
zation’s health system six building blocks

NPCU = network of primary care unit, PCU = primary care unit

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทัว่ไป

 ผู้ตอบแบบสอบถามมีจ�านวน 468 คน มีอายุ 21 ถึง 

60 ปี อายุเฉลี่ย 45.01 ปี (SD=10.16) ส่วนใหญ่ประมาณ 

2 ใน 3 เป็นเพศหญิงคือร้อยละ 63.7 จบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีร้อยละ 71.4 โดยมี 1 ใน 5 คนที่จบในระดับ

ปรญิญาโท (ร้อยละ 25.9) ปฏบัิตงิานในหน่วยบรกิารปฐม-

ภมูติัง้แต่ 1 ปี ถงึ 44 ปี ส่วนใหญ่คอื นกัวชิาการสาธารณสุข 

(ร้อยละ 56.8) รองลงมาคอืพยาบาลวชิาชพี (ร้อยละ 31.2) 

รับผิดชอบงานบริหารสาธารณสุขร้อยละ 42.9 รองลงมา

คอืส่งเสรมิสขุภาพร้อยละ 31.0 ปฏบัิตงิานในเขตสขุภาพที่ 

7 และ 8 ร้อยละ 34.4 และ ร้อยละ 34.6 ตามล�าดับ ราย

ละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

 ในด้านมาตรฐานของสถานบริการ พบว่า ส่วนใหญ่

ผ่านการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลติดดาว (ร้อยละ 84.4) มีส่วนน้อยเพียงร้อยละ 5.2 

ที่ยังไม่ผ่านมาตรฐาน ในด้านการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 พบ

ว่า มีร้อยละ 61.5 ที่ได้ขึ้นทะเบียน โดยแบ่งเป็น ได้ขึ้น

ทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care unit, 

PCU) ซ่ึงเป็นหน่วยบริการเพียงหน่วยเดียว ร้อยละ 39.1 

และเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (network of 

primary care unit, NPCU) :ร้อยละ 22.4 ซึ่งเป็นหน่วย

บริการอย่างน้อยสองหน่วยบริการรวมกัน แบ่งเป็น 2 

ประเภท ได้แก่ ประเภทที่ 1 คือ หน่วยบริการอย่างน้อย

สองหน่วยบริการรวมกนัเพ่ือให้มคีณุสมบติัครบตามเงือ่นไข

ทุกข้อ ประเภทที่ 2 คือ หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างน้อย 

สองหน่วยรวมกันเพื่อประโยชน์ในการให้บริการสุขภาพ

ปฐมภูมิกับประชาชนอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ และ

ใช้ทรพัยากรร่วมกนัมากยิง่ขึน้ ทัง้นีอ้าจจดัให้มบีรกิาร เพิม่

ขึน้ตามความเหมาะสมของพืน้ทีก่ไ็ด้ (คลนิกิหมอครอบครวั

ที่เป็น cluster เดิม) 
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Table 1 Characteristics of the respondents 

Characteristics  Number and percentage by Health Region  Overall
 Region 7 Region 8 Region 9 Region 10 468
 161 (34.4 %) 162 (34.6 %) 64 (13.7 %) 81 (17.3%) (100 %) 

Gender 100% 100% 100% 100% 

Male 59 (36.7) 59 (36.4) 22 (34.4) 30 (37.0) 170 (36.3)

Female 102 (63.3) 103 (63.6) 42 (65.6) 51 (63.0) 298 (63.7)

Age (yrs) 100% 100% 100% 100% 

21-30 23 (14.3) 22 (13.6) 5 (7.8) 12 (14.8) 62 (13.2)

31-40 31 (19.3) 42 (25.9) 9 (14.1) 18 (22.2) 100 (21.4)

41-50 54 (33.5) 41 (25.3) 26 (40.6) 19 (23.5) 140 (29.9)

51-60 53 (32.9) 57 (35.2) 24 (37.5) 32 (39.5) 166 (35.5)

Education 100% 100% 100% 100% 

Diploma 1 (0.6) 6 (3.7) 4 (6.3) 2 (2.5) 13 (2.7)

Bachelor’s degree 110 (68.3) 116 (71.6) 51 (79.7) 57 (70.4) 334 (71.4)

Master’s degree 50 (31.1) 40 (24.7) 9 (14.0) 22 (27.1) 121 (25.9)

Profession  100% 100% 100% 100% 

Doctor - - 1 (1.6) 1 (1.2) 2 (0.4)

Nurse 43 (26.7) 50 (30.9) 25 (39.0) 28 (34.6) 146 (31.2)

Public health 102 (63.4) 92 (56.8) 30 (46.9) 44 (54.3) 268 (57.3)

Others 16 (9.9) 20 (12.3) 8 (12.5) 8 (9.9) 52 (11.1)

Working period 100% 100% 100% 100% 

<10 yrs 52 (32.3) 54 (33.3) 20 (31.3) 31 (38.3) 157 (33.5)

11-20 yrs 42 (26.1) 43 (26.6) 14 (21.9) 18 (22.2) 117 (25.0)

21-30 yrs 48 (29.8) 41 (25.3) 20 (31.3) 19 (23.5) 128 (27.4)

31 yrs or more 19 (11.8) 24 (14.8) 10 (15.5) 13 (16.0) 66 (14.1)

Responsibility 100% 100% 100% 100% 

Administration 71 (44.1) 63 (38.9) 33 (51.6) 34 (42.0) 201 (42.9)

Promotion 50 (31.0) 56 (34.6) 15 (23.4) 24 (29.6) 145 (31.0)

Clinical practice 27 (16.8) 20 (12.3) 11 (17.2) 15 (18.5) 73 (15.6)

More than one 13 (8.1) 23 (14.2) 5 (7.8) 8 (9.9) 49 (10.5)

Size of unit 100% 100% 100% 100% 

Small 15 (9.3) 30 (18.5) 7 (10.9) 15 (18.5) 67 (14.3)

Medium 108 (67.1) 82 (50.6) 40 (62.5) 54 (66.7) 284 (60.7)

Large 29 (18.0) 41 (25.3) 9 (14.1) 9 (11.1) 88 (18.8)

Hospital primary care unit 9 (5.6) 9 (5.6) 8 (12.5) 3 (3.7) 29 (6.2)
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2. การจัดบริการตามองค์ประกอบของระบบ

สุขภาพทีพ่ึงประสงค์ (6BBs plus community)

 ในภาพรวมทั้ง 4 เขตสุขภาพ พบว่าจากคะแนนเต็ม 

3 ค่าเฉลี่ยโดยรวมของทั้ง 7 ด้าน เท่ากับ 2.29 (SD=0.39) 

อยู่ในระดับที่สามารถปฏิบัติได้เป็นบางครั้ง โดยด้านที่มี

คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การจัดบริการ ค่าเฉลี่ย 1.73 

(SD = 0.51) และ การวางแผนก�าลงัคนผูใ้ห้บรกิารค่าเฉลีย่ 

1.92 (SD = 0.68) ด้านที่มีคะแนนมากที่สุดมี 2 ด้าน อยู่

ในระดับที่สามารถปฏิบัติได้ทุกครั้ง คือ การมีส่วนร่วมของ

ชุมชน 2.73 (SD = 0.49) และการจัดบริการด้วยหลัก 

ธรรมาภิบาล ค่าเฉลี่ย 2.73 (SD = 0.45) และรองลงมาคือ

การจัดการเทคโนโลยี เครื่องมือและยา ค่าเฉลี่ย 2.72 (SD 

= 0.46) เมื่อพิจารณาแยกเป็นรายเขต พบว่า ทุกเขตมีค่า

เฉลี่ยในภาพรวมอยู่ในช่วงเดียวกัน แต่เรียงอันดับจากมาก

มาหาน้อยคือ เขตสุขภาพที่ 10, 9, 8 และ 7 ตามล�าดับ 

ดังในภาพที่ 2 และ ส่วนใหญ่ท�าได้บางครั้งเป็นจ�านวน 11 

กิจกรรม และท�าได้ทุกครั้งเป็นจ�านวน 8 กิจกรรม อย่างไร

ก็ดีมีเพียง 1 กิจกรรมที่ไม่สามารถท�าได้ คือ เป็นแหล่ง

เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวในระดับจังหวัด โดยการ 

กระจายของคะแนนเฉล่ียหน่วยบริการในแต่ละเขต แสดง

ได้ในตารางที่ 2 

Figure 2 Services provision according to World Health Organization’s health system six building blocks
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Table 2 Primary care services provision according to World Health Organization’s health system six building blocks

 System building blocks/activities  Mean (SD) of a full score 3 

   n  Health Region  Over-  Results

   (%) 7 8 9 10 all  

1. Service delivery       
 1.1 Providing family medicine and 398  2.11 2.23 2.42 2.48 2.29 sometimes
  holistic care by the  (85.0) (0.57) (0.73) (0.65) (0.51) (0.65) 
  multidisciplinary health team  
 1.2 Being the family medicine practice 165  0.86 0.63 0.32 0.94 0.70 rarely
  learning center at provincial level  (35.3)  (1.03)  (0.99)  (0.69)  (1.09)  (0.99) 
 1.3 Providing proactive home care 396  2.38 2.17 2.08 2.29 2.23 sometimes
  service in the area of responsibility  (84.6) (0.64)  (0.71) (0.57) (0.78) (0.69)
  12 hours/week or more            

2. Health workforce       
 2.1 A doctor with the certificate in short 311  1.89 1.88 1.76 2.07 1.90 sometimes
  course training of family medicine  (66.5) (0.74) (0.83) (0.88) (0.75) (0.80)
  was the leader of multidisciplinary 
  health team  
 2.2 A family doctor was a leader of the 327 2.11  1.94 1.92 2.13 2.02 sometimes
  multidisciplinary health team.  (69.9)  (0.81)  (0.85)  (0.86)  (0.78)  (0.82) 
 2.3 There was at least one family doctor 327  1.94 1.79 1.96 1.97 1.90 sometimes
  in a primary care unit.  (69.9)  (0.83)  (0.89)  (0.89)  (0.85)  (0.86) 
 2.4 There was a training of  346 1.84 2.06 1.88 2.20 2.00 sometimes
  multidisciplinary health team  (73.9) (0.73) (0.80) (0.83) (0.76) (0.78)
  according to MoPH’s family medicine  
  curriculum.   
 2.5 The ratio of new health professional 291  1.86 1.79 1.80 1.80 1.81 sometimes
  workforce to population in the area  (62.2) (0.82) (0.82) (0.87) (0.71) (0.80)
  was considered for index.  

3. Health information system       
 3.1 There was the medical record such 
  as family folder and chronic patient 440  2.83 2.62 2.80 2.67 2.71 always
  folder, vital statistics, data connection,  (94.0) (0.38) (0.57) (0.50) (0.55) (0.51)
  including data verification.
 3.2 There was an effective reporting 392  2.28 2.31 2.28 2.23 2.28 sometimes
  system of family medicine  (83.8) (0.61) (0.67) (0.68) (0.67) (0.65)
  performance.
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Table 2 Primary care services provision according to World Health Organization’s health system six building blocks (cont.)

 System building blocks/activities  Mean (SD) of a full score 3 
   n  Health Region  Over- Results
   (%) 7 8 9 10 all  

 3.3 Applied the geographic information  376 2.00 2.31 2.24 2.48 2.26 sometimes

  system or GIS to chronic patient  (80.3) (0.68) (0.64) (0.72) (0.63) (0.68)  

4. Medical products, vaccines, and technologies       
 4.1 Procurement of drug, medical  452 2.65 2.79 2.80 2.74 2.74 always
  supplies, and necessary medical  (96.6) (0.59) (0.46) (0.50) (0.44) (0.50)
  devices according to the standard 
  of service unit appropriately  
 4.2 Effective supporting system for drug,  449 2.67 2.71 2.64 2.74 2.69 always
  medical supplies, and necessary  (95.9) (0.59) (0.50) (0.64) (0.44) (0.53)
  medical devices  
 4.3 Monitoring system for drug, medicinal  453 2.70 2.75 2.80 2.77 2.75 always
  supplies or necessity medical devices  (96.8) (0.57) (0.52) (0.50) (0.43) (0.51)  

5. Health financing       
 5.1 Budget allocation from local  442 2.68 2.60 2.76 2.68 2.66 always
  government organization/local or  (94.4) (0.53) (0.63) (0.52) (0.48) (0.56)
  municipality funds       
 5.2 Consideration of budget allocation  401 2.46 2.45 2.36 2.52 2.45 sometimes
  for necessary public health activities  (85.7) (0.56) (0.64) (0.70) (0.63) (0.62)
  such as data collection process, 
  mutual fund, and others       

6. Leadership & governance       
 6.1 There was the monitoring and  422 2.53 2.43 2.44 2.58 2.49 sometimes
  evaluation system for multidisciplinary  (90.2) (0.56) (0.61) (0.65) (0.56) (0.59)
  health team’s performances according 
  to good governance.  
 6.2 Utilization of limited healthcare  448 2.70 2.75 2.76 2.87 2.77 always
  resources with good management,  (95.7) (0.52) (0.48) (0.52) (0.34) (0.47)
  transparency, effectiveness and ready 
  to be verified.           
 6.3 Policy implementation aimed to  456 2.68 2.67 2.72 2.84 2.72 always
  achieved the outcome according to  (97.4) (0.47) (0.52) (0.54) (0.37) (0.48
  the goals.             

7. Participation       
  Working with community participation  456 2.68 2.73 2.76 2.77 2.73 always
  and network in service unit and outside  (97.4) (0.53) (0.49) (0.52) (0.43) (0.49)
  service unit  
Cronbach’s alpha = 0.998, SD = standard deviation
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 เมื่อพิจารณาจากท้ังหมด 20 กิจกรรม ในตารางที่ 
2 พบว่า ส่วนใหญ่ท�าได้ครบทุกกิจกรรม ค่าเฉลี่ยโดยรวม
เท่ากับ 16.41 กิจกรรม (SD=3.85)  ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด
คือเขตสุขภาพที่ 7 และมากที่สุดคือเขตสุขภาพที่ 10 เมื่อ

พิจารณารายจังหวัด พบว่า จังหวัดนครราชสีมามีค่าเฉลี่ย
น้อยที่สุดคือ 14.71 (SD=4.60) และมากที่สุดคือจังหวัด
อ�านาจเจริญมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18.8 (SD=1.92) ดังแสดง
ในภาพที่ 3-5 

Figure 3 Mean score of primary care services provision according to World Health Organization’s health system six 
building blocks

Figure 4 Mean of primary care service activities (as listed in Table 2) according to World Health Organization’s health 
system six building blocks by region

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



Figure 5 Mean of the 20 primary care services activities (in Table 2) according to World Health Organization’s health 

system six building blocks by province
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 ในด้านทมีผูใ้ห้บรกิาร ทีม 3 หมอประกอบด้วย แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล หรือบุคลากรสาธารณสุข 
และ อาสาสมัครสาธารณสุข พบว่าวิชาชีพที่ขาดแคลน
มากที่สุด 3 อันดับแรก (ภาพท่ี 5) คือ แพทย์ ท้ังแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว (ร้อยละ 62.4) และแพทย์สาขาอื่นๆ 
โดยมีหน่วยบริการจ�านวน 96  แห่งที่ไม่มีแพทย์เวียนไปให้
บริการ และมีหน่วยบริการจ�านวน 76 แห่ง ท่ีได้ให้ข้อมูล
เพิม่เตมิเก่ียวกับบรกิารนอกเวลาราชการ โดยพบว่ามเีพยีง 
10 แห่งใน 76 แห่ง ที่มีแพทย์ให้บริการนอกเวลาราชการ 
(ร้อยละ 13.2) อย่างไรก็ตาม ยังมีเภสัชกร (ร้อยละ 45.5) 
และบุคลากรด้านทันตสาธารณสุข (ร้อยละ 41.9) ซ่ึง
เป็นทีมผู้ให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิออกให้บริการ
ในแต่ละช่วงเวลา และหน่วยบริการยังมีช่องทางการเข้า
ถึงบริการเฉพาะส�าหรับผู้สูงอายุ (ร้อยละ 60.4) ผู้พิการ 
(ร้อยละ 55.8) และผู้ด้อยโอกาส (ร้อยละ 51.2)
 นอกจากนี ้มีหน่วยบรกิารจ�านวน 340 แห่ง ซึง่เป็นโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลขนาดเล็ก ขนาดกลางและ
ขนาดใหญ่ รวมถึงศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลได้
ให้ข้อมูลเพ่ิมเตมิ เกีย่วกบัรปูแบบของการดแูลผูป่้วยทีบ้่าน 
พบว่า มีรูปแบบการดูแลโดยบางสหวิชาชีพแบบไม่ครบ
ทีมร้อยละ 68.4 การดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ร้อยละ 66.0 การดูแลผู้ป่วยเชิงรุกในชุมชนโดยทีมหมอ
ประจ�าตัว 3 คนแบบครบทีมร้อยละ 52.4 และการดูแล
โดยทุกวิชาชีพพร้อมกันร้อยละ 50.6 รวมทั้งมีการดูแล
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าครอบครัวในชุมชน 
ร้อยละ 50.2
 ในด้านกิจกรรมการบริการในพื้นท่ีซึ่งสามารถด�าเนิน
การได้ครบถ้วนทกุครัง้ คอื การส่งเสรมิสขุภาพร้อยละ 85.9 
และ การควบคุมป้องกันโรคร้อยละ 82.9 อย่างไรก็ตาม มี
กิจกรรมที่ต้องการปรับปรุงพัฒนามากที่สุด เพราะมีหน่วย
บริการที่ยังไม่สามารถด�าเนินการได้ครบถ้วน ได้แก่ จัด
บริการโดยทีม 3 หมอแบบเชิงรุกในชุมชน (ร้อยละ 73.7) 
นอกจากนี ้ยงัมกีจิกรรมท่ียงัท�าได้ครบถ้วนเป็นสดัส่วนน้อย
ที่สุด 5 อันดับสุดท้าย คือ การฟื้นฟูสุขภาพ (ร้อยละ 50.3) 

การคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านผลติภณัฑ์สขุภาพ (ร้อยละ 48.5) 
การส่งเสริมการออกก�าลังกาย (ร้อยละ 46.8) งานระบบ
การแพทย์ฉกุเฉนิ (ร้อยละ 43.2) และการประเมนิมาตรฐาน
ด้านสุขาภิบาล (ร้อยละ 41.1)
 ในด้านการมส่ีวนร่วมของภาคประชาชนและเครอืข่าย 
พบว่า จากจ�านวน 390 แห่ง มีผู้ให้บริการออกพื้นที่เชิงรุก
ตามบ้านร้อยละ 71.6 โดยการใช้ทมีอาสาสมคัรสาธารณสขุ
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มอย่างชัดเจนมากที่สุดและต่อ
เนื่องร้อยละ 57.3 และมีการขับเคลื่อนและสนับสนุนใน
การดูแลสุขภาพของประชาชนโดย พชอ. มีส่วนร่วมน้อย
ที่สุดร้อยละ 43.5
 ในด้านช่องทางการสื่อสารที่ถูกใช้มากที่สุดคือ การ
แจ้งข่าวโดยผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข (ร้อยละ 78.0) 
รองลงมาคือ การใช้เสียงตามสาย (ร้อยละ 58.6) และผ่าน 
แอปพลิเคชันไลน์ (LINE) (ร้อยละ 49.6)
 ในส่วนข้อมูลค�าตอบของค�าถามปลายเปิดใช้การ
วเิคราะห์เชงิเนือ้หา เกีย่วกบัระบบการส่งต่อซึง่มกีารปฏบิตัิ
แตกต่างกันและบางหน่วยงานยังขาดการประสานข้อมูล
ระหว่างหน่วยบริการ และผู้ตอบแบบสอบถามไม่อยากให้
มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายบ่อย อีกทั้งอยากให้บูรณาการ
ข้อมูลกลางเกี่ยวกับผู้ป่วยในพื้นที่ให้ทีม 3 หมอ เข้าถึงได้
เพื่อประโยชน์ในการดูแลและส่งต่อ เช่น ประวัติการรักษา 
ยาเดิม และการแพ้ยา

 ในกลุ ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ได้เสนอแนะ
ให้เพิ่มสถาบันหลักในจังหวัดของตนเพื่อความสะดวกใน
การเดินทางไปเข้าร่วมกิจกรรมการผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว อยากให้ปรับปรุงเนื้อหาหลักสูตร โดยการเพิ่ม
การเรียนด้านสาธารณสุข และการด�าเนินโครงการเพื่อแก้
ปัญหาสุขภาพในชุมชนให้มากขึ้น

3. ปจัจัยทีม่ผีลต่อการจัดบรกิารไดค้รบถ้วน ทกุครัง้ 

และสม่ำาเสมอ

 ผลการทดสอบปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการโดยใช้
สถิติ binary logistic regression ตัวแปรต้น คือ 1) การ
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Table 3 Crude and adjusted odds ratios of variables that associated with the high level of primary care service provi-
sion according to World Health Organization’s health system six building blocks (cut point 2.51 or higher)

Independent COR (95% CI of COR) p value AOR (95% CI of AOR) p value
variables      0.660

Region         
 7* 1.00 - - - 1.00 -  -
 8 1.26 (0.48 to 2.07) 0.809 1.65 (0.54 to 5.07) 0.379
 9 1.75 (0.58 to 5.32) 0.379 1.94 (0.57 to 6.60) 0.287
 10 1.96 (0.69 to 5.59) 0.292 1.97 (0.60 to 6.42) 0.263
Registered as        0.009#

 Not registered* 1.00 - - - 1.00 -  -
 PCU 5.17 (1.43 to 18.77) 0.007# 5.16 (1.33 to 20.12) 0.018#

 NPCU 1.87 (0.44 to 7.87) 0.505 1.58 (0.38 to 7.39) 0.563
Star certified        
 Not certified* 1.00 - - - 1.00 -  -
 Pass 4.50 (0.55 to 36.68) 0.170 1.10 (0.18 to 6.64) 0.915
 Population - - - - 1.00 1.00 1.00 0.169
Setting size        0.587
 Small* 1.00 - - - 1.00 -  -
 Medium 1.40 (0.46 to 4.24) 0.604 1.23 (0.32 to 4.80) 0.747
 Large  1.49 (0.39 to 5.68) 0.739 0.46 (0.05 to 4.40) 0.498
 Hospital PCU n/a n/a n/a n/a <0.01 <0.01 to n/a 0.999

* reference group, # statistically significant difference
AOR = adjusted odds ratio, CI= confidence interval, COR = crude odds ratio, n/a = not applicable, NPCU= network of primary care unit,  
PCU= primary care unit

ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
(ขึ้นทะเบียนแล้ว/ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียน)  2) เขตสุขภาพ (7, 
8, 9 และ 10)  3) จ�านวนประชากร (ค่าต่อเนื่อง)  4) ขนาด 
(เลก็ กลาง ใหญ่และศนูย์สขุภาพชมุชนของโรงพยาบาล)  5) 
มาตรฐานของหน่วยบรกิาร (ผ่านเกณฑ์/ยงัไม่ผ่าน) ตวัแปร
ตามคือ คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการจัดบริการตามระบบ
สุขภาพที่พึงประสงค์ทั้ง 7 องค์ประกอบ แบ่งเป็นกลุ่มที่มี
คะแนนเฉลี่ย 2.51 ขึ้นไป และกลุ่มที่มีคะแนนเฉลี่ยต�า่กว่า 
2.51 พบว่า หน่วยบริการที่มีการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิสามารถจัดบริการตามระบบสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 

(6BBs) ได้ครบถ้วนทุกคร้ังมากกว่าหน่วยบริการที่ยังไม่ได้
ขึ้นทะเบียนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ค่าอัตราส่วนออดส์
อย่างหยาบ (crude odds ratio หรือ COR) เท่ากับ 5.17 
(p value = 0.007, 95% ช่วงเชือ่มัน่ 1.43 ถงึ 18.77) และ
อัตราส่วนออดส์ที่ควบคุมตัวแปรที่เกี่ยวข้อง (adjusted 
odds ratio หรือ AOR) เท่ากับ 5.16 (p value = 0.018, 
95% ช่วงเชือ่มัน่ 1.33 ถงึ 20.12) ส่วนปัจจัยอืน่ ได้แก่ เขต
สขุภาพ ขนาด มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล
ติดดาว และจ�านวนประชากร ไม่มผีลต่อการจัดบริการ ราย
ละเอียดดังในตารางที่ 3
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 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มที่ไม่ถ่าย
โอนกับกลุ่มที่ถ่ายโอน หรือมีแผนในการถ่ายโอน พบว่า
ค่าในจังหวัดที่มีการถ่ายโอนร้อยละ 100 ได้แก่ จังหวัด
หนองบัวล�าภู ขอนแก่น ร้อยเอ็ด มุกดาหาร สกลนคร มี
ค่าเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 1.94, SD = 0.70 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนน้อยกว่ากลุม่จงัหวดัท่ียงัไม่มแีผนถ่ายโอน (ค่าเฉลีย่
โดยรวมเท่ากับ 2.16, SD = 0.64) ได้แก่ จังหวัดอุดรธานี 
บึงกาฬ หนองคาย เลย และสุรินทร์ บุรีรัมย์  และค่าเฉลี่ย
รายข้อของกลุ่มจังหวัดที่ถ่ายโอนที่มีคะแนนน้อยกว่าที่ยัง
ไม่ถ่ายโอน (ตารางที่ 2) ได้แก่
 ข้อ 1.1 จัดบริการเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นรูปธรรม 
ดูแลแบบองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพ
 ข้อ 1.3 จัดบริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเชิงรุกในพ้ืนท่ีได้
อย่างน้อย 12 ชั่วโมงต่อสัปดาห์
 ข้อ 2.1 มีแพทย์สาขาอื่นที่ผ่านการอบรมหลักสูตร
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม
 ข้อ 2.2 มีทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม
 ข้อ 2.4 มกีารพฒันาทมีสหวชิาชพีตามหลกัสตูรด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข
 ข้อ 3.1 มีระบบข้อมลูในการดแูลผูป่้วยและครอบครวั 
เช่น แฟ้มครอบครัว รวมท้ังผู้ป่วยเรื้อรังท่ีดูแลต่อเนื่อง 
ข้อมูลสถิติที่ส�าคัญ ระบบการเชื่อมหรือส่งต่อข้อมูล การ
บันทึกตรวจสอบข้อมูลสาธารณสุขของพื้นที่ที่รับผิดชอบ
 และกลุ่มที่ไม่ถ่ายโอนมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าในทุกข้อ 
ได้แก่ ด้านการจดัการเทคโนโลย ีเครือ่งมอืและยา ค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ ธรรมาภิบาล และ การมีส่วนร่วมของชุมชน

วิจารณ์และข้อยุติ

 ประเทศไทยได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
อย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานานกว่า 45 ปี(14,15) ผลการ
ศึกษาการจัดบริการตามระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยใช้แนวทางขององค์การอนามัย

โลกและเพ่ิมเติมการมีส่วนร่วมของชุมชน ตามแนวทางใน
การพัฒนาขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพของ
เขตสุขภาพที่ 1 เชียงใหม่ ประจ�าปีงบประมาณ 2558(13) 
ผลการศึกษาพบว่า จากคะแนนเต็ม 3 มีค่าเฉลี่ยโดยรวม 
เท่ากับ 2.29 (SD = 0.39) ด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด เรียง
ตามล�าดับได้แก่ การมีส่วนร่วมของชุมชน การจัดบริการ
ด้วยหลกัธรรมาภบิาล การจดัการเทคโนโลย ีเครือ่งมือและ
ยา และการจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ และน้อยที่สุด คือ 
การจัดบริการสุขภาพ สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้
 ในด้านการจัดบรกิารสขุภาพ มคีะแนนเฉลีย่น้อยทีส่ดุ 
(1.73 คะแนน, SD = 0.51) เมื่อพิจารณาผลลัพธ์พบว่า 
ส่วนใหญ่มีการจัดบริการดูแลผู้ป่วยโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว (ร้อยละ 66.0) คล้ายกับในพื้นที่ภาคใต้ที่พบว่า 
แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวดูแลสุขภาพแบบเชื่อมโยงได้
ร้อยละ 100 แบบต่อเนื่องร้อยละ 93.88 และดูแลสุขภาพ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางร้อยละ 91.84(16) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาผลลัพธ์รายข้อย่อยขององค์ประกอบนี้ พบว่า
มีประเด็นแหล่งเรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ในระดับ
จังหวัด เช่น สถาบันหลัก ที่ได้คะแนนเฉลี่ยต�่าที่สุด (0.70 
คะแนน SD = 0.99) ตรงกบัผลรายงานการส�ารวจในอดตี(5) 

แม้ว่าในปี พ.ศ. 2562 ประเทศไทยมหีลกัประกนัสขุภาพถ้วน
หน้าครอบคลุมร้อยละ 85 เป็นสัดส่วนท่ีมากกว่าประเทศ 
อื่นๆ ในเอเชีย(17) แต่ในระดับจังหวัดและในเขตสุขภาพ ยัง
คงขาดแคลนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตามที่ปรากฏใน
รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขของเขต
สุขภาพที่ 7, 8, 9, และ 10 ประเด็นระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ประจ�าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ดังนั้น การเพ่ิมจ�านวน
สถาบันฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใกล้ที่ปฏิบัติ
งาน จะช่วยให้สามารถจัดบริการได้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น เพราะประเทศไทยมีสัดส่วนของผู้ป่วยนอกท่ีมารับ
บริการจากหน่วยบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้นมาก ตรงกันข้าม
กบัในระดบัทตุยิภมูกิลบัมสีดัส่วนลดลง ซึง่มคีวามแตกต่าง
กบัในประเทศมลัดฟีส์ทีม่กีารเพิม่ขึน้ของสดัส่วนของผู้ป่วย
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นอกทั้งในระดับปฐมภูมิและในระดับทุติยภูมิ(17) นอกจาก
น้ี ยังมีรายงานการวิจัย พบว่าภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นของ
ประชาชนสมัพนัธ์กบัการบรกิารสขุภาพปฐมภูมแิละแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวั ท�าให้ประชาชนเข้าถงึระบบสขุภาพได้
มากขึน้ และค่าใช้จ่ายในการรกัษาลดลง(18) ดงันัน้ จงึจ�าเป็น
ต้องมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในระบบสุขภาพจ�านวน
ท่ีเพียงพอ และพัฒนาให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านตาม
ที่สังคมต้องการ เช่น การดูแลผู้ป่วยติดเตียง(18) และควร
ด�าเนินการควบคู่กับการวางแผนพฒันาทมีผูใ้ห้บรกิารด้าน
สุขภาพในหน่วยบริการปฐมภูมิ
 ในด้านการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ (1.92 
คะแนน, SD = 0.68) มีความขาดแคลนและต้องการ
หมอคนที่ 3 คือ กลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งมีไม่
เพียงพอซึ่งเป็นปัญหามาอย่างยาวนานแล้ว(5) โดยมีความ
ต้องการเพ่ิมอีกประมาณ 6,000 คน(19) จึงท�าให้แพทย์ที่
มีอยู่ต้องรับภาระงานที่หนัก รวมทั้งกรอบอัตราก�าลังที่
จ�ากดั(20) และมปัีญหาการกระจกุกนัอยูใ่นบางพืน้ที่(21) จาก
รายงานบุคลากรทางการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพ 
ปฐมภมูขิองประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 พบว่ามอีตัราส่วน
เท่ากับ 38.2 ต่อประชากรหมื่นคน ซึ่งต�่ากว่าเกณฑ์ของ
องค์การอนามัยโลกท่ีก�าหนดไว้ท่ี 44.5 ต่อประชากรหมื่น
คน โดยมีเพียงประเทศมัลดีฟส์และเกาหลีเหนือเท่านั้น
ที่มีบุคลากรทางการแพทย์ตามเกณฑ์(22) อย่างไรก็ตาม 
การมีนโยบายให้คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจ�าตัว 3 
คน ได้ช่วยให้มีความชัดเจนในการท�างานเป็นทีมร่วมกับ 
สหวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีข้ึนทะเบียนและอาสา
สมัครสาธารณสุขในพื้นที่อย่างเป็นระบบจริงจังและเป็น
รูปธรรมมากยิ่งขึ้น แม้ว่าอัตราก�าลังน้อยแต่สามารถดูแล
สขุภาพได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดยใช้ความรู ้ความสามารถ
ของทีมบุคลากรเท่าที่มี และมีการเน้นการส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคมากกว่าการรักษา มีการพัฒนาความ
รอบรู้หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของครอบครัว
และชุมชน ให้สามารถดูแลตนเองได้และพึ่งพาตนเองได้(21) 

แตกต่างจากการพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใน
สหภาพยุโรป ที่มีการเน้นในด้านการวิจัยและวิชาการ(23) 
นอกจากนี ้ยงัมรีายงานปัจจยัทีม่ผีลต่อการคงอยูข่องแพทย์
ในชนบท เช่น ความสุขในการท�างานในชุมชนพื้นที่ภาค
ใต้ของประเทศไทย(16) ภูมิหลังของบุคลากร การได้สัมผัส
บรรยากาศชนบทต้ังแต่สมัยเรียน หลักสูตรการเรียนการ
สอน ค่าตอบแทนทีเ่หมาะสม ส่ิงแวดล้อมในการท�างานและ
การใช้ชีวิตที่ดี(24,25)  แตกต่างจากผลการศึกษาในประเทศ
ออสเตรเลียที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู่ของบุคลากร
การแพทย์ในชนบท ได้แก่ ความเจริญ ก้าวหน้าของ
ต�าแหน่งงาน โครงสร้างพื้นฐานขององค์กร และทรัพยากร
ในพื้นที่(26)

 ในด้านการจัดการระบบข้อมลูสุขภาพ มคีะแนนเฉลีย่
เท่ากับ 2.39 คะแนน (SD = 0.52) ซึ่งเป็นระดับที่ต้องมี
การพฒันา แม้ว่ากระทรวงสาธารณสขุจะมรีะบบคลงัข้อมลู
สุขภาพกลาง คือ  Health Data Center (HDC) แต่ยังมี
จดุอ่อน คอื บคุลากรไม่มทีกัษะในการใช้งาน(27) ไม่สามารถ
น�ามาใช้ประโยชน์หรือเชือ่มโยงกบัโปรแกรมอืน่ๆ ได้ ดงันัน้ 
จึงควรร่วมกนัพัฒนาโปรแกรมทีง่่ายต่อการใช้งานและไม่ซ�า้
ซ้อนกัน เอื้อต่อการท�างานของทีม 3 หมอ ท�าให้สามารถ
ส่งบันทึกข้อมูลได้อย่างถูกต้องแม่นย�า ท�าให้ขับเคลื่อน
งานด้านการดแูลสขุภาพได้อย่างเป็นระบบมากขึน้ อย่างไร
ก็ตาม ภายหลังจากที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลไป
สังกัดองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น มีผลท�าให้เกิดช่องว่าง
และมีอุปสรรคในการส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงาน จึง
ควรประสานการให้บริการแบบไร้รอยต่อ เพ่ือไม่ให้ส่งผล 
กระทบต่อการให้บรกิารแก่ผูป่้วย และเป็นความท้าทายของ
หมอสาธารณสุขสังกัดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 
หรือหมอคนที่ 2 ที่ต้องประสานเชื่อมโยงระหว่างหมอคน
ที่ 1 กับหมอคนที่ 3 ให้มีประสิทธิภาพ เพิ่มการสื่อสารและ
ท�างานแบบไร้รอยต่อ สร้างสัมพันธภาพระหว่างกันอย่าง
สม�่าเสมอ ยืดหยุ่น และ ลดช่องว่างให้มากที่สุด
 ในด้านการจัดการเทคโนโลยีเคร่ืองมือและยา มี
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คะแนนเฉลี่ยที่ระดับมาก คือ เท่ากับ 2.72 คะแนน (SD = 
0.46) สะท้อนถึงการสนับสนุนหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 4 
เขตสุขภาพ จนมีความพร้อมและเพียงพอทั้งด้านยาและ
เวชภณัฑ์ เป็นเพราะนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมุง่
เน้นให้มกีารสนบัสนุนทรพัยากรแก่โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ-
ภาพต�าบลอย่างเต็มที่เพื่อสร้างความเข้มแข็งให้ระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้ง นโยบายลดความแออัด
ของการให้บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจังหวัด(20) 
ช่วยสร้างความเชื่อมั่นให้ผู ้ป ่วยไปรับบริการที่หน่วย
บริการปฐมภูมิใกล้บ้านได้โดยไม่ให้ความเกิดแตกต่างกับ 
โรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลอ�าเภอ มีการจ่ายยา
ชนดิเดยีวกนัตามกรอบบญัชรีายการยาทีเ่หมอืนกนั เพ่ือให้ 
ผูป่้วยมคีวามมัน่ใจและไม่ต้องเดนิทางไกล อกีทัง้ โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลยังมีแหล่งงบประมาณจากหลาย
แหล่ง เพื่อการจัดบริการด้านสุขภาพให้กับประชาชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีแหล่งงบประมาณที่ส�าคัญ คือ 
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(28) แม้ว่าภายหลัง
จะมีการโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลไปสังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัด แต่ในช่วงเวลาเริ่มต้นก็ยังคง
มีการสนับสนุนเช่นเดิม โดยพบว่าร้อยละ 75 ได้รับการ
สนบัสนนุจาก องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัดกีว่าเดมิ มคีวาม
ยืดหยุ่น คล่องตัวไม่แตกต่างจากเดิม และร้อยละ 63 ยัง
คงร่วมกันจัดบริการผู้ป่วยอย่างเหมาะสม(29) แต่ระบบการ
สนบัสนนุในอนาคตยงัไม่มคีวามชดัเจนว่าระบบใหม่จะเป็น
อย่างไรจึงจะไม่ส่งผลต่อเสียต่อระบบการกระจายยาและ
เวชภัณฑ์โดยรวม
 ในด้านค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ในภาพรวมมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.52 คะแนน (SD = 0.49) โดยมีการสนับสนุนงบ
ประมาณเฉพาะด้านต้นทนุคงที ่(fixed cost) จงึยงัมหีน่วย
บริการบางแห่งที่ยังขาดสภาพคล่อง ขาดแคลนค่าจ้าง ค่า
ตอบแทนและค่าใช้สอยอื่นๆ เช่น ค่าสาธารณูปโภค ค่าน�้า
มันเช้ือเพลิงและค่าพาหนะที่ใช้ในการส่งต่อผู้ป่วย  แม้ว่า 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลมีแหล่งเงินจากหลาย

แหล่ง รวมทั้งจากส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เพื่อการจัดบริการด้านสุขภาพให้กับประชาชน(27)

 ในด้านธรรมาภิบาล รวมทั้งภาวะผู้น�า มีค่าเฉลี่ยมาก 
คอื เท่ากบั 2.73 คะแนน (SD = 0.45) พบว่ามกีารกระจาย
ทรพัยากรอย่างเพยีงพอและเหมาะสมต่อความต้องการของ
ผู้รับบริการในแต่ละหน่วยบริการอย่างเท่าเทียมกัน เป็น
ไปตามระเบียบของราชการ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับ
ผู้ป่วยในการไปรับบริการท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้าน 
แต่มีเกณฑ์การกระจายงบประมาณแตกต่างกันและหลาก
หลายเงื่อนไขในระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2553(5) จึงควรมีการจัดท�าบันทึกข้อตกลงท่ีชัดเจนมากยิ่ง
กว่าเดิมเพื่อให้สามารถจัดบริการบูรณาการดูแลสุขภาพ
ประชาชนต่อไปได้อีกในอนาคต
 ในด้านการมีส่วนร่วมของชุมชนมีคะแนนเฉลี่ยมาก 
คือ เท่ากับ 2.73 คะแนน (SD = 0.49) เพราะมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขในทุกพื้นที่ของทุกภาคของประเทศไทย เป็น
บทบาทหลักส�าคญัท่ีช่วยกนัดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มอย่างชดัเจน 
และต่อเนื่องมาต้ังแต่ในอดีตก่อนท่ีจะมีนโยบายให้คนไทย
ทุกครอบครัวมีหมอประจ�าตัว 3 คน และ อาสาสมัคร
สาธารณสุขมีบทบาทในการดูแลสุขภาพ แจ้งข้อมูลด้าน
สุขภาพในพื้นที่ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์ เพราะมีความ
สะดวก รวดเร็วและประหยัดค่าใช้จ่าย แต่ต้องรับภาระค่า
ใช้จ่ายเอง เช่น ค่าอินเทอร์เน็ตและค่าโทรศัพท์ ส่วนคณะ
กรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�าเภอ (พชอ.) และเครอื
ข่ายภาคเอกชน กลับมีบทบาทน้อยในการขับเคลื่อนและ
สนับสนุนการดูแลสุขภาพของประชาชน เช่นเดียวกับใน
ภาคใต้ท่ีพบว่า แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวปฏิบัติงานดูแล
สุขภาพร่วมกับชุมชนได้เพียงบางครั้ง(16)

 ในด้านปัจจยัมผีลต่อการจดับรกิารปฐมภมูติามระบบ
บริการที่พึงประสงค์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ มีเพียง
ปัจจัยเดียว คือ ความส�าเร็จของการขึ้นทะเบียนของหน่วย
บริการ เนื่องจากหน่วยบริการที่ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนเพราะ
ขาดแคลนแพทย์ ประกอบกบัค่าเฉล่ียในข้อท่ี 1.2 (ตารางที่ 
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3) ด้านสถาบันหลักในการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
มีค่าน้อยที่สุด สะท้อนถึงปัญหาด้านการผลิตแพทย์ที่ยัง
ไม่เพียงพอที่จะน�าไปใช้ขึ้นทะเบียน เป็นปัญหาที่แก้ไขได้
ยากที่สุด และเป็นปัญหาอย่างต่อเนื่องยาวนานของระบบ
สาธารณสขุไทย(2,5-6)  ในขณะทีห่มอคนที ่1 กลุม่อาสาสมคัร
สาธารณสุขมีเพียงพอในพื้นที่ และ หมอคนที่ 2 ขาดแคลน
น้อยกว่า การส่งเสริมให้มีการขึ้นทะเบียนเพิ่มขึ้น สามารถ
ท�าได้โดยการเพิม่การผลติแพทย์ให้มเีพยีงพอกบัอตัราส่วน
ประชากรในพืน้ทีข่าดแคลน โดยการใช้แพทย์ทีเ่กษยีณอายุ
ราชการแล้ว หรือใช้แพทย์ในระบบของเอกชนส�าหรับขึ้น
ทะเบียน ดังเช่นที่ด�าเนินการตามระบบในประเทศสหราช
อาณาจักรที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งเป็นเอกชน 
ท�าหน้าที่ดูแลสุขภาพประชาชนในระดับปฐมภูมิแบบเต็ม
เวลา(30)

 ส่วนการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด
นั้น คาดว่าการขึ้นทะเบียนของหน่วยบริการปฐมภูมิตาม
เงื่อนไขข้อบังคับหลักของพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2562 จะได้รับผลกระทบมากยิ่งขึ้น เพราะ
ข้อก�าหนดการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการต้องมีแพทย์เป็น
หวัหน้าทมีพร้อมด้วยทีมสหวิชาชีพ ซึง่อยูต่่างสงักดักบัหมอ
คนที่ 2 ส่วนปัจจัยที่มีผลกระทบน้อย ได้แก่ เขตสุขภาพ  
ขนาดของหน่วยบรกิาร มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ 
ตดิดาว และจ�านวนประชากรในพืน้ที ่เพราะไม่มผีลต่อการ
จัดบริการ
 จุดเด่นของงานวิจัยนี้คือ การตอบว่าการขึ้นทะเบียน
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายปฐมภูมิแล้วใน
ระบบของส�านกัสนบัสนนุระบบสขุภาพปฐมภมูทิีใ่ช้ท�านาย
การท�ากิจกรรมบริการปฐมภูมิท่ีพึงประสงค์ได้น้ัน มีความ
เชือ่มัน่ในข้อมลูการข้ึนทะเบียนในเกณฑ์ทุกด้านแต่เกณฑ์ที่
ส�าคญัทีส่ดุ คอืด้านการมบีคุคลากรและศกัยภาพทีส่ามารถ
ให้บริการตามขอบเขตบริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นปัจจัยที่
ยืนยันด้วยการวิเคราะห์ทางสถิติ ซึ่งเป็นมุมมองของหลาก
หลายสหสาขาวชิาชพีทีม่คีวามคดิเหน็ต่อขดีความสามารถ

ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งได้จากการรวบรวม
ข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการสุ่มครอบคลุมทุกเขต
สขุภาพในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และมกีารเพิม่ด้านการ
มีส่วนร่วมของชุมชนให้เป็นส่วนหนึ่งของบริการตามระบบ
สุขภาพท่ีพึงประสงค์ รวมท้ังรวบรวมข้อมูลในช่วงเวลาที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลจะมีการเปล่ียนไปสังกัด
องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัด้วย รวมทัง้การเลอืกเกณฑ์การ
ตดัสนิโดยใช้จดุตดัทีค่ะแนนเฉลีย่ 2.51 ขึน้ไป นัน้เป็นเกณฑ์
ทีม่คีวามเหมาะสมตามหลกัคณติศาสตร์และหลกัการสากล

ข้อเสนอแนะ

 ข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย
 1. ในเขตสุขภาพควรมกีารพัฒนาและเพ่ิมจ�านวนของ
สถาบันหลักในการผลิตแพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวให้
ครบทุกจังหวัด เพื่อให้สามารถผลิตแพทย์ได้มากขึ้นและ
เพียงพอต่อความต้องการทีจ่ะมหีวัหน้าทมีในหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิท่ีมีการข้ึนทะเบียนในระบบให้บรรลุเป้าหมายที่
ก�าหนดไว้ และเพื่อให้แพทย์มีความสะดวก สามารถฝึก
อบรมอยู่ในเขตพื้นที่ใกล้สถานที่ปฏิบัติงานท�าให้สามารถ
ผลิตได้จ�านวนมากขึ้น และเพียงพอต่อความต้องการขึ้น
ทะเบียนตามที่ก�าหนดไว้
 2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ
ซึง่อยูใ่กล้ชดิกบัประชาชนในพืน้ที ่ควรมกีารใช้กลไกทีมี่อยู่
และขยายบทบาทในการขบัเคลือ่นประเดน็ด้านสขุภาพของ
ประชาชนในพืน้ทีใ่ห้เป็นผลส�าเรจ็โดยเน้นโรคส�าคญัในพืน้ท่ี 
ให้เกดิการบรูณาการร่วมกนัอย่างมเีป้าหมาย และมทีศิทาง
ชัดเจน
 3. กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ควรมกีารลงนามความร่วมมอืสนบัสนนุด้านยาและ
เวชภัณฑ์ โดยลงนามบันทึกความร่วมมือเชิงนโยบายและ
บูรณาการการปฏิบัติงานไว้เป็นลายลักษณ์อักษร
 4. หน่วยบรกิารปฐมภมูใินพื้นทีห่่างไกลทีข่าดแคลน
แพทย์ ควรมรีะบบให้ค�าปรึกษาออนไลน์การให้บริการการ
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แพทย์ทางไกล (telemedicine) โดยใช้เครื่องมืออุปกรณ์
ดจิทิลัทีจ่�าเป็น มรีะบบการจองเวลาในการขอรบัค�าปรึกษา
แพทย์ที่ชัดเจน เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการของแพทย์
มากยิ่งขึ้น
 5. กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นควรร่วมกันพัฒนาระบบสารสนเทศให้สามารถ
ประสานเชื่อมโยงข้อมูลกลางด้านสุขภาพ ให้สามารถใช้
ประโยชน์จากข้อมูล ลดความซ�้าซ้อนของงานให้มีความ
รวดเร็ว มุ่งเน้นให้มีผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยในชุมชนตามแนวทาง
การปฏิรูปบริการของภาครัฐยุคใหม่
 6. กระทรวงสาธารณสุขควรจดัท�าแนวทางปฏบิตัใิน
การส่งต่อจากหน่วยบรกิารปฐมภมูโิดยใช้มาตรฐานเดียวกนั
ทุกขั้นตอน และส�าหรับหน่วยบริการทุกระดับ
 7. กระทรวงสาธารณสุขควรพัฒนาหลักสูตรและ
จัดการฝึกอบรมส�าหรับทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้ท�างานร่วม
กนัได้อย่างมปีระสทิธภิาพและอย่างต่อเนือ่ง รวมท้ังพฒันา
ศกัยภาพและสร้างความรอบรูใ้ห้แก่อาสาสมคัรสาธารณสขุ
อย่างสม�า่เสมอ
 ข้อเสนอแนะในการท�าการศึกษาต่อไป
 1. ส�ารวจความต้องการในการฝึกอบรมของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
 2. การวิจัยพัฒนาหลักสูตรของแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวัให้มีการเน้นการปฏบัิตกิารตามบรบิทจรงิในพืน้ที่ 
เพือ่แก้ปัญหาและดแูลสขุภาพในพืน้ทีอ่ย่างเป็นระบบ รวม
ทั้งสามารถวางแผนพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของทีม
สหวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุข และประชาชนในพื้นที่
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
 3. ส�ารวจความต้องการ และพฒันาระบบการกระจาย 
ยาและเวชภัณฑ์ของหน่วยบริการปฐมภูมิภายหลังจากท่ีมี
การถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด
 4. ศกึษาต้นทนุต่อหน่วยของการให้บรกิารของหน่วย
บริการปฐมภูมิ เกณฑ์การปันผลค่าตอบแทนท่ีได้รับ หลัง
จากทีม่กีารถ่ายโอนภารกจิให้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั
 5. การพัฒนาเทคโนโลยดีจิทิลั เพือ่น�ามาประยกุต์ใช้

ร่วมกับระบบสารสนเทศกลาง (digital transformation) 
และการให้บริการการแพทย์ทางไกล เพื่อแก้ปัญหาแพทย์
ขาดแคลน
 6. การวจิยัและพฒันาระบบส่งต่อ (green channel/
refer back) ที่มีการลดขั้นตอนและลดความซ�้าซ้อนของ
ระบบงาน พร้อมทั้งพัฒนาคู่มือการส่งต่อ การทดลองใช้
งาน และการทดสอบประสิทธิภาพของระบบ
 7. ประเมนิคณุภาพของระบบการกระจายยาจากโรง
พยาบาลแม่ข่ายกบัโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลสงักดั
องค์การบริหารส่วนจังหวัด
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บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาสถานการณ์ของสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขในประเทศไทย เพื่อเป็นข้อมูลสำาหรับการวางแผนพัฒนาศักยภาพในมิติทางวัฒนธรรมแก่เภสัชกรไทย
ต่อไป  วธิกีาร:  การศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง โดยใช้แบบประเมนิสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสชักรไทย (Thai 
Pharmacists’ Cultural Competency Self-Assessment Scale: TPCCS) สำารวจในกลุ่มเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัด
สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศไทย ในรูปแบบประเมินออนไลน์ ช่วงเดือนมีนาคม–สิงหาคม พ.ศ. 2564 
ทำาการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามเขตบริการสุขภาพ และขนาดโรงพยาบาล เภสัชกรกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 241 คน (อัตรา
ตอบกลบัร้อยละ 31.26) แบบประเมนิประกอบด้วยสมรรถนะทางวฒันธรรม 5 มติ ิได้แก่ 1. ความตระหนกัรู้เกีย่วกบัวฒันธรรม 
2. ทักษะเกี่ยวกับวัฒนธรรม 3. ความรู้เก่ียวกับวัฒนธรรม 4. ความสามารถในการเผชิญและการจัดการกับประเด็นทาง
วัฒนธรรม และ 5. ความปรารถนาที่จะมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม รวม 16 ปัจจัย และ 92 ข้อคำาถาม เป็นแบบมาตราส่วน 
5 ระดับ ตามความสามารถในการปฏิบัติ โดยให้เภสัชกรเป็นผู้ประเมินตนเอง  ผลการวิจัย:  สมรรถนะทางวัฒนธรรมของ
เภสัชกรโดยเฉลี่ยยังอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉล่ียของแต่ละปัจจัยอยู่ระหว่าง 2.39–4.24 ในมิติการตระหนักรู้เกี่ยวกับ
วฒันธรรมมบีางปัจจยัทีค่่าเฉลีย่อยูใ่นระดบัตำา่ ปัจจยัทีม่ค่ีาเฉลีย่สงูสดุอยูใ่นมติคิวามปรารถนาทีจ่ะมสีมรรถนะทางวฒันธรรม 
สรปุผล:  สมรรถนะทางวฒันธรรมของเภสชักรควรได้รบัการส่งเสรมิและพฒันาให้มากขึน้ โดยเฉพาะในมติคิวามตระหนกัรู้
ทางวัฒนธรรม ส่วนมิติความปรารถนาที่จะมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมมีค่าเฉลี่ยที่สูง อาจเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีต่อการพัฒนามิติ
ทางวัฒนธรรมของเภสัชกรต่อไป
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Abstract
 Objective:  To study the cultural competency among hospital pharmacists, under the Office of the 
Permanent Secretary, Ministry of Public Health, Thailand. The findings would serve as an  input for  
cultural competency development plans for Thai pharmacists. Method: The researchers used the online 
Thai Pharmacists’ Cultural Competency Self-Assessment Scale (TPCCS) developed by the researchers to 
perform a cross-sectional survey to hospital pharmacists under the Office of the Permanent Secretary, 
Ministry of Public Health Thailand. Stratified sampling was carried out based on the health service region 
and the size of the facility. Between March and August 2021, 241 pharmacists responded to the survey 
(response rate 31.26%). The TPCCS had 16 factors, 92 questions and 5 cultural competency dimensions: 
1. cultural awareness, 2. cultural skills, 3. cultural knowledge, 4. cultural encounter, and 5. cultural desire. 
On a 5-point Likert scale, pharmacists were asked to rate their ability to practice. Results: Thai hospital 
pharmacists had a moderate level of cultural competency. On the full scale of 5, the mean values for 
each dimension ranged from 2.39 to 4.24. On average, they had low scores on some cultural awareness 
dimension. They had the highest score on cultural desire. Conclusion: There was a need to improve 
pharmacists’ cultural competency, particularly in terms of cultural awareness. A strong desire for  
cultural competency may be an excellent foundation for continuing growth.

 Keywords: cultural competency, competency, cross-cultural, culture, hospital pharmacist

ภูมิหลังและเหตุผล

วัฒนธรรมเป็นองค์ประกอบสำาคญัของสงัคมมนษุย์ โดย
เป็นตัวกำาหนดลักษณะและแบบแผนในการปฏิบัติ

ของคนในสังคม ซึ่งรวมถึงการให้ความหมายและการ
แสดงออกเป็นพฤติกรรมท่ีแตกต่างกันออกไปในแต่ละ
สังคม(1,2) วัฒนธรรมจึงสามารถส่งผลต่อการเกิดโรค และ
พฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับการแสวงหาการรักษา การดูแล
ตนเองเพื่อป้องกัน หรือเพื่อทำาให้หายจากโรคภัยต่างๆ 
รวมถึงพฤติกรรมการใช้ยาด้วย(3) สังคมไทยมีวัฒนธรรมที่
หลากหลาย ทั้งจากความแตกต่างระหว่างภูมิภาคต่างๆ 
และจากการหลั่งไหลทางด้านวัฒนธรรมของคนกลุ่มต่างๆ 
ชนชาตต่ิางๆ(4)  ความหลากหลายทางวฒันธรรมนี ้จึงกลาย

เป็นความจำาเป็นสำาหรับคนในยุคปัจจุบันที่จะต้องเรียน
รู้ และเข้าใจในความแตกต่าง เพื่อให้สามารถดำารงอยู่ร่วม
กันในสังคมท่ีมีความซับซ้อนและมีความหลากหลายทาง
วัฒนธรรม
  ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 3 โดย
การขบัเคลือ่นของสำานักงานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ
และภาคีเครือข่าย มีเป้าหมายมุ่งเน้นระบบสุขภาพที่เป็น
ธรรม และไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง มุ่งตอบโจทย์ความมั่นคง
ของมนษุย์ ซ่ึงสะท้อนผ่านการมสุีขภาพทีดี่ ทีไ่ม่ใช่เพยีงแค่  
สขุภาวะส่วนบคุคล (individual wellbeing) แต่ครอบคลมุ
สุขภาวะในการอยู่ร่วมกับผู้อื่น (collective wellbeing) 
ด้วย(5)  การให้บริการสุขภาพโดยขาดความเชื่อมโยงในมิติ
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ทางวัฒนธรรม อาจทำาให้ไม่เกิดการแก้ไขปัญหาที่ยั่งยืน(6)   
ในทางตรงกันข้าม การให้บริการทางสุขภาพและยา ที่จะ
ตอบสนองต่อความหลากหลายทางวัฒนธรรมได้อย่างมี
คณุภาพ ทัว่ถงึ และเท่าเทยีมนัน้ จำาเป็นต้องอาศยับคุลากร
ทางสุขภาพที่ใส่ใจมิติทางวัฒนธรรม และสมรรถนะทาง
วฒันธรรมนีจ้ำาเป็นอย่างยิง่สำาหรบัเภสชักร เพือ่ให้สามารถ
เข้าใจพฤติกรรมสุขภาพและพฤติกรรมการใช้ยาในสังคม
ให้ครอบคลุมและชัดเจนมากยิ่งข้ึน โดยเฉพาะในพื้นที่ซึ่ง
มีความซับซ้อนทางวัฒนธรรม ความเชื่อและวิถีชีวิตของ
ผู้คนในสังคม
  สมรรถนะทางวัฒนธรรม (cultural competency) 
เป็นความสามารถของบุคคลที่ส่งผลให้เกิดการทำางาน
อย่างมีประสิทธิภาพในสถานการณ์ที่มีความแตกต่างทาง
วัฒนธรรม เช่น การยอมรับและเคารพในความต่างทาง
วัฒนธรรม ความเข้าใจในวัฒนธรรมทั้งของตนเองและ 
ผู้ป่วย การมีความรู้เก่ียวกับการบริการด้านสุขภาพของ
วัฒนธรรมอื่นๆ  การที่บุคลากรทางการแพทย์มีสมรรถนะ
ดงักล่าว มคีวามสำาคญัอย่างยิง่ต่อการลดความแตกต่างทาง
สุขภาพ (health disparities)(7) ซึ่งเป็นจุดอ่อนที่ทำาให้เกิด
ความล้มเหลวของกระบวนการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย
  แนวคิดเกี่ยวกับสมรรถนะทางวัฒนธรรมที่เป็นที่รู้จัก
แพร่หลาย และนำาเสนอสมรรถนะทางวัฒนธรรมของผู้ให้
บรกิารทางการแพทย์ คอื แนวคดิของ Campinha-Bacote 
ซึ่งครอบคลุมมิติทางปัญญา มิติทางอารมณ์ และมิติทาง
พฤติกรรม(8-11)   ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก คือ 
1. การตระหนักรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรม (cultural aware-
ness) 2. ทักษะเกี่ยวกับวัฒนธรรม  (cultural  skill)  
3. ความรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรม (cultural knowledge)  
4. ความสามารถในการเผชิญและการจัดการกับประเด็น
ทางวัฒนธรรม (cultural encounter) และ 5. ความ
ปรารถนาที่จะมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม (cultural de-
sire)    ในวิชาชีพเภสัชกรรม การบริบาลเภสัชกรรมได้
ให้ความสำาคัญต่อการเรียนรู ้และพัฒนาสมรรถนะทาง
วัฒนธรรมเช่นกัน โดย American College of Clinical 

Pharmacy ของสหรัฐอเมริกา(12) ได้แนะนำากระบวนการ
พฒันาสมรรถนะทางวัฒนธรรมในการบรบิาลเภสชักรรมไว้ 
7 องค์ประกอบ คือ 1. การประเมินด้านทัศนคติและความ
รู้ทางด้านวัฒนธรรม (assess cultural attitudes and  
knowledge)  2. การเรียนรู้และการเข้าใจในความหลาก
หลายทางวัฒนธรรม (learn about and understand 
views of diverse cultures) 3. การสื่อสารอย่างมี
ประสทิธผิลกบัความหลากหลายทางวฒันธรรม (effectively 
communicate with diverse cultures)   4. การปรับ
แผนการรักษาตามวัฒนธรรมของผู้ป่วย (tailor treatment 
based on patient’s culture) 5. การพัฒนาความสัมพันธ์
อันดีในชุมชน (develop strong ties with community  
6. การสร้างความเข้าใจในการดูแลระดับสากลและวิชาชีพ
ต่อความหลากหลายทางวฒันธรรม (understand national  
and professional care initiatives on diversity) และ 
7. การประเมินความก้าวหน้าสู่สมรรถนะทางวัฒนธรรม 
(evaluate progress toward cultural competency) 
เพื่อพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมในเภสัชกร เภสัชกรจึง
ควรพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรรมอย่างต่อเนื่อง
  ในต่างประเทศมีการให้ความสำาคัญในการพัฒนา
สมรรถนะทางวัฒนธรรมอย่างมาก  สังเกตได้จากการ
ประชาสัมพันธ์การฝึกอบรมในรูปแบบต่างๆ มากมาย เช่น 
การอบรมเชิงปฏิบัติการ โมดูลการฝึกอบรม การเรียนรู้
แบบ e-learning และการใช้เครื่องมือช่วยในการเรียน
รู้   ในประเทศไทย หลายวิชาชีพได้ให้ความสำาคัญต่อการ
พัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมเช่นกัน  โดยมีการศึกษา
เกีย่วกบัสมรรถนะทางวฒันธรรม เช่น กลุม่วชิาชพีพยาบาล
ทีท่ำางานในโรงพยาบาล(13-14) นกัศกึษาพยาบาลและอาจารย์
พยาบาล(15) นักศึกษาแพทย์แผนไทย(16) และกลุ่มอาชีพ
อื่นที่ไม่ใช่บุคลากรสาธารณสุข(17) ทางวิชาชีพเภสัชกรรม
ยังพบว่ามีการศึกษาด้านนี้ค่อนข้างน้อย โดยมีงานที่เน้น
สมรรถนะทางวฒันธรรมโดยตรง คอืการศกึษาสถานการณ์
การบริบาลเภสัชกรรมอย่างมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550(18)  งานอื่นที่ใกล้เคียง  ได้แก่ การ
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ศึกษาเพื่อพัฒนาคุณภาพแบบประเมินสมรรถนะเภสัชกร 
โรงพยาบาลชลบุรี ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งมีสมรรถนะ “จ่าย
ยาและให้คำาแนะนำาด้านยา โดยคำานึงถึงหลักทางศาสนา 
วัฒนธรรม ความเป็นอยู่ ความรู้ และปัจจัยพื้นฐานต่างๆ” 
เป็นสมรรถนะย่อยหน่ึงภายใต้สมรรถนะด้านการสร้าง
สัมพันธภาพและการสื่อสาร(19) การศึกษาการปรับตัวข้าม
วฒันธรรมของนกัศกึษาต่างชาตริะดบับณัฑิตศกึษาทีเ่รียน
ในหลักสูตรของคณะเภสัชศาสตร์ ในปี พ.ศ. 2561(20) และ
การศึกษาความสัมพันธ์ของสมรรถนะข้ามวัฒนธรรมและ
ประสิทธิภาพการทำางานของบุคลากรในอุตสาหกรรมยา 
ในปี พ.ศ. 2563(21)

  โลกปัจจุบันท่ีไร้ขอบเขตทำาให้ผู้คนและข่าวสารเชื่อม
โยงกันง่ายมากขึ้น ประกอบกับเสรีภาพในการแสดงความ
คิดเห็นและการแสดงออกที่แตกต่างกัน รวมถึงเภสัชกรท่ี
มีโอกาสได้พบเจอผู้คนท่ีหลากหลายขึ้นจากรูปแบบการ
ให้บริการที่ปรับเปลี่ยนไปตามสถานการณ์โลก เช่น tele-
health/telepharmacy  ดงันัน้สมรรถนะทางวัฒนธรรมจงึ
ยิง่มคีวามสำาคญัสำาหรบัการทำางานในยคุปัจจบุนั  การศกึษา
นีจ้งึมีวตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์ของสมรรถนะทาง
วัฒนธรรมของเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผน
พัฒนาศักยภาพในมิติทางวัฒนธรรม รวมไปถึงการพัฒนา
ความรู ้และทักษะทางด้านสมรรถนะทางวัฒนธรรมแก่
เภสัชกรและนักศึกษาเภสัชศาสตร์ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

  การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัด
ขวาง (cross–sectional descriptive study) โดยใช้แบบ
ประเมนิสมรรถนะทางวฒันธรรมของเภสชักรไทย(22) (Thai 
Pharmacists’ Cultural Competency Self-Assess-
ment Scale: TPCCS) ที่นักวิจัยได้พัฒนาขึ้นมา สำารวจ

สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัด
สำานกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุท่ัวประเทศไทย ในช่วง
เดือนมีนาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2564 ในรูปแบบประเมิน
ออนไลน์  การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาโครงการศึกษาวิจัย
ในมนษุย์ เลขที ่38/2563 จากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัย คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากรที่ศึกษา
  เภสัชกรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดสำานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทัง้โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาล
ทัว่ไป และโรงพยาบาลชมุชน ในเขตบริการสุขภาพที ่1-12  
ในปี พ.ศ. 2563 จำานวน 7,628 คน(23) โดยไม่นับรวมผู้ที่อยู่
ระหว่างการลาศึกษาต่อ
 กลุ่มตัวอย่าง
  เภสัชกรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดสำานักงาน
ปลดักระทรวงสาธารณสขุ จำานวน 380 คน จากการคำานวณ
ขนาดของกลุม่ตวัอย่างทีเ่หมาะสมด้วยสตูรการคำานวณของ
ทาโร ยามาเน(24) โดยกำาหนดความเชือ่มัน่ทีร้่อยละ 95 และ
ความคลาดเคลื่อนไม่เกินร้อยละ 5  ทั้งนี้อัตราการตอบ
แบบสอบถามกลับของเภสัชกรโรงพยาบาลในการศึกษา
ก่อนหน้า พบว่าอยูร่ะหว่างร้อยละ 30-60 จงึกำาหนดจำานวน
กลุ่มตัวอย่างเพื่อส่งแบบประเมินเพิ่มรวมเป็น 771 คน
 วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
   ผู ้วิจัยสุ ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น  (stratified  ran-
dom sampling)  โดยจัดสรรจำานวนเภสัชกร ตามเขต
บริการสุขภาพ (12 เขต) และตามขนาดของโรงพยาบาล 
(โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลชมุชน) 
นำามาคำานวณสดัส่วนจำานวนเภสชักรตามเขตบรกิารสขุภาพ
และขนาดโรงพยาบาลจนครบตามจำานวนกลุ่มตัวอย่างที่
ต้องการ หลงัจากนัน้ทำาการสุม่อย่างง่าย (simple random 
sampling)  โดยใช้คอมพิวเตอร์ทำาการสุ่มโรงพยาบาล 
ในแต่ละขนาดและเขตบริการสุขภาพจนกว่ากลุ่มตัวอย่าง
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จะครบ  ในกรณีที่ไม่สามารถติดตามแบบสอบถามจาก
กลุ่มตัวอย่างที่สุ่มได้ ภายหลังการติดตามแล้ว 2 คร้ังตาม
กำาหนด ผู้วิจัยจะสุ่มกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลเป้าหมายใน
แต่ละขนาดและเขตบริการสุขภาพเพิ่มเติม

เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย

  งานวิจัยนี้ใช้แบบประเมินสมรรถนะทางวัฒนธรรม
ของเภสัชกรไทย (Thai Pharmacists’ Cultural Com-
petency Self-Assessment Scale: TPCCS)(22)   ซึ่งผู้
วิจัยได้พัฒนาขึ้นมา  เพื่อให้เหมาะสมกับบริบทเภสัชกร
ไทย โดยประยุกต์มาจากแนวคิดสมรรถนะทางวัฒนธรรม
ของผู้ให้บริการสาธารณสุขของ Campinha-Bacote ผสม
ผสานกระบวนการพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมในการ
บริบาลเภสัชกรรมของ American College of Clinical 
Pharmacy ประเทศสหรัฐอเมริกา นำามาทำาการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือโดยการทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) และความตรงเชิงปรากฏ (face va-
lidity) จากผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 7 ท่าน โดยมีรายละเอียด
การพัฒนาแบบประเมินในบทความวิจัยของ Aunkaew A 
และคณะ (2022)(22)  ค่าความเชื่อมั่น (Cronbach alpha) 
ของแบบประเมินทัง้ฉบับเท่ากบั 0.9383 โดยแบบประเมนิ 
ประกอบด้วย 2 ตอน คือ
 ตอนท่ี 1: ข้อมูลภูมิหลังของผู้ตอบแบบประเมิน 
ประกอบด้วยคำาถามเกี่ยวกับป ัจจัยส ่วนบุคคลของ 
เภสัชกร(25-30) จำานวน 13 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ เชื้อ
ชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา ประสบการณ์ในการปฏิบัติ
งาน ตำาแหน่งทางวิชาการ ลกัษณะการปฏบิตังิาน ประเภท
ของโรงพยาบาล การฝึกอบรม/สัมมนา/ประชุมวิชาการ
เกี่ยวกับทางวัฒนธรรม (เคยหรือไม่เคย) ความสามารถใน
การสื่อสารภาษาอ่ืน ช่องทางการรับรู้วัฒนธรรมอื่น และ
โอกาสในการปฏิสัมพันธ์กับคนต่างวัฒนธรรม คำาถามเป็น
แบบเลือกตอบ (checklist) และคำาถามปลายเปิด
 ตอนที่ 2: สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกร 

แบบประเมินสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรไทย 
(TPCCS)(22) ประกอบด้วยคำาถาม 5 มติิ คอื ASKED รวม 16 
ปัจจัย และ 92 ข้อคำาถาม ดังนี้ A. การตระหนักรู้เกี่ยวกับ
วัฒนธรรม (cultural awareness) ประกอบด้วย 7 ปัจจัย 
27 ข้อคำาถาม (ค่าความเชื่อมั่น 0.9111) S. ทักษะเกี่ยว
กับวัฒนธรรม (cultural skill) ประกอบด้วย 3 ปัจจัย 24 
ข้อคำาถาม (ค่าความเชื่อมั่น 0.8972)  K. ความรู้เกี่ยวกับ
วฒันธรรม (cultural knowledge) ประกอบด้วย 4 ปัจจยั 
24 ข้อคำาถาม (ค่าความเชื่อมั่น 0.9217)  E. ความสามารถ
ในการเผชิญและการจัดการกับประเด็นทางวัฒนธรรม 
(cultural encounter) ประกอบด้วย 3 ปัจจัย 12 ข้อ
คำาถาม (ค่าความเชื่อมั่น 0.9032) และ D. ความปรารถนา
ทีจ่ะมสีมรรถนะทางวฒันธรรม (cultural desire) ประกอบ
ด้วย 1 ปัจจัย 5 ข้อคำาถาม (ค่าความเชื่อมั่น 0.8550) ข้อ
คำาถามเป็นแบบเลอืกตอบ แบบมาตราส่วน 5 ระดบั (Likert 
scale) ตามความสามารถในการปฏิบัติ คือ 5=มากที่สุด 
4=มาก 3=ปานกลาง 2=น้อย และ 1=น้อยที่สุด โดยให้
เภสัชกรเป็นผู้ประเมินตนเอง (self-assessment)

การเก็บรวบรวมข้อมูล

  1)  ผู้วิจัยส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์การเข้าร่วม
วจิยั และเอกสารเพือ่ชีแ้จงข้อมลูสำาหรบัผูเ้ข้าร่วมวิจยั ทาง
ไปรษณีย์ ไปยังฝ่ายทรัพยากรบุคคลของโรงพยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่าง พร้อมกับ link และ QR code โดยขอให้หัวหน้า
กลุ่มงานเภสัชกรรมกระจายแบบประเมินแก่เภสัชกรให้มี
ความหลากหลายของลักษณะงานที่ปฏิบัติให้มากที่สุด
  2)  เภสัชกรทีเ่ข้าร่วมงานวจัิยอ่านและทำาความเข้าใจ
คำาชี้แจง เพื่อประกอบการตัดสินใจเข้าร่วมงานวิจัย แต่ขอ
ยกเว้นการเซ็นใบยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย  โดยให้
ถอืว่าการตอบแบบประเมินดังกล่าวเป็นการยนิยอมเข้าร่วม
งานวจิยัแล้ว หลงัจากนัน้ประเมินสมรรถนะทางวฒันธรรม
ผ่าน link หรือ QR code โดยใช้เวลาประมาณ 30 นาท ี
เมื่อแล้วเสร็จ จึงกดส่งผลการประเมินดังกล่าวมายังผู้วิจัย
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  3)  ระยะเวลาการตอบกลับแบบประเมินจะใช้เวลา
ท้ังหมด 15 วัน โดยมีการติดตามกรณีท่ีมีผู้ตอบกลับมา
ไม่ครบจำานวน ทั้งหมด 2 ครั้ง  ได้แก่ ครั้งที่ 1 ติดตาม
ทางโทรศัพท์ในระดับโรงพยาบาล ในสัปดาห์ที่ 3 ถ้ากลุ่ม
ตัวอย่างไม่ได้รับแบบประเมินหรือเกิดการสูญหายระหว่าง
การดำาเนินการ จะจัดส่งเอกสารชี้แจงใหม่อีก 1 ครั้ง และ
ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยติดตามกลุ่มตัวอย่างที่ยังไม่ได้รับการตอบ
กลับ จะใช้การติดตามกลุ่มตัวอย่างทางโทรศัพท์ในระดับ
โรงพยาบาล ในสัปดาห์ท่ี 6 พร้อมกับส่งแบบประเมินไป
ให้อีกรอบทางไปรษณีย์หรือช่องทางอื่นตามที่โรงพยาบาล
ที่เข้าร่วมวิจัยสะดวก

การวิเคราะห์ข้อมูล

  1)  วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานเก่ียวกับปัจจัยส่วนบุคคล 
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ความถ่ีและร้อยละสำาหรับตัวแปร
กลุ่ม และมัธยฐานหรือค่าเฉลี่ยและพิสัยควอไทล์หรือ 
ส่วนเบี่ยงเบนเฉลี่ยสำาหรับตัวแปรต่อเนื่อง
  2)  วิเคราะห์ข้อมูลสมรรถนะทางวัฒนธรรม ดังนี้
    -  ข้อคำาถามแต่ละข้อ (items) รายงานด้วยความถี ่
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
    -  ปัจจัย (factors) รายงานด้วย ความถี่ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยแต่ละปัจจัยประกอบด้วยข้อ
คำาถามทีม่ากน้อยต่างกนัจงึรายงานเป็นร้อยละของค่าเฉลีย่ 
(mean score: %respondents) ของการตอบคำาถาม
แต่ละปัจจยัเป็น 3 ระดบั คอื ระดบัตำา่ (น้อยกว่า 2.5) ระดบั
ปานกลาง (2.5–3.5)  และระดับสูง (มากกว่า 3.5)

ผลการศึกษา

ภูมิหลังของเภสัชกรกลุ่มตัวอย่าง

  การสำารวจสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรโรง
พยาบาล สังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ใน
ช่วงเดือนมีนาคม-สิงหาคม พ.ศ. 2564 ในรูปแบบประเมิน
ออนไลน์ มีการตอบแบบประเมินกลับมารวมทั้งหมด 241 

ราย จากการส่งแบบสอบถามและติดตามรวม 3 รอบ คิด
เป็นอัตราการตอบกลับร้อยละ 31.3  ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง อยู่ในช่วงอายุ 31-50 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย มี
ภูมิลำาเนานอกกรุงเทพมหานคร เกือบครึ่งมีที่ตั้งของสถาน
ท่ีทำางานกระจายอยู่ในภาคเหนือ และนับถือศาสนาพุทธ 
เภสัชกรร้อยละ 61.8 สำาเร็จการศึกษาจากหลักสูตรเภสัช-
ศาสตรบัณฑิต 5 ปี เภสัชกรเกินครึ่งจบการศึกษาปริญญา
ตร ีก่อนปี พ.ศ. 2554 และเกอืบครึง่มกีารศกึษาต่อในระดบั
หลังปริญญาตรี (ตารางที่ 1)
  ในด้านการทำางาน พบว่าเภสัชกรส่วนใหญ่มีระยะ
เวลาการปฏิบัติงานเป็นเภสัชกรโรงพยาบาลต้ังแต่ 11 ปี
ขึน้ไป (ร้อยละ 46.0) และเกินครึง่ของกลุม่ตวัอย่างเคยหรอื
กำาลงัทำางานในโรงพยาบาลชมุชน  ส่วนใหญ่มตีำาแหน่งทาง
วชิาการระดับชำานาญการ อยูใ่นรุน่ทีต้่องปฏิบติัชดใช้ทนุใน
หน่วยงานรัฐ และลักษณะการปฏิบัติงานหลักส่วนใหญ่คือ
งานบริการและบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก (ตารางท่ี 1) 
กลุ่มตัวอย่างกระจายตัวครบทั้ง 12 เขตบริการ ส่วนใหญ่
ในเขตบริการสุขภาพที่ 1 และ 5 (ร้อยละ 39.8 และ 14.9 
ตามลำาดับ) ส่วนเขตบริการสุขภาพทีเ่หลือมอีตัราทีน้่อยกว่า
ร้อยละ 10
  ภาษาอื่นที่เภสัชกรกลุ ่มตัวอย่างสามารถสื่อสาร
ได้นอกเหนือจากภาษาไทยกลาง  ได้แก่ ภาษาอังกฤษ 
(ร้อยละ 81.7) และภาษาไทยท้องถิ่น (ร้อยละ 49.0)  ครึ่ง
หนึ่งของเภสัชกรใช้ภาษาไทยกลางเป็นภาษาหลักภาษา
เดียวในการสื่อสาร (ร้อยละ 53.9) รองลงมาคือ ใช้ภาษา
ไทยกลางร่วมกับภาษาไทยท้องถิ่น (ร้อยละ 28.2)  โอกาส
ในการพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรกลุ่ม
ตัวอย่างมาจากการปฏิบัติงานและการใช้ชีวิตประจำาวัน 
โดยอาศัยการเรียนรู้หลายวิธีร่วมกัน เช่น การอ่าน ดูและ
สังเกต ฟัง สนทนา ประสบเหตุการณ์ด้วยตนเอง หรือ
สัมภาษณ์ แต่มเีพียงร้อยละ 7.1 ทีเ่คยได้รับการพัฒนาอย่าง
เป็นรูปแบบในลักษณะของการอบรมหรือประชุมวิชาการ
เกี่ยวกับวัฒนธรรม (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1  ข้อมูลภูมิหลังของกลุ่มตัวอย่าง (n = 241)

ลักษณะทางประชากร จ�านวน (ราย) ร้อยละ

เพศหญิง 190 78.8
อายุ       
  ตำ่ากว่า 31 ปี  47  19.5
  31–40 ปี  112  46.5
  41-50 ปี  74  30.7
  มากกว่า 50 ปี  8  3.3
เชื้อชาต ิ
  ไทย  218  90.5
  ไทย - จีน  22  9.1
  อื่น ๆ   1  0.4
สัญชาติ    
  ไทย  241  100.0
       เป็นกลุ่มชาติพันธุ์  22  9.1
ภูมิล�าเนา  
  นอกกรุงเทพมหานคร  235  97.5 
  กรุงเทพมหานคร  6  2.5
หลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต
 5 ปี  149  61.8
  6 ปี  92  38.2
ศาสนา     
  พุทธ  231  95.9 
  อิสลาม  6  2.5
  คริสต์  2  0.8
  ไม่นับถือศาสนาใด ๆ   2  0.8
สาขาที่จบ   
บริบาลเภสัชกรรม  144  59.8
เภสัชกรรมอุตสาหการ  42  17.4
อื่นๆ     55  22.8

ตารางที่ 2 ความสามารถทางภาษาและการเรียนรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมของเภสัชกรกลุ่มตัวอย่าง (n = 241)

ความสามารถทางภาษา จ�านวน (ราย) ร้อยละ การเรียนรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรม จ�านวน (ราย) ร้อยละ

ภาษาอื่นที่สื่อสารได้ นอกจากภาษาไทยกลาง    เคยอบรม/ประชุมเกี่ยวกับวัฒนธรรม 17 7.1
(ตอบได้ > 1)    เคยมีโอกาสปฏิสัมพันธ์กับคนต่าง 210 87.1
  ภาษาอังกฤษ  197  81.7  วัฒนธรรม (ชีวิตประจำาวัน+ทำางาน)  
  ภาษาไทยท้องถิ่น  118  49.0  วิธีเรียนรู้วัฒนธรรม (ตอบได้ > 1)   
  ภาษาอื่น ๆ  11  4.6    การอ่าน  69  28.6
ภาษาหลักที่ใช้สื่อสาร        การดู/สังเกต  91  37.8
  ภาษาไทยกลาง  130  53.9    การฟัง  89  36.9
  ภาษาไทยกลาง+ไทยท้องถิ่น  68  28.2    การสนทนา  76  31.5
  ภาษาไทยท้องถิ่น  16  6.6    การประสบด้วยตนเอง  66  27.4
  ภาษาไทย+ภาษาอังกฤษ  11  4.6  จ�านวนวิธีที่ใช้เรียนรู้วัฒนธรรม  
  ภาษาไทย+ภาษาอื่น ๆ  9  3.7    1 วิธี  10  4.1
  ภาษาไทย+อังกฤษ+ท้องถิ่น  6  2.5    2 วิธี  17  7.1
          3 วิธี ขึ้นไป  214  88.8

การท�างานเป็นเภสัชกรโรงพยาบาล จ�านวน (ราย) ร้อยละ

การศึกษาต่อหลังปริญญาตรี

 มี  115  47.7
  ไม่มี  126  52.3
จ�านวนปีที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาล
  1 – 5 ปี  39  16.2
  6 - 10 ปี  91  37.8
  11 ปี ขึ้นไป  111  46.0
ระดับของโรงพยาบาลที่เคยท�างาน (ตอบได้ > 1)
  โรงพยาบาลศูนย์   41  17.0
  โรงพยาบาลทั่วไป  41  17.0
  โรงพยาบาลชุมชน  137  56.8
  อื่น ๆ  35  14.1
อยู่ในรุ่นที่ต้องปฏิบัติงานชดใช้ทุน 176  73.0
ระดับต�าแหน่ง 
  ปฏิบัติการ  61  25.3
  ชำานาญการ   166  68.9
  ชำานาญการพิเศษ   9  3.7
  ไม่ใช่ตำาแหน่งข้าราชการ  5  2.1
ลักษณะการปฏิบัติงานหลัก
งานบริการและบริบาลเภสัชกรรม
  ผู้ป่วยนอก 141 58.5
  ผู้ป่วยใน   41  17.0
งานอื่น ๆ 35 14.5
ภูมิภาค  
  เหนือ  124  51.5
  ตะวันออกเฉียงเหนือ  46  19.1
  กลาง  51  21.2
 ใต้  20  8.3
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สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรกลุ่มตัวอย่าง

  ในภาพรวมพบว่า  เภสัชกรประเมินสมรรถนะทาง
วฒันธรรมของตนในแต่ละปัจจยัแตกต่างกัน โดยมค่ีาเฉลีย่
ของทั้ง 16 ปัจจัย ระหว่าง 2.39–4.24 (ภาพที่ 1)   ค่า
เฉลีย่ตำา่สดุเป็นสมรรถนะในมติ ิ(A) การตระหนกัรูเ้ก่ียวกบั
วัฒนธรรม (cultural awareness) โดย 3 ปัจจัยที่ค่าเฉลี่ย
ตำ่ากว่า 3.00 คือ ปัจจัยที่ A6 การปรับปรุงการปฏิสัมพันธ์

ระหว่างบคุคลและระหว่างวฒันธรรม (2.39 ± 1.02), ปัจจยั
ที่ A5 การตระหนักถึงทางเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับความ
ไม่เสมอภาค (2.57 ± 1.20) และ A3 การมีส่วนร่วมในการ
สะท้อนตนเอง (2.99 ± 1.23)  ในขณะที่เภสัชกรส่วนใหญ่
ประเมินว่าตนมีสมรรถนะท่ีสูงในมิติ  (D) ความปรารถนา
ที่จะมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม (cultural desire) สูงสุด 
(4.24 ± 0.73) (ภาพที่ 1) 

ภาพที่ 1  คะแนนเฉลี่ยและค่า mean score สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรกลุ่มตัวอย่าง

  เม่ือแบ่งระดับสมรรถนะทางวัฒนธรรมแต่ละปัจจัย
เป็น 3 ระดับ คือ สูง (ค่าเฉลี่ย mean score > 3.5), ปาน
กลาง  (2.5–3.5) และตำ่า  (< 2.5) พบว่าสมรรถนะทาง
วัฒนธรรมของเภสัชกรส่วนใหญ่มีระดับปานกลางขึ้นไป 
โดยเฉพาะสมรรถนะมิติ (D) แรงจูงใจ, (E) ความสามารถ
ในการเผชิญและจัดการความแตกต่างทางวัฒนธรรม, (S) 

ทักษะ และ (K) ความรู้ โดยมีมิติ  (A) การตระหนักรู้เป็น
ด้านทีม่สัีดส่วนของผู้ประเมนิตนเองระดับตำา่มากกว่ามิตอิืน่
อย่างชดัเจน โดยเฉพาะปัจจัยความตระหนกัรูท้ี ่A5 และ A6 
(ภาพที่ 1)  ตารางที่ 3 แสดงรายละเอียดค่าคะแนนเฉลี่ย
สมรรถนะในแต่ละข้อคำาถาม
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ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะทางวัฒนธรรมของกลุ่มตัวอย่าง (n=241)
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ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะทางวัฒนธรรมของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

วารส
ารวิจัย

ระบ
บ
ส
าธ
ารณ

ส
ุข 

ปีที่ 17 
ฉบับที่ 3 

กรกฎาคม-กันยายน 2566



ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะทางวัฒนธรรมของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

a Range 1 to 5, b Score > 3.5, c Score between 2.5 and 3.5, d Score < 2.5
* ข้อคำาถามที่ถูกตัดออกในขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพของแบบประเมิน TPCCS (22)
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วิจารณ์และข้อยุติ
  การสำารวจสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรโรง
พยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในรูป
แบบประเมินออนไลน์ มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 241 ราย 
ซึ่งตำ่ากว่าขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่คำานวณได้คือ 380 คน 
อัตราการตอบกลับคิดเป็นร้อยละ 31.3(31-32) อย่างไรก็ตาม
กลุม่ตวัอย่างทีต่อบกลบัแบบประเมนินี ้ครอบคลมุเภสชักร
โดยมช่ีวงอายกุารปฏิบัตงิานท่ีกว้าง ครอบคลมุลกัษณะการ
ปฏบิตังิานทีห่ลากหลาย ครอบคลมุโรงพยาบาลระดบัต่างๆ 
และครอบคลุมทุกเขตบริการสขุภาพ (ตารางที ่1) รวมถึงมี
ลักษณะพ้ืนฐานโดยเฉพาะปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อสมรรถนะ
ทางวัฒนธรรม คล้ายคลึงกับกลุ่มประชากรเภสัชกรโรง
พยาบาลสงักดัสำานกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ (อ้างองิ
ข้อมูลจากฐานข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข ปี 2563) ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  (ร้อยละ 75.3) อายุ 31–50 ปี 
(ร้อยละ 69.1) ครึ่งหนึ่งมีตำาแหน่งทางวิชาการในระดับ
ชำานาญการ (ร้อยละ 50.8) ร้อยละ 100 มีสังกัดอยู่นอก
กรุงเทพมหานคร และการศึกษาสูงสุดคือจบการศึกษา
ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 83.5) เป็นต้น
  การสำารวจพบว่า โดยรวมสมรรถนะทางวัฒนธรรม
ของเภสัชกรโดยเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉล่ียของ
แต่ละปัจจัยอยู่ระหว่าง 2.39–4.24 ปัจจัยที่มีค่าเฉลี่ยน้อย
กว่า 3.00 มีท้ังหมด 3 ปัจจัย ซึ่งล้วนอยู่ในมิติ A. การ
ตระหนักรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรม สะท้อนให้เห็นว่าเภสัชกร
กลุ่มตัวอย่างให้ความสำาคัญถึงมิติการตระหนักรู้  เกี่ยวกับ
วฒันธรรมอยูใ่นระดบัปานกลางและบางปัจจยัอยูใ่นระดับ
ตำ่า ปัจจัยดังกล่าวคือ การมีส่วนร่วมในการสะท้อนตนเอง 
การตระหนักถึงการเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับความไม่
เสมอภาค และการปรบัปรงุการปฏสิมัพนัธ์ระหว่างบคุคล/
ระหว่างวัฒนธรรม ปัจจัยที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด มีค่าเฉลี่ย 
4.24 จัดอยู่ในมิติ D. ความปรารถนาที่จะมีสมรรถนะทาง
วัฒนธรรม เภสัชกรกลุ่มตัวอย่างมีความปรารถนาที่จะมี
สมรรถนะทางวฒันธรรม ซึง่เป็นจดุเริม่ต้นท่ีดต่ีอการพฒันา
สมรรถนะทางวัฒนธรรมในทุกมิติของเภสัชกรต่อไป

  สมรรถนะในมติิ A. การตระหนกัรู้เกีย่วกบัวฒันธรรม 
ที่เภสัชกรกลุ่มตัวอย่างประเมินตนเองว่าอยู่ในระดับปาน
กลางและบางปัจจัยอยู่ในระดับตำ่านั้น สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ กรแก้ว จันทภาษา(18)  ท่ีศึกษาสถานการณ์การ
ให้บริบาลเภสัชกรรมอย่างมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมของ
เภสัชกร  ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2550 และพบว่าเภสัชกรยังขาด
ความตระหนกัรู้และองค์ความรู้เกีย่วกบัประเด็นวฒันธรรม
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ  ในการศึกษาของวิชาชีพอื่น เช่น 
พยาบาล (29)  ก็พบว่าแม้ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างจะมี
สมรรถนะทางวัฒนธรรมที่อยู่ในระดับสูง แต่มิติด้านการ
ตระหนักรู้ทางวัฒนธรรมตำ่ากว่าสมรรถนะด้านอื่นเช่นกัน
  บทบาทการทำางานของเภสัชกรโรงพยาบาลนั้น 
มีโอกาสให้บริการแก่ผู ้ป ่วยท่ีมีความหลากหลายทาง
วฒันธรรมในทกุวนั รวมถงึยงัมโีอกาสเผชญิกบัความหลาก
หลายของบุคลากรสุขภาพที่ต้องร่วมงานด้วย  ในบริบท 
ส่ิงแวดล้อมเหล่านีข้องเภสัชกรโรงพยาบาลอาจมีส่วนให้กลุม่
ตัวอย่างมีความตระหนักในระดับหนึ่ง แต่ในขณะเดียวกัน 
กป็ระเมนิว่าตนยงัไม่สามารถเข้าใจความแตกต่างหลากหลาย 
ของวัฒนธรรมอันเป็นวิถีชีวิตของแต่ละบุคคลได้ทั้งหมด  
ทั้งนี้สมรรถนะมิติการตระหนักรู้นี้ยังรวมถึงการตรวจสอบ
ความอคติของตนเองต่อวัฒนธรรมอื่นๆ และการสำารวจ 
เชิงลึก (in-depth exploration) ถึงเบื้องหลังวัฒนธรรม
ตนเอง  ซ่ึงเป็นกระบวนการหลักที่จะนำาไปสู่ความเข้าใจ
อย่างลึกซ้ึงถงึวฒันธรรมของตนเอง หากเภสัชกรยังไม่เข้าใจ
ลึกซ้ึงในวฒันธรรมตนเอง กม็โีอกาสท่ีจะเกดิพฤติกรรมการ
บริการที่ไม่เหมาะสมต่อผู้ใช้บริการต่างวัฒนธรรมได้
  เมื่อสมรรถนะมิติการตระหนักรู้ของเภสัชกรยังอยู่
ในระดับตำ่าถึงปานกลาง อาจส่งผลให้สมรรถนะมิติอื่นยัง
มีค่าเฉลี่ยไม่สูงมากนัก  (ตำ่ากว่า 3.5) ทั้งสมรรถนะด้าน
ความรู้ ทักษะ และการเผชิญหน้าและจัดการกับประเด็น
ทางวัฒนธรรม  และมีผลให้กลุ่มตัวอย่างต้องการพัฒนา
ตนเอง ค่าเฉล่ียของระดับความปรารถนาท่ีจะมีสมรรถนะ
ทางวัฒนธรรม (cultural desire) จึงอยู่ในระดับสูง   ภาพ
รวมของระดับสมรรถนะทางวัฒนธรรมในมิติต่างๆ ของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



เภสัชกรกลุ่มตัวอย่างนี้ อาจเทียบได้กับระยะ cultural in-
capacity ตามแนวคดิของเทอร์ลี ่ครอสและคณะ (1989)(33)  
ซ่ึงเป็นระยะที่ 2 จาก 6 ระยะของการพัฒนาสมรรถนะ
ทางวัฒนธรรม  นับเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีมากต่อการพัฒนา
สมรรถนะทางวัฒนธรรมในทุกมิติของเภสัชกรต่อไป
  ครอสและคณะ เสนอว่าสมรรถนะทางวฒันธรรมเป็น 
กระบวนการเรียนรู้ที่พัฒนาอย่างต่อเนื่อง (continuum)  
6 ระยะ คือ 1) ระยะการทำาลายวัฒนธรรม (cultural de-
structiveness) บุคคลคิดว่าวัฒนธรรมของตนเหนือกว่า
วัฒนธรรมอื่น แบ่งแยกบุคคลที่มาจากต่างวัฒนธรรม และ
เหมารวมว่าคนจากพื้นเพวัฒนธรรมเดียวกันจะเหมือนกัน
หมด, 2) ระยะที่ไม่มีสมรรถนะทางวัฒนธรรม (cultural 
incapacity) มีความตระหนักว่ามีความหลากหลายของ
วัฒนธรรม แต่ยังไม่รู้ว่าจะปฏิบัติตนอย่างไรในการพูดคุย 
ซักถาม หรือให้บริการบุคคลจากต่างวัฒนธรรม มีความ
รู้สึกว่าตนยังไม่มีความรู้หรือทักษะท่ีเพียงพอ และอาจ
แสวงหาการอบรมเพิ่มเติม, 3) ระยะที่ไม่รู้ไม่เข้าใจเกี่ยว
กับวัฒนธรรม (cultural blindness) ละเลยความสำาคัญ
ของวัฒนธรรม หรือตั้งสมมุติฐานว่าทุกคนเหมือนกันหมด, 
4) ระยะก่อนการมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม  (cultural 
pre-competence) เริม่เรยีนรูค้วามแตกต่างทางวฒันธรรม 
เริ่มสอบถามผู้รับบริการถึงพื้นฐานทางวัฒนธรรม และ
นำาประเด็นดังกล่าวไปพิจารณาร่วมในการให้บริการท่ี
เหมาะสม, 5) ระยะมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม (cultural 
competency) ประยุกต์ใช้ความรู้เกี่ยวกับความหลาก
หลายทางวัฒนธรรมในการปฏิบัติงานได้อย่างเหมาะสม  
และ 6) ระยะของการใช้สมรรถนะทางวัฒนธรรม (cul-
tural proficiency) เห็นว่าสมรรถนะทางวัฒนธรรมเป็น
ส่วนสำาคัญของความเป็นตัวตนและการปฏิบัติงานของตน 
มุ่งมั่นเรียนรู้อย่างต่อเน่ือง เป็นต้นแบบและพร้อมแบ่งปัน
ความรู้และทักษะของตนแก่ผู้อื่น(33)  ระยะของการพัฒนา
สมรรถนะทัง้ 6 ระยะนี ้ไม่มเีส้นแบ่งทีช่ดัเจน ไม่ได้เป็นการ
พัฒนาในเชิงเส้นตรง แต่กลับไปมาระหว่างแต่ละระยะได ้
และบุคคลอาจมีสมรรถนะอยู่ในหลายระยะพร้อมกันได้

ในขณะเดียวกัน
  ท้ังนี้ มีประเด็นท่ีนักวิจัยและผู้ใช้ผลการประเมิน
สมรรถนะด้านวัฒนธรรมพึงตระหนัก  คือ  ลักษณะ
สมรรถนะทางวัฒนธรรมนั้น  เป็นลักษณะที่ไม่ได้หยุดนิ่ง
ตายตัว สามารถเกิดการพัฒนาและเปล่ียนแปลงอยู่ตลอด 
ความสามารถในประเด็นวัฒนธรรมนี้จึงข้ึนอยู่กับระดับ
บุคคลมากกว่ากลุ่มหรือองค์กร และการหาความสัมพันธ์
ในเชิงกลุ่มหรือองค์กรจึงทำาได้ค่อนข้างยากและมีความ
แตกต่างกันไปตามลักษณะของบุคคล(34)  งานวิจัยครั้งนี้ซึ่ง
ประเมินระดับสมรรถนะทางวัฒนธรรมในช่วงเวลาหนึ่งๆ 
ของกลุ่มตัวอย่าง จึงไม่ได้สะท้อนว่าเภสัชกรโรงพยาบาล
สังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขขาดสมรรถนะ
ทางวัฒนธรรม แต่จากข้อมูลและบริบทที่เกี่ยวข้อง อาจ
พิจารณาว่าเภสัชกรกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระยะเริ่มต้น และ
มีแนวโน้มที่จะเกิดการพัฒนาสมรรถนะจนเห็นการ
เปล่ียนแปลงของสถานการณ์ในการประเมินคร้ังต่อๆ ไป
ได้  สิ่งที่สำาคัญของการประเมิน คือ ควรให้บุคคลได้ทราบ
ว่าตนมีสมรรถนะอยู่ในระยะใด และมีโอกาสในการพัฒนา
มิติใดเพิ่มเติมอีกบ้าง
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยท่ีมีอิทธิพล
ต่อความสามารถทางวัฒนธรรม เช่น เพศ (เพศหญิง)(25) 
อายุ (สูง)(29) ระดับการศึกษา (สูง)(25,30) ประสบการณ์การ
ทำางาน(29) ประสบการณ์การฝึกการอบรมด้านวฒันธรรม(35)

ภาษา  (ส่ือสารได ้หลายภาษา) (26,28)  รายได ้  (สูง) (29) 
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (ทรัพยากร เครื่องมือ อุปกรณ์ที่ 
เพียงพอ)(27) ผู้ร่วมงาน (เก่ง อธัยาศยัดี ช่วยเหลือเกือ้กลู)(27-28) 
และการรบัรูน้โยบายเกีย่วกบัวฒันธรรม ค่านยิมและเจตคติ(29-30) 
ซึง่ในภาพรวม จากข้อมลูพืน้ฐานของเภสชักรกลุม่ตวัอย่าง 
(ตารางที่ 1 และ 2) อาจกล่าวได้ว่าส่วนใหญ่มีปัจจัยที่เอื้อ
ต่อการมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมท่ีดีหลายปัจจัย เช่น จัด
ว่าเป็นกลุ่มท่ีมีการศึกษา มีประสบการณ์การทำางานโรง
พยาบาลเกินสิบปี สื่อสารได้หลายภาษา และมีโอกาสให้
ได้ปฏิสัมพันธ์กับคนต่างวัฒนธรรมในชีวิตประจำาวันและ
การทำางาน  ทัง้นี ้จากข้อสงัเกตระหว่างการวเิคราะห์ข้อมลู 
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พบว่ามีโอกาสที่เภสัชกรโรงพยาบาลที่มีปัจจัยด้านต่างๆ 
แตกต่างกัน จะมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมในแต่ละมิติแตก
ต่างกันได้  เช่น หากจำาแนกกลุ่มตัวอย่างตามภูมิภาคของ
ภูมิลำาเนา และลักษณะการปฏิบัติงานหลัก พบว่าเภสัชกร
ที่มีภูมิลำาเนาในภาคเหนือ และเภสัชกรที่ปฏิบัติงานท้ัง 
ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก มีแนวโน้มจะมีสมรรถนะมิติความ
ตระหนักรู้และมิติความปรารถนาท่ีจะมีสมรรถนะทาง
วัฒนธรรม สูงกว่ากลุ่มอื่น  ในขณะที่เภสัชกรที่มีภูมิลำาเนา
ในภาคใต้ และเภสัชกรท่ีปฏิบัติงานผู้ป่วยนอกเป็นหลัก มี
แนวโน้มจะมีสมรรถนะมติคิวามรูแ้ละมติทิกัษะสงูกว่ากลุม่
อืน่  อย่างไรกต็าม เนือ่งจากการศึกษาน้ีไม่ได้มวีตัถุประสงค์
ในการวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับสมรรถนะทาง
วัฒนธรรมของเภสัชกร  ผู้ที่สนใจสามารถใช้ข้อสังเกตนี้
เป็นสมมุติฐานสำาหรับการศึกษาครั้งต่อไปได้  โดยควรเก็บ
รวบรวมปัจจัยทางประชากรและปัจจยัทีส่นใจเพิม่เตมิด้วย
ตนเองด้วย  เนื่องจากข้อมูลด้านอัตรากำาลังเภสัชกรของ
ไทย ยังไม่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องเหล่า
นี้ และการเข้าถึงข้อมูลพื้นฐานด้านอัตรากำาลังเภสัชกรที่
กระจายตามหน่วยงานต่างๆ ยังมีข้อจำากัด  การพัฒนาให้
มีฐานข้อมูลด้านอัตรากำาลังเภสัชกรท่ีครอบคลุมข้อมูลพื้น
ฐานต่างๆ ของลกัษณะทางประชากรและข้อมลูคณุลกัษณะ
อืน่ๆ ให้ผูส้นใจเข้าถึงได้ง่าย จะเป็นประโยชน์ท้ังต่อการวจิยั
ด้านกำาลังคนและการวางแผนพัฒนาอัตรากำาลังเภสัชกร
ได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  โดยเฉพาะในยุคปัจจุบันที่
เภสัชกรมีความชำานาญในสาขาต่างๆ มากขึ้น  เช่นเดียว
กับระบบยาและบริบทของระบบสุขภาพก็มีความซับซ้อน
มากขึ้น การมีข้อมูลด้านสมรรถนะของกำาลังคนจึงเป็น
ทรพัยากรทีจ่ำาเป็นอย่างยิง่เพือ่พฒันาระบบบริการให้ตอบ
สนองต่อสังคมที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว(36,37)

  การที่มีเภสัชกรกลุ ่มตัวอย่างถึงร้อยละ 92.9  ไม่
เคยอบรมหรือประชุมวิชาการเก่ียวกับวัฒนธรรมมา
ก่อน นอกจากจะสะท้อนถึงท้ังระดับความตระหนักของ
ปัจเจกบุคคลที่อาจไม่สูงมากนัก ยังอาจสะท้อนถึงระบบ
การพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรที่ยังไม่

เพียงพอได้ด้วย ทั้งในระดับการผลิตบัณฑิตเภสัชศาสตร์
และระบบสนับสนุนการพัฒนาทางวิชาชีพอย่างต ่อ
เนื่อง   ทั้งน้ีในระดับการผลิตบัณฑิตเภสัชศาสตร์ของ
ไทย “สมรรถนะทางวัฒนธรรม”  ไม่ถูกระบุโดยตรงใน
สมรรถนะร่วมของหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต หรือของ
หลักสูตรเฉพาะสาขาของสภาเภสัชกรรม รวมถึงหลักสูตร
เภสัชศาสตรบัณฑิตของมหาวิทยาลัยต่างๆ หรือในงาน
วิจัยที่เก่ียวข้อง แต่ผนวกมากับสมรรถนะอื่นหรือแนวคิด
อื่นท่ีสอดคล้องกัน  ได้แก่ 1) สมรรถนะข้ามวัฒนธรรม 
(cross-cultural competency) หรือสมรรถนะระหว่าง
วัฒนธรรม (intercultural competency) ซึ่งเป็นหนึ่ง
สมรรถนะจำาเป็นสำาหรับการทำางานร่วมกับผู้อืน่ตามแนวคิด 
21st century skills(35)  ที่มักถูกผูกเข้ากับสมรรถนะการ
ส่ือสาร โดยมีหลากรูปแบบ ต้ังแต่การกำาหนดเป็นผลลัพธ์
การเรียนรู้ของหลักสูตร (program learning outcome, 
PLO) อย่างชัดเจน เช่น คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์(38), กำาหนดเป็นวิชาที่ต้องเรียนในกลุ่มวิชา
ศึกษาทั่วไปหรือวิชาด้านภาษาและวัฒนธรรม (เช่น คณะ
เภสัชศาสตร์ มหาวทิยาลยัพะเยา กำาหนดให้นิสติปี 1 เรยีน
วิชาสังคมพหุวัฒนธรรมในกลุ่มวิชาศึกษาท่ัวไป)(39) และ
การกำาหนดเป็นหนึ่งในหัวข้อของรายวิชาที่เกี่ยวข้องของ
สถาบันส่วนใหญ่ และ 2) แนวคิดการให้บริการท่ีคำานึงถึง
ผู้รับบริการเป็นสำาคัญ (patient-centered healthcare) 
หรอืการให้บริการด้วยหวัใจความเป็นมนษุย์ (humanized 
healthcare)  เช่น ในเกณฑ์สมรรถนะร่วมของหลักสูตร
เภสัชศาสตรบณัฑิต มติิด้านวชิาชพี คณุธรรม จรรยาบรรณ 
และมิติด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมเบื้องต้นและการใช้
สมนุไพร(40) และหลักสูตรหรือเนือ้หาการเรียนการสอนของ
คณะเภสัชศาสตร์ต่างๆ
  ในระดับการพัฒนาทางวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง  (con-
tinuing professional development) ก็เช่นเดียวกัน
กับระดับการผลิตเภสัชกร ที่สมรรถนะทางวัฒนธรรมยัง
ไม่ถูกกล่าวถึงโดยตรง แต่แทรกอยู่กับส่วนอื่น เช่น ความ
แวดไวทางวัฒนธรรม (cultural sensitivity)(41) ซึ่งสำานัก
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ปลัดกระทรวงสาธารณสุขกำาหนดหลักเกณฑ์และวิธี
ประเมินผลพฤติกรรมการปฏิบัติราชการหรือสมรรถนะ
เพ่ิมเตมิเฉพาะตามลกัษณะงานท่ีปฏบัิต ิสำาหรบัข้าราชการ
และพนักงานราชการ ในสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ (ราชการบรหิารส่วนกลาง) กำาหนดความเข้าใจ
ข้อแตกต่างทางวัฒนธรรม(42) (cultural sensitivity) เป็น 
1 ใน 16 สมรรถนะเฉพาะตามลกัษณะงานทีป่ฏิบตั ิภายใต้
ยทุธศาสตร์ 20 ปี (people excellence)(43) อย่างไรกต็าม 
ในการกำาหนดสมรรถนะเฉพาะตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ
ของสำานักปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่กำาหนดไว้ตำาแหน่ง
ละสามสมรรถนะ(44)  ไม่มีตำาแหน่งวิชาชีพใดถูกกำาหนด
ให้ต้องมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมเลย ซึ่งสามสมรรถนะ
เฉพาะของเภสัชกรถูกกำาหนดให้เป็นการมองภาพองค์รวม 
การดำาเนินการเชิงรุก และศิลปะสื่อสารการจูงใจ แสดง
ให้เห็นว่าสำานักปลัดกระทรวงสาธารณสุขตระหนักถึง
ประเด็นนี้ แต่ไม่ได้ถูกนำาไปประยุกต์ใช้ในการเป็นกรอบ
ให้พฒันาบคุลากร ในขณะเดยีวกัน แม้ในมาตรฐานวิชาชพี
ของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)  จะมี
การระบุถึงคำาว่า “วัฒนธรรม” แต่เป็นนัยของวัฒนธรรม
องค์กรของผู้ให้บริการเพื่อความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
ยังไม่ได้ครอบคลุมถึงสมรรถนะทางวัฒนธรรมระดับบุคคล
ของเภสัชกร(45)  ส่วนการจัดอบรมที่เกี่ยวข้องโดยตรง มีไม่
มากนัก โดยเฉพาะเมื่อเทียบกับเนื้อหาอื่นด้านเภสัชกรรม
ปฏิบัติ  เช่น มีโมดูลในโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เภสัชกรรม(46)  เรื่อง การสื่อสารข้ามวัฒนธรรมในงานด้าน
เภสัชกรรมปฏิบัติ  โดยคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น ในปี 2564 และการฝึกอบรมโดยหน่วยงานอื่นที่
เน้นเรือ่งวฒันธรรมในเชิงประเพณี ชาตพินัธุ ์และความต่าง
วฒันธรรมในเชงิพืน้ท่ี และเป็นการฝึกอบรมร่วมกนัของทมี
สหสาขาวชิาชีพเพือ่การพฒันาความสามารถทางวฒันธรรม
ในบุคลากรทางการแพทย์(47)

  หน่วยงานหลักสองแห่งในประเทศไทยท่ีให้ความ
สำาคัญกับสมรรถนะทางวัฒนธรรมกับสุขภาพ โดยมีแหล่ง

เรียนรู้และจัดอบรมที่เภสัชกรสามารถใช้เพื่อพัฒนาตนเอง
ได้ คือ สำานักวิจัยสังคมและสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
และศนูย์มานษุยวทิยาสรินิธร ได้มกีารเผยแพร่หนงัสอืเก่ียว
กับวัฒนธรรมและสุขภาพ เมื่อปี 2550 เร่ืองวัฒนธรรม
สุขภาพและการเยียวยา เนื้อหาเป็นแนวคิดทางสังคมและ
มานุษยวิทยาทางการแพทย์(48)    ในช่วงปี 2556–2557 
สำานักวิจัยสังคมและสุขภาพได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
เก่ียวกับสมรรถนะทางวัฒนธรรมในระบบบริการสุขภาพ
หัวข้อเร่ือง แนวรบสุขภาพ: พรมแดนวัฒนธรรมกับการ
รุกของทุน(49) และโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการหัวข้อ
เรื่อง สมรรถนะทางวัฒนธรรมในระบบสุขภาพ: องค์ความ
รูสู้ก่ารวจัิยเชงิคณุภาพ(47) ซึง่เป็นกจิกรรมทีช่่วยปรบัเปลีย่น
มิติทางวัฒนธรรมในด้านความตระหนักทางวัฒนธรรม แต่
การประชุมดังกล่าวเน้นกิจกรรมกลุ่มขนาดเล็ก และไม่
ได้มีการจัดกิจกรรมให้มีความต่อเนื่อง  ในปี 2565 ศูนย์
มานุษยวิทยาสิรินธร ได้มีการจัดกิจกรรมเชิงปฏิบัติการ
หวัข้อทักษะวฒันธรรม โดยให้คนทีส่นใจร่วมกนัตามหาและ
สร้างความหมายในเรือ่งการศกึษาและการเรยีนรูท้ีจ่ะอยูใ่น
โลกของความแตกต่างหลากหลาย โดยการเรียนรู้ผ่านการ
แลกเปล่ียน ชวนคิด และร่วมทดลองออกแบบการเรียนรู้
หรือการสื่อสารโดยใช้แนวคิดทักษะวัฒนธรรมไปประยุกต์
  บทเรียนและตัวอย่างจากต่างประเทศ มีหลายด้านที่
ไทยเรียนรู้และสามารถนำามาประยุกต์ใช้ได้ เช่น Accred-
itation Council  for Pharmacy Education (ACPE) 
ของสหรัฐอเมริกา กำาหนดในปี ค.ศ. 2016 ให้หลักสูตร
เภสชัศาสตร์ต้องสอนและประเมนิสมรรถนะทางวฒันธรรม
ทั้งในการบรรยายและการฝึกงาน โดยเป็นเกณฑ์ในการ
ประเมินรับรองสถาบัน(50) การจัดการเรียนการสอนใน
หลักสูตร(51) การพัฒนาเครื่องมือประเมินที่หลากหลายต่อ
การใช้งาน(50) การติดตามประเมินสมรรถนะผู้เรียนอย่าง
สมำา่เสมอ(34,52) เช่น ก่อนและหลงัเรยีนในรายวชิาทีเ่กีย่วข้อง 
หรือก่อนออกฝึกประสบการณ์วิชาชีพ รวมถึงการประเมิน
ผู้สอน(53) การมีแหล่งเรียนรู้ออนไลน์หลากหลายหัวข้อ

423

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 3 July-September 2023



424

และหลายรูปแบบ เช่น โมดูลการฝึกอบรม การเรียนรู้แบบ 
e-learning และการใช้เครื่องมือช่วยในการเรียนรู้ รวมถึง
การฝึกอบรมเก่ียวกับวัฒนธรรม พบว่าสามารถเพิ่มความ
ตระหนกัรูเ้กีย่วกบัวฒันธรรมและช่วยให้การส่ือสารระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยดีขึ้น ซึ่งเป็นองค์ประกอบ
สำาคัญของการดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพ(33)

  การผลักดันมิติเชิงวัฒนธรรมระดับบุคคลไปสู่กรอบ
สมรรถนะและเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพของเภสัชกรรมไทย
จะเป็นก้าวสำาคัญในการพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรม
ของเภสชักร ซึง่จะมผีลต่อเรือ่งอืน่ๆ ในทางทีดี่ขึน้ เช่น การ
สนบัสนนุให้มกีารอบรมทางวฒันธรรม การตดิตามประเมนิ
ผลการอบรมทางวฒันธรรม การสนับสนุนการพฒันากรอบ 
สมรรถนะและเครื่องมือประเมิน  เพื่อใช้ในการติดตาม
สถานการณ์เป็นระยะๆ การประกาศนโยบายที่ชัดเจนเพื่อ
สร้างสิ่งแวดล้อมสนับสนุนในองค์กร  นับได้ว่าเป็นโอกาส
ที่ดีในการส่งเสริมในทางมิติวัฒนธรรม ทั้งจากค่านิยมใน
สังคมไทยท่ีเปิดกว้างในเร่ืองต่างๆ มากขึ้น ประกอบกับ 
ทิศทางของธรรมนูญสุขภาพฉบับใหม่ท่ีมุ ่งเน้นระบบ
สุขภาพที่เป็นธรรม และไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง มุ่งตอบโจทย์
ความมั่นคงของมนุษย์(5) ผู้บริหารหรือผู้กำาหนดนโยบาย 
ทั้งระดับโรงพยาบาล องค์กรสภาวิชาชีพเภสัชกรรม และ
กระทรวงสาธารณสุข จำาเป็นที่จะต้องส่งเสริมและพัฒนา
ศกัยภาพของเภสชักรในมติทิางวฒันธรรม เช่น การอบรม/
ประชุมวิชาการเก่ียวกับวัฒนธรรม พัฒนาหลักสูตรเพื่อ
เพิ่มสมรรถนะทางวัฒนธรรม นำาไปสู่การพัฒนาในมิติด้าน
ต่างๆ โดยเฉพาะมิติการตระหนักรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรม เพื่อ
ประโยชน์ในการให้บริการที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีความ
หลากหลายทางวัฒนธรรมมากที่สุดต่อไป

สรุปผลการศึกษา

  สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรโรงพยาบาล
สังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉล่ียยังอยู่
ในระดบัปานกลาง แม้จะมคีวามปรารถนาทีจ่ะมสีมรรถนะ
ทางวฒันธรรมทีส่งู แต่มติกิารตระหนักรู้เกีย่วกบัวฒันธรรม

มีบางปัจจัยที่ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับตำ่า และมีสมรรถนะมิติ
ความรู้ มิติทักษะ และมิติการเผชิญหน้าและการจัดการ
ประเด็นทางวัฒนธรรมที่ยังค่อนข้างตำ่า  ดังนั้นการส่งเสริม
และสร้างส่ิงแวดล้อมที่เอื้อให้เภสัชกรได้พัฒนาสมรรถนะ
ทางวฒันธรรมในทกุมติจิงึมคีวามสำาคญัและควรเร่งดำาเนนิ
การ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยและผู้บริโภค
ที่มีความซับซ้อนทางวัฒนธรรม ในสังคมแห่งความหลาก
หลายเช่นปัจจุบัน

ข้อจำากัด และข้อเสนอแนะสำาหรับงานวิจัยครั้งต่อไป

  1.  แม้ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างจะเทียบเคียงได้กับ
กลุ่มประชากรท่ีเป็นเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัดสำานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข แต่จำานวนกลุ่มตัวอย่างที่ตอบ
แบบสอบถามมีจำานวนตำ่ากว่าท่ีคำานวณได้ การแปลผล
การศึกษาจึงควรทำาด้วยความระมัดระวัง  เพราะว่ายังไม่
สามารถเป็นตัวแทนประชากรที่ดีได ้ ทั้งนี้ อัตราการตอบ
กลับร้อยละ 31.26 ซึ่งใกล้เคียงเมื่อเทียบกับการสำารวจ
ด้วยแบบสอบถามออนไลน์อ่ืน(54) เป็นผลจากการติดตาม
อย่างน้อย 2 ครั้ง ร่วมกับการสุ่มตัวอย่างเพิ่มในกรณีที่ไม่
สามารถตดิตามแบบสอบถาม  ในการศกึษาครัง้ต่อไป หาก
ใช้แบบประเมินสมรรถนะแบบออนไลน์เพ่ือความสะดวก
ของผู้ประเมิน อาจมีการติดตามที่เพ่ิมมากขึ้นในกรณีที่
อัตราการตอบกลับยังไม่มากพอ เพิ่มกระบวนการแจ้ง
เตือนด้วยวิธีต่างๆ ล่วงหน้าก่อนถึงกำาหนดเวลาการตอบ
แบบประเมิน และพิจารณาการให้ส่ิงจูงใจในการทำาแบบ
ประเมิน เป็นต้น การมีกลุ่มตัวอย่างที่มากเพียงพอ ร่วม
กับการมีข้อมูลลักษณะปัจจัยที่เก่ียวข้องของกลุ่มตัวอย่าง 
จะเอือ้ให้ผูส้นใจสามารถวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่าง
ปัจจัยและสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกรได้ด้วย
  2.  สถานการณ์ของสมรรถนะทางวัฒนธรรมในการ
ศึกษาครั้งนี้เป็นสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเภสัชกร 
โรงพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ณ 
เวลาที่ได้ทำาการสำารวจ (เดือนมีนาคม - สิงหาคม พ.ศ. 
2564) ซึง่ในอนาคตระดบัของสมรรถนะทางวฒันธรรมของ
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เภสชักรอาจจะมกีารเปลีย่นแปลงได้ อย่างไรกต็าม ข้อมลูนี้
เป็นข้อมลูพืน้ฐานทีส่ามารถนำาไปอภปิรายเปรยีบเทยีบกบั
การสำารวจในอนาคตได้
  3.  เภสัชกรกลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 51.5 ทำางานใน
เขตภาคเหนือ ซึ่งอาจสะท้อนได้ว่าภาคเหนือเป็นภูมิภาค
ที่เภสัชกรมีโอกาสได้ทำางานบนความหลากหลายทาง
วัฒนธรรมที่ค่อนข้างสูง เภสัชกรกลุ่มตัวอย่างจึงมีการเข้า
ถงึและสนใจในประเดน็สมรรถนะทางวฒันธรรมได้ง่าย และ
อาจมาจากหลายสาเหต ุเช่น โอกาสในการติดตามการตอบ
กลบัทีม่ากกว่าภมิูภาคอ่ืน  ท้ังน้ีเพือ่ให้งานวจิยัสามารถเป็น
ตัวแทนประชากรที่ดี งานวิจัยในอนาคตควรมีการกระจาย
ของกลุ่มตัวอย่างที่ครอบคลุมทุกภูมิภาคต่อไป
  4.  เภสัชกรกลุ่มตัวอย่างไม่ครอบคลุมเภสัชกรโรง
พยาบาลในหน่วยงานอื่นทั้งภาครัฐและเอกชน และไม่
ครอบคลุมเภสัชกรโรงพยาบาลท่ีอยู่ในกรุงเทพมหานคร 
ซึง่อาจมีบริบทและมสีมรรถนะทางวัฒนธรรมท่ีแตกต่างกัน 
การศึกษาเพิ่มเติมในเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัดอื่น รวมถึง 
เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในสาขาอ่ืนๆ  เช่น  เภสัชกรร้านยา 
เภสัชกรอุตสาหการ และผู้แทนยา จะช่วยให้เกิดความ
เข้าใจต่อสถานการณ์ของสมรรถนะทางวัฒนธรรมของ
เภสชักรในภาพรวมได้ชดัเจนยิง่ข้ึน อนัจะเป็นประโยชน์ต่อ
การวางแผนพฒันาสมรรถนะทางวฒันธรรมของเภสัชกรที่
เหมาะสมต่อไป
  5.  แบบประเมนิสมรรถนะทางวฒันธรรมของเภสัชกร
ไทย  (Thai Pharmacists’ Cultural Competency 
Self-Assessment Scale: TPCCS) ได้รับการพัฒนาและ
ตรวจสอบคุณภาพมาแล้ว แต่มีจำานวนข้อคำาถามที่มาก 
อาจส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างล้าและกระทบต่อความถูกต้อง
ในการทำาแบบประเมินได้   ในระดับสากล ยังมีเครื่องมือ
ประเมินสมรรถนะทางวัฒนธรรมหลายเครื่องมือ และบาง
เครื่องมือมีจำานวนข้อคำาถามไม่มาก  ผู้สนใจอาจพิจารณา
เลือกใช้แบบประเมินอื่นในการศึกษาครั้งต่อไปได้ อย่างไร
ก็ตามแบบประเมินท่ีมีจำานวนข้อคำาถามน้อยก็มีข้อจำากัด

ของความครบถ้วนในมติทิีป่ระเมิน และยงัไม่มแีบบประเมิน
เฉพาะอื่นสำาหรับเภสัชกรที่เป็นภาษาไทย  การพิจารณา
เลือกใช้เครื่องมือใดเครื่องมือหนึ่ง ควรพิจารณาถึงบริบท
ของกลุ่มตัวอย่าง และวัตถุประสงค์ของการประเมิน แล้ว
เลือกให้เหมาะสมกับการนำาไปใช้  นอกจากนี้ การให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบประเมินด้วยตนเอง เช่น แบบประเมิน
ออนไลน์ดังในการศึกษานี้ อาจพิจารณาเพ่ิมเติมคำาช้ีแจง
และคำาอธิบายศัพท์ท่ีไม่เป็นท่ีคุ้นชิน เพ่ือให้มั่นใจว่ากลุ่ม
ตัวอย่างจะเข้าใจและประเมนิสมรรถนะของตนได้อย่างถกู
ต้องและน่าเชื่อถือ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

  1.  สมรรถนะทางวัฒนธรรมเป็นสิง่ทีบ่คุลากรสขุภาพ
ให้ความสนใจมากขึน้และจำาเป็นต้องพัฒนาสมรรถนะด้าน
นี้อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากความหลากหลายทางวัฒนธรรม
และปัญหาสุขภาพที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยองค์ความ
รู้ทางวิทยาศาสตร์เพียงอย่างเดียว  เภสัชกรยังขาดการ
เปิดมุมมองในมิติทางวัฒนธรรมทำาให้ส่งผลต่อการพัฒนา
สมรรถนะทางวัฒนธรรมที่ดีขึ้นได้ การปรับกระบวนวิธีคิด
ของเภสัชกรให้เปิดใจยอมรับและเข้าใจในความต่างทาง
วัฒนธรรมของผู้รับบริการ จะสามารถสร้างระบบบริการ
สุขภาพที่ตอบสนองต่อความต่างทางวัฒนธรรม อย่างมี
คุณภาพ ทั่วถึง และเท่าเทียมได้
  2.  ผู้รับผิดชอบด้านการบริหารทรัพยากรบุคคลใน
โรงพยาบาล สภาเภสัชกรรม องค์กรวิชาชีพเภสัชกรรม 
และกระทรวงสาธารณสุข สามารถนำาผลการประเมินนี้ไป
ใช้เพื่อดูสถานการณ์ว่าเภสัชกรมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม
เป็นอย่างไร มีประเด็นใดท่ีจำาเป็นต้องได้รับการพัฒนาส่ง
เสริมให้ดีขึ้น อาจเริ่มต้นจากผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่ามิติ
ความตระหนักรู้ทางวัฒนธรรมของเภสัชกรยังอยู่ในระดับ
ตำ่า ควรส่งเสริมและพัฒนามิติด้านความตระหนักรู้ทาง
วัฒนธรรมดังกล่าวมากขึ้น เพื่อให้เภสัชกรเปิดใจและเปิด
มมุมองทางด้านวฒันธรรม สามารถเข้าใจและยอมรบัความ
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แตกต่างทางวัฒนธรรมของผู้รับบริการให้ได้มากที่สุด การ
พัฒนาส่งเสริมให้มิติดังกล่าวนี้ให้มีระดับที่ดีขึ้น ย่อมส่งผล
ให้มิติอื่นๆ มีเกณฑ์ที่ดีขึ้นตามไปด้วย
 3.  ผูบ้ริหารหรอืผูก้ำาหนดนโยบายทัง้ระดบัโรงพยาบาล 
สภาเภสัชกรรม องค์กรวิชาชีพ และกระทรวงสาธารณสุข 
ควรผลักดันมิติเชิงวัฒนธรรมระดับบุคคลไปสู ่กรอบ
สมรรถนะและเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพของเภสัชกรรมไทย
ซึง่ถอืเป็นก้าวสำาคัญในการพฒันาสมรรถนะทางวฒันธรรม
ของเภสัชกร ทั้งนี้จะมีส่วนช่วยในการสนับสนุนให้เกิดการ
พัฒนาศักยภาพของเภสัชกรในมิติทางวัฒนธรรม เช่น การ
ส่งเสริมให้มีการอบรม/ประชุมวิชาการเกี่ยวกับวัฒนธรรม 
การสนับสนุนการพัฒนากรอบสมรรถนะและเครื่องมือ
ประเมินเพื่อใช้ในการติดตามสถานการณ์เป็นระยะอย่าง
ต่อเนื่อง  การพัฒนาหลักสูตรเพื่อเพิ่มสมรรถนะทาง
วัฒนธรรม เช่น โมดูลการพัฒนาสมรรถนะทางวัฒนธรรม 
และ e-learning
  4.  การพัฒนาหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิตให้มีการ
จัดการเรียนการสอนที่เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมสุขภาพ
และสมรรถนะทางวัฒนธรรมให้เพิ่มมากขึ้น จะช่วยให้
นักศกึษามอีงค์ความรูท้างด้านมติวิฒันธรรมทีม่ากขึน้ เพ่ือ
มุ่งเน้นให้เกิดการให้บริการอย่างมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่ง
สิ่งสำาคัญคือการเคารพในตัวของผู้ป่วย เคารพในสิ่งท่ีเขา
สนใจ  เคารพในความต่างทางวัฒนธรรม และเคารพใน
ความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งนำาไปสู่การพัฒนาสมรรถนะ
ทางวัฒนธรรมที่ดีขึ้นต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
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ร่วมในการศึกษาครั้งนี้ และขอขอบคุณคณะเภสัชศาสตร ์
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บทคัดย่อ

 การเป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพช่วยให้สถานบริการสุขภาพภาครัฐพัฒนาคุณภาพการบริการสุขภาพได้ดีข้ึน มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน และมีผลโดยตรงต่อผู้ใช้บริการ สถาบันการแพทย์ของสหรัฐอเมริกา ให้ค�านิยามแก่องค์กรรอบรู้ด้าน
สขุภาพว่า เป็นระดบัการด�าเนนิการขององค์กรในเรือ่งนโยบาย การบรกิาร และระบบบรกิารทีช่่วยให้ผู้ใช้บรกิารเข้าถงึ เข้าใจ 
และใช้ประโยชน์จากข้อมูลข่าวสารและการบริการเพื่อดูแลสุขภาพของตนเองได้ง่ายข้ึน  การเป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
อาจยงัเป็นเรือ่งใหม่ในประเทศไทย จงึมคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องเพิม่ความตระหนกัและส่งเสรมิสนบัสนนุความรอบรูด้้านสขุภาพ
ระดับองค์กรให้กับสถานบริการสุขภาพภาครัฐ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการสนับสนุนและส่งเสริมให้เกิด
การพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพในสถานบริการสุขภาพภาครัฐ โดยเป็นการศึกษาวิจัยเชิงประเมินผล ก่อน - หลัง โดย
เปรียบเทียบสถานะองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มที่ร่วมกิจกรรมการสนับสนุนและส่งเสริมฯ (กลุ่มร่วมเรียนรู้) กับกลุ่มที่
เลือกเรียนรู้ด้วยตนเอง (กลุ่มศึกษาเอง) สถิติ Wilcoxon signed rank test ถูกน�ามาใช้เปรียบเทียบคะแนนก่อน - หลัง
ภายในองค์กร และ Mann-Whitney U test ถูกน�ามาใช้เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05  ผลการ
ศึกษา: กลุ่มร่วมเรียนรู้ จ�านวน 248 แห่ง และกลุ่มศึกษาเอง จ�านวน 207 แห่ง มีการประเมินผลอย่างน้อย 2 ครั้ง ก่อน – 
หลังการเข้าร่วมกิจกรรม มีคะแนนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นจากการประเมินครั้งแรกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ [กลุ่ม
ร่วมเรียนรู้ pre-test 95.47%, SD = 5.99, post-test 96.95%, SD = 5.51, p = 0.000; กลุ่มศึกษาเอง pre-test 96.61%, 
SD=6.77, post-test 97.83%, SD = 4.01, p = 0.002] อย่างไรก็ตาม คะแนนฯ ที่ประเมินครั้งแรกของกลุ่มร่วมเรียนรู้น้อย
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กว่ากลุม่เปรียบเทียบ (p = 0.000) แต่คะแนนหลงัทดลองของทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p = 0.139)   
สรุปผลการศึกษา: การสนับสนุนและส่งเสริมฯ ช่วยให้หน่วยบริการสุขภาพภาครัฐพัฒนาเป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพได้
มากขึ้น

 ค�าส�าคญั: องค์กรรอบรูด้้านสขุภาพ, ความรอบรูด้้านสขุภาพระดบัองค์กร, สาสขุ อุน่ใจ, สถานบรกิารสขุภาพภาครฐั

Evaluation of SASUK OON-CHAI, a Supportive Process for Organizational Health 
Literacy Improvement for Government Health Care Units

Saichon Kloyiam*, Kamonwan Sukprasert*, Parujee Charoenphao†, Thanita Kunarak*, Kanya Kena*
* Division of Health Literacy and Health Communication, Department of Health, Ministry of Public Health
† Independent Scholar
Corresponding author:  Saichon Kloyiam, saichon.k@anamai.mail.go.th

Abstract

 Organizational health literacy [OHL] helps health care organizations achieve high-quality, efficient, 
and meaningful care to service users, called health literate health care organizations [HLO]. OHL is defined 
by the Institute of Medicine as “the degree to which an organization implements policies, practices, and 
systems that make it easier for people to navigate, understand, and use information and its services to 
take care of their health.” As OHL was a new term in Thailand, there were needs to raise awareness and 
promote OHL practices at governmental health care organizations. This study was to evaluate the  
effect of “SASUK OON-CHAI”, a supportive web-based processes for OHL at governmental health care 
organizations under the Ministry of Public Health. The supportive processes were initiated by the  
Division of Health Literacy and Health Communication, Department of Health. An evaluative study design 
was employed to investigate the effects of SASUK OON-CHAI on OHL of governmental health care  
organizations that registered to participate in interactive online monthly meetings (group 1) and compared 
with organizations voluntarily chose to self-study the OHL (group 2). The OHL practices were reflected 
by the staff and service users before and after each health care organization developed and submitted 
their development plans. The percentages of staff and service users who perceived the OHL practices 
were compared between the pre-test and post-test using the Wilcoxon signed rank test, and between 
the two groups using the Mann-Whitney U test. The significance level is .05. Cohen’s D was calculated 
to indicate the effect size. Results: 455 organizations assessed their OHL practices at least twice with a 
minimum time interval of one month and their OHL practices were used for the evaluation. 248 chose 
to participate in the interactive online monthly meetings and 207 chose to self-study. There were  
statistically significant improvements in the OHL practices of both groups with a small effect size [group 
1: pre-test 95.47%, SD = 5.99, post-test 96.95%, SD = 5.51, p = 0.000; group 2: pre-test 96.61%, SD = 6.77, 
post-test 97.83%, SD = 4.01, p = 0.002). At the pre-test, group 1 had a significantly lower percentage of 
the OHL practices (p = 0.000), but at the post-test, this percentage was not statistically different from 
that of group 2 (p = 0.139). Conclusion: Either OHL practices by registering in SASUK OON-CHAI and  
participating monthly online meetings or self-studying the OHL practices helped improve OHL. 

  Keywords: health literate organization, organizational health literacy, SASUK OON-CHAI, evaluative 
study design, governmental health care organizations

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับประชาชน
กลุ่มเสี่ยง นอกจากปัจจัยเชิงบุคคลแล้ว ยังจ�าเป็น

ต้องค�านึงถึงปัจจัยเชิงระบบขององค์กรที่ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงมีปฏิสัมพันธ์ด้วย ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบของสื่อสุขภาพ 
ระดับความยากของภาษาที่ใช้ ลักษณะการสื่อสาร ข้ัน
ตอนการบริการ ลักษณะการพูดคุยหรือให้ข้อมูลของเจ้า
หน้าที่ และการจัดสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการเข้ามาใช้
ข้อมูลข่าวสารหรือบริการขององค์กร การค�านึงถึงปัญหา
หรืออุปสรรคที่เก่ียวข้องกับปัจจัยเชิงระบบขององค์กร
ข้างต้นและพยายามลดอุปสรรคหรือขจัดออกไป เพ่ือให้ผู้
ใช้บริการที่มีข้อจ�ากัดเรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพสามารถ
ใช้ประโยชน์จากข้อมูลข่าวสารและบริการขององค์กรได้
ดีขึ้น เป็นลักษณะที่โดดเด่นขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(health literate organization, HLO) ท่ีน�าแนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับองค์กรหรือปัจจัยเชิงระบบ
ที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพของบุคคลมาประยุกต์ใช ้
(organizational health literacy, OHL)(1,2)

 ความรอบรูด้้านสขุภาพระดบัองค์กร (organization-
al health literacy) คือ ระดับความพยายามขององค์กร
ในการท�าให้ประชาชนที่เข้ามาใช้บริการ (to navigate) 
เข้าใจข้อมูลและการบริการ (to understand) และใช้
ประโยชน์จากข้อมูลข่าวสารและการบริการ (to use) เพื่อ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้ง่ายข้ึน และสะดวกข้ึน(1,2) เมื่อ
องค์กรหนึง่ประยกุต์ใช้ความรอบรู้ด้านสขุภาพระดับองค์กร
เพือ่สร้างแนวปฏบิตัแิละการบรกิารทีส่่งเสริมให้ประชาชนมี
ความรอบรูด้้านสขุภาพทัว่ทัง้องค์กรแล้ว องค์กรนัน้ๆ อาจ
เรียกได้ว่าเป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literate 
organization, HLO)(3)

 การวิจัยที่ผ ่านมาพบว่า ประสิทธิผลของการส่ง
เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการรักษาโรคได้รับอิทธิพล
จากระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้รับบริการ และ
ระดับความรอบรูด้้านสขุภาพของผูร้บับรกิารได้รับอทิธิพล

จากแนวปฏบิติัขององค์กรด้วย(4) ผูใ้ช้บรกิารทีม่คีวามรอบรู้
ด้านสุขภาพจ�ากดัมกัรายงานว่าตนเองมคีวามล�าบากในการ
เข้าถึงข้อมูลข่าวสารและในการปฏิบัติตามขั้นตอนการรับ
บริการของสถานบริการ(5) การปรับรูปแบบการเผยแพร่
ข้อมูลข่าวสารและขั้นตอนการรับบริการให้ง่ายต่อการใช้
งานเป็นแนวทางการปรับปรุงแนวปฏิบัติหนึ่งขององค์กร
ให้เป็นองค์กรรอบรู้ด้านสขุภาพ อย่างไรกต็าม การส่งเสรมิ
และขับเคล่ือนให้สถานบริการด้านสุขภาพปรับปรุงแนว
ปฏิบัติ จ�าเป็นต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจ ทีมงาน และ
กระบวนการพัฒนาที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้อง
อย่างต่อเนื่อง Kružliaková และคณะ(4) ศึกษาและพัฒนา
ทีมงานปรับปรุงแนวปฏิบัติตามแนวคิดองค์กรรอบรู้ด้าน
สุขภาพที่ประกอบด้วยนักวิชาการระดับมหาวิทยาลัย  
ผู้อ�านวยการองค์กร และเจ้าหน้าที่องค์กร โดยทีมท�างาน
ผ่านกิจกรรมพัฒนาศักยภาพ กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การพัฒนาแผนปรับปรุงแนวปฏิบัติขององค์กร และการ
ประเมินสถานการณ์เกี่ยวกับการปฏิบัติของเจ้าหน้าที่และ
มุมมองของผู้ใช้บริการต่อแนวปฏิบัติขององค์กร
 การยกระดับองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นประเด็น
ส�าคัญที่แผนการปฏิรูปประเทศด้านสุขภาพ (ปรับปรุง
แก้ไข) ปี พ.ศ. 2564 ให้ความส�าคัญและยกเป็นเร่ืองที่
จ�าเป็นจะต้องพัฒนา ทั้งนี้ การขับเคลื่อนองค์กรรอบรู้ด้าน
สุขภาพมีการขับเคลื่อนอย่างจริงจังในปี พ.ศ. 2561 หลัง
จากประเทศไทยมีแผนการปฏิรูประเทศด้านสาธารณสุข 
20 ปี การด�าเนินการที่ผ่านมานั้น ยังไม่ได้มีรูปแบบการ
ส่งเสริมและสนับสนุนการขับเคล่ือนองค์กรรอบรู ้ด้าน
สุขภาพอย่างชัดเจน กรมอนามัยในฐานะหน่วยงานหลัก
ในการขับเคลื่อนงานความรอบรู้ด้านสุขภาพจัดท�าคู่มือ
แนวทางปฏิบัติองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพใน 4 บริบท คือ 
โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ สถานประกอบการรอบรู้ด้าน
สุขภาพ สถานพยาบาลรอบรู้ด้านสุขภาพ และชุมชนรอบรู้
ด้านสุขภาพ(6) และได้ประชาสัมพันธ์คู่มือฯ ตลอดจนจัด
ประชุมชี้แจง ให้ค�าแนะน�าแนวทางการขับเคลื่อนกับภาคี
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เครอืข่ายทีส่นใจ และมอบเกยีรตบิตัรเพือ่ชืน่ชมองค์กรทีม่ี
ความพยายามปรบัปรงุแนวปฏบัิตขิององค์กรตนเอง ต่อมา 
สมาคมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพไทย พัฒนาและจัด
ท�าเกณฑ์การประเมินรับรองและคู่มือการใช้เกณฑ์ส�าหรับ
องค์กร 4 ประเภท ได้แก่ โรงพยาบาลและหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ชุมชน โรงเรียน และสถานประกอบการ(7) สายชล 
คล้อยเอ่ียม และคณะพัฒนาตัวชี้วัดและกรอบการก�ากับ 
ติดตาม และประเมินผลการด�าเนินงานองค์กรรอบรู้ด้าน
สขุภาพส�าหรับหน่วยงานภาครฐั(8) เพือ่เป็นแนวทางการจดั
ระบบภายในองค์กรทีเ่กือ้หนนุกนั อย่างไรกต็าม ยงัไม่มกีาร
ศกึษาวจิยัและรวบรวมข้อมลูเกีย่วกบัผลการด�าเนนิงานขับ
เคลื่อนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพในประเทศไทยอย่างเป็น
ระบบ เพื่อช่วยส่งเสริมและสนับสนุนภาคีเครือข่ายในการ
พฒันาองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพตามแผนการปฏริปูประเทศ
ให้สามารถบรรลุเป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ
 เมือ่พจิารณาจากผลการด�าเนนิงานทีผ่่านมา พอสรุป
ได้ว่า องค์ความรู ้เครือ่งมอื และคณะท�างานทีเ่กีย่วข้องกับ
การขับเคลื่อนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพมีหลากหลาย แต่
การขบัเคลือ่นงานนัน้ ยงัเป็นความท้าทายส�าหรบัองค์กรที่
ยงัไม่เคยมปีระสบการณ์และขาดกระบวนการสนบัสนนุการ
ท�างานอย่างเป็นระบบทีช่่วยเพิม่โอกาสของความส�าเร็จใน
การพฒันาองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพและเกดิผลลพัธ์กบัผูใ้ช้
บริการได้

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 การวิจัยนี้ต้องการศึกษาผลของการสนับสนุนและส่ง
เสริมการพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพในสถานบริการ
สุขภาพภาครัฐต่อระดับขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงประเมินผลการเข้าร่วม
กจิกรรมการสนบัสนนุและส่งเสรมิการพฒันาองค์กรรอบรู้
ด้านสุขภาพในสถานบริการสุขภาพภาครัฐ ในช่วงวันที่ 22 

พฤศจิกายน 2564 ถึง 30 มิถุนายน 2565

กลุ่มเป้าหมายที่ศึกษา 

 สถานบริการสุขภาพภาครัฐ แบ่งเป็น โรงพยาบาล
ศูนย์ จ�านวน 28 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป จ�านวน 88 แห่ง 
โรงพยาบาลชุมชน จ�านวน 780 แห่ง และโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�าบล จ�านวน 9,777 แห่ง

การคำานวณขนาดตัวอย่างและการสุ่ม 

 ขนาดของกลุม่ตวัอย่างและการสุม่ได้มาจากการสมัคร
เข้าร่วมด้วยความสมัครใจ ท้ังนี้ เพื่อทราบขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีเพียงพอต่อการสรุปความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�าคัญและมีผลต่อการตัดสินใจเชิงนโยบาย จึงอ้างอิงผล
การศึกษาประสิทธิผลของการฝึกอบรมแนวปฏิบัติส�าหรับ
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพแก่บคุลากรสาธารณสขุ
ของ Coleman และคณะ(9) ที่คะแนนแนวปฏิบัติของผู้เข้า
ร่วมเพิม่ขึน้หลังเข้าร่วมการฝึกอบรมร้อยละ 20 โดยก�าหนด
ให้มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มเท่ากับ 0.8 (จากคะแนน
เฉลี่ยเต็ม 4 คะแนน เมื่อเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 จะเท่ากับ 0.8) 
ด้วยค่าเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 0.5 อ�านาจในการจ�าแนก
เท่ากับ 0.80 (power) และระดับนัยส�าคัญที่ 0.05 จะได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอเท่ากับ 7 องค์กรต่อกลุ่ม(10) 
รวมจ�านวนหน่วยบริการสุขภาพที่เพียงพอต่อการสรุป
ความแตกต่างคือ 14 หน่วยงาน

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ

 สถานบริการสุขภาพภาครัฐที่เข้าร่วมกิจกรรมได้มา
จากฐานข้อมูลการเข้าร่วมปฏิบัติการสาสุข อุ่นใจ ของกรม
อนามัย เพื่อพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ และมีผลการ
ประเมินสถานะองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพจากทั้งเจ้าหน้าท่ี
และผู้ใช้บริการในช่วงวันที่ 22 พฤศจิกายน 2564 ถึง 30 
มิถุนายน 2565 สถานบริการสุขภาพภาครัฐที่เข้าร่วม
กิจกรรมมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งต่อไปนี้
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เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการ

 • พบว่าเป็นสถานบริการสุขภาพภาคประชาชน
 • มีการประเมินผลสถานะองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
เพียง 1 ครั้งหรือน้อยกว่า

เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา

 • สถานบริการสุขภาพภาครัฐที่มีตัวแทนเจ้าหน้าที่
เข้าร่วมกิจกรรมของโครงการ ไม่ถึงร้อยละ 50 ของจ�านวน
กิจกรรมทั้งหมด
 • สถานบริการสุขภาพภาครัฐท่ียุติการเข ้าร ่วม
กิจกรรม

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

 แนวปฏิบัติขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
 แบบส�ารวจความเหน็ของเจ้าหน้าทีต่่อแนวปฏิบติัของ
องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ มีจ�านวน 14 ข้อ ครอบคลุม 4 
ประเดน็หลกั ท่ีประยกุต์จากกรอบการพฒันาตวัชีว้ดัองค์กร
รอบรู้ด้านสุขภาพของสายชล คล้อยเอ่ียม และคณะ(8) 

และผ่านกระบวนการพัฒนาอย่างมีส่วนร่วมกับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขจากศูนย์อนามัย ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ และโรงพยาบาล มีค่าความ

เชื่อมั่นภายในรายประเด็น คือ ประเด็นการสนับสนุนและ
นโยบายจากผูบ้รหิาร ม ี3 ค�าถาม (เช่น ผูน้�าองค์กรประกาศ
นโยบายและถ่ายทอดให้เจ้าหน้าท่ีรับรู้และสนบัสนนุการจดั
บริการและสร้างสิ่งแวดล้อมเพื่อให้ผู้ใช้บริการ เข้าถึงอย่าง
สะดวก เข้าใจได้ง่าย  สามารถเรียนรู้และน�าไปปรับใช้ได้
อย่างเหมาะสม) ค่า Cronbach’s alpha = 0.88 ก�าลัง
คน มี 5 ค�าถาม (เช่น องค์กรของท่านก�าหนดให้มีทีมงาน
ในการปรับระบบการให้บริการและสร้างสิ่งแวดล้อมเพื่อ
ให้ผู้ใช้บริการ เข้าถึงอย่างสะดวก เข้าใจได้ง่าย  สามารถ
เรยีนรูแ้ละน�าไปปรบัใช้ได้อย่างเหมาะสม) ค่า Cronbach’s 
alpha = 0.91  การเข้าถึงข้อมูลและการบริการ มี 5 
ค�าถาม (เช่น องค์กรของท่านใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยเพื่อ
ส่ือสารข้อมูลถึงผู้ใช้บริการอย่างรวดเร็วและถูกต้อง) ค่า 
Cronbach’s alpha = 0.92 และการติดตามและประเมิน
ผล มี 1 ค�าถาม (องค์กรของท่านได้น�าความคิดเห็นของผู้
ใช้บริการมาปรับปรุงคุณภาพบริการ)
 แบบส�ารวจความเห็นของผู้ใช้บริการต่อแนวปฏิบัติ
ขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ มีจ�านวน 13 ข้อ เป็นข้อ
ค�าถามที่มีเนื้อหาเดียวกันกับข้อค�าถามส�าหรับเจ้าหน้าที่ 
เพยีงแต่ปรบัค�าบางค�าให้ผูอ่้านทราบว่าเป็นของผูใ้ช้บรกิาร 
ประกอบด้วยค�าถามคัดกรองระดับความรอบรูด้้านสขุภาพ

ตารางที่ 1  ลักษณะของสถานบริการสุขภาพภาครัฐ

กลุ่มเป้าหมาย	 	 	 โปรแกรม/กิจกรรม	 	 	 บริบท/เงื่อนไข	 	 	 ผลลัพธ์
(Population)   (Intervention)   (Context)   (Outcome)

• แม่และเด็ก • คู่มือ • ชุมชน • ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
• นักเรียน • โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม • โรงพยาบาล • พฤติกรรมสุขภาพ
• วัยรุ่น • การสื่อสาร • สถานประกอบการ/ บริษัท • ความรู้
• วัยท�างาน • การผลิตสื่อ • โรงเรียน • ความตระหนัก
• ผู้สูงอายุ • การปรับสภาพแวดล้อม • ศูนย์สุขภาพชุมชน • ทักษะ
• ผู้ป่วย • การให้ค�าปรึกษา • วัด • อัตราการเข้าถึงบริการ
• ประชากรเฉพาะ/ • การฝึกอบรม • บ้าน • อัตราการใช้ประโยชน์
 กลุ่มชายขอบ • การใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ • โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง • ระดับความพึงพอใจต่อการบริการ
    • ศูนย์เด็กเล็ก • ผลลัพธ์ทางคลินิกอื่นๆ 
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เบื้องต้น จ�านวน 3 ข้อ และค�าถามเกี่ยวกับการบริการของ
องค์กร จ�านวน 10 ข้อ (เช่น เจ้าหน้าที่สอบถามความคิด
เห็นและความต้องการของท่านเพื่อน�าไปใช้ปรับปรุงการ
บริการ, ท่านได้รับข้อมูลความรู้อย่างเพียงพอตรงตามที่
ท่านต้องการ)
 ตัวเลือกค�าตอบและคะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  = 0 คะแนน
 ไม่เห็นด้วย  = 1 คะแนน
 ไม่แน่ใจ  = 2 คะแนน
 เห็นด้วย = 3 คะแนน
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 4 คะแนน
 คะแนนของหน่วยงานคือค่าเฉล่ียร้อยละของเจ้า
หน้าที่และผู้ใช้บริการท่ีเห็นด้วยกับแนวปฏิบัติในแต่ละข้อ
ค�าถามไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของจ�านวนข้อค�าถาม เช่น 
95 คะแนน หมายถึง โดยเฉลี่ย เจ้าหน้าท่ี 100 คน และ
ผู้ใช้บริการ 100 คน ที่ตอบแบบส�ารวจ จะมีเจ้าหน้าที่ 95 
คน และผูใ้ช้บริการ 95 คน ท่ีเหน็ด้วยกับแนวปฏิบัติไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 ของข้อค�าถาม
 โปรแกรมประชมุออนไลน์ทีม่ฟัีงก์ชัน่บนัทกึภาพและ
เสียงระหว่างการประชุม ได้แก่ Microsoft Teams

การสนันสนุนและส่งเสริมการพัฒนาองค์กรรอบรู้

ด้านสุขภาพ

 การสนับสนุนและส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาองค์กร
รอบรู้ด้านสุขภาพในสถานบริการภาครัฐ (supportive 
processes for organizational health literacy im-
provement) หรือเรียกว่า ปฏิบัติการ “สาสุขอุ ่นใจ” 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรมหลัก คือ
 หน่ึง การสรรหาคณะท�างานปรับปรุงแนวปฏิบัติ 
(OHL improvement team) ท่ีประยกุต์จากการศึกษาของ 
Kružliaková และคณะ (2021)(2) ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่
ศูนย์อนามัย นักวิชาการหรือนักวิจัย เจ้าหน้าที่จากองค์กร
ท่ีต้องการปรบัปรุงแนวปฏบิตั ิและตวัแทนจากผูร้บับริการ 
ซึ่งแต่ละฝ่ายท�าหน้าท่ีเสริมกัน เจ้าหน้าท่ีศูนย์อนามัยเป็น
ผู้ประสานงานและบริหารจัดการหลักในคณะท�างานและ

ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เช่น การประสานเรื่องการลงพื้น
ที่ การนัดวัน-เวลาของคณะท�างาน การบริหารจัดการเรื่อง
การส�ารวจข้อมูล การสื่อสารและรับ-ส่งข้อมูลและเอกสาร
ระหว่างคณะผู้วจัิยและคณะท�างาน นกัวชิาการหรือนกัวจิยั
ซ่ึงมาจากหน่วยงานวิชาการส่วนกลางสังกัดกรมอนามัย
หรอืนกัวจิยัจากหน่วยงานภายนอกท�าหน้าทีก่�ากบั ตดิตาม 
กระบวนการเก็บข้อมูล การส�ารวจ การก�ากับการด�าเนิน
งานให้เป็นไปตามหลกัวชิาการหรอืคูม่อืแนวทางการพัฒนา
องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ การให้การสนับสนุนองค์ความ
รู้เฉพาะด้านที่องค์กรที่เข้าร่วมต้องการหรือเป็นจุดอ่อนท่ี
ต้องเสรมิสร้าง เจ้าหน้าทีจ่ากองค์กรทีต้่องการปรบัปรงุแนว
ปฏบิตัทิ�าหน้าทีป่ระสานและสือ่สารกบัเจ้าหน้าทีใ่นองค์กร
หรอืแผนก และก�ากบัตดิตามการเกบ็ข้อมลูและการส�ารวจ
สถานการณ์ในองค์กรให้ส�าเร็จลุล่วง และตัวแทนจากผู้รับ
บริการเป็นผู้ให้ค�าแนะน�าในการเก็บข้อมูลและประสาน
กับกลุ่มผู้ใช้บริการในกระบวนการเก็บข้อมูลและส�ารวจ
สถานการณ์ อีกทั้งเป็นผู้ให้ข้อมูลสะท้อนกลับในกิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างเข้าร่วมกิจกรรมของการวิจัยนี้
 สอง การอภิปรายและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านการ
ประชมุออนไลน์ (online team roundtable discussion 
meeting) ตัวแทนคณะท�างานเข้าร่วมประชุมออนไลน์
เพ่ือเตรียมงานก่อนเริ่มส�ารวจสถานการณ์และประชุม
แลกเปลี่ยน เรียนรู้ อภิปรายผลการส�ารวจฯ โดยประยุกต์
ใช้แนวคิด World Café(11) ในการจัดกระบวนการ มีการ
ประชุมออนไลน์ลักษณะนี้จ�านวน 7 ครั้ง ในการประชุม
แลกเปล่ียนเรียนรู้แต่ละคร้ัง คณะท�างานตอบค�าถาม 4 ข้อ 
ได้แก่ หนึง่ แนวปฏิบตัอิะไรบ้างทีอ่งค์กรหรอืแผนกสามารถ
ปรบัปรงุได้เพือ่เพิม่อตัราการใช้บริการและประสบการณ์ที่
ดีแก่ผู้รับบริการ  สอง ปัญหาหรืออุปสรรคอะไรบ้างท่ีคุณ
คิดว่าจะเกิดขึ้นหรือที่มีอยู่หากมีการปรับปรุงแนวปฏิบัติ
ขององค์กรหรือแผนก  สาม คณะท�างานฯ เองสามารถ
ท�าอะไรได้บ้างเพ่ือจัดการกับปัญหาหรืออุปสรรคเหล่านั้น 
และ สี่ การสนับสนุนหรือความช่วยเหลือที่ต้องการเพื่อ
ช่วยให้คณะท�างานปฏบิตังิานได้ดขีึน้มอีะไรบ้าง  ทัง้นี ้การ
ประชมุแต่ละครัง้มทีัง้การประชมุกลุม่ใหญ่และการประชุม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



กลุ่มย่อย จากนั้น น�าผลการอภิปรายน�าเสนอต่อกลุ่มใหญ่ 
เพื่ออภิปรายในภาพรวมอีกครั้ง การประชุมแต่ละครั้งใช้
เวลาประมาณ 90 นาที โดยด�าเนินการทุกวันศุกร์แรกของ
เดือนธันวาคม 2564 – มิถุนายน 2565
 สาม การสือ่สารและเปิดพ้ืนทีเ่รยีนรูใ้ห้กบัคณะท�างาน
ผ่าน Facebook กลุม่ ทีช่ือ่ว่า Thailand Health Literacy  
ซึง่เป็นช่องทางการส่ือสาร สอบถาม แลกเปลีย่นพดูคยุ และ
แบ่งปันข้อมูล เอกสาร รูปภาพ และสื่อเคลื่อนไหวต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องกับการด�าเนินงานในทุกขั้นตอนของคณะท�างาน 
และเป็นช่องทางการก�ากับ ติดตาม และเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพประกอบการวิเคราะห์ข้อมูล คณะผู้วิจัยเผยแพร่
จดหมายข่าวทกุเดือน เดือนละ 1 คร้ัง โดยน�าข้อมลูทีไ่ด้จาก
การประชุมออนไลน์ และองค์ความรู้ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
ผลการส�ารวจสถานการณ์หรือความต้องการการสนับสนุน
หรือช่วยเหลือมาเผยแพร่ให้คณะท�างานรับรู้และน�าไป
ประยุกต์ใช้ในงานได้อย่างต่อเนื่องและตรงจุด

ตารางที่ 2 ขั้นตอนการสนับสนุนและส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ

 ลำาดับ	 ช่วงเวลา	 	 	 	 กิจกรรม

 1 พ.ย. 2564 คณะผู้วิจัยส่งหนังสือเชิญเข้าร่วมประชุมชี้แจงการเข้าร่วมกิจกรรมถึงสถานบริการสุขภาพภาครัฐสังกัด
   กระทรวงสาธารณสุข

 2 พ.ย.2564 คณะผู้วิจัยจัดประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ของการด�าเนินโครงการวิจัย และรูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม

 3 พ.ย. 2564 หน่วยบริการด้านสุขภาพภาครัฐลงทะเบียนเข้าร่วมกิจกรรม โดยเลือกเข้าร่วมกิจกรรมตามความสมัครใจ

     สถานบริการสุขภาพภาครัฐที่เลือกเข้าร่วมกิจกรรม   สถานบริการสุขภาพภาครัฐที่เลือกเรียนรู้ด้วย
     (กลุ่มร่วมเรียนรู้)  ตนเอง (กลุ่มศึกษาเอง)

 4 ธ.ค. 2564 สรรหาคณะท�างาน (OHL improvement team)  รับคู่มือองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพและคู่มือ
   ประกอบด้วย เกณฑ์การประเมิน
   1. เจ้าหน้าที่ศูนย์อนามัย 1-2 คน รับรองและคู่มือการใช้เกณฑ์องค์กรรอบรู้ด้าน
   2. นักวิชาการจากหน่วยงานสังกัดกรมอนามัยส่วนกลาง สุขภาพ
    หรือนักวิจัยจากหน่วยงานภายนอกกรมอนามัย 1–2 คน
   3. เจ้าหน้าที่งานจากองค์กรหรือแผนกที่ต้องการปรับปรุง
    แนวปฏิบัติ 1–2 คน (ระดับหัวหน้าฝ่ายขึ้นไป)
   4. ตัวแทนผู้ใช้บริการ 1–2 คน 

 5 ธ.ค. 2564 ประชุมออนไลน์ เตรียมงานคณะท�างาน 

 6 ม.ค. 2565 ส�ารวจแนวปฏิบัติขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพจากเจ้าหน้าที่และผู้ใช้บริการ (ก่อนเริ่มพัฒนาองค์กร) โดยใช้ระบบ

   การประเมินผลออนไลน์จากเว็บไซต์สาสุข อุ่นใจ* 

 7 ก.พ. 2565 ประชุมออนไลน์ อภิปรายผลส�ารวจฯ 

 8 ก.พ. 2565 ส่งแผนปรับปรุงแนวปฏิบัติเข้าสู่เว็บไซต์สาสุข อุ่นใจ 

 9 มี.ค. 2565 ด�าเนินการตามแผน ช่วง 1  

 10 มี.ค. 2565 ประชุมออนไลน์ ติดตาม แลกเปลี่ยน-พูดคุย-เรียนรู้ 

   สะท้อนปัญหา อุปสรรค และวิธีการจัดการ 

 11 เม.ย. 2565 ประชุมออนไลน์ ติดตาม แลกเปลี่ยน-พูดคุย-เรียนรู้ 

   สะท้อนปัญหา อุปสรรค และวิธีการจัดการ 
 12 พ.ค. 2565 ด�าเนินการ (ต่อ) ช่วง 2 

* เริ่มต้นใช้ค�าว่า สาสุข อุ่นใจ, OHL = organizational health literacy

435

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 3 July-September 2023



436

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล

 คณะวิจัยส่งหนังสือเชิญเข้าร่วมประชุมชี้แจงการ
เข้าร่วมกิจกรรมถึงสถานบริการสุขภาพภาครัฐ	สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข
 หลังจากผู้แทนจากสถานบริการสุขภาพภาครัฐเข้า
ร่วมประชุมรับฟังการชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมแล้ว 
ผู้แทนของแต่ละสถานบริการสุขภาพภาครัฐเลือกรูปแบบ
การเข้าร่วมกิจกรรมโดยสมัครใจอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยมี 
2 ทางเลือก ได้แก่ เข้าร่วมกิจกรรมการสนับสนุนและส่ง
เสรมิให้เกิดแนวปฏบัิติตามแนวคดิองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพ 
(ร่วมเรียนรู้) หรือศึกษาเรียนรู้ด้วยตนเอง (ศึกษาเอง) โดย
เลือกจากการขึ้นทะเบียนในเว็บไซต์สาสุข อุ่นใจซึ่งข้อมูล
จะถูกบันทึกไว้อัตโนมัติ เพื่อใช้แบ่งกลุ่มข้อมูลส�าหรับการ
ศึกษาผล
 ในระหว่างการด�าเนนิกจิกรรมของการสนบัสนนุและ
ส่งเสริมฯ คณะวจิยัและตวัแทนเจ้าหน้าทีจ่ากสถานบริการ
สุขภาพภาครัฐ ประชุมออนไลน์เพื่ออภิปรายและแลก
เปลีย่นพดูคยุกนัอย่างต่อเนือ่ง และในระหว่างการอภปิราย
และแลกเปลีย่นเรยีนรูผ่้านการประชมุออนไลน์ เนือ้หา ไฟล์
เอกสาร เสียงสนทนา และสื่อเคล่ือนไหวถูกบันทึกเก็บไว้ 
ไฟล์เสยีงถกูน�ามาถอดเทปและบันทึกลงในไฟล์ Excel เพือ่
วเิคราะห์เชงิเนือ้หา เมือ่จบการอภิปรายในแต่ละครัง้ ผู้เข้า
ร่วมตอบแบบประเมินประโยชน์ของการประชุมในการน�า
สิ่งที่ได้เรียนรู้ไปใช้ประโยชน์
 ผู้แทนเจ้าหน้าท่ีของสถานบริการสุขภาพภาครัฐที่
ร่วมเรียนรู้ และที่ศึกษาเองเปิดระบบการประเมินแนว
ปฏิบัตติามแนวคดิองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพด้วยตนเอง ผ่าน
เว็บไซต์สาสุข อุ่นใจท่ีเป็นแบบสอบถามออนไลน์ โดยคัด
ลอกลิงค์ ส�าหรบัเจ้าหน้าที ่ให้เจ้าหน้าทีเ่ป็นผูอ่้านและตอบ
แบบส�ารวจด้วยตนเอง และลงิค์ส�าหรบัผูใ้ช้บรกิาร ในกรณี
ทีคั่ดกรองแล้วพบว่า ผูใ้ช้บรกิารมีข้อจ�ากัดด้านความรอบรู้
ด้านสขุภาพหรอืการอ่าน เจ้าหน้าท่ีหรือคณะท�างานจะเป็น
ผู้สัมภาษณ์และบันทึกค�าตอบลงในแบบส�ารวจออนไลน์ 

ข้อมูลผลการส�ารวจความคิดเห็นท้ังของเจ้าหน้าที่และผู้
ใช้บริการของแต่ละสถานบริการสุขภาพภาครัฐถูกบันทึก
อัตโนมัติและเจ้าหน้าที่ของสถานบริการสุขภาพภาครัฐ
สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ด้วยการใช้รหัสผ่าน
 คณะวิจัยเข้าถึงข้อมูลผลการส�ารวจฯ จากการเข้าสู่
ระบบด้วยรหัสผ่านและดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลเปิดของ
เว็บไซต์สาสุข อุ่นใจ ผ่านเมนู “เรียกดูข้อมูล” ในรูปแบบ
ไฟล์ Excel เพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป ซึ่งข้อมูลที่
ดึงออกมาได้นัน้เป็นคะแนนเฉล่ียจากการตอบแบบประเมิน
จากเจ้าหน้าที่และผู ้ใช้บริการของแต่ละสถานบริการ
สุขภาพภาครัฐ

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

 สถิติเชิงพรรณนาถูกน�ามาใช้บรรยายลักษณะเชิง
ประชากรขององค์กร ความแตกต่างระหว่างคะแนน
เฉลี่ย แนวปฏิบัติขององค์กรรอบรู ้ด ้านสุขภาพระดับ
องค์กรภายในและระหว่างกลุ่ม ก่อนและหลังการเข้าร่วม
กิจกรรม โดยใช้การวิเคราะห์ความแตกต่างภายในองค์กร
ด้วย Wilcoxon signed rank test และระหว่างกลุ่มด้วย 
Mann-Whitney U test โดยมีระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ 
0.05 คณะผู้วิจัยใช้โปรแกรม R 3.1.0 ในการวิเคราะห์ทาง
สถิติ(12,13) คณะผู้วิจัย ใช้ Cohen’s D(13) เพื่อสะท้อนขนาด
ของผลของโปรแกรมทดลอง

จริยธรรมการวิจัย

 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ กรมอนามัย 
รหสัโครงการวจิยั 515/2565 ลงวนัท่ี 14 กมุภาพนัธ์ 2565 
ทัง้นี ้การเกบ็ข้อมลูเกดิขึน้ก่อนทีจ่ะได้การรบัรองจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ฯ เนื่องจากสถานบริการสุขภาพภาครัฐ
เข้าร่วมกิจกรรมขับเคล่ือนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพผ่าน
เว็บไซต์สาสุข อุ่นใจ ที่เป็นการด�าเนินการตามแผนปฏิบัติ
ราชการประจ�าปีงบประมาณของกรมอนามัยซึ่งเป็นข้อมูล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ทุตยิภูม ิไม่ได้เป็นการเก็บข้อมลูใหม่ ส่วนการเกบ็ข้อมลูการ
สนับสนนุและส่งเสรมิฯ ของการศกึษานี ้เกดิขึน้ในช่วงการ
อภิปรายและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านการประชุมออนไลน์
ประจ�าเดือน (online team roundtable discussion 
meeting) หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยฯ 
แล้ว

ผลการศึกษา

 สถานบริการสุขภาพภาครัฐท่ีร่วมเรียนรู้มีเจ้าหน้าท่ี

จากสถานบริการจ�านวน 5,124 แห่ง เข้าร่วมกิจกรรม
ออนไลน์กับ สาสุข อุ่นใจ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของ
กจิกรรมทัง้หมด แต่มผีลการประเมนิสถานะองค์กรไม่น้อย
กว่า 1 ครั้ง จ�านวน 248 แห่ง ส�าหรับกลุ่มศึกษาเองที่มีผล
การประเมนิสถานะองค์กรไม่น้อยกว่า 1 ครัง้ มจี�านวน 207 
แห่ง ตารางที่ 3 แสดงรายละเอียดจ�านวนและร้อยละของ
สถานบริการสุขภาพภาครัฐจ�าแนกตามลักษณะการเข้าร่วม 
เขตสุขภาพ และประเภทองค์กร

ตารางที่ 3 จ�านวนและร้อยละของสถานบริการสุขภาพภาครัฐจ�าแนกตามลักษณะการเข้าร่วม เขตสุขภาพ และประเภทองค์กร

ลักษณะ	 	 	 ลักษณะการเข้าร่วม

	 	 	 ร่วมเรียนรู้	 	 	 ศึกษาเอง

	 	 จำานวน	(N=248)	 ร้อยละ	 จำานวน	(N=207)	 ร้อยละ

เขตสุขภาพ  1 15 6.0 4 1.9

  2 11 4.4 12 5.8

  3 9 3.6 7 3.4

  4 10 4.0 12 5.8

  5 1 0.4 1 0.5

  6 16 6.5 19 9.2

  7 76 30.6 77 37.2

  8 58 23.4 45 21.7

  9 12 4.8 8 3.9

  11 29 11.7 2 1.0

  12 10 4.0 16 7.7

 กรุงเทพฯ 1 0.4 4 1.9

ประเภทองค์กร รพ.สต. 152 61.3 161 77.8

 รพช. 27 10.9 17 8.2

 สสอ. 21 8.5 19 9.2

 สสจ. 14 5.6 3 1.4

รพช. = โรงพยาบาลชุมชน, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, สสจ. = ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด, สสอ. = ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ
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 ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์และเปรียบเทียบ
ความเปลี่ยนแปลงของคะแนนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระหว่างกลุ่มร่วมเรียนรู้ และกลุ่มศึกษาเอง กลุ่มร่วมเรียน
รู้มีคะแนนฯ เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ จากคร้ัง
แรก 95.47 (SD = 5.99) เป็น 96.95 (SD = 5.51) (p = 
0.000) กลุ่มศึกษาเองก็มีคะแนนเพิ่มข้ึนจากครั้งแรกเช่น
กัน โดยครั้งแรกมีคะแนน 96.61 (SD = 6.77) เป็น 97.83 
(SD=4.01) ในการประเมินรอบหลัง (p = 0.002) ทั้งนี้ 
คะแนนของทัง้สองกลุม่ในการประเมนิครัง้แรกมคีวามแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�าคญัทางสถติ ิ(p = 0.004) โดยกลุม่ร่วม
เรยีนรูม้คีะแนนน้อยกว่า เมือ่เสรจ็สิน้กิจกรรม คะแนนของ

ทัง้สองกลุ่ม ณ การประเมนิรอบหลัง ไม่แตกต่างกนัอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ (p = 1.39) ทั้งนี้ กลุ่มร่วมเรียนรู้มีร้อย
ละของเจ้าหน้าที่ที่เคยเรียนรู้เร่ืองความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และองค์กรรอบรู ้ด ้านสุขภาพน้อยกว่ากลุ ่มศึกษาเอง  
(ร้อยละ 56.7 เทียบกับร้อยละ 63.8)
 ส�าหรับขนาดของผล (effect size) พบว่า การเพิ่ม
ขึ้นของคะแนนฯ จากครั้งแรกของกลุ่มร่วมเรียนรู ้และ
กลุ่มศึกษาเอง อยู่ในขนาดเล็ก (Cohen’s D กลุ่มทดลอง 
= 0.26, กลุ่มเปรียบเทียบ = 0.18 ค�านวณจากขนาดของ
ความแตกต่าง / ค่าเบีย่งเบนของค่าความแตกต่าง ซ่ึงไม่ได้
น�าเสนอในตาราง)

ตารางที่ 4 ความเปลี่ยนแปลงของคะแนนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพของสถานบริการสุขภาพภาครัฐที่ร่วมเรียนรู้และศึกษาเอง

      ลักษณะการเข้าร่วม

	 	 	 	 ร่วมเรียนรู้	 	 	 ศึกษาเอง

คะแนน HLO* ครั้งแรก  95.47   96.61
 Standard deviation  5.99   6.77

 ครั้งสุดท้าย  96.95   97.83
 Standard deviation  5.51   4.01

p-value (ความแตกต่าง ครั้งแรก - ครั้งสุดท้าย)  0.000   0.002
ด้วย Wilcoxon signed rank test  

Effect size (Cohen’s D)   0.2   0.18

p-value (ความแตกต่างของระหว่างกลุ่ม (ร่วมเรียนรู้ - 
ศึกษาเอง) ด้วย Mann-Whitney U test ครั้งแรก  0.004 ครั้งสุดท้าย  0.139

 การเปลี่ยนแปลงของคะแนน HLO จ�านวน  ร้อยละ จ�านวน  ร้อยละ

 คะแนนเพิ่มขึ้น 128  51.6 103  49.8
 คะแนนคงที่ 60  24.2 51  24.6
 คะแนนลดลง 60  24.2 53  25.6

ร้อยละของผู้ที่เคยเรียนรู้เรื่อง HL**/HLO  56.7   63.8
ก่อนการประเมิน   
* HLO = health literate organization, ** HL = health literacy
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วิจารณ์
 องค์ความรู ้เครือ่งมอื และคณะท�างานทีเ่กีย่วข้องกบั
การขับเคลื่อนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพมีหลากหลาย แต่
การขบัเคลือ่นงานนัน้ ยงัเป็นความท้าทายส�าหรบัองค์กรที่
ยงัไม่เคยมปีระสบการณ์และขาดกระบวนการสนบัสนนุการ
ท�างานอย่างเป็นระบบทีช่่วยเพิม่โอกาสของความส�าเร็จใน
การปรับปรงุแนวปฏิบัตขิององค์กรให้เป็นองค์กรรอบรูด้้าน
สขุภาพและเกิดผลลพัธ์กบัผูใ้ช้บรกิารได้ การศกึษานีศ้กึษา
ผลของการสนับสนุนและส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาองค์กร
รอบรู้ด้านสุขภาพในสถานบริการสุขภาพภาครัฐผ่านการ
ประชุมออนไลน์แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประจ�าเดือนกับคณะ
ท�างานของแต่ละสถานบริการสุขภาพและการสื่อสารและ
เปิดพื้นที่เรียนรู้ให้กับคณะท�างานผ่าน Facebook
 ผลการศึกษาพบว่า คะแนนองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของสถานบริการสุขภาพภาครัฐท่ีข้ึนทะเบียนในเว็บไซต์
สาสุข อุ่นใจ เพิ่มข้ึนจากการประเมินครั้งแรกอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ ไม่ว่าจะร่วมเรียนรู้หรือศึกษาเอง อย่างไร
ก็ตาม ณ การประเมินครั้งแรก กลุ่มร่วมเรียนรู้มีคะแนน
องค์กรรอบรู้ฯ น้อยกว่ากลุ่มศึกษาเอง แต่เมื่อเข้าร่วม
ประชุมออนไลน์ประจ�าเดือนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่าน 
Facebook Thailand Health Literacy คะแนนองค์กร
รอบรู้ฯ ของกลุ่มร่วมเรียนรู้เพิ่มขึ้นเกือบเท่ากับกลุ่มศึกษา
เอง อกีทัง้ ยงัมสีดัส่วนสถานบรกิารสขุภาพทีม่คีะแนนเพ่ิม
ขึ้นกว่าเดิมมากกว่ากลุ่มที่ศึกษาเองด้วย
 คะแนนประเมินครัง้แรกของกลุม่ร่วมเรยีนรู้ท่ีน้อยกว่า 
อาจมีเหตมุาจากสดัส่วนของเจ้าหน้าทีท่ี่เคยเรยีนรูเ้รือ่ง HL/
HLO น้อยกว่า ซึ่งอาจตีความได้ว่า กลุ่มร่วมเรียนรู้อาจมี
ความคุ้นเคยกับแนวปฏิบัติขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
น้อยกว่า การเข้าร่วมกิจกรรมการสนับสนุนและส่งเสริมฯ 
ช่วยให้สถานบริการสุขภาพภาครัฐที่อาจมีประสบการณ์
น้อย สามารถพฒันาองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพได้ดกีว่าเรยีน
รู้ด้วยตนเอง
 การเพิม่ขึน้ของคะแนนฯ ของทัง้สองกลุ่มอยูใ่นขนาด

เลก็ อาจเป็นผลมาจากการมคีะแนนฯ สงูตัง้แต่การประเมนิ
คร้ังแรก ท่ีอาจเป็นผลจากมาตรฐานคุณภาพสถานบริการ
สุขภาพภาครัฐที่มีอย่างหลากหลาย เช่น มาตรฐานงาน
สุขศึกษา มาตรฐานคุณภาพสถานพยาบาล ที่ช่วยให้สถาน
บริการสุขภาพภาครัฐมีการจัดกระบวนการเพื่อตอบสนอง
ต่อผู้ใช้บริการได้ดีระดับหนึ่ง แต่ส�าหรับการเป็นองค์กร
รอบรู้ด้านสุขภาพท่ีเก่ียวข้องกับการตอบสนองต่อความ
ต้องการด้านข้อมลูข่าวสารของผูใ้ช้บรกิารจากมมุมองของผู้
ใช้บริการเอง (ระดับความง่ายในการใช้ประโยชน์) ทีอ่าจใช้
เวลามากถึง 2 ปี จึงจะเหน็การเปล่ียนแปลงท่ัวท้ังองค์กร(5,14 ) 
จึงท�าให้การพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพในช่วงเวลา
เพยีง 6 เดอืนของการเข้าร่วมกจิกรรมกบักรมอนามยัน�าไป
สู่การเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยเท่านั้น อย่างไรก็ตาม การ
พัฒนาข้ึนเพียงเล็กน้อยนี้อาจมีมูลค่าและส่งผลกระทบต่อ
คณุภาพชวีติของผูใ้ช้บรกิารทีเ่ข้าไม่ถงึข้อมลูและการบรกิาร
ทีม่คีณุภาพอย่างมาก สอดคล้องกบัแนวคดิกฎผลตอบแทน
ลดน้อยถอยลง (law of diminishing return) ที่แสดงให้
เห็นว่าการเพ่ิมการด�าเนินงานจ�านวนมากอาจได้ผลลัพธ์
กลับมาน้อยลง เนื่องจากมีพื้นที่ในการด�าเนินการหรือ
พัฒนาน้อยลง แต่ส�าหรับภาคสาธารณสุขนั้น การท�าให้ผู้
ใช้บริการตัดสินใจได้ดีขึ้นเพียงเล็กน้อย อาจท�าให้คุณภาพ
ชีวิตดีขึ้นอย่างมาก(15-17)

 ข้อค้นพบของการศึกษานี้อาจเป็นข้อค้นพบแรกของ
การขบัเคลือ่นงานองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพ จากการสืบค้น
ของคณะผู้วิจัย ยังไม่พบการศึกษาผลของการสนับสนุน
และส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในลักษณะนี้ต่อสถานะองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ ทั้งนี้ 
ลกัษณะกจิกรรมสอดคล้องกบัการศึกษาของ Kružliaková 
และคณะ(4) ที่น�ากิจกรรมลักษณะเดียวกันนี้ไปใช้พัฒนา
ศักยภาพเจ้าหน้าที่ของสถานบริการสุขภาพภาครัฐ และ
พบว่า อัตราการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่มีมากขึ้น เปิด
อ่านอเีมล์บ่อยขึน้ และน�าส่ิงทีไ่ด้เรยีนรู้ไปประยกุต์ใช้ในวถิี
ปฏิบัติประจ�าวันมากขึ้น
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จุดแข็งของการศึกษาน้ีคือ การใช้ข้อมูลจากระบบการ
ส�ารวจความคิดเห็นของท้ังเจ้าหน้าท่ีและผู้ใช้บริการใน
เว็บไซต์อย่างน้อยฝ่ายละ 1 คน ที่เปรียบเสมือนการตรวจ
สอบแนวปฏิบัติของทั้งสองฝั่งและมีข้อมูลอย่างน้อยสอง
ช่วงเวลา ท�าให้ได้ข้อมลูท่ีใกล้เคยีงกบัความเป็นจรงิมากขึน้ 
อกีท้ัง ยงัเป็นข้อมลูเชิงปริมาณท่ีง่ายในการประมวลผลและ
สะท้อนสถานการณ์ให้กับคณะท�างานของหน่วยงานเพือ่น�า
ไปใช้ปรับปรุงองค์กร อย่างไรก็ตาม จุดอ่อนของการศึกษา
น้ี คอื การไม่ได้เกบ็ข้อมลูเชงิคุณภาพเพ่ือท�าความเข้าใจเชงิ
ลึกเกี่ยวกับกลไกท่ีองค์ประกอบต่างๆ ของแนวปฏิบัติของ
องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพส่งผลต่อการจัดบริการสุขภาพใน
สถานบริการสุขภาพภาครัฐท่ีร่วมกิจกรรม จุดอ่อนต่อมา
คือ ลักษณะขององค์กรท่ีเข้าร่วมกิจกรรมอาจมีความแตก
ต่างกันมาก และอาจส่งผลต่อระดับความส�าเร็จของการ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติ เน่ืองจากการเข้าร่วมกิจกรรมและ
เลือกกลุ่มเป็นความสมัครใจ สถานะขององค์กรรอบรู้ด้าน
สุขภาพอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยกวนจากความแตก
ต่างของกลุ่มร่วมเรียนรู้และศึกษาเองได้ เช่น ประเภท
สถานบริการสุขภาพ จ�านวนผู้ใช้บริการ ลักษณะที่ตั้ง  ดัง
นั้น ส�าหรับการศึกษาในอนาคต จึงควรเพิ่มเติมการศึกษา
เชิงคุณภาพเพื่อศึกษากลไกขององค์ประกอบองค์กรรอบรู้
ด้านสุขภาพต่อการจัดบริการ และแยกวิเคราะห์ตาม
ประเภทของสถานบริการสุขภาพ เพื่อสะท้อนผลที่แท้จริง
ของกิจกรรม

ข้อยุติ

 การขึ้นทะเบียนเข้าร่วมกิจกรรมขับเคลื่อนองค์กร
รอบรู้ด้านสุขภาพและประเมินสถานะองค์กรรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่วยให้สถานบริการสุขภาพภาครัฐมีแนวปฏิบัติ
ตามแนวคิดองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพได้ ซึ่งสถานบริการฯ 
สามารถเลือกเข้าร่วมกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ออนไลน์
หรือเรียนรู้ด้วยตนเองก็ได้ ทั้งนี้ การสนับสนุนและส่งเสริม
ให้เกิดการพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ ที่กองส่งเสริม

ความรอบรูแ้ละสือ่สารสขุภาพรเิริม่ขึน้ช่วยให้สถานบรกิาร
สขุภาพภาครฐัทีอ่าจยงัไม่คุน้เคยกบัความรอบรูด้้านสุขภาพ
ระดบัองค์กรสามารถพฒันาเป็นองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพได้
เร็วขึ้น

ข้อเสนอแนะ

 กระทรวงสาธารณสุขควรมีนโยบายให้สถานบริการ
สุขภาพภาครัฐทั้งหมดข้ึนทะเบียนและประเมินสถานะ
องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
 กรมอนามัยควรจัดกิจกรรมสนับสนุนและส่งเสริมให้
เกิดการพฒันาองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพในรปูแบบการแลก
เปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน มีพื้นที่ให้แบ่งปันประสบการณ์ และ
สอบถามข้อสงสัยได้อย่างต่อเนื่อง
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Abstract
 Background: Non-communicable diseases (NCDs) are serious health issues in many countries. This 
paper aimed to evaluate a wellness center or health promotion program using the reach, effectiveness, 
adoption, implementation and maintenance (RE-AIM) framework and to investigate financial feasibility of 
NCDs prevention and promotion program in Thailand. Methodology: A retrospective plus interview study 
was used in this paper. Data were obtained from two wellness centers in public hospitals, Thailand. 
RE-AIM model was used to evaluate the program. Financial feasibility was performed with the home 
exercise and fitness center models based on financial and service assumptions.  Results: A total of 217 



participants were included in this study. After attending the prevention and promotion program for more 
than two months, the participants’ body weights and body mass indexes reduced significantly. Regarding 
the RE-AIM framework, the wellness centers reached target groups and continued providing services in 
the public hospitals. In terms of a financial feasibility study, the model could break-even in the first year 
(0.36 year for home exercise, while a fitness center model was 5.44 years with a fee of 4,500 THB per 
person). For the internal rate of return (IRR), both models showed positive investment.  Discussion:  
RE-AIM model indicated that the wellness centers successfully reached its target groups. The findings 
provided a positive outcome and positive investment by financial feasibility study despite small sample 
size. Further studies are recommended to involve more hospitals to improve the generalizability of our 
findings.
 Keywords: health promotion program, body mass index, body compositions, RE-AIM, financial 

feasibility study
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บทคัดย่อ

 กลุ่มโรคไม่ติดต่อ (non-communicable diseases, NCDs) นับว่าเป็นปัญหาหลักด้านสุขภาพทั่วโลก การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพของสถานพยาบาล (wellness center) โดยปรับใช้กรอบการประเมิน 
RE-AIM (reach, effectiveness, adoption, implementation and maintenance) และศึกษาความเป็นไปได้ทางการเงิน
ของโปรแกรมการส่งเสรมิสขุภาพ โดยใช้วธิกีารศกึษาแบบย้อนหลงัเสรมิด้วยการสมัภาษณ์เพือ่ยนืยนัข้อมลูทีไ่ด้รบั (retrospec-
tive plus interview study) การวิเคราะห์ความเป็นไปได้ทางการเงินนำาเสนอในสองรูปแบบการให้บริการอันได้แก่ รูปแบบ
การออกกำาลังกายที่บ้าน (home exercise)  และรูปแบบของการใช้ fitness center โดยใช้ข้อสมมติฐานทางการเงินและการ
จัดบริการต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่า การประเมินโปรแกรมโดยใช้โมเดล RE-AIM แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการ 
ส่งเสริมสุขภาพเข้าถึงในทุกกลุ่ม ถึงแม้ว่าตัวอย่างจะน้อยในการศึกษานี้แต่ผลการศึกษาแสดงถึงผลลัพธ์ในเชิงบวก กล่าวคือ 
จากจำานวนผู้ที่เข้ารับการบริการในโปรแกรมทั้งสิ้น 217 ราย มีผลลัพธ์ในเรื่องการลดนำ้าหนักและดัชนีมวลกายที่ดีขึ้น ภายหลัง
จากการเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพเกนิกว่าสองเดอืน ทัง้นีจ้ากรปูแบบดังกล่าวสามารถนำามาขยายต่อในสถานพยาบาล
ทั้งภาครัฐและเอกชน นอกจากนี้เมื่อประเมินความเป็นไปได้ทางการเงินของโปรแกรมสองรูปแบบ พบว่า การให้บริการทั้งสอง
แบบ มีจุดคุ้มทุนในปีแรกของการจัดบริการ โดยรูปแบบ home exercise มีระยะเวลาคืนทุน 0.36 ปี  และรูปแบบ fitness 
center มีระยะเวลาคืนทุน 5.44 ปี สำาหรับการคิดอัตราค่าบริการ 4,500 บาทต่อรายสำาหรับการรับบริการ 6 เดือน ส่วนผล
การวเิคราะห์อัตราคืนทนุภายในโครงการให้ผลบวกซึง่หมายถงึการลงทนุทัง้สองรปูแบบมคีวามคุม้ค่า อย่างไรกต็าม การศกึษา
นีม้โีปรแกรมการส่งเสริมสขุภาพในสถานพยาบาลเพยีงสองแห่งและยงัพบความท้าทายในเรือ่งระบบข้อมลู ดงันัน้ในการศกึษา
ครั้งต่อไปควรเพิ่มจำานวนสถานพยาบาลที่มีการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพเพื่อพัฒนาข้อค้นพบจากการศึกษานี้

 ค�าส�าคัญ: โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ, ดัชนีมวลกาย, องค์ประกอบของร่างกาย, RE-AIM, ความเป็นไปได้ทางการเงิน
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Background and Rationale

Non-communicable diseases (NCDs) are serious 
health issues globally. Approximately 71% of 

all deaths worldwide were attributable to NCDs, 
and 77% of NCDs deaths happened in low- and 
middle-income countries.(1) In Thailand, of 75% of 
all deaths in 2009 were related to NCDs. The Thai 
population aged 15 years and over living with NCDs 
increased from 6.9% in 2009 to 8.9% in 2013 with 
more males living with disability than females. The 
top three NCDs among the Thai population in 2014 
were stroke, diabetes, and ischemic heart disease.(2) 
Hypertension causing stroke increased from 21.4% 
to 24.5%, approximately 600,000 persons.(3)

 The growing prevalence and incidence of 
NCDs represent a significant disease burden and 
have a substantial impact on not only population 
health and healthcare system but also the country 
economy and wealth. As Thailand is facing an in-
creasing trend of NCDs, subsequent economic loss 
from NCDs will significantly rise. Previous research 
estimated that the cost of NCDs was about THB 
280 billion in 2013.(4) In the absence of adequate 
health policy to combat or impede the NCDs, they 
would have eventually a far-reaching impact on 
population health, and their costs would be too 
much to handle.
 In 2011, the Thai cabinet introduced the Thai-
land Healthy Lifestyle Strategic Plan for 2011-2020 (5) 
to encourage related ministries to collaborate in 
managing NCDs. Following this plan, the Ministry 
of Public Health (MoPH) later introduced the NCD 
Clinic Plus 2017 program in healthcare facilities 

across the country. The goal of this program was 
to encourage healthcare providers to provide 
high-quality NCD care based on the six elements: 
1) formation of commitment to set policies and 
strategies, 2) information system, 3) service man-
agement arrangement, 4) self-care promotion, 
5) decision-making support, and 6) connecting 
services to the communities. The target popula-
tion was patients with four major NCDs: diabetes, 
hypertension, cardiovascular disease, and chronic 
kidney disease. The NCD Clinic Plus 2017 program 
incorporated annual screening, risk behaviors mod-
ifications, and knowledge exhibition. In addition, 
an intensive individualized plan for people who 
were at risk of cardiovascular disease was imple-
mented for a month.
 However, effectively encouraging patients 
to change their health behaviors is a critical skill 
of primary care physicians. The NCD Clinic Plus 
program was considered a remarkable health 
promotion policy direction for Thailand, but this 
intervention targeted only the NCD patients, not 
people at risk of NCDs. Further, the key perfor-
mance indicators (KPIs) of the program were  
focusing on the pre- and post-reporting weights, 
body mass indexes (BMI), and body compositions 
of the NCD patients to monitor their improve-
ments. These three indicators were important 
among patients with chronic conditions because 
they were associated with several NCDs. The 
NCD Clinic also established a set of performance 
indicators to measure the effectiveness of health  
facilities in achieving a common goal of the 
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program. Some health facilities chose their own 
proactive health promotion programs to meet 
the KPIs, as they believed that failure to address 
factors such as weight, BMI, and body composi-
tion would limit the success of the program in 
combatting NCDs.
 As the health facilities in Thailand had dif-
ferent ways to establish their health promotion 
programs aiming at improving weight, BMI, and 
body compositions for individuals at high risk of 
NCDs, this study aimed to evaluate the wellness 
center models using RE-AIM (reach, effectiveness, 
adoption, implementation and maintenance) 
framework(6,7) and investigated a financial feasibility 
of NCDs prevention and promotion program. The 
RE-AIM framework provides a holistic approach 
to evaluate the translation of scientific advances 
into practice and public health impact.(8) By using 
RE-AIM framework, all health promotion program 
facilitators can gain a deeper understanding of the 
factors that contribute to the program’s success 
or failure and make informed decisions about pro-
gram design, dissemination, and implementation.

Methodology

Data

 This was a retrospective study that utilized 
data obtained from two wellness centers located 
in Taptan Hospital and Banglen Hospital - during 
the fiscal year 2019. These hospitals were selected 
through purposive sampling based on two 
 inclusion criteria: the availability of prevention 
and promotion services, and the presence of data 

to be used for evaluating and studying financial 
feasibility of prevention and promotion program. A 
retrospective study plus interview study was used 
for the purposes of this study. For quantitative 
analysis, we collected general information, BMI, 
body composition, and weight before and after 
attending the program. Semi-structured interviews 
to hospital and project administrators were carried 
out to understand the providers’ characteristics, 
service activities related to NCDs prevention and 
promotion, and organization structure.

Measures

 Demographic information consisted of age, 
sex, type of participants and chronic conditions. 
 The body mass index (BMI) was calculated 
from weight (kg)/height2 (m2). BMI is classified as 
underweight (<18.5 kg/m2), normal (between 18.50 
and 22.9 kg/m2), overweight between 23.0 and 
24.9 kg/m2, obesity level 1 25.0-29.9 kg/m2, and 
obesity level 2 > 30 kg/m2, respectively.
 Body compositions were measured by the 
bioelectrical impedance analysis. Taptan Hospital 
participants’ body compositions were measured 
by the Inbody Thailand InBody-270 and Tanita  
InnerScan Build-Pack. Banglen Hospital participants’ 
body compositions were measured by TANITA  
RD-953. Each model was a standard automatic 
body composition machine.

Data analysis

 Descriptive statistics of demographic data 
were analyzed as standard deviation (SD), num-
ber (n), and percentage (%) as appropriate. Paired  

445

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 3 July-September 2023



446

samples T test was used to analyze weight, BMI, 
and body composition before and after the pro-
grams. All statistical tests were two sided and 
 the significance level was set at p < 0.05. Data 
analysis was performed with SPSS, version 19 
(SPSS, Chicago, IL, USA).

Program evaluation

 We used the RE-AIM framework and defini-
tions to evaluate the program.(9,10) 1) Reach refers 
to the number of willing participants in a given 
program. 2) Effectiveness refers to the results 
of an intervention on participating individuals. 
3) Adoption refers to the number of settings/
sectors involved. 4) Implementation refers to the 
initiative activities required for successful program. 
And 5) maintenance is defined as the long-term 
effects and outcomes of a completed program.

A financial feasibility of NCDs prevention and 

promotion program

 Data on services provision from two hospitals 
as well as financial assumptions regarding capital 
investment, utilization rate, revenue and expen-
diture were required. For a financial feasibility 
study, steps taken were: 1) created a model of 
NCDs prevention and promotion program using 
information from two hospitals. 2) study of finan-
cial feasibility using financial indicators included 
net present value, break-even point, payback 
period, and return on investment. Assumptions 
of a financial feasibility study were capital invest-
ment, utilization rate, revenue, and expenditure 

without taxation. This is because there is no tax 
income in the public sector. Financial feasibility 
was performed into two models including home 
exercise and fitness center.

Ethical considerations

 In this study, only the hospital’s adminis-
trative information which contained anonymous  
individual information was used, therefore, 
research ethical review was not required.

Results

 Data of 217 participants from two wellness 
centers in public hospitals were analyzed. Their 
ages were from 14 to 67 years old, with an average 
age of 43 years old. Most participants were female 
(71.4%). Most of them were from general popu-
lations. Over 50% of the participants had a body 
mass index (BMI) of at least 25. And 72 participants 
had hypertension, diabetes and dyslipidemia. A 
total of 118 participants attended NCD programs 
for more than two months (Table 1).
 Overall, the results showed that weight and 
BMI of participants changed significantly. Com-
paring between the 2 hospitals, participants from 
hospital B had higher weight change (5.77) after 
attending a program than participants from hos-
pital A (1.89).  For BMI, participants from hospital 
B had higher BMI change (2.4) after attending 
a program than its counterpart. There was no 
BMI change among participants from hospital A 
(Table 2).
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Table 1 Demographic characteristics of participants

  Hospital A Hospital B Total
 N=165 % N=52 % N=217 %

Sex

Male 51 30.9 11 21.2 62 28.6

Female 114 69.1 41 78.8 155 71.4

Age (years)

> 15 1 0.6 0 0 1 0.5

15-59 145 87.9 49 94.2 194 89.4

60 and above 19 11.5 3 5.8 22 10.1

BMI (before attending program)

< 18.5 2 1.2 0 0 2 0.9

18.5-22.9 45 27.3 1 1.9 46 21.2

23.0-24.9 16 9.7 1 1.9 17 7.8

25.0-29.9 68 41.2 20 38.5 88 40.6

≥ 30 34 20.6 30 57.7 64 29.5

Living with chronic illness

Hypertension 7 4.2 13 25 20 9.2

Diabetes 6 3.6 2 3.8 8 3.7

Dyslipidemia 44 26.7 0 0 44 20.3

No diseases 108 65.5 37 71.2 145 66.8

Attending program        

Discontinued after 2 months 94 57.0 5 9.6 99 45.6

Continued after 2 months 71 43.0 47 90.4 118 54.4

Table 2 Changes in weight and body mass index (BMI) of participants

Hospital n Mean ± SD  Mean  Mean ± SD  Mean 

  Weight Weight difference Sig. BMI BMI difference Sig.
  before after    before after 

A 71 68.80 ± 15.98 66.91 ± 15.25 1.89 0.000* 26.26 ± 4.75 25.93 ± 5.07 0.32 0.455
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 For body composition, only hospital A had 
available data for analysis. Results showed that 

only body fat mass changed significantly after 
attending the program (Table 3).

Table 3 Body composition of participants

Body composition n Mean ± SD  Mean sig

  Before After difference 

Total body water 71 33.62±7.78 33.61±7.71 0.01 0.926

Protein 71 9.05±2.14 9.03±2.11 0.01 0.669

Minerals 71 3.17±0.68 3.17±0.69 0.00 0.985

Body fat mass 71 22.96±9.05 21.17±8.89 1.84 0.000*

Fat free mass 71 45.84±10.59 45.82±10.50 0.02 0.900

Skeletal muscle mass 71 25.26±6.43 25.25±6.36 0.01 0.935

Percent body fat 71 32.92±8.53 30.99±9.22 1.92 0.000*

A financial feasibility of NCDs prevention and 

promotion program

 A financial feasibility was performed in the 
two models, consisting of home exercise and 
fitness center using financial and services assump-
tions. The financial assumptions were capital 
investment, service utilization rate, revenue and 
expenditure without tax (Supplementary).
 The services assumption was that everyone 
would receive services one time per month for 
6 months. There were 4 main services program 
including assessment, empowerment, coaching 
and fitness program.
 1. Assessment services including biometric 
assessment, psychometric assessment, health risk 
assessment, and medical history assessment of 
participants.
 2. Empowerment services including coun-
seling, goal setting, and motivating patients to 

continue their program.
 3. Coaching including diet coaching using food 
models, and workshops for participants.
 4. Fitness program was planned activities for 
individuals based on their conditions.
 Revenue and expenditure estimations included  
both the home exercise model and the fitness 
center model. For the home exercise model, the 
expenditure increased every year. If the service 
fees were 2,500 THB per person, it would make 
revenue lower than expenditure starting from 
year 5. However, the service fees of 3,500 THB 
per person made a profit from year 1 to year 10. 
For the fitness center model, the expenditure 
also increased every year. If the service fees were 
4,000 THB per person, the revenue was less than 
expenditure (a loss) started from year 8. However, 
if the service fees were 4,500 THB per person, 
program would make a profit over the period from 
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year 1 to year 10.
 Moreover, the two models had a break-even 
point in the first year, suggesting that revenue 
would equal to expenditure. Besides, there was net 
profit from two models in the first year. However,  
it was estimated that expenditure increased every 
year while revenue remains constant.
 In addition, a payback period for home  
exercise was 0.36 years with a fee of 3,500 THB 

per person while, a payback period for fitness 
center model was 5.44 years with a fee of 4,500 
THB per person.
 For the internal rate of return (IRR), it was 
31% from the home exercise model with service 
fees 2,500 THB per person. IRR was 268% for 
home exercise (if service fees were 3,500 THB 
per person) model which encourages people to 
do more physical exercise at home or at other 

Table 4 The wellness center evaluation using RE-AIM model

RE-AIM framework   Wellness center  Notes

Reach (individual) There were 3 target groups. Target groups covered healthy
 1. People at risk of NCDs who attended annual people and people at risk of 
  health checks at hospital. NCDs in accordance with the
 2. People who were willing to attend the program. wellness center policy.
 3. Patients from NCDs clinics 

Effectiveness (individual) An average of weight and body mass index (BMI)  Motivation process played a
 were reduced significantly after participants attending  crucial role in behavior change.
 wellness center program. 

Adoption (setting level) 1. A pilot study in 16 public hospitals in 2018 but 
  only 2 public hospitals had enough data to 
  evaluate the program.
 2. A total of 217 participants from 2 public hospitals 
  attended the program (using 2019 data) 

Implementation (mainly 1. The services provided at the wellness center 
at setting/sector level)  in hospitals included: assessments (e.g., biometric, 
  psychometrics, health risk, medical history 
  assessments), empowerment (i.e., counseling, 
  goal setting, and motivation), and coaching 
  (i.e., diet and physical activity coaching)
 2. Only 118 from 217 participants attended programs 
  for more than two months. 

Maintenance 1. This program continued providing services in Required funding support from
(individual and setting/  hospitals and expanded to other public hospitals. government agencies.
sector level)  It benefits individuals who would like to continue 
  the program.
 2. It was the collaboration between Department of 
  Disease Control, Department of NCDs, and 
  Department of Health, Ministry of Public Health. 
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convenient places. On the other hand, the fitness 
center model with service fees 4,000 and 4,500 
THB per person had IRR ≤1% which means a finan-
cial feasibility of this model was low. However, if 
add 4 providers team in the fitness center model 
with service fees 4,500 THB per person, IRR would 
become 73% with payback period of 1.22 years.

Discussion

 This study evaluated the wellness centers 
in two public hospitals using RE-AIM model, and 
studied financial feasibility of NCDs prevention 
and promotion program.
 There were four processes in this program,  
including assessment, empowerment, coaching 

and fitness program. Each participant received 
services once a month for six months. The results 
showed that the average weight and body mass 
index (BMI) had reduced significantly after partic-
ipants attended the prevention and promotion 
program. Previous studies indicated that lifestyle 
change intervention, weight reduction could 
reduce the incidence of persons at high risk of 
diabetes(11,12) and also improve CVD risk factors.(13)

  From participants’ perspectives, most of them 
reported that willingness was the main factor of 
the key success. One observation was participants 
from NCD clinics and participants from a screen-
ing program of NCDs were not willing to attend 
the program. As a result, there was no change 

Figure 1 Revenue and expenditure estimation of home exercise and fitness center models
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in weights and BMI in this group. Therefore, em-
powerment process should be more promoted to 
increase participants’ motivation and willingness.
Body composition analyzer is often employed in 
research to study obesity.(14) In this study, only 
body fat mass changed significantly after at-
tending the program. However, there were some 
recommendations from experts for using that 
tool reducing error value such as urination before 
measurement or do not use cosmetics before 
measurement.
 Program evaluation using RE-AIM model  
demonstrated that the wellness centers  
successfully reached its target groups needed 
both healthy people and people who were at 
risk for non-communicable diseases (NCDs) which 
contributed to strengthening public health. In 
addition, the result showed positive outcome 
in terms of weight and BMI. However, there are 
some challenges from program that needs to 
improve including information system, financial  
sustainability and standard guideline.
 A financial feasibility model, including home 
exercise program and fitness center program, 
showed positive results, suggesting that both 
programs made profits. Findings also showed 
that the programs could be operated by private 
sector not limited to public sector. For the home 
exercise program, the results suggested investing 
this service with a fee of 3,500 THB per person, 
which would yield an internal return rate (IRR) of 
268%, a net present value (NPV) of THB 2,248,170 
and a payback period was 0.36 years. To track 
participants’ performances, fitness tracker or  

fitness watch was recommended to be used during 
attending program. For fitness center program, 
the findings suggested investing this service with 
a fee of 4,500 THB per person, which would yield 
an IRR of 73%, a net present value (NPV) of THB 
9,021,479.48 and a payback period was 1.22 years. 
One study investigated the business financial  
feasibility of a fitness center, which provided  
exercise equipment, yoga class, and sauna, in 
Thailand showed an NPV of THB 1,298,609, an IRR 
of 63%, and the payback period was 1.6 years with 
the initial investment of THB1,799,970(15). Another 
study investigated the business financial feasibility 
of a sports club showed an NPV of THB 44,654,917, 
an IRR of 31.44%, and the 4-year payback  
period with an investment of THB 31,670,000.(16) 
Comparing our results with the two studies, our 
two fitness models had higher IRR shorter payback 
periods, and break-even point in the first year of 
the investment plan.
 This study had several limitations. First, the 
study was a retrospective study. To make a better 
prediction, future studies are recommended to 
use a prospective design. Second, there were only 
two public hospitals, which had a very different 
number of participants in this study. Third, there 
was only one hospital that had adequate data 
on the participants’ body composition for change 
analysis, before and after attending a prevention 
and promotion program. Fourth, dropout rate was 
high. Fifth, a financial feasibility model did not 
consider willingness to pay for membership fee. 
Lastly, the feasibility study was based on assump-
tions, some of which were baseless. However, the 
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Assumption 3 Revenue and Expenditure

Table 3 Revenue

 No.  Details Home exercise model Fitness center model

 1 Number of customers per year (persons) 396 396

 2 Service fees per person (THB) 3,500 4,500

 3 Total revenue (THB)  1,386,000 1,782,000

Supplementary 
Financial and service assumptions
Assumption 1 Capital investment

Table 1 Equipment and building

 No.  Home exercise model  Fitness center model

 1 Body composition analyzer Treadmill 
 2 Fitness trackers or fitness watches Dumbbells and shelves
 3  Fitness air bike
 4  Upright bike
 5  Recumbent bike
 6  Elliptical
 7  Machine weights
 8  Flat weight bench
 9  Bench press
 10  Body composition analyzer
 11  12 doors lockers (19.4 5 45.8 5 183 cm)
 12  Water dispenser
 13  40-inch TV
 14  Air conditioner
 15  Building (area 152.5 sq m.)

Note: Building has a useful life of 25 years, fitness trackers or fitness watches and body composition analyzer have a useful life of 3 years. Other 
equipment has a useful life of 5 years.

Assumption 2 Service utilization rate

Table 2 Estimation of service utilization

 No Model Service  Service Service Customers A number
   utilization utilization utilization per year of team
   per day per month per year (persons) 

 1 Home exercise model 9 198 2,376 396 1

 2 Fitness center model 9 198 2,376 396 1

453

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 3 July-September 2023



454

Table 6 Utilities, maintenance and others

 No.   Expenditure  Expenditure rate

 1. Material supplies 

  - Home exercise model  2.5% of labor cost

  - Fitness center model  7.5% of labor cost

 2. Utilities 

  - Home exercise model  20% of labor cost

  - Fitness center model  20% of labor cost

 3. Maintenance 

  - Home exercise model  10% of depreciation

  - Fitness center model  10% of depreciation

 4. Others  3% labor cost

 5. Electricity  Estimated by (Watt * price per watt *

     22 days * 12  months)

 6. Water  Estimated by (unit * price per unit * 

     22 days * 12 months)

Table 4 Human resource

 No.  Details Home exercise model Fitness center model

 1 Assessment and empowerment 1 1

 2 Nutritionist  1 1

 3 Sports science  1 1

Table 5 Labor cost per year

 No.  Details Home exercise model Fitness center model

 1 Assessment and empowerment 240,000 240,000

 2 Nutritionist  240,000 240,000

 3 Sports science   240,000 372,000

Noted: Labor costs increase by 6% each year in financial feasibility model.
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บทคัดย่อ

 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความพงึพอใจต่อการจ้างงานของผูช่้วยเหลอืดแูลผูม้ภีาวะพึง่พงิระยะยาวในชมุชน 
ผ่านหน่วยบริการ/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจ
ในการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในชุมชน หลังการประกาศปรับการจ่ายค่าจ้างผู้ช่วยเหลือดูแล 
(caregiver) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 โดยเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง ระหว่างเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ์ 2565 เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามจากผู้ช่วยเหลือดูแล จ�านวน 563 คน  ที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในชุมชน ภายใต้กองทุน
ระบบการดแูลระยะยาวด้านสาธารณสขุส�าหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ (long term care, LTC) จาก ภาคเหนอื ภาคใต้ ภาค
ตะวนัออก ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และกรงุเทพมหานคร โดยวธิสุ่ีมตวัอย่างอย่างง่าย วเิคราะห์ข้อมูลด้วยสถติเิชิงพรรณนา
และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ  ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง คือร้อยละ 95.4 และมีอายุระหว่าง 40-59 ปี คือร้อยละ 62.3 มีระยะเวลาการท�างานเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล 3-5 ปี 
ร้อยละ 47.2 ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง ร้อยละ 89.6 ด้านการท�าสัญญาจ้างพบว่าร้อยละ 31.3 ท�าสัญญาจ้างกับ
หน่วยบรกิาร, ร้อยละ 30.6 ท�าสญัญาจ้างกบั อปท., และร้อยละ 17.6 ไมไ่ด้ท�าสญัญาจ้าง ขณะทีค่วามถีข่องการได้รบัค่าจ้าง
พบว่า ร้อยละ 25.8 ได้รับค่าจ้างทุกเดือน, ร้อยละ 17.9 ได้รับค่าจ้างทุกๆ 3 เดือน  โดยร้อยละ 48.7 เคยประสบกับการจ่าย
ค่าจ้างล่าช้า รวมถึงไม่ได้รับการจ่ายค่าจ้าง ผู้ช่วยเหลือดูแลได้รับค่าจ้างโดยเฉลี่ย 1,620 บาท (สูงสุด 3,054 บาทต่อเดือน/
ต�่าสุด 764 บาทต่อเดือน) และพบว่ามีค่าเดินทางที่ผู้ช่วยเหลือดูแลต้องจ่ายเองเพื่อไปท�างาน 214 บาทต่อเดือน (สูงสุด 356 
บาทต่อเดือน/ต�่าสุด 115 บาทต่อเดือน) ระดับความพึงพอใจต่อการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือดูแลพบว่า ร้อยละ 51.6 มีความ
พงึพอใจอยูใ่นระดบัมาก รองลงมาร้อยละ 26.3 มคีวามพงึพอใจในระดบัมากทีส่ดุ ปัจจยัทีส่่งผลต่อความพึงพอใจต่อการจ้าง
งานคือคุณภาพชีวิตในการท�างาน (B = 1.433, p < 0.01) การสนับสนุนการท�างาน (B = 0.923, p < 0.01) และ ค่าจ้างที่
ได้รับจากการท�างาน (B = 0.001, p < 0.01) ส่งผลทางบวกต่อความพึงพอใจต่อการจ้างงานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  
ข้อเสนอแนะเชงินโยบายด้านค่าจ้าง ควรปรบัเพิม่ค่าจ้างของผูช่้วยเหลอืดูแลให้ไม่น้อยกว่าอัตราค่าแรงขัน้ต�า่ หรอืปรบัเพิม่
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ค่าจ้างแบบขั้นบันไดตามอายุงานของผู้ช่วยเหลือดูแล กรณีที่ไม่เพิ่มค่าจ้างก็ควรให้ค่าเดินทาง ค่าป่วยการต่างๆ ด้านปัจจัย
สนับสนุนการท�างาน ควรจัดหาวัสดุอุปกรณ์ท่ีจ�าเป็นในการท�างาน เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต ให้แก่ผู้ช่วยเหลือดูแลทุก
คน, จัดอบรมฟื้นฟูความรู้และทักษะเพิ่มเติมให้ผู้ช่วยเหลือดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะ, จัดหาเสื้อทีม บัตรประจ�าตัวหรือ
สัญลักษณ์เพื่อแสดงตัวตนให้แก่ผู้ช่วยเหลือดูแลเพื่อสร้างการรับรู้แก่ประชาชนทั่วไป

 ค�าส�าคัญ:  การดูแลระยะยาว, ความพึงพอใจต่อการจ้างงาน, ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิง, ผู้มีภาวะพึ่งพิง

Factors Influencing Employment Satisfaction of Caregivers Taking Care of  
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* Chula Unisearch, Chulalongkorn University
Corresponding author:  Pattaraporn Khongboon, pattaraporn.kb@gmail.com

Abstract
 The purpose of this study was to measure the satisfaction of caregivers employed by service units/
centers to improve the quality of life of the elderly/local governments to give care to dependent persons 
in the communities; and to determine the factors that influenced caregivers’ satisfaction with the em-
ployment after wage adjustment made since 2017. This was a cross-sectional study in January and 
February 2022. Data were collected using questionnaires from 563 caregivers who worked under the 
long-term care funds for dependent elderly from the north, the south, the east, the northeast, and 
Bangkok. Samples were selected using the simple random sampling method. Data were analyzed de-
scriptively and the relationships between variables were tested using multiple regression analysis.  The 
results showed that the majority of the samples were female (95.4%), age between 40 and 59 years 
(62.3%), worked as a caregiver for 3 to 5 years (47.2%), and had completed 70 hours of training (89.6%). 
Regarding employment contracts, 31.3% contracted through service units, 30.6% contracted through 
local governments, and 17.6% had no contracts. In terms of frequency of payment, 25.8% were paid 
monthly and 17.9% paid every three months. This study revealed that 48.7% of caregivers experienced 
late or no payment at all. In this regard, caregivers earned an average wage of 1,620 baht per month 
(maximum 3,054/minimum 764), but had to pay for travel to work at 214 baht per month (maximum 
356/minimum 115).  In terms of satisfaction with employment, 51.6% of caregivers had a high level of 
satisfaction, followed by 26.3% with the highest level. The factors affecting employment satisfaction were 
quality of work life (B = 1.433, p < 0.01), job support (B = 0.923, p < 0.01), and wages (B = 0.001, p < 
0.01).  Policy recommendations on wages are: wages should not be lower than the minimum wage, or 
wages should be increased as step ladder based on experience of the caregivers. If wages cannot be 
increased, travel expenses, or opportunity losses should be covered.  Policies to support the work of 
caregivers are: equipment such as blood pressure monitors, refresh trainings to improve caregiver knowl-
edge and practices, and caregiver uniforms or team vests, recognition badges, or symbols should be 
provided to caregivers for public recognition.

 Keywords:  long-term care, employment satisfaction, caregiver, dependent people  
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ภูมิหลังและเหตุผล

จ ากการเปลี่ยนแปลงโครงสร ้างประชากรของ
ประเทศไทย ท�าให้จ�านวนและสดัส่วนของประชากร

สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่องกลายเป็นสังคมผู้
สูงอายุ(1)  ซึ่งผู้สูงอายุนั้น เมื่ออายุมากขึ้นก็มีความเสื่อม
ถอยของร่างกาย (ageing process)(2) ส่งผลให้ความ
สามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง ต้องพ่ึงพาบุคคลอื่น
ในการดูแลสุขภาพและการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน และ
พบว่าผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง จะมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
ทุพพลภาพมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคเรื้อรัง(3)  ภาระค่า
ใช้จ่ายที่ประเมินในปี 2559 ส�าหรับการดูแลผู้สูงอายุที่ติด
บ้านมีค่าเฉลี่ย 9,667 บาทต่อคนต่อเดือน, ผู้สูงอายุที่ติด
เตียง 19,129 บาทต่อคนต่อเดือน(4) ทั้งนี้ความเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง(5)  
ซ่ึงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะทุพพลภาพ(6) ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องได้
รบับรกิารดแูลแบบต่อเนือ่ง นอกเหนอืจากนีย้งัมกีลุม่บคุคล
ทีอ่ยูใ่นภาวะพึง่พิงอืน่ ได้แก่ ผูพ้กิาร ผูท้ีม่ภีาวะทพุพลภาพ
อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บจากอุบัติเหต ุ
ผูป่้วยจิตเวช ผูป่้วยภาวะสมองบกพร่อง โดยจากส�านกังาน
สถิติแห่งชาติรายงานว่า ปี 2560 ประเทศไทยมีประชากร
พกิารประมาณ 3.7 ล้านคน หรอืร้อยละ 5.5 ของประชากร
ทั่วประเทศ(7) ซึ่งผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง จัดเป็นบุคคลกลุ่มเปราะ
บาง ที่ต้องการการดูแลสนับสนุน การปกป้องเป็นพิเศษ 
เพราะมีความเสี่ยงต่อการถูกกระท�าหรือถูกเพิกเฉย(8)

 จากสถานการณ์ดงักล่าว ท�าให้เกดิการขบัเคลือ่นผลกั
ดันเชิงนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวขึ้นอย่างเป็นรูป
ธรรม โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รับ
ทราบและแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแล
ระยะยาวส�าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ในการประชุม
เมื่อ 17 พฤษภาคม 2556 กระทั่งผ่านความเห็นชอบคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อ 14 กันยายน 
2558 และเริ่มมีงบประมาณสนับสนุนให้ในปีงบประมาณ 

2559 เป็นปีแรก จ�านวน 600 ล้านบาท (เหมาจ่าย 5,000 
บาท ต่อคนต่อปี)  โดยมุ่งเน้นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ง
พิงในพื้นที่(9) มีแนวคิดหลักคือให้ท้องถิ่นเป็นกลไกหลักใน
การขับเคลื่อนและบริหารจัดการระบบ โดยอาศัยกองทุน
ต�าบลเป็นกลไกในการท�างานร่วมกันของภาคสาธารณสุข
และภาคอื่นๆ แต่ด้วยข้อจ�ากัดของศักยภาพท้องถ่ิน จึง
ต้องอาศัยกลไกโรงพยาบาลในการสนับสนุนและพัฒนาใน
ระยะแรก การด�าเนนิงานในช่วงปี 2559-2561 พบว่า ความ
ครอบคลุมการจัดบริการด้านสุขภาพท�าได้ดีกว่าบริการด้าน
สงัคม มท้ีองถิน่ร้อยละ 30 เท่านัน้ทีจ่ดับรกิารด้านสงัคมได้
อย่างเป็นระบบและสม�่าเสมอ นอกจากนี้นโยบายยังจ�ากัด
อยู่ที่การดูแลเฉพาะผู้สูงอายุและเฉพาะสิทธิระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติจึงครอบคลุมกลุ่มผู้สูงอายุเพียง
ร้อยละ 80 เท่านัน้ หรือหากคดิในประเดน็ความครอบคลมุ
กลุ่มผู้มีความจ�าเป็นต้องได้รับบริการระยะยาวทั้งหมดก็
ครอบคลุมได้เพียงร้อยละ 56-64 เท่านั้น(10)

 นอกจากนี้ ยังมีบุคคลเปราะบางกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่ผู้สูง
อายุ แฝงอยู่ภายใต้ระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลอ่ืน 
(สทิธสิวสัดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการ สทิธปิระกันสงัคม 
และอืน่ๆ) จึงได้มกีารขยายสิทธเิพ่ือให้ครอบคลุมประชากร
กลุม่เปราะบางนี ้ดงัประกาศกองทนุฯ ฉบบัที ่2 ปี 2562 (11) 
เร่ิมด�าเนินการต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2562 โดยมีการจัดทีม
หมอครอบครัวร่วมกับ อปท. ด�าเนินการคัดกรองผู ้สูง
อายุและบุคคลที่มีอายุต�่ากว่า 60 ปีทุกสิทธิ ตามแบบ
ประเมนิความสามารถในการด�าเนนิชวีติประจ�าวนัตามดชันี 
บาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) โดยแบ่งผู้สูงอายุ
และบุคคลที่มีอายุต�่ากว่า 60 ปี ทุกสิทธิ ออกเป็น 4 กลุ่ม 
และประเมินความต้องการบริการด้านสาธารณสุขตามชุด
สิทธิประโยชน์(12)

 บุคลากรท่ีมีบทบาทส�าคัญในการดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิง
และเป็นก�าลังส�าคัญในพื้นที่นั้นหลักๆ คือ ผู้จัดการระบบ
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (care manager,  
CM) มีหน้าที่หลักในการบริหารจัดการและประสานให้ผู้
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สงูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิได้รบับรกิารด้านสาธารณสขุ ตามชดุ
สิทธิประโยชน์ภายใต้ประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ (อปท.) ด�าเนนิงานและบรหิารจดัการ
ระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 
2561(13) และฉบบัที ่2 พ.ศ. 2562(11) โดยการจดัท�าแผนดูแล
ผู้มีภาวะพึ่งพิงเป็นรายบุคคล (care plan) ประกอบการ
พจิารณาของคณะอนกุรรมการ long-term care (LTC) ใน
การสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ รวมทั้งเชื่อมประสานกับทีมสห
วิชาชีพ พหุภาคี อปท.และภาคีที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดการ
จัดบริการตาม care plan โดย CM 1 คนดูแลผู้ช่วยเหลือ
ดูแล 5-10 คน และดูแลผู้สูงอายุประมาณ 35-40 คน(14) 

รวมถึงติดตามความก้าวหน้าของการด�าเนินงาน
 นอกจากนี้บุคลากรส�าคัญที่ขาดไม่ได้คือ ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน (caregiver, ผู้ช่วย
เหลือดูแล) ต้องผ่านการอบรม 70 ชั่วโมงหรือ 420 ชั่วโมง 
โดยหลักสูตร 70 ชั่วโมงนั้นผู้สมัครต้องมีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้สูงอายุมาก่อนไม่น้อยกว่า 1 ปี และมีหนังสือ
รับรองจากโรงเรียนหรือสถาบันหรือสถานประกอบการที่
เกีย่วข้อง ซึง่ส่วนใหญ่จะได้ผูส้มคัรทีเ่ป็น อสม. มาก่อนหรือ
เคยเป็นพนักงานดูแลผู้สูงอายุมาก่อน ส่วนหลักสูตร 420 
ช่ัวโมงน้ัน มหีลายหน่วยงานทีร่บัผิดชอบดแูลการอบรม เช่น 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงแรงงาน (โดยกรมแรงงาน) เมื่ออบรมครบ 420 
ช่ัวโมง สอบรับประกาศนียบัตรแล้ว สามารถขึ้นทะเบียน
และได้รับความคุ้มครองทางด้านแรงงาน (ค่าตอบแทน)  
ท้ังนี้ ผู้ช่วยเหลือดูแลกลุ่มนี้ท�างานบางเวลาเท่านั้น (part 
time) โดยหน่วยงานในพืน้ทีท่ีจ้่างผูช่้วยเหลอืดแูลคอื ศนูย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน (จัดตั้งโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น) หน่วยบริการหรือสถานบริการ ซึ่ง
ได้งบสนับสนุนค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้มีภาวะพึ่ง
พงิ (ค่าบรกิาร LTC) จากส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง
ชาต ิ(สปสช.) เข้ากองทนุฯ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิน่บริหารจัดการ โดยการจ้างเหมาผู้ช่วยเหลือดูแลผูส้งูอายุ 
ในลักษณะจิตอาสาตามแผนการดูแล โดยกรณีที่จ้างผู้ช่วย
เหลือดูแลผ่านหน่วยบริการหรือสถานบริการจะอิงระเบยีบ
เงินบ�ารุงกระทรวงสาธารณสุข ในอัตราค่าจ้างเหมาไม่เกิน 
1,500 บาทต่อเดือนต่อผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 1 คน 
ทั้งนี้ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 1 คน ให้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่ง
พิงตั้งแต่ 5-10 คน ยกเว้นในกรณีที่พื้นที่มีผู้มีภาวะพึ่งพิง
น้อยกว่า 5 คน ให้จ้างเหมาไม่เกิน 600 บาทต่อเดือนต่อ
ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 1 คน โดยให้ผู้จัดการระบบการ
ดูแลเป็นผู้พิจารณาจัดสรรผู้มีภาวะพึ่งพิงให้แก่ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุ ตามศักยภาพและคละกลุ่มให้เหมาะสม(15)  
ส่วนกรณีที่จ้างผู้ช่วยเหลือดูแลผ่านศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนนั้น สามารถเบิกจ่ายได้ตามมติคณะ 
อนุกรรมการ LTC ที่อนุมัติ โดยอัตราค่าตอบแทนอาจจะ
เท่ากบัระเบยีบของกระทรวงสาธารณสขุหรอืมากกว่า โดย
ฐานข้อมูลกรมอนามัย เมื่อวันที่ 31 พฤษภาคม 2564 พบ
ว่ามีผู้จัดการระบบการดูแลจ�านวน 14,418 คน และผู้ช่วย
เหลือดูแลจ�านวน 93,001 คน คิดเป็นอัตราส่วน ผู้จัดการ
ระบบการดูแล:ผู้ช่วยเหลือดูแล ≈ 1:6
 บุคลากรที่ปฎิบัติงานในชุมชน ถือเป็นทรัพยากร
มนุษย์ที่เป็นปัจจัยส�าคัญในการด�าเนินงานและกิจกรรม
ด้านการดแูลผูม้ภีาวะพึง่พิงในระยะยาว ให้ส�าเรจ็ลลุ่วงตาม
วตัถุประสงค์ โดยกลไกหนึง่ท่ีช่วยให้ผู้มภีาวะพ่ึงพิงในระยะ
ยาวได้รบัการบรกิารอย่างทัว่ถงึและครอบคลุมนัน้คือกลไก
การจ่ายค่าจ้างหรือค่าตอบแทนให้กับบุคลากร ซึ่งงานวิจัย
ของ สัมฤทธิ์ ศรีธ�ารงสวัสดิ์ และคณะ รายงานว่าพื้นที่ที่มี
การจ่ายค่าตอบแทนผู้ดูแลในทกุรูปแบบมคีวามครอบคลมุ
การจัดบรกิารอย่างเป็นระบบและสม�า่เสมอได้ดีกว่าพืน้ท่ีที่
ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนผู้ดูแลเกือบทุกด้าน(10)

 อย่างไรกต็าม การจ่ายค่าจ้างเหมาผู้ช่วยเหลือดแูล ใน
พื้นที่ตามหนังสือกระทรวงสาธารณสุข ที่ก�าหนดให้จ่ายค่า
จ้างแก่ผู้ช่วยเหลือดูแลที่ดูแลผู้สูงอายุ 1-4 คน ในอัตราค่า
จ้างเหมาบคุคล เดือนละไม่เกนิ 600 บาท และ ผู้ช่วยเหลอื
ดูแล ที่ดูแลผู้สูงอายุ 5-10 คน ในอัตราค่าจ้างเหมาบุคคล 
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เดือนละไม่เกิน 1,500 บาทนั้น ได้ด�าเนินการจ่ายในอัตรา
น้ี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 เป็นต้นมา(15) และปัจจุบันมีผู้ช่วย
เหลือดูแลที่ลงทะเบียนในระบบฐานข้อมูล 3C (ฐานข้อมูล
ขึ้นทะเบียน care manager, caregiver และจัดท�า care 
plan พัฒนาโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข) เกือบ
หนึง่แสนราย  แต่การศกึษาวจิยัถงึความพงึพอใจต่อการจ้าง
งานของผู้ช่วยเหลือดูแล (ผ่านหน่วยบริการ สถานบริการ 
ศนูย์ฯ) มีน้อยมาก ดงันัน้คณะวจิยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาความ
พึงพอใจต่อการจ้างงาน ตลอดจน ศึกษา อัตราค่าจ้าง และ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อความพึงพอใจต่อการจ้างงาน ของผู้ช่วย
เหลือดูแลในประเทศไทย

วัตถุประสงค์

 1. ศึกษาความพึงพอใจต่อการจ้างงาน ของผู้ช่วย
เหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในชุมชน ผ่านหน่วย
บริการ/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ/อปท.
 2. ศึกษาปัจจยัท่ีมผีลต่อความพงึพอใจในการจ้างงาน
ของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในชุมชน

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา 

 การศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวางเก็บข้อมูลใน
พื้นที่ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ ภาค
ตะวันออก เดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ์ 2565 ส่วน กทม. 
เก็บข้อมูลเดือนกุมภาพันธ์ 2565

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ผูว้จิยัได้ก�าหนดกรอบแนวคดิการวจิยัจากการทบทวน
วรรณกรรม(16-18)  เพือ่เป็นแนวทางในการศกึษาโดยแบ่งองค์
ประกอบเป็นสามส่วนใหญ่ ดังนี้
 ส่วนที่หนึ่ง คือข้อมูลประชากร ประกอบด้วยข้อมูล
ส่วนบคุคล (เพศ อาย ุระดบัการศึกษา รายได้ เป็นต้น) และ 
ข้อมลูการจ้างงาน (กิจกรรมทีท่�าในฐานะ ผู้ช่วยเหลือดแูล, 

ความรูส้กึในการปฏิบตักิิจกรรม ใครเป็นผูด้แูลการจ้างงาน 
ผู้ช่วยเหลือดูแล การดูแลการจ้างงาน การก�าหนดหน้าทีใ่น
การท�างาน)
 ส่วนที่สอง คือมิติด้านบริบท (context satisfac-
tion) หรือปัจจัยภายนอก (extrinsic factors) ประกอบ
ด้วย ค่าจ้าง การด�าเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนการท�างาน 
และบริบทภายนอก
 ส่วนที่สาม คือมิติด้านความรู้สึก (affective satis-
faction) หรือปัจจัยภายใน (intrinsic factors) ประกอบ
ด้วย คุณภาพชีวิตในการท�างาน
 ตัวแปร
 ตัวแปรอิสระ ประกอบไปด้วย (1) ข้อมูลส่วนบุคคล 
(2) การจ้างงาน (3) ค่าจ้าง (4) การด�าเนินงาน (5) ปัจจัย
สนบัสนนุการท�างาน (6) คณุภาพชวีติในการท�างาน (7) บรบิท 
ภายนอก
 ตัวแปรตาม คือ ความพึงพอใจต่อการจ้างงาน
 นิยามตัวแปร
 ความพึงพอใจต่อการจ้างงาน หมายถึง ความรู้สึก
นึกคิดในทางที่ดีของผู้ช่วยเหลือดูแลที่มีต่อการว่าจ้างให้
ท�างาน และองค์ประกอบอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง โดยความรู้สึก
ที่เกิดข้ึนจากการได้รับการตอบสนองความต้องการของ ผู้
ช่วยเหลือดูแลทั้งทางร่างกายและจิตใจ ท�าให้ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลเกิดความพึงพอใจในการท�างานจนบรรลุวัตถุประสงค์
ของหน่วยงาน
 ข้อมูลส่วนบุคคล หมายถึงข้อมูลเกี่ยวกับบุคคลของ
ผู้ช่วยเหลือดูแลซ่ึงท�าให้สามารถระบุตัวบุคคลนั้นได้ไม่ว่า
ทางตรงหรือทางอ้อม
 การจ้างงาน หมายถึงการท�าสัญญาว่าจ้างให้ผู้ช่วย
เหลือดูแลท�างานหรือบริการแลกค่าจ้างซ่ึงท�าให้เกิดความ
สมัพนัธ์ระหว่างนายจ้างกบัผูช่้วยเหลอืดแูล สญัญาจ้างงาน
อาจจัดท�าขึ้นอย่างชัดเจนหรือละไว้ในฐานที่เข้าใจกันก็ได้
 ค่าจ้าง หมายถึงเงินค่าจ้างในการท�างานของผู้ช่วย
เหลือดูแลตามสัญญาจ้าง
 การด�าเนินงาน หมายถึงการด�าเนินกิจกรรมในการ
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ให้การช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในชุมชน
 ปัจจยัสนบัสนนุการท�างาน หมายถึงปัจจยัท่ีสนบัสนนุ
ให้ผู้ช่วยเหลือดูแลปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในการช่วยเหลือ
ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงให้ได้รับบริการตามแผนการดูแล
 คุณภาพชีวิตการท�างาน หมายถึงสิ่งท่ีตอบสนอง
ความผาสุกและความพึงพอใจของผู้ช่วยเหลือดูแล
 บริบทภายนอก หมายถึงปัจจัยแวดล้อมในพื้นที่ที่ผู้
ช่วยเหลือดูแลปฏิบัติงานอยู่
 ผู้ให้ข้อมูล
 ประชากร คือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงระยะ
ยาวในชมุชน (caregiver) จากกองทนุระบบการดแูลระยะ
ยาวด้านสาธารณสขุส�าหรบัผูส้งูอายทุีมี่ภาวะพึง่พงิ (long-
term care, LTC) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
จ�านวน 93,001 คน
 กลุม่ตวัอย่าง คอืผูช่้วยเหลอืดแูลผูม้ภีาวะพึง่พงิระยะ
ยาวในชมุชน (caregiver) จากกองทนุระบบการดแูลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ�านวน 563 คน 
จากภาคเหนือ 102 คน, ภาคตะวันออก 110 คน, ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 124 คน, ภาคใต้ 124 คน, ภาคกลาง 
(กรุงเทพมหานคร) จ�านวน 103 คน
 เกณฑ์คัดเข้า
 - เป็นผู้ช่วยเหลือดูแลปฏิบัติงานดูแลผู้มีภาวะพึ่ง
พิงในระยะยาวในชุมชน จากกองทุนระบบการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และปฏิบัติงานใน
พื้นที่นั้นๆ ไม่น้อยกว่า 6 เดือน
 - สามารถสื่อสาร พูด เขียนภาษาไทยได้
 เกณฑ์คัดออก
 - มีปัญหาสุขภาพหรือเจ็บป่วย หรือมีภารกิจฉุกเฉิน 
ท�าให้ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ในวันเวลาที่นัดหมาย
 ค�านวณกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตร Yamane, Taro 
(1973)(19) ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 399 ราย
 เพือ่ป้องกันการสูญหายของข้อมลู ผูว้จิยัเพิม่ตวัอย่าง

เป็น 500 ราย และวางแผนสุ่มตัวอย่างพื้นที่ละ 100 ราย 
การสุ่มพื้นที่ สุ ่มอย่างเป็นระบบโดยสุ่มเขตสุขภาพของ 
สปสช. ทีแ่บ่งในแต่ละภาค จากนัน้สุม่จงัหวดัของแต่ละเขต
สุขภาพมาเรียงแล้วสุ่มเลือกอ�าเภอของจังหวัดนั้นๆ หลัง
จากนั้นสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย
 ภาคเหนือ สุ่มระดับเขตสุขภาพได้เขต 1 สุ่มระดับ
จังหวัดได้จังหวัดเชียงราย แล้วสุ่มอย่างง่ายในระดับพื้นที่
ได้อ�าเภอเมืองเชียงรายและอ�าเภอพาน
 ภาคตะวันออกมีเขตสุขภาพเขตเดียวคือ เขต 6 สุ่ม
ระดับจังหวัดได้จังหวัดฉะเชิงเทราแล้วสุ่มอย่างง่ายใน
ระดับพื้นที่ได้อ�าเภอเมือง อ�าเภอบางน�้าเปรี้ยวและอ�าเภอ
บ้านโพธิ์
 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สุ่มระดับเขตได้เขต 10 สุ่ม
ระดับจังหวัดได้จังหวัดอุบลราชธานี แล้วสุ่มอย่างง่ายใน
ระดับพื้นที่ได้อ�าเภอเมืองและอ�าเภอวารินช�าราบ
 ภาคใต้สุ่มระดับเขตได้เขต 11 สุ่มระดับจังหวัดได้
จังหวัดสุราษฎร์ธานีแล้วสุ่มอย่างง่ายในระดับพื้นที่ได ้
อ�าเภอเวยีงสระ อ�าเภอบ้านนาเดิม อ�าเภอบ้านนาสาร และ
อ�าเภอเคียนซา
 ภาคกลางสุ่มระดับได้เขต 13 กรุงเทพมหานครแล้ว
สุ่มศูนย์บริการสาธารณสุขอย่างง่ายได้มา 4 ศูนย์ คือศูนย์
บริการสาธารณสุข 4 ดินแดง, ศูนย์บริการสาธารณสุข 15 
ลาดพร้าว, ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 48 นาควชัระอทุศิ และ 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 69 คันนายาว

เครื่องมือ

 เคร่ืองมือคือแบบสอบถาม ซ่ึงพัฒนาข้ึนจากการ
ทบทวนวรรณกรรม(16-18) ประกอบด้วย 8 ส่วน 53 ข้อ
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 11 ข้อเป็นค�าถามเก่ียว
กับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม คือ เพศ อายุ 
พื้นที่รับผิดชอบ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการท�างาน
เป็นผู้ช่วยเหลือดูแล การอบรมหลักสูตรผู้ช่วยเหลือดูแล 
การท�าสัญญาจ้างงาน รายได้จากการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล 
รปูแบบการจ่ายค่าจ้างผูช่้วยเหลอืดแูล มรีายได้อืน่นอกจาก
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ค่าจ้างผู้ช่วยเหลือดูแลหรือไม่ และรายได้หลัก  ส่วนนี้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
 ส่วนท่ี 2 การจ้างงาน 10 ข้อ เป็นค�าถามเกี่ยวกับ
ข้อมูลพื้นฐานการจ้างงาน คือ กิจกรรมที่ท�าในฐานะผู้ช่วย
เหลอืดแูล (caregiver) ความพงึพอใจในการปฏิบัตงิานทีไ่ด้
รับมอบหมาย, ผู้รับผิดชอบในการท�างาน ผู้ช่วยเหลือดูแล, 
หน่วยงานสังกัดของผู้รับผิดชอบดูแลในการท�างานของผู้
ช่วยเหลอืดแูล, การดแูลการจ้างงานของผูร้บัผดิชอบ, ความ
ชัดเจนในการช้ีแจงขั้นตอนการจ้างงานผู้ช่วยเหลือดูแล, 
ความชัดเจนของผู้จัดการการดูแลในการก�าหนดหน้าที่ให้
ผู้ช่วยเหลือดูแล, ปัญหาในการจ่ายค่าจ้างผู้ช่วยเหลือดูแล, 
ค่าใช้จ่ายในการเดนิทางไปท�างานของผูช่้วยเหลอืดแูล ส่วน
นีเ้ป็นข้อมูลพืน้ฐานของกลุม่ตวัอย่างทีเ่กีย่วกบัการจ้างงาน
ชองกลุ่มตัวอย่าง น�าเสนอด้วยการแจกแจงความถี่และ
สัดส่วนร้อยละ
 แบบสอบถามส่วนท่ี 3-7 เป็นแบบสอบถามแบบ
ประมาณค่า 5 ระดับ (rating scale)
 ส่วนที่ 3 ค่าจ้าง 7 ข้อ เป็นค�าถามเกี่ยวกับค่าจ้างใน
การท�างานเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล
 ส่วนที่ 4 การด�าเนินงาน 6 ข้อ เป็นค�าถามเกี่ยวกับ
ปัจจัยในมิติการด�าเนินงานของผู้ช่วยเหลือดูแล
 ส่วนท่ี 5 ปัจจยัสนับสนนุการท�างาน 7 ข้อ เป็นค�าถาม
เกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนการท�างานของผู้ช่วยเหลือดูแล
 ส่วนที ่6 คณุภาพชวีติในการท�างาน 6 ข้อ เป็นค�าถาม
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในการท�างานของผู้ช่วยเหลือดูแล 
 ส่วนที่ 7 บริบทภายนอก 4 ข้อ เป็นค�าถามเกี่ยวกับ
บรบิทภายนอกทีเ่ชือ่มโยงกบัการด�าเนนิงานของผูช่้วยเหลอื
ดูแล
 การแปลผล
  ช่วงของค่าเฉลี่ย การแปลผลระดบัความพึงพอใจ
  4.50-5.00  พึงพอใจมากที่สุด
  3.50-4.49  พึงพอใจในระดับมาก
  2.50-3.49  พึงพอใจในระดับปานกลาง
  1.51-2.49  พึงพอใจในระดับน้อย

  1.00-1.50  พึงพอใจในระดับน้อยที่สุด
 ส่วนที่ 8 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 2 ข้อ 
เป็นค�าถามปลายเปิด เกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค และข้อ
เสนอแนะในการด�าเนินงานเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล

การทดสอบคุณภาพเครื่องมือ

 1) การทดสอบความตรง (validity) ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 
ท่านพจิารณาทดสอบความตรงของเนือ้หา ความครอบคลมุ
และความสอดคล้องของข้อค�าถาม ความชัดเจนของภาษา
และความสอดคล้องระหว่างค�าถาม วัดค่าความตรงของ
แบบสอบถาม (index of item objective congruence, 
IOC) ได้ค่าความตรงอยู่ระหว่าง 0.90-1.00 ทุกข้อ
 2) การทดสอบความเท่ียง (reliability) ทดสอบ
แบบสอบถามกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพ่ีงพิงระยะยาว
ในชุมชนทีม่ใิช่กลุม่ตัวอย่างจ�านวน 30 คน ที ่จ.สมทุรสาคร 
ในเดอืนธนัวาคม 2564 วเิคราะห์หาค่าสมัประสทิธิแ์อลฟ่า
ของครอนบัค (Cronbach’s alpha coefficient) ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาที่ได้แสดงถึงระดับความเชื่อม่ันของ
แบบสอบถาม โดยจะมีค่าระหว่าง 0<a<1 ถ้าค่า a 

มากกว่า 0.70 ขึ้นไปจะยอมรับ โดยแบบสอบถามชุดนี้ ได้
ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.97

การเก็บข้อมูล

 พนักงานสัมภาษณ์จ�านวน 8 คน ที่มีประสบการณ์ใน
การเก็บข้อมูลมาก่อน (จากโครงการวิจัยอื่นๆ)  ร่วมกันเข้า
สมัภาษณ์ผูช่้วยเหลอืดแูลในพืน้ที ่4 ภาคและกรงุเทพฯ รวม 
563 คน ด้วยแบบสอบถาม ตามแนวทางการสัมภาษณ์ที่
ก�าหนดไว้  มกีารอบรมพนกังานสมัภาษณ์เพือ่ซกัซ้อมความ
เข้าใจ ขัน้ตอน วธีิการ การบนัทกึข้อมลูและตรวจสอบความ
สมบูรณ์ ความสอดคล้อง ของข้อมูลจากแบบสอบถามโดย
ผู้ช่วยนักวิจัย และผู้นิเทศการเก็บข้อมูลภาคสนาม กรณีที่
พบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนสมบรูณ์จะส่งกลับให้พนกังาน
สัมภาษณ์ผู ้รับผิดชอบเพิ่มเติมให้ครบถ้วนสมบูรณ์ทุก 
ฉบับ
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การวิเคราะห์ข้อมูล

 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) โดยใช้ค่าความถ่ี (frequency) ร้อยละ (per-
centage) ค่าต�่าสุด (minimum) ค่าสูงสุด (maximum) 
ในการอธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างเป็น
ข้อมูลแจงนับ และ ใช้ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน (standard deviation) ในการอธิบาย
คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแปรต่อ
เน่ือง และทดสอบหาความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปร ด้วยการ
วเิคราะห์ถดถอยพหคุณู (multiple regression analysis)

จริยธรรมในการวิจัย

 การศึกษานี้เริ่มด�าเนินการในพื้นที่ภาคเหนือ ภาค
ตะวันออก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ หลังจากผ่าน
การพิจารณาด้านจริยธรรมโดยคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ส�านักพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยใน
มนุษย์ (สคม.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข รับรองเมื่อ
วันที่ 11 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 เลขที่ COA No. IHRP 
2021155 ส�าหรับพื้นที่กรุงเทพเริ่มด�าเนินการ หลังจาก
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน กรุงเทพมหานคร รหัสโครงการ E001q/65_EXP วัน
ท่ีรับรอง 10 กุมภาพันธ์ 2565 งานวิจัยนี้ไม่ได้เป็นการ
ประเมินใดๆ  ไม่มีการเปิดเผยตัวบุคคล  ไม่มีการระบุชื่อ
หรือสถานที่ แต่จะน�าเสนอในภาพรวมเท่านั้น  ในขณะ
ท�าการสัมภาษณ์เก็บข้อมูล ผู้ให้ข้อมูลสามารถขอยุติการ
ให้ข้อมลูได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตผุลและจะไม่ได้รับผลกระทบ
แต่ประการใด ข้อมลูส่วนบคุคลของผูเ้ข้าร่วมฯ จะถกูเก็บไว้
เป็นความลับอย่างเคร่งครัดและจะถูกท�าลายภายในระยะ
เวลา 1 ปี ภายหลังสิ้นสุดโครงการวิจัย

ผลการศึกษา

ข้อมูลทางประชากรของกลุ่มตัวอย่างในภาพรวม

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากถึงร้อยละ 
95.4 และเป็นเพศชายเพียงร้อยละ 4.6 หากจ�าแนกตาม

กลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ คือร้อยละ 62.3 
มีอายุระหว่าง 40-59 ปี รองลงมาอยู่ในช่วงอายุ 60 ปีขึ้น
ไปคือร้อยละ 32.3 และอายุต�่ากว่า 40 ปีคือร้อยละ 5.4 
จ�าแนกตามระดับการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาสูงที่สุด คือร้อยละ 59.9 
รองลงมาคอืระดับประถมศกึษามสัีดส่วนร้อยละ 20.4  เมือ่
พิจารณาด้านรายได้ พบว่า มีเพียงร้อยละ 19.4  ที่มีรายได้
หลักจากค่าจ้างของผู้ช่วยเหลือดูแล
 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 47.2 มีระยะเวลาการท�างาน
เป็นผูช่้วยเหลอืดแูลอยูร่ะหว่าง 3-5 ปี รองลงมาคอืร้อยละ 
31.6 มรีะยะเวลาการท�างานอยูใ่นช่วง 1-3 ปี กลุม่ตวัอย่าง 
ร้อยละ 89.6 ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง
 ด้านการท�าสัญญาจ้าง พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
31.3 ท�าสัญญาจ้างกับหน่วยบริการ ได้แก่โรงพยาบาล 
รพ.สต. และศูนย์บริการสาธารณสุข, ร้อยละ 30.6 ท�า
สัญญาจ้างกับเทศบาล/อบต./อปท., และร้อยละ 17.6 ไม่
ได้ท�าสัญญาจ้าง ในขณะที่ความถี่ของการได้รับค่าจ้างพบ
ว่า ร้อยละ 25.8 ได้รับค่าจ้างทุกเดือน, ร้อยละ 17.9 ได้รับ
ค่าจ้างทุกๆ 3 เดือน  และเมื่อพิจารณาปัญหาการค้างจ่าย
ค่าจ้าง พบว่า ร้อยละ 48.7 เคยประสบกับการจ่ายค่าจ้าง
ล่าช้ารวมถึงไม่ได้รับการจ่ายค่าจ้าง
 กิจกรรมที่ผู้ช่วยเหลือดูแลปฏิบัติมากที่สุด ได้แก่ พูด
คุยให้ก�าลังใจแก่ผู้ป่วยและญาติที่ดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 79.0 
รองลงมาคือ การตรวจวัดความดันโลหิต/น�้าตาลในเลือด 
ร้อยละ 77.1, ช่วยท�ากายภาพบ�าบัด/นวดไทย ร้อยละ 
56, เขียนรายงานการปฏิบัติงาน ร้อยละ 49, และการดูแล
กิจวัตรประจ�าวันทั่วไป เช่น การรับประทานอาหาร การ
อาบน�้า การนอนหลับพักผ่อน ร้อยละ 43.9
 กลุม่ตวัอย่างทัง้หมดร้อยละ 100 ตอบว่า พอใจในการ
ปฏบิตังิานตามทีไ่ด้รบัมอบหมาย โดยกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
ร้อยละ 93.6 ได้รับการดูแลเป็นอย่างดีจากผู้รับผิดชอบการ
จ้างงาน, ร้อยละ 92.0 ได้รับการชี้แจงขั้นตอนการท�างาน
อย่างชัดเจน, ร้อยละ 94.8 ได้รับการก�าหนดหน้าที่อย่าง
ชัดเจนง่ายต่อการปฏิบัติ
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง

  คุณลักษณะ จ�านวน ร้อยละ

พื้นที่

 กรุงเทพมหานคร  103 18.3

  ภาคเหนือ 102 18.1

  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 124 22.0

  ภาคตะวันออก 110 19.5

  ภาคใต้ 124 22.0

  รวม 563 100

เพศ

 ชาย 26 4.6

  หญิง 537 95.4

  รวม 563 100

กลุ่มอายุ

 น้อยกว่า 40 ปี 30 5.4

  40-59 ปี 351 62.3

  60 ปีขึ้นไป 182 32.3

  รวม 563 100

ระดับการศึกษา

 ประถมศึกษา 115 20.4

  มัธยมศึกษา 337 59.9

  ประกาศนียบัตรวิชาชีพ/วิชาชีพขั้นสูง 62 11.0

  ปริญญาตรี 47 8.3

  สูงกว่าปริญญาตรี 2 0.4

  รวม 563 100

รายได้หลัก

  จากการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล 109 19.4

  จากแหล่งอื่น 454 80.6

 รวม 563 100

ระยะเวลาการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล

  6 เดือน-1 ปี 19 3.4

  1-3 ปี 178 31.6

  3-5 ปี 266 47.2

  มากกว่า 5 ปี 100 17.8

  รวม 563 100
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

  คุณลักษณะ จ�านวน ร้อยละ

หลักสูตรที่ผ่านการอบรม

  70 ชั่วโมง 504 89.6

  120 ชั่วโมง 9 1.6

  420 ชั่วโมง 50 8.9

  รวม 563 100

การท�าสัญญาจ้าง

  ท�ากับหน่วยบริการ รพ.สต./รพ./ศบส. 176 31.3

  ท�ากับเทศบาล/อบต./อปท. 172 30.6

 ท�ากับศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 116 20.6

  ไม่ได้ท�าสัญญาจ้าง¶  99 17.6

  รวม 563 100

ความถี่การได้รับค่าจ้าง

  ทุก 1 เดือน 145 25.8

  ทุก 2 เดือน 5 0.9

  ทุก 3 เดือน 101 17.9

  ทุก 4 เดือน 5 0.9

  ทุก 6 เดือน 32 5.7

  ทุก 1 ปี 54 9.6

  ไม่ได้รับค่าจ้าง§ 221 39.3

  รวม 563 100

เคยพบปัญหาการจ่ายค่าจ้าง*

 เคย 274 48.7

 ไม่เคย 289 51.3

 รวม 563 100

¶ ไม่ไดท้�าสญัญาจา้ง คือเคยท�าสญัญาจา้งแล้วแต่ ณ วนัทีเ่กบ็ขอ้มลู หมดสญัญาจ้างหรอืก�าลงัรอตอ่สญัญา และบางสว่นเพิง่เขา้มาท�างานชว่งสถานการณแ์พร่ระบาดโควดิ-19 ป ี2563 

และต้นปี 2564 จึงยังไม่ได้ท�าสัญญา เนื่องจาก care manager มีภาระงานล้นมือ
§ ไม่ได้รับค่าจ้าง คือไม่เคยได้รับค่าจ้างเลยตั้งแต่ท�างาน และเคยได้รับก่อนหน้านี้ แต่ ณ วันเก็บข้อมูล ไม่ได้รับค่าจ้างนานกว่า 1 ปี
* ปัญหาการจ่ายค่าจ้างคือ จ่ายค่าจ้างล่าช้ารวมถึงการที่ยังไม่ได้รับค่าจ้าง

รพ. = โรงพยาบาล, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, ศบส. = ศูนย์บริการสาธารณสุข, อบต. = องค์การบริหารส่วนต�าบล, อปท. = องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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ค่าจ้างที่ได้รับและค่าเดินทางโดยเฉลี่ยแต่ละพื้นที่

 เมื่อพิจารณาด้านค่าจ้างโดยเฉลี่ย พบว่า ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ ได้รับค่าจ้างสูงท่ีสุดเฉลี่ย 3,054 บาทต่อ
เดอืน ภาคตะวนัออกได้รบัค่าจ้างเฉลีย่ 1,265 บาทต่อเดอืน 
ภาคเหนอืและภาคใต้ได้รบัค่าจ้างใกล้เคยีงกนัคอืเฉลีย่ 774 
บาท และ 764 บาทต่อเดอืนตามล�าดบั ในขณะที ่กทม. ยงั
ไม่ได้รับค่าจ้าง

 เมื่อถามถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ช่วยเหลือ
ดูแลฯ ในการออกไปปฏิบัติหน้าท่ีซึ่งเป็นเงินที่ผู้ช่วยเหลือ
ดแูลเป็นผูจ่้าย พบว่า ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมค่ีาใช้จ่าย
ในการเดนิทางเฉลีย่ 356 บาทต่อเดือน ภาคตะวนัออกเฉล่ีย 
215 บาทต่อเดือน ภาคใต้เฉลี่ย 182 บาทต่อเดือน กทม.
เฉลี่ย 177 บาทต่อเดือน และภาคเหนือเฉลี่ย 115 บาท 
ต่อเดือน

ตารางที่ 2  ค่าจ้าง ที่ได้รับเฉลี่ยต่อเดือน และค่าใช้จ่ายในการเดินทางเฉลี่ยต่อเดือนของผู้ช่วยเหลือดูแลในแต่ละพื้นที่

พื้นที่ ค่าจ้าง* (บาท/เดือน) ค่าเดินทาง§ (บาท/เดือน)

กรุงเทพมหานคร¶ 0 177
ภาคเหนือ 774 115
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3,054 356
ภาคตะวันออก 1,265 215
ภาคใต้ 764 182
รวม 1,620 214

* ค่าจ้างเฉลี่ย ค�านวณเฉพาะคนที่ได้รับค่าจ้างเท่านั้น และไม่รวมผู้ที่เคยได้รับค่าจ้าง แต่ปัจจุบันไม่ได้รับค่าจ้างมากว่า 1 ปี
§ ค่าเดินทาง คือค่าใช้จ่ายที่ ผู้ช่วยเหลือดูแลต้องรับภาระจ่ายเอง เพื่อเดินทางไปท�างาน
¶ กรุงเทพมหานคร ยังไม่เคยได้รับค่าจ้าง ณ เดือนกุมภาพันธ์ 2565

ความพึงพอใจในแต่ละมิติจำาแนกตามพื้นที่

 มติทิีม่คีะแนนความพงึพอใจต�า่สดุคอืมติค่ิาจ้าง (2.95 
คะแนน) และมิติท่ีมีคะแนนความพึงพอใจสูงสุดคือ มิติ
ด้านคุณภาพชีวิตการท�างาน (4.50 คะแนน)  เมื่อพิจารณา 
จ�าแนกตามพื้นที่ พบว่าภาคเหนือ และภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ มีคะแนนความพึงพอใจสูงกว่าภาคอื่นๆ ในทุก

มิติ ขณะที่ กทม. มีคะแนนความพึงพอใจในภาพรวมน้อย
กว่าพื้นที่อื่นๆ ซ่ึงในมิติค่าจ้างมีคะแนนความพึงพอใจต�่า
ที่สุด (คะแนน 1.67)  เมื่อพิจารณาในรายมิติพบว่า ทุก
พื้นที่มีคะแนนความพึงพอใจสูงที่สุดในด้านคุณภาพชีวิต
การท�างาน รองลงมาคือด้านการด�าเนินงาน และมีคะแนน
ความพึงพอใจน้อยที่สุดในด้านค่าจ้าง

ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจแต่ละมิติของผู้ช่วยเหลือดูแลจ�าแนกตามพื้นที่

พื้นที่            มิติ         ค่าจ้าง การ การสนับสนุน คุณภาพชีวิต บริบท
   ด�าเนินงาน การท�างาน การท�างาน ภายนอก

กรุงเทพมหานคร  1.67 4.12 3.82 4.45 3.96
ภาคเหนือ 3.46 4.22 4.07 4.55 3.95
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3.19 4.31 4.04 4.56 4.03
ภาคตะวันออก 2.85 4.12 3.97 4.46 3.90
ภาคใต้ 3.02 4.18 3.97 4.51 3.90
รวม 2.95 4.19 3.98 4.50 3.95
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ความพงึพอใจตอ่การจา้งงานของผูช้ว่ยเหลือดูแลผู้

ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

 ระดับความพึงพอใจต่อการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือ
ดแูล ส่วนใหญ่ คอืร้อยละ 51.6 มคีวามพึงพอใจอยูใ่นระดับ
มาก รองลงมา คือร้อยละ 26.3 มีความพึงพอใจในระดับ
มากที่สุด ร้อยละ 21.5 มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
และร้อยละ 0.6 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย
 เม่ือพิจารณาจ�าแนกตามพื้นที่พบว่า ระดับความ
พึงพอใจต่อการจ ้างงานของผู ้ช ่วยเหลือดูแลในเขต
กรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ อยู่ในระดับปานกลาง คือร้อย

ละ 73.8 รองลงมาอยูใ่นระดับมาก คอืร้อยละ 13.1 และอยู่
ในระดับมากทีส่ดุ คอืร้อยละ 9.8  ภาคเหนอื ภาคตะวนัออก
เฉียงเหนือ และภาคใต้ มีความพึงพอใจเป็นไปในทิศทาง
เดยีวกนั กล่าวคอื ผูช่้วยเหลอืดแูลส่วนใหญ่มคีวามพงึพอใจ
อยู่ในระดับมาก รองลงมาอยู่ในระดับมากที่สุดและระดับ
ปานกลางตามล�าดับ ในขณะที่ภาคตะวันออกผู้ช่วยเหลือ
ดูแลส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก คือร้อยละ 
55.4 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง คือร้อยละ 25.0 และ
ระดับมากที่สุด คือร้อยละ 18.5
 เมื่อพิจารณาจ�าแนกตามหน่วยงานที่ท�าสัญญาจ้าง 

ตารางที่ 4 ร้อยละระดับความพึงพอใจต่อการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนจ�าแนกตามภูมิภาค

   ระดับความพึงพอใจต่อการจ้างงาน

  น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด รวม
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

พื้นที ่     
กรุงเทพมหานคร 2 45 8 6 61
 (3.3) (73.8) (13.1) (9.8) (100)
ภาคเหนือ 0 8 51 41 100
 (0) (8.0) (51.0) (41.0) (100)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 0 8 74 35 117
 (0) (6.8) (63.2) (29.9) (100)
ภาคตะวันออก 1 23 51 17 92
 (1.1) (25.0) (55.4) (18.5) (100)
ภาคใต้ 0 18 61 26 105
 (0) (17.1) (58.1) (24.8) (100)
รวม  3  102  245  125  475
   (0.6)  (21.5)  (51.6)  (26.3)  (100)
หน่วยงานที่ท�าสัญญาจ้าง 

ท�าสัญญาจ้างกับหน่วยบริการฯ 1 40 55 35 131
 (0.8) (30.5) (42.0) (26.7) (100)
ท�าสัญญาจ้างกับ อปท. 0 18 97 52 167
 (0) (10.8) (58.1) (31.1) (100)
ท�าสัญญาจ้างกับศูนย์พัฒนาฯ 0 7 73 35 115
 (0) (6.1) (63.5) (30.4) (100)
ไม่ได้ท�าสัญญาจ้าง 2 37 20 3 62
 (3.2) (59.7) (32.3) (4.8) (100)
รวม  3  102  245  125  475
   (0.6)  (21.5)  (51.6)  (26.3)  (100)

อปท. = องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, * เฉพาะผู้ที่ตอบค�าถาม
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พบว่า ในกลุม่ผู้ทีท่�าสญัญาจ้างกบัหน่วยบรกิารฯ ส่วนใหญ่
มีความพงึพอใจอยูใ่นระดบัมาก คอืร้อยละ 42.0 รองลงมา
อยู่ในระดับปานกลางคือร้อยละ 30.5 และระดับมากที่สุด 
คอืร้อยละ 26.7 ในกลุม่ผูท้ีท่�าสญัญาจ้างกบั อปท. ส่วนใหญ่
มีความพงึพอใจในระดบัมาก คอืร้อยละ 58.1 รองลงมาอยู่
ในระดับมากที่สุด คือร้อยละ 31.1 และในระดับปานกลาง 
คือร้อยละ 10.8 ในกลุ่มผู้ที่ท�าสัญญาจ้างกับศูนย์พัฒนา
และฟ้ืนฟคุูณภาพชวีติผูส้งูอายสุ่วนใหญ่มคีวามพงึพอใจใน
ระดับมาก คือร้อยละ 63.5 รองลงมาอยู่ในระดับมากที่สุด 
คือร้อยละ 30.4

ปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่ความพงึพอใจต่อการจา้งงานของ

ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน   
 ผลการวิเคราะห์พบว่า มิติด้านปัจจัยภายนอก ได้แก่ 
ค่าจ้างที่ได้รับจากการท�างานส่งผลทางบวกต่อความพึง
พอใจต่อการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือดูแลอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ (B = 0.001, p < 0.01) และการสนับสนุนการ
ท�างาน ส่งผลทางบวกต่อความพึงพอใจต่อการจ้างงานของ
ผู้ช่วยเหลือดูแลอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (B = 0.923, p < 
0.01) เช่นเดียวกันกบัมติิด้านความรู้สกึ พบว่า คณุภาพชีวติ
ในการท�างานส่งผลทางบวกต่อความพงึพอใจต่อการจ้างงาน
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (B = 1.433, p < 0.01) 

ตารางที่ 5 ตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจต่อการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

ตัวแปร Minimum Maximum Mean Standard deviation

อายุเต็มปี 25 81 54.9 9.1
ระยะเวลาในการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล (เดือน) 6 72 48.1 17.1
ค่าจ้างที่ได้รับจากการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล (บาท/เดือน) 764 3,054 1,620.0 1,560.3
ค่าเดินทางเพื่อไปท�างานเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล (บาท/เดือน) 115 356 214.0 65.8
การด�าเนินงาน 56.6 100 83.8 9.7
การสนับสนุนการท�างาน 40.0 100 79.5 9.7
บริบทภายนอก 55.0 100 78.9 9.8
คุณภาพชีวิตในการท�างาน 60.0 100 89.9 8.9
ความพึงพอใจต่อการจ้างงาน 40.0 100 76.1 13.9

คะแนนการด�าเนินงาน การสนับสนุนการท�างาน บริบทภายนอก คุณภาพชีวิตในการท�างาน และ ความพึงพอใจต่อการจ้างงาน ใช้การปรับให้คะแนนเต็มเป็น 100 คะแนน

ตารางที่ 6 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจต่อการจ้างงานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

ตัวแปร B Std. Error

Constant 8.153 7.446
อายุเต็มปี -0.003 0.065
ระยะเวลาในการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล (เดือน) 0.028 0.034
ค่าจ้างที่ได้รับจากการเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล (บาท/เดือน) 0.001*** 0.000
ค่าเดินทางเพื่อไปท�างานเป็นผู้ช่วยเหลือดูแล (บาท/เดือน) -0.004 0.002
การด�าเนินงาน 0.293 0.292
การสนับสนุนการท�างาน 0.923*** 0.233
บริบทภายนอก 0.023 0.330
คุณภาพชีวิตในการท�างาน 1.433*** 0.368
N 475
F 17.645***
Df 8
Adjusted R2 0.219

*** นัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001
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ปัญหา/อุปสรรค และข้อเสนอแนะของผู้ช่วยเหลือ

ดูแล

 กลุ่มตัวอย่างประสบปัญหาอุปสรรคมากที่สุด ได้แก่ 
การขาดแคลนอปุกรณ์ เครือ่งมือท่ีไม่เพียงพอในการปฏบัิติ
งาน คือร้อยละ 27.6 รองลงมาคือ การที่ผู้ป่วยและญาติ
ไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย คือร้อยละ 
11.0, ญาตไิม่ไว้ใจ ไม่ยนิยอมให้ผูช่้วยเหลอืดแูลเข้าไปเยีย่ม
ผู้ป่วยที่บ้าน คือร้อยละ 10.4, และปัญหาค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางที่ค่อนข้างสูง/ไม่มีค่าเดินทางในการลงพื้นที่ คือ 
ร้อยละ 6.0
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ คือร้อยละ 52.8 ต้องการให้
เพิ่มเติมอุปกรณ์ที่จ�าเป็นในการท�างาน เช่น อุปกรณ์วัด
ความดันโลหิตหรือชุดท�าแผล, ร้อยละ 21.8 ต้องการให้มี
การเพิ่มค่าจ้าง/ค่าตอบแทนในการท�างาน, ร้อยละ 16.5 
ต้องการให้มีการเพิ่มค่าใช้จ่ายเช่นค่าเดินทาง ค่าโทรศัพท์, 
ร้อยละ 15.6 ต้องการได้รบัการสนบัสนนุสิง่ของทีจ่�าเป็นต่อ
ผู้ป่วย เช่น แพมเพิร์ส และร้อยละ 11.9 ต้องการให้มีการ
สนับสนุนของเยี่ยมผู้ป่วยเพื่อเพิ่มก�าลังใจให้แก่ผู้ป่วย  

วิจารณ์

 ในภาพรวมทุกพื้นท่ี ผู้ช่วยเหลือดูแลกว่าร้อยละ 90 
เป็นเพศหญิง ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาทัง้ในประเทศไทย
และต่างประเทศที่พบว่าผู้ช่วยเหลือดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง(20-22) อันสืบเนื่องจากโครงสร้างประชากรที่มีเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย(23) ตลอดจนค่านยิมเรือ่งความคาดหวงัให้
เพศหญิงเป็นผู้ดแูลบพุการเีมือ่สงูวยัหรอืเจบ็ป่วย อกีทัง้มมุ
มองที่ว่าเพศหญิงเหมาะสมในการท�าหน้าที่ผู้ดูแล(24)

 ผู้ช่วยเหลือดูแลส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 40-59 ปี ซึ่ง
ยังมีก�าลังและร่างกายที่พร้อมปฏิบัติหน้าที่ อีกทั้งระยะ
เวลาท�างานส่วนใหญ่ในภาพรวมทุกภาค เกือบร้อยละ 50 
มีระยะเวลาท�างาน 3-5 ปี แสดงให้เห็นว่า ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลมีความผูกพันกับงานและองค์กร ท�าให้ระบบการดูแล
ผู้มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนด�าเนินการมาได้อย่างต่อเนื่อง ผู้
ก�าหนดนโยบายควรให้ความส�าคัญในการรักษากลุ่มคน

เหล่านี้ไว้ เพื่อลดการสูญเสียบุคลากร องค์ความรู้และ
ประสบการณ์ในการท�างานของผูช่้วยเหลอืดแูล หากผูช่้วย
เหลือดูแลลาออกจากงาน
 โดยเมื่อพิจารณาตามพื้นที่พบว่า ผู้ช่วยเหลือดูแลใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้รับค่าจ้างสูงที่สุดเฉลี่ย 3,054 
บาทต่อเดือน ซึ่งมีจ�านวนชั่วโมงการท�างานมากกว่าภาค 
อืน่ๆ ล�าดบัถดัมาคอืภาคตะวันออกได้รบัค่าจ้างเฉลีย่ 1,265 
บาทต่อเดือน ภาคเหนือและภาคใต้ได้รับค่าจ้างใกล้เคียง
กันคือเฉลี่ย 774 บาท และ 764 บาทต่อเดือนตามล�าดับ 
ซึ่งอัตราค่าจ้างที่แตกต่างกันนี้ เนื่องจากทางภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ ผู้ช่วยเหลือดูแลกว่าร้อยละ 90 จ้างงาน
ผ่านศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตฯ ซึ่งอัตราค่าจ้างเป็นไปตาม
ระเบียบของศูนย์ฯ นั้นๆ ขณะที่ภูมิภาคอื่นส่วนใหญ่จ้าง
งานผ่านหน่วยบริการ ซ่ึงอิงระเบียบกระทรวงสาธารณสุข
ในอัตราจ้างเหมาไม่เกิน 1,500 บาทต่อเดือน(15) และ จ้าง
งานผ่าน อปท. ที่ด�าเนินการและบริหารโดย อปท. ค่าจ้าง
องิตามระเบยีบ อปท. (ผู้ช่วยเหลือดูแล 50 บาท/คร้ัง/ดแูล
ไม่น้อยกว่า 1 ชั่วโมง)  ทั้งนี้ กทม.ยังไม่ได้รับค่าจ้าง (ณ 
เดือนกุมภาพันธ์ 2565) สาเหตุมาจากปัญหากฎระเบียบ
ของ กทม. ไม่สอดรับกับระเบียบการใช้เงินโครงการ LTC 
นอกจากนี้ ปัญหาการได้รับค่าจ้างล่าช้าในพื้นที่อื่นๆ และ
การไม่ได้ท�าสัญญาจ้างงาน ส่วนหนึ่งมีสาเหตุมาจากภาระ
งานล้นมอืของ CM ทีไ่ม่สามารถจัดสรรเวลาเขยีนโครงการ
เสนอของบประมาณ ท�าฎีกาเบิกเงินค่าจ้างให้ผู้ช่วยเหลือ
ดูแล เป็นต้น
 ในส่วนความพงึพอใจต่อค่าจ้างทีไ่ด้รบันัน้ ผูช่้วยเหลอื
ดูแล แต่ละพ้ืนท่ีมีความพึงพอใจแตกต่างกันตามอัตราค่า
จ้างที่ได้รับ ทว่ามีปรากฏการณ์ที่น่าสนใจคือ ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือได้ค่าจ้างในอัตราเฉลี่ยสูงกว่าภาคอื่นๆ แต่
กลับมรีะดับความพึงพอใจต่อมติิค่าจ้างน้อยกว่าภาคเหนอื
ทีไ่ด้รบัค่าจ้างเฉลีย่ต�า่กว่ามาก ซึง่มผีลมาจากมมุมองของผู้
ช่วยเหลือดูแล ที่เปรียบเทียบค่าจ้างกับภาระงานที่รับผิด
ชอบ และต้นทุนอื่นๆ เช่น ค่าเดินทาง ค่าวัสดุสิ่งของเยี่ยม
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ตลอดจนมีปัจจัยอื่นๆ มาเกี่ยวข้อง เช่น 
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ปัจจยัด้านคณุภาพชวีติ ด้านความรูส้กึมคีณุค่าหรอืมคีวาม
ภาคภูมิใจในหน้าที่
 ส�าหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อความพึงพอใจต่อการจ้าง
งานของผู้ช่วยเหลือดูแล พบว่า มิติด้านความรู้สึกคือ
คุณภาพชีวิตในการท�างานส่งผลทางบวกต่อความพึงพอใจ
ต่อการจ้างงานอย่างมนัียส�าคญัทางสถิต ิกล่าวคือเม่ือผูช่้วย
เหลือดูแลท�าหน้าที่อย่างมีความสุข ท�างานเข้ากับเพ่ือนๆ 
ได้ดี มีความภาคภูมิใจในการท�างานมากขึ้น จะส่งผลให้มี
ความพึงพอใจต่อการจ้างงานมากขึ้นตามไปด้วย ล�าดับถัด
มาคอื มติปัิจจยัภายนอกด้านการสนบัสนุนการท�างานส่งผล
ทางบวก อย่างมนียัส�าคญัทางสถิต ิกล่าวคอื เมือ่ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลได้รับการสนับสนุนในการท�างานทั้งด้านวัสดุอุปกรณ์ 
การให้ค�าปรึกษา และการเพิ่มพูนทักษะความรู้อย่างต่อ
เน่ืองมากขึ้น จะส่งผลให้ผู้ช่วยเหลือดูแลมีความพึงพอใจ
ต่อการจ้างงานมากขึ้น และมิติปัจจัยภายนอกด้านค่าจ้าง 
ส่งผลทางบวกต่อความพึงพอใจต่อการจ้างงานอย่างมีนัย
ส�าคัญ ผลการศึกษาสอดคล้องกับงานหลายชิ้น ที่รายงาน
ว่า ค่าจ้างที่เพ่ิมขึ้นส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานพึงพอใจในงาน
ของตนเองมากข้ึน ดังการศึกษาของ Grund C, 2001(25) 
ตลอดจนความภักดีต่อองค์กร ที่ศึกษาโดย ฐานิฎา เจริญ
เลิศวิวัฒน์, 2558(26) นอกจากนี้ ค่าจ้างหรือค่าตอบแทนที่
เพิม่ขึน้ ทัง้ทางการเงนิ และทีไ่ม่ใช่ทางการเงนิ (งาน, ความ
ภาคภูมิใจ) ส่งผลโดยตรงต่อประสทิธภิาพในการท�างานของ
พนักงาน(27)

 ในขณะที่ปัจจัยส่วนบุคคล ไม่ส่งผลต่อความพึงพอใจ
ต่อการจ้างงานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ผลการศึกษา
เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ Akanimanee 
N., 2002(18) ที่ศึกษาความเห็นต่อปัจจัยความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงานของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการว่าจ้างในเขต
กรงุเทพมหานคร ในปี 2545 มคีวามเห็นต่อปัจจยัจงูใจและ
ปัจจยัค�า้จนุในระดบัสงูและปานกลาง ซึง่ผูด้แูลผูส้งูอายเุหน็
ว่า ด้านความส�าเร็จในงานและด้านความก้าวหน้าในงาน
เป็นปัจจัยจูงใจความพึงพอใจในการปฏิบัติงานในระดับ
สูงสุดและต�่าสุด นอกจากนี้ผลการศึกษายังสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Castle NG, et al, 2006(28) ในเพนซิลวาเนีย 
พบว่าพยาบาลที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในบ้านพักคนชรา
พึงพอใจกบังาน และเพ่ือนร่วมงาน แต่มีความพึงพอใจน้อย
กบัปัจจยัสนบัสนนุในด้านโอกาสการเลือ่นต�าแหน่ง ผูบั้งคบั
บัญชาและค่าตอบแทน
 เมื่อพิจารณาความพึงพอใจของผู้ช่วยเหลือดูแลใน
แต่ละมิติพบว่า ผู้ช่วยเหลือดูแลทุกพื้นที่ในการศึกษานี้ มี
คะแนนความพึงพอใจสูงที่สุดในมิติด้านคุณภาพชีวิตการ
ท�างาน รองลงมาคือมิติด้านการด�าเนินงาน และมีคะแนน
ความพึงพอใจน้อยท่ีสุดในมิติด้านค่าจ้าง สะท้อนให้เห็น
ว่าค่าจ้างที่ได้รับไม่ตอบสนองความต้องการของผู้ช่วย
เหลือดูแล นอกจากนี้ผลการศึกษายังสอดคล้องกับงาน
ของ ณปภัช สิงห์เถื่อน และคณะ, 2561(29) ที่ศึกษาแรง
จูงใจในการดูแลและความพึงพอใจในงานของผู้ดูแลที่ได้
รับการว่าจ้างในการดูแลผู้สูงอายุท่ีติดเตียงในเขตพื้นที่
กรงุเทพมหานครจ�านวน 36 ราย พบว่าผูด้แูลทีไ่ด้รบัการว่า
จ้างมคีวามพึงพอใจโดยรวมในระดับสูง ข้อท่ีมคีะแนนเฉลีย่
ความพึงพอใจมากสุดคือ ความภาคภูมิใจในอาชีพ การอยู่
ร่วมกนั และการดูแลผู้สูงอายทีุดู่แลอยูใ่นขณะนี ้ตามล�าดบั 
ข้อทีม่คีะแนนเฉลีย่ความพงึพอใจน้อยทีส่ดุคอื วนัหยดุท่ีได้
รับ สวัสดิการที่ได้รับ และรายได้ที่ได้รับตามล�าดับ
 ในด้านปัญหาของการด�าเนนิงานของผูช่้วยเหลือดแูล
พบว่า อุปสรรคท่ีกลุ่มตัวอย่างประสบมากท่ีสุดได้แก่ การ
ขาดแคลนอุปกรณ์ เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต คิดเป็น
ร้อยละ 27.6 ซ่ึงสอดคล้องกับงานของสายใจ จารุจิตร, 
2562(30) ทีร่ายงานว่าผูช่้วยเหลอืดแูลในชมุชนส่วนใหญ่ขาด
อุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วย ยิ่งเมื่อต้องออกเยี่ยมรายบุคคล
จะยิ่งประสบปัญหาขาดแคลนวัสดุอุปกรณ์ บางครั้งต้อง
รอให้ผู้ช่วยเหลือดูแลท่านอื่นใช้งานเสร็จก่อน(31) นอกจาก
นี้ยังมีปัญหาในเร่ืองการท่ีญาติและผู้มีภาวะพ่ึงพิงไม่เข้าใจ
บทบาทหน้าที่ของผู้ช่วยเหลือดูแล ท�าให้ผู้ช่วยเหลือดูแล
ปฏิบัติหน้าที่ได้ไม่เต็มที่ หรือบางครั้งญาติและผู้มีภาวะพึ่ง
พิงคาดหวงัต่อผู้ช่วยเหลือดูแลมากเกนิไป คดิว่าผู้ช่วยเหลอื
ดูแลต้องท�าหน้าที่ทุกอย่าง ส่งผลให้ผู้ช่วยเหลือดูแลปฏิบัติ
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หน้าท่ีเกินก�าลัง และเกิดความท้อจนอยากลาออก ส่วนนี้
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศท่ีพบว่าภาระงาน
ที่มากเกินไปเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความต้องการลาออก
จากงาน(32,33)

ข้อเสนอแนะ

 ผลจากการศึกษามีข้อเสนอแนะดังนี้
 1. สร้างแรงจูงใจด้วยมาตรการที่เป็นตัวเงิน เช่น
  (1) ปรับเพ่ิมค่าจ้างตามระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน 
เช่น ปรบัเพิม่ให้ทกุปีแบบขัน้บนัไดตามอายกุารท�างาน หรือ 
ปรบัเพ่ิมค่าจ้างตามภาระงานของผูช่้วยเหลอืดแูลทีเ่พิม่ขึน้
  (2) มค่ีาตอบแทนการท�างานล่วงเวลา ค่าเดนิทาง 
ค่าโทรศัพท์ เป็นต้น
  (3) จัดให้มีสวัสดิการต่างๆ เหมือนกับบุคลากร
อื่นๆ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)
 2. สร้างแรงจูงใจด้วยมาตรการที่ไม่เป็นตัวเงิน ได้แก่ 
การฝึกอบรมระหว่างการปฏิบัติงาน การส่งเสริมความ
ก้าวหน้า สามารถพัฒนาเป็น ครู ก. ของผู้ช่วยเหลือดูแล
ในพื้นที่ หรือเป็นผู้ช่วย CM ได้ รวมทั้งการสร้างขวัญก�าลัง
ใจให้เป็นผู้ช่วยเหลือดูแล ดีเด่น โดยการมอบโล่เกียรติยศ 
นอกจากนี้ควรจัดอบรมพัฒนาองค์ความรู้ ฟื้นฟู เพิ่มเติม
ทักษะให้ผู้ช่วยเหลือดูแลเป็นระยะ หรืออย่างน้อย 1 คร้ัง
ต่อปี และควรก�าหนดเป็นระเบียบหรือข้อปฏิบัติ
 3. จัดหาวัสดุอุปกรณ์พื้นฐานให้แก่ผู้ช่วยเหลือดูแล
ทกุคน เช่น เครือ่งวดัความดนัโลหติ เครือ่งเจาะเลอืดปลาย
นิว้ตรวจค่าน�า้ตาลในเลอืด เพือ่ให้สามารถปฏบัิตงิานในการ
ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงได้อย่างราบรื่น
 4. จดัตัง้เครอืข่ายผูช่้วยเหลอืดแูลผูท่ี้มีภาวะพึง่พงิใน
ชุมชนในระดับต�าบล อ�าเภอ จังหวัด เพ่ือให้เกิดการแลก
เปลี่ยนเรียนรู้ ประสบการณ์ ระหว่างผู้ช่วยเหลือดูแลด้วย
กัน อีกทั้งช่วยเสริมสร้างความสัมพันธ์ และการได้รับการ
ยอมรับ ระหว่างคนในชุมชน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ท�างานของผู้ช่วยเหลือดูแลต่อไป
 5. จัดหาเส้ือทีม บัตรประจ�าตัว หรือสัญลักษณ์ 

เพื่อแสดงตัวตนให้ผู้ช่วยเหลือดูแล เพื่อสร้างการรับรู้แก่
ประชาชนทั่วไป

ข้อเสนอเพื่อการศึกษาครั้งต่อไป

 1. ควรศกึษาเพิม่เตมิด้านความพงึพอใจในงานผู้ช่วย
เหลือดูแล  ท่ีส่งผลต่อประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของผู้
ช่วยเหลือดูแล เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ละเอียดมากยิ่งขึ้น
 2. ควรวเิคราะห์ สงัเคราะห์ความพงึพอใจในงานของ 
CM และผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องในการให้บรกิาร LTC แก่ผูม้ภีาวะ
พึ่งพิง

ข้อจำากัดการศึกษา

 ด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด-19 ในช่วงเก็บ
ข้อมูล ท�าให้ลงพื้นที่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ไม่ได้ ต้อง
ใช้วิธีโทรศัพท์สัมภาษณ์เก็บข้อมูล และการศึกษานี้ศึกษา
ความพึงพอใจต่อการจ้างงานของ CG มิได้ศึกษาคุณภาพ
การท�างานหรือความพึงพอใจของผู้มีภาวะพึ่งพิงที่ได้รับ
การดูแล
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บทคัดย่อ

 การวิจัยผสานวิธีครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา บทเรียนการจัดระบบบริการตติยภูมิในภาวะวิกฤติโควิด-19  
พื้นที่ 4 จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ใช้กรอบ health-care capacity and utilization และ six building blocks 
ศกึษาในโรงพยาบาลตตยิภมูขิองจงัหวัดขอนแก่น อดุรธาน ีสุรนิทร์และอบุลราชธานี ผู้ให้ข้อมูลคือ ผู้บรหิารระดบัเขตสุขภาพ 
จังหวัด โรงพยาบาล คณะกรรมการโควิด บุคลากรทางการแพทย์ งานสิ่งแวดล้อมและประชาชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ระหว่าง
เดือนกันยายน 2564 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2565 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบประเมินการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ แบบ
สัมภาษณ์เชิงลึก การอภิปรายกลุ่ม ถอดบทเรียน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ ร้อยละและค่าเฉล่ีย วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา
  ผลการวิจัย พบบทเรียนการจัดระบบบริการตติยภูมิในภาวะวิกฤติโควิด-19 พื้นที่ 4 จังหวัดที่ประสบความส�าเร็จ ดังนี้ 
1) มคีณะกรรมการ emergency operation center (EOC) ระดบัจังหวดั เป็นแกนน�าหลักทีส่�าคัญ  2) ผู้บรหิารและผู้ปฏิบัติ
ต้องร่วมคิด ร่วมท�า ร่วมจัดการ ร่วมรับผิดชอบ  3) ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนหนุนเสริมความร่วมมือในการบริหารจัดการ  
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4) น�าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้เพื่อการตัดสินใจของผู้บริหาร  5) ยึดหลักการคัดกรองโควิด-19 ด้วยหลัก รู้เร็ว แยกเร็ว กัก
เร็วและรักษาเรว็  6) เตรยีมความพร้อมกรอบอตัราก�าลงัของบคุลากร  7) ให้ความส�าคญักบัการพฒันาสมรรถนะของบคุลากร
ให้พร้อมในรูปแบบพี่สอนน้อง เพื่อนช่วยเพื่อน เครือข่ายช่วยกัน  8) ใช้หลัก SMART กับการบริหารจัดการ  9) ส่งต่อผู้รับ
บริการแบบไร้รอยต่อ  และ 10) ให้ความรู้ ความเข้าใจต่อแนวทางปฏิบัติส�าหรับผู้ปฏิบัติและผู้รับบริการ ซ่ึงโรงพยาบาล 
ตติยภูมิสามารถน�าไปใช้ในการประยุกต์ตามบริบทของพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

 ค�าส�าคัญ: วิกฤติโควิด-19, ระบบบริการตติยภูมิ, ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ,ประเทศไทย, 6 เสาหลักระบบสุขภาพ
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Abstract
 The objective of this mixed-method research was to study the lessons learned from organizing 
health service systems at the tertiary level in the northeastern region of Thailand during the critical 
pandemic of COVID-19. The study focused on the health care capacity and utilization and the six  
building blocks frameworks, examining the tertiary hospitals in Khon Kaen, Udon Thani, Surin, and Ubon 
Ratchathani in the northeastern region of Thailand. The data sources included health region administra-
tors, provincial and hospital managers, COVID-19 committees, medical personnel, environmental workers, 
and stakeholders from the community. The research was conducted from September 2021 to February 
2022, using health-care capacity and utilization assessment tools including in-depth interviews, focus 
group discussions, and lesson learned extraction. Quantitative data were analyzed using percentages and 
averages, and qualitative data by content analysis.
 The research findings plus lessons learned were as follows. 1) The emergency operation center 
committee’s province played a crucial leadership role. 2) Managers and practitioners collaborated,  
participated, managed, and took responsibility together. 3) Intersectoral networks supported cooperation 
and resource sharing. 4) Information and communication technology was used for decision-making by 
managers. 5) The screening principles for COVID-19 of rapid knowing, detecting, isolating, quarantining, 
and treating were followed. 6) Preparedness of personnel capacity framework. 7) Competency develop-
ment of personnel through mentorship, peer support, and networking. 8) Employed SMART principle in 
management and administration. 9) Enforced seamless referral of patients. 10) Provided knowledge and 
understanding to practitioners and service recipients. These lessons learned could be effectively applied 
to tertiary hospitals in future contexts.

 Keywords: COVID-19 crisis, tertiary health service systems, northeastern region, Thailand, six  
building blocks
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 พบเป็นครัง้แรกในประเทศ
จีน องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้การระบาดของ

โควิด-19 เป็นสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศ(1) การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ยงัคงเพิม่ขึน้อย่าง
ต่อเนื่องในหลายประเทศท่ัวโลก ประเทศในทวีปเอเชีย
มีผู้ป่วยรายใหม่สูงสุดในช่วงเดือนกรกฎาคม 2564 คือ 
อินเดีย อินโดนีเซีย ฟิลิปปินส์ ปากีสถานและบังคลาเทศ 
ประเทศไทยพบผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มมากขึ้น จ�านวน 5,916 
รายและเสียชีวิตสะสมมากถึง 2,226 ราย เมื่อท�าการ
ศึกษาถึงสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในไทย พบ
มีการระบาดในระลอกที่ 3 หลังเดือนเมษายน 2564 เพิ่ม
ขึ้นมากกว่าระลอกท่ี 1 และ 2 ท่ีผ่านมาเป็นหลายเท่า
ตัว รายงานของศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 วันที่ 4 
กรกฎาคม 2564 มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ท่ีเป็นการติดเชื้อใน
คลัสเตอร์ที่หลากหลาย ทุกช่วงวัย ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อสะสม
มากขึ้นเป็น 254,204 ราย ผู้ติดเช้ือรายใหม่จ�านวนมาก
ถึง 5,916 ราย เสียชีวิตจากหลักร้อยเพิ่มเป็นหลักพัน ใน
ส่วนของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบผู้ติดเชื้อรายใหม่
และสะสมรวม 7,987 ราย(2)  โดยมีการแพร่กระจายเชื้อ
ไปทุกช่วงวัยของอายุและเพิ่มคลัสเตอร์ในแคมป์คนงาน 
คลัสเตอร์ฟันน�้านมในเด็กก่อนวัยเรียนศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ�าเภอสีชมพู จังหวัดขอนแก่น มากถึงจ�านวน 34 รายและ
ครพูีเ่ลีย้งจ�านวน 8 ราย รวม 42 ราย แนวโน้มความรุนแรง
ในประเทศไทยจงึถอืได้ว่ามสีถานการณ์รนุแรงมากขึน้อย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมในด้านระบาด
วิทยาของเช้ือไวรัสโคโรนาพบมีการกระจายอยู่ทุกภูมิภาค
ของประเทศไทยรวมทัง้ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื จากการ
เพิ่มจ�านวนผู้ติดเชื้อในระลอก 3 ท�าให้ทั่วโลกก�าลังเผชิญ
กับค�าถามและการตัดสินใจมากมายท่ีต้องการแก้ไข เพื่อ
เตรยีมรบัมอืและตอบสนองโดยตรงต่อการแพร่ระบาดของ
โควิด-19 ในขณะเดียวกันต้องให้การบริการสุขภาพด้าน

อื่นๆ ควบคู่ไปด้วย องค์การอนามัยโลกได้ให้ความส�าคัญ
กับการแพร่ระบาดของโควิด-19 และได้เผยแพร่ตัวชี้วัดใน
การติดตามศักยภาพของการให้บริการสุขภาพและการน�า
ไปใช้เพ่ือตัดสินใจในสถานการณ์ระบาดของโควิด-19(3) 
เป็นแนวทางปฏิบัติในการติดตามการจัดระบบบริการ
สขุภาพและแนวทางการตดัสนิใจเพือ่ใช้ในสถานการณ์โควดิ 
คือ Indicators to monitor health-care capacity and 
utilization for decision-making on COVID-19 ซึ่ง
ระบบบรกิารสขุภาพในสถานการณ์โควดิ-19 มคีวามจ�าเป็น
ต้องมีการใช้ประโยชน์และการก�ากับติดตามอย่างต่อเนื่อง
ทุกระยะของการระบาดของโรค การประเมินผลท่ีถูกต้อง
และรวดเร็วของหน่วยงานบริการสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย
โครงสร้างและกระบวนการบริหาร การจัดการทรัพยากร
บุคคล การจัดการทรัพยากรทั่วไปและความต้องการของ
ชุมชน โดยมีเป้าหมายหลักคือการสนับสนุนอย่างรวดเร็ว
และการประเมินที่แม่นย�า เพื่อให้สถานบริการสุขภาพได้มี
การเตรยีมความพร้อมและตอบสนองต่อโควดิ-19 อย่างทนั
ท่วงท ีเป็นสิง่ทีจ่ะบ่งบอกถงึมาตรฐานการบรกิารสขุภาพที่
สูงสุด(4)

 จากผลกระทบของการระบาดของเชื้อ delta ใน
ระลอก 3 ซึ่งพบผู้ติดเชิ้อเพ่ิมมากขึ้น กระทบต่อระบบ
บริการสุขภาพที่ต้องแก้ไขปัญหาเร่งด่วนในภาวะวิกฤติที่
คนไข้ล้นโรงพยาบาล เตียงในหอผู้ป่วยหนัก (intensive 
care unit, ICU) ไม่เพียงพอ ความเหนื่อยล้าและปัญหา
การติดเชื้อเพิ่มมากขึ้นในกลุ่มของบุคลากรทางการแพทย์ 
จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องด�าเนินการจัดระบบบริการตติยภูมิ
ในภาวะวิกฤติโควิด-19 อย่างเร่งด่วนภายใต้บริบทของ
โรงพยาบาลและพื้นที่ที่แตกต่างกัน การศึกษาวิจัยครั้ง
นี้จึงมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายในการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพระดับ
ตติยภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพ่ือรองรับการระบาด
ขั้นวิกฤติของโควิด-19 บทความนี้เป็นการน�าเสนอใน
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วตัถปุระสงค์ที ่3 บทเรยีนการบรหิารจดัการในระบบบรกิาร
สุขภาพของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 4 จังหวัดของภาค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอื เพือ่ให้ได้รปูแบบการจัดระบบบริการ
ตตยิภูมิในภาวะวิกฤตโิควดิ-19 ทีอ่าจน�าไปประยกุต์ใช้เพือ่
จัดการกับภาวะวิกฤติโควิด-19 ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 เป็นการศึกษาแบบผสมผสานวิธี (mixed method 
designs) โดยใช้กรอบการวิจัยแบบผสมผสานวิธี (mixed 
method research) แบบวิจัยพร้อมๆ กัน (convergent 
parallel design)(5) รายละเอียดดังภาพที่ 1

Figure 1 Research framework

สสจ. = ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด, อว. = กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม

   กลุม่ตวัอย่างของการศกึษาครัง้นีก้ระจายอยูใ่นแต่ละ
เขตสขุภาพที ่7, 8, 9, 10 ผูว้จิยัจงึเลอืกการสุม่ตวัอย่างแบบ
ชั้นภูมิ (stratified sampling) ข้ันตอนท่ี 1 สุ่มจังหวัดใน
เขตสขุภาพทัง้ 4 เขตเป็นตวัแทนของกลุม่ประชากรในแต่ละ
เขตสขุภาพ  ขัน้ตอนที ่2 สุม่โรงพยาบาลตตยิภมูภิาคตะวนั
ออกเฉียงเหนือของแต่ละจังหวัด ทั้ง 4 เขตสุขภาพ เขตละ 
2 แห่ง โดยเป็นโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
จ�านวน 1 แห่ง และนอกสงักดักระทรวงสาธารณสขุ จ�านวน 
1 แห่ง  จากนั้นท�าการศึกษาจาก 2 แหล่งคือ การวิเคราะห์
เอกสาร และการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
 ผู้ให้ข้อมูลเชิงปริมาณระดับผู้บริหาร ได้แก่ ผู้บริหาร
ระดับเขตสุขภาพ ที่ 7, 8, 9, 10 ผู้บริหารระดับจังหวัดทั้ง 

4 จังหวัด ผู้บริหารระดับโรงพยาบาลทั้ง 8 โรงพยาบาล 
รองผู้อ�านวยการ หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล คณะกรรมการ
ด้านการบริหารจัดการในสถานการณ์โควิดและ infection 
control nurse (ICN) รวมทั้งสิ้นจ�านวน 68 คน ในระดับผู้
ปฏิบัติ ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์และ infection con-
trol ward nurse (ICWN) ของโรงพยาบาล 8 แห่ง และ
บคุลากรทีร่บัผดิชอบงานสิง่แวดล้อมของโรงพยาบาลระดบั
ตติยภูมิ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 5 แห่ง โรงพยาบาล 
ค่าย 1 แห่ง  โรงพยาบาลเอกชน 2 แห่ง รวม 48 คน และ
ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยพิจารณาจากการเป็นผู ้ให้ข้อมูลหลักที่จะให้ข้อมูล
ครอบคลุมวัตถุประสงค์การศึกษาได้และข้อมูลอิ่มตัว ไม่มี
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ข้อมูลใหม่เกิดขึ้นจากการสัมภาษณ์หรือสนทนากลุ่ม ผู้ให้
ข้อมูลหลักคือ ผู้บริหารระดับเขตสุขภาพ ที่ 7, 8, 9, 10 
ผู้บริหารระดับจังหวัดทั้ง 4 จังหวัดคือ จังหวัดขอนแก่น 
อุดรธานี สุรินทร์และอุบลราชธานี ผู้บริหารโรงพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล คณะกรรมการโควิด-19 และบุคลากร
ทางการแพทย์ บุคลากรที่รับผิดชอบงานส่ิงแวดล้อมของ 
โรงพยาบาล สงักดักระทรวงสาธารณสขุ 5 แห่ง โรงพยาบาล
ค่าย 1 แห่ง โรงพยาบาลเอกชน 2 แห่ง รวมทั้งสิ้น 116 คน 
และผู้ให้ข้อมูลรองเป็นประชาชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่รับ
การบริการเกี่ยวกับโควิด-19 ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ดังกล่าวจ�านวน 40 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกันยายน 
2564 ถึงกุมภาพันธ์ 2565 เป็นระยะเวลา 6 เดือน
 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิปริมาณ คอื 
แบบประเมินการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ ซึ่ง
นักวิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนต�ารา เอกสารที่เกี่ยวข้อง
กับการจัดระบบบริการสุขภาพส�าหรับประชาชน ใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ครอบคลุมการ
ส�ารวจ health care capacity ตามกรอบขององค์การ
อนามยัโลก(3) 5 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความพร้อมของ รพ.  
2) การวนิจิฉยัโรคเพือ่การรกัษา/ความพร้อมของวคัซนีและ
ผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพอื่น ๆ ส�าหรับโควิด-19  3) อุปกรณ์
ชีวการแพทย์ส�าหรับการจัดการกรณี COVID-19 เครื่อง
มือสินค้าคงคลัง  4) การดูแลสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย
ส�าหรับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ในสถานดูแลสุขภาพ  5) การ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (infection prevention 
and control: IPC) การตอบสนองของสถานดูแลสุขภาพ
ส�าหรับโควิด-19 ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน
 เครือ่งมอืทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิคณุภาพ ประกอบ
ด้วย 1) แบบสมัภาษณ์เจาะลกึ ระบบการบรหิารจดัการระบบ
บริการสุขภาพเพื่อรองรับสถานการณ์โควิด  2) แนวทาง 
การสนทนากลุ่ม  3) แบบบันทึกข้อมูลภาคสนาม และ 
4) แบบบนัทกึเอกสารทีเ่กีย่วข้องกับการจัดระบบการบรกิาร 
สุขภาพในโรงพยาบาลตติยภูมิเพื่อรองรับสถานการณ์ขั้น

วิกฤติของโควิด-19 ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่อง
มอืจากผูท้รงคณุวฒุจิ�านวน 3 ท่าน โดยมกีรอบแนวค�าถาม
ครอบคลุมประเด็นดังนี้
 1. ความคิดเห็นต่อสถานการณ์ของโควิด-19 ใน
ปัจจุบัน ในมุมมองของผู้บริหารระดับเขตสุขภาพ จังหวัด 
โรงพยาบาล การบริหารจัดการและวิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัจจัยส�าคัญที่ส่งผลต่อสถานการณ์ในเขตพื้นที่
 2. การประเมินการบริหารจัดการระบบบริการ
สขุภาพ โดยจ�าแนกประเดน็ คอื หลกัการหรอืแนวคดิส�าคัญ
ทีใ่ช้เพ่ือการบรหิารจดัการฯ นโยบายทิศทางการขับเคลือ่น
องค์กรท่ีเกี่ยวข้องกับบริหารจัดการฯ การเตรียมความ
พร้อมตามกรอบเกณฑ์มาตรฐานขององค์การอนามัยโลก 
5 ด้าน ปัจจัยแห่งความส�าเร็จ ข้อเสนอเชิงนโยบายในการ
บริหารจัดการ ภายใต้ค�าจ�ากัดความที่ให้ความชัดเจนของ
ประเด็นหลัก
 การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ หมายถึง 
ระบบของการบริหารจัดการตามขีดความสามารถในการ
ให้การดูแลและให้การบริการด้านสุขภาพ (health care 
capacity) ที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อโควิด-19 ครอบคลุม
กรอบการประเมินขีดความสามารถในการดูแลสุขภาพ
และจัดบริการสุขภาพส�าหรับผู้รับบริการที่เกี่ยวข้องกับ 
โควิด-19 (health care capacity for COVID-19) 5 ด้าน
ขององค์การอนามัยโลก
 สถานบรกิารสขุภาพระดับตตยิภมู ิหมายถงึ โรงพยาบาล 
ทั้งในสังกัดและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน 4 
จงัหวดัของภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย ได้แก่ 
โรงพยาบาลตติยภูมิในจังหวัดขอนแก่น อุดรธานี สุรินทร์
และอุบลราชธานี ที่แบ่งตามเกณฑ์การแบ่งระดับสถาน
บริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามระบบ ภูมิศาสตร์
สารสนเทศ (geographic information system: GIS)
 สถานการณ์ภาวะวิกฤติของโควิด-19 หมายถึง 
สถานการณ์การแพร่กระจายเชือ้ของไวรสัโคโรนาสายพนัธุ์
ใหม่ 2019 ที่ชื่อว่า COVID-19 ในประเทศไทยที่ทวีความ
รุนแรงมากขึ้นในระลอกที่ 3 หลังเดือนเมษายน 2564
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 การวิเคราะห์ข้อมูล คณะผู้วิจัยด�าเนินการวิเคราะห์
ข้อมูลดังนี้
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการวิเคราะห์เอกสาร 
การสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ใช้การวิเคราะห์
ข้อมูลแบบ thematic analysis ของโคโลซี(6) ประกอบ
ด้วยขั้นตอนต่อไปนี้
  2.1 อ่านข้อความที่ได ้จากการถอดเทปการ
สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด รวมทั้งบันทึกภาคสนาม เพื่อ
ท�าความเข้าใจกับข้อมูลที่ได้
  2.2 ดงึค�าหรอืสกดัค�า (extracting) หรือประโยค
ส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับสิ่งที่ต้องการศึกษาจากข้อมูลที่ได้
  2.3 สร้างความหมาย (formulate meaning) ให้
กับประโยคส�าคัญที่เกี่ยวกับข้อมูลที่ได้มาจากการดึงค�า
  2.4 จัดกลุ่มหัวเรื่อง (cluster of themes) จาก
ความหมายหลังจากทบทวนความหมายท่ีได้จากกลุ ่ม
ตัวอย่าง คือ 2.4.1) หาความเที่ยงของหัวเรื่องที่จัดไว้ โดย
น�ากลับไปทบทวนกับความหมายเดิมตามค�าพูดของกลุ่ม
ตัวอย่าง 2.4.2) พิจารณาหัวเรื่องขั้นต้นที่จัดไว้ ซึ่งอาจพบ
หัวเรื่องที่ขัดแย้งกันในแต่ละกลุ่มและไม่ควรตัดข้อมูลที่ไม่
เข้ากับปรากฏการณ์ที่ศึกษาออกไป
  2.5 น�าส่ิงที่ได้จากการวิเคราะห์มาผสมผสาน
กัน และสร้างเป็นค�าอธิบายในปรากฏการณ์ที่ศึกษาอย่าง
ละเอียด (exhaustive description)
  2.6 น�าค�าอธบิายปรากฏการณ์ทีศ่กึษาทีส่ร้างข้ึน
มาอย่างละเอียด และลดรูป (reduce) ให้เป็นโครงสร้างที่
ส�าคัญของปรากฏการณ์ที่ศึกษา (essential structure) 
ซึ่งโครงสร้างส�าคัญท่ีสร้างข้ึนในข้ันตอนนี้ เปรียบเสมือน
ข้อความที่อธิบายให้เห็นถึงโครงสร้างพื้นฐานที่ส�าคัญของ
ปรากฏการณ์ที่ศึกษาอย่างชัดเจน
  2.7 ตรวจสอบความเที่ยงของข้อค้นพบ โดยผู้
วจัิยกลบัไปหากลุม่ตัวอย่างอกีครัง้เพือ่สมัภาษณ์ข้อมลูเพิม่
เติม และตรวจสอบความเที่ยงของข้อค้นพบที่ได้จากการ

สัมภาษณ์ครั้งก่อน
 จากนั้นสรุปผลการวิเคราะห์ เมื่อผู้วิจัยด�าเนินการ
แล้วได้มกีารตรวจสอบความเหมาะสมของผลการวิเคราะห์
เนือ้หา การสรุปเป็นรูปแบบ (connoisseurship) โดยผ่าน
การรับรองจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 3 ท่าน
 3. วธิกีารวเิคราะห์ข้อมลูท่ีได้จากการถอดบทเรยีน 4 
ขั้นตอนหลักคือ รวบรวม ทวนสอบ จัดเก็บและเผยแพร่(7)

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
 การศึกษาครั้งนี้การผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical com-
mittee approval) จาก 4 แห ่งคือ 1) วิทยาลัย
พยาบาลศรีมหาสารคาม IRB เลขท่ี SNC 022/2564  
2) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีขอนแก่น IRB เลขที่ 
BCNKK-33-2021  3) คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนษุย์ของโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ อบุลราชธาน ีเลข
ที่ 070/64 S และ 4) คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนษุย์ของโรงพยาบาลขอนแก่น เลขที ่KEF64031 จากนัน้
ด�าเนินการวิจัยโดยยึดหลักจริยธรรมอย่างเคร่งครัด

ผลการศึกษา

1.	 ผลการประเมินการเตรียมความพร้อมของ 

โรงพยาบาลระดบัตติยภมูเิพือ่รองรับสถานการณ์

โควิด-19

 จากการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร (docu-
mentary) และการสัมภาษณ์เชงิลึก พบว่าจากสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ระลอกที ่3 พบปัญหาส�าคัญท่ี
เหมือนกันใน 4 จังหวัดที่ส�าคัญ ได้แก่ ปัญหาเตียงรับคนไข้
หนักไม่เพียงพอ บุคลากรท่ีมีความช�านาญดูแลคนไข้หนัก
ไม่เพียงพอ  เร่ิมมกีารติดเชือ้ในกลุ่มบคุลากรส่งผลให้อตัรา
ก�าลังพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิไม่เพียงพอ มีความจ�าเป็นต้องบริหารจัดการ
สับเปล่ียนบุคลากรทางการแพทย์และบางส่วนจ�าเป็นต้อง
หยุดบริการด้านอื่นๆ ท่ีส�าคัญ  การศึกษาความพร้อม
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โดยใช้แบบประเมินความพร้อมของโรงพยาบาลตติยภูมิ 
พบว่าการประเมินความพร้อมของโรงพยาบาลตามตัวชี้
วัดในการติดตามความสามารถของการให้บริการสุขภาพ
และการน�าไปใช้ประโยชน์เพื่อการตัดสินใจในสถานการณ์

ระบาดของโควิด-19 น�ามาวิเคราะห์ความสอดคล้องตาม
กรอบ six building blocks และ health care capacity 
ขององค์การอนามัยโลก จากข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลหลัก
สามารถสรุปผลการประเมินได้ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ความสอดคล้องของการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเพื่อรองรับสถานการณ์โควิด-19 ตาม 
health care capacity for COVID-19 และ six building blocks of health system โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 4 จังหวัด
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

	 Six	building	 ระบบบริการ	 ก�าลังคนด้าน	 ระบบข้อมูล		 ผลิตภัณฑ์ทาง	 ค่าใช้จ่ายด้าน	 ภาวะผู้น�าและ
					 			blocks	 (Service	 สุขภาพ	 ข่าวสาร	 การแพทย์	วัคซีน	 สุขภาพ	 ธรรมาภิบาล
	 	 delivery)	 (Health	 (Information)	 และ	เทคโนโลยี	 (Financing)	 (Leadership
    HCC     workforce)  (Medical	products,  /governance)   
     vaccines and 
     technologies)

1.	ความพร้อมของโรงพยาบาล

เขตสุขภาพที่ 7 มากที่สุด มาก มาก มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 8 มากที่สุด มาก มากที่สุด มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 9 มากที่สุด มาก มากที่สุด มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 10 มากที่สุด มาก มาก มาก มากที่สุด มากที่สุด

2.	การวินิจฉัยโรคเพื่อการรักษา/ความพร้อมของวัคซีนและผลิตภัณฑ์

เขตสุขภาพที่ 7 มาก มาก มาก มาก มากที่สุด มาก
เขตสุขภาพที่ 8 มาก มาก มาก มาก มาก มาก
เขตสุขภาพที่ 9 มากที่สุด มาก มาก มาก มาก มาก
เขตสุขภาพที่ 10 มาก มาก มาก มาก มาก มาก

3.	อุปกรณ์ชีวการแพทย์ฯ

เขตสุขภาพที่ 7 มาก มาก มาก มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 8 มาก มาก มาก มาก มาก มาก
เขตสุขภาพที่ 9 มาก มาก มาก มาก มาก มาก
เขตสุขภาพที่ 10 มาก มาก มาก มาก มาก มาก

4.	การดูแลสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยฯ

เขตสุขภาพที่ 7 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 8 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 9 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มาก มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 10 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มาก มากที่สุด มากที่สุด

5.	การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

เขตสุขภาพที่ 7 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 8 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 9 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด
เขตสุขภาพที่ 10 มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด มากที่สุด
HCC = health care capacity
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 เมื่อท�าการวิเคราะห์เน้ือหา สามารถสรุปผลการวิจัย

ตามกรอบขององค์การอนามัยโลก ใน 5 ด้านหลัก ได้ดังนี้ 

 1)	ความพร้อมของโรงพยาบาล ส่วนใหญ่โรงพยาบาล 

ตติยภูมิทั้ง 4 จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีความ

พร้อม ครอบคลุมด้าน 

  (1)  ระบบความเป ็นผู ้น�าและการจัดการใน

สถานการณ์ต่างๆ ผู ้บริหารน�านโยบายจากส่วนกลาง 

บริหารโดยยึดหลักการ (1.1) การประกาศนโยบายหรือ

แนวปฏิบัติของจังหวัด อิงหลักการ 2 ประเด็นคือ ประการ

ที่ 1 คือ มีมาตรฐานไม่น้อยกว่าที่ สบค .ก�าหนดเป็นเกณฑ์

มาตรฐาน ประการท่ี 2 ค�านงึถึงความเป็นอยูข่องประชาชน 

พยายามให้กระทบน้อยท่ีสุด โดยการงานอาชีพและ

เศรษฐกิจต้องมีความสมดุล (1.2) ให้ความส�าคัญกับการมี

ส่วนร่วม การให้อ�านาจในการตดัสนิใจและบรหิารจดัการใน

ส่วนงานทีร่บัผดิชอบโดยตรง (1.3) พร้อมส�าหรบัการส่ังการ 

ณ ทีต่ัง้ โดยเขตสุขภาพที ่8, 9 มกีารมอบหมายให้มผีูร้บัผดิ

ชอบระดบัรองผูว่้าราชการจงัหวดัก�ากบัตดิตามแต่ละพืน้ที่ 

และชุมชน

  (2)  ให้ความส�าคัญกับการสื่อสารผ่านช่องทางท่ี

หลากหลาย เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับผู้เกี่ยวข้อง 

โดยเขตสุขภาพที่ 8 มีการน�าหลักการบริหารจัดการยึด 1S 

(Staff), 4 M (Man, Money, Material, Management) 

และ 7S model (Structure, Strategy, Systems, Skills, 

Styles, Staffs, Shared value) มาใช้

  (3)  การเฝ้าระวังและการจัดการข้อมูล จุดเด่นที่

ชัดเจนเป็นรูปธรรมคือเขตสุขภาพท่ี 8 ดึงเทคโนโลยีมาใช้

ในการเสนอตวัเลขผู้ตดิเชือ้โดยไม่มกีารปกปิดข้อมลูเพราะ

เชื่อว่าตัวเลขที่เป็นจริงท�าให้แก้ไขปัญหาได้ถูกต้อง

  (4)  การสื่อสารความเสี่ยงและการมีส่วนร่วม

ของชุมชน โดยเฉพาะในพื้นท่ีเขตสุขภาพท่ี 9 ขับเคลื่อน

งานหมู่บ้านสีฟ้าโดยชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม โรงพยาบาล

เอกชนและโรงพยาบาลค่ายพร้อมส�าหรับการท�างานร่วม

กับเครือข่ายความร่วมมือ

  (5) การบริหารการเงนิและความต่อเนือ่งทางธุรกิจ 

โดยเขตสุขภาพที่ 7 มีเครือข่ายที่เข้มแข็งบริจาคผ่านมูลนิธิ

โรงพยาบาลขอนแก่น มีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยา เวชภัณฑ์

พร้อมใช้ ด้วยการค�านวณระบบคงคลัง มีการเตรียมความ

พร้อมในเรื่องของอุปกรณ์ หรือสิ่งแวดล้อมในการพร้อม

รับผู้รับบริการ เขต 8 มีการใช้แผนด�าเนินธุรกิจอย่างต่อ

เนือ่งส�าหรับการบรหิารความพร้อมต่อสภาวะวกิฤตจิากโรค

ติดต่ออุบัติใหม่ (business continuity plan for emer-

gency infectious disease in healthcare facilities: 

BCP) ในการด�าเนินงาน มีการจัดตั้งทีมงานท�าแผนด�าเนิน

ธุรกิจอย่างต่อเนื่องฯ (BCP team) ชัดเจน

  (6)  ทรัพยากรมนุษย์ มีการก�าหนดแผนอัตรา

ก�าลัง การพัฒนาสมรรถนะ การพัฒนาคนในการท�างาน

และให้บริการแก่ผู้รับบริการด้วยการ training on the 

job พัฒนาอัตราก�าลังให้เพียงพอพร้อมให้บริการด้วยการ

รวมก�าลังพลไว้ส่วนกลางและกระจายไปในแต่ละพื้นที่

  (7)  แผนส�ารองฉุกเฉิน มีการเตรียมความพร้อม 

การบรหิารจดัการทรพัยากรในการประมาณการ คาดการณ์

และจัดอุปกรณ์ของคงคลังเพ่ือสามารถใช้งานได้ในเวลาที่

ฉุกเฉิน อุปกรณ์ ส�าหรับการดูแลรักษาและพยาบาลผู้รับ

บริการโควิด-19 มีการจัดส�ารองไว้ 2 เดือน

  (8)  ความต่อเนือ่งของบริการสนบัสนนุทีจ่�าเป็น มี

การจัดระบบของการส่งต่อ การส่งกลับ (refer back/out) 

ในการบริหารจัดการของโรงพยาบาลจัดให้มีการแยกโซน 

(zoning) ในโรงพยาบาลและการให้บรกิารคลนิกินอกเวลา 

หรือคลินิกเฉพาะทาง (special medical clinic: SMC) 

เพื่อลดความแออัดของปริมาณผู้รับบริการในโรงพยาบาล 

จัดระบบการส่งยากลับบ้านหรือการรับยาที่ร้านยาใกล้

บ้านทดแทนการมารับยาที่โรงพยาบาล โดยมีรูปแบบการ
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มอบหมายให้ โรงพยาบาลแม่โซนจะเป็นหลักในการดูแล 

และเน้นการดูแลผู้ป่วยสีแดง ส่วนผู้ป่วยสีเหลืองก็จะเป็น

หอผูป่้วย cohort ward ให้การดแูล การดแูลช่วยเหลอืกนั

เสมอืนพีน้่องและการแบ่งปันของเครือข่ายช่วยให้งานราบรืน่ 

  (9)  การจัดการผู้ป่วย ยึดหลักการรู้เร็ว แยกเร็ว  

กักเร็วและรักษาเร็ว น�ามาใช้ในการแยกประเภทผู้ป่วยได้

อย่างรวดเรว็ และมแีนวปฏิบัตกิารพฒันาด้านการครองเตยีง  

ระบบการบริหารจัดการเตียง (bed capacity) นอกจาก

นี้เขตสุขภาพที่ 9 มีการน�าเทคโนโลยีมาใช้อย่างเด่นชัด 

มีการน�าเทคโนโลยีสารสนเทศเป็นฐานข้อมูลในการขับ

เคลือ่นการดแูลผูป่้วยโควดิ-19 และเพือ่การตดัสนิใจ ข้อมลู

อุบัติการณ์รายใหม่จาก dashboard มาใช้เพื่อการตัดสิน

ใจในพื้นที่ มีการปรับเปลี่ยนนโยบาย ลดแออัด น�าระบบ 

kiosk การขยายด้าน telemedicine เข้าถึงง่าย ลดการ

รอคอย

  (10)  การสนับสนุนด้านอาชีวอนามัยสุขภาพจิต

และจิตสังคมส�าหรับผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ ให้ความ

ส�าคัญกับการจัดท�าแผนอัตราก�าลังคน และการพัฒนา

สมรรถนะและทักษะการดูแลผู้ป่วย การเฝ้าระวัง ป้องกัน

การติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อของบุคลากรทางการ

แพทย์ และพบรูปแบบของการเชิดชูเกียรติและสร้างขวัญ

ก�าลงัใจแก่ผูป้ฏิบตังิาน ผ่านกจิกรรมการยกย่องเชดิชเูกยีรติ

ทกุเดอืน ประชาสมัพนัธ์เชดิชเูกยีรตบิคุคลตวัอย่างต้นแบบ 

และจดักจิกรรมอบรมสมัมนาเพือ่ให้ผูป้ฏบิตัไิด้มีโอกาสเปิด

ใจพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆ

 นอกจากนี้ยังมีการก�าหนดกลยุทธ์การแก้ปัญหา

เรื่องภาระงาน ขยายกรอบอัตราก�าลังพร้อมกับอัตราค่า

ตอบแทนที่เป็นธรรมเพื่อลดความเหนื่อยล้า เปิดกรอบ

จ้างคนทดแทน  มกีารเพิม่แรงจงูใจใฝ่สมัฤทธิใ์นการปฏิบติั

หน้าที่ มุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพการผลิตผลงานวิชาการ 

งานวิจัย โดยสนับสนุน ส่งเสริมด้านวิทยากรและผู้ทรง

คุณวุฒิ ผู้เชี่ยวชาญให้เกิดผลงานด้านวิชาการเพิ่มขึ้น

  (11)  ระบุและวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว โดยความร่วม

มือของเครือข่ายในการตรวจวินิจฉัยในพื้นท่ีอย่างรวดเร็ว 

มีการให้ความรู้ในการวินิจฉัย และการจัดเตรียมอุปกรณ์

ในการวินิจฉัยทั้งหมด ไม่ว่าจะเป็น ATK (antigen test 

kit), RT-PCR (real-time polymerase chain reaction), 

X-ray ต้องพร้อม อุปกรณ์วินิจฉัยพร้อม บุคลากรมีความรู้

ความเชี่ยวชาญ

  (12)   การป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้  ให้ความ

ส�าคญักบัการป้องกนัการตดิเชือ้ของบคุลากรทางการแพทย์

และผู้เกี่ยวข้อง โดยมีกระบวนการในการป้องกันการติด

เชื้อโควิด-19 และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ จัด zoning 

จัดหาอุปกรณ์ป้องกัน

	 2)	การวินิจฉัยโรคเพื่อการรักษา/ความพร้อมของ

วัคซีนและผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพอื่นๆ	ส�าหรับโควิด-19

มีการดึงศักยภาพและประสานความร่วมมือของโรง

พยาบาลที่เป็นเครือข่าย มาช่วยในการรองรับสถานการณ์

ที่เกิดความรุนแรงมากขึ้น มีระบบการจองวัคซีนทุกกลุ่ม

และเร่งในการให้ นอกจากนี้เขตสุขภาพที่ 7 และ 9 มีการ

ให้ความส�าคัญกับการน�าสมุนไพรมาใช้รักษาและป้องกัน 

โควิด-19

 3)	กลุ ่มเป้าหมาย คือทีมท่ีรับดูแลให้บริการเมื่อ

ฉุกเฉินและเจ้าหน้าท่ีจัดการกับเหตุการณ์และปฏิบัติการ 

ฉุกเฉินการท�างานของทมีเน้น ความร่วมมอื ร่วมคดิ ร่วมท�า 

ร่วมรับผิดชอบ มอบหมายงานผู้รับผิดชอบโดยตรงเป็น

หลัก โดยอิงหลักกฎหมาย พร้อมการดึงศักยภาพและ

ประสานความร่วมมือของโรงพยาบาลที่เป็นเครือข่าย มา

ช่วยในการรองรับสถานการณ์ท่ีเกิดความรุนแรงมากขึ้น 

ให้ความส�าคัญกับการจัดท�าแผนอัตราก�าลังคน และการ

พัฒนาสมรรถนะและทักษะการดูแลผู้ป่วย การเฝ้าระวัง 

ป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อของบุคลากร
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ทางการแพทย์ วางแผนในการจัดอัตราก�าลังท่ีสอดคล้อง

ตามการเปลีย่นแปลงของสถานการณ์ โดยจดัเป็นทมีส�ารอง

และพร้อมส�าหรับการดูแลให้การบริการได้ทันท่วงที มี

กระบวนการในการบรหิารจดัการอัตราก�าลงัในการให้การ

บรกิารแต่ละหอผูป่้วยโดยอิงประสบการณ์การท�างานความ

ช�านาญการพร้อมเรียกทีมเสริมได้ทันที

 4)	การดแูลสภาพแวดล้อมทีป่ลอดภยัส�าหรบัผูป่้วย

และเจ้าหน้าท่ีในสถานดูแลสุขภาพโควิด-19 ให้ความ
ส�าคัญกับการป้องกนัการตดิเชือ้ของบุคลากรทางการแพทย์
และผูเ้กีย่วข้อง โดยมกีระบวนการในการป้องกนัการตดิเชือ้
โควิด-19 และป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ จัด zoning ปรับ
เพิม่พืน้ทีส่�าหรับการรอคอย เพือ่ลดความแออดัทีต่กึผูป่้วย
นอก (outpatient department: OPD) จัดหาอุปกรณ์
ป้องกันอย่างเพียงพอ ครอบคลุมชุด PPE (personal pro-
tective equipment), PAPR (powered air purifying 
respirator)
 5)	การป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้ มกีระบวนการ 
ในการป้องกันการติดเช้ือโควิด-19 และป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อ

2.	ผลการถอดบทเรียน

 จากการศึกษาบทเรยีนการจดัระบบบรกิารตตยิภมูใิน
ภาวะวกิฤตโิควดิ-19 พืน้ท่ี 4 จงัหวดัในภาคตะวนัออกเฉียง
เหนือ พบรูปแบบเดียวกันหรือใกล้เคียงกัน ประกอบด้วย
 1) บริหารจัดการโดยคณะกรรมการ emergency 
operation center (EOC) เป็นแกนน�าหลักที่ส�าคัญ
 2) ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติต้องร่วมคิด ร่วมท�า ร่วม
จัดการ ร่วมรับผิดชอบ
 3) ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนหนุนเสริมความร่วมมือ
ในการบริหารจัดการ โดยเขตสุขภาพทั้ง 4 เขตให้ความ
ส�าคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายฯ ที่มีลักษณะ
เด่น ดังนี้

  เขตสุขภาพที่ 7 มีการดึงศักยภาพและประสาน
ความร่วมมอืของโรงพยาบาลท่ีเป็นเครือข่าย มาช่วยในการ
รองรับสถานการณ์ที่เกิดความรุนแรงมากขึ้น
  เขตสุขภาพที่ 8 การดึงภาคีเครือข่ายความร่วม
มือจากทุกภาคส่วนมาใช้ในการบริหารจัดการภายใต้การ
มอบหมายงานของผู้น�าระดับจังหวัดในการติดตามก�ากับ
การด�าเนินการและน�าเทคโนโลยีมาใช้ส�าหรับการตัดสินใจ
ของผู้บริหาร
  เขตสุขภาพที่ 9 ดึงการมีส่วนร่วมของภาคีเครือ
ข่ายและการมส่ีวนร่วมของประชาชนในบรบิทชมุชนมีส่วน
ร่วมในการบริหารจัดการอย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน ภายใต้
โครงการที่ด�าเนินการโดยประชาชนในพื้นที่ คือ “หมู่บ้าน
สีฟ้ากับความเข้มแข็งของพลังชุมชน”
  เขตสุขภาพท่ี 10 มีความเข้มแข็งของภาคีเครือ
ข่ายความร่วมมือที่โดดเด่นและเป็นการต่อยอดวิสัยทัศน์
นโยบายของผูน้�าเขตสขุภาพ ในการดงึนโยบาย “resource 
sharing” มาใช้กับการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ 
โดยเป็นความร่วมมือของทั้ง 4 จังหวัดในเขตสุขภาพ ร่วม
แบ่งปันทรัพยากรที่เป็นการด�าเนินการต่อเนื่อง 4-5 ปี มา
จนถึงเมื่อเกิดสถานการณ์โควิด-19 ครอบคลุมการปฏิบัติ 
การบริหารทรัพยากรบุคคล เครื่องมือ วัคซีน เป็นการแลก
เปล่ียนกนัในเขตสุขภาพ ภายใต้การน�านโยบาย คอื “จบัมือ
กันเดิน เดินไปด้วยกัน”
 4) น�าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้เพื่อการตัดสินใจ
ของผู้บริหาร
 5) ยึดหลักการคัดกรองโควิด-19 ยึดหลัก รู้เร็ว แยก
เร็ว กักเร็ว รักษาเร็ว
 6) เตรียมความพร้อมด้านอัตราก�าลังของบุคลากร
 7) ให ้ความส�าคัญกับการพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรทางการแพทย์  ให้พร้อมในรูปแบบพ่ีสอนน้อง 
เพื่อนช่วยเพื่อน เครือข่ายช่วยกัน
 8) ใช้หลัก SMARTกับการบริหารจัดการโควิด-19 
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โดยมีรายละเอียดคือ
  S: standard, system, structure, staff mix, 
safety
  M: mindset, management
  A: awareness
  R: rapid response, respect, resource shar-
ing: sharing human sharing staff

EOC = emergency operation center, HCC = health care capacity, HR = human resource, KSF = key success factor, SMART = S: 
standard, system, structure, staff mix, safety; M: mindset, management; A: awareness; R: rapid response, respect, resource sharing: 
sharing human sharing staff; T: time, teamwork, touch

Figure 2 Management model of the tertiary health service system in the Northeast Thailand at the critical epidemic 
of COVID-19

  T: time, teamwork, touch
 9) การส่งต่อผู้รับบริการแบบไร้รอยต่อ
 10)  การให้ความรู้ ความเข้าใจต่อแนวทางปฏิบัติ
ส�าหรับผู้ปฏิบัติและผู้รับบริการ
 สามารถสรุปรูปแบบการบริหารจัดการระบบบริการ
สุขภาพ ดังภาพที่ 2

3.	รูปแบบการระดมทรัพยากร

 การถอดบทเรียนการจดัระบบบรกิารตติยภูมใินภาวะ
วกิฤติโควดิ-19 พ้ืนที ่4 จงัหวดัในภาคตะวันออกเฉียงเหนอื 
สามารถสังเคราะห์และสรุปได้ ดังภาพที่ 3 ดังนี้
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Figure 3 Resource sharing model of the tertiary health service system in the Northeast Thailand at the critical epidemic 
of COVID-19

DMHTT = distancing-mask-hand washing-test-Thai Chana, รพ. = โรงพยาบาล, สปสช. = ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบ health care capacity 
และ six building blocks ศึกษาแบบผสมผสาน ตั้งแต่
การทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง ร่วมกับการเก็บข้อมูลด้วย
แบบประเมินการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ แบบ
สัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และถอดบทเรียน
 การวเิคราะห์สถานการณ์ในพืน้ทีท่ัง้ 4 จงัหวดั พบว่า
เป็นไปตามแนวโน้มในภาพรวมของประเทศ  ซึง่ในช่วงการ
ระบาดในระลอกที่ 3 ช่วงเดือนเมษายน 2564 พบว่าการ

ติดเชื้อเป็นสายพันธุ์เดลตา จ�านวนผู้ติดเชื้อจะน้อยกว่า แต่
พบว่าอตัราความรุนแรงมมีากกว่าสอดคล้องกบัข้อมลูส่วน
ใหญ่ทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์เชงิลกึ พบว่า มมุมองส่วนใหญ่ผู้
ให้ข้อมลูหลกัเหน็ว่าโควดิ-19 เป็นโรคอบุตัใิหม่ทีส่ร้างความ
วติกกงัวลในระลอกแรก  บางคนเกดิการตืน่กลวัมากในระยะ 
แรกๆ จากนั้นทุกอย่างจะดีขึ้น ปัจจัยส�าคัญเกิดจากการ
เปลีย่นแปลงของสายพนัธุ ์ท่ีพบว่าสายพนัธ์ุเดลตาค่อนข้าง
รนุแรงและเกดิการเสยีชวีติมาก รวมทัง้การตดิเชือ้ระลอกที่ 
3 เป็นการติดเชื้อท่ีหลากหลายคลัสเตอร์ แต่ละจังหวัดทั้ง 

-
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4 จังหวัด ช่วงสงกรานต์ไม่ได้ห้ามประชาชนเดินทางกลับ
ภูมิล�าเนา(8) มีการรับผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อกลับสู่ภูมิล�าเนา 
จากมาตรการและโครงการที่รับประชาชนในพื้นที่กลับมา
รับการรักษาที่บ้านหรือภูมิล�าเนา จึงท�าให้ยอดผู้รับบริการ
สงูมากขึน้ โดยเช้ือเดลตาส่วนใหญ่เกดิในทุกเพศทกุวยั เช่น 
การตดิเชือ้ในพืน้ทีจั่งหวัดอุดรธานีทีพ่บว่าผูต้ดิเช้ือเป็นแคมป์ 
ก่อสร้างและผูต้ดิเชือ้เดนิทางกลบับ้านและเมือ่ช่วงปลายปี
ผูค้นเดนิทางกลบับ้าน ต่อมาในระลอกเดอืนมกราคม 2565 
เปลีย่นสายพนัธุท์ีก่่อโรค เป็นสายพนัธุ ์“โอไมครอน” ท�าให้
อตัราการตดิเช้ือเพ่ิมสงูขึน้แบบก้าวกระโดด แต่เป็นการตดิ
เชื้อแบบไม่รุนแรง และไม่แสดงอาการเป็นส่วนใหญ่ ปัจจัย
เส่ียงเป็นการติดเชื้อภายในครอบครัว หรืองานบุญ มีการ
รวมกลุ่มเครือญาติสังสรรค์ แทนการติดเช้ือจากนอกพื้นที่  
นอกจากน้ีจากการวิเคราะห์และการสัมภาษณ์ผู้บริหาร
พบว่า เนื่องจากการด�าเนินงานด้านการบริหารจัดการ
สถานการณ์โควิดต้องควบคู่ไปกับเศรษฐกิจที่ดี จึงมีการ
เปิดประเทศและเปิดการท่องเท่ียว เช่น จังหวัดอุดรธานี 
เป็นจังหวัดน�าร่องการท่องเที่ยว sand box ใน 6 อ�าเภอ 
จากการผ่อนคลายมาตรการ การขายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 
เฉพาะในเขตอ�าเภอเมืองเป็นปัจจัยที่ท�าให้ผู้ติดเช้ือเพิ่ม
ขึ้น เช่นเดียวกับแต่ละอ�าเภอมีการสังสรรค์กันท�าให้มีการ
ระบาดขึ้นมา
 การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพระดับตติย-
ภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือเพื่อรองรับการระบาดขั้น
วิกฤติของโควิด-19 โดยการใช้ระบบบัญชาการด้านการ
แพทย์และสาธารณสุข (incident command sys-
tem, ICS) และการแต่งตั้งคณะกรรมการบัญชาการ
เหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขฯและศูนย์ปฏิบัติ
การภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ (emergency operation 
center, EOC) เป็นหลักส�าคัญ  ศูนย์บริหารสถานการณ์
แพร่ระบาดของโรคติดต่อเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (ศบค.) 
ที่ก�าหนดเป็นเกณฑ์มาตรฐาน ผสานความร่วมมือกับภาคี
เครอืข่ายทกุภาคส่วนท้ังภาครฐั เอกชนและประชาชน  การ

บริหารจัดการทรัพยากรอย่างชาญฉลาด ปรับระบบบริการ
โดยลดความแออดั เน้นความปลอดภยั และความเสมอภาค
ในการเข้าถึงระบบบริการ การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ
ลดความเข้าใจคลาดเคลื่อนของบุคลากรและประชาชนใน
ภาวะวิกฤติเพื่อรองรับสถานการณ์โควิด-19
 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า การระบาดครั้งใหญ่ของ 
โควิด-19 ส่งผลให้เขตบริการสุขภาพตติยภูมิ ทั้ง 4 จังหวัด
ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ด�าเนินการเป็นรูปแบบ
เดียวกันหรือใกล้เคียงกัน ได้แก่  การบริหารจัดการ ด้วย
ระบบบัญชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (ICS)  ใน
ระดับประเทศ กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพ ระดับ
จังหวัด ระดับอ�าเภอและระดับโรงพยาบาล เป็นแนวทาง
ในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินท�าให้เกิดการสั่งการที่ชัดเจน
ตามผู้บัญชาการในการน�าหรือสั่งการ ส่งผลให้การท�างาน
มปีระสทิธภิาพและเอือ้ต่อความเข้าใจของผูป้ฏิบติังานและ
การปรึกษาหารือ การแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงาน และ
การจัดตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการสถานการณ์โควิด-
19 (EOC) ของจังหวดัร่วมกบัส�านกังานสาธารณสุขจงัหวดั
และโรงพยาบาล คณะกรรมการประกอบด้วย ผู้ที่มีความ
รู้ความช�านาญในแต่ละด้านมาเป็นทีมในการด�าเนินงาน 
ท�าให้ได้แนวทางมาปรบัปรงุแก้ไขเพือ่ให้ทนัต่อสถานการณ์
มากข้ึน มีการจัดท�าแผนด�าเนินงานอย่างต่อเนื่องของ 
โรงพยาบาลส�าหรบัการบรหิารความพร้อมต่อสภาวะวกิฤติ
จากโรคติดต่ออุบัติใหม่ (business continuity plan for 
emergency infectious disease in healthcare facil-
ities: BCP) มีการประสานความร่วมมือของโรงพยาบาล
ต่างๆ ในจังหวัดทั้งภาครัฐ และเอกชน เพื่อช่วยการรับส่ง
ต่อผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ  นโยบายและมาตรการต่างๆ 
ควรปฏิบัติได้ง่ายท้ังผู้ปฏิบัติและประชาชนให้มีความท่ัว
ถึงและเท่าเทียม(9)

 ผู้บริหารมีภาวะผู้น�าและธรรมาภิบาล และผู้ปฏิบัติ
ต้องร่วมคิด ร่วมท�า ร่วมจัดการ ร่วมรับผิดชอบเพื่อให้การ
จัดการภาวะวิกฤติท่ีมีประสิทธิภาพ กระทรวงสาธารณสุข
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มีการประกาศนโยบายในการควบคุมการแพร่ระบาด 
โควดิ-19 ได้อย่างรวดเรว็และชดัเจน นโยบายของผูบ้ริหาร 
มีการน�าที่ดี การท�างานเป็นทีมท่ีดี การสื่อสารให้ผู้ปฏิบัติ
ในหน่วยงานเข้าใจไปในแนวทางเดียวกัน และความร่วม
มือ ร่วมใจ ร่วมคิด ร่วมท�า ร่วมจัดการ ร่วมรับผิดชอบ 
การบรหิารจดัการระบบบรกิารสขุภาพจงึจะเกดิความร่วม
มือ สอดคล้องกับการศึกษาหลักธรรมาภิบาลกระบวนการ
บรหิารจดัการภาครฐัแนวใหม่ ภายใต้สถานการณ์โควดิ-19 
ซึง่พบว่าการน�าหลกัธรรมาภบิาลมาใช้ถอืได้ว่าเป็นหลกัการ
บริหารจัดการที่ดีเพราะผู้น�ามีการปรับเปลี่ยนรูปแบบวิธี
คิด และวิธีการบริหารใหม่ท้ังระบบ เน้นให้ผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติต้องร่วมกันคิด ร่วมกันท�า ร่วมกันจัดการ ร่วม
กันรับผิดชอบ การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ
จึงจะเกิดความร่วมมือ(10) น�ามาซึ่งประสิทธิผลของการ
ป้องกนัควบคมุโรคและมส่ีวนร่วมในการบรหิารจดัการตาม
สถานการณ์และบริบทของแต่ละพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ น�ามาซึ่งการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายความร่วม
มอื และรปูแบบทีเ่ป็นรูปธรรมของเขตสขุภาพที ่9 ในการใช้
ชมุชนเป็นพ้ืนทีต้่นแบบหมูบ้่านสฟ้ีาจนประสบความส�าเรจ็
ในระดับการบริหารจัดการระดับชุมชน(11)

 นอกจากน้ีจะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลตติยภูมิพ้ืนที่
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือให้ความส�าคัญกับการแบ่งปัน
ทรัพยากร สะท้อนภาพความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย
ความร่วมมือที่โดดเด่นและเป็นการต่อยอดวิสัยทัศน์
นโยบายของผู้น�าเขตสุขภาพ เช่น เขตสุขภาพที่ 10 ม ี
นโยบาย “resource sharing” ความร่วมมือของทั้ง 4 
จงัหวดัในเขตสขุภาพ ร่วมในการแบ่งปันทรัพยากรอย่างต่อ
เนือ่ง 4-5 ปี จนถงึเมือ่เกดิสถานการณ์โควดิ-19 ครอบคลมุ 
การปฏิบัติ การบริหารทรัพยากรบุคคล เครื่องมือ วัคซีน 
เป็นการแลกเปลี่ยนกันในเขตสุขภาพ ภายใต้การน�า
นโยบาย คือ “จับมือกันเดิน เดินไปด้วยกัน” มีพี่เลี้ยงท�า
หน้าที่พี่สอนน้อง แบ่งปันทรัพยากร ซึ่งหากไม่มีการแบ่ง
ปันทรพัยากร จะต้องใช้ต้นทุนท่ีค่อนข้างสงูในการดูแลผูร้บั
บริการ เช่น การศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการผู้ป่วยใน: หอ 

ผู ้ป่วยแยกโรคแพร่กระจายเช้ือ ทางอากาศ มีต้นทุน
ต่อหน่วยผู้รับบริการผู้ป่วยใน ต่อหนึ่งวันนอน เท่ากับ 
13,242.41 บาท ต้นทุนต่อหน่วยบริการผู้ป่วยในรายโรค
ต่อครัง้การนอน อยูร่ะหว่าง 33,106.03-198,636.15 บาท 
หากโรงพยาบาลต่างๆ ไม่มีการแบ่งปันทรัพยากรต้นทุนที่
เกิดขึ้นทั้งในด้านค่าแรง ค่าใช้จ่ายจากการจัดซื้อ จัดจ้าง
ต่างๆ ต้องใช้งบประมาณและการจัดสรรทรัพยากรเป็น
จ�านวนมาก(12)

 ด้านการน�าเทคโนโลยีมาใช้เพื่อการปรับระบบการ
ท�างานส่งผลให้การบริการมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
การศกึษา ทีก่ล่าวถงึการน�าระบบรายงานข้อมลูผูป่้วยกลุม่
เส่ียงโดยนวตักรรมโปรแกรมข้อมลู COVID-19 Watch out 
เพ่ือติดตาม ค้นหากลุ่มเส่ียงทีเ่ดินทางจากพ้ืนทีเ่ส่ียงเข้ามา
ในจังหวัดอุดรธานี ท�าให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ ครบถ้วน ถูก
ต้อง real time สามารถใช้ในการบริหารจัดการปัญหาใน
สถานการณ์ฉุกเฉินเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคได้
อย่างรวดเร็ว(13)

 การศึกษาครั้งนี้พบว่า เป็นไปตามวัตถุประสงค์การ
ศกึษาและน�าสูก่ารน�าไปใช้ประโยชน์ ในการจัดท�าข้อเสนอ
แนะเชิงนโยบายในการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ 
ระดับตติยภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพื่อรองรับการ
ระบาดขั้นวิกฤติของโควิด-19 ใน 10 ประเด็น ดังนี้
 1. นโยบายจากส่วนกลางต้องมีความชัดเจน และ
ถ่ายทอดสูร่ะดบัจงัหวดั ส�านกังานสาธารณสขุจังหวัดอย่าง
ชัดเจนและควรมอบอ�านาจให้กับผู้บริหารในแต่ละระดับ
เพื่อน�าสู่การปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ
 2. พิจารณาเพ่ิมกรอบบุคลากรทางการแพทย์ใน
ระบบให้มากขึน้หรอืเพิม่ช่องทางการให้โรงพยาบาลเอกชน
มส่ีวนร่วมในการให้บริการผู้ป่วย ลดความเหนือ่ยล้า ลดการ
มีปัญหาสุขภาพ และลดการลาออก
 3. พฒันาระบบฐานข้อมลูขนาดใหญ่ (big data) จาก
ส่วนกลาง ท่ีเชื่อมโยงกับระบบเดิม รองรับเทคโนโลยีใน
อนาคต ให้สามารถใช้ข้อมูลร่วมกัน เชื่อมต่อขอ้มูลข่าวสาร
ระหว่างหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องและภาคเีครือข่าย ครอบคลมุ
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การเก็บข้อมูลฯ การเคลมของ สปสช. และเชื่อมต่อภาค
ประชาชนเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด
 4. จัดตั้งส�านักงานเขตสุขภาพ เป็นองค์กรนิติบุคคล 
ก�าหนดนโยบายการร่วมลงทุนระหว่างภาครัฐและภาค
เอกชน (public private partnership: PPP) ท�าให้การ
พัฒนาและให้บริการคล่องตัว สอดคล้องกับความต้องการ
ของพื้นที่ และทันการณ์มากขึ้น พร้อมสร้างสมดุลการ
จัดการกับโรคกับเศรษฐกิจที่ต้องขับเคลื่อนในอนาคต
 5. หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องหรือสถาบันการศึกษา ควร
จัดให้มีโปรแกรมการอบรม เพื่อการพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง เพื่อพัฒนาความรู้ ให้เท่าทันโรค 
และมีทักษะความพร้อมในการให้บริการ
 6. พจิารณาเรือ่งเกณฑ์การจ่ายค่าตอบแทน เพือ่สร้าง
ขวัญก�าลังใจให้กับบุคลากรทางการแพทย์และบุคลากร
ท่ีเก่ียวข้องอย่างเป็นธรรม เท่าเทียม ลดความเหลื่อมล�้า 
ครอบคลุมทุกหน่วยงาน ทุกกระทรวง
 7. ให้ความส�าคัญกับการให้ข้อมูลข่าวสารที่ชัดเจน 
ถูกต้อง ไม่ก่อให้เกิดความสับสนและประชาสัมพันธ์เพื่อให้

บคุลากรและประชาชนตระหนัก ระมดัระวงั ป้องกนัการตดิ
และแพร่กระจายเชือ้ผ่านช่องทางการสือ่สารทีห่ลากหลาย 
เข้าถึงและสะดวก
 8. ก�าหนดแนวทางในการบริหารจัดการวัคซีนให้
สอดคล้องกบัปญัหาและบรบิทของแต่ละพืน้ที ่และแต่งตัง้
คณะกรรมการกลางในระดบัเขตสขุภาพ โดยภาคประชาขน
มีส่วนร่วมในการพิจารณาเกณฑ์การจ่ายเงินชดเชยที่เกิด
จากผลของการฉีดวัคซีน และต้องเข้มงวดในเรื่องของกฎ
ระเบียบ
 9. ทกุโรงพยาบาลควรมกีารจัดท�าแผนบริหารจดัการ
ทรัพยากรท่ีสร้างหรือจัดหาเพ่ือให้สามารถใช้ทรัพยากรได้
อย่างคุ้มค่า คุ้มทุน แบบวิถีใหม่
 10. จัดระบบการคัดกรองคนที่จะเข้ามาในประเทศ
อย่างเคร่งครดั และการจดัมาตรฐานบรกิารสขุภาพ ให้เป็น
ไปในมาตรฐานเดยีวกนัให้ชดัเจนเพือ่ให้ผูป้ฏิบติัสามารถน�า
ไปใช้ได้เป็นแนวทางเดยีวกัน และทกุภาคส่วนมส่ีวนร่วมใน
การเพิ่มความตระหนักในการดูแลตนเองของประชาชน
 ทัง้นีส้ามารถสรปุข้อเสนอแนะเชงินโยบายเป็นภาพที ่4

Figure 4  Policy recommendation for management of the tertiary health service system in the Northeast Thailand 
at the critical epidemic of COVID-19
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ข้อเสนอแนะ

 ข้อเสนอแนะในการท�าวิจัยครั้งต่อไป ควรศึกษาหรือ
วิจัยเพิ่มเติม ดังนี้
 1. การจดัท�าแผนระยะยาวในการเพิม่กรอบบคุลากร
ทางการแพทย์ให้เพียงพอต่อการบริการประชาชนในพื้นที่ 
การกระจายก�าลงัคนด้านสขุภาพ ได้แก่ แพทย์ ทนัตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มี
อัตราส่วนประชากรต่อบุคลากรทางการแพทย์ที่น้อยกว่า
ทุกภูมิภาค
 2. การพฒันาระบบบรกิารทัง้หมดให้เป็น new nor-
mal service ทีส่ามารถใช้ได้ทัง้สถานการณ์ปกตแิละช่วงที่
มีการระบาดของโรคอุบัติใหม่
 3. การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศให้พร้อมส�าหรับ
บรกิารทางการแพทย์ในสถานพยาบาล ควรพฒันาต่อยอด
โปรแกรม watch out เพื่อเฝ้าระวังว่ามีบุคคลเสี่ยงสูงเข้า
มาในพืน้ที ่และพฒันาต่อยอดแอปพลเิคชนัชือ่ “Epi Scan 
COVID-19 เพื่อประยุกต์ใช้ในกรณีที่มีการระบาดของโรค
อุบัติใหม่
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ขอบคณุผูป้ระสานงานคณุพชัราภรณ์ พฒันภูตวิงศ์ ขอบคณุ
ผู้ช่วยวิจัยและผู้ประสานงานในพ้ืนท่ี  สุดท้ายนี้ทีมวิจัย 
ขอขอบคณุเครอืข่ายวทิยาลยัพยาบาลและการสาธารณสขุ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบด้วย วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชนนีอุดรธานี ขอนแก่น สุรินทร์ สรรพสิทธิประสงค์ 
อุบลราชธานี และส�าคัญยิ่งขอขอบคุณผู ้บริหารของ
วทิยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม สถาบันพระบรมราชชนก 
กระทรวงสาธารณสุข ที่สนับสนุนการพัฒนาโครงการวิจัย
และสนับสนุนการท�างานในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

 ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ที่เพิ่มมากขึ้นทำาให้บุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาลต้องมีภาระงาน
เพิ่มขึ้นมาก โดยเฉพาะวิชาชีพพยาบาลท่ีมีบทบาทสำาคัญในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง ทำาให้ต้องมีการบริหารอัตรากำาลังด้าน
การพยาบาลและพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลเป็นการใหญ่ซึ่งแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล การวิจัยเชิง
คุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ถอดบทเรียนการบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพื่อ
ตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ในระบบบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 10  และ 2) เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอเชิง
นโยบายการบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาล เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพช่วงตุลาคม 2564 - 



เมษายน 2565  ด้วยการวิเคราะห์เอกสาร สัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่ม มีผู้ให้ข้อมูลหลัก 240 คน ได้แก่ หัวหน้ากลุ่ม
การพยาบาล พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโควิด-19  ผู้ให้ข้อมูลรอง 53 คน ได้แก่ ผู้ตรวจราชการ
เขตสขุภาพที ่10 ผูแ้ทนสภาการพยาบาล ผูแ้ทนกองการพยาบาล นายแพทย์สาธารณสุข กรรมการ emergency operation 
center (EOC) ผู้อำานวยการโรงพยาบาล และ แพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยโควิด-19  วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา ข้อ
ค้นพบประเด็นที่ 1) การจัดอัตรากำาลังพยาบาล โดย 1.1) เกลี่ยอัตรากำาลังจากหน่วยงานต่างๆ ทั้งในรูปแบบจิตอาสา การ
ขอความร่วมมือหรือสั่งการ  1.2) ปรับการขึ้นเวรจาก 8 ชั่วโมงเป็น 12 ชั่วโมง  และ 1.3) มอบหมายให้หัวหน้าหอผู้ป่วยที่
มีภาระงานน้อยให้ช่วยนิเทศควบคุมกำากับการปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยโควิด-19 และประเด็นที่ 2) การพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาล โดย 2.1) ออกแบบการเพิ่มความรู้เป็นบทเรียนในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ทั้งการป้องกันและการควบคุมการติด
เชื้อ 2.2) ใช้การสอนทักษะหน้างานเป็นหลัก 2.3) พยาบาลใช้การสืบค้นหาความรู้จากส่ือออนไลน์ด้วยตนเอง และ 2.4) 
พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลได้รับบทบาทสำาคัญให้เป็นผู้พัฒนาทักษะการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อให้กับ
บุคลากรทุกคน และติดตามการเปลี่ยนแปลงแนวทางการดูแลผู้ป่วยและเผยแพร่แนวปฏิบัติเรื่องโควิด-19 ทั้งนี้ วิธีให้ความ
รู้และฝึกอบรมที่ใช้มากคือการฝึกสอนในการถอดและใส่ชุด personal protective equipment/powered air purifying 
respirator (PPE/PAPR) การช่วยใส่ท่อช่วยหายใจผู้ป่วยโควิด-19 การใช้เครื่องช่วยกระบวนการฟื้นคืนชีพอัตโนมัติ การจัด
ท่านอนควำ่าในผู้ป่วย acute respiratory distress syndrome (ARDS) และการดูแลผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น 
ความสำาเร็จในการดำาเนินการเกิดจากความร่วมมือของพันธมิตรและผู้มีส่วนได้เสีย สำาหรับข้อเสนอเชิงนโยบาย คือ กำาหนด
มาตรการในการจดัอตัรากำาลงัและสมรรถนะทีจ่ำาเป็นของพยาบาลในสถานการณ์วกิฤต มรีะบบและกลไกการจัดอตัรากำาลงั
ทีช่ดัเจน มกีารพฒันาสมรรถนะพยาบาลอย่างต่อเนือ่ง และจดัสิง่แวดล้อมในการทำางานให้พยาบาลสามารถแสดงบทบาทใน
การดูแลผู้ป่วยเชิงวิชาชีพได้อย่างเหมาะสม
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Abstract

 The increasing number of COVID-19 patients during the pandemic posed a great challenge for health 
care services. Nurses have a vital role, not only in providing care, but also in managing other health care 
services, in regard to the varied hospital resources challenges. This qualitative research aimed to synthe-
size lessons learned from the COVID-19 crisis experiences regarding nursing competencies and workforce 
management in Health Region 10 of Thailand.  Document analysis, in-depth interviews, and focus group 
discussions were used to collect data from October 2021 to April 2022. The 293 key informants included 
the Ministry of Public Health (MOPH) inspector of Health Region 10, representatives of the Thailand 
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ได้แพร่
ระบาดไปทั่วโลก สถานการณ์การระบาดท่ัวโลกใน

วันที่ 28 พฤษภาคม 2564 มีผู้ติดเชื้อกว่า 168,775,183 
คน และมีแนวโน้มการระบาดเพิ่มข้ึน(1) ส่วนสถานการณ์
ในประเทศไทยระหว่างเดือนมกราคม 2563-พฤษภาคม 
2564 เกิดการระบาด 3 ระลอก โดยการระบาดที่รุนแรง
ที่สุดเป็นการระบาดระลอกท่ี 3 มียอดผู้ติดเชื้อรายใหม่
ทุกวัน ข้อมูลวันที่ 28 พฤษภาคม 2564 รายงานการติด
เชื้อสะสม 141,217 ราย รักษาอยู่ในโรงพยาบาล 46,469 
ราย(2-3) สถานการณ์โควิด-19 เขตสุขภาพที่ 10 ระหว่าง
เดือนเมษายน ถึง 27 พฤษภาคม 2564 พบผู้ป่วยยืนยัน
สะสม 946 ราย เสียชีวิต 12 ราย รักษาหาย 713 ราย 
โดยผู้ป่วยสะสมสูงที่สุด คือจังหวัดศรีสะเกษ 378 คน 
(25.79/แสนประชากร) รองลงมาคืออุบลราชธานี 346 

คน (18.48/แสนประชากร) ยโสธร 136 คน (25.38/แสน
ประชากร) อำานาจเจริญ 50 คน (13.25/แสนประชากร) 
และ มุกดาหาร 36 คน (10.23/แสนประชากร)(4)

 พยาบาลเป็นบุคลากรด้านสุขภาพวิชาชีพหนึ่งที่มี
บทบาทสำาคัญในการดูแลและให้บริการในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโควิด-19 ร่วมกับบุคลากรวิชาชีพ
อื่น พยาบาลปฏิบัติงานในการเฝ้าระวังและป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือ การฉีดวัคซีน การคัดกรอง การดูแล 
ผู้ป่วยเมื่อติดเชื้อ และการติดตามอาการหลังการรักษาทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม ลักษณะการทำางานของพยาบาล
เป็นการทำางานที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีผลกระทบ
ต่อพยาบาลในระดับตัวบุคคล ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
และด้านสังคม ผลกระทบทางกายที่เกิดขึ้นกับบุคลากร
ทางการแพทย์ทีไ่ด้รบัรายงานมากทีส่ดุคอื การตดิเช้ือไวรสั
โคโรนา(5-6) นอกจากนี ้การทำางานตดิต่อกนัหลายชัว่โมงและ

Nursing and Midwifery Council, representatives of the Nursing Division of the MOPH, the provincial chief 
medical officer, a group from the emergency operation center (EOC) committee, hospital directors, heads 
of nursing departments, physicians, infection control (IC) nurses, and nurses engaged in COVID-19 patient 
care. The data were analyzed using content analysis. The study revealed that: 1) workforce management 
in response to the crisis included 1.1) implementation of nursing staff pooled from different units through 
nurses volunteer co-operation or direct command; 1.2) modifying working hours from 8-hour shifts to 
12-hour shifts; and 1.3) assigning head nurses of lower workload units as supervisors to the COVID-19 
cohort wards. And 2) strengthening nursing competency focusing on: 2.1 designing educational modules 
on nursing care for COVID-19 patients with regard to infection control and prevention; 2.2)  on-the-job 
training; 2.3) training self-directed learning skills to nurses to independently online search available 
COVID-19 knowledge resources; and 2.4) the IC nurses played a major role in infection control compe-
tency of the hospital staff, as well as informing the most update COVID-19 practice guidelines. The most 
common training sessions included the donning (putting on) and doffing (removing) of personal protection 
equipment (PPE) and the powered air purifying respirators (PAPR), intubation in COVID-19 patients, auto-
matic cardiopulmonary resuscitation (auto-CPR), prone positioning in ARDS (acute respiratory distress 
syndrome) COVID-19 patients, and mechanical ventilation care.  The key success factor for coping the 
crisis was the collaboration from all partners and stakeholders. The policy recommendations for the 
present study included setting measures for comprehensive nursing workforce management and essen-
tial competency to handle crisis situations, developing the nurse workforce system and mechanisms in 
order to retain nurses in the system, implementing education and training programs to promote nurses’ 
competency, continuously, and creating working environments conducive to nurses providing direct 
patient care professionally.

 Keywords: management, nursing workforce, competency, crisis, COVID-19
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ทำางานภายใต้ชุด PPE (personal protective equip-
ment) เป็นเวลานาน ทำาให้เกิดความเหนื่อยล้าทางกาย 
ทำาให้ความต้องการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยมีมากข้ึน(7)

เม่ือพยาบาลมีภาระงานมากขึ้น และต้องปฏิบัติงานในสิ่ง
แวดล้อมของการตดิเชือ้ ประกอบกบัในบางแห่งบางเวลายงั
มีการขาดอปุกรณ์ในการป้องกนัโรคอย่างมีประสทิธภิาพ(6-8) 
ทำาให้มีความเครียดสูงจากการกลัวการติดเช้ือจากการ
ปฏิบัติงานและกลัวการนำาเช้ือไปติดคนในครอบครัว(9-11)  

ทำาให้ไม่สามารถดำาเนินชีวิตได้อย่างปกติ นอกจากนี้ยังพบ
ว่า การดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์การระบาดของ โควิด-19 
ยงัเป็นสาเหตใุห้เกดิความรนุแรงต่อบคุลากรทางการแพทย์ 
โดยพบว่า มีเหตุการณ์การล่วงละเมิดสิทธิ และการตีตรา
บคุลากรทางการแพทย์และครอบครวัในหลายลกัษณะ เช่น 
การทำาร้ายร่างกาย การข่มขูด้่วยวาจา ความรนุแรงทีเ่กดิขึน้
นำาไปสู่ความยากลำาบากในการเข้าถงึบรกิารทางการแพทย์ 
และการจัดหาบรกิารทางการแพทย์ในช่วงวกิฤตของระบบ
สาธารณสุข(12)

 สถานการณ์โรคระบาดโควดิ-19 มผีลกระทบต่อหน่วย
บริการสุขภาพในเรื่องของอัตรากำาลังและสมรรถนะของ
พยาบาล ความต้องการอตัรากำาลงัพยาบาลในโรงพยาบาล 
เพิ่มขึ้นจากเดิมถึงร้อยละ 245(7) จากการที่ผู้ป่วยโควิด-19 
ต้องได้รบัการดแูลในห้องความดนัลบหรอืหอผูป่้วยแยกโรค
โดยพยาบาลอีกกลุ่มหนึ่ง ทำาให้อัตรากำาลังที่ไม่เพียงพออยู่
แล้วยิ่งไม่เพียงพอมากขึ้นไปอีก(7) นอกจากนี้ พยาบาลบาง
ส่วนต้องถูกกักตัวจากการดูแลผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วย
อาการอื่นแต่พบภายหลังว่าติดเชื้อโควิด-19 จึงจำาเป็นต้อง
มีการจัดพยาบาลในหน่วยงานอื่นมาทำางานแทนพยาบาล
ที่ถูกกักตัว(13)  โดยท่ีอาจยังไม่มีการเตรียมความพร้อม
ด้านความรู ้และทักษะที่จำาเป็นและเฉพาะในการดูแล 
ผู้ป่วยโควิด-19 ให้กับพยาบาลท่ีมาแทนอย่างเพียงพอ ซึ่ง
อาจเพิ่มความเส่ียงในการติดเชื้อทั้งในส่วนของพยาบาล
เองและผู้ป่วย ทำาให้พยาบาลบางส่วนติดเชื้อจนต้องเข้า
รับการรักษาตัวหรือแม้กระทั่งเสียชีวิต ส่งผลกระทบต่อ
อัตรากำาลังพยาบาลที่เหลืออยู่ที่ต้องรับภาระงานที่หนัก

ข้ึนนอกเหนืองานประจำา(14) และมีผลกระทบต่อด้านจิตใจ 
จึงต้องมีการบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาล
อย่างมีประสิทธิภาพ และพัฒนาสมรรถนะพยาบาลให้
พร้อมสำาหรับการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 เท่าที่จะทำาได้ใน
สถานการณ์ที่เร่งรีบและจำาเป็น ข้อพิจารณาให้พยาบาล
ข้ึนปฏิบัติงานในตึกท่ีดูแลผู้ป่วยโควิด-19 โดยเฉพาะ คือ 
ต้องประเมินความสามารถของพยาบาลเพ่ือมอบหมาย
งานการพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง และควรมีการประเมิน
ความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจด้วย(15) เพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัยทั้งต่อผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน
 สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 
อย่างรุนแรง และจำานวนผู้ป่วยมากขึ้น การบริหารอัตรา
กำาลงัพยาบาลตามสมรรถนะหรอืความเชีย่วชาญมข้ีอจำากดั 
ดังเช่นในรัฐนิวยอร์ค ประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีพยาบาล
หลายคนถูกจัดให้ไปปฏิบัติงานทั้งในแผนกใหม่ที่ตั้งขึ้น
เพื่อรองรับผู้ป่วยโรคโควิด-19 โดยเฉพาะพยาบาลในสาขา
หรือในแผนกที่ปิดบริการในระหว่างสถานการณ์ระบาด 
เช่น วิสัญญีพยาบาล พยาบาลห้องผ่าตัด พยาบาลจิตเวช 
เพื่อให้มีอัตรากำาลังที่เพียงพอสำาหรับผู้ป่วยโควิด-19 และ
แผนกที่รับผู้ป่วยโรคอ่ืนในกรณีปฏิบัติทดแทนอัตรากำาลัง
ที่อาจมีการหมุนเวียนไปปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย 
โควดิ-19 เช่น พยาบาลจากแผนกอายกุรรมสามญั อาจต้อง
กระจายไปปฏิบติังานในหอผูป่้วยหนกั การเตรยีมพยาบาล
ให้มีสมรรถนะที่พร้อมสำาหรับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็นสิ่ง
ที่จำาเป็นเพื่อความปลอดภัยทั้งตัวผู้ป่วยและพยาบาล(16-17)  
ทั้งนี้ แม้ว่าพยาบาลบางแผนก เช่น วิสัญญีพยาบาลจะมี
ความคุ้นชินและเชี่ยวชาญในการใช้เครื่องช่วยหายใจ มี
สมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบการหายใจ แต่
การปฏิบัติหน้าท่ีในสถานการณ์ที่แตกต่างจากงานประจำา 
รวมท้ังการทำางานภายใต้ความกดดันและความเครียดสูง 
ย่อมส่งผลต่อความมั่นใจในการทำางาน การทบทวนทักษะ
ทางการพยาบาลทีจ่ำาเป็นก่อนย้ายแผนกหรอืกระจายอตัรา
กำาลัง (pre-redeploying) จึงมคีวามสำาคญั รวมทัง้เม่ือเข้า
ทำางานในแผนกนั้นๆ ด้วย (in-house training)(18)
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 ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิของเขต
สุขภาพที่ 10 มีรายงานการติดเช้ือโควิด-19 ของบุคลากร
ในโรงพยาบาลทีร่บัผูป่้วยตดิเชือ้โควดิ-19 เช่น โรงพยาบาล
จังหวดัแห่งหนึง่ได้ปิดการให้บรกิารผ่าตัดเพือ่ให้พยาบาลใน
แผนกผ่าตัดมาช่วยปฏิบัติการพยาบาลในหอผู้ป่วยสามัญ 
โดยได้มีการอบรมให้พยาบาลท่ีไม่เคยทำางานในหอผู้ป่วย
สามัญให้สามารถปฏิบัติการพยาบาลได้ และได้มีการปิด
หอผู้ป่วยชั่วคราวในระหว่างการสอบสวนโรคเนื่องจาก
มีเจ้าหน้าที่ที่ติดโควิด-19 มาปฏิบัติงานในช่วงเวลาก่อน
หน้านั้น เมื่อมีการสอบสวนโรคแล้ว ได้เปิดดำาเนินการใหม่
โดยมีการจัดอัตรากำาลังในรูปแบบใหม่ โดยให้พยาบาลที่มี
ความเสี่ยงสูงกักตัว ส่วนผู้ที่มีความเสี่ยงตำ่าสามารถให้การ
ดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ เห็นได้ว่าในภาวะวิกฤตโควิด–19 ซึ่ง
เป็นภาวะที่ความต้องการกำาลังคนทางการพยาบาลท่ีมี
สมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 มีมากกว่ากำาลังคน
ทางการพยาบาลที่มีในสถานบริการ เป็นความท้าทาย
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาลในการบริหารจัดการอัตรา
กำาลังพยาบาล ทั้งนี้ สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพด้านการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ ประกอบด้วย 7 ด้าน 
48 สมรรถนะย่อย คือ 1) ด้านการคัดกรอง 3 สมรรถนะ  
2) ด้านการป้องกันและควบคุมและเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
15 สมรรถนะ 3) ด้านการพยาบาลผู้ป่วยและครอบครัว 
11 สมรรถนะ  4) ด้านวุฒิภาวะทางอารมณ์ 5 สมรรถนะ  
5) ด้านจรรยาบรรณวิชาชีพ 3 สมรรถนะ  6) ด้านทักษะ
การสื่อสาร การประสานงานและการบริหารจัดการ 7 
สมรรถนะ และ 7) ด้านการเรยีนรูด้้วยตนเอง 4 สมรรถนะ(19) 
 การบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลเพ่ือ
ตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ที่ผ่านมา 1 ปีครึ่ง ที่มีการ
ระบาด 3 ระลอกแล้วนั้น ไม่เพียงแต่จะคำานึงถึงการจัด
อัตรากำาลังพยาบาลท่ีเพียงพอและเหมาะสม แต่ยังต้อง
คำานึงถึงสมรรถนะของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล
ในภาวะวิกฤตโควิด-19  ทั้งในระบบบริการทุติยภูมิและ
ตติยภูมิด้วย ดังนั้น การถอดบทเรียนการบริหารจัดการ
กำาลงัคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะพยาบาลเพือ่ตอบ

สนองภาวะวิกฤตโควดิ-19 จงึมคีวามสำาคญัเพือ่นำาไปสู่การ
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายการบริหารจัดการกำาลังคน
ด้านการพยาบาลและสมรรถนะเพ่ือตอบสนองภาวะวกิฤต
โควิด-19  โดยมีคำาถามการวิจัย คือ การบริหารจัดการ
กำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพื่อ 
ตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ในระบบบริการทุติยภูมิ
และตติยภูมิ ในเขตสุขภาพที่ 10 เป็นอย่างไร การเตรียม
พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในภาวะทั่วไป และภาวะ
วิกฤตโควิด-19 ที่เร่งด่วนเป็นอย่างไร

วัตถุประสงค์การวิจัย

 1. ถอดบทเรียนการบริหารจัดการกำาลังคนด้านการ
พยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพ่ือตอบสนองภาวะ
วิกฤตโควิด-19 ในระบบบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ เขต
สุขภาพที่ 10
 2. สงัเคราะห์ข้อเสนอเชงินโยบายการบรหิารจดัการ
กำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพื่อ
ตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ในเขตสุขภาพที่ 10

กรอบแนวคิดการวิจัย

 การศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ 4 แนวคิด
ทฤษฎีมาบูรณาการเป็นกรอบแนวคิด ได้แก่ 1) disaster 
management 2) crisis management เนือ่งจากสถานการณ์
แพร่ระบาดโควิด-19 ถือเป็นภัยพิบัติของโรคอุบัติใหม่และมี
ความจำาเป็นที่จะต้องบริหารจัดการกำาลังคนทางการพยาบาล
ในภาวะวิกฤต 3) ecological model เป็นทฤษฎีโมเดลเชิง
นิเวศวิทยาสังคมของแมคลีลอยและคณะ(20) ได้อธิบายแนวคิด
นี้เก่ียวกับอิทธิพลของส่ิงแวดล้อมส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
ของแต่ละบุคคล ซึ่งแบ่งระดับของสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบ
ต่อบุคคลเป็น 5 ระดับ คือระดับบุคคล (intrapersonal) 
ระหว่างบคุคล (interpersonal) องค์กร (institutional) ชมุชน 
(community) และ นโยบายสาธารณะ (public policy) และ  
4) แนวคิดการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อถอดบทเรียนการจัดการ
กำาลังคนด้านการพยาบาล ดังภาพที่ 1
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ระเบียบวิธีศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อถอดบทเรียนและ
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายการบริหารจัดการกำาลัง
คนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพื่อตอบ
สนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ในระบบบริการทุติยภูมิและ 
ตติยภูมิ ของเขตสุขภาพท่ี 10 โดยมีพื้นท่ีศึกษาเป็น 
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ที่ให้บริการสุขภาพ
อยู่ในเขตสุขภาพที่ 10 ประกอบด้วย 5 จังหวัด ได้แก่ 
อบุลราชธาน ีศรสีะเกษ ยโสธร มกุดาหาร และอำานาจเจริญ 
จำานวน 20 โรงพยาบาลท่ีเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตาม
เกณฑ์การคัดเลือกโรงพยาบาล

รูปแบบการวิจัย

 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ศึกษาเกี่ยวกับการบริหาร
จัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของ

พยาบาลในภาวะวกิฤตโควดิ-19 โดยหาข้อมลูรอบทิศ ด้วย
วิธีการดังต่อไปนี้
 1. การวเิคราะห์ข้อมลูเอกสาร (document analysis) 
เก่ียวกับรายงานการดำาเนินงานของสำานักงานสาธารณสุข
จังหวัด แนวปฏิบัติของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการดำาเนิน
งานการดูแลผู้ป่วยโควิด-19  รายงานการประชุม EOC 
(emergency operation center) นโยบายการจัดอัตรา
กำาลงั การจัดทมีการพยาบาล และเอกสารอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง
 2. การสัมภาษณ์เชิงลึก ดังนี้
  2.1 ผูบ้รหิารทีเ่กีย่วข้องกบัการถ่ายทอดนโยบาย 
การสนบัสนนุ การบรหิารจดัการกำาลงัคนด้านการพยาบาล
และการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลในภาวะวกิฤตโควดิ-
19 พยาบาลทั้งในระดับเขตและระดับโรงพยาบาลตติยภูมิ
และทุติยภูมิ
  2.2 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคติดเชื้อ/แพทย์ที่รักษา

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย
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ผู้ป่วยโควิด-19 ที่ทำางานร่วมกับพยาบาลในประเด็นความ
เพียงพอของจำานวนพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาล
ที่จะช่วยทำาให้การดูแลผู ้ป ่วยโรคติดเชื้อโควิด-19 มี
ประสิทธิภาพโรงพยาบาลละ 1 คน
  2.3  พยาบาลวิชาชีพควบคุมการติดเชื้อของโรง
พยาบาล เพื่อเรียนรู้การเตรียมความพร้อมและการปรับตัว
ของพยาบาลควบคมุการตดิเชือ้ของโรงพยาบาล โรงพยาบาล 
ละ 1 คน
 3. การสนทนากลุ ่มพยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู ้ป่วย
โควิด-19 เพื่อเรียนรู้การเตรียมความพร้อมและการปรับ
ตัวของพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในหอผู้ป่วย ICU-
COVID, cohort ward โรงพยาบาลละ 10 คน
 4. การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม (non-participa-
tory observation method) เป็นการสังเกตที่ผู้วิจัยเฝ้า
สังเกตอยู่วงนอก และไม่เข้าไปร่วมในกิจกรรมที่ทำาอยู่ของ
พยาบาล โดยสังเกตสถานท่ีและกิจกรรมต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ระหว่างดูแลผู้ป่วยโควิด-19

กลุ่มตัวอย่าง

 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำานวน 293 คน แบ่งเป็น 1) ผู้
ให้ข้อมูลหลัก (key informants) เลือกแบบเจาะจง (pur-
posive sampling) จำานวน 240 คน ได้แก่ หัวหน้ากลุ่ม
การพยาบาลของโรงพยาบาล พยาบาลวชิาชพีทีด่แูลผูป่้วย
โควิด-19 และ พยาบาลวิชาชีพควบคุมการติดเช้ือของโรง
พยาบาล และ 2) ผู้ให้ข้อมูลรอง (general informants) 
จำานวน 53 คน ได้แก่ ผู้ตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 10 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด กรรมการสภาการพยาบาล 
กรรมการกองการพยาบาล ผู้อำานวยการโรงพยาบาล และ 
เขตสุขภาพที่ 10  และแพทย์ที่รักษาผู้ป่วยโควิด-19
 เกณฑ์การเลือกผู้ให้ข้อมูล
 1. มีบทบาทในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019
 2. มบีทบาทในการให้นโยบายหรอืการบรหิารจัดการ
อตัรากำาลงัพยาบาลและการพฒันาสมรรถนะของพยาบาล

ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19
 เกณฑ์การเลือกโรงพยาบาล
 1. เป็นโรงพยาบาลที่รับรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ในเขต
สุขภาพที่ 10 ที่แตกต่างกันตามระดับการจัดบริการ ได้แก่ 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (A, S, M1) โรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ (M2, F1, F2, F3)
 2. เป็นโรงพยาบาลที่มีการใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ซับซ้อนต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย 
โควิด-19 ในเขตสุขภาพที่ 10

เครื่องมือที่ใช้

  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่
 1. แบบบนัทกึข้อมลูเกีย่วกบัการบรหิารจดัการกำาลงั
คนด้านการพยาบาลและสมรรถนะพยาบาลเพ่ือตอบสนอง
ภาวะวิกฤตโควิด-19 เช่น ข้อมูลสภาพแวดล้อม สถานที่ตั้ง 
สภาพพื้นที่ ข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับการบริหารจัดการ
กำาลังคนด้านการพยาบาล กฎ ระเบียบและข้อบังคับที่
โรงพยาบาลจัดทำาไว้ รวมท้ังเอกสารรายงานอื่นๆ จาก 
โรงพยาบาล
 2. แนวทางในการสัมภาษณ์หรือสนทนากลุ่มแบบ
ไม่มีโครงสร้าง (unstructured interview) เป็นคำาถาม
ปลายเปิด ซึ่งกำาหนดเป็นแนวคำาถามเริ่มต้นที่สามารถปรับ
เปลีย่นให้สอดคล้องกบัผูใ้ห้ข้อมลูสำาคญั สถานการณ์เฉพาะ
หน้าหรือเพ่ิมเติมตามประเด็น (follow-up questions) 
เน้นให้ผู้ให้ข้อมูลหลักได้ถ่ายทอดประสบการณ์ บทบาท
หน้าท่ี กระบวนการทำางาน การกำากับติดตามการดำาเนิน
งาน ผลการดำาเนินงาน ปัจจัยสนับสนุน ปัจจัยความสำาเร็จ 
ปัญหาอุปสรรคในการดำาเนินงาน โดยใช้กระบวนการถอด
บทเรียน ดังนี้

ขั้นตอนการถอดบทเรียน

 การถอดบทเรียนมี 5 ขั้นตอน ประยุกต์มาจาก A 
Guide to Capturing Lessons Learned(21)  ประกอบด้วย 
1) เตรยีมพร้อมในการถอดบทเรยีน (define the project) 
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คือการเตรียมพร้อมนักวิจัย ให้เข้าใจตรงกัน พร้อมทั้ง
พฒันาทกัษะทีจ่ะใช้ในการเกบ็ข้อมลู  2) เกบ็รวบรวมข้อมลู 
(collect) เป็นการใช้เทคนิคในการเก็บข้อมูลรวบรวมที่
หลากหลาย ได้แก่ การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และ
การสังเกต  3) การตรวจสอบและสังเคราะห์ข้อมูล (verify 
and synthesize) เพื่อเป็นการตรวจสอบความถูกต้อง 
ครอบคลุม และความน่าเชื่อถือของข้อมูล โดยใช้การตรวจ
สอบข้อมลูแบบสามเส้า (triangulation) จดักลุม่ข้อมลูตาม
ประเดน็ของกรอบแนวคดิทีก่ำาหนดไว้ นำาข้อมลูมาวเิคราะห์
โดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  4) การจัดเก็บ (store) ข้อมูล
จากการวิจัย โดยคำานึงถึงความลับของข้อมูล และ 5) เผย
แพร่ผลการถอดบทเรียน (disseminate)

การสร้างเครือ่งมือในการวิจัย

  การสร้างแบบสมัภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง (unstruc-
tured interview) ในการเก็บข้อมูลสนทนากลุ่มและการ
เก็บข้อมูลการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (in-depth inter-
view) มขีัน้ตอนในการดำาเนนิการ คอื 1) การศึกษาเอกสาร 
ทฤษฎ ีแนวคดิ หลกัการ และงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง และลงพืน้
ที่ศึกษาบริบทของโรงพยาบาลเป็นฐานข้อมูลในการสร้าง
เครื่องมือ  2) ออกแบบในการสร้างแนวทางเริ่มต้นในการ
สมัภาษณ์  3) นำาแนวทางเริม่ต้นในการสมัภาษณ์ท่ีสร้างขึน้
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบและให้คำา
แนะนำาในการแก้ไขปรับปรุง และวิเคราะห์แบบ percent 
agreement ใช้เกณฑ์ 80%  4) นำาแนวทางเริ่มต้นในการ
สมัภาษณ์ไปปรบัปรงุแก้ไขตามคำาแนะนำาของผูท้รงคณุวฒุิ  
5) นำาแนวทางเริม่ต้นในการสมัภาษณ์ทดลองสมัภาษณ์ผูท้ีม่ี
ลกัษณะคล้ายผูใ้ห้ข้อมลูหลกั 5 คน ได้แก่ หวัหน้าพยาบาล 
1 คน พยาบาล 4 คน และพยาบาล IC 1คน จากนั้นนำามา
ปรับปรุงแก้ไข และ 6) นำาแนวทางเริ่มต้นในการสัมภาษณ์
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นไปใช้เก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล

การเตรียมนักวิจัย

 เตรียมนักวิจัยในฐานะเป็นเครื่องมือวิจัย โดยนักวิจัย

หลักและนักวิจัย 4 คน จากจำานวน 11 คน ที่เป็นผู้ผ่าน
การเรียนและทำางานวิจัยเชิงคุณภาพ ทั้งยังมีผลงานวิจัย
เชงิคณุภาพทีไ่ด้รับการตีพิมพ์เผยแพร่มาอย่างต่อเนือ่ง โดย
นักวิจัยทุกคนได้รับการฝึกฝนการทำางานวิจัยเชิงคุณภาพ
มากกว่า 40 ชัว่โมง จากนกัวจัิยหลักก่อนเร่ิมเกบ็ข้อมูล และ
ได้รับการจับคูส่อนงานกบันกัวจัิยทีม่ปีระสบการณ์วจิยัเชงิ
คุณภาพอย่างสมำ่าเสมอ

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 1. เก็บข้อมูลจากการวิเคราะห์เอกสาร (document 
analysis) เป็นการศึกษาข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) 
จากเอกสารและรายงานต่างๆ เกี่ยวกับการบริหารจัดการ
กำาลงัคนด้านการพยาบาลเพือ่ตอบสนองภาวะวกิฤตโควิด-19 
ของโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน เขตสุขภาพ
ที่ 10
  2. เก็บข้อมูลจากการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม ใช้การ
สงัเกตแบบก่ึงมโีครงสร้าง โดยจดบนัทกึภาคสนาม ระหว่าง
เข้าเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน 
เขตสุขภาพที่ 10 โดยสังเกตจำานวนพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย
ติดเชือ้โควดิ-19 และกจิกรรมทีเ่กีย่วข้องการดูแลผูป่้วยตดิ
เชือ้โควดิ-19 เช่น การกระทำา กจิกรรมหรอืพฤตกิรรม ความ
สมัพนัธ์ การมส่ีวนร่วมและสภาพสงัคม โดยไม่ให้กระทบกับ
การทำางานของบุคลากรขณะดูแลผู้ป่วย
 3. เก็บข้อมูลจากผู ้ให ้ข ้อมูลหลักที่ เป ็นหัวหน้า
พยาบาลใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง 
ส่วนพยาบาลผู้ปฏิบัติใช้การสนทนากลุ่ม ใช้เวลาประมาณ 
1.30 ชั่วโมง สำาหรับผู้ให้ข้อมูลรอง ได้แก่ ผู้บริหารและ
แพทย์ผู้รักษา ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้เวลาประมาณ 30 
นาที
 4. สำาหรับการสังเคราะห์ข ้อเสนอเชิงนโยบาย
ดำาเนินการหลังจากการวิเคราะห์ข้อมูล และร่างข้อเสนอ
เชิงนโยบายแล้วเสร็จ โดยนำาเสนอในเวทีการประชุมที่จัด
ขึ้นแบบออนไลน์กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย กลุ่มผู้อำานวยการ
โรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย
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ที่เกี่ยวข้อง และพยาบาลผู้ปฏิบัติที่ดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อ 
โควิด-19

การวิเคราะห์ข้อมูล

  การวเิคราะห์และสงัเคราะห์ข้อเสนอเชงินโยบาย ดงันี้
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลจากการสังเกตแบบไม่มีส่วน
ร่วม โดยการจำาแนกข้อมูล เช่น พฤติกรรมและบทบาท 
ความสมัพันธ์ โดยใช้แผนทีค่วามคดิ (mind map) และเชค็
ลิสต์ ใช้นักวิจัยเป็นผู้สังเกต 2 คนในแต่ละครั้ง
  2. การถอดบทเรียน ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (con-
tent analysis) ดังนี้
     1) ขั้นตอนที่ 1 จำาแนกคำา/หลักการสำาคัญ จาก
ข้อมูลสนามและจากแนวคดิการบรหิารจดัการกำาลงัคนด้าน
การพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาล
  2) ขั้นตอนที่ 2 วิเคราะห์และตีความ (analytic/
interpretive knowledge) ทั้งแนวคิด หลักการ และ การ
ปฏิบัติ (technical knowledge)
     3) ขั้นตอนท่ี 3 พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง
องค์ประกอบความรู้ท่ีใช้น้ันว่าให้ความรู้อะไรบ้าง และ
สังเคราะห์องค์ความรู้ โดยอาจรวมกันเป็นหน่ีงเพื่อพัฒนา
ให้เกิดสิ่งใหม่เป็นความรู้ใหม่ นำาไปสู่การได้ข้อเสนอเชิง
นโยบาย  
 3. การสังเคราะห์ข ้อเสนอเชิงนโยบาย ใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา หลังจากได้ข้อมูลจากการประชุมยกร่าง
ข้อเสนอเชิงนโยบาย ใช้หลักจำาแนกหลักการสำาคัญของข้อ
เสนอเชิงนโยบาย วิเคราะห์และตีความแนวคิด หลักการ
และการปฏบิตั ิจากนัน้ พจิารณาความสมัพนัธ์ระหว่างองค์
ประกอบและความเป็นไปได้ของการนำาไปปฏิบัติ

การตรวจสอบข้อมูล

 การตรวจสอบเครือ่งมอืเชิงคณุภาพ  ใช้การตรวจสอบ
แบบสามเส้า (triangulation )  นำาไปตรวจสอบข้อมูลจาก
แหล่งข้อมูลที่แตกต่างกัน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของ

ข้อมูลที่มีความสอดคล้องหรือขัดแย้งของข้อมูล และเพิ่ม
เติมข้อมูลที่ขาดหายไปจนกระทั่งข้อมูลที่ได้มามีความอิ่ม
ตัว (saturated data) และใช้การคืนข้อมูล (member 
checking) เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของการวิเคราะห์
ข้อมูล

จริยธรรมการวิจัย

 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัยพยาบาลบรม-
ราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ เลขท่ี 24/2564 รับรอง 8 
กรกฎาคม 2564 – 7 กรกฎาคม 2565 และโรงพยาบาล 
สรรพสทิธปิระสงค์ เลขที ่083/2564 รบัรอง 10 พฤศจิกายน 
2564 – 9 พฤศจกิายน 2565 ผูใ้ห้ข้อมูลทกุคนได้รบัฟังการ
ชี้แจงรายละเอียดการวิจัย ประโยชน์ ส่ิงท่ีอาจจะเกิดขึ้น
ระหว่างการศึกษา ทุกคนลงลายมอืชือ่ในใบยนิยอมเข้าร่วม
วิจัยโดยได้รับการบอกกล่าวข้อมูล (informed consent 
form) โดยได้รับการพิทักษ์สิทธิ์ในฐานะอาสาสมัครอย่าง
เข้มงวด

รหัสการให้ข้อมูล

 กลุ่มบุคคล
 H หมายถึง Head nurse (หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล)
 HM หมายถึง Head nurse of medicine ward 
(หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรม)
 R หมายถึง Registered nurse (พยาบาลท่ีดูแลผูป่้วย
ติดเชื้อโควิด-19)
 D หมายถึง Director (ผู้อำานวยการโรงพยาบาล)
ระดับโรงพยาบาล
 T หมายถึง Tertiary (โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ)
 S หมายถึง Secondary (โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ)
รูปแบบการได้มาซึ่งข้อมูล
 F หมายถึง Focus group (สนทนากลุ่ม) 
 I หมายถึง In-depth interview (สัมภาษณ์เชิงลึก)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



 ตัวเลขหลังตัวย่อ 1, 2, 3,…หมายถึง ลำาดับที่ของ 
โรงพยาบาลที่เก็บข้อมูล
 ตัวอย่างการให้รหัส
 HT1 หมายถึง หัวหน้ากลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ โรงพยาบาลที่ 1
 IHMS11 หมายถงึ สมัภาษณ์หวัหน้าหอผูป่้วยอายรุกรรม 
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ โรงพยาบาลที่ 11

ผลการศึกษา

 ผู้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง คือร้อยละ 88.1 
ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-45 ปี  คิดเป็นร้อยละ 18.1 
รองลงมา ได้แก่ อายุระหว่าง 46-50 ปี และ 51-55 ปี คิด
เป็นร้อยละ 16.0 และ 14.7 ตามลำาดับ อายุน้อยที่สุดอยู่
ระหว่าง 21-25 ปี คิดเป็นร้อยละ 7.5  ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่ จบปริญญาตรี คือร้อยละ 79.2 ส่วนใหญ่ปฏิบัติ
งานที่หอผู้ป่วยใน คือร้อยละ 62.5 รองลงมา ได้แก่ กลุ่ม
การพยาบาล และห้องฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 9.9 และ 8.2 
ตามลำาดบั ผูใ้ห้ข้อมลูส่วนใหญ่เคยได้รบัการอบรมการดูแล
ผู้ป่วยโควิด-19 คิดเป็นร้อยละ 68.9
 ขอนำาเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้
 วตัถปุระสงค์ท่ี 1 การถอดบทเรียนการบริหารจดัการ
กำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพื่อ
ตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ในระบบบริการทุติยภูมิ
และตติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 10
 ข้อค้นพบตามวัตถุประสงค์การวิจัยนี้ มี 2 ประเด็น 
คือ
  1. การจดัอตัรากำาลงัพยาบาล ใช้เกลีย่อตัรากำาลังจาก
หน่วยงานต่างๆ เช่น พยาบาลจาก ICU-อายุรกรรมไปช่วย 
ICU-COVID ที่เปิดใหม่ หรือ cohort ward หรือหอผู้ป่วย
สามัญที่มีผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีพบภายหลังจากมารักษาตัว
จากปัญหาสุขภาพอื่น รวมทั้งการไปทำางานที่โรงพยาบาล
สนาม โดยมีพยาบาลจากหอผู้ป่วยสามัญมาทดแทนอัตรา
กำาลังที่ไปช่วยหน่วยอื่น ทั้งในรูปแบบจับฉลากมาในช่วง
แรกที่สถานการณ์การแพร่ระบาด เนื่องจากการดูแลรักษา

ช่วงระลอกที ่3 ยงัมคีวามไม่แน่นอน ต่อมาพยาบาลมาเป็น
อัตรากำาลังทดแทนแบบจิตอาสา มาโดยการขอความร่วม
มือหรือสั่งการ
  “มีพยาบาลท่ีเป็นผู้สัมผัสเสี่ยงสูงและปานกลาง
จำานวนมาก ได้มีการขออัตรากำาลังจากหอผู้ป่วยอ่ืนเข้าไป
ช่วย ส่วนใหญ่จะเป็นพยาบาลทีอ่ยูแ่ผนกไอซยี ูแผนกอายรุ-
กรรม เนือ่งจากต้องมคีวามรูเ้รือ่งเครือ่งช่วยหายใจ” (HT 1)
  “หอผู้ป่วยอื่นต้องจัดอัตรากำาลังเข้ามาช่วยเหลือ 
โดยหัวหน้าหอผู้ป่วยจะเลือกส่งพยาบาลที่มีประสบการณ์
มากกว่า 3 ปี มีทักษะการทำางาน สุขภาพแข็งแรงไม่มีโรค
ประจำาตัว และผ่านการอบรมการป้องกันการติดเช้ือ เช่น 
การสวมชุด PPE การคัดแยกขยะ ความรู้การป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อ” (HT2)
  โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิบางโรงพยาบาลได้มีการ
ปรบัเวลาของการขึน้เวรจาก 8 ชัว่โมง เป็น 12 ชัว่โมง  เนือ่งจาก 
อัตรากำาลังของพยาบาลไม่เพียงพอ และมีการช่วยรับดูแล
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้ที่มีปัญหาเตียงไม่พอ หรือ
มีการขยายหอผู้ป่วยเพ่ือรับผู้ป่วยโควิด-19 หรือเปิดหอ 
ผู้ป่วยทั่วไปที่เปิดเพ่ิมขึ้นจากที่หอผู้ป่วยเดิมต้องรับผู้ป่วย
โควิด-19 การจัดข้ึนเวร 12 ชั่วโมงจัดขึ้นในหอผู้ป่วยที่
รับดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ที่อาการไม่หนัก หรือจัดขึ้นเวรที ่
โรงพยาบาลสนาม
   “เรามีพยาบาลรอบละ 4 คน ขึ้น day-night, 
day-night อยู่ 7 วัน พัก 2 วัน เวรละ 2 คน จากนั้นจะ
มีพยาบาลอีก 4 คน ขึ้นรอบใหม่ ระหว่างที่เขาพัก 2 วันก็
จะมทีมีอืน่มาเสริม...คนไข้ทีเ่รารับไม่ใช่คนไข้วกิฤต หรอืก่ึง
วิกฤต” (IHMS11)
  “ท่าน ผอ. ก็อยากเปิดตึกผู้ป่วยทั่วไปเพิ่ม...เขาก็
อยากจะเปิดมินิไอพีดี ก็ต้องหาพยาบาลไปขึ้นเวรเช้า บ่าย 
ดึก... ลองจัด 12 ชั่วโมงมาก่อน เราก็พิจารณาว่าน้องจะ
ไหวมั้ย คนไข้จะปลอดภัยม้ัยค่ะ...มีข้อตกลงระหว่างโรง
พยาบาลเครือข่ายว่า ถ้า รพ.ไหน ไม่มีเตียง คนไข้ล้น ก็จะ
ส่งต่อให้ รพ.ใกล้เคียงช่วยดูแล ทางเราก็ต้องรับช่วยค่ะ” 
(IHMS11)
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 การเบิกจ่ายค่าตอบแทนสำาหรับการปฏิบัติงาน 12 
ช่ัวโมง คดิแบบจ่ายล่วงเวลาคอืได้เงนิ 800 บาท ตามเกณฑ์
ปกติคือขึ้นปฏิบัติงาน 8 ชั่วโมง ได้เงิน 600 บาท เมื่อคิด
เป็นค่าเฉลี่ยต่อชั่วโมงจึงไม่ได้เงินเพิ่มขึ้น
  “เบกิ 12 ชัว่โมง ไม่มรีะเบยีบรองรบั พ่อบ้านบอก
ว่าให้ได้ค่าตอบแทนคดิแบบ OT [over-time] คอื 8 ชัว่โมง 
600 บาท พอเป็น 12 ชั่วโมง ก็ได้ 800 บาท...สรุปคือได้
เงินเท่าเดิมเหมือนตอนไม่มีโควิด” (IHMS11)
    นอกจากนี้มีการใช้ระบบ skill mix staffing บาง
แห่งให้หัวหน้าหอผู้ป่วยที่มีภาระงานน้อยให้ช่วยขึ้นเวร 
หรอืนิเทศควบคุมกำากบัการปฏบัิตงิานทีห่อผูป่้วยโควดิ-19 
เนื่องจากมีการปิดหน่วยที่ไม่รับผู้ป่วยในช่วงของการแพร่
ระบาดอย่างหนกั เช่น คลนิกิให้คำาปรกึษา ห้องผ่าตัด คลนิกิ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
  “ในช่วงที่มีการระบาดและมีพยาบาลที่เป็นผู ้
สัมผัสเสี่ยงสูงและปานกลางจำานวนมาก ได้มีการขอกำาลัง
จากหอผู้ป่วยอื่นเข้าไปช่วย เป็นพยาบาลที่อยู่แผนกไอซี
ยู แผนกอายุรกรรม เนื่องจากต้องมีความรู้เรื่องเครื่องช่วย
หายใจ” (HT 1)
  “แต่พอมาสถานการณ์คนไข้วอล์กอินมาเริ่มเยอะ
ค่ะ เราจะไม่สามารถที่จะใช้อัตรากำาลังร่วมกันได้ทั้งแพทย์
แล้วก็พยาบาล เราก็จะมีโชคดีอยู่คือเราจะมีหัวหน้ากลุ่ม
งานจิตเวช งานให้คำาปรึกษาแล้วก็ห้องผ่าตัดนะคะ ที่ห้อง
ผ่าตัดตอนนี้เราก็ไม่ได้เปิด ก็จะเปิดอีอาร์ [ER] นานๆ ครั้ง
เรากเ็ลยวางแผนว่า จะให้หัวหน้างานสองท่านน้ีลงมาช่วยที่ 
ARI [acute respiratory infection] clinic โดยช่วยกนักบั
หัวหน้า IC [infection control] กับน้อง ICN [infection 
control nurse] ทีนี้เราก็มาวางระบบ” (HS10)
 2. การพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล ในการแพร่
ระบาดระลอกที่ 1-2 ได้มีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง 
การควบคุมการแพร่กระจายของโรคระบาดโควดิ-19  และ
การใส่-ถอดชุด PPE ต่อมาเมื่อมีการระบาดรุนแรงมาก
ขึ้นในระลอกที่ 3 ได้มีการประเมินและพบว่าบุคลากรยัง
ปฏิบัติไม่ถูกต้อง จึงต้องมีการปรับวิธีการพัฒนาทักษะให้

กับพยาบาลและบุคลากรทุกคนของโรงพยาบาล ใช้การ
สอนทักษะหน้างานเป็นหลัก มีการสืบค้นหาความรู้จาก
สื่อออนไลน์ด้วยตนเอง พยาบาล IC ได้รับมอบหมายให้
เป็นผู้พัฒนาทักษะการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อให้กับ
บุคลากรทุกคนและติดตามการเปล่ียนแปลงแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยและเผยแพร่ให้บุคลากรทราบ ประเด็นที่ใช้
มากคือการฝึกสอนในการถอดและใส่ชุด PPE/PAPR การ
ทำาความสะอาด PAPR การช่วยใส่ท่อช่วยหายใจผู้ป่วย 
โควิด-19/auto CPR /การจัดท่านอนควำ่าในผู้ป่วย ARDS 
และการดแูลผูป่้วยใส่เครือ่งช่วยหายใจและการอ่านรูปคลืน่
ของเครื่องช่วยหายใจ (waveform) เป็นต้น
   “การพัฒนาศักยภาพของทีมพยาบาล ก็จะมีทีม
พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) ช่วยในเรื่องของการให้
ความรู้” (DS13)
  สำาหรับพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยโควิด-19 มีสมรรถนะ
ของพยาบาลที่จำาเป็นเร่งด่วนของพยาบาล มี 4 สมรรถนะ 
ได้แก่ สมรรถนะในการใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ที่จำาเป็นในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 สมรรถนะใน
การประเมินสภาพและให้การพยาบาลผู้ป่วย สมรรถนะใน
การส่ือสารและการใช้เทคโนโลย ีและสมรรถนะการบรหิาร
จัดการให้การพยาบาลตามบริบท
   “พยาบาลต้องไม่ใช้ slip technique เพราะ
เมื่อเวลาผ่านไปเจ้าหน้าที่บางคนอาจให้ความสำาคัญและ
ตระหนักต่อขั้นตอนน้อยลง หรือบางคร้ังความเหนื่อย
ล้าจากการทำางานส่งผลให้ความใส่ใจเรื่องเหล่านี้ลดลง” 
(FRS6)
  “การใช้เครือ่ง oxygen hi-flow การตัง้ระบบ และ
การจดัเกบ็ทีเ่ป็นมาตรฐาน หลายโรงพยาบาลต้องเรยีนรูเ้อง 
โดยศึกษาจาก Youtube/สื่อต่างๆ เราขาดประสบการณ์
การใช้มาเป็นเวลานาน ...จัดสอนโดยมีทีม IC ของ รพ.เป็น 
Trainer ทักษะในการ monitor C-line, A-line” (FRT1)
   “บางครั้งพยาบาลที่มาจากต่างวอร์ด เขาจะไม่ได้ 
concern กับผู้ป่วยเวลาที่มีการหายใจผิดปกติ และขาด
ประสบการณ์ในการจัดการสถานการณ์เหล่านั้น” (FRT4)
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 นอกจากนีย้งัมสีมรรถนะของพยาบาลท่ีดแูลในหน่วย
พิเศษ เช่น หน่วยไตเทียมในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่มี
ความจำาเป็นต้องรบัฟอกไตผูป่้วยโควดิ-19 ทีม่ภีาวะไตบาด
เจ็บเฉียบพลัน (acute kidney injury, AKI) หรือผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังที่ต้องฟอกไตเป็นประจำา พยาบาลในหน่วย
พเิศษต้องพฒันาสมรรถนะการควบคมุและป้องกนัการแพร่
กระจายเชื้อเมื่อเข้าไปช่วยฟอกไต ดังข้อมูล
  “บอกเราไม่ contact กบัคนไข้โควดิแน่นอน เลอืก
เคสได้ ไม่ทำาเยอะแน่นอน แต่ปรากฏว่า... ไม่... ต้องทำาทุก
คน ต้องมาถามว่าใครเคยอบรม PPE ไหม ต้องมาอบรมอกี 
ต้องมาซ้อมกันอีก” (FHT1)
 นอกจากนี้ สมรรถนะที่ต้องมีเพ่ิมคือ การดูแลผู้ป่วย
ท่ีมีความต้องการด้านสุขภาพอื่นๆ ที่ติดเชื้อโควิด-19 เช่น 
หญิงตั้งครรภ์ หญิงคลอด และผู้ป่วยเด็ก
 สมรรถนะของพยาบาลในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
ที่ต้องการเร่งด่วนคือ การดูแลผู้ป่วยขณะ refer ซึ่งการส่ง
ต่อผู้ป่วยโควิด-19 ควรเป็นไปตามมาตรการการป้องกัน
การแพร่กระจายเชือ้ โดยเป็นการป้องกนัทัง้ผูป้ฏบิตัวิชิาชพี
และผู้ป่วย ซึ่งพยาบาลที่ refer ผู้ป่วยต้องสามารถประเมิน
สภาพระหว่างการส่งต่อ มีการสื่อสารและประสานงานที่
ชัดเจน รวมทั้งหน่วยงานที่รับ refer ต้องมีการเตรียมการ
รับผู้ป่วยโควิด-19 และสื่อสารที่ชัดเจนกับพยาบาลที่มา 
refer กับผู้ป่วยด้วย แต่ยังพบว่าระบบรองรับการส่งต่อผู้
ป่วยระหว่างโรงพยาบาลยงัมปัีญหาเชงิระบบมาก และขาด
การเตรียมการดูแลผู้ที่ส่งต่อผู้ป่วยด้วยเช่นกัน
  “หนูไป refer กับคนไข้แล้วอาการไม่ดี การช่วย
ระหว่างทางก็ยาก ขอแวะที่โรงพยาบาลที่ใกล้ๆ เขาก็ไม่
พร้อมรับ...พอไปต่อจนถึงโรงพยาบาลท่ีจะรับดูแลคนไข้ 
ปรากฏว่าความพร้อมรับค่อนข้างติดขัด จะเอาคนไข้ไป
ตรงไหน ทางไหน ทีมรับอยู่ตรงไหน กว่าจะได้คนมาดูแล
ต่อเกือบชั่วโมง พวกหนูใส่ชุด PPE หลายชั่วโมงมาก ปวด
ปัสสาวะหนูต้องใส่แพมเพิร์ส” (FRS8)
 ความสำาเร็จในการดำาเนินการเกิดจากหลายภาคส่วน 
เน่ืองจากบทบาทหน้าที่ต่างๆ ที่ไม่ใช่งานของพยาบาล

โดยตรง บางกิจกรรมและกระบวนการใช้การประสานงาน
และร่วมงานกับบุคลากรสาขาอื่น เช่น องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด องค์การบริหารส่วนตำาบล ตำารวจ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน รวมทั้งงานในโรงพยาบาล เจ้า
หน้าที่ต่างๆ ทั้งนี้ พบว่าตัวชี้วัดความสำาเร็จที่ผู้ให้ข้อมูล
มีความเห็นตรงกันมาก คือ ไม่มีพยาบาลติดเชื้อโควิด-19 
จากการดูแลผู ้ป่วย การบริหารจัดการอัตรากำาลังที่มี
ความยืดหยุ่นสูง พยาบาลมี skill mix สามารถปฏิบัติการ
พยาบาลโควิด-19 ได้
 ปัจจัยแห่งความสำาเร็จ ได้แก่ การให้ความสำาคัญจาก
ผู้บริหารระดับสูง และความร่วมมือจากหลายภาคส่วน ไม่
ว่าจะเป็นผู้บริหารระดับกระทรวง สภาวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง 
ภาคีเครือข่าย ผู้บริหารระดับเขตสุขภาพ ระดับจังหวัด 
ระดับโรงพยาบาล องค์กรพยาบาล หน่วยงานภายในของ
โรงพยาบาล และการช่วยเหลอืระหว่างโรงพยาบาล รวมทัง้
ประชาชนที่พร้อมจะช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ นอกจากนี้ 
ยงัมกีารถ่ายทอดนโยบายทีท่นัต่อสถานการณ์ปัจจุบนัและ
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ขั้นตอนการทำางานลดลง ช่อง
ทางการส่ือสารมีหลายช่องทางและมีประสิทธิภาพ การ
สร้างขวัญและกำาลังใจ รูปแบบของการให้ความรู้ที่เพียง
พอ มีความถูกต้อง รวดเร็วและเหมาะสมกับผู้รับสาร การ
พัฒนาทกัษะทีจ่ำาเป็นในการดูแลสำาหรับบคุลากรทกุระดบั 
การจัดสวัสดิการ การให้ค่าตอบแทนที่เหมาะสม และการ
บรรจุตำาแหน่งข้าราชการเพิ่มขึ้น
 ปัญหาและอุปสรรคในการทำางานของพยาบาล พบ
ว่า ด้านการถ่ายทอดและการรับนโยบายซึ่งเปลี่ยนแปลง
ทุกวัน ทำาให้พยาบาลเกิดความสับสนได้ ด้านบุคลากร 
จำานวนพยาบาลไม่เพียงพอ ต้องทำางานหลายหน้าท่ี ขาด
ทักษะและทัศนคติด้านลบของพยาบาลต่อการดูแลผู้ป่วย
โควิด-19  ด้านโครงสร้างและอุปกรณ์ทางการแพทย์ พบ
ว่าโครงสร้างพื้นที่ในการดูแลผู้ป่วยยังไม่เหมาะสม ทั้งด้าน
พ้ืนท่ีดำาเนินการและประสิทธิภาพของห้องความดันลบ 
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ไม่มีคุณภาพ ด้านสุขภาพจิตของ
พยาบาลทีไ่ด้รบัผลกระทบจากการดแูลผูป่้วยระยะสุดท้าย
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จากการตดิเชือ้โควดิ-19 รวมท้ังปัญหาความเครยีดจากการ
ถูกกักตัวจากการติดเชื้อโควิด-19  หรือมีความเสี่ยงต่างๆ 
อันเนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 โดยพบว่า
พยาบาลยังขาดทักษะในการดูแลสุขภาพจิตของผู้ติดเชื้อ
โควิด-19
 สรุปการบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาล
และสมรรถนะของพยาบาลเพ่ือตอบสนองภาวะวิกฤต 
โควิด-19 ในระบบบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ เขตสุขภาพ
ที่ 10 มีความเหมือนกัน คือ ด้านการจัดอัตรากำาลัง ใช้การ
เกลี่ยพยาบาลให้ช่วยงานกันได้ ส่วนความแตกต่างในการ
บริหารอัตรากำาลังพบว่า การขึ้นเวรที่โรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิสามารถจัดพยาบาลข้ึนเวร 12 ช่ัวโมงแทนเวร 8 
ชั่วโมงได้ เนื่องจากรับดูแลผู้ป่วยที่อาการไม่หนักมาก และ
สามารถทำางานร่วมกนัได้หลายแผนก ในขณะทีโ่รงพยาบาล
ระดับตติยภูมิไม่สามารถจัดเวร 12 ชั่วโมงได้  สำาหรับการ

พัฒนาสมรรถนะของพยาบาลมีส่วนที่เหมือนกันคือ รูป
แบบการอบรมมีความหลากหลายขึ้นอยู่กับสถาการณ์  ใช้
การสอนทักษะหน้างานเป็นหลัก  มีการสืบค้นหาความรู้
จากสื่อออนไลน์ เช่น Youtube และการศึกษาด้วยตนเอง  
โดยพยาบาล IC ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้พัฒนาทักษะการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อให้กับบุคลากรทุกคน  ส่วน
ความแตกต่างกัน คอื เนือ้หาสาระ หรอืประเด็นในการดแูล
ผู้ป่วยโควิด-19 ตามความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพ เช่น 
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิต้องการพัฒนาสมรรถนะการใช้ 
high-flow nasal cannula ในขณะที่ โรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิต้องการทักษะการใช้ ventilator ที่มีการทำางาน 
ขั้นสูง การใช้อุปกรณ์ที่ใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ขั้นสูง 
และความรูเ้รือ่งสิง่แวดล้อมทีป่ลอดภยัอย่างเข้มงวดสำาหรบั
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ ดังภาพที่ 2
 วตัถปุระสงค์ที ่2 สงัเคราะห์ข้อเสนอเชงินโยบายการ

ภาพที่ 2 การบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของพยาบาลเพื่อตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ระลอกที่ 3 ในระบบบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 10

AKI = acute kidney injury, A-line = arterial line, ATK = antigen test kit, BCP =  business continuity plan, C-line = central line, CKD = chronic kidney disease, HFNC =  
high-flow nasal cannula, IC = infection control, PAPR = powered air purifying respirator, PCR = polymerase chain reaction, PPE = personal protective equipment
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บรหิารจดัการกำาลงัคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของ
พยาบาลเพือ่ตอบสนองภาวะวกิฤตโควดิ-19 ในเขตสขุภาพ
ที่ 10
 ผลการสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบาย มี 14 ข้อ ดังนี้
  1. กระทรวงสาธารณสขุต้องกำาหนดกรอบอตัรากำาลงั
ของพยาบาลให้เพียงพอและกำาหนดบทบาทหน้าที่ของ
พยาบาลในสถานการณ์วิกฤตของโรคระบาดให้ชัดเจน
 2. กระทรวงสาธารณสุขจัดระบบการถ่ายทอด
นโยบายสู่การปฏิบัติที่ชัดเจนและรวดเร็ว และมอบอำานาจ
ให้ผู้บริหารทางการพยาบาลร่วมบริหารจัดการกับวิชาชีพ
อื่นในการพยาบาลผู้ป่วยโควิด-19
 3. กระทรวงสาธารณสขุควรปรบัอตัรากำาลงัพยาบาล
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (ICN) จากเดิมกำาหนด
อัตราส่วน ICN:ผู้ป่วย เท่ากับ 1:200 ในสถานการณ์ปกติ 
ควรปรับให้อัตราส่วนเป็น 1:150 ในสถานการณ์วิกฤต 
โควิด-19 และควรเพ่ิมจำานวนพยาบาลป้องกนัและควบคุม
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลประจำาหอผูป่้วย (infection con-
trol ward nurse, ICWN) จากเดิมมี ICWN หอผู้ป่วยละ 
1 คน ให้เพิ่มขึ้นเป็น 2-3 คน
  4. กระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลควรจัดให้มี
การพัฒนาสมรรถนะที่จำาเป็นของพยาบาลในสถานการณ์
วิกฤต
  5. โรงพยาบาลควรมกีารทบทวนระบบและกลไกการ
จดัอตัรากำาลงัอย่างสมำา่เสมอ ให้มคีวามชัดเจน กระชบัและ
สามารถนำาไปปฏบิตัไิด้จรงิ โดยคำานึงถงึข้อจำากัดต่างๆ ของ
พยาบาล เช่น ปัญหาสขุภาพ การถกูกกัตวัจากการเจบ็ป่วย
หรือกักตวัเน่ืองจากใกล้ชดิผูต้ดิเชือ้โควดิ-19 และโอกาสใน
การนำาเช้ือโควดิ-19 ไปสูบุ่คคลใกล้ชดิ ปัญหาสขุภาพทีเ่กดิ
หลังจากหายป่วยจากโรคติดเชื้อโควิด-19  รวมถึงการปรับ
ชัว่โมงการทำางานจาก 8 ชัว่โมงต่อเวร เป็น 12 ช่ัวโมงต่อเวร 
ในกรณีการดแูลผูป่้วยทีอ่าการไม่หนกัมาก โดยให้มกีารพกั
ระหว่างวงรอบของการขึ้นเวรอย่างเหมาะสม
  6. โรงพยาบาลควรกำาหนดในแผนให้มีการพัฒนา
สมรรถนะพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีเป็นโรคติดเชื้อที่

ระบาดง่ายและมีความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง ทั้งในช่วงที่มี
การแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้โควดิ-19 และระยะทีก่ารแพร่
ระบาดลดลงจนกลายเป็นโรคประจำาถิ่น รวมถึงการพัฒนา
ให้พยาบาลที่อยู่หอผู้ป่วยหรือแผนกที่เฉพาะทางให้มี skill 
mix ที่สามารถให้การพยาบาลผู้ป่วยทางอายุกรรมได้
 7. โรงพยาบาลควรกำาหนดให้มีการซ้อมแผนเพื่อ
เตรียมรับโรคระบาดใหม่ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต มีการสุ่ม
ตรวจสอบการใส่และถอดชุด PPE อย่างสมำ่าเสมอ
  8. โรงพยาบาลหรอืสถาบนัการศกึษาด้านสาธารณสขุ 
ควรจัดให้มีโปรแกรมการอบรมอย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนา
สมรรถนะของพยาบาล ควบคู่ไปกับการพัฒนาบุคลากร
อื่น รวมถึงเนื้อหาในการอบรมให้เพิ่มระบาดวิทยา และ
การสอบสวนโรคในการทำางาน เพื่อให้ทันต่อการเกิดความ
เปล่ียนแปลงของโรคติดเชื้อโควิด-19 ท่ีมีการกลายพันธุ์ 
และมีอาการท่ีอาจแตกต่างไปจากรูปแบบเดิม หรือเรียนรู้
โรคอุบัติใหม่อื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้นอีก
 9. กรมควบคมุโรคควรสร้างสือ่การเรียนรูเ้กีย่วกับโรค
ตดิเชือ้โควิด-19 หรอืข้อมูลข่าวสารทีน่่าสนใจและบุคลากร
สามารถเข้าถึงได้ง่าย รวมท้ังสร้างช่องทางการสื่อสารที่
หลากหลายและมีประสิทธิภาพ
 10. กระทรวงสาธารณสุขควรพิจารณาค่าตอบแทน
ทีเ่ป็นธรรม โดยเฉพาะพยาบาลทีม่ชีัว่โมงการทำางานทีม่าก
ขึ้นและมีความเส่ียงสูง โดยครอบคลุมทุกหน่วยงาน และ
ทบทวนระเบยีบทางการเงนิให้เอือ้ต่อการเบกิจ่าย เช่น การ
ปรบัชัว่โมงการทำางานของพยาบาลจากการขึน้ปฏิบัตงิาน 8 
ชัว่โมงต่อเวร เป็น 12 ชัว่โมงต่อเวร เนือ่งจากปัญหาจำานวน
พยาบาลที่หมุนเวียนขึ้นเวรลดลง
 11. สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดควรทบทวนระบบ
การส่งต่อไปโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป โรงพยาบาลแม่ข่าย
และเครือข่าย โดยให้มีการช่วยเหลือพยาบาลและทีมงาน
ระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย และระบบการรับ-ส่งต่อที่ชัดเจน
 12. สถาบันพระบรมราชชนกควรพัฒนาบุคลากร
สาขาอื่นให้มีสมรรถนะสามารถทำางานของตนเพื่อช่วยให้
พยาบาลได้ทำางานพยาบาลได้เต็มที่ โดยใช้หลักการ skill 
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mix staffing ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ร่วมกัน เช่น 
ผู้ช่วยพยาบาล งานธุรการ การเงิน พัสดุ
 13. สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดควรกำาหนดให้
ทุกสถานบริการสุขภาพมีแผนการพัฒนาสมรรถนะของ
บคุลากรอ่ืนให้สามารถทำางานตามหน้าทีภ่ายใต้สถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อต่างๆ
 14. กรมสขุภาพจติควรมกีารจดัระบบการดแูลปัญหา
ด้านจิตใจให้กับพยาบาลที่ได้รับผลกระทบจากการดูแล 
ผูป่้วยโควดิ-19 ปัญหาความเครยีดและความวิตกกงัวลจาก
การถกูกกัตวั หรอืเกดิความเสีย่งต่างๆ อนัเนือ่งมาจากการ
ดูแลผู้ป่วยโควิด-19

วิจารณ์และข้อยุติ

 ขอนำาเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้
 1. การศึกษาครั้งนี้ชี้ว่า พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยมีความ
จำาเป็นต้องเข้ารับการรักษาหรือถูกกักตัวจากการติดเชื้อ
และสมัผัสเสีย่งสงู สอดคล้องกบัการศกึษาของ Shoja และ
คณะ(13) ที่พบว่าพยาบาลมีโอกาสติดเชื้อกับผู้ป่วยสูงกว่า
วชิาชพีอ่ืน  และยงัสอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศอติาลี
พบว่า ร้อยละ 25 ของบุคลากรมีอาการทางระบบทางเดิน
หายใจภายใน 14 วัน และร้อยละ 18 มีอาการติดเชื้อจาก
การปฏบิตังิาน และภาระงานเพิม่ขึน้มากถงึร้อยละ 33 เมือ่
เปรยีบเทยีบกับภาวะปกต ิการศกึษาในอติาลี(22)  สะท้อนให้
เหน็ว่าในช่วงวกิฤตการระบาด พยาบาลมโีอกาสสมัผสัเสีย่ง
สูงจำานวนมาก และต้องถูกกักตัวทำาให้ขาดอตัรากำาลัง การ
ขาดอัตรากำาลงัของพยาบาลยงัเกดิจากการเปิดโรงพยาบาล
สนามที่ต้องใช้อัตรากำาลังพยาบาลเป็นหลักอีกด้วย
  การจัดกำาลังคน เนื่องจากโรคติดเชื้อโควิด-19 เป็น
โรคที่ติดต่อง่ายและเมื่อติดแล้วอาการเจ็บป่วยรุนแรง ส่ง 
ผลกระทบต่อการใช้ชีวิต การเลือกพยาบาลไปทำางาน
จึงค่อนข้างยากลำาบากในระยะแรก ส่วนใหญ่จึงใช้รูป
แบบการจับสลาก การขอพยาบาลจิตอาสา และการ
ขอความร่วมมือหรือใช้การสั่งการ โดยหัวหน้าพยาบาล
และทีมนำาของพยาบาลร่วมพิจารณาจากการกำาหนด

อัตราส่วน เพื่อบริหารอัตรากำาลังตามแนวทางของกอง
การพยาบาล สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(23) แต่
ในสถานการณ์การดูแลจริงของโรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่
เป็นไปตามกรอบท่ีกำาหนด เนื่องจากในช่วงท่ีมีการแพร่
ระบาดของโรคมีผู ้ป่วยจำานวนมาก โรงพยาบาลหลาย
แห่งต้องมีการปรับแผนการจัดอัตรากำาลังเสริมตามข้อ
กำาหนดของกองการพยาบาล(23) ซึ่งการดำาเนินการจริงยัง
มข้ีอจำากดัทางด้านบคุลากร การจดัการจงึขึน้กบัขนาดของ 
โรงพยาบาลและภารกจิในการดแูลรกัษาผูป่้วยโควดิ-19  หาก 
โรงพยาบาลที่เป็นแม่ข่ายในการรับดูแลรักษาผู้ป่วยจะ
มีการบริหารจัดการอัตรากำาลังภายในโรงพยาบาลของ
ตนเอง ส่วนโรงพยาบาลระดบัทตุยิภูมซิึง่มจีำานวนพยาบาล
ไม่เพียงพอได้ใช้แผนจัดอตัรากำาลังพยาบาลเสริม พยาบาล
อาสาสมัคร จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำาบล
ภายในจังหวัด การเพิ่มอัตรากำาลังของพยาบาลขึ้นกับ 
การขยายเปิดหอผู้ป่วยหรือแผนกที่เปิดรับผู้ป่วย โควิด-19 
และบริการด้านสุขภาพในช่วงวิกฤตโควิด-19 ทำาให้เกิด 
ความต้องการพยาบาลมากขึน้ ซึง่สอดคล้องกบัประสบการณ์
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย(12) ที่ได้จัด 
อัตรากำาลังเพิ่มในการคัดกรอง และทำาการเปิดตึกเพื่อ
รองรับผู้ป่วยโควิด-19 โดยเฉพาะ นอกจากนี้เขตสุขภาพที่ 
10 ยังขาดแคลนอัตรากำาลังเน่ืองจากการร่วมส่งพยาบาล 
ไปช่วยที่โรงพยาบาลสนามบุษราคัม เนื่องจากในพื้นที่
กรุงเทพฯ มผีูต้ดิเชือ้โควดิ-19  จำานวนมากกว่าและต้องการ
กำาลงัคนด้านการพยาบาลจำานวนมากอกีด้วย อย่างไรกต็าม 
ผู้ให้ข้อมลูได้กล่าวถงึประโยชน์ของการไปช่วยโรงพยาบาล
บุษราคัมว่าเป็นประโยชน์สำาหรับการเพ่ิมสมรรถนะ
พยาบาล เนื่องจากได้เกิดการเรียนรู้กระบวนการทำางาน
ของพยาบาลทั้งเชิงระบบและวิธีการเสริมสมรรถนะของ
พยาบาล และสามารถนำามาปรบัใช้กบัหน่วยงานของตนเอง
ได้เป็นอย่างดี
  สำาหรับโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหลายแห่งที่อัตรา
กำาลังไม่พอ ได้มีการปรับเวลาของการขึ้นเวรจาก 8 ชั่วโมง 
เป็น 12 ชัว่โมง ซึง่ทำาให้มพียาบาลหมนุเวยีนขึน้ทำางานเพยีง
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พอ แต่จากการศึกษาของ Zhang และคณะ(24) ในปี พ.ศ. 
2564 ที่ศึกษาชั่วโมงการปฏิบัติงานแต่ละเวรของพยาบาล
ด่านหน้า ที่ดูแลผู้ป่วยโควิด-19  ของโรงพยาบาล 10 แห่ง
ในประเทศจนีทีพ่บว่าพยาบาลปฏิบตังิานจรงิ 4-12 ชัว่โมง 
โดยทีพ่ยาบาลคาดหวงัชัว่โมงการทำางานเพยีง 4 ชัว่โมง ถงึ
ร้อยละ 60.55 แต่จากข้อค้นพบจากการศกึษาในครัง้น้ี พบ
ว่าบางโรงพยาบาลมีการปรับการขึ้นเวรเป็นเวร 12 ชั่วโมง 
ช่วยให้ลดความต้องการจำานวนของพยาบาลท่ีจะมาดูแล 
ผูป่้วย จาก 3 เวร ลดลงเหลอื 2 เวร และมีความเป็นไปได้ทัง้
ในแง่ของการบริหารอตัรากำาลงัและการบรหิารงบประมาณ
ค่าตอบแทนการปฏิบตังิานของพยาบาล โดยการวจิยัในต่าง
ประเทศชีใ้ห้เหน็ว่าการทำางานแบบ 12 ชัว่โมง ทำาให้จำานวน
ในการส่งต่อข้อมูลคนไข้ระหว่างเวรน้อยลง เพิ่มเวลาพัก 
ทำาให้เกิดความพึงพอใจในงานมากขึ้น(25)  ลดเวลาที่ใช้ใน
การเดินทางไปปฏิบัติหน้าที่(26) และมีจุดเน้นในการทำางาน
ท่ีมากขึน้ จำานวนความผดิพลาดในการปฏบิตักิารพยาบาล
ไม่แตกต่างจากทำางานแบบ 8 ชั่วโมง แม้จะใช้ในหน่วยงาน
ทีด่แูลผูป่้วยวิกฤต(26) ทัง้นีอ้าจไม่สามารถวดัเป็นผลโดยตรง
จากการจัดชั่วโมงการทำางานแบบ 12 ชั่วโมง แต่ยังเป็น
ปัจจัยที่จำาเป็นต้องนำาเข้าสู่การพิจารณา และสนับสนุนให้
มีการศึกษาเพื่อให้เห็นภาพที่ชัดเจนทั้งในแง่ของรูปแบบ
ในการจัดชั่วโมงการทำางาน แบบ 12 ชั่วโมง และผลลัพธ์
ทางการพยาบาล
  การถอดบทเรยีนครัง้นีย้งัพบอกีว่า พยาบาลทำาหลาย
หน้าที่ทั้งงานท่ีเป็นงานของพยาบาลโดยตรงและไม่ใช่งาน
ของพยาบาล มีการใช้ระบบการผสมผสานอัตรากำาลัง 
พยาบาลแผนกอื่นมาช่วยรับดูแลผู้ป่วย การปิดบางหอ 
ผู้ป่วย หรือลดจำานวนการรับผู้ป่วยลง เช่น การลดจำานวน 
ผู้ป่วยผ่าตัดในรายที่รอได้ บางหน่วยงานมีหัวหน้ามาช่วย
ขึ้นเวรเมื่อมีพยาบาลถูกกักตัว และขอให้หัวหน้าหอผู้ป่วย
ทีม่ภีาระงานน้อยให้ช่วยนเิทศควบคมุกำากบัการปฏบัิติงาน
ที่หอผู้ป่วยโควิด-19 นอกจากนี้ในบางหน่วยยังใช้พยาบาล
ทีเ่กษยีณหรอืลาออกไปแล้วมาช่วยทัง้รปูแบบจิตอาสาและ
การจ้างงาน เช่นเดียวกับหลายประเทศที่มีการขาดแคลน

อัตรากำาลังพยาบาลและแพทย์ เช่น ประเทศเนเธอร์แลนด์ 
บุคลากรทางการแพทย์ที่เกษียณกว่าสองหมื่นคนถูกเรียก
มาปฏิบัติงาน ประเทศเยอรมนีให้แพทย์ที่เกษียณแล้วมา
ปฏบิติังานและบางส่วนทำาหน้าทีใ่ห้คำาปรกึษาทางโทรศพัท์ 
จะเห็นได้ว่าการจัดกำาลังคนในช่วงของการแพร่ระบาดมี
ความยืดหยุ่นสูงมาก เพื่อให้เพียงพอต่อการดูแลสุขภาพ
ประชาชน อาจจำาเป็นต้องปรับทีมพยาบาลทั้งจำานวนและ
สัดส่วนของกำาลังคนโดยอาจมีทั้งพยาบาลที่มีและไม่มี
ประสบการณ์การดแูลผูป่้วยวกิฤต ซึง่ผูบ้รหิารการพยาบาล
พึงต้องตระหนักถึงคุณภาพการดูแลและให้การดูแลเอาใจ
ใส่อย่างใกล้ชดิเพือ่ให้พยาบาลสามารถปฏิบตักิารพยาบาล
ได้อย่างปลอดภัย (2P safety goal) ทั้งต่อตัวผู้ป่วยและ
พยาบาลเอง(22)

 ในด้านการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลในสถาน 
การณ์วกิฤตโควดิ-19 จากการถอดบทเรยีนคร้ังนีพ้บว่าช่วง
ก่อนการระบาดระลอกท่ี 3 ได้มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติ
การ แต่พบว่าบุคลากรยังปฏิบัติได้ไม่ถูกต้อง อีกทั้งจำานวน
ผูป่้วยทีม่ากขึน้และการแพร่กระจายของโรค มคีวามรนุแรง
มากขึ้น จึงใช้การสอนทักษะหน้างานเป็นหลัก โดยใช้แนว
ปฏิบัติของกรมการแพทย์ การสืบค้นหาความรู้จากส่ือ
ออนไลน์ การเตรียมความพร้อมโดยอบรมเชิงปฏิบัติการ 
เนื้อหาหรือกิจกรรมที่ใช้ส่วนใหญ่เกี่ยวกับปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยโควิด-19 การเน้นยำ้าเรื่องหลักสะอาดปราศจากเช้ือ 
(sterile technique) การทบทวนเรือ่งของการตดิเช้ือ การ
สวมใส่และถอดชดุป้องกัน (PPE) เพือ่ให้สามารถดูแลผูป่้วย
ได้อย่างปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากร สอดคล้องกับการ
ศกึษาของ King et al.(27) ในประเทศองักฤษพบว่าพยาบาล
ได้รับการอบรมความรู้และทักษะเรื่องการสวมใส่และการ
ถอดชดุ PPE การคดักรองผูส้งสยัตดิเชือ้ การตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการของผู้ป่วยโควิด-19 และการดูแลผู้ป่วยระยะ
วกิฤต ทัง้นีเ้ป็นไปตามนโยบายขององค์การอนามยัโลก(28) มี
การปรบัปรงุแนวปฏบิตั ิให้เป็นไปตามมาตรฐานการทำางาน
ที่กำาหนดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร โดย
พยาบาล IC ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้ให้ความรู้และกำากับ
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ติดตามบุคลากรทุกคน
  สำาหรับสมรรถนะสำาคัญที่ต้องพัฒนาเร่งด่วนให้กับ
พยาบาลในระบบบรกิารทตุยิภมูแิละตตยิภมู ิได้แก่ 1) การ
ใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ทีจ่ำาเป็นในการดแูล
ผู้ป่วยโควิด-19  2) การประเมินสภาพและให้การพยาบาล
ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ และระบบที่เกี่ยวข้อง  3) การ
คัดกรองผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วและส่งต่อ (refer) ได้อย่าง
ปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่  4) การสื่อสารและการ
ใช้เทคโนโลยี  5) การบริหารจัดการให้การพยาบาลตาม
สถานการณ์และข้อจำากัดต่างๆ และ 6) การวางแผนให้ผู้
ป่วยดูแลตนเอง (home care) และการดูแลซึ่งกันและกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ตรีญดา โตประเสริฐ(29) ที่พบ
ว่าสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคติดต่อ
อุบัติใหม่ ได้แก่ สมรรถนะด้านความรู้และทักษะที่จำาเป็น
ในการดูแลผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ สมรรถนะด้านการ
จัดการและประเมนิผลลพัธ์ สมรรถนะด้านการสือ่สารและ
ประสานงาน  สมรรถนะด้านการป้องกันและควบคุมโรค
ติดต่ออุบัติใหม่ สมรรถนะด้านการเฝ้าระวังโรคติดต่ออุบัติ
ใหม่ และสมรรถนะด้านการพฒันาคุณภาพการป้องกนัและ
ควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่
 ในส่วนของการบริหารการพยาบาลในสถานการณ์
วิกฤตโควิด-19 โดยหัวหน้าพยาบาลและหัวหน้าหอผู้ป่วย 
พบว่าควรมีอย่างน้อย 6 สมรรถนะ คือ 1) การเป็นผู้นำา
การเปลี่ยนแปลง  2) การคาดการณ์และมองปัญหาอย่าง
รอบด้านและเรียนรู ้สมำ่าเสมอ  3) การตัดสินใจโดยใช้
ประสบการณ์เป็นฐานในการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า  4) การ
สื่อสารทั้งกับทีมงานและสหสาขาวิชาชีพ  5) การสอนและ
การถ่ายทอดประสบการณ์ และ 6) ความสามารถในการ
เลอืกอุปกรณ์ทางการแพทย์ ซึง่แม้สมรรถนะเหล่านีจ้ะเป็น 
สมรรถนะทีก่ำาหนดให้มอียู่แล้วก็ตาม แต่กยั็งไม่เป็นระบบและ 
รูปแบบที่ชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ ธีรพร ศิริมา 
ศศมน สมใจ ณิชาภา และกนกพร(30) ในขั้นวิเคราะห์
สถานการณ์ทีพ่บว่า การบรหิารการพยาบาลในสถานการณ์
การระบาดของโควิด-19 ยังไม่ชัดเจน เป็นการดำาเนิน

การตามสถานการณ์และไม่ครอบคลุม จึงพัฒนารูปแบบ
ประกอบด้วยศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการ
พยาบาล การประเมินความพร้อมการบริหารการพยาบาล 
และแนวทางการบริหารการพยาบาลในสถานการณ์การ
ระบาดของโควิด-19  ที่ครอบคลุมระยะก่อน ขณะ และ
หลงัเกดิการระบาดของโควดิ-19 และพบว่าเมือ่นำารปูแบบ
ไปใช้แล้ว สามารถนำาไปใช้ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับ และ
ใช้กับโรคติดต่ออื่นได้
 2. ข้อเสนอเชิงนโยบาย
 ผลการสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายการบริหาร
จัดการกำาลังคนด้านการพยาบาลและสมรรถนะของ
พยาบาลเพื่อตอบสนองภาวะวิกฤตโควิด-19 ชี้ให้เห็นว่า
พยาบาลผู้ปฏิบัติต้องการการสั่งการที่ชัดเจนจากนโยบาย
ทีถ่่ายทอดลงมา เนือ่งจากมกีารทำางานร่วมกนัหลายหน่วย
งาน นโยบายควรคำานึงถึงความเป็นไปได้ และมอบอำานาจ
ให้ผูบ้ริหารทางการพยาบาลของแต่ละโรงพยาบาลสามารถ
ร่วมบรหิารวชิาชพีอืน่ทีเ่กีย่วข้องได้มากขึน้ เพิม่กรอบอตัรา
กำาลังของพยาบาลให้เพียงพอ โดยมองถึงอัตรากำาลังของ
เจ้าหน้าท่ีอื่นท่ีทำางานร่วมกันเพ่ือให้สามารถทำางานที่ไม่ใช่
งานพยาบาลและกำาหนดการพัฒนาสมรรถนะที่จำาเป็น
ของพยาบาลในสถานการณ์วิกฤต โรงพยาบาลควรมีการ
ทบทวนระบบและกลไกการจัดอัตรากำาลังอย่างสมำ่าเสมอ 
ให้มีความชัดเจน กระชับและสามารถนำาไปปฏิบัติได้จริง 
โดยคำานึงถึงข้อจำากัดต่างๆ ของพยาบาล รวมถึงปัญหา
สุขภาพท่ีเกิดหลังจากหายป่วยจากโรคติดเชื้อโควิด-19  
และมีการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่
เป็นโรคติดเชื้อที่ระบาดง่ายและมีความรุนแรงอย่างต่อ
เนือ่ง National Council of State Boards of Nursing(31) 
เสนอเป็นนโยบายให้พยาบาลหรืออาสาสมัครด่านหน้าที่
มาจากหน่วยงานอื่น ต้องได้รับการปกป้องอย่างเหมาะ
สม ให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อ โดยต้องฝึกอบรมให้เกิด
ความมั่นใจในการให้การพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 
และกำาหนดให้มีแผนการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรอื่น
ให้สามารถทำางานตามหน้าที่ภายใต้สถานการณ์การแพร่
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ระบาดของโรคตดิเช้ือต่างๆ ควรจดัให้มโีปรแกรมการอบรม
อย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล ควบคู่ไป
กับการพัฒนาบุคลากรอื่น
  เน้ือหาสาระที่ควรเพิ่มเติมให้กับการเรียนการสอน
ทางการพยาบาล คือ ระบาดวิทยาในการทำางาน เพ่ือให้
ทันต่อการเกิดความเปลี่ยนแปลงของโรคติดเช้ือโควิด-19 
ที่มีการกลายพันธุ์ และมีอาการที่อาจแตกต่างไปจากเดิม 
หรือเรียนรู้โรคอุบัติใหม่อื่นๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นอีก นอกจาก
นี้ควรพัฒนาพยาบาลที่อยู่หน่วยพิเศษอื่น เช่น พยาบาล
ที่อยู ่แผนกเด็ก ฝากครรภ์ แผนกห้องคลอด แผนกไต
เทียม ที่จำาเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย
เหล่านี้ที่ติดเชื้อโควิด-19 โดยนันทพันธ์ ชินลำ้าประเสริฐ(32)

ได้เสนอยุทธศาสตร์ว่า การศึกษาของพยาบาลควรคำานึง
ถึงการเปล่ียนแปลงหลังการระบาดท่ัวโลกของโควิด-19 
ที่เป็นปกติในวิถีใหม่ (new normal) ด้วย ควรสร้างสื่อ
เรียนรู้เก่ียวกับโควิด-19 ท่ีสามารถเข้าถึงได้ง่าย รวมทั้ง
สร้างช่องทางการสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ  การศึกษา
ของ Moscou-Jackson, Homme & Day (33) พบว่า
พยาบาลที่แม้จะไม่อยู่ในสถานบริการด้านสุขภาพหรือ
ในโรงพยาบาล แต่ต้องการมีส่วนร่วมช่วยรับมือกับการ
แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือโควิด-19 ในฐานะท่ีเป็นวิชาชีพ
พยาบาล การจดัอตัรากำาลงัควรนำาประเดน็นีม้าพจิารณาใน
การสรรหาพยาบาลที่อยู่นอกระบบมาช่วยเป็นอัตรากำาลัง
ในการทำางานในสถานการณ์วิกฤตและจัดให้มีการพัฒนา
สมรรถนะของพยาบาลเหล่านั้นด้วย

ข้อจำากัดการวิจัย

  การวิจัยครั้งนี้มีระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งในระยะ 4 
เดือนแรก ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ เนื่องจากสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโควิด-19  ยังคงรุนแรง ผู้ให้ข้อมูลยัง
ไม่พร้อมในการให้ข้อมลู อนัเนือ่งจากขาดอัตรากำาลงั มกีาร
เปลี่ยนแปลงผู้บริหาร และผู้บริหารบางท่านไม่อยู่ในพ้ืนท่ี
และไม่สะดวกในด้านเวลา โรงพยาบาลมีความเข้มงวดใน
การใช้มาตรการคัดกรองผูท้ีเ่ข้าไปในพืน้ทีโ่รงพยาบาล รวม

ทั้งการห้ามเดินทางข้ามจังหวัด ทำาให้การเก็บข้อมูลล่าช้า

ข้อเสนอแนะ

  ข้อเสนอแนะในการน�าองค์ความรู้ไปใช้
 ด้านนโยบาย
 องค์กรวิชาชีพทางการพยาบาลและด้านสาธารณสุข 
ควรพจิารณาประเดน็การจดักำาลงัคนด้านการพยาบาล และ
สมรรถนะพยาบาลที่เหมาะสมกับสถานการณ์วิกฤตและ
โรคอุบัติใหม่ท่ีติดต่อร้ายแรงโดยคำานึงถึงศักยภาพ ความ
เพยีงพอตามบรบิทของโรงพยาบาลในทกุระดับ เพือ่ให้การ
ดำาเนินงานด้านการพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
และรักษามาตรฐานของการพยาบาลให้มีคุณภาพ
 ด้านสาธารณะ
  ผลการศึกษาสะท้อนว่าบริบทสังคมวัฒนธรรม ความ
รักในวชิาชพี จิตสำานกึของความเป็นพยาบาล ความห่วงใย
ผู้ติดเชื้อที่กลับมารับการรักษายังภูมิลำาเนาในสังคมชาว
อีสาน การทำางานเป็นแบบพี่น้อง ให้กำาลังใจและเสริมพลัง
กัน มีผลต่อการทำางานของพยาบาล ซึ่งควรส่งเสริมให้เป็น
วัฒนธรรมองค์กรและเขตสุขภาพอื่นสามารถนำาแนวคิดนี้
ไปปรับใช้ได้
  ด้านวิชาการ
 องค์ความรู ้ที่ได ้จากการสังเคราะห์ข้อเสนอเชิง
นโยบายซ่ึงสะท้อนมุมมองของพยาบาลผู้ปฏิบัติงานและ
ผู้นำาระดับต่างๆ ท้ังระดับกระทรวง องค์กรวชิาชพีพยาบาล 
ผู้บริหารสถานพยาบาล และแพทย์ผู้รักษา องค์ความรู้
ที่ได้จึงเป็นตัวอย่างของการทำางานตามสภาพจริงซึ่งเป็น
ประโยชน์ทางการศึกษาเกี่ยวกับการบริหารจัดการอัตรา
กำาลัง และการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลในสถานการณ์
วิกฤต นอกจากน้ีหน่วยงานการศึกษาและหน่วยจัด
ฝึกอบรมสามารถใช้องค์ความรู ้นี้ไปปรับปรุงเนื้อหาใน
หลกัสตูรพยาบาลให้ทนัสมยัสอดคล้องกบัสถานการณ์ของ 
สังคมได้
  ข้อเสนอแนะในการท�าวิจัยครั้งต่อไป
  1. ศึกษาวิจัยเรื่องรูปแบบการจัดอัตรากำาลังใน
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สถานการณ์วิกฤตของโรคอุบัติใหม่ที่รุนแรง โดยทำาการ
ศึกษาในบริบทที่เฉพาะเจาะจงมากขึ้น
  2. ศึกษาวิจัยโดยการถอดบทเรียนแต่ละภาคของ
ประเทศไทยเพื่อให้เห็นความแตกต่างของวิธีการจัดการ
กำาลังคนตามบริบทพื้นที่
  3. ศึกษารูปแบบในการจัดช่ัวโมงการทำางาน ระยะ
เวลาในการพักหรืองดเว้นการทำางานระหว่างเวร ท่ีมีผล
ต่อคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล ผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล ความปลอดภัยของผู้รับบริการและพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ

 ทมีวจิยัขอขอบคณุผูใ้ห้ข้อมลูทุกท่านคอื ผูบ้รหิารด้าน
การพยาบาลและสาธารณสขุ ตวัแทนกองการพยาบาล แพทย์
ทีด่แูลผูป่้วยโควดิ พยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ และพยาบาล
ปฏิบัติการในหน่วยงานสาธารณสุขและโรงพยาบาลระดับ 
ทุติยภูมิและตติยภูมิเขตสุขภาพท่ี 10  ท่ีให้ข้อมูลในการ
ศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณผู้บริหารในสังกัดสถาบันพระบรม
ราชชนก เครือข่ายภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีกรุณา
สนับสนุนให้ทีมวิจัยได้ทำางานร่วมกัน ทำาให้เกิดเครือข่าย
วจัิย และขอขอบคณุหน่วยงานทีส่นบัสนนุทนุวจิยัครัง้นี ้คอื 
สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.) ทีใ่ห้โอกาสทมีวจิยัได้
ดำาเนนิงานวจิยัทีน่ำาไปสูก่ารพฒันาข้อเสนอเชงินโยบายเพือ่
พัฒนาการบริหารจัดการกำาลังคนด้านการพยาบาล และ
พฒันาสมรรถนะของพยาบาลเพือ่รับมอืกบัสถานการณ์โรค
อุบัติใหม่ในอนาคตให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป
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บทคัดย่อ

 ก�รวิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์ (emancipatory action research) ร่วมกับกระบวนก�รวิจัยเชิงปฏิบัติก�ร (action 
research) ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒน�สมรรถนะที่จำ�เป็นของพย�บ�ลวิช�ชีพด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 และ
พัฒน�รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ของหน่วยบริก�รสุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและ
ตติยภูมิ กรณีศึกษ�จังหวัดสงขล�ท่ีมีองค์ประกอบของก�รทำ�ง�นต�มนโยบ�ยก�รจัดก�รของรัฐ โดยก�รมีส่วนร่วมของผู้
เกีย่วข้อง กลุม่ตวัอย่�งประกอบด้วยพย�บ�ลวชิ�ชพีหน่วยบรกิ�รสขุภ�พระดบัปฐมภมูจิำ�นวน 10 คน พย�บ�ลวชิ�ชพีหน่วย
บริก�รสุขภ�พทุติยภูมิจำ�นวน 31 คน พย�บ�ลวิช�ชีพหน่วยบริก�รสุขภ�พตติยภูมิจำ�นวน 12 คน รวมพย�บ�ลวิช�ชีพทั้ง
สิ้นจำ�นวน 53 คน และแพทย์จำ�นวน 6 คน  เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริม�ณ ประกอบ
ด้วย แบบประเมนิสมรรถนะก�รพย�บ�ลด้�นผูป่้วย COVID-19 แบบประเมนิรปูแบบก�รพฒัน�สมรรถนะก�รพย�บ�ลด้�น
ผูป่้วย COVID-19 และ แบบประเมนิคว�มพงึพอใจทีม่ต่ีอก�รพฒัน�สมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลผูป่้วย COVID-19  2) เครือ่ง
มือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภ�พ ประกอบด้วย (1) แบบสัมภ�ษณ์เชิงพฤติกรรม (2) แบบสัมภ�ษณ์เชิงลึก และ (3) แนวคำ�ถ�ม
ก�รสนทน�กลุ่ม  วิเคร�ะห์ข้อมูลเชิงปริม�ณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณน� และวิเคร�ะห์ข้อมูลเชิงคุณภ�พ โดยใช้ก�รวิเคร�ะห์
เนื้อห� (content analysis)
 ผลก�รวิจัยพบว่� 1) กลุ่มตัวอย่�งที่เป็นพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไป มีค่�คะแนนเฉล่ียผลก�รประเมินสมรรถนะที่จำ�เป็น
ของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19 โดยรวมเพิ่มขึ้นในแต่ละวงรอบของก�รวิจัย และได้คะแนนเฉล่ียเพิ่มขึ้น
ทั้งสมรรถนะเฉพ�ะวิช�ชีพ และสมรรถนะเชิงเทคนิค 2) รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพด้�นก�รพย�บ�ล 
ผู้ป่วย COVID-19 ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ แนวท�งก�รปฏิบัติ  วิธีก�รพัฒน�สมรรถนะ และปัจจัยที่ส่งเสริม



ก�รพัฒน�สมรรถนะ โดยแนวท�งก�รปฏิบัติ ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) ก�รกำ�หนดสมรรถนะที่จำ�เป็นในก�ร
ปฏิบัติง�น 2) ก�รพัฒน�ระบบก�รติดต�ม สนับสนุนและเสริมพลัง 3) ก�รกำ�หนดแนวท�งพัฒน�สมรรถนะตนเอง 4) ก�ร
ดำ�เนินก�รต�มแผนพัฒน�สมรรถนะ และ 5) ก�รสรุปและร�ยง�นผลก�รพัฒน�  วิธีก�รพัฒน�สมรรถนะ ประกอบด้วย 6 
กิจกรรม ได้แก่ 1) ก�รอบรมสัมมน� 2) ก�รเรียนรู้จ�กก�รปฏิบัติ 3) ก�รเรียนรู้จ�กผู้เชี่ยวช�ญ 4) ก�รสอนง�นด้วยระบบพี่
เลีย้ง 5) ก�รศกึษ�ด้วยตนเอง และ 6) ก�รแลกเปลีย่นเรยีนรู ้และปัจจยัทีส่่งเสรมิก�รพฒัน�สมรรถนะ ประกอบด้วย บทบ�ท
ผู้นำ�ท�งก�รพย�บ�ล นโยบ�ยและแนวปฏิบัติที่ชัดเจน และทัศนคติที่ดีต่อวิช�ชีพ
 สรปุ: ผลก�รวจัิยส�ม�รถใช้เป็นแนวท�งในก�รพัฒน�สมรรถนะบคุล�กรท�งก�รพย�บ�ล ทีป่ฏบิติัง�นในหน่วยบรกิ�ร
สุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ให้มีทักษะและคว�มส�ม�รถในก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 และส�ม�รถใช้
เพื่อเป็นแนวท�งในก�รพัฒน�หลักสูตรเพื่อรองรับก�รระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ในอน�คตอีกด้วย

 ค�าส�าคัญ: รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะ, สมรรถนะ, พย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไป, ก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19
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Abstract

 This emancipatory action research with action research aimed to develop essential nursing competencies 
for COVID-19 and nursing competency development models for primary, secondary, and tertiary health service 
units through the case study of Songkhla province where strong government management policy existed in 
collaboration with stakeholders. A total sample of 53 registered nurses (10 from primary, 31 secondary and 12 
tertiary health service units) and 6 physicians were recruited. Research instruments consisted of 1) quantitative 
data collection tools including the questionnaire of essential nursing competencies for emerging infectious 
disease COVID-19 and the questionnaire of satisfaction on nursing competency development models for 
COVID-19. 2) Qualitative data collection tools included the behavioral-based interview, the in-depth interview, 
and the focus group discussion guidelines. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and 
qualitative data were analyzed using content analysis.
 Research results revealed that 1) registered nurses had an overall higher mean score of essential nursing 
competencies for COVID-19 at each loop of research. Higher mean scores were found on both professional and 
technical competencies. 2) Nursing competency development model consisted of 3 components including 
practice guidelines, competency development method, and factors promoting competency development. 
Practice guidelines consisted of 5 main steps including 1) specification of essential performance competencies; 
2) development of monitoring system, support, and empowerment; 3) specification of self-competency devel-
opment guideline; 4) implementation of the competency development plan; and 5) summarization and report 
of development result. The competency development method consisted of 6 activities including 1) workshop, 
2) on-the-job training, 3) learning from experts, 4) coaching, 5) self-study, and 6) knowledge sharing.  Factors 
promoting competency development included the role of nursing leaders, explicit policy and practice guidelines, 
and a good attitude towards the profession.
 Conclusion: research findings could be used as guidelines for the competency development of nursing 
staff working in primary, secondary and tertiary health service units to have skill and nursing competency for 
patients with COVID-19 and emerging diseases in the future.

 Keywords: competency development model, competencies, registered nurse, COVID-19 nursing
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก �รระบ�ดของโรคติดต่อ COVID-19 นับเป็นปัญห�
สำ�คัญของระบบสุขภ�พท่ัวโลก เนื่องจ�กมีผล 

กระทบต่อชีวิตมนุษย์ในทุกๆ ด้�น ทั้งร่�งก�ย จิตใจ สังคม
และด้�นเศรษฐกิจ ก�รเตรียมคว�มพร้อมของโรงพย�บ�ล
และหน่วยบรกิ�รสขุภ�พนบัเป็นข้ันตอนสำ�คญัในก�รเสรมิ
สร้�งคว�มส�ม�รถของประเทศในก�รรบัมอืกับเหตฉุุกเฉิน
ด้�นส�ธ�รณสุข เนื่องจ�กผู้ติดเชื้อหรือผู้มีอ�ก�รส่วนใหญ่
จะเข้�รับก�รรักษ�พย�บ�ลในสถ�นพย�บ�ล ก�รรับมือ
กับสถ�นก�รณ์โรคติดต่อ COVID-19 จึงขึ้นอยู่กับคว�ม
ส�ม�รถในก�รปรับตัวของแต่ละหน่วยบริก�รสุขภ�พซึ่ง
ย่อมส่งผลต่อคว�มยั่งยืนของก�รบริก�รสุขภ�พในอน�คต  
พย�บ�ลเป็นบุคล�กรส�ธ�รณสุขที่สำ�คัญสำ�หรับทุก
ประเทศในก�รรบัมอืกบัโรคตดิต่ออบัุตใิหม่ COVID-19  ใน
ฐ�นะที่เป็นกลุ่มกำ�ลังสำ�คัญในทีมสุขภ�พที่ทำ�ง�นในแนว
หน้�ของก�รดแูลและมกี�รติดต่อกบัผูป่้วยม�กท่ีสดุ(1) จงึมี
บทบ�ทสำ�คัญไม่เพยีงแต่ก�รดแูลผูป่้วยทีอ่ยูใ่นระยะวกิฤต  
เพือ่ช่วยชวีติและปกป้องสขุภ�พของผูต้ดิเชือ้เท่�นัน้ แต่ใน
คว�มเป็นจริงแล้วพย�บ�ลมีบทบ�ทสำ�คัญในก�รควบคุม
ก�รระบ�ด ก�รเตรียมคว�มพร้อมเมื่อเกิดก�รระบ�ดซำ้�
และผลพวงก�รฟื้นตัวในระยะย�ว(2)

 ก�รรับ มือกับก�รระบ�ดใหญ ่ของโรคติดต ่อ 
COVID-19 พย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปจะต้องมีสมรรถนะใน 
หล�ยๆ ด้�น เพือ่ให้ก�รดูแลผูป่้วยครอบคลมุปัญห�ทัง้ท�ง
ร่�งก�ย จติใจ สงัคมและจิตวญิญ�ณ ครอบคลมุทัง้ระยะเฝ้�
ระวัง ระยะแพร่ระบ�ด ระยะแยกกักตัว ระยะรักษ� และ
ระยะฟ้ืนฟ ูสมรรถนะหม�ยถงึ คว�มรู ้ทกัษะ คว�มส�ม�รถ 
และคุณลักษณะส่วนบุคคลที่จำ�เป็นในก�รปฏิบัติง�นต�ม
บทบ�ทหน้�ที่(3) สมรรถนะก�รพย�บ�ลจงึเป็นสิง่ทีบ่่งบอก
ถงึม�ตรฐ�นวชิ�ชีพ ในด้�นคว�มปลอดภยัและคณุภ�พก�ร
ดูแล แม้ว่�จะมีก�รพัฒน�กรอบสมรรถนะก�รพย�บ�ล
ภ�วะภัยพิบัติส�กลสำ�หรับพย�บ�ลวิช�ชีพ เพื่อเตรียม
พย�บ�ลให้พร้อมรับมือกับภัยพิบัติ(4)  อย่�งไรก็ต�มกรอบ

สมรรถนะก�รพย�บ�ลภ�วะภัยพิบัติ โรคติดต่ออุบัติใหม่  
ที่จำ�เป็นสำ�หรับพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปมีจำ�กัด ก�รพัฒน� 
กรอบสมรรถนะก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 สำ�หรับ
พย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปที่เป็นที่ยอมรับ ภ�ยใต้ม�ตรฐ�น
ก�รพย�บ�ลภัยพิบัติส�กล เพื่อเตรียมคว�มพร้อมรองรับ
สถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดและก�รระบ�ดซำ้�ของ COVID-19 
เป็นสิ่งเร่งด่วนที่ควรให้คว�มสำ�คัญ
 ก�รกำ�หนดกรอบสมรรถนะก�รพย�บ�ลผู ้ป ่วย 
COVID-19 ที่จำ�เป็นสำ�หรับพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไป ภ�ย
ใต้สถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดใหญ่ของ COVID-19 ของ
ประเทศไทย ควรคำ�นึงถงึคว�มสอดคล้องกบับทบ�ท หน้�ท่ี
คว�มรับผิดชอบของพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปที่ปฏิบัติง�นใน
หน่วยบริก�รแต่ละระดับ รวมถงึบทบ�ทหน้�ทีใ่นก�รตอบ
สนองต่อนโยบ�ยเร่งด่วนต�มแผนก�รจัดก�รภ�วะฉุกเฉิน
ของจงัหวดั และกระทรวงส�ธ�รณสขุ(5)  โดยพบว่�ทกุหน่วย
บริก�รต้องปรับบทบ�ทหน้�ที ่และดำ�เนนิก�รต�มหลกัก�ร
ระบ�ด ได้แก่ 1) ด้�นก�รบริห�รจัดก�รและก�รบริก�ร
ทั่วไป 2) ด้�นก�รบริห�รจัดก�รคลินิกโรคท�งเดินห�ยใจ 
3) ด้�นก�รจัดตั้งของผู้ป่วยเฉพ�ะโรค 4) ด้�นระบบก�ร
ทำ�ง�นของบคุล�กรท�งก�รแพทย์ 5) ด้�นก�รดูแลคลงัและ
อปุกรณ์สนบัสนนุ 6) ด้�นก�รป้องกนัและควบคมุก�รตดิเชือ้
ของบคุล�กร และ 7) ด้�นก�รทำ�คว�มสะอ�ดและระบบก�ร
ฆ่�เชือ้สำ�หรบัของผูป่้วย ดงันัน้ก�รพฒัน�สมรรถนะด้�นก�ร
พย�บ�ล COVID-19 สำ�หรับพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปที่ปฏิบัติ
ง�นในสถ�นบริก�รสุขภ�พในแต่ละระดับ ได้แก่ ตติยภูมิ  
ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ จึงมีคว�มแตกต่�งกัน
 ก�รเตรียมคว�มพร้อมด้�นก�รพัฒน�สมรรถนะของ
พย�บ�ลเพ่ือรับมือกับภัยพิบัติ โรคติดต่ออุบัติใหม่ของ
ประเทศไทย ยังค่อนข้�งน้อย จ�กก�รทบทวนวรรณกรรม
แสดงให้เห็นว่�ระบบก�รศึกษ�และก�รฝึกอบรมท�งก�ร
พย�บ�ลในปัจจุบันยังไม่ส�ม�รถตอบสนองคว�มรู้และ
ทักษะที่จำ�เป็นต่อก�รปฏิบัติก�รพย�บ�ลในภ�วะก�ร
ระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ พบว่�หลักสูตรก�รศึกษ�

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



พย�บ�ล มกี�รจดัก�รเรยีนก�รสอนและก�รฝึกปฏบิตัทิีไ่ม่
เพียงพอต่อก�รพัฒน�สมรรถนะก�รพย�บ�ลในภ�วะภัย
พบัิตใินระดบัส�กล(6-7) แม้ว่�สภ�ก�รพย�บ�ลประเทศไทย
ได้กำ�หนดสมรรถนะพย�บ�ลวิช�ชพีทัว่ไปในระดบัปรญิญ�
ตรทีีม่คีว�มสอดคล้องกบักรอบสมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ล
ในภ�วะภยัพบิตัขิองสภ�พย�บ�ลส�กล หรอื Internation-
al Council for Nurses (ICN)  อย่�งไรก็ต�ม สมรรถนะที่
มคีว�มสอดคล้องม�กทีส่ดุ คอืระยะก�รเตรยีมคว�มพร้อม
รับภ�วะภัยพิบัติ ส่วนในระยะอื่น ได้แก่ ระยะก�รป้องกัน  
ระยะก�รรับมือ และระยะก�รฟื้นฟู พบว่�มีก�รกำ�หนด
สมรรถนะไว้น้อยม�ก(6-7) นอกจ�กนีพ้ย�บ�ลส่วนใหญ่ได้รบั
ก�รเตรยีมคว�มพร้อมด้�นสมรรถนะในก�รจดัก�รและก�ร
ดูแลผู้ประสบภัยในภ�วะภัยพิบัติจ�กโรคอุบัติใหม่ไม่เพียง
พอ หรือได้รบัก�รเตรยีมคว�มพร้อมแต่ไม่ครอบคลมุ ผู้ทีรั่บ
ก�รเตรียมคว�มพร้อมส่วนใหญ่เป็นพย�บ�ลที่ปฏิบัติง�น
ในหน่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินหรือหอผู้ป่วยหนัก พย�บ�ลส่วน
ใหญ่จึงรู้สึกไม่พร้อมสำ�หรับก�รตอบสนองต่อเหตุก�รณ์
ก�รระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ อุบัติซำ้�(8) ก�รแพร่
ระบ�ดของ COVID-19 ส่งผลให้พย�บ�ลหล�ยคนตกอยู่
ในสถ�นก�รณ์ที่มีคว�มเสี่ยงสูง พบว่�ในจำ�นวนบุคล�กร
ท�งก�รแพทย์ที่ติดเชื้อ COVID-19 ในช่วงก�รระบ�ด 
(ระลอกที่ 1-4)  ตั้งแต่วันที่ 1 มกร�คม 2563 - 12 มีน�คม 
2565 จำ�นวน 18,428 คนน้ัน มีพย�บ�ลอยู่ด้วยคิดเป็น 
ร ้อยละ 6.6 (9) นอกจ�กนี้ก�รพัฒน�คว�มรู ้  คว�ม
ก้�วหน้�ท�งเวชศ�สตร์ก�รแพทย์สะท้อนให้เห็นว่�ผู้ป่วย 
COVID-19 มีคว�มซับซ้อนในก�รดูแล ต้องก�รทักษะ
เฉพ�ะท�งที่หล�กหล�ยจ�กบุคล�กรท�งสุขภ�พ ก�ร
ให้ก�รพย�บ�ลภ�ยใต้ข้อจำ�กัดของประสบก�รณ์และคว�ม
รูเ้กีย่วกับโรค ยงัส่งผลต่อก�รแพร่กระจ�ยเชือ้ไปยงัสม�ชกิ
ในครอบครัว ก�รเกิดตร�บ�ปเกี่ยวกับคว�มเปร�ะบ�งใน
หน้�ที่ก�รง�นและก�รจำ�กัดเสรีภ�พส่วนบุคคล ซ่ึงส่งผล
ต่อสุขภ�พจิตของบุคล�กรท�งก�รแพทย์(10-13) ดังนั้น ก�ร
พัฒน�สมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 จึงมี
คว�มสำ�คัญ

 จ�กเหตุผลดังกล่�วข้�งต้น ทำ�ให้ผู ้วิจัยสนใจท่ีจะ
ศึกษ�วิจัยเก่ียวกับก�รพัฒน�สมรรถนะพย�บ�ลวิช�ชีพ
ในก�รดูแลผู ้ป่วย COVID-19 ในสถ�นบริก�รสุขภ�พ
ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ โดยใช้ก�รวิจัยปฏิบัติ
ก�รเชิงวิพ�กษ์ (emancipatory action research) เพื่อ
เป็นแนวท�งในก�รศึกษ�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพ
ในก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19 เนื่องจ�กเป็นก�รวิจัยที่มุ่ง
ไปท่ีก�รวิพ�กษ์ก�รปฏิบัติง�นของพย�บ�ลวิชีพทั่วไป ซึ่ง
หม�ยถงึก�รปฏบิตัใินบทบ�ทหน้�ทีดู่แลผูป่้วย COVID-19 
ร่วมกับทีมสุขภ�พที่สำ�คัญ ได้แก่ แพทย์ โดยลักษณะเด่น
ของง�นวิจัยลักษณะนี้ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย จะเริ่มต้นด้วย
ก�รวิพ�กษ์ถึงก�รปฏิบัติและผลลัพธ์จ�กก�รปฏิบัติของ
ตนทั้งในอดีตและปัจจุบัน เพ่ือเผยให้เห็นถึงเง่ือนไขหรือ
ข้อจำ�กัดที่ทำ�ให้ปัญห�น้ันยังคงอยู่ เป็นก�รร่วมคิด ร่วม
วิพ�กษ์เพื่อค้นห� เผชิญหน้�และจัดก�รควบคุมผลของ
ก�รปฏิบัติที่ไม่เหม�ะสม (untoward consequences) 
นอกจ�กนี้ยังเป็นก�รวิจัยที่มุ ่งเน้นให้พย�บ�ลวิช�ชีพ
แต่ละระดับทำ�คว�มเข้�ใจคว�มสัมพันธ์ระหว่�งปัจจัยที่
ทำ�ให้เกิดสมรรถนะที่จำ�เป็นในบทบ�ทหน้�ที่ คว�มรับผิด
ชอบในสถ�นบริก�รสุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและ
ตติยภูมิ จึงเป็นก�รศึกษ�วิจัยเกี่ยวกับก�รบริห�รและก�ร
พัฒน� เพ่ือแก้ปัญห�ในเวล�เดียวกัน รูปแบบก�รพัฒน�
สมรรถนะของพย�บ�ลวชิ�ชพีในก�รดแูลผูป่้วย COVID-19 
จงึมคีว�มเหม�ะสมกบับรบิทของก�รบรหิ�รจดัก�รของโรง
พย�บ�ลและสถ�นบริก�รสุขภ�พของจังหวัดสงขล� หรือ
สถ�นบริก�รสุขภ�พ จังหวัดอื่นๆ ที่มีคว�มสนใจในก�ร
พัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รดูแลผู้ป่วย 
COVID-19 และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อก�รพัฒน�ระบบ
สุขภ�พในลำ�ดับต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

 เพ่ือพฒัน�รปูแบบก�รพฒัน�สมรรถนะของพย�บ�ล
วิช�ชีพด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ของหน่วย
บริก�รสุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ
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ระเบียบวิธีศึกษา

 ก�รวิจัยครั้งนี้เป็นก�รวิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์ 
(emancipatory action research) ร่วมกับกระบวนก�ร
วิจัยเชิงปฏิบัติก�ร (action research) สรุปเป็น 3 ขั้นตอน
หลัก คอื 1) ก�รปฏิบตักิ�รเชงิวพิ�กษ์ (ก�รว�งแผน) 2) ก�ร
ปฏิบัติก�รและก�รสังเกต และ 3) ก�รสะท้อนผล โดยใน
ขัน้ตอน ก�รปฏบิติัก�รเชงิวิพ�กษ์ ประกอบด้วย 3 ขัน้ตอน 
คอื (1) ก�รพฒัน�ทฤษฎบีทเชงิวพิ�กษ์ (2) ก�รสร้�งคว�ม

รู้ท่ีชัดเจนร่วมกัน และ (3) ก�รจัดรวบรวมวิธีปฏิบัติ ต�ม
แนวคิดของกรันดี (Grundy)(14) ก�รศึกษ�ครั้งนี้ได้อ�ศัย
แนวคดิก�รวจัิยเชงิปฏบิติัก�รของ Kemmis & McTaggart 
(1988)(15) ประกอบด้วย ก�รว�งแผน (planning) ก�ร
ปฏิบัติต�มแผน (action) ก�รสังเกตผล (observation) 
ก�รสะท้อนผล (reflection) ซึ่งผู้วิจัยใช้ก�รปฏิบัติก�รเชิง
วพิ�กษ์ในส่วนของก�รว�งแผน แล้วนำ�ก�รปฏบิติัและก�ร
สงัเกต และก�รสะท้อนผล จ�กแนวท�งก�รวจิยัปฏบิติัก�ร

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดก�รวิจัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ม�ปรับใช้ร่วมกัน ดังภ�พที่ 1

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา

 ประช�กรที่ใช้ในก�รศึกษ�ครั้งนี้คือพย�บ�ลวิช�ชีพ
และแพทย์ที่ปฏิบัติง�นในก�รดูแลผู ้ป่วย COVID-19 
จังหวัดสงขล�
 กลุ่มตัวอย่�ง เป็นพย�บ�ลวิช�ชีพ แพทย์ ที่สมัครใจ
เข้�ร่วมวิจัยเพื่อพัฒน�สมรรถนะพย�บ�ลวิช�ชีพด้�นก�ร
พย�บ�ลผูป่้วย COVID-19 ในหน่วยบรกิ�รสขุภ�พ โรงพย�บ�ล 
ระดบัปฐมภูม ิทตุยิภมู ิและตตยิภมู ิจงัหวดัสงขล� ประกอบ
ไปด้วย พย�บ�ลวิช�ชีพจำ�นวน 53 คน (ระดับปฐมภูมิ
จำ�นวน 10 คน ทุติยภูมิจำ�นวน 31 คน ตติยภูมิจำ�นวน 12 
คน) และแพทย์จำ�นวน 6 คน รวมทั้งสิ้น 59 คน

วิธีการศึกษา

 วิธีก�รดำ�เนินก�รวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ 1) 
ระยะก่อนก�รดำ�เนนิก�รวจิยัปฏบิตักิ�รเชงิวพิ�กษ์ และ 2) 
ระยะดำ�เนินก�รวิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์
 ระยะที่ 1 ระยะก่อนก�รดำ�เนินก�รวิจัยปฏิบัติก�ร
เชิงวิพ�กษ์ ประกอบด้วย ก�รสำ�รวจบริบทของพ้ืนที่ทำ�
วิจัยเบื้องต้น เป็นก�รลงพื้นที่เพื่อศึกษ�สน�มวิจัย และ
ก�รอบรมให้คว�มรู้ เป็นก�รประเมินคว�มต้องก�ร หรือ
คว�มจำ�เป็นในก�รพัฒน�สมรรถนะก�รพย�บ�ลผู้ป่วย 
COVID-19 รวมถึงก�รวิเคร�ะห์สมรรถนะเบ้ืองต้นของ
พย�บ�ลวชิ�ชพีทัว่ไป สมรรถนะทีต้่องเพิม่ต�มง�นทีจ่ำ�เป็น
ต�มม�ตรฐ�นส�กล และ สมรรถนะท่ีต้องเพิ่มต�มบริบท
ของก�รจัดก�รในรูปแบบของจังหวัดสงขล�
 ระยะที่ 2 ดำ�เนินก�รวิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์ 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก คือ 1) ก�รปฏิบัติก�รเชิง
วิพ�กษ์ 2) ก�รปฏิบัติก�รและก�รสังเกต และ 3) ก�ร
สะท้อนผล โดยดำ�เนินก�รต�มข้ันตอนดังกล่�ว 2 วงรอบ 
ระยะเวล�ระหว่�งเดือน มกร�คม 2563 - มกร�คม 2564 
รวมระยะเวล� 1 ปี

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 ระยะที่ 1 ผู้วิจัยใช้ก�รสัมภ�ษณ์เชิงพฤติกรรม (be-
havioral event interview) สำ�หรับพย�บ�ลวชิ�ชพีทัว่ไป 
แพทย์และผู้บริห�รโรงพย�บ�ลส่งเสริมสุขภ�พ ในแต่ละ
หน่วยบริก�รสุขภ�พ เพื่อค้นห�ลักษณะของพฤติกรรม
ของพย�บ�ลวิช�ชีพท่ีก่อให้เกิดผลก�รปฏิบัติง�นที่เรียก
ว่� สมรรถนะก�รพย�บ�ลท่ีจำ�เป็นในก�รดูแลผู ้ป่วย 
COVID-19 นอกจ�กนี ้ผูว้จิยัใช้ก�รสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วม 
เพ่ือสังเกตพฤติกรรมก�รปฏบิติัก�รพย�บ�ลทีแ่สดงออกถงึ
สมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลผูป่้วย COVID-19 ต�มบทบ�ท
หน้�ทีค่ว�มรบัผดิชอบของพย�บ�ลวชิ�ชพีทัว่ไป ได้แก่ จุด
คัดกรองผู้ป่วย แผนกอุบัติเหตุ และฉุกเฉิน หอผู้ป่วย ห้อง
คลอด หอผู้ป่วยวิกฤต โรงพย�บ�ลสน�ม ในแต่ละหน่วย
บริก�รสุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ แล้วนำ�
ข้อมูลที่ได้ม�เปรียบเทียบกับข้อมูลที่ได้จ�กก�รสัมภ�ษณ์ 
และใช้ก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึก แพทย์ หัวหน้�พย�บ�ล 
หัวหน้�หอผู้ป่วย ผู้บริห�รโรงพย�บ�ลส่งเสริมสุขภ�พ 
และพย�บ�ลวิช�ชีพ ในแต่ละหน่วยบริก�รสุขภ�พ เพื่อ
นำ�ข้อมูลท่ีได้จ�กก�รสัมภ�ษณ์ม�ประเมินคว�มต้องก�ร 
คว�มจำ�เป็นในก�รพฒัน�สมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลผูป่้วย 
COVID-19 ก่อนจะเริ่มก�รปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์
 ระยะที่ 2 ผู้วิจัยดำ�เนินก�รเก็บรวบรวมข้อมูลต�ม
แนวท�งก�รศกึษ�ของก�รวจิยัปฏบิตักิ�รเชงิวพิ�กษ์แบบมี
ส่วนร่วม ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก ดังนี้ 1) ก�รปฏิบัติ
ก�รเชิงวิพ�กษ์ 2) ก�รปฏิบัติก�รและก�รสังเกต และ 3) 
ก�รสะท้อนผล โดยในก�รเก็บรวบรวมข้อมูลนั้นผู้วิจัยมุ่ง
เน้นก�รเก็บรวมรวมข้อมูลจ�กพย�บ�ลท่ีปฏิบัติง�นดูแล
ผู้ป่วยโรคติดต่อ COVID-19 ในแต่ละหน่วยบริก�รสุขภ�พ 
ที่มีลักษณะแบบพลวัตร (dynamic) และใช้เครื่องมือที่
หล�กหล�ย ทั้งก�รสัมภ�ษณ์เชิงลึก ก�รเปิดวงสุนทรีย
สนทน� ก�รสังเกตแบบมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม เพ่ือ
ให้ได้ม�ซึ่งข้อมูลทั้งเชิงวัตถุวิสัย (objective) และอัตวิสัย 
(subjective) ที่มีคว�มครบถ้วนสมบูรณ์ และที่สำ�คัญคือ
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ม�จ�กฐ�นก�รมีส่วนร่วมของพย�บ�ลทุกระดับ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

 ใช้เครื่องมือวิจัย 2 ประเภท ประกอบด้วย 1. เครื่อง
มอืทีใ่ช้เกบ็ข้อมลูเชงิปรมิ�ณ ประกอบด้วย 1) แบบประเมนิ
สมรรถนะที่จำ�เป็นของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รดูแลผู้ป่วย 
COVID-19 ประเมินโดยพย�บ�ลวิช�ชีพและหัวหน้�หอ
ผู้ป่วย หรือผู้บริห�รระดับเหนือขึ้นไป เป็นแบบประเมิน
พฤติกรรมชี้วัดให้เห็นถึงลักษณะของสมรรถนะที่ต้องก�ร
ประเมินและส�ม�รถวัดได้จริง กำ�หนดเป็นม�ตรวัดโดยใช้
เกณฑ์แบบรูบริค (rubric) และกำ�หนดเกณฑ์ก�รประเมิน
ไว้ 5 ระดับ คว�มหม�ยในแต่ละข้อมีร�ยก�รพฤติกรรมซึ่ง
อธิบ�ยถงึสมรรถนะพย�บ�ลวชิ�ชพี คอื ระดบัท่ี 1 พย�บ�ล
แสดงพฤติกรรมท่ีบ่งบอกถึงก�รมีคว�มรู้ในก�รปฏิบัติก�ร
พย�บ�ลได้ ระดับที่ 2 พย�บ�ลแสดงพฤติกรรมท่ีมีคว�ม
รู ้และส�ม�รถปฏิบัติก�รพย�บ�ลได้เองต�มแนวท�ง/
ม�ตรฐ�นก�รพย�บ�ลได้ถกูต้อง ระดบัที ่3 พย�บ�ลแสดง
พฤตกิรรมท่ีมคีว�มรูแ้ละส�ม�รถปฏิบตังิ�นได้อย่�งชำ�น�ญ
และเป็นแบบอย่�งที่ดี ระดับที่ 4 พย�บ�ลแสดงพฤติกรรม
ที่มีคว�มรู้และส�ม�รถปฏิบัติง�นได้อย่�งชำ�น�ญและเป็น
แบบอย่�งทีด่ ีพร้อมทัง้ส�ม�รถสอนแนะก�รพย�บ�ลให้แก่
ผู้อื่นได้ และระดับท่ี 5 พย�บ�ลแสดงพฤติกรรมที่มีคว�ม
รู้และส�ม�รถปฏิบัติง�นได้อย่�งชำ�น�ญเป็นแบบอย่�งที่ดี
พร้อมทั้งส�ม�รถสอนและพัฒน�แนวปฏิบัติ นวัตกรรม/
ง�นวจิยั เพือ่พฒัน�คณุภ�พก�รพย�บ�ล โดยค่�คว�มตรง
ต�มเนื้อห� (content validity index: CVI) = 0.93  และ 
ค่�ดัชนีคว�มเที่ยงโดยรวม (inter-rater reliability) มีค่�
เท่�กบั 0.87  2) แบบประเมนิรูปแบบก�รพฒัน�สมรรถนะ
ก�รพย�บ�ลด้�นผู้ป่วย COVID-19 ประเมินโดยผู้ร่วม
วิจัยทุกคน ลักษณะแบบประเมินเป็นม�ตรวัดประม�ณ
ค่� 5 ระดับ คือ ดีม�ก ดี ป�นกล�ง พอใช้และปรับปรุง 2. 
เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภ�พ ประกอบด้วย 1) แบบ
สัมภ�ษณ์เชิงพฤติกรรม 2) แบบสัมภ�ษณ์เชิงลึก และ 3) 
แบบสนทน�กลุ่ม

 การวเิคราะห์ข้อมลู วเิคร�ะห์ข้อมลูเชงิปรมิ�ณโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณน� ก�รวิเคร�ะห์ข้อมูลเชิงคุณภ�พโดยใช้
ก�รวิเคร�ะห์เนื้อห� (content analysis)

การผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในคน

 ผ่�นก�รพิจ�รณ�จ�กคณะกรรมก�รวิจัยในมนุษย์ 
วิทย�ลัยพย�บ�ลบรมร�ชชนนี สงขล� BCNSK4/2564 
วันที่ 19/12/2563 - 17/12/2564 และ The Research 
Ethics Committee of Hatyai Hospital (REC-HY) 
40/2564 วันที่ 02/03/2564 - 02/03/2565

ผลการศึกษา

 1. สมรรถนะของพยาบาลวชิาชีพ ในการดแูลผูป่้วย  
COVID-19 หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และตติยภูมิ
 สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปในก�รดูแล 
ผู้ป่วย COVID-19 ประกอบด้วยสมรรถนะเฉพ�ะวิช�ชีพ 
และสมรรถนะเชิงเทคนิค จำ�นวน 8 ด้�น ดังนี้ 1) ด้�นก�ร
ป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและก�รเฝ้�ระวังโรค 2) ด้�น
ก�รสื่อส�รและก�รประส�นง�น 3) ด้�นก�รคัดกรองและ
ก�รคดัแยกผูป่้วย 4) ด้�นก�รจดัก�รเหตกุ�รณ์ 5) ด้�นวฒุิ
ภ�วะท�งอ�รมณ์ 6) ด้�นกฎหม�ยและจรรย�บรรณวชิ�ชพี 
7) ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว และ 8) ด้�นก�ร
เรยีนรูด้้วยตนเอง ครอบคลมุระยะเวล�ในก�รเกดิภ�วะภยั
พิบัติ โรคติดต่อ COVID-19 ทั้ง 4 ระยะ ดังนี้
  1. ระยะเฝ้�ระวังโรค ได้แก่ สมรรถนะด้�นที่ 1) 
ก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและก�รเฝ้�ระวังโรค และ 
2) ก�รสื่อส�รและก�รประส�นง�น
  2. ระยะแพร่ระบ�ดของโรค ได้แก่ สมรรถนะด้�น
ที่ 3) ก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู้ป่วยโรคติดต่อ 4) ก�ร
จัดก�รเหตุก�รณ์ และ 5) วุฒิภ�วะท�งอ�รมณ์
  3. ระยะแยกกักตัว ได้แก่ สมรรถนะด้�นที่ 6) 
กฎหม�ยและจรรย�บรรณวิช�ชีพ 7) ก�รพย�บ�ลผู้ป่วย
และครอบครัว และ 8) ก�รเรียนรู้ด้วยตนเอง
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  4. ระยะหลังฟื้นฟู ได้แก่ สมรรถนะด้�นท่ี 6) 

กฎหม�ยและจรรย�บรรณวิช�ชีพ และ 7) ก�รพย�บ�ล 

ผู้ป่วยและครอบครัว

 2. สมรรถนะที่จ�าเป ็นของพยาบาลวิชาชีพที่

ต้องการพัฒนาอย่างเร่งด่วน

  2.1 พยาบาลวชิาชพีทัว่ไป หน่วยบริการสขุภาพ

ระดับปฐมภูมิ ประกอบด้วย 3 สมรรถนะหลัก ได้แก่

    1)  ก�รป้องกัน ก�รควบคุมก�รติดเชื้อและ

ก�รเฝ้�ระวังโรค จำ�นวน 8 สมรรถนะย่อย คือ (1) ก�ร

ป้องกันและควบคุมก�รติดเชื้อ (2) ก�รสวมใส่และถอดชุด

ป้องกนั (personal protective equipment, PPE) (3) ก�ร 

เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่�งก�ยส่วนบุคคล (4) ก�รทำ�ล�ย

เชื้อและก�รทำ�ให้ปร�ศจ�กเชื้อ (5) ก�รจัดเตรียมโรง

พย�บ�ลสน�ม และ hospitel (6) ก�รเคลื่อนย้�ยผู้ป่วย 

(7) ก�รบริห�รจัดก�รทรัพย�กรด้�นบุคคล และอุปกรณ์

ป้องกัน และ (8) ก�รจัดก�รระบบก�รป้องกันและควบคุม

เมื่อเกิดก�รระบ�ดในชุมชน

    2)  ก�รคัดกรอง จำ�แนกผู้ป่วย จำ�นวน 4 

สมรรถนะย่อย คือ (1) ก�รซักประวัติ และวินิจฉัยแยกโรค 

(2) คว�มรู้เก่ียวกับโรค และระบ�ดวิทย�ของ COVID-19 

(3) ก�รประเมินคว�มรุนแรงของโรค (4) ก�รสร้�งแนว

ปฏิบัติในก�รคัดกรอง จำ�แนกผู้ป่วย และก�รส่งต่อผู้ป่วย

    3)  ก�รสือ่ส�ร และก�รประส�นง�น จำ�นวน 

5 สมรรถนะย่อย คือ (1) ก�รจัดก�รคว�มขัดแย้ง (2) 

ก�รสื่อส�รกับทีมสุขภ�พ (3) ก�รส่ือส�รกับผู้รับบริก�ร 

ครอบครัวและชุมชน ในก�รป้องกันและควบคุมก�รแพร่

กระจ�ยเชื้อ (4) ก�รทำ�ง�นเป็นทีม และ (5) ก�รประส�น

ง�นคว�มร่วมมือกับหน่วยง�นและบุคล�กรภ�ยนอก

  2.2 พยาบาลวชิาชพีทัว่ไป หน่วยบริการสขุภาพ

ระดับทุติยภูมิ ประกอบด้วย 3 สมรรถนะหลัก ได้แก่

    1)  ก�รคัดกรอง จำ�แนกผู้ป่วย จำ�นวน 4 

สมรรถนะย่อย คือ (1) ก�รซักประวัติ และวินิจฉัยแยกโรค 

(2) คว�มรู้เกี่ยวกับโรค และระบ�ดวิทย�ของ COVID-19 

(3) ก�รประเมินคว�มรุนแรงของโรค (4) ก�รสร้�งแนว

ปฏิบัติในก�รคัดกรอง จำ�แนกผู้ป่วย และก�รส่งต่อผู้ป่วย

วิกฤต

    2)  ด้�นก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเช้ือและ

ก�รเฝ้�ระวังโรค จำ�นวน 9 สมรรถนะย่อย คือ  (1) ก�ร

ป้องกันและควบคุมก�รติดเชื้อ (2) ก�รสวมใส่และถอดชุด 

PPE (3) ก�รเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่�งก�ยส่วนบุคคล 

(4) ก�รตรวจสอบก�รใช้ง�นห้อง airborne infection 

isolation room (AIIR) (5) ก�รทำ�ล�ยเชื้อและก�รทำ�ให้

ปร�ศจ�กเชื้อ (6) ก�รจัดเตรียม isolation room และ 

cohort ward (7) ก�รเคลื่อนย้�ยผู้ป่วย (8) ก�รบริห�ร

จัดก�รทรัพย�กรด้�นบุคคล และอุปกรณ์ป้องกัน และ (9) 

ก�รจัดก�รระบบก�รป้องกันและควบคุมก�รแพร่กระจ�ย

เชื้อในโรงพย�บ�ล

    3)  ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว 

จำ�นวน 9 สมรรถนะย่อย คือ (1) ก�รพย�บ�ลผู้ป่วย 

COVID-19 ท่ีมีปัญห�สุขภ�พไม่ซับซ้อน (2) ก�รประเมิน

ภ�วะวิกฤต ภ�วะคุกค�มต่อชีวิต (3) ก�รช่วยฟื้นคืนชีพ

ขั้นสูง (4) ก�รเก็บ กำ�กับก�รนำ�ส่งและก�รร�ยง�นผล

สิ่งส่งตรวจ (5) ก�รสอนและก�รให้คำ�ปรึกษ�แก่ผู้ป่วย

และครอบครัว (6) ก�รสืบค้นและใช้คว�มรู้เชิงประจักษ์

ในก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19 (7) ก�รใช้เครื่องมือและ

เทคโนโลยีท�งก�รแพทย์ (8) ก�รว�งแผนจำ�หน่�ยผู้ป่วย

และครอบครัว และ (9) ก�รพย�บ�ลแบบองค์รวม

  2.3 พยาบาลวชิาชพีทัว่ไป หน่วยบริการสขุภาพ

ระดับตติยภูมิ ประกอบด้วย 3 สมรรถนะหลัก ได้แก่

    1)  ก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู ้ป ่วย 

จำ�นวน 4 สมรรถนะย่อย ดังนี้ (1) ก�รซักประวัติ ก�รแปล

ผลสิ่งส่งตรวจ และก�รวินิจฉัยแยกโรค (2) ก�รมีคว�มรู้

ข้อมูลเชิงระบ�ดวิทย�ของพื้นที่ (3) ก�รค้นห�และวินิจฉัย

ผูป่้วย (4) ก�รประเมนิผู้ป่วยต�มระดับคว�มรนุแรงของโรค
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    2)  ด้�นก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเช้ือและ

ก�รเฝ้�ระวังโรค จำ�นวน 7 สมรรถนะย่อย คือ (1) ก�ร

ป้องกันและควบคุมก�รติดเชื้อ (2) ก�รสวมใส่และถอดชุด 

PPE (3) ก�รเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่�งก�ยส่วนบุคคล 

(4) ก�รจัดก�รด้�นอน�มัยสิ่งแวดล้อมในหอผู ้ป่วยให้

ปลอดภัย (5) ก�รทำ�ล�ยเชื้อและก�รทำ�ให้ปร�ศจ�กเชื้อ 

(6) ก�รวินิจฉัย ก�รร�ยง�นก�รระบ�ดของโรคติดต่อใน

หอผู้ป่วย และ (7) ก�รเคลื่อนย้�ยผู้ป่วย

    3)  ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว 

จำ�นวน 10 สมรรถนะย่อย ได้แก่ (1) ก�รพย�บ�ลผู้ป่วย

ติดเชื้อ COVID-19 มีปัญห�สุขภ�พซับซ้อน (2) ก�ร

พย�บ�ลผู้ป่วยที่มีภ�วะห�ยใจล้มเหลว (3) ก�รประเมิน

ภ�วะวิกฤต ภ�วะคุกค�มต่อชีวิต (4) ก�รวิเคร�ะห์ห�

ส�เหตุและกำ�หนดประเดน็ก�รแก้ไขปัญห� (5) ก�รช่วยฟ้ืน

คืนชีพขั้นสูง (6) ก�รเก็บ กำ�กับก�รนำ�ส่งและก�รร�ยง�น

ผลสิ่งส่งตรวจ (7) ก�รสอนและก�รให้คำ�ปรึกษ�แก่ผู้ป่วย

และครอบครัว (8) ก�รสืบค้นและใช้คว�มรู้เชิงประจักษ์ใน

ก�รดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 (9) ก�รใช้เครื่องมือและ

เทคโนโลยีท�งก�รแพทย์ขั้นสูง (10) ก�รว�งแผนจำ�หน่�ย

ผู้ป่วย

 3. รูปแบบการพัฒนาสมรรถนะที่จ�าเป ็นของ

พยาบาลวชิาชพีด้านการพยาบาลผูป่้วย COVID-19 ของ

หน่วยบริการสุขภาพระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ

 รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะพย�บ�ลวิช�ชีพ ด้�น

ก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 หน่วยบริก�รสุขภ�พระดับ

ปฐมภมู ิทุติยภมูแิละตติยภมู ิประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 

ได้แก่ (1) แนวท�งก�รปฏิบัติเพ่ือก�รพัฒน�สมรรถนะ

พย�บ�ลวิช�ชีพ (2) วิธีก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ล

วิช�ชีพ และ (3) ระบบก�รดำ�เนินง�นและปัจจัยที่ส่งเสริม

ก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพ ดังภ�พที่ 2

ภาพที่ 2 รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะจำ�เป็นของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19
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 แนวทางการปฏิบัติ เพื่อการพัฒนาสมรรถนะ 
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) ก�รกำ�หนด
สมรรถนะที่จำ�เป็นในก�รปฏิบัติง�น 2) ก�รพัฒน�ระบบ
ก�รตดิต�ม สนับสนุนและเสรมิพลงั 3) ก�รกำ�หนดแนวท�ง

พัฒน�สมรรถนะตนเอง 4) ก�รดำ�เนินก�รต�มแผนพัฒน�
สมรรถนะ และ 5) ก�รสรุปและร�ยง�นผลก�รพัฒน� 
ดังภ�พที่ 3

ภาพที่ 3 แนวท�งก�รปฏิบัติเพื่อพัฒน�สมรรถนะพย�บ�ลวิช�ชีพด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19

 ก�รกำ�หนดสมรรถนะท่ีจำ�เป็นในก�รปฏิบัติง�น 
ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้
 1. ก�รกำ�หนดคว�มหม�ยสมรรถนะก�รพย�บ�ล
 2. ก�รวิเคร�ะห์ง�น บทบ�ทหน้�ที ่คว�มรบัผดิชอบ 
ของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19
 3. กำ�หนดรูปแบบสมรรถนะก�รพย�บ�ลผู ้ป่วย 
COVID-19

 4. กำ�หนดเป้�หม�ยในก�รพัฒน�สมรรถนะก�ร
พย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19
 ก�รพัฒน�ระบบก�รติดต�ม สนบัสนนุและเสรมิพลงั
 ก�รพัฒน�สมรรถนะท่ีจำ�เป็นในก�รดูแลผู ้ป ่วย 
COVID-19 ในภ�วะทีม่กี�รแพร่ระบ�ดอย่�งรนุแรง จำ�เป็น
ต้องมีระบบหรือกลไกเพื่อสนับสนุนก�รพัฒน�สมรรถนะ
ของหน่วยบริก�รสุขภ�พ คือ 1) ระบบก�รทำ�ง�นเป็น
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ทีมสหส�ข�วิช�ชีพและเครือข่�ย และบทบ�ทพย�บ�ลผู้
เชีย่วช�ญเฉพ�ะท�ง 2) ก�รสือ่ส�รคว�มมัน่ใจในระบบก�ร
ทำ�ง�นทีป่ลอดภัย 3) ก�รใช้เทคโนโลยกี�รสือ่ส�รร่วมสมยั
ในก�รสนับสนุนและติดต�มง�น
 ก�รกำ�หนดแนวท�งพัฒน�สมรรถนะตนเอง
 1. ก�รประเมินสมรรถนะที่จำ�เป็นในก�รพย�บ�ลที่
ต้องพัฒน� (self-assessment of competencies) โดย
ใช้เครื่องมือที่พัฒน�จ�กรูปแบบสมรรถนะก�รพย�บ�ล 
ผู้ป่วย COVID-19
 2. นำ�ผลที่ได้จ�กก�รประเมินช่องว่�งของแต่ละ
ระดับคว�มส�ม�รถ แล้วนำ�ม�พิจ�รณ�ร่วมกันเพื่อทำ�ให้
ช่องว่�งของสมรรถนะก�รพย�บ�ลลดน้อยลงหรือหมดไป 
โดยจัดทำ�แผนพัฒน�ตนเองเป็นร�ยบุคคล (individual 
development plan) และจดัทำ�แผนฝึกอบรมทีส่อดคล้อง
กับสมรรถนะที่ต้องก�รพัฒน�อย่�งเร่งด่วน ประกอบด้วย
กิจกรรม 6 กิจกรรม ได้แก่ ก�รอบรมสัมมน� ก�รเรียนรู้
จ�กก�รปฏิบัติ ก�รเรียนรู้จ�กผู้เช่ียวช�ญ ก�รสอนง�น
ด้วยระบบพีเ่ลีย้ง ก�รศกึษ�ด้วยตนเอง และก�รแลกเปลีย่น
เรียนรู้
 ก�รดำ�เนินก�รต�มแผนพัฒน�สมรรถนะ ประกอบ
ด้วยกิจกรรม
 1. นำ�แผนพัฒน�ร�ยบุคคลม�ดำ�เนินก�รให้เป็นไป

ต�มร�ยละเอียดที่กำ�หนดไว้
 2. ศึกษ�ปัจจัยส่งเสริม / อุปสรรคก�รพัฒน� โดยใช้
ก�รสังเกตและก�รสัมภ�ษณ์
 ก�รสรุปและร�ยง�นผลก�รพัฒน�
 เป็นก�รสรปุและร�ยง�นผลก�รพฒัน�ว่� ก�รดำ�เนิน
ก�รพัฒน�ตนเองต�มแผนพัฒน�ร�ยบุคคลต้ังแต่เริ่มต้น 
จนส้ินสุดก�รพัฒน� ผลเป็นอย่�งไร ส�ม�รถบรรลุผลสำ�เรจ็
มีระดับสมรรถนะต�มท่ีตนเองและหน่วยง�นต้องก�รหรือ
ไม่ (ย้อนกลับไปกิจกรรมที่ 3) และมีปัจจัยใดบ้�งที่มีส่วน
ร่วมในคว�มสำ�เร็จครั้งนี้ โดยระบุปัญห�และอุปสรรคท่ี
สะท้อนถึงก�รปฏิบัติง�นที่ผ่�นม� เพื่อก�รว�งแผนครั้ง
ต่อไป ก�รประเมินผลครั้งนี้จะพิจ�รณ�ใน 2 ประเด็น 
ได้แก่ 1. ก�รประเมินตนเอง สมรรถนะก�รพย�บ�ลด้�น
ผู้ป่วย COVID-19 และ 2. คุณภ�พของรูปแบบก�รพัฒน�
สมรรถนะก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19
 วิธีการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ
 สำ�หรับวิธีก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพ 
ด้�นก�รพย�บ�ลผูป่้วย COVID-19 ประกอบด้วย  กจิกรรม 
6 กิจกรรม ได้แก่ ก�รอบรมสัมมน� ก�รเรียนรู้จ�กก�ร
ปฏิบัติ ก�รเรียนรู้จ�กผู้เชี่ยวช�ญ ก�รสอนง�นด้วยระบบ
พี่เลี้ยง ก�รศึกษ�ด้วยตนเอง และก�รแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ดังภ�พที่ 4

ภาพที่ 4 วิธีก�รพัฒน�สมรรถนะที่จำ�เป็นของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19
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 ระบบการด�าเนนิงานและปัจจัยทีส่่งเสริมการพฒันา

สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ

 ปัจจัยที่ส่งเสริมก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ล

วิช�ชีพ ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ประกอบด้วย 

บทบ�ทผู้นำ�ท�งก�รพย�บ�ล นโยบ�ยและแนวปฏิบัติที่

ชัดเจน และทัศนคติที่ดีต่อวิช�ชีพ ดังนี้

 1. บทบ�ทผูน้ำ�ท�งก�รพย�บ�ล พบว่� ผูบ้รหิ�รก�ร

พย�บ�ลทุกระดับ มีคว�มรู้คว�มส�ม�รถในก�รจัดก�ร

กับภ�วะวิกฤตในสถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดของ COVID-19 

ส�ม�รถชี้นำ� และเข้�ร่วมปฏิบัติก�รก�รแก้ไขปัญห� มี

ทัศนคติที่ดีต่อก�รส่งเสริม พัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ล

วิช�ชีพ

 2. นโยบ�ยและแนวปฏิบัติที่ ชัดเจนของจังหวัด

สงขล� และกระทรวงส�ธ�รณสุข

  2.1 จังหวัดสงขล� มีนโยบ�ยและแผนก�รเตรียม

พร้อมพย�บ�ลเพื่อรับมือภัยพิบัติ โรคระบ�ดและโรคอุบัติ

ใหม่ทกุๆ ปี ทำ�ให้พย�บ�ลวชิ�ชพีมคีว�มมัน่ใจในก�รรับมอื

กับ COVID-19 โดยเฉพ�ะโรงพย�บ�ลของอำ�เภอที่มีเขต

รอยต่อกับประเทศม�เลเซีย

  2.2 หน่วยบรกิ�รสขุภ�พ จงัหวัดสงขล� มรีะบบ

หรือกลไกเพื่อสนับสนุนก�รพัฒน�สมรรถนะพย�บ�ล คือ

    1) บทบ�ทพย�บ�ลผู ้ เชี่ยวช�ญเฉพ�ะ

ท�ง โดยก�รจัดระบบให้แพทย์และพย�บ�ลผู้เชี่ยวช�ญ

ด้�นโรคติดเชื้อ ผู้เชี่ยวช�ญด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วยวิกฤต 

ผู้เชี่ยวช�ญในก�รพย�บ�ลโรคระบบท�งเดินห�ยใจ เป็น 

กลุ่มบุคล�กรที่มีบทบ�ทสำ�คัญทั้งในก�รว�งแผนพัฒน�

ระบบก�รพย�บ�ล ให้คว�มรู ้และพัฒน�สมรรถนะแก่

พย�บ�ลผู้ปฏิบัติง�น เพื่อเตรียมคว�มพร้อมของพย�บ�ล

ในก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19  

    2)  ระบบก�รพย�บ�ลเป็นทีม โดยมีก�ร

นเิทศง�น จบัคูแ่บบพีเ่ล้ียงระหว่�งโรงพย�บ�ลระดับทตุยิ- 

ภูมิกับปฐมภูมิ ก�รจัดทีมพย�บ�ลท�งเลือกในภ�วะที่

ข�ดแคลนพย�บ�ล 

    3)  ก�รสื่อส�รคว�มมั่นใจในระบบก�ร

ทำ�ง�นที่ปลอดภัย ทั้งในด้�นคว�มพร้อมของสถ�นที่ และ

คว�มพร้อมของอปุกรณ์ป้องกนัโดยก�รทำ�ง�นร่วมกันของ

หน่วยง�นที่เกี่ยวข้องในจังหวัด 

    4)  เทคโนโลยกี�รส่ือส�รท่ีรวดเร็วและทัว่ถงึ 

หน่วยง�นมีก�รใช้โซเชียลมีเดียเพื่อแบ่งปันและรับข้อมูล 

มีก�รใช้ก�รสื่อส�รท�งไกล ได้แก่ ก�รเข้�ร่วมก�รอบรม 

ประชุมและก�รแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ก�รสรุปผลก�รดำ�เนิน

ง�น ที่จัดผ่�นระบบออนไลน์ ได้แก่ ZOOM หรือ Google 

Meet ของหน่วยง�นอย่�งต่อเนื่อง ทำ�ให้ได้รับข้อมูลท่ี

รวดเร็ว ทันสมัยและทั่วถึง

  ก�รพัฒน�สมรรถนะทีจ่ำ�เป็นของพย�บ�ลวชิ�ชพี

ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ของหน่วยบริก�ร

สุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ จังหวัดสงขล� 

ผลก�รวิจัยพบว่� พย�บ�ลวิช�ชีพมีค่�คะแนนเฉลี่ยผล

ก�รประเมินสมรรถนะที่จำ�เป็นด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วย 

COVID-19 จ�กก�รประเมินตนเองและจ�กก�รประเมิน

โดยหัวหน้�หอผู้ป่วยหรือผู้บริห�รระดับเหนือขึ้นไป โดย

รวมเพิ่มขึ้นในแต่ละวงรอบก�รวิจัย และคะแนนเพิ่มขึ้น 

ทั้ง 3 สมรรถนะดังต�ร�งที่ 1
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ตารางที่ 1 ผลก�รประเมินสมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 จ�กก�รประเมินตนเองและจ�กก�รประเมินของ
หัวหน้�หอผู้ป่วยหรือผู้บริห�รระดับเหนือขึ้นไป ตั้งแต่ก่อนเข้�สู่วงรอบก�รวิจัยจนถึงวงรอบที่ 2 ของหน่วยบริก�รทุกระดับ

 สมรรถนะ   คะแนนเฉลี่ย

  ก่อนเข้าสู่วงรอบวิจัย วงรอบที่ 1 วงรอบที่ 2

  ตนเอง ผู้บริหาร ตนเอง ผู้บริหาร ตนเอง ผู้บริหาร

หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (n=10)

ก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและ 2.25 1.50 3.40 3.27 4.00 4.19
ก�รเฝ้�ระวังโรค 0.65 0.51 0.52 0.53 0.13 0.40

ก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู้ป่วย 2.08 1.50  3.02  3.68 4.02 3.96
 0.62 0.52 0.28 0.48 0.39 0.20

ก�รสื่อส�ร ประส�นง�น และก�ร 2.32 2.00 3.80 4.19 4.08 4.20
บริห�รจัดก�ร 0.67 0.13 0.42 0.25 0.25  0.40

 รวมเฉลี่ย 2.21 1.67 3.40 3.71 4.03 4.12
 SD 0.65 0.39 0.41 0.42 0.26 0.33

หน่วยบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ (n=31)

ก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู้ป่วย 2.10 1.52 3.57 3.19 4.00 4.19
  0.31 0.58 0.50 0.40  0.19 0.45

ก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและ 1.50 1.35 3.58 3.28 4.07 4.03
ก�รเฝ้�ระวังโรค 0.50 0.48 0.67 0.49 0.25 0.18

ก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว 1.88 1.53 3.32 3.00 3.72 3.73
  0.92 0.52 0.48 0.63 0.46 0.45

 รวมเฉลี่ย 1.82 1.47 3.49 3.15 3.93 3.98
 SD 0.58 0.53 0.55 0.51 0.30 0.37

หน่วยบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ (n=12)

ก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู้ป่วย 2.25 2.00 2.41 2.27 3.30 3.48
 0.45 0.43 0.51 0.45 0.49 0.48

ก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและ 2.30 2.00 2.55 2.36 3.44 4.04
ก�รเฝ้�ระวังโรค 0.48 0.23 0.52 0.49 0.51 0.38

ก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว 2.02 1.50 2.25 2.29 3.46 3.27
 0.14 0.50 0.43 0.45 0.52 0.44

 รวมเฉลี่ย 2.18 1.83 2.40 2.30 3.40 3.59 
 SD 0.36 0.39 0.49 0.46 0.51 0.43
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 จ�กต�ร�งที่ 2 เมื่อสิ้นสุดกระบวนก�รวิจัย พบว่� 
ผลก�รประเมินรูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ล
วชิ�ชีพในก�รพย�บ�ลผูป่้วย COVID-19 โดยผูร่้วมวจิยัทกุ
คน อยู่ในระดับดี (x = 4.18, SD 0.58)

วิจารณ์และข้อยุติ

1.	 การพัฒนาสมรรถนะที่จำาเป็นด้านการพยาบาล

ผู้ป่วย	COVID-19

 ก�รพัฒน�สมรรถนะที่จำ�เป็นของพย�บ�ลด้�นก�ร
พย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ครั้งนี้ มีค่�คะแนนเฉลี่ยผลก�ร
ประเมนิสมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลผูป่้วย COVID-19 โดย
รวมเพิ่มขึ้นอย่�งต่อเนื่องในแต่ละวงรอบของก�รวิจัย ทั้ง

มุมมองของตนเองและจ�กผู้บริห�ร และยังคงพฤติกรรม
ก�รพัฒน�สมรรถนะอย่�งต่อเนือ่งหลังจ�กทีผู้่วจัิยออกจ�ก
พื้นที่เรียบร้อยแล้ว โดยอ�จเป็นผลม�จ�ก
 1.1 ก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพโดย
ใช้วิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์ (emancipatory action re-
search) ส�ม�รถตอบสนองคว�มต้องก�รหรอืปัญห�ทีเ่กดิ
ขึ้นจริงของผู้ร่วมวิจัย(16) โดยหัวใจสำ�คัญคือกระบวนก�ร
สะท้อนคว�มคิดเชิงวิพ�กษ์ท่ีมีต่อภ�พเหตุก�รณ์ คว�ม
ซับซ้อนของบริบทที่มีต่อคว�มเป็นจริงของก�รปฏิบัติ
ก�รพย�บ�ลในภ�วะก�รระบ�ดของ COVID-19 ซึ่งเป็น
ประสบก�รณ์ใหม่ เป็นโรคติดต่อที่ไม่เคยเกิดขึ้นม�ก่อน 
ทำ�ให้เกิดก�รตีคว�มหรือก�รให้คว�มหม�ยต่อสมรรถนะ
ของพย�บ�ลวิช�ชีพในก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ที่

ตารางที่ 2 ผลก�รประเมนิรปูแบบก�รพฒัน�สมรรถนะของพย�บ�ลวชิ�ชพีในก�รพย�บ�ลผูป้ว่ย COVID-19 ของหนว่ยบรกิ�รทกุระดบั (n=53)

  รายการประมิน x  SD ระดับความเหมาะสม

มาตรฐานด้านประโยชน์

1. รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะช่วยพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพ 4.15 0.49 ดี
2. รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะมีประโยชน์ต่อก�รพัฒน�สมรรถนะของ
 พย�บ�ลวิช�ชีพในภ�วะที่มีก�รระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ 4.20 0.52 ดี
3. รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะมีประโยชน์ต่อก�รพัฒน�คุณภ�พก�รบริก�รของ
 หน่วยบริก�รในภ�วะที่มีก�รระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ 4.25 0.55 ดี

มาตรฐานด้านความเป็นไปได้
4. รูปแบบพัฒน�นี้ส�ม�รถนำ�ไปใช้ได้จริง  4.10 0.64 ดี
5. กิจกรรมในก�รพัฒน�ส�ม�รถนำ�ไปใช้ปฏิบัติได้จริง 4.20 0.62 ดี
6. รููปแบบพัฒน�นี้ระบุขั้นตอนก�รนำ�ไปใช้ชัดเจน 4.05 0.51 ดี

มาตรฐานด้านความเหมาะสม
7. ประเด็นก�รพัฒน�ครอบคลุมสมรรถนะที่จำ�เป็นของพย�บ�ลวิช�ชีพ
 ในก�รดูแลผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ COVID-19 4.20 0.62 ดี
8. รูปแบบพัฒน�นี้ให้คว�มสำ�คัญในคว�มคิดเห็นของพย�บ�ลวิช�ชีพ
 ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในก�รดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 4.25 0.64 ดี
9. รูปแบบพัฒน�นี้คำ�นึงถึงข้อจำ�กัดในก�รปฏิบัติง�นของพย�บ�ลวิช�ชีพ 4.20 0.62 ดี

  รวมเฉลี่ย 4.18 0.58 ดี
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สอดคล้องและครอบคลุมก�รปฏิบัติง�นจริงในทุกๆ ด้�น
ต�มบทบ�ทหน้�ทีใ่นหน่วยบรกิ�รแต่ละระดบัทีส่อดคล้อง
กับแผนและนโยบ�ยของจังหวัด รวมถึงวิธีก�รพัฒน�
สมรรถนะก�รพย�บ�ลท่ีแท้จริงท่ีเกิดจ�กประสบก�รณ์ 
ก�รปฏิบัติก�รพย�บ�ล และธรรมเนียมก�รปฏิบัติที่เป็น
จริงในสภ�พแวดล้อมก�รทำ�ง�นต�มก�รรับรู้และคว�ม
เข้�ใจของแต่ละคน
 ก�รวิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์ครั้งน้ี  ให้คว�มสำ�คัญ
กับกระบวนก�รเผชิญหน้�กับปัญห�หรืออุปสรรค ข้อ
จำ�กัดก�รปฏิบัติก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 รวมท้ัง 
คว�มเครียด คว�มกังวล คว�มทุกข์ย�กที่พบในก�รปฏิบัติ
ก�รพย�บ�ลในสถ�นก�รณ์ก�รแพร่ระบ�ด นโยบ�ยต่�งๆ 
ทั้งในระดับจังหวัดและระดับประเทศ รวมถึงก�รส่งเสริม
ก�รวิพ�กษ์วิจ�รณ์ ผ่�นก�รอภิปร�ยไตร่ตรองก�รปฏิบัติ
ง�นของตนและทมีสขุภ�พอย่�งอสิระและมคีว�มเท่�เทียม
กัน ช่วยให้เกิดก�รเรียนรู้ไปพร้อมๆ กัน ทำ�ให้ส�ม�รถนำ�
ผลดงักล่�วไปพฒัน�และเพิม่ขดีคว�มส�ม�รถได้ เนือ่งจ�ก
เป็นก�รปลุกจิตสำ�นึกของผู้ปฏิบัติง�นต่อบทบ�ทคว�มรับ
ผิดชอบและอำ�น�จก�รตัดสินใจ(17) ข้อค้นพบในก�รวิจัย
ครั้งนี้ สะท้อนให้เห็นถึงคว�มสำ�คัญต่อกระบวนก�รตัดสิน
ใจหรือขั้นตอนก�รดำ�เนินก�รต่�งๆ ที่แสดงถึงคว�มเข้�ใจ
อันลึกซึ้งต่อสมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพ รวมถึงปัจจัย
ต่�งๆ ที่สัมพันธ์กันและเกี่ยวข้องกับก�รพัฒน�สมรรถนะ
ที่จำ�เป็นในสถ�นก�รณ์ที่เป็นจริง
 1.2 ก�รศึกษ�รูปแบบสมรรถนะท่ีจำ�เป ็นของ
พย�บ�ลวิช�ชีพในก�รดูแลผู ้ป่วย COVID-19 คร้ังนี้
ครอบคลุมสมรรถนะที่จำ�เป็นและสอดคล้องกับกรอบ
สมรรถนะด้�นก�รพย�บ�ลในภ�วะภัยพิบัติของสภ� 
พย�บ�ลส�กล หรือ ICN(4)  โดยสมรรถนะแต่ละด้�นเป็น
องค์ประกอบสำ�คัญของก�รเตรียมพร้อมและรับมือกับโรค
ติดต่ออุบัติใหม่(4,8,18-27) สมรรถนะที่ต้องรีบพัฒน�อย่�งเร่ง
ด่วนคือ ด้�นก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและก�รเฝ้�
ระวังโรค  ด้�นก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู้ป่วย ด้�น
ก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว และด้�นก�รสื่อส�ร 

ก�รประส�นง�น และก�รบรหิ�รจดัก�ร สอดคล้องกับก�ร
ศกึษ�ในประเทศทีแ่สดงให้เหน็ว่�ก�รจัดก�รเรยีนก�รสอน
นกัศกึษ�พย�บ�ลในปัจจบุนัยงัไม่ส�ม�รถตอบสนองคว�ม
รู้และทักษะที่จำ�เป็น(6-7) และพย�บ�ลวิช�ชีพส่วนใหญ่
ยังรู้สึกไม่พร้อมสำ�หรับก�รตอบสนองต่อเหตุก�รณ์ก�ร
ระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่อุบัติซำ้�(8) เนื่องจ�กในอดีต
นั้น สถ�นก�รณ์ฉุกเฉินเหล่�นี้ไม่ได้เกิดขึ้นบ่อย พย�บ�ล
ส่วนใหญ่จึงไม่มีประสบก�รณ์จริง ทำ�ให้ข�ดประสบก�รณ์
และโอก�สในก�รพัฒน�คว�มเชี่ยวช�ญ(18)

 1.3 รปูแบบสมรรถนะก�รพย�บ�ลผูป่้วย COVID-19 
หน่วยบรกิ�รสุขภ�พระดบัปฐมภมู ิทตุยิภมู ิและตตยิภมิู มี
ทั้งคว�มแตกต่�งและคว�มคล้�ยคลึงกันในสมรรถนะหลัก
ทั้ง 8 ด้�น คือ 1) ด้�นก�รป้องกัน ควบคุมก�รติดเชื้อและ
ก�รเฝ้�ระวงัโรค 2) ด้�นก�รส่ือส�รและก�รประส�นง�น 3) 
ด้�นก�รคัดกรองและก�รคัดแยกผู้ป่วย 4) ด้�นก�รจัดก�ร
เหตุก�รณ์ 5) ด้�นวุฒิภ�วะท�งอ�รมณ์ 6) ด้�นกฎหม�ย
และจรรย�บรรณวิช�ชีพ 7) ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและ
ครอบครัว และ 8) ด้�นก�รเรียนรู้ด้วยตนเอง เนื่องจ�ก
ก�รกำ�หนดบทบ�ทหน้�ที่ของพย�บ�ลวิช�ชีพนั้น กำ�หนด
โดยสภ�ก�รพย�บ�ล ม�ตรฐ�นกำ�หนดตำ�แหน่งพย�บ�ล
วิช�ชีพของสำ�นักง�นคณะกรรมก�รข้�ร�ชก�รพลเรือน 
(ก.พ.) และโครงสร้�งหน่วยง�นในร�ชก�รบริห�รส่วน
ภูมิภ�ค สำ�นักง�นปลัดกระทรวงส�ธ�รณสุข(28)  ข้อค้นพบ
จ�กก�รศึกษ�ครั้งนี้พบประเด็นที่น่�สนใจดังนี้
   1) สมรรถนะพย�บ�ลด้�นก�รคัดกรองและ
คัดแยกผู้ป่วย และสมรรถนะด้�นก�รป้องกัน ควบคุมก�ร
ติดเชื้อและก�รเฝ้�ระวังโรค เป็นสมรรถนะที่จำ�เป็นในก�ร
ดูแลผู้ป่วยเพื่อคว�มปลอดภัยของผู้ป่วยและทีมสุขภ�พ
ที่พย�บ�ลวิช�ชีพหน่วยบริก�รสุขภ�พทุกระดับมีคว�ม
คิดเห็นสอดคล้องกันทุกข้อ จึงควรกำ�หนดเป็นสมรรถนะ
ท่ีจำ�เป็นท่ีต้องได้รับก�รพัฒน�ในขณะท่ีเป็นนิสิตหรือ
นักศึกษ�พย�บ�ล และสอดแทรกอยู ่ในหลักสูตรก�ร
พย�บ�ลเฉพ�ะท�ง สอดคล้องกับก�รศึกษ�คว�มคิดเห็น
ของนักศึกษ�พย�บ�ลชั้นปีสุดท้�ยที่ปฏิบัติง�นในหน่วย
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บริก�รสุขภ�พในช่วงก�รระบ�ดของ COVID-19 ประเทศ
สเปน พบว่�คว�มกลัวเป็นประเด็นหลักในประสบก�รณ์
ของนักศึกษ�พย�บ�ล ได้แก่ คว�มกลัวท่ีจะเสี่ยงต่อก�ร
ตดิเชือ้ คว�มเสีย่งในก�รแพร่เชือ้ในครอบครวัของนกัศึกษ� 
และคว�มกลวัเกิดขึน้เกดิจ�กก�รไม่ได้รบัก�รเตรยีมตวัและ
ต้องรับมือและจัดก�รกับสถ�นก�รณ์ท่ีย�กลำ�บ�ก(29) ชี้ให้
เห็นว่�สถ�บนัก�รศึกษ�พย�บ�ลจำ�เป็นต้องพฒัน�แนวท�ง
ก�รส่งเสริมคว�มรู้แก่นักศึกษ�พย�บ�ล เพื่อให้แน่ใจว่�
นักศึกษ�มีคว�มรู้และทักษะที่เพียงพอในก�รป้องกันและ
ควบคุมก�รติดเชื้อ
   2) ก�รพัฒน�สมรรถนะพย�บ�ลวิช�ชีพใน
หน่วยบริก�รสุขภ�พทุกระดับ ควรคำ�นึงถึงก�รพัฒน�
สมรรถนะทั้ง 2 ด้�นคือ ด้�นคว�มรู้ ทักษะเชิงวิช�ชีพ และ
สมรรถนะข้�มส�ยง�น (transversal competencies) เพือ่
เตรยีมพย�บ�ลให้พร้อมสำ�หรบัก�รทำ�ง�นร่วมกบัสหส�ข�
วิช�ชีพได้ดียิ่งขึ้น พย�บ�ลวิช�ชีพที่ประสบคว�มสำ�เร็จใน
ก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19 จึงต้องมีก�รเตรียมคว�มพร้อม
เชิงลึกด้�นคว�มรู้ คว�มส�ม�รถเชิงวิช�ชีพ คว�มเข้�ใจท่ี
ดีเกี่ยวกับทีมสหส�ข�วิช�ชีพที่ร่วมง�นด้วยและสมรรถนะ
ข้�มส�ยง�น(24) ก�รศึกษ�ครั้งนี้พบว่� สมรรถนะข้�มส�ย
ง�น ซึ่งเป็นสมรรถนะสำ�คัญในก�รพัฒน�มนุษย์แบบองค์
รวม เป็นสมรรถนะเพื่อใช้ในก�รทำ�ง�นของทุกอ�ชีพรวม
ทัง้อ�ชีพพย�บ�ล จำ�นวน 4 สมรรถนะ ได้แก่ 1) สมรรถนะ
ด้�นก�รส่ือส�ร ก�รประส�นง�น และก�รบริห�รจัดก�ร 
2) ก�รจัดก�รเหตุก�รณ์ 3) วุฒิภ�วะท�งอ�รมณ์ และ 
4) ด้�นก�รเรยีนรู้ด้วยตนเอง อย่�งไรกต็�มก�รศึกษ�ครัง้นี้
ไม่ได้ระบถุงึสมรรถนะท่ีจำ�เป็นต้องมใีนก�รประกอบวชิ�ชพี
และก�รดำ�รงชีวิตในบริบทที่มีคว�มเปลี่ยนแปลงด้�น
เทคโนโลยีส�รสนเทศอย่�งก้�วกระโดด เช่น ก�รรู้ เข้�ใจ
และใช้เทคโนโลยีดิจิทัล (digital literacy)  ดังนั้นประเด็น
สำ�คญัอย่�งหนึง่ทีต้่องให้คว�มสนใจม�กขึน้ในหลกัสตูรก�ร
พย�บ�ลคือก�รฝึกอบรมคว�มส�ม�รถท�งดิจิทัลที่จำ�เป็น
สำ�หรบัยคุสขุภ�พอเิลก็ทรอนกิส์ และบรกิ�รแอปพลิเคชนั
ต่�งๆ ทีก่ำ�ลงัพฒัน�และดำ�เนนิก�รในส�ข�ก�รแพทย์ ก�ร

พย�บ�ลและส�ธ�รณสุข

2.	รูปแบบการพัฒนาสมรรถนะที่จำาเป็นด้านการ

พยาบาลผู้ป่วย	COVID-19

 รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะประกอบด้วยแนวท�ง
ก�รปฏิบัติ 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) ก�รกำ�หนดสมรรถนะ
ที่จำ�เป็นในก�รปฏิบัติง�น 2) ก�รพัฒน�ระบบก�รติดต�ม 
สนับสนุนและเสริมพลัง 3) ก�รกำ�หนดแนวท�งพัฒน�
สมรรถนะตนเอง 4) ก�รดำ�เนินก�รต�มแผนพัฒน�
สมรรถนะ และ 5) ก�รสรุปและร�ยง�นผลก�รพัฒน�  ข้อ
ค้นพบจ�กก�รศกึษ�คร้ังนี ้พบว่� ก�รประเมนิคว�มสำ�เรจ็
ของก�รวิจัยปฏิบัติก�รเชิงวิพ�กษ์ ขึ้นอยู่กับก�รพัฒน�
วัฒนธรรมของก�รเปลี่ยนแปลงภ�ยในทีมหรือองค์กรที่
กำ�ลังดำ�เนินก�รพัฒน� สอดคล้องกับ Manley (2000)(30)  
ที่เสนอแนะว่� เพื่อให้วัฒนธรรมแห่งก�รเปลี่ยนแปลงมี
คว�มต่อเนื่อง ผู้ปฏิบัติง�นจะต้องมีส่วนร่วมอย่�งแข็งขัน
ในพัฒน�รูปแบบ โดยหนึ่งในเทคนิคสำ�คัญเพื่อก�รสร้�ง
คว�มมั่นใจให้ผู้ปฏิบัติง�นท่ีมีส่วนร่วมอย่�งแข็งขันคือก�ร
ให้โอก�สในก�รสนทน�กลุม่โดยเน้นเฉพ�ะระหว่�งผูป้ฏบิติั
ง�นกับนักวิจัยโครงก�ร(31) และเพ่ือพัฒน�กระบวนก�รที่
เปิดกว้�งและโปร่งใสสำ�หรับก�รตัดสินใจและก�รดำ�เนิน
ก�ร ก�รศกึษ�ครัง้นีพ้ย�ย�มทำ�ให้ ผูน้ำ�พย�บ�ล พย�บ�ล
วิช�ชีพ และผู ้วิจัยใกล้ชิดกันม�กขึ้น เพ่ือให้ได้ม�ซึ่ง
คว�มเห็นพ้องต้องกันเกี่ยวกับรูปแบบวิธีก�รที่จะพัฒน�
สมรรถนะก�รพย�บ�ล และก�รเน้นก�รระดมคว�มคดิเหน็
ของผู้ร่วมวิจัย เปิดโอก�สให้แสดงคว�มคิดเห็น อภิปร�ย
ผ่�นประสบก�รณ์ ก�รไตร่ตรองอย่�งมีวิจ�รณญ�ณ และ
คว�มเป็นเจ้�ของสำ�หรับคว�มมุ่งมั่นในระยะย�วต่อก�ร
พัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ล โดยเริ่มต้นจ�กก�รระดม
คว�มคิดเห็นของผู้ร่วมวิจัย เปิดโอก�สให้แสดงคว�มคิด
เหน็ผ่�นประสบก�รณ์ทีม่คีว�มหล�กหล�ยและมมุมอง ไม่มี
ก�รประเมินว่�คว�มคิดของใครถูก ผิด หรือ ดี ไม่ดี คว�ม
คดิเหน็จ�กทกุคนถกูรวบรวมและนำ�เสนอให้สม�ชิกทุกคน
ทร�บ และเพ่ิมเติมคว�มคิดเห็นให้สมบูรณ์ พร้อมกับก�ร
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สร้�งสรรค์บรรย�ก�ศก�รยอมรับคว�มคิดเห็น ดังนั้นก�ร
แบ่งปันอำ�น�จ ก�รเสรมิสร้�งก�รสือ่ส�ร และก�รตดัสนิใจ
แบบมส่ีวนร่วมเป็นข้อกำ�หนดเบือ้งต้นของก�รเปลีย่นแปลง
ทีป่ระสบคว�มสำ�เรจ็ทีม่ผีลต่อก�รพฒัน�สมรรถนะ(32) และ
ก�รทำ�ง�นร่วมกันระหว่�งบุคล�กรท�งก�รพย�บ�ลและ
คณ�จ�รย์อย่�งต่อเนื่องส�ม�รถลดช่องว่�งระหว่�งทฤษฎี
และก�รปฏิบัติในก�รพย�บ�ล
 รูปแบบก�รพัฒน�สมรรถนะที่จำ�เป ็นด ้�นก�ร
พย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ที่พัฒน�ขึ้น ส�ม�รถพัฒน�
สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพผู้เข้�ร่วมวิจัยที่มีก�รปรับ
เปลี่ยนโยกย้�ยหน้�ที่ม�ปฏิบัติง�น เช่น หอผู้ป่วยวิกฤต 
หอผู้ป่วยรวม (cohort ward) และโรงพย�บ�ลสน�ม ที่มี
ระดบัสมรรถนะในระดับเริม่ต้น (novice) และมกี�รพัฒน�
ไปสูร่ะดบัผูช้ำ�น�ญ หรอื expert ได้อย่�งรวดเรว็ ทีป่ร�กฏ
เด่นชัด คือ พฤติกรรมที่มีคว�มรู้และส�ม�รถปฏิบัติง�นได้
อย่�งชำ�น�ญและเป็นแบบอย่�งที่ดีพร้อมทั้งส�ม�รถสอน
ก�รพย�บ�ลให้แก่ผู้อื่นได้ ข้อค้นพบจ�กก�รศึกษ�คร้ังนี้
พบว่� ก�รเปลีย่นแปลงอย่�งกะทนัหนัระหว่�งสถ�นก�รณ์
ก�รระบ�ดของ COVID-19 ทำ�ให้เกดิคว�มวติกกงัวลอย่�ง
ม�กต่อคว�มปลอดภัยและคุณภ�พก�รพย�บ�ล ผลักดัน
ให้พย�บ�ลวิช�ชีพผู้ร่วมวิจัยมีคว�มตั้งใจและพย�ย�ม
พัฒน�คว�มรู้ ทักษะและคว�มส�ม�รถ จ�กก�รเริ่มตั้ง
คำ�ถ�มประเมินถึงคว�มส�ม�รถท�งคลินิกของตนเอง(33) 
และระบแุนวท�งก�รพัฒน�ตนเอง ก�รประเมนิสมรรถนะ
ท่ีจำ�เป็นในก�รปฏิบัติง�นท่ีต้องพัฒน� และก�รกำ�หนด
แนวท�งก�รพัฒน�สมรรถนะตนเอง โดยท้ัง 2 ขั้นตอน
ทำ�ให้ผู้เข้�ร่วมวิจัยเกิดก�รวิเคร�ะห์ตนเอง (self-anal-
ysis) ช่วยให้ส�ม�รถประเมินตนเอง ประเมินผู้อื่น และ
ออกแบบก�รพัฒน�สมรรถนะท่ีมีคว�มเฉพ�ะเจ�ะจงต�ม
บทบ�ทหน้�ที่ คว�มรับผิดชอบ โดยก�รประเมินตนเอง 
(self-evaluation) และทำ�คว�มรู้จักกับสิ่งที่ค�ดหวังจ�ก
ตัวเองทำ�ให้พย�บ�ลวิช�ชีพมีวิสัยทัศน์ที่สมจริงม�กขึ้น 
เน่ืองจ�กเป็นก�รรับรู้ถึงสมรรถนะของตนเอง (self-per-
ception of competencies) จ�กมุมมองนี้ จุดอ่อนหรือ

ปัญห�ระหว่�งก�รพัฒน�สมรรถนะจะส�ม�รถระบไุด้และ
พิจ�รณ�ว่�ควรปรับปรุงหรือไม่ อย่�งไร เพื่อให้สอดคล้อง
กับบริบทตำ�แหน่งหน้�ท่ี คว�มรับผิดชอบและองค์คว�มรู้
ท�งก�รพย�บ�ล กระบวนก�รจะต�มด้วยก�รประเมนิจ�ก
ผู้เชี่ยวช�ญหรือผู้บริห�รระดับต้นเพื่อยืนยันว่�สมรรถนะ
ก�รพย�บ�ลอยู่ในระดับใด วิธีนี้จะช่วยให้พย�บ�ลวิช�ชีพ
มีโอก�สพัฒน�ตนเอง ห�กตระหนักถึงระดับก�รพัฒน�
และส่ิงท่ีต้องพัฒน�เพ่ือสู่ก�รพย�บ�ลท่ีเป็นเลิศ ร่วมกับ
ก�รว�งแผนจ�กผู้บริห�รก�รพย�บ�ล ซึ่งทำ�ให้หน่วยง�น
มีคว�มพย�ย�มในก�รพัฒน�สมรรถนะอย่�งต่อเนื่อง
 เนือ่งจ�กพย�บ�ลวชิ�ชพีต้องให้ก�รดูแลทีค่รอบคลมุ
เพื่อแก้ไขปัญห�ที่ซับซ้อนและคว�มต้องก�รที่หล�ก
หล�ยของผู้ป่วย ก�รพัฒน�สมรรถนะของตนเองเพื่อนำ�
ไปใช้ในชีวิตประจำ�วันจึงเป็นสิ่งสำ�คัญ(34) ข้อค้นพบจ�ก
ก�รศึกษ�คร้ังนี้ พบว่� active learning เป็นหลักก�ร
สำ�คัญของวิธีก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพที่
มีประสบก�รณ์ก�รทำ�ง�นม�ก่อนและในภ�วะฉุกเฉินที่มี
ปัญห�ก�รข�ดแคลนบุคล�กรท�งก�รพย�บ�ลทำ�ให้ต้อง
มีก�รเปล่ียนแปลงสถ�นท่ีปฏิบัติง�น เพ่ือรองรับคุณภ�พ
ก�รพย�บ�ลผูป่้วยติดเชือ้ COVID-19 ในเชงิบวก พย�บ�ลผู้
เข้�ร่วมวจิยัต้องก�รก�รสนบัสนุนอย่�งต่อเนือ่งเพือ่อำ�นวย
คว�มสะดวกในก�รเปลี่ยนแปลงจ�กพย�บ�ลระดับเริ่ม
ต้น (novice) สู่พย�บ�ลระดับข้ันเชี่ยวช�ญ (expert) ใน
ก�รดูแลผู้ป่วยให้ร�บร่ืนยิ่งขึ้น ผู้นำ�ท�งก�รพย�บ�ลและ
พย�บ�ลผู้ร่วมวิจัยจึงต้องร่วมพิจ�รณ�กำ�หนดบทบ�ท
หน้�ท่ี สมรรถนะและคว�มค�ดหวังอย่�งชัดเจน โดยที่ให้
คว�มสำ�คญักบัก�รพัฒน�คว�มรู้ ทักษะ คว�มส�ม�รถจ�ก
ก�รเรียนรู้จ�กก�รปฏิบัติ จ�กประสบก�รณ์ม�กขึ้นในแง่
ของก�รฝึกปฏิบัติง�นจริง ก�รแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และก�ร
แต่งตั้งอ�จ�รย์พี่เลี้ยง สอดคล้องกับ Benner (1984)(35)  ที่
ระบวุ่� พย�บ�ลระดับเร่ิมต้น หรือระดับผูฝึ้กฝนหรอืเรยีนรู้ 
(advance beginner) ต้องก�รคำ�แนะนำ�จ�กพย�บ�ลที่มี
คว�มส�ม�รถม�กขึน้เพ่ือพัฒน�ก�รรับรู้ในระดับทีส่งูขึน้ซึง่
เป็นองค์ประกอบคว�มรูท้ีพ่ฒัน�ไปต�มก�ลเวล�และคว�ม
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เชีย่วช�ญ(36-37) กลุม่พย�บ�ลวชิ�ชีพท่ีเปลีย่นสถ�นทีป่ฏิบตัิ
ง�นเป็นพย�บ�ลที่มีประสบก�รณ์ก�รทำ�ง�นในคลินิกม�
ก่อน ดังน้ันก�รได้รับก�รฝึกอบรมคว�มรู้ทักษะและก�ร
ตดัสนิใจในก�รทำ�ง�นทีเ่กีย่วข้องในหน่วยง�นทีด่แูลผู้ป่วย 
COVID-19 ทำ�ให้เกิดก�รพัฒน�สมรรถนะที่สูงขึ้นได้อย่�ง
รวดเร็ว(38-39) แม้ว่�ก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้ระบุว่�ก�รเตรียม
คว�มพร้อมของบุคล�กรมีคว�มสัมพันธ์เชิงบวกกับคว�ม
ส�ม�รถด้�นทกัษะก�รปฏบัิต ิและได้มกี�รเรยีกร้องให้ต้อง
มีก�รฝึกอบรมก่อนก�รปรบัใช้ในท�งปฏิบตัมิ�กขึน้ อย่�งไร
กต็�ม เมือ่ต้องเผชิญกบัคว�มเร่งด่วนในก�รตอบสนองอย่�ง
รวดเร็วต่อคว�มฉุกเฉินด้�นส�ธ�รณสุข มีภ�ระของผู้ป่วย
ที่เพิ่มสูงขึ้น ก�รปรับใช้บุคล�กรท�งก�รพย�บ�ลจะต้อง
พร้อมใช้ง�น(39)

 นอกจ�กวธิกี�รพฒัน�สมรรถนะของพย�บ�ลวชิ�ชพี
แล้ว ก�รส่ือส�รแบบเปิดเก่ียวกับแผนก�รปรับใช้และก�ร
จัดห�ก�รสนับสนุนด้�นจิตสังคมยังเป็นประเด็นสำ�คัญ
อีกสองประก�รที่ผู้นำ�ก�รพย�บ�ลและผู้ร่วมวิจัยให้คว�ม
สำ�คัญ ข้อค้นพบจ�กก�รศึกษ�ครั้งนี้พบว่� ก�รนำ�ผู ้
เชี่ยวช�ญด้�นก�รพย�บ�ลม�ร่วมง�น ทำ�ให้เพิ่มคว�ม
ส�ม�รถในก�รรับมือกับเหตุฉุกเฉินและสถ�นก�รณ์ภัย
พิบัติจ�กประโยชน์ในก�รฝึกอบรมเจ้�หน้�ท่ีและพย�บ�ล
วชิ�ชพีซึง่ไม่มปีระสบก�รณ์ในก�รจดัก�รกับผูป่้วยทีม่ภี�วะ
วิกฤต ก�รใช้เทคโนโลยีท�งก�รแพทย์ และก�รดูแลผู้ป่วย
ท่ีติดเชื้ออุบัติใหม่ และก�รฝึกอบรมอื่นๆ เป็นสิ่งจำ�เป็น
สำ�หรับพย�บ�ลที่มีประสบก�รณ์น้อยในก�รจัดก�รกับ 
ผู้ป่วย COVID-19 ก�รนำ�รูปแบบก�รพย�บ�ลแบบทีมม�
ใช้ เป็นทมีพย�บ�ลผูเ้ชีย่วช�ญจ�กหล�กหล�ยส�ข�ทำ�ง�น
ร่วมกันเพื่อสร้�งทีมก�รดูแลผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีปัญห�
สุขภ�พและมีคว�มหล�กหล�ยของช่วงวัย ก�รทำ�ง�นร่วม
กันระหว่�งทีมก�รพย�บ�ลที่มีคว�มส�ม�รถหล�กหล�ย
ส�ข�และทีมสหส�ข�วิช�ชีพ ทำ�ให้เกิดก�รแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกัน เกิดก�รจัดก�รคว�มรู้ซึ่งเป็นกลไกสำ�คัญใน
ก�รขบัเคลือ่นคุณภ�พก�รพย�บ�ล นอกจ�กนี ้ก�รสือ่ส�ร
คว�มมั่นใจในระบบก�รทำ�ง�นที่ปลอดภัย เป็นก�รสร้�ง

ก�รรับรู้เกี่ยวกับคว�มเสี่ยงของก�รติดเชื้อ COVID-19  ที่
อ�จส่งผลให้มคีว�มเป็นมอือ�ชีพม�กขึน้ เพิม่คว�มพงึพอใจ
ในง�นและคว�มผูกพันกับง�น(40) สภ�พแวดล้อมในก�ร
ทำ�ง�นท่ีสนับสนุนก�รปฏิบัติก�รพย�บ�ลวิช�ชีพส่งผลให้
ทั้งพย�บ�ลและผู้ป่วยได้รับผลลัพธ์ที่เป็นบวกม�กขึ้น(41) 
และเทคโนโลยีก�รสื่อส�รที่รวดเร็วและทั่วถึง สะท้อนให้
เห็นว่�พย�บ�ลจำ�เป็นต้องได้รับข้อมูลเกี่ยวกับแนวท�ง
ปฏิบัติท่ีดีท่ีสุดในปัจจุบัน คว�มรู้และทักษะท่ีจำ�เป็นเพื่อ
ให้ผู้ป่วยได้รับก�รดูแลอย่�งปลอดภัยและมีประสิทธิภ�พ 
รวมถึงโอก�สในก�รเรียนรู้ที่ใช้สภ�พแวดล้อมออนไลน์ซึ่ง
นับเป็นเรื่องปกติในก�รศึกษ�ต่อไปสำ�หรับพย�บ�ลและผู้
เชี่ยวช�ญด้�นสุขภ�พอื่นๆ ในปัจจุบัน(42)

บทสรุป

 สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปในก�รดูแล 
ผู้ป่วย COVID-19 ประกอบด้วยสมรรถนะจำ�นวน 8 ด้�น 
ที่ครอบคลุมระยะเวล�ในก�รเกิดภ�วะภัยพิบัติ โรคติดต่อ 
COVID-19 ทั้ง 4 ระยะ คือ 1) ด้�นก�รป้องกัน ควบคุม
ก�รติดเชื้อและก�รเฝ้�ระวังโรค 2) ด้�นก�รส่ือส�รและ
ก�รประส�นง�น 3) ด้�นก�รคดักรองและก�รคดัแยกผูป่้วย 
4) ด้�นก�รจัดก�รเหตุก�รณ์ 5) ด้�นวุฒิภ�วะท�งอ�รมณ์ 
6) ด้�นกฎหม�ยและจรรย�บรรณวิช�ชีพ 7) ด้�นก�ร
พย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว และ 8) ด้�นก�รเรียนรู้ด้วย
ตนเอง โดยสมรรถนะท่ีพย�บ�ลวชิ�ชพีท่ัวไปต้องก�รได้รบั
ก�รพัฒน�อย่�งเร่งด่วนในทุกหน่วยบริก�รสุขภ�พ ได้แก่ 
1) ด้�นก�รป้องกนั ควบคมุก�รติดเชือ้และก�รเฝ้�ระวงัโรค 
และ 2) ด้�นก�รคดักรองและก�รคดัแยกผูป่้วย นอกจ�กนี้
พบว่� สมรรถนะด้�นก�รสือ่ส�รและก�รประส�นง�น เป็น
สมรรถนะทีจ่ำ�เป็นของพย�บ�ลหน่วยบรกิ�รสขุภ�พระดบั
ปฐมภูมิที่ต้องก�รพัฒน� ในขณะที่หน่วยบริก�รสุขภ�พ
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ต้องก�รพัฒน�สมรรถนะด้�น
ก�รพย�บ�ลผู้ป่วยและครอบครัว
 ก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ล ในสถ�นก�รณ์ที่
มีก�รระบ�ดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ ปัจจัยสำ�คัญที่มีผล
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ต่อก�รพัฒน�บคุล�กรในภ�วะวกิฤต ิได้แก ่1) สมรรถนะผูน้ำ�
ท�งก�รพย�บ�ลทุกระดบั  2) ระบบและกลไกก�รพฒัน�ทีมผู้
เช่ียวช�ญเฉพ�ะท�ง ก�รพฒัน�เครอืข่�ย และระบบพย�บ�ล
พี่เลี้ยง โดยก�รมีส่วนร่วมของสถ�บันก�รศึกษ�  3) นโยบ�ย
และแนวปฏิบัติที่ชัดเจนของจังหวัด และระดับประเทศ

ข้อเสนอแนะ

 1. กรอบสมรรถนะก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 
ที่พัฒน�ขึ้นจ�กก�รมีส่วนร่วมของพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปที่
ปฏิบัติง�นในระหว่�งก�รระบ�ดของ COVID-19 ในหน่วย
บริก�รสุขภ�พระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ ครั้งนี้ 
อ�จใช้เป็นข้อมูลอ้�งอิง สำ�หรับหน่วยง�นท�งก�รศึกษ� 
เพ่ือเป็นแนวท�งในก�รพัฒน�หลักสูตรก�รสอนนักศึกษ�
พย�บ�ล เพ่ือเตรียมคว�มพร้อมให้พย�บ�ลมีสมรรถนะ
พย�บ�ลภัยพบิตั ิโรคตดิต่ออบัุตใิหม่ ทีม่คีว�มสอดคล้องกบั
หน่วยบริก�รทุกระดับ ต�มข้อเสนอของสภ�ก�รพย�บ�ล
ระหว่�งประเทศ
 2. สถ�บันก�รศึกษ�และหน่วยบริก�รส�ม�รถนำ�
กรอบสมรรถนะก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 ไปใช้เพื่อ
เป็นแนวท�งร่วมกนัในก�รจดัหลกัสตูรอบรมเชงิปฏิบติัก�ร
เพ่ือเพิม่สมรรถนะก�รพย�บ�ลในก�รรับมอืกบัภัยพบิติั โรค
ตดิต่ออบุตัใิหม่ อบุติัซำ�้ อย่�งต่อเนือ่ง โดยใช้วธิกี�รทีห่ล�ก
หล�ย เช่น ระบบคลังหน่วยกิต ก�รสั่งสมหน่วยกิต รวมทั้ง
ส�ม�รถใช้เป็นข้อมูลอ้�งองิเพือ่ใช้ในก�รพฒัน�เครือ่งมอืใน
ก�รประเมินสมรรถนะก�รพย�บ�ลผู้ป่วย COVID-19 หรอื
โรคติดต่ออุบัติใหม่ของพย�บ�ลวิช�ชีพทั่วไปต่อไป
 3. หน่วยบรกิ�รสขุภ�พ ควรเหน็คว�มสำ�คญัของก�ร
พฒัน�ศักยภ�พผูน้ำ�ท�งก�รพย�บ�ล ก�รพัฒน�ระบบและ
กลไกก�รพัฒน�ทีมผู้เช่ียวช�ญเฉพ�ะท�ง โดยเฉพ�ะด้�น
โรคติดเช้ือ ด้�นก�รพย�บ�ลผู้ป่วยวิกฤต ก�รพย�บ�ลผู้
ป่วยระบบห�ยใจ และก�รจัดก�รภัยพิบัติ ให้มีอย่�งเพียง
พอ เพื่อเป็นหลักในก�รพัฒน�ระบบก�รดูแล และพัฒน�
สมรรถนะแก่ทีมสุขภ�พและชุมชน เพื่อเตรียมคว�มพร้อม 
ตอบสนองต่อเหตุก�รณ์ฉุกเฉินด้�นส�ธ�รณสุขในอน�คต

ข้อจำากัดของการวิจัย

 1. ก�รศึกษ�วิจัยครั้งนี้  ส�ม�รถใช ้เป ็นข ้อมูล
อ้�งอิงสำ�หรับก�รพัฒน�สมรรถนะของพย�บ�ลวิช�ชีพ
ในก�รพย�บ�ลผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ COVID-19 ใน
สถ�นก�รณ์ที่มีก�รระบ�ดของโรคเข้�สู่ระดับก�รระบ�ด
สูงสุด หรือ pandemic ที่มีคว�มเร่งด่วนในก�รเพิ่มขีด
คว�มส�ม�รถด้�นก�รพย�บ�ล อ�จมีข้อจำ�กัดคว�ม
ส�ม�รถในก�รถ่�ยทอดผลก�รศึกษ�วิจัยเมื่อสถ�นก�รณ์
คว�มรุนแรงของก�รระบ�ดลดลง เป็นระดับ endemic 
อย่�งไรก็ต�ม ผลก�รวิจัยแสดงให้เห็นคว�มสอดคล้องกับ
ก�รศึกษ�ที่ดำ�เนินก�รในพื้นที่ระบ�ดอื่นๆ
 2. ข้อจำ�กัดขององค์คว�มรู้ของโรคติดต่ออุบัติใหม ่
COVID-19 ที่มีก�รค้นพบข้อมูลใหม่ๆ อย่�งต่อเนื่อง ทำ�ให้
เกิดก�รพัฒน�และเปล่ียนแปลงนโยบ�ย แนวปฏิบัติก�ร
ดูแลรักษ�ผู้ป่วยติดเชื้อของประเทศไทยและทั่วโลกอยู่
ตลอดเวล� ดังนั้น ก�รรับรู้ของพย�บ�ลวิช�ชีพผู้ร่วมวิจัย
อ�จเปล่ียนไปต�มเวล� เมื่อได้รับคว�มรู้ ประสบก�รณ์ 
และเมื่อแนวปฏิบัติในก�รพย�บ�ลผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติ
ใหม่ COVID-19 เปลี่ยนไป
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บทคัดย่อ

 การศึกษาวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods research) โดยใช ้รูปแบบความสอดคล้องคู ่ขนาน  
(convergent parallel design) เก็บข้อมูลการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในพื้นที่จังหวัดยะลา ปัตตานีและนราธิวาส 
วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาบทบาทของเครอืข่ายปฐมภมูใินการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งโควดิ-19  กลุม่ตวัอย่างมคีณุสมบตัิ
ตามเกณฑ์ที่กำาหนด คือ มีบทบาทหน้าที่ในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ในพื้นที่ สุ่มตัวอย่างแบบกำาหนด
โควตา (quota sampling) จากอำาเภอท่ีมีอัตราการติดเชื้อสูงสุดใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้  จังหวัดละ 2 อำาเภอ  
อำาเภอละ 2 ตำาบล รวม 6 ตำาบล ตำาบลละ 80 คน ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข 10 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 
(อสม.) 30 คน บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 10 คน กำานัน ผู้ใหญ่บ้านและผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 10 คน ผู้นำาศาสนา 10 
คน และผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ 10 คน รวมจำานวนกลุ่มตัวอย่าง 481 คน  ใช้แบบสอบถามความรู้และบทบาทการปฏิบัติตาม
มาตรการสาธารณสขุ เกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพโดยการสนทนากลุม่ และสัมภาษณ์เชงิลกึ กำาหนดโควตาตำาบลละ 45 คน จำานวน 
6 ตำาบล กำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในแต่ละตำาบล ตามโควตา ได้แก่ ผู้บริหารสาธารณสุข 2 คน บุคลากรสาธารณสุข 12 คน 
ประธาน อสม.และแกนนำา อสม. 10 คน ผู้บริหารและบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 6 คน กำานัน ผู้ใหญ่บ้านและ 
ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 5 คน ผู้นำาศาสนา 5 คน และผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ 5 คน รวมจำานวนกลุ่มตัวอย่าง 270 คน  เก็บข้อมูลระหว่าง
เดือนมกราคม-ธันวาคม 2564  วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์เชิงคุณภาพเพื่อหาประเด็นสำาคัญ (thematic analysis)
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 ผลการศกึษา พบว่า บทบาทในการปฏบิตัติามมาตรการสาธารณสขุ ในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสี่ยงโควดิ-19 
ในภาพรวมของเครอืข่าย 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต้นัน้ มค่ีาเฉลีย่อยูใ่นระดบัมาก (mean = 3.19, SD = 0.51 ) เมือ่พจิารณา
รายด้าน พบว่า บทบาทด้านการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (mean = 3.33, SD = 0.56 ) รอง
ลงมาคือด้านการใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย และการสื่อสารความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน (mean 
= 3.25, SD = 0.59, mean = 3.22, SD = 0.60)
 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า บทบาทในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ของเครือข่ายปฐมภูมิ ใน 3 
จงัหวดัชายแดนภาคใต้นัน้ มกีารรวมตวักนัของหลายภาคส่วนในพืน้ทีม่าทำางานร่วมกนั ได้แก่ 1) อสม.มบีทบาทเชงิรกุในการ
คัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโดยแบ่งโซนรับผิดชอบครัวเรือนกัน รวมทั้งมีบทบาทในการส่ือสารและการใช้มาตรการทาง
กฎหมาย 2) บุคลากรสาธารณสุข มีบทบาทในการบริหารจัดการระบบให้สอดคล้องกับความเชื่อและวิถีการดำาเนินชีวิต การ
สื่อสารข้อมูล รวมใจทุกสาขาวิชาชีพให้เป็นหนึ่ง พร้อมๆ กับการทำางานเชิงรุกเพื่อควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19 
3) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีบทบาทในการสนับสนุนปัจจัยการดำารงชีพ การทำางานแบบบูรณาการกับทุกภาคส่วนเพื่อ
รบัมอืกบัโควดิ-19  4) กำานนั ผู้ใหญ่บ้านและผูช่้วยผูใ้หญ่บ้านมบีทบาทในการสอดส่องดแูลประชาชนให้ปฏบิตัติามมาตรการ
สาธารณสุข ดูแลความปลอดภัยในพื้นที่ให้ทีมเครือข่ายในการลงพื้นที่เชิงรุก และแบ่งโซนรับผิดชอบครัวเรือนร่วมกับ อสม. 
5) ผู้นำาศาสนา เป็นผู้ชี้นำาชุมชนในการปฏิบัติตามมาตรการสาธารณสุขให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตและตามหลักศาสนาอิสลาม 
เป็นศนูย์กลางในการให้การรบัรองแนวทางปฏบิตัทิางสุขภาพ และเผยแพร่ความรูท้ีเ่ป็นทีย่อมรบัของชมุชน เป็นผู้ปลกุปลอบ
ขวัญและให้กำาลังใจประชาชนให้ยอมรับการปฏิบัติตามมาตรการ และบทบาทของจิตอาสาในการจัดการศพผู้เสียชีวิตจาก 
โควิด-19 ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้  นำาไปสู่การสานพลังความร่วมมือของเครือข่ายปฐมภูมิในพื้นที่ และเป็นฐานสำาคัญ
และพลังชุมชนในการสร้างความร่วมมือ ตลอดถึงการมีส่วนร่วมของชุมชน ในการจัดการสุขภาพของชุมชนด้านอื่นๆ ต่อไป
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Abstract

 This study was a convergent parallel design mixed methods study collecting quantitative and qual-
itative data in Yala, Pattani, and Narathiwat provinces. The study aimed to determine the roles of prima-
ry care network in screening and monitoring the COVID-19 risk groups. Purposive sampling and quota 
sampling were used to recruit samples from two districts with the highest infection rate in each province, 
2 subdistricts per district, and a total of 6 subdistricts. The samples were consisted of 80 people per 
subdistrict, including 10 village health volunteers, 10 local government officials, 10 community leaders, 
10 religious leaders, and 10 other people, totaling four hundred eighty-one people for quantitative data 
collection. A questionnaire on knowledge and practice in screening and prevention in risk groups of 
COVID-19 was the instrument used. The data collection was from January to December 2021. In parallel 
270 people provided qualitative data through either focus group discussions or in-depth interviews. 
Quantitative data were analyzed using frequency and percentage, while qualitative data by thematic 
analysis.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ภูมิหลังและเหตุผล

สถานการณ์การติดเชื้อโควิด-19 ในพื้นท่ีจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ พบว่า มีอัตราการติดเชื้อที่สูงติด 

อันดบัต้นๆ จงัหวดัยะลามผีูต้ดิเชือ้ 133 ราย เสยีชวีติ 2 ราย 
เป็นอันดบัที ่4 ของประเทศ รองลงมาคอืจงัหวดัปัตตานมีผีู้
ติดเชื้อ 94 ราย เสียชีวิต 1 ราย เป็นอันดับที่ 7 และจังหวัด
นราธิวาส มีผู้ติดเช้ือ 43 ราย เสียชีวิต 2 ราย เป็นอันดับ
ที่ 11 ของประเทศ นั่นคือข้อมูลเมื่อวันท่ี 12 กรกฎาคม 
2563(1)  สาเหตุของการติดเชื้อโควิด-19 ในพื้นที่จังหวัด
ชายแดนในช่วงแรก ส่วนใหญ่เกดิจากการเดนิทางกลบัจาก
ประเทศมาเลเซีย เมื่อวันที่ 29 มีนาคม 2563 พบผู้ติดเชื้อ 
35 ราย และเสียชีวิต 1 ราย(2)  ซึ่งในบริบทของพื้นที่ เป็น
พื้นที่ที่ติดชายแดนมาเลเซีย ที่ประชาชนทั้งสองประเทศ
ไปมาหาสู่กันในการค้าขาย ในการไปทำางานในประเทศ
เพ่ือนบ้าน ในการไปประกอบพิธีทางศาสนา ในการไป
ศึกษาต่อในต่างประเทศ จากการวิจัยของธานี, นิชาภัทร, 

ณัฎฐ์ศุภณ, จารุวัฒน์, ปกรณ์สิทธ์, และชนลักษณ์(3) ศึกษา
ระดับปฏิบัติการตามมาตรการสาธารณสุข ในการป้องกัน
ควบคุมโควิด-19 ของครัวเรือนไทยภายใต้สถานการณ ์
โควิด-19 จำานวน 7,569 คน ช่วงวันที่ 5-9 เมษายน 2563 
ก่อนประกาศล็อกดาวน์ ได้แก่ การเว้นระยะห่างทางสังคม 
(social distancing) การไม่ออกนอกบ้านถ้าไม่จำาเป็น 
การไม่ไปชุมนุมกัน การไม่อยู่ในที่แออัด และการรักษาสุข
อนามยัในการล้างมอื ผลการศกึษาพบว่า ประชาชนในเขต
เมอืงมค่ีาเฉลีย่การปฏบิตัติามมาตรการสาธารณสขุร้อยละ 
88.4 ประชาชนในเขตเมืองที่มีรายได้น้อยมีค่าเฉลี่ยปฏิบัติ
ตามร้อยละ 81.8 ประชาชาชนในชนบทค่าเฉล่ียปฏิบัติ
ตามร้อยละ 85.8 ประชาชาชนในชายแดนภาคใต้ค่าเฉลี่ย
ปฏิบัติตามน้อยที่สุดร้อยละ 78.8 และในขณะเดียวกัน
ประชาชนในชายแดนภาคใต้มีกิจกรรมการพบปะสังสรรค์
กันในช่วงเย็นสูงสุดคือร้อยละ 15 สถานที่ไปคือบ้านคน
รู้จัก และสถานที่ทางศาสนาซ่ึงมีความเส่ียงสูงในการติด

 The quantitative results showed that the average scores of primary care network roles for screening 
and monitoring COVID-19 risk groups were rated as high (mean = 3.19, SD = 0.51). The highest score (mean 
= 3.33, SD = 0.56) was found for the screening and monitoring of people exposed to COVID-19, followed 
by the community control of the COVID-19 pandemic and communicating the risk of infection (mean = 
3.25, SD = 0.59, mean = 3.22, SD = 0.60 respectively).
 Findings from qualitative methods were as follows. 1) Village health volunteers played an  
important proactive role in screening and monitoring risk groups by zoning households under  
responsibility, and providing communication on risk of infection. 2) Health professionals had the role of 
health system management based on cultural beliefs, fostering unity among all professionals, and work-
ing proactively to control the spread of COVID-19. 3) Local governments supported people’s daily live-
lihoods and worked with all sectors in the community. 4) Community leaders supervised people to 
comply with public health measures, took care of safety and shared household responsibility zoning with 
village health volunteers. 5) Religious leaders directed people based on Islamic principles and practices 
to implement public health measures to control the spread of COVID-19 at community acceptance 
level. The outbreak of COVID-19 in the 3 southern border provinces was under control through synergy 
of cooperation of primary care networks. These collaborations and participations could be important in 
other areas of community health management.

 Keywords: primary care network, screening and monitoring of COVID-19 at-risk groups
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เชื้อในพื้นที่ที่ทำากิจกรรม ต่อมาในการระบาดระลอกใหม่
ของโควิด-19 ในปี 2564 พบว่า 3 จังหวัดชายแดนภาค
ใต้มีผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายใหม่เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ติด
อันดับที่ 10 ของประเทศ ข้อมูลเมื่อวันที่ 11 ตุลาคม 2564 
จังหวัดยะลามีผู้ติดเชื้อรายใหม่เป็นอันดับ 2 จำานวน 719 
ราย ปัตตานีมีผู้ติดเชื้อรายใหม่เป็นอันดับ 3 จำานวน 547 
ราย และจังหวัดนราธิวาสมีผู้ติดเชื้อรายใหม่เป็นอันดับท่ี 
8 จำานวน 414 ราย(4)

 ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ประเทศไทยสามารถ
ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคอยู ่ ในระดับที่ ดีมาก 
เนื่องจากมีระบบบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิกระจาย
ครอบคลุมเต็มพื้นที่ มีระบบสาธารณสุขมูลฐานที่มีอาสา
สมัครสาธารณสุข (อสม.) ดูแลประชาชนอย่างใกล้ชิด และ
มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำาเภอ แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล 
ทำางานเชื่อมโยงกันทุกภาคส่วน เพื่อช่วยแก้ไขปัญหา(5)  
บริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นระบบบริการสุขภาพด่านแรก
ที่มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
มุง่เน้นการดแูลแบบองค์รวม ตั้งแต่แรกอย่างต่อเนื่อง ผสม
ผสานครอบคลมุทัง้การส่งเสรมิสขุภาพ การควบคมุป้องกนั
โรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ มีการเชื่อม
โยงกับครอบครัว ชุมชนและระบบบรกิารทางการแพทย์ใน
ระดบัทตุยิภูม ิและตตยิภมู ิ ในขณะเดยีวกนั ระบบสขุภาพ
ปฐมภูมิก็เป็นกลไกและกระบวนการในการประสานความ
ร่วมมือเพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วม
ระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน 
ภาคประชาชน รวมท้ังการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อม
โยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการในทุกระดับ(6)

 ดังนั้นในช่วงการระบาดของโควิด-19  ระบบบริการ
ปฐมภูม ิจงึมบีทบาทสำาคญัทีเ่ป็นกลไกสนบัสนนุการมส่ีวน
ร่วมของเครือข่ายในพื้นที่ในการดำาเนินงานตามนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุขและของประเทศไทย ในการ 
คดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งของโรคระบาดโควดิ-19 ใน

ทุกพ้ืนท่ีของประเทศไทย รวมถึงในพ้ืนท่ีจังหวัดชายแดน
ภาคใต้ ซึ่งมีอัตราการติดเชื้อโควิด-19 สูงติดอยู่ใน 10 
อนัดบัแรกของประเทศดงักล่าวแล้ว 3 จงัหวดัชายแดนภาค
ใต้ ได้แก่ ปัตตานี ยะลาและนราธิวาส เป็นพ้ืนท่ีชายแดน
ที่มีความแตกต่างหลากหลายทางวัฒนธรรม ทางความคิด

และความเชื่อ การศึกษานี้จะนำาไปสู่การสร้างองค์ความ
รู้เกี่ยวกับแนวทางการดำาเนินงานในการคัดกรองและเฝ้า
ระวังกลุ่มเสี่ยงของโรคระบาดโควิด-19 ในบริบทของพื้นที่ 
และในวัฒนธรรมของชุมชน และนำาไปสู่การพัฒนาเป็นข้อ
เสนอเชงินโยบายในการจดัระบบบรกิารในระดบัปฐมภมูใิน
ระยะต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 1. เพือ่ศกึษาบทบาทของเครอืข่ายปฐมภมู ิในการคดั
กรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งโควดิ-19 ใน 3 จงัหวดัชายแดน
ภาคใต้
 2. เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อหน่วยงาน
ทีเ่กีย่วข้องในระบบบรกิารปฐมภมู ิในการคดักรองและเฝ้า
ระวังโควิด-19 ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้

นิยามศัพท์

 การคดักรองโควดิ-19 หมายถงึ  การซกัประวตั ิตรวจ
คัดกรอง ประชาชนกลุ่มเส่ียงท่ีสัมผัสผู้ป่วยโควิด-19 และ
ผู้ท่ีเดินทางผ่านด่านเข้า/ออกในชุมชน  ในเขตพ้ืนที่รับผิด
ชอบของหน่วยบรกิารปฐมภมู ิตามมาตรการของกระทรวง
สาธารณสุข
 เฝ้าระวงักลุ่มเส่ียงโควดิ-19 หมายถงึ  การค้นหากลุม่
เสีย่งและตดิตามอาการกลุม่เสีย่งทีส่มัผสัผูป่้วยโควดิ-19 ใน
ชมุชน และผูท้ีเ่ดนิทางมาจากพืน้ทีเ่สีย่งในประเทศ และต่าง
ประเทศ ตามมาตรการของกระทรวงสาธารณสุข

ขอบเขตของการวิจัย

 เพ่ือศึกษาบทบาทของเครือข่ายปฐมภูมิในการคัด
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กรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19  ในพื้นท่ี 3 จังหวัด
ชายแดนภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดยะลา ปัตตานีและนราธิวาส 
จังหวัดละ 2 อำาเภอ อำาเภอละ 1 ตำาบล รวม 6 ตำาบล 
ระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม 2564

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods re-
search) โดยใช้รูปแบบความสอดคล้องคู่ขนาน (conver-
gent parallel design) ซึ่งมีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณระหว่างเดือนมกราคม-มีนาคม 2564 และเก็บ
ข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างเดือนเมษายน-ธันวาคม 2564 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากร ได้แก่ ผู้บริหารและบุคลากรสาธารณสุข
ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบลและหน่วยบรกิารปฐม- 
ภูมิของโรงพยาบาลชุมชน อสม. กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้นำา
ศาสนา ผู้บริหารและบุคลากรในองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถ่ิน ใน 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต้ ได้แก่ จงัหวดัยะลา จังหวดั
ปัตตานี และจังหวัดนราธิวาส  จากอำาเภอที่มีอัตราการติด
เชื้อโควิด-19 สูงที่สุดในอันดับที่ 1 และ 2 ของ 3 จังหวัด
นี้ จังหวัดละ 2 อำาเภอ อำาเภอละ 1 ตำาบล รวม 6 ตำาบล
 กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ ผูบ้รหิารสาธารณสขุและบคุลากร 
สาธารณสขุในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบลและหน่วย
บริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลชุมชน อสม. กำานัน ผู้ใหญ่
บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ผู้นำาศาสนา ผู้บริหารและบุคลากร
ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ใน 3 จังหวัดชายแดนภาค
ใต้ ได้แก่ ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส ได้มาจากการสุ่ม
ตัวอย่างแบบกำาหนดโควตา (quota sampling)  จาก
อำาเภอ ที่มีอัตราการติดเชื้อโควิด-19 สูงที่สุดในอันดับที่ 1 
และ 2 ของ 3 จังหวัดนี้ จังหวัดละ 2 อำาเภอ อำาเภอละ 1 
ตำาบล รวม 6 ตำาบล  โดยกำาหนดโควตา ดังนี้
 การกำาหนดขนาดตัวอย่าง
 กำาหนดขนาดตวัอย่างในแต่ละตำาบล ตำาบลละ 80 คน 

โดยกำาหนดคุณสมบัติของตัวอย่างตามเกณฑ์คือ มีบทบาท
หน้าที่ในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ของ
ระบบบริการปฐมภูมิ และองค์กรที่เกี่ยวข้องในเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ และตามโควตาที่กำาหนด ดังนี้
 1. ผู้บริหารและบุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำาบลท่ีมีบทบาทหน้าที่หรือมีส่วนร่วมใน
การบริหารจัดการ หรือ การคัดกรอง หรือ เฝ้าระวังกลุ่ม
เส่ียงโควิด-19 ในพ้ืนที่อย่างต่อเนื่อง ต้ังแต่เร่ิมมีประกาศ
มาตรการคัดกรองและเฝ้าระวังการระบาดของโควิด-19 
ในพื้นที่ ถึงปัจจุบัน ตำาบลละ 10 คน รวม 6 ตำาบล จำานวน 
60 คน มกีลุ่มตัวอย่างท่ีสมคัรใจเข้าร่วมวจัิย จำานวน 67 คน 
เกินโควตาร้อยละ 11.66
 2. ประธาน อสม.และแกนนำา อสม.ที่เป็นทีมแกน
นำาหลักที่มีผลการดำาเนินงานในการคัดกรอง หรือ เฝ้า
ระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่เริ่ม
มีประกาศมาตรการคัดกรองและเฝ้าระวังการระบาดของ 
โควิด-19 ในพื้นที่ ถึงปัจจุบัน ตำาบลละ 30 คน รวม 6 
ตำาบล จำานวน 180 คน  มีกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วม
วิจัย จำานวน 183 คน เกินโควตาร้อยละ 1.66
 3. ผู้บริหารและบคุลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
ที่มีผลการดำาเนินงานในการคัดกรอง หรือ เฝ้าระวังกลุ่ม
เส่ียงโควิด-19 ในพ้ืนที่อย่างต่อเนื่อง ต้ังแต่เร่ิมมีประกาศ
มาตรการคดักรองและเฝ้าระวงัการระบาดของโควดิ-19 ใน
พืน้ที ่ถงึปัจจบุนั ตามโควตา ตำาบลละ 10 คน รวม 6 ตำาบล 
จำานวน 60 คน  กลุ่มตัวอย่างที่สมัครเข้าร่วมวิจัย จำานวน 
63 คน เกินโควตาร้อยละ 5
 4. กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ที่มีผลการ
ดำาเนนิงานในการคดักรอง หรอืเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งโควดิ-19 
ในพืน้ทีอ่ย่างต่อเนือ่งตัง้แต่เริม่มปีระกาศมาตรการคดักรอง
และเฝ้าระวังการระบาดของโควิด-19 ในพื้นที่ ถึงปัจจุบัน 
ตามโควตาตำาบลละ 10 คน รวม 6 ตำาบล จำานวน 60  
คน กลุม่ตวัอย่างทีส่มคัรใจเข้าร่วมวจิยั จำานวน 58 คน น้อย
กว่าโควตาร้อยละ 3.33
 5. ผู้นำาศาสนา ท่ีมีส่วนร่วมกับเครือข่ายปฐมภูมิใน
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การคัดกรอง หรือ เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ในพ้ืนท่ี
อย่างต่อเนื่องตั้งแต่เริ่มมีประกาศมาตรการคัดกรองและ
เฝ้าระวังการระบาดของโควิด-19 ในพื้นที่ ถึงปัจจุบัน ตาม
โควตาตำาบลละ 10 คน รวม 6 ตำาบล จำานวน 60 คน กลุ่ม
ตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมวิจัย จำานวน 58 คน น้อยกว่า
โควตา ร้อยละ 3.33
 6. ผูเ้ก่ียวข้องอืน่ๆ ทีม่หีน้าทีเ่กีย่วข้องในการคดักรอง
และเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ ตามโควตาตำาบลละ10 คน 
รวม 6 ตำาบล จำานวน 60 คน มีกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้า
ร่วมวิจัย จำานวน 52 คน น้อยกว่าโควตาร้อยละ 3.33
 รวมจำานวนกลุม่ตวัอย่างทัง้หมดทีส่มคัรใจเข้าร่วมวจัิย 
481 คน
 เกณฑ์คัดเข้า
 1. สมคัรใจในการให้ข้อมลู และสามารถสือ่สารในการ
ให้ข้อมูลได้
 2. ที่มีส่วนร่วมกับเครือข่ายปฐมภูมิในการคัดกรอง 
หรือ เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง
ตั้งแต่เริ่มมีประกาศมาตรการคัดกรองและเฝ้าระวังการ
ระบาดของโควิด-19 ในพื้นที่ถึงปัจจุบัน
 เกณฑ์คัดออก
 1. เป็นผู้ที่ไม่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองและ
เฝ้าระวังการระบาดของโควิด-19
 2. ย้ายออกนอกพื้นที่
 3. ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
 กลุ ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพในการ
สัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่ม (focus group discus-
sion) ตำาบลละ 45 คน รวม 6 ตำาบล จำานวน 270 คน  ใน
แต่ละตำาบล มีการกำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามโควตา 
คือ ผู้บริหารสาธารณสุข 2 คน บุคลากรสาธารณสุข 12 
คน ประธาน อสม. และแกนนำา อสม. 10 คน  ผู้บริหาร
และบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 6 คน กำานัน 
ผู้ใหญ่บ้านและผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 5 คน ผู้นำาศาสนา 5 คน 
ผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ 5 คน

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย

 1. เครือ่งมอืเชงิคณุภาพ ได้แก่ แบบสมัภาษณ์แบบก่ึง
โครงสร้าง และแนวคำาถามในการสนทนากลุ่มกับผู้บริหาร 
กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้นำาศาสนา อสม. บุคลากรสาธารณสุข 
เรือ่งบทบาทในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งโควดิ-19  
เครื่องบันทึกเสียง สมุดจดบันทึก แฟ้มข้อมูลการวิจัย
       2. เครื่องมือเชิงปริมาณ ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป 
เป็นแบบสำารวจรายการ (check list) และเติมคำาในช่อง
ว่าง แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจ และแบบสอบถาม
บทบาทในการปฏิบัติตามมาตรการในการคัดกรองและ
เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ตามมาตรการของกระทรวง
สาธารณสุข 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการคัดกรองและเฝ้าระวัง
กลุ่มเส่ียงโควิด-19 ด้านการดูแลและการป้องกันการติด
เชือ้ ด้านการตดิตามผูส้มัผสัโรค ด้านการสือ่สารความเสีย่ง 
ด้านการใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย และด้านการ

ประสานงานและการจัดการข้อมูล  ลักษณะคำาถามเป็น
แบบมาตราส่วนประเมนิค่า (rating scale) ม ี4 ระดบั การ
แปลผล ค่าเฉลี่ย 1.00-2.00 หมายถึง ระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 
2.01-3.00 หมายถึง ระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.01-4.00 
หมายถึง ระดับมาก
     การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงปริมาณ
       เคร่ืองมือเชิงปริมาณท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน ได้แก่ แบบ 
สอบถามความรู้และบทบาทของเครือข่ายในการปฏิบัติ
ตามมาตรการสาธารณสุข ตามมาตรฐานการคัดกรองและ
เฝ้าระวังโควิด-19 ของกรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข(7,8)  ผู้วิจัยนำาไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
จากผูท้รงคณุวฒุ ิจำานวน 3 คน ได้แก่ ผูเ้ชีย่วชาญ 3 จงัหวดั
ชายแดนภาคใต้ 1 คน ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับจัดการโรค
ระบาดโควิด-19 จำานวน 1 คน และ ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
วิจัยระบบสุขภาพในชุมชน 1 คน นำามาหาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Item Objective Congruence Index: IOC)  
ผลการวิเคราะห์ค่า IOC มีค่าเท่ากับ 0.67-1.00 และนำา
ไปทดลองใช้ในการเก็บข้อมูลในพื้นที่ของโรงพยาบาล 
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ส่งเสริมสุขภาพตำาบลท่าสาป อำาเภอเมือง จังหวัดยะลา ที่

มีลักษณะประชากรเหมือนกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย ประกอบ

ด้วย ผูอ้ำานวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพและบคุลากร

สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

10 ราย อสม. 10 ราย ผู้บริหารและบุคลากรขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น 5 ราย ผู้นำาศาสนา และผู้ใหญ่บ้าน

และผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 5 ราย  เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น (reli-

ability) ระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.98

 เครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แบบ

กึ่งโครงสร้าง และแนวคำาถามในการ focus group dis-

cussion  บทบาทของเครือข่ายปฐมภูมิ ในการคัดกรอง

และเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 จำานวน 13 ข้อ เกี่ยวกับ

บทบาทในการทำางานของเครอืข่าย  ผูว้จิยันำาไปตรวจสอบ

ความสอดคล้องของเน้ือหาของข้อคำาถาม จากผูท้รงคณุวฒุิ 

จำานวน 3 คน ได้แก่ ผูเ้ช่ียวชาญ 3 จงัหวัดชายแดนภาคใต้ 1 

คน ผูเ้ช่ียวชาญเก่ียวกบัจดัการโรคระบาดโควดิ-19 จำานวน 

1 คน  และผู้เชี่ยวชาญการวิจัยระบบสุขภาพชุมชนจำานวน 

1 คน นำามาปรบัปรงุแก้ไข และทดลองใช้กบักลุม่ประชากร

ในพื้นที่ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 5 ราย นำามาปรับปรุง

แก้ไข เพ่ือให้ได้คำาถามที่เหมาะสมในการสัมภาษณ์และ

สนทนากลุ่ม ผู้วิจัยไม่เน้นการถามเรียงตามข้อคำาถาม แต่

จะเน้นการเปิดโอกาสให้กลุม่ตวัอย่างได้เล่าเรือ่งราวในการ

ทำางานของตนเองโดยอสิระ และให้สมาชกิทุกคนในกลุม่ได้

เพิม่เตมิในการสนทนา โดยผูว้จิยัจะคอยนำาเข้าประเดน็ตาม

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 โดยมีขั้นตอนในการดำาเนินงาน ดังนี้

 1. การเตรียมความพร้อมของทีมงานวิจัยในการ

ลงพื้นที่ภาคสนามในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ในการ

สมัภาษณ์เชงิลกึ และ focus group discussion ซึง่นกัวจิยั

เป็นเครื่องมือสำาคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ก่อนลงเก็บ

ข้อมูล มีการประชุมเพ่ือเตรียมความพร้อมของทีมวิจัยใน

การเก็บข้อมูลให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  และหลังเสร็จ

สิน้การเกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพในแต่ละครัง้ นกัวจิยัจะมกีาร

ประชุมเพื่อสรุปและวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกัน ในกรณีกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีปัญหาในการสื่อสารภาษาไทย จะมีทีมนักวิจัย

ทีส่ามารถพดูภาษามลายถูิน่ในทมีทีช่่วยในการสือ่สาร รวม

ถึงผู้ช่วยวิจัยและผู้ประสานงานในพื้นที่ที่สามารถส่ือสาร

ภาษามลายูได้

 2. การเตรียมความพร้อมของผู ้ประสานงานวิจัย

และผู้ช่วยวิจัยในพื้นที่  โดยการจัดประชุมชี้แจงผู้ประสาน

งานในพื้นที่ และผู้ช่วยวิจัยในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 

(แบบสอบถาม) ตำาบลละ 1 วัน เพ่ือเตรียมความพร้อม

ของผู้ประสานงานวิจัยและผู้ช่วยวิจัยในการเก็บข้อมูลเชิง

ปริมาณ ชี้แจงวัตถุประสงค์โครงการวิจัย การดำาเนินงาน

วิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง เคร่ืองมือการวิจัย และ

วิธีการเก็บข้อมูล และประโยชน์ของการวิจัย

 3. ลงพื้นที่ภาคสนามเพื่อเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพเพื่อ

สนทนากลุ่ม โดยแบ่งกลุ่มย่อยกลุ่มละ 10-15 คน และ

สัมภาษณ์เชิงลึก ตามวันเวลาที่นัดหมาย

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

 การวิจัยคร้ังนี้ ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ

กรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย์ จากวิทยาลัยการ

สาธารณสุขสิรินธร ยะลา เลขที่ 171/2563  ก่อนลงนาม

ในเอกสารความยนิยอมของผูเ้ข้าร่วมโครงการในครัง้นี ้ นกั

วิจัยได้อธิบาย วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์

ของการวิจัย  ทั้งนี้ ผู้ร่วมวิจัยได้เข้าร่วมการวิจัยโดยความ

สมัครใจ และสามารถถอนตัวจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดย

ไม่มีผลกระทบใดๆ ข้อความหรือเอกสารที่เกี่ยวข้องจะถูก

เก็บรักษาเป็นความลับ และถูกทำาลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

การนำาเสนอข้อมูลจะนำาเสนอในภาพรวม ไม่มีการเปิดเผย

ชื่อผู้ให้ข้อมูล
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การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ

 ข้อมูลทั่วไป แจกแจงความถี่ ร้อยละ ความรู้และ
บทบาทในการปฏิบตัติามมาตรการในการคดักรองและเฝ้า
ระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ

 จะมีการถอดเทปในการบันทึกการสัมภาษณ์ และ 
focus group discussion ทุกครั้ง และมีการวิเคราะห์
ข้อมูลพร้อมๆ กับการเก็บรวมข้อมูลในแต่ละครั้ง เพื่อ
หาประเด็นสำาคัญ โดยมีแนวทาง การวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพแบบ thematic analysis  ใช้กรอบแนวคิดของ
ไมย์และฮิวเบอร์แมน(9) ได้แก่ การลดทอนข้อมูล (data 
reduction) ข้อมูลดิบที่ได้จากการสัมภาษณ์นำามาถอด
เทปเพือ่หาประเดน็สำาคญัทีเ่ป็นข้อค้นพบจากงานวจิยั โดย
การให้รหสัข้อมลู (coding)  นำาข้อมลูทีไ่ด้มาจดักลุม่ข้อมลู 
(categories) เพื่อแยกแยะข้อมูลที่เหมือนกันมารวมกัน 
กำาหนดเป็นชุดของข้อมูลเพื่อนำามากำาหนดเป็นประเด็น
หลักของการวิจัย (themes) สื่อด้วยชื่อ หรือข้อความที่
สอดคล้องกบัชดุข้อมลูท่ีได้จากการวเิคราะห์ท่ีเป็นภาพรวม
ทั้งหมดของงานวิจัย

การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลเชิง

คุณภาพ

      ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวทางในการสร้างความ
น่าเชือ่ถอืได้ของข้อมลูเชงิคณุภาพ (trustworthiness) โดย
ใช้เกณฑ์ตามแนวคิดของลินคอร์นและกูบา(10)  4 ประการ 
ได้แก่  (1) ความน่าเชือ่ถอืของข้อมลูวจิยั (credibility)  โดย
การสร้างการยอมรับและความไว้วางใจของกลุ่มตัวอย่าง
ในพื้นที่ ต่อทีมงานวิจัย โดยทีมงานวิจัยมีการติดต่อกับผู้
บรหิารของหน่วยบรกิารปฐมภมู ิซึง่เป็นแกนนำาหลกัสำาคญั
ของเครอืข่ายของระบบบรกิารปฐมภมู ิเป็นผูป้ระสานหลกั
ในการทำางานวจิยัของแต่ละพืน้ท่ี เพือ่สร้างการยอมรบัและ

ความไว้วางใจจากกลุม่ตัวอย่างต่อทมีงานนกัวจิยั ในการให้
ข้อมูลตามความเป็นจริง และนำาข้อค้นพบจากการสนทนา
กลุม่ สมัภาษณ์ ของแต่ละพืน้ทีใ่น 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต้ 
ซึง่มบีรบิทใกล้เคยีงกนั ผูว้จิยัได้จดัประชมุคนืข้อมลูให้กลุ่ม
ตวัอย่างเพือ่ตรวจสอบข้อมลูร่วมกนั (member checking)  
(2) การตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลูจากแต่ละพืน้ที่
ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน (transferability) โดยนักวิจัยจะมี
การจดบันทึกภาคสนาม (file note) จากการสนทนากลุ่ม
และการสัมภาษณ์ของแต่ละพื้นที่ใน 3 จังหวัดชายแดน

ภาคใต้ นำามาตรวจสอบข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกัน  
(3) ความวางใจได้ (dependability) โดยนอกจากทีมนัก
วิจัยจะมีการตรวจสอบข้อมูลการวิจัยร่วมกันแล้ว ในด้าน
ความสอดคล้องของผลการวิเคราะห์ข้อมูล จะมีการตรวจ
สอบจากบุคคลภายนอกที่เป็นที่ปรึกษางานวิจัยในพื้นที่  
(4) การตรวจสอบและยืนยันได้ของข้อค้นพบ (confirma-
bility) โดยตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลโดยทีมนัก
วิจัย โดยการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันเพื่อยืนยันผลการวิจัย

ผลการศึกษา

 การนำาเสนอผลงานวิจัยจะนำาเสนอเป็น 4 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 ความรู้ความเข้าใจใน
มาตรการการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งโควดิ-19 ส่วน
ที่ 3 บทบาทการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 
ส่วนที่ 4 ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
ระบบบรกิารปฐมภมูใินการคดักรองและเฝ้าระวงัโควดิ-19 
ดังนี้
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง 481 คน ได้แก่ 
อสม. 183 คน (ร้อยละ 38.0) บุคลากรสาธารณสุข 67 คน 
(ร้อยละ 13.9) บุคลากรองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 63 
คน (ร้อยละ13.1) กำานัน ผู้ใหญ่บ้านและผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
58 คน (ร้อยละ 12.1) ผู้นำาศาสนา 58 คน (ร้อยละ 12.1) 
และผู้เกี่ยวข้องในชุมชน 52 คน (ร้อยละ 10.8)  ส่วนใหญ่
มีอายุระหว่าง 36-45 ปี คือ 150 คน (ร้อยละ 31.2) รอง
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ลงมา อายุ 46-55 จำานวน 136 คน (ร้อยละ 28.3) เพศ
หญิง จำานวน 271 คน (ร้อยละ 56.3) เพศชาย 210 คน 
(ร้อยละ 43.7) สถานภาพคู่ 401 คน (ร้อยละ 83.4)  รอง
ลงมา โสด 52 คน (ร้อยละ 10.8) ระดบัการศกึษาส่วนใหญ่ 
มัธยมศึกษา 207 คน (ร้อยละ 43.0) รองลงมา ปริญญาตรี 
27 คน (ร้อยละ 31.0)
 ส่วนท่ี 2 ความรู้ความเข้าใจมาตรการการคัดกรอง
และเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ของเครือข่ายปฐมภูมิใน
ภาพรวม พบว่า เครือข่ายปฐมภูมิ มีความรู้ความเข้าใจใน
มาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 
ด้านการใช้มาตรการทางสงัคม และกฎหมาย ค่าเฉลีย่สงูสดุ 

(mean = 3.12, S D= 0.59) รองลงมาคอื ด้านความรูค้วาม
เข้าใจในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 และ
ด้านการสื่อสารความเสี่ยง (mean = 3.04, SD = 0.58, 
mean = 3.04, SD = 0.63) ส่วนความรู้ความเข้าใจด้าน
การดูแลผู้ป่วยและการป้องกันการติดเชื้อและการติดตาม
ผู้สัมผัสโรค อยู่ในระดับปานกลาง (mean = 2.99, SD = 

0.57, mean = 2.98, SD = 0.57 ตามลำาดับ) น้อยที่สุดคือ
ด้านการประสานงาน และด้านการจดัการข้อมลู (mean = 
2.91, SD = 0.59)  ในภาพรวมทั้ง 6 ด้าน มีความรู้ความ
เข้าใจอยู่ในระดับมาก (mean = 3.01, SD = 0.53) ดัง
ตารางที่ 1

ตารางที ่1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความรู้ความเข้าใจในมาตรการการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ของเครือข่าย
ปฐมภูมิจำาแนกรายด้านและโดยรวมใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ (N=481)

ความรู้ความเข้าใจมาตรการคัดกรอง
 Mean Standard deviation ระดับ
และเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19

ความรู้ความเข้าใจรายด้าน   

การคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 3.04 0.58 มาก

การดูแลผู้ป่วยและการป้องกันการติดเชื้อ 2.99 0.57 ปานกลาง

การติดตามผู้สัมผัสโรคและการควบคุมการระบาดของโรคในชุมชน 2.98 0.57 ปานกลาง

การสื่อสารความเสี่ยง 3.04 0.63 มาก

การใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย 3.12 0.59 มาก

การประสานงานและการจัดการข้อมูล 2.91 0.59 ปานกลาง

ความรู้ความเข้าใจโดยรวม 3.01 0.53 มาก

 ส่วนท่ี 3 บทบาทในการปฏบิตัติามมาตรการในการ
คดักรองและเฝ้าระวังกลุม่เสีย่งโควิด-19 ตามมาตรการของ
กระทรวงสาธารณสุข ในด้านการคัดกรองและเฝ้าระวัง
กลุ่มเสี่ยงโควิด-19 มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (mean = 3.33, SD 
= 0.56)  รองลงมาคือด้านการใช้มาตรการทางสังคมและ

กฎหมาย และการดูแลผู้ป่วยและการป้องกันการติดเชื้อ มี
ค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน (mean = 3.25, SD = 0.59, mean 
= 3.21, SD = 0.58)  ในภาพรวมทั้ง 6 ด้าน มีการปฏิบัติ
อยู่ในระดับมาก (mean = 3.19, SD = 0.51) ดังตาราง 
ที่ 2
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ตารางที ่2 คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน บทบาทในการปฏบิตัติามมาตรการคดักรองและเฝา้ระวงัโควดิ-19 ของเครอืขา่ยปฐมภมูจิำาแนก
รายด้านและโดยรวมใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ (N = 481)

บทบาทการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 Mean Standard deviation ระดับ

บทบาทในการปฏิบัติรายด้าน   

การคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 3.33 0.56 มาก

การดูแลผู้ป่วยและการป้องกันการติดเชื้อ 3.21 0.58 มาก

การติดตามผู้สัมผัสโรคและการควบคุมการระบาดของโรคในชุมชน 3.08 0.63 มาก

การสื่อสารความเสี่ยง 3.22 0.60 มาก

การใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย 3.25 0.59 มาก

การประสานงานและการจัดการข้อมูล 3.07 0.58 มาก

บทบาทโดยรวม 3.19 0.51 มาก

 บทบาทการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 
ของเครือข่ายปฐมภูมิใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ เก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ตามบทบาทหน้าที่การ
ทำางานของสมาชิกในเครือข่ายปฐมภูมิ ได้แก่ อาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) บุคลากรสาธารณสุข บุคลากรของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน (ผญบ.) 
ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ผู้นำาศาสนา และผู้เกี่ยวข้องในชุมชน มี
การเชื่อมประสานกันในการทำางานร่วมกันของทุกพื้นที่ ใน
การทำาหน้าที่ตามบทบาทหลักของตนเองและบทบาทร่วม 
ภายใต้มาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังโควิด-19 
ของกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้
 1. บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  
ข้อมูลเชิงปริมาณ พบว่า อสม.มีความรู ้ความเข้าใจใน
มาตรการการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ค่า
เฉลี่ยในภาพรวมทั้ง 6 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง (mean 
= 2.96, SD = 0.47) และมีบทบาทในการปฏิบัติตาม
มาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 
ด้านการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 สูงที่สุด 
(mean = 3.34, SD = 0.49)  รองลงมาคือด้านการดูแล
และป้องกันการติดเชื้อ (mean = 3.21, SD = 0.53)  ใน
ภาพรวมทั้ง 6 ด้าน มีการปฏิบัติอยู่ในระดับมาก (mean = 

3.17, SD = 0.46)  จากการสมัภาษณ์และสนทนากลุม่เกีย่ว
กบับทบาทในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุ่มเส่ียงโควดิ-19 
ใน 3 จังหวดัชายแดนภาคใต้ พบว่า อสม.เป็นผู้ท่ีอยูใ่นพืน้ที่
ที่อยู่ใกล้ชิดประชาชนมากที่สุด ในเขตพื้นที่รับผิดชอบของ

ตนเอง  มบีทบาทในการเชือ่มประสานการทำางานจากหน่วย
งานต่างๆ ในพื้นที่ ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข ผู้นำาท้องถิ่น 
ผู้นำาชุมชน กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน โดย อสม. 
มีบทบาทหลักที่สำาคัญ 3 ประการ ได้แก่ 1) การทำางานเชิง
รุกในการตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเส่ียงโควิด-19 
2) การเฝ้าระวังป้องกันการแพร่ระบาดของโรคในชุมชน 
และ 3) การสื่อสารความเสี่ยง ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  1.1 การทำางานเชิงรุกในการตรวจคดักรองและ
เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 
 การทำางานเชิงรุกในการตรวจคัดกรองและเฝ้าระวัง
กลุ่มเสี่ยงโควิด-19 เป็นบทบาทหลักที่สำาคัญของ อสม. 
เนือ่งจากอยูใ่นพืน้ที ่มคีวามใกล้ชดิครอบครวั และสามารถ
เข้าถึงได้ง่าย มีการแบ่งหน้าที่กันในการทำางาน ได้แก่ การ
แบ่งโซนรับผิดชอบดูแลครัวเรือน และเป็นหเูป็นตาสอดส่อง
เพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยง ได้แก่
  1.1.1 การแบ่งโซนรบัผดิชอบดแูลครวัเรอืน  อสม.
มกีารแบ่งโซนรบัผดิชอบบ้านตามละแวกบ้านทีใ่กล้เคยีงกนั 
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อสม.สามารถเดินทางไปมาหาสู่กันในแต่ละครอบครัวได้
สะดวก คนละ 10-15 ครัวเรือน ร่วมกับทีมผู้ใหญ่บ้าน ผู้
ช่วยผูใ้หญ่บ้าน เพือ่เฝ้าระวงัตดิตามกลุม่เสีย่งเชงิรกุในการ
คัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ดังตัวอย่างข้อมูล
ต่อไปนี้
  อสม. ตามทุกคนที่ไปพื้นที่ที่มีกลุ่มเสี่ยง ช่วงแรก
คนทีก่ลับจากโย (การไปท�าพธิทีางศาสนา) ทีต่ดิโควดิ ตอน
แรกๆ ไม่รู้ว่าใครติดเชื้อ โยเป็นการท�าพิธีทางศาสนาที่มี
คนเยอะๆ ด๊ะวะ คนไม่เยอะ  คนที่กลับมาจากท�าพิธีทาง
ศาสนา ช่วงแรกๆ ก็ไม่รู้ว่าใครติดเชื้อ หรือไม่ติดเชื้อ  อสม.
ไปตาม เจอ positive  อสม.ไปตามเรือ่ยๆ ทกุคนทีก่ลับจาก
โย หรือดะว๊ะ ก็จะมารวมตัวกันที่มัสกัส ที่ยะลา ก็อาจติด
ช่วงทีไ่ปรวมตวักนัถงึไม่โย หรอืด๊ะวะ กอ็าจตดิได้ หลังจาก
นั้นก็จะกระจายไปที่อื่นๆ อีก (สนทนากลุ่ม อสม. primary 
care unit (PCU)-02-ยะลา 1/4/64)
  อสม. ผูใ้หญ่บ้าน ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน ท�างานคู่กนั จะ
รบัผดิชอบบ้านเป็นโซน แต่ละคนจะรบัผดิชอบตามหลงัคา
เรอืน รบัผดิชอบโซน ครอบครวั ท�ากนัมาก่อนหน้านีอ้ยูแ่ล้ว 
ทีมข้างบนก็จะเป็นบุคลากรสาธารณสุขกับปลัด จะท�างาน
ประสานกัน (สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา กำานัน ผญบ. PCU-
04 ปัตตานี 24/10/64)
  1.1.2 เป็นหเูป็นตาสอดส่องเพือ่ค้นหากลุ่มเส่ียง
  เนื่องจากพื้นที่ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ เป็น
พื้นที่ติดชายแดนประเทศมาเลเซีย ในช่วงท่ีมีการระบาด
ของโควิด-19 ประชาชนที่ไปทำางานในประเทศเพื่อนบ้าน
ก็เดินทางกลับบ้าน อสม.ซึ่งอยู่ในชุมชนมีบทบาทหน้าที่
สำาคัญในการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงที่เดินทางมาจากประเทศ
เพื่อนบ้านตลอดถึงเดินทางมาจากพื้นท่ีเสี่ยงอื่นๆ ใน
ประเทศ เพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยงในชุมชน และแจ้งประสาน
งานบุคลากรสาธารณสุข ดังข้อมูลต่อไปนี้
  ในช่วงโควิดนั้น อสม.จะไปสังเกตการณ์ ถ้าคน
ที่กลับมาจากมาเลย์ มาจากต่างประเทศ โดยที่เจ้าหน้าที่
นั้นไม่รู้ แต่ว่า อสม.เป็นคนในพื้นที่ เขาจะทราบว่าคนพวก
น้ันกลับมาจากมาเลย์ เขาก็จะช่วยสอดส่องและมาบอก 

เจ้าหน้าทีว่่าบ้านหลงันัน้ มคีนกลบัมาจากมาเลย์นะ เจ้าหน้าที ่
กจ็ะลงไปบ้านหลังนัน้ ไปวดัไข้ ไปสอบถามอะไรแบบนี ้อนั
นี้คือ หน้าที่หลักของ อสม. ระลอกแรกที่มีเคสเยอะ เราก็
ไปเป็นเครือข่าย มผู้ีใหญ่บ้านท่ีลงไปด้วยกบั อสม. กจ็ะช่วย
กนั (สนทนากลุ่ม บคุลากรสาธารณสุข PCU-06-29/10/64 
นราธิวาส)
  1.2 การเฝ้าระวงัป้องกันการแพร่ระบาดของโรค
ในชุมชน
  อสม. มหีน้าทีใ่นการอยูเ่วรด่านตรวจร่วมกับเครอื
ข่ายในชมุชน ได้แก่ บคุลากรสาธารณสุข ผู้ใหญ่บ้าน ผูช่้วย
ผู้ใหญ่บ้าน  เพื่อเฝ้าระวังการเดินทางเข้า/ออกชุมชน เพื่อ
ควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อในชุมชน ดังข้อมูล
ต่อไปนี้
  กลัวโรคแพร่ไปหมด ท�าอย่างไร ไม่ให้โรคแพร่
กระจาย อสม. ต้ังเวร ต้ังด่าน เข้าเวร ทิ้งงานตัวเอง กลัว
ชาวบ้านติดเชือ้ คนในไม่ให้ออก คนนอกไม่ให้เข้า ประสาน
ผูใ้หญ่บ้าน มเีจ้าหน้าทีม่าแจกของให้ มเีสบยีง (สนทนากลุม่ 
อสม.-PCU-02 ยะลา 1/4/64)
  1.3 การสื่อสารความเสี่ยง
  อสม.มหีน้าทีใ่นการสือ่สารให้ความรูก้บัประชาชน
ถึงอันตรายของโควิด-19 และการตรวจคัดกรอง
  ให้โต๊ะไปบอกให้มาตรวจ จงึยอมมาตรวจ ให้ข้อมูล
ว่าโรคนีอ้นัตราย ไปบอกทกุวนั ไปตามทกุคนให้มาทีมั่สยดิ 
(สนทนากลุ่ม อสม.-PCU-02 ยะลา 1/4/64)
 2. บทบาทของบุคลากรสาธารณสุข  บุคลากร
สาธารณสขุในระบบบรกิารปฐมภมูทิัง้ในโรงพยาบาลชมุชน 
และในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล ในพ้ืนท่ี 3 จงัหวดั
ชายแดนภาคใต้ ประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งผู ้
บรหิารและผูป้ฏบิตั ิ ทีม่บีทบาทร่วมกนัในการคดักรองและ
เฝ้าระวังโควิด-19  ผลการวิจัยเชิงปริมาณ พบว่า บุคลากร
สาธารณสุขมีความรู ้ความเข้าใจในมาตรการในการคัด
กรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง โควิด-19 และมีบทบาทการ
ปฏบิตัติามมาตรการในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุ่มเส่ียง 
โควิด-19 ค่าเฉลี่ยโดยรวมทั้ง 6 ด้าน อยู่ในระดับมาก 
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(mean  = 3.37, SD = 0.49, mean = 3.45, SD = 0.58)
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า บุคลากรสาธารณสุขมี
บทบาทหน้าที่หลัก ได้แก่ 1) การบริหารจัดการระบบ
สุขภาพ ให้สอดคล้องกับความเชื่อและวิถีการดำาเนินชีวิต
ชุมชน 2) สื่อสารข้อมูลเพื่อสร้างความเข้าใจแก่ชุมชน 
3) รวมใจทกุสาขาวชิาชพีให้เป็นหนึง่ ทำางานด้วยหัวใจและ
จิตวิญญาณ 4) การทำางานเชิงรุกเพื่อป้องกันและรับมือกับ 
โควิด-19  5) การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 6) การ
สื่อสารข้อมูลถึงกันทั้งเครือข่าย 7) ปรับระบบบริการ
สุขภาพเพื่อรองรับสถานการณ์ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไป 
นี้
  2.1 การบรหิารจดัการระบบสขุภาพ ให้สอดคล้อง 
กับความเชื่อและวิถีการดำาเนินชีวิตชุมชน
  ในการบรหิารจดัการระบบเป็นบทบาทสำาคญัของ
ผู้บริหารสาธารณสุขทุกระดับในพื้นท่ี ตั้งแต่ระดับอำาเภอ 
ระดับหน่วยงานในพื้นท่ี ระดับตำาบล และหมู่บ้าน มีการ
จัดตั้งเป็นคณะกรรมการควบคุมโรคระบาดระดับอำาเภอ 
ตำาบล มภีาคส่วนต่างๆ ในพืน้ทีร่่วมเป็นคณะกรรมการ เพ่ือ
กำาหนดบทบาทความรับผิดชอบร่วมกันในการทำางานร่วม
กันของเครือข่ายจากทุกภาคส่วนในพื้นท่ี ในขณะเดียวกัน
การบริหารจัดการในการวางแผนและการดำาเนินการพ้ืนท่ี
จะต้องสอดคล้องกบัวถิกีารดำาเนนิชวีติตามหลกัของศาสนา
อิสลาม เช่น การออกพื้นที่เพื่อติดตามและคัดกรองกลุ่ม
เสีย่งในเวลากลางคนืท่ีเป็นช่วงของการถือศลีอด เดอืนรอม
ฎอน ในการจัดตั้งคณะกรรมการในทุกระดับของทุกพื้นที่
ใน 3 จังหวัด จะต้องมีผู้นำาศาสนาร่วมเป็นคณะกรรมการ 
เพื่อคอยชี้นำาและให้ความม่ันใจกับชุมชนในการปฏิบัติ
ตามมาตรการที่สอดคล้องตามหลักศาสนาในทุกพื้นที่ ดัง
ตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
 หลังจากเริ่มมีการระบาด รพ.เปิด EOC [emer-
gency operation center] มีการบริหารจัดการ มีค�าสั่ง
คณะท�างานแต่ละกล่อง ทีม operation เป็นหัวหน้าทีม  
operation มเีจ้าหน้าที ่สสอ.แต่ละต�าบล แต่ละวนัมาสรุป 
 งานร่วมกันที่ สสอ. วางแผนร่วมกันว่าใครจะท�าอะไรบ้าง 

แบ่งหน้าท่ีกันในแต่ละวัน กลับมาสรุป timeline ของคน
ที่ positive ตามต่อว่าไปพบใครบ้าง ตามอย่างต่อเนื่องใน
การสอบสวนโรค ถ้าใคร positive ก็ตามต่อ (สนทนากลุ่ม 
บุคลากรสาธารณสุข-PCU-02-ยะลา 1/4/64)
  …… เริม่แรกตอนทีร่บัรายงาน case โควดิ กม็กีาร
ประชมุ EOC ในอ�าเภอมคี�าสัง่ให้ต้ังคณะท�างาน คณะท�างาน
ในระดับต�าบล ......ประชุมจัดตั้งศูนย์เฝ้าระวังโควิด-19 
ของทุกหมู่บ้านมีก�านัน ผู ้ใหญ่บ้านเป็นหัวหน้าทีม ทุก
พื้นที่เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง คลองใหม่เป็นเขตรอยต่อที่มีผู้ติด
เชือ้...ประชมุหารือ ป้องกนัป้องปรามไม่ให้คนในพ้ืนทีเ่สีย่ง
ท่ีมีผู้ป่วยยืนยัน โดยการต้ังด่านสกัดกั้น ถ้ามาจากพื้นที่
เสี่ยง ไม่ให้เข้าพื้นที่ มีการสแกน ให้สวมหน้ากาก ในพื้นที่
ใช้มาตรการ ร้านค้าต่างๆ ให้ทุกคนปฏิบัติตามมาตรการ 
(สนทนากลุ่ม ผอ.รพสต.PCU-03 ปัตตานี 8/4/64)
  2.2 สือ่สารข้อมลูเพือ่สร้างความเข้าใจแก่ชมุชน
  การสื่อสารข้อมูลเพื่อสร้างความเข้าใจให้ชุมชน 
ถือเป็นบทบาทหลักสำาคัญของบุคลากรสาธารณสุข เพื่อ
สร้างความรู้ความเข้าใจให้กับประชาชนในพื้นที่ นำาไปสู่
การยอมรับและการร่วมมือของประชาชนในการปฏิบัติ
ตามมาตรการในการคดักรองและเฝ้าระวงัโรคโควดิ-19 ดงั
ตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  เราจะไปร่วมกับ รพ.สต.ค่ะ คือ รพ.สต.เข้าไปเขา
อุน่ใจ เขาเป็นเจ้าของพ้ืนที ่แต่เราไปเพราะเราต้องไปสือ่สาร
ให้คนไข้เข้าใจ เพราะว่าส่วนใหญ่บริบททีน่ีผู้่ป่วยจะไม่เข้าใจ 
ว่าท�าไมเขาต้องไป รพ. เพราะอาการเขาไม่ได้หนัก ที่ผ่าน
มาคือ มันจะเป็นแค่สองคนที่อาการหนัก บางคนที่อยู่มา 
บอกว่า มานัง่ๆ นอนๆ เฉยๆ กก็ลบัแล้ว เขากเ็ลยไม่สะดวก
ใจที่จะมาที่โรงพยาบาล เราก็เลยต้องสร้างความเข้าใจตรง
นั้น แล้วบางคนก็เหมือนกับว่าตนเองต้องท้ิงงานไปตั้ง 14 
วนั กต้็องไปอธบิาย กค่็อนข้างล�าบากทีก่ว่าทีจ่ะให้เขายอม
มาตรวจด้วยความสมคัรใจ และพร้อมทีจ่ะมาทีโ่รงพยาบาล
เราเนี่ย ที่ชุมชนเราก็ท�าไปเยอะแล้วว่าให้เขามาด้วยความ
สมคัรใจ เหมอืนว่าต้องไปคยุตลอดเกอืบทกุเคส  (สมัภาษณ์ 
นักระบาดวิทยา PCU-02 5/4/64)
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  2.3 รวมใจทุกสาขาวิชาชีพให้เป็นหนึ่งเดียว 
ทำางานด้วยหัวใจ และจิตวิญญาณ
  ในช่วงแรกของการระบาดของโรคโควิด-19 ใน
พืน้ทีย่งัไม่มทีมีในการทำางานทีช่ดัเจน บคุลากรกไ็ม่เพยีงพอ 
ระบบงานก็ยังไม่ชัดเจน ทีมทำางานจึงรวมตัวกันเป็นเครือ
ข่าย สร้างความร่วมมอืกนัในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่
เสี่ยงโควิด-19  โดยมีโรงพยาบาลอำาเภอเป็นแกนนำาหลัก 
มีการจัดระบบงานใหม่ในโรงพยาบาล เพื่อให้บุคลากรทุก 
สาขาวชิาชพี ได้แก่ แพทย์ พยาบาล แพทย์แผนไทย ทนัตกรรม 
กายภาพบำาบัด บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ มีส่วนร่วม
ในการทำางานร่วมกนั รวมถงึทมีงานจากสาธารณสขุอำาเภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล อสม. แบ่งโซนกันรับผิด
ชอบในการสอบสวนโรค ค้นหา ติดตามเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง
โควิด-19 ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  หลงัจากตรวจพบเชือ้หมู ่5 และ หมู ่9 ก่อนหน้านี้
เรายงัไม่มทีมีทีช่ดัเจน หลงัจากนัน้เราประชมุทมีงานทีฝ่่าย
เวช ซึง่เป็นศนูย์ข้อมลูการแจ้งเหตโุควดิอย่างไม่เป็นทางการ 
หวัหน้ากลุม่เวชฯ ได้เรยีกประชมุทมีอย่างไม่เป็นทางการ ดงึ
เครอืข่าย สสอ. รพ.สต., มาร่วมด้วย เพราะตอนนัน้บคุลากร
เริม่ไม่เพยีงพอ แบ่งรบัผดิชอบแต่ละพืน้ที ่แบ่งเป็นโซน ผม
รบัผดิชอบต�าบลตาเนาะปเูต๊ะ  ไปร่วมสอบสวนโรค Swab 
ค้นหา Timeline ทีช่ดัเจน หลงัลงพืน้ทีก่ลบัมาสรปุผลร่วม
กันว่าผู้ติดเชื้อไปไหน มาไหนมาบ้าง เพื่อควบคุมโรคได้ทัน 
ตอนแรกๆ  เจอแรกๆ ท�าอะไร ไม่ถูก ตอนแรก ตื่นเต้น 
ป้องกันตัวอย่างไร …..เราพยายามท�าหน้าที่ให้ดีที่สุด อสม. 
กใ็ห้ความร่วมมอืกนั ในท่ีสดุเรากห็ยดุโควิด-19 ได้ (สนทนา
กลุ่ม บุคลากรสาธารณสุข-PCU-02 ยะลา 1/4/64)
  พอระยะ 2 มีคนไข้ Admit เพิ่ม เรียก COVID 
ward ต้องใส่ชุด PPE พอโควิดมาต้องมาคุยกัน ไม่ได้
ท�างานตามสายงาน ต้องมาจัดระบบงานใหม่ ไปหมุนอยู่ 
COVID ward ใครมีข้อจ�ากัดจากอายุ โรคประจ�าตัว ก็ไป
อยู่ฝ่ายอุปกรณ์ คนท่ีท�าได้ไปข้ึนเวร ทันตกรรม ก็สอนให้
ท�า ATK [antigen test kit] รับผิดชอบ Swab แพทย์แผน
ไทย กายภาพ งดเปิดคลินิก ผมจัดหางานให้ใหม่ ให้มาท�า

คัดกรอง ผมพูดให้ทุกคนท�าเพื่อคนแว้ง ไม่สามารถท�าตาม
วชิาชพีของตนเองได้ (สมัภาษณ์ แพทย์ PCU-05 นราธวิาส 
23/12/64)
     เราเป็นแรงขับเคลื่อนหลักที่สกัด เมื่อมีอุปสรรค ต้อง
ผ่านไปได้ เราเป็นก�าลังหลักในการต่อสู้โรค ขาดใครไม่
ได้ รวมใจเป็นหนึ่งในการต่อสู้ คิด ท�าด้วยหัวใจ และจิต
วญิญาณ (สนทนากลุม่ บคุลากรสาธารณสขุ PCU-01 ยะลา 
17/10/64)
  2.4 การทำางานเชิงรุกเพื่อควบคุมป้องกันการ
แพร่ระบาดโควิด-19 ในชุมชน
  บุคลากรสาธารณสุขเป็นแกนนำาที่สำาคัญในการ
ทำางานร่วมกับเครือข่ายปฐมภูมิ ในการทำางานเชิงรุกใน
การควบคุมและเฝ้าระวังการแพร่ระบาดของโควิด-19 ใน
พื้นที่รับผิดชอบของตนเอง ทั้งการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ติด
เชื้อโดยการ Swab สร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและ
การประสานงานในการติดตามกลุ่มเส่ียงท่ีสัมผัสผู้ติดเชื้อ
ในชุมชน ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  เวลาลงพื้นที่จะประสาน อสม.เป็นหลัก ส่งชื่อมา
ให้ ในเขตรับผิดชอบมีใครบ้าง ส่งชื่อมาให้ เตรียมสถานที่ 
เตรียมข้อมูล เลข 13 หลัก บัตรประชาชน  (สนทนากลุ่ม 
บุคลากรสาธารณสุข-PCU-01 ยะลา 1/4/64)
  การท�างานร่วมกนัของทมีของทกุภาคส่วนในรอบ
นี้เข้มข้นขึ้น และเหนื่อยมากขึ้น เพราะมีการแพร่ระบาด
เร็ว เช่น บทบาทหน้าที่ที่แตกต่างของการรับมือ ป้องกัน
การติดเชื้อในระลอกแรกกับคร้ังนี้ในส่วนของ อสม. คือ 
ในระลอกแรกเราจะท�าหน้าที่อยู่ที่ด่านคัดกรองร่วมกับ 
ทีมอื่นๆ แต่รอบนี้ เราต ้องลงตามบ้านมากขึ้น ส ่วน
ของกู ้ชีพ กู ้ภัยนอกจากจะออกรับคนเจ็บป ่วยมาก
ขึ้นก็ต ้องมีหน ้าที่ ให ้ความรู ้ควบคู ่กันไปด ้วย ส ่วน
ผู ้น�าศาสนาอันน้ีเราขอความร่วมมือให้ความรู ้เวลาที่
ชาวบ้านมาท�าพิธี (สนทนากลุ่ม อสม. กำานัน ผญบ. 
จิตอาสา PCU-01 ยะลา 17/10/64)
  2.5 การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ
  โดยการดแูลพืน้ทีท่ีม่กีารมารวมตวัของประชาชน
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ในพื้นที่ให้ปฏิบัติตามมาตรการการป้องกันการติดเชื้อ 
ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  เราก็ประชุมเตรียมความพร้อมก่อนจะเปิดเพื่อ
การผอ่นคลาย .....ทกุพืน้ที่แบ่ง อสม.ร่วมกนัดแูลทกุมสัยิด 
เตรียมอุปกรณ์ เจลล้างมือ มัสยิดต่างๆ ต้องพร้อมก่อน จัด
มัสยิดเพื่อป้องกันการควบคุมโรค ก็เป็นไปด้วยดี มีการ
ประชมุกนัตลอด 2 เดอืน ประชมุ 15 ครัง้ เราป้องกนัอย่างดี
ทีส่ดุ ...ตัง้ด่านทัง้วนั หลงัผ่อนคลายให้ละหมาดได้  นกัเรยีน
ไปโรงเรียนได้ ให้คณะกรรมการประเมินการเตรียมความ
พร้อมของโรงเรียน เป็นที่ปรึกษาให้โรงเรียน เพื่อควบคุม
โรค สุดท้ายเราก็ควบคุมโรคได้ดี (สนทนากลุ่ม ผอ.รพ.สต. 
PCU-03 ปัตตานี 8/4/65)

  2.6 การส่ือสารข้อมลูของเครือข่ายผ่านแอปพล-ิ 
เคชันไลน์
  ในการสื่อสารข้อมูลของเครือข่ายของแต่ละพื้นที่ 
จะมกีารสือ่สารอย่างไม่เป็นทางการผ่านระบบแอปพลิเคชัน 
ไลน์ (LINE) เป็นหลัก ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  นายก อบต. ให้ความส�าคัญเรื่องของสุขภาพมา
ก่อน ท�างานร่วมกนัมาก่อน มศีนูย์ผูส้งูอาย ุพอเจอโควดิ-19 
เป็นโรคใหม่ พยายามติดตามข้อมูลตลอด ผอ.เป็นเลขาฯ 
ผมมีกลุ่มไลน์ ไว้สื่อสารกันตลอด ข้อมูล Social แรกๆ น่า
กลวั ตอนนีท้กุคนเข้าใจ อกีส่วนหนึง่เราสือ่สารข้อมลูถงึกนั 
มีทีมงานที่ท�างานร่วมกันมาก่อน ทีมงานท�างานร่วมกันทุก
ภาคส่วน เพื่อป้องปรามสกัดกั้นการแพร่เชื้อ (สนทนากลุ่ม 
ผอ.รพ.สต. PCU-03 ปัตตานี 8/4/65)
  2.7 ปรับระบบบริการสุขภาพเพื่อรองรับ
สถานการณ์
  ในช่วงที่มีการระบาดของโควิด-19 หน่วยบริการ
ปฐมภูมิในพื้นที่ทั้งในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำาบล ต้องมีการปรับระบบบริการใหม่  
เพื่อรองรับสถานการณ์ในการคัดกรอง และเฝ้าระวังกลุ่ม
เสี่ยงโควิด-19 พร้อมๆ กับการปรับระบบบริการในการ
รองรับการจัดระบบบริการในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ด้วย 
ได้แก่ กลุ่มโรคเรื้อรัง มีการจัดส่งยาท่ีบ้าน ดังตัวอย่าง

ข้อมูลต่อไปนี้

 พอระยะ 2 มีคนไข้ admit เพิ่ม เรียก COVID ward 
ต้องใส่ชุด PPE พอโควิดมาต้องมาคุยกัน ไม่ได้ท�างานตาม
สายงาน ต้องมาจดัระบบงานใหม่ ไปหมนุอยู ่COVID ward 
ใครมีข้อจ�ากัดจากอายุ โรคประจ�าตัว ก็ไปอยู่ฝ่ายอุปกรณ์ 
คนที่ท�าได้ไปขึ้นเวร ทันตกรรม ก็สอนให้ท�า ATK รับผิด
ชอบ Swab แพทย์แผนไทย กายภาพ งดเปิดคลินิก ผม
จัดหางานให้ใหม่ ให้มาท�าคัดกรอง ผมพูดให้ทุกคนท�าเพื่อ
คนแว้ง ไม่สามารถท�าตามวิชาชีพของตนเองได ้(สัมภาษณ์ 
แพทย์ PCU-05 นราธิวาส /23/12/64)
 ส่วนของโรคเรื้อรัง... ถ้าผู้ป่วยที่มาเองได้ที่ รพ.สต. ก็
จะมารับยาเหมือนเดิม ก็จะคัดกรองว่ามีอาการ ARI ไหม 
ส่วนคนไข้ท่ีไม่สามารถมาเอง หรือว่าผู้สูงอายุ เราก็จะ
ประสานกับ อสม. ให้น�ายาไปส่งที่บ้าน ในส่วนที่ต้องรับยา
ท่ีโรงพยาบาล ก็ทางโรงพยาบาลก็จะส่งมาท่ี รพ.สต. ให้ 
อสม. น�าส่งทีบ้่านผูป่้วย (สนทนากลุม่ บคุลากรสาธารณสุข 
PCU-04 ปัตตานี 24/10/64)
 3. บทบาทของบุคลากรส่วนท้องถิ่น
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นองค์กรที่อยู่ใกล้ชิด
ประชาชนในพื้นที่ ที่คอยสนับสนุนการทำางานของเครือ
ข่ายปฐมภูมิในการคัดกรองและเฝ้าระวังโควิด-19 ผลการ
วจิยัเชงิปรมิาณ พบว่า บคุลากรส่วนท้องถิน่ มคีวามรูค้วาม
เข้าใจในมาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง 
โควิด-19 ด้านการใช้มาตรการทางสังคม และกฎหมายมี
ค่าเฉลี่ยสูงสุด (mean = 3.12, SD = 0.69) รองลงมาคือ 
ด้านการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเส่ียง (mean = 3.06, 
SD = 0.64) น้อยที่สุดคือด้านการประสานงาน และด้าน
การจัดการข้อมูล (mean = 2.86, SD = 0.69)  ในภาพ
รวมท้ัง 6 ด้าน มีความรู้ความเข้าใจอยู่ในระดับปานกลาง 
(mean = 3.00, SD = 0.63) ด้านบทบาทการปฏิบัติตาม
มาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเส่ียง โควิด-19 
พบว่า  มบีทบาทด้านการสือ่สารความเสีย่งสงูทีส่ดุ (mean 
= 3.31, SD = 0.68) รองลงมาคือด้านการใช้มาตรการ
ทางสังคมและกฎหมาย (mean = 3.24, SD = 0.64)  ใน
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ภาพรวมทั้ง 6 ด้าน มีการปฏิบัติอยู่ในระดับมาก (mean 
= 3.17, SD = 0.60)
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า บุคลากรส่วนท้องถิ่นมี
บทบาทในการทำางานร่วมกบัเครอืข่ายในระบบบรกิารปฐม-
ภูมิ ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข  ผู้นำาท้องถิ่นผู้นำาชุมชน 
ได้แก่ กำานนั ผูใ้หญ่บ้าน ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน ชดุคุม้ครองรักษา
ความปลอดภยัในหมูบ้่าน (ชรบ.) ผูน้ำาศาสนา โดยมบีทบาท
ท่ีสำาคัญคือ 1) สนับสนุนงบประมาณและปัจจัยดำารงชีพ  
2) จดัทำาแผนงานบรูณาการทกุภาคส่วนให้เข้าใจและเข้าถึง
การปฏิบัติงานในพื้นที่ ดังนี้
  3.1 การสนบัสนนุงบประมาณและปัจจัยในการ
ดำารงชีพ ในสถานการณ์โควิด-19
  การสนับสนุนปัจจัยการดำารงชีพของประชาชนใน
พื้นที่ นับเป็นบทบาทสำาคัญขององค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น ได้แก่
  ผูช่้วยกองสาธารณสขุ ท�าการเบิกจ่ายถุงยงัชพี ค่า
วัสดุ ค่าอาหาร ค่าวัสดุ ท�าซุ้มฉีดฆ่าเชื้อ แมส สเปรย์ฉีดฆ่า
เชื้อ ใช้งบเกือบเป็นล้านปี 63 ปี 63 ระเบียบกรมยังไม่มา 
การเบกิจ่ายล่าช้า ........หลงัจากนัน้ท�างานคล่องตวัมากขึน้ 
(สนทนากลุ่ม PCU-04 ปัตตานี 24/10/64)
  ในส่วนของเทศบาลก็มีปัจจัยในการช่วยเหลือ
หลายๆ อย่าง อย่างการจัดสถานที่กักตัวผู้ป่วย (กลุ่มเสี่ยง
สีเขียว) มีการจัดสถานท่ีเอาไว้ แรกๆ ไม่ลงตัว สถานที่ไม่
เพยีงพอในตอนแรก ได้จดัหาทีท่ีส่ะดวกต่อทางราชการ น�า
ชาวบ้านที่อยู่ ม.4 15 หลังคาเรือน มาจัดพื้นที่เสี่ยงสูง ต่อ
มาได้ประสานกับหน่วยงานต่างๆ ที่วิทยาลัยการอาชีพ ที่
เป็นหอพักของนักศึกษา จนมาปัจจุบันก็ส่งกลับคืนไปแล้ว 
ตอนน้ียงัไม่มีสถานทีถ้่าหากผูป่้วยสงสยัว่าตดิจะให้กกัตวัที่
บ้าน เป็นส่วนหนึง่ทีป่ฏบิตั ิในส่วนของงบประมาณ สปสช. 
(ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) งบประมาณของ
เทศบาลส่วนหน่ึงมาช่วยเหลือจุนเจือกัน ส่วนผู้ป่วยที่ติด
แล้วไม่ได้ไปไหน มีการมอบถุงยังชีพให้ครอบครัว ในส่วน
ของประชาชนทั้งหมดท่ีดูแลมีปัญหาท�างานไม่ได้ต่างๆ ก็

เสนอให้มีหนังสือร้องเรียนมาว่าต้องการอะไร ชุดที่แล้ว
ได้ช่วยเหลือ 2 พันกว่าคน 2 พันหลังคาเรือน ได้จัดซื้อถุง
ยังชีพให้กับชาวบ้าน หมดงบประมาณเป็นล้าน (สนทนา
กลุ่ม เทศบาล-PCU-06 นราธิวาส 30/10/64)
  3.2 บูรณาการการทำางานทุกภาคส่วนให้เข้าใจ
และเข้าถึงการปฏิบัติงานของเครือข่ายปฐมภูมิในพื้นที่ 
  ในช่วงสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 การ
ทำางานแบบบูรณาการทุกภาคส่วนเพื่อรับมือกับโควิด-19 
ทำาให้เกิดพลังของความสามัคคีในการปฏิบัติงานในพื้นที่
ร่วมกัน ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  เริ่มตั้งแต่ระดับจังหวัด ลงมาที่ อบจ. และอ�าเภอ
ครับ โดย รพ.เป็นศนูย์กลางในการท�างานร่วมกนั แต่ล่าสดุ
ยังไม่ได้มีการประชุมท�างานร่วมกันเพื่อรับมือระลอกใหม่
ครับ (สนทนากลุ่ม อบต-PCU-02 ยะลา 5/4/64)
  แผนทั้งหมดจะมาจากอ�าเภอให้มาสอดคล้องกับ
เทศบาล ไม่ท�าตามอ�าเภอใจ จะมีการประชุมในทีมตลอด 
จะมกีารประชมุหวัหน้าส่วนทีเ่กีย่วข้อง ทมี EOC ส่วนใหญ่
เข้าร่วมประชุม มีนายก สาธารณสุขอ�าเภอเข้าร่วมด้วย ก็
จะมีการวางนโยบายว่าอาทิตย์นี้ท�าอะไรไปบ้าง ในเรื่อง
ของการฉีดวัคซีนเข็ม 1-2 ทางอ�าเภอมีการประชาสัมพันธ์ 
ออกพื้นที่เชิงรุกร่วมกัน สสอ.จะมีการวางก�าหนดการ 
วางผัง และ รพ.สต.ก็จะท�างานร่วมเชิงรุก กับทาง อปท. 
(องค์กรปกครองส่วนถ่ิน) ทางเรามีหน้าท่ีสนับสนุนเรื่อง
สถานที่ งบประมาณ อาหารกลางวัน ในส่วนที่ท�าได้มีการ
ส่งเสริมสนับสนุนทุกด้าน (สนทนากลุ่ม เทศบาล-PCU-06 
นราธิวาส 30/10/64)
  ได้ประสานและการสนบัสนุนทุกภาคส่วน ประชมุ
เดือนละ 1 ครัง้ มงีานอะไรทกุภาคส่วนช่วยกนั มกีารบรูณา
การในแนวราบ ไม่มีสายบังคับบัญชา ให้ตอบโจทย์ให้เร็ว
ทีสุ่ด นายอ�าเภอกล็งมา เข้าใจ เข้าถงึ และ พัฒนา (สนทนา
กลุ่ม เทศบาล-PCU-06 นราธิวาส 30/10/64)
 4. บทบาทของกำานนั ผูใ้หญ่บ้าน ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน 
ในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19

545

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 3 July-September 2023



546

 ผลการวิจัยเชิงปริมาณ พบว่า กำานัน ผู ้ใหญ่บ้าน 
ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน มคีวามรูค้วามเข้าใจในมาตรการในการคดั
กรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่ง โควดิ-19 ด้านการใช้มาตรการ
ทางสังคม และกฎหมายมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (mean = 3.12, 
SD = 0.47) รองลงมาคือ ด้านการติดตามและการควบคุม
การระบาดของโรคในชุมชน (mean = 3.16, SD = 0.57) 
ในภาพรวมทั้ง 6 ด้าน มีความรู้ความเข้าใจอยู่ในระดับ
มาก (mean = 3.12, SD = 0.47)  บทบาทการปฏิบัติตาม
มาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 
พบว่า ด้านการใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมายมีค่า
เฉลี่ยสูงที่สุด (mean = 3.39, SD = 0.50) รองลงมาคือ
ด้านการดูแลผู้ป่วยและการป้องกันการติดเชื้อ (mean = 
3.14, SD = 0.63) และด้านการประสานงานและการจดัการ
ข้อมูล (mean = 3.35, SD = 0.50) ในภาพรวมทั้ง 6 ด้าน 
มีการปฏิบัติอยู่ในระดับมาก (mean = 3.30, SD = 0.44)

ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่
บ้าน มีบทบาทในการทำางานร่วมกับเครือข่ายในระบบ
บริการปฐมภูมิ ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข บุคลากรส่วน
ท้องถิ่น ผู้นำาศาสนา โดยมีบทบาทท่ีสำาคัญ ได้แก่ 1) การ
สอดส่องดแูลประชาชนทกุครวัเรอืนให้ปฏบิตัติามมาตรการ
และแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข 2) ดูแลความ
ปลอดภัยในพื้นที่ให้แก่ทีมเครือข่ายในการลงพื้นที่เชิงรุก 
3) แบ่งโซนรับผิดชอบครัวเรือนร่วมกับ อสม. ดังตัวอย่าง
ข้อมูลต่อไปนี้
  4.1 การสอดส่องดูแลประชาชนทุกครัวเรือน
ให้ปฏิบัติตามมาตรการและแนวทางของกระทรวง
สาธารณสุข 
  การสอดส่องดแูลทกุข์สขุของประชาชนเป็นหน้าที่
หลกัของฝ่ายปกครองทัง้ในยามปกตแิละเมือ่มสีถานการณ์
การระบาดของโควิด-19 ที่จะต้องบูรณาการร่วมกันกับ
เครือข่ายปฐมภูมิ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  ผมสั่งผู ้ใหญ่บ้าน ทุกหมู ่เวลาชาวบ้านจะท�า
ธุรกรรม ต้องมีใบรับรองวัคซีนทุกครั้ง  ก่อนถึงจะท�า
ธุรกรรมให้ ขอเลขบ้าน แม้กระทั่งการแจ้งตายก็ต้องมีใบ

วัคซีน บัตรหมดอายุ ก็ต้องมีใบวัคซีน ผมท�าแบบนี้ได้ผล
เวลาผ่านด่าน ก็ต้องมีใบวัคซีน (สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา 
กำานัน ผู้ใหญ่บ้าน (ผญบ.) PCU-06 นราธิวาส 29/10/64)
  ฉีดวัคซีน ชาวบ้านก็จะไม่รู้สึกกดดันเหมือนที่ปิด
ด่าน สาสขุของอย่างเดยีวเขากไ็ม่มาฉดี พอทางปกครองตัง้
เงือ่นไขแบบนี ้เขากท็ยอยมามากขึน้ เราจะ walk in เข้ามา
มากกว่าที่เราเดินไปหา พอมันเยอะท�าให้เจ้าหน้าที่ล้า มัน
ต้องไปด้วยกัน
  ถ้าสาสุขเราเดินหน้าอย่างเดียวก็ไม่ไหว ต้องเดิน
ไปด้วยกัน แต่กว่าจะมาตรการนี้มาก็เป็นปี คือ อยากใด้มา 
ถ้ามาแรกๆ กค็งจะท�างานแป๊ปเดียวน่าจะได้ ไม่ยดืเยือ้ กว่า
จะได้มามันช้าไปหน่อย (สนทนากลุ่ม บุคลากรสาธารณสุข 
PCU-04 ปัตตานี 24/10/64)
  การกักตัวที่บ้าน โต๊ะอิหม่าม ชุดรักษาความ
ปลอดภัยหมู่บ้าน (ชรบ.) อสม.จัดเวรลาดตระเวนที่บ้าน 
ถ้าเขาต้องการความช่วยเหลอื ถ้าเขาออกนอกบ้าน ทีมงาน
ดูแล เราจะช่วยตลอด หมู ่4 เราได้รบัความชมเชย เรามีทีม
งานเข้มแขง็มาเข้าเวร (สนทนากลุม่ ผูน้ำาศาสนากำานนั ผญบ. 
  PCU-06 นราธิวาส 29/10/64)
  4.2 ดูแลความปลอดภัยในพื้นที่ให้แก่ทีมเครือ
ข่ายในการลงพื้นที่เชิงรุก 
  ก่อนการลงพื้นที่ทุกครั้งของทีมงานบุคลากร
สาธารณสุขนั้น กำานัน ผู้ใหญ่บ้านและผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน
จะมีการประชุมชี้แจง เพื่อทำาความเข้าใจต่อประชาชนใน
พ้ืนท่ี เพ่ือสร้างความเข้าใจและให้การยอมรับในการตรวจ
คัดกรองโควิด-19  ในขณะเดียวกัน อสม.ก็จะประสานกับ
ครอบครัวในเขตรับผิดชอบของตนเอง ดังตัวอย่างข้อมลูต่อ
ไปนี้
  รพ.สต.เราจะท�างานเชิงรุก และตั้งรับ การลงเชิง
รุกต้องแจ้ง ผู้ใหญ่บ้าน ก่อน บางพ้ืนท่ีข้อมูลยังเข้าไม่ถึง 
บางพื้นที่ยังไม่เข้าใจ เข้าใจผิดว่า จนท. ได้ค่าหัวคิวในการ
ตรวจ เราจะต้องแจ้งผู้ใหญ่บ้านให้ทราบก่อนในการลงพื้น
ที่  เราท�างานเราต้องเข้าใจตรงกัน ในเชิงระบาดเราก็ลงไป
ทันที ในการตั้งรับที่ รพ.สต.ใครที่พร้อมที่มาตรวจมาได้ทุก
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เมื่อ บางคนเข้าใจว่าเราไปตรวจ เราได้ค่าหัว เวลาประสาน
เราจะประสาน อสม. ก่อน เพือ่ให้ไปประสานงานต่อ ส�าคญั
ให้ประชาชนเข้าใจก่อน (สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา กำานัน 
ผญบ. PCU-01 ยะลา 17/10/64)
  4.3 แบ่งโซนรับผิดชอบครัวเรือนร่วมกับ อสม.  
  ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้านและ อสม.มีการแบ่ง
โซนรับผิดชอบบ้านตามละแวกบ้านท่ีใกล้เคียงกัน คนละ 
10-15 ครัวเรือน เพื่อให้ความรู้ และเฝ้าระวังติดตามกลุ่ม
เสี่ยงในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19  ดัง
ตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  อสม. ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ท�างานคู่กัน 
จะรับผิดชอบบ้านเป็นโซน ผู้ช่วย อสม. แต่ละคนจะรับผิด
ชอบตามหลังคาเรือน รับผิดชอบโซน ครอบครัว ท�ากันมา
ก่อนหน้าน้ีอยูแ่ล้ว ทมีข้างบนกจ็ะเป็นบุคลากรสาธารณสขุ
กับปลัด จะท�างานประสานกัน (สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา 
กำานัน ผญบ. PCU-04 ปัตตานี 24/10/64)
  วิธีแก้ไข เราต้องให้ความรู ้ความเข้าใจท่ีถูก
ต้อง แต่เราใช้วิธีแทรกซึมนะ ไม่ใช่แบบตั้งใจไปให้ความ
รู้ แบบแทรกซึมคือ ก็ค่อยๆ ไปคุยทุกวัน ตอนเช้าแถวๆ 
ร้านน�้าชา แต่ร ้านน�้าชาส่วนใหญ่เป็นผู ้ชาย ในกรณี
ผู ้หญิงเราก็ใช้ให้ อสม. ไปคุยท่ีบ้าน แต่ในร้านน�้าชา
ก็อาจเป็นแหล่งแพร่เชื้อ เราก็ท�าให้เค้าดู เช่นใส่แมส 
ล้างมือ อะไรแบบนี้ (สนทนากลุ่ม อสม. กำานัน ผญบ. 
จิตอาสา PCU-01 ยะลา 17/10/64)
 5. บทบาทของผูน้ำาศาสนา ในการคดักรองและเฝ้า
ระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19
 บทบาทของผูน้ำาศาสนา ในการคดักรองและเฝ้าระวงั
กลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ข้อมูลเชิงปริมาณ พบว่า ผู้นำาศาสนา มี
ความรูค้วามเข้าใจในมาตรการในการคดักรองและเฝ้าระวงั
กลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ในทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง ด้าน
การใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมายมีค่าเฉลี่ยสูงสุด 
(mean = 2.90, SD = 0.56) รองลงมามีค่าเฉลี่ยเท่ากัน 3 
ด้าน ได้แก่ ด้านการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง ด้าน
การติดตามและควบคุมการระบาดของโรคในชุมชน และ

ด้านการสื่อสาร (mean = 2.75, SD = 0.54, mean = 
2.75, SD = 0.57, mean = 2.75, SD = 0.61) น้อยที่สุด
คอืด้านการประสานงาน และด้านการจดัการข้อมลู (mean 
= 2.67, SD = 0.53)  ในภาพรวมทั้ง 6 ด้าน มีความรู้ความ
เข้าใจอยู่ในระดับปานกลาง (mean = 2.75, SD = 0.48) 

ในขณะเดียวกัน พบว่าผู้นำาศาสนา มีบทบาทในการปฏิบัติ
ตามมาตรการในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุ่มเส่ียงโควดิ-
19 ในภาพรวมทั้ง 6 ด้านอยู่ในระดับปานกลาง (mean = 
2.96, SD = 0.50)
  ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า ผู้นำาศาสนาเป็นบุคคล
สำาคัญในชุมชนใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ เนื่องจาก
เป็นผู ้นำาทางจิตวิญญาณที่ได้รับการยอมรับนับถือจาก
ประชาชนซึ่งส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลาม ที่มีวิถีการ
ดำาเนินชีวิตที่ยึดโยงกับความเชื่อและหลักปฏิบัติตามหลัก
ศาสนาอิสลามอย่างเคร่งครัด ดังนั้นในช่วงการแพร่ระบาด
ของโควดิ-19 ผู้นำาศาสนาในทุกพ้ืนทีข่อง 3 จังหวดัชายแดน
ภาคใต้ มบีทบาทสำาคญัในการทำางานร่วมกับเครอืข่าย ได้แก่  
1) เป็นผู้ชีน้ำาชมุชนในการปฏบิติัตามมาตรการสาธารณสขุ
เพื่อป้องการแพร่ระบาดของโควิด-19  ให้สอดคล้องกับ
วิถีชีวิตตามหลักศาสนาอิสลาม  2) เป็นศูนย์กลางในการ
ให้การรบัรองแนวทางปฏบิตัทิางสขุภาพ และเผยแพร่ความ
รู้ที่เป็นที่ยอมรับของชุมชน  3) เป็นผู้ปลุกปลอบขวัญและ
ให้กำาลังใจประชาชนให้ยอมรับการปฏิบัติตามมาตรการ 
4) บทบาทของจิตอาสาในการจัดการศพผู้เสียชีวิตจาก 
โควิด-19 โดยไม่มีค่าตอบแทน ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  5.1 เป็นผูช้ีน้ำาชมุชนในการปฏบิตัติามมาตรการ
สาธารณสุขเพื่อป้องการแพร่ระบาดของโควิด-19 ให้
สอดคล้องกับวิถีชีวิตตามหลักศาสนาอิสลาม
  วิถีการดำาเนินชีวิตและการปฏิบัติต่างๆ ของผู้ที่ 
นับถือศาสนาอิสลามต้องสอดคล้องกับศาสนา รวมถึง
การดูแลสุขภาพก็ต้องสอดคล้องกัน ดังนั้นผู้นำาศาสนาจึง
มีบทบาทสำาคัญในการเป็นผู้ชี้นำาชุมชนในการปฏิบัติให้
สอดคล้องกับวิถีชีวิตตามหลักศาสนาอิสลาม ดังตัวอย่าง
ข้อมูลต่อไปนี้
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  ความเช่ือชีวิตเป็นเรื่องของอัลเล๊าะก�าหนดไว้ 
..เมือ่ป่วยก็รกัษา ....แต่เรือ่งวคัซนีกย็งัปฏเิสธ กระบวนการ
เปลีย่นความคิด ความเชือ่ในชมุชน ยงัไม่ถงึคนทีไ่ปให้ข้อมลู
ยงัเข้าไม่ถงึชุมชน คนท่ีจะไปให้ข้อมลู เขาฟังจากนกัวชิาการ
ทางศาสนาที่เป็นที่ยอมรับ ศรัทธาเชื่อถือ วิถีชีวิตของคน
ที่นี่ฝากไว้หลักของศาสนาอิสลาม โต๊ะครู ท�าอะไรต้องได้
บุญ....ต้องดึงผู้รู้ทางศาสนามาช่วยเรื่องเหล่านี้....เอาผู้น�า
ทางศาสนามาช่วยเป็นผู้มีความรู้...บูรณาการหลักศาสนา
กับการแพทย์ให้สอดคล้องกัน เขาจะตามสุนัสนาบีเขาจะ
ได้บุญ... (สัมภาษณ์ สาธารณสุขอำาเภอ PCU-04 ปัตตานี 
24/10/64)
  …..ก็มีหลายมุมมอง บางคนก็คิดว่าวัคซีนเป็นตัว
ยาที่ไม่สะอาดในเรื่องหลักการศาสนาไม่ Halal เขาคิด
ไปเอง เขาไม่ได้วิจัย ความคิดของชาวบ้านก็ประมาณนั้น 
(สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา กำานัน ผญบ. PCU-06 นราธิวาส 
29/10/64)
  5.2 เป็นศนูย์กลางในการให้การรบัรองแนวทาง
ปฏิบัติทางสุขภาพ และเผยแพร่ความรู้ที่เป็นที่ยอมรับ
ของชุมชน 
  ผู้นำาศาสนามีบทบาทหลักที่สำาคัญในการรับรอง
แนวทางปฏิบัติต่างๆ ของประชาชนที่สอดคล้องกับหลัก
ศาสนาอิสลาม มีการเผยแพร่ศาสนา ความรู้และข้อมูล
ข่าวสารต่างๆ ในชุมชนท่ีมัสยิด เน่ืองจากมัสยิดเป็นศูนย์
รวมของประชาชนผู้ที่นับถือศาสนาอิสลามใน 3 จังหวัด
ชายแดนภาคใต้ ในการปฏิบัติศาสนกิจร่วมกัน โดยการ
ละหมาดวันละ 5 เวลา และละหมาดใหญ่ทุกวันศุกร์ ดัง
ตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้

  การยอมรับมาตรวจ ก่อนนี้เขาดูข่าวแต่เขาไม่
เชื่อว่าจะเกิดกับเขาว่าเขาติดเชื้อ พอเราไปอธิบายเรื่องโรค 
ผู้ใหญ่บ้านพูดด้านกฎหมาย อบต.พูดในสิ่งสนับสนุน ผู้น�า
ศาสนาจะพูดในวันศุกร์ การละหมาด 5 เวลาจะพูดตลอด 
ใช้ความศรทัธา ความเชือ่เดมิทีม่ต่ีอกนั ใช้หลกัค�าสอนเรือ่ง
ศาสนา มายึดโยงกับโรคโควิด ทุกคนมีพื้นฐานอยู่แล้ว เว้น
ระยะห่าง การล้างมือ การกักตัว คนในห้ามออก คนนอก

ห้ามเข้า บางคนไม่ร่วมมือ แต่พอเราบอกเขาก็จะร่วมมือ 
ต้องพดูตามหลกัค�าสอนศาสนา ต้องพดูโดยผูน้�าศาสนา โดย
โต๊ะอิหม่าม โต๊ะครู (สนทนากลุ่ม ผู้น�าศาสนา ก�านัน ผญบ. 
PCU-01-ยะลา)
  ให้ความรู้ ประกาศเสียงตามสายในมัสยิด เป็น
ศูนย์ข้อมูลในพ้ืนท่ี เดิมชาวบ้านหวาดกลัว ผู้น�าศาสนาไป
เยี่ยมถึงบ้าน ร่วมกับผู้ใหญ่บ้าน มีคณะกรรมการมัสยิด 
ท�างานในพ้ืนที่ทุกหมู่บ้าน ประธานจะเป็นผู้ใหญ่บ้าน มี
คณะกรรมการมัสยิดร่วมด้วย 8 คน เราท�างานร่วมกัน มี
โต๊ะอิหม่ามจะเป็นหลักในเรื่องศาสนา (สนทนากลุ่ม ผู้นำา
ศาสนา กำานัน ผญบ. PCU-01-ยะลา)
  5.3 เป ็นผู ้ปลุกปลอบขวัญและให้กำาลังใจ
ประชาชนให้ยอมรับการปฏิบัติตามมาตรการ 
  ผู ้นำาศาสนามีบทบาทสำาคัญในการทำางานร่วม
กับบุคลากรสาธารณสุข ในการส่งเสริมกำาลังใจ ทำาความ
เข้าใจกับประชาชนในพื้นที่เพื่อให้ปฏิบัติตามมาตรการใน
การตรวจคัดกรองโควิด-19 เพื่อรับการตรวจรักษา และ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  ผมไปท�างานวนัหยดุ มเีสยีงโทรศพัท์ดงัเข้ามา ...รู้
ข่าวแล้วยัง คนเขาตูมไปร่วมดะวะ ที่มาเลเซียด้วย ...เย็น
วันนั้นได้ไปหาคนที่ไปมาเล..แต่ยังไม่มีอาการ พยายามให้
เขาอยู่บ้าน...รพ.มา ได้ประสานก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน ไม่ให้
เขาออกจากบ้าน พรุ่งนี้ โรงพยาบาลจะมารับ ผู้น�าศาสนา
มาช่วยพูด จนเขายอมไป (สนทนากลุ่ม PCU-03 ปัตตานี 
8/4/64)
  5.4 บทบาทเป็นจติอาสาในการจดัการศพผูเ้สยี
ชีวิตจากโควิด-19 
  โดยไม่มีค่าตอบแทน ในการจัดการศพผู้เสียชีวิต
จากโควิด-19  เนื่องจากเป็นโรคติดต่ออันตราย ในช่วงแรก 
ผู้นำาศาสนา และญาติไม่ได้มส่ีวนร่วมในการจัดการศพตาม
หลกัศาสนาและประเพณ ีผูน้ำาศาสนาได้มบีทบาทสำาคญัใน
การเป็นจิตอาสาในการช่วยจัดการศพผู้เสียชีวิต เพื่อช่วย
เยียวยาจิตใจของญาติในการจัดการศพตามความเชื่อ และ
รับศพมาฝังที่โกโบร์ใกล้บ้าน ร่วมกับทีมสุขภาพของสถาน
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บริการ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
  ทกุครัง้ทีม่คีนเสยีชวีติ ผมกแ็จ้งโต๊ะอหิม่าม ทีบ้่าน
ผมคนที่เสียชีวิต ผู้ใหญ่บ้านจะเป็นคนไปรับศพ  ผมไปรับ
ศพกบัแบองั (จติอาสา) แจ้งโต๊ะอหิม่ามในพืน้ที ่ส่ง ไลน์  ไป
ติดต่อ รพ โกลก แต่ก่อน รพ.โกลก  ไม่ยอมให้น�าศพกลับ
มาฝังที่กูโบร์บ้านเรา เขาให้ฝังท่ีกูโบร์กลางของอ�าเภอ ผม
เห็นใจชาวบ้าน  ผมไปคุยกับอ�าเภอ คุยกับ ผู้อ�านวยการ 
โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก แกก็เข้าใจปัญหาของชาวบ้าน 
ปัญหาทางจิตใจ รพ.ก�าชับมาเลยว่าต้องมีผู้ใหญ่บ้าน  ชุด
รักษาคุ้มครองความปลอดภายในหมู่บ้าน (ชรบ.) ผู้ช่วย
ผูใ้หญ่บ้าน ป้องกนัไม่ให้ชาวบ้านเข้ามา ตอนแรกชาวบ้านก็
ไม่เข้าใจ ได้ท�าความเข้าใจกบัชาวบ้านว่าโรคนีเ้ป็นโรคตดิต่อ 
ต้องปฏิบัติอย่างเคร่งครัด ชาวบ้านก็เข้าใจ น่ีแหละปัญหา
ทุกปัญหาเราต้องคุยกัน เพื่อท�าความเข้าใจ ก่อนละหมาด
วนัศกุร์ทีเ่ป็นวนัละหมาดใหญ่ คนมารวมตวัเป็นร้อย ดีกว่า
ร้านกาแฟ  ท�าเป็นกิจวัตร ผู้ใหญ่บ้านคุยกับชาวบ้านก่อน 
ก่อนอ่านอุตเบาะ (สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา กำานัน ผญบ. 
PCU-04 นราธิวาส 29/10/64)
  สิง่ทีด่ ีต้องขอขอบคณุก�านนั ผูใ้หญ่ น�าศพกลบัมา
ฝังทีโ่กโบร์ทีบ้่าน เป็นการเยยีวยาจติใจท่ีดท่ีีสดุการเสยีชวีติ 
เราก็เสียใจอยู่แล้ว ได้กลับมาฝังที่บ้านเราก็ดีใจ ผู้ใหญ่บ้าน
ไปเซน็รบัรอง รบัประกนัว่าญาตพิีน้่องไม่เปิดศพ เจ้าหน้าที่
ไว้ใจ อยากให้โควิดไปเร็วๆ เรากลัวโควิดเดือนรอมฎอน 
(สนทนากลุ่ม ผู้นำาศาสนา กำานัน ผญบ. PCU-06 นราธิวาส 
29/10/64)

วิจารณ์และข้อยุติ

 จากผลการวิจัย พบว่า เครือข่ายปฐมภูมิมีการบูรณา
การทกุภาคส่วนในการทำางานร่วมกนั เพือ่คดักรองและเฝ้า
ระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19  โดยมีบุคลากรสาธารณสุข และ 
อสม.เป็นแกนนำาหลกัสำาคญั ร่วมกบัองค์กรและบคุลากรใน
พืน้ที ่ร่วมเป็นกำาลงัเสรมิ ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
กำานัน ผู ้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ผู้นำาศาสนา และ 
ผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ รวมท้ังจิตอาสาในชุมชน โดยบุคลากร

สาธารณสุข มบีทบาทในการถ่ายทอดความรู้เร่ืองโควดิ-19 
ให้ทีมงานเครือข่าย และการปฏิบัติตามมาตรการของ
กระทรวงสาธารณสขุในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่ง
โควิด-19 แต่จากผลการวิจัย พบว่า ความรู้ความเข้าใจใน
มาตรการการคดักรองและเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งโควดิ-19 ของ
บคุลากรสาธารณสขุมค่ีาเฉลีย่โดยรวมในระดบัมาก ในขณะ
ทีค่วามรูค้วามเข้าใจในมาตรการการคดักรองและเฝ้าระวงั

กลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ของเครือข่ายปฐมภูมิ ได้แก่ อสม. ผู้นำา
ศาสนา และองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ มค่ีาเฉลีย่โดยรวม
อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากโควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ 
ประชาชนยงัขาดความรู ้ความเข้าใจเรือ่งโควดิ-19 และการ
ปฏิบัติตามมาตรการในช่วงแรกของการแพร่ระบาดของ
โควิด-19 สอดคล้องกับงานวิจัยของของธานี และคณะ(3) 
ท่ีศึกษาระดับปฏิบัติการตามมาตรการสาธารณสุขในการ
ป้องกันควบคุมโควิด-19 ของครัวเรือนไทย จำานวน 7,569 
คน ช่วงวันที่ 5-9 เมษายน 2563 ก่อนประกาศล็อกดาวน์  
ได้แก่การปฏิบัติตามแนวทางสาธารณสุข ในประเด็น การ
เว้นระยะห่างทางสังคม การไม่ออกนอกบ้านถ้าไม่จำาเป็น 
การไม่ไปชุมนุมกัน การไม่อยู่ในที่แออัด และการรักษาสุข
อนามัยในการล้างมือ ผลการศึกษาพบว่า ประชาชาชนใน
ชายแดนภาคใต้มีค่าเฉลี่ยในการปฏิบัติตามร้อยละ 78.8 
และประชาชนในชายแดนภาคใต้ มีกิจกรรมการพบปะ
สังสรรค์กันในช่วงเย็นสูงสุดร้อยละ 15 สถานที่ คือบ้าน
คนรู้จัก และสถานที่ทางศาสนา ซ่ึงมีความเส่ียงสูงในการ
ติดเชื้อในพื้นที่

 ในด้านบทบาทในการปฏิบัติตามมาตรการในการ
คัดกรองและเฝ้าระวังกลุ ่มเสี่ยงโควิด-19 ของเครือ
ข่าย พบว่า มีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับมาก (mean 
= 3.19, SD = 0.51) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้าน
การคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 มีค่าเฉล่ีย
สูงที่สุด (mean = 3.33, SD = 0.56) เนื่องจาก นโยบาย
ของประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสุข ได้กำาหนด
แนวทางปฏิบัติด้านสาธารณสุขเพื่อการจัดการภาวะ
ระบาดของโรคโควิค-19 ในข้อกำาหนดออกตามความ
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ในมาตรา 9 แห่งพระราชกำาหนดการบริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 (ฉบับที่ 1) 3 เมษายน 
2563  โดยกรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข(7) 
ได้กำาหนดมาตรการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินกรณีโรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในการควบคุมป้องกันโควิด-
19 ประกอบด้วยมาตรการสำาคัญ 6 ด้าน (6 C) ได้แก่  
1) การคัดกรองและเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ด่าน สถานพยาบาล 
และชมุชน (capture)  2) การดแูลรกัษาผูป่้วยและป้องกนั
การตดิเช้ือ (case management and infection control)  
3) การติดตามผู้สัมผัสโรค (contact tracing)  4) การ
สือ่สารความเสีย่ง (communication)  5) การใช้มาตรการ
ทางสงัคมและกฎหมาย (community intervention and 
law enforcement)  6) การประสานงานและจัดการ
ข้อมูล (coordinating and joint information center) 
ซึ่งมาตรการและแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขของ
ไทยดังกล่าว สอดคล้องกับมาตรการขององค์การอนามัย

โลกในการกำาหนดแนวทางในป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อโควิด-19 ตลอดถึงการกำาหนดบทบาทและแนวทาง
ให้หน่วยบริการปฐมภูมิให้เป็นด่านหน้า ในการคัดกรอง
เพื่อการวินิจฉัยและควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดของ 
โควิด-19(11,12)

 จากนโยบายและมาตรการดังกล่าวข้างต้น  นำาไปสู่
การขับเคลื่อนนโยบายจากทุกภาคส่วนอย่างชัดเจน ลงสู่ 
การปฏิบัติตามมาตรการในการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่ม
เสี่ยงโควิด-19 ในทุกพื้นที่ ตามบทบาทหน้าที่หลักของ
ตนเองและบทบาทร่วมกันของเครือข่าย  โดยมีผู้บริหาร
และบุคลากรของหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นแกนนำาหลักใน
การทำางานท่ีเชื่อมประสานเครือข่ายทุกภาคส่วนในพื้นที่ 
ประกอบด้วย 5 เสาหลกั เสาหลกัที ่1 ได้แก่  อสม.จะมบีทบาท
เป็นด่านหน้าในการทำางานเชงิรกุในการคดักรองและค้นหา
กลุ่มเสี่ยงในเขตพื้นที่รับผิดชอบของตนเอง สอดคล้อง
กับงานวิจัยของกิติพร, นภชา, นวรัตน์และกชกร (13) 
ศึกษาความสำาเร็จในการดำาเนินการควบคุมโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำาหมู่บ้าน (อสม.) ในประเทศไทย ผลการศึกษา พบ
ว่า ความสำาเร็จในการดำาเนินการควบคุมโรคติดเช้ือไวรัส
โคโรนา 2019 ในชมุชน ของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจำา
หมูบ้่าน (อสม.) ของไทย อยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ ค่าเฉลีย่โดย
รวม 4.68 SD = 0.34 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ความ 
สำาเร็จในการควบคุมโควิด-19 เชิงรุกของ อสม. มีค่าเฉลี่ย
อยู่ในระดับมากที่สุด  ในขณะที่เสาหลักที่ 2 ผู้บริหารและ
บุคลากรสาธารณสุข มีบทบาทเป็นเหมือนแม่ทัพใหญ่ของ
ระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งจะต้องวางแผนงานและบริหาร
จัดการท่ามกลางสถานการณ์การระบาดของโรคอย่างต่อ
เนือ่งเป็นระลอก พร้อมๆ กบัการเปลีย่นแปลงนโยบายและ
มาตรการต่างๆ ในการรับมือ และการสื่อสารข้อมูลเพื่อ
สร้างความรูค้วามเข้าใจของเครอืข่ายปฐมภมูแิละประชาชน

ในพื้นที่  ทำาให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนาระบบสุขภาพ
ในระบบบริการปฐมภูมิ ทั้งเชิงรับและเชิงรุกในช่วงที่มี
สถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 ท่ีมกีารระบาดเพิม่ขึน้
ตดิ 10 อนัดบัแรกของประเทศ(4) เพือ่เร่งค้นหาและตดิตาม
กลุ่มเสี่ยง การส่งต่อ การมีส่วนร่วมของเครือข่ายปฐมภูมิ
ในคัดกรองและเฝ้าระวังโควิด-19  เสาหลักที่ 3 องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ มบีทบาทในการสนบัสนนุงบประมาณ 
และสิ่งอำานวยความสะดวกในการดำารงชีพ การจัดอาคาร
สถานที่ในการกักตัว เสาหลักที่ 4 ผู้นำาชุมชน กำานัน ผู้ใหญ่
บ้าน และผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน มีบทบาทหลักในการบังคับใช้
กฎหมาย ตดิตามเฝ้าระวงักลุม่เสีย่ง ร่วมกบั อสม. เสาหลกั
ที ่5 ผูน้ำาศาสนาเป็นผูท้ีม่บีทบาทสำาคญั ในการชีน้ำาให้ความ
รู้และแนวทางปฏิบัติกับประชาชนที่มัสยิดอย่างต่อเนื่อง
ทุกวันศุกร์  ทำาให้เกิดการยอมรับของประชาชนในพื้นที่
ในการปฏิบัติตามมาตรการในการป้องกันการแพร่ระบาด
ของโรค ทีท่ำาให้เกดิความร่วมมอืและยอมรบัของประชาชน
ในพื้นที่ในการปฏิบัติตามมาตรการในการป้องกันการติด
เชื้อในชุมชน  การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในระบบบริการ
ปฐมภมูดิงักล่าวทำาให้เกดิพลงัสามคัค ีความร่วมมอืจากทุก
สาขาวิชาชีพ จากทุกภาคส่วนในพื้นที่ เพื่อต่อสู้และยับยั้ง
การระบาดของโควิด-19 และเป็นแนวทางในการสร้างการ
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มีส่วนร่วมทำางานในด้านอื่นๆ ในพื้นที่ต่อไป
 ข้อเสนอเชิงนโยบาย
 จากผลการวิจัย มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ดังนี้
 1. กระทรวงสาธารณสุขและผู้บริหารสาธารณสุขใน
ระดบัจงัหวดัควรส่งเสรมิสนบัสนนุการพฒันาความรู ้ความ
สามารถและการบริหารจัดการของบุคลากรสาธารณสุข
ของหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อให้เป็นแกนนำาหลักในการ
ถ่ายทอดความรู้ให้กับเครือข่ายปฐมภูมิในการรับมือกับ
สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 การติดตามอาการ
และดแูลอย่างต่อเนือ่งในกลุม่ผูป่้วยท่ีมโีรคเรือ้รงัหลงัตดิเชือ้
โควิด-19 รวมถึงการรับมือกับปัญหาสุขภาพอื่นๆ ในพื้นที่
 2. กระทรวงสาธารณสุขและผู้บริหารสาธารณสุข
ในระดับจังหวัดควรมีการกำาหนดนโยบายในการให้ผู้นำา
ศาสนา โต๊ะครู โต๊ะอิหม่ามของทุกมัสยิด ในทุกพื้นที่ของ 
3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ให้เป็นแกนนำาหลักในชุมชน
ร่วมกับทีมบุคลากรสาธารณสุข เพื่อร่วมกำาหนดแนวทาง
ปฏิบัติในการดูแลสุขภาพในทุกมิติ ทั้งการปฏิบัติในการ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การดูแลรักษาพยาบาล 
ร่วมกำาหนดแนวทางปฏิบัติหรือมาตรการตามบริบทของ
พื้นที่ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ เพื่อควบคุมป้องกันการ
ระบาดของโควิด-19  และปัญหาสุขภาพอื่นๆ ของพื้นที่
ท่ีสอดคล้องกับวิถีการดำาเนินชีวิตตามแนวปฏิบัติตามของ
หลักศาสนาอิสลาม รวมถึงการเผยแพร่ความรู้และความ
เข้าใจแก่ประชาชนในทุกมัสยิด
 3. สมาคมหรือองค์กรวิชาชีพต่างๆ ควรมีการสร้าง
ขวญักำาลังใจให้กบัทีมงานสหสาขาวชิาชพีและทีมงานเครอื
ข่ายจากทุกภาคส่วนในพื้นท่ี ท่ีร่วมทำางานในการคัดกรอง
และเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงโควิด-19 ด้วยความเสียสละทุ่มเท 
ในเขตพื้นที่ชายแดน โดยไม่เห็นแก่เหน็ดเหน่ือย เช่น การ
ให้เกียรติบัตรเพื่อยกย่องชมเชย การเยี่ยมเยียนบุคลากรผู้
ปฏิบัติงานในพื้นที่
 4. หน่วยบริการปฐมภูมิในระดับจังหวัดและพื้นที่
ควรเพิ่มช่องทางการสื่อสารข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพให้
ประชาชน เพื่อเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจและความ

ตระหนักรู ้แก่ประชาชน ในการดูแลสร้างเสริมสุขภาพ
ตนเอง และการป้องกันโรค ตั้งแต่ระดับครอบครัวและ
ชุมชน เพื่อให้ประชาชนพึ่งพาตนเองได้ในเรื่องการดูแล
สุขภาพของตนเองและครอบครัว
 5. ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัย ควรทำาการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชนและเครือข่าย ได้แก่ ผู้นำาศาสนา ผู้นำาท้อง
ถิ่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และผู้เกี่ยวข้องในชุมชน 
เพื่อสร้างความเข้มแข็งของชุมชน ในการจัดการสุขภาพ
ของชุมชนโดยชุมชน เช่น การดูแลและติดตามอาการกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังหลังติดเชื้อโควิด-19 ใน 3 จังหวัด
ชายแดนภาคใต้  แนวปฏิบัติของชุมชนในการป้องกันการ
ระบาดของโควดิ-19 หรอืโรคระบาดอืน่ๆ จากเขตชายแดน 
หรอืในประเดน็อืน่ๆ ด้านสขุภาพตามบรบิทปัญหาของพืน้ท่ี
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บทคัดย่อ

 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ที่ส่งผลให้อัตรากำาลังด้านสุขภาพไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้ติดเชื้อ ก่อให้
เกิดรูปแบบการดูแลแบบแยกกักตัวที่บ้านขึ้น และมีกลุ่มจิตอาสาด้านสุขภาพช่วยดูแลโดยใช้รูปแบบการดูแลทางไกล การ
วิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) วิเคราะห์บทบาทและกระบวนการดำาเนินงานของกำาลังคนด้านสุขภาพ ตามรูปแบบ
ดแูลทางไกลภายใต้ระบบแยกกกัตวัทีบ้่าน 2) วเิคราะห์ปัจจยัความสำาเรจ็ ปัญหาอปุสรรค ในการดำาเนนิงานตามรปูแบบการ
ดูแลทางไกลด้วยระบบแยกกักตัวที่บ้าน และ 3) สังเคราะห์รูปแบบการดูแลทางไกลด้วยระบบแยกกักตัวที่บ้าน ในมิติกำาลัง
คนด้านสุขภาพ ในเขตสุขภาพที่ 12 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้างจำานวน 60 คน และการสนทนา
กลุ่ม จำานวน 20 คน (ครั้งละ 10 คน) ในรูปแบบออนไลน์กับจิตอาสา จำานวน 30 คน และผู้ป่วยโควิด-19 ที่ได้รับการดูแล
ทางไกลจำานวน 50 คน มีการตรวจสอบข้อมูลทุกขั้นตอนของการวิเคราะห์ โดยการตรวจสอบสามเส้า ด้านข้อมูล ด้านผู้วิจัย 
และด้านวิธีรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา การตีความและการสร้างข้อสรุป
 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการดำาเนินงานการดูแลทางไกลด้วยระบบแยกกักตัวที่บ้านดำาเนินการโดย 1) สร้างกำาลัง
คน ได้แก่ เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ และประชาชนท่ีมีจิตอาสาที่ช่วยดูแลผู้ป่วยโควิด-19 โดยจิตอาสาได้มาจากการอาสาของ
ประชาชน การเชิญชวนของเจ้าหน้าที่ ผู้ที่เคยเป็นโควิด-19 และผู้ที่มีญาติเป็นโควิด-19 ในชุมชน 2) ทำาความเข้าใจในเป้า
หมายร่วมกัน โดยการประชุมกลุ่มเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และเป้าหมายในการทำางานให้แก่จิตอาสาทุกคน 3) จัดอบรมให้
ความรู้ในประเด็นต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 โดยผ่านกระบวนการสร้างและพัฒนาอย่างเป็นขั้นตอน เริ่ม
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ตั้งแต่การปรับทัศนคติพร้อมท่ีจะเป็นผู้ให้ การใช้ภาษาในการสื่อสาร การให้ความรู้ในการป้องกัน การดูแลและการฟื้นฟู 
การประเมนิอาการผูป่้วยแบบทางไกล การใช้เทคโนโลยแีละระบบฐานข้อมลูในการประเมนิผูป่้วยเพือ่การดแูลอย่างต่อเนือ่ง 
4) ให้คำาปรกึษาในระหว่างดำาเนนิงานอย่างเป็นระบบ เพือ่เป็นแรงเสรมิของกำาลังคนด้านสขุภาพ โดยการประชมุแบบออนไลน์ 
ทีมดำาเนินงานมี 4 ทีม คือ 1) ทีมกลาง ทำาหน้าที่ออกแบบระบบฐานข้อมูล เพื่อจ่ายเคสและติดตามอาการโดยประสานกับ
ทีมติดตามอาการผู้ป่วย เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรง วิกฤติ ฉุกเฉิน รวมทั้งจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์
ที่จำาเป็น 2) ทีมติดตามอาการผู้ป่วย เมื่อได้รับเคสจากทีมกลางทำาหน้าที่ในการโทรประเมินอาการ ให้คำาแนะนำา ให้กำาลังใจ 
ติดตามอาการ และลงบันทึกในระบบฐานข้อมูล ประสานแพทย์และเภสัชกรถ้าพบผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรง 3) ทีม
ชุมชน ทำาหน้าที่ประสานระหว่างทีมติดตามอาการและผู้ป่วยโควิด-19 เช่น การนำาอุปกรณ์ทางการแพทย์ ยา อาหาร ไปให้
ผู้ป่วยในชุมชน และ 4) ทีมอาสาจัดการศพผู้เสียชีวิต ปัจจัยความสำาเร็จที่สำาคัญ คือ ทัศนคติ ความคิด ความเชื่อที่มีต่อการ
ทำางานจิตอาสาท่ีสื่อถึงความสบายใจ ความอิ่มเอม และการสร้างบุญ กระบวนการพัฒนาความรู้ความสามารถให้แก่ทีมจิต
อาสา ปัญหาและอุปสรรคที่พบ ได้แก่ การเข้าถึงระบบฐานข้อมูล การสื่อสารและเครื่องมือ และสัญญาณอินเทอร์เน็ต
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Abstract
 The COVID-19 pandemic situation has affected health workforce in the public health system, health 
personnel could not provide care to all infected people. The situations led to home isolation equipped 
with volunteer health workforce in a telehealth care model. The objectives of this qualitative research 
were: 1) to analyze the roles and operating procedures of health workforce; 2) to analyze success fac-
tors, problems and obstacles in the implementation of home isolation telehealth care model; and 3) to 
synthesize the home isolation telehealth care model in terms of health workforce in Health Region 12 of 
Thailand. Data were collected through semi-structured in-depth interviews and online group discussions 
with 30 volunteers and 50 home isolated patients. Data were triangulation verified at every step of data 
source check, investigator, and methodology. Content analysis was carried out till interpretation, and 
conclusions reached.
 The results revealed that 1) the home isolation telehealth care model was staffed by the combined 
workforces of health workers and volunteers who helped take care of COVID-19 patients. The volun-
teers were recruited from lay people, people who had contracted COVID-19 and their relatives. 2) The 
combined workforces built up shared common goals through group meetings to clarify the objectives 
and goals of the voluntary work. 3) Training sessions began with forming volunteers’ care attitude ready 
to be giver to others; followed by the use of language in good communication; knowledge on COVID-19 
prevention, care and rehabilitation; tele-patient assessment using information technology and patient 
database systems to achieve continuity of care. And 4) online patient consultations were operated to 
reinforce confidence of the combined health workforce. The roles and operating procedures were con-
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ภูมิหลังและเหตุผล

ตั้งแต่ 30 มกราคม 2563 องค์การอนามยัโลก ได้ประกาศ
ให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขระหว่างประเทศ(1) เนื่องจากสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคที่แพร่กระจายไปทั่วโลก ทำาให้มีผู้ติด
เชื้อและเสียชีวิตจำานวนมาก
 สำาหรบัประเทศไทย การระบาดระลอกแรกเกดิขึน้ใน
เดอืนมนีาคมและเมษายน 2563 สายพนัธุท์ีร่ะบาดเป็นสาย
พนัธุ ์S หรอือูฮ่ั่นดัง้เดมิ กลางเดอืนธนัวาคม 2563 เกดิการ
ระบาดระลอก 2  สายพันธุ์ที่ระบาดเป็นสายพันธุ์ G หรือ 
GH ในปลายเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564 มีการระบาดระลอก 
3  สายพันธุ์ที่แพร่ระบาดเป็นสายพันธุ์แอลฟา (อังกฤษ) 
ขณะทีก่ารระบาดด้วยสายพนัธ์ุอังกฤษมทีีท่าจะดข้ึีนคอืเริม่
จะลดลง ก็เกิดการระบาดระลอก 4 ซ้อนขึ้นมา โดยสาย
พนัธุท์ีแ่พร่ระบาดเป็นสายพนัธุเ์ดลตา (อนิเดยี) การระบาด
ครั้งน้ีเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในเดือนกรกฎาคมและสิงหาคม 

2564 แล้วจึงค่อยๆ ลดจำานวนลงอย่างช้าๆ และเข้าสู่การ
ระบาดระลอก 5 กระทรวงสาธารณสุขของไทยยืนยันการ
พบผู้ติดเชื้อโอมิครอนในไทยรายแรกเมื่อวันท่ี 6 ธันวาคม 
2564 และอีกหนึ่งสัปดาห์ต่อมา พบรายงานผู้ติดเชื้อโอมิ- 
ครอนเพิม่เป็นหลกัสบิ(2) วกิฤตกิารแพร่ระบาดของโควดิ-19 

ตั้งแต่ระลอก 4 ที่ผ่านมา ส่งผลให้ระบบสาธารณสุขมีการ
ปรับตัวเพ่ือรองรับสถานการณ์การแพร่ระบาดท่ีเกิดขึ้น มี
การเตรียมหอผู้ป่วยรวม (cohort ward) และห้องแยก
โรค (isolation room) เพ่ิมมากข้ึนในโรงพยาบาลทีม่คีวาม
พร้อมด้านอาคารสถานทีโ่ดยไม่จำาเป็นต้องลงทนุเพิม่ เพยีง
แต่ปรับเปล่ียนระบบการทำางานและควบคมุระบบการไหล
เวยีนของอากาศ  อกีทัง้มกีารเพ่ิมโรงพยาบาลสนาม (field 
hospital) เป็นโรงพยาบาลชัว่คราว เพือ่รองรบัสถานการณ์
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019(3) ส่งผลให้
บุคลากรสุขภาพโดยเฉพาะที่ทำางานด่านหน้าต้องทำางาน
อย่างหนักตามความต้องการของผู้รับบริการที่มีการติด
เชื้อและป่วยหนักจำานวนมาก ในขณะที่มีทรัพยากรในการ
ให้บรกิารและอปุกรณ์ในการป้องกนัการตดิเชือ้อย่างจำากัด 
ประกอบกับภาวะเส่ียงท่ีบุคลากรสุขภาพและครอบครัว
อาจติดเชือ้ได้มาก การทำางานในสภาวะเช่นนีอ้ย่างยาวนาน
ต่อเนื่อง แต่ก็ยังไม่เพียงพอกับจำานวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็ว พบผู้ติดเชื้อที่ตกค้างไม่สามารถเข้าสู่ระบบการ
รักษาได้นับหมื่นคน(4) โดยเฉพาะในเขตกรุงเทพฯ และ
ปริมณฑล ในภาวะวิกฤติก่อให้เกิดจิตอาสาหลายกลุ่มใน
การช่วยดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ระบบปฏิบัติการไทยแคร์ 
(Thai.care) เป็นกลุ่มหนึ่งที่ระดมเครือข่ายจิตอาสาทั่ว

fined to 4 teams: 1) The central team designed patient database system to assign patients with COVID-19 
to patient care team. The databases coordinated and kept track of patients’ symptoms whether they 
faced severe symptoms, crises, or emergency conditions that required necessary medical equipment 
support. 2) Patient monitoring team took responsibilities of the assigned patients, making phone calls 
to assess symptom changes, providing advice, encouraging mental support. This team recorded patient 
progress in the database. If severe symptoms of COVID-19 were detected, the team needed to notify 
doctor or pharmacist for appropriate action. 3) The community team was responsible for delivering the 
actions of the monitoring team to COVID-19 patients, such as providing medical equipment, medicines 
and food to their homes. And 4) the funeral volunteer team provided necessary ritual ceremony if the 
patient died. The key factors for success of home isolation telehealth care model included attitude, 
mindset, and belief in volunteer work, which conveyed peace of mind, complacent feeling and fulfilling 
in merit making. Problems and obstacles included difficulties of access to the database, communication 
and tools and the Internet system.

 Keywords: Internet, home isolation, health workforce
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ประเทศ เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยโควิด-19 ที่ตกค้างจากระบบ
บริการให้ได้รับการดูแลในรูปแบบการดูแลทางไกลผ่าน
การโทรศัพท์และวิดีโอคอล ให้ผู้ป่วยโควิด-19 เข้ามาลง
ทะเบยีนในระบบฐานข้อมลู เพือ่ให้จติอาสาได้ประเมินและ
ติดตามอาการ จนผู้ป่วยได้เตียง หรือรักษาตัวเองแบบแยก
กักตัวที่บ้านได้ครบ 14 วัน(4)

 การระบาดระลอก 5 ในภาคใต้ พบผู้ป่วยตกค้างและ
ต้องรักษาตัวอยู่ที่บ้านเป็นจำานวนมาก จากการวิเคราะห์
ในระบบปฏิบัติการไทยแคร์พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยจาก
จังหวัดสตูล ตรัง สงขลา ปัตตานี และนราธิวาส ซึ่งอยู่ใน
เขตสุขภาพที่ 12 แต่ด้วยความแตกต่างของสภาพพื้นที่ 
วฒันธรรม ภาษาและวถิชีวีติ ทำาให้การเข้าถงึการดแูลน้อย
กว่าที่ควร ก่อให้เกิดแนวคิดในการนำาระบบปฏิบัติการไทย
แคร์ มาปรับตามบริบทของเขตสุขภาพที่ 12 ที่ใช้ชุมชน
เป็นฐานในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 การดูแลผู้ป่วยครั้งนี้
จึงเป็นการใช้ระบบจิตอาสาโดยการพัฒนาเครือข่าย ผ่าน
ระบบการดูแลทางไกล เนื่องจากผู้ป่วยรักษาตัวอยู่ที่บ้าน 
การประเมินภาวะสุขภาพจึงต้องผ่านวิดีโอคอล ติดตาม
อาการผ่านโทรศัพท์และไลน์ รวมทั้งการจัดส่งอุปกรณ์
ทางการแพทย์และยาทางไปรษณีย์ ผ่านเครือข่ายชุมชน  

จากการดำาเนินงานของจิตอาสาพบว่า การพัฒนาจิตอาสา
เข้าสู่ระบบการดแูลผูป่้วยโควดิ-19 ทีแ่ยกกกัตวัทีบ้่าน ช่วย
ลดภาระงานของบุคลากรทางสุขภาพ และช่วยให้ผู้ป่วย 
โควิด-19 เข้าถึงการดูแลได้อย่างรวดเร็วขึ้น รวมทั้งลด
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยท่ีต้องดูแลตัวเองด้วยระบบแยก
กักตัวที่บ้าน
 จากความสำาเร็จของการดูแลทางไกลด้วยระบบแยก
กักตัวที่บ้านของเขตสุขภาพที่ 12 ผ่านกระบวนการพัฒนา
กำาลังคนในรูปแบบจิตอาสา ทีมวิจัยเห็นว่า ถ้าได้นำาบท
เรียนการดูแลทางไกลโดยจิตอาสาจากระบบปฏิบัติการ
ไทยแคร์ในเขตสขุภาพท่ี 12 ในช่วงการระบาดในช่วงทีผ่่าน
มา มาเป็นแนวทางในการดแูลผูป่้วยโควดิ-19 โดยการแยก
กกัตวัทีบ้่าน และดงึพลงัของจติอาสาของกำาลงัคนทัง้ในทมี
สหวิชาชีพ และจิตอาสาจากภาคประชาชนมาใช้ การดูแล 

ผู้ป่วยจะมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์

 1. เพือ่วเิคราะห์บทบาทและกระบวนการดำาเนนิงาน
ของกำาลังคนด้านสุขภาพ ภายใต้การดูแลทางไกลในระบบ
แยกกักตัวที่บ้าน ในเขตสุขภาพที่ 12
 2. เพือ่วเิคราะห์ปัจจยัความสำาเรจ็ ปัญหาอปุสรรคใน
การดำาเนนิงานภายใต้การดูแลทางไกลในระบบแยกกักตวัที่
บ้าน ในเขตสุขภาพที่ 12
 3. เพือ่สังเคราะห์รูปแบบการดูแลทางไกลด้วยระบบ
แยกกกัตวัทีบ้่าน ในมติกิำาลงัคนด้านสขุภาพ ในเขตสุขภาพ
ที่ 12

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualita-
tive research) โดยใช้การวิจัยแบบปรากฏการณ์วิทยา 
(phenomenology research) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
ประสบการณ์ในการเป็นจติอาสาดแูลผูป่้วยโควดิ-19 ในเขต
สุขภาพที่ 12 จำานวน 30 คน และเป็นผู้ป่วยโควิด-19 ใน
เขตสุขภาพท่ี 12 ท่ีได้รับการดูแลแบบแยกกกัตัวท่ีบ้านและ
ได้รบัการดแูลทางไกลโดยจติอาสาในเครอืข่ายระบบปฏบิตัิ
การไทยแคร์ จำานวน 50 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์
เชิงลึกแบบกึ่งมีโครงสร้าง (semi-structured interview) 
และการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) ทาง
โทรศพัท์ และการประชมุในรูปแบบออนไลน์ มข้ัีนตอนการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้
 1. ผู้วิจัยประสานกับผู้ดูแลระบบฐานข้อมูลโดยการ
ประชุมออนไลน์ เพื่อชี้แจงกระบวนการวิจัย ขออนุญาต 
และขอใช้ข้อมูลในระบบปฏิบัติการไทยแคร์
 2. ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มาจากเขตสุขภาพที่ 12 
มีชื่อในระบบฐานข้อมูล และจิตอาสาที่ดูแลผู้ป่วย ผู ้
วิจัยโทรศัพท์ชี้แจงกระบวนการวิจัย และส่งเอกสารการ
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยให้ลงนามและส่งกลับมาท่ีผู้วิจัย โดย
กลุ่มตัวอย่างในการวจัิย เป็นกลุ่มประชากรทีต่อบกลบัการ
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ยินยอมเข้าร่วมวิจัย
 3. ศกึษาบรบิทพืน้ท่ีท้ัง 7 จงัหวดัในเขตสขุภาพที ่12 
โดยเก็บข้อมูลแบบ secondary data พื้นฐานของพื้นที่ 
โดยการสอบถามผู้ป่วยโควิด-19 และจิตอาสาในชุมชน 
เพื่อแสดงให้เห็นถึง input ที่อาจจะแตกต่าง แล้วมาส่งผล
ถึง outcome ที่อาจจะแตกต่างในผู้ป่วยแต่ละรายได้
 4. เก็บข้อมลูโดยใช้การวจิยัเชงิคณุภาพ (qualitative 
research) ใช้การวิจัยแบบปรากฏการณ์วิทยา (phe-
nomenology research) ในการถอดบทเรียน สะท้อน
คิด สัมภาษณ์ จากกลุ่มตัวอย่างทั้งผู้ป่วยโควิด-19 และจิต
อาสา เก็บรวบรวมข้อมูลการดูแลทางไกลด้วยระบบแยก
กักตัวที่บ้าน โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง 
ผ่านโทรศัพท์/ไลน์ การสนทนากลุม่แบบออนไลน์ และการ
ศกึษาข้อมลูจากฐานข้อมลูในระบบไทยแคร์ เพือ่อธบิายผล
การดูแลในภาพรวม

 5. สงัเคราะห์รปูแบบการดแูลทางไกลด้วยระบบแยก
กักตัวที่บ้าน ในมิติกำาลังคนด้านสุขภาพ ในเขตสุขภาพท่ี 
12 โดยการสงัเคราะห์ข้อมลูทัง้จากผูป่้วยโควดิ-19 และจติ
อาสา เพื่อเพิ่มกำาลังคนด้านสุขภาพ
 การวิเคราะห์ข้อมลู ผูว้จิยัตรวจสอบความหลากหลาย
และอิ่มตัวของข้อมูล ใช้การตรวจสอบสามเส้า ด้านข้อมูล 
ด้านผู้วิจัย และด้านวิธีรวบรวมข้อมูลก่อนการวิเคราะห์
ข้อมลู ใช้การวเิคราะห์ข้อมลูเชงิเนือ้หา (content analysis) 
โดยจัดระเบียบข้อมูล และจับสาระสำาคัญเป็นกลุ่มๆ ตาม
หวัข้อ ตามประเดน็คำาถาม และเชือ่มโยงประเดน็ต่างๆ เข้า
ด้วยกัน  กำาหนดรหัสของข้อมูล (coding) วิเคราะห์และ
นำาเสนอผลการวิจัยที่นำาไปสู่ประเด็นหลักที่ต้องการ และ
ตีความสร้างข้อสรุป (conclusion interpreting) ภาย
ใต้บริบทของสังคมวัฒนธรรมของพื้นที่ ตามมุมมองของ
คนในชุมชน

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ของวทิยาลยัพยาบาลบรมราช-

ชนนี นครศรีธรรมราช โครงการวิจัยที่ E-01/2565 รับรอง
วันที่ 26 เมษายน 2565

ผลการศึกษา

 เขตสุขภาพที่ 12 ประกอบด้วย 7 จังหวัด ได้แก่ 
สงขลา พัทลุง ตรัง สตูล ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส มี
การนำาระบบการดูแลทางไกลมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโควดิ-
19 ที่รักษาตัวอยู่ที่บ้าน โดยนำารูปแบบการดูแลของระบบ
ปฏิบัติการไทยแคร์ ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยในช่วงวิกฤติของ
กรุงเทพฯ และปริมณฑลมาใช้ โดยแบ่งจิตอาสาออกเป็น 4 
ทีมตามบทบาทหน้าที่ ได้แก่
 1. ทีมกลาง เป็นทีมจิตอาสาจากส่วนกลาง หรือ 
กทม. ทำาหน้าทีอ่อกแบบและดแูลระบบฐานข้อมลู เพือ่จ่าย
เคสและติดตามอาการโดยประสานกับทีมติดตามอาการ 
ผู้ป่วย เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยโควดิ-19 ทีม่อีาการรุนแรง วกิฤติ 
ฉุกเฉิน รวมทั้งจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จำาเป็น
 2. ทีมติดตามอาการผู้ป่วย เป็นจิตอาสาที่ผ่านการ
อบรมในการประเมินดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ทำาหน้าที่ในการ
รับเคสจากทีมกลาง และโทรเพ่ือประเมินอาการ ให้คำา
แนะนำา ให้กำาลังใจ ติดตามอาการ และลงบันทึกในระบบ
ฐานข้อมูล ประสานแพทย์และเภสัชกรถ้าพบผู้ป่วยโควิด-
19 ที่มีอาการรุนแรง
 3. ทีมชุมชน เป็นจิตอาสาในชุมชนที่สามารถไปหา
ผู้ป่วยโควิด-19ที่พักรักษาอยู่ที่บ้านได้ ทำาหน้าที่ประสาน
ระหว่างทีมติดตามอาการและผู้ป่วยโควิด-19 ในการนำา
อุปกรณ์ทางการแพทย์ ยา อาหาร ไปให้ผู้ป่วยในชุมชน
 4. ทีมอาสาจัดการศพผู้เสียชีวิต เป็นจิตอาสาใน
ชมุชนมทีัง้เจ้าหน้าทีใ่นโรงพยาบาล มลูนธิ ิผู้นำาทางศาสนา 
ทำาหน้าทีใ่นการจดัการศพทีเ่สยีชวีติด้วยโควดิ-19 ตามหลกั
การทางศาสนาและหลักระบาดวิทยา
 โดยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามี 2 กลุ่ม คือกลุ่มผู้ป่วย 
โควิด-19 ที่ศึกษาทั้งหมด 50 คน ชาย 22 คน หญิง 28 
อายุตำ่าสุด 19 ปี สูงสุด 74 ปี อายุเฉลี่ย 28.25 ปี เป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยสีเขียว 22 คน สีเหลือง 25 คน และสีแดง 3 คน โรค
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ประจำาตัวที่พบคือ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภูมิแพ้ 
ไทรอยด์ ไตวายเรือ้รงั และลมชกั และกลุม่จติอาสา จำานวน 
30 คน ชาย 5 คน หญิง 25 คน อายุตำ่าสุด 22 ปี สูงสุด 58 
ปี อายเุฉลีย่ 35 ปี เป็นแพทย์ 2 คน เภสชักร 2 คน พยาบาล 
10 คน จิตอาสาสาธารณสุข 4 คน และประชาชนท่ัวไป 
12 คน ซึ่งทำางานร่วมกับทีมส่วนกลางและทีมชุมชน โดย
จิตอาสามาจากสตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา นราธิวาส 
และ สงขลา
 1.	 รูปแบบในการด�าเนินงาน มีดังนี้
 1) สร้างกำาลงัคนในรปูแบบจติอาสา ทีจ่ะช่วยดำาเนนิ
งานในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 แบบแยกกักตัวที่บ้าน  เริ่ม
ด้วยทีมกลาง เป็นทีมท่ีมีประสบการณ์ในการเป็นจิตอาสา
ในปฏิบัติการไทยแคร์ช่วยดูแลผู้ป่วยโควิด-19 แบบทาง
ไกลในช่วงวิกฤติการระบาดในกรุงเทพฯ และปริมณฑล 
จนสถานการณ์คลี่คลายทำาให้เห็นแนวปฏิบัติในการดูแล
ผู ้ป่วยทางไกลที่จะนำามาใช้ในการดูแลผู ้ป่วยโควิด-19 
ในภาคใต้ที่มีการแพร่ระบาดจนทำาให้โรงพยาบาลและ 
โรงพยาบาลสนามไม่สามารถรองรบัจำานวนผูป่้วยทีเ่พ่ิมขึน้
ได้ รวมทัง้ความต้องการของผูป่้วยและญาตทิีอ่ยากให้รักษา
ตัวที่บ้าน ประกอบกับทีมกลางเห็นว่าสามารถนำาระบบ
มาใช้ในภาคใต้ได้ จึงได้มีการเชิญชวนคนที่รู้จักมาเป็นจิต
อาสา โดยการประชาสัมพันธ์ผ่านเฟซบุ๊ก กลุ่มไลน์ จนได้
จิตอาสาทีมติดตามอาการผู้ป่วยในภาคใต้ มีการจัดอบรม
ในรูปแบบออนไลน์เพื่อให้สามารถประเมินและติดตาม
อาการผู้ป่วยโควิด-19 ที่รักษาตัวอยู่ที่บ้านได้ ทีมชุมชน
ได้มาจากการมีมาตรการกักตัวผู้ป่วยโควิด-19 โดยเฉพาะ
ในช่วงการระบาดที่รุนแรง ในแต่ละชุมชนจะมีเครือข่าย

ในการดูแลผู้ป่วย เช่น ผู้ใหญ่บ้าน กำานัน ทางทีมติดตาม
อาการจึงได้ประสานเพื่อขอความร่วมมือเป็นทีมชุมชน ใน
การนำาอปุกรณ์ทางการแพทย์ และยาไปให้ผูป่้วยทีก่กัตวัอยู่
ที่บ้าน ในส่วนของทีมอาสาจัดการศพผู้เสียชีวิตนั้น เกิดมา
จากการตอบสนองความตอ้งการด้านจติวิญญาณของญาต ิ
ทั้งนี้ในเขตสุขภาพท่ี 12 น้ันประชากรส่วนใหญ่นับถือ

ศาสนาอิสลาม ซ่ึงมีพิธีกรรมในการจัดศพตั้งแต่เสียชีวิต
และฝังศพใน 24 ชั่วโมง ทั้งนี้ต้องปรับให้สอดคล้องกับการ
ป้องกันการแพร่เชื้อ ก่อให้เกิดจิตอาสากลุ่มนี้มาเพื่อช่วย
เยยีวยาจติใจและให้ญาตมิัน่ใจได้ว่าการจดัการศพผูเ้สยีชีวติ
เป็นไปตามบัญญัติของศาสนาอิสลาม

   “อยากท�างานอาสาช่วยเหลอืคนในชมุชน และ
ช่วยดูแลชมุชน อยากได้ระบบท่ีมกีารด�าเนนิการบนพืน้ฐาน
ของความรู ้รูจ้กัประสานคนในชมุชน เป็นคนคดิบวก และมี
ความสามารถในการคลีค่ลายสถานการณ์ทีม่ปัีญหาให้เป็น
ในแง่บวก สามารถสร้างความเข้าใจของคนในชุมชนได้”

(จิตอาสาหญิง อายุ 35 ปี)
   “จติอาสาดูแลคนไข้ตรงนีค้อืบนัทกึข้อมลูหรอื
ว่ากรอกข้อมลูผูป่้วยในระบบค่ะ ต่อมาเมือ่ได้รบัข้อมูลจาก
พี่หญิง ดิฉันจะโทรหาหรือติดต่อไปยังผู้ป่วยแต่ละเคสค่ะ 
เพ่ือสอบถามอาการเป็นอย่างไรค่ะ  ได้รับยารึยงั กกัตวักีว่นั
แล้วค่ะ ประมาณนีค่้ะ และติดตามอาการของผูป่้วยจนกว่า
จะหายปกตค่ิะ ส่วนใหญ่จะคอยให้ก�าลงัใจให้กบัผูป่้วยเป็น
ส่วนใหญ่ อย่างน้อย ๆ  ผู้ป่วยจะไม่รู้สึกว่าตัวเองถูกทอดทิ้ง
ค่ะ และผู้ป่วยรู้สึกมีก�าลังใจตรงนี้ค่ะ”

(จิตอาสาหญิง อายุ 25 ปี)
   “เหตกุารณ์น่าจะเริม่จากมเีคสเสยีชวีติเคสแรก
ในจังหวัดสตูล ซึ่งเป็นมุสลิม ทางโรงพยาบาลจึงได้ปรึกษา
กับชมรมมุสลิมโรงพยาบาลสตูลในการจัดการมายัต เคส
แรกได้จิตอาสาเป็นอาจารย์........ ซึ่งเป็นที่ปรึกษาชมรม
มุสลิมที่เข้าไปท�าการตะยัมมุม (แทนการอาบน�้าด้วยน�้า) 
ให้คนไข้ที่เสียชีวิต เพราะอาจารย์มีความรู้ พร้อมทั้งสอน
เจ้าหน้าที่ไปด้วย ส่วนเจ้าหน้าที่ เช่น พยาบาล มีส่วนร่วม
ในการเข้าไปช่วย และสอนอาจารย์...ใส่ชุด PPE ส่วนญาติ
รอรับคนไข้เพ่ือน�ามายตัลงหลุม โดยเจ้าหน้าทีจ่ะสอนญาติ
ใส่ชุด PPE เช่นกัน”

(จิตอาสาหญิง อายุ 37 ปี)
 2) ทำาความเข้าใจในเป้าหมายร่วมกัน โดยการชี้แจง
วัตถุประสงค์และเป้าหมายในการทำางาน ผ่านการประชุม
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ออนไลน์ทาง Zoom meeting จากทมีส่วนกลางในปฏบิติั
การไทยแคร์ เพือ่ให้เกดิความเข้าใจทีต่รงกนั มองภาพไปใน
ทิศทางเดียวกัน ซึ่งวัตถุประสงค์หลักคือ การเป็นจิตอาสา
ทีช่่วยดแูลผูป่้วยโควดิ-19 ท่ีรกัษาตวัอยูท่ี่บ้านผ่านโทรศพัท์
มือถือ จนผู้ป่วยหาย หรือเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาล
   “ประทบัใจมากในการทีเ่ขาโทรมาเยีย่ม เพราะ
มันเหนือความคาดหมายของเรา เรานึกว่าเราจะโดนรักษา
อยู่เฉพาะกลุ่ม แต่เราก็ได้รับการดูแลท่ีประทับใจมากจาก
ใครก็ไม่รู้ที่เขาเป็นจิตอาสาแล้วมาโทรหาเราด้วยน�้าเสียง
ห่วงใย อีกทั้งยังส่งพวกยาพวกอุปกรณ์ที่จะวัดไข้ วัดความ
ดัน วัดออกซิเจนมาให้เราอีก”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 50 ปี)
    “ระบบท่ีเขาโทรเยีย่มกเ็หมอืนมาเตมิเตม็
การดูแลที่ท�าให้เรารู้สึกว่าเราก็ได้รับการดูแลแล้วเขาก็จะรู้
นะว่าเขาจะโทรเยี่ยมเรากี่วัน พอหายปุ๊บเขาก็โทรมาว่าเรา
ออกจากบ้านได้แล้ว แนะน�าให้เราปฏิบัติตัว ซึ่งดูแลตั้งแต่
เราเริ่มเป็นจนเราหาย รู้สึกดีมาก ประทับใจมาก เพราะเขา
พูดจาดี ให้ก�าลังใจ ให้ความรู้จนเรารู้สึกว่าเหมือนมีหมอ
ส่วนตัวมาดูแลเรา”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 32 ปี)
 3) จดัอบรมให้ความรูใ้นประเดน็ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องกบั
การดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ได้แก่
   3.1) ความรูเ้รือ่งโควดิ-19 ทัง้การประเมนิอาการ 
การแยกกลุม่ผูป่้วยสเีขยีว สเีหลอืง สแีดง การให้คำาแนะนำา
เกี่ยวกับการใช้ยา สมุนไพร การดูแลเบื้องต้น คำาแนะนำาใน
การประเมินและสังเกตอาการตนเองของผู้ป่วย โดยแพทย์ 
เภสชักร และพยาบาลในทมี รวมทัง้ความรูใ้นการสือ่สารกบั
ผู้ป่วย เทคนิคการสื่อสาร กระบวนการสร้างความไว้วางใจ 
การเลือกใช้คำาพูด และการใช้ใจสื่อให้เห็นถึงการดูแลด้วย
ความห่วงใย
  3.2) การใช ้ เทคโนโลยี ในการส ่งต ่อข ้อมูล
แพลตฟอร์มไทยแคร์ ทั้งในส่วนของการลงทะเบียน การ
ส่งต่อผู้ป่วย และการเปลี่ยนสีตามอาการที่เป็นปัจจุบัน
  3.3) การขอคำาปรกึษาจากแพทย์ผ่านระบบ Line 

Official ในกรณีที่ไม่มั่นใจ หรือเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยน 
ซึ่งจะมีทีมแพทย์คอยรับคำาปรึกษาและติดตามอาการ
  3.4) การกรอกข้อมลูในระบบเพ่ือเบกิยา โดยทมี 
ส่วนกลางที่เบิกและจัดส่งยาให้กับผู้ป่วย ซ่ึงยาที่ใช้มียา 
ฟาวิพิราเวียร์ และเดกซาเมทาโซน
    “ด้วยความที่โควิดเป็นโรคใหม่  เรายังไม่มี
ความรู้ แต่ด้วยบทบาทของการเป็น อสม.  เราก็มีหน้าที่
ในการดูแลคนในชุมชน ทั้งนี ้ทาง รพ.สต.[โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�าบล] หรือองค์กรอื่นที่เกี่ยวข้องก็ไม่ได้มาให้
ความรู้อบรม แม้กระทั่งอุปกรณ์ เคร่ืองมือท่ีจะเซฟตัวเอง
จากการท�างานกไ็ม่ม ีเรากห็าความรูเ้อามาจากอนิเทอร์เนต็
บ้าง จากเฟซบุก๊บ้าง จากข่าวในทวีบ้ีาง ว่าโควดิมนัเป็นแบบ
นี้ ดูแลแบบนี ้ถ้าบ้านไหนเสี่ยงเราก็ไม่เข้าไป เพราะว่าเรา
ไม่มอีปุกรณ์ป้องกนัตัวใดๆ เลย จนเข้ามาเจอกบัไทยแคร์ที่
มีเพื่อนชวนเข้ามาท�า การที่ได้เข้ามาในไทยแคร์ท�าให้ได้มี
โอกาสเข้าประชมุกบัทมี ซ่ึงจะเป็นทมีคณุหมอ ทีมพยาบาล 
และก็ทีมจิตอาสาที่มาช่วยกันให้ความรู้ทุกอาทิตย์ การที่มี
การให้ความรูแ้บบนัน้ท�าให้เรารูว่้าเราจะดูแลผูป่้วยหรอืคน
ที่เสี่ยงจะเป็นโควิดอย่างไร ท�าให้เรามีความมั่นใจในการ
ปฏบิติังาน และเอาความรูท้ีไ่ด้เนีย่ไปบอก อสม.คนอืน่ บอก
ทมีแล้วกจ็ะได้ดูแลคนเป็นโควดิได้อย่างถกูต้องและป้องกนั
ตัวเองได้”

(จิตอาสาชาย อายุ 45 ปี)
 4) ติดตามการดำาเนินงานของจิตอาสา โดยการ
ประชุมผ่าน Zoom meeting สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพื่ออัป
เดตข้อมูลข่าวสาร ทั้งความรู้ ปัญหา อุปสรรคในการเยี่ยม
ผู้ป่วย รวมทั้งการปรับระบบแพลตฟอร์มให้สะดวกต่อการ
ดำาเนินงานของจิตอาสา และการสร้างกำาลังใจของทีมจิต
อาสา
    “ตอนที่เราเป็นจิตอาสา โควิดเป็นโรคใหม ่
จะว่าไปเราไม่รู้เรื่องโควิดเลย ก็พยายามศึกษาเองด้วยการ
อ่านจาก summary งานวิจัย หรือคุณหมอ หรือนักวิชา
การโพสต์ในเฟซ แล้วเราก็อ่านสะสมความรู้มา และพอมา
เป็นจิตอาสาในไทยแคร์ก็จะมีการอบรมเพิ่มเติมความรู้ให้
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กับจิตอาสา โดยมีหัวหน้าทีมคือพี่… จะมีการประชุมกลุ่ม
จิตอาสาผ่านทาง Meet หรือ Zoom ทุกสัปดาห์ ทุกวัน
อาทิตย์ และจะเชิญหมอเข้ามาเพื่ออัปเดตข้อมูลความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วย การประเมินผู้ป่วย การมี interact กันของ
ยา การใช้ยา และการแยกสีผู้ป่วยท่ีชัดเจน เพื่อจะได้ช่วย
เหลือผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที”

(จิตอาสาหญิง อายุ 43 ปี)
 2.	 บทบาทของทมีจติอาสาในการดแูลผูป่้วยโควดิ-19 
ตามรูปแบบการดูแลทางไกล ด้วยระบบแยกกักตัวที่บ้าน 
ในเขตสุขภาพที่ 12 แบ่งเป็น 4 ทีมหลักได้แก่ ทีมกลาง ทีม
จิตอาสา ทีมชุมชน และทีมอาสาจัดการศพผู้เสียชีวิตจาก 
โควิด-19
 1) ทีมกลางคือ ทีมปฏิบัติการไทยแคร์จากส่วนกลาง
ทีด่แูลระบบจติอาสา ระบบฐานข้อมลู และจดัการข้อมลูท้ัง
ของจิตอาสาและของผู้ป่วยดังนี้
  1.1) ระเบียบและข้อตกลงของจิตอาสา จิตอาสา
ลงทะเบียนใน Google form โดยมีรายละเอียดตามที่
กำาหนด หรือส่งเป็น Excel กรณีสมัครเป็นทีม และให้ระบุ
ข้อความการรกัษาความลบัของผูป่้วย และป้องกนัการฟ้อง
ร้องการทำางาน เนือ่งจากไม่ใช่ลกัษณะการจ้างงาน เขาได้รับ
สิทธิในฐานะจิตอาสาและมีสิทธิ์ลาออกได้ทุกเมื่อ
  1.2) การระบตุวัตนของจติอาสา จติอาสาจะได้รบั
การกำาหนดหมายเลขประจำาตัวเป็น ตัวอักษร (ประเภทจิต
อาสา) ตามด้วยหมายเลขทีม 2 หลัก และหมายเลขลำาดับ 
3 หลัก เช่น A (หัวหน้าทีม)-01 (ทีมที่เท่าไร)-001 (ลูกทีม)
  1.3) ในแพลตฟอร์ม Thai.care จะมีช่องสำาหรับ
ใส่หมายเลขของอาสาดูแลผู้ป่วย (case worker) สำาหรับ
ผู้แจ้งขอความช่วยเหลือแต่ละคน แต่เป็นส่วนที่จะเห็นได้
เฉพาะคณะทำางาน โดยหัวหน้าทีม (case manager) จะ
เป็นผู้กำาหนด ทั้งนี้ในระบบฐานข้อมูลของผู้ป่วยมีการระบุ 
ชื่อ-นามสกุล จังหวัด เบอร์ติดต่อ เพื่อให้จิตอาสาสามารถ
โทรติดต่อผู้ป่วยได้
      “ในบทบาทของการเป็นจิตอาสาได้ท�า
หน้าที่ประสานงาน โดย 1. เป็นผู้ประสานงานกับทีมอาสา

พยาบาล และทีมอาสาดูแล 2.  เป็นผู้จ่ายเคสผู้ป่วยที่ลง
ทะเบยีนโดยการประเมนิเบือ้งต้นว่าผู้ป่วยเคสนีเ้ป็นสเีขยีว 
เหลอืง แดง แล้วเราจะส่งต่อให้ทมีไหนดแูล เป็นเหมอืนเป็น 
case manager”

(จิตอาสาหญิง อายุ 42 ปี)
 2) ทีมจิตอาสา ในเขตสุขภาพที่ 12 จิตอาสามาจาก
การระดมจิตอาสา 3 ส่วน จากเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข 
จิตอาสาสาธารณสุข และบุคคลทั่วไปจำานวน 44 คน ซึ่ง
ทำางานร่วมกบัทีมกลาง และทีมชมุชน เมือ่มผู้ีป่วยโควดิ-19 
ลงทะเบียนผ่านเว็บไซต์ จิตอาสาก็บันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน
ระบบขอความช่วยเหลือ เป็นข้อมูลที่จำาเป็นในการติดต่อ
กลับ จิตอาสามีหน้าที่ในการรับผู้ป่วยประเมินอาการ ซัก
ประวัติ อาการและอาการแสดง การรักษาเบื้องต้น ความ
ต้องการในการช่วยเหลือ แนะนำาการดูแลขณะกักตัว การ
ดูแลตนเองเบื้องต้น การแยกจากบุคคลในครัวเรือน การ
ใช้ห้องนำา้แยกเด็ดขาดจากสมาชกิในครัวเรือน ค้นหาความ
ต้องการการช่วยเหลือ พร้อมให้ความรู้เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลตนเองที่บ้านได้ รวมถึงให้คำาแนะนำาในการใช้ยาให้
เหมาะสมกบัอาการ อาการแทรกซ้อน และอาการทีต้่องเฝ้า
ระวงัแก่ผูป่้วย และสมาชกิในครอบครวั ตดิตามอาการของ
ผูป่้วยจนกว่าจะหายปกติ ให้คำาแนะนำา ให้กำาลงัใจแก่ผูป่้วย
ให้รู้สึกว่าตัวเองไม่ได้ถูกทอดทิ้ง และเสมือนเป็นเพื่อนช่วย
เยีย่มเพ่ือลดความเหงาและวติกกงัวล ช่วยประสานงานขอ
ความช่วยเหลือ และส่ิงทีข่าดแคลนระหว่างผู้ป่วยกับอาสา
ฝ่ายสาธารณสุข และเจ้าหน้าท่ีของระบบไทยแคร์ เพื่อส่ง
ต่อความช่วยเหลอื สิง่ของทีจ่ำาเป็นแก่ผูป่้วย นำาข้อมลูผูป่้วย
ลงระบบบันทึกอาการประจำาวัน เพ่ือใช้ส่ือสารการทำางาน
ในทีม
   “พอเข้าไปเป็นจิตอาสาเรามีบทบาทก็คือ  เป็น
พยาบาลที่ได้รับมอบหมายเป็นเคสๆ ได้รับ assign มาจาก
หัวหน้าทีมก็คือดา เราก็ติดต่อเคสไป ซักประวัติ ขอข้อมูล
คนไข้ว่าเขามปัีญหาอะไร พอเราได้ข้อมลูเรากม็าสรปุข้อมลู
อีกครั้งว่าเป็นเคสสีอะไร เพ่ือที่จะได้ตัดสินใจให้การดูแล
ได้ จะมีแบ่งเป็นแดง เหลือง เขียว ถ้าสีแดงก็จะต้องรีบส่ง
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ปรึกษาคุณหมอ เพื่อจะให้ได้รับการดูแลที่ทันท่วงที โดย
อาจจะมีการส่งยาให้ ส่งอุปกรณ์ให้ หรืออุปกรณ์อย่างอื่น
ที่สามารถช่วยได้ เช่น ถังออกซิเจน หน้าที่เราก็คือ ช่วยใน
การคัดกรอง ประเมินอาการ และประสานกับทีมหมอ ถ้า
กรณทีีเ่ป็นสมีากกว่าเหลอืง โดยประสานทางโทรศพัท์และ
แอปพลิเคชันไลน์, ไลน์แอด โดยในทีมจะมีลีดเดอร์ ซึ่งเรา
มีอะไรก็สามารถปรึกษาได้ตลอดเวลา ขอความช่วยเหลือ
ได้ตลอดเวลาในไลน์กลุ่ม และจะมีการตอบกลับมา คนไข้
ได้รับความช่วยเหลืออย่างเหมาะสม”

(จิตอาสาหญิง อายุ 43 ปี)  
   “เขาจะโทรมาสอบถามทุกวันว่าวันนี้อาการ
เป็นยังไง เขาจะให้พี่วัดความดัน วัดไข้ วัดออกซิเจนค่ะ 
สอบถามอาการทกุวนัค่ะ ดนีะคะ คอืว่าเราไม่ได้ไปหาหมอ 
ไม่ได้อยู่ในโรงพยาบาล แต่ว่าเขายังสนใจเรา เราสามารถ
บอกเขาได้หมดค่ะ เครียด กลัว กังวล ปรึกษาเขาได้”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 32 ปี)
   “เขาเป็นจติอาสา เขาจะโทรมาถามทกุวนั ถาม
ในเรือ่งของการกนิยาลมืไหม หรอืว่ากนิยาอะไรอยูด้่วยหรอื
ป่าว เพ่ิงรู้ว่ากินฟาวิกับฟ้าทะลายโจรรวมกันไม่ได้ ดีท่ีเขา
บอก ท�าให้เรากินยาได้ถูก ไม่เป็นอันตรายกับตับ เรื่องการ
ถูกประเมินอาการ พอเราไม่มีอุปกรณ์ เราก็บอกเขาไป สัก
วนัสองวนักจ็ะมอีปุกรณ์มาท่ีเรา ให้เราได้ประเมนิอาการตวั
เอง”

(ผู้ป่วยโควิด-19 ชาย อายุ 35 ปี)
    “ทีมที่โทรมาเยี่ยมเราไม่รู ้จักกับเขามาก่อน
เลยว่าเขาเป็นใคร แต่เขาบอกว่าเป็นจิตอาสาก็โทรมาถาม
อาการของทกุคนทีอ่ยูใ่นบ้าน เขากถ็ามว่าในบ้านมใีครบ้าง 
ตอนนัน้เรากอ็ยูก่นั 4 คน กม็ท้ัีงผูส้งูอาย ุ1 คน คอืโต๊ะ[ยาย] 
และมพีวกเราทีบ้่านใกล้ๆ กนักม็าอยูด้่วยกนั เพราะเราต้อง
แยกตวัจากทีบ้่านด้วย โดยทมีทีโ่ทรมานีเ้ขาจะโทรมาทกุวนั 
โทรมาสอบถามอาการ โทรมาย�า้เรือ่งการกนิยา ในการโทร
มา 1 ครั้งก็จะเยี่ยมหมดทั้งบ้านเพราะเหมือนโต๊ะ[ยาย] ใช้
โทรศพัท์ไม่เป็น เรากต็อบให้แล้ว เขากใ็ห้โทรวดิโีอคอล เพือ่

ดูหน้าของแต่ละคนว่าเป็นยงัไง เหน่ือยมัย้ ค่าความดนัเป็น
ยงัไง ค่าออกซเิจนเป็นยงัไง มอียูค่รัง้แรกๆ เราไม่มอีปุกรณ์
เขาก็ส่งมาให้ก็มี อสม. น�ามาให้อีกทีนึง”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 27 ปี)
    “โทรมาเยี่ยมแบบนี้เรารู้สึกสบายใจกว่าการ
มี รพ.สต.หรือ อสม. มาเยี่ยม เพราะเป็นเหมือนช่วยรักษา
ความลับให้เรา บ้านไหนเป็นโควิดก็มีคนรังเกียจ ยิ่งมีเจ้า
หน้าที่มาวนเวียนบ่อยๆ คนข้างบ้านก็ยิ่งกลัว แต่พอมีการ
โทรเยีย่ม เหมอืนไม่มใีครมาระแวงเรา แต่เราได้รบัการดแูล
ที่ดี”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 33 ปี)
   “เราก็รู้สึกดีใจที่เขาโทรมาหา เพราะช่วงนั้น
คนเป็นเยอะ การดูแลไม่ทั่วถึง ไม่ได้ไปโรงพยาบาล แต่พอ
มีคนโทรมาสอบถาม เราก็ดีใจว่าเราไม่ได้ถูกทอดทิ้ง มีคน
มาดูแลเราเหมือนกัน”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 32 ปี)
   “วธิกีารโทรเยีย่ม วดิโีอคอล กท็�าให้เราเนีย่ลด
ความเสี่ยงที่จะสัมผัสโรค และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ทั่วถึงขึ้น การใช้โทรศัพท์ในการดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ใหม่
ส�าหรับผม ซึ่งมันมีข้อดีมากก็คือ เหมือนคนที่อยู่ในชุมชน
เนีย่ กจ็ะไม่รู้ว่าคนไหนติดโควดิบ้าง เพราะไม่มเีจ้าหน้าทีไ่ป
ป้วนเป้ียนหน้าบ้านกจ็ะลดการบลูล่ีผู้ป่วยลง เขากส็ามารถ
ใช้ชวีติโดยทีไ่ม่โดนบลูลี ่ไม่โดนรงัเกยีจจากคนในชมุชนทีอ่ยู่
ใกล้เคยีง ผมรูส้กึโอเคกบัระบบการเยีย่มทางโทรศพัท์มาก”

(จิตอาสาชาย อายุ 45 ปี)
 3) ทีมชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 แบบแยก
กักตัวที่บ้าน เครือข่ายการดูแลในชุมชนเป็นกลไกสำาคัญ
ในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในการกักตัวได้
ครบตามจำานวนวันที่กำาหนด โดยเฉพาะในส่วนของอาหาร 
ยารักษาโรคตามอาการ การจัดหาของใช้ที่จำาเป็น จาก
การสอบถามในเขตสุขภาพที่ 12 พบว่า เจ้าภาพในการ
ดูแลบริหารจัดการในชุมชนจะมีกำานัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วย
ผู้ใหญ่บ้าน อสม. และจิตอาสาอื่นๆ ตามบริบทของชุมชน 

561

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 3 July-September 2023



562

เช่น กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มพิทักษ์ชุมชน ทั้งนอกจากจะช่วย
เรื่องอาหารและยาแล้ว ยังเป็นกลุ่มท่ีประสานความเข้าใจ
ระหว่างกันของคนในชุมชนได้ดี
      “บทบาทหน้าท่ีในการดูแลผู ้ป ่วยโควิด
ส�าหรับตามรูปแบบทางไกล เมื่อมีผู้ป่วยเกิดขึ้นในหมู่บ้าน 
ชมุชนก็จะแจ้งผ่านระบบไลน์ หลงัจากนัน้กส็อนวธิกีารโดย
การให้ตรวจ ATK [antigen test kit] และส่งผลการตรวจ 
ATK ผ่านช่องทางไลน์ เริม่จากแนะน�าการดแูลเบือ้งต้น การ
แยกจากบคุคลในครวัเรอืน แนะน�าการสวมแมสก์ ตลอดจน
การแยกกินนอน การใช้ห้องน�า้แยกเด็ดขาดจากสมาชิกใน
ครัวเรือน”

(จิตอาสาหญิง อายุ 28 ปี)
    “เราเป็นอาสาในชุมชนท่ีสามารถประสาน
กับทีมจิตอาสา และหน่วยอ่ืนๆ ให้ช่วยคุย ท�าความเข้าใจ
กบัญาต ิและคนในสงัคม คอืเน้นการให้ก�าลงัใจและไม่โทษ
กันว่าเป็นความผิดของใคร”

(จิตอาสาชาย อายุ 52 ปี)
 4) ทมีอาสาจดัการศพผูเ้สยีชวีติจากโควดิ-19 ในเขต
สุขภาพที่ 12 มีประชากรส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลาม 
ซึ่งเม่ือมีศพของผู้เสียชีวิต เรียกว่า มัยยิต (หรือภาษาชาว
บ้านเรียกง่ายๆ ว่า “มายัต”) จะมีการจัดการศพภายใน 
24 ชั่วโมง มีการอาบนำ้าให้มัยยิต และร่วมละหมาดเพ่ือ
ขอดุอาอ์ (ขอพร) ให้กับมัยยิตก่อนนำาไปฝังที่สุสาน (กุโบร์) 
ในหมู่บ้าน เมื่อมีผู้เสียชีวิตในสถานการณ์การระบาดของ
โควิด-19 ทำาให้ไม่สามารถดำาเนินการกับมัยยิตได้เหมือน
ปกติ เจ้าหน้าที่สุขภาพที่เป็นมุสลิมในโรงพยาบาลจึงได้
ประสานกับคณะกรรมการอิสลามประจำาจังหวัดในการ
หาแนวทางในการจัดการกับมัยยิตของผู ้เสียชีวิตจาก 
โควิด-19 ที่นับถือศาสนาอิสลาม ที่อยู่บนพื้นฐานข้อจำากัด
ในสถานการณ์โรคระบาด โดยมีการควบคุมจากเจ้าหน้าท่ี
ที่เกี่ยวข้องอย่างเคร่งครัด
    “เม่ือเรารู ้ว่ามีผู ้เสียชีวิตในบัญชี  เราก็จะ
ประสานกับญาติเพื่อที่จะให้ญาติได้เตรียมตัว หรือในบาง
ครอบครัวญาติอาจต้องการละหมาดมายัตด้วย เราก็จะหา

ชุด PPE ให้เพื่อความสะดวกแก่ญาติ”
(จิตอาสาชาย อายุ 47 ปี)

    “เมื่อเราทราบจากกลุ่มไลน์ ว่ามีผู้เสียชีวิต 
เราก็จะเตรียมตัวสืบหาบ้านคนเสียชีวิตในพื้นที่ของเรา 
โดยการประสานไปยังญาติว่าทางโรงพยาบาลจะมาส่งศพ 
และอธบิายเพิม่เตมิในส่วนทีญ่าตสิงสยัเกีย่วกบัการจดัการ
ศพ ในขัน้ตอนนี ้ญาติกจ็ะมคี�าถามและมคีวามกงัวลในการ
จดัการ การทีเ่ราเป็นคนในพืน้ทีเ่หมอืนกบัญาตกิจ็ะช่วยให้
เขามีความอุ่นใจและสามารถตอบในส่วนที่เขากังวลได้”

(จิตอาสาหญิง อายุ 28 ปี)
      “มีบางกรณีที่ญาติต้องการและสามารถ
ท�าให้ได้  เช่น ในกลุ่มของชาวเลที่ไม่สามารถส่งผ่านทะเล
ได้กจ็ะจดัการฝังศพในพืน้ทีบ่นฝ่ัง ซ่ึงญาตกิไ็ม่สามารถเหน็
ในขั้นตอนของการจัดการศพ เราก็จะถ่ายคลิปหรือถ่ายรูป
ส่งไปให้ญาตเิพือ่ทีจ่ะได้ทราบว่าเราได้ด�าเนนิการตามความ
ต้องการของญาติแล้ว  ซ่ึงในกรณีนี้ผู้เสียชีวิตเป็นชาวเลที่
เป็นในระดับผู้น�าก็ส่งผลต่อความรู้สึกของญาติและคนใน
ชุมชนก็พยายามประสานท�าความเข้าใจเพื่อดูแลหัวใจของ
ทุกฝ่าย”

(จิตอาสาหญิง อายุ 28 ปี) 
    “ในช่วงหลังเมือ่มกีลุ่มจิตอาสาท่าแพมาช่วย 
ทุกอย่างจะง่ายและสะดวกขึ้น เจ้าหน้าที่ก็ท�างานน้อยลง 
เพราะกลุ่มอาสาท่าแพจะจัดการให้ทั้งหมดตั้งแต่ไปรับโลง
มา เข้าไปตะยัมมุม ละหมาดให้มัยยิต พามัยยิต ลงหลุม 
โดยที่เขารู้วิธีจัดการเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ และ
สามารถใส่และถอดชุด PPE ได้อย่างถูกวิธี”

(จิตอาสาชาย อายุ 25 ปี) 
 3.	 ปัจจัยความส�าเร็จ
 1) ทัศนคติ ความคิด ความเชื่อท่ีมีต่อการทำางานจิต
อาสา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อการทำางาน
จิตอาสา มีความคิดอยากช่วยแบ่งเบาภาระของบุคลากร
ทางการแพทย์ที่โรงพยาบาล ใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์
ในภาวะวิกฤตของประเทศ ผู้ป่วยมีจำานวนมาก เตียงที่
โรงพยาบาลเต็ม ไม่สามารถขอเตียงเพื่อเข้ารักษาตัวที่ 
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โรงพยาบาลได้ และมีความคิดว่าการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 
เป็นเรื่องใหม่ การทำางานจิตอาสาในการดูแลทางไกลด้วย
ระบบแยกกักตัวที่บ้านเป็นโอกาสที่ดีที่ช่วยพัฒนาความรู้
ความสามารถ และสร้างประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มโรคอุบัติใหม่ด้วยเช่นกัน
    “เรารูส้กึด ีรูส้กึประทบัใจทีไ่ด้ช่วยเหลือ เรา
ไม่ได้หวังอะไร”

(จิตอาสาหญิง อายุ 22 ปี)
    “รูส้กึภูมใิจในตวัเอง อย่างน้อยก็ได้ช่วยคนไข้
ที่ไม่รู้จะพึ่งพาใคร ได้แบ่งเบาภาระโรงพยาบาลสนามที่มี
จ�านวนคนไข้เยอะหรือไม่สามารถรับคนไข้เข้ามาเพิ่มได้”

(จิตอาสาหญิง อายุ 22 ปี)
    “ในส่วนของการหาก�าลังคนท่ีจะมาเป็นทีม
อาสาในช่วงที่วิกฤตหาไม่ยาก เพราะทุกคนมีใจอยากช่วย 
ไม่เชิงว่าง แต่พอเห็นวิกฤตปุ๊บ คนท่ีมีใจอยากช่วยก็จะ
รวมตัวกัน แต่พอเรื่องเบาลง จิตอาสาที่อยู่กันในช่วงแรก
ก็จะกลับไปท�างานหน้างานหลักของเขาก่อน จิตอาสาจึง
มักจะไม่มาในช่วงเวลาปกติ แต่จะมาในช่วงวิกฤต ซึ่งเป็น
ธรรมชาตขิองจติอาสา ความเป็นจติอาสาเราไม่มตีวัเงนิหรอื
การเอือ้ผลประโยชน์ใดๆ เราอยากหาการช่วยเหลอืแต่มนัก็
ยังไม่มีการช่วยเหลือที่ชัดเจน นอกจากค�าขอบคุณ การให้
ก�าลงัใจเหมอืนเป็นการเสรมิแรงมากกว่า เพราะสิง่ทีเ่ราท�า
เป็นสิง่ทีด่ทีีจ่ะช่วยเหลอืสงัคมในการให้ความรู ้ให้การดแูล 
เป็นการขายความสุขของจิตอาสาโดยท่ีไม่ต้องการด้าน 
ตัวเงิน” 

(จิตอาสาหญิง อายุ 42 ปี)
    “ชวนเป็นคนที่มีจิตอาสาอันดับแรก เพราะ
ท�าแบบไม่หวังอะไรตอบแทน ไม่จ�าเป็นต้องเป็นคนเก่ง แต่
เรียนรู้ได้ มีความสนใจที่จะเป็นจิตอาสา” 

(จิตอาสาหญิง อายุ 22 ปี)
     “เหนือ่ยไหม ถ้าท�าอาสาไม่เหนือ่ยนะ เพราะ
สโลแกนกค็อื ท�าอาสาแล้วต้องสนกุ โทรหาคนไข้กเ็สยีตงัค์
ด้วยนะ แต่เรารูส้กึสนกุทีไ่ด้ช่วยเขา รูส้กึมคีวามสขุ การช่วย
คนท�าให้รูส้กึเป็นความสขุ มนัรูส้กึอิม่เอมใจและอยากให้ทกุ

คนมคีวามรูส้กึแบบนี ้มนัมคีวามสขุอยูใ่นเกณฑ์ของมัน แล้ว
ในการพัฒนาท่ีอยากให้มันยั่งยืนหรือดีกว่าเดิม เราอยาก
พัฒนาตรงจุดนี้จริงๆ มันเป็นเหมือนการรวมศูนย์ความด ี
การรวมตัวของคนท่ีมีจิตใจดีเพ่ือให้เกิดข้ึนมาส่ิงท่ีใครๆจะ
พัฒนาต่อไป” 

(จิตอาสาหญิง อายุ 47 ปี)
    “ผู้ที่เป็นจิตอาสา ต้องมีความรู้ความเข้าใจ
ชุมชน ใจเย็น รู้จักประสานคนในชุมชน เป็นคนคิดบวก 
และมีความสามารถในการคลี่คลายสถานการณ์ที่มีปัญหา
ให้เป็นในแง่บวก สามารถสร้างความเข้าใจแก่คนในชุมชน
ได้ ผมคิดว่าผมท�าได้”

(จิตอาสาชาย อายุ 33 ปี)
 2) ความรู้ความสามารถเฉพาะของวิชาชีพเฉพาะ 
เป็นปัจจัยสำาคัญ โดยกลุ่มตัวอย่างมักชักชวนเพื่อนหรือคน
รูจ้กัทีม่คีวามรูใ้นการดูแลผูป่้วยเบือ้งต้นมาร่วมทมีจติอาสา 
เนื่องจากผู้ท่ีมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้จะมีบทบาท
สำาคญัในดูแลผู้ป่วยโดยตรง และมคีวามรู้พร้อมสำาหรบัช่วย
เตรียมอาสาคนอื่นๆ ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานด้านการแพทย์มา
ก่อนให้สามารถดูแลผู้ป่วยทางไกลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ทั้งในขั้นตอนการซักประวัติ การรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย 
และการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของโรคน้อยหรือกลุ่มสี
เขียว
      “จิตอาสาส่วนหน่ึงเราได้จากทีมเพื่อนๆ 
พยาบาลและมีทีมคุณหมอก็จะชักชวนเพื่อนหมอด้วยกัน 
มีหมอตั้งต้นก็คือหมอชาย แล้วก็ชวนเพื่อนๆ ที่เป็นหมอ
ด้วยกัน ในช่วงนั้นใช้หมอประมาณ 10 คน และเราก็มีทีม
พยาบาลที่ชักชวนกันมาในกลุ่มเพื่อน ใช้เวลาวันละนิดวัน
ละหน่อยในการช่วยดูแลผู้ป่วยที่ยังไม่เข้าระบบตอนหลัง
ก็ผลัดเปลี่ยนกันมาแนะน�าทีมจิตอาสาให้ทุกคนรู้จักและ
เข้าใจโรคมากขึ้น”

(จิตอาสาหญิง อายุ 42 ปี)
 3) กระบวนการในการพัฒนาความรู้ความสามารถ
ให้แก่ทีมจิตอาสา การติดเชื้อโควิด-19 ซึ่งเป็นโรคใหม่ มี
การศึกษาน้อย ยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจนในการดูแลรักษา
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ผู้ป่วย ซึ่งเป้าหมายหลักของทีมอาสา คือการดูแลผู้ป่วยให้
ปลอดภัยระหว่างรอเตียงของโรงพยาบาล เพื่อให้การดูแล
ผู้ป่วยมีประสิทธิภาพสูงสุด ทางทีมอาสาได้มีกระบวนการ
ในการพัฒนาความรู้ความสามารถให้แก่ทีมจิตอาสา โดย
มทีัง้การทำาความเข้าใจในขัน้ตอนการดแูลผูป่้วยในรปูแบบ
กักตัวที่บ้าน ตั้งแต่การเข้าสู่ระบบการดูแลจนถึงการลง
ข้อมลูในระบบต่างๆ เพือ่ให้ทีมจติอาสาทุกคนมคีวามมัน่ใจ
ในการทำางาน และมกีารประชมุพฒันาความรูใ้หม่ๆ ภายใน
ทีมทุกสัปดาห์ พร้อมท้ังการยกกรณีศึกษาท่ีน่าสนใจ เพื่อ
พดูคยุ แลกเปลีย่นให้เกดิแนวทางการดแูลผูป่้วยทีเ่หมาะสม 
มากยิ่งขึ้น
    “เรากม็กีระบวนการสร้างและท�าความเข้าใจ 
และพฒันาจติอาสาโดยทีไ่ม่ได้แจกเฉพาะ checklist แต่เรา
ให้เขามีความเข้าใจจริงๆ ในการดูแลผู้ป่วย ให้เขามีสติใน
การดูแลตนเองก็เกิดประโยชน์แล้ว บางทีเราไม่ได้ท�าการ
รักษาเหมือนที่โรงพยาบาล แต่ดึงสติให้เขากลับมา และ
ให้ข้อมูลในการดูแลตนเองเบ้ืองต้น ทั้งทีมจิตอาสา ทีม
พยาบาล ทีมหมอ เพื่อให้เขาสามารถดูแลตนเองได้ เขาก็
สามารถดูแลตนเองได้ดี”

(จิตอาสาหญิง อายุ 42 ปี)
 4) ด้านการดูแลผูป่้วยทีร่วดเรว็และสามารถเข้าถงึได้
ง่าย ประสานงานได้ตลอดเวลาผ่านเครอืข่ายในชมุชน และ
ช่องทางต่างๆ ซึ่งเป็นแพลตฟอร์มที่ประชาชนถนัด และ
ออกแบบให้เข้าถึงได้ง่าย ในประเด็นนี้ ไทยแคร์ช่วยให้การ
ดแูลและตดิตามอาการผูป่้วยได้เรว็ขึน้ ช่วยแก้ปัญหาความ
กงัวลของผูป่้วยขณะท่ียงัไม่สามารถเข้าถึงการรกัษาจากรฐั
ได้ การติดตามอาการผู้ป่วยโดยใช้ทีมอาสา พยาบาล และ
แพทย์ทีม่คีวามรูใ้นการตดิต่อผูป่้วยโดยตรง ทำาให้ช่วยดแูล
ผู้ป่วยได้ทันท่วงที ในขณะเดียวกัน ด้วยความสามารถของ
อาสาบางกลุ่มก็สามารถประสานกับโรงพยาบาลของรัฐได้
รวดเร็วขึ้น ทำาให้การดูแลผู้ป่วยสามารถดำาเนินการได้ตาม
บริบทของแต่ละบุคคล
    “ระบบการโทรทางไกลเนีย่มนัมข้ีอดมีาก ไม่
ว่าจะเป็นลดการเดินทาง ลดค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่เราจะต้อง

ไปพบหมอ ลดระยะเวลาในการเดินทาง การเข้าถึงระบบ
สุขภาพท�าให้เราเจอหมอได้ง่ายขึ้นและคุยปรึกษาได้แบบ
เหน็หน้าโดยทีเ่รายงัอยูค่นละที ่ซ่ึงระบบนีท้�าให้ช่วยลดการ
รอท่ีโรงพยาบาลได้ จุดเด่นอีกอย่างก็คือ ผู้ป่วยไม่ถูกทอด
ทิ้ง ไม่ต้องรอว่าเจ้าหน้าที่ก�าลังติดงานอยู่นะ หรือว่าผู้ป่วย
ก�าลงัตดิอนันีอ้ยูน่ะ เราไปหาหมอไม่ได้นะ เรามภีาระตรงนี้
อยู่นะ แต่พอเราใช้การโทรในการดูแลผู้ป่วยเนี่ย มันท�าให้
ง่ายในการเข้าถึงระบบสุขภาพ”

(จิตอาสาชาย อายุ 45 ปี)
 5) ด้านการสร้างจิตอาสาให้มีส่วนร่วม โดยใช้การมี
ส่วนร่วมบูรณาการความรู้ตามความถนัดของแต่ละบุคคล
    “ประสบการณ์ที่ผ่านมารู้สึกว่า ปัญหาใน
การดูแลประชาชนมกัมาจากการสือ่สารของผูน้�าทีอ่าจไม่มี
ความรู ้และเป็นระบบสัง่การ ในขณะทีค่รัง้นี ้เป็นระบบของ
การสร้างการมส่ีวนร่วมของคนทกุกลุ่ม ตามความถนดัของ
แต่ละคน เลยช่วยให้การท�างานง่ายขึ้น”

(จิตอาสาชาย อายุ 35 ปี)
 4.	 ปัญหาและอุปสรรค
 1) เข้าถงึระบบฐานข้อมลูได้ยาก การเข้าถงึระบบไทย
แคร์ของผู้ป่วยบางรายยงัไม่สามารถเข้าถงึระบบออนไลน์ได้
อย่างทั่วถึง ซึ่งมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย เช่น ผู้สูงอายุมี
ปัญหาด้านสายตา  ผู้ป่วยขาดอุปกรณ์การสื่อสาร ผู้ป่วย 
ไม่ม ีcaregiver ดแูล และผูป่้วยทีม่ปัีญหาในการใช้อปุกรณ์
สื่อสาร  ส่วนอุปสรรคของจิตอาสาก็เช่นกัน บางท่านอยาก
ช่วย แต่การเข้าถึงข้อมูลต้องใช้ความสามารถในการใช้
คอมพิวเตอร์ หรือ social media ด้วย

    “ตอนนีท้ีพ่ีท่�าอยู ่เราจะเป็นคนทีล่งทะเบียน
ให้กับผู้ป่วย ทีมจิตอาสาก็โทรเยี่ยมโดยที่เขายังไม่เคยลง
ทะเบยีนด้วยตวัเองเลย เน่ืองจากบางทเีขาอาจจะท�าไม่เป็น  
internet ยงัเข้าไม่ถงึ อะไรประมาณนี ้ อนันีก้เ็ป็นอุปสรรค
ในการเข้าถึงเหมือนกัน”

(จิตอาสาชาย อายุ 30 ปี)
 2) ปัญหาการติดต่อสื่อสารและเครื่องมือส่ือสาร 
เนื่องจากเป็นการดูแลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์ บางครั้งไม่
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สามารถโทรติดตามไถ่ถามอาการได้ การเข้าถึงแอปพลิ- 
เคชันอาจมีข้อจำากัดในผู้สูงอายุต้องให้ผู ้ดูแลช่วยเหลือ 
และผู้ที่ไม่มีสมาร์ตโฟนหรือมีฐานะไม่ดี ไม่สามารถเข้าถึง
อินเทอร์เน็ตได้ ทำาให้มีข้อจำากัดในการสื่อสาร
    “อุปสรรคในการดูแลแบบทางไกลก็คือ
ปัญหาในการใช้เครือ่งมอืสือ่สาร หรอืว่าใช้เทคโนโลยสีือ่สาร 
เพราะถ้าเป็นวัยรุ่นเนี่ยไม่มีปัญหาเลย เขาโทรได้  เขาเล่น

เฟซ เล่นไลน์เข้าไปดูพอได้ แต่ถ้าเป็นผู้สูงอายุเนี่ย ถ้าเขา
ท�าไม่เป็นเราก็ต้องมีวิธีการจัดการใหม่เพื่อให้เขาสามารถ
เข้าถึงระบบการดูแลของเรา”

(จิตอาสาชาย อายุ 45 ปี)
 5.	 สังเคราะห์บทเรียน
 การดูแลทางไกลด้วยระบบแยกกกัตัวทีบ้่านในมุมของ
กำาลังคนด้านสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 12  มีรูปแบบ ดังนี้

ภาพที่ 1 กระบวนการดำาเนินงานของทีมจิตอาสา

      1) ระบบบริการ : จากความหลากหลายในด้านความ
สามารถของจิตอาสา การกำาหนดโครงสร้างและบทบาท
ตามขอบเขตความรบัผดิชอบของสมาชกิในทมีหรอืจติอาสา
จึงมีความสำาคัญต่อการดำาเนินงานท่ีทำาให้เข้าใจหน้าที่ของ
ตนเองในทมี จึงต้องกำาหนดให้มโีครงสร้างและบทบาทการ
ดำาเนินงาน มีระบบการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีแยกกักตัว
ที่บ้าน เน้นคนเป็นศูนย์กลางในการให้บริการ ไม่ใช่โรค
หรือตัวเงินเป็นหลัก ทั้งนี้ ต้องเข้ากับบริบทของสังคมและ
วัฒนธรรมในพื้นที่ มีเครือข่ายในการจัดการและให้บริการ

ด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและครอบคลุมประชาชน
ทุกกลุ่มวัย รวมทั้งมีระบบส่งต่อผู้ป่วยในเครือข่ายบริการ
สุขภาพแบบไร้รอยต่อเพื่อบรรลุเป้าหมายและผลลัพธ์ที่ดี
 ระบบบริการเริ่มจากการประชาสัมพันธ์ให้ชุมชนรับ
ทราบวตัถปุระสงค์และบทบาทของทมีจติอาสาในการดแูล
ผู้ป่วยโควิด-19 เมื่อพบเคสในชุมชนจากการตรวจ ATK 
หรือ PCR (polymerase chain reaction) แล้วพบว่าติด
เชื้อโควิด-19 ต้องการที่จะรักษาด้วยวิธีแยกกักตัวที่บ้าน 
หรืออยู่ระหว่างรอเตียงในโรงพยาบาล ผู้ป่วย ญาติ อสม.
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ประจำาบ้าน หรอืจติอาสาในชมุชนประสานมา ทมีจิตอาสา
จะให้ผู้ป่วยลงทะเบียนในฐานข้อมูล จากนั้นจะมีการแยก
สีและจ่ายเคสด้วยระบบจากส่วนกลาง เมื่อจิตอาสาได้รับ
เคสให้ดูแล ก็จะเข้าระบบเพื่อศึกษาประวัติเบ้ืองต้น และ
โทรสอบถามอาการ ให้คำาแนะนำา และให้ยากรณีที่จำาเป็น 
ระหว่างกักตัวเพื่อรักษา ผู้ป่วยโควิด-19 จะได้รับการดูแล
จาก 3 กลุ่มหลัก คือ 1) เจ้าหน้าที่ประจำา รพ.สต. 2) อสม. 
3) จิตอาสาในชุมชนที่เน้นการช่วยเหลือด้านอาหาร ท่ีพัก 
การจัดสรรคนดูแลในระหว่างการรักษา สำาหรับผู้ป่วยท่ี
อาการหนักก็จะรายงานแพทย์ในทีมจิตอาสาก่อนที่จะส่ง
ต่อไปโรงพยาบาล ถ้ามผีูป่้วยเสยีชวีติจากโควดิ-19 จะมทีมี
จติอาสาในการจดัการศพของผูเ้สยีชวีติให้ถกูต้องตามหลกั
ศาสนา และหลักการปลอดเชื้อ
    “ตอนนั้นรู้สึกแย่มาก คิดว่าตัวเองจะตาย
แล้ว กงัวล เพราะเป็นผู้ทีม่นี�า้หนกัเกนิเกณฑ์ และมไีข้แบบ
ทรมานมาก สั่งเสียทุกอย่างกับญาติๆ เพราะเราดูข่าว แต่
มีอาสาสมัครจากไทยแคร์โทรหา บอกว่าพร้อมจะให้ความ
ช่วยเหลอืและหาทีก่กัตวัให้ ร่วมกบัพีส่าวทีเ่ป็นอาสาสมคัร
ชุมชน เลยได้ที่กักตัวมาเป็นศูนย์ตาดีกาในชุมชน ตอนนั้น
ชาวบ้านทีอ่ยูใ่กล้รูส้กึกลวั อาสาสมคัรในไทยแคร์ทีเ่ป็นผูท้ีม่ี
ความรูใ้นชุมชนก็พดูคยุท�าความเข้าใจกบัชาวบ้าน เลยได้ที่
กกัตวัมา ไทยแคร์ส่งคนมาดูแล ให้ค�าแนะน�า และพยาบาล
ติดตามอาการ สอบถามข้อมูล”

(ผู้ป่วยโควิด-19 ชาย อายุ 47 ปี)
    “เมื่อแจ้งข้อมูลต่างๆ แก่เครือข่ายแล้ว ได้
รับค�าแนะน�าและการช่วยเหลืออย่างรวดเร็วทันใจ มีการ
เทคแคร์อย่างดีเยี่ยม รวมถึงการจัดยาที่มีครบทุกอาการ 
อุปกรณ์การวัดค่าต่างๆ ครบถ้วน  เหมือนมาดูแลด้วย
ตนเอง”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง 32 ปี)
     “บทบาทหน้าท่ีในการดูแลผู ้ป ่วยโควิด
ส�าหรับตามรูปแบบทางไกล เมื่อมีผู้ป่วยเกิดขึ้นในหมู่บ้าน 
ชมุชนก็จะแจ้งผ่านระบบไลน์ หลงัจากนัน้กส็อนวธิกีารโดย
การให้ตรวจ ATK และส่งผลการตรวจ ATK ผ่านช่องทาง

ไลน์ เริ่มจากแนะน�าการดูแลเบื้องต้น การแยกจากบุคคล
ในครัวเรือน แนะน�าการสวมแมสก์ ตลอดจนการแยกกิน
นอน การใช้ห้องน�า้แยกเด็ดขาดจากสมาชิกในครัวเรือน”

(จิตอาสาหญิง อายุ 28 ปี)
 2) กำาลังคนด้านสุขภาพ กำาลังคนด้านสุขภาพไม่
จำาเป็นต้องเป็นเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพเสมอไป จากการ
สอบถามผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยระบบทางไกล พบว่า 
ผู้ป่วยไม่ได้สนใจว่าจิตอาสาเป็นหมอ เป็นพยาบาล หรือ
เป็นคนทั่วไป เพราะไม่มีความแตกต่างของการดูแล ใส่ใจ 
และให้ข้อมูลตามความต้องการของผู้ป่วย  การสร้างและ
พัฒนาจิตอาสาในด้านความรู้และทักษะในการปฏิบัติงาน
ถือเป็นหวัใจหลักของการดำาเนนิงาน จากความหลากหลาย
ของจิตอาสาในด้านการรับรู้ การเรียนรู้ ความรู้ และทักษะ 
ผู้นำาจึงต้องจัดอบรมเพื่อพัฒนาจิตอาสาอย่างต่อเนื่อง เพื่อ
ให้สามารถนำาความรู้และทักษะนั้นไปใช้ในการดำาเนินงาน
ให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่วางไว้ ความรู้เป็นเครื่องมือ
สำาคัญในการพัฒนากำาลังคนด้านสุขภาพ การพัฒนากำาลัง
คนให้มีความรู้ด้านสุขภาพเป็นสิ่งสำาคัญ การพัฒนานี้ไม่ใช่
การอบรมครัง้เดยีว แต่เป็นการพฒันาอย่างเป็นขัน้ตอนและ
สมำ่าเสมอจนมั่นใจว่าสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างถูกต้อง 
เทคนิคการส่ือสารและอุปกรณ์ในการส่ือสารเป็นสิ่งสำาคัญ
ที่จะช่วยเชื่อมโยงให้การดูแลสัมฤทธิ์ผล รวมทั้งการดูแล
ด้านจิตใจ โดยเฉพาะในโรคที่มีความกลัวหรือโดนรังเกียจ
จากคนในสังคม ทำาให้ผู้ป่วยมีความท้อแท้และส้ินหวังใน
การรักษา รวมถึงการเตรียมรับมือในการจัดการความตาย 
การให้ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขามาถ่ายทอดความรู้หรือ
ทักษะปฏิบัติแก่จิตอาสา จะสร้างความเข้าใจ ความม่ันใจ
ของจติอาสา เช่น การประเมนิภาวะสขุภาพ การดูแลผูป่้วย 
การติดตามอาการผู้ป่วยควรเป็นแพทย์หรือพยาบาล การใช้
ยาที่เหมาะสมควรเป็นเภสัชกร และเปิดโอกาสให้จิตอาสา
ทดลองปฏบิตั ิในช่วงแรกของการปฏบิตังิานอาจมพ่ีีเล้ียงท่ี

คอยให้คำาปรึกษา โดยอาจจะเป็นรายบุคคล รายกลุ่ม หรือ
มกีารถอดบทเรยีนการดำาเนนิงานเพือ่แบ่งปันประสบการณ์
ในการดำาเนินงาน ระบบพี่เลี้ยงหรือการมีที่ปรึกษาเป็นสิ่ง
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สำาคญัในการสร้างความมัน่ใจแก่ทมีจติอาสา เปรยีบเสมอืน
ที่พึ่งพิงเมื่อเจอปัญหาหรือคำาถามที่ไม่สามารถตอบได้
    “ในช่วงเวลาท่ีมีวิกฤตทางด้านสุขภาพ จิต
อาสาจากทุกภาคส่วน จากประชาชนที่ไม่ใช่พยาบาล หรือ
เป็นพยาบาลที่ปลดระวางแล้ว หรือไม่ได้อยู่ในวิชาชีพแล้ว 
หรือเป็นประชาชนทั่วไปเขาก็สามารถมาช่วยแก้ปัญหา
วิกฤตสุขภาพในช่วงการแพร่ระบาดได้  เพราะทุกคนเนี่ยก็
มีความเป็นจิตอาสาที่อยากจะช่วยเหลือบุคคลอื่น แต่ทั้งนี้ 
จะต้องผ่านระบบการให้ความรู้หรือการเทรนอย่างเป็น
ระบบก่อน เพื่อให้เขามีความมั่นใจในการดูแลช่วยเหลือผู้
อื่นเบื้องต้นได้”

(จิตอาสาหญิง อายุ 43 ปี)
    “พอเราเป็นโควดิเหมอืนเราคดิไม่ออกว่าจะ
ท�าอะไร จะท�ายงัไง มนัมนึไปหมด พอมจีติอาสาโทรมา เค้า
จะถามความเป็นอยู ่ความรู้สึก และให้ค�าแนะน�าต่างๆ ซึ่ง
มันดีมาก เค้าบอกว่าเค้าเป็นจิตอาสาจากอีกจังหวัดหนึ่ง
เลย แต่เขามาช่วยดูแลเรา โทรมาทุกวัน ท�าให้รู้สึกอบอุ่น
เหมือนมีที่ปรึกษา ไม่เคว้งคว้าง”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 53 ปี)
    “ผมไม่รู ้ว่าเขาเป็นใคร  เป็นหมอม้ัย  เป็น
พยาบาลมั้ย ผมรู้แค่ว่าเขาเป็นจิตอาสา เขาบอกผมได้ว่า
ต้องดูแลตัวเองยังไง เป็นก�าลังใจในการเจ็บป่วยครั้งนี้ ผม
ขอบคณุเขามากๆ เขาท�าให้ผมรูส้กึว่ามคีนเป็นห่วงและดแูล
ผมทั้งที่ไม่รู้จักกันมาก่อน”

(ผู้ป่วยโควิด-19 ชาย อายุ 48 ปี)
 3) ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยโควิด-19 แบบแยกกักตัวที่บ้านมี 3 ส่วน คือ 1) 
งบประมาณทีใ่ช้ในการรกัษาผูป่้วยโดยตรง โดยงบประมาณ
จาก สปสช. ตามสทิธิท์ีผู่ป่้วยได้รบั ได้แก่ ยาและอปุกรณ์ที่
จำาเป็น ค่าอาหาร ค่าตรวจ ค่าเอกซเรย์ ซึ่งให้เฉพาะผู้ป่วย 
และอาจล่าช้าถ้าตรงกับวันหยุดราชการ 2) งบประมาณที่
อำานวยความสะดวกให้กับผู้ป่วยและครอบครัวที่ถูกกักตัว 
งบส่วนน้ีได้มาจากกองทุนต่างๆ ในชุมชน ท่ีกำาหนดสิทธิ์
จากชุมชนหรือการปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น การให้ถุง

ยังชีพ และ 3) เงินบริจาคต่างๆ ที่ช่วยสนับสนุนการดูแล 
การรักษา ทัง้ยาและอปุกรณ์ต่างๆ ทัง้ของผู้ป่วยและผูด้แูล
หรอืจติอาสาในชมุชนทีจ่ำาเป็นต้องใช้ แต่อาจไม่อยูใ่นหมวด
การจ่ายของภาครฐั งบประมาณทัง้ 3 ส่วนนีท้ำาให้ภาพรวม
ของระบบสุขภาพมีความพร้อมในการให้บริการประชาชน
    “ระบบการโทรทางไกลเนีย่มนัมข้ีอดมีาก ไม่
ว่าจะเป็นลดการเดินทาง ลดค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่เราจะต้อง
ไปพบหมอ ลดระยะเวลาในการเดินทาง การเข้าถึงระบบ
สุขภาพท�าให้เราเจอหมอได้ง่ายขึ้นและคุยปรึกษาได้แบบ
เหน็หน้าโดยทีเ่รายงัอยูค่นละที ่ซ่ึงระบบนีท้�าให้ช่วยลดการ
รอท่ีโรงพยาบาลได้ จุดเด่นอีกอย่างก็คือ ผู้ป่วยไม่ถูกทอด
ทิ้ง ไม่ต้องรอว่าเจ้าหน้าที่ก�าลังติดงานอยู่นะ หรือว่าผู้ป่วย
ก�าลงัตดิอนันีอ้ยูน่ะ เราไปหาหมอไม่ได้นะ เรามภีาระตรงนี้
อยู่นะ แต่พอเราใช้การโทรในการดูแลผู้ป่วยเนี่ย มันท�าให้
ง่ายในการเข้าถึงระบบสุขภาพ”

(จิตอาสาชาย อายุ 45 ปี)
        “ส�าหรับเร่ืองอาหารการกินหรือเรื่องข้าว
จะมีผู้ใหญ่บ้านมาส่งให้ทุกมื้อเลย เขาจะมาดูแลทุกวัน เจ้า
หน้าที่เหมือนเป็นจิตอาสาจากไทยแคร์นะถ้าจ�าไม่ผิด เป็น
ผู้หญิงโทรมาถาม พอถามว่าเขาเป็นพยาบาลไหมหรือเป็น
ใคร เขาบอกว่าเขาเป็นจิตอาสา เขาจะโทรมาถามทุกวัน
ในเรื่องของการกินยาลืมไหม หรือว่าเรื่องการถูกประเมิน
อาการ พอเราไม่มีอุปกรณ์เราก็บอกเขา ประมาณสักวัน
สองวันก็จะมีอุปกรณ์มาท่ีเรา ให้เราได้ประเมินอาการตัว
เอง โดยมี อสม.เอามาให้ ตอนป่วยมีการดูแลเราอยู ่3 ส่วน
ด้วยกนั ส่วนที ่1 กค็อื ผูใ้หญ่และทมีในชมุชนทีเ่ขาจะมาส่ง
อาหารให้ทุกมื้อเลย อยากกินอะไรก็บอก เขาจะมีศูนย์ใน
การดูแลอาหารให้กับผู้ป่วยโควิดและผู้กักตัวที่บ้านเพื่อไม่
ให้ออกไปไหน ส่วนที่ 2 คือจาก อสม.ที่ รพ.สต.ทีม อสม.
เนีย่เขาจะเดินมาเยีย่มบางทกีม็าถามว่าเป็นยงัไงบ้าง เป็นไข้
ไหม มาสอบถามอาการ แต่ก็ถามอยู่ห่างๆ เพราะเขากลัว
ติด และส่วนที ่3 คือทีมอาสาที่โทรมาเยี่ยม รู้สึกเหมือนได้
รับการดูแลที่ใกล้ชิด ดีกว่าไปโรงพยาบาลนะ ไม่ต้องเดิน
ทาง ไม่ต้องรอคิว เหมือนมีหมอประจ�าตัวเลย”
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(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 29 ปี)
 4) สื่อองค์ความรู้/เทคโนโลยีทางการแพทย์ การ
ดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยระบบแยกตัวที่บ้านเป็นการดูแล
ท่ีผู้ป่วยและผู้ดูแลอยู่ไกลกัน ซึ่งเป็นไปตามการป้องกัน
การแพร่ระบาดของโรค การใช้สื่อ องค์ความรู ้ และ
เทคโนโลยีที่ช่วยสนับสนุนการดูแลทางไกลด้วยระบบแยก
กักตัวเป็นสิ่งสำาคัญท่ีทำาให้การดูแลด้วยระบบแยกกักตัว
ที่บ้านมีประสิทธิภาพ โดยใช้เทคโนโลยีโทรศัพท์มาช่วย
สนับสนุนการดำาเนินงาน เช่น การสร้างกลุ่มไลน์เพื่อการ
สื่อสารระหว่างผู้ป่วยและทีมจิตอาสา การใช้วิดีโอคอลใน
การประเมินผู้ป่วยแบบทางไกล การใช้ Google form ใน
การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยรายวัน  จากความก้าวหน้าของ
เทคโนโลยีที่มีผลต่อความรวดเร็วของการสื่อสาร พบว่า มี
ผลกระทบทัง้ในด้านท่ีดแีละไม่ด ีเช่น ความรวดเรว็ ความน่า
เชือ่ถอื อาจก่อให้เกดิข่าวลอืข่าวลวงได้ง่าย และพบช่องว่าง
ในด้านทักษะการใช้ เทคโนโลยีทางการสื่อสารในผู้สูงอายุ 
ระบบอินเทอร์เน็ตที่ไม่ครอบคลุม อุปกรณ์ไม่รองรับระบบ

การทำางาน จำาเป็นต้องใช้จิตอาสาในชุมชน และระบบการ
จัดการในชุมชนที่ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงองค์ความรู้ที่จำาเป็น
     “ระบบที่เขาโทรเยี่ยมก็เหมือนมาเติมเต็ม
การดแูลที่ท�าให้เรารู้สึกว่าเราก็ได้รับการดูแลแล้วเขาก็จะรู้
นะว่าเขาจะโทรเยี่ยมเรากี่วัน พอหายปุ๊บเขาก็โทรมาว่าเรา
ออกจากบ้านได้แล้ว แนะน�าให้เราปฏิบัติตัว ซึ่งดูแลตั้งแต่
เราเริ่มเป็นจนเราหาย รู้สึกดีมาก ประทับใจมาก เพราะเขา
พูดจาดี ให้ก�าลังใจ ให้ความรู้จนเรารู้สึกว่าเหมือนมีหมอ
ส่วนตัวมาดูแลเรา”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 32 ปี)
     “โทรมาเยีย่มแบบนีเ้รารูส้กึสบายใจกว่าการ
มี รพ.สต. หรือ อสม. มาเยี่ยม เพราะเป็นเหมือนช่วยรักษา
ความลับให้เรา บ้านไหนเป็นโควิดก็มีคนรังเกียจ ยิ่งมีเจ้า
หน้าที่มาวนเวียนบ่อยๆ คนข้างบ้านก็ยิ่งกลัว แต่พอมีการ
โทรเยีย่ม เหมอืนไม่มใีครมาระแวงเรา แต่เราได้รบัการดแูล
ที่ดี”

(ผู้ป่วยโควิด-19 หญิง อายุ 33 ปี)

 5) ระบบข้อมลูสารสนเทศ ข้อมลูสารสนเทศท่ีสำาคัญ
ในครั้งนี้ ได้แก่ ฐานข้อมูลจาก Thai.care ที่ครอบคลุม
การดำาเนินการทั้งในส่วนของการลงทะเบียนผู้ป่วย การลง
ทะเบียนของจิตอาสา การประมวลความรุนแรงของผู้ป่วย
เบือ้งต้นให้สามารถนำาไปใช้เป็นฐานในการตดัสนิใจ อาการ
และการให้การดูแลต้ังแต่เร่ิมจนเสร็จส้ินกระบวนการ และ
ผลลพัธ์ของการดแูล เพือ่อำานวยความสะดวกด้านข้อมูลให้
จิตอาสาในการดูแลด้วยระบบทางไกล
    “ระบบฐานข้อมูลดีตรงที่จิตอาสาสามารถ
ติดตามอาการและการเปลี่ยนแปลงได้อย่างต่อเนื่อง มี
ระบบบันทึกที่เราสามารถประเมินว่าอาการเค้าดีขึ้นหรือ
แย่ลง”

(จิตอาสาหญิง อายุ 25 ปี)
    “เวลาที่เราประเมินแลว้ตัดสินใจไม่ไดว้่าเรา
ต้องดูแลอย่างไรจะมีทีมหมอที่เราสามารถขอค�าปรึกษา
ได้ผ่านไลน์  เราก็พิมพ์เล่าอาการให้หมอฟัง หมอจะบอก
ว่าประเมินอะไรเพิ่ม หรืออาการแบบนี้ต้องได้ยาอะไร ซึ่ง
เป็นการให้ค�าปรึกษาที่เข้าถึงง่ายและรวดเร็วมาก”

(จิตอาสาชาย อายุ 30 ปี)
        6) ภาวะผู้นำาและธรรมาภิบาล มีผู้นำา/ผู้รับผิดชอบที่
ชัดเจน ผู้นำามีความสำาคัญในการบูรณาการทุกภาคส่วนให้
เกิดการเชื่อมผสานกันในการดูแลทางไกลด้วยระบบแยก
กักตัวที่บ้านที่ทำาให้ประชาชนมีสุขภาพดี ในกระบวนการ
ทำางานจติอาสาล้วนมคีวามหลากหลาย การมผีูน้ำาหรอืผูร้บั
ผิดชอบที่ชัดเจนจะสามารถสร้างแนวคิดร่วมในการทำางาน
ไม่ให้ไขว้เขว หันเหไปจากวัตถุประสงค์ของการดำาเนินงาน 
รวมทั้งการเป็นที่ปรึกษามีความสามารถในการแก้ปัญหา
เฉพาะหน้าให้สมาชิกหรือจิตอาสาในทีมรู้สึกมั่นใจในการ
ดำาเนนิงาน ประสานเครือข่ายสร้างความร่วมมอืกบัองค์กร
อื่นในชุมชน เครือข่ายในการดำาเนินงานเป็นหัวใจของการ
สร้างความเท่าเทียมและท่ัวถึงในการดูแล การประสานการ
ทำางานร่วมกับเครือข่ายเดิมในชุมชนจะทำาให้การดำาเนิน
งานราบรื่น เข้มแข็ง และยั่งยืน
    “การดแูลด้วยระบบปฏบิตักิารไทยแคร์มีความ
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เหมือนการดูแลแบบ CI [community isolation] และ HI 
[home isolation] ของระบบอื่นๆ ในด้านการดูแลแบบ
ทางไกล และมีความต่างจากระบบอื่นในด้านการรับจิต
อาสา ซึ่งไม่จ�าเพาะว่าต้องเป็นแพทย์ พยาบาล แต่เป็นการ
รับสมัครผู้มีจิตอาสาที่พร้อมจะพัฒนาตนเองด้านความรู้
และทักษะในการดูแลผู้อื่น ซึ่งถือว่าเป็นจุดเด่นของระบบ 
และเป็นการเป็นจติอาสาโดยแท้จรงิซึง่ไม่มค่ีาตอบแทนเป็น
จุดแขง็ในการคดัเลอืกจติอาสาทีเ่ข้ามาในระบบ ส�าหรับจุด
อ่อนของระบบอยู่ที่การประชาสัมพันธ์”

(จิตอาสาชาย อายุ 37 ปี)

วิจารณ์และข้อยุติ

 1.	 บทบาทและกระบวนการด�าเนินงานของก�าลัง
คนด้านสุขภาพ	ภายใต้การดูแลทางไกลในระบบแยก
กักตัวที่บ้าน	ในเขตสุขภาพที	่12
 1.1 ด้านบทบาท กระบวนการดำาเนินงาน และกำาลัง
คน
   1.1.1 ด้านการสร้างและพฒันากำาลงัคนทางด้าน
สขุภาพ ทีไ่ม่ใช่บคุลากรทางด้านสขุภาพ เป็นการสร้างกำาลงั
คนในรูปแบบจิตอาสาที่จะช่วยในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 
แบบแยกกักตัวที่บ้าน โดยทำาความเข้าใจในเป้าหมายร่วม
กัน มีการชี้แจงวัตถุประสงค์และเป้าหมายในการทำางาน
ให้แก่จิตอาสาทุกคนให้เข้าใจตรงกัน จัดอบรมให้ความรู้ใน
ประเด็นต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ให้มี
ความรูค้วามเข้าใจทีช่ดัเจนในทางเดยีวกนั และตดิตามการ
ดำาเนนิงานของจติอาสาเป็นทีป่รกึษาและคอยสนบัสนนุการ
ดำาเนินงาน ซึ่งองค์ประกอบของทีมในการดำาเนินงานนั้นมี 
4 ทีม คือ 1) ทีมกลาง ทำาหน้าที่ออกแบบระบบฐานข้อมูล 
เพื่อจ่ายเคสและติดตามอาการโดยประสานกับทีมติดตาม
อาการผู้ป่วย เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีอาการ
รุนแรง วิกฤติ ฉุกเฉิน และคอยช่วยเหลือและให้คำาปรึกษา
สนบัสนนุทัง้ในด้านความรู ้อปุกรณ์ทีจ่ำาเป็น และคำาแนะนำา
ต่างๆ 2) ทีมติดตามอาการผู้ป่วย เป็นจิตอาสาที่ผ่านการ
อบรมให้ความรู้ เพิ่มทักษะ ในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ทำา

หน้าที่ในการโทรเยี่ยมติดตามอาการผู้ป่วย ให้คำาแนะนำา
ต่างๆ แก่ผู้ป่วย รวมทั้งให้กำาลังใจในการดูแลตนเองของ 
ผูป่้วย ทัง้นีอ้าจต้องประสานกบัทมีกลางในกรณทีีเ่กนิความ
สามารถในการดูแล หรือเกิดข้อสงสัยในการดูแล และอาจ
จะต้องประสานกับทีมชุมชนถ้าเป็นเร่ืองที่เกี่ยวกับความ
เป็นอยูใ่นชมุชน เช่น เรือ่งอาหาร เรือ่งครอบครวั  เมือ่ได้รบั
เคสจากทีมกลางทำาหน้าที่ในการโทรประเมินอาการ ให้คำา
แนะนำา ให้กำาลงัใจ ตดิตามอาการ และลงบนัทกึในระบบฐาน
ข้อมูล ประสานแพทย์และเภสัชกรถ้าพบผู้ป่วยโควิด-19 
ทีม่อีาการรุนแรง 3) ทมีชมุชน เป็นจิตอาสาในชมุชนทีส่่วน
ใหญ่มาจากการจัดสรรและบริหารโดยการปกครองส่วน
ท้องถิน่ เช่น ผูใ้หญ่บ้าน กำานนั อบต. มหีน้าทีใ่นการอำานวย
ความสะดวกในการจัดการชีวิตประจำาวันในช่วงแยกกักตัว
ที่บ้านของผู้ป่วยและครอบครัว ซ่ึงการจัดการอาจจะแตก
ต่างกนัในแต่ละพืน้ทีข่ึน้อยูก่บัความเข้มแขง็ของผูน้ำาชมุชน
และเครือข่ายทางสังคมของชุม ทำาหน้าที่ประสานระหว่าง
ทีมติดตามอาการและผู้ป่วยโควิด-19 เช่น การนำาอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ยา อาหาร ไปให้ผู้ป่วยในชุมชน และ 4) ทีม
อาสาจัดการศพผู้เสียชวีติ เป็นทีมจิตอาสาเฉพาะกจิจดัการ
ศพผูเ้สยีชวีติด้วยโควดิ-19 ตามแนวทางของศาสนาและการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
 สอดคล้องกับการรวมพลังภาคี สช. (สำานักงานคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาติ) สสส. (สำานักงานกองทุนสร้าง
เสริมสุขภาพ) พอช. (สถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน) สปสช. 
(สำานักงานหลักประกันสุขภาพ) Thai PBS. (2022)(5) ตั้งวง
ถอดบทเรียน “ดอก ผล พลเมืองตื่นรู้สู้ภัยโควิด-19”  ได้
ว่าในช่วงวิกฤตมีคน ชุมชน และองค์กรที่มีศักยภาพได้มา
ทำางานจติอาสาในหลายระดบั ทัง้ระดบัประชาชน บคุลากร
ทางการแพทย์ และภาคประชาสังคม โดยมีหลายภาคส่วน
ได้ลงพืน้ทีใ่นลกัษณะพีเ่ลีย้ง บรูณาการทรพัยากร องค์ความ
รู ้และเครอืข่ายทีม่อียูห่นนุเสรมิการทำางานของชมุชน เพือ่
ให้แกนนำาหรือผู้นำาชุมชนสามารถให้ความช่วยเหลือคนใน
ชุมชนได้ ซึ่งความเข้มแข็งของประชาชนเป็นส่วนสำาคัญใน
การพลิกวิกฤติในครั้งนี้ จากการถอดเรียนจะเห็นได้ว่า ผู้มี
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บทบาทสำาคัญให้สถานการณ์ โควิด-19 คือกลุ่มจิตอาสา 
อาสาสมัคร ซึ่งสอดคล้องกับ Phrakhrusiriphurinithat 
et al.(6) ที่ได้ศึกษาเรื่อง สังคมไทยป่วยด้วยโควิดแก้ไขด้วย
สามจติกบัหนึง่ทศัน์ พบว่า การแก้ไขปัญหาต่างๆ ทีเ่กดิขึน้
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดเชือ้ไวรสัโควดิ-19 ควรแก้ไข
ทีต้่นเหต ุคือ จติ เริม่ทีจ่ติสำานกึ จติสาธารณะ และจติอาสา
ในขณะที่ Pimontipa Malahom et al.(7) ได้ศึกษาเกี่ยว
กับพลังชุมชนกับการเฝ้าระวังควบคุมและป้องกันการ
ระบาดของโรคโควิด-19 ชายแดนไทย - ลาว พบว่า พลัง
ชุมชนกับการเฝ้าระวังควบคุมและป้องกันการระบาดของ
โรคโควดิ-19 เกดิจากความรูส้กึเป็นอนัหนึง่อนัเดยีวกนัร่วม
ด้วยภายใต้กฎเกณฑ์หรือระเบียบสุขภาพระหว่างประเทศ 
เป็นแกนนำาขับเคลื่อนร่วมกับประชาชน สามารถเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสารได้อย่างรวดเร็ว หลากหลายช่องทาง เช่น 
ทางโทรศัพท์มือถือ มีการประชาสัมพันธ์ในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ การทำางานค้นเชิงรุกที่จุดผ่อนปรน
และชุมชนที่เป็นรอยต่อกับตำาบลอื่นที่เป็นพื้นที่ตามแนว
ชายแดนติดกับประเทศเพื่อนบ้าน โดยอาศัยพลังอำานาจ
ชุมชนในการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงประชาชนแรงงานในพ้ืนที่
ที่เดินทางมาจากต่างประเทศจังหวัดในเขตปริมณฑลและ
จังหวัดเสี่ยงสูงตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข โดย
ใช้การมส่ีวนร่วมในชมุชนในการเฝ้าระวงัป้องกนัการระบาด
โรคโควิด-19 มีการจัดตั้งไลน์กลุ่มระหว่างกลุ่มในพื้นที่รับ
ผิดชอบเพื่อติดต่อสื่อสารระหว่างคนในชุมชนและกลุ่ม
เป้าหมายที่ดูแล มีการป้องกันการสร้างความแตกตื่นให้

กับประชาชนในวงกว้าง นับเป็นปัจจัยความสำาเร็จสู่ความ
ยั่งยืนและก่อให้เกิดความเข้มแข็งในชุมชน และยังมีข้อค้น
พบที่น่าสนใจจาก Thintewan Puttala(8) และ Waranya 
Jitbantad et al.(9) ท่ีพบว่า รปูแบบการดแูลครอบครวัและ
ชุมชนเสีย่งสงูในสถานการณ์การตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
โดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนว่าเป็นกระบวนการ
ที่เหมาะสมในสถานการณ์ที่เร่งด่วน ซึ่งช่วยให้สถานการณ์
ตึงเครยีดในชมุชนได้ผ่านพ้นไป นบัเป็นกระบวนการทีท่ำาให้
ประชาชนในหมู่บ้านเรียนรู้ในการแก้ปัญหาตามศักยภาพ

ของชุมชน
   1.1.2 ด้านเทคโนโลยี  การดูแลผู้ป่วยโควิด-
19 โดยใช้รูปแบบการดูแลทางไกล อาศัยโทรศัพท์ใน
การประเมินและติดตามอาการ ผ่านการลงละเบียนและ
รายงานความก้าวหน้าของการดูแลผู้ป่วยในแพลตฟอร์ม 
ตรงกับการศึกษาของ Elham Monaghesh และ Alireza 
Hajizadeh(10) ที่ได้ศึกษาบทบาทของการดูแลทางไกล ใน
ช่วงการระบาดของโควิด-19 โดยการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบตามหลักฐานปัจจุบนั เพ่ือระบบุทบาทของ
บริการสุขภาพทางไกลในการป้องกัน วินิจฉัย รักษา และ
ควบคมุโรคในช่วงการระบาดของโควดิ-19 พบว่า การดแูล
ทางไกล มคีวามเหมาะสมในการลดความเส่ียงของการแพร่
กระจายของโควิด-19 ในการดูแลผู้ให้บริการด้านการดูแล
สุขภาพ ตรงกับการศึกษาของ Tarneem Darwish(11) ที่
ได้ศกึษาการบรูณาการเทคโนโลยด้ีานสขุภาพขัน้สงูเข้ากบั
ระบบการดูแลสุขภาพเพ่ือต่อสู้กบัโรคระบาดท่ัวโลก: ความ
ท้าทายในปัจจุบันและโอกาสในอนาคต ซึ่งพบว่า รูปแบบ
การดูแลทางไกลสามารถเป็นเคร่ืองมอืใหม่ในการปรบัปรงุ
ระบบการรกัษาพยาบาล และช่วยให้สามารถให้บรกิารด้าน
การรักษาพยาบาลได้มากขึ้นในช่วงวิกฤตทั่วโลก เช่น การ
ระบาดของโควดิ-19 เป็นเคร่ืองมอืหลักในการรับมอืกบัโรค
ระบาดที่ช่วยลดภาระให้กับแพทย์และผู้ป่วย รวมถึงระบบ
การรักษาพยาบาล

 2.	 ปัจจยัความส�าเรจ็	ปัญหาอปุสรรคในการด�าเนนิ
งานภายใต้การดแูลทางไกลในระบบแยกกกัตวัทีบ้่าน	ใน
เขตสุขภาพที	่12
  2.1 ปัจจัยความสำาเร็จ
   2.1.1 ทัศนคติ ความคิด ความเชื่อท่ีมีต่อการ
ทำางานจิตอาสา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อ
การทำางานจติอาสา มคีวามคดิอยากช่วยแบ่งเบาภาระของ
บคุลากรทางการแพทย์ทีโ่รงพยาบาล และใช้เวลาว่างให้เกิด
ประโยชน์ในภาวะวิกฤตของประเทศ
   2.1.2 ความรู้ความสามารถเฉพาะของวิชาชีพ
เฉพาะ เป็นปัจจัยสำาคัญเนื่องจากผู้ที่มีความรู้ในการดูแล 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ผูป่้วยเหล่านีจ้ะมบีทบาทสำาคญัในดแูลผูป่้วยโดยตรง และมี
ความรูพ้ร้อมสำาหรบัช่วยเตรยีมอาสาคนอืน่ๆ ทีไ่ม่ได้ปฏบิติั
งานด้านการแพทย์มาก่อนให้สามารถดแูลผูป่้วยทางไกลได้
อย่างมีประสิทธิภาพ
   2.1.3 กระบวนการในการพัฒนาความรู้ความ
สามารถให้แก่ทีมจิตอาสา โดยมีการทำาความเข้าใจในข้ัน
ตอนการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบกักตัวที่บ้าน เพื่อให้ทีมจิต
อาสาทุกคนมีความมั่นใจในการทำางาน
 2.2 ปัญหาอุปสรรคในการดำาเนินงาน
   2.2.1 เข้าถึงระบบฐานข้อมูลได้ยาก การเข้าถึง
ระบบไทยแคร์ของผูป่้วยบางรายยงัไม่สามารถเข้าถงึระบบ
ออนไลน์ได้อย่างทั่วถึง ซึ่งมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย เช่น 
ผูส้งูอายมุปัีญหาด้านสายตา ผูป่้วยขาดอปุกรณ์การส่ือสาร 
ผู้ป่วยไม่มี caregiver ดูแล และผู้ป่วยที่มีปัญหาในการใช้
อุปกรณ์สื่อสาร  ส่วนอุปสรรคของจิตอาสาก็เช่นกัน บาง
ท่านอยากช่วย แต่การเข้าถึงข้อมูลต้องใช้ความสามารถใน
การใช้อุปกรณ์สื่อสาร

   2.2.2 ปัญหาการติดต่อสื่อสารและเครื่องมือ
สื่อสาร  เนื่องจากเป็นการดูแลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์ 
บางครั้งไม่สามารถโทรติดตามไถ่ถามอาการได้ การเข้าถึง 
แอปพลิเคชันอาจมีข้อจำากัดในผู ้สูงอายุต้องให้ผู ้ดูแล 
ช่วยเหลือ และผู้ที่ไม่มีสมาร์ตโฟนหรือมีฐานะไม่ดี ไม่
สามารถเข้าถงึอินเทอร์เนต็ได้ ทำาให้มข้ีอจำากดัในการสือ่สาร
	 3.	 รูปแบบการดูแลทางไกลด้วยระบบแยกกักตัวที่
บ้าน	ในมิติก�าลังคนด้านสุขภาพ	ในเขตสุขภาพที	่12
 3.1 พัฒนาจิตอาสาด้านความรู้ การให้คำาปรึกษา 
เจตคติ การสื่อสาร และการใช้ระบบฐานข้อมูล
 3.2 การประเมนิผูป่้วยเมือ่แรกรบัเข้าระบบภายหลงั
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยด้วยการทำา PCR-test หรือ rapid 
antigen test ให้ผลบวกแล้วลงทะเบียนเข้าสู่ระบบการ
แยกกกัตวัทีบ้่าน พยาบาลทมีกลางต้องประเมนิและระบวุ่า
เป็นผู้ป่วยเคสสีเขียว สีเหลือง หรือสีแดง ตามความรุนแรง
ตามที่กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขกำาหนด และ
ส่งข้อมูลเคสให้กับทีมติดตามอาการ

 3.3 ทีมติดตามอาการ โทรเยี่ยม และวิดีโอคอลเพื่อ
ประเมินอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยการวัดอุณหภูมิ
ร่างกาย นับอัตราการหายใจ จับชีพจร วัดความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) ทั้งขณะพักและ
ออกกำาลังกายด้วยตนเองท่ีบ้านทุกวัน หากค่าความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดตำ่ากว่า 94% หรือหอบเหนื่อยหาย
ใจลำาบาก ทีมติดตามอาการจะขอคำาปรึกษาจากทีมแพทย์
และเภสัชกร เพื่อส่งยาไปให้ผู้ป่วย
 3.4 ทีมติดตามอาการประสานทีมชุมชน เมื่อพบ
ว่าผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือ เช่น ไม่มีอุปกรณ์ในการ
ประเมินอาการ จำาเป็นต้องได้รับยาในการรักษา มีความ
วิตกกังวล มีความจำาเป็นต้องส่งต่อโรงพยาบาล
 3.5 ทีมติดตามอาการและทีมชุมชนประเมินความ
พร้อมในการกักตัวที่บ้าน และแนะนำาการปฏิบัติตัวในการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ และช่วยเหลือในการดำาเนิน
ชีวิต เช่น การซื้อของใช้ อาหาร รวมทั้งประเมินความ
สามารถในการใช้โทรศัพท์ วิดีโอคอล ไลน์
 3.6 ทีมติดตามอาการบันทึกข้อมูลการดูแลลงใน
ระบบฐานข้อมลูทุกคร้ังท่ีโทรเยีย่ม และดูแลจนครบ 14 วนั
 3.7 ในกรณีที่ผู ้ป่วยอาการเปลี่ยนเป็นสีแดง ทีม
ติดตามอาการจะประสานทีมแพทย์เพื่อขอคำาปรึกษา และ
ประสานทีมชุมชนในการส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาล และ
ถ้ามกีารเสยีชวีติทมีชมุชนจะประสานทมีดแูลศพผูเ้สยีชีวติ 
ทั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยที่ผ่านระบบการดูแลทางไกลเสียชีวิต
 รูปแบบการดูแลทางไกลด้วยระบบแยกกักตัวที่บ้าน
นี้สอดคล้องกับการศึกษาการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ทางไกล
ด้วยการแยกกักตัวท่ีบ้านท้ังของกระทรวงสาธารณสุขของ
ไทยและต่างประเทศ เช่น การศึกษาของ Panisa Boon-
yaratkalin(12) Heo, H. et al.(13) Supiya W. & Pimlada 
L.(14) แต่ต่างกนัตรงการพฒันาความรูค้วามสามารถของจติ
อาสาที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์มาช่วยแบ่งเบาภาระ
งานในยามวิกฤติ กำาลังคนด้านสุขภาพ จึงไม่ได้มีเพียงเจ้า
หน้าทีด้่านสุขภาพเท่านัน้ แต่มาจากประชาชนทีม่จีติอาสา
โดยผ่านกระบวนการสร้างและพัฒนาอย่างเป็นข้ันตอน มี
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การติดดาม ให้คำาปรึกษา ในระหว่างดำาเนินงานอย่างเป็น
ระบบ เพือ่เป็นแรงเสรมิของกำาลังคนด้านสขุภาพ และจาก
การศึกษานี้พบว่า ผู้สูงอายุ เด็กที่อายุตำ่ากว่า 12 ปี ผู้ที่ไม่
สามารถสือ่สารได้ เช่น เป็นใบ้ หหูนวก และผูท่ี้ไม่สามารถใช้
โทรศัพท์ หรอืไม่มีอนิเทอร์เนต็ในการสือ่สาร อาจไม่เหมาะ
สมกับรูปแบบการดูแลในครั้งนี้

ข้อเสนอแนะ

 1.	ข้อเสนอแนะในการน�าผลการวิจัยไปใช้
  1) ด้านนโยบาย เขตสุขภาพ/โรงพยาบาล/โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล สามารถนำาผลการวิจัยมา
กำาหนดนโยบาย/แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ด้วย
ระบบแยกกกัตวัทีบ้่านโดยใช้รปูแบบการดแูลทางไกล สร้าง
และพัฒนาจิตอาสาภาคประชาชน ที่นอกเหนือจาก อสม. 
เพื่อเพ่ิมกำาลังคนด้านสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 
ทั้งน้ีการส่งเสริมให้จิตอาสาหรือคนในชุมชนมีความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยระบบแยกกักตัวที่บ้านแล้ว 
จะสามารถลดภาระงานของบุคลากรทางสุขภาพ เพราะ
เมื่อติดเช้ือโควิด-19 จิตอาสาสามารถดูแลตนเองและคน
รอบข้างได้
  2) ด้านสาธารณะ สามารถนำาข้อมูลไปใช้ใน
การผลิตแพลตฟอร์ม แอปพลิเคชัน บนโทรศัพท์มือถือท่ี
สามารถทำาให้ผู้ป่วยโควิด-19 ดูแลตนเองด้วยระบบแยก
กักตัวที่บ้านได้
  3) ด้านชุมชนและพื้นท่ี สำานักงานสาธารณสุข
จังหวัด/สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ/โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำาบล/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น/ภาค
เอกชน และเครือข่ายจิตอาสาภาคประชาชนสามารถนำา
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยระบบแยกกักตัว
ที่บ้านโดยใช้รูปแบบการดูแลทางไกล โดยกำาหนดแนวทาง
ปฏบิตัใินการเพิม่กำาลงัคนในการดแูลผูป่้วยโควิด-19 ทีแ่ยก
กักตัวที่บ้าน โดยการร่วมมือของจิตอาสาในชุมชน และ
รูปแบบการพัฒนาจิตอาสาสู่การเป็นกำาลังคนด้านสุขภาพ 
และสร้างภาคีเครือข่ายและความร่วมมือในการรับมือกับ

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่ต่อไป
  4) ด้านวชิาการ นกัวชิาการสามารถนำาองค์ความรู้
จากงานวจิยัไปต่อยอด ในการประยกุต์ใช้ในการปฏบิตัหิรอื
การทำาวิจัยในประเด็นที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการจัดการเรียน
การสอนทางด้านสุขภาพ
	 2.	 ข้อเสนอแนะในการท�าวิจัยต่อไป
  1) ควรทำาวิจัยเพื่อพัฒนาดิจิทัลแพลตฟอร์มใน
การดูแลผู้ป่วยที่โรคอุบัติใหม่และ/หรือโรคเรื้อรัง เพื่อลด
ภาระงานของบุคลากรทางด้านสุขภาพ และเพิ่มความเข้า
ถึงบริการสุขภาพของประชาชน
  2) ควรพฒันารปูแบบการเพิม่ความรูด้้านสขุภาพที่
สอดคล้องกบัยคุปกตวิถิใีหม่ เช่น การพฒันาแอปพลเิคชนั การ
เข้าถงึสือ่ทีต่รงกบัยคุสมยั เช่น ติก๊ตอ็ก เฟซบุก๊ อนิสตาแกรม 
เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงชุดความรู้ท่ีถูกต้องในการดูแล
ตนเอง
  3) ควรทำาวิจัยเพื่อพัฒนา ระบบการดูแลทางไกล 
(telehealth) ในการจดัการควบคมุ ดูแลกลุม่เสีย่ง ผูส้มัผสั
เสี่ยงสูง และผู้ป่วยโควิด-19 รวมถึงระบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังในชุมชน
  4) ควรศกึษาวจัิยและพัฒนารูปแบบกระบวนการ
พัฒนาความรู้ความสามารถให้แก่ทีมจิตอาสา
  5) เนื่องจากการศึกษาดังกล่าวเป็นการศึกษาใน
เชงิคุณภาพ ดังนัน้การทำาวจัิยในเชงิปริมาณเพือ่เปรียบเทยีบ
ผลในการดูแล และความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ จาก
การดูแลในระบบ HI และ CI โดยอาสาสมัครที่ไม่ใช่วิชาชีพ

กิตติกรรมประกาศ
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ล้ิมสวาท ผู้อำานวยการสำานักวิจัยสังคมและสุขภาพ ที่เป็น
จุดเริ่มต้นในการดึงจิตอาสาภาคประชาชน และกรุณาเป็น
ที่ปรึกษางานวิจัยฉบับนี้ รวมทั้งขอบคุณจิตอาสาทุกท่านที่
ทำาให้เหน็ถงึความร่วมมอืร่วมใจในการประสานพลังในยาม
วิกฤติ 
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บทคัดย่อ

 ภมูหิลงัและเหตผุล: ม�ตรก�รป้องกนัและควบคุมโควดิ-19 ส่งผลกระทบต่อประช�ชน ทำ�ให้มภี�วะเครยีด มพีฤตกิรรม
ในก�รดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ม�กขึ้น มีกิจกรรมท�งก�ยลดน้อยลงหรือมีพฤติกรรมเนือยน่ิงเพิ่มข้ึน ทั้งนี้ 
อ�ยเุป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อคว�มเชือ่ด้�นสุขภ�พต�มหลกัก�รของ health belief model ก�รศกึษ�ในครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์
เพื่ออธิบ�ยพฤติกรรมสุขภ�พในกลุ่มวัยต่�งๆ ในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 และเปรียบเทียบกับช่วงก่อนก�รระบ�ด 
ระเบียบวิธีศึกษา: ก�รศึกษ�ภ�คตัดขว�งจ�กกลุ่มตัวอย่�งจำ�นวน 7,731 คน ท่ีเป็นตัวแทนของประช�กรไทยอ�ยุ 15 ปี 
ขึ้นไป จ�กก�รสุ่มแบบชั้นภูมิหล�ยขั้นตอนต�มเขตสุขภ�พ 13 เขต และต�มสัดส่วนของประช�กรส�มกลุ่มอ�ยุ (กลุ่มวัยรุ่น 
15-24 ปี กลุ่มวัยทำ�ง�น 25-59 ปี และผู้สูงอ�ยุ 60 ปีขึ้นไป) จำ�แนกปัจจัยที่มีคว�มสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภ�พต�ม 
กลุม่ช่วงอ�ยเุป็นร้อยละ และวเิคร�ะห์คว�มเสีย่งพฤตกิรรมสขุภ�พเชงิลบ (พฤตกิรรมทีส่่งผลให้สขุภ�พแย่ลง) ด้วย ordinal 
logistic regression ผลการศึกษา: ในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 ประช�กรไทยร้อยละ 33.3 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ร้อยละ 18.3 สูบบุหรี่ ร้อยละ 73.5 มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง ร้อยละ 6.8 มีกิจกรรมท�งก�ยไม่เพียงพอ ร้อยละ 70 รับประท�น
ผักและผลไม้เพียงบ�งม้ือต่อวัน ร้อยละ 77.0 ดื่มเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ล และร้อยละ 57.7 รับประท�นอ�ห�รจ�นด่วน เมื่อ
เปรียบเทียบกับช่วงก่อนก�รระบ�ด พบว่� พฤติกรรมสุขภ�พของประช�ชนดีขึ้นในภ�พรวม 3 พฤติกรรม คือดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ลดลง ดื่มเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลลดลง รับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนลดลง ส่วนพฤติกรรมที่แย่ลง 5 พฤติกรรม ได้แก่ 
ก�รสูบบุหรี่ ก�รมีพฤติกรรมเนือยน่ิง ก�รมีกิจกรรมท�งก�ย ก�รรับประท�นผักและก�รรับประท�นผลไม้ โดยกลุ่มวัยรุ่น
อ�ย ุ15-24 ปีมกี�รเปลีย่นแปลงในเชงิลบม�กทีสุ่ด รองลงม�คอืกลุ่มผู้สูงอ�ยุ เมือ่เปรียบเทยีบคว�มเสีย่งของก�รมพีฤตกิรรม



สขุภ�พเชงิลบต่�งๆ โดยใช้กลุม่วยัรุน่เป็นกลุม่อ้�งองิ พบว่� กลุม่วยัทำ�ง�นและกลุม่ผูส้งูอ�ย ุมคีว�มเสีย่งต่อก�รมพีฤตกิรรม
เนือยนิ่งเพิ่มขึ้น และก�รมีกิจกรรมท�งก�ยลดลงน้อยกว่�กลุ่มวัยรุ่น พฤติกรรมก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนในกลุ่ม 
วัยทำ�ง�นและกลุ่มผู้สูงอ�ยุม�กกว่�กลุ่มวัยรุ่น นอกจ�กน้ี กลุ่มผู้สูงอ�ยุยังมีพฤติกรรมก�รรับประท�นผักและผลไม้ลดลง
ม�กกว่�กลุม่วยัรุน่อกีด้วย กลุ่มวยัรุน่ร�ยง�นพฤตกิรรมสขุภ�พไปในเชงิลบเทยีบระหว่�งช่วงระบ�ดและก่อนก�รระบ�ดของ
โควิด-19 คิดเป็นสัดส่วนสูงกว่�กลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มผู้สูงอ�ยุ ใน 4 พฤติกรรม ได้แก่ ก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่งเพิ่มขึ้น  
ก�รมีกิจกรรมท�งก�ยลดลง ก�รด่ืมเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลเพิ่มขึ้น และก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้น สรุปผล 
การศึกษา: ในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 เกิดก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภ�พในเชิงลบในกลุ่มวัยรุ่นม�กที่สุด  
ในขณะที่กลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มผู้สูงอ�ยุมีคว�มเสี่ยงของก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้นม�กกว่�วัยรุ่น รัฐควรมี
ม�ตรก�รทีเ่ฉพ�ะเจ�ะจงต่อกลุม่วยัรุน่เพือ่จัดก�รปัจจยัเสีย่งท�งสขุภ�พและโอก�สก�รสร้�งสุขภ�พใหม่ ตลอดจนม�ตรก�ร
สร้�งเสริมสุขภ�พเชิงรุกเพื่อสร้�งสภ�พแวดล้อมที่เอื้อต่อก�รมีสุขภ�พดี
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Abstract

 Background and Rationale: COVID-19 control measures impacted on stress, alcohol, and tobacco 
consumption, including physical inactivity and sedentary lifestyle among populations. As age is a factor 
in the health belief model that affected individual beliefs throughout life-course, this study aimed to 
explore health-related behaviors by age groups during the COVID-19 pandemic, compared to the  
pre-pandemic. Methodology: A cross-sectional study was done among 7,731 Thai people aged 15 years 
and older, through multistage sampling of the total 13 health regions and proportionate to population 
size of selected provinces by three age groups (adolescent: 15-24 years, working age group: 25-59 years, 
and elderly: 60 years and older). Face-to-face interview captured changes in health-related behaviors 
(increase, no change, and decrease) then analyzed by ordinal logistic regression. Results: During  
the COVID-19 pandemic 33.3% of Thai people were current drinker, 18.3% were current smoker, 73.5% 
had sedentary behavior, 6.8% were physical inactive, more than 70% had vegetable and fruit in some 
meal/day, 77.0% had sugar drink, and 57.7% ate fast-food. Compared to pre-pandemic, 3 out of 8  
behaviors were going in positive direction - alcohol consumption (27.0%), sugar drink (11.1%), and  
fast-food eating (12.7%) - whereas tobacco consumption, sedentary life, physical activity, and eating 
vegetable and fruit were going in the opposite direction. Negative directions happened among age group 
15-24 years the most, followed by the 60 years and older. Taking the 15-24 years as the reference group, 
the working age and the elderly had less sedentary and physical inactivity, the working age ate  
fast-food more frequently and the elderly even more than among adolescent group. Also, elderly group 
had higher risk of eating less vegetable and fruit compared to adolescent group. The 15-24 years had 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก �รระบ�ดของโควิด-19 และม�ตรก�รในก�ร
ป้องกันและควบคุมโรคของรัฐท้ังม�ตรก�รท�ง 

ด้�นส�ธ�รณสุขและม�ตรก�รท�งด ้�นสังคม เช ่น  
ก�รจำ�กดัก�รเดินท�ง ก�รปิดร้�นค้�-สถ�นบรกิ�ร-สถ�นที่ 
ส�ธ�รณะ รวมถึงย้�ยก�รทำ�ง�นและก�รเรียนไปที่บ้�น  
ส่งผลกระทบต่อก�รดำ�รงชีวิตของบุคคล (1) ทั้งในเชิง
ก�ยภ�พ เช่น ม�ตรก�รดังกล่�วส่งผลให้มีกิจกรรม 
ท�งก�ยลดลง และมีตัวเลือกในก�รรับประท�นอ�ห�ร 
น้อยลง ทำ�ให้มีนำ้�หนักเพิ่มม�กขึ้น(2-3) และสภ�พจิตใจ 
เช่น ผลจ�กก�รกักตัวหรือแยกกักส่งผลต่อสภ�วะอ�รมณ ์
คว�มรู้สึกโดยเฉพ�ะอย่�งยิ่งในกลุ่มที่มีปัญห�เกี่ยวกับ
สภ�พจิตใจอยู่แต่เดิม(4-6) อีกท้ังยังส่งผลต่อภ�วะเครียด 
ทีเ่กดิขึน้กบัประช�กรทัว่โลก(7) เช่นเดยีวกนักบัประเทศไทย
ที่มีก�รแพร่ระบ�ดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 และมีก�รใช้
ม�ตรก�รก�รปิดประเทศ ปิดเมือง ก�รกักตัว ก�รปิด 
หรือลดระยะเวล�ก�รเปิดให้บริก�รของร้�นอ�ห�ร  
ห้�งสรรพสินค้� สวนส�ธ�รณะ รวมไปถึงก�รปิดโรงเรียน
และสถ�นที่ทำ�ง�น มีก�รเปลี่ยนรูปแบบของก�รทำ�ง�น
เป็นก�รทำ�ง�นจ�กท่ีบ้�น ม�ตรก�รเหล่�น้ีล้วนส่งผล 
กระทบท้ังท�งตรงและท�งอ้อมต่อประช�ชนไทย ท้ัง
พฤติกรรมสุขภ�พและคว�มเจ็บป่วย ทำ�ให้ประช�ชนไทย
มีภ�วะเครียดเพิ่มสูงขึ้น โดยหลังก�รระบ�ดของโควิด-19  
ในระลอกสองสงบลงผลก�รสำ�รวจคว�มเครียดของ
ประช�กรไทยอยู่ที่ร้อยละ 3 แต่เมื่อมีก�รสำ�รวจในขณะที่

มกี�รระบ�ดในระลอกทีส่�มพบคว�มเครยีดของประช�กร
ไทยสงูขึน้ถึงร้อยละ 9.5(8-10) และมแีนวโน้มก�รดืม่เครือ่งดืม่ 
แอลกอฮอล์และสูบบุหรี่สูงขึ้น(11) นอกจ�กนี้ม�ตรก�ร
ป้องกันและควบคุมโรคดังกล่�ว ยังส่งผลต่อก�รจำ�กัด 
ก�รทำ�กจิกรรมท�งก�ยของประช�กรไทย ทำ�ให้มแีนวโน้ม
ของก�รไม่มีกิจกรรมท�งก�ยและก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
เพ่ิมข้ึน โดยก่อนก�รระบ�ดของ โควิด-19 ประข�กรไทย 
มีกิจกรรมท�งก�ยเพียงพอร้อยละ 74.6 แต่เม่ือเกิด 
ก�รระบ�ดของโควดิ-19 ระลอกทีส่�ม สัดส่วนผู้มกิีจกรรม 
ท�งก�ยเพียงพอลดลงเหลือร ้อยละ 56.3 อีกทั้ ง 
ผลก�รสำ�รวจก�รใช้อินเทอร์เน็ตในช่วงปีของก�รระบ�ด
ของโควิด-19 ระลอกแรกพบว่� ร ้อยละ78.3 ของ 
ผู ้ตอบแบบสอบถ�มมีก�รใช้อินเทอร์เน็ตม�กขึ้น โดย 
ส่วนหนึ่งเป็นผลม�จ�กก�รระบ�ดของโควิด-19(12-13)

 สำ�หรับพฤติกรรมสุขภ�พระดับบุคคลอันหม�ยถึง
ปัจจัยของบุคคลๆ หนึ่งอันรวมถึงคว�มเชื่อ คว�มค�ดหวัง  
แรงบันด�ลใจ ก�รรับรู้ บุคลิกภ�พและอ�รมณ์ท่ีส่งผลต่อ 
ก�รคงไว้ซ่ึงสุขภ�วะ (14) ย่อมมีคว�มแตกต่�งกันต�ม 
กลุ ่มวัย (แบ่งต�ม United Nations เป็นกลุ ่มอ�ยุ  
0-14 ปี 15-24 ปี 25-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป)(15) เนื่องจ�ก
อ�ยุเป ็นหนึ่งในปัจจัยที่ เปลี่ยนแปลงทุกป ีอันส ่งผล 
ต่อคว�มเชื่อส่วนบุคคลที่จะนำ�ไปสู่ก�รกำ�หนดก�รรับรู้
เกี่ยวกับสุขภ�พ ได้แก่ ก�รรับรู้คว�มเสี่ยงของก�รเป็นโรค  
(perceived susceptibility) ก�รรบัรูค้ว�มรนุแรงของโรค 
(perceived severity) ก�รรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรม

the most 4 highest negative health behavior changes compared to pre-pandemic including sedentary life, less  
physical activity, more sugar-drink (p < 0.01), and more fast-food. Conclusion: During the COVID-19 pandemic, the 
adolescent had most negative health-related behaviors, whereas the working age and the older persons had higher 
risk of having fast-food than the adolescent. Government should further develop interventions specific to age groups. 
New interventions should create enabling healthy environments to adolescent and the vulnerable groups during the 
pandemic.

 Keywords: health, behavior, risk behavior, health risk, COVID-19
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สุขภ�พที่ค�ดว ่�จะปฏิบัติ (perceived benefits)  
ก�รรับรู ้อุปสรรคของก�รปฏิบัติพฤติกรรมสุขภ�พ 
เหล่�น้ัน (perceived barriers) และ ก�รรับรู ้ ถึง 
คว�มส�ม�รถของตนเอง (perceived self-efficacy)  
ที่จะเกิดผลต ่อก�รปฏิบัติหรือพฤติกรรมสุขภ�พที ่
ตั้งเป้�หม�ยไว้ (cue to action) ต�มหลักก�รของ 
Health Belief Model (HBM) (16) อีกทั้งผลกระทบ 
ของก�รระบ�ดของโควิด-19 ยังส่งผลต่อกลุ่มวัยต่�งๆ  
อย่�งแตกต่�งกันอีกด้วย ไม่ว ่�จะเป็นโอก�สในก�ร
เกิดอ�ก�รหรือภ�วะแทรกซ้อนของโควิด-19 ที่รุนแรง  
ซึ่งพบได้ในกลุ่มผู้สูงอ�ยุม�กกว�่กลุ่มวัยทำ�ง�นและเด็ก(17)

รวมไปถึงคว�มเครียดและคว�มวิตกกังวลที่พบในกลุ่ม 
ผู้ป่วยโควิด-19 ในประเทศออสเตรียท่ีวัดโดยเคร่ืองมือ 
ท่ีใช้อย่�งแพร่หล�ย (Perceived Stress Scale 10,  
Patient Health Questionnaire 9, Generalized 
Anxiety Disorder 7 scale) ก็พบในผู้สูงอ�ยุม�กกว่� 
กลุม่อ�ยุอืน่ๆ(18) ในขณะท่ีมกี�รศกึษ�ท่ีพบว่�อ�ยทุีม่�กขึน้
มีคว�มสัมพันธ์กับก�รยินยอมฉีดวัคซีนโควิด-19 ที่ม�กขึ้น 
สวนท�งกับพฤติกรรมสุขภ�พในก�รปฏิบัติต�มคำ�แนะนำ�
ในก�รป้องกันโควิด-19 ที่น้อยลงต�มอ�ยุที่ม�กขึ้น(19)  
ซึ่งอ�จเป ็นผลม�จ�กกลุ ่มผู ้สูงอ�ยุนั้นมีก�รรับรู ้ ใน 
โอก�สเสี่ยง (perceived susceptibility) และก�รรับ
รู้คว�มรุนแรงของโรค (perceived severity) ม�กกว่� 
กลุ่มอ�ยุที่น้อยกว่� ทั้งนี้เนื่องจ�กผู้สูงอ�ยุส่วนใหญ่มัก
เป็นกลุ ่มท่ีมีโรคประจำ�ตัวที่ทำ�ให้มีโอก�สติดเชื้อและ 
มีอ�ก�รรุนแรงได้ม�กกว่�กลุ่มอ�ยุอื่น(20)

 สำ�นักง�นพัฒน�นโยบ�ยสุขภ�พระหว่�งประเทศ 
และกองโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคมุโรค กระทรวงส�ธ�รณสุข 
ได้รับก�รสนับสนุนจ�กสำ�นักง�นคณะกรรมก�รส่งเสริม 
วิทย�ศ�สตร ์ วิ จัยและนวัตกรรม ให ้ทำ�ก�รสำ�รวจ 
ก�รปรับตัว ทัศนคติ และคว�มเสี่ยงด้�นสุขภ�พของ
ประช�กรไทยในช่วงก�รระบ�ดของโควิด-19 โดย 
ในก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้พบว่�คว�มเสี่ยงด้�นสุขภ�พ 
ในช่วงก�รระบ�ดของโควิด-19 ได้แก่ ก�รมีกิจกรรม 

ท�งก�ยลดลง ก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่งและนำ้�หนักตัว 
ท่ีเพ่ิมข้ึน ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนและขนมขบเคีย้ว 
ก�รดื่มสุร�ม�กข้ึน พฤติกรรมเสพติด (พฤติกรรมที่ไม่ได้
เกิดจ�กก�รใช้ย�เสพติดแต่เสพเพร�ะทำ�ให้เกิดคว�มสุข) 
ก�รได้รับแสงแดดไม่เพียงพอ ก�รแยกตัวออกจ�กสังคม 
(social isolation) และสุขภ�พจิตที่แย่ลง(21-24) ก�รศึกษ�
ในคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำ�ข้อมูลท่ีได้จ�กก�รสำ�รวจ
ดังกล่�วม�วิเคร�ะห์เพื่อพรรณน�พฤติกรรมสุขภ�พใน
กลุ่มวัยต่�งๆ ในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 ดูคว�ม
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมสุขภ�พเมื่อเทียบกับช่วงก่อน
ที่จะมีก�รระบ�ดของโควิด-19 รวมไปถึงปัจจัยที่สัมพันธ์
กบัก�รเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมดังกล่�ว และวเิคร�ะห์คว�ม
สมัพนัธ์ของกลุม่อ�ยวุ่�มผีลต่อก�รเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม
สุขภ�พไปในเชิงลบม�กน้อยเพียงใด

ระเบียบวิธีศึกษา

 รูปแบบการศึกษาและข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา
 วิเคร�ะห์ข้อมูลภ�คตัดขว�ง (cross-sectional 
study) โดยใช้ข้อมูลก�รสำ�รวจจ�กกลุ่มตัวอย่�งจำ�นวน 
7,731 คน ทีเ่ป็นตัวแทนของประช�กรไทยอ�ย ุ15 ปีขึน้ไป 
ทั้งหมดรวม 54,285,663 คน จ�ก 13 เขตสุขภ�พ 
ทั่ วประเทศ อ ้�งอิ งฐ�นข ้อมูลระบบสถิติท�งก�ร 
ทะเบียน กรมก�รปกครอง กระทรวงมห�ดไทย ปี 2563  
(เขตสุขภ�พที่ 1-12 คำ�นวณจ�กระดับคว�มเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 คว�มคล�ดเคลื่อนจ�กก�รสุ ่มร้อยละ 5  
ปรับค่�ด้วยผลกระทบจ�กก�รออกแบบวิจัย (design 
effect) 1.2 และอัตร�คว�มร่วมมือ (response rate) 
ร้อยละ 80 ได้เขตละ 562 ตัวอย่�ง ส่วนเขตสุขภ�พที ่ 
13 กรุงเทพมห�นคร มีคว�มซับซ้อนของประช�กร 
สูงกว่� จึงคำ�นวณจ�กระดับคว�มเชื่อมั่นร้อยละ 95  
คว�มคล�ดเคลื่อนจ�กก�รสุ ่มร้อยละ 4 ปรับค่�ด้วย 
ผลกระทบจ�กก�รออกแบบวิจัย (design effect) 1.2 
และอัตร�คว�มร่วมมือ (response rate) ร้อยละ 80  
ได ้ 879 ตัวอย ่�ง เมื่อรวมทั้ง 13 เขตสุขภ�พแล้ว  
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ได้จำ�นวนรวมทั้งสิ้น 7,623 ตัวอย่�ง ซึ่งได้ม�จ�กก�รสุ่ม
แบบชั้นภูมิหล�ยขั้น (stratified multi-stage sampling)  
ข้ันแรกทำ�ก�รสุ ่มจังหวัดตัวอย่�ง เขตละ 2 จังหวัด  
(ยกเว ้นเขต 13 กรุงเทพมห�นคร) โดยจังหวัดแรก  
เลือกแบบเฉพ�ะเจ�ะจงเป็นจังหวัดที่เป็นที่ตั้งสำ�นักง�น 
เขตสุขภ�พ ส่วนจังหวดัที ่2 ใช้ก�รสุม่เชงิระบบจ�กก�รบวก
ค่�คว�มถี่สะสม (cumulative systematic sampling) 
จ�กนั้นคำ�นวณสัดส่วนตัวอย่�งแต่ละจังหวัด โดยอ้�งอิง
จ�กข้อมลูประช�กรจริง เพือ่ให้ก�รสุม่กระจ�ยไปยงัจังหวดั
ท่ีมีประช�กรขน�ดแตกต่�งกัน แต่ละจังหวัดทำ�ก�รสุ่ม 
พื้นที่ตัวอย่�ง จำ�แนกเป็นในเขตและนอกเขตเทศบ�ล 
(ยกเว้น กรงุเทพมห�นคร แบ่งเป็นชัน้ใน ชัน้กล�ง ชัน้นอก)  
จ�กน้ันคำ�นวณสัดส่วนตัวอย่�งที่จะเก็บในแต่ละพ้ืนท่ี  
ต�มข้อมูลประช�กรจริง โดยควบคุมตัวแปรด้�นเพศและ
อ�ย ุเก็บข้อมลูด้วยวธิกี�รสำ�รวจภ�คสน�ม (field survey)  
สัมภ�ษณ์แบบเผชิญหน้� (face to face interview)  
โดยใช ้แบบสอบถ�มท่ีประกอบด้วย 5 ส ่วน ได ้แก ่  
(1) ปัจจัยระดับบุคคลและครัวเรือน ทั้งหมด 17 ข้อ
คำ�ถ�ม ประกอบด้วยคว�มพึงพอใจในชีวิตจำ�นวน 9 ข้อ 
ก�รประเมินคุณภ�พชีวิตจำ�นวน 5 ข้อ คว�มวิตกกังวล/
คว�มเครียดในสถ�นก�รณ์ระบ�ดโควิด-19 ที่ผ่�นม� 
จำ�นวน 3 ข้อ (2) สถ�นะสุขภ�พและคว�มเจ็บป่วย 
และก�รเข้�ถึงบริก�รสุขภ�พ ทั้งหมด 14 ข้อคำ�ถ�ม 
ประกอบด ้วย ก�รเปลี่ยนแปลงวิ ถีชี วิตประจำ�วัน 
ในสถ�นก�รณ์ระบ�ดโควิด-19 ท่ีผ่�นม�จำ�นวน 6 ข้อ  
ก�รได้รบัส่ือและเข้�ถึงกจิกรรมก�รตล�ดของสนิค้�อปุโภค
และบริโภคในสถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดของโรคโควิด-19  
จำ�นวน 8 ข้อ (3) พฤติกรรมท�งสุขภ�พและปัจจัยท่ี 
ส่งผลต่อก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ทั้งหมด 5 ข้อคำ�ถ�ม  
(4) สถ�นก�รณ์ปัจจัยแวดล้อมและก�รได้รับปัจจัยเสี่ยง
ต่�งๆ ในสถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดโควิด-19 ทั้งหมด 49 ข้อ
คำ�ถ�ม ประกอบด้วยก�รสบูบหุรีจ่ำ�นวน 12 ข้อ ก�รบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์จำ�นวน 15 ข้อ ก�รบริโภคอ�ห�ร

จำ�นวน 12 ข้อ ก�รส่งเสรมิกจิกรรมท�งก�ยจำ�นวน 10 ข้อ  
(5) ก�รรับรู้และทัศนคติต่อประเด็นและผลจ�กนโยบ�ย
รัฐ ท้ังหมด 11 ข้อคำ�ถ�ม ระยะเวล�ท่ีสอบถ�มตั้งแต่  
15 มีน�คม พ.ศ. 2563 จนถึงวันท่ีมีก�รเก็บข้อมูลในช่วง
เดือนสิงห�คมถึงเดือนกันย�ยน พ.ศ. 2564 ซึ่งเป็นช่วง 
ที่มีก�รสนับสนุนให้มีก�รฉีดวัคซีนโควิด-19 แล้ว โดยมี 
ยอดก�รฉีดวัคซีนเข็มที่สองแล้วกว่� 6.5 ล้�นร�ย และ 
เข็มที่ 3 แล้วกว่� 5 แสนร�ย (25) ผู ้ทำ�ก�รเก็บข้อมูล 
ภ�คสน�มได้รับก�รอบรมทำ�คว�มเข้�ใจร�ยละเอียด 
ในก�รทำ�ง�นรวมถึงมีก�รซักซ้อมและทดลองสัมภ�ษณ์
และตรวจสอบก�รทำ�ง�นด้วยระบบ check in เพื่อแจ้ง
สถ�นะพื้นที่ก�รทำ�ง�น ทั้งเริ่มง�นและจบง�นในแต่ละวัน
พร้อมรปูถ่�ยสถ�นทีแ่ละก�รสมัภ�ษณ์ ต�มเวล�ทีก่ำ�หนด
ไว้ในแผนง�น
 ตัวแปรในการศึกษา
 ตัวแปรที่ใช้ในก�รศึกษ�ครั้งนี้คือ
 1. พฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อสุขภ�พ ได้แก่ (1) ก�รดื่ม
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ (2) ก�รสูบบุหร่ี (3) ก�รมีกิจกรรม
ท�งก�ยไม่เพียงพอ (physical inactivity) โดยใช้ต�ม 
คำ�นิย�มขององค์ก�รอน�มัยโลก คือ ก�รมีกิจกรรม 
ท�งก�ยคว�มแรงระดับป�นกล�งน้อยกว่� 150 น�ท ี
ต่อสัปด�ห์ หรือ มีกิจกรรมท�งก�ยคว�มแรงระดับสูง
หรือคว�มแรงในทั้งสองระดับรวมกันน้อยกว่� 75 น�ทีต่อ
สัปด�ห์ (metabolic equivalent - minute: MET-minute  
ต่อสัปด�ห์น้อยกว่� 600)(26) ใช้ข้อคำ�ถ�มทั้งหมดจ�ก 
global physical activity questionnaire (GPAQ)(27)  
แปลเป็นภ�ษ�ไทยโดยมีหมวดของคำ�ถ�มที่นำ�ม�คำ�นวณ
กจิกรรมท�งก�ยคอืคำ�ถ�มในหมวดของกิจกรรมท่ีเก่ียวข้อง
กับก�รทำ�ง�น กิจกรรมที่เกิดจ�กก�รเดินท�งไปม� และ
กิจกรรมก�รออกกำ�ลังก�ยและคำ�นวณออกม�เป็น 
MET-minute ต่อสัปด�ห์ (4) ก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
ได้แก่ กิจกรรมใดๆ ที่ใช้พลังง�นไม่เกิน 1.5 MET เช่น  
ทุกกิจกรรมที่ทำ�ขณะนั่งหรือนอน ก�รนั่งทำ�ง�นบนโต๊ะ 
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ขับรถ หรือดูโทรทัศน์ รวมถึง ก�รใช้เวล�อยู่กับหน้�จอ  
(screen time) เช่น คอมพิวเตอร์หรือสม�ร์ตโฟน(28)  
โดยประเมินผลจ�กคำ�ถ�มในหมวดของก�รมีพฤติกรรม
เนือยนิ่งของ GPAQ ออกม�เป็นน�ทีต่อวันที่มีพฤติกรรม
เนือยนิ่ง (5) ก�รบริโภคผักในแต่ละวัน เป็นก�รเก็บข้อมูล
จ�กก�รประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่�งว่�ในช่วง 30 วัน
ก่อนก�รสัมภ�ษณ์ว่�มีก�รรับประท�นผักอย่�งไรบ้�ง  
แบ่งเป็น มีผักเป็นส่วนประกอบครบ 3 มื้อ หรือ 2 มื้อ 
หรือ 1 มื้อ หรือรับประท�นบ้�งบ�งวัน หรือ แทบไม่มีผัก 
เป็นส่วนประกอบเลย (6) ก�รบริโภคผลไม้ในแต่ละวัน  
ซ่ึ งมีก�รเก็บข ้อมูลลักษณะเดียวกับก�รบริ โภคผัก 
ในแต่ละวนั (7) ก�รดืม่เครือ่งดืม่ทีม่นีำ�้ต�ล เป็นก�รเก็บข้อมลู 
จ�กก�รประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่�งว่�ในช่วง 30 วัน
ก่อนก�รสัมภ�ษณ์มีก�รดื่มเคร่ืองดื่มที่มีส่วนผสมของ 
นำ้�ต�ลแบบขวด (เช ่น นำ้�อัดลม ช�เขียว นำ้�ผลไม้  
เคร่ืองดื่มชูกำ�ลัง) อย่�งไรบ้�ง แบ่งเป็น ดื่มทุกวัน หรือ  
ดื่ม 5-6 วัน/ สัปด�ห์ หรือ ด่ืม 3-4 วัน/ สัปด�ห์ หรือ  
ดื่ม 1-2 วัน/ สัปด�ห์ หรือ ดื่ม 1-3 วัน/เดือน หรือ 
ไม่ดื่มเลย และ (8) ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วน  
ซึ่งเก็บข้อมูลในลักษณะเดียวกันกับก�รดื่มเครื่องด่ืมท่ีมี
นำ้�ต�ล
 2. ก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อสุขภ�พ
ของกลุ ่มตัวอย่�งที่มีพฤติกรรมเสี่ยงข้�งต้น เทียบกับ 
ช่วงก่อนก�รระบ�ดของโควิด-19 (ก่อนวันที่ 15 มีน�คม 
พ.ศ. 2563) โดยข้อมูลก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมก�รดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์วัดจ�กคว�มถ่ีในก�รบริโภค และ 
ก�รสูบบุหรี่วัดจ�กจำ�นวนมวนท่ีสูบต่อวันที่กลุ่มตัวอย่�ง
ได้ระบุเป็นคว�มถ่ีของก�รด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ และ
จำ�นวนมวนที่สูบท้ังก่อนและในช่วงท่ีมีก�รระบ�ดของ 
โควิด-19 (ภ�ยใน 30 วันก่อนก�รสัมภ�ษณ์) จ�กนั้น
ประมวลผลว่� คว�มถี่ของก�รด่ืมสุร� และจำ�นวนมวน 
ของก�รสูบบุหรี่ ในช ่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19  
นั้น ลดลง (1 คะแนน) เท่�เดิม (2 คะแนน) หรือ ม�กขึ้น  

(3 คะแนน) ในขณะที่ก�รเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม 
ก�รมกีจิกรรมท�งก�ยไม่เพยีงพอ ก�รมพีฤตกิรรมเนอืยนิง่  
ก�รบริโภคผักในแต่ละวัน ก�รบริโภคผลไม้ในแต่ละวัน 
ก�รดื่มเครื่องด่ืมที่มีนำ้�ต�ล และก�รรับประท�นอ�ห�ร
จ�นด่วน วดัจ�กก�รรบัรูข้องกลุม่ตัวอย่�งจ�กก�รประเมิน
ตนเอง (self-assessment) คือ พฤติกรรมดังกล่�ว 
ในช่วงภ�ยใน 30 วันก่อนก�รสัมภ�ษณ์เปรียบเทียบกับ
ในช่วงระยะเวล�ก่อนก�รระบ�ดโควิด-19 (ก่อนมีน�คม  
พ.ศ. 2563) ท่�นคิดว่� มีพฤติกรรมเหล่�นั้น ลดลง  
หรือ เท่�เดิม หรือ ม�กขึ้น โดยหลังจ�กนั้นพิจ�รณ� 
ผลของก�รเปล่ียนแปลงพฤติกรรม ห�กเท่�เดิม เท่�กับ  
2 คะแนน ห�กลดลงสำ�หรับก�รมีกิจกรรมท�งก�ย 
ไม่เพียงพอ ก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง ก�รดื่มเครื่องดื่ม 
ท่ีมีนำ้�ต�ล และก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วน รวมถึง 
ก�รเพ่ิมข้ึน สำ�หรับก�รบริโภคผักในแต่ละวัน ก�รบริโภค
ผลไม้ในแต่ละวัน แสดงถึงก�รมีพฤติกรรมเส่ียงท่ีลดลง  
เท่�กับ 1 คะแนน ในส่วนของก�รเพิม่ขึน้ของก�รมกีจิกรรม
ท�งก�ยไม่เพียงพอ ก�รมีพฤติกรรมเนือยน่ิง ก�รดื่ม 
เครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ล และก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วน 
และก�รลดลงของก�รบริโภคผักในแต่ละวัน ก�รบริโภค 
ผลไม้ในแต่ละวัน แสดงถึงพฤติกรรมเสี่ยงที่เพ่ิมม�กข้ึน 
เท่�กับ 3 คะแนน ในกลุ่มตัวอย่�งที่เกิดก�รเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (ทั้งเพิ่มขึ้น และลดลง) จะมีก�รสัมภ�ษณ์
ในประเด็นท่ีค�ดว่�อ�จเป็นปัจจัยท่ีสนับสนุนให้เกิด 
ก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดังกล่�ว โดยกลุ่มตัวอย่�ง 
จะให้คะแนน ตั้งแต่1-10 คะแนน ซึ่งแสดงระดับอิทธิพล
ของปัจจัยต่�งๆ ที่ส่งผลต่อก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
สุขภ�พนั้นๆ ซึ่งเป็นคะแนนที่กลุ ่มตัวอย่�งตัดสินใจ 
ด้วยตัวเอง โดยในก�รศึกษ�นี้จะนับว่�ปัจจัยใดมีอิทธิพล
ก็ต่อเมื่อปัจจัยนั้นได้คะแนนจ�กกลุ่มตัวอย่�งตั้งแต่ 6 
คะแนนขึ้นไป
 ตัวแปรต้นที่ใช้ในก�รศึกษ�ครั้งนี้ได้แก่ กลุ ่มอ�ยุ  
ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ช่วงวัย คือ วัยรุ่น (อ�ยุ 15–24 ปี) วัย
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ทำ�ง�น (อ�ยุ 25-59 ปี) และผู้สูงวัย (อ�ยุ 60 ปีขึ้นไป)  
ท้ังนี้ ในก�รวิเคร�ะห์เพื่อห�คว�มเสี่ยงของกลุ ่มอ�ย ุ
ต่อก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภ�พที่เสี่ยงม�กข้ึน 
แบบหล�ยตัวแปร ได้เพิ่มตัวแปรเพื่อปรับค่�คว�มเสี่ยง 
(multivariable analysis) ได้แก่ เพศ สถ�นภ�พสมรส 
ก�รอ�ศัยอยูใ่นเขตเมอืง/นอกเมอืง ก�รศกึษ� อ�ชพี ร�ยได้  
ร�ยได้ครัวเรือน ก�รเปลี่ยนแปลงของร�ยได้ครัวเรือน 
ในช่วงก�รระบ�ด ลักษณะครอบครัวเด่ียว/ขย�ย รวมถึง
พฤตกิรรมเสีย่งสขุภ�พอืน่ๆ อกีเจด็พฤตกิรรมในก�รศกึษ�น้ี  
เน่ืองจ�กปัจจัยดังกล่�วพบว่�มีผลต่อก�รเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภ�พท่ีต้องก�รศึกษ�จ�กก�รศึกษ�ก่อน 
หน้�(29-33) โดยใช้กลุ่มวัยรุ่นเป็นกลุ่มอ้�งอิง

รูปแบบการวิเคราะห์ข้อมูล
 ก�รศกึษ�เชงิพรรณน�ของข้อมลูพฤติกรรมทีเ่สีย่งต่อ
สุขภ�พทัง้ 8 พฤติกรรมจำ�แนกต�ม 3 กลุ่มวยั ได้แก่ ร้อยละ
ของก�รมพีฤตกิรรมเสีย่งในช่วงทีม่กี�รระบ�ดของโควดิ-19  
(ภ�พที่ 1) และก�รเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมสุขภ�พ
เมื่อเทียบกับก่อนช่วงก�รระบ�ดของโควิด-19 (ภ�พท่ี 2)  
จ�กนั้นเปรียบเทียบภ�พคว�มแตกต่�งของสัดส ่วน 
ก�รเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ (3 ระดบั: ลดลง เท่�เดมิ ม�กขึน้)  
ในแต่ละพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่�งท้ังหมดและจำ�แนก
ต�มส�มกลุ่มวัย โดยใช้ Chi-square test พิจ�รณ� 
นัยสำ�คัญท�งสถิติที่ระดับ alpha = 0.05 (ต�ร�งที่ 2)  
ในแต่ละกลุ ่มวัย ห�กพบว่�ภ�พรวมมีคว�มแตกต่�ง 

ภาพที่ 1 พฤติกรรมสุขภ�พต่�งๆ ของประช�กรไทยในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 (เก็บข้อมูลพฤติกรรมระหว่�งเดือนสิงห�คม - กันย�ยน  
 พ.ศ. 2564) จำ�แนกกลุ่มวัย (n=7,731)
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อย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ จะวิเคร�ะห์เปรียบเทียบต่อ 
ว่� สัดส่วนก�รเปลี่ยนแปลงใดมีคว�มแตกต่�งจ�กสัดส่วน
ก�รเปลี่ยนแปลงอื่นๆ โดยใช้ Bonferroni adjusted 
พิจ�รณ�นัยสำ�คัญท�งสถิติท่ีระดับ adjusted alpha =  
0.0056 (ต�ร�งท่ี 2) นักวิจัยวิเคร�ะห์ห�คว�มเสี่ยง 
ของกลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มสูงอ�ยุ เทียบกับกลุ่มวัยรุ่น 
(กลุ่มอ้�งอิง) ต่อก�รมีพฤตกิรรมสขุภ�พท่ีเสีย่งม�กข้ึนด้วย  
ordinal logistic regression ทั้งในแบบตัวแปรเดียว 
และหล�ยตัวแปร โดยแสดงค่�คว�มเสี่ยงในรูปของ 
odds ratios ค่� 95% confidence interval และ ค่� p  
(ต�ร�งที่ 3)

 ก�รวิเคร�ะห์ปัจจัยที่ส ่งผลต่อก�รเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภ�พของกลุ ่มตัวอย ่�ง ใช ้ค ่�สัดส ่วน  
(ร้อยละ) ของปัจจัยที่ได้คะแนนตั้งแต่ 6 คะแนนขึ้นไป  
และก�รจัดอันดับต�มสัดส่วนจ�กม�กไปน้อย (อันดับ 1  
คือมีสัดส่วนม�กที่สุด) (ต�ร�งที่ 4)

การผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 ก�รศึกษ�วิจัยนี้ได ้รับอนุมัติจ�กคณะกรรมก�ร
จริยธรรมก�รวจัิยในมนษุย์ ของสถ�บนัพัฒน�ก�รคุม้ครอง
ก�รวิจัยในมนุษย์ (สคม.) สถ�บันวิจัยระบบส�ธ�รณสุข 

ภาพที่ 2 สัดส่วนก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภ�พของประช�กรไทยในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 เปรียบเทียบกับช่วงก่อนก�รระบ�ด  
 จำ�แนกต�มกลุ่มวัย (n=7,731)
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เอกส�รรับรองเลขท่ี IHRP No. 132-2563 รับรอง 
วันที่ 14 มกร�คม พ.ศ. 2564

ผลการศึกษา

 กลุ ่มตัวอย่�งทั้งหมดของก�รสำ�รวจ 7,731 คน  
อ�ยุระหว่�ง 15–90 ปี (ค่�เฉลี่ยอ�ยุ 43.8 ปี) โดย 
เป็นกลุ่มวัยรุ ่น (อ�ยุ 15-24 ปี) จำ�นวน 1,144 คน  
(ร้อยละ 14.8) กลุ่มวัยทำ�ง�น (อ�ยุ 25-59 ปี) จำ�นวน 
5,141 คน (ร้อยละ 66.5) และกลุ่มสูงวัย (อ�ยุ 60 ปี  
ขี้นไป) จำ�นวน 1,446 คน (ร้อยละ 18.7) เป็นเพศหญิง  
(ร ้อยละ 53.3) ม�กกว่�เพศช�ย และร้อยละ 61.7  
แต่งง�นแล้ว กว่�ครึ่ง (ร้อยละ 57.6) จบก�รศึกษ� 
ช้ันมัธยมศึกษ�ปีท่ี 3 หรือตำ่�กว่� มีเพียงร้อยละ 13.0  
ที่จบก�รศึกษ�ในระดับปริญญ�ตรีหรือสูงกว่� ส ่วน
ใหญ่อ�ศัยอยู่นอกเขตเทศบ�ล (ร้อยละ 63.1) มีอ�ชีพ
รับจ้�งทั่วไป (ร้อยละ 77.4) อ�ศัยอยู่กับครอบครัวขย�ย  
(ร้อยละ 54.8) และมีร�ยได้ครัวเรือนไม่เกิน 50,000 บ�ท 

ต่อเดือน (ร้อยละ 96.9) โดยครัวเรือนร้อยละ 82.7  
มีร�ยได ้ลดลงในช ่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19  
(ต�ร�งที่ 1) ผลก�รศึกษ�พฤติกรรมสุขภ�พในช่วงที่มี 
ก�รระบ�ดของโควิด-19 และก�รเปลี่ยนแปลงต�ม 
กลุ่มวัยมีดังนี้
 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
 ในช่วงท่ีมกี�รระบ�ดของโควดิ-19 (เดือนสิงห�คม ถงึ  
เดือนกันย�ยน พ.ศ. 2564) ประช�กรไทยร้อยละ 33.3 
(2,573/7,731) ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ โดยในกลุ ่ม
ตัวอย่�งที่ดื่มสุร�ส่วนใหญ่ร�ยง�นว่�ไม่มีก�รเปลี่ยนแปลง
คว�มถีข่องก�รบรโิภค สำ�หรบัก�รร�ยง�นว่�มสีดัส่วนทีด่ืม่
ลดลงม�กกว่�สดัส่วนทีด่ืม่เพิม่ขึน้กว่� 5 เท่� (ร้อยละ 27.0 
เทียบกับ ร้อยละ 5.5) (ต�ร�งที่ 2)
 เมื่อพิจ�รณ�ต�มกลุ ่มวัย กลุ ่มตัวอย่�งที่ดื่มสุร� 
ส่วนใหญ่เป็นวัยทำ�ง�น (ร้อยละ 36.8) รองลงม�เป็นกลุ่ม
วัยรุ่น (ร้อยละ 30.0) และกลุ่มผู้สูงอ�ยุ (ร้อยละ 23.2) 
ต�มลำ�ดับ (ภ�พที่ 1) โดยกลุ่มที่มีสัดส่วนก�รดื่มลดลง 

ลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

กลุ่มอายุ

15-24 ปี (n=1,144) 25-59 ปี (n=5,141) 60 ปี ขึ้นไป (n=1,446)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ (2 unidentified)

ช�ย 546 47.7 2413 47.0 652 45.1

หญิง 598 52.3 2726 53.1 794 54.9

สถานะสมรส (3 missing) (10 missing) (3 missing)

โสด 1054 92.4 1055 20.6 73 5.1

แต่งง�นแล้ว 86 7.5 3640 70.9 1032 71.5

หย่�ร้�ง/หม้�ย/แยกกันอยู่ 1 0.1 436 8.5 338 23.4

เขตที่อยู่อาศัย

ในเขตเทศบ�ล 331 28.9 1286 25.0 347 24.0

นอกเขตเทศบ�ล 693 60.6 3253 63.3 931 64.4

กรุงเทพมห�นคร 120 10.5 602 11.7 168 11.6

ตารางที่ 1 ร้อยละของประช�กรไทยที่ศึกษ�จ�กก�รสำ�รวจในช่วงเดือนสิงห�คม - กันย�ยน พ.ศ. 2564  จำ�แนกต�มกลุ่มวัย และลักษณะ 
 ท�งเศรษฐกิจและสังคม (n=7,731)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

กลุ่มอายุ

15-24 ปี (n=1,144) 25-59 ปี (n=5,141) 60 ปี ขึ้นไป (n=1,446)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

ระดับการศึกษา (9 missing) (63 missing) (22 missing)

มัธยมศึกษ�ปีที่ 3 หรือตำ่�กว่� 439 38.7 2729 53.7 1231 86.5

มัธยมศึกษ�ปีที่ 4-6 หรือเทียบเท่� 515 45.4 1615 31.8 121 8.5

ปริญญ�ตรีขึ้นไป 181 16.0 734 14.5 72 5.1

การจ้างงาน

ข้�ร�ชก�ร/พนักง�นร�ชก�ร 23 2.0 261 5.1 17 1.2

รับจ้�ง/ลูกจ้�งทั่วไป 418 36.5 4580 89.1 988 68.3

ไม่ได้ทำ�ง�น 703 61.5 300 5.8 441 30.5

รูปแบบครอบครัว

อ�ศัยอยู่คนเดียว 91 8.00 309 6.0 96 6.6

ครอบครัวเดี่ยว 55 4.8 2294 44.6 729 50.4

ครอบครัวขย�ย 998 87.2 2538 49.4 621 43.0

รายได้ส่วนบุคคล (12 missing) (50 missing) (14 missing)

น้อยที่สุด (1st Quintile) 628 55.5 616 12.1 624 43.6

น้อย (2nd Quintile) 123 10.9 897 17.6 312 21.8

ป�นกล�ง (3rd Quintile) 183 16.2 1353 26.6 267 18.7

ม�ก (4th Quintile) 158 14.0 1288 25.3 130 9.1

ม�กที่สุด (5th Quintile) 40 3.5 937 18.4 99 6.9

รายได้ครัวเรือน (1 missing) (12 missing) (2 missing)

ไม่เกิน 20,000 บ�ท 451 39.5 2293 44.7 808 56.0

20,000 - 50,000 บ�ท 653 57.1 2669 52.0 605 41.9

50,000 - 75,000 บ�ท 19 1.7 119 2.3 21 1.5

75,000 - 100,000 บ�ท 15 1.3 26 0.5 8 0.6

ม�กกว่� 100,000 บ�ท 5 0.4 22 0.4 2 0.1

การเปลี่ยนแปลงของรายได้ครัวเรือน (7 missing) (28 missing) (7 missing)

ลดลงม�กกว่�ครึ่งของร�ยได้ก่อนก�รระบ�ด 500 44.0 3180 62.2 901 62.6

ลดลงไม่เกินครึ่งของร�ยได้ก่อนก�รระบ�ด 343 30.2 1149 22.5 289 20.1

ไม่เปลี่ยนแปลง 272 23.9 712 14.0 239 16.6

เพิ่มขึ้น 22 1.9 72 1.4 10 0.7

ตารางที่ 1 ร้อยละของประช�กรไทยที่ศึกษ�จ�กก�รสำ�รวจในช่วงเดือนสิงห�คม - กันย�ยน พ.ศ. 2564  จำ�แนกต�มกลุ่มวัย และลักษณะ 
 ท�งเศรษฐกิจและสังคม (n=7,731) (ต่อ)
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a : Overall p-value from Chi-Square test b : Bonferroni-adjusted p-values for overall p value less than 0.05 * Statistically significant at alpha level 0.05
*c : Statistically significant at adjusted alpha level 0.005556 (observed value > expected value) *d : Statistically significant at adjusted alpha level 0.005556 (observed value < expected value)

พฤติกรรมสุขภาพ การเปลี่ยนแปลง 15-24 ปี 25-59 ปี 60 ปี ขึ้นไป Overall 
p-value

n=343

จ�านวน ร้อยละ p-valueb

n=1,894

จ�านวน ร้อยละ p-valueb

n=336

จ�านวน ร้อยละ p-valueb

ก�รดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์
(n=2,573)

ลดลง (695, 27.0) 122 35.6 0.0001*c 483 25.5 0.0040 *d 90 26.8 0.9203

0.001*เท่�เดิม (1736, 67.5) 203 59.2 0.0004*d 1,313 69.3 0.0008 *c 220 65.5 0.4026

เพิ่มขึ้น (142, 5.5) 18 5.3 0.8134 98 5.2 0.2009 26 7.7 0.0560

ก�รสูบบุหรี่
(n=1,413)

ลดลง (276, 19.5)

n=155

37 23.9  

n=1,090

202 18.5

 n=168

37 22.1

0.398เท่�เดิม (1012, 71.6) 102 65.8 793 72.8 117 69.7

เพิ่มขึ้น (125, 8.9) 16 10.3 95 8.7 14 8.3

ก�รมีพฤติกรรม
เนือยนิ่ง
(n=7,727)

ลดลง (604, 7.8)

n=1,144

85 7.4 0.5975

n=5,138

407 7.9 0.0040 *d

n=1,445

112 7.8 0.9180

<0.001*เท่�เดิม (5592, 72.4) 666 58.2 <0.0001*d 3,830 74.5 0.0008 *c 1,096 75.9 0.0010 *c

เพิ่มขึ้น (1531, 19.8) 393 34.4 <0.0001*c 901 17.5 0.2009 237 16.4 0.0003 *d

ก�รมีกิจกรรมท�งก�ย 
(n=6,150)

ลดลง (901, 14.7)

n=900

182 20.2 <0.0001*c

n=4,099

580 14.2 0.0040 *d

n=1,151

139 12.1 0.0062

<0.001*
เท่�เดิม (4996, 81.2) 665 73.9 <0.0001*d 3,355 81.9 0.0008 *c 976 84.8 0.0006 *c

เพิ่มขึ้น (253, 4.1) 53 5.9 0.0037*c 164 4.0 0.2009 36 3.1 0.0618

ก�รรับประท�นผัก
ในแต่ละวัน
(n=7,731)

ลดลง (602, 7.8)

n=1,144

101 8.8

n=5,141

380 7.4

n=1,446

121 8.4

0.084เท่�เดิม (6702, 86.7) 968 84.6 4,476 87.1 1,258 87

เพิ่มขึ้น (427, 5.5) 75 6.6 285 5.5 67 4.6

ก�รรับประท�นผลไม้
ในแต่ละวัน
(n=7,731)

ลดลง (739, 9.6)

n=1,144

110 9.6

n=5,141

475 9.2

n=1,446

154 10.7

0.417เท่�เดิม (6601, 85.4) 979 85.6 4,395 85.5 1,227 84.9

เพิ่มขึ้น (391, 5.1) 55 4.8 271 5.3 65 4.5

ก�รดื่มเครื่องดื่ม
ที่มีนำ้�ต�ล
(n=7,731)

ลดลง (855, 11.0)

n=1,144

140 12.2 0.1685

n=5,141

564 11.0 0.7256

n=1,446

151 10.4 0.4071

<0.001*เท่�เดิม (6648, 86.0) 942 82.3 0.0001*d 4,434 86.3 0.3602 1,272 88 0.0164

เพิ่มขึ้น (228, 3.0) 62 5.4 <0.0001*c 143 2.8 0.2198 23 1.6 0.0007 *d

ก�รรับประท�นอ�ห�ร
จ�นด่วน
(n=7,731)

ลดลง (979, 12.8)

n=1,144

259 22.6 <0.0001*c

n=5,141

636 12.4 0.2766

n=1,446

84 5.8 <0.000 *d

<0.001*เท่�เดิม (6570, 84.8) 840 73.4 <0.0001*d 4,383 85.3 0.3431 1,347 93.2 <0.000 *c

เพิ่มขึ้น (182, 2.4) 45 3.9 0.0001*c 122 2.4 0.8768 15 1.0 0.0002 *d

ตารางที่ 2 สัดส่วนก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภ�พของประช�กรไทยเปรียบเทียบระหว่�งก่อนก�รระบ�ดและช่วงระบ�ดของโควิด-19 จำ�แนกต�มกลุ่มอ�ยุ (n=7,731)
วารส

ารวิจัย
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ส
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ปีที่ 17 
ฉบับที่ 3 
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ม�กทีส่ดุคอืกลุม่วยัรุน่ (ร้อยละ 35.6) สงูกว่�ก�รลดลงของ
กลุ่มอ�ยุอื่นๆ (ระหว่�งร้อยละ 25.5-26.8) (ต�ร�งท่ี 2)  
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อก�รดื่มม�กขึ้น (ต�มคว�มเห็นของ 
กลุม่ตวัอย่�งทีใ่ห้คะแนนปัจจยัเหล่�นีต้ั้งแต่ 6 คะแนนขึน้ไป  
จ�ก 10 คะแนน) สูงสุดส�มอันดับแรกในทุกกลุ่มอ�ยุ คือ  
ก�รมีคว�มเครียดและคว�มกังวลสูงข้ึน ก�รมีเวล�ว่�ง 
ม�กขึ้น และ มีง�นสังสรรค์ม�กขึ้น [เนื่องจ�กช่วงเวล�
ก�รเก็บข้อมูลมีก�รผ่อนคล�ยม�ตรก�รพื้นที่ส่วนใหญ่ 
ในประเทศเป็นพืน้ทีค่วบคุมสงูสดุ (รวมตัวได้ไม่เกนิ 50 คน) 
หรือพื้นที่ควบคุม (รวมตัวได้ไม่เกิน 100 คน) ส�ม�รถมี 
ก�รรวมตัวซึ่งมีโอก�สท่ีส�ม�รถทำ�กิจกรรมท่ีพบปะกันได ้
ม�กขึ้น(34)] ส่วนปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อก�รดื่มลดลงสูงสุด
อันดับแรกในทุกกลุ ่มอ�ยุคือ ต้องก�รลดคว�มเส่ียง/ 
คว�มรุนแรงในก�รติดเชื้อโควิด-19 และอันดับสอง 
ในทุกกลุ่มคือ ร�ยได้ลดลง/ต้องประหยัดเงิน ส่วนปัจจัย
อันดับส�มในกลุ่มวัยรุ่น คือ มีง�นสังสรรค์ลดลง ขณะที่
ปัจจัยอันดับส�มในกลุ่มวัยทำ�ง�น และกลุ่มผู้สูงวัย คือ 
ต้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีขึ้น (ต�ร�งที่ 4)
 การสูบบุหรี่
 ผลก�รสำ�รวจพบว ่�ในช ่วงที่มีก�รระบ�ดของ 
โควิด-19 ประช�กรไทยร้อยละ 18.3 (1,413/7,731)  
ยังคงมีพฤติกรรมสูบบุหรี่อยู่ โดยในกลุ่มตัวอย่�งที่สูบบุหรี่
ส่วนใหญ่ตอบว่�ไม่มีก�รเปล่ียนแปลงจำ�นวนในก�รสูบ
ต่อวัน แต่พบว่�มีสัดส่วนท่ีสูบลดลงม�กกว่�สัดส่วนที่สูบ
เพ่ิมขึ้นกว่� 2 เท่� (ร้อยละ 19.5 เทียบกับ ร้อยละ 8.9) 
(ต�ร�งที่ 2) 
 เมื่อพิจ�รณ�ต�มกลุ ่มวัย พบว่�นักสูบส่วนใหญ่ 
อยู ่ในกลุ ่มวัยทำ�ง�น (ร ้อยละ 21.2) รองลงม�เป็น 
กลุ่มวัยรุ่น (ร้อยละ 13.5) และกลุ่มสูงวัย (ร้อยละ 11.6) 
ต�มลำ�ดับ (ภ�พที่  1) โดยในกลุ ่มผู ้ที่ยังคงสูบบุหรี่ 
อยู ่ในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 นั้น ส่วนใหญ่  
ร ้อยละ 71.6 สูบในปริม�ณเท ่�เดิม และสัดส ่วน 
ก�รเป ล่ียนแปลงก�รสูบบุหรี่ ของแต ่ละกลุ ่ มอ�ย ุ

แตกต่�งกันอย่�งไม ่มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ (p-value 
=0.398) (ต�ร�งที่ 2) ปัจจัยของก�รสูบบุหรี่ม�กขึ้นสูงสุด 
ส�มอันดับแรกในทุกกลุ ่ม คือ ก�รมีเวล�ว่�งม�กขึ้น  
ก�รมีคว�มเครียดและคว�มกังวลสูงข้ึน และ มีก�รกักตุน
หรือซื้อย�สูบสำ�รองไว้ที่บ้�นม�ก แต่ในกลุ ่มสูงวัยนั้น 
มปีจัจัยอนัดบัส�มถึงสองปัจจยัคือก�รกักตนุหรอืซื้อย�สบู
สำ�รองไว้ทีบ้่�นม�กและก�รทีไ่ม่ส�ม�รถเข้�ถงึบรกิ�รเลิก/
ลดบหุรีไ่ด้ ส่วนปัจจยัของก�รบรโิภคลดลงสงูสดุอนัดบัแรก
ในทุกกลุ่มอ�ยุ คือ ต้องก�รลดคว�มเสี่ยง/คว�มรุนแรง 
ในก�รติดเชื้อโควิด-19 ส่วนปัจจัยอันดับที่ 2 และ 3  
ในกลุ่มวัยรุ่น คือ ก�รทำ�เพ่ือสม�ชิกในครอบครัว และ 
ย�สูบมีร�ค�แพงขึ้น ในขณะที่ปัจจัยอันดับที่ 2 และ 3  
ในกลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มสูงวัย คือ ต้องก�รรักษ�สุขภ�พ
ให้ดีขึ้น และทำ�เพื่อสม�ชิกในครอบครัว (ต�ร�งที่ 4)
 การมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง
 ผลก�รสำ�รวจพบว่�ในช่วงทีมี่ก�รระบ�ดของโควดิ-19 
ประช�กรไทยส่วนใหญ่คือร้อยละ 40.5 (2,641/6,516)  
มีพฤติกรรมเนือยนิ่งเฉลี่ย 2-4 ชั่วโมงต่อวัน รองลงม�คือ 
ร้อยละ 33.0 (2,150/6,516) เนือยน่ิงเฉล่ียม�กกว่�  
4 ชั่วโมงต่อวัน ในขณะที่ร้อยละ 26.5 (1,725/6,516) 
เนือยนิ่งเฉลี่ยน้อยกว่� 2 ชั่วโมงต่อวัน นอกจ�กนี้ ยังพบว่�  
กลุ ่มตัวอย ่�งส ่วนใหญ่ยังคงมีพฤติกรรมเนือยนิ่ งที่ 
ไม่เปลีย่นแปลงร้อยละ 72.4 สดัส่วนทีม่พีฤติกรรมเนอืยนิง่ 
เพ่ิมขึ้นม�กกว่�สัดส่วนท่ีพฤติกรรมเนือยนิ่งลดลงกว่�  
2.5 เท่� (ร้อยละ 19.8 เทียบกับร้อยละ 7.8) (ต�ร�งที่ 2)
 เมื่อพิจ�รณ�ต�มกลุ ่มวัยที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
เฉล่ียม�กกว่� 4 ชั่วโมงต่อวัน พบว่� เป็นกลุ่มวัยรุ ่น 
ม�กที่สุด คิดเป็นร้อยละ 46.0 รองลงม�คือกลุ่มสูงวัย  
(ร ้อยละ 36.3) และกลุ ่มวัยทำ�ง�น (ร ้อยละ 29.0)  
ต�มลำ�ดับ (ภ�พที่ 1)
 อีกทั้งร้อยละของก�รเพิ่มขึ้นของพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
ของทุกกลุ่มอ�ยุมีสัดส่วนที่แตกต่�งกัน โดยกลุ่มวัยรุ ่น 
มีก�รเพิ่มขึ้นของสัดส่วนก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่งม�กที่สุด  
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พฤติกรรมสุขภาพที่ส่งผลในเชิงลบ กลุ่มเปรียบเทียบ Univariate analysis Multivariate analysis

(15-24 ปี เป็นกลุ่มอ้างอิง) n Odds ratios 95% CI p-value n Odds ratios 95% CI p-value

ก�รดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น
25-59 ปี

2,573 
1.51 1.19, 1.92 0.001*

2,114 
1.19 0.85, 1.67 0.311

60 ปี ขึ้นไป 1.56 1.14, 2.14 0.006* 1.09 0.70, 1.68 0.713

ก�รสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น
25-59 ปี

1,413 
1.19 0.82, 1.72 0.356

1,149 
0.93 0.57, 1.52 0.777

60 ปี ขึ้นไป 1.01 0.62, 1.62 0.977 0.75 0.40, 1.41 0.371

ก�รมีพฤติกรรมเนือยนิ่งเพิ่มขึ้น
25-59 ปี

7,727 
0.46 0.41, 0.53 <0.001*

7,502 
0.61 0.50, 0.74 <0.001*

60 ปี ขึ้นไป 0.44 0.38, 0.53 <0.001* 0.50 0.40, 0.63 <0.001*

ก�รมีกิจกรรมท�งก�ยลดลง
25-59 ปี

6,150 
0.76 0.64, 0.91 0.003*

5,040 
0.69 0.52, 0.91 0.009*

60 ปี ขึ้นไป 0.70 0.56, 0.88 0.002* 0.53 0.38, 0.73 <0.001*

ก�รรับประท�นผักลดลง
25-59 ปี

7,731 
0.96 0.80, 1.16 0.704

6,314 
1.22 0.92, 1.62 0.168

60 ปี ขึ้นไป 1.12 0.89, 1.41 0.326 1.43 1.03, 1.98 0.034*

ก�รรับประท�นผลไม้ลดลง
25-59 ปี

7,731 
0.94 0.78, 1.13 0.501

6,314 
1.10 0.84, 1.45 0.476

60 ปี ขึ้นไป 1.10 0.89, 1.37 0.371 1.28 0.93, 1.75 0.131

ก�รดื่มเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลม�กขึ้น
25-59 ปี

7,731 
0.91 0.75, 1.10 0.319

6,314 
0.76 0.58, 1.01 0.060

60 ปี ขึ้นไป 0.87 0.69, 1.09 0.223 0.73 0.53, 1.00 0.050

ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนม�กขึ้น
25-59 ปี

7,731 
1.84 1.56, 2.17 <0.001*

6,314 
1.65 1.28, 2.14 <0.001*

60 ปี ขึ้นไป 2.90 2.33, 3.60 <0.001* 2.55 1.87, 3.48 <0.001*

Multivariate analysis ทำ�ก�ร adjusted โดย เพศ สถ�นภ�พสมรส ก�รอ�ศัยอยูใ่นเขตเมือง/นอกเมือง ก�รศึกษ� อ�ชพี ร�ยได้ ร�ยได้ครัวเรือน ก�รเปลีย่นแปลงของร�ยได้ครัวเรือนในช่วงก�รระบ�ดของโควิด-19 ลกัษณะครอบครวัเดีย่ว/ขย�ย และพฤตกิรรมสขุภ�พ

อืน่ ๆ ในก�รศกึษ�นี ้(ได้แก่ ก�รดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ ก�รบริโภค/สบูบุหรี่ พฤติกรรมเนือยนิง่ ก�รมีกจิกรรมท�งก�ย ก�รรับประท�นผกัและผลไม้ ก�รดืม่เครื่องดืม่ทีม่ีนำ�้ต�ล และก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วน)

* Statistically significant at alpha level 0.05

ตารางที่ 3 คว�มเสี่ยงก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภ�พเชิงลบของประช�กรไทยช่วงก�รระบ�ดของโควิด-19 ต�มกลุ่มอ�ยุ วิเคร�ะห์โดย univariate และ multivariate ordinal  
 logistic regression (n=7,731) วารส
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คือร้อยละ 34.4 เทียบกับกลุ ่มอ�ยุอื่นๆ คือระหว่�ง 
ร้อยละ 16.4-17.5 (ต�ร�งท่ี 2) และเมือ่พจิ�รณ�ถึงผลของ 
สถ�นะท�งเศรษฐกิจและสั งคมรวมถึ งพฤติกรรม 
สุขภ�พอื่นๆ ร่วมด้วยแล้ว กลุ ่มวัยทำ�ง�นมีพฤติกรรม 
เนือยน่ิงเพ่ิมขึ้นในอัตร�ส่วนออดส์ท่ีน้อยกว่�กลุ่มวัยรุ่น  
คิดเป็น 0.61 เท่� (95%CI 0.50, 0.74) และกลุ่มสูงวัย  
เป็น 0.50 เท่� (95%CI 0.40, 0.60) เมือ่เทยีบกบักลุ่มวยัรุ่น  
(ต�ร�งที่ 3)
 การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ
 ผลก�รสำ�รวจพบว่�ในช่วงท่ีมีก�รระบ�ดของโควดิ-19  
ประช�กรไทยร้อยละ 6.8 (522/7,726) เป็นผู้มีกิจกรรม
ท�งก�ยไม่เพียงพอ (ค่� MET-minute ต่อสัปด�ห์  
น้อยกว่� 600) อีกทั้งยังพบว่� มีสัดส่วนก�รมีกิจกรรม 
ท�งก�ยลดลงม�กกว่�สัดส่วนก�รมีกิจกรรมท�งก�ย 
เพิ่มขึ้นกว่� 3.6 เท่� (ร้อยละ 14.7 เทียบกับ ร้อยละ 4.1) 
(ต�ร�งที่ 2)
 เมื่อพิจ�รณ�ต�มช่วงวัย พบว่� กลุ่มสูงวัยเป็นกลุ่มที่ 
มีกิจกรรมท�งก�ยไม่เพียงพอสูงสุด (ร ้อยละ 11.8)  
รองลงม�เป็น กลุ่มวัยรุ่น (ร้อยละ 5.7) และกลุ่มวัยทำ�ง�น 
(ร้อยละ 5.6) ต�มลำ�ดับ (ภ�พที่ 1) นอกจ�กนี้ พบว่� 
สัดส่วนกิจกรรมท�งก�ยในกลุ ่มวัยรุ ่นลดลงม�กกว่� 
กลุ่มช่วงวัยอื่นๆ (ต�ร�งท่ี 2) และเมื่อพิจ�รณ�ถึงผล 
ของสถ�นะท�งเศรษฐกิจและสังคมรวมถึงพฤติกรรม 
สุขภ�พอื่นๆ ร่วมด้วยแล้ว ก�รลดลงของกิจกรรมท�งก�ย
แปรผกผันกับกลุ่มอ�ยุท่ีม�กขึ้นอย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ 
โดยคว�มเสี่ยงมีกิจกรรมท�งก�ยลดลงในกลุ่มวัยทำ�ง�น  
คิดเป็น 0.69 เท่� (95%CI 0.52, 0.91) และคว�มเสี่ยง 
ของกลุ ่มสูงวัย เป็น 0.53 เท่� (95%CI 0.38, 0.73)  
เมื่อเทียบกับกลุ่มวัยรุ่น (ต�ร�งที่ 3)
 ป ัจจัยของก�รมีกิจกรรมท�งก�ยม�กขึ้นสูงสุด 
สองอันดับแรกในกลุ ่มวัยรุ ่น และกลุ่มวัยทำ�ง�น คือ  
ก�รมีเวล�ว่�งม�กขึ้น และ ต้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีข้ึน 
ส่วนปัจจัยอันดับส�ม ในกลุ ่มวัยรุ่นและวัยทำ�ง�น คือ  

ได้รับก�รสนับสนุนจ�กครอบครัว และมีคว�มเครียด 
และคว�มกังวลสูงขึ้น ต�มลำ�ดับ ส่วนในกลุ่มสูงวัย ปัจจัย 
ส�มอันดับแรกได้แก ่ ต ้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีขึ้น  
ได้รับก�รสนับสนุนจ�กเพื่อน และก�รมีเวล�ว่�งม�กข้ึน  
ส ่วนป ัจจัยของก�รมีกิจกรรมท�งก�ยลดลดสูงสุด 
สองอนัดับแรกในทกุกลุ่มอ�ยคุอื มคีว�มกังวลในก�รตดิเชือ้ 
โควิด-19 และก�รเข ้� ถึง พ้ืนท่ีส�ธ�รณะ/สถ�นที่ 
ออกกำ�ลังก�ยได้ย�กข้ึน ในขณะท่ีปัจจัยอันดับส�ม 
ในกลุ ่มวัยรุ ่น กลุ ่มวัยทำ�ง�น และกลุ ่มสูงอ�ยุ ได้แก่  
ก�รไม่มีอุปกรณ์/เครื่องแต่งก�ยในก�รออกกำ�ลังก�ย  
ร�ยได้ลดลง/ต้องประหยัดเงิน และ ก�รมีสุขภ�พโดยรวม
ที่แย่ลง ต�มลำ�ดับ (ต�ร�งที่ 4)
 การรับประทานผักและผลไม้ไม่เพียงพอ
 ผลก�รสำ�รวจพบว ่�ในช ่วงที่มีก�รระบ�ดของ 
โควิด-19 ประช�กรไทยส่วนใหญ่คือกว่�ร้อยละ 70.0  
รับประท�นผักและผลไม้เพียงบ�งมื้อต่อวัน โดยสัดส่วน 
ของก�รรับประท�นผักผลไม้ครบ 3 มื้อ แปรผันต�ม 
กลุ ่มอ�ยุที่ม�กขึ้น (ภ�พที่  1) ซึ่ งพบว ่� ม�กกว ่� 
ร้อยละ 80 ของกลุ่มตัวอย่�งยังคงไม่มีก�รเปลี่ยนแปลง 
ในก�รรับประท�นผักและผลไม้ในแต่ละวนั (รับประท�นผกั
ร้อยละ 86.7 และผลไม้ร้อยละ 85.4) โดยรับประท�นผัก
และผลไม้ลดลงเฉลี่ยร้อยละ 8.7 และรับประท�นผักและ
ผลไม้เพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 5.3
 เมื่อพิจ�รณ�ต�มช่วงวัย พบว่� กลุ่มรับประท�นผัก
ลดลงม�กท่ีสุดคือ กลุ่มวัยรุ่น ในขณะท่ีก�รรับประท�น
ผลไม้ลดลงม�กที่สุดในกลุ ่มสูงวัย (ภ�พที่ 2) สัดส่วน 
ก�รเปลี่ยนแปลงก�รรับประท�นผัก (p-value = 0.084) 
และก�รรับประท�นผลไม้ (p-value = 0.417) ของ 
แต่ละกลุ่มอ�ยุแตกต่�งกันอย่�งไม่มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ 
(ต�ร�งที ่2) แต่เมือ่พิจ�รณ�ถงึผลของสถ�นะท�งเศรษฐกิจ 
และสังคมรวมถึงพฤติกรรมสุขภ�พอื่นๆ ร่วมด้วยแล้ว 
คว�มเส่ียงของก�รรับประท�นผักลดลงในกลุ ่มสูงวัย  
คิดเป็น 1.43 เท่� (95%CI 1.03, 1.98) เมื่อเทียบกับกลุ่ม
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วัยรุ่น (ต�ร�งที่ 3)
 การดื่มเครื่องดื่มที่มีน�้าตาลเป็นประจ�า
 ผลก�รสำ�รวจพบว่�ในช่วงท่ีมีก�รระบ�ดของโควดิ-19 
ประช�กรไทยส่วนใหญ่คือร้อยละ 44.6 (3,448/7,731)  
มีก�รด่ืมเครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ลเป็นประจำ�หรือบ่อยครั้ง  
รองลงม� คือร้อยละ 32.4 (2,505/7,731) ดื่มเครื่องดื่ม 
ท่ีมีนำ้�ต�ลเป็นบ�งครั้ง และร้อยละ 23.0 (1,778/7,731)  
ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ล อีกท้ังยังพบว่� ร้อยละ 86.5  
ของกลุ ่มตัวอย่�งยังคงไม่มีก�รเปลี่ยนแปลงในก�รด่ืม 
เครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ลเป็นประจำ� และมีสัดส่วนก�รด่ืม 
เครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ลเป็นประจำ�ลดลงม�กกว่�สัดส่วน 
ก�รดื่มเครื่องที่มีนำ้�ต�ลเป็นประจำ�เพิ่มขึ้นกว่� 3.7 เท่� 
(ร้อยละ 11.7 เทียบกับ ร้อยละ 3.0) (ต�ร�งที่ 2)
 เม่ือพิจ�รณ�ต�มกลุ ่มอ�ยุ พบว่� สัดส่วนผู้ท่ีดื่ม 
เครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลเป็นประจำ�หรือบ่อยครั้ง สูงสุดในกลุ่ม
วัยรุ่น คิดเป็นร้อยละ 65.4 รองลงม�เป็นกลุ่มวัยทำ�ง�น 
(ร้อยละ 45.7) และกลุ่มสูงวัย (ร้อยละ 24.4) ต�มลำ�ดับ 
(ภ�พที่ 1) โดยกลุ่มท่ีดื่มเพิ่มข้ึนม�กท่ีสุดคือ กลุ่มวัยรุ่น 
(ภ�พที ่2) สดัส่วนก�รดืม่เครือ่งดืม่ทีม่นีำ�้ต�ลในกลุ่มวยัรุ่น
เพ่ิมขึ้น (ร้อยละ 5.4) สูงกว่�สัดส่วนก�รเพิ่มขึ้นของกลุ่ม 
อ�ยุอื่นๆ (ร้อยละ 1.6-2.8) (ต�ร�งที่ 2) แต่เมื่อพิจ�รณ� 
ถงึผลของสถ�นะท�งเศรษฐกจิและสงัคมรวมถงึพฤตกิรรม
สขุภ�พอืน่ๆ ร่วมด้วยแล้ว ก�รเปลีย่นแปลงก�รดืม่เคร่ืองด่ืม 
ท่ีมีนำ้�ต�ลในแต่ละกลุ่มวัยแตกต่�งกันอย่�งไม่มีนัยสำ�คัญ
ท�งสถิติ (ต�ร�งที่ 3)
 ทั้ งนี้ผู ้ ตอบแบบสอบถ�มจำ�นวน 815 คน มี
ประสบก�รณ์ในก�รซื้อเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลท�งออนไลน์ 
โดยมีปัจจัยสนับสนุนในก�รซื้อดังกล่�วสูงสุดส�มอันดับ 
ในแต่ละกลุ่มวัยรุ่นและกลุ่มวัยทำ�ง�นคือ บริก�รส่งสินค้� 
ถึงบ้�นโดยไม่เสียค่�จัดส่ง บริก�รจัดส่งสินค้�ด่วนภ�ยใน 
1-2 ชั่วโมง และก�รมีโปรโมช่ันลดร�ค�สินค้� ในขณะ
ที่ป ัจจัยที่มีผลสูงสุดส�มอันดับแรกในกลุ ่มสูงวัย คือ  
มีก�รให้ของแถมเมื่อซื้อสินค้� ก�รมีโปรโมช่ันลดร�ค�

สินค้� และบริก�รส่งสินค้�ถึงบ้�นโดยไม่เสียค่�จัดส่ง 
(ต�ร�งที่ 5)
 การรับประทานอาหารจานด่วนเป็นประจ�า
 ผลก�รสำ�รวจพบว่�ในช่วงทีมี่ก�รระบ�ดของโควดิ-19 
ประช�กรไทยส่วนใหญ่คือร้อยละ 47.2 (3,649/7,731)  
มีก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนบ�งครั้ง รองลงม�คือ 
ร้อยละ 42.4 (3,274/7,731) ไม่รับประท�นอ�ห�ร 
จ�นด่วน และร้อยละ 10.5 (808/7,731) รับประท�น
อ�ห�รจ�นด่วนเป็นประจำ�หรือบ่อยคร้ัง อีกท้ังยังพบว่� 
ร้อยละ 85.0 ของกลุ่มตัวอย่�งยังคงไม่มีก�รเปลี่ยนแปลง
ในก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด ่วน และมีสัดส ่วน 
ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนลดลงม�กกว่�สัดส่วน 
ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด ่วนเพิ่มขึ้น 5.3 เท ่�  
(ร้อยละ 12.7 เทียบกับ ร้อยละ 2.4) (ต�ร�งที่ 2)
 เม่ือพิจ�รณ�ต�มช่วงวยั พบว่� กลุ่มวยัรุ่นรับประท�น
อ�ห�รจ�นด่วนเป็นประจำ�สูงสุดร้อยละ 20.6 รองลงม�
เป็นกลุ่มวัยทำ�ง�น ร้อยละ 9.8 และกลุ่มสูงวัย ร้อยละ 4.8  
ต�มลำ�ดับ และยังพบว่� สัดส่วนของก�รรับประท�น 
อ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้นในกลุ่มวัยรุ่น (ร้อยละ 3.9) สูงกว่� 
กลุ ่มวัยอื่นๆ (ร ้อยละ 1.0-2.4) และสัดส ่วนของ 
ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนลดลงในกลุ ่มวัยรุ ่น  
(ร้อยละ 22.6) ก็สูงกว่�กลุ่มวัยอื่นๆ (ต�ร�งที่ 2) และ 
เมื่อพิจ�รณ�ถึงผลของสถ�นะท�งเศรษฐกิจและสังคม 
รวมถึงพฤติกรรมสุขภ�พอื่นๆ ร่วมด้วยแล้ว คว�มเสี่ยง
ก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้นในกลุ่มวัยทำ�ง�น 
คิดเป็น 1.6 เท่� (95%CI 1.28, 2.14) และคว�มเสี่ยงของ
กลุ่มสูงวัย เป็น 2.5 เท่� (95%CI 1.87,3.48) เมื่อเทียบกับ
กลุ่มวัยรุ่น (ต�ร�งที่ 3) ทั้งนี้ผู้ตอบแบบสอบถ�มจำ�นวน 
986 คน มปีระสบก�รณ์ในก�รซือ้อ�ห�รจ�นด่วนออนไลน์ 
โดยมีปัจจัยสนับสนุนในก�รซื้อดังกล่�วสูงสุดส�มอันดับ 
ในทุกกลุ่มอ�ยุ คือ บริก�รส่งสินค้�ถึงบ้�นโดยไม่เสีย 
ค่�จัดส่ง บริก�รจัดส่งสินค้�ด่วนภ�ยใน 1-2 ชั่วโมง และ
ก�รมีโปรโมชั่นลดร�ค�สินค้� (ต�ร�งที่ 5)
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ตารางที่ 4 ร้อยละของปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมสขุภ�พของประช�กรไทยจำ�แนกต�มก�รเปลีย่นแปลงของพฤตกิรรมและกลุ่มวยั (n=7,731)

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ อายุ 15-24 ปี (n=1,144) อายุ 25-59 ปี (n=5,141) อาย ุ60 ปีขึน้ไป (n=1,446)

จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

กลุม่ดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์เพ่ิมขึน้: response rate 90.14% (128/142) n=15 n=88 n=25

 ก�รห�ซื้อท�งช่องท�งออนไลน์หรือดิลิเวอรีง่�ยขึ้น 2 13.3 5 10 11.4 5 1 4.00 5

 มีคว�มเครียดและคว�มกังวลสูงขึ้น 11 73.3 1 77 87.5 2 24 96.00 1

 มีเวล�ว่�งม�กขึ้น 11 73.3 1 79 89.8 1 23 92.00 2

 มีง�นสังสรรค์/ง�นเลี้ยง/ป�ร์ตี้ม�กขึ้น 7 46.7 3 48 54.6 3 11 44.00 3

 มีก�รกักตุนหรือซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สำ�รองไว้ที่บ้�นม�ก 4 26.7 4 20 22.7 4 6 24.00 4

กลุ่มดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ลดลง/เลิกได้: response rate 99.05% (941/950) n=160 n=652 n=129

 ร�ค�เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่แพงขึ้น 86 53.8 9 335 51.4 10 55 42.64 9

 ก�รห�ซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จ�กร้�นค้�ย�กขึ้น 83 51.9 10 334 51.2 11 53 41.09 12

 ก�รห้�มจำ�หน่�ยในร้�นอ�ห�ร ภัตต�ค�ร โรงแรม 82 51.3 11 329 50.5 12 55 42.64 9

 ก�รปิดบริก�รของสถ�นบันเทิง 99 61.9 5 341 52.3 8 54 41.86 11

 ต้องก�รลดคว�มเสี่ยง/คว�มรุนแรงในก�รติดเชื้อโควิด-19 128 80.0 1 535 82.1 1 105 81.40 1

 มีสุขภ�พโดยรวมที่แย่ลง 88 55.0 7 345 52.9 7 69 53.49 6

 ต้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีขึ้น 104 65.0 4 450 69.0 3 85 65.89 3

 เพื่อสม�ชิกในครอบครัว 88 55.0 7 408 62.6 5 73 56.59 4

 มีง�นสังสรรค์/ง�นเลี้ยง/ป�ร์ตี้ลดลง 106 66.3 3 441 67.6 4 71 55.04 5

 ร�ยได้ลดลง/ต้องประหยัดเงิน 109 68.1 2 481 73.8 2 97 75.19 2

 ลด/ป้องกนัผลกระทบท่ีจะเกดิกบัตัวเอง เช่น อบุติัเหต ุคว�มรนุแรง 89 55.6 6 350 53.7 6 57 44.19 7

 ลด/ป้องกันผลกระทบที่จะเกิดกับผู้อื่น 77 48.1 12 339 52.0 9 56 43.41 8

การบริโภคยาสูบ

กลุ่มบริโภคยาสูบเพิ่มขึ้น: response rate 96.00% (120/125) n=16 n=91 n=13

 ก�รห�ซื้อย�สูบง่�ยในช่องท�งออนไลน์ง่�ยขึ้น 6 37.5 4 20 22.0 5 2 15.4 5

 มีคว�มเครียดและคว�มกังวลสูงขึ้น 14 87.5 2 83 91.2 1 13 100.0 1

 มีเวล�ว่�งม�กขึ้น 15 93.8 1 80 87.9 2 10 76.9 2

 มีก�รกักตุนหรือซื้อย�สูบสำ�รองไว้ที่บ้�นม�ก 7 43.8 3 29 31.9 3 5 38.5 3

 ไม่ส�ม�รถเข้�ถึงก�รบริก�รเลิก/ลดบุหรี่ 5 31.3 5 26 28.6 4 5 38.5 3

กลุม่บรโิภคยาสบูลดลง/เลกิได้: response rate 96.23% (281/292) n=36 n=205 n=40

 ร�ค�ย�สูบที่แพงขึ้น 25 69.4 3 135 65.9 5 23 57.5 6

 ก�รห�ซื้อย�สูบจ�กร้�นค้�ย�กขึ้น 19 52.8 7 112 54.6 7 20 50.0 7

 ต้องก�รลดคว�มเสี่ยง/คว�มรุนแรงในก�รติดเชื้อโควิด-19 26 72.2 1 159 77.6 1 29 72.5 1

 มีสุขภ�พโดยรวมที่แย่ลง 20 55.6 6 133 64.9 6 27 67.5 4

 ต้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีขึ้น 23 63.9 5 156 76.1 2 29 72.5 1

 เพื่อสม�ชิกในครอบครัว 26 72.2 1 149 72.7 3 28 70.0 3

 แรงสนับสนุนจ�กครอบครัว 24 66.7 4 144 70.2 4 24 60.0 5

 แรงสนับสนุนจ�กเพื่อน 17 47.2 8 100 48.8 8 15 37.5 8
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ตารางที่ 4 ร้อยละของปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมสขุภ�พของประช�กรไทยจำ�แนกต�มก�รเปลีย่นแปลงของพฤตกิรรมและกลุ่มวยั (n=7,731)
 (ต่อ)

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ อายุ 15-24 ปี (n=1,144) อายุ 25-59 ปี (n=5,141) อาย ุ60 ปีขึน้ไป (n=1,446)

จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ

การมีกิจกรรมทางกาย

กลุม่ทีม่กีจิกรรมทางกายเพิม่ขึน้: response rate 99.21% (251/253) n=53 n=162 n=36

 ก�รทำ�ง�นที่บ้�น (work from home) ม�กขึ้น 20 37.74 6 62 38.3 6 14 38.9 9

 ก�รเข้�ถึงสื่อออนไลน์ที่สอนก�รออกกำ�ลังก�ยที่บ้�นม�กขึ้น 23 43.40 5 57 35.2 8 15 41.7 8

 ก�รห�ซือ้อปุกรณ์และเครือ่งแต่งก�ยในก�รออกกำ�ลังก�ยได้ง่�ยขึน้ 16 30.19 10 43 26.5 10 14 38.9 9

 มีเวล�ว่�งม�กขึ้น 35 66.04 1 103 63.6 1 20 55.6 3

 ก�รเข้�ถึงพื้นที่ส�ธ�รณะ/สถ�นที่ออกกำ�ลังก�ยง่�ยขึ้น 19 35.85 7 55 34.0 9 18 50.0 6

 มีสุขภ�พโดยรวมที่แย่ลง 18 33.96 9 60 37.0 7 19 52.8 4

 มีคว�มเครียดและคว�มกังวลสูงขึ้น 19 35.85 7 80 49.4 3 19 52.8 4

 ต้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีขึ้น 31 58.49 2 97 59.9 2 22 61.1 1

 ได้รับก�รสนับสนุนจ�กครอบครัว 29 54.72 3 76 46.9 4 18 50.0 6

 ได้รับก�รสนับสนุนจ�กเพื่อน 25 47.17 4 65 40.1 5 21 58.3 2

กลุม่ท่ีมกีจิกรรมทางกายลดลง: response rate 99.45% (896/901) n=182 n=577 n=137

 ร�ยได้ลดลง/ต้องประหยัดเงิน 76 41.76 4 293 50.8 3 64 46.7 4

 ก�รที่ต้องทำ�ง�นม�กขึ้น 62 34.07 6 260 45.1 4 43 31.4 6

 ก�รทำ�ง�นที่บ้�น (work from home) ม�กขึ้น 75 41.21 5 178 30.9 7 30 21.9 9

 ก�รเข้�ถึงพื้นที่ส�ธ�รณะ/สถ�นที่ออกกำ�ลังก�ยได้ย�กขึ้น 147 80.77 2 374 64.8 2 77 56.2 2

 มีคว�มกังวลในก�รติดเชื้อโควิด-19 172 94.51 1 543 94.1 1 131 95.6 1

 ก�รไม่มีอุปกรณ์/เครื่องแต่งก�ยในก�รออกกำ�ลังก�ย 94 51.65 3 256 44.4 5 51 37.2 5

 มีสุขภ�พโดยรวมที่แย่ลง 37 20.33 9 185 32.1 6 68 49.6 3

 ไม่ได้รับก�รสนับสนุนจ�กครอบครัว 43 23.63 7 147 25.5 8 39 28.5 7

 ไม่ได้รับก�รสนับสนุนจ�กเพื่อน 42 23.08 8 132 22.9 9 34 24.8 8

* จำ�นวนผูท้ีปั่จจยัดังกล่�วมีผลต่อพฤติกรรม คือ ผูถ้กูสมัภ�ษณ์ท่ีให้คะแนนปัจจยัดงักล่�วตัง้แต่ 6 คะแนนข้ึนไป จ�กคะแนนเตม็ 10 คะแนน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีผลต่อก�รซ้ือเครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ลและอ�ห�รจ�นด่วนออนไลน์ จำ�แนกต�มก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและกลุ่มวัย  
 (n=7,731)

ปัจจัยที่มีผลต่อการซื้อสินค้า

ออนไลน์

อายุ 15-24 ปี (n=1,144) อายุ 25-59 ปี (n=5,141) อาย ุ60 ปี ขึน้ไป (n=1,446)

จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ

ปัจจัยการซื้อเครื่องดื่มที่มีน�้าตาลออนไลน์

ผูต้อบแบบสอบถ�มทัง้หมด (n= 815) n=275 n=524 n=16

ส่งสนิค้�ถงึบ้�นฟรไีม่เสยีค่�จัดส่ง 255 92.7 1 498 95.0 1 15 93.8 2

จัดส่งสินค้�ด่วน (ใน 1-2 ชั่วโมง) 247 89.8 2 464 88.6 2 14 87.5 4

รองรับก�รจ่�ยโดยใช้บัตรเครดิต 181 65.8 6 351 67.0 7 13 81.5 7

ร�ค�สินค้�ถูกกว่�ช่องท�งอื่น ๆ 211 76.7 4 423 80.7 4 14 87.5 4

มีโปรโมชั่นลดร�ค�สินค้� 222 80.7 3 452 86.3 3 15 93.8 2

มีก�รให้ของแถมเมื่อซื้อสินค้� 191 69.5 5 403 76.9 5 16 100.0 1

มกี�รชงิร�งวัล/ร่วมกจิกรรมต่�ง ๆ 158 57.5 8 329 62.8 8 12 75.0 8

มีก�รสะสมแต้มสำ�หรับสม�ชิก 178 64.7 7 361 68.9 6 11 68.8 9

มีเมนูสุขภ�พ เช่น เมนูนำ้�ต�ลตำ่� 146 53.1 9 322 61.5 9 14 87.5 4

อื่น ๆ 4 1.5 10 14 2.7 10 0 0.0 -

ตอบแบบสอบถ�มมทีบ่รโิภคม�กขึน้ 

(22.81% (52/228)) และบรโิภคลด

ลง (12.63% (108/885))

มีพฤติกรรมเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมลดลง มีพฤติกรรมเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมลดลง มีพฤติกรรมเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมลดลง

n=20 n=51 n=31 n=56 n=1 n=1
จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ

ส่งสนิค้�ถงึบ้�นฟรไีม่เสยีค่�จัดส่ง 18 90.0 1 39 76.5 2 30 96.8 1 46 82.1 1 1   1   

จัดส่งสินค้�ด่วน (ใน 1-2 ชั่วโมง) 15 75.0 4 40 78.4 1 23 74.2 3 40 71.4 2 1   1   

รองรับก�รจ่�ยโดยใช้บัตรเครดิต 12 60.0 6 36 70.6 3 16 51.6 7 32 57.1 5 1   1   

ร�ค�สินค้�ถูกกว่�ช่องท�งอื่น ๆ 14 70.0 5 35 68.6 4 25 80.7 2 40 71.4 2 1   0   

มีโปรโมชั่นลดร�ค�สินค้� 16 80.0 2 34 66.7 5 23 74.2 3 37 66.17 4 1   0   

มีก�รให้ของแถมเมื่อซื้อสินค้� 16 80.0 2 31 60.8 6 18 58.1 6 32 57.1 5 1   1   

มกี�รชงิร�งวลั/ร่วมกิจกรรมต่�ง ๆ 11 55.0 7 27 52.9 8 15 48.4 9 28 50.0 7 1   0   

มีก�รสะสมแต้มสำ�หรับสม�ชิก 11 55.0 7 25 49.0 9 16 51.6 7 25 44.6 8 1   0   

มีเมนูสุขภ�พ เช่น เมนูนำ้�ต�ลตำ่� 10 50.0 9 28 54.9 7 22 71.0 5 23 41.1 9 1   0   

อื่น ๆ 0 0.00 - 0 0.00 - 0 0.00 - 0 0.00 - 0   0   

ปัจจัยที่ท�าให้เลือกซื้ออาหารจานด่วนออนไลน์

ผูต้อบแบบสอบถ�มท้ังหมด (n= 986) n=317 n=648 n=21

ส่งสนิค้�ถึงบ้�นฟรไีม่เสียค่�จัดส่ง 292 92.1 1 601 92.8 1 21 100.0 1

จดัส่งสนิค้�ด่วน (ใน 1-2 ชัว่โมง) 288 90.9 2 576 88.9 2 19 90.5 2

รองรับก�รจ่�ยโดยใช้บัตรเครดิต 210 66.3 6 440 67.9 6 12 57.1 8

ร�ค�สินค้�ถูกกว่�ช่องท�งอื่น ๆ 248 78.2 4 534 82.4 4 17 81.0 3

มีโปรโมชั่นลดร�ค�สินค้� 270 85.2 3 563 86.9 3 17 81.0 3

มีก�รให้ของแถมเมื่อซื้อสินค้� 235 74.1 5 485 74.9 5 16 76.2 5

มกี�รชงิร�งวลั/ร่วมกิจกรรมต่�ง ๆ 184 58.0 8 395 61.0 8 13 61.9 7

มีก�รสะสมแต้มสำ�หรับสม�ชิก 198 62.5 7 416 64.2 7 15 71.4 6

มีเมนูสุขภ�พ เช่น เมนูนำ้�ต�ลตำ่� 166 52.4 9 354 54.6 9 11 52.4 9

อื่น ๆ 6 1.9 10 17 2.6 10 0 0.00 -
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีผลต่อก�รซ้ือเครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ลและอ�ห�รจ�นด่วนออนไลน์ จำ�แนกต�มก�รเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและกลุ่มวัย  
 (n=7,731) (ต่อ)

* จำ�นวนผูท้ีปั่จจยัดังกล่�วมีผลต่อพฤติกรรม คือ ผูถ้กูสมัภ�ษณ์ท่ีให้คะแนนปัจจยัดงักล่�วตัง้แต่ 6 คะแนนข้ึนไป จ�กคะแนนเตม็ 10 คะแนน

วิจารณ์และข้อยุติ
 ก�รระบ�ดของโควิด-19 และม�ตรก�รต่�งๆ ของรัฐ 
ท้ังท�งด้�นส�ธ�รณสุขและม�ตรก�รท�งสังคมส่งผล 
กระทบต่อพฤติกรรมสุขภ�พหล�ยด้�น สำ�หรับพฤติกรรม
สุขภ�พเชิงลบ ได ้แก ่ ก�รดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และก�รสูบบุหรี่ท่ีเพิ่มข้ึนจ�กปัจจัยของก�รมีเวล�ว่�ง 
ม�กขึ้นต�มผลก�รสำ�รวจที่พบว ่�ทุกกลุ ่มวัย ท่ี ด่ืม 
เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์และสบูบุหรีเ่พิม่ข้ึนตอบว่�ก�รมเีวล�
ว่�งม�กข้ึนเป็นปัจจัยอันดับ 1 หรือ 2 จ�กปัจจัยทั้งหมด 
ที่ให้เลือกในก�รสอบถ�ม (ต�ร�งท่ี 4) และคว�มเครียด 
และคว�มกังวลสูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผลก�รสำ�รวจของ
กรมสุขภ�พจิตที่พบว่�ก�รระบ�ดของโควิด-19 ทำ�ให้
ประช�กรไทยมีคว�มเครียดและคว�มกังวลเพิ่มสูงขึ้น(8-10)  
ในขณะที่ป ัจจัยสองอันดับแรกของก�รดื่มเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ลดลงในทกุกลุม่อ�ยคุอื ต้องก�รลดคว�มเสีย่ง/ 
คว�มรุนแรงในก�รติดเชื้อโควิด-19 และ ร�ยได้ลด
ลง/ต้องประหยัดเงิน แต่ปัจจัยอันดับส�มในกลุ่มวัยรุ่น 

กลับเป็นก�รมงี�นสังสรรค์ลดลง ในขณะทีปั่จจัยอนัดับส�ม
ในกลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มสูงวัย คือ ต้องก�รรักษ�สุขภ�พ
ให้ดีขึ้น ซึ่งเป็นไปในทิศท�งเดียวกับปัจจัยของก�รสูบบุหรี่
ลดลงสูงสุดอันดับแรกของทุกกลุ ่มอ�ยุคือ ต้องก�รลด 
คว�มเสี่ยง/คว�มรุนแรงในก�รติดเช้ือโควิด-19 แต่ปัจจัย
อันดับถัดม�ที่แตกต่�งกัน ในกลุ่มวัยรุ ่นกลับเป็นก�รท่ี
ร�ค�ย�สูบแพงขึ้น ในขณะกลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มสูงวัย 
คือ ต้องก�รรักษ�สุขภ�พให้ดีขึ้น ทั้งนี้เนื่องจ�กก�รรับรู้
ต่อก�รเกิดคว�มเสี่ยงของตนเองและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับ
ก�รเกิดโรค (perceived susceptibility และ perceived 
severity) ในแต่ละกลุ่มวัยนั้นแตกต่�งกันต�มแนวคิด 
ของ health beliefs model(16) อ�ยุท่ีม�กขึ้นทำ�ให้ 
คว�มเสี่ยงต ่อก�รเกิดโรคไม่ติดต ่อเรื้อรังม�กขึ้น (35)  
และคว�มตระหนักที่ เกิดจ�กก�รรับรู ้คว�มเสี่ยงต่อ 
ก�รเกดิโรคไม่ติดต่อเร้ือรังดังกล่�วส่งผลต่อก�รลดปรมิ�ณ
และคว�มต้ังใจในก�รด่ืมสุร�(36) นอกจ�กนี้อ�ยุที่ม�กขึ้น 
ยังเป็นปัจจัยที่ทำ�ให้เลิกสูบบุหรี่(37)

ปัจจัยที่มีผลต่อการซื้อสินค้า

ออนไลน์

อายุ 15-24 ปี (n=1,144) อายุ 25-59 ปี (n=5,141) อาย ุ60 ปี ขึน้ไป (n=1,446)

จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ จ�านวน* ร้อยละ อันดับ

ผู ้ตอบแบบสอบถ�มมท่ีบริโภค

ม�กขึน้ (33.52% (61/182)) และ

บรโิภคลดลง (18.69% (183/979))

มีพฤติกรรมเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมลดลง มีพฤติกรรมเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมลดลง มีพฤติกรรมเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมลดลง

n=20 n=51 n=31 n=56 n=1 n=1
จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ จำ�นวน* ร้อยละ อันดับ

ส่งสนิค้�ถงึบ้�นฟรไีม่เสยีค่�จัดส่ง 23 95.8 1 67 90.5 2 37 100.0 1 91 87.5 1    5 100.0 1

จัดส่งสินค้�ด่วน (ใน 1-2 ชั่วโมง) 21 87.5 2 68 91.9 1 29 78.4 5 90 86.5 2    4 80.0 2

รองรับก�รจ่�ยโดยใช้บัตรเครดิต 17 70.8 5 51 68.9 5 25 676 6 52 50.0 6    2 40.0 5

ร�ค�สินค้�ถูกกว่�ช่องท�งอื่น ๆ 19 79.2 4 54 73.0 4 31 83.8 3 82 78.9 3    3 60.0 3

มีโปรโมชั่นลดร�ค�สินค้� 20 83.3 3 60 81.1 3 34 91.9 2 76 73.1 4    3 60.0 3

มีก�รให้ของแถมเมื่อซื้อสินค้� 16 66.7 6 48 64.9 6 30 81.1 4 59 56.7 5    1 20.0 7

มีก�รชิงร�งวัล/ร ่วมกิจกรรม

ต่�ง ๆ

12 50.0 7 39 52.7 7 20 54.1 9 47 45.2 7    1 20.0 7

มีก�รสะสมแต้มสำ�หรับสม�ชิก 10 41.7 8 35 47.3 9 22 59.5 7 45 43.3 8    2 40.0 5

มีเมนูสุขภ�พ เช่น เมนูนำ้�ต�ลตำ่� 8 33.3 9 36 48.7 8 22 59.5 7 31 29.8 9    1 20.0 7

อื่น ๆ 1 4.2 10 0 0.00 10 1 2.7 10 1 1.0 10    0 0.0 -

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



 ม�กกว่�ร้อยละ 6 ของประช�กรไทยเป็นผู้มีกิจกรรม
ท�งก�ยไม่เพียงพอ (ค่� MET-minute ต่อสปัด�ห์น้อยกว่�  
600) ในช่วงที่มีก�รระบ�ดของโควิด-19 ด้วยข้อจำ�กัด 
ในก�รดำ�เนินชีวิตประจำ�วันจ�กม�ตรก�รป ้องกัน 
ควบคุมโรค สอดคล้องกับร�ยง�นของสำ�นักโรคไม่ติดต่อ
ท่ีพบว่�ก�รมีกิจกรรมท�งก�ยของประช�กรไทยลดลง 
ในช่วงเวล�ดังกล่�ว(12) โดยกลุ่มท่ีมีกิจกรรมท�งก�ยลดลง
ม�กทีส่ดุคอืกลุม่วยัรุน่ สอดคล้องกบัก�รศกึษ�ในระดบัโลก
ทีพ่บว่� เดก็และวยัรุน่มกีจิกรรมท�งก�ยไม่เพยีงพอม�กถึง  
3 ใน 4 ส่วน (38) ในขณะที่สัดส่วนของก�รมีกิจกรรม 
ท�งก�ยไม่เพียงพอในผู้ใหญ่อยู่ที่ 1 ใน 4 ส่วน(39) โดยกลุ่ม
ที่มีกิจกรรมท�งก�ยลดลงม�กท่ีสุดคือกลุ ่มวัยรุ ่น และ 
เป็นกลุ่มที่มีคว�มเสี่ยงต่อก�รมีกิจกรรมท�งก�ยลดลง 
สูงกว่�กลุ่มวัยทำ�ง�นและกลุ่มสูงวัย ท้ังน้ีอ�จเนื่องจ�ก  
กลุ่มวัยรุ ่นส่วนใหญ่ เป็นกลุ ่มนักเรียน นักศึกษ� ซึ่งม ี
กิจกรรมที่ส ่งเสริมก�รมีกิจกรรมท�งก�ยส ่วนใหญ่
สอดคล้องกับกิจกรรมที่เกิดขึ้นในสถ�นศึกษ�ที่ปิดทำ�ก�ร
ในช่วงก�รระบ�ด ในขณะที่ก�รส่งเสริมกิจกรรมท�งก�ย
ของวัยทำ�ง�นและผู้สูงอ�ยุเป็นก�รเพิ่มก�รเคลื่อนไหว
หรือออกกำ�ลังจ�กกิจวัตรหรือง�นที่ทำ�ประจำ�วัน (40)  
เมื่อต้องปฏิบัติต�มม�ตรก�รในก�รป้องกันควบคุมโรค
โดยก�รหยุดเรียน หรือเรียนท�งออนไลน์ ทำ�ให้กิจกรรม
หลักที่มีก�รขยับร่�งก�ยและออกกำ�ลังของกลุ ่มวัยรุ ่น 
ถกูจำ�กดัต�มไปด้วย อกีท้ังผลกระทบของม�ตรก�รป้องกนั
และควบคุมโรคยังทำ�ให้ประช�กรไทยใช้เวล�อยู ่กับ 
หน้�จอคอมพิวเตอร์และโทรศัพท์เคลื่อนท่ีเพิ่มม�กขึ้น(13) 
ม�กกว่�ร้อยละ 73 ของประช�กรไทยมพีฤตกิรรมเนอืยนิง่ 
โดยใช้เวล�อยู ่กับหน้�จออย่�งน้อย 2 ชั่วโมงต่อวัน 
จ�กผลก�รศึกษ�ในครั้งนี้ ซึ่งกลุ่มที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง
ม�กที่สุดคือกลุ่มวัยรุ่น ซึ่งสอดคล้องกับก�รที่กลุ่มอ�ยุนี้ 
มีกิจกรรมท�งก�ยลดลงม�กท่ีสุดจ�กก�รหยุดเรียนและ
เพ่ิมเวล�ของก�รอยูก่บัหน้�จอจ�กก�รเรยีนท�งออนไลน์(41)

 ก�รรับประท�นผักและผลไม้ของประช�กรไทย 

ในช่วงท่ีมีก�รระบ�ดของโควิด-19 ท่ีกว่�ร้อยละ 70  
รับประท�นผักและผลไม้เพียงบ�งมื้อต ่อวันเท ่�นั้น 
ประช�กรน้อยกว่� 1 ใน 4 ที่รับประท�นผักและผลไม ้
ครบทั้งส�มมื้อต่อวัน ซึ่งจ�กข้อมูลร�ยง�นก�รกินผัก 
และผลไม ้ของประช�กรไทยพบว ่�มีประช�กรไทย 
เพียงร้อยละ 38.7 เท่�นั้นที่รับประท�นผักและผลไม้ 
ได้ต�มเกณฑ์ท่ีองค์ก�รอน�มัยโลกแนะนำ�ให้รับประท�น
อย่�งน้อยวันละ 400 กรัม (42) แม้ว ่�ประช�กรไทย 
ส่วนใหญ่จะรับประท�นผักและผลไม้ในปริม�ณเท่�ๆ เดิม
เมือ่เปรียบเทียบกับช่วงก่อนท่ีจะมีก�รระบ�ดของโควดิ-19 
แต่พฤติกรรมทีน่่�กงัวลคอืก�รรบัประท�นผกัและผลไม้ลด
ลง ส่วนหนึ่งจ�กผลกระทบของก�รระบ�ดของโควิด-19 ที่
ทำ�ให้ประช�กรไทยเข้�ถึงผักและผลไม้ได้ลดลงซึ่งมีส�เหตุ
ทั้งเนื่องจ�กคว�มต้องก�รในก�รบริโภคลดลงเพร�ะร�ย
ได้ลดลงและรวมถงึกระบวนก�รขนส่งทีล่่�ช้�ทำ�ให้ผกัและ 
ผลไม้มีก�รเน่�เสีย (43) เมื่อเปรียบเทียบกันแล้ว สูงวัย 
มีคว�มเส่ียงที่จะรับประท�นผักลดลงสูงกว่�กลุ่มวัยรุ ่น  
ซึ่งกลุ ่มสูงวัย เป็นกลุ ่มที่มีท�งเลือกในก�รบริโภคผัก 
ที่น้อยกว่�เมื่อเทียบกับกลุ ่มอ�ยุอื่นๆ คือ ร้อยละ 75  
ของประช�กรอ�ยุ 60 ปีขึ้นไป รับประท�นผักในบ้�น
เท่�นั้นไม่มีก�รรับประท�นนอกบ้�นซึ่งกว่�ร้อยละ 40 
เป็นก�รจัดห�จ�กผู้ดูแลหรือบคุคลอืน่ และกว่�ร้อยละ 62 
ของประช�กรกลุ่มน้ีไม่เคยซื้อผักเลย ในขณะท่ีกลุ่มอ�ยุ  
15-59 ปี มีตัวเลือกในก�รรับประท�นผักทั้งในและ 
นอกบ้�นสูงกว่�ร้อยละ 55 และกว่�คร่ึงของประช�กร 
ในกลุ ่มนี้ ซ้ือผักด้วยตนเอง (42) เมื่อเกิดก�รระบ�ดของ 
โควิด-19 ช่องท�งในก�รเข้�ถึงผักที่น้อยกว่�และจำ�กัด 
ด้วยก�รพึง่พ�ผูอ้ืน่ของกลุม่อ�ย ุ60 ปีขึน้ไป จงึอ�จส่งผลให้ 
กลุ่มอ�ยุนี้มีคว�มเสี่ยงในก�รรับประท�นผักลดลง
 ร ้อยละ 44.6 ของประช�กรไทยดื่มเคร่ืองดื่ม 
ที่มีนำ้�ต�ลเป็นประจำ�หรือบ่อยคร้ังในช่วงที่มีก�รระบ�ด
ของโควิด-19 โดยกลุ ่มที่มีก�รดื่มเครื่องดื่มท่ีมีนำ้�ต�ล 
เป ็นประจำ�หรือบ ่อยคร้ังม�กที่ สุดคือกลุ ่มวัยรุ ่นซึ่ ง 
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ส่วนใหญ่ดื่มในปริม�ณเท่�กับก่อนที่จะมีก�รระบ�ดของ
โควิด-19 รองลงม�เป็นกลุ ่มวัยทำ�ง�นและกลุ ่มสูงวัย  
โดยกลุม่ตวัอย่�งได้ให้เหตผุลว่�ก�รซือ้เครือ่งดืม่ทีม่นีำ�้ต�ล
ท�งออนไลน์เน่ืองจ�กมีบริก�รส่งถึงบ้�นโดยไม่มีค่�จัดส่ง 
น้ันเป็นเหตุผลอันดับหนึ่งของกลุ่มวัยรุ ่นและวัยทำ�ง�น 
และเป็นเหตุผลอันดับสองของกลุ่มสูงวัย ซึ่งสอดคล้อง 
ไปกับสถ�นก�รณ ์ในช ่วงโควิด-19 ท่ีก�รเดินท�ง 
ออกนอกบ้�นมีคว�มลำ�บ�กม�กขึ้น อีกทั้งผลกระทบ 
จ�กโควิดที่ทำ�ให้ก�รดื่มเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลเพิ่มม�กขึ้นนี้
เป็นภ�วะที่พบในต่�งประเทศเช่นเดียวกัน(44) นอกจ�กน้ี 
ผลก�รสำ�รวจจ�กภ�คธุรกิจในช่วงที่มีก�รควบคุมเวล� 
ก�รเปิด-ปิดร้�นค้�ยงัพบว่� ร้�นก�แฟคอืประเภทของร้�น 
ที่ได้รับคว�มนิยมสูงสุดในก�รสั่งอ�ห�รและเครื่องด่ืม
ออนไลน์ที่มีบริก�รส่งถึงบ้�น และร้�นช�ไข่มุกได้รับ 
คว�มนิยมเป็นอันดับที่ 8(45)

 ร้อยละ 47.2 ของประช�กรไทยมีก�รรับประท�น
อ�ห�รจ�นด่วนเป็นบ�งครั้ง และร้อยละ 10.5 มีก�ร 
รับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเป็นประจำ�หรือบ่อยครั้ง  
โดยกลุ ่มที่รับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเป็นประจำ�หรือ 
บ่อยครั้งสูงสุดคือกลุ ่มวัยรุ ่น ส ่วนใหญ่รับประท�น 
ในปริม�ณเท่�กับก่อนที่จะมีก�รระบ�ดของโควิด-19  
มีเพียงร้อยละ 2.4 ที่รับประท�นเพิ่มขึ้น ก�รเปลี่ยนแปลง
ที่น่�สนใจคือก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนลดลงของ
กลุ่มวัยรุ่นมีสัดส่วนท่ีสูงกว่�ก�รลดลงในกลุ่มวัยทำ�ง�น 
และกลุ่มสูงวัยม�ก ดังนั้นเมื่อวิเคร�ะห์เป็นคว�มเสี่ยง 
ต่อก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้น กลุ่มวัยทำ�ง�น
และกลุ่มสูงวัย จึงมีคว�มเสี่ยงที่จะรับประท�นอ�ห�ร 
จ�นด่วนเพ่ิมขึ้นม�กกว่�กลุ่มวัยรุ่น ซ่ึงสอดคล้องกับผล 
ก�รสำ�รวจในช่วงเดอืนมนี�คม พ.ศ. 2563 พบว่� ข้อจำ�กดั
จ�กม�ตรก�รในก�รป้องกันควบคุมโรคโควิด-19 ทำ�ให ้
คนสั่งอ�ห�รออนไลน์ม�กขึ้นเป็นร้อยละ 85 โดยที ่
กว่�ร้อยละ 61 เป็นอ�ห�รจ�นด่วนซึ่งเป็นสัดส่วนของ
อ�ห�รที่สั่งสูงสุดในทุกกลุ่มอ�ยุ โดยกลุ่มอ�ยุ 19-38 ปี

มีก�รใช้บริก�รสูงสุดร้อยละ 51.1 รองลงม�เป็นกลุ่มอ�ยุ 
39-54 ปี กลุ่มอ�ยุ 55-73 ปี และกลุ่มอ�ยุน้อยกว่� 19 ป ี
ต�มลำ�ดับ(46) และผลก�รสำ�รวจจ�กภ�คธุรกิจช่วงเดือน 
พฤษภ�คม - มถินุ�ยน พ.ศ. 2564 พบว่� ร้�นอ�ห�รจ�นด่วน 
ได้รับคว�มนิยมเป็นอันดับที่ 7 โดยผู้สั่งอ�ห�รออนไลน์ 
ร้อยละ 59.6 เป็นกลุ ่มอ�ยุ 25-39 ปี ร้อยละ 22.8  
เป็นกลุ่มอ�ยุ 20-24 ปี และร้อยละ 6.2 เป็นกลุ่มอ�ยุ  
0-19 ปี(45) ห�กพิจ�รณ�จ�กผลก�รสำ�รวจท้ังสองจะเหน็ว่�  
กลุ่มที่มีอ�ยุ 25 ปีขึ้นไปมีก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วน
เพิ่มม�กขึ้นกว่�กลุ่มอ�ยุอื่น นอกจ�กนี้กลุ่มอ�ยุ 15-24 ปี 
เป็นกลุ่มท่ีมีร�ยได้น้อยท่ีสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอ�ยุอื่น(47)  
ผลกระทบจ�กก�รระบ�ดของโควิด-19 ยังส่งผลต่อ 
ก�รลดลงของร�ยได้จึงมีส่วนให้ก�รรับประท�นอ�ห�ร 
จ�นด่วนลดลง เห็นได้จ�กจำ�นวนเงินที่ใช้ในก�รส่ังอ�ห�ร
ท�งออนไลน์ในแต่ละกลุ ่มวัย คือ กลุ่มอ�ยุ 39-54 ปี  
ส่วนใหญ่ใช้จ่�ย 501–1,000 บ�ท รองลงม�คือ กลุ่มอ�ยุ 
55-73 ปี ส่วนใหญ่ใช้จ่�ย 301–500 บ�ท ขณะที่กลุ่มอ�ยุ
ตำ่�กว่� 38 ปี ส่วนใหญ่อยู่ที่ 101–300 บ�ท(46)

 อย ่�งไรก็ต�ม ก�รศึกษ�นี้ เป ็นก�รศึกษ�แบบ 
ภ�คตัดขว�ง ผลก�รศึกษ�ในครั้งน้ีจึงมีข้อจำ�กัดในส่วน
ของอคติของข้อมูล (information bias และ recall bias) 
เนื่องจ�กข้อมูลที่ได้ม�จ�กก�รสัมภ�ษณ์กลุ ่มตัวอย่�ง 
เพือ่ให้เปรยีบเทยีบพฤตกิรรมของตนเองใน 30 วนัทีผ่่�นม� 
เทียบกับช่วงเวล�ก่อนหน้�เป็นเวล�ค่อนข้�งน�นดังนั้น 
จึงอ�จมีอคติดังกล ่�วเกิดขึ้นได ้  อีกทั้ ง รูปแบบของ 
ก�รวิเคร�ะห์ข ้อมูลท่ีใช้ก�รวิเคร�ะห์แบบ ordinal  
logistic regression ทีส่�ม�รถวเิคร�ะห์คว�มเสีย่งออกม� 
ต�มลักษณะก�รเพิ่มขึ้นหรือลดลงของคว�มเส่ียงได้  
แต่จ�กก�รจัดกลุ่มตัวแปรต�มระดับคว�มเส่ียงที่จัดเป็น
คว�มเสีย่งลดลง คว�มเสีย่งเท่�เดมิ และคว�มเสีย่งม�กขึน้  
ซ่ึงในแต่ละพฤติกรรมก�รตีคว�มคว�มเสี่ยงที่ลดลงและ 
เพิม่ขึน้ในทศิท�งทีต่่�งกนั อ�ท ิคว�มเสีย่งของก�รมสีขุภ�พ 
ที่แย ่ลงจะม�กขึ้นเมื่อมีพฤติกรรมเนือยนิ่ งม�กขึ้น 
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แต่คว�มเสี่ยงจะลดลงเมื่อมีกิจกรรมท�งก�ยม�กข้ึน  
จึงอ�จทำ�ให ้ก�รแปรผลมีคว�มซับซ ้อน ซ่ึงต ้องใช ้ 
คว�มระมัดระวังในก�รแปลผล เช่น คว�มเสี่ยงของก�ร
มีกิจกรรมท�งก�ยลดลงตำ่�กว่�กลุ ่มอ้�งอิง หม�ยถึง  
ก�รมโีอก�สท่ีจะมกีจิกรรมท�งก�ยสงูกว่�กลุม่เปรียบเทยีบ

บทสรุป

 ในช่วงเดือนสิงห�คม ถึง เดือนกันย�ยน พ.ศ. 2564 
คนไทยอ�ยุ 15 ปีขึ้นไปส่วนใหญ่ไม่มีก�รเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภ�พ ในส่วนที่เกิดก�รเปลี่ยนแปลงพบว่� 
วัยรุ่นเป็นกลุ่มอ�ยุที่มีก�รดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น 
รับประท�นผักลดลง และดื่มเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลม�กที่สุด 
นอกจ�กนี้ยังเป็นกลุ่มที่มีกิจกรรมท�งก�ยลดลงม�กที่สุด 
และรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้นม�กท่ีสุดอีกด้วย  
ในขณะที่วัยทำ�ง�นคือกลุ ่มท่ีมีก�รสูบบุหรี่ม�กท่ีสุด 
และพบว่�มีก�รสูบเพิ่มขึ้นสูงสุด และมีก�รรับประท�น
อ�ห�รจ�นด่วนม�กทีส่ดุ ส่วนกลุม่สงูวยันัน้มกี�รมกีจิกรรม
ท�งก�ยไม่เพียงพอม�กท่ีสุด และแม้ว่�กลุ่มสูงวัยจะมี 
ก�รรับประท�นผลไม้เพียงพอม�กท่ีสุด แต่สัดส่วนของ 
ก�รรับประท�นผักและผลไม้ลดลงก็สูงท่ีสุดเช่นเดียวกัน 
ปัจจัยที่เพิ่มขึ้นของก�รดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ 
สูบบุหรี่ในทุกกลุ ่มวัยคือก�รมีคว�มเครียดสูงขึ้นและ 
มีเวล�ว่�งเพื่อก�รสังสรรค์เพิ่มขึ้น ส่วนปัจจัยของก�ร 
มีกิจกรรมท�งก�ยที่ลดลงในทุกกลุ่มอ�ยุคือคว�มกังวล 
ต ่อก�รติดเชื้อโควิด-19 และป ัจจัย ท่ีสนับสนุนให  ้
ทุกกลุ่มอ�ยุซื้อเครื่องดื่มที่มีนำ้�ต�ลและอ�ห�รจ�นด่วน 
ท�งออนไลน์คือก�รมีบริก�รส่งถึงบ้�นโดยไม่มีค่�ใช  ้
จ่�ยเพิ่ม เมื่อพิจ�รณ�คว�มสัมพันธ์ของกลุ่มอ�ยุ พบว่� 
เมื่อเทียบกับกลุ ่มวัยรุ ่นแล้วกลุ ่มวัยทำ�ง�นและสูงวัย 
มีคว�มเสี่ยงต่อก�รรับประท�นอ�ห�รจ�นด่วนเพิ่มขึ้น 
ม�กกว่� แต่มีคว�มเสี่ยงต่อก�รเกิดพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
และก�รมีกิจกรรมท�งก�ยไม่เพียงพอน้อยกว่�
 ข้อค้นพบส่วนหนึ่งเป็นโอก�สในก�รพัฒน�นโยบ�ย

และม�ตรก�รสร้�งเสริมสุขภ�พของหน่วยง�นที่เกี่ยวข้อง 
กล่�วคือ กระแสคว�มต้องก�รลดคว�มเสี่ยงและก�รดูแล
รักษ�สุขภ�พ ต้องก�รลดค่�ใช้จ่�ยเป็นโอก�สสำ�หรับ 
ก�รใช้ม�ตรก�รก�รคัดกรองเชิงรุกและบำ�บัดรักษ� 
ผู้ที่ต้องก�รเลิกย�สูบและก�รดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
รวมถึงก�รเพิ่มก�รเข้�ถึงก�รให้คำ�ปรึกษ�ก�รลด ละ เลิก
ย�สบูและก�รด่ืมเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ในช่องท�งโทรศพัท์
และท�งออนไลน์ในกลุ่มประช�ชนทั่วไป ก�รที่ประช�ชน
ใช้เวล�กับสื่อออนไลน์ม�กข้ึนและก�รมีเวล�ว่�งม�กขึ้น 
ก็มีผลต่อนโยบ�ยในหล�ยประเด็นเช่นกัน กล่�วคือ  
หน่วยง�นท�งสุขภ�พทีเ่กีย่วข้องควรพัฒน�โปรแกรมหรอื
กจิกรรมสร้�งสรรค์ทัง้ท�งก�ยภ�พและในช่องท�งออนไลน์
ที่เอื้อต่อก�รมีสุขภ�พดี เพิ่มก�รมีกิจกรรมท�งก�ย และ 
ลดก�รด่ืมและสูบจ�กเหตุผลคว�มว่�ง รัฐควรพัฒน�
ม�ตรก�รที่สร้�งคว�มเท่�ทันท�งสุขภ�พผ่�นก�รใช้สื่อ
ออนไลน์อย่�งมปีระสทิธภิ�พ รวมถึงก�รสร้�งคว�มเท่�ทนั 
สื่อโฆษณ�กิจกรรมก�รตล�ดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และผลิตภัณฑ์อ�ห�รท่ีไม่ดีต่อสุขภ�พและก�รควบคุม
ก�รทำ�กิจกรรมก�รตล�ดของผลิตภัณฑ์เหล่�นี้ รัฐควร
พัฒน�ม�ตรก�รสร้�งเสริมสุขภ�พที่เฉพ�ะเจ�ะจงต่อกลุ่ม
ประช�กรย่อยต�มวัยม�กข้ึน จ�กก�รศึกษ�นี้ประช�กร
กลุ ่มวัยรุ ่นและเย�วชนมีก�รเปล่ียนแปลงพฤติกรรม
ท้ังเชิงลบและเชิงบวกสูง ซ่ึงสะท้อนคว�มอ่อนไหวของ
กลุ่มประช�กร ม�ตรก�รที่เป็นไปได้ในกลุ่มนี้ เป็นได้ทั้ง
ม�ตรก�รสร้�งเสริมสุขภ�พระดับประเทศและม�ตรก�ร
ระดับสถ�บัน เช่น นโยบ�ยของสถ�นศึกษ�ที่เน้นจัดก�ร 
ป ัจจัยเสี่ยงและก�รสร ้�งสภ�พแวดล ้อมที่ เ อ้ือต ่อ 
ก�รมีสุขภ�พดีของกลุ่มนักเรียนนักศึกษ� สำ�หรับในระดับ
บุคคล ประช�ชนอ�ยุ 15 ปีขึ้นไปควรได้รับก�รส่งเสริม 
และสนบัสนนุให้รับประท�นผกัผลไม้ไม่น้อยกว่� 400 กรมั  
(5 กำ�มอื) ต่อวนัเพ่ือคงสุขภ�วะทีดี่ไว้ ทัง้นีอ้�จปรับเปลีย่น
ชนิดผักและผลไม้ที่รับประท�นต�มที่ส�ม�รถจัดห�ได้ 
นอกจ�กนี้ในทุกกลุ่มวัย ควรมีกิจกรรมที่มีคว�มเหนื่อย 
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ในระดับป�นกล�ง (moderate-vigorous intensity)  
เช่น ก�รเต้นแอโรบกิ ก�รออกกำ�ลงัแบบมแีรงต้�น (weight 
training) ก�รขัดถูพื้น ก�รล้�งรถ เช็ดทำ�คว�มสะอ�ด
หน้�ต่�ง ทำ�กับข้�ว ล้�งจ�น ดดูฝุน่ หรอืก�รเดนิแกว่งแขน 
ออกกำ�ลังก�ย ในระยะเวล� 150-300 น�ทีต่อสัปด�ห์ 
(ยกเว้น อ�ยุ 15-17 ปี ควรมีกิจกรรมดังกล่�วอย่�งน้อย 
60 น�ทีต่อวัน)
 ในก�รศึกษ�คร้ังต่อไปห�กส�ม�รถทำ�ก�รศึกษ� 
ไปข ้�งหน้� (prospective study) ถึงผลกระทบ 
ท�งสุขภ�พที่จะเกิดจ�กม�ตรก�รในก�รป้องกันโรคได้  
จะทำ�ให้ลดอคติที่อ�จจะเกิดขึ้นในก�รศึกษ�ได้

กิตติกรรมประกาศ

 ที ม ผู ้ วิ จั ย ข อ ข อ บ คุ ณ น � ย แ พ ท ย ์ ร ะ พี พ ง ศ ์  
สุพรรณไชยม�ตย์ ที่ให้คำ�ปรึกษ�ในก�รวิเคร�ะห์ข้อมูล 
และบุคล�กรในสำ�นักง�นพัฒน�นโยบ�ยสุขภ�พระหว่�ง
ประเทศที่ให้คว�มช่วยเหลือตั้งแต่ต้นจนจบก�รศึกษ� 
ในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

 การถอดบทเรียนครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการด�าเนินงานด้วยวิธีการทบทวนเอกสารและศึกษา
ประสบการณ์ด�าเนินงานจากเรือ่งเล่าของผูบ้รหิารและผู้ปฏบิตังิานจากหน่วยงานภาครฐั ภาคเอกชนทีเ่ตม็ใจให้ข้อมลู จ�านวน 
50 คน ผ่านการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์และการสนทนากลุ่มผ่านจอภาพด้วยแบบสอบถามปลายเปิด เก็บข้อมูลเดือน 
กันยายน 2564 ผลการศึกษาพบว่าการจัดการแข่งขันกีฬานานาชาติในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ใช้วิธ ี
การกักกันแบบไม่มีผู้เข้าชม เรียก “สถานที่กักกันรูปแบบเฉพาะองค์กร ประเภท ข” เป็นการเปิดโอกาสให้นักกีฬาได้รับสิทธิ
เข้าร่วมแข่งขันโอลิมปิกเกมส์ 2020 และพาราลิมปิกเกมส์ 2020 ณ กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น โดยหน่วยงานจัดการแข่งขัน
ต้องขออนุญาตจัดตั้งและด�าเนินการตามแนวทางที่กรมควบคุมโรคก�าหนด พร้อมจัดท�าแนวปฏิบัติในทุกส่วนงาน รวมถึง 
การฝึกอบรมผู้เกี่ยวข้องตามมาตรการป้องกันและควบคุมโรค การแข่งขันกีฬาด้วยวิธีการกักกันเป็นเรื่องใหม่ส�าหรับ 
ทกุหน่วยงานจงึท�าให้พบปัญหาอปุสรรคในหลายขัน้ตอน ความส�าเรจ็ทีเ่กดิขึน้อาจไม่ได้มมีลูค่าเป็นตวัเงนิทีห่มนุเวยีนในระบบ
เศรษฐกิจ แต่แสดงให้เห็นถึงการยอมรับจากนานาประเทศในศักยภาพของประเทศไทยที่สามารถควบคุมไม่ให้เกิดการแพร่
ระบาดของโควิด-19 ได้ ทัง้นีเ้พือ่ให้การแข่งขนักฬีาเกดิประโยชน์ต่อการขบัเคลือ่นสงัคมและเศรษฐกจิ หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
ควรก�าหนดมาตรการป้องกันและควบคุมโรคร่วมกันกรณีมีผู้เข้าชม ทั้งมาตรการส่วนบุคคลและอาคารสถานที่ ควรม ี
ร้านคู่สัญญานอกสถานที่กักกันที่ผ่านมาตรฐานการป้องกันควบคุมโรค เช่น ร้านอาหาร ร้านขายของใช้ประจ�าวัน ร้านขาย
สินค้าที่ระลึก เพื่อเป็นทางเลือกให้ผู้กักกันได้ลดความตึงเครียดและกระจายรายได้สู่ชุมชน

 ค�าส�าคัญ: การกักกัน, โควิด-19, กีฬานานาชาติ, การจัดการแข่งขันกีฬา
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ภูมิหลังและเหตุผล

ส ถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 จาก 
ประเทศจีน ตั้งแต่เดือนธันวาคม 2562 ได้ส่งผล 

กระทบเป็นวงกว้างไปทัว่โลก องค์การอนามยัโลกประกาศ
ให้การระบาดของโควิด-19 เป็นการระบาดใหญ่ทั่ว
โลก (pandemic) (1) หน่วยงานและองค์กรต่างๆ ใน 
หลายประเทศต่างตื่นตัวและด�าเนินงานตามมาตรการ 
เฝ ้าระวั ง  ป ้องกันและควบคุมโรคอย ่างเต็มก�าลั ง 
ความสามารถ เพื่อสกัดกั้นการแพร่ระบาดของโรค 
ประเทศไทยด�าเนินการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ด้วยการจ�ากัดการเดินทาง งดการรวมกลุ่ม  

Lessons Learned from the Operations of International Sports Events during 
COVID-19 Pandemic

Preechapol Puengpholpool, Irinlada Wisitphonkul, Natticha Hongsamsibhok, Anuwat Ratsamano,  
Patthamaporn Khruahong, Chariya Danongped, Nannaphat Kantaphatchayanon, Theerapon Jaikla,  
Supanuch Shongcharoen, Jakkit Pankaew, Junjira Sanaprom
Division of Communicable Diseases, Department of Disease Control, Ministry of Public Health

Corresponding author: Irinlada Wisitphonkul, wisitpornkul@gmail.com

Abstract

 This lesson learned study aimed to review documents and experiences gained from story-telling of 
50 executives and practitioners involving with international sports events during COVID-19 pandemic.  
Key informants were from government and private organizations who agreed to participate in phone and 
video conference interviews or discussions with an open-ended questionnaire conducted in September 
2021. According to research findings, the operations of international sports events with no audiences 
during the COVID-19 pandemic used quarantine measures called “organizational quarantine type B” 
provided an opportunity for athletes to be eligible to participate in the Tokyo 2020 Olympic and  
Paralympic Games. All the authorities involved expressed concerns on challenges of the management 
of sports events under quarantine.  Even though the accomplishments did not have direct economic 
worth, Thailand had shown the potential of controlling the COVID-19 pandemic internationally. The sports 
events during COVID-19 with appropriate preventive measures had proved that they promoted social 
and economic mobility. Combined with other quarantine facilities, the contracted souvenir shops,  
restaurants and other recreation facilities with disease prevention and control standards, could help 
decrease stress and distribute profits to the community.

 Keywords: organizational quarantine, COVID-19, international sports, sports event management

การปรับวถีิการด�ารงชวีติแบบใหม่ ควบคูไ่ปกบัความพยายาม
รักษาและฟื้นฟูศักยภาพทางเศรษฐกิจและธุรกิจ รวมถึง
มาตรการกักกัน (quarantine) ที่น�ามาใช้เพื่อป้องกันและ
สกัดกั้นการน�าเชื้อเข้าสู่ประเทศไทย(2)

 ระยะแรก รัฐบาลมีนโยบายให้ใช้มาตรการกักกัน
ส�าหรับผู ้เดินทางมาจากต่างประเทศ และผู ้เดินทาง 
ข้ามจังหวัด โดยไม่สามารถออกจากห้องพักได้จนกว่า 
จะครบก�าหนดวันกักกัน ต่อมามีการผ่อนคลายมาตรการ
ให้ผู ้ เข ้ารับการกักกันสามารถท�ากิจกรรมร่วมกันได้ 
ตามวัตถุประสงค์ของการกักกัน(3-8) ส่งผลให้หน่วยงาน
ด้านกีฬามองเห็นความจ�าเป็นและโอกาสในการแข่งขัน
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และเศรษฐกิจหากเกิดโรคอุบัติใหม่ในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

 การถอดบทเรียนหลังการปฏิบัติ (after action  
review, AAR) ด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative  
research) เก็บข้อมูลเดือนกันยายน 2564 โดยกลุ ่ม 
เป้าหมายเป็นผู้ก�าหนดวันและเวลา
	 กลุม่เป้าหมาย เลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) จากผู้มีประสบการณ์ด�าเนินงานและเต็มใจ 
ให้ข้อมูล ประกอบด้วยผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน จ�านวน 
50 คน ดังนี้
 ผู้บริหาร จ�านวน 12 คน ประกอบด้วย 1) ด้านกีฬา  
ได้แก่ กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา การกีฬาแห่ง
ประเทศไทย สหพันธ์กีฬา สมาพันธ์กีฬา สมาคมกีฬา 
และสโมสรกีฬา จ�านวน 10 คน และ 2) ผู้ตรวจประเมิน 
สถานที่กักกัน (OQ) กรมควบคุมโรค จ�านวน 2 คน
 ผู ้ปฏิบัติงาน จ�านวน 38 คน ประกอบด้วย 1)  
ด้านการเดินทาง จ�านวน 2 คน 2) ด้านที่พัก จ�านวน 2 คน  
3) ด้านกีฬา ได้แก่ กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา  
การกีฬาแห่งประเทศไทย สหพันธ์กีฬา สมาพันธ์กีฬา 
และสมาคมกีฬา จ�านวน 11 คน 4) โรงพยาบาลคู่สัญญา  
จ�านวน 4 คน 5) ด้านการป้องกัน ควบคุมโรค ได้แก่  
กรมแพทย์ทหารอากาศ กรมควบคุมโรค และการบินไทย 
จ�านวน 19 คน
	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การทบทวนข้อมูลจาก
เอกสาร (document review)(3-8) และเรื่องเล่า (story 
telling) จากประสบการณ์ความรู้สึกของกลุ่มเป้าหมาย 
ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ผ่านโทรศัพท์ (enumeration by 
telephone) และการสนทนากลุ่มผ่านจอภาพ (video 
conference) เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามปลายเปิด 
(open ended questions) ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้
 ส่วนที่	1 ที่มาและเป้าหมายการด�าเนินงาน ส�าหรับ 
ผูบ้รหิาร หมายถงึ เหตผุลและเป้าหมายการจดัแข่งขนักีฬา 

กีฬานานาชาติโดยประเทศไทยเป็นเจ้าภาพ วัตถุประสงค์
หลักเพื่อเปิดโอกาสให้นักกีฬาได้รับสิทธิ (qualified)  
เข้าร่วมการแข่งขันโอลิมปิกเกมส์ 2020 และพาราลิมปิก
เกมส์ 2020 ณ กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น นอกจากนี้ 
ยังเป็นการเพิ่มศักยภาพให้กับนักกีฬา สร้างแรงบันดาลใจ 
ให้กับเยาวชน รวมถึงสร้างความมั่นใจ ความเชื่อมั่น 
สร ้างการยอมรับให ้กับนานาชาติ ในศักยภาพของ 
การจัดการแข่งขันกีฬาของประเทศไทยท่ีมีความปลอดภัย 
มีมาตรฐานระดับโลกและเป็นต้นแบบในการแข่งขัน
กีฬาภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19  
ท่ีผ่านมาประเทศไทยเริ่มต้นด้วยการเป็นเจ้าภาพจัดการ
แข่งขันแบดมินตันนานาชาติ BWF (Badminton World 
Federation) World Tour 2020 มีผู้เข้าร่วมทั้งนักกีฬา
และเจ้าหน้าที่รวมทั้งสิ้น 854 คน จาก 22 ประเทศ  
พบผู้ป่วยโควิด-19 ยืนยันได้เพียง 4 ราย ด้วยมาตรการที่
เข้มข้นจึงสามารถควบคุมไม่ให้เกิดการแพร่กระจายของ
โรคได้(9) ความส�าเรจ็ดงักล่าวจงึตามมาด้วยการแข่งขนักฬีา
นานาชาติอีกหลายรายการ โดยใช้หลักการป้องกันควบคุม
โรคในพืน้ทีเ่ฉพาะ (bubble and seal) ตามข้อก�าหนดของ
สถานที่กักกันซึ่งทางราชการก�าหนดรูปแบบเฉพาะองค์กร 
(organizational quarantine, OQ) ภายใต้มาตรการ 
เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโควิด-19 อย่างเคร่งครัด 
จากทุกภาคส่วนที่เข้าร่วมกิจกรรม
 การแข่งขันกีฬานานาชาติในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโควดิ-19 ด้วยรูปแบบการกกักนั นับเป็นเรือ่งใหม่ 
ส�าหรบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง คณะผูว้จิยัจงึได้ถอดบทเรียน 
เพ่ือศึกษากระบวนการด�าเนินงานสถานที่กักกันด้วยการ
ทบทวนเอกสาร และประสบการณ์จากเร่ืองเล่าของผูบ้รหิาร 
และผู้ปฏิบัติงานที่เข้าร่วมกิจกรรมในประเด็นที่มาและ 
เป้าหมาย กระบวนการและผลลัพธ์ ปัจจัยความส�าเร็จ 
ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ ผลการศึกษาสามารถ
ปรับใช้เป็นแนวทางในการก�าหนดมาตรการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรค ควบคู่กับการขับเคลื่อนสังคม 
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ส�าหรับผู้ปฏิบัติงาน หมายถึง เหตุผลและความคาดหวัง
หรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการเข้าร่วมปฏิบัติงาน
 ส่วนท่ี	2 กระบวนการและผลลัพธ์จากการด�าเนนิงาน 
หมายถึง กิจกรรมที่เกิดขึ้นในแต่ละขั้นตอนตั้งแต่เร่ิมต้น 
จนสิ้นสุด รวมถึงประสบการณ์หรือความประทับใจที่ได้รับ
จากการด�าเนินงาน
 ส่วนท่ี	3 ปัญหาอุปสรรคและปัจจัยความส�าเร็จ 
ในการด�าเนินงาน หมายถงึ สิง่ทีเ่กดิขึน้แล้วไม่เป็นไปตามที ่
คาดหวังหรือขัดขวางการปฏิบัติงาน และสิ่งที่เกิดขึ้นแล้ว 
ส่งผลดีหรือส่งเสริมการปฏิบัติงาน
 ส่วนท่ี	4 ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงาน หมายถึง 
แนวทางในการพัฒนากระบวนการด�าเนินงานให้ประสบ
ความส�าเร็จ
	 การวเิคราะห์ข้อมลู วเิคราะห์เนือ้หาและสร้างข้อสรปุ
ด้วยการบรรยายประกอบแผนภาพและตาราง

ผลการศึกษา

 ส่วนที่	1 กระบวนการด�าเนินงาน จากการทบทวน
เอกสาร(3-8) พบว่า สถานที่กักกันมีหลายประเภทและ 
มีชื่อเรียกแตกต่างกัน เช่น สถานท่ีกักกันโรคแห่งรัฐ  
(state quarantine, SQ) ส�าหรับผู ้เดินทางมาจาก 
ต่างประเทศ และสถานที่กักกันโรคระดับจังหวัด (local 
quarantine, LQ) ส�าหรับผู้เดินทางข้ามจังหวัดในพื้นที่
ต่างจังหวัด ซึ่งรัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายทั้งหมด เมื่อ 
ผ่านไประยะหนึ่งมีผู้ต้องการความสะดวกสบายและเต็มใจ
จ่ายเงิน จึงเกิดเป็นสถานท่ีกักกันทางเลือก (alternative 
state quarantine, ASQ; alternative local quarantine,  
ALQ) ขณะเดียวกันมีผู้ต้องการเดินทางมารับการรักษา
พยาบาลในประเทศไทย จงึกลายเป็นรปูแบบสถานท่ีกกักนั 
ในโรงพยาบาล (hospital quarantine, HQ) และ 
โรงพยาบาลทางเลอืก (alternative hospital quarantine, 
AHQ) รวมถงึกลุ่มคนทีเ่ข้ามาเป็นการเฉพาะของหน่วยงาน
ทัง้ภาครฐัและเอกชน ซ่ึงหน่วยงานนัน้ต้องเป็นผู้รบัผดิชอบ

การบริหารจัดการและค่าใช้จ่ายทั้งหมด เรียกว่าสถานที่
กกักนัรปูแบบเฉพาะองค์กร (organizational quarantine, 
OQ) มี 3 ประเภท คือ 1) ประเภท ก กักกันแบบพักเดี่ยว  
ไม่มีการรวมกลุ ่มท�ากิจกรรม เช่น การกักตัวพนักงาน 
ก่อนเข้าท�างาน 2) ประเภท ข กกักนัในท่ีพักหรืออาคารถาวร  
นอนรวมกลุ่มหรือพักเด่ียว ท�ากิจกรรมร่วมกันได้ เช่น  
การแข่งขนักฬีาแบบไม่มผีูเ้ข้าชม และ 3) ประเภท ค กกักนั
ในทีจั่ดต้ังชัว่คราว นอนรวมกลุ่มและท�ากจิกรรมร่วมกันได้ 
เช่น แคมป์ก่อสร้าง(3-8)

 การด�าเนนิงานสถานทีก่กักนัมกีารปรบัปรงุเป็นระยะ 
เพือ่ให้สอดรบักบัสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 
และนโยบายผ่อนปรนเพื่อการขับเคลื่อนเศรษฐกิจ ไม่ม ี
ข้อก�าหนดตายตัว เนื่องจากมีวัตถุประสงค์ เป้าหมาย 
กิจกรรมต่างกัน โดยเฉพาะการแข่งขันกีฬานานาชาติ
แบบไม่มีผู ้ เข ้าชม ส�าหรับการศึกษาคร้ังน้ีเรียก OQ  
การแข่งขันกีฬาแต่ละประเภทมกีจิกรรมและความต้องการ
ต่างกัน หน่วยงานสาธารณสุขยอมรับว่าไม่มีความรู้และ
ความเข้าใจในธรรมชาติของกีฬาเพียงพอ จึงเปิดโอกาสให้
หน่วยงานผู้จัดการแข่งขันกีฬา รวมถึงหน่วยงานด้านที่พัก 
ด้านการเดินทาง และโรงพยาบาลคู่สัญญาร่วมกันจัดท�า
แนวทางการปฏิบัติ (standard operating procedure,  
SOP) โดยยึดมาตรการสวมหน้ากากอนามัย ล้างมือ  
เว้นระยะห่าง การตรวจคดักรองอาการตนเองและรายงาน
ไปยังแพลตฟอร์ม การตรวจหาเชื้อโควิด-19 ด้วยวิธี  
RT-PCR (real-time polymerize chain reaction) การแยก 
ผู้ป่วยและผู้สัมผัสเสี่ยงสูง และการท�าความสะอาดฆ่าเชื้อ  
SOP ม ี5 ด้าน คอื 1) การเดินทาง 2) การด�ารงชีวติประจ�าวนั 
ของนกักฬีาและผูป้ฏบิตังิาน 3) การฝึกซ้อมและการแข่งขัน 
4) การสนับสนุนด้านการแพทย์และการดูแลโรคระบาด 
5) การสอบสวนโรคเพื่อควบคุมและป้องกันการระบาด 
ในการแข่งขันและชุมชนโดยรอบ ใช้ SOP ประกอบการ 
ขอจัดต้ัง OQ เพ่ือให้ทุกหน่วยงานมีความรู้ ความเข้าใจ  
น�าไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง และช่วยลดความขัดแย้ง 
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ที่อาจเกิดขึ้น ในส่วนของการบริหารจัดการจะสอดแทรก
ใน SOP นอกจากนี้ยังต้องมีศูนย์บัญชาการเหตุการณ์  
(command center )  ทั้ ง ในและนอก OQ และ 
มีผู้บัญชาการเหตุการณ์ (incident commander, IC)  
ใน OQ เป็นผู้บริหารสมาคม สมาพันธ์ หรือสโมสรกีฬา  
นอก OQ เป็นผู้บริหารหน่วยงานการกีฬาภาครัฐ เช่น 
กระทรวงการท่องเทีย่วและกฬีา การกฬีาแห่งประเทศไทย 
พร้อมมกีลไกการประสานงานทัง้ในและนอก OQ ทีพ่ร้อมรบั 
สถานการณ์และแก้ไขปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นตลอด 
ระยะเวลาการแข่งขัน และต้องก�าหนดผู้รับผิดชอบภารกิจ 
6 ด้าน ประกอบด้วยภารกิจหลัก คือ 1) อ�านวยการ 
และธุรการ เช่น การลงทะเบียน การฝึกซ้อม การแข่งขัน 
การเดินทาง การด�ารงชีวิตประจ�าวัน การออกหนังสือ
รับรองการกักกัน 2) การรักษาความปลอดภัย ตั้งแต่ 
สนามบิน ที่พัก สนามฝึกซ้อม สนามแข่งขัน และการ
ส่งตัวไปโรงพยาบาล 3) การดูแลรักษาพยาบาลและการ
ส่งต่อด้านการแพทย์ ได้แก่ การดูแลรักษาเยียวยาจิตใจ  
การดูแลรักษาในภาวะฉุกเฉิน โรคเจ็บป่วยท่ัวไปและ 
โรคเรือ้รงั การส่งต่อ การคดักรองโรคโควดิ-19 และภารกจิ
สนับสนุน 4) การควบคุมและป้องกันโรค 5) การอนามัย 
สิง่แวดล้อมและสขุาภบิาลภายในและภายนอกอาคารทีพ่กั 
สนามฝึกซ้อม สนามแข่งขัน เช่น การจัดการน�้าเสีย ขยะ 
แมลง และการสขุาภบิาลอาหาร และ 6) การดแูลสขุภาพจติ 
และโรคจิตเวช โดยโรงพยาบาลคู ่สัญญาต้องจัดให้มี 
ทีมจิตเวชพร้อมให้บริการผู้กักกันโดยไม่จ�าเป็นต้องปฏิบัติ
หน้าที่อยู่ใน OQ
 การขอจัดตั้ง OQ พบว่า มีการด�าเนินการตามท่ี 
กรมควบคมุโรคก�าหนด แต่ไม่ได้ก�าหนดระยะเวลาท่ีแน่นอน
ในแต่ละกิจกรรม มีเพียงก�าหนดให้หน่วยงานเจ้าภาพ 
จัดการแข่งขันกีฬาต้องยื่นเรื่องขอรับการประเมินก่อน 
จัดต้ังอย่างน้อย 14 วันท�าการ และพบว่าบางกิจกรรม 
มีความซ�้าซ้อนซึ่งหน่วยงานด้านกีฬาเสนอให้มีการปรับ 
เพ่ือความสะดวกรวดเร็ว หลังได้รับอนุมัติจัดตั้ง OQ แล้ว 

ต้องด�าเนินการตาม SOP และตามวันเวลาที่ย่ืนขอไว้  
(อย่างน้อย 14 วัน) หลังจบการแข่งขันต้องสรุปและ 
รายงานผลการด�าเนินงานให ้ที่ประชุมศูนย ์บริหาร
สถานการณ์โควิด-19 (ศบค.) รับทราบ (ภาพที่ 1) 
	 ส่วนที่	2 ประสบการณ์การด�าเนินงาน จากเรื่องเล่า
ของผูบ้ริหารและผูป้ฏบิติังาน น�าเสนอเป็น 4 ประเดน็ ดงันี้
 1)	ที่มาและเป้าหมายการด�าเนินงาน ส�าหรับ 
ผู้บริหาร คอื ต้องการขับเคล่ือนเศรษฐกิจและเปิดโอกาสให้
นักกีฬาได้รับสิทธิเข้าร่วมการแข่งขันโอลิมปิกเกมส์ 2020 
และพาราลิมปิกเกมส์ 2020 ณ กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น  
ส�าหรบัผูป้ฏบิติังานมเีหตุผลในการเข้าร่วมกจิกรรมแตกต่างกนั  
ทัง้ผู้บริหารและผู้ปฏบิติังานต่างมคีวามคาดหวงัเหมือนกนั  
คือ ทุกคนที่เข้าร่วมกักกันกลับบ้านด้วยความปลอดภัย  
ไม่ติดเชื้อโควิด-19 (ตารางที่ 1)
 2)	กระบวนการและผลลัพธ์จากการด�าเนินงาน  
ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานต้องศึกษาและท�าความเข้าใจ
รูปแบบการกักกัน OQ และ SOP ที่จัดท�าขึ้นส�าหรับ 
การแข่งขนักฬีาแต่ละประเภท ผลลพัธ์ทีไ่ด้จากการปฏบิตังิาน  
คอื ความภาคภมูใิจทีไ่ด้เป็นส่วนหนึง่ของความส�าเร็จในการเป็น 
เจ้าภาพจัดการแข่งขันกีฬา ได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี 
ความรู้และประสบการณ์ที่เกิดจากการปฏิบัติงานสามารถ
น�าไปปรับใช้ในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันได้ (ตารางที่ 2)
 3)	 ป ัญหาอุปสรรค	 และป ัจจัยความส�าเร็จ 
ในการด�าเนินงาน ผู ้บริหารหน่วยงานด้านกีฬาและ 
ผู้ตรวจประเมิน มีความคิดเห็นตรงกันว่า ปัญหาอุปสรรค
คือความไม่เข้าใจในธรรมชาติของแต่ละส่วนงาน ส�าหรับ 
ผู ้ปฏิบัติงานด้านการเดินทาง ที่พักและกีฬา มองว่า
มาตรฐานการป้องกันและควบคุมโรคท่ีต่างกันระหว่าง 
กรมควบคุมโรค ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดและ 
โรงพยาบาลคู ่ สัญญา คือป ัญหาอุปสรรค ในขณะที ่
ผู้ปฏิบัติงานด้านการป้องกันควบคุมโรคมองว่านักกีฬา 
และผู้ปฏิบัติงานไม่เข้าใจในมาตรการป้องกันและควบคุม
โรค คือปัญหาอุปสรรคที่ส�าคัญ ส่วนปัจจัยความส�าเร็จ
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MOU = memorandum of understanding, OQ = organizational quarantine, SOP = standard operating procedure,
พ.ร.บ. = พระราชบัญญัติ, ศบค. = ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19

หน่วยงานเจ้าภาพจัดการแข่งขันกีฬาในรูปแบบการกักกัน

เช่น สมาพันธ์ สมาคม สโมสรกีฬา ยื่นเอกสารขอจัดตั้ง OQ

หน่วยงานการกีฬาภาครัฐ

(กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา หรือการกีฬาแห่งประเทศไทย) 

ตรวจประเมิน OQ

1. การซักถามและสังเกตการปฏิบัติตาม SOP 5 ด้าน 

2. สังเกตสถานที่ (ที่พัก*, สนามฝึกซ้อม, สนามกีฬา, จุดแวะพักรถ)

 - มาตรการและกระบวนการป้องกันควบคุมโรค

 - วิศวกรรมโครงสร้างอาคาร

3. สังเกตรถรับ-ส่งนักกีฬา ทีมงาน ผู้ปฏิบัติงาน

* ต้องได้รับอนุญาต ตาม พ.ร.บ.โรงแรม พ.ศ. 2547 และมีใบอนุญาต

จากกระทรวงมหาดไทย

ผ่านการประเมิน

ยื่นเอกสารตามที่ระบุใน OQ Check list

ไปยัง Email: report.quarantine@gmail.com

1. เอกสารยนืยนัว่าเป็นหน่วยงานทีไ่ด้รบัอนญุาต 

 ให้ด�าเนินการจากหน่วยงานการกีฬาภาครัฐ 

2. มาตรฐานขั้นตอนการปฏิบัติ (SOP) 5 ด้าน

3. ค�าอธิบายแนวทางการปฏิบัติงาน 

4. รูปถ่ายของสถานที่ อุปกรณ์ และกระบวนการ 

 ที่เกี่ยวข้อง 

5. หลกัฐานสญัญาหรือบนัทกึข้อตกลง (MOU) กบั 

 โรงแรมและโรงพยาบาลคู่ปฏิบัติการ

ไม่ผ่านการประเมิน

- แนะน�าแนวทางแก้ไข 

- นัดหมายประเมินรอบ 2

เรียน ประธานศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 

(ศบค.) และส�าเนาถึง อธิบดีกรมควบคุมโรค

ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน กรมควบคุมโรค

(กลุ่มภารกิจกักกัน)

อธิบดีกรมควบคุมโรค ลงนาม

“อนุมัติจัดตั้ง OQ” และท�าหนังสือแจ้งกลับ

หน่วยงานการกีฬาภาครัฐ

หน่วยงานเจ้าภาพด�าเนินการจัดการแข่งขันกีฬา                 

ในรูปแบบการกักกัน

สรุปผลด�าเนินงานและน�าเสนอในที่ประชุม ศบค.

เรียน ประธานคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด

คณะท�างานตรวจประเมิน                                    

เพื่อจัดตั้ง OQ ระดับจังหวัด

หมายเหต ุ------------- ขั้นตอนที่ก�าหนด 

  - - - - - - - ขั้นตอนที่ควรปรับ

น�าเสนอแผนแนวทาง

การด�าเนินงานในที่ประชุม 

ศบค.

น�าเสนอแผนแนวทาง

การด�าเนินงานในที่ประชุม

ระดับจังหวัด

ภาพที่ 1 กระบวนการขอจัดตั้งและด�าเนินการ organizational quarantine (OQ)
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กลุ่มเป้าหมาย ที่มา เป้าหมาย

ผู้บริหาร

ด้านกีฬา 

(n=10)

1) การคัดเลือกตัวแทนนักกีฬาเข้าร่วมโอลิมปิกและพารา

ลิมปิกเกมส์ ณ กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น (n=9)

2) การแข ่ งขัน กีฬา ท่ัวโลกหยุดชะงักตั้ งแต ่ป ี  2563 

ส่งผลกระทบต่อศักยภาพนักกีฬา อุตสาหกรรมกีฬาซบเซา  

และไม่มีผู้สนับสนุน (sponsor) (n=8)

3) ทวปียโุรป อเมรกิาเหนอื และอเมรกิาใต้ เริม่จดัการแข่งขนั

กฬีา เมือ่อตัราการฉดีวัคซนีของประชาชนเป็นทีย่อมรบัได้ทาง

สาธารณสุข (n=6)

4) การประสบความส�าเร็จในการจัดแข่งขันแบดมินตัน

นานาชาติ BWF World Tour 2020 (n=3)

1) การแข่งขันกีฬาที่ประสบความส�าเร็จ สร้างชื่อเสียงให้

ประเทศ และปลอดภัยจากโควิด-19  (n=10)

ผู้ตรวจประเมิน	

สถานที่กักกัน

(n=2)

1) นโยบายผ่อนคลายเพื่อผลประโยชน์ด้านเศรษฐกิจ จึงน�า

แนวทางการด�าเนินงานสถานที่กักกัน (SQ) มาปรับใช้ส�าหรับ

การแข่งขันกีฬานานาชาติ (OQ) (n=2)

1) การป้องกัน ควบคุมโรคไม่ให้เกิดการติดเช้ือ หากเกิด 

การติดเชื้อสามารถควบคุมไม่ให้เชื้อแพร่กระจายสู่ภายนอก

ได้ (n=2)

ผู้ปฏิบัติงาน

ด้านการเดินทาง

(n=2)

1) มีประสบการณ์การด�าเนินงานสถานที่กักกัน (SQ) และ

โครงสร้างภายในรถบางส่วนมีความพร้อม (n=2)

1) การให้บริการบรรลุวัตถุประสงค์ของผู ้ว ่าจ้าง และมี 

ความปลอดภยัตามมาตรฐานการป้องกนัและควบคุมโรค (n=2)

ด้านที่พัก

(n=2)

1) ที่ ต้ังใกล้สนามแข่งขัน ใกล้สนามบินนานาชาติ และ 

มีสัมพันธ์ที่ดีกับหน่วยงานเจ้าภาพจัดการแข่งขัน (n=2)

1) การให้บรกิารทีป่ระทบัใจ ผูเ้ข้าพักมคีวามสขุ และปลอดภยั 

(n=2)

ด้านกีฬา

(n=11)

1) เป็นภารกิจที่ได้รับมอบหมายจากหน่วยงานต้นสังกัด

โดยตรง (n=11)

1) ต้ังใจปฏิบัติหน้าที่เต็มความสามารถ เพื่อให้การแข่งขัน 

กีฬาผ่านไปด้วยความปลอดภัย ไม่ติดเชื้อโควิด-19 (n=11)

โรงพยาบาล

คู่สัญญา

(n=4)

1) เคยปฏบิตังิานร่วมกบัหน่วยงานเจ้าภาพจดัการแข่งขนั และ

มีประสบการณ์ด�าเนินงานสถานที่กักกัน (SQ, ASQ) (n=4)

1) การป้องกัน ควบคมุโรคไม่ให้เกดิการตดิเชือ้โควดิ-19 (n=4)

ด้านการป้องกัน	

ควบคุมโรค

(n=19)

1) ได้รับมอบหมายจากหน่วยงานต้นสังกัด ทั้งที่เป็นภารกิจ

โดยตรง ได้แก่ กรมควบคุมโรค (n=10) และเป็นภารกิจพิเศษ 

ได้แก่ กรมแพทย์ทหารอากาศ (n=3) และการบินไทย (n=6)

2) มีความรู้หรือประสบการณ์การป้องกันการติดเช้ือ (n=3) 

ผ่านการอบรมด้านการป้องกันการติดเชื้อ (n=6)

1) การป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อโควิด-19 (n=19) หากมี

การติดเชื้อสามารถควบคุมไม่ให้มีการแพร่กระจาย (n=8)

ตารางที่ 1 ที่มาและเป้าหมายการด�าเนินงานจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย

ASQ = alterative state quarantine, BWF = Badminton World Federation, OQ = organizational quarantine, SQ = state quarantine

ท้ังผู ้บริหารและผู ้ปฏิบัติงานมีความคิดเห็นตรงกัน คือ  
ความร่วมมือของแต่ละหน่วยงาน น�าไปสู ่ความส�าเร็จ 
ในการด�าเนินงาน (ตารางที่ 3)
 4)	ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงาน กลุ่มเป้าหมาย 

ให้ข้อเสนอแนะต่อการแข่งขันกีฬานานาชาติในรูปแบบ 
การกักกัน จ�าแนกได้เป็น 4 ด้าน คือ 1) ก่อนการแข่งขัน  
2) ระหว่างการแข่งขัน 3) หลังการแข่งขัน และ 4) การ
แข่งขันครั้งต่อไป (ตารางที่ 4)
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กลุ่มเป้าหมาย กระบวนการ ผลลัพธ์

ผู้บริหาร

ด้านกีฬา

(n=10)

1) ขออนุญาตจัดตั้งและจัดการแข่งขันกีฬาในรูปแบบ OQ  

ไปยัง ศบค. และกรมควบคุมโรค (n=8)   

2) ขออนุญาตจัดตั้งและจัดการแข่งขันกีฬาในรูปแบบ OQ  

ไปยังคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด (n=8)

3) ขอรับการตรวจประเมินจากกรมควบคุมโรค (n=7)

4) รับการตรวจประเมินในสถานที่จริง (n=8)

5) การปรบัปรงุแก้ไขตามค�าแนะน�าของผูต้รวจประเมนิ (n=8)

6) การจัดท�า SOP ของแต่ละส่วนงานระหว่างการกักกัน 

(n=7)

7) หาสถานที่กักกันและโรงพยาบาลคู่สัญญา (n=6)

1) การสร้างความสุขให้กับคนไทย (n=10)

2) ได้ประสบการณ์ ความรู้ ความเข้าใจการป้องกัน ควบคุม

โรคส�าหรับการด�าเนินงานสถานที่กักกัน (n=10)

3) ความภาคภูมิใจที่เป็นส่วนหนึ่งของความส�าเร็จในภารกิจ 

ที่ส�าคัญและยิ่งใหญ่ (n=10)

4) ได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี (n=10)

5) มคีวามรู ้ความเข้าใจ ในการป้องกนัดแูลตนเองและคนรูจ้กั 

(n=9)

6) ความร่วมมอื และการท�างานแบบบรูณาการของทกุหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้อง (n=8)

7) แสดงถึงศักยภาพของประเทศไทยในการแข่งขันกีฬา

นานาชาติอย่างปลอดภัย สร้างความเชื่อมั่น สร้างการยอมรับ

ให้กับสังคมโลก (n=6)

8) เรียนรู้การบริหารจัดการอย่างแท้จริง (n=6)

9) การมส่ีวนช่วยกระตุ้นเศรษฐกจิให้กบัโรงแรม พนกังานและ

รถขนส่ง (n=5)

ผู้ตรวจประเมิน	

สถานที่กักกัน

(n=2)

1) ท�าความเข้าใจ OQ และวัตถุประสงค์การจัดการแข่งขัน

กีฬา (n=2)

2) ศึกษาธรรมชาติของกีฬาประเภทนั้นๆ และศึกษาว่า

กิจกรรมที่จะเกิดขึ้น จะมีอะไรบ้าง (n=2)

3) วางแผนก�าลังคนผู้ปฏิบัติงานภายในและนอก OQ (n=2)

4) การประชุมร่วมกนัของผู้เกีย่วข้องจากหน่วยงานทัง้หมด (n=2)

1) ความภาคภมูใิจกบัการเป็นส่วนหนึง่ทีท่�าให้การแข่งขนักฬีา

รูปแบบ OQ ประสบความส�าเร็จ (n=2)

2) ได้องค์ความรู้ใหม่โดยเฉพาะด้านกีฬา (n=2)

3) ได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี (n=2)

ผู้ปฏิบัติงาน

ด้านการเดินทาง

(n=2)

1) ศกึษาขอบเขตการด�าเนนิงาน และวตัถุประสงค์ของผูว่้าจ้าง  

(n=2)

2) ศึกษาท�าความเข้าใจ SOP ด้านการเดินทาง (n=2)

3) เตรียมโครงสร้างภายในรถ เช่น ผนังกั้นระหว่างพนักงาน

ขับรถกับผู ้กักตัว เบาะนั่งหุ ้มพลาสติกและท�าเคร่ืองหมาย 

เว้นระยะห่าง (n=2)

4) เตรยีมอปุกรณ์เพือ่ความปลอดภัยในรถ เช่น เจลแอลกอฮอล์ 

และถุงแดงใส่ขยะติดเชื้อ (n=2)

5) สร้างความรู้ความเข้าใจกับพนักงานขับรถและพนักงาน 

ตดิรถ เช่น การใส่ถอดอปุกรณ์ป้องกันอนัตรายส่วนบคุคล (PPE) 

การท�าความสะอาดรถ และการจัดการขยะติดเชื้อ (n=2)

6) ส�ารวจเส้นทางการเดนิรถ และสถานบีรกิารน�า้มนัเชือ้เพลงิ 

(n=2)

ได้ประสบการณ์ ความรู้ ความเข้าใจ และสามารถน�าไปใช้ได้ 

ในชีวิตประจ�าวัน แม้ว่าสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 

โควิด-19 จะยุติลงโดยเฉพาะ 3 เรื่องนี้ ได้แก่

1) การปฏิบัติตนของผู้ประกอบอาชีพพนักงานขับรถอย่าง 

ถูกต้อง ปลอดภัยต่อตนเอง ผู้รับบริการ เพื่อนร่วมอาชีพ และ

คนในครอบครัว (n=2)

2) วิธีการท�าความสะอาดภายในรถ เพื่อป้องกันไม่ให้เชื้อโรค

ฟุ้งกระจาย (n=2)

3) การปรับเปล่ียนระบบปรับอากาศภายในรถยนต์ท้ังหมด

ของบรษิทั แยกกนัระหว่างพนกังานขับรถกบัผูรั้บบรกิาร (n=2)

ตารางที่ 2 กระบวนการและผลลัพธ์จากการด�าเนินงานจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย
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ด้านที่พัก

(n=2)

1) หาข้อมูลเกี่ยวกับ OQ และ bubble ท�าความเข้าใจ SOP 

การแข่งขันกีฬาและที่พัก จากหลากหลายช่องทาง (n=2)

2) เตรียมความพร้อมพนักงานที่ปฏิบัติงานใน OQ เช่น  

การสร้างความรู้ความเข้าใจ การรับวัคซีน (n=2)

3) เตรียมสถานที่และวัสดุอุปกรณ์ (n=2)

4) รับความรู้จากโรงพยาบาลคู่สัญญา เช่น การใส่ถอด PPE 

การท�าความสะอาด และการป้องกนัการตดิเชือ้ เป็นต้น (n=2)

5) รับการตรวจประเมินจากกรมควบคุมโรคและปรับปรุง

แก้ไขตามค�าแนะน�า (n=2)

1) สร้างช่ือเสียงและความเช่ือม่ันให้ที่พัก ส่งผลให้ได้รับ 

การพัฒนาเป็นหอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (hospitel) เพื่อรองรับ 

ผู้ติดเชื้อโควิด-19 (n=2)

2) ประสบการณ์ ความรู ้ความเข้าใจทีไ่ด้รบัจากการปฏิบตังิาน 

น�ามาซึ่งความภาคภูมิใจในชีวิต (n=2)

ด้านกีฬา

(n=11)

1) การศึกษาท�าความเข้าใจ SOP และบทบาทหน้าที่ตนเอง

เมื่อปฏิบัติงานใน OQ (n=11)

2) รับความรู้จากหน่วยงานกรมควบคุมโรค และโรงพยาบาล

คู่สัญญา (n=11)

3) การติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (n=5)

1) ความภาคภมูใิจกบัการเป็นส่วนหนึง่ทีท่�าให้การด�าเนนิงาน

ประสบความส�าเร็จ (n=11)

2) การได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี (n=11)

3) การเรียนรู้ด้านการติดต่อประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ 

(n=5)

โรงพยาบาลคู่

สัญญา

(n=4)

1) ศึกษาท�าความเข้าใจ SOP ด้านการแพทย์และการส่งต่อ 

(n=4)

2) เตรยีมก�าลงัคน เลอืกจากความสมคัรใจและมปีระสบการณ์ 

แบ่งเป็น 2 ทีม คือ ทีมปฏิบัติงานในและนอก OQ (n=2)

3) จัดเตรียมวัสดุ อุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ (n=2)

1) ความรูส้กึภมูใิจกับการเป็นส่วนหนึง่ทีท่�าให้การด�าเนนิงาน

ประสบความส�าเร็จ (n=4)

2) การได้องค์ความรู้ใหม่ (n=4)

3) การได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี (n=4)

ด้านการป้องกัน	

ควบคุมโรค

(n=19)

ก่อนเปิด OQ

1) ท�าความเข้าใจ SOP ของทุกส่วนงาน (n=19)

2) ทบทวนความรู้ด้านการป้องกันการติดเชื้อ (n=19)

3) ศึกษาบริบทของสถานที่จัดตั้ง OQ (n=19)

4) ศกึษาประกาศจากสถานทตูของประเทศต่างๆ ทีจ่ะเข้าร่วม 

แข่งขันกีฬา (n=16)

5) ทบทวนนโยบาย มาตรการ และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

(n=10)

6) ติดต่อประสานงานกับบุคลากรและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

(n=5)

ระหว่างปฏิบัติงานใน OQ

1) ประชุมทีมปฏิบัติงานในและนอก OQ ผ่านระบบออนไลน์ 

เพ่ือติดตามผลการด�าเนินงานประจ�าวัน ปัญหา อุปสรรค  

สิง่ทีต้่องการสนบัสนนุหรอืต้องได้รบัการช่วยเหลอืจากภายนอก 

(n=19)

2) จัดท�าผลการปฏิบัติงานประจ�าวันใน OQ และรายงาน 

ให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องรับทราบ (n=6)

3) วางแผนการปฏิบัติงานและแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ (n=5)

1) ความภาคภมูใิจกบัการเป็นส่วนหนึง่ทีท่�าให้การด�าเนนิงาน

ประสบความส�าเร็จ (n=19)

2) การเรียนรู้ประสบการณ์ใหม่ (n=19)

3) การได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี (n=19)

4) การสร้างภาพลกัษณ์ใหม่ให้กบัอาชพีแอร์โฮสเตสและสจ๊วต 

(n=6)

OQ = organizational quarantine, PPE = personal protective equipment, SOP = standard operating procedure
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ผู้บริหาร

ด้านกีฬา

(n=10)

1) ไม่มีทีมตรวจประเมินจากกรมควบคุมโรคเข้าร่วมต้ังแต ่

เร่ิมต้น ส่งผลต่อการบริหารจัดการ โดยเฉพาะการจัดเตรียม

สถานที่ตามมาตรการป้องกัน ควบคุมโรค (n=8)

2) เจ้าหน้าที่ควบคุมโรคขาดความรู้ ความเข้าใจในธรรมชาติ

ของกีฬา (n=7)

3) นกักฬีาและผูป้ฏบิตังิานไม่เข้าใจมาตรการป้องกนั ควบคมุ

โรค ท�าให้เกิดการต่อต้านและไม่ปฏิบัติตาม (n=7)

4) การติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงาน เช่น เมื่อ ศบค.  

อนมุตัใิห้จัดตัง้ OQ ควรมหีนงัสอืแจ้งไปยงัจงัหวดัและหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องด�าเนินการต่อ เพื่อลดขั้นตอน ลดความซ�้าซ้อน 

(n=6)

5) มาตรการทีเ่ข้มงวด ไม่ยดืหยุน่ ส่งผลให้ผูป้ฏบิตังิานใน OQ 

มากเกินความจ�าเป็น (n=5)

6) เจ้าหน้าทีค่วบคมุโรคใน OQ บางท่าน ขาดจติวทิยาในการ

สื่อสาร เน้นแต่การป้องกันควบคุมโรค (n=5)

7) งบประมาณจดัการแข่งขนัแบบ OQ มากกว่าเดิมหลายเท่าตวั  

ส่งผลให้สมาคมกีฬาขนาดเล็กไม่สามารถจัดการแข่งขันได้ 

(n=5)

8) อุปกรณ์ เครื่องมือใน OQ ช�ารุด ไม่สามารถแก้ไขได้ (n=3)

1) ความร่วมมอืและการเหน็ความส�าคญัจากทกุฝ่ายทีเ่กีย่วข้อง 

(n=10)

2) การมีเป้าหมายเดียวกัน (n=10) 

3) ความต้ังใจ ความใส่ใจ และความรับผิดชอบของผู้จัด 

การแข่งขันและผู้บริหาร (n=8)

4) ความรู ้ความเข้าใจ ความชดัเจนในหลกัการและการปฏบิติัตน

ของทุกคน (n=7)

5) การเคารพและยอมรบัในบทบาทหน้าทีข่องแต่ละส่วนงาน 

(n=5)

6) การมีเครือข่ายและจุดประสานงานที่ชัดเจน (n=5)

ผู้ตรวจประเมิน	

สถานที่กักกัน

(n=2)

1) แต่ละหน่วยงานไม่ท�าความเข้าใจ SOP (n=2)

2) การไม่เข้าใจในธรรมชาติของแต่ละส่วนงาน ต้องใช้เวลา 

เปิดใจ ปรับความรู้สึก ปรับตัว ยอมรับ (n=1)

3) เม่ือ ศบค. อนุมัติให้จัดต้ัง OQ จึงเสมือนค�าส่ังที่ต้อง 

ปฏิบัติตาม แม ้หลายอย ่างยังไม ่ เป ็นไปตามมาตรฐาน 

การป้องกันควบคุมโรคกลายเป็นปัญหาส�าหรับทีมปฏิบัติงาน

ควบคุมโรคใน OQ (n=1)

1) ทุกหน่วยงานต้องมีความเข้าใจและให้ความส�าคัญต่อ 

การปฏิบัติตาม SOP (n=2) 

ผู้ปฏิบัติงาน

ด้านการเดินทาง

(n=2)

1) ไม่มีรายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ชัดเจน จาก 

ผู้จัดการแข่งขัน (n=2)

2) มาตรการที่ต่างกันของกรมควบคุมโรคกับสาธารณสุข

จังหวัด ส่งผลต่อการบริหารจัดการวัสดุ อุปกรณ์ เช่น PPE 

เป็นต้น (n=2)

3) นักกีฬาและผู้ประสานงาน (liaison officer) ไม่ทราบ  

ไม่เข้าใจเงื่อนไขการใช้รถ (n=2)

1) ความอดทนของทกุภาคส่วน ยอมปรบัเปลีย่นทกุเรือ่ง เพือ่

ให้การด�าเนินงานผ่านไปด้วยดี (n=2)

2) ความมุง่มัน่ของทกุภาคส่วน เพือ่ให้ไปถงึเป้าหมายเดยีวกัน 

คือ ภาพลักษณ์ของประเทศ (n=2)

3) ความรับผิดชอบของทุกภาคส่วนนั่นคือการท�าหน้าที่ของ

ตนเองอย่างดีที่สุด (n=2)
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4) การต้องปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน ควบคุมโรคอย่าง

เคร่งครดั ส่งผลให้การรบันกักฬีาและผูป้ฏบิตังิานในวนัเดนิทาง

จากสนามบินเข้าที่พักมีความล่าช้า (n=1)

5) ที่พักบางแห่งก�าหนดจุดทิ้งขยะติดเชื้อที่น�าลงมาจากรถ 

ไม่เหมาะสม (n=1)

6) อาหารไม่เพียงพอกับความต้องการของพนักงานขับรถ 

(n=1)

7) ที่พักไม่มีสถานที่พักคอยส�าหรับพนักงานขับรถนอก OQ 

ส่งผลให้ไม่ได้รับความสะดวกในหลายเรื่องโดยเฉพาะการเข้า

ห้องสุขา (n=1)

ด้านที่พัก

(n=2)

1) ขาดความรู้ ความเข้าใจในการเป็นผู้ให้บริการด้านที่พักใน

รูปแบบ OQ (n=2)

2) โรงพยาบาลคู่สัญญามีมาตรฐานแตกต่างกับกรมควบคุม

โรค (n=2)

3) วางแผนก�าลังคนในการปฏิบัติงานไม่เพียงพอ โดยเฉพาะ

พนักงานท�าความสะอาด (n=2)

4) ผู้กักกันไม่ให้ความสนใจป้ายส่ือข้อความควรปฏิบัติและ 

ข้อห้าม (do and don’t) (n=2)

5) การตรวจประเมินที่พักมีระยะเวลากระชั้นชิด ส่งผลต่อ 

การแก้ไขปรับปรุงให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ก�าหนด (n=1)

6) วัสดุ อุปกรณ์ วัตถุดิบที่ใช้ใน OQ ไม่เพียงพอ ต้องรอรอบ  

รอเวลา เน่ืองจากการน�าเข้าส่ิงของจากภายนอกต้องปฏิบัติ

ตามมาตรการป้องกัน ควบคุมโรค เช่น การขออนุญาต  

การลงทะเบียน การท�าความสะอาดฆ่าเชื้อ (n=1)

7) ความกังวลใจกรณีพนักงานปรุงประกอบอาหารท่ีอยู่นอก  

OQ เดินทางไปกลับทุกวัน กลัวติดเชื้อมาจากภายนอก  

กลัวออกนอกเส้นทาง (n=1)

1) เกิดจากความร่วมมือของทุกภาคส่วน ความเข้าใจใน

บทบาทหน้าที่และการปฏิบัติตนอย่างเคร่งครัด (n=2)

ด้านกีฬา

(n=11)

1) หน่วยงานด้านสาธารณสขุขาดความเข้าใจในธรรมชาตขิอง

กีฬา (n=11)

2) การเขยีน SOP ส่วนใหญ่ใช้การคดัลอก ไม่ได้ท�าด้วยความรู้  

ความเข้าใจ ส่งผลให้เกิดปัญหาเมื่อปฏิบัติงานจริง (n=8)

3) นักกีฬาและผู้ปฏิบัติงานใน OQ ไม่เข้าใจมาตรการป้องกัน

ควบคุมโรค จึงไม่ปฏิบัติตาม เพราะบางประเทศผ่อนคลาย

มาตรการแล้ว (n=8)

4) ที่พักบางแห่งไม่เข้าใจหลักการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่

เฉพาะ (bubble & seal) ท�าให้ละเลยการปฏิบัติตามมาตรการ 

(n=8)

1) ความภาคภมูใิจกบัการเป็นส่วนหนึง่ทีท่�าให้การด�าเนนิงาน

ประสบความส�าเร็จ (n=11)

2) การได้เครือข่าย ได้มิตรภาพที่ดี (n=11)

3) การเรียนรู้ด้านการติดต่อประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ 

(n=5)
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5) อาหารเย็นชดื บางมือ้อาหารบดู เนือ่งจากใน OQ มผีูป้ฏบิตัิ

งานหลายฝ่าย ไม่มเีฉพาะนกักฬีา เวลาในการรบัประทานอาหาร 

จึงต่างกัน แต่ที่พักต้องส่งอาหารตามเวลา (n=8)

6) ป้ายส่ือความต่างๆ ไม่ได้รับความสนใจจากนักกีฬาและ 

ผู้ปฏิบัติงานใน OQ (n=7)

7) โรงพยาบาลคู่สัญญาไม่มีแผนบริหารความเสี่ยง เช่น วัสดุ 

อุปกรณ์ช�ารุดไม่มีทดแทน หรือผลตรวจโควิด-19 (RT-PCR) 

ออกไม่ตรงเวลาส่งผลให้นักกีฬาไม่สามารถลงแข่งขันได้ (n=6)

8) ไม่มีการระบุชัดเจนว่าใครคือผู้ตัดสินใจอย่างเป็นทางการ 

กรณีพบนักกีฬาติดเชื้อโควิด-19 ลงแข่งได้หรือไม่ เนื่องจากมี

เดมิพนัเป็นชือ่เสยีงของประเทศ เงินรายได้ของนกักฬีา การจดั

อันดับโลก รวมทั้งมีผลต่อการแพ้ชนะในรายการนั้นๆ (n=5)

9) วัฒนธรรมการรับประทานอาหารต่างกัน บางม้ืออาหาร 

ไม่ถูกใจ ส่งผลให้มีปัญหาอ่ืนตามมา เช่น ต้องการสั่งอาหาร

จากภายนอก ระยะแรกไม่สามารถสั่งได้ ต่อมามีการผ่อนปรน

แต่ต้องปฏิบัติตามมาตรการน�าเข้าของจากภายนอก เป็นการ

เพิ่มภาระให้ผู้จัดการแข่งขันและโรงแรม โดยเฉพาะค่าใช้จ่าย

ในการก�าจัดขยะ หากไม่คัดแยก ขยะท่ีออกจากห้องพักต้อง

ถกูก�าจดัแบบขยะตดิเชือ้ทัง้หมด ซึง่ราคาสูงกว่าการก�าจดัขยะ

ทั่วไป (n=5)

10) ขั้นตอนที่ยุ ่งยากในการติดต่อประสานงานระหว่าง 

หน่วยงานราชการกับเอกชน (n=5)

11) การหาข้อมูลว ่าป ัจจุบันประเทศไหนได้รับอนุญาต 

ให้เข้าไทยได้บ้างค่อนข้างยาก (n=5)

12) ระยะเวลาด�าเนินการกระชั้นชิด เช่น หลังได้รับอนุมัติ 

งบประมาณ มีเวลาเขียน SOP แต่ละด้าน 4 วัน ก่อนน�าเสนอ 

ศบค. (n=5)

13) ทมีตรวจประเมินกับทมีควบคมุโรคใน OQ มมีาตรฐานต่างกนั 

(n=3)

โรงพยาบาลคู่

สัญญา

(n=4)

1) รถรบัส่งนกักฬีาและผูป้ฏบิตังิานไม่มกีารประสานงาน เช่น 

ไม่แจ้งว่ารถจะมาถึงแล้ว พยาบาลจึงยังไม่ได้ใส่ PPE (n=4)

2) นักกีฬาและผู้ปฏิบัติงานใน OQ ไม่เข้าใจมาตรการป้องกัน

ควบคุมโรค (n=4)

3) ระบบสารสนเทศเฝ้าระวงัตดิตามและประเมนิผลโควดิ-19 

(COSTE platform) ไม่เสถียร ไม่พร้อมใช้งาน โทรศพัท์บางรุน่

ไม่สามารถลงโปรแกรมได้ (n=4)

4) แต่ละสายการบิน แต่ละประเทศมีมาตรการ ข้อก�าหนด

แตกต่างกัน ส่งผลต่อการบริหารจัดการ (n=3)

1) การน�าองค ์ความรู ้และประสบการณ์มาปรับใช ้ กับ 

การปฏิบัติงาน (n=4)

2) ความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง (n=4)

3) การสื่อสาร การประสานงานที่ชัดเจน (n=2)

4) การวางแผน การคาดคะเน ความต้องการของแต่ละฝ่าย 

(n=2)
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ตารางที่ 3 ปัญหา อุปสรรค และปัจจัยความส�าเร็จจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย (ต่อ)

กลุ่มเป้าหมาย ปัญหา	อุปสรรค ปัจจัยความส�าเร็จ

5) กรณีที่พักเป็นสถานที่กักกันประเภทอ่ืนอยู่ก่อน ส่งผล 

ต่อการจัดการเรื่องพื้นที่ (n=2)

6) นักกีฬาและเจ้าหน้าที่ลงข้อมูลคัดกรองรายวันไม่ครบ 

ท�าให้เสียก�าลังคน เสียเวลาโทรศัพท์สอบถาม (n=2)

7) รายชื่อนักกีฬาและผู้ปฏิบัติงานใน OQ ไม่ถูกต้อง ไม่ตรง

ตามที่รับแจ้ง ส่งผลต่อการเตรียมอุปกรณ์การตรวจหาเชื้อ 

โควิด-19 (n=2)

8) ขั้นตอนการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขใน OQ บางอย่าง 

ไม่ชัดเจน เช่น พบผลบวกใครโทรศพัท์แจ้งผูป่้วย ใครสอบสวนโรค  

(n=2)

9) ไม่มีแผนปฏิบัติงานที่ชัดเจนกับโรงพยาบาลคู ่สัญญา 

นอก OQ เช ่น การส่งตัวนักกีฬาไปรับการรักษาต้องม ี

การควบคุมการเดินทาง (seal route) เม่ือถึงโรงพยาบาล 

ต้องมพีืน้ทีร่กัษาเฉพาะ (bubble) ไม่ปะปนกบัผูป่้วยอืน่ (n=2) 

10) พนักงานโรงแรมส่งอาหารตามเวลา แต่ด้วยภารกิจหน้าที่

จึงรับประทานตามเวลาไม่ได้ บางมื้ออาหารบูดเสีย (n=2)

ด้านการป้องกัน	

ควบคุมโรค

(n=19)

1) นักกีฬาและผู ้ปฏิบัติงานไม่เข้าใจในมาตรการป้องกัน 

ควบคุมโรค (n=19)

2) การอนุมัติให้ด�าเนินการ OQ แม้หน่วยงานผู้จัดจะไม่ผ่าน

การประเมินตามเกณฑ์ที่ก�าหนด (n=16)

3) ความกระชัน้ชดิของระยะเวลาในการได้รบัมอบหมายให้ไป

ปฏิบัติหน้าที่ส่งผลต่อการเตรียมความพร้อม (n=16)

4) ผู้ปฏิบัติงานใน OQ จากหน่วยงานต่างๆ ไม่ได้เข้าร่วม 

การตรวจประเมินส่งผลต่อการปฏิบัติงานใน OQ เช ่น  

ไม่ทราบว่าตนเองมีหน้าที่อะไรตาม SOP มีประเด็นใดบ้าง 

ที่ทีมตรวจประเมินอนุโลมให ้ปฏิบัติได ้หรือประเด็นใด 

ต้องปรับปรุง (n=16)

5) ระบบสารสนเทศเฝ้าระวงัตดิตามและประเมนิผลโควดิ-19 

(COSTE platform) ไม่เสถียร ขาดความสมบูรณ์ในการใช้งาน 

(n=16)

6) อาหารส่งไม่ตรงเวลา อาหารวนเวียนซ�้ากันหลายวัน  

ก่อนเข้า OQ มีการแจ้งประวัติการแพ้อาหารแต่ยังคงได้รับ

อาหารที่แพ้ (n=15)

7) ป้ายสื่อความมีเฉพาะภาษาอังกฤษ นักกีฬาและผู้ปฏิบัติ

งานใน OQ บางประเทศไม่เข้าใจ (n=12)

1) ความร่วมแรงร่วมใจของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง (n=16)

2) การเรียนรู้ ท�าความเข้าใจในธรรมชาติของกีฬา และน�ามา

ปรับใช้กับมาตรการป้องกัน ควบคุมโรค (n=16)

3) ความอดทนของผู้ปฏิบัติงานทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง (n=12)

4) ความตัง้ใจ และการเตรยีมความพร้อมของผูจ้ดัการแข่งขนั 

(n=10)

5) การสื่อความ สร้างความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับมาตรการ

ป้องกัน ควบคุมโรค (n=10)

COSTE = COVID-19 surveillance tracking and evaluation, OQ = organizational quarantine, PPE = personal protective equipment, RT-PCR = 
real-time polymerize chain reaction, SOP = standard operating procedure
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ตารางที่ 4 ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงานจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย

กลุ่มเป้าหมาย
ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงาน

ก่อนการแข่งขัน ระหว่างการแข่งขัน หลังการแข่งขัน การแข่งขันครั้งต่อไป

ผู้บริหาร

ด้านกีฬา
(n=10)

1) ควรมีกรมควบคุมโรค 
ร่วมประชุมเตรียมการต้ังแต่
เริ่มต้น (n=8)
2) ก า ร ก� า ห น ด จ� า น ว น
ผู ้ปฏิบัติงานใน OQ เท่าที่
จ�าเป็น เพื่อความคุ้มค่าของ
งบประมาณ (n=5)
3) กรมควบคมุโรคควรมกีาร
พิจารณาคุณสมบัติผู ้ปฏิบัติ
งานใน OQ ต้องมีจิตวิทยา 
มีวุฒิภาวะ มีภาวะผู ้น�า มี
ศาสตร์และศิลป์ (n=4)
4) liaison ต้องสื่อสารภาษา
ทีมกีฬาประเทศที่รับผิดชอบ
ได้ เน่ืองจากบางประเทศไม่
สื่อสารภาษาอังกฤษ (n=3)
5) คว รประสานหรื อ ให ้ 
หน่วยงานระดบัจังหวดัเข้ามาม ี
ส่วนร่วมในการด�าเนนิงาน (n=2)

1) การให้ความรู ้เร่ืองการ
ปฏิบั ติตนของนักกีฬาและ 
ผู ้ปฏิบัติงานใน OQ ควรมี
การอธิบายเหตุผล เพื่อสร้าง 
ความเข ้าใจและส ่งผลต ่อ 
การปฏิบัติตน (n=7) 
2) ก า รตั ก เ ตื อนนั กกี ฬ า
ประเภททีม ควรผ่านผู้จัดการ
ทมี เนือ่งจากนกักฬีาจะเชือ่ฟัง
และปฏิบัติตาม (n=3)
3) การสอบสวนโรคกรณีพบ 
ผู ้ติดเชื้อโควิด-19 ใน OQ  
ที ม ก ร ม ค ว บ คุ ม โร ค ค ว ร
กระจายงาน เพื่อลดเวลา 
การปฏิบัติงาน (n=2)

1) ควรจดัท�าช่องทางเผยแพร่
องค์ความรู ้และประสบการณ์
ด� า เนินงาน OQ เ พ่ือ ให ้
สมาคมกีฬา และหน่วยงานที่
เก่ียวข้อง ใช้ศึกษาหาข้อมูล
ได้ โดยมผีูด้แูลระบบ (admin) 
จากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข ้อง 
ท�าหน ้าที่ พิจารณาเนื้อหา 
ร่วมกัน (n=6)
2) กรมควบคมุโรคควรจดัท�า 
รายช่ือผู้ให้บริการด้านที่พัก
และการ เ ดินทาง  ที่ ผ ่ าน
มาตรฐาน OQ (n=5)

1) ควรมี SOP กลาง ส�าหรับ
กีฬาประเภทเดี่ยวและทีม 
โดยการกีฬาแห่งประเทศไทย
เป ็น เจ ้ าภาพ พร ้อมเชิญ 
กรมควบคุมโรค สมาคมกีฬา 
ประเภทต่างๆ ร่วมจัดท�า (n=5)
2) แต ่ละสมาคมกีฬาควร
จดัหาผูส้นบัสนนุ งบประมาณ 
(sponsor) ส�าหรับการจัด
แข่งขนักฬีาในช่วงสถานการณ์
โควิด-19 (n=3)
3) กรมควบคมุโรคควรมกีาร
จดัอบรมหลกัสตูรผูต้รวจสอบ
มาตรฐาน OQ หรือถ่ายทอด
ให ้ส� านักงานสาธารณสุข
จั งห วัด  เ พ่ื อลดภาระ ให  ้
ส่วนกลาง (n=2)

ผู้ตรวจประเมิน	
สถานที่กักกัน
(n=2)

1) แต่ละหน่วยงานควรมกีาร
ประเมินความเส่ียงท่ีอาจเกิด
ข้ึนขณะเปิด OQ และมีแผน
ส�ารองเมื่อเกิดปัญหาจะแก้ไข
ได้ทันท่วงที (n=2)

1) ควรให ้ความส�าคัญกับ
การถอดบทเรียนการด�าเนิน
งานแบบเป็นส่วนหนึ่งในเนื้อ
งานเนื่องจากเกิดการเรียน
รู้ได้มากกว่าการประเมินผล 
(n=1)

1) ผู ้จัดการแข ่งขันควรมี
แผนการด�าเนินงานท่ีชัดเจน 
หากเสนอเงื่อนไขที่ต้องการ
ผ่อนคลาย เช่น ถ้ามีผู้เข้าชม 
จะให ้นั่ งตรงไหน หรือถ ้า
สถานการณ์โควิด-19 แย่ลง
จะจัดการแข่งขันรูปแบบใด 
(n=2)
2) ไ ม ่ ค ว รผลั กภา ระ ให  ้
หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นท่ี 
รับผิดชอบ OQ โดยตรง 
เนื่ อ งจากต ้องรับผิดชอบ
สถานทีก่กักนัส�าหรบัผูเ้ดนิทาง 
ข ้ามจังหวัดในพื้นที่  (LQ)  
เจ้าหน้าที่มีน้อย ภาระงาน 
ล้นมอื แต่ช่วยประสานงานนอก 
OQ ได้ (n=1)

ผู้ปฏิบัติงาน
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กลุ่มเป้าหมาย
ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงาน

ก่อนการแข่งขัน ระหว่างการแข่งขัน หลังการแข่งขัน การแข่งขันครั้งต่อไป

ด้านการเดินทาง

(n=2)

1 )  แ ผ น ก า ร ป ฏิ บั ติ ง า น

ควรระบุวิธีปฏิบัติที่ชัดเจน 

และมีแผนส�ารอง กรณีเกิด

เหตุการณ ์ ไม ่ เป ็นไปตาม 

แผนงานที่วางไว้ (n=2)

1)  การประชุมประจ�า วัน

ระหว่างทีมในและนอก OQ 

ควรมีผู้แทนด้านการเดินทาง 

เข ้าร ่วมประชุมด ้วย เพื่อ 

การรับรู ้ถึ งกิจกรรมในวัน

ต่อไป ซึ่งมีผลต่อการบริหาร

จัดการ (n=1)

2) ผู ้จัดการแข่งขันควรแจ้ง

ตารางงานไม่เกิน 21.00 น. 

ของทุกวัน (n=1)

3) ผูจ้ดัการแข่งขนัควรก�าหนด

เจ ้าหน้าที่ประสานงานกับ 

ผู้ให้บริการด้านการเดินทาง 

ไม่ควรให้นกักฬีา หรอื liaison 

ติดต่อเอง (n=1)

1) ควรจัดสถานที่ พักคอย

ส�าหรับพนักงานขับรถและ

พนักงานติดรถ และควรระบุ

ไว้ใน SOP (n=1)

ด้านที่พัก

(n=2)

1) การให้ความรู ้มาตรการ 

ป้องกันโรค หรือแนวทางการ

ด�าเนินงานของที่พัก ควร

ด�าเนนิการตัง้แต่เริม่ต้น (n=2) 

2) การตรวจประเมินท่ีพัก 

ควรมีระยะเวลาก่อนเปิด OQ 

อย่างน้อย 30 วัน เพื่อการ

ปรับปรุงแก้ไขตามค�าแนะน�า

ของทีมประเมิน (n=2)

1) ควรมีนักจิตวิทยาร ่วม

ปฏิบัติงานใน OQ กรณีระยะ

เวลาด�าเนินงานยาวนานเป็น

เดือน (n=2)

1) โรงพยาบาลคูส่ญัญาควรมี

มาตรฐานเดยีวกบักรมควบคมุ

โรค (n=2)

2) ควรมีการจัดอบรมผู้ดูแล

รับผิดชอบประสานงานเรื่อง

โควิด (covid manager) 

ของที่พัก และมีใบรับรองให้ 

(กลุ่มเป้าหมายยินดีจ่ายค่าลง

ทะเบียน) (n=2)

ด้านกีฬา

(n=11)

1) ทุกหน่วยงานควรมีแผน

ส�ารอง ท้ังในเร่ืองก�าลังคน 

และเครื่องมืออุปกรณ์ (n=7)

2) การท�า SOP ของแต่ละ

ส่วนงานต้องท�าด้วยความรู ้ 

ความเข้าใจ และควรน�าไปสื่อ

ความให้กบัผูป้ฏบิตังิาน (n=6)

3) ควรก�าหนดระยะเวลาการ

ด�าเนินงานที่ชัดเจน ในแต่ละ

ขั้นตอน และทุกอย่างต้อง

พร้อมก่อนเปิด OQ (n=5)

1) ควร ให ้ สมาคม กีฬาผู ้

จัดการแข่งขัน ร่วมเป็นทีม

ควบคุมโรค เนื่องจากเข้าใจ

ธรรมชาติของกีฬาแต ่ละ

ประเภท (n=7)

2) ทีมควบคุมโรคใน OQ 

ควรเป็นทีมหรือบุคคลเดียว

กับทีมตรวจประเมิน (n=6)

3) ควรมีนักจิตวิทยาร ่วม

ปฏิบัติงานใน OQ กรณีระยะ

เวลาด� า เนินงานยาวนาน 

(n=5)

1) ควรมีการถอดบทเรียน

ทุกคร้ังและน�าข้อมูลที่ได้มา

พัฒนาแก้ไขการด�าเนินงาน

ครั้งต่อไป (n=4)

2) ค ว ร มี ก า ร สื่ อ ส า ร 

ประชาสัมพันธ์ถึงความส�าเร็จ

ที่เกิดขึ้น (n=4)

1) ควรค�านึงถึงการสร ้าง

มูลค ่าทางเศรษฐกิจให ้ กับ

ประเทศและความคุ้มทุนใน

การแข่งขนักฬีา เช่น การให้สัง่

สนิค้าทีร่ะลกึออนไลน์ การลด

ต้นทุนในการจัดแข่งขันกีฬา

รูปแบบ OQ (n=6)

2) ควรจัดท�า SOP กลาง 

โดยการกีฬาแห่งประเทศไทย

เป็นเจ้าภาพ พร้อมเชิญกรม

ควบคุมโรคและสมาคมกีฬา 

มาร่วมจัดท�า (n=4)

ตารางที่ 4 ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงานจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย (ต่อ)
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กลุ่มเป้าหมาย
ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงาน

ก่อนการแข่งขัน ระหว่างการแข่งขัน หลังการแข่งขัน การแข่งขันครั้งต่อไป

4) ก ร มค วบคุ ม โร คค ว ร

พิจารณาคุณสมบัติผู ้ปฏิบัติ

งานใน OQ ต้องมีจิตวิทยา 

มีวุฒิภาวะ มีภาวะผู ้น�า มี

ศาสตร์และศิลป์ (n=4)

5) ควรจดัท�ารายการ (check 

list) และกรอบเวลา ส�าหรับ

หน ่ วยงานขอจั ดตั้ ง  OQ  

ใช้ในการตรวจสอบขั้นตอน

การด�าเนินงาน (n=4)

6) ควรมกีารอบรมผู้ให้บริการ 

ด้านทีพั่กอย่างละเอยีด ชัดเจน 

โดยเฉพาะผู ้ดูแลรับผิดชอบ

ประสานงานเรือ่งโควิด (covid 

manager) (n=3)

4) ผู ้ จั ดการแข ่ งขั นต ้ อ ง

ให ้ความส�าคัญกับทุกฝ ่าย             

ที่ปฏิบัติงานใน OQ ไม ่ใช ่

เฉพาะกับนักกีฬา (n=3)

3) ค ว รจั ดท� า คลิ ป วิ ดี โ อ 

หน่วยงานต้นแบบการด�าเนิน

งาน OQ ท่ีผ ่านมาตรฐาน

กรมควบคุมโรค ท้ังด้านที่พัก  

การเดินทาง เพื่อสื่อความให ้

ผู ้ เกี่ ยวข ้องเข ้ า ใจมากขึ้น 

(n=4)

3) กรมควบคุมโรค ควร

ถ ่ า ย ท อ ด ค ว า ม รู ้ ใ ห ้ กั บ 

หน่วยงานระดับจังหวัดท้ัง

ด้านสาธารณสุขและด้านกีฬา  

เพ่ือให้สามารถปฏิบัติหน้าท่ี

แทนได้ (n=3)

4) กีฬาบางประเภท เช ่น 

ฟุตบอล ไม ่ เหมาะกับการ

กักกันตัวตลอดการแข่งขัน 

ควรกักกันให้ครบ ตามวันท่ี

ก�าหนดแล้วออกมาแข่งโดย 

ไม ่ต ้องตรวจหาเชื้อ  หรือ

ปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน 

ควบคุมโรคที่เข้มงวด (n=1)

โรงพยาบาลคู่

สัญญา

(n=4)

1) ผู้จัดการแข่งขันควรมีทีม

ตรวจสอบข้อมลู จ�านวน รายชือ่ 

นกักฬีาและผูป้ฏบิตังิานทกุคน  

เพื่อให้ทุกหน่วยงานใช้ฐาน

ข้อมลูเดยีวกนั และเตรยีมวสัดุ 

อุปกรณ์ ให้เพียงพอ (n=2)

2) ควรมีประวัติการเจ็บป่วย  

โรคประจ� า ตั ว  และยาที่ 

รับประทานเป็นประจ�าของ 

ทกุคนที่อยู่ใน OQ (n=2)  

1) ควรพัฒนาระบบติดตาม

อาการผู ้กักกันตัว (COSTE 

platform) ให้พร้อมใช้งาน 

และหา วิ ธีการให ้ผู ้ กั ก ตัว 

เข้ามากรอกข้อมูลคัดกรอง

อาการตนเองทุกวัน (n=3)

2) หน่วยงานป้องกนั ควบคุม

โรคใน OQ ควรแบ่งหน้าที่รับ

ผดิชอบกนัอย่างชดัเจน (n=2)

3) ที่พักควรมีไมโครเวฟให้

ทุกห้อง (n=2)

1) รถที่ใช้รับส่งนักกีฬาและ

ผู ้ปฏิบัติ งานใน OQ ควร 

ติดตั้งระบบติดตาม (GPS) 

เพื่อให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง

ได้รับทราบข้อมูลการเดินทาง

และมีการเตรียมความพร้อม

ส�าหรับการด�า เ นินการใน 

ขั้นตอนต่อไป  (n=2)

ด้านการป้องกัน	

ควบคุมโรค

(n=19)

1) ผู้ปฏิบัติงานทั้งในและนอก 

OQ ควรอ่านท�าความเข้าใจ 

SOP ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับ

ตนเองก่อนปฏิบตังิาน (n=13)

1) การสร้างเสริมก�าลังใจให้

ผู้ปฏิบัติงานใน OQ ซึ่งไม่ใช่

เพียงท�าหน้าที่ควบคุมก�ากับ

การด�าเนินงานให้เป็นไปตาม

มาตรการป้องกัน ควบคุม

โรค แต่ต้องถูกกักกันและต้อง

ปฏิบัติตนเป็นแบบอย่าง และ

ต้องรับแรงปะทะจากทุกภาค

ส่วนที่เกี่ยวข้อง (n=13)

1 )  ควรถอดบทเรียนการ

ด� า เ นิ น ง าน หน ่ ว ย ง าน ที่

เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนร่วมกัน 

(n=3)

1) การสื่อสาร ให ้ความรู ้

แนวทางการด�าเนินงานตาม

มาตรฐาน OQ ควรจัดท�าเป็น

คลิปวิดีโอในแต่ละส่วน เช่น 

ที่พัก การเดินทาง ปัจจุบัน

มีเพียงหนังสือให้อ่าน (n=6)

ตารางที่ 4 ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงานจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย (ต่อ)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566



วิจารณ์และข้อยุติ
 การจัดการแข่งขันกีฬานานาชาติในสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดของโควิด-19 ประเทศไทยได้ด�าเนินการ 
ในรูปแบบสถานที่กักกัน เรียกว่า “สถานที่กักกันรูปแบบ 
เฉพาะองค์กร (organizational quarantine, OQ) 
ประเภท ข” โดยใช ้หลักการป้องกันควบคุมโรคใน 
พื้นที่เฉพาะ (bubble and seal)(3-8) ซึ่งต่างประเทศ 
ใช้หลักการเดียวกับประเทศไทยและเรียกว่าฟองสบู ่
(bubble) ได้แก่ โอลิมปิกเกมส์ 2563 ประเทศญี่ปุ่น(10) 
การป้องกันตัวโดยไม่ใช้อาวุธชิงแชมป์โลก 2563 ประเทศ
ฮังการี(11) ฟุตบอลชิงแชมป์โลก 2564 ประเทศกาตาร์(12) 

กลุ่มเป้าหมาย
ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงาน

ก่อนการแข่งขัน ระหว่างการแข่งขัน หลังการแข่งขัน การแข่งขันครั้งต่อไป

2 )  หน ่ ว ย ง านต ้ น สั ง กั ด 

ทุกภาคส่วนควรแจ้งล่วงหน้า

ก่อนมอบหมายเจ้าหน้าที่ให้

ปฏิบัติงาน เพื่อจะได้มีเวลา

ในการสร ้ างสัม พันธภาพ  

การท�าความเข้าใจบทบาท

หน้าทีแ่ต่ละฝ่าย และการปรบั

แก้ SOP เพื่อลดปัญหาที่อาจ

เกิดขึ้นเมื่อเปิด OQ (n=11)

3) ทุกหน่วยงานควรมีแผน

ส�ารองเรื่องก�าลังคน และ

เครื่องมืออุปกรณ์ (n=9)

4) การมอบหมายผู้ประสาน

งานของทีมกีฬาและผู้จัดการ

แข ่งขัน ควรเป ็นผู ้ที่ ได ้รับ 

การยอมรับและสามารถ

จัดการควบคุมคนของตนเอง

ได้ (n=5)

2) ควรพัฒนาระบบติดตาม

อาการผู ้กักกันตัว (COSTE 

platform) ให้มีความเสถียร 

พร้อมใช้งาน (n=8)

3) ควรมีทีมสุขภาพจิตร่วม

ปฏิบัติงานในทุก OQ (n=8)

4) ควรท�าป้ายสื่อความแต่ละ

ภาษาตามประเทศที่เข้าร่วม 

OQ (n=6)

5) ที่พักควรวางแผนการจัด

เตรียมอาหาร ทั้งเรื่องเวลาใน

การเสิร์ฟ และข้อมูลการแพ้

อาหาร (n=5)

2) ควรน�ามาตรการข้อก�าหนด

ในการป้องกัน ควบคุมโรค

บรรจุไว้ในกติกาการแข่งขัน 

รวมถึงมีบทลงโทษกรณีฝ่าฝืน

ไม่ปฏิบัติตาม (n=5)

3) ควรมีสวัสดิการส�าหรับ 

ผู ้ปฏิบั ติงานใน OQ เช ่น 

ประกันชี วิต หรือประกัน

อุบัติเหตุ (n=4)

4) ควรมีร้านอาหารนอก OQ 

ที่ผ่านการประเมินมาตรฐาน

การป้องกัน ควบคุมโรค เพื่อ

เป็นทางเลือก ลดความเครียด

ของผู ้ถูกกักกันตัว กระจาย

รายได ้  กระตุ ้นเศรษฐกิจ 

(n=4)

ตารางที่ 4 ข้อเสนอแนะต่อการด�าเนินงานจ�าแนกตามความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมาย (ต่อ)

COSTE = COVID-19 surveillance tracking and evaluation, GPS = global positioning system, LQ = local quarantine, OQ = organizational 
quarantine, SOP = standard operating procedure

และคริกเก็ตนานาชาติ 2563 ประเทศอังกฤษ(13) ส�าหรับ
มาตรการที่ใช้ระหว่างการกักกันเน้นการสวมหน้ากาก
อนามัย ล้างมือ เว้นระยะห่าง การตรวจคัดกรองอาการ
ตนเองและรายงานไปยังแพลตฟอร์ม การตรวจหาเช้ือ 
โควิด-19 ด้วยวิธี RT-PCR (real-time polymerize 
chain reaction) การแยกผู้ป่วยและผู้สัมผัสเสี่ยงสูง และ
การท�าความสะอาดฆ่าเชื้อ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ของจอร์จ ที แซมปัส และอาบีเย แอล อิบีเล(14) ที่พบว่า 
ผู ้ประกอบวิชาชีพกีฬาให้มุมมองเกี่ยวกับการกลับไป 
เล่นกีฬาในช่วงแรกของการระบาดใหญ่ของโควิด-19 
คือการปฏิบั ติตามสุขอนามัยและการเว ้นระยะห่าง 
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ทางกายภาพ การสวมหน้ากากอนามยั การคดักรองอาการ
ประจ�าวันอย่างเข้มงวด การตรวจหาเชื้อ การแยกผู้ป่วย 
และติดตามผู้สัมผัสด้วยเทคโนโลยี การจัดพื้นท่ีทางเดิน 
และสิ่งอ�านวยความสะดวกให้มีการเว้นระยะห่างและ
ท�าความสะอาดฆ่าเชื้อ และสอดคล้องกับการแข่งขันกีฬา
นานาชาติหลายรายการ(10-13) แต่โอลิมปิกเกมส์ 2563 
ประเทศญี่ปุ่นเพิ่มมาตรการสื่อสารความเสี่ยง(10) ส�าหรับ
ฟุตบอลชิงแชมป์โลก 2564 ประเทศกาตาร์ จะมีระบบ
แจ้งเตือนให้ผู้กักตัวรายงานอาการตนเองในแพลตฟอร์ม
ทุกวัน(12) ซึ่งน�ามาปรับใช้กับประเทศไทยได้ เพราะปัญหา
ท่ีผู ้ปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาลสะท้อนมาคือ 
การที่ผู้กักตัวไม่รายงานผลการคัดกรองอาการประจ�าวัน
เจ้าหน้าที่ต้องเสียเวลาโทรตาม การแข่งขันกีฬานานาชาติ
ในรูปแบบการกักกันนั้น ประเทศไทยไม่อนุญาตให้มี 
ผู้เข้าชมเช่นเดียวกับการแข่งขันคริกเก็ตนานาชาติ 2563 
ประเทศอังกฤษ(13) ส�าหรับโอลิมปิกเกมส์ 2563 ประเทศ
ญี่ปุ่น(10) อนุญาตให้มีผู้เข้าชมแต่จ�ากัดจ�านวนและต้องมี
ผลตรวจ RT-PCR เป็นลบ ปัญหาที่พบคือความกดดันที่
เกิดจากการถูกกักตัว และต้องปฏิบัติตามมาตรการอย่าง
เข้มงวด ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในฮังการี(11) ที่พบว่า
นักกีฬาที่เข้าร่วมแข่งขันการป้องกันตัวโดยไม่ใช้อาวุธ 
ชิงแชมป์โลก 2563 ด้วยวิธีการกักกันมีความเครียด 
ในระดับที่สูงขึ้นแต่ไม่มีปัญหาในการนอนหลับ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งอารมณ์แปรปรวนที่เกิดจากความกลัวการระบาด 
ของโควดิ-19 ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาคร้ังนีท้ีผู่ป้ฏบิติังาน
เสนอให้มทีมีจติเวชเข้าร่วมปฏบิตังิานในสถานทีกั่กกนั หรอื
ต้องการให้ผ่อนปรนมาตรการบางอย่าง เช่น การสัง่อาหาร 
การให้ซื้อของที่ระลึก เพ่ือลดความตึงเครียดและกระจาย
รายได้สู่ชุมชน
 การแข่งขันกีฬานานาชาติในสถานการณ์แพร่ระบาด
ของโควิด-19 ความส�าเร็จท่ีเกิดข้ึนคือความภาคภูมิใจของ
ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานท่ีสามารถจัดกิจกรรมได้อย่าง
ปลอดภัย ไม่มีการแพร่ระบาดของโควดิ-19 เป็นการสะท้อน

ให้เหน็ถงึความส�าเร็จของมาตรการและความร่วมแรงร่วมใจ 
ของทุกภาคส่วนในการพร้อมใจกันฝ่าวิกฤต แม้ไม่ใช ่
หน่วยงานด้านสาธารณสุข ความส�าเร็จที่เกิดขึ้นอาจไม่ได้ 
สะท้อนถึงมูลค่าทางเศรษฐกิจที่หมุนเวียนในประเทศ 
เนื่องจากข้อจ�ากัดของมาตรการ ผลตอบแทนที่เป็นตัวเงิน
เกิดขึ้นเพียงผู้ประกอบการบางกลุ่ม เช่น สายการบิน ที่พัก 
การเดินทาง จึงเป็นบทเรียนให้ผู้เกี่ยวข้องได้พิจารณาร่วม
กนัถงึมาตรการป้องกนัควบคมุโรคทีต้่องควบคูไ่ปกบัการขบั
เคล่ือนสังคมและเศรษฐกจิโดยเฉพาะอตุสาหกรรมการกีฬา

ข้อเสนอแนะเพื่อการนำาไปใช้

 1. กรมควบคุมโรคควรจัดท�าหลักสูตรมาตรฐาน 
การด�าเนนิงานสถานทีกั่กกนั (OQ) ในแต่ละด้านทีเ่ก่ียวข้อง 
พร้อมข้ึนทะเบยีนหน่วยงานท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐานเผยแพร่
ผ่านช่องทางต่างๆ
 2. หน่วยงานด้านกฬีาและกรมควบคมุโรคควรท�าคลปิ
วดีิโอเผยแพร่แนวทางการปฏิบติัเมือ่อยูใ่น OQ หลากหลาย
ภาษา เช่น อังกฤษ ญี่ปุ่น จีน เพื่อให้ผู้เข้ารับการกักกันได้
ศึกษาท�าความเข้าใจ
 3. กรมควบคุมโรคควรมีการก�าหนดระยะเวลา 
การด�าเนินงานแต่ละขั้นตอนอย่างชัดเจน
 4. ควรมีทีมจิตเวชร่วมปฏิบัติงานในสถานที่กักกัน 
(OQ)
 5. ควรมีร้านคู ่สัญญานอก OQ ที่ผ่านมาตรฐาน 
การป้องกันควบคุมโรคร่วมให้บริการ เช่น ร้านอาหาร  
ร้านขายของที่ระลึก ผลิตภัณฑ์ชุมชน เป็นการเพิ่มมูลค่า
ทางเศรษฐกิจและกระจายรายได้ให้ชุมชน
 6. หลังปิด OQ ทุกหน่วยงานทั้งในและนอก OQ  
ควรร่วมกันถอดบทเรียนผลการด�าเนินงานที่ผ ่านมา  
เพื่อน�ามาแก้ไขปรับปรุงพัฒนาการด�าเนินงานครั้งต่อไป

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัย

 1. ศึกษารูปแบบการกักกันส�าหรับกีฬา เช่น ประเภท
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เดี่ยว ประเภททีม กีฬาในร่ม กีฬากลางแจ้ง
 2. ศึกษาการแข่งขันกีฬาในรูปแบบการกักกัน 
ของแต่ละประเทศ
 3. ศึกษาต้นทุนการแข่งขันกีฬาในรูปแบบการกักกัน
เปรียบเทียบกับการแข่งขันกีฬาในภาวะปกติ
 4. ศึกษากระบวนการด�าเนินงานแต่ละส่วนงาน 
ทั้งในและนอก OQ ตั้งแต่ก่อนด�าเนินการจนสิ้นสุด
 5. ศกึษาผลกระทบด้านร่างกายและจติใจของผูเ้ข้ารบั
การกักกัน

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณกองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค  
ที่สนับสนุนทุนการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานจากกรมควบคุมโรค กระทรวงการท่องเท่ียว 
และกีฬา การกีฬาแห่งประเทศไทย กรมแพทย์ทหารอากาศ  
การบินไทย สหพันธ์วอลเลย์บอลนานาชาติ สมาพันธ์
วอลเลย์บอลเอเซีย สมาคมวอลเลย์บอลแห่งประเทศไทย 
สมาคมกีฬาคนพกิารแห่งประเทศไทยในพระบรมราชปูถัมภ์ 
สโมสรฟุตบอลบีจี ปทุม ยูไนเต็ด โรงแรมโนโวเทล  
เมอืงทองธาน ีจงัหวดันนทบรุ ีโรงแรมไมด้า จงัหวดันครปฐม 
โรงพยาบาลปิยะเวท โรงพยาบาลพริ้นซ์ สุวรรณภูมิ 
บริษัท หงส์ทองทรานสปอร์ต จ�ากัด และบริษัท เฟิสท์  
ทรานสปอร์ต จ�ากัด ที่ให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อ 
การศึกษาครั้งนี้
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