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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำาด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำารับรองงาน

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

 - ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

 - ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำา
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the editorial staff reserves the right 
to immediately reject it. Please download JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.or.th and 
click For authors. 
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ระบบสาธารณสุข	จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับ
อื่น	บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา	หากได้มาตรฐานเพียงพอ	จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง	
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ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว	ทั้งนี้	โดยไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ	ในทุกขั้นตอน	จากผู้นิพนธ์

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำาหนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ	ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน	 หรือมีเหตุผลอื่นๆ	 ที่ทำาให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้	ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน	(plagiarism)	ที่อาจจะเป็นไปได้	ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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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/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/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/declare_form
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	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 10	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง	 และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน	 และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ	ระบบจะรับไฟล์	MS	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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	 ความเชือ่มโยงของประเดน็ต่างๆ	กบัสขุภาพสามารถอ้าง

ถึงได้ดังที่พระราชบัญญัตสิุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2550	มาตรา	

3	ได้จ�ากัดความค�าว่า	“สุขภาพ”	ว่าหมายความถึง	ภาวะ

ของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย	ทางจิต	ทางปัญญาและทาง

สงัคม	เชือ่มโยงกนัเป็นองค์รวมอย่างสมดลุ	และค�าว่า	“ระบบ

สุขภาพ”	ว่าหมายถึง	ระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เกี่ยวข้อง

กับสุขภาพ(1)	ดังนั้น	ปัจจัยเอาเปรียบด้านการค้าที่ไม่สมดุล

ก็ท�าให้โรคไม่ติดต่อแพร่ระบาดทั่วโลกได้(2)	ซึ่งระบบสุขภาพ

ของประเทศจะต้องมีกลไกการเจรจาการค้าระหว่างประเทศ

ที่ชาญฉลาดเพื่อตอบโต้ให้ได้(3)

	 ความผันผวนของโลกจนเกิดโรคระบาดโควิด-19	ระดับ

โลก	เกิดการค้นพบความรู้ใหม่	เรียนรู้และปรับตัว	เหตุการณ์

ดังกล่าวผ่านไปเกือบ	3	ปี	ยังมีบทความวิชาการสรุปการค้น

พบความรูว่้าปัจจยัเสีย่งของการตดิเช้ือจากแม่สู่ลกูได้แก่อะไร

บ้าง(4)	การระบาดของโควดิ-19		ท�าให้แนวปฏบิติัของการดแูล

รักษาโรคอืน่ๆ	ต้องปรบัวถิี(5)	รวมทัง้การก�าหนดมาตรการการ

เยียวยาจะเป็นนโยบายพุ่งเป้าหรือถ้วนหน้า(6)	ขึ้นกับความ

สามารถในการจ่าย

	 ต้ังแต่ปี	2565	 การเสียชีวิตก่อนเวลาอันควรของ

แพทย์สองคนท่ีส่งสารให้ประเทศไทยต้องมีการปฏิบัติ

ที่จริงจังเพื่อสุขภาพส่วนรวม	 คือ	 แพทย์หญิงวราลัคน์	 

สภุวตัรจรยิากลุ	(หมอกระต่าย)	เสยีชวีติบนทางม้าลายใจกลาง

กรุงเทพมหานคร	และ	ปลายปี	2566	นายแพทย์กฤตไท 

ธนสมบัติกุล	อาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว	คณะ

แพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	ใช้ชีวิตและเสียชีวิตด้วย

มะเร็งปอดท่ีจังหวัดเชียงใหม่	ที่มีหลักฐานอากาศแย่ที่สุดใน

โลกหลายวนัและหลายปีอย่างต่อเนือ่ง	ความตระหนกัและการ

จอดรถให้คนข้ามถนนบนทางม้าลายอย่างปลอดภัยมีจ�านวน

มากขึ้น	แต่การลดอัตราตายจากการบาดเจ็บทางจราจรก็ยัง

ไม่เข้าเป้าหมาย	ยกเว้นช่วงการระบาดของโควิด-19	ที่ช่วง

เจ็ดวันอันตรายการตายลดลงเพราะการสัญจรลดลง	ต้องหา

มาตรการใหม่กับเป้าหมายเรื่องนี้	ส่วนเรื่องสิทธิของการได้

หายใจอากาศสะอาดจะเป็นการเคลื่อนไหวเพื่อเปลี่ยนแปลง

เร่ืองนี้อย่างเป็นจริงเป็นจังหรือไม่ในอนาคต	ก็เป็นประเด็น

สุขภาพและระบบสุขภาพที่ต้องอาศัยวิชาการมาชี้น�าต่อไป

	 ประเด็นภูมิอากาศกับสุขภาพ	(climate	and	health)	

ถือว่าเป็นประเด็นส�าคัญของประเทศต่างๆ	ทั่วโลก	United	

Nations	Framework	Convention	on	Climate	Change	

(UNFCCC)	เป็นกลไกกฎหมายระหว่างประเทศระดบัองค์การ

สหประชาชาต	ิผลกัดนัให้เป็นวาระโลก	มสีมาชกิ	197	ประเทศ	

โดยจัดการประชุม	Conference	of	Parties	คร้ังล่าสุด	

COP28	 ท่ีนครดูไบ	สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์	โดยการประชุม

นี้เปิดตัวด้วยการประกาศมติท่ีประชุม	(ตั้งแต่วันแรก)	ว่าจะ

มีการระดมกองทุนเพื่อช่วยเหลือประเทศยากจนให้ได้ชดเชย

จากความเสียหายเพราะ	climate	change	ของโลก(7)	จัดได้

ว่าไม่ใช่เป็นการประชุมที่เอาแต่พูดดีโดยไม่มีการกระท�า	และ

การกระท�าที่ชัดเจนอย่างหนึ่งก็คือการคลังและแหล่งเงิน

	 ความเหล่ือมล�้าทางสุขภาพก็เป็นประเด็นที่พูดกันมา

ก่อนการปฏิรูประบบสุขภาพ	การวัดความเหล่ือมล�า้ระหว่าง

หลักประกันสุขภาพมีความชัดเจนและต่อเนื่องมากขึ้น(8)	แต่

มาตรการแก้ไขระยะยาวยงัต่อรอฟังในปี	2567	และปีต่อๆ	ไป

    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย 
   บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อกำาหนดขอบเขตเพื่อพัฒนากรอบแนวคิดในการติดตามปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่
ตดิต่อ โดยใช้วธิกีารศกึษาเชงิคณุภาพ ด้วยวธิกีารทบทวนวรรณกรรมแบบกำาหนดขอบเขต (scoping review) การสมัภาษณ์
และอภิปรายกลุ่มกับผู้เชี่ยวชาญและผู้เกี่ยวข้องกับกระบวนการนโยบายป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย
  จากการทบทวนวรรณกรรม ผูว้จิยัได้กำาหนดนยิามของ “ปัจจยัทางการค้ากำาหนดโรคไม่ตดิต่อ (commercial deter-
minants of NCDs) หมายถึง กลยุทธ์และการปฏิบัติที่ใช้โดยภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเส่ียงโรคไม่
ติดต่อเพื่อผลประโยชน์ทางด้านการค้า การเพิ่มผลกำาไร ตลอดจนการรักษาเสถียรภาพทางธุรกิจ ซึ่งส่งผลกระทบให้เกิดการ
เจ็บป่วยจากโรคไม่ติดต่อของประชาชนทั้งทางตรงและทางอ้อม” และพัฒนากรอบแนวคิดในการศึกษาปัจจัยทางการค้า
กำาหนดโรคไม่ติดต่อ ซึ่งประกอบด้วย 3 ด้านหลัก ได้แก่ (1) ด้านการผลิตสินค้า (production) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการควบคุม
วตัถดุบิและกระบวนการผลติสนิค้าทีจ่ะมผีลกระทบต่อสขุภาพ ประกอบด้วย 2 กลยทุธ์ และ 6 การปฏบิตั ิ(2) ด้านการตลาด
และกระจายสินค้า (marketing and distribution) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการขยายตลาดและการเพิ่มการบริโภคของประชาชน 
ประกอบด้วย 4 กลยุทธ์ และ 10 การปฏิบัติ และ (3) ด้านการแทรกแซงนโยบาย (policy interference) ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
กิจกรรมที่ภาคธุรกิจพยายามมีอิทธิพลต่อกระบวนการกำาหนดนโยบายของรัฐต่างๆ ที่ส่งผลกระทบต่ออุตสาหกรรมทั้งทาง
ตรงและทางอ้อม ประกอบด้วย 5 กลยุทธ์ และ 16 การปฏิบัติ
  การศกึษานีม้ข้ีอเสนอแนะให้ภาครฐั ภาควชิาการ และภาคประชาชนร่วมกนัจดัตัง้ระบบและเครอืข่ายตดิตามเฝ้าระวงั
ปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อของประเทศไทยและควรส่ือสารสร้างความตระหนักให้แก่สังคมและผู้กำาหนดนโยบาย
ในทุกระดับ โดยเฉพาะกิจกรรมที่ต้องสงสัยว่าเป็นการแทรกแซงนโยบายของภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม

 ค�าส�าคัญ:  ปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ, โรคไม่ติดต่อ, นิยาม, กรอบแนวคิด
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Abstract
 This study aimed to define the scope and to develop a conceptual framework for monitoring  
commercial determinant of non-communicable diseases (CDoNCDs). A qualitative study was performed 
by applying a scoping review, interviews, and focus group discussions among Thai experts and relevant 
stakeholders on NCDs prevention policy.
  From the literature review, the definition of CDoNCDs referred to “strategies and practices used by 
corporations or industries related to NCDs to promote their products and choices, increase sales and 
profits, and generate business stability which had both direct and indirect effects on population’s health.” 
This CDoNCDs framework involved three components. (1) the production involving raw materials or  
ingredients and production process that might have effects on health (comprised 2 strategies and 6 
practices). (2) the marketing and distribution including market expansion and marketing practices that 
aimed to promote sales and consumption among consumers (4 strategies and 10 practices). And (3) the 
policy interference both directly and indirectly intercepting government policy interventions (5 strategies 
and 16 practices).
 This study provided policy recommendations that relevant government agencies, civil society, and 
academic should consider establishing system and network to monitor the CDoNCDs, and regularly 
communicating to raise awareness on CDoNCDs in the society and among policy makers at all levels, 
especially the policy interference by industry.

 Keywords: commercial determinant of health, non-communicable disease, NCD, definition,  
conceptual framework

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไม่ตดิต่อ (non-communicable diseases: NCDs) 

เป็นปัญหาสาธารณสุขสำาคัญท้ังในระดับโลกและของ

ประเทศไทย โรคไม่ติดต่อที่มีขนาดภาระทางสุขภาพสูง 

5 โรค ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรค

มะเร็ง โรคปอดเรื้อรัง และโรคทางจิตเวช ซึ่งเป็นสาเหตุ

การตายกว่าร้อยละ 71 ของการเสียชีวิตท้ังหมดของ

ประชากรโลก(1) โรคติดต่อเหล่านี้มีสาเหตุมาจาก 5 ปัจจัย

เสี่ยงเชิงพฤติกรรมหลัก ได้แก่ การบริโภคยาสูบ การดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

พฤตกิรรมการบริโภคอาหารทีไ่ม่เหมาะสม(2) และการสมัผสั

กับมลพิษทางอากาศ(3)  โดยในระดับรากฐานของปัญหา

โรคไม่ติดต่อนั้นเกี่ยวข้องอย่างยิ่งกับปัจจัยสังคมกำาหนด

สุขภาพ (social determinants of health: SDH) ซึ่ง

หมายถึงปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม การเมือง

การปกครอง สภาพแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



และสขุภาพของประชาชน SDH ในระดบับคุคล เช่น ความ

ยากจน ระดบัการศกึษา(4) ประชาชนทีม่รีายได้ครวัเรอืนตำา่

มีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ เช่น การดื่มเหล้า สูบบุหรี่ สูง

กว่าประชาชนกลุม่ทีม่รีายได้สงู และยิง่ไปกว่านัน้คนกลุม่นี้

จะมีความสามารถในการดูแลสุขภาพและลดการเจ็บป่วย

แทรกซ้อนเมื่อเจ็บป่วยได้น้อยกว่าคนรวย(5)

  ปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ  (commercial 

determinants of health: CDoH) ถูกอธิบายว่าเป็น

รากฐานของความท้าทายทางสุขภาพทั่วโลก  เนื่องจาก

ปัจจยัทางการค้ากำาหนดสขุภาพมคีวามเชือ่มโยงกับเงือ่นไข

ระดับมหภาค เช่น ระบบเศรษฐกิจและการเมือง โลกา- 

ภิวัตน์ การค้า พลวัตของอำานาจ โครงสร้างองค์กร สิทธิ

และความรบัผดิชอบส่วนบคุคล รวมถงึโครงสร้างและความ

สมัพันธ์ของธุรกิจและกลุม่อตุสาหกรรม อย่างไรกต็าม งาน

ศึกษาส่วนใหญ่ยังขาดความเฉพาะเจาะจง(6)  โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งกิจกรรมทางการค้าท่ีเกี่ยวข้องกับการผลิตสินค้า

ท่ีทำาลายสุขภาพ เช่น อุตสาหกรรมยาสูบ อุตสาหกรรม

สุรา อุตสาหกรรมอาหารแปรรูปและแปรรูปพิเศษซ่ึงส่วน

ใหญ่เป็นผลิตภัณฑ์ท่ีมีนำ้าตาล ไขมัน และโซเดียมสูง (เช่น 

ขนมขบเค้ียว บะหมี่กึ่งสำาเร็จรูป) ตลอดจนอุตสาหกรรม

อาหารและเครื่องดื่มอื่นๆ ที่ให้พลังงานสูงแต่มีคุณค่าทาง

โภชนาการตำ่า  (เช่น อาหารจานด่วน นำ้าอัดลม)  ซ่ึงเป็น

ปัจจัยสำาคัญของพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อ(7)

  ข ้อมูลวิชาการที่ เกี่ยวข ้องกับปัจจัยทางการค้า

กำาหนดโรคไม่ติดต่อนั้น (commercial determinants 

of non-commercial diseases: CDoNCDs) ทั่วโลก

ถือว่ายังมีอยู่อย่างจำากัด เนื่องจากแนวคิดนี้ถูกพัฒนาข้ึน

ได้ไม่นานนักโดย Kickbusch I. et al. (2016)(7) และมีการ

พฒันาเครือ่งมือในการตดิตามปัจจยัทางการค้ากำาหนดโรค

ไม่ตดิต่อทีย่งัจำากดัและมีลกัษณะแยกไปตามปัจจยัเสีย่งโรค

ไม่ติดต่อ เช่น เครื่องมือ corporate political activity 

(CPA) ของ INFORMAS(8) เพื่อใช้สำาหรับติดตามกิจกรรม

ทางการเมืองของอุตสาหกรรมอาหาร หรือ  tobacco 

industry  interference index ของ Southeast Asia 

Tobacco Control Alliance (SEATCA)(9) ที่ใช้ประเมิน

การแทรกแซงนโยบายของอุตสาหกรรมยาสูบ ในขณะที่

บรบิทอตุสาหกรรมปัจจยัเสีย่งโรคไม่ตดิต่อของประเทศไทย

เป็นอตุสาหกรรมขนาดใหญ่และผลิตสนิค้าครอบคลมุปัจจยั

เสี่ยงโรคไม่ติดต่อทุกชนิด

  ผู้วิจัยตระหนักถึงความสำาคัญของปัจจัยทางการค้า

กำาหนดสุขภาพต่อสถานการณ์โรคไม่ติดต่อในบริบทของ

ประเทศไทย และได้ทำาการศึกษานี้ขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาขอบเขตและพัฒนากรอบแนวคิดในการติดตาม

ปัจจยัทางการค้ากำาหนดโรคไม่ตดิต่อของประเทศไทย โดย

ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ในการส่ือสารกับสังคม

เก่ียวกับความเสี่ยงและผลกระทบของปัจจัยทางการค้า

กำาหนดโรคไม่ติดต่อ และเสนอต่อผู้กำาหนดนโยบายเพื่อใช้

ออกแบบระบบติดตามเฝ้าระวงัและพัฒนานโยบายป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทยต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศกึษานีใ้ช้วธิกีารศกึษาเชงิคณุภาพ (qualitative 

study) โดยการทบทวนวรรณกรรมแบบกำาหนดขอบเขต 

(scoping  review) ของบทความวิชาการท่ีเผยแพร่ใน

ช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2555 – 31 

มีนาคม 2565) จากฐานข้อมูลวิชาการต่างประเทศและ

องค์กรระหว่างประเทศ (international organizations) 

ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ และการค้า 

ได้แก่  (1) PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/) (2) องค์การอนามยัโลก (World Health Organiza-

tion: WHO, https://www.who.int/) (3) องค์การอาหาร

และเกษตรแห่งสหประชาชาติ (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations: FAO, https://

www.fao.org/) (4) องค์การการค้าโลก (World Trade Or-
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ganization: WTO, https://www.wto.org/) (5) สมาพันธ์ 

เพื่ออาเซียนปลอดบุหรี่  (Southeast Asia Tobacco 

Control Alliance: SEATCA, https://seatca.org/) (6) 

สหพันธ์โรคอ้วนโลก (The World Obesity Federation, 

https://www.worldobesity.org/) (7) สมาคมเครือข่าย

โรคไม่ติดต่อโลก (NCD Alliance, https://ncdalliance.

org/) และ (8) International Network for Food and 

Obesity / Non-communicable Diseases Research, 

Monitoring and Action Support, INFORMAS (https://

www.informas.org/) โดยใช้คำาค้น (search terms) ได้แก่ 

commercial determinant of health, CDH, CDoH, 

industry, corporation, company, activity, practice, 

strategy, non-communicable diseases, NCDs, alco-

hol, tobacco, food and drink

  วรรณกรรมที่ได้จากการสืบค้นจะถูกคัดเลือกโดย

นักวิจัย 2 คน ให้ความเห็นร่วมกันอย่างมีฉันทมติ  (con-

sensus) หากเห็นต่างกันจะให้นักวิจัยคนที่ 3 เป็นผู้ตัดสิน 

สำาหรับการวิเคราะห์ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 

analysis) และดำาเนินการสรุปและสังเคราะห์ผลร่วมกัน

ทั้ง 3 คน

  หลังจากการสรุปและสังเคราะห์นิยามเชิงปฏิบัติการ 

(operational definitions) และกรอบแนวคิดในการ

ติดตาม CDoNCDs  ท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้

วิจัยได้ดำาเนินการจัดประชุมกับผู้เชี่ยวชาญและผู้กำาหนด

นโยบายที่เก่ียวข้องกับการป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยง

โรคไม่ติดต่อจำานวน 5 หน่วยงาน ได้แก่ สำานักงานคณะ

กรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ศูนย์วิจัยปัญหา

สุรา ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ 

แผนงานวิจัยนโยบายอาหารและโภชนาการเพื่อการสร้าง

เสริมสุขภาพ และสำานักงานเครือข่ายองค์กรงดเหล้า รวม

ผู้เชี่ยวชาญจำานวนท้ังสิ้น 16 คน โดยกระบวนการเป็น

ลักษณะนำาเสนอนิยามและกรอบแนวคิดที่ได้จากการสรุป

และสังเคราะห์ในข้างต้นและเปิดให้ผู้ร่วมประชุมอภิปราย

ให้ข้อคิดเห็นเพิ่มเติมแบบอิสระและให้ข้อเสนอแนะเชิง

นโยบาย

  ขอบเขตการศึกษา CDoNCDs  ได้แก่  คำานิยาม 

กรอบแนวคิด กลยุทธ์และการปฏิบัติของภาคธุรกิจและ

อุตสาหกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ ได้แก ่

อุตสาหกรรมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อุตสาหกรรมยาสูบ 

อุตสาหกรรมอาหารและเครื่องด่ืมที่มีไขมัน นำ้าตาล และ

โซเดียมสูง เท่านั้น

จริยธรรมการวิจัย

  การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์แห่งสถาบนัพฒันาการคุ้มครอง

การวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 018-2565 วันที่ 29 มีนาคม พ.ศ. 

2565

ผลการศึกษา

 1. ผลการสืบค้นวรรณกรรม

  ผลการสืบค้นวรรณกรรมพบจำานวนทั้งสิ้น 193 ชิ้น 

โดยวรรณกรรมส่วนใหญ่มาจากแหล่งข้อมูล PubMed 

จำานวน 121 ชิ้น รองลงมาคือแหล่งข้อมูลจาก WHO 

จำานวน 31 ชิน้ NCD Alliance จำานวน 18 ชิน้ INFORMAS 

จำานวน 11 ชิ้น FAO จำานวน 8 ชิ้น และ SEATCA จำานวน 

4 ชิ้น

  วรรณกรรมท่ีได้รับคัดเลือกและใช้ในการศึกษามี

จำานวนทั้งสิ้น 27 ชิ้น จำาแนกเป็นบทความทางวิชาการ

ที่ผ่าน peer reviews (PubMed) จำานวน 24 ชิ้น เป็น

เอกสารคู่มือ (SEATCA) จำานวน 2 ชิ้น และบทความจาก 

WHO จำานวน 1 ชิ้น

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



ตารางที่ 1  ผลการสืบค้นวรรณกรรม

แหล่งสืบค้น วรรณกรรม ชื่อวรรณกรรม เนื้อหาบทคัดย่อ เนื้อหาทั้งหมด วรรณกรรม
 ทั้งหมด เกี่ยวข้อง เกี่ยวข้อง เกี่ยวข้อง ใช้ศึกษาทั้งสิ้น

PubMed  121  28  24  24  24
WHO  31  7  4  1  1
FAO  8  3  2  -  -
WTO  -  -  -  -  -
SEATCA  4  4  4  2  2
World Obesity  -  -  -  -  -
NCD Alliance  18  11  8  -  -
INFORMAS  11  11  10  1*  -
รวมทุกแหล่ง 193 64 44 28 27

หมายเหตุ:  * duplicate, FAO = Food and Agricultural Organization, INFORMAS = International Network for Food and Obesity/ Non-communi-
cable Diseases Research, Monitoring and Action Support, NCD = non-communicable disease, SEATCA = Southeast Asia Tobacco 
Control Alliance, WHO = World Health Organization, WTO = World Trade Organization

 2. นิยามของปัจจัยทางการค้าก�าหนดโรคไม่ติดต่อ
  ปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ (commercial de-
terminant of health: CDoH) ถูกกล่าวถึงตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2556 โดย West R. & Marteau T.(10) แต่แนวคิดได้ถูกนำา
เสนอครั้งแรกในปี พ.ศ. 2559 โดย Kickbusch I. et al. 
ซึ่งให้นิยามของปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพว่าหมาย
ถึง “กลยุทธ์หรือวิธีการที่ถูกใช้โดยภาคเอกชนเพื่อส่งเสริม
สินค้าและทางเลือกที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ (strategies 
and approaches used by the private sector to 
promote products and choices that are detrimen-
tal to health)” แนวคิดในช่วงเริ่มแรกนี้ยังมิได้เฉพาะ
เจาะจงอุตสาหกรรมหรือสินค้ามากนัก แต่มีจุดเริ่มต้นจาก
สถานการณ์การขยายตัวของการบริโภคและการขยายตัว
ของอุตสาหกรรมสินค้าปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่ออย่างกว้าง
ขวาง(7) ดังนั้น สินค้าและอุตสาหกรรมจึงจำากัดไปที่สินค้า
ที่ส่งผลกระทบทางลบต่อสุขภาพเป็นสำาคัญ
  ในขณะที่ Kosinska M. & Ostlin P. ได้ให้นิยาม 
CDoH ทีค่รอบคลมุสนิค้าหรอือตุสาหกรรมทีส่่งผลกระทบ 
ต่อสุขภาพมากยิ่งขึ้น  โดยให้นิยามว่าหมายถึง “สินค้า

หรือบริการที่มีความขัดแย้งกันโดยธรรมชาติระหว่าง
วัตถุประสงค์ทางการค้าและสาธารณสุข (a good or a 
service where there  is an inherent tension be-
tween the commercial and the public health 
objective)” กล่าวคือสินค้าหรือบริการบางประเภทจะ
มีความจำาเป็นต้องลดการใช้หรือบริโภคด้วยวัตถุประสงค์
ทางด้านสาธารณสุข ในขณะท่ีความจำาเป็นทางการค้าคือ
การเพิ่มการบริโภคสินค้าเหล่านั้น เช่น ยาสูบ เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ในทางกลับกันสินค้าและบริการบางประเภท
มีความจำาเป็นต้องเพ่ิมการเข้าถึงเพ่ือวัตถุประสงค์ด้าน
สาธารณสขุ ในขณะทีว่ตัถปุระสงค์ทางการค้ากลบัต้องการ
ลดการกระจายของสินค้าเหล่านี้เพ่ือเพ่ิมมูลค่า  เช่น ยา
รักษาโรค(11) ในบางงานศึกษาได้จำาแนกสินค้าและบริการ
ออกเป็นสินค้าหรือบริการที่ส่งผลกระทบเชิงบวก ได้แก ่
ยารักษาโรค วัคซีน และสินค้าหรือบริการที่ส่งผลกระทบ
เชิงลบต่อสุขภาพ เช่น เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ยาสูบ อาหาร
และเครื่องดื่มที่มีไขมัน นำ้าตาล และโซเดียมสูง อาวุธ บ่อน
การพนนั ซึง่อาจรวมถงึสนิค้าและกระบวนการผลติสนิค้าที่
ส่งผลต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมด้วย เช่น ยานยนต์ นำ้ามัน
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ปิโตรเลียม เหมืองแร่ การประมง(6,12)

  นอกจากนี้   ยังมีการจำากัดความในมุมมองอื่นๆ 
ตัวอย่างเช่น Freeman B. & Sindall C. นิยาม CDoH 
ว่าหมายถึง “บริษัทท่ีผลิตและทำาการตลาดสินค้าที่ไม่ดี
ต่อสุขภาพ เช่น ยาสูบ แอลกอฮอล์ นำ้าอัดลม และอาหาร
แปรรูป  (the corporations which produce and 
market unhealthy commodities such as tobacco, 
alcohol, soft drinks and processed food)”(13) หรือ 
Lacy-Nichols J & Marten R.  ได้อธิบายผ่านมุมมอง
เชิงอำานาจ  (power) ว่าเป็น “การแสดงออกถึงอำานาจ
ทางเศรษฐกิจและการเมืองที่ใช้โดยบริษัทขนาดใหญ่ ซึ่ง
ถูกอธิบายว่าเป็นผู ้ดำาเนินการทางเศรษฐกิจที่มีอำานาจ 
(expressions of economic and political power 
wielded by large corporate entities, described as 
powerful economic operators)”(14) เป็นต้น
  นิยามของปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพที่เฉพาะ
เจาะจงโรคไม่ติดต่อพบงานศึกษาของ Chavez-Ugalde 
Y. et al. ซึ่งให้นิยามของ “ปัจจัยด้านการค้าท่ีส่งผลต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและโรคอ้วน” ว่าหมาย
ถงึ “กลยทุธ์ทีถ่กูใช้โดยอตุสาหกรรมอาหารเพือ่สร้างสภาพ
แวดล้อมด้านกฎระเบียบและวาทกรรมทางสังคมที่เอื้อให้
พวกเขาสามารถผลิต ส่งเสริม และเพิ่มการขายสินค้า เพื่อ
ให้เกิดผลกำาไรสงูสดุและสร้างมลูค่าให้ผูถื้อหุน้อย่างต่อเนือ่ง 
(strategies used by the food industry to create a 
favorable regulatory and discursive environment 
in which they can produce, promote and increase 
sales of their products to maximize profits and 
generate continued shareholder value)”(15) กล่าว
คือนิยามมีความเฉพาะเจาะจงมากข้ึน  ท้ังยังมีการระบุผล 
กระทบเชงิสภาพแวดล้อมทัง้ในทางสงัคมและในทางกฎหมาย 
เข้าไปอย่างชัดเจนสอดคล้องกับบริบทของภาคธุรกิจ
  ในปี พ.ศ. 2564 องค์การอนามยัโลก (World Health  
Organization: WHO) ได้ให้ข้อมลูสำาคญั (key facts) เกีย่ว

กับ CDoH เป็นครั้งแรก โดยกล่าวว่า CDoH คือ “กิจกรรม
ของภาคเอกชนท่ีส่งผลต่อสขุภาพของประชาชนทัง้ทางบวก
และทางลบ (the private sector activities that affect 
people’s health positively or negatively)” ซึ่งภาค
เอกชนมีอิทธิพลต่อสภาพแวดล้อมทางกายภาพ สังคม 
และวัฒนธรรมผ่านการดำาเนินธุรกิจและการมีส่วนร่วม
ทางสังคม ตัวอย่างเช่น ห่วงโซ่อุปทาน (supply chains) 
สภาพแรงงาน การออกแบบผลิตภัณฑ์และบรรจุภัณฑ ์
ทุนวิจัย การวิ่งเต้น (lobby) การสร้างความพึงพอใจ และ
อื่นๆ โดยปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพส่งผลกระทบต่อ
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีหลากหลาย ทัง้โรคอ้วน เบาหวาน โรค
หัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง การบาดเจ็บจากการจราจร
บนถนน สุขภาพจิต เป็นต้น อีกทั้งยังทำาให้ความเหลื่อมลำ้า
ทางเศรษฐกิจ สังคม และเชื้อชาติแย่ลงไปอีก โดยประเทศ
กลุ่มที่มีรายได้ตำ่าและปานกลางเผชิญกับแรงกดดันอย่าง
มากจากการดำาเนินกิจกรรมของภาคเอกชน โดยเฉพาะ
ธุรกิจข้ามชาติ(16)

  จากงานศึกษาในข้างต้นจะพบว่า CDoH มีการให้
ความหมายที่หลากหลายมิติ อย่างไรก็ดี งานศึกษาส่วน
ใหญ่รวมถงึองค์การอนามยัโลกได้อ้างถงึ CDoH ในมิตขิอง
กจิกรรมทีด่ำาเนนิการโดยภาคธรุกจิทีถ่อืเป็นตวัแปรสำาคัญที่
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ดังนั้นผู้วิจัยจึงกำาหนดนิยามของ 
“ปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ” (commercial 
determinant of non-communicable diseases: 
CDoNCDs) ให้หมายถึง “กลยุทธ์และการปฏิบัติที่ใช้โดย
ภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อเพื่อผลประโยชน์ทางด้านการค้า การเพิ่มผลกำาไร 
ตลอดจนการรกัษาเสถยีรภาพทางธรุกิจ ซึง่ส่งผลกระทบให้
เกดิการเจ็บป่วยจากโรคไม่ติดต่อของประชาชนทัง้ทางตรง
และทางอ้อม” โดยภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับปัจจัยเส่ียงโรคไม่ติดต่อประกอบด้วยยาสูบ  เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ อาหารและเครื่องดื่มที่มีไขมัน นำ้าตาลและ
โซเดียมสูง
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ตารางที่ 2  งานวิชาการที่มีนิยามเกี่ยวข้องของปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ

 ที่  ชื่อนักวิชาการ

 1  Kickbusch I 
     et al. (2016)(7)

 

 2 Kosinska M, 
 Ostlin P 
  (2016)(11)

 3 Freeman B, 
Sindall C 

  (2019)(13)

 4  Lacy-Nichols J, 
Marten R

 (2021)(14)

 5  Chavez-Ugalde 
Y, et al. 

  (2021)(15)

 6  World Health 
Organization 
(2021)(16)

ชื่องานวิชาการ

The commercial determi-
nants of health

Building systematic ap-
proaches to intersectoral 
action in the WHO European 
region

Countering the commercial  
determinants of health: stra-
tegic challenges  for public 
health

Power and the commercial 
determinants of health: ideas 
for a research agenda

Conceptualizing  the com-
mercial  determinants  of 
dietary behaviors associated 
with obesity: A  systemat-
ic review using principles 
from critical  interpretative 
synthesis

The commercial determi-
nants of health

ค�าศัพท์

commercial de-
t e rm i n a n t   o f 
health (CDoH)

commercial de-
t e rm i n a n t   o f 
health (CDoH)

commercial de-
t e rm i n a n t   o f 
health (CDoH)

commercial de-
t e rm i n a n t   o f 
health (CDoH)

commercial de-
terminants of di-
etary behaviors 
associated with 
obesity

commercial de-
te rm inant s   o f 
health (CDoH)

Definition

strategies and approaches 
used by the private sector 
to promote products and 
choices that are detrimental 
to health

a good or a service where 
there is an inherent tension 
between the commercial 
and the public health ob-
jective

the corporations which pro-
duce and market unhealthy 
commodities such as tobac-
co, alcohol, soft drinks, and 
processed food

expressions  of  economic 
and political power wielded 
by large corporate entities, 
described as powerful eco-
nomic operators

strategies used by the food 
industry to create a favour-
able regulatory and discur-
sive environment in which 
they can produce, promote, 
and  increase sales of  their 
products to maximize prof-
its and generate continued 
shareholder value

the private sector activities 
that affect people’s health 
positively or negatively

นิยาม

กลยุทธ์หรือวิธีการที่ถูกใช้โดย
ภาคเอกชนเพ่ือส่งเสริมสินค้า
และทางเลือกที่เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพ

สินค้าหรือบริการที่มีความขัด
แย้งกันโดยธรรมชาติระหว่าง
วัตถุประสงค์ทางการค้าและ
สาธารณสุข

บรษิทัทีผ่ลติและทำาการตลาด
สินค้าที่ไม่ดีต่อสุขภาพ  เช่น 
ยาสูบ แอลกอฮอล์ นำ้าอัดลม 
และอาหารแปรรูป

การแสดงออกถึงอำานาจทาง
เศรษฐกิจและการเมืองที่ใช้
โดยบริษัทขนาดใหญ่  ซึ่งถูก
อธบิายว่าเป็นผู้ดำาเนินการทาง
เศรษฐกิจที่มีอำานาจ

กลยทุธ์ทีถ่กูใช้โดยอตุสาหกรรม 
อาหารเพือ่สร้างสภาพแวดล้อม 
ด้านกฎระเบยีบและวาทกรรม
ทางสังคมที่ เ อ้ือให้พวกเขา
สามารถผลิต ส่งเสริม และเพ่ิม
การขายสินค้า  เพื่อให้เกิดผล
กำาไรสูงสุดและสร้างมูลค่าให้
ผู้ถือหุ้นอย่างต่อเนื่อง

กิจกรรมของภาคเอกชนที่ส่ง
ผลต่อสุขภาพของประชาชน
ทั้งทางบวกและทางลบ
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 3. การพัฒนากรอบแนวคิดของปัจจัยทางการค้า

ก�าหนดโรคไม่ติดต่อ

  องค์ประกอบของปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ 

(CDoH) มีนักวชิาการอธบิายไว้หลายองค์ประกอบ โดยเริม่

แรก Kickbush I. et al. ระบุว่าปัจจัยทางการค้ากำาหนด

สุขภาพประกอบด้วย 2 ส่วน โดยส่วนที่หนึ่ง คือ ปัจจัยใน

การเปลีย่นแปลงภมิูทัศน์ของภาคธุรกจิและส่งเสริมอำานาจ

ของบรษัิทขนาดใหญ่ ได้แก่ ความต้องการทีเ่พิม่ขึน้ (rising 

demand) การขยายตัวของตลาด (increasing market 

coverage) และการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ

ท่ีเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง  (the  internationalisation of 

trade and investment) และส่วนทีส่อง คอื ช่องทางของ

อตุสาหกรรมทีส่่งผลกระทบต่อสภาพแวดล้อมและสขุภาพ

ของผู้บริโภค 4 ช่องทาง  เช่น การตลาด  (marketing)  

ห่วงโซ่อุปทาน (supply chain) การวิ่งเต้น (lobbying) 

และความเป็นพลเมืองท่ีดีขององค์กร (corporate citi-

zenship)(7)

  ในขณะที่ Baum F.E. et al. ได้วางองค์ประกอบไว้ 

2 ส่วน เช่นกัน โดยส่วนที่หนึ่ง คือ บริบททางการเมืองและ

กฎระเบียบที่ส่งผลต่อการทำาธุรกิจ ซึ่งแยกเป็นระดับโลก

หรือภูมิภาค ระดับชาติ และระดับพื้นท่ี และส่วนที่สอง 

โครงสร้าง ผลิตภัณฑ์ และการปฏิบัติของภาคธุรกิจ เช่น 

โครงสร้าง  (รวมถึงขนาด) ของอุตสาหกรรม การปฏิบัติ

ทางการเมือง (political practices) การปฏิบัติทางธุรกิจ 

(business practices)(17)

  Lima J.M. & Galea S.  ได้นำาเสนอขอบเขตการ

ปฏิบัติ  (practices) ของอุตสาหกรรมผ่านมุมมองของตัว

พาหนะ (vehicles) 5 ด้าน ได้แก่  (1) การปฏิบัติท่ีส่งผล

ต่อสิ่งแวดล้อมทางการเมือง (political environment) 

เช่น การวิ่งเต้น การกดดันการเจรจาทางการค้า  (2) การ

ปฏิบัติที่สร้างความต้องการ (preference shaping) เช่น 

การทำาการตลาดและโฆษณา การประชาสัมพันธ์องค์กร 

การทำาบุญและบริจาค การทำากิจกรรมรับผิดชอบสังคม 

(corporate social  responsibility: CSR)    (3) การ

ปฏบิติัทีส่่งผลต่อสิง่แวดล้อมทางองค์ความรู้ (knowledge 

environment) เช่น การควบคุมกระบวนการวิจัย การให้

ทุนการศึกษาทางการแพทย์  (4) การปฏิบัติที่ส่งผลต่อสิ่ง

แวดล้อมทางกฎหมาย (legal environment) เช่น การ

ฟ้องร้องดำาเนินคดีภาครัฐ และ (5) การปฏิบัติที่ส่งผลต่อ 

ส่ิงแวดล้อมนอกกฎหมาย (extra-legal environment) เช่น 

การสร้างความเสือ่มเสยีต่อฝ่ายตรงข้าม การลกัลอบนำาเข้า

สินค้า(18) ซึ่ง Chavez-Ugalde Y. et al. ได้นำาเสนอกรอบ

กลยทุธ์ของธรุกจิและอุตสาหกรรมทีส่่งผลต่อพฤตกิรรมการ

กินและโรคอ้วน 3 ด้าน (spheres) ได้แก่ (1) กลยุทธ์ด้าน

การเมืองและกฎหมาย (political and legal) (2) กลยุทธ์

ด้านการผลติ การแปรรปู และการออกแบบ (production, 

processing & design) และ (3) กลยทุธ์การตลาดและสร้าง

ความต้องการ (marketing & preference shaping)(15)

  ในปี พ.ศ. 2563 Mialon M. ได้ทบทวนวรรณกรรม

ซ่ึงมีความครอบคลุมมากที่สุดพบว่า CDoH ครอบคลุม 

3 องค์ประกอบ ได้แก่  (1) แรงผลักระดับโลก  (global 

drivers)   (2) การดำาเนินงานของธุรกิจและอุตสาหกรรม 

(การทำาธรุกจิ กจิกรรมการตลาด และวธิกีารปฏบิติัทางการ

เมือง (business, market and political practices))  

และ (3)  ตัวสินค้าที่ไม่ดีต่อสุขภาพ (unhealthy com-

modities) โดยท้ัง 3 ส่วนนี้มีผลต่อการปฏิบัติของธุรกิจ

และอุตสาหกรรมให้เป็นเสมือนพาหะนำาโรค (industrial 

agents) ที่นำาไปสู่ผลกระทบ ได้แก่ สุขภาพของประชาชน 

(population health) ความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ

และสังคม (health & social inequalities) และสุขภาพ

ของโลก (planetary health)(12)
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ตารางที่ 3  งานวิชาการชิ้นสำาคัญที่นำาเสนอกรอบแนวคิดของปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ

ที่
1

2

3

4

5

ผู้แต่ง
Kickbusch I 
et al. (2016)(7)

Baum FE et al. 
(2016)(17)

Lima JM, 
Galea S 
(2018)(18)

Mialon M 
(2020)(12)

Chavez-Ugalde 
Y, et al. 
(2021)(15)

ชื่อเรื่อง
The commercial determinants 
of health

Assessing the health impact of 
transnational corporations: its 
importance and a framework

Corporate practices and 
health:  a  framework  and 
mechanisms

An overview of the commer-
cial determinants of health

Conceptualizing the commer-
cial determinants of dietary 
behaviors associated with 
obesity: A systematic review 
using principles  from critical 
interpretative synthesis

กรอบแนวคิด
กรอบแนวคิดปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ (commercial determinant of health: CDoH)
1) ตัวขับเคลื่อน (drivers) ในการเปลี่ยนแปลงภูมิทัศน์ของภาคธุรกิจและส่งเสริมอำานาจของบริษัทขนาด

ใหญ่ 3 ปัจจยั ได้แก่ ความต้องการทีเ่พิม่ขึน้ (demand of growth) การขยายตวัของตลาด (expanding 
outreach of corporations) และการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ (internationalization of 
trade and capital)

2) ช่องทาง (channels) ทีอ่ตุสาหกรรมส่งผลกระทบต่อสภาพแวดล้อมและสขุภาพ 4 ช่องทาง ได้แก่ การ
ตลาด (marketing) ห่วงโซ่อุปทาน (supply chain) การวิ่งเต้น (lobbying) ความเป็นพลเมืองที่ดีของ
องค์กร (corporate citizenship)

กลไกผลกระทบของบริษัทข้ามชาติ (transnational corporation) ต่อสุขภาพ
1) บริบททางการเมืองและกฎระเบียบที่ส่งผลต่อการทำาธุรกิจ  (political economic &  regulatory 

context) 3 ระดับ ระดับโลกหรือภูมิภาค (เช่น บริษัทข้ามชาติ กฎหมายและองค์กรระหว่างประเทศ) 
ระดับชาต ิ(เช่น บรษิทัภายในประเทศ ความสามารถของรฐับาล กฎหมาย ความเท่าเทยีมกนัทางสงัคม) 
และระดับพื้นที่ (เช่น กฎหมายท้องถิ่น กลุ่มประชากร)

2) โครงสร้าง ผลิตภัณฑ์ และการปฏิบัติของภาคธุรกิจ (structure, practices and products) ได้แก่ 
(1)  โครงสร้าง  (รวมถึงขนาด) ของบริษัทและห่วงโซ่อุปทาน  (2) การปฏิบัติทางการเมือง  (political 
practices) (3) การปฏิบัติทางธุรกิจ (business practices) เช่น การควบคุมห่วงโซ่อุปทาน แรงงาน 
การค้าการลงทุน  เป็นต้น และ  (4) สินค้า การกระจาย และการตลาด  (products, distribution & 
marketing) เช่น รูปแบบสินค้า กลยุทธ์การตลาด

กลไกผลกระทบของการปฏิบติั (practices) ของบริษัท (corporation) ต่อสขุภาพผ่านมุมมองของพาหนะ
แห่งอำานาจ (vehicles of power) 5 ด้าน ได้แก่
1) สิ่งแวดล้อมทางการเมือง (political environment) เช่น การวิ่งเต้น การกดดันการเจรจาทางการค้า
2) การสร้างความชอบและความต้องการ (preference shaping) เช่น การทำาการตลาดและโฆษณา การ

ประชาสัมพันธ์องค์กร การทำาบุญและบริจาค การทำากิจกรรมรับผิดชอบสังคม  (corporate social 
responsibility: CSR)

3) สิ่งแวดล้อมทางองค์ความรู้ (knowledge environment) เช่น การควบคุมกระบวนการวิจัย การให้
ทุนการศึกษาทางการแพทย์

4) สิ่งแวดล้อมทางกฎหมาย (legal environment) เช่น การฟ้องร้องดำาเนินคดีภาครัฐ
5) สิ่งแวดล้อมนอกกฎหมาย (extra-legal environment) เช่น การสร้างความเสื่อมเสียต่อฝ่ายตรงข้าม 

การลักลอบนำาเข้าสินค้า
กรอบแนวคิดปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ (CDoH) 3 องค์ประกอบ
1) แรงผลักระดับโลก (global drivers)
2) การดำาเนินงานของธุรกิจและอุตสาหกรรม ได้แก่ การทำาธุรกิจ (business) กิจกรรมการตลาด (mar-

keting) และวิธีการปฏิบัติทางการเมือง (political practices)
3) ตัวสินค้าที่ไม่ดีต่อสุขภาพ (unhealthy commodities)
กรอบแนวคิดของปัจจัยทางการค้าของพฤติกรรมการกินที่สัมพันธ์กับโรคอ้วน (commercial determi-

nants of dietary behaviors associated with obesity) 3 ด้าน
1) ด้านการเมืองและกฎหมาย  (political &  legal)  (เช่น การกำาหนดกรอบหลักฐานและการอภิปราย 

(framing the evidence and debate) การมีอิทธิพลต่อการค้าและการลงทุน (influencing trade 
and investment) การมีอิทธิพลต่อกระบวนการนโยบาย (influencing policymaking process)

2) ด้านการผลิต การแปรรูป และการออกแบบ  (production, processing & design)  เช่น การลด
ต้นทุนการผลิต  (reducing processing/manufacturing costs) การเพ่ิมส่วนแบ่งทางการตลาด 
(increasing market share)

3) ด้านการตลาดและสร้างความต้องการ (marketing & preference shaping) เช่น การส่งเสริมการรับ
รู้และการมองเห็นแบรนด์ (promotion to increase brand awareness and visibility สร้างความ
จงรักภักดีต่อแบรนด์ (creating brand loyalty) การกำาหนดราคา (pricing)
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  ผู ้วิจัยจึงพัฒนากรอบแนวคิดในการติดตามปัจจัย
ทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ (CDoNCDs) โดยอ้างอิง
ตามองค์ประกอบ CDoH ของ Mialon M. ซึ่งประกอบ
ด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ A. บริบทหรือตัวขับเคลื่อน 
B. ธุรกิจและอุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ (ได้แก ่

ยาสูบ  เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  อาหารและเครื่องดื่มที่มี 
ไขมัน นำ้าตาล และโซเดียมสูง) C. กลยุทธ์และการปฏิบัติ
ของอุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ และ D. ผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้น รายละเอียดดังนี้
 

ภาพที่ 1 องค์ประกอบและกลไกส่งผลกระทบของปัจจัยทางการค้ากำาหนดสุขภาพ

หมายเหตุ: NCDs = non-communicable diseases
ที่มา: ปรับปรุงจาก Mialon M.(12)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



 A. บริบทหรือตัวขับเคลื่อน
  บริบทหรือตัวขับเคล่ือนของ CDoNCDs มี 3 ระดับ 
คือ ระดับโลก (global level) ระดับประเทศ (national 
level) และระดับปัจเจกบุคคล (individual level) โดย
บริบทหรือตัวขับเคลื่อนระดับโลก ได้แก่ การขยายตัวของ
ผู้บริโภคและตลาดท่ีขยายตัวเพ่ิมขึ้น(6,7) โดยเฉพาะตลาด
เกิดใหม่  (emmerging market) ในประเทศรายได้ตำ่าถึง
ปานกลาง (low-middle income)(17) แนวคิดการเปิดเสรี
การค้าและทุนนิยม (liberalization and capitalism)(6,7) 
แนวคิดเสรีนิยมใหม่ (neoliberalism)(6,7) ความเป็นโลกา- 
ภิวัตน์ (globalization)(6,7,12,19) อุดมการณ์ (ideology)(6,19) 
ข้อตกลงทางการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ(6,7,12,20,21) 
ข้อตกลงด้านทรัพย์สินทางปัญญา(6,21) องค์การระหว่าง
ประเทศ(17)  โครงสร้างและอิทธิพลของธุรกิจข้ามชาติ  เช่น 

อทิธพิลต่อระบบเศรษฐกจิโลก อทิธพิลต่อกฎระเบยีบการค้า
โลก อทิธพิลต่อนโยบายของรฐัและการเมอืง(6,17-19) บรบิทหรอื
ตัวขับเคลือ่นระดับประเทศหรอืรฐั เช่น นโยบายเปิดประเทศ
ทางการค้า(12) การเติบโตของผู้บริโภคในประเทศ นโยบาย
สนับสนุนผู ้ผลิตและปกป้องสิทธิของอุตสาหกรรม(6,17) 
นโยบายด้านอาหารและเกษตรกรรม(20) ความเหล่ือม
ลำ้าทางเศรษฐกิจและสังคม  โครงสร้างและอิทธิพลของ
อุตสาหกรรมในประเทศ(6,17,19,22) การมีผลประโยชน์ทับ
ซ้อนระหว่างภาคธุรกิจกับผู้กำาหนดนโยบายและระหว่าง
ภาคธุรกิจกับประชาชน(6) แรงกดดันทางด้านการเงินและ
เศรษฐกิจของประเทศ  (financial pressures)(19) และ
บริบทหรือตัวขับเคลื่อนระดับปัจเจกบุคคล เช่น ความเป็น
เสรีชนที่มีอิสระในตนเองและมีอิสระในการเลือก (indi- 
vidual  freedom and choice)(19)  ซ่ึงภาคธุรกิจสินค้า

ภาพที่ 2  กรอบแนวคิดของปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ

หมายเหตุ: CIS = corporate policy interference strategy, CMS = corporate marketing and distribution strategy, CPS = corporate production strategy
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ภาพที่ 3 ขอบเขตของบริบทหรือตัวขับเคลื่อนของปัจจัยทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ

ทำาลายสุขภาพมักนำามาใช้เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมการ
ตลาดสินค้าของตนเองและมกัใช้ต่อต้านนโยบายสาธารณะ
ต่างๆ
 B. ธุรกิจและอุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
  ธุรกิจและอุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
ประกอบด้วยอุตสาหกรรมยาสูบ อุตสาหกรรมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ อุตสาหกรรมอาหารและเคร่ืองดื่มที่มีไขมัน 

นำ้าตาลและโซเดียมสูง โดยในส่วนนี้จำาเป็นต้องมีการตีแผ่
โครงสร้างและเครือข่ายของธุรกิจและอุตสาหกรรม (B1)(6) 
เพื่อระบุตัวผู้เล่นท้ังหมดที่ดำาเนินกลยุทธ์และการปฏิบัติ
ต่างๆ ที่จะส่งผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ  (corporation 
and industry actors)
  การติดตามโครงสร้างและเครือข่ายของธุรกิจและ
อุตสาหกรรมของปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อได้ใช้กรอบความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



สัมพันธ์ของห่วงโซ่คุณค่า (value chain) เป็นแนวทางใน
การติดตาม ซึ่งปรับจาก Institute of Alcohol Studies 
(UK)(23) ครอบคลุมตั้งแต่อุตสาหกรรมต้นนำ้า  (การจัด
จำาหน่ายวัตถุดิบ) ถึงปลายนำ้า (การจำาหน่าย) รวมถึงธุรกิจ
และอุตสาหกรรมต่อเน่ือง เครือข่ายธุรกิจอื่นๆ พันธมิตร
ทางการค้า องค์กรตัวแทนธุรกิจ และองค์กรทางสังคม 
ต่างๆ ด้วย
 C. กลยทุธ์และการปฏบิตัขิองธรุกจิและอตุสาหกรรม
ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
  กลยุทธ์และการปฏิบัติของธุรกิจและอุตสาหกรรม
ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อคือองค์ประกอบที่ถูกใช้เป็นนิยาม
ของ CDoNCDs  โดยกำาหนดขอบเขตไว้ 3 ด้าน  ได้แก่ 
1) ด้านการผลิตสินค้า  (production) ประกอบด้วย 2 
กลยทุธ์ (strategies) 4 การปฏบิตั ิ(practices) 2) ด้านการ
ตลาดและกระจายสินค้า (marketing and distribution) 
ประกอบด้วย 4 กลยุทธ์ 10 การปฏิบัติ และ 3) ด้านการ
แทรกแซงนโยบาย (policy interference) ประกอบด้วย 

5 กลยุทธ์ 16 การปฏิบัติ ดังนี้
 CP ด้านการผลิตสินค้า (production)
  ด้านการผลิตสินค้าของภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมมี
จุดมุ่งหมายเพื่อรักษาต้นทุนของการผลิตสินค้าให้ถูกที่สุด 
ทำาให้สินค้ามีราคาขายท่ีตำ่าและเข้าถึงผู้บริโภคได้ง่าย(18) 

นอกจากนี ้อาจรวมไปถงึการรักษาความมัน่คงของวตัถดุบิ
ให้สามารถส่งเข้าสู่กระบวนการผลิตได้อย่างต่อเนือ่งอกีด้วย 
ดังนี้
  กลยทุธ์ CPS1 การลดต้นทนุการผลติสนิค้า(15,18)

  การปฏิบัติเพื่อลดต้นทุนการผลิตสินค้าข้อ 1 (cor-
porate production practice 1: CPP1) การเพิ่ม
ประสิทธิภาพการผลิตและแปรรูปสินค้า(15)  โดยการผลิต
จำานวนมากเพ่ือให้เกิดความคุ้มค่าต่อหน่วยหรือขนาด ซึ่ง
ทำาให้สินค้าปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อมีราคาถูกและเข้าถึงผู้
บริโภคได้ง่าย หรือการใช้ส่วนผสมที่มีอายุการเก็บรักษา
ยาวนาน ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้บริโภค

หมายเหตุ: ปรับจาก Institute of Alcohol Studies (UK)(23)

ภาพที่ 4  ขอบเขตโครงสร้างเครือข่ายของธุรกิจและอุตสาหกรรมของปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
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    การปฏิบัติ  CPP2  การปรับสูตรและวิธีการ 
ผลติ(6,15) การใช้ส่วนผสมต้นทนุตำา่คณุค่าน้อย การใช้วตัถดิุบ
ราคาถูกท่ีช่วยเพิ่มความอร่อยหรือเสพติด  เช่น นำ้าตาล  
ไขมัน และคาเฟอีน(15) หรือการใช้วิธีการแปรรูปขั้นสุด
ขั้ว  (ultra-processing) ซึ่งลดคุณค่าทางโภชนาการของ
อาหารลง
    การปฏิบัติ  CPP3 การจำากัดความรับผิดชอบ
ของธุรกิจและอุตสาหกรรม(6,15) โดยการพยายามผลักดัน
ต้นทุนภายนอก  (ต้นทุนที่ไม่เกี่ยวกับกระบวนการผลิต 
เช่น ต้นทุนผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม ต้นทุนผลกระทบต่อ

สขุภาพ) ไม่ให้รวมอยูใ่นการประกอบกจิการของธรุกิจและ
อุตสาหกรรม(6,15,17) หรือการใช้วิธีจ้างตามสัญญา (out-
source) เพ่ือปัดความรบัผดิชอบจากต้นทนุภายนอกให้แก่
คู่สัญญา(15)

    การปฏิบัติ CPP4 การย้ายการผลิตไปประเทศ
กำาลังพัฒนา(15)  ซ่ึงมีต้นทุนแรงงานตำ่ากว่า โดยการเข้าไป
ลงทุนทางตรง (foreign direct investment: FDI) หรือ
การควบรวมกิจการ การเข้าซื้อกิจการ และการร่วมทุน(15) 

ในประเทศกำาลงัพฒันาทีต้่องการแหล่งเงนิทนุภายนอกเพือ่
ตั้งโรงงานผลิตหรือแปรรูป

หมายเหตุ:  CIP = corporate policy  interference practice, CIS = corporate policy  interference strategy, CMP = corporate marketing and distribution 

practice, CMS = corporate marketing and distribution strategy, CPP = corporate production practice, CPS = corporate production strategy

ภาพที่ 5  ขอบเขตกลยุทธ์และการปฏิบัติของธุรกิจและอุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



  กลยุทธ์ CPS2 การจัดหาวัตถุดิบที่เพียงพอ
ส�าหรับการผลิต(15)

    การปฏิบัติเพื่อจัดหาวัตถุดิบที่เพียงพอสำาหรับ
การผลิตข้อ 5 (corporate marketing and distribu-
tion strategy 5: CPP5) การส่งเสริมการเกษตรเพื่อ
อุตสาหกรรม(15)  เช่น การให้เงินอุดหนุนเกษตรกรสำาหรับ
ปลูกพืชที่เป็นที่ต้องการของอุตสาหกรรม การสนับสนุน
นโยบายส่งเสริมการผลิตเพื่อการส่งออก(15) หรือสนับสนุน
การทำาเกษตรเชงิเดีย่ว ซึง่การปฏบิตัเิหล่านีอ้าจส่งผลให้เกิด
การใช้ยาฆ่าแมลง ปุย๋เคม ีซึง่มสีารตกค้างทีเ่ป็นอนัตรายต่อ
สุขภาพ
    การปฏบิตั ิCPP6 การควบคมุห่วงโซ่อปุทาน (sup-
ply chain) โดยการเข้าควบคุมกิจการในห่วงโซ่อุปทาน 
ตั้งแต่การจัดซ้ือวัตถุดิบ การผลิต การแปรรูป การขนส่ง 
การค้าปลกี(6,7,15,17) เพือ่ลดต้นทนุในแต่ละกระบวนการผลติ
 CM ด้านการตลาดและกระจายสนิค้า (marketing 
and distribution)
  การตลาดและการกระจายสนิค้าจะมผีลต่อการขยาย
จำานวนผู้บริโภคสินค้าและมีผลต่อการกำาหนดรูปแบบของ
สังคมในการยอมรับและสนับสนุนการบริโภคที่มากเกิน
ความจำาเป็น(18) ดังนี้
  กลยทุธ์ CMS1 การขยายขนาดตลาดสนิค้าเพิม่
ขึ้น(15)

    การปฏิบัติเพื่อขยายขนาดตลาดสินค้าเพิ่มขึ้นข้อ 
1 (corporate marketing and distribution practice 
1: CMP1) การรุกตลาดในประเทศกำาลังพัฒนา(18)  โดย
การพัฒนารูปแบบสินค้าตามความต้องการและเหมาะสม
กับท้องถิ่น และการควบรวมกิจการในพื้นที่  (company 
mergers)(15)

  กลยุทธ์ CMS2 การเพิ่มยอดขาย การรับรู้ และ
การมองเห็นสินค้า(15)

    การปฏิบตั ิCMP2 การพฒันาบรรจภุณัฑ์เพ่ือสร้าง
แรงดึงดูดใจ เช่น การสร้างบรรจุภัณฑ์ที่มีสีสันสวยงาม ดูมี

คณุค่ามรีะดับ การออกแบบผลิตภณัฑ์ทีส่ร้างความสะดวก
สบายในการบริโภคหรือพกพา(15) การออกแบบผลติภัณฑ์ที่
มุง่เป้าเดก็และเยาวชน(18) เช่น ออกแบบเป็นของเล่นและตัว
ละคร(15) จดัทำาของเล่นหรอืขนมทีม่ลีกัษณะคล้ายผลิตภัณฑ์ 
(เช่น หมากฝรั่งคล้ายบุหรี่)(24)

    การปฏบิตั ิCMP3 การกำาหนดราคาทีด่งึดดูใจ(12,15) 
โดยการนำาเสนอว่าสนิค้าเป็นอาหารทีม่พีลงังานสงูแต่ราคา
ถกู หรอืการกำาหนดอตัราส่วนราคาต่อปรมิาณทีม่คีวามคุ้ม
ค่า(15)

    การปฏิบัติ CMP4 การจำาหน่ายและกระจาย
สินค้าให้ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี(6,12,15,17) โดยการควบคุมและ
ขยายร้านค้าปลีกหรือส่ง(6,7,15,17) การจำาหน่ายผ่านช่องทาง
ออนไลน์(24) เช่น การขายผ่านเว็บไซต์ของบริษัท การสร้าง
สื่อสังคมออนไลน์เพื่อขายสินค้า การจำาหน่ายผ่านตู้ขาย
อตัโนมติั (vending machines)(24) การทำาสัญญากับสถาน
ที่เฉพาะ เช่น โรงเรียน และสนามกีฬา เพื่อให้ได้รับสิทธิใน
การจำาหน่ายสินค้าในสถานที่นั้นๆ(15)

    การปฏิบัติ CMP5 การส่งเสริมการตลาด  เช่น 
การโฆษณาสินค้า  (advertising)(6,12,15,17,18,24) การพัฒนา
ตราสินค้า (branding) เพื่อให้เกิดการจดจำา และการจัด
วางผลิตภัณฑ์ในรายการโทรทัศน์ กีฬา และในภาพยนตร ์
(product placement)(25) และการส่งเสริมการขาย (sale 
promotions)(15,24)

    การปฏิบัติ CMP6 การตลาดข้ามพรมแดน(24) ทั้ง
เข้ามาและออกจากรัฐ(24) ในรูปแบบต่างๆ โดยเฉพาะการ
ทำาการตลาดผ่านสื่อโซเชียลมีเดียออนไลน์
  กลยุทธ์ CMS3 การสร้างการยอมรับในสินค้า
หรือบริษัท (acceptability)(6)

    การปฏิบติั CMP7 การทำากจิกรรมเพ่ือสังคม (cor-
porate social responsibility: CSR) เช่น การทำากจิกรรม
การกุศลหรือองค์กรการกุศล (philanthropy)(8,15,17,18,26,27) 
หรือการจัดหาเงินหรือการสนับสนุนอื่นๆ หรือจัดกิจกรรม
ให้แก่บุคคลหรือกลุ่มบุคคล(24)
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    การปฏิบัติ CMP8 การสื่อสารสาธารณะและ
ประชาสัมพันธ์องค์กร (public relation: PR)(18,26) โดย
สร้างการสื่อสารหลายช่องทางของอุตสาหกรรมที่มีเป้า
หมายไปยงัองค์กรสือ่ ผูก้ำาหนดกฎหมาย และผูบ้รโิภค เพือ่
ขจัดความกังวลด้านผลกระทบต่อสุขภาพของสินค้า(18)

    การปฏิบัติ CMP9 การกำาหนดการรับรู ้ของผู้
บริโภคระหว่างความจริงกับส่ิงที่อยากให้เห็น(15) โดยการ
ผลติสนิค้าทีอ่าจดต่ีอสขุภาพควบคูก่นัไปด้วย เช่น การผลติ
สนิค้า “สขุภาพด”ี สนิค้าปราศจากนำา้ตาล ปราศจากไขมนั 
ให้พลังงานตำ่าควบคู่กัน(15)

  กลยุทธ์ CMS4 การสร้างความจงรักภักดีใน
ตราสินค้าหรือผลิตภัณฑ์ (brand loyalty)(15)

    การปฏิบตั ิCMP10 การให้ทนุอปุถมัภ์ (sponsor-
ships)(17) โดยการให้ทนุสนับสนนุการจดักจิกรรม (กฬีา งาน
ประเพณี)(6,28) การสร้างองค์กรเพื่อสนับสนุนหลักสูตรและ
สือ่การเรยีนการสอน การสนบัสนนุพืน้ท่ีหรอืโครงสร้างพืน้
ฐาน สิ่งอำานวยความสะดวกด้านกีฬา และอุปกรณ์ต่างๆ(15) 
ซึ่งอุตสาหกรรมมักมีการโปรโมทสินค้า แสดงชื่อบริษัท ใน
กิจกรรมที่ให้การอุปถัมภ์
 CI ด้านการแทรกแซงนโยบาย (policy interfer-
ence)
  อุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อถือเป็นธุรกิจที่
ส่งผลกระทบทางลบต่อสุขภาพของประชาชน ดังน้ันรัฐ
จึงจำาเป็นต้องมีนโยบายต่างๆ เพื่อใช้ในการควบคุมสินค้า
และอตุสาหกรรมเหล่านีเ้พือ่ปกป้องสขุภาพของประชาชน 
ในขณะที่อุตสาหกรรมก็ดำาเนินกลยุทธ์เพื่อต่อต้านและ
แทรกแซงการออกนโยบายต่างๆของรฐัเพือ่ลดกระทบของ
นโยบายและรกัษาเสถยีรภาพทางธรุกจิ ผลการศกึษาพบ 5 
กลยุทธ์ ได้แก่ 
  กลยุทธ์ CIS1 การมีอิทธิพลในกระบวนการ
ก�าหนดนโยบาย (policy process)(12,15,18)

    การปฏิบัติเพ่ือมีอิทธิพลในกระบวนการกำาหนด
นโยบายข้อ 1 (corporate policy interference prac-

tice: CIP1) การวิ่งเต้น (lobbying)(7,8,15,17,18,26,29-31) ซึ่งมี
ทั้งการให้เงินทุนและการแบ่งปันข้อมูลความรู้(8,18) ผ่าน
การเข้าพบกับผู้กำาหนดนโยบาย หรือผู้มีส่วนในการตัดสิน
ใจนโยบาย หรือผู้บังคับใช้กฎหมาย
    การปฏิบัติ  CIP2 การพยายามมีส่วนร่วมใน
กระบวนการตดัสนิใจเชงินโยบาย(9,18,27,31,32) เช่น การเข้าไป
มีส่วนร่วมในคณะกรรมการหรือคณะที่ปรึกษาจากหน่วย
งานหลายภาคส่วนที่มีหน้าที่กำาหนดนโยบายสาธารณสุข
ของประเทศ (รวมถึง การมีตัวแทนหรือตัวแทนอำาพราง 
(nominee) ของอุตสาหกรรมในคณะกรรมการกำาหนด
นโยบาย)(9) การวางตนเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลักของ
นโยบาย(32,33) หรือในบางคร้ังมีการนำาเสนอร่างกฎหมายที่
ออกแบบโดยอุตสาหกรรม(9)

    การปฏิบัติ CIP3 การสร้างองค์กรตัวแทนหรือ
องค์กรหน้าฉาก (front group) อุตสาหกรรมมีการจัดตั้ง
หรือรวมตัวของภาคธุรกิจในรูปแบบต่างๆ  เช่น สมาคม
การค้าเพื่อเป็นตัวแทนผลประโยชน์ร่วม(27,30,33) หรืออาจมี
การจัดตั้งองค์กรหน้าฉาก (front group)(8,26,29,31) เพื่อเป็น
ตวัแทนอตุสาหกรรมเข้าไปเจรจาทางนโยบายหรอืขอเข้าไป
มีส่วนร่วมในนโยบาย
  กลยทุธ์ CIS2 การใช้เคร่ืองมอืทางกฎหมายและ
กฎระเบยีบด้านการค้าและการลงทนุ (legal & trade & 
investment policies)(18,27,29,31)

    การปฏิบัติ CIP4 การใช้กฎหมายฟ้องร้อง ข่มขู่ว่า
จะฟ้องร้องทางกฎหมาย (litigation)(6,18,26,27) อตุสาหกรรม
ใช้โอกาสจากการดำาเนนิคดทีีม่ค่ีาใช้จ่ายสงูและใช้เวลานาน
ทำาให้เกดิการชะลอการประกาศหรอืดำาเนนินโยบาย(18)  โดย
อาจมีการขู่ว่าจะดำาเนินคดีกับรัฐบาล องค์กร หรือบุคคลที่
เกีย่วข้องกบันโยบาย(8,15,30) หรอือาจเรยีกร้องการขยายเวลา
การบังคับใช้ทางกฎหมายหรือการเลื่อนการออกกฎหมาย
ออกไป(9)

    การปฏบิติั CIP5 การใช้ประโยชน์จากกฎระเบียบ
และข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศ(18,26) อุตสาหกรรมจะ
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ให้การสนับสนุนหรืออ้างถึงข้อตกลงการค้าและการลงทุน
ระหว่างประเทศต่างๆ ที่เอื้อต่อธุรกิจ(6,8,15,18) เช่น ข้อตกลง
การค้าเสรี (free trade agreement: FTA) ต่างๆ ความ
ตกลงว่าด้วยอุปสรรคทางเทคนิคต่อการค้า  (technical 
barriers to trade agreement: TBT) ซึง่การออกนโยบาย
สาธารณสุขของรัฐอาจขัดกับกฎระเบียบหรือการเจรจา
ทางการค้าระหว่างประเทศดังกล่าว และทำาให้เกิดการ
ชะลอหรือกดดันการกำาหนดนโยบายนั้นๆ(18)

    การปฏิบัติ CIP6 การใช้วิธีนอกเหนือกฎหมาย 
(extra legal tactics) หากอุตสาหกรรมใช้วิธีตามระบบ
กฎหมายแล้วไม่ประสบความสำาเร็จในการแทรกแซง
นโยบาย อาจมีการใช้วิธีนอกกฎหมาย เช่น การติดสินบน 
การลกัลอบนำาเข้าและการค้าทีผ่ดิกฎหมาย การตรึงราคา(18)

การกักตุนสินค้า
  กลยุทธ์ CIS3 การสนับสนุนหรือเข้าไปจัดการ
บคุคลท�าให้เกดิผลประโยชน์ทับซ้อน (financial incen-
tive & conflict of Interest)(9)

    การปฏิบัติ CIP7 การให้ทุนสนับสนุนผู้กำาหนด
นโยบายที่สำาคัญ อุตสาหกรรมมีการสนับสนุนเงินทุนแก่
พรรคการเมือง(6,8,17,18,26,31,33) ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจ
กำาหนดนโยบาย หรือหากเป็นอุตสาหกรรมข้ามชาติขนาด
ใหญ่อาจมีการสนับสนุนเงินทุนให้แก่รัฐบาลในประเทศ
กำาลังพัฒนา(15) หรือการให้ความช่วยเหลือแบบมีข้อผูกพัน 
(tied aid)(15,18)  เช่น การสนับสนุนงบประมาณเพ่ือแลก
เปลี่ยนกับการเปิดเสรีการค้าสินค้า
    การปฏิบัติ CIP8 การให้เจ้าหน้าท่ีรัฐเข้าไปมี
ส่วนร่วมกับกิจกรรมของอุตสาหกรรม อุตสาหกรรมมีการ
ชักชวนให้เจ้าหน้าที่ภาครัฐเข้าไปทำางานในภาคธุรกิจและ
คนในภาคธุรกิจเข้ามาทำางานด้านนโยบายในภาครัฐ (re-
volving door) สลับเปลี่ยนตำาแหน่งจนทำาลายความน่า
เชื่อถือและความซื่อตรง (integrity) ของการทำาหน้าที่และ
การทำานโยบายของหน่วยงานราชการ(6,8,15,18) หรืออาจให้
เจ้าหน้าที่ระดับสูงที่เกษียณอายุราชการแล้วมาทำางานให้

กับอุตสาหกรรม(9)

    การปฏิบัติ CIP9 ผู้เกี่ยวข้องกับผู้กำาหนดนโยบาย
เข้าไปมีหุ้นส่วนทางธุรกิจ โดยเจ้าหน้าที่ของรัฐในปัจจุบัน
และเครือญาติมีตำาแหน่งในธุรกิจและอุตสาหกรรม รวมถึง
ตำาแหน่งที่ปรึกษาต่างๆ(9)

  กลยุทธ์ CIS4 การสร้างพันธมิตรและแนวร่วม 
(constituency building)(8,15,18,27,31,32)

    การปฏิบัติ CIP10 การสร้างสัมพันธ์กับผู้กำาหนด
นโยบายโดยไม่จำาเป็น  (unnecessary  interaction)(8,9) 

อุตสาหกรรมมีการสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการกับ
ผู้นำาทางความคิดทางนโยบายที่สำาคัญ(8,15,18,27,31,33)  เช่น 
การร่วมทำากิจกรรมการกุศล (philanthropy)(8,15,17,18,26,27) 

การสนับสนุนทางเทคนิค (เช่น วัสดุ อุปกรณ์การประชุม) 
แก่หน่วยงานผู้กำาหนดนโยบาย(8,15,33) การมีกิจกรรมร่วม
ระหว่างภาครัฐและเอกชน (public-private partner-
ships: PPPs)(15,20)

    การปฏิบัติ   CIP11  การสร ้างความสัมพันธ ์
กับองค์กรรัฐและหน่วยงานด้านสุขภาพที่ เกี่ยวข ้อง 
อุตสาหกรรมสร้างพันธมิตรกับหน่วยงานด้านสุขภาพหรือ
หน่วยงานของรฐัอืน่ๆ ผ่านกจิกรรมเพือ่สงัคม (CSR)(18,25,26) 
การดำาเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพตำ่า(26) 
เช่น การรณรงค์เมาไม่ขับกับเจ้าหน้าที่ตำารวจ รวมถึงการ
รณรงค์ให้ความรู้(32,34) การเสนอความช่วยเหลือในการ
บงัคบัใช้กฎหมายหรอืเสนอข้อตกลงความร่วมมอืต่างๆ กบั
หน่วยงานรัฐที่บังคับใช้กฎหมาย(9) หรือการให้ทุนอุปถัมภ ์
(sponsorship) แก่หน่วยงานของรัฐ เช่น การให้เงินทุน
แก่สมาคมฟตุบอลแห่งประเทศไทย(9) การสนบัสนนุส่ือการ
ศึกษา(8)

    การปฏบิติั CIP12 การสร้างความสัมพันธ์ทีด่กัีบผู้
บริโภคและชุมชนและองค์กรสื่อ เช่น การทำากิจกรรมเพื่อ
สังคม (CSR) กับชุมชน(18,25,26,31) การสนับสนุนกิจกรรม
สำาหรับเยาวชนหรือศิลปะวัฒนธรรมท้องถิ่น(8,27) การจัด
ตั้งหรือสนับสนุนกลุ่มผู้บริโภคและผู้ป่วย(18) การจัดตั้งหรือ

637

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



638

สนับสนุนองค์กรด้านสังคมหรือภาคประชาสังคม (civil 
society)(18,31,34) รวมถึงการจัดตั้งและสร้างความสัมพันธ์ที่
ดีกับองค์กรสื่อ(8,18,31)

  กลยุทธ์ CIS5 การสร้างและสื่อสารข้อมูลเพื่อวาง
กรอบการอภิปรายของสังคมและข่มขู่ฝ่ายตรงข้าม (fram-
ing the debate & intimidating opposition)(15,18,29,31,32)

    การปฏิบัติ CIP13 การลดทอนความน่าเชื่อถือ
ของฝ่ายสนับสนุนนโยบาย (intimidating(15,26), discred-
iting(8,18,29,30) and fragmenting opposition(8,18,27,31)) 
อุตสาหกรรมมีการวิพากษ์วิจารณ์ฝั่งตรงข้าม (กระทรวง
สาธารณสขุหรอืผูส้นบัสนนุนโยบายสาธารณสขุ)(8) เพือ่บ่อน
ทำาลายความน่าเช่ือถือและอิทธิพลของนโยบาย โดยการ 
กล่าวหาผูส้นบัสนนุด้านสาธารณสขุเป็นพวกหวัรนุแรงทีข่บั
เคลือ่นด้วยวาระทางศีลธรรม(33) การอภปิรายทางการเมอืง
เกี่ยวกับการปกป้องมากเกินไปจนขัดขวางการเลือกส่วน
บุคคลอย่างไม่เหมาะสม (nanny state discourse)(15,30) 
การอ้างว่าเป็นผู้ดำาเนินการที่รับผิดชอบถูกทำาร้ายอย่าง
ไม่เป็นธรรมจากผู้มีบทบาทด้านสาธารณสุขและผู้กำาหนด
นโยบาย  (unfairly demonized)(33) หรือการนำาเสนอ
นโยบายทางเลือกอื่นทดแทน  (นโยบายเหล่านี้มักไม่มี
ประสิทธิผลหรือมีประสิทธิผลน้อยกว่าเพื่อให้ธุรกิจได้
ประโยชน์หรือเสียประโยชน์น้อยลง)  (promote de-
regulation) เช่น การสนับสนุนกลไกการควบคุมตนเอง 
(self-regulations)(8,31,32) การแนะนำาการแก้ไขปัญหาโดย
ใช้กลไกตลาดและการให้ความรู้หรือการศึกษา(15,27,30) การ
สนับสนุนการริเริ่มกิจกรรมการออกกำาลังกายมากกว่าลด
การกนิอาหาร(8) การนำาเสนอแนวทางการบรโิภคแบบปาน
กลาง(20) รวมถึงสนับสนุนให้บังคับใช้กฎหมายเดิมมากขึ้น
แทนการออกนโยบายใหม่(33)

    การปฏิบัติ CIP14 การสร้างวาทะกรรมเพื่อเบี่ยง
เบนประเด็นอภิปรายและความสนใจของสังคม (shaping 
narrative and debate on health and diseases or 
amplification)(27) อตุสาหกรรมมกีารนำาเสนอเฉพาะข้อมูล

ที่เป็นประโยชน์ต่อบริษัท (cherry pick data)(8,27,33) เช่น 
ข้อมูลความสำาคัญของอุตสาหกรรมต่อเศรษฐกิจ(8,12,27,31,33) 
เช่น จำานวนงานและเงนิทีอุ่ตสาหกรรมขบัเคลือ่นเศรษฐกจิ 
การตกงานของแรงงานหากออกนโยบาย(27)    การนำา
เสนอว่าอุตสาหกรรมเป็นส่วนหนึ่งของการแก้ไขปัญหา
ด้านสาธารณสุขและอ่ืนๆ(6,8,15)  เช่น กิจกรรมรณรงค์ของ
อุตสาหกรรม กิจกรรมเพื่อสังคมต่างๆ หรือการสนับสนุน
แนวคดิ “ความรับผิดชอบส่วนบคุคล (personal respon-
sibility) ในการตดัสนิใจเลือกบรโิภค(6,15,18,27,28,30-33) เช่น การ
รณรงค์การดืม่อย่าง “รบัผดิชอบ” การโต้แย้งว่าปัญหาเกิด
จากกลุม่คนส่วนน้อยและโทษปัจจยัอืน่ๆ ว่าเป็นสาเหตขุอง
ปัญหาที่ไม่ใช่บริษัท(32)

  การปฏิบัติ CIP15 การควบคุมงานวิจัยเพื่อสร้าง
ข้อมูลที่เอื้อประโยชน์ต่อธุรกิจหรือบิดเบือนข้อมูล(8,12,15, 

18,20,27,29,31,32) อตุสาหกรรมมกีารจดัตัง้ท่ีปรกึษาทางวิชาการ 
หน่วยวิชาการ หรือสถาบันวิชาการ(8,15,18,26,27) เพื่อทำาการ
วจัิยและเผยแพร่ข้อมลูโดยตรงแก่ผู้บริโภคและสังคม(15,31,32) 
หรือมีการควบคุมกระบวนการศึกษาวิจัย(18,27) ของนักวิจัย
หรือสถาบันวิจัยผ่านการสนับสนุนทุนวิจัย(8,15,18,26,27,32-34) 
หรือการจัดกิจกรรมวิชาการ(8,15)

    การปฏิบตั ิCIP16 การทำาลายความน่าเชือ่ถอืของ
หลักฐานของนโยบายสาธารณสุข (undermine existing 
evidence)(27) อุตสาหกรรมมีการวิจารณ์หลักฐานและ
ตอกยำา้ความซับซ้อนและความไม่แน่นอนของหลักฐานทาง
วิชาการของผู้สนับสนุนนโยบาย(6,8,18,27) เช่น การมีอคติใน
การวิจัยหรือระเบียบวิจัย หรือการสร้างความสงสัยหรือ
ความคลุมเครือในผลกระทบของสินค้า (manufacturing 
doubt)(18,27,30) หรอืการนำาเสนอข้อมลูหรอืหลกัฐานท่ีสร้าง
ความไม่รู้หรือสงสัย(15) เช่น การนำาเสนอประโยชน์ของการ
ดื่มสุรา หรือประโยชน์ของบุหรี่ไฟฟ้า
 4. ข้อคดิเหน็จากผูเ้ชีย่วชาญและผูก้�าหนดนโยบาย
ป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
  ผลการนำาเสนอนิยามและกรอบแนวคิดปัจจัยด้าน
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การค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อ  (CDoNCDs) ต่อผู้เชี่ยวชาญ
และผู้กำาหนดนโยบายป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อ ในวันที่ 22 กันยายน พ.ศ. 2565 มีข้อคิดเห็นต่อ
การปรับปรุงนิยามและกรอบแนวคิดดังกล่าว ดังนี้
  1) การปฏิบัติ CIP8 การให้เจ้าหน้าท่ีรัฐเข้าไปมีส่วน
ร่วมกับกิจกรรมของอุตสาหกรรม (revolving door) และ
การปฏิบัติ CIP12 การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้บริโภค
และชุมชนและองค์กรสื่อ เช่น CSR ยังเป็นเรื่องที่ไม่ชัดเจน
ว่ามีผลกระทบต่อการแทรกแซงนโยบายมากน้อยแค่ไหน 
ในบางกิจกรรม CSR ถือว่าเป็นเรื่องที่ดีและมีประโยชน์ต่อ
สงัคม ดงันัน้ อาจจะต้องมกีารกำาหนดเกณฑ์ (criteria) เพือ่
ระบุหรือช้ีชัดว่าการกระทำาแบบใดส่งผลเสียแก่สาธารณะ
หรือมีอิทธิพลต่อนโยบายจริง  (ผู ้ทรงคุณวุฒิกระทรวง
สาธารณสุข)
  2)  ในอนาคตควรพัฒนากรอบแนวคิดนี้ให้ง่ายต่อ
ความเข้าใจและลดความซับซ้อน (simplify) โดยอาจเน้น
เฉพาะกลยุทธ์หรือการปฏิบัติท่ีส่งผลต่อการแทรกแซง
นโยบาย จะเป็นประโยชน์มากขึ้นในการเฝ้าระวัง หรือ
การสื่อสารกรอบแนวคิดให้แก่หน่วยงานที่ทำาหน้าที่หลัก 
เช่น กรมควบคุมโรค  เป็นต้น  (ผู ้ทรงคุณวุฒิกระทรวง
สาธารณสุข)
  นอกจากนี ้ผูเ้ข้าประชมุได้มข้ีอเสนอแนะเชงินโยบาย 
4 ประเด็น ดังนี้
  1) การพัฒนาระบบเฝ้าระวังการแทรกแซงนโยบาย
จากภาคธุรกิจ  โดยเชื่อมต่อการทำางานกับกระทรวง
สาธารณสขุ โดยเฉพาะการทำางานเฝ้าระวงั 5 กลุม่โรค 5 มติิ 
ของกรมควบคุมโรค  (ผู้ทรงคุณวุฒิกระทรวงสาธารณสุข) 
ซึ่งประกอบด้วย 5 ระบบย่อย ได้แก่ ระบบการเฝ้าระวัง
โรคติดต่อ ระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ ระบบเฝ้า
ระวงัการบาดเจ็บ และระบบเฝ้าระวงัโรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม สามารถนำามาใช้ประโยชน์ใน 5 มิติ 
คือ 1) ทราบปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรค 2) ทราบปัญหา

พฤตกิรรมสขุภาพและนำาไปสูก่ารแก้ไข 3) ทราบขนาดของ
ปัญหา ได้แก่ อัตราป่วย และอัตราตาย 4) ตรวจจับความ
ผิดปกติของการเกิดโรคโดยใช้การเฝ้าระวังเหตุการณ์ และ 
5) ผลผลติจากการเฝ้าระวงันำาไปสูก่ารตอบโต้ภาวะโรคและ
ภัยสุขภาพได้ทันต่อเหตุการณ์(35) และควรจัดให้มีองค์กร
หรือหน่วยงานในการเฝ้าระวังโดยเฉพาะ  (ศูนย์วิจัยและ
จัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ) ทั้งนี้ ในการติดตาม
เฝ้าระวังควรกำาหนดกลุ่มเป้าหมายที่รวมถึงกลุ ่มธุรกิจ
ขนาดเล็กด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในอุตสาหกรรมคราฟ
เบียร์  (ส่วนใหญ่เป็นผู้ประกอบการรายเล็ก) ที่กำาลังผลัก
ดันกฎหมายสุราก้าวหน้า ซึ่งมีเนื้อหาลดทอนความเข้ม
แข็งของกฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่บังคับใช้
อยู่ในปัจจุบัน (สำานักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์)
  2) การพัฒนากฎหมายเพื่อควบคุมและป้องกันการ
แทรกแซงนโยบายควบคุมและป้องกันโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ 
(1) การพฒันานโยบายการเปิดเผยข้อมลูงบการเงนิประจำา
ปีของธุรกิจปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ  เช่น งบการตลาด 
งบการทำา CSR หรืองบในการจัดจ้างนักวิจัย นักกฎหมาย 
หรือ  lobbyist    เพื่อใช้ในการติดตามกลยุทธ์ทางธุรกิจ
ได้ทันต่อสถานการณ์  (นักวิชาการอิสระ) (2) การกำาหนด
มาตรการในการ declare conflicts สำาหรบัคณะกรรมการ
ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการนโยบายและเก่ียวข้องกับภาค
ธุรกิจปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ เช่น ต้องไม่มีส่วนร่วมในการ
ออกเสยีงหรอืการตดัสนิใจทีเ่กีย่วข้องกบันโยบาย (กองโรค
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค)
  3) การพัฒนาจรรยาบรรณ (code of conduct) 
หรือแนวปฏิบัติสำาหรับภาครัฐในการติดต่อกับภาคธุรกิจ 
เพือ่ป้องกนัการกระทำากจิกรรมต่างๆ ทีอ่าจจะเป็นการเปิด
ช่องให้ภาคธุรกิจแทรกแซงนโยบาย เช่น ข้อกำาหนดให้เจ้า
หน้าที่ภาครัฐปฏิบัติในกรณีการขอเข้าพบของตัวแทนภาค
ธุรกิจ หรือเกณฑ์การปฏิบัติในการทำากิจกรรม CSR ร่วม
กบัภาคธรุกจิ (ผูท้รงคณุวฒุกิระทรวงสาธารณสขุ) โดยอาจ
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จำาแนกตามกลุ่มอุตสาหกรรม (บุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
อาหารและเคร่ืองดื่ม) และอาจไม่จำาเป็นต้องกำาหนดใน
ลกัษณะของกฎหมายหรือระเบียบ แต่สามารถกำาหนดเป็น
แนวปฏิบัติที่ภาคธุรกิจยอมรับแบบฉันทมติ (consensus) 
(กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค)
  4) การสือ่สารและสร้างความตระหนกั (awareness) 
ต่อผู้ที่เก่ียวข้องในกลุ่มผู้กำาหนดนโยบายและนักวิชาการ
เกีย่วกับ CDoNCDs โดยออกแบบให้ชดัเจนเข้าใจง่าย หรอื
จัดทำาเป็นหนังสือ (มูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่) หรือ
อาจใช้เวทีสมัชชาสุขภาพเพื่อการสร้างการมีส่วนร่วมและ
สร้างความตระหนักให้กับสังคมให้รู้เท่าทัน โดยเฉพาะใน
เร่ืองการแทรกแซงนโยบายของภาคธุรกิจ  (ศูนย์วิจัยและ
จัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ)

วิจารณ์และข้อยุติ

  นิยามของ CDoH ที่ผ่านมามีความเชื่อมโยงกับภาค
ธุรกิจและอุตสาหกรรมมาโดยตลอดเพียงแต่มีมุมมองที่
หลากหลาย ทั้งในเชิงของตัวสินค้าและบริการ กิจกรรม
และการปฏิบัติ และในเชิงของอำานาจของภาคธุรกิจและ
อุตสาหกรรม อย่างไรตาม หากพิจารณานิยามในเชิงของ
ตัวสินค้าและบริการย่อมมีความหลากหลายรูปแบบขึ้นอยู่
กับลักษณะของสินค้าและบริการนั้นๆ ไม่ว่าจะเป็นสินค้า
ที่ส่งผลกระทบทางลบต่อสุขภาพ  เช่น ยาสูบ  เคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์ สินค้าและบริการที่ส่งผลกระทบทางบวกต่อ
สุขภาพ เช่น ยารักษาโรค วัคซีน หรือสินค้าและบริการที่มี
ผลกระทบต่อสุขภาพทางตรงและทางอ้อม เช่น ยานยนต ์ 
บ่อนการพนัน  เหมืองแร่  ในขณะท่ีการนิยามในแง่ของ
กิจกรรม กลยุทธ์  และการปฏิบัติของภาคธุรกิจและ
อุตสาหกรรมดูจะมีความเหมาะสมมากกว่าเพราะมีรูป
แบบที่หลากหลายน้อยกว่าในเชิงของตัวสินค้าและบริการ 
เนื่องจากการดำาเนินงานของธุรกิจใดๆ ย่อมมีเป้าหมายไป
ในทิศทางใกล้เคียงกันคือเพื่อลดต้นทุน เพิ่มผลกำาไร และ
สร้างเสถียรภาพของธุรกิจ ดังนั้น การกำาหนดนิยามของ 

CDoNCDs ในการศึกษานี้ที่มุ่งเน้นไปที่กลยุทธ์และการ
ปฏิบัติจึงมีความเหมาะสม อีกท้ังยังมีความสอดคล้องกับ
แนวความหมายขององค์การอนามัยโลก(16) อีกด้วย
  การนิยามของ  CDoNCDs  ในการศึกษานี้มีชี้
เฉพาะมากกว่านิยามของ CDoH  เนื่องจากเป็นการ
กำาหนดขอบเขตที่แคบลง เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทของ
อุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อที่ผลิตสินค้าที่ส่งผล 
กระทบทางลบต่อสุขภาพเป็นสำาคัญ ทั้งสุรา ยาสูบ และ
อาหารและเคร่ืองด่ืมท่ีมไีขมนั นำา้ตาลและโซเดียมสงู ดงันัน้ 
นิยาม CDoNCDs จึงหมายถึงกลยุทธ์และการปฏิบัติของ
ภาคธรุกจิและอตุสาหกรรมท่ีผลิตสินค้าท่ีส่งผลกระทบทาง
ลบให้ประชาชนเกดิการเจ็บป่วยจากโรคไม่ติดต่อ ในขณะที่
นิยามของ CDoH จะมีความหมายที่ครอบคลุมผลกระทบ
ทั้งทางบวกและทางลบต่อสุขภาพ รวมทั้งส่งผลกระทบ
ทางตรงและทางอ้อมต่อส่ิงแวดล้อมรอบตัวของประชาชน 
ดังตัวอย่างนิยามของ WHO รวมถึง Gilmore AB. et al.#  
ที่ให้นิยามว่าหมายถึง ระบบ แนวปฏิบัติ และแนวทางท่ี
ตัวดำาเนินการทางพาณิชย์ (commercial actors) ใช้ขับ
เคลื่อนสุขภาพและความเท่าเทียมกัน (equity)(36)

  งานวิจัยนี้ได้กำาหนด 4 องค์ประกอบของ CDoNCDs 
ที่มีความสัมพันธ์และส่งผลกระทบต่อกันในเชิงเส้นตรง 
(ภาพที่ 2) กล่าวคือบริบทหรือตัวขับเคลื่อน (องค์ประกอบ 
A.)  ได้นำาไปสู ่การเกิดและขยายตัวของภาคธุรกิจและ
อุตสาหกรรม (องค์ประกอบ B.) ซึ่งมีการดำาเนินกลยุทธ์
และการปฏบิติัต่างๆ (องค์ประกอบ C.)  ท่ีก่อให้เกิดผลลพัธ์
ทางสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ดี และนำาไปสู่
การเจ็บป่วยของประชาชน (องค์ประกอบ D.) ซึ่งมีความ
ใกล้เคียงตามแบบจำาลอง CDoH (model of CDoH) ของ 
Gilmore AB. et al. (ตีพิมพ์บทความลงในวารสาร Lancet 

#งานวิชาการล่าสุดที่กำาหนดกรอบแนวคิดของ commercial determi-
nants of health (CDoH), 1/3 ซีรีส์เรื่อง Commercial Determinants 
of Health ในวารสาร Lancet ปี พ.ศ. 2566
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ในปี พ.ศ. 2566 หลังโครงการวิจัยนี้) ที่อธิบายว่าหัวใจ
หลักของ CDoH (heart of the CDoH) มี 3 ประการ(36)  
(1) ภาคการค้า (commercial sectors) และการปฏิบัติ
ของพวกเขา  (practices)  (เทียบได้กับองค์ประกอบ B. 
และ C.)  (2) ปัจจัยกำาหนดสุขภาพที่แยกย่อยตามระดับ 
(determinants of health subsystem) ตั้งแต่ระดับโลก 
(global) ถงึระดบับุคคล (individual) เช่น ระบบเศรษฐกจิ 
การเมือง  (political economic system) นโยบายส่ง
เสริมสุขภาพ (upstream policies) นโยบายสาธารณะ
ต่างๆ สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ  เศรษฐกิจสังคม และ
พฤติกรรมการบริโภคระดับบุคคล    (เทียบได้กับองค์
ประกอบ A. และ D.) และ (3) ตวัขบัเคล่ือนหลกัสำาคญั (key 
underlying drivers) ได้แก่ อำานาจ (power) บรรทัดฐาน 
(norms) และต้นทนุผลกระทบภายนอก (external costs) 
(เทียบได้กับองค์ประกอบ A.) อย่างไรก็ตาม ข้อแตกต่าง
สำาคัญของแบบจำาลอง CDoH ของ Gilmore AB. et al. 
คือการแสดงถึงอิทธิพลของภาคการค้า  (commercial 
sectors) ที่กลายเป็นผู้แสดงที่สามารถกำาหนด (shape) 
ระบบเศรษฐกิจการเมือง (political economic system) 
ซึ่งเป็นปัจจัยระดับมหภาค (macro level) ในขณะที่งาน
วิจัยนี้ยังคงมีมุมมองว่าระบบเศรษฐกิจการเมืองคือบริบท
หรือตัวขับเคลื่อนที่ส่งเสริมภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม
เท่านั้น ดังนั้น งานผลการวิจัยนี้จำาเป็นต้องมีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่องในอนาคต
  ในแง่ของกรอบการปฏบิตั ิ(practices) ของธรุกิจและ
อุตสาหกรรม Gilmore AB. et al. ได้แบ่งการปฏิบัติออก
เป็น 7 กลุม่ และกำาหนดคำานยิามเชงิหลกัการในแต่ละกลุ่ม
เพื่อให้สามารถเข้าใจและนำาไปประยุกต์ใช้ต่อได้ง่าย (อาจ
มีการทับซ้อนกันได้) ได้แก่ ด้านการเมือง (political) ด้าน
วิทยาศาสตร์  (scienctific) ด้านการตลาด (marketing) 
ด้านห่วงโซ่อุปทานและขยะ (supply chain and waste) 
ด้านแรงงานและการจ้าง  (labor and employment) 
ด้านการเงิน (financial) และการจัดการชื่อเสียง (repu-

tational management)(36) ในขณะท่ี งานวิจัยนี้มีความ
เฉพาะเจาะจงไปทีก่ารเกดิโรคไม่ตดิต่อ ดงันัน้ การปฏบิตัจิงึ
มคีวามเฉพาะเจาะจงและพยายามวางขอบเขตการปฏบิตัทิี่
สามารถจำาแนกออกจากกันได้อย่างชัดเจน เช่น การผลิต
สินค้า การตลาด  อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยมีความตระหนักว่า
ในบางการปฏบิติัอาจมกีารทับซ้อนกันได้หลายมติิ ตวัอย่าง 
การทำากจิกรรม CSR อาจเป็นการปฏบิตัทิัง้ในเชงิการตลาด
และเชิงการเมือง นอกจากนี้ ผู้วิจัยยังเห็นว่าขอบเขตการ
ปฏิบัติของภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมปัจจัยเส่ียงโรคไม่
ติดต่อสามารถพัฒนาเพิ่มเติมได้ในอนาคตตามกรอบของ 
Gilmore AB. et al. เช่น การปฏิบัติด้านการจัดการขยะ 
(การปล่อยนำ้าเสียและมลพิษ) การปฏิบัติด้านแรงงาน 
(การเกษตรแบบพันธสัญญาที่ใช้สารเคมีท่ีเป็นอันตรายต่อ
ร่างกายแรงงาน)  ซ่ึงงานวจัิยนีจ้ำาเป็นต้องมกีารพัฒนาองค์
ความรู้อย่างต่อเนื่องในอนาคต
  การกำาหนดขอบเขตกลยุทธ์และการปฏิบัติของ
ภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมปัจจัยเส่ียงโรคไม่ติดต่อ (องค์
ประกอบ C.) ในมิติด้านการผลิตสินค้า (production) ถือ
เป็นมิติที่มีความเฉพาะเจาะจงในบริบทของโรคไม่ติดต่อ
มากที่สุด เนื่องจากอุตสาหกรรมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อมี
การผลติสนิค้าทีใ่ช้บริโภคของประชาชนเป็นสำาคญั อย่างไร
ก็ดี กลยุทธ์และการปฏิบัติของภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม
ในมติดิงักล่าวมกัมาจากบรบิทของอตุสาหกรรมอาหารและ
เคร่ืองด่ืมที่มีไขมัน นำ้าตาล และโซเดียมสูง เช่น การปรับ
สูตรอาหาร การใส่ส่วนผสมที่มีคุณค่าทางโภชนาการตำ่า(15) 
ซึ่งในอนาคตอาจต้องมีการพัฒนาปรับปรุงกรอบแนวคิด
เพื่อให้สามารถใช้ในบริบทของสินค้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และยาสบู ซึง่มส่ีวนประกอบทีเ่ป็นอนัตรายต่อร่างกายเป็น
ทุนเดิมอยู่แล้ว ได้แก่  เอทานอลและนิโคติน ทั้งนี้ อาจม ี
สารอืน่ๆ เช่น การแอบใส่สารเมทานอล สารหนใูนสรุาเถือ่น
  ในแง่ของการใช้ประโยชน์จากกรอบแนวคิดเพื่อใช้ใน
การตดิตาม CDoNCDs ซึง่มหีลายองค์ประกอบทีส่่งผลกระทบ 
ต่อสุขภาพของประชาชน  ท้ังบริบทและตัวขับเคลื่อนที่
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นำาไปสู่การเกิดอุตสาหกรรมที่ผลิตสินค้าและบริการ  ซ่ึงมี

กลยุทธ์และการปฏิบัติที่เป็นกลไกสร้างผลกระทบต่อส่ิง

แวดล้อมและสุขภาพ การติดตาม CDoNCDs ที่แม้ว่าจะ

เน้นกลยทุธ์และการปฏบัิติของภาคธรุกจิและอตุสาหกรรม 

(องค์ประกอบ C.) ตามนิยามท่ีกำาหนดไว้เป็นหลัก แต่

ในการศึกษาจริงมีความจำาเป็นต้องกำาหนดตัวธุรกิจและ

อุตสาหกรรม (องค์ประกอบ B.) ทีจ่ะตดิตามให้ชดัเจนก่อน 

อีกท้ัง ในการประมวลสถานการณ์ทั้งหมดจำาเป็นท่ีจะต้อง

เข้าใจบรบิทและตวัขบัเคลือ่น (องค์ประกอบ A.) ทีส่ำาคญัๆ 

ท่ีส่งผลต่อการดำาเนินงานของภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม

นั้นๆ อีกด้วย เช่น บริบททางกฎหมาย นโยบายส่งเสริม

การค้าการลงทุนต่างๆ  กล่าวคือการจะศึกษา CDoNCDs 

มีความจำาเป็นต้องเข้าใจบริบทและอุตสาหกรรมที่เชื่อม

โยงกันและต้องกำาหนดขอบเขตของการติดตามให้ชัดเจน

มากที่สุด

  สำาหรับกลยุทธ์และการปฏิบัติของภาคธุรกิจและ

อุตสาหกรรมในมิติด้านการแทรกแซงนโยบาย  (policy 

interference) ผูว้จิยัได้เลง็เหน็ถึงความยุง่ยากซับซ้อนของ

การติดตามสถานการณ์ท่ีต้องอาศัยการสืบค้นแบบหลาย

วิธีการและผู้ติดตามจำาเป็นต้องมีทักษะความเป็นนักสืบ 

(investigator) เช่น การติดตามการวิ่งเต้นที่ต้องสืบหาว่า

ผู้ว่ิงเต้นมีความเชื่อมโยงกับภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม

อย่างไร การติดตามเจ้าหน้าที่รัฐเกษียณที่เข้าไปมีส่วนร่วม

กับกิจกรรมของอุตสาหกรรมในตำาแหน่งอะไร หรือการ

บริจาคเงินสนับสนุนพรรคการเมืองที่บางครั้งมีการดำาเนิน

การผ่านบรษัิทอืน่ในเครอื และจำาเป็นต้องอาศยัการสืบค้น

จากหลายช่องทางที่สามารถเข้าถึงได้และเท่าที่เป็นไป

ได้ ทั้งช่องทางออฟไลน์ (offline) ออนไลน์ (online) สื่อ

สาธารณะต่างๆ ข่าว รวมถงึข้อมลูและเอกสารทางราชการ

ต่างๆ

  สุดท้ายนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายให้ภาครัฐ 

ภาควิชาการ และภาคประชาชนร่วมกันจัดตั้งระบบและ

เครือข่ายติดตามเฝ้าระวัง CDoNCDs ของประเทศไทย 

โดยเฉพาะอย่างยิง่ในมติด้ิานการผลติสนิค้า (production) 

และมติิด้านการแทรกแซงนโยบาย (policy interference) 

ในขณะที่การติดตามการตลาดและกระจายสินค้า  (mar-

keting and distribution) ที่มีหน่วยงานในการติดตาม

เป็นทุนเดิมอยู่แล้ว เช่น ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา ศูนย์วิจัยและ

จัดการความรู้เพ่ือการควบคุมยาสูบ ควรเพ่ิมการติดตาม

การปฏิบัติอื่นที่นอกเหนือจากการโฆษณาและการส่งเสริม

การขาย  โดยเฉพาะการสร้างการยอมรับในสินค้าหรือ

บริษัท (acceptability) กิจกรรม CSR รวมไปถึงกิจกรรม

การให้ทุนอุปถัมภ์ต่างๆ  ซ่ึงตามแนวคิดของ Kotler P. 

ถือเป็นกิจกรรมการตลาดแบบสร้างสรรค์สังคม  (social 

marketing) ที่มุ่งเป้าตอบสนองต่อสังคมโดยรวมเพื่อให้

ลูกค้าเกิดความเชื่อถือและเล่ือมใสเมื่อมีการบริโภคสินค้า

แบรนด์ของบริษัท(37) จนนำาไปสู่ความจงรักภักดีในตราสิน

ค้าหรือผลิตภัณฑ์ (brand loyalty) ดังกล่าว ซึ่งภาคธุรกิจ

มกีารทำากจิกรรมการตลาดแบบสร้างสรรค์สงัคมมากขึน้ใน

ปัจจุบัน

  นอกจากนี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรสื่อสารสร้าง

ความตระหนักให้แก่สังคมและผู้กำาหนดนโยบายในทุก

ระดับ โดยเฉพาะกจิกรรมทีต้่องสงสัยว่าเป็นการแทรกแซง

นโยบายของภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม และมีข้อเสนอ

แนะเชงิวชิาการให้มกีารศึกษาเพือ่จดัทำาคูม่อืในการติดตาม 

CDoNCDs ที่เป็นระบบและสื่อสารข้อมูลสถานการณ์ดัง

กล่าวออกสู่สาธารณะในวงกว้าง

กิตติกรรมประกาศ

  โครงการศึกษานี้ดำาเนินการโดยสำานักงานพัฒนา

นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ซึ่งได้รับการสนับสนุน

จากกองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ภาย

ใต้โครงการศึกษาขอบเขตและสถานการณ์เบ้ืองต้นปัจจัย

ทางการค้ากำาหนดโรคไม่ติดต่อในประเทศไทย เว็บไซต ์

http://www.ihppthaigov.net/
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลไกเชื่อมโยงองค์ความรู้สู่นโยบายด้านสุขภาพและ

การค้าระหว่างประเทศ: กรณีศึกษาคณะกรรมการสนับสนุน

การศึกษาและติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศ

ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและนโยบายสุขภาพ (คจคส.)
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บทคัดย่อ

 บทความวิจัยฉบับนี้มุ่งศึกษาการทำางานของคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษาและติดตามการเจรจาการค้าระหว่าง
ประเทศทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาพและนโยบายสขุภาพ (คจคส.) ในฐานะกลไกเช่ือมโยงองค์ความรูสู้น่โยบาย เพือ่วเิคราะห์การ
ดำาเนินการและพิจารณาผลกระทบต่อความเชื่อมโยงของนโยบายสุขภาพ ด้วยวิธีการศึกษาด้วยการวิจัยเอกสารและการ
สัมภาษณ์เชิงลึก โดยใช้กรอบแนวคิดการประเมินผลแบบยุทธศาสตร์เฉพาะส่วน การบรรลุเป้าหมาย และทฤษฎีการ
เปลีย่นแปลง ผลการศกึษาพบว่า คจคส. สามารถวางกรอบองค์ความรูแ้ละสร้างความเชือ่มโยงนโยบายได้ในระดบัการตดิตาม
นโยบายจากภาครัฐ และสามารถเป็นเวทีในการสร้างการมีส่วนร่วม โดยได้สร้างความเชื่อใจระหว่างตัวแสดงทางนโยบายให้
สามารถเข้ามาแลกเปล่ียนข้อมูลระหว่างกันได้อย่างสมัครใจ แต่ยังพบอุปสรรคอยู่ในเรื่องของโครงสร้างการทำางาน ข้อจำากัด
ของข้อเสนอทางนโยบาย ความไม่แน่นอนของตำาแหน่งและตัวบุคคลในกรรมการ และข้อจำากัดในเรื่องความรวดเร็วในการนำา
เสนอข้อมูลทางวิชาการและองค์ความรู้ให้ทันกระแสนโยบาย งานวิจัยจึงมีข้อเสนอแนะให้พัฒนา คจคส. ให้เป็นเวทีการสร้าง
การมส่ีวนร่วมอย่างเป็นทางการและสร้างฐานธนาคารข้อมูลเกีย่วกบัการค้าระหว่างประเทศและนโยบายสุขภาพ จนไปถงึการ
ปรับการทำางานในเชิงรุกและสร้างการสื่อสารสู่สาธารณะให้ไกลกว่าแค่วงวิชาการ
 ค�าส�าคัญ: นโยบายสุขภาพ, การค้าระหว่างประเทศ, การเชื่อมโยงองค์ความรู้, ความสอดคล้องเชิงนโยบาย
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Abstract

 This research article studied the role of the National Committee on International Trade and Health 
Studies (NCITHS) in terms of policy coherence linking knowledge to performance and outcomes. The 
research employed qualitative methods including documentary research and in-depth interview to  
collect data based on the research framework namely strategic-constituencies approach, goal attainment, 
and theory of change. The findings showed that NCITHS could frame knowledge and policy coherence 
in case of monitoring public policies and became a participatory platform to create ‘trust’ among policy 
actors to willingly share information. However, there were some obstacles, including the organizational 
structure, limitation of policy recommendation, inconsistence of position and person in committee’s 
composition as well as the limitation of presenting academic information to reach policy stream. The 
research suggests that NCITHS should become a formal platform for participation and create a databank 
about international trade and health policy. Moreover, the working process should be proactive and 
support political communication beyond academic circles to the broader public.

 Keywords: health policy, international trade, knowledge linkage, policy coherence

ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นยคุโลกาภิวตัน์และการส่งเสรมิการค้าระหว่างประเทศ
ที่เป็นเสรีมากข้ึน ท้ังในด้านของสินค้าและบริการ ที่

ความคิดเรื่องความสามารถในการแข่งขัน (competi- 
tiveness) กลายเป็นเป้าหมายหลักของรัฐ แม้ว่านัก
เศรษฐศาสตร์อย่าง Paul Krugman(1) ได้ออกมาเตอืนแล้ว
ว่าการสนใจแต่ความสามารถในการแข่งขันเป็น “ความ
หลงใหลที่อันตราย” ที่อาจทำาให้รัฐใช้งบประมาณเกินตัว
และส่งผลต่อความเสี่ยงทางสังคมอื่นๆ โดยหนึ่งในความ
เสี่ยงดังกล่าวพบได้จากการค้าระหว่างประเทศมีอิทธิพล
ต่อประเด็นด้านสุขภาพอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

 จากรายงานขององค์การอนามยัโลก (World Health 
Organization) ได้ช้ีให้เหน็ในภาพที ่1 ว่าการเปิดการค้าเสรี
และการไหลเวยีนของเงนิทนุและแรงงานข้ามพรมแดนผ่าน
กฎกติกาเชิงสถาบันที่เป็นข้อตกลงระหว่างรัฐ ย่อมมีความ
สัมพันธ์กับระบบสุขภาพ ไม่ว่าจะในทางส่งเสริมการบริการ
สุขภาพหรือความเสี่ยงด้านสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นจากข้อ
ตกลงการค้าระหว่างประเทศดังกล่าว ด้วยเหตุนี้จึงมีความ
จำาเป็นอย่างยิ่งที่รัฐจะต้องมีกลไกในการติดตามและตรวจ
สอบข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศและประเด็นนโยบาย 
ที่เกี่ยวข้อง อันอาจส่งผลกระทบต่อประเด็นทางด้าน
สุขภาพ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



 จากมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 มติ 1.4 การ
มีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการกำาหนดนโยบายการ
เจรจาการค้าเสรี ซ่ึงเสนอให้จัดตั้งกลไกคณะกรรมการ
ศึกษาและติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศท่ีมีผล 
กระทบต่อสขุภาพและนโยบายสขุภาพ และต่อมาประธาน
กรรมการสุขภาพแห่งชาติได้มีคำาสั่งที่ 8/2552 ลงวันที่ 8 
ตุลาคม 2552 แต่งตั้งคณะกรรมการศึกษาและติดตามการ
เจรจาการค้าระหว่างประเทศทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาพและ
นโยบายสุขภาพ (คจคส. หรือ National Commission 
on Trade and Health Studies, NCITHS) โดยมีองค์
ประกอบของผู้แทนจากหลายภาคส่วน ประกอบด้วยภาค
รฐั ภาควชิาการ ภาคเอกชน และภาคประชาสงัคม ซึง่คณะ
กรรมการ คจคส. เป็นกลไกสำาคัญกลไกหนึ่งที่มีการเชื่อม
โยงองค์ความรู้ด้านการค้าระหว่างประเทศและสุขภาพสู่
ภาคนโยบาย
 โดยหน้าทีแ่ละอำานาจตามคำาสัง่คณะกรรมการสขุภาพ
แห่งชาติที่ 8/2552 ได้วางหลักการไว้ 6 ประการดังนี้

 1) ส่งเสรมิและสนบัสนนุให้ทกุภาคส่วนมส่ีวนร่วมใน
การศึกษาและติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศท่ี
อาจมผีลกระทบต่อสขุภาพท้ังด้านบวกและด้านลบ โดยการ
ประสานสนบัสนนุการทำางานกบักลไกเจรจาการค้าระหว่าง
ประเทศของรัฐบาล
 2) สนับสนุนการศึกษาและตรวจสอบผลกระทบทั้ง
ด้านบวกและด้านลบต่อสุขภาพที่อาจจะเกิดจากนโยบาย
ความตกลงทางการค้าระหว่างประเทศ ท้ังก่อนการเจรจา
ทำาความตกลง และทีอ่าจเกดิจากการทำาความตกลงทีม่ผีล
บังคับใช้แล้ว
 3) พัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายหรือให้ข้อเสนอแนะ
และคำาปรกึษาต่อคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติและกลไก
เจรจาการค้าระหว่างประเทศของรัฐบาล เพ่ือให้เกิดการ
ปรบัปรงุเง่ือนไขการเจรจา รวมทัง้เปล่ียนแปลงหรือยกเลกิ
ข้อตกลงที่มีผลบังคับใช้แล้วในกรณีที่มีผลกระทบอย่าง
กว้างขวาง รวมท้ังพิจารณาหาแนวทางและกลไกป้องกัน 
ลดผลกระทบ หรือเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบ

ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศ ระบบเศรษฐกิจ และสุขภาพ

(ที่มา: Smith et al.(2))
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 4) สนับสนุนการเผยแพร่ข้อมูล ข่าวสาร โดยเฉพาะ

ผลกระทบทัง้ด้านบวกและด้านลบต่อสขุภาพและนโยบาย

สุขภาพ จากข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศและข้อเสนอ

เชิงนโยบายต่อสาธารณะ

 5) แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ และคณะทำางานเพื่อ

ดำาเนินงาน ที่เกี่ยวข้องตามความจำาเป็นและเห็นสมควร

 6) ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการสุขภาพแห่ง

ชาติมอบหมาย

 จนมาถงึปัจจุบนั คณะกรรมการ คจคส. ได้ดำาเนนิงาน

มากว่าทศวรรษ ในฐานะกลไกสร้างการมีส่วนร่วม (parti- 

cipation) และสร้างความไว้ใจ (trust) ระหว่างตัวแสดง

ในภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการค้าระหว่างประเทศ 

เพือ่ให้เกิดการแลกเปลีย่นข้อมลูกนัอย่างตรงไปตรงมาเพือ่

ดูแลประเด็นปัญหาด้านสุขภาพ นำามาสู่เป้าหมายในการ

วิจัยที่จะวิเคราะห์บทบาท อำานาจหน้าที่ และการดำาเนิน

งานของ คจคส. และพิจารณาผลกระทบต่อสุขภาพและ

นโยบายสุขภาพ ต่อความสอดคล้องเชิงนโยบาย (policy 

coherence) ด้านการค้าระหว่างประเทศและนโยบาย

สุขภาพ

ระเบียบวิธีศึกษา

 งานวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงคุณภาพที่ออกแบบการเก็บ

ข้อมูลด้วยการวิจัยเอกสาร (documentary research) 

ดังแสดงในตารางที ่1 และการเกบ็ข้อมลูด้วยการสมัภาษณ์

เชิงลึก (in-depth interview) ด้วยคำาถามแบบกึ่ง

โครงสร้าง (semi-structured questions) โดยอาศัยแนว

การสัมภาษณ์ (interview guide) เป็นเครื่องมือในการ

สัมภาษณ์ โดยกำาหนดผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เป็นตัว

แสดงสำาคัญ (key-Informants) ที่เกี่ยวข้องกับการดำาเนิน

งานของคณะกรรมการสนบัสนนุการศกึษาและติดตามการ

เจรจาการค้าระหว่างประเทศทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาพและ

นโยบายสขุภาพ จำานวน 20 ตวัแสดงสำาคัญ ทัง้ผูท้ีมี่บทบาท

ในปัจจุบนัและในอดีตทีผ่่านมาตลอดระยะเวลา 10 ปี ของ

คณะกรรมการฯ ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 สรุปรวมประเภทของเอกสารในการวิเคราะห์ประเมิน

 ประเภทเอกสาร	 จำานวนเอกสาร	 หมายเหตุ

สรุปวาระการประชุม  29 เฉพาะปี 2554-2558 ข้อมูลไม่สมบูรณ์

สรุปงานประชุมวิชาการ และเอกสารการเสวนา 17 มีทั้งสรุปเอง และมีเอกสารได้รับเชิญ 
   รวมทั้งเอกสารจากการประชุมที่จัดขึ้น 6 ครั้ง

เอกสารการบรรยายให้คณะกรรมการฯ 14 มีทั้งเอกสารบรรยาย และนำาเสนอ 
   ตามที่ระบุไว้ มีหลายประเด็นระบุในวาระการประชุม
   แต่ไม่พบเอกสาร

เอกสารประชุมวิชาการ รายงานสรุป 7 เป็นรายงานประชุม 5 ชิ้น
และ policy brief ที่ดำาเนินการโดย   และ Infographic 2 ชิ้น
NCITHS / ฝ่ายเลขาฯ ITH+IHPP  

IHPP = International Health Policy Program, ITH = International Trade and Health, NCITHS = National Commission on Trade and  
Health Studies
(ที่มา: คณะผู้วิจัย)
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 โดยการวิจัยจะใช้กรอบความคิดรวบยอด 3 ด้าน 
(ภาพที่ 2) ประกอบด้วย
 1) การประเมนิผลแบบยทุธศาสตร์เฉพาะส่วน (stra-
tegic-constituencies approach) ท่ีมอง คจคส. ผ่าน
การดำาเนินงานที่ตอบสนองความต้องการและสร้างความ
พึงพอใจให้กับกลุ่มต่างๆ ได้ทุกกลุ่ม ด้วยเหตุน้ีทำาให้การ

ประเมินองค์การมีแง่มุมของการเมือง (political entity) 
และผลประโยชน์เฉพาะ (special interests) เช่น การต่อ
รอง การเจรจาเพื่อหาข้อตกลงที่ทุกฝ่ายยอมรับ(3-5)

 2) กรอบการบรรลุเป้าหมาย (goal attainment 
approach) ที่จะช่วยศึกษาองค์การในการมุ่งบรรลุเป้า
หมาย (goal-seeking) ให้ความสำาคญักบัผลผลิต (output) 

ตารางที่ 2 คุณสมบัติของตัวแสดงให้ข้อมูลสำาคัญสำาหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก 20 คน

	 คุณสมบัติ	 จำานวน

คณะกรรมการสนับสนุนการศึกษาและติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและ  5 คน
นโยบายสุขภาพชุดปัจจุบัน 

บุคคลผู้เคยอยู่ในคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษาและติดตามการเจรจาการค้า 5 คน
ระหว่างประเทศที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและนโยบายสุขภาพ 

ส่วนราชการที่เป็นผู้มีส่วนได้เสียกับนโยบายหรือข้อเสนอของคณะกรรมการ คจคส. 3 คน

นักวิชาการและนักประชาสังคมที่เป็นผู้มีส่วนได้เสียกับนโยบายหรือข้อเสนอของคณะกรรมการ คจคส. 4 คน

ตัวแทนกลุ่มเอกชนที่เป็นผู้มีส่วนได้เสียกับนโยบายหรือข้อเสนอของคณะกรรมการ คจคส. 3 คน

(ที่มา: คณะผู้วิจัย)

ภาพที่ 2 กรอบความคิดรวบยอด (conceptual framework) ในการประเมิน

NCITHS = National Commission on Trade and Health Studies
(ที่มา: คณะผู้วิจัย)

651

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



652

ขององค์การให้ความสำาคัญต่อความสำาเร็จในการบรรลุ 

เป้าหมายทีก่ำาหนดไว้ (ends) มากกว่ากระบวนการทำางาน 

(means) โดยถือว่าประสิทธิผลขององค์กรจะสามารถวัด

ประเมินได้จากความสามารถในการดำาเนินการให้บรรล ุ

เป้าหมายขององค์การนั้นๆ(6-7)

 3) ทฤษฎีว ่าด ้วยการเปลี่ยนแปลง (theory of 

change) ด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างหน่วย

หรือองค์การที่ถูกประเมินกับสภาพแวดล้อม เพื่อหาโอกาส

ในการพัฒนาองค์การดังกล่าว และสะท้อนให้เห็นถึงความ

สมัพนัธ์ย่อยๆ ในแต่ละระบบในองค์การนัน้ เพือ่ดกูารทำางาน

ว่าสามารถสร้างความสอดคล้อง ทำาให้องค์การอยู่รอด และ

บรรลุเป้าหมายขององค์การได้มากหรือน้อยเพียงใด(8-9)

 จากกรอบความคิดรวบยอดดังกล่าว จึงสามารถ

แจกแจงประเด็นสำาหรับการประเมินไว้ 5 ประการ ไม่ว่า

จะเป็นการศกึษาเป้าหมายของคณะกรรมการ คจคส. ผ่าน

อำานาจหน้าที่ วัตถุประสงค์ และกลไกการทำางาน ความ

ต้องการ (demands) ของผู้มีส่วนได้เสีย และกลไกใน

การมีส่วนร่วมผ่านคณะกรรมการฯ มององค์ความรู้ที่ถูก

ผลิตหรือนำาเสนอจากการทำางานของคณะกรรมการและ

เครือข่ายที่นำาไปสู่ข้อเสนอแนะทางนโยบาย ผลสะเทือน

ในทางนโยบายและเศรษฐกิจ และการปรับตัวของ คจคส. 

ท่ามกลางการเปลี่ยนแปลงไปของสภาพแวดล้อมทาง

เศรษฐกิจการเมืองตลอดทศวรรษที่ผ่านมา โดยงานวิจัย

จะมีกระบวนการตรวจสอบข้อมูลด้วยการตรวจสอบสาม

เส้าด้านข้อมูล (data triangulation) ผ่านข้อมูลเอกสาร 

ข้อมลูจากการสมัภาษณ์ และกรอบความคดิในงานวจิยัเพือ่

ให้การวิเคราะห์ข้อมูลมีความเที่ยงตรงมากขึ้น

ประเด็นทางจริยธรรม

 การวจิยัได้รบัการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์

จากสำานักพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข COA No. IHRP2021023 

และ IHRP No. 003-2564 รบัรองตัง้แต่วนัที ่16 กมุภาพันธ์ 

พ.ศ. 2564

ผลการศึกษา

 1.	พัฒนาการและบทบาทของ	คจคส.	ต่อประเด็น

สุขภาพและการค้าระหว่างประเทศ

 กลไกการเชื่อมโยงองค์ความรู้สู่นโยบายด้านสุขภาพ

และการค้าระหว่างประเทศมีจุดเริ่มต้นจากมติสมัชชา

สขุภาพแห่งชาตคิรัง้ที ่1 มติ 1.4 ว่าด้วยเรือ่งการมีส่วนร่วม

ของภาคประชาชนในการกำาหนดนโยบายการเจรจาการค้า

เสรี จากประเด็นปัญหาใน 2 ประการ(10) ดังนี้

  1) ข้อห่วงใย ในความไม่ชัดเจนและไม่โปร่งใส 

รวมไปถึงการขาดการมีส่วนร่วมของผู ้มีส่วนได้เสียใน

กระบวนการค้าระหว่างประเทศที่ส่งผลถึงประเด็นด้าน

สขุภาพของประชาชน อีกทัง้ปัญหาในการเข้าถึงข้อมลูทำาให้

เกดิความห่วงใยในเร่ืองข้อมลูจากการศกึษาวจัิยเพ่ือเตรยีม

ความพร้อมและคาดการณ์ผลกระทบจากการดำาเนินการ

เจรจาข้อตกลงการค้าเสรีที่ ณ เวลาดังกล่าว ยังมีข้อจำากัด

ในเรื่องความเป็นอิสระและข้อมูลที่รอบด้าน

  2) ข้อกังวล ต่อผลกระทบที่จะตามมาจากการ

ทำาข้อตกลงการค้าเสรีในประเด็นด้านระบบเกษตรกรรม 

วิถีชีวิต ทรัพยากรธรรมชาติ ความหลากหลายทางชีวภาพ 

ระบบบริการสาธารณสุข ระบบการจ้างงาน นโยบาย

สุขภาพ ปัจจัยความเสี่ยงทางสุขภาพ และการเข้าถึงยาที่

จำาเป็นสำาหรับประชาชน

  ประกอบกับรัฐธรรมนูญฉบับปี พ.ศ. 2550 ซึ่ง

ถือว่าเป็นรัฐธรรมนูญท่ีให้บทบาทกับเรื่องการมีส่วนร่วม 

สิทธิชุมชน และเครือข่ายประชาสังคมท่ีเข้าไปอยู ่กับ

การปฏิรูป ในช่วงเวลาดังกล่าว ได้ผลักดันจนเกิดมาเป็น

รัฐธรรมนูญฉบับปี 2550 มาตรา 190

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



  “...ก่อนการดำาเนินการเพื่อทำาหนังสือสัญญากับ

นานาประเทศหรอืองคก์ารระหวา่งประเทศ ตามวรรคสอง 

คณะรัฐมนตรีต้องให้ข้อมูลและจัดให้มีการรับฟังความคิด

เห็นของประชาชน และต้องชีแ้จงต่อรฐัสภาเกีย่วกับหนงัสือ

สัญญานั้น ในการนี้ ให้คณะรัฐมนตรีเสนอกรอบการเจรจา

ต่อรัฐสภาเพื่อขอความเห็นชอบด้วย 

  เมื่อลงนามในหนังสือสัญญาตามวรรคสองแล้ว 

ก่อนที่จะแสดงเจตนาให้มีผลผูกพัน คณะรัฐมนตรีต้องให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงรายละเอียดของหนังสือสัญญา

น้ัน และในกรณีท่ีการปฏิบัติตามหนังสือสัญญาดังกล่าว

ก่อให้เกิดผลกระทบต่อประชาชนหรอืผูป้ระกอบการขนาด

กลางและขนาดย่อม คณะรฐัมนตรต้ีองดำาเนนิการแก้ไขหรอื

เยียวยาผู้ได้รับผลกระทบน้ันอย่างรวดเร็ว เหมาะสม และ

เป็นธรรม

  ให้มีกฎหมายว่าด้วยการกำาหนดประเภท กรอบ

การเจรจา ขั้นตอนและวิธีการจัดทำาหนังสือสัญญาที่มีผล 

กระทบต่อความม่ันคงทางเศรษฐกจิหรอืสงัคมของประเทศ

อย่างกว้างขวาง หรือมผีลผูกพนัด้านการค้า การลงทนุ หรือ

งบประมาณของประเทศอย่างมนียัสำาคญั รวมทัง้การแก้ไข

หรือเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากการปฏิบัติตามหนังสือ

สัญญาดังกล่าว โดยคำานึงถึงความเป็นธรรมระหว่างผู้ที่ได้

ประโยชน์กับผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบจากการปฏบิตัติามหนังสอื

สัญญาน้ันและประชาชนท่ัวไป  ...” (11) (เน้นข้อความโดย

คณะวิจัย)

 จากเงื่อนไขเชิงสถาบันดังกล่าว ทำาให้สมัชชาสุขภาพ

แห่งชาตไิด้มมีตขิอให้คณะกรรมการสขุภาพแห่งชาตดิำาเนนิ

การจัดตั้ง “คณะกรรมการศึกษาและติดตามการเจรจา

การค้าระหว่างประเทศท่ีมีผลกระทบทั้งด้านบวกและลบ

ต่อสุขภาพและนโยบายสุขภาพ” ซึ่งเป็นชื่อในเริ่มแรกของ 

คจคส. ในการดำาเนินการเป็น “หน่วยข้อมูล” ให้กับคณะ

กรรมการสุขภาพแห่งชาติในการศึกษาและติดตามการ

เจรจาการค้ากับประเด็นเรื่องนโยบายสุขภาพ เพื่อสร้าง

ข้อเสนอแนะในการพัฒนา หรือการป้องกันและเยียวยาใน

กรณีที่การเจรจาการค้าดำาเนินไปแล้ว

 นำามาสู ่คำาสั่งคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติที่ 

8/2552 เรื่อง “แต่งต้ังคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษา

และติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศที่มีผล 

กระทบต่อสุขภาพและนโยบายสุขภาพ” ทำาให้เกิด คจคส. 

ข้ึน และการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติคร้ังท่ี 3 วันที่ 

17 ธันวาคม พ.ศ. 2553 มติที่ 9 ที่ได้กล่าวถึงการป้องกัน

ผลกระทบต่อสุขภาวะและสังคมจากการค้าเสรีระหว่าง

ประเทศทีเ่น้นยำา้ให้ตระหนกัถงึกระบวนการการเจรจาการ

ค้าระหว่างประเทศที่มีผลต่อสุขภาวะและสังคม ที่จำาเป็น

ต้องอาศัยการดำาเนินการอย่างบูรณาการ การมีส่วนร่วม 

การนำามาปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม และการใช้ความรู้ทาง

วิชาการเพื่อทำาความเข้าใจประเด็นดังกล่าว(12)

 การเกิดขึ้นของ คจคส. นี้ คณะวิจัยได้พิจารณากลไก

และการทำางานของ คจคส. ในลักษณะ “หน่วยข้อมูล” ที่

ทำาหน้าที่ทางวิชาการและต้องอาศัยองค์ความรู้เฉพาะทาง

เกี่ยวกับเรื่องการค้าระหว่างประเทศ และนโยบายสุขภาพ 

ซึง่คณะกรรมการสขุภาพแห่งชาตทิีเ่ป็นคณะกรรมการะดบั

ชาตินั้นยังขาดความเชี่ยวชาญด้านนี้ คจคส. จึงเป็นส่วน

หนึ่งของสำานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

ในการจัดการองค์ความรู้ เพื่อให้ สช. นำาเรื่องเสนอขึ้นตรง

ต่อคณะรัฐมนตรีต่อไป อาจกล่าวได้ว่า	คจคส.	เป็นหน่วย

ข้อมูลทำางานด้านองค์ความรู้	และ	สช.	เป็นผู้เสนอวาระ

และเนื้อหาทางนโยบาย

 กลไกการมีส่วนร่วมของ คจคส. มีการนำาตัวแสดงที่

หลากหลายเข้ามามีส่วนร่วมในคณะกรรมการ ประกอบ

ด้วยผู ้เชี่ยวชาญด้านนโยบายสุขภาพ ผู้เชี่ยวชาญด้าน
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นโยบายสังคม อธิบดีกรมเศรษฐกิจระหว่างประเทศ 

อธิบดีกรมสนธิสัญญาและกฎหมาย อธิบดีกรมองค์การ

ระหว่างประเทศ อธิบดีกรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ 

อธิบดีกรมทรัพย์สินทางปัญญา อธิบดีกรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ผู้

อำานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ผู้อำานวยการ

สำานกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ ประธาน

สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย ประธานสภา

หอการค้าแห่งประเทศไทย ประธานสภาอุตสาหกรรม

แห่งประเทศไทย ประธานมูลนิธินโยบายสุขภาวะ และ

เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

 ทั้งนี้ แต่ละตัวแสดงทางนโยบายมีผลประโยชน์ 

วตัถปุระสงค์ และวาระทางนโยบายเป็นของตนเอง การตัง้

คณะกรรมการที่มีทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชา

สังคมมาอยู่รวมกัน ทำาให้เกิดผลลัพธ์ในการทำางานที่ไม่ได้

คาดไว้ (unintended consequences) ที่ทำาให้บทบาท

ของ คจคส. ต้องเพิ่มมากขึ้นจาก “หน่วยข้อมูล” ที่ทำางาน

วิชาการ ไปสู่ “เวทีในการสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์และ

ความเชื่อใจ” ระหว่างตัวแสดงทางนโยบายต่างๆ

 โดยนยัดงักล่าว คจคส. จงึได้มบีทบาทในเรือ่งของการ

สร้าง “ความเชื่อใจ” (trust) ระหว่างตัวแสดงทางนโยบาย 

เนื่องจากการทำางานร่วมกันในเรื่ององค์ความรู้จำาเป็นต้อง

อาศัยการศึกษาวิจัยและการแลกเปลี่ยนข้อมูลอย่างตรง

ไปตรงมาและเป็นอิสระตามเป้าหมายของสมัชชาสุขภาพ

แห่งชาติ จึงทำาให้การดำาเนนิการของ คจคส. ในช่วงต้นของ

การเกิดคณะกรรมการต้องเน้นหนกัไปทีก่ระบวนการสร้าง

ความเชื่อใจระหว่างตัวแสดงทางนโยบายต่างๆ เพื่อพิสูจน์

ให้เห็นว่าคณะกรรมการชุดนี้เป็น “พื้นที่ปลอดภัย” ใน

การนำาข้อมลูมาแลกเปลีย่น  ในกระบวนการสร้างความเชือ่

ใจ คจคส. อาศยัการทำางานท่ี เน้นกระบวนการก่อนผลลพัธ์ 

เน้นข้อมูลและข้อเท็จจริงก่อนความคิดเห็น ทำาให้กลไก

การทำางานในช่วงต้นแม้ว่าจะมผีลลพัธ์ทีม่คีวามสมัพนัธ์กับ

นโยบายไม่มากนัก แต่สามารถสร้างผลผลิตต่อองค์ความรู้

และความเชื่อมโยงต่อนโยบายในระยะยาวได้

 ทั้งนี้ คจคส. เป็นคณะกรรมการที่ต้องทำางานใน

ลักษณะต้ังรับ (passive) เป็นหลัก เพราะประเด็นในการ

เจรจาการค้าระหว่างประเทศถือว่าเป็นวาระทางนโยบาย

ที่เกิดข้ึนจากสภาพแวดล้อมภายนอกคณะกรรมการ และ

ประเด็นทางนโยบายดังกล่าวจึงถูกหยิบยกเข้ามาถกเถียง

กันระหว่างตัวแสดงทางนโยบายต่างๆ ของคณะกรรมการ 

ซึ่งกระบวนการน้ีทำาให้การทำางานลักษณะตั้งรับต้องอาศัย

การแลกเปลี่ยนข้อมูล และการทำางานวิจัยที่หลายครั้งใช้

เวลานานกว่าประเด็นทางนโยบาย

 ดังนั้น ในเชิงของกลไกการทำางาน คจคส. ได้วาง

บทบาทไว้ในฐานะของ “หน่วยข้อมลู และ เวทใีนการสร้าง

เครือข่ายความสัมพันธ์และความเชื่อใจ” ที่เน้นการทำางาน

แบบตัง้รบัเป็นหลกัในการจดัการกบัวาระทางนโยบายท่ีเกิด

ขึ้นจากสภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจการเมืองที่มีพลวัต

 2.	กลไก	คจคส.	 กับผลกระทบต่อสุขภาพและ

นโยบายสุขภาพ	ต่อความสอดคล้อง	(policy	coher-

ence)	ด้านการค้าระหว่างประเทศและนโยบายสุขภาพ

 จากตารางที่ 3 จะพบว่าบทบาทของ คจคส. เป็น

พื้นที่/เวทีทางนโยบาย (policy platform) ที่นำาภาคส่วน

ท่ีเกีย่วข้อง เข้ามาเจรจาและส่ือสารกนัและผลิตหรอืพฒันา

เสนอแนะเชิงนโยบาย แม้แต่ละภาคส่วนจะมาจากจุดยืน

และการยึดถือฐานของผลประโยชน์ที่แตกต่างกัน แต่การ

ทำางานของ คจคส. มพีฒันาการทีด่ขีึน้ตามลำาดบั การศกึษา

วิจัยดำาเนินการในกรอบที่กว้างและรอบด้านมากขึ้น มอง

ผลกระทบที่จะเกิดจากการเจรจาในภาพรวม ลดอคติและ

จุดยืนของภาคส่วนต่างๆ มาตั้งบนฐานทางวิชาการและ
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ตารางที่ 3 สรุปผลลัพธ์ในการวางกรอบองค์ความรู้และเชื่อมโยงนโยบาย

	 	 ประเภทเอกสาร	 	 	 องค์ความรู้ที่วางกรอบได้	 ความเชื่อมโยงนโยบาย

1. สรุปวาระการประชุม • ข้อตกลงยอมรับร่วมของบุคลากรวิชาชีพด้านการแพทย์และสาธารณสุข 1. Medical Hub 
2. สรุปงานประชุมวิชาการ •  ผลการศึกษาและแนวทางการใช้การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ  2. EU-FTA
 และเอกสารการเสวนา •  การศึกษาเปรียบเทียบการเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์นานาชาติ 3. ความร่วมมือทวิภาคี
3. เอกสารการบรรยาย • ความตกลงการค้าเสรี: การขยายการคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา  ไทย-รัสเซีย
 ให้คณะกรรมการฯ  และข้อเสนอทางเลือกเชิงนโยบายเพื่อการค้าเสรีระหว่างประเทศ 4. ASEAN
4. เอกสารประชุมวิชาการ   (กรณีทริปส์ผนวก) 5. CPTPP
 รายงานสรุป และ  • แนวทางการเจรจา และผลกระทบของการจัดทำาความตกลง 6. COVID-19
 Policy brief ที่  การค้าเสรีของไทยกับสหภาพยุโรป
 ดำาเนินการโดย NCITHS  • ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับทรัพย์สินทางปัญญาด้านยาและเวชภัณฑ์
 / ฝ่ายเลขาฯ ITH+IHPP • ข้องดการเปิดการค้าเสรี สุราและยาสูบ
  • ผลกระทบจากการเจรจาจัดทำาความตกลงหุ้นส่วนยุทธศาสตร์ทาง
   เศรษฐกิจภาคพื้นแปซิฟิก เกี่ยวกับการติดตามการเจรจา TPP
  • ประเด็นที่เกี่ยวข้อง CPTPP  ว่าด้วยอนุสัญญาระหว่างประเทศเพื่อ
   การคุ้มครองพืชพันธุ์ใหม่ (UPOV)
  • ผลกระทบของการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพต่อระบบเศรษฐกิจและ
   ระบบสุขภาพในภาคเอกชน
  • ข้อเสนอแนะเรื่อง Proposed WTO Agreement for the Supply 
   of Global Public Goods
  • ASEAN Trade in Service Agreement: ATISA
  • ประเด็นเกี่ยวกับโรคระบาด COVID-19 

ASEAN = the Association of Southeast Asian Nations, ATISA = ASEAN Trade in Service Agreement, CPTPP = Comprehensive and  
Progressive Agreement for Tran-Pacific Partnership , EU-FTA = The European Union Free Trade Agreement, IHPP = International Health 
Policy Program, ITH = International Trade and Health, NCITHS = National Commission on Trade and Health Studies, TPP = Trans-Pacific 
Partnership, UPOV = The International Union for the Protection of New Varieties of Plants, WTO = World Trade Organization
(ที่มา: คณะผู้วิจัย)

ประโยชน์สาธารณะโดยรวม

 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์สามารถสังเคราะห์ได้ว่า 

กลไกทางการทำางานของ คจคส. นั้น มีการแลกเปลี่ยน

ข้อมลูบนฐานขององค์ความรูแ้ละมกีารสร้างบรรยากาศท่ีมี

ท่าทปีระนีประนอมกนัมากขึน้ แต่กรณกีารเสนอให้ คจคส. 

นำาเสนอนโยบายต่อผู้ท่ีตัดสินใจทางนโยบายในภาคบังคับ

ตามกฎหมาย เป็นข้อที่บางฝ่ายมีความกังวลอาจส่งผลให้

บรรยากาศในการแลกเปลี่ยนพูดคุยเปลี่ยนแปลงไป กล่าว

คอื การทีต้่องเสนอผลจากการแลกเปล่ียนพดูคยุใน คจคส. 

ไปสู่ผู้ตัดสินใจเชิงนโยบายระดับสูง ทำาให้การพูดคุยต้องมี

การระมัดระวังคำาพูดหรือประเด็นการแลกเปล่ียนมากขึ้น 

คำาบางคำาอาจมีความละเอียดอ่อนต่อการตีความในบริบท

ของการเจรจาการค้า ซ่ึงอาจทำาให้บรรยากาศการพูดคุย

เปลีย่นไป และมกีารสงวนท่าทใีนการแลกเปลีย่นข้อมูลกัน
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มากจนเกินไป ซึ่งจุดนี้เป็นข้อสังเกตและข้อท้าทายที่ต้อง

ตระหนักในการวางบทบาทของตัว คจคส.

 ปัจจยัโครงสร้างโอกาสเชิงสถาบันจะเป็นปัจจยัหนึง่ที่

ส่งผลต่อการทำางานของ คจคส. ทีผ่่านมาในช่วงรฐัธรรมนญู 

2550 จนถงึฉบบั 2560 ได้เปิดโอกาสและสภาพแวดล้อมใน

การทำางานของ คจคส. มากข้ึน ประกอบกบัสภาพแวดล้อม

หรือบริบททางสังคมท่ีเปลี่ยนไป ได้สร้างโครงสร้างโอกาส

ในการเจรจาการค้าที่ต้องหันมาพูดคุยและรับฟังความคิด

เห็นกันมากขึ้น ความเปลี่ยนแปลงของผู้คนและเทคโนโลยี

ข่าวสารในยุคปัจจุบัน ส่งผลให้การเจรจาใดๆ ก็ตาม ไม่

สามารถปราศจากการมส่ีวนร่วมและพดูคยุกนัระหว่างภาค

ส่วนต่างๆ ได้ ดังน้ันด้วยบริบททางสังคมท่ีเปลี่ยนไปการ

ทำางานของ คจคส. ก็ต้องรวมทุกภาคส่วนเข้ามาในเวทีพูด

คุยอย่างเปิดกว้างและสร้างความเชื่อมั่นให้กับประชาชน

 โดยที่ในเวทีของ คจคส. ใช้การหารือโดยใช้ข้อเท็จ

จริงและงานวิชาการเป็นฐาน จึงมักมีการนำาเสนอผลการ

วิจัยในประเด็นต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้อหารือ โดยนักวิจัย

ใช้เวทีของ คจคส. เป็นช่องทางในการเผยแพร่องค์ความรู้ 

และ คจคส. ได้ใช้องค์ความรู้จากข้อค้นพบของงานวิจัยใน

การหารือประเด็นที่เกี่ยวข้อง และ คจคส. ร่วมกับหน่วย

งานอื่นๆ เช่น ITH (International Trade and Health) 

ซ่ึงเป็นหน่วยงานย่อยของสำานกังานพฒันาสขุภาพระหว่าง

ประเทศ มีการจัดการประชุมเกี่ยวกับการค้าระหว่าง

ประเทศและประเด็นทางด้านสาธารณสุขเป็นประจำาทุกๆ 

ปี ในการประชุมประจำาปีครั้งนี้ นอกจากจะเป็นการขยาย

วงหารอืออกไปในวงกว้างมากขึน้ ซ่ึงนำาไปสูก่ารต่อยอดองค์

ความรู้ของ คจคส. ยังเป็นช่องทางในการสื่อสารเผยแพร่

องค์ความรู้ออกไปในวงกว้าง

วิจารณ์และข้อยุติ
 ในด้านองค์ความรู ้กลไกทีท้่าทายของ คจคส. ประการ

สำาคญัประการหนึง่คอืความสามารถในการเปิดพ้ืนทีใ่ห้กลุ่ม

ก้อนทางวิชาการได้มากน้อยแค่ไหน นอกจากการกำาหนด

กรอบการพูดคุยหรืองานวิจัย ซึ่ง คจคส. ต้องเปิดพื้นที่ทาง

วชิาการให้สามารถป้อนข้อมลูเพือ่ตอบสนองต่อองค์ความรู้

ทีเ่วท ีคจคส. ต้องการได้อย่างทนัสถานการณ์อย่างรอบด้าน 

เพือ่ก่อให้เกิดความเห็นทางนโยบายทีถ่กูต้อง ไม่หลงทางใน

การเสนอความคิดเห็น การเพ่ิมงบประมาณหรือบุคลากร

ทางการวิจัยก็เป็นอีกช่องทางที่สามารถสร้างผลผลิตองค์

ความรู้ได้อยา่งรอบดา้นเท่าทนัและเป็นการสร้างความเชื่อ

มั่นว่าเวที คจคส. จะสามารถยืนหยัดได้อย่างเข้มแข็งและ

เป็นกลางทางงานวิชาการ

 นอกจากนี้โจทย์ใหญ่ที่เวที คจคส. ควรจะทำาความ

เข้าใจให้ชัดในการพูดคุย คือการเข้าใจพ้ืนท่ีทางการเจรจา

การค้าให้มากขึน้ เข้าใจบรบิทแวดล้อมและข้อจำากดัในการ

เจรจาการค้า ตลอดจนการทำาความเข้าใจเคร่ืองมอืต่างๆ ใน

รัฐเองที่จะหยิบใช้เพื่อรักษาระบบสุขภาพ ช่วยสนับสนุน

ให้ประชาชนได้มีสุขภาพที่ดีข้ึนและไม่เสียผลประโยชน์

ทางการค้าระหว่างประเทศ

 ในด้านผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในเวที คจคส. มีการเสนอ

ให้เพิ่มพื้นที่กับภาคอุตสาหกรรม และผู้เชี่ยวชาญด้าน

เศรษฐกิจการค้าให้มากขึ้น เพ่ือให้พื้นท่ีส่งเสียงและแลก

เปลี่ยนข้อมูลทางด้านการค้าอย่างรอบด้านมากขึ้น เพ่ือ

ให้การพูดคุยใน คจคส. เป็นการทำางานเชิงรุกที่มีความเท่า

ทันต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในบริบท

การค้าระหว่างประเทศ การเพิ่มภาคส่วนดังกล่าวมาก

ขึ้นจะเป็นปัจจัยหนุนให้เกิดการทำางานเชิงรุกที่เข้มแข็ง 

มากขึ้น 
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ตารางที่ 4 สรุปบทบาทและการดำาเนินการเพื่อบรรลุเป้าหมายในรอบทศวรรษของ คจคส.

 อำานาจหน้าที	่ เป้าหมาย	 ผลการดำาเนินงาน

การสร้างการมีส่วนร่วมในการศึกษา เป้าหมายในเชิงเนื้อหา ประสบความสำาเร็จ
และติดตามการเจรจาการค้าที่กระทบ  (สร้างเวทีการมีส่วนร่วมระหว่างตัวแสดงได้)
ต่อสุขภาพ  เป้าหมายในเชิงระบบ ประสบความสำาเร็จ
   (ตัวแสดงสามารถแสดงความเห็นเมื่อเกิดความ
   เปลี่ยนแปลงได้)
  เป้าหมายของกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสีย ประสบความสำาเร็จ
   (ความพึงพอใจและเชื่อใจระหว่างกลุ่มตัว
   แสดงทางนโยบาย)

การศึกษาและตรวจสอบทั้งด้านบวก เป้าหมายในเชิงเนื้อหา มีการวิเคราะห์นโยบายและนำาเสนอต่อ สช.

และด้านลบต่อสุขภาพที่อาจเกิดจาก เป้าหมายในเชิงระบบ มีการวิเคราะห์นโยบายและนำาเสนอใน
การค้าระหว่างประเทศ  คณะกรรมการฯ ในลักษณะ passive
  เป้าหมายของกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสีย ยังมีข้อจำากัด
   (ในการแสดงความเห็นของตัวแสดงที่จุดยืน
   แตกต่างกัน)

การพัฒนาข้อเสนอแนะและให้คำาปรึกษา เป้าหมายในเชิงเนื้อหา มีข้อเสนอเชิงองค์ความรู้

ต่อคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เป้าหมายในเชิงระบบ มีข้อเสนอเชิงองค์ความรู้
   (แต่มีข้อจำากัดในการตอบสนองต่อ
   สถานการณ์/กระแสทางนโยบาย)
  เป้าหมายของกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสีย ยังมีข้อจำากัด
   (หลายตัวแสดงเห็นว่ายังไปไม่ถึงระดับการ
   เสนอนโยบาย)

การสนับสนุนให้มีการเผยแพร่ เป้าหมายในเชิงระบบ ยังมีข้อจำากัด

ข้อมูลข่าวสาร ต่อสุขภาพที่เป็นผลจาก เป้าหมายในเชิงเนื้อหา ยังมีข้อจำากัด
การค้าระหว่างประเทศ เป้าหมายของกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสีย แต่ละตัวแสดงได้เปิดข้อมูลแลกเปลี่ยนกัน

(ที่มา: สังเคราะห์ข้อมูลจากการเอกสารและสัมภาษณ์ โดยคณะผู้วิจัย)

 จากตารางที่ 4 จึงเป็นภาพรวมของผลการประเมิน
บทบาทและการดำาเนินการเพื่อบรรลุเป้าหมายในการ
วางกรอบองค์ความรู้และความเชื่อมโยงนโยบายที่ในรอบ
ทศวรรษของ คจคส. ทีก่ารสร้างการมส่ีวนร่วมในการศกึษา
และติดตามการเจรจาการค้าที่กระทบต่อสุขภาพได้รับ
ความสำาเร็จเหนือบทบาทอื่น ในขณะที่การสนับสนุนให้มี
การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารต่อสุขภาพที่เป็นผลจากการค้า

ระหว่างประเทศอาจยงัมข้ีอจำากดัทีต้่องมกีารปรับปรงุแก้ไข
ในอนาคต
 ทั้งน้ี ปัญหาอื่นๆ อาจเห็นได้จากการเจรจาการค้า
ระหว่างประเทศมีเป้าหมายสำาคัญเพ่ือยกระดับสวัสดิการ 
โดยรวมของคู่เจรจาและสวัสดิการของแต่ละประเทศที่เข้า
ร่วมเจรจาด้วย ตามทฤษฎีทางการค้าที่เรียกว่า gain from 
trade (หรือรู้จักกันในทางธุรกิจว่า win-win situation) 
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ด้วยเหตุน้ี การมองแต่ผลกระทบเชิงลบอาจไม่ใช่ทางออก
ที่เหมาะสมที่สุด แต่ต้องมองในลักษณะของ “ต้นทุนทาง
สุขภาพ” ที่จะต้องแลกจากข้อตกลงเจรจาการค้าระหว่าง
ประเทศ
 อกีหนึง่ประเดน็ทีอ่าจถกูมองว่าเป็นปัญหาแต่แท้จริง
แล้วคือโอกาส คอืการมองจะต้องเปรียบเทียบผลประโยชน์
และต้นทุน (cost-benefit analysis) โดยประโยชน์
ไม่ใช่เพียงแค่เรื่องการเจริญเติบโตหรือความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจทีอ่ยูใ่นผลติภณัฑ์มวลรวมภายในประเทศ (gross 
domestic product, GDP) เท่านั้น แต่จะต้องคำานึงถึง
ผลกระทบอ่ืนๆ เช่น ความมั่นคงทางสุขภาพ การพัฒนา
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี และความหลากหลายของ
ผลิตภัณฑ์ที่ประชาชนสามารถเลือกบริโภค
 ดังนั้น การผลักดันข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ที่เกิด
จากเวทีการหารือ ข้อเท็จจริง และข้อมูลทางวิชาการนั้น 
เนื่องจาก คจคส. เองไม่ได้มีกลไกเชิงอำานาจในการปรับข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบายให้มผีลบงัคบัใช้ทางกฎหมาย จึงเป็น
เรือ่งยากทีจ่ะระบถุงึผลสำาเรจ็ในแง่นโยบายทีถ่กูก่อตัวจาก
ข้อเสนอของ คจคส. แต่อาจต้องมองความเชือ่มโยงระหว่าง 
คจคส. กับ สช. ในการทำางานร่วมกันเพื่อก้าวข้ามอุปสรรค
ดังกล่าว

บทสรุปและข้อเสนอแนะ

 จากที่กล่าวมาข้างต้น การทำางานของ คจคส. ได้
วางบทบาทไว้ในฐานะของ “หน่วยข้อมูล” และ “เวทีใน
การสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์และความเช่ือใจ” ท่ีเน้น
การทำางานแบบต้ังรับเป็นหลักในการจัดการกับวาระทาง
นโยบายทีเ่กดิขึน้จากสภาพแวดล้อมทางเศรษฐกจิการเมอืง
ที่มีพลวัต เพ่ือให้เกิดความเชื่อมโยงต่อนโยบาย ทำาให้
การทำางานของ คจคส. มีลักษณะของการนำานโยบายที่รัฐ
กำาหนดไว้มาศึกษาข้อดีข้อเสียแบบตั้งรับ และอาจเผชิญ
กับอุปสรรคจากการเปลี่ยนแปลงตัวบุคคลและตำาแหน่ง
ของบางส่วนราชการทำาให้การมส่ีวนร่วมขาดความต่อเนือ่ง 

และจะสนใจเฉพาะเรื่องที่อยู่ในวาระที่กระทบต่อส่วนได้
เสียขององค์กรตนเองเท่านั้น รวมถึง ความคาดหวังความ
รวดเร็วในการนำาเสนอข้อมูลและองค์ความรู้ ที่งานวิจัยใช้
เวลานานในการวางกรอบและผลิตสร้างองค์ความรู้ ในขณะ
ที่กระแสทางนโยบายเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว
 สำาหรับอนาคต ในฐานะกลไกเชื่อมโยงองค์ความรู้สู่
นโยบายด้านสุขภาพและการค้าระหว่างประเทศ คจคส. 
สามารถพัฒนาบทบาทไปสู่การสร้างเวที (platform) ใน
การมีส่วนร่วมที่มากข้ึน โดยอาศัยความเชื่ยวชาญของ
การทำางานของฝ่ายเลขาฯ โดย ควรมีการสร้างกลไกเพื่อ
สามารถระบุความสำาเร็จตั้งแต่การสร้างองค์ความรู้ผ่าน
การสร้างฐานข้อมูล (databank) ที่เป็นระบบและการนำา
องค์ความรู้เหล่านั้นไปสู่การกำาหนดเป็นนโยบาย การสร้าง
ความร่วมมือและขยายวงรับฟังความคิดเห็นกับประชาชน
ในวงที่กว้างขึ้นในเรื่องที่กำาลังเป็นที่ถกเถียงกันในสังคมที่
ไกลกว่าการจัดประชุมหรือสนับสนุนงานวิชาการเท่านั้น 
อาจมีเวทีสาธารณะและลดระดับความเป็นวิชาการลงเพื่อ
ให้ผู้คนเข้าถึงได้ง่ายขึ้น ทำาให้คนตัวเล็กตัวน้อยที่ได้รับผล 
กระทบสามารถที่จะมารับฟังและแลกเปลี่ยนกันได้
 นอกจากนี้ การประชาสัมพันธ์ในเชิงรุก ในรูปแบบที่
คนทัว่ไปสามารถเข้าถงึได้ เหมาะสมกบัยคุสมยั การกำาหนด
ประเด็นการให้ความสนใจของ คจคส. และใช้ข้อมูลจากผู้
เชีย่วชาญด้านนโยบายสุขภาพและการค้าระหว่างประเทศ
ในการนำาเสนอข้อมูลต่อสาธารณะให้ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น เพ่ือ
แลกเปลี่ยนพูดคุยและส่งสารในการ “ติดตาม” ให้ผู้ตัดสิน
ใจเชิงนโยบายทุกระดับ โดยเวทีอาจแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
(1) ส่วนท่ีมีลักษณะเป็นแบบการประชุมวิชาการเพื่อให้
เกิดประโยชน์ทางวิชาการแก่นักวิจัยและความก้าวหน้า
ขององค์ความรู้ (2) ส่วนท่ีมีลักษณะเป็นการสังเคราะห์
หรือสรุปความรู้ให้แก่ผู้ใช้ประโยชน์อื่น ได้แก่ คจคส. และ
สาธารณชนที่ให้ความสนใจในประเด็นดังนโยบายสุขภาพ
และการค้าระหว่างประเทศ
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กิตติกรรมประกาศ

 บทความนี้ปรับปรุงจากโครงการประเมินผลการ
ทำางานคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษาและติดตามการ
เจรจาการค้าระหว่างประเทศท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ
และนโยบายสุขภาพ ในฐานะกลไกเชื่อมโยงองค์ความรู้สู่
นโยบาย (IHPF/64-06) โดยได้รับการสนับสนุนจากแผน
งานการพัฒนาศักยภาพด้านการค้าระหว่างประเทศและ
สุขภาพ และมูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ และขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลสำาคัญทุกท่านที่มีส่วน
ร่วมในงานวิจัย
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บทคัดย่อ
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังจัดเป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำาคัญของประชากรวัยทำางาน การสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ
นับเป็นช่องทางสำาคัญที่จะสามารถเข้าถึงคนกลุ่มนี้ได้ จึงจำาเป็นต้องหาวิธีส่งเสริมให้มากขึ้น วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้ คือ 
เพื่อทบทวนวรรณกรรมและรับฟังผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย การวิจัยนี้เป็นแบบผสมผสาน 
(mixed method) ประกอบด้วยการทบทวนองค์ความรู้และสังเคราะห์ข้อเสนอ และการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียด้วย
วิธีการ Delphi technique การทบทวนวรรณกรรมและสังเคราะห์องค์ความรู้ดำาเนินการใน 5 ประเด็น คือ 1) นโยบายและ
มาตรการด้านกฎหมาย 2) ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์พฤติกรรมและสังคมศาสตร์ 3) ระบบข้อมูลและแอปพลิเคชันที่ช่วยในการ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ 4) กฎหมายคุม้ครองข้อมลูส่วนบคุคล และ 5) เปรยีบเทยีบรปูแบบการส่งเสรมิสขุภาพในสถาน
ประกอบการ การศกึษานีน้ำาเสนอรายละเอยีดประเดน็ที ่1  ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีม ี4 กลุม่ คอื ผูแ้ทนจากหน่วยงานในกระทรวง
แรงงาน นายจ้าง ลูกจ้างและผู้เชี่ยวชาญ รวม 15 คน สัมภาษณ์ 2 ครั้ง นโยบายและมาตรการด้านกฎหมายที่เป็นโอกาสใน
การสร้างเสริมสุขภาพมี 4 กลุ่ม คือ 1) ด้านหลักประกันสุขภาพ 2) ด้านสวัสดิการและคุณภาพชีวิต 3) ด้านการควบคุมโรค 
วินิจฉัยโรค และชดเชยกรณีบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยจากงาน และ 4) ด้านการควบคุมปัจจัยเส่ียงของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในที่
ทำางาน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเห็นด้วยกับข้อเสนอแนะส่วนใหญ่ในการปรับแก้ไขกฎหมายด้านที่ 1, 2 และ 3 ยกเว้น เรื่องการ
ลดชั่วโมงการทำางาน การแก้ไขเพิ่มเติมข้อกำาหนดในกฎหมายเหล่านี้ ส่วนใหญ่สามารถแก้ไขได้ด้วยกลไกระดับกระทรวงซึ่ง
นับเป็นโอกาสที่จะสามารถผลักดันให้เกิดข้ึนจริงได้ทันที  ข้อเสนอแนะ การปรับแก้ไขกฎหมายเพื่อเพิ่มโอกาสในการสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานประกอบการ คือ 1) ชุดสิทธิประโยชน์ด้านการให้คำาปรึกษาเรื่องการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
2) การใช้สทิธปิระกนัสงัคมทีห้่องพยาบาล 3) สวสัดกิารด้านส่ิงแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการสร้างเสริมสขุภาพ 4) บทบาทของบคุลากร
ในห้องพยาบาลให้ครอบคลุมการให้คำาปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 5) บทบาทของคณะกรรมการความปลอด
ภยัฯ ให้ครอบคลมุเรือ่งการสร้างเสรมิสขุภาพ 6) โรคจากชัว่โมงการทำางานทีย่าวนานให้อยูใ่นรายการกลุ่มโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคที่ได้รับการชดเชย

 ค�าส�าคัญ: ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย, การสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, ประชากรวัย
ทำางาน
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Abstract
 Non-communicable diseases (NCDs) are important health problems in working population. Workplace 
health promotion (WHP) plays a crucial role in reaching this group; therefore, the measures to promote 
WHP need exploration. This study aimed to review literature and explore stakeholders’ perspective to 
synthesize policy recommendations. The mixed method research was used, including literature review 
and stakeholder interview by Delphi technique. Results revealed 5 major issues: 1) policy, laws, and 
regulations, 2) behavioral economics and social theory, 3) data system and application supporting lifestyle 
modification (LSM), 4) personal data protection laws, and 5) WHP package comparison. This paper explored 
policy, laws, and regulations in details. Fifteen stakeholders representing the Ministry of Labor, employers  
and employees were interviewed twice. The opportunities to improve WHP through policy and legislations 
were listed: 1) health insurance scheme, especially the social security scheme (SSS), 2) welfare and 
quality of life 3) control, diagnosis and compensation for work-related illness or injury, and 4) control of 
NCD risk factors in workplace. Stakeholders agreed upon most of the proposed amendments, except 
reducing the allowed working hours. These changes needed merely ministerial level amendments.  
Recommendations: Legislative amendments to improve WHP were proposed: 1) include LSM consulta-
tion in the essential health benefit package, 2) register the workplace first aid room in the SSS provider 
list with payment schedule, 3) define health promoting environment in workplace as welfare at workplace, 
4) retrain the first aid room health personnel to be capable in giving LSM consultation, 5) extend the role 
of workplace safety committee to cover WHP, and 6) specify diseases from long working hours as the 
work-related or occupational diseases eligible for compensation.

 Keywords: policy recommendation, workplace health promotion, non-communicable disease, 
working population

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-communicable diseases, 
NCDs) จัดเป็นปัญหาสุขภาพที่สำาคัญของประชากรวัย

ทำางานทั้งในแง่ภาระโรค และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
โดยเฉพาะ 4 โรคหลักคือ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด 
2) โรคเบาหวาน 3) โรคมะเร็ง และ 4) โรคทางเดินหายใจ
เรื้อรัง ซึ่งเป็นโรคที่สามารถป้องกันและลดความเสี่ยงได้
ด้วยการสร้างเสริมสุขภาพ จากรายงานการสำารวจสุขภาพ

ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6 พ.ศ. 2562-
2563(1) ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพในผู้ใหญ่ไทยยังรุนแรงขึ้น 
ผู้ชายวัยทำางานอายุ 30-44 ปี มีอัตราการสูบบุหรี่สูงสุดถึง 
ร้อยละ 37.6 ส่วนการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มีแนว
โน้มเพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 44.6 ของประชาชนทั้งหมด 
และการดืม่อย่างหนกัยงัเพ่ิมขึน้เป็นร้อยละ 12.9 นอกจากนี ้ 
ผู้ที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอยังมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นเป็น
ร้อยละ 30.9 และผู้ที่กินผักผลไม้ไม่เพียงพอสูงถึงร้อยละ 
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78.8 จึงส่งผลให้ภาวะอ้วนของประชากรท้ังหญิงและชาย
มีอัตราสูงขึ้นอย่างชัดเจนเป็นร้อยละ 42.2
 การสร้างเสรมิสขุภาพลกูจ้างในทีท่ำางาน (workplace 
health promotion, WHP) นับเป็นช่องทางสำาคัญที่
จะสามารถเข้าถึงประชากรวัยทำางานได้ และมีหลักฐาน
ทางวิชาการว่าเกิดผลลัพธ์ที่ช่วยให้ลดปัจจัยเสี่ยงของโรค 
NCDs ได้หลากหลาย(2) ผลลัพธ์เกี่ยวกับการลดนำ้าหนักพบ
ว่าสามารถลดได้ทัง้นำา้หนกัตวั ดชันมีวลกาย และปริมาณไข
มันในร่างกาย โดยอาศัยการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย และ
อาหารที่ดีต่อสุขภาพประกอบกัน รูปแบบที่ใช้ได้ผลมักมี
ทั้งด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคลและการปรับ
เปลี่ยนสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการสร้างสุขภาพ นอกจากนี้ 
ผลลัพธ์ด้านสขุภาพจติจากโครงการสร้างเสรมิสขุภาพจติที่
จดัในสถานประกอบการทำาให้ความเครยีด ความวติกกังวล 
และอาการซึมเศร้าลดลงได้อย่างชัดเจน
 อย่างไรก็ตาม สถานประกอบกิจการในประเทศไทย
ยงัขาดการเข้าถงึการสร้างเสรมิสขุภาพในท่ีทำางาน จากการ
ศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเจาะกลุ่มเป้าหมาย (penetration 
rate) ของโครงการ Happy Workplace ซึง่เป็นโครงการทีม่ี
สถานประกอบการเข้าร่วมจำานวนมาก พบว่าในปี พ.ศ. 2560 
ผู้ประกอบการไทยที่เข้าร่วมโครงการ คิดเป็นเพียงร้อยละ 
0.01, 2.92, และ 7.73 ของสถานประกอบกิจการทั้งหมด
ในขนาดเล็ก ขนาดกลางและขนาดใหญ่ ตามลำาดับ ส่วน
บริษัทญ่ีปุ่นในประเทศไทยมีอัตราการเจาะกลุ่มเป้าหมาย 
ทีน้่อยกว่า คอื เพยีงร้อยละ 0, 1.67, และ 4.98 ตามลำาดบั(3)

 จากการสัมภาษณ์เรื่องการสร้างเสริมสุขภาพใน
สถานประกอบการในกลุ่มผู้บริหารและผู้รับผิดชอบด้าน
ทรัพยากรบุคคล(4) พบว่ากิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่มี
การดำาเนินการมากท่ีสุด คือ การลดเหล้า บุหรี่ และสาร
เสพตดิ โดยเฉพาะในส่วนของการกำาหนดนโยบายเป็นลาย
ลกัษณ์อกัษรและการห้ามจำาหน่าย ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์
กับการดำาเนินกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพอย่างมีนัยสำาคัญ 
คือ สถานประกอบการขนาดกลางและขนาดใหญ่ (คือ มี

จำานวนพนักงาน 51-200 คน และ 201 คนขึ้นไป ตาม
ลำาดบั) ระยะเวลาก่อตัง้มานานกว่า 19 ปี และมกีารจดัสรร
งบประมาณสำาหรับการสร้างเสริมสุขภาพ สำาหรับปัญหา
หรืออุปสรรคของการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน 
NCDs บคุลากรท่ีเกีย่วข้องกบังานทรัพยากรบคุคลประเมนิ
ว่าปัญหาที่สำาคัญที่สุดสามลำาดับแรกคือ 1) ข้อจำากัดด้าน
ความรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน NCDs ของ
งานทรัพยากรบุคคล 2) ความเช่ือว่าสถานประกอบการมี
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน NCDs ที่ดีอยู่แล้ว และ 
3) ผู้นำาหรือผู้บริหารของสถานประกอบการไม่มีการยก
ประเด็นด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน NCDs 
เป็นประเด็นสำาคัญในวาระการประชุมระดับองค์กร
 ดังนั้นจึงจำาเป็นต้องหาแนวทางการส่งเสริมให้เกิด
การสร้างเสริมสุขภาพในระดับสถานประกอบกิจการ ทั้ง
มาตรการด้านกฎหมาย การสร้างแรงจูงใจให้ผู้ประกอบ
กิจการ และกลไกต่างๆ ท่ีจะเอื้อให้เกิดการเปล่ียนแปลง 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมงาน
วิจัยทั้งในประเทศและต่างประเทศ สำาหรับใช้สังเคราะห์
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการปรับใช้ความรู้เชิงปฏิบัติ
และเสนอกลไกขับเคลื่อนหน่วยงานสนับสนุนให้ร่วมกันใช้
การคาดการณ์อนาคตประกอบการวางแผนปฏบิตังิานร่วม
ระหว่างภาคส่วนต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือการขับเคลื่อนเรื่อง
การสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบกิจการ

ระเบียบวิธีศึกษา

 การดำาเนนิงานวจิยัแบบผสมผสาน (mixed method) 
ประกอบด้วยการทบทวนองค์ความรู้และสังเคราะห์ข้อ
เสนอ และการสัมภาษณ์หน่วยงานท่ีมีส่วนเก่ียวข้องด้วย
การสื่อความเข้าใจนโยบายและการปรับใช้ เสนอบทสรุป
การทบทวนองค์ความรู้ ข้อจำากัด และโอกาสที่เป็นจริง
ได้ในการปรับใช้กับผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholders) 
เพือ่ให้เสนอข้อคดิเหน็ และประมวลข้อคดิเหน็คร่าวๆ แล้ว
นำาประเด็นความคิดเห็นท่ีได้รับเข้ามาจัดสัมมนาร่วมกัน 
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ครั้งที่ 1 เพื่อสรุปเป็นประเด็นที่จะต้องทบทวน โอกาส ข้อ
จำากดั และแนวทางความร่วมมอืในแต่ละด้าน โดยประยกุต์
การสัมภาษณ์ หรือ Delphi technique หนึ่งในเครื่องมือ
ของการคาดการณ์ในอนาคตมาเป็นแนวคำาถามผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องเพื่อให้แสดงความคิดเห็นและกลั่นกรองประเด็น
ข้อเสนอ
 ดังนั้น คำาถามเชิงคาดการณ์อนาคตจึงมีความเชื่อม
โยงระหว่างการป้องกนัและควบคมุโรค NCDs เชือ่มโยงกบั
ยุทธศาสตร์แรงงาน การวางนโยบายการพัฒนาทรัพยากร
มนษุย์ของประเทศอย่างต่อเนือ่งเพือ่ให้สามารถตอบสนอง
ให้ประเทศชาติมีความ “มั่งคั่ง” ซึ่งสอดรับกับยุทธศาสตร์
ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) ด้านการพัฒนาและเสริม
สร้างศกัยภาพทรพัยากรมนษุย์ ซ่ึงมีเป้าหมายประการหนึง่
คือ สังคมไทยมีสภาพแวดล้อมที่เอื้อและสนับสนุนต่อการ
พัฒนาคนตลอดช่วงชีวิต โดยเฉพาะในข้อ 4.5 การเสริม
สร้างให้คนไทยมีสุขภาวะท่ีดี ครอบคลุมท้ังด้านกาย ใจ 
สติปัญญาและสังคม ที่มุ่งเน้นการเสริมสร้างการจัดการสุข
ภาวะในทุกรูปแบบ จะต้องประกอบด้วย การป้องกันและ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะ (4.5.2) โดยผลักดัน
การสร้างเสรมิสขุภาวะในทกุนโยบายทีใ่ห้หน่วยงานทกุภาค
ส่วนมีส่วนร่วมในการรับผิดชอบต่อสุขภาพของประชาชน 
และการสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาวะที่ดี 
(4.5.3) โดยส่งเสรมิให้มกีารจดัสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ที่เป็นมิตรต่อสุขภาพและเอื้อต่อการมีกิจกรรมสำาหรับยก
ระดับสุขภาวะของสังคม และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 12 (ปี พ.ศ. 2560–2564) แผน
แม่บทด้านแรงงาน 20 ปี รวมถึงเป็นการดำาเนินการท่ี
รองรับวาระ 2030 เพื่อการพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable 
Development Goals, SDGs) ประเทศไทยจึงต้องจัดทำา
กรอบยุทธศาสตร์การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ของประเทศ 
ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561–2580) ที่รองรับการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากร และการถาโถมของเทคโนโลยีพลิก
ผัน (disruptive technology) เช่น AI (artificial intel-
ligence), 3D (dimension) printing ที่มาแทนแรงงาน

มนุษย์ ความเจ็บป่วยในวัยแรงงานส่งผลต่อผลิตภาพ และ
ประชากรในสองทศวรรษข้างหน้า
 การทบทวนวรรณกรรมการวิจัยและการปฏิบัติ ทั้ง
ในระดับสากลและในประเทศไทย เป็นพืน้ฐานสำาคญัทีช่่วย
ให้เกิดการพัฒนาเนื้อหาของประเด็นนโยบาย และนิยาม
เฉพาะหลายด้านสำาหรับนำามาแลกเปลี่ยนกับหน่วยงาน
ต่างๆ ทีก่ำาลงัดำาเนนิการขบัเคลือ่นนโยบายอยูจ่งึมกีารแบ่ง
การทำางานและประสานกับโครงการวิจัยดังภาพที่ 1
 ผลการทบทวนวรรณกรรมและการประมวลวเิคราะห์
ข่าวสารข้อมูลที่มีอยู่ได้นำามาใช้คาดการณ์อนาคต และ
สื่อความเข้าใจพร้อมไปกับการตัดสินใจในการจัดวางภาพ
อนาคต รวมทัง้ให้เกดิการตัดสนิใจย้อนกลบัมาวางนโยบาย
ระดับชาติ และกำาหนดกิจกรรมที่ปรับเป็นแผนปฏิบัติใน
ระดับองค์กร เพ่ือขอการเสริมหนนุจากผู้กำาหนดนโยบายใน
ส่วนกลาง โดยทมีงานวจัิยของโครงการฯ ได้สัมภาษณ์ความ
เหน็ ความต้องการต่อความเป็นไปได้ในการปฏบิตักิาร และ
การบูรณาการระหว่างหน่วยงานในกระทรวงแรงงาน
 ผลสรปุจากการจดัประชมุ หรืออภปิรายกลุม่ (focus 
group discussion) ซึ่งจัดขึ้นในวันพุธที่ 2 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2565 ร่วมกับที่ปรึกษาการส่งเสริมสุขภาพในสถาน
ประกอบการ ได้นำามาปรับแยกเพื่อร่วมพิจารณากลยุทธ์
ท่ีเป็นข้อจำากัดท้ังในด้านกลยุทธ์และกลวิธีโดยอาศัย
ข่าวสารข้อมูลนำาเข้าจากการทบทวนวรรณกรรม ที่เกี่ยว
กับการสร้างแรงจูงใจและการออกแบบภาษีเพ่ือปรับลด
สำาหรับสถานประกอบการที่ดำาเนินการส่งเสริมสุขภาพ 
จากนั้นประมวลร่วมกับผลสรุปประเด็นสำาคัญจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง ในการ
สัมภาษณ์ กำาหนดกลุ่มผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็น 4 กลุ่ม 
คือ นักวิชาการและผู้เชี่ยวชาญ ผู้รับผิดชอบเก่ียวกับการ
ดูแลแรงงาน ตัวแทนนายจ้าง และตัวแทนลูกจ้าง โดยขอ
อนุญาตสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) แบบต่อ
หน้า (face-to-face) และผ่านระบบการประชุมทางไกล 
(teleconference) (มข้ีอจำากดัในการพบโดยตรงเนือ่งจาก
สถานการณ์การระบาดของโควิด-19) ดำาเนินการจนได้
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PDPA = Personal Data Protection Act B.E 2019 (พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562)

ภาพที่ 1 การดำาเนินงานวิจัยที่เชื่อมโยงส่งต่อผลผลิต ผลลัพธ์แก่กระบวนการตัดสินนโยบายในแต่ละระดับ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



ข้อมูลที่อิ่มตัว (data saturation) แล้วจึงนำาข้อค้นพบใน
การศึกษาเหล่านี้มาใช้เสนอเป็นประเด็นการปรับแก้ระบบ 
และเพือ่ให้จัดทำาข้อสรุปประเดน็เชงิโครงสร้างและระบบที่
เป็นข้อจำากัดการขับเคลือ่นนโยบายให้เกิดประสทิธผิลตาม
ความคาดหวังที่ร่วมกันกำาหนดไว้
 หลังจากได้ข้อค้นพบคณะผู้วิจัยได้เข้าร่วมประชุม
หารือเพื่อพัฒนานโยบายสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน 
NCDs ในสถานประกอบการกบัคณะทำางานกจิกรรมปฏรูิป
ประเทศด้านสาธารณสขุ Big Rock 2 คอื การปฏิรปูเพือ่เพิม่
ประสิทธิภาพการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค NCDs 
และร่วมร่างกรอบนโยบายระดับชาติในการสร้างเสริมสุข-
ภาพในสถานประกอบการ (national healthy workplace 
policy) กับกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ในช่วงสิงหาคม ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2565
 ทั้งนี้ ภายใต้โครงการพัฒนานโยบายและรูปแบบ
การสร้างเสริมสุขภาพและความปลอดภัยสำาหรับสถาน
ประกอบการ ในระบบการจ้างงานและการประกันสุขภาพ
นี้ ไม่ได้ยื่นเสนอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในคน เนือ่งจากระยะเวลาจำากัดและแนวคำาถามเป็นคำาถาม
ในระดับการปรับแก้ไขระบบและโครงสร้างเพื่อการพัฒนา
นโยบาย อย่างไรก็ตาม การดำาเนินการสัมภาษณ์ตัวแทน
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 4 กลุ่ม นักวิจัยได้ให้รายละเอียดเกี่ยว
กับโครงการ การนำาใช้ประโยชน์ผลการศึกษาและขอคำา
ยินยอมจากผู้ให้สัมภาษณ์ทุกคนทั้ง 2 ครั้ง

ผลการศึกษา

 การทบทวนวรรณกรรมและสังเคราะห์องค์ความรู้
เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการเพื่อ
ป้องกันและลดปัจจยัเสีย่งโรค NCDs ของประชากรกลุม่วยั
ทำางานในระบบประกนัสขุภาพและในระบบการจ้างงาน ได้
ดำาเนินการใน 5 ประเด็น ได้แก่ 1) นโยบายและมาตรการ
ด้านกฎหมายที่เป็นโอกาสในการสร้างเสริมสุขภาพและ
ลดปัจจัยเสี่ยง 2) องค์ความรู้ทางทฤษฎีเศรษฐศาสตร์
พฤติกรรมและสังคมศาสตร์ท่ีเกี่ยวข้องกับมาตรการสร้าง

แรงจูงใจในการสร้างเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยง รวม
ถึงการนำาเสนอกรณีศึกษาเชิงนโยบายและมาตรการที่มี
การประยุกต์ใช้ในต่างประเทศ 3) องค์ความรู้และข้อเสนอ
แนะเชิงนโยบายระบบข้อมลูและแอปพลเิคชนัทีช่่วยในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 4) กฎหมายคุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อปรับใช้ในการ
ป้องกันและรักษาโรค NCDs และ 5) การศึกษาเปรียบ
เทียบรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพในสถานประกอบกิจการ
ในประเทศไทย ผลการศึกษาเรื่องที่ 2, 3, 4 และ 5 จำาเป็น
ต้องแยกตีพมิพ์ในบทความอืน่เนือ่งจากข้อจำากดัเรือ่งความ
ยาวของบทความ ในบทความนี้จะนำาเสนอเฉพาะส่วนที่
เกี่ยวกับกฎหมายที่เป็นโอกาสในการยกระดับการสร้าง
เสรมิสขุภาพในสถานประกอบการของไทย และมมุมองจาก
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่สำาคัญในส่วนที่เป็นกฎหมายแรงงาน
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เข้าร่วมให้สัมภาษณ์จำานวนทั้งสิ้น 15 
คน ดำาเนินการสัมภาษณ์ 2 ครั้ง แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 
ประกอบด้วยกลุ่มต่างๆ ดังนี้
 1) ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ ตัวแทนจากกรมบัญชี
กลางผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มกฎหมายและสวัสดิการ 1 คน, 
สมาคมส่งเสริมความปลอดภัยและอนามัยในการทำางาน 
(ประเทศไทย) 1 คน และแพทย์อาชีวเวชศาสตร์โรง
พยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 1 คน
 2) ผูแ้ทนจากกระทรวงแรงงาน 5 คน ได้แก่ ทีป่รกึษา
วิชาการผู้แทนจากสำานักงานปลัดกระทรวงแรงงาน 1 คน, 
กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน 1 คน, สำานักสิทธิ
ประโยชน์ สำานักงานประกันสังคม 2 คน และสำานักจัด
ระบบบริการทางการแพทย์ สำานักงานประกันสังคม 1 คน
 3) ผู้แทนนายจ้าง 5 คน ได้แก่ ตัวแทนสภาองค์การ
นายจ้างแห่งประเทศไทย 1 คน กรรมการสภาหอการค้าไทย
และเครอืข่ายโรงพยาบาลเอกชน 1 คน, สภาอตุสาหกรรมแห่ง
ประเทศไทย 2 คน และสภาหอการค้าแห่งประเทศไทย 1 คน
 4) ผูแ้ทนลูกจ้าง 2 คน ได้แก่ ตัวแทนจากสภาองค์การ
ลูกจ้างพัฒนาแรงงานแห่งประเทศไทย 2 คน
 โดยสัมภาษณ์ 2 ครั้ง ครั้งที่หนึ่ง ช่วงเดือนกรกฎาคม
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ถึงกันยายน พ.ศ. 2564 และครั้งที่สอง มกราคมถึง
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 เพื่อนำาเข้าข้อมูลและองค์ความรู้
จากการทบทวนวรรณกรรมประกอบการพจิารณาเพิม่เตมิ
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามกีารขบัเคลือ่นเรือ่งการ
สร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการอย่างกว้างขวาง
ในระดับสากล องค์กรระหว่างประเทศที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
โดยตรงคอื องค์การแรงงานระหว่างประเทศ (Internation-
al Labor Organization, ILO) ซึ่งได้ประกาศอนุสัญญาที่
เกี่ยวข้อง 3 ฉบับ(5) ได้แก่ 1) อนุสัญญาฉบับที่ 155 ว่าด้วย
ความปลอดภัยและอาชีวอนามัย ค.ศ. 1981 เกี่ยวกับการ
รบัรองนโยบายด้านความปลอดภยัและอาชวีอนามยัระดบั
ชาติ รวมทั้งการดำาเนินงานโดยภาครัฐและภายในสถาน
ประกอบกิจการ เพื่อส่งเสริมความปลอดภัย อาชีวอนามัย 
และปรับปรุงสภาพการทำางาน, 2) อนุสัญญาฉบับที่ 161 
ว่าด้วยบริการอาชีวอนามัย ค.ศ. 1985 เก่ียวกับการจัด
ตั้งหน่วยบริการอาชีวอนามัยระดับสถานประกอบกิจการ
ที่มีหน้าที่ด้านป้องกันเป็นหลัก และรับผิดชอบในการให้
คำาแนะนำานายจ้าง ลูกจ้าง และผู้แทนของท้ังสองฝ่ายใน
สถานประกอบกิจการด้านการธำารงรักษาสภาพแวดล้อม
ในการทำางานที่ปลอดภัยและสร้างเสริมสุขภาพ, และ  
3) อนสุญัญาฉบบัที ่187 ว่าด้วยกรอบเชงิส่งเสรมิงานความ
ปลอดภัยและอาชีวอนามัย ค.ศ. 2006 เกี่ยวกับการจัดให้
มีองค์ประกอบขั้นพื้นฐานท่ีจะเป็นกลไกในการขับเคลื่อน
งานความปลอดภัยและอาชีวอนามัย ซึ่งถือเป็นส่วนหนึ่ง
ของวาระงานที่มีคุณค่า (decent work) ในอนุสัญญาที่
กล่าวมาทั้งหมด ประเทศไทยร่วมลงนามสัตยาบันเพียง 1 
อนุสัญญา คือ ฉบับที่ 187
 ในปัจจุบันหลายประเทศในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว
มีกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพในสถาน
ประกอบการบังคับใช้อยู ่อย่างแพร่หลาย ตัวอย่างเช่น 
ประเทศสหรัฐอเมริกา(6) Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) มีการสร้างกรอบของการ
สร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการที่ชัดเจนคือ CDC 
Worksite Health Scorecard(7) โดย กรอบแนวคิดนี้มี

องค์ประกอบสำาคัญ คือ การสนับสนุนจากองค์กร ประเด็น
ปัญหาสุขภาพหรือโรคไม่ติดต่อที่สำาคัญ 14 ประเด็น (เช่น 
บหุร่ี ความดันโลหติสูง ไขมนัในเลือดสูง) อาชวีอนามัยและ
ความปลอดภัย การให้วัคซีนป้องกันโรค และสุขภาพแม่
และเด็ก ประเด็นสุขภาพเหล่านี้ถูกกำาหนดเป็นกฎหมาย
ให้นายจ้างดำาเนินการให้กับลูกจ้าง โดยมีความครอบคลุม
แตกต่างกันไปในแต่ละมลรัฐ ส่วนในทวีปยุโรปมีการศึกษา
เปรียบเทียบนโยบายระดับประเทศ (national policy) 
เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ(8) 
ประเทศทีม่นีโยบายชดัเจนและเฉพาะเจาะจงในการกำาหนด 
หน้าที่ให้นายจ้างรับผิดชอบเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ 
ได้แก่ ออสเตรีย เดนมาร์ก ฟินแลนด์ เยอรมนี สวีเดน และ 
สหราชอาณาจกัร ส่วนประเทศอืน่ๆ ยงัมนีโยบายท่ีค่อนข้าง
แยกส่วนหรือไม่มีกฎหมายใดๆ กำาหนด  มีข้อที่น่าสังเกต 
คอื ประเทศฟินแลนด์มพีระราชบญัญตัเิรือ่งสขุภาพอนามยั
ในการทำางานแยกออกจากเรือ่งความปลอดภยัอย่างชดัเจน 
แต่มักดำาเนินการควบคู่กันอย่างบูรณาการ และกำาหนด
หน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบให้เป็นหน่วยงานเดียว แตก
ต่างจากประเทศอื่นๆ ที่มักแยกผู้รับผิดชอบด้านแรงงาน
และด้านสุขภาพออกจากกัน(9) และในทวีปเอเชีย ประเทศ
ญี่ปุ ่นมีการพัฒนาที่ชัดเจนเรื่องกฎหมายที่กำาหนดเรื่อง
การสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ(10,11) กล่าว
คือ กำาหนดให้นายจ้างดำาเนินการด้านสุขภาพอนามัยใน
การทำางานและความปลอดภัย และกำาหนดบทบาทหน้าที่
บุคลากรสุขภาพที่เก่ียวข้องอย่างชัดเจน เช่น เจ้าหน้าที่
ความปลอดภัย เจ้าหน้าท่ีสุขภาพ (health officer) และ
แพทย์ประจำาสถานประกอบการ (industrial officer)  โดย
กำาหนดให้แพทย์มหีน้าทีใ่ห้คำาแนะนำาเกีย่วกับผลการตรวจ
สุขภาพทั่วไปและให้คำาแนะนำากับนายจ้างด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพด้วย
 ผลการศึกษาด้านกฎหมายในประเทศไทยที่เป็น
โอกาสในการสร้างเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเส่ียงต่อโรค 
NCDs ของประชากรกลุม่วยัทำางานแบ่งออกเป็น 4 กลุม่ คอื 
1) กฎหมายเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ 2) กฎหมายเกี่ยว
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กับสวัสดิการและคุณภาพชีวิตคนวัยทำางาน 3) กฎหมายที่
เกีย่วข้องกบัการควบคมุโรค การวนิจิฉยัโรค และการชดเชย
กรณปีระสบอนัตรายหรือเจ็บป่วยจากการทำางาน(12) และ 4) 

กฎหมายเกีย่วกบัการควบคมุปัจจัยเส่ียงของโรค NCDs ใน
ที่ทำางาน ดังที่สรุปไว้ใน Table 1

Table 1 Thai legislations with opportunity to improve workplace health promotion

   Legislation  Act  Ministry

1. Laws related to the health insurance schemes  
 1.1 Notification of the Medical Committee issued by virtue The Social Security Act  Ministry of Labour
  of the Social Security Act Re: Rules and Rates on  (No. 4), B.E. 2558
  Payment of Health Promotion and Disease Prevention  (A.D. 2015)(13)

  Services for Non-occupational Injury or Illness Benefits 
  (No. 2), B.E. 2562 (A.D. 2019)(12)   
 1.2 Notification of the National Health Security Board Re: The National Health Ministry of Public 
  Rules in Management and Administration of National  Security Act, B.E. 2545 Health
  Health Security Fund (NHSF) for Beneficiaries Fiscal  (A.D. 2002)(15) 
  Year B.E. 2564 (A.D. 2021) and Rules, Procedures, 
  and Conditions for Health Services Claims by 
  Healthcare Units, B.E. 2563 (A.D. 2020)(14)   
2. Laws related to the labour welfare and quality of life
 2.1 The Labour Protection Act B.E. 2541 (A.D. 1998)(16) - Ministry of Labour
 2.2. Ministerial Regulation No.3 (B.E. 2541) issued under The Labour Protection Ministry of Labour 
  the Labour Protection Act B.E. 2541 (A.D. 1998)(17) Act B.E. 2541 (A.D. 1998) 
 2.3. Ministerial Regulation on Labour Welfare at Workplace,  The Labour Protection Ministry of Labour
  B.E. 2548 (A.D. 2005)(18) Act B.E. 2541 (A.D. 1998) 
 2.4. Ministerial Regulation on the Prescribing of Standard  The Occupational Safety, Ministry of Labour
  for Administration and Management of Occupational  Health and Environment
  Safety, Health and Environment B.E. 2549 (A.D. 2006)(19) Act B.E. 2554 (A.D. 2011)(20) 
3. Laws related to the diagnosis and control of occupational and work-related diseases
 3.1 Notification of the Ministry of Labour Re: Diseases that  The Workmen’s Compensation Ministry of Labour
  Occur at Work or Because of the Nature or Type of  Act B.E. 2537 (A.D. 1994)(22) and
  Work B.E. 2550 (A.D. 2007)(21) (No. 2) B.E. 2561 (A.D. 2018)(23) 
 3.2 Notification of the Ministry of Public Health Re: Names or The Occupational Diseases and Ministry of Public
  Chief Complaints of Occupational Diseases B.E. 2563  Environmental Diseases Control Health
  (A.D. 2020)(24) Act B.E. 2562 (A.D. 2019)(25) 
4. Laws related to the control of chronic non-communicable disease risk factors
 4.1 Notification of the Ministry of Public Health Re: Identification  The Tobacco Products Control Ministry of Public
  of Types or Names of Public Places, Workplaces and Vehicles,  Act B.E. 2560 (A.D. 2017)(27) Health
  Entirely or in Part, as Non-smoking Areas or Smoking Areas in 
  Non-smoking Areas B.E. 2561 (A.D. 2018)(26)   
 4.2 Notification of the Prime Minister's Office Re: Prohibition on The Alcoholic Beverage Control  Ministry of Public 
  Sales and Consumption of Alcoholic Beverages in Factories  Act B.E. 2551 (A.D. 2008)(29) Health
  B.E. 2555 (A.D. 2012)(28)  

A.D. = anno dominee (ค.ศ. = คริสต์ศักราช), B.E. = buddhist era (พ.ศ. = พุทธศักราช)
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กฎหมายเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ

 พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2558(13)

 พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2558 มาตรา 24 
กำาหนดให้ผู้ประกนัตนมสีทิธไิด้รบัประโยชน์ทดแทนในกรณี
ประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย รวมท้ังการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค และมีประกาศคณะกรรมการการแพทย์
ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์ และ
อัตราค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำาหรับประโยชน์
ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่
เนื่องจากการทำางาน (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562(12) กำาหนดให้
ผูป้ระกนัตนมสีทิธไิด้รบับรกิารส่งเสรมิสขุภาพและป้องกัน
โรคในสถานพยาบาลทีส่ำานกังานประกันสงัคมกำาหนด โดย
มีหลักเกณฑ์และอัตราค่าบริการด้านการตรวจสุขภาพ 14 
รายการแนบท้ายประกาศ นอกจากนีย้งัมเีอกสารแนบท้าย
ประกาศ เรือ่งหลกัเกณฑ์การเป็นสถานพยาบาลทีส่ำานกังาน
ประกันสังคมกำาหนดในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค กำาหนดนยิาม คุณสมบัต ิหลกัเกณฑ์การควบคมุ
คุณภาพของสถานพยาบาลที่สำานักงานประกันสังคม
กำาหนด และผลลัพธ์ของข้อมูลสุขภาพจากการให้บริการ
ของสถานพยาบาล โดยกำาหนดให้สถานพยาบาลจัดเก็บ
ข้อมลูด้านสขุภาพเพือ่วเิคราะห์ปัญหาสขุภาพของผูป้ระกนั
ตนเพื่อวางแผนการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่ผู้
ประกันตน และส่งข้อมูลกลับไปให้ผู้ประกันตน สำานักงาน
ประกันสงัคม และสถานประกอบการทราบข้อมลูภาพรวม
และแนวโน้มปัญหาสุขภาพในองค์กร
 การตรวจสขุภาพดงักล่าวจดัเป็นการป้องกนัโรคระดบั
ทุติยภูมิ (secondary prevention) ทำาให้สามารถคัด
กรองความเสี่ยงรายบุคคล และจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุข
ภาพที่เหมาะสมแต่ละบุคคลได้ อย่างไรก็ตาม ถึงแม้จะมี
ข้อกำาหนดให้สถานพยาบาลส่งข้อมูลภาพรวมขององค์กร
ให้สถานประกอบการ แต่ยังขาดเรื่องการกำาหนดวิธีการ
และค่าบริการในการจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพซึ่ง
เป็นการป้องกันโรคระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
นอกจากนี้ ประชาชนวัยทำางานอาจเข้าถึงบริการให้คำา

ปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้มากขึ้น หาก
สถานพยาบาลทีใ่ช้สทิธสิามารถครอบคลมุถงึห้องพยาบาล
ในสถานประกอบการด้วย
 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545(15)

 ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เรื่อง หลักเกณฑ์การดำาเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำาหรับผู้มีสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และ
หลักเกณฑ์ วธิกีาร และเง่ือนไขการรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิาร
สาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 2563(14) กำาหนดให้
ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเหมาจ่าย
ครอบคลุมค่าใช้จ่ายสำาหรับประชาชนคนไทยทุกคน รวม
ถึงผู้มีสิทธิประกันสังคมด้วย บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในชุดสิทธิประโยชน์ประกอบด้วยการให้วัคซีน
ที่จำาเป็น การดูแลมารดาและทารก การคุมกำาเนิด การ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก และบริการทันตกรรม แต่ยังไม่
ได้ระบุชัดเจนเกี่ยวกับการให้คำาปรึกษาเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การเลิกสูบบหุร่ี หรือการลดนำา้หนกั 
ทำาให้ไม่เกิดแรงจูงใจในการให้บริการจากฝั่งผู้ให้บริการ
สุขภาพ

กฎหมายเกี่ยวกับสวัสดิการและคุณภาพชีวิตคนวัย

ทำางาน

 พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541(16)

 พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 มีข้อ
กำาหนดทั่วไปเกี่ยวกับการจ้างงาน โดยมีการกำาหนดระยะ
เวลาทำางานทั้งในเวลางานไม่ให้เกิน 48 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ 
และ มกีฎกระทรวงฉบับที ่3 (พ.ศ. 2541) ออกตามความใน
พระราชบญัญติัคุม้ครองแรงงาน พ.ศ. 2541(17) กำาหนดระยะ
เวลาทำางานล่วงเวลาไม่ให้เกิน 36 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ทำาให้
ระยะเวลาทำางานตามกฎหมายสามารถทำาได้สูงสุดถึง 84 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ซึ่งในปัจจุบันมีข้อมูลสนับสนุนจากงาน
วจิยัว่าการทำางานเป็นระยะเวลาทีย่าวนาน (long working 
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hours) กล่าวคือ การทำางานที่ยาวนานกว่า 55 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์เป็นปัจจัยเสี่ยงสำาคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง(30,31) หลอดเลือดหัวใจตีบ(31,32) และโรคเบาหวาน(33) 
ซึ่งในโรคเบาหวานพบว่าเกิดขึ้นในกลุ่มที่มีเศรษฐฐานะไม่
ดี (low socioeconomic status) ทั้งสามโรคนี้จัดเป็น
โรค NCDs ที่ก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมากในคนวัย
ทำางาน จากผลการวิจัยดังกล่าวทำาให้หลายประเทศปรับ
ลดจำานวนชั่วโมงทำางานตามกฎหมายลงจากเดิม โดยมี
จำานวนช่ัวโมงทำางานที่อนุญาตตามกฎหมายที่แตกต่างกัน
ไป เช่น ประเทศเกาหลีกำาหนดให้ทำางานในเวลางานและ
ล่วงเวลาไม่เกิน 52 ชั่วโมงต่อสัปดาห์(34) ในขณะที่ประเทศ
อังกฤษกำาหนดให้ไม่เกิน 48 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ โดยคิดจาก
ค่าเฉลี่ยในระยะเวลา 17 สัปดาห์ และมีข้อยกเว้นในบาง
กรณี เช่น ลูกจ้างที่อายุตำ่ากว่า 18 ปี จะมีชั่วโมงทำางานไม่
เกิน 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ในทุกสัปดาห์(35)

 ในด้านสวัสดิการของพนักงานในสถานประกอบการ 
กฎกระทรวงว่าด้วยการจัดสวัสดิการในสถานประกอบ
กิจการ พ.ศ. 2548(18) กำาหนดให้นายจ้างจัดให้มีนำ้าดื่ม
สะอาด ห้องสุขาที่ถูกสุขลักษณะ อุปกรณ์ปฐมพยาบาล
กรณีเกิดอุบัติเหตุ หรือห้องพยาบาลกรณีท่ีเป็นสถาน
ประกอบการที่มีพนักงาน 200 คนข้ึนไป และจัดให้มีการ
ส่งตัวพนักงานเข้ารับการรักษากรณีฉุกเฉินได้ แต่ยังไม่ได้
กำาหนดให้จัดสิ่งแวดล้อมในสถานที่ทำางานให้เอื้อต่อการ
สร้างเสรมิสขุภาพ ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ พบว่าการปรบัเปลีย่นสิง่แวดล้อมในทีท่ำางานสามารถ
ช่วยเพ่ิมกิจกรรมทางกายของพนักงานได้(36) เช่น การส่ง
เสริมให้ใช้บันไดแทนลิฟต์ด้วยป้ายสะกิดใจต่างๆ การจัด
ทางเดนิออกกำาลงักายกลางแจ้งและในอาคาร  ส่วนการจดั
โรงอาหารให้มีรายการอาหารที่ดีต่อสุขภาพก็สามารถช่วย
ให้พนักงานได้รับประทานอาหารสุขภาพมากขึ้นได้เมื่อจัด
ควบคู่ไปกับการให้ความรู้ด้านโภชนาการแก่พนักงาน(37)

 นอกจากน้ี กฎหมายกำาหนดให้ห้องพยาบาลของ
สถานประกอบการมีพยาบาลวิชาชีพประจำา (full-time) 
1 คนและแพทย์แบบไม่ประจำา (part-time) 6 ชั่วโมงต่อ

สัปดาห์ (แบ่งเป็นสัปดาห์ละไม่ตำ่ากว่า 2 ครั้ง) และกรณีมี
พนักงาน 1,000 คนขึ้นไปให้มีพยาบาล 2 คนและแพทย์ 
12 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ โดยให้บริการรักษาพยาบาลเบื้องต้น 
เช่น การปฐมพยาบาลเบื้องต้น จึงเป็นโอกาสที่จะยกระดับ
บทบาทของแพทย์และพยาบาลดังกล่าวให้มส่ีวนในการให้
คำาปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้
 พระราชบัญญัติความปลอดภัย อาชีวอนามัย และ
สภาพแวดล้อมในการท�างาน พ.ศ. 2554(20)

 พระราชบัญญัติความปลอดภัยอาชีวอนามัยและ
สภาพแวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2554 มุ่งเน้นการลด
อุบัติเหตุจากงาน และป้องกันการเจ็บป่วยจากการทำางาน 
โดยกำาหนดให้เป็นหน้าที่ร่วมกันของทั้งนายจ้างและลูกจ้าง
ในการดำาเนินมาตรการความปลอดภัย ภายใต้พระราช-
บญัญติันีม้กีฎกระทรวงกำาหนดมาตรฐานในการบริหารและ
การจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพ
แวดล้อมในการทำางาน(19) พ.ศ. 2549 และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2553 กำาหนดคุณสมบัติและบทบาทของเจ้าหน้าที่ความ
ปลอดภัย องค์ประกอบและบทบาทของคณะกรรมการ
ความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการ
ทำางานของสถานประกอบกิจการ และการจัดระบบบริหาร
จัดการ ซึ่งบทบาทของคณะกรรมการดังกล่าวเน้นเรื่อง
ความปลอดภัยและการป้องกันอุบัติเหตุจากงาน อย่างไร
ก็ตาม นอกจากงานจะมีผลต่อสุขภาพของพนักงานแล้ว 
สภาวะสุขภาพของพนักงานก็ส่งผลต่อความปลอดภัยใน
การทำางานเช่นกัน(38) และในสถานการณ์ที่ทรัพยากรจำากัด 
สถานประกอบการอาจไม่สามารถจัดจ้างบุคลากรเพ่ือทำา
หน้าที่สร้างเสริมสุขภาพพนักงานโดยเฉพาะ บทบาทของ
คณะกรรมการความปลอดภยัฯ จึงควรขยายเพ่ือครอบคลมุ
เร่ืองการสร้างเสริมสุขภาพของพนกังานด้วย โดยอิงตามแนว
คิดบรูณาการสขุภาพวยัทำางานทัง้ด้านความปลอดภยัในการ
ทำางาน และด้านการส่งเสริมสุขภาพ (integrated health 
protection and health promotion for workers’ 
health) ซ่ึงมหีลกัฐานว่ามปีระสทิธผิลดกีว่าการดำาเนนิงาน
เชิงเดี่ยว(39,40) จึงเป็นที่ยอมรับและสนับสนุนในระดับสากล

669

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



670

กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมโรค วินิจฉัยโรค 

และการชดเชยกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

จากการทำางาน

 พระราชบัญญตัคิวบคมุโรคจากการประกอบอาชพี
และโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562(25)

 พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพ
และโรคจากสิง่แวดล้อม พ.ศ. 2562 มเีจตจำานงเพือ่กำาหนด
กลไกการเฝ้าระวงั การป้องกนั และการควบคมุโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม โดยใช้ระบบการ
แจ้งข้อมูลที่จำาเป็นเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง การป้องกัน และ
การควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพแก่ลูกจ้าง หรือโรค
จากสิ่งแวดล้อมแก่ประชาชนที่ได้รับหรืออาจได้รับมลพิษ 
ให้มีความรู้พื้นฐาน และกำาหนดให้บุคคลที่เกี่ยวข้องมีหน้า
ที่แจ้งหรือรายงานเกี่ยวกับการพบหรือมีเหตุสงสัยว่าเกิด
โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมต่อพนักงาน
เจ้าหน้าที่หรือกรมควบคุมโรค เพื่อให้สามารถดำาเนินการ
กับสถานการณ์การเกิดโรคดังกล่าวได้ทันท่วงที ขอบเขต
ของการควบคุมโรคมีประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
ช่ือหรืออาการสำาคัญของโรคจากการประกอบอาชีพ พ.ศ. 
2563(24) กำาหนดให้ 5 โรคและอาการสำาคัญดังต่อไปนี้
เป็นโรคจากการประกอบอาชีพ 1) โรคจากตะกั่วหรือ
สารประกอบของตะกั่ว 2) โรคจากฝุ่นซิลิกา 3) โรคจาก
ภาวะอับอากาศ 4) โรคจากแอสเบสตอส (ใยหิน) หรือ
โรคมะเร็งที่เกิดจากแอสเบสตอส (ใยหิน) และ 5) โรคหรือ
อาการสำาคัญของพิษจากสารกำาจัดศัตรูพืช ซึ่งในปัจจุบัน 
ประเทศญี่ปุ่น เกาหลีใต้ และไต้หวันได้จัดโรคที่เกิดจาก
ชั่วโมงการทำางานที่ยาวนานเป็นโรคจากการประกอบ
อาชีพแล้ว(41) การเพิ่มรายการโรคจากการประกอบอาชีพ
ให้ครอบคลุมโรคที่เกิดจากชั่วโมงทำางานท่ียาวนานจะเป็น
จุดเริ่มต้นให้เกิดการวินิจฉัยโรค ทำาให้เห็นขนาดและความ
สำาคัญของปัญหา นำามาซึ่งมาตรการเพื่อป้องกัน ควบคุม 
และแก้ไขต่อไปในอนาคต
 พระราชบัญญตัเิงินทดแทน พ.ศ. 2537(22) และฉบบั
ที่ 2 พ.ศ. 2561(23)

 พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 และฉบับ
ที่ 2 พ.ศ. 2561 กำาหนดให้นายจ้างต้องจัดให้ลูกจ้างได้
รับการรักษาและจ่ายค่ารักษาพยาบาล และชดเชยกรณี
ที่ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ ทุพพลภาพ หรือมีการสูญเสีย
สมรรถภาพจากการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยจาก
งาน หลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหรือการบาดเจ็บ
เนื่องจากการทำางาน ภายใต้พระราชบัญญัตินี้ มีประกาศ
กระทรวงแรงงาน เรื่อง กำาหนดชนิดของโรคซึ่งเกิดขึ้นตาม
ลักษณะหรือสภาพของงานหรือเนื่องจากการทำางาน พ.ศ. 
2566(21) จำานวน 4 กลุ่มโรค คือ 1) โรคจากการสัมผัส
สารก่อโรคหรือสภาพแวดล้อมจากการทำางาน แบ่งออก
เป็น โรคที่เกิดขึ้นจากสารเคมี โรคที่เกิดขึ้นจากสาเหตุทาง
กายภาพ และโรคจากสารชีวภาพและโรคติดเช้ือ 2) โรค
จากการทำางานที่มีผลต่ออวัยวะ หรือระบบการทำางานของ
ร่างกายหรือจิตใจ แบ่งออกเป็น โรคระบบหายใจที่เกิดขึ้น
เนื่องจากการทำางาน โรคผิวหนัง โรคและความผิดปกติใน
ระบบกระดูก กล้ามเนื้อ เอ็นและข้อ และความผิดปกติ
ทางจิตและพฤติกรรม 3) โรคมะเร็งจากการทำางาน และ 
4) โรคอื่น ๆ ซึ่งพิสูจน์ได้ว่าเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ
ของงานหรือเนื่องจากการทำางาน ยังไม่เคยมีการกำาหนด
โรคจากชั่วโมงทำางานที่ยาวนานเป็นโรคจากงานมาก่อน 
แต่ในประเทศญี่ปุ่น เกาหลีใต้ และไต้หวันได้จัดให้โรคที่
เกิดจากชั่วโมงทำางานที่ยาวนานเป็นโรคที่ได้รับการชดเชย
แล้ว(41) การกำาหนดให้เป็นโรคจากการทำางานที่ต้องชดเชย
สามารถช่วยให้เกิดความร่วมมือจากฝ่ายนายจ้างมากขึ้น
ในการควบคมุกำากบัชัว่โมงทำางานของลกูจ้างไม่ให้ยาวนาน
เกินไป

กฎหมายเกี่ยวกับการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรค 

NCDs ในที่ทำางาน

 พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 
2560(27)

 บุหร่ีจัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญของโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด ทำาให้เพ่ิมความเส่ียงของโรคเส้นเลือดหวัใจ
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ตีบ และโรคเส้นเลือดสมอง การห้ามสูบบุหรี่ในที่ทำางานจึง
มีประโยชน์ในการช่วยลดความเสี่ยงจากการสูบบุหร่ี และ
การสัมผัสกับควันบุหรี่มือสองซึ่งมีอันตรายเช่นกัน ภาย
ใต้พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 มี
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กำาหนดประเภทหรือ
ชื่อของสถานที่สาธารณะ สถานที่ทำางาน และยานพาหนะ 
ให้ส่วนหนึง่ส่วนใดหรอืท้ังหมดของสถานท่ีและยานพาหนะ 
เป็นเขตปลอดบุหรี่ หรือเขตสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ พ.ศ. 
2561 สถานที่ทำางานส่วนหนึ่ง เช่น โรงงาน หรือหน่วยงาน
ของรัฐจึงถูกกำาหนดให้เป็นเขตปลอดบุหรี่ อย่างไรก็ตาม 
บริษัทส่วนใหญ่ยังจัดสถานที่สูบบุหร่ีให้พนักงาน ซึ่งจาก
การทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าการห้ามสูบบุหรี่อย่าง
เด็ดขาดในที่ทำางานทำาให้มีผู้สูบบุหรี่ลดลงถึงร้อยละ 3.8 
และจำานวนบุหรี่ที่สูบลดลงเฉลี่ย 3.1 มวนต่อวันต่อคน(42) 
ซึ่งในกรณีของประเทศสหรัฐอเมริกา หากจะเพิ่มภาษีบุหรี่
ให้ได้ผลลัพธ์ที่ใกล้เคียงกัน ต้องเพิ่มภาษีต่อซองถึง 4 เท่า 
(จาก 0.76 ดอลล่าร์สหรัฐต่อซองเป็น 3.05 ดอลล่าร์สหรัฐ
ต่อซอง) การเพิม่ความเข้มงวดของการห้ามสบูบหุรีใ่นสถาน
ประกอบกิจการบางประเภทจึงอาจช่วยให้พนักงานเลิก
บุหร่ีได้มากขึ้น และลดโอกาสเกิดอัคคีภัยร้ายแรงอีกด้วย 
เช่น โรงงานที่มีวัตถุดิบที่ใช้ในการผลิตหรือผลิตภัณฑ์เป็น
วัตถุไวไฟปริมาณมาก
 พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 
2551(29)

 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มความเสี่ยงต่อโรค
ระบบไหลเวียนโลหติ คอื ทำาให้เพิม่ความเสีย่งของการเป็น
โรคความดันโลหิตสูงในผู้ชาย(43) และในทางกลับกัน การ
ลดปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ช่วยให้ความดันโลหิตลดลง
ได้(44) นอกจากนี้การดื่มสุราแบบหนักยังเพิ่มความเสี่ยง
ของโรคเส้นเลือดในสมองแตกอีกด้วย(45) ประกาศสำานัก
นายกรัฐมนตรี เรื่อง ห้ามขายหรือห้ามบริโภคเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ในพื้นท่ีประกอบกิจการโรงงาน พ.ศ. 2555 
ภายใต้พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 
2551 กำาหนดไม่ให้ขายและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน

สถานประกอบกิจการประเภทโรงงาน จึงเป็นโอกาสที่จะ
ขยายสู่สถานประกอบกิจการประเภทอื่น นอกจากนี้ยัง
สามารถเพิม่มาตรการอืน่ๆ เพือ่ควบคมุการดืม่แอลกอฮอล์
แบบอันตราย (harmful use) ดังกรณีศึกษาในประเทศ
รัสเซีย
 ประเทศรัสเซียได้ดำาเนินการตามกรอบแนวคิดของ
องค์การอนามัยโลกเพื่อควบคุมการบริโภคเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ โดยมมีาตรการในสถานประกอบการคอืการสุ่ม
ตรวจระดบัแอลกอฮอล์ในลมหายใจและคดักรองความเสีย่ง
สำาหรับพนักงานด้วยแบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (AU-
DIT)(46) ร่วมกบัมาตรการในด้านอ่ืนๆ เช่น จำากดัการโฆษณา 
จำากดัการขาย และเพ่ิมการป้องกนัการด่ืมแอลกอฮอล์เป็น
ส่วนหนึง่ของหลกัสตูรและกจิกรรมในสถานศกึษา  หลงัจาก
การดำาเนินการไป 10 ปี พบว่าอัตราการบริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ลดลงประมาณร้อยละ 30 และอุบัติการณ์ของ
โรค NCDs ทีม่สีาเหตุจากแอลกอฮอล์มแีนวโน้มลดลงอย่าง
ชัดเจน เช่น ภาวะติดสุรา (alcohol dependence) ลดลง
ร้อยละ 56 โรคจิตเภทจากสุรา (alcoholic psychosis) 
ลดลงร้อยละ 69 และพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์แบบ
อันตราย (harmful use) ลดลงร้อยละ 70

ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขกฎหมายเพือ่ยกระดบัการสง่

เสริมสุขภาพในสถานประกอบการของไทย

 จากการทบทวนกฎหมายที่เป็นโอกาสในการสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานประกอบการและการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและตัวอย่างจากต่างประเทศดังที่
กล่าวไปแล้วเบื้องต้น จึงสามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะใน
การแก้ไขกฎหมายแต่ละฉบับ ดังนี้ 
 1. ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราช-
บัญญัติประกันสังคม เร่ือง หลักเกณฑ์ และอัตราค่าส่ง
เสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคส�าหรบัประโยชน์ทดแทนใน
กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เน่ืองจากการ
ท�างาน (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 (พระราชบัญญัติประกัน
สังคม พ.ศ. 2558)
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  1.1 ขยายกลุ่มสถานพยาบาลที่สามารถใช้สิทธิ

ประกันสังคมได้ให้ครอบคลุมถึงห้องพยาบาลของสถาน

ประกอบการที่มีลูกจ้าง 200 คนขึ้นไป โดยอาจให้สถาน

พยาบาลคู ่สัญญาของสำานักงานประกันสังคมเป็นผู ้ให้

บริการภายในห้องพยาบาล

  1.2 กำาหนดรายละเอียดอัตราค่าบริการให้คำา

ปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่สามารถเบิก

จ่ายได้ในชุดสิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน เช่น การเลิก

สบูบหุรี ่และการลดนำา้หนกั  และกำาหนดให้สามารถใช้สิทธิ

ได้ทีห้่องพยาบาล เพือ่เพิม่การเข้าถึงบรกิารดังกล่าวของคน

วัยทำางาน

  1.3 เพิ่มรายละเอียดคุณลักษณะของข ้อมูล

สขุภาพลกูจ้างทีส่ถานพยาบาลทีต่รวจสขุภาพต้องส่งให้กบั

สถานประกอบการ และกำาหนดบทบาทของสถานประกอบ

การเมื่อได้รับข้อมูลสุขภาพลูกจ้างว่าต้องดำาเนินการต่อ

อย่างไร เช่น การวิเคราะห์ข้อมลูสขุภาพเพือ่จดัลำาดบัความ

สำาคัญของปัญหา และการเลือกกลุ่มเป้าหมายที่จะเริ่ม

ดำาเนินการสร้างเสริมสุขภาพ

 2. ประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่ง

ชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�าหรับผู้มี

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 และหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่า

ใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 

2563 (พระราชบัญญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 

2545)

  2.1 กำาหนดรายละเอียดอัตราค่าบริการให้คำา

ปรกึษาเพือ่ปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพทีส่ามารถเบกิจ่าย

ได้ในชุดสทิธปิระโยชน์ เช่น การเลกิสบูบุหรี ่และการลดนำา้

หนัก

  2.2 กำาหนดให้สามารถใช้สิทธิได้ที่ห้องพยาบาล

ของสถานประกอบการที่มีลูกจ้าง 200 คนขึ้นไป เพื่อเพิ่ม

การเข้าถึงบริการดังกล่าวของคนวัยทำางาน

 3. พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 

และกฎกระทรวงฉบับที่ 3 (พ.ศ. 2541) ออกตามความ

ในพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541

  3.1 กำาหนดชัว่โมงการทำางานต่อสปัดาห์ให้ลดลง 

ให้ใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยในระดับสากล โดยอาจลดลงอย่าง

ค่อยเป็นค่อยไปเพือ่ให้นายจ้างและลกูจ้างได้ปรบัตวัต่อการ

เปลี่ยนแปลง

 4. กฎกระทรวงว่าด้วยการจัดสวัสดิการในสถาน

ประกอบกิจการ พ.ศ. 2548

  4.1 เพิ่มสวัสดิการในการสร้างเสริมสุขภาพด้าน

กจิกรรมทางกาย เช่น จดัให้มสีถานท่ีออกกำาลงักายสำาหรบั

ลูกจ้าง โดยอาจจัดให้ภายในสถานประกอบการ เช่น ทาง

เดินออกกำาลังกาย หรือทำาสัญญากับองค์กรภายนอกที่อยู่

ในชุมชนใกล้เคียงกับสถานประกอบการให้ลูกจ้างสามารถ

ใช้สถานท่ีได้โดยไม่มค่ีาใช้จ่ายหรือมส่ีวนลด เช่น สนามกีฬา

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (อปท.) หรอืห้องออกกำาลงั

กายของเอกชน

  4.2 เพิ่มสวัสดิการในการสร้างเสริมสุขภาพด้าน

อาหารที่ดีต่อสุขภาพ เช่น จัดให้มีอาหารสุขภาพเป็นทาง

เลือกในโรงอาหารของสถานประกอบการ

  4.3 กำาหนดบทบาทของบุคลากรประจำาห้อง

พยาบาลของสถานประกอบการท่ีมีลูกจ้าง 200 คนขึ้นไป 

ได้แก่ แพทย์หรอืพยาบาล ให้ทำาหน้าทีใ่นการสร้างเสรมิสุข-

ภาพและป้องกนัโรค เช่น การให้คำาปรึกษาเพ่ือปรับเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพ

 5. กฎกระทรวงก�าหนดมาตรฐานในการบรหิารและ

การจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพ

แวดล้อมในการท�างาน พ.ศ. 2549 และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 

2553 (พระราชบญัญัติความปลอดภยัอาชีวอนามยัและ

สภาพแวดล้อมในการท�างาน พ.ศ. 2554)

  5.1 กำาหนดบทบาทในการสร้างเสริมสุขภาพ
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ลูกจ้างให้กับเจ้าหน้าท่ีความปลอดภัยระดับต่างๆ และ

คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพ

แวดล้อมในการทำางานให้มีผู้รับผิดชอบควบคู่ไปกับเร่ือง

ความปลอดภัยและอาชีวอนามัย

 6. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง ชื่อหรือ

อาการส�าคญัของโรคจากการประกอบอาชพี พ.ศ. 2563 

(พระราชบัญญติัควบคมุโรคจากการประกอบอาชพีและ

โรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562)

  6.1 เพิ่มโรคจากชั่วโมงการทำางานที่ยาวนาน

เป็นโรคจากการประกอบอาชีพ เพื่อให้มีการเฝ้าระวังและ

ติดตามสภาพปัญหาให้เป็นปัจจุบัน

 7. ประกาศกระทรวงแรงงาน เรื่อง ก�าหนดชนิด

ของโรคซึ่งเกิดข้ึนตามลักษณะหรือสภาพของงานหรือ

เนื่องจากการท�างาน พ.ศ. 2566 (พระราชบัญญัติเงิน

ทดแทน พ.ศ. 2537 และฉบับที่ 2 พ.ศ. 2561)

  7.1 เพิ่มโรคจากชั่วโมงการทำางานที่ยาวนาน

เป็นโรคเน่ืองจากการทำางาน เพื่อให้ลูกจ้างที่เจ็บป่วยด้วย

โรคจากช่ัวโมงการทำางานที่ยาวนานได้รับการชดเชย และ

นายจ้างหันมาควบคุมกำากับช่ัวโมงทำางานของลูกจ้างไม่ให้

ยาวนานเกินไป

 8. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก�าหนด

ประเภทหรือชื่อของสถานที่สาธารณะ สถานที่ท�างาน 

และยานพาหนะ ให้ส่วนหนึ่งส่วนใดหรือทั้งหมดของ

สถานที่และยานพาหนะ เป็นเขตปลอดบุหร่ี หรือเขต

สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหร่ี พ.ศ. 2561 (พระราชบัญญัติ

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560)

  8.1 กำาหนดสถานประกอบการบางประเภทให้

เป็นสถานที่ห้ามสูบบุหรี่ทั้งหมด (ไม่มีเขตสูบบุหรี่) เช่น 

สถานประกอบการทีม่คีวามเสีย่งสงูมากในการเกดิอคัคภียั

 9. ประกาศส�านกันายกรฐัมนตร ีเรือ่ง ห้ามขายหรือ

ห้ามบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในพืน้ทีป่ระกอบกิจการ

โรงงาน พ.ศ. 2555 (พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551)

  9.1 ขยายความครอบคลมุของสถานประกอบการ

ที่ห้ามขายหรือห้ามบริโภคให้กว้างขึ้น เช่น สถานประกอบ

การท่ีลูกจ้างต้องทำาหน้าที่ขับขี่ยานพาหนะ หรือสถาน

ประกอบการที่มีลักษณะเป็นสำานักงานทั่วไป

 สรุปโดยย่อดังแสดงใน Table 2

มุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

 จากการสมัภาษณ์ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสียเก่ียวกับกฎหมาย

ด้านหลักประกันสุขภาพ ด้านสวัสดิการและคุณภาพชีวิต

คนวัยทำางาน และด้านการควบคุมโรค วินิจฉัยโรค และ

ชดเชยกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยจากงาน พบว่า

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากทั้ง 4 กลุ่มเห็นด้วยกับข้อเสนอการ

ปรับแก้กฎหมายส่วนใหญ่ ยกเว้น การลดจำานวนชั่วโมง

ทำางาน ซึ่งทั้งตัวแทนจากหน่วยงานในกระทรวงแรงงาน 

และตัวแทนนายจ้างมีความคิดเห็นที่แตกต่าง ทั้งเห็นด้วย

และไม่เหน็ด้วย สาเหตทุีต่วัแทนนายจ้างไม่เหน็ด้วย เพราะ

มคีวามเหน็ว่าหากลูกจ้างทำางานเฉพาะในเวลาทำางานปกติ

โดยไม่ให้ทำางานล่วงเวลา บริษัทก็ไม่สามารถควบคุมเวลา

ทำางานในอาชพีเสรมิของลกูจ้างได้ จงึอาจจะไม่สามารถลด

จำานวนชั่วโมงทำางานของลูกจ้างได้จริง ส่วนตัวแทนลูกจ้าง

ไม่เห็นด้วยกับการลดจำานวนชั่วโมงทำางานตามกฎหมาย 

เพราะจะทำาให้รายได้ลดลงไม่เพียงพอต่อการดำารงชีวิตใน

สถานการณ์ที่ค่าครองชีพสูงขึ้นเร่ือยๆ ประกอบกับระบบ

การจ้างงานในภาพใหญ่ที่ช่องทางการต่อรองของลูกจ้าง

ต่อนายจ้างมีน้อยอยู่เดิม  สรุปมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วน

เสียเกี่ยวกับข้อเสนอแนะในการแก้ไขกฎหมายจาก 4 กลุ่ม 

(ตวัแทนจากกระทรวงแรงงาน ตวัแทนนายจ้าง และตวัแทน

ลูกจ้าง) แสดงใน Table 3
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Table 2 Proposed amendments to existing legislations

   Legislation  Relevant Content  Proposed Amendment

1. Laws related to the health insurance schemes
 1.1 Social Security Scheme: Guidelines  - Benefit package includes health - Extend place of service delivery to
  and Rates of Health Promotion and   promotion and disease prevention  healthcare facilities or first aid room
  Disease Prevention Services for   services  inside large enterprises (≥ 200
  Non-occupational Injury or Illness  - Place of service delivery includes  workers)
  Benefits (No.2)   healthcare facilities designated by - Add list of service charges for primary 
    the Social Security Office (including   prevention or health promotion: e.g. 
    mobile units)  individual counseling for health
   - List of service charges for 14 checkup  behavioral change 
    examinations (secondary prevention) - Add details of health data that
   - Designated roles of healthcare   should be sent to the enterprise and
    providers include: 1) data collection   role of enterprise after receiving
    and data analysis, 2) plan for HP   health data from healthcare
    services, and 3) communication of   providers
    the result to individual and enterprise  
 1.2 National Health Security Office:  - Benefit package includes health - Add individual counseling for health 
  Guidelines in Management and   promotion and disease prevention  behavioral change into the benefit
  Administration of National Health   services  package (for workers in the informal
  Security Fund and Health Services  - Capitation and administration of  sector)
  Claims  health promotion services
   - Services include essential vaccines, 
    mother-child care, contraception, 
    cervical cancer screening and dental 
    care 
2. Laws related to the labor welfare and quality of life
 2.1 The Labour Protection Act - Working hours ≤ 48 hours - Gradually lower the limit of working 
      hour
 2.2 Ministerial Regulation No.3  - Overtime working hours ≤ 36 hours - Gradually lower the limit of overtime 
      working hour
 2.3 Ministerial Regulation on Labour  - Provision of adequate clean water - Add arrangement for exercise facilities 
  Welfare at Workplace  and toilets  inside or outside the workplace, e.g.
   - Provision of first aid facilities for   walkway, bicycle lane, or contract out
    enterprise of different sizes:  in communities (Subdistrict
	 	 	 	 ≥ 10 workers required first aid   Administrative Organization’ football
    medical supplies  field)
	 	 	 	 ≥ 200 workers required first aid  - Provide healthy food choices in
    room with a full-time nurse and   canteens
    part-time doctor (6 hours/week) - Extend the role of first aid facilities to
	 	 	 	 ≥ 1,000 workers required two   provision of preventive health services
    full-time nurses and part-time doctor   in enterprises
    (12 hours/week) and emergency 
    transportation
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Table 2 Proposed amendments to existing legislations (cont.)

   Legislation  Relevant Content  Proposed Amendment

   - Arrangement of 24-hour emergency 
    service       

 2.4 Ministerial Regulation on the  - Qualification and role of safety officer - Add workplace health promotion into
  Administration and Management  - Acquisition and role of Committee   the role of the safety officer and the
  of Occupational Safety, Health and   of Occupational Safety, Health and  committee
  Environment  Environment of the Workplace  

3. Laws related to the diagnosis and control of occupational and work-related diseases

 3.1 Diseases that Occur at Work or  - Eight groups of occupational diseases - Add diseases from long working hours
  Because of the Nature or Type of Work  (chemical, physical, biological, 
    respiratory, skin, musculoskeletal 
    cancer and other) 

 3.2 Names or Chief Complaints of  - Five occupational diseases (lead - Add diseases from long working hours
  Occupational Diseases   poisoning, silicosis, asbestosis, illnesses 
    from pesticide exposure and working in 
    confined space) 

4. Laws related to the control of NCDs’ risk factors

 4.1 Identification of Types or Names  - Public places that are non-smoking - Define some workplaces as totally
  of Public Places, Workplaces and   areas  non-smoking area e.g. workplace with
  Vehicles, as Non-smoking Areas or  - Non-smoking areas in workplaces and  very high-risk of fire accident
  Smoking Areas in Non-smoking  allowed smoking areas  
  Areas   

 4.2 Prohibition on Sales and Consumption  - Prohibition on sales and consumption - Extend to workplaces other than
  of Alcoholic Beverages in Factories   of alcoholic beverages in factories  factories, e.g. office building

NCDs = Non-communicable diseases (กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง)
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 Agree Agree Mixed

Table 3 Stakeholder perspective on the proposed amendments in labour laws

     Ministry of Employer Employee 
     Labour Officer representative   representative

1. Laws related to the health insurance schemes

 1.1 Social Security Scheme: Rules and Rates on Payment of Health Promotion and Disease Prevention Services for 
  Non-occupational Injury or Illness Benefits (No.2)

  - Extend place of service delivery to healthcare facilities or 
   first aid room inside large enterprises (≥ 200 workers) 

  - Add list of service charges for primary prevention or health 
   promotion: e.g. individual counseling for health behavioral Agree Agree Agree  
   change 

  - Add role of enterprise after receiving health data from 
   healthcare providers 

2. Laws related to the labor welfare and quality of life

 2.1 The Labour Protection Act

  - Gradually lower the limit of working hour from 48 hours Mixed Mixed Disagree

 2.2 Ministerial Regulation No.3 

  - Gradually lower the limit of overtime working hour 
   from 36 hours 

 2.3 Ministerial Regulation on Labour Welfare at Workplace
  - Add arrangement for exercise facilities inside or outside the 
   workplace, e.g. walkway, bicycle lane, or contract out in 
   communities (Subdistrict Administrative Organization’s
   football field) 
  - Extend the role of first aid facilities to provision of 
   preventive health services in enterprises 

 2.4 Ministerial Regulation on the Administration and Management of Occupational Safety, Health and Environment

  - Add workplace health promotion into the role of the safety 
   officer and the committee 

3. Laws related to the diagnosis and control of occupational and work-related diseases

 3.1 Diseases that Occur at Work or Because of the Nature or Type of Work

  - Add diseases from long working hours Mixed Mixed Agree

 Agree Agree Agree

 Agree Agree Agree

 Mixed Mixed Disagree

 Agree Agree Agree

 Agree Agree Agree

Proposed amendment

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



 โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
 มมุมองต่อข้อเสนอแนะแก้ไขกฎหมายเกีย่วกบัหลกั
ประกันสุขภาพ
 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียส่วนใหญ่ เห็นด้วย กับการเพิ่ม
สิทธิประโยชน์ด้านการให้คำาปรึกษาด้านส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในสิทธิประโยชน์ตาม พรบ.ประกันสังคม
และ พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การให้สามารถ
ใช้สิทธิได้ที่ห้องพยาบาลของสถานประกอบการ และการ
ส่งต่อข้อมูลและการวิเคราะห์ผลการตรวจสุขภาพจากโรง
พยาบาลที่ตรวจสุขภาพให้กับสถานประกอบการ อย่างไร
ก็ตาม ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องยังเห็นว่ามีช่องว่าง
ดังต่อไปนี้ ตัวแทนสภานายจ้างแห่งประเทศไทย สภา
อุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย และสำานักจัดระบบบริการ
ทางการแพทย์ สำานักงานประกันสังคมให้ความเห็นว่าชุด
กิจกรรมส่งเสริมและป้องกันโรคในสถานประกอบการต้อง
มีมาตรฐานที่น่าเชื่อถือ และมีรายงานวิจัยในประเทศไทย
ท่ีสนับสนุนแสดงให้เห็นถึงความคุ้มค่าของการลงทุนใน
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเมื่อเทียบกับผลลัพธ์ทางสุขภาพที่
พนักงานได้รับ
 นอกจากนี้ ตัวแทนสภาอุตสาหกรรมและสมาคม
หอการค้าแห่งประเทศไทย ยังเสนอเพิ่มเติมให้มีช่อง
ทางการลดจำานวนเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคม
สำาหรับสถานประกอบการที่มีผลลัพธ์ในการสร้างเสริมสุข
ภาพที่ดีหรือนำาเงินไปใช้ในการจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุข
ภาพให้พนักงาน โดยอาจใช้หลักการคำานวณแบบเดียวกับ
การสมทบเข้ากองทุนเงินทดแทนเพิ่มขึ้นกรณีที่มีอุบัติเหตุ
จากการทำางานเพิ่มขึ้น แต่คิดในทางกลับกัน
 มุมมองต่อข้อเสนอแนะแก้ไขกฎหมายเกี่ยวกับ
สวัสดิการและคุณภาพชีวิตคนวัยท�างาน
 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เห็นด้วย กับการเพิ่มสวัสดิการใน
กิจกรรมท่ีเพิ่มกิจกรรมทางกาย เช่น การจัดสถานท่ีออก
กำาลังกาย และการจัดให้มีอาหารทางเลือกท่ีดีต่อสุขภาพ 
แต่ไม่ควรเป็นภาระต่อสถานประกอบการขนาดกลางและ

เล็กมากจนเกินไป นอกจากนี้ ยังเห็นด้วยกับการกำาหนด
ให้ห้องพยาบาลในสถานประกอบการที่มีลูกจ้าง 200 คน
ขึน้ไปซ่ึงมบีคุลากรทางการแพทย์แบบประจำาหรือบางเวลา 
จดับรกิารส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในสถานประกอบ
การนัน้ๆ ด้วย โดยให้สามารถเบกิจ่ายค่าบรกิารได้จากสทิธิ
ประโยชน์ในแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพ
 ส่วนในด้านบทบาทของคณะกรรมการความปลอดภยั 
อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการทำางาน และเจ้า
หน้าท่ีความปลอดภัยที่จะเพิ่มบทบาทด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพ ก็เป็นทางเลือกที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเห็นด้วย
เช่นกัน
 อย่างไรก็ตาม ตัวแทนนายจ้างและลูกจ้าง ไม่เห็น
ด้วย กบัการกำาหนดชัว่โมงทำางานให้ลดลงเพราะนายจ้างไม่
สามารถควบคมุเวลาทำางานทีเ่ป็นอาชีพเสรมิของลกูจ้างได้ 
เช่น การขบัจักรยานยนต์รับจ้าง หรือการขายของออนไลน์  
และลูกจ้างไม่ต้องการให้รายได้ลดลงเพราะรายได้จากการ
ทำางานล่วงเวลามีความสำาคัญในสถานการณ์ที่ค่าครอง
ชีพสูงขึ้น นอกจากนี้ กรณีลูกจ้างที่ได้รับค่าแรงรายวันจะ
เป็นลักษณะงานที่ไม่สามารถลดจำานวนชั่วโมงทำางานลง
ได้เลย ส่วนผู้ทรงคุณวุฒิสำานักงานปลัดกระทรวงแรงงาน 
และสำานักสิทธิประโยชน์เห็นว่าควรจัดประเภทกลุ่มงานท่ี
ต้องเฝ้าระวังในลำาดับความสำาคัญต้นๆ เพื่อหาแนวทางลด
ชั่วโมงทำางาน เช่น กลุ่มงานที่เกี่ยวกับความปลอดภัย คน
ขับรถโดยสารสาธารณะ ลูกจ้างทำางานกับเครื่องจักร  และ
สำานักจัดระบบบริการทางการแพทย์เห็นว่าควรเริ่มท่ีเวลา
พัก โดยขยายเวลาพักให้ผู้ที่มีลักษณะงานที่เสี่ยงต่อการ 
เกิดโรค
 มุมมองต่อข้อเสนอแนะแก้ไขกฎหมายเกี่ยวกับการ
ควบคุมโรค วินิจฉัยโรค และการชดเชยกรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยจากการท�างาน
 ภาคีที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ สภานายจ้างแห่งประเทศไทย 
และสำานกัปลดักระทรวงแรงงาน มคีวามเหน็ค่อนข้างหลาก
หลาย ทั้งเห็นด้วยและไม่เห็นด้วยเกี่ยวกับการวินิจฉัยให้
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ครอบคลุมโรคที่เกิดจากช่ัวโมงการทำางานเพราะเห็นว่า
ควรขึ้นกับดุลยพินิจของคณะกรรมการการแพทย์ อย่างไร
ก็ตาม หากเป็นโรคที่สามารถพิสูจน์ว่าเกิดจากงานได้จริง 
ต้องมีแนวทางการวินิจฉัยและสอบสวนโรคท่ีมีชัดเจนและ
บคุลากรแพทย์ในสถานพยาบาลสามารถทำาได้ในมาตรฐาน
เดยีวกนั ส่วนตวัแทนลกูจ้างเหน็ด้วยเพราะเมือ่มกีารพิสูจน์
ว่าเป็นโรคที่เกิดจากงานจะช่วยให้ลูกจ้างได้รับการชดเชย
 ร่างกรอบนโยบายระดับชาติในการสร้างเสริมสุข-
ภาพในสถานประกอบการ
 จากการประชมุหารือเพือ่พฒันานโยบายสร้างเสรมิสุข- 
ภาพและป้องกนั NCDs ในสถานประกอบการกบัผูเ้กีย่วข้อง
จากกระทรวงสาธารณสุข กองควบคุมโรคไม่ติดต่อได้ร่าง
กรอบนโยบายในการขับเคลื่อนการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกัน NCDs ในสถานประกอบการ โดยมีองค์ประกอบ
ดังต่อไปนี้
 1) หลักการเชิงนโยบาย กระทรวงสาธารณสุขร่วม
กับเครือข่ายภาคีสุขภาพและสถาบันวิชาการ ขับเคลื่อน
นโยบายระดับชาติ องค์กรสุขภาพดี สร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคไม่ติดต่อ (national healthy workplace 
policy) ยกระดบัสถานทีท่ำางานเป็นองค์กรสขุภาพด ีบรูณาการ 
การดำาเนินงานท้ังการรักษาพยาบาล การสร้างเสริมสุข-
ภาพและการป้องกันโรค รวมทั้งการเสริมสร้างความรอบรู้
สุขภาพให้เกิดการพัฒนาศักยภาพบุคคลซึ่งเป็นทุนทาง
สังคมอย่างยั่งยืน และช่วยส่งเสริมการขับเคลื่อนเศรษฐกิจ
ของประเทศ
 2) นโยบายระดบัชาตว่ิาด้วยองค์กรสขุภาพดี สร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคไม่ติดต่อ (national healthy 
workplace policy) กำาหนดว่าสถานที่ทำางานภาครัฐและ
เอกชน รวมทัง้สถานประกอบการ มกีารจดัการด้านสขุภาพ
และจัดสภาพแวดล้อมที่เอื้ออำานวยต่อการสร้างเสริมสุข-
ภาพและป้องกนัโรคไม่ตดิต่อเพือ่พฒันาศกัยภาพและสร้าง
ความเข้มแข็งขององค์กรในการดูแลสุขภาพพนักงานอย่าง
ถูกต้อง

 3) แนวทางการด�าเนินงาน
  3.1) แนวทางการดำาเนนิงานในส่วนของหน่วยงาน
ที่ร่วมดำาเนินการ
    3.1.1 พัฒนาความร่วมมอืเครือข่ายระหว่าง
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน กระทรวง
มหาดไทย และภาคเอกชนต่างๆ เช่น สภาอุตสาหกรรม
แห่งประเทศไทย สมาคมธนาคารไทย สภาหอการค้าไทย 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาความร่วมมือระหว่างหน่วย
งานและเพิ่มการเข้าถึงกลุ่มประชากรวัยทำางานโดยอาศัย
ช่องทางต่างๆ ให้เกิดความรวดเร็วและทันเวลา
    3.1.2 จัดทำาระบบข้อมูลทะเบียนกลางราย
ชือ่สถานท่ีทำางานหรือสถานประกอบการท่ีเข้าร่วมนโยบาย
องค์กรสุขภาพดีฯ และการรายงานผลการดำาเนินงานและ
ผลลัพธ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามและส่งเสริมการพัฒนา
นโยบายองค์กรสุขภาพดีอย่างเป็นระบบ
    3.1.3 ส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยและ
พัฒนา (research and development) มีการศึกษา
และพัฒนากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในองค์กร รูปแบบ
หรือแนวปฏิบัติที่มีประสิทธิผล สามารถพัฒนาให้เกิดการ
ดำาเนินงานอย่างต่อเนื่อง มีหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงความ
คุ้มค่า สะท้อนการลดภาระงบประมาณ สร้างรูปแบบ
มาตรการจูงใจด้านภาษีและด้านอื่นๆ รวมถึงรูปแบบการ
จัดสวัสดิการของภาครัฐให้แก่สถานประกอบการ เป็นต้น 
มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาองค์ความรู้และความก้าวหน้าใน
การดำาเนินงานอย่างสมำ่าเสมอ
  3.2) แนวทางการดำาเนินงานในส่วนของสถาน
ประกอบการ
    3.2.1 การสร้างความเข้มแข็งขององค์กรด้าน
สุขภาพ โดย
    - การมีนโยบายสุขภาพขององค์กรและ
สื่อสารภายในองค์กรอย่างทั่วถึง
    - การพัฒนาผู้นำาด้านสุขภาพระดับปฏิบัติ
การ (health leader) ในการปฏิบัติงานสุขภาพของ
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สถานประกอบการหรือสถานท่ีทำางานภาครัฐอย่างมี
ประสิทธิภาพ ร่วมมอืกับกองความปลอดภยัแรงงานในการ
เสริมกำาลังและเพิ่มศักยภาพให้เจ้าหน้าท่ีความปลอดภัย
สามารถเป็นผู้นำาองค์กรสุขภาวะได้
    - การดำาเนินกิจกรรมสุขภาพด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและการป้องกันโรคไม่ติดต่อ
    - กิจกรรมทางการแพทย์
    - การจัดสภาพแวดล ้อมด ้ านสุขภาพ  
มาตรการทางกฎหมายปรบัแก้กฎกระทรวงแรงงานว่าด้วย
การจดัสวสัดกิารในสถานประกอบกจิการ พ.ศ. 2548 ภาย
ใต้พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 โดยเพิ่ม
สวัสดิการที่จะช่วยเอื้อให้ลูกจ้างมีกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้น 
เช่น ทางเดินรอบสถานประกอบการ ลานออกกำาลังกาย 
การทำาข้อตกลงกับหน่วยงานใกล้เคียง (เช่น อปท.) ในการ
ขอใช้สถานที่เพื่อออกกำาลังกายเป็นบางช่วงเวลา
    3.2.2 การยกระดบัการบรกิารทางการแพทย์
ของสถานที่ทำางาน/สถานประกอบการ
    - สำาหรบัสถานประกอบการขนาดใหญ่ (หรือ
มีลกูจ้างทำางาน ตัง้แต่ 201 คนขึน้ไป) จดัให้มห้ีองพยาบาล
สำาหรับการตรวจรักษาโรค และพัฒนาศักยภาพการจัด
บริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรค เช่น คลินิกเลิกบุหรี่-สุรา คลินิกให้คำา
ปรึกษาสุขภาพกาย/สุขภาพจิต และมีกิจกรรมการติดตาม
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรคอ้วนที่มี
ประสิทธิภาพ รวมท้ังการบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยง
โรคจากการประกอบอาชีพ หรือมี wellness center ของ
สถานประกอบการ
    - สำาหรับสถานประกอบการขนาดย่อม 
(ลูกจ้าง 1-50 คน) หรือขนาดกลาง (ลูกจ้าง 51-200 คน) 
หรือสถานที่ทำางานภาครัฐ จัดให้บุคลากรทุกคนได้รับการ
ตรวจสุขภาพประจำาปีร่วมกับการจัดกิจกรรมสร้างเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
    3.2.3 การพัฒนาข้อมูลสุขภาพองค์กร

การจัดทำาข้อมูลองค์กรเพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนการจัดทำา
กลวิธีและแผนการส่งเสริมสุขภาพขององค์กร การติดตาม
การจัดการสุขภาพรายบุคคล และการรายงานผลการ
ดำาเนินงานของสถานประกอบการหรือสถานที่ทำางานที่
เข้าร่วม

วิจารณ์และข้อยุติ

 นโยบายและมาตรการด้านกฎหมายที่เป็นโอกาสใน
การสร้างเสรมิสขุภาพและลดปัจจยัเสีย่งโรค NCDs ของใน
วยัทำางานม ี4 กลุ่ม คอื 1) ด้านหลักประกนัสุขภาพ 2) ด้าน
สวสัดกิารและคณุภาพชีวติคนวยัทำางาน 3) ด้านการควบคุม
โรค การวินิจฉัยโรค และการชดเชยกรณีประสบอันตราย
หรือเจ็บป่วยจากงาน และ 4) การควบคุมปัจจัยเสี่ยงของ
โรค NCDs ในที่ทำางาน โดยผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจาก 4 ภาค
ส่วนที่เข้าร่วมให้ความคิดเห็นในส่วนของกฎหมายด้านที่ 
1, 2 และ 3 คือ ผู้แทนจากหน่วยงานในกระทรวงแรงงาน 
ผู้แทนนายจ้าง และผู้แทนลูกจ้าง ทั้ง 4 ภาคส่วนเห็นด้วย
กับข้อเสนอแนะในการแก้ไขส่วนใหญ่ ยกเว้น เรื่องการลด
ชั่วโมงการทำางานตามกฎหมาย
 การแก้ไขกฎหมายหรือเพ่ิมเติมข้อกำาหนดในกฎหมาย
เกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ กฎหมายสวัสดิการและ
คณุภาพชวีติคนวยัทำางาน และกฎหมายทีเ่กีย่วข้องกับการ
ควบคุมโรค การวินิจฉัยโรค และการชดเชยกรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยจากงานนั้น ส่วนใหญ่สามารถแก้ไข
ได้ด้วยกลไกระดับกระทรวงเพราะเป็นประกาศกระทรวง 
มีเพียงบางส่วนที่ต้องอาศัยมติคณะรัฐมนตรี เช่น กฎ
กระทรวงต่างๆ จึงนับเป็นโอกาสที่จะสามารถผลักดันให้
เกิดจริงได้ทันที อย่างไรก็ตาม การแก้ไขกฎหมายที่เสนอ
จำาเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม โดยพิจารณาปัจจัยให้รอบ
ด้าน และต้องมีการเตรียมการก่อน สำาหรับกฎหมายเกี่ยว
กบัหลักประกนัสุขภาพ ยงัต้องศกึษารายละเอียดวธีิการให้
บรกิาร วธิปีระเมนิและควบคมุคณุภาพ การพฒันาบุคลากร
ผู้ให้บริการสุขภาพ และความคุ้มค่าของการเพ่ิมชุดสิทธิ
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ประโยชน์ด้วย ส่วนการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการเพิ่ม
กิจกรรมทางกายนับเป็นการเพิ่มข้อกำาหนดด้านสวัสดิการ
ลูกจ้าง ทำาให้ต้นทุนการประกอบกิจการของนายจ้างเพิ่ม
ขึ้น จึงจำาเป็นต้องพิจารณาทางเลือกที่ราคาไม่สูงนัก เพ่ือ
ไม่ให้เป็นภาระของนายจ้างมากเกินไป นอกจากนี้ การ
เพิ่มบทบาทของคณะกรรมการความปลอดภัยฯ เพ่ือให้
สามารถดูแลเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพของพนักงานต้อง
มีการพัฒนาบุคลากร เช่น การฝึกอบรมให้เกิดความรู ้
ความเข้าใจเรื่องการบูรณาการความปลอดภัยและการส่ง
เสริมสุขภาพ (integrated worker health) และควรฟัง
ความคิดเห็นเพิ่มเติมจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอีกหลายกลุ่ม 
คือ สถาบันการศึกษาที่ผลิตบุคลากรด้านความปลอดภัย 
เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในระดับคุณวุฒิต่างๆ และแพทย์
อาชีวเวชศาสตร์ในประเด็นการวินิจฉัยโรคจากงาน ซ่ึงใน
อดตีทีผ่่านมา การวนิจิฉยัโรคจากงานเพือ่ขอรบัการชดเชย
จากกองทนุเงนิทดแทนมกัเป็นการวนิจิฉยัโดยตัดสาเหตอุืน่
ที่เป็นไปได้ออกทั้งหมดก่อน (diagnosis by exclusion) 
แล้วจึงสรุปว่าเป็นสาเหตุจากงาน ซึ่งหากเป็นโรคที่เกิด
จากชั่วโมงทำางานท่ียาวนาน อาจทำาให้การวินิจฉัยมีความ
ซับซ้อนยิ่งขึ้น ส่วนกฎหมายเกี่ยวกับการควบคุมปัจจัย
เส่ียงของโรค NCDs ในท่ีทำางาน ในการศึกษานี้ยังไม่ได้
มีการฟังความคิดเห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย แต่จากการ
ทบทวนกฎหมายในต่างประเทศพบว่ามีหลายประเทศท่ี
กำาหนดให้การส่งเสริมสขุภาพหรอืการลดปัจจยัเสีย่งต่อโรค 
NCDs ของลกูจ้างเป็นหน้าทีข่องนายจ้าง และบางประเทศ
มกีารกำาหนดลงรายละเอยีดถงึประเด็นปัญหาสขุภาพแต่ละ
ประเด็น จึงจำาเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงความเป็นไป
ได้ในบริบทของประเทศไทยต่อไป โดยเฉพาะเร่ืองการด่ืม
สรุาซึง่เป็นสาเหตสุำาคญัท่ีก่อให้เกิดความพกิารในวยัทำางาน

ข้อเสนอแนะ

 กฎหมายที่เป็นโอกาสในการสร้างเสริมสุขภาพใน
สถานประกอบการที่ผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียสำาคัญเห็นด้วย 
ได้แก่

 1. กฎหมายเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ
  1.1 ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระ
ราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์ และอัตราค่า
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำาหรับประโยชน์ทดแทน
ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการ
ทำางาน (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 (พระราชบัญญัติประกัน
สังคม พ.ศ. 2558) ควรเพิ่มการใช้สิทธิในห้องพยาบาล
ภายในสถานประกอบการ และเพิ่มชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
การให้คำาปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
  1.2 ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เร่ือง หลักเกณฑ์การดำาเนินงานและการบริหาร
จัดการกองทุนหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ สำาหรับผูม้สีทิธิ
หลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และ
หลักเกณฑ์ วธิกีาร และเง่ือนไขการรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิาร
สาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 2563 (พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545) ควรเพิ่มชุดสิทธิ
ประโยชน์ด้านการให้คำาปรึกษาเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ
 2. กฎหมายเกี่ยวกับสวัสดิการและคุณภาพชีวิตคน
วัยทำางาน
  2.1 กฎกระทรวงว่าด้วยการจดัสวสัดิการในสถาน
ประกอบกิจการ พ.ศ. 2548 ควรเพิ่มข้อกำาหนดให้จัดส่ิง
แวดล้อมในสถานท่ีทำางานให้เอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพ 
เช่น การสนบัสนนุการใช้บนัไดแทนลิฟต์ ทางเดินออกกำาลงั
กาย หรอือาหารทางเลอืกท่ีดีต่อสขุภาพในโรงอาหาร  และ
เพิ่มบทบาทของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในห้องพยาบาลของ
สถานประกอบการให้สามารถให้คำาปรึกษาเพ่ือปรับเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพได้
  2.2 กฎกระทรวงกำาหนดมาตรฐานในการบรหิาร
และการจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และ
สภาพแวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2549 และ (ฉบับที่ 2) 
พ.ศ. 2553 (พระราชบัญญัติความปลอดภัยอาชีวอนามัย
และสภาพแวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2554) ควรเพิ่ม
บทบาทของคณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัย
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และสภาพแวดล้อมในการทำางาน (คปอ.) ให้ครอบคลุม
ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพ โดยใช้รูปแบบการบูรณา
การความปลอดภัยและการส่งเสริมสุขภาพเข้าด้วยกัน
 3. กฎหมายทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคมุโรค วนิจิฉยัโรค 
และการชดเชยกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยจากงาน
  3.1 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ชื่อหรือ
อาการสำาคัญของโรคจากการประกอบอาชีพ พ.ศ. 2563 
(พระราชบัญญัตคิวบคมุโรคจากการประกอบอาชพีและโรค
จากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562) ควรเพิ่มรายการโรคจากการ
ประกอบอาชีพให้ครอบคลุมโรคที่เกิดจากช่ัวโมงทำางานที่
ยาวนาน
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ความแตกต่างของต้นทุนการรักษาพยาบาลระหว่าง 

3 ระบบหลักประกันสุขภาพสำาหรับบริการผู้ป่วยนอก

และผู้ป่วยในของสถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัด
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บทคัดย่อ

 งานวจิยันีม้วัีตถุประสงค์เพือ่ประเมนิความแตกต่างของต้นทนุการรกัษาพยาบาลด้วยสทิธกิารรกัษาพยาบาลของแต่ละ
ระบบหลกัประกนัสขุภาพของรฐั ได้แก่ โครงการหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้าหรอืบตัรทอง (universal coverage scheme, 
UCS) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (civil servant medical benefit scheme, CSMBS) และระบบประกัน
สังคม (social security scheme, SSS) โดยใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 252 ล้านครั้ง และ ผู้ป่วยใน 12 ล้าน
ครั้ง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ของสถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.สธ.)
 การประเมินต้นทุนบริการของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน มีการควบคุมปัจจัยต่างๆ เช่น กลุ่มวินิจฉัย
โรคหลัก (principal diagnosis) 140 กลุ่ม อายุและเพศของผู้ป่วย เวลาให้บริการ จำานวนวันนอน (เฉพาะกรณีผู้ป่วยใน) เขต
สุขภาพ และสถานพยาบาล ด้วยวิธีวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น (linear regression analysis) คำานวณต้นทุนบริการต่อครั้ง 
การรักษาพยาบาลจำาแนกตามระดบัสถานบรกิาร 5 ระดับ ได้แก่ ปฐมภมิู ทตุยิภมูริะดบัต้น ทติุยภูมริะดบักลาง ทติุยภมูริะดบั
สูง และ ตติยภูมิ
 ผลการศึกษาพบว่า การรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกโดยใช้สิทธิ CSMBS มีต้นทุนบริการสูงกว่าการรักษาพยาบาลด้วย
สิทธิ UCS ร้อยละ 16-30 และสูงกว่าสิทธิ SSS ร้อยละ 25-30 ในสถานพยาบาลระดับตติยภูมิและทุติยภูมิ ในขณะที่ต้นทุน
บริการผู้ป่วยนอกที่สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิมีความใกล้เคียงกันสำาหรับแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพ ทั้งนี้ การรักษา
พยาบาลผูป่้วยในมรีะบบกำาหนดเพดานเบกิจ่ายตามกลุ่มวินจิฉยัโรคร่วม (diagnosis related group, DRG) จึงน่าจะมคีวาม
สมัพนัธ์กบัการทีต้่นทนุบรกิารเฉลีย่ของสทิธกิารรกัษาพยาบาลแต่ละระบบค่อนข้างมคีวามใกล้เคียงกนัมากกว่าต้นทนุบรกิาร
รักษาผู้ป่วยนอก อย่างไรก็ตาม การรักษาพยาบาลผู้ป่วยในมีต้นทุนบริการแตกต่างกันถึงร้อยละ 25 ในสถานพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิระดับสูงและระดับตติยภูมิ ดังนั้น ข้อค้นพบของงานวิจัยจึงเน้นยำ้าความสำาคัญของเป้าหมายการบูรณาการ 3 ระบบ
หลักประกันสุขภาพ ตามมาตรา 9 และ 10 ที่กำาหนดใน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545

 คำ�สำ�คัญ: ต้นทุนบริการรักษาพยาบาล, ความแตกต่างด้านต้นทุน, ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ, ระบบประกันสังคม
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Abstract

 This study presents findings on cost variations using clinical-case level microdata from public hos-
pitals under the Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. The objective was to 
evaluate differences in costs of health utilizations of 3 universal health coverage schemes, including 
universal coverage scheme (UCS), civil servant medical benefit scheme (CSMBS), and social security 
scheme (SSS). The microdata covered 252 million outpatient visits and 12 million inpatient admissions 
in the budget year 2019 (B.E. 2562).
 The average costs of outpatient and inpatient utilizations were econometrically controlled for 140 
disease categories using principal diagnosis codes (ICD-10), as well as factors such as age, gender, service 
time, hospital stay, and health region. The linear regression analysis computed the average costs inde-
pendently for different healthcare facilities, encompassing primary, first-level secondary, second-level 
secondary, third-level secondary, and tertiary care levels.
 Results show that the average outpatient costs for CSMBS beneficiaries were higher than those of 
UCS by around 16-30 percent and those of SSS by around 25-30 percent in the secondary and tertiary 
hospitals. However, the outpatient costs at the primary care hospitals were similar across different health 
insurance schemes. Inpatient reimbursements based on the diagnosis-related groups (DRG) might con-
found in similarity of inpatient costs compared to outpatient costs. Nevertheless, the differences on 
average inpatient costs were around 25 percent in the third-level secondary and tertiary hospitals. 
Therefore, the research findings emphasize the importance of the integration goal of the three schemes 
of UHC in compliance with the Sections 9 and 10 of the National Public Health Security Act B.E. 2545 
(A.D. 2002).

 Keywords: healthcare cost, cost variation, universal coverage scheme, civil servant medical ben-
efit scheme, social security scheme

ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบสาธารณสขุไทยได้พฒันาอย่างรวดเร็วหลงัจากมี
ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ตัง้แต่ พ.ศ. 2545 

เป็นต้นมา ทำาให้ประชาชนได้รบัการคุ้มครองให้รอดพ้นจาก
ความเสี่ยงล้มละลายเพราะค่าบริการรักษาพยาบาล ทำาให้
มแีนวโน้มสขุภาพดข้ึีน และช่วยสร้างความเป็นธรรมในการ
เข้าถึงบริการสาธารณสุข
 อย่างไรก็ดี ความท้าทายที่สำาคัญประการหนึ่งของ
ระบบสาธารณสุขคือ ความเหลื่อมลำ้าภายในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ อันประกอบด้วยโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือบัตรทอง (universal cov-
erage scheme, UCS) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ (civil servant medical benefit scheme, 
CSMBS) และระบบประกันสังคม (social security 
scheme, SSS)  โดยความแตกต่างระหว่าง 3 ระบบหลัก
ประกันสุขภาพนี้ ได้แก่ ความไม่เสมอภาคในเรื่องสิทธิ
ประโยชน์ คุณภาพการรักษาพยาบาล และการรับผิดชอบ
ภาระค่าใช้จ่าย(1) โดยการบริหารจัดการระบบสุขภาพทั้ง 
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3 ระบบเป็นแบบแยกส่วน และมีการออกแบบระบบที่
แตกต่างกัน ทำาให้เกิดปัญหาด้านความเหลื่อมลำ้าระหว่าง 
3 ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ(1-3)

 งานวิจัยศึกษาทางเศรษฐศาสตร์การเมืองพบว่า 
ประเทศไทยควรมุ่งเน้นไปที่การพัฒนาประสิทธิภาพและ
ลดความเหลื่อมลำ้าของระบบสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง ระบบ CSMBS มีค่าใช้จ่ายสูง และมีปัญหาต้นทุนและ
คุณภาพการรกัษาพยาบาลทีแ่ตกต่างกนั (practice varia-
tion) ภายในระบบสาธารณสุข อนัเนือ่งมาจากความเหลือ่ม
ลำ้าระหว่าง 3 ระบบ(3)

 ผลวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลสำารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สังคมของครัวเรือน(4) เพ่ือศึกษาความเหลื่อมลำ้าใน 3 มิติ
ลูกบาศก์ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าขององค์การ
อนามยัโลก (World Health Organization UHC cube)(5-7) 
โดยประยุกต์ใช้ตัวชี้วัดของ Roberts et al. (2015)(8) 
ประเมินความแตกต่างระหว่างประชากรกลุ่มย่อย (sub-
population) พบว่า ความเหลื่อมลำ้าในมิติด้านคุณภาพ
ของบริการ มีความเหลื่อมลำ้าสูงสุด คือ ระหว่างระบบสิทธิ 
CSMBS และระบบ UCS โดยมีความแตกต่างกันของค่าใช้
จ่ายสุขภาพประมาณร้อยละ 70 จึงสะท้อนปัญหาความ
เหลื่อมลำ้าด้านคุณภาพ
  ทัง้นี ้ปัญหาการแพร่ระบาดของโควดิ-19 มผีลต่อ
ศักยภาพการเติบโตของประเทศ และความเสี่ยงทางการ
คลัง ซึ่งจะมีผลโดยตรงต่อความเพียงพอและความยั่งยืน
ของงบประมาณ จึงเป็นเรือ่งน่ากงัวลมากในอนาคตสำาหรบั
การคลังสาธารณสุขประเทศ(3) ดังนั้น การบริหารจัดการ
ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำากัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น จะ
ช่วยให้การใช้จ่ายงบประมาณมุ่งตรงไปท่ีเป้าหมายของ
ระบบสาธารณสุขได้ดียิ่งขึ้น นั่นคือผลสัมฤทธิ์ของสุขภาวะ
ประชากรที่จะเพิ่มข้ึน ภายใต้ฉากทัศน์ท่ีช่องว่างทางการ
คลัง (fiscal space) จะมีแนวโน้มที่เผชิญข้อจำากัดมากขึ้น
ในอนาคต
 ด้วยเหตุผลความจำาเป็นเรื่องประสิทธิภาพและความ

เป็นธรรมของการใช้งบประมาณเพ่ือมุ่งให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อสุขภาวะคนไทย งานวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาความแตก
ต่างด้านต้นทนุบรกิารในการรกัษาพยาบาลผูป่้วยนอกและ
ผู้ป่วยในของสถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (สป.สธ.) โดยใช้ข้อมูลค่ารักษาที่รายงานใน
ระบบ พิจารณาเปรียบเทยีบความแตกต่างเป็นร้อยละของ
มูลค่าต้นทุนรักษาพยาบาลเฉล่ียรายคร้ัง จำาแนกตามสิทธิ
ของ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ
 การประเมินคุณภาพของบริการรักษาพยาบาล ควร
จะสามารถวัดโดยต้นทุนบริการที่แตกต่างกัน เพราะมูลค่า
ของต้นทุนการรักษาพยาบาลที่มาจากอุปกรณ์ เครื่องมือ
แพทย์ ยาและเวชภณัฑ์ น่าจะสามารถสะท้อนระดับบรกิาร
และเทคโนโลยี ดังเช่นใน Roberts et al. (2015)(8)  ได้ใช้
ค่าใช้จ่ายสุขภาพเป็นตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (quality of 
service, QoS)
 งานวิจัยนี้ประเมินความแตกต่างของต้นทุนบริการ 
โดยวธิวีเิคราะห์การถดถอยเชงิเส้น (regression analysis) 
ซ่ึงวัดความแตกต่างจากค่าสัมประสิทธิ์ความชัน (slope 
coefficients) ของตัวแปรการใช้สิทธิรักษาพยาบาลด้วย
ระบบ CSMBS และตัวแปรการใช้สิทธิรักษาพยาบาลด้วย
ระบบ SSS และมตัีวแปรทางซ้ายมอื คอืค่า logarithm ของ
ต้นทุนบริการแต่ละครั้ง ทำาให้การแปลความหมายของค่า 
slope coefficients คือระบบ CSMBS และระบบ SSS มี
ค่าเฉลี่ยของต้นทุนบริการแตกต่างจากระบบ UCS คิดเป็น 
“ร้อยละ” เท่าใด จึงสามารถเปรียบเทียบต้นทุนระหว่าง
ระบบ CSMBS และระบบ SSS ได้อกีด้วย โดยการวเิคราะห์
จำาแนกตามระดบับรกิารของสถานพยาบาล ได้แก่ ปฐมภมิู 
ทติุยภูมิระดับต้น ทติุยภมูริะดับกลาง ทุติยภมูริะดับสงู และ
ตติยภูมิ(9)

 วตัถปุระสงค์ของงานวจิยันีเ้พือ่มุง่ศกึษาความแตกต่าง
ของต้นทนุบริการ สำาหรับเป็นข้อมลูพิจารณาด้านความเป็น
ธรรมและความมปีระสทิธภิาพ โดยข้อค้นพบน่าจะสามารถ
ใช้เป็นหลักฐานเชงิประจักษ์อกีส่วนหนึง่ในการพิจารณาขบั

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



เคลื่อนเป้าหมายบูรณาการ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพ 
อันสอดคล้องกับเป้าหมายของ “กิจกรรมปฏิรูปที่ 4 การ
ปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพและกองทุนที่เก่ียวข้อง
ให้มีความเป็นเอกภาพ บูรณาการ เป็นธรรม ท่ัวถึง 
เพยีงพอและยัง่ยนืด้านการเงนิการคลงั” ตามแผนปฏริปู
ประเทศด้านสาธารณสุข (สำานักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ, 2563)(10)

วัตถุประสงค์การวิจัย

 เพ่ือประเมินความแตกต่างระหว่างต้นทุนบริการใน
สถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(สป.สธ.) พิจารณาเปรียบเทียบต้นทุนบริการรายครั้ง 
(visits) ของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
โดยจำาแนกตามสิทธิการรักษาพยาบาลของแต่ละระบบ
หลักประกันสุขภาพของรัฐ ได้แก่ โครงการหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้าหรอืบตัรทอง (UCS) ระบบสวสัดกิารรักษา
พยาบาลข้าราชการ (CSMBS) และระบบประกันสังคม 
(SSS)

ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ขอบเขตของการดำาเนินงานวิจัยจะศึกษาข้อมูลราย
คร้ัง (visits) ของการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 
(outpatient) 251,832,563 ครัง้และผูป่้วยใน (inpatient) 
11,603,912 ล้านครั้ง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ของ
สถานพยาบาลที่สังกัด สป.สธ. ครอบคลุมทั่วประเทศ 878 
อำาเภอ 76 จังหวัด (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร) โดยจำาแนก
ระดับบริการตามเกณฑ์การแบ่งระดับสถานบริการเป็น 5 
ประเภท ได้แก่ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับ
กลาง ทุติยภูมิระดับสูง และ ตติยภูมิ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 การคำานวณต้นทุนบริการสำาหรับการรักษาพยาบาล

ของงานวิจัยนี้ ประยุกต์ใช้เคร่ืองมือการวิจัยเชิงปริมาณ
โดยวิธีวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น (regression analy-
sis) คำานวณต้นทุนบริการต่อคร้ัง (visits) ของการรักษา
พยาบาล มีวิธีการประมาณค่าแบบ ordinary least 
square (OLS)

ข้อมูลและแหล่งข้อมูล

 งานวิจัยนี้ได้รับความอนุเคราะห์ข้อมูลการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็นรายคร้ัง (visits) จากศูนย์
เทคโนโลยสีารสนเทศและการส่ือสาร กระทรวงสาธารณสขุ 
เป็นข้อมลูการใช้บรกิารจากฐานข้อมลู 43 แฟ้ม ซึง่รายงาน
โดยสถานพยาบาลสังกัด สป.สธ. ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562
 ข้อมลูเขตสขุภาพและระดบับรกิาร (ปฐมภมู ิทตุยิภมิู
ระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง ตติยภูมิ) 
จำาแนกตามระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ทรัพยากรสุขภาพ
เผยแพร่โดยกองยทุธศาสตร์และแผนงาน สป.สธ. ทัง้นี ้การ
จำาแนกระดับบริการดังกล่าวเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน
การแบ่งระดับสถานบริการในสังกัด สป.สธ.

ขั้นตอนและวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล

 งานวจิยันีใ้ช้ระเบยีบวธิวีจิยัเชงิปรมิาณแบบวเิคราะห์
การถดถอยเชิงเส้น (linear regression analysis) ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกและต้นทุนบริการ
ผูป่้วยใน จำาแนกตามระดับบรกิารของสถานพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. เป็นข้อมลูการให้บรกิารรายครัง้ ซึง่มรีายงานมูลค่า
ของต้นทุนบริการท่ีไม่ใช่ค่าว่าง (non-missing values) 
โดยงานวจัิยนีไ้ด้ตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลู พบว่ามี
ข้อมูลซำา้ซ้อนสอดคล้องกบังานวจิยัก่อนหน้า(11-12) ซึง่ผูว้จิยั
ได้ลบข้อมูลทีซ่ำา้กนัออกตามคำาแนะนำาของเจ้าหน้าทีห่น่วย
งานเจ้าของข้อมูล อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ไม่ได้ตัด (trim) 
ข้อมูลที่ปลายหางของฟังก์ชันการกระจาย (distribution-
al tails) หรือ ข้อมูลที่มีค่าสุดโต่ง (outliers) เพราะกลุ่ม
ตวัอย่างมขีนาดใหญ่ขนาดหลกัล้านรายการในแต่ละสมการ 
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regression ของต้นทุนบรกิารผูป่้วยนอกและต้นทุนบรกิาร
ผูป่้วยใน จำาแนกตามระดับบรกิารของสถานพยาบาล ได้แก่ 
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิ
ระดับสูง และตติยภูมิ
 แบบจำาลองที่ใช้ในงานวิจัยนี้มาจาก Jithitikulchai 
(2022)(9)  ซึ่งใช้สมการถดถอยเชิงเส้น (regression mod-
els)  เพือ่วเิคราะห์ต้นทนุสมัพทัธ์ของบรกิารผูป่้วยนอกและ
บริการผู้ป่วยใน ซึ่งสามารถคำานวณโดยใช้ตัวแปรอธิบาย

เป็นคุณลักษณะ หรือ attributes ของการรักษาพยาบาล
ในแต่ละครั้ง (visit) ได้แก่ รหัสโรคหลัก เพศ อายุ เวลามา
รับบริการ ประเภทของการมารับบริการ ประเภทสิทธิของ
การมาใช้บริการ ระยะเวลาที่นอนรักษา (กรณีผู้ป่วยใน) 
และเขตสุขภาพ
 แบบจำาลองในการคำานวณต้นทุนบริการเฉลี่ยของ
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก สามารถแสดงในรูปสมการ 
linear regression ดังนี้

โดย log (COP) คือ vector ของต้นทุนของการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยนอก (OP) แต่ละครั้ง (visits) ในรูป loga-
rithm ประกอบด้วย attributes ของการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยนอกแต่ละครั้ง ได้แก่
 1. PDX: รหสัการวนิจิฉยัโรคหลกั ICD-10 (principal 
diagnosis, PDx)
 2. age: อายุ (ปี)
 3. female: เพศ
 4. intime: เวลามารับบริการ (1 = ในเวลาราชการ, 
2 = นอกเวลาราขการ)
 5. typein: ประเภทการมารับบริการ (1 = มารับ
บริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 =ได้รับการ
ส่งต่อจากสถานพยาบาล, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ 

emergency medical service, EMS)
 6. instype: ประเภทสิทธิการรักษาของการใช้สิทธิ
ของบริการครั้งนั้น (1= UCS, 2 = CSMBS, 3 = SSS, 4 = จ่ายเอง)
 7. area_id: เขตสุขภาพ 13 เขต
 โดย  u~N(0, σu2 )   คือ stochastic disturbance 
term มีการกระจายแบบปกติ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับศูนย์ และ
มีค่าความแปรปรวนคงที่ ในขณะที่ 

คือ พารามิเตอร์ที่ต้องการคำานวณสำาหรับสมการต้นทุน 
ผู้ป่วยนอก
 ในลกัษณะเดียวกนั แบบจำาลองในการคำานวณต้นทนุ
เฉลี่ยของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน สามารถแสดงในรูป
สมการ linear regression ดังนี้
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โดย log (CIP ) คือ vector ของต้นทุนการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยใน (inpatient, IP) แต่ละครั้ง (visits) ในรูป loga-
rithm ประกอบด้วย attributes ของการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยในแต่ละครั้ง ได้แก่
 1. PDX: รหสัการวนิจิฉยัโรคหลกั ICD-10 (principal 
diagnosis, PDx)
 2. age: อายุ (ปี)
 3. female: เพศ
 4. intime: เวลามารับบริการ (1 = ในเวลาราชการ, 
2 = นอกเวลาราขการ)
 5. typein: ประเภทการมารับบริการ (1 = มารับ
บริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 =ได้รับการ
ส่งต่อจากสถานพยาบาล, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ 
EMS)
 6. instype: ประเภทสิทธิการรักษาของการใช้สิทธิ
ของบริการครั้งนั้น (1= UCS, 2 = CSMBS และสวัสดิการ
ภาครัฐอื่น ๆ, 3 = SSS, 4 = จ่ายเอง)
 7. days_admit: ระยะเวลาที่นอนรักษา
 8. area_id: เขตสุขภาพ 13 เขต
โดย  v~N(0, σv2 )  คือ stochastic disturbance term 
มีการกระจายแบบปกติ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับศูนย์ และมีค่า
ความแปรปรวนคงที่ ในขณะที่ 

คือ พารามิเตอร์ท่ีต้องการคำานวณสำาหรับสมการต้นทุน 
ผู้ป่วยใน
 ทั้งนี้ การคำานวณสมการถดถอยเชิงเส้น (regression 
models) จะจำาแนกสมการต้นทุนบริการรายครั้ง log 
(COP) และ log (CIP) แบ่งตามประเภทสถานพยาบาล 5 
ระดับบริการ คือ ปฐมภูมิ (primary) ทุติยภูมิระดับต้น 
(first level-secondary) ทุติยภูมิระดับกลาง (second 
level-secondary) ทุติยภูมิระดับสูง (third level-sec-
ondary) และ ตตยิภมู ิ(tertiary) โดยใช้วธิ ีordinary least 
square (OLS)(13-14)

การเปรียบเทียบต้นทุนบริการ

 การเปรียบเทียบต้นทุนเฉล่ียของบริการผู ้ป ่วย
นอกและผู้ป่วยในสำาหรับแต่ละระดับสถานพยาบาล จะ
พจิารณาจากค่าสัมประสิทธ์ิความชนั (slope coefficients)  
ที่คำานวณได้จากสมการถดถอยเชิงเส้น (regression  
models)  คือ â instypel และ b̂ instypel

 ของประเภทการ
ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลของบริการแต่ละครั้ง โดยสิทธิ
การรักษาพยาบาลเป็นตัวแปรกำาหนดในรูป I(instypel) ที่
นิยามให้เป็น dummy variables หรือ ตัวแปรประเภท 
binary มีค่าเท่ากับ 0 หรือ 1 สำาหรับสิทธิ CSMBS หรือ 
สิทธิ SSS โดยไม่มี dummy variable สำาหรับสิทธิ UCS 
ด้วยเหตุผลด้านปัญหา dummy variable trap ที่เกิด
จาก perfect multicollinearity ตัวอย่างเช่น กรณีที่มี 
k ประเภท จะมี dummy variables เพียง k-1 ตัวแปร 
กรณีที่มีค่าสัมประสิทธิ์คงที่ (constant coefficient) ใน
สมการถดถอย(13-14)

 โดยสรุป slope coefficients ดังกล่าว สามารถแสดง
ความแตกต่างต้นทุนบริการโดยเฉลี่ยระหว่างการรักษา
พยาบาลด้วยสิทธิ CSMBS และสิทธิ SSS เมื่อเปรียบเทียบ
กบัสิทธ ิUCS ตามทีไ่ด้แสดงดังภาพที ่1 และ 2 ในส่วนของ
ผลการศึกษา
 เมื่อตัวแปรทางซ้ายมือของสมการ regression อยู่
ในรูป logarithm  ของต้นทุนบริการของแต่ละครั้ง (visit)  
ดังนั้น ค่าสัมประสิทธ์ิความชัน (slope coefficients) ที่
คำานวณได้ดงักล่าว จงึวดัค่าความแตกต่างเป็น “ร้อยละ”(13-14)

จากฐานสำาหรบัเปรยีบเทยีบ คอื สทิธ ิUCS  ตวัอย่างเช่น การ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิ CSMBS มีต้นทุนบริการเฉลี่ยแตก
ต่างจากการรักษาพยาบาลด้วยสิทธิ UCS เป็น “ร้อยละ” 
เท่าใด เมื่อกำาหนดให้ตัวแปรและปัจจัยอื่นๆ อยู่คงที่ หรือ
ตามภาษาลาติน คือ “ceteris paribus” อันมีความหมาย
ในภาษาอังกฤษ คือ “all other things being equal” 
หรือ “other things held constant” ซึ่งเป็นการแปล
ความหมายแบบมาตรฐานในทางเศรษฐมิติ(13-14)  ทั้งนี้ เมื่อ
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เปรยีบเทยีบกบัฐานต้นทนุการรกัษาพยาบาลด้วยสทิธ ิUCS 
มีค่าเท่ากับ 100 เราจึงสามารถเปรียบเทียบต้นทุนการ
รักษาพยาบาลระหว่างสิทธิ CSMBS และสิทธิ SSS ได้อีก
ด้วย ดังแสดงในภาพที่ 1 และ 2
 การอนุมานทางสถิติสำาหรับค่าสัมประสิทธิ์ที่คำานวณ
ได้ งานวิจัยนี้ใช้ heteroscedasticity-consistent stan-
dard errors(13-14) ซึ่งคำานวณจาก robust variance-co-
variance matrix เพือ่ประเมนิระดบันัยสำาคญัทางสถติขิอง
ค่าสมัประสทิธิ ์slope coefficients ณ ระดบั 95%, 99%, 
และ 99.9%

ผลการศึกษา
 งานวิจัยนี้ประเมินความแตกต่างของต้นทุนบริการ
ระหว่าง 3 ระบบประกันสุขภาพ โดยพิจารณาจากค่า
สัมประสิทธิ์ความชัน (slope coefficients) ของ dum-
my variables พบว่า เมื่อควบคุมปัจจัยต่างๆ ให้อยู่คง
ท่ีแล้ว ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. เมื่อใช้บริการด้วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ (CSMBS) สูงกว่า ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกเมื่อ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (UCS) โดยคิดเป็นระดับต้นทุนเฉลี่ยสูงกว่า 20-30% 
ของต้นทุนเฉลีย่การรกัษาพยาบาลผูป่้วยนอกด้วยสทิธิ UCS 
สำาหรับสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิ
ระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง และตติยภูมิ
 ในขณะที่ต้นทุนบริการของผู้ป่วยนอก เมื่อใช้บริการ
ด้วยสิทธิประกันสังคม (SSS) ตำ่ากว่า ต้นทุนบริการรักษา
พยาบาลผูป่้วยนอกด้วยสทิธ ิUCS โดยคดิเป็นระดบัต้นทนุ
เฉลี่ยตำ่ากว่า 8%, 6%, 1% และ 16% ของต้นทุนเฉลี่ยการ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิ UCS สำาหรับสถานพยาบาลใน
ระดับทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับ
สูง และตติยภูมิ ตามลำาดับ
 ทั้งนี้ ต้นทุนบริการของการรักษาผู ้ป่วยนอกของ
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ มีความใกล้เคียงกันไม่ว่าจะ
ใช้บริการด้วยสิทธิรกัษาพยาบาลใดกต็าม โดยส่วนต่างของ

ต้นทุนบริการรักษาผู้ป่วยนอก เมื่อใช้บริการด้วยสิทธิ SSS 
ต้นทนุบรกิารของผูป่้วยนอกจะสงูกว่า 3% ในขณะท่ีเม่ือใช้
บริการด้วยสิทธิ CSMBS ต้นทุนบริการของผู้ป่วยนอกจะ
สูงกว่า 6% โดยทั้ง 2 กรณีเปรียบเทียบกับต้นทุนเฉลี่ยการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกในระดับปฐมภูมิด้วยสิทธิ UCS
 โดยสรปุข้อค้นพบสำาหรบัต้นทนุบรกิารผูป่้วยนอก คอื
สิทธิ CSMBS มีต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก สูงกว่าการรักษา
พยาบาลด้วยสิทธิ UCS 20-30% ในสถานพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิและระดับตติยภูมิ และระดับความแตกต่างของ
ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกยิ่งสูงมากข้ึนเมื่อเปรียบเทียบการ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิ CSMBS และสิทธิ SSS  ซึ่งเป็นที่
น่าสังเกตว่า ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกโดยใช้สิทธิ SSS ค่อน
ข้างตำ่ากว่าสิทธิอื่นๆ โดยเฉพาะระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ
เมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิ CSMBS
 ต้นทุนบริการผู ้ป ่วยในของสถานพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. มีความแตกต่างกันน้อยกว่าความแตกต่างของ
ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก เมื่อเปรียบเทียบในแต่ละสิทธิฯ 
โดยต้นทนุบรกิารผูป่้วยในของสถานพยาบาลสงักดั สป.สธ. 
เมื่อใช้บริการด้วยสิทธิ CSMBS สูงกว่าต้นทุนบริการผู้ป่วย
ในเมือ่รักษาพยาบาลด้วยสิทธ ิUCS โดยคดิเป็น 23% และ 
16% ของต้นทุนเฉลี่ยการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในด้วยสิทธิ 
UCS สำาหรับสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิระดับสูงและ
ตติยภูมิ ตามลำาดับ
 ในขณะที่ต้นทุนบริการของผู้ป่วยใน เมื่อใช้บริการผู้
ป่วยในด้วยสิทธิ SSS สูงกว่า การรักษาพยาบาลด้วยสิทธิ 
UCS ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูง โดยคิดเป็น 
21% แต่มคีวามใกล้เคยีงของต้นทนุบริการผู้ป่วยใน สำาหรบั
ระดบับรกิารอืน่ๆ ยกเว้นระดบัตตยิภมูทิีต้่นทนุตำา่กว่าสทิธิ 
UCS 8%
 โดยสรุปสำาหรับต้นทุนบริการผู ้ป ่วยในคือ สิทธิ 
CSMBS มีต้นทุนบริการ สูงกว่าการรักษาพยาบาลด้วย
สิทธิ UCS 16-20% ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับ
สูงและระดับตติยภูมิ ในขณะที่สิทธิ SSS มีต้นทุนบริการ
ผู้ป่วยใน สูงกว่าการรักษาพยาบาลด้วยสิทธิ UCS 21% 
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ภ�พที่ 1 ต้นทุนเฉลี่ยต่อการรักษาผู้ป่วยนอก โดยเปรียบเทียบเป็นร้อยละ (UCS=100)

CSMBS = civil servant medical benefit scheme, SSS = social security scheme, UCS = universal coverage scheme
ที่มา: ตารางผนวกที่ 1

CSMBS = civil servant medical benefit scheme, SSS = social security scheme, UCS = universal coverage scheme
หมายเหตุ: ไม่ได้แสดงผลระดับปฐมภูมิ เนื่องจากข้อมูลมีขนาดกลุ่มตัวอย่างเพียง 4,366 ครั้ง
ที่มา: ตารางผนวกที่ 2

ภ�พที่ 2 ต้นทุนเฉลี่ยต่อการรักษาผู้ป่วยใน โดยเปรียบเทียบเป็นร้อยละ (UCS=100)

ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูง โดยสิทธิ SSS มี
ต้นทุนบริการผู้ป่วยในใกล้เคียงกับสิทธิ CSMBS ยกเว้นใน

ระดับตติยภูมิซึ่งสิทธิ SSS มีต้นทุนตำ่ากว่าสิทธิ UCS และ
สิทธิ CSMBS อย่างมีนัยสำาคัญ
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วิจารณ์และข้อยุติ

 งานวิจัยนี้พิจารณาสัมประสิทธิ์ความชัน (slope co-
efficients) ของสมการ regression เปรียบเทียบต้นทุน
บริการรักษาพยาบาลสำาหรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็น
รายครัง้ ณ สถานพยาบาลสงักดั สป.สธ. ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562 โดยมีสิทธิ UCS เป็น base หรือ reference case 
คิดเป็นร้อยละเฉลี่ยของความแตกต่างระหว่างต้นทุน เม่ือ
ควบคมุปัจจยัต่างๆ เช่น เพศ อาย ุโรค ฯลฯ (other things 
held constant)
 ผลการคำานวณแสดงให้เห็นว่า มีความแตกต่าง
ระหว่างต้นทุนบริการ โดยเปรียบเทียบระหว่างการใช้สิทธิ
ในการรักษาพยาบาล ซึ่งมีความแตกต่างกันสูงถึงร้อยละ 
20-30 ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ
 ในขณะท่ีต้นทนุบรกิารผูป่้วยในระหว่าง 3 สทิธมิคีวาม
ใกล้เคียงกันมากกว่าผู้ป่วยนอก อันน่าจะเป็นเพราะจาก
ระบบการเบิกจ่ายที่อ้างอิงต้นทุนตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(DRG) อย่างไรก็ตาม เราพบว่า มีความแตกต่างกันสำาหรับ
ต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ท่ีสามารถสูงถึงร้อยละ 
25 ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูงและตติยภูมิ
 ความแตกต่างของต้นทุนบริการต่อครั้ง เมื่อควบคุม
ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องแล้ว น่าจะอนุมานได้ว่า ต้นทุน
สามารถสะท้อนคุณภาพของการให้บรกิารในด้านเวชภณัฑ์
และหตัถบรกิารได้(8-9)  ดงันัน้ ข้อค้นพบจากงานวจิยันีจึ้งน่า
จะช่วยเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์สำาหรับการกำาหนดนโยบาย
บูรณาการ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ เพื่อลด
ความเหล่ือมลำ้าระหว่าง 3 ระบบ ตลอดจนการกำาหนดวิธี
การจ่ายเงินให้กับสถานพยาบาลแต่ละระดับในรูปแบบที่
เหมาะสม และช่วยสร้างความเป็นธรรมสำาหรับระบบหลัก
ประกันสุขภาพโดยรวม
 ในด้านหนึ่ง การเบิกจ่ายอาจจะเป็นการ cross sub-
sidize ต้นทนุระหว่างการใช้สทิธปิระกนัสขุภาพทีแ่ตกต่าง
กันภายในแต่ละสถานพยาบาล ซึ่งจะเป็นการช่วยสถาน
พยาบาลในเรือ่งข้อจำากดัด้านงบประมาณ แต่เมือ่พจิารณา

โดยรวมแล้ว ก็อาจจะเป็นการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าเรื่อง
ความขาดแคลนทรัพยากรที่ทำากันมานาน ซึ่งผู้บริหารและ
ผูก้ำาหนดนโยบายควรทีจ่ะคำานงึถงึประสิทธภิาพของการใช้
จ่ายงบประมาณ และความเป็นธรรมของทั้ง 3 ระบบหลัก
ประกันสุขภาพในระยะยาวด้วย
 แนวทางในการบูรณาการท่ีเหมาะสม ดร.เดือนเด่น 
นคิมบรริกัษ์ และคณะ (2556)(1) ได้เสนอแนะว่า ควรมกีาร
โอนย้ายการกำากบันโยบายและการกำากบัดูแลท้ัง 3 กองทนุ
ให้มาอยู่ภายใต้หน่วยเดียวกัน ซึ่งควรจะเป็นกระทรวง
สาธารณสุข เพราะเป็นผู้กำาหนดนโยบายด้านสาธารณสุข
ของประเทศ เพือ่ให้การบรหิารจดัการระบบหลกัประกันสขุ
ภาพบรูณาการเข้าหากนัมากขึน้ และสอดคล้องกบันโยบาย
สาธารณสุขของประเทศ โดยเป็นหน่วยงานในสังกดั แต่จะ
ต้องมีความเป็นอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข อย่างไร
ก็ตาม ผู้วิจัยขอเสนอแนะเพิ่มเติมว่า ควรจะต้องออกแบบ
ระบบท่ีมีการถ่วงดุลระหว่างแต่ละกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย 
(balancing stakeholders) เพราะกระทรวงสาธารณสุข
ทำาหน้าที่เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขด้วย
 เป้าหมายการบูรณาการระบบ ควรจะต้องคำานึงถึง
ความเป็นธรรม อันสอดคล้องกับ “ภาพพึงประสงค์” ที่
กำาหนดในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 
2 พ.ศ. 2559 คือ “มีการร่วมจ่ายท่ีไม่มีผลกระทบด้าน
ลบต่อประชาชน โดยไม่เป็นหรือสร้างอุปสรรคในการ
เข้าถึงบริการที่จ�าเป็น หรือก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรม
ระหว่างฐานะทางเศรษฐกิจ โดยค�านึงถึงการสร้างความ
เป็นธรรมในการร่วมจ่ายตามฐานะทางเศรษฐกิจเป็น
หลัก” สำาหรับ “การเงินการคลังด้านสุขภาพ”(15-16) และ
ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 มีเป้าหมายของการเงินการคลังด้าน
สุขภาพ ในระยะ 5 ปี คือ “1. บูรณาการกองทุนในระบบ
หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าให้มคีวามเป็นเอกภาพ เป็น
ธรรม เพียงพอ และการเงินการคลังมีความยั่งยืน”(17) ยิ่ง
ไปกว่านั้น พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
ได้ระบแุนวทางทีเ่อือ้ต่อการบรูณาการ ภายใต้มาตรา 9 และ 
10 แต่รัฐบาลกไ็ด้ผดัผ่อนตามมาตรา 66 โดยเสมอมา(18)  จึง
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เป็นปัญหาด้าน “เจตจำานงทางการเมือง” อย่างชัดแจ้ง

ข้อจำากัดด้านการวิจัย

 ข้อจำากัดที่สำาคัญของงานวิจัยนี้ คือ “ปัญหาความ
ถูกต้องของข้อมูลจำานวนมากจากการบันทึกโดยเจ้าหน้าท่ี
บันทึกข้อมูล”(12) ซึ่งอาจส่งผลต่อความลำาเอียงของการ
วิเคราะห์ อันเกิดจากความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่จัดเก็บ 
อย่างไรกต็าม ด้วยขนาดกลุม่ตวัอย่างตัง้แต่เกอืบ 2 ล้าน ถึง
กว่า 116 ล้านครัง้ของจำานวนบรกิารในแต่ละสมการถดถอย
เชิงเส้น (linear regression) ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก
และต้นทนุบริการผูป่้วยใน จำาแนกตามระดับสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ ทตุยิภูมิ และตตยิภมู ิดงันัน้ ขนาดตัวอย่างทางสถติิ
จากฐานข้อมูล Big Data จะช่วยเพิ่มโอกาสของค่าเฉลี่ยที่
คำานวณได้จากกลุ่มตัวอย่าง เช่น conditional means มี
ค่าลูเ่ข้าสู ่(converge to) ค่าเฉลีย่พารามเิตอร์ท่ีไม่ทราบค่า
ของประชากรทางสถติิ (unknown mean parameters of 
statistical population) แปลว่า มีโอกาสท่ีจะเพิ่มความ
แม่นยำาของประมาณการทางสถิติมากขึ้น
 แม้จะมีข้อจำากัดเรื่องคุณภาพข้อมูล ผลการวิเคราะห์
เชิงปริมาณก็ได้ข้อสรุปเรื่องความเหลื่อมลำ้าด้านคุณภาพ
บริการ เช่นเดียวกับอีกงานวิจัยก่อนหน้า(4) ซึ่งใช้ข้อมูล
การสำารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนจาก
สำานกังานสถติแิห่งชาต ินัน่คอื เรามปัีญหาคณุภาพแตกต่าง
กันระหว่าง 3 ระบบประกันสุขภาพของรัฐ ท้ังนี้ แน่นอน
ว่า ปัญหาเรื่องข้อมูลดังกล่าว เป็นเรื่องสำาคัญที่กระทรวง
สาธารณสขุต้องมีเป้าหมายการขบัเคลือ่นงานด้านคณุภาพ
ของข้อมูล Big Data เพื่อความสมบูรณ์และความถูกต้อง
ของข้อมูลที่นำาเข้าระบบ(11-12)

 นอกจากนี ้การคำานวณสมการถดถอยเชงิเส้น (linear 
regression) แบบ ordinary least square (OLS) มีข้อ
สมมติว่า ตัวแปรรบกวน (error term หรือ disturbance 
term) มฟัีงก์ชันการกระจายแบบปกต ิ(normal distribu-
tion) จึงมีโอกาสที่ข้อมูลท่ีจัดเก็บได้ในโลกความเป็นจริง
จะไม่มีลักษณะการกระจายดังกล่าว อย่างไรก็ตาม ตัวแปร

ข้อมลูต้นทนุบรกิารได้รบัการแปลงค่าให้อยูใ่นรปู logarith-
mic ซึ่งโดยทั่วไปจะทำาให้ข้อมูลมีลักษณะการกระจายใกล้
เคียงกับการกระจายแบบปกติ คือ มีความสมมาตรรอบ
ค่าเฉลี่ย  งานวิจัยในอนาคตสามารถที่จะทดสอบทางสถิติ
สำาหรับคุณสมบัติดังกล่าว ตลอดจนข้อสมมติทางสถิติของ
การประมาณการแบบ OLS เช่น multicollinearity หรือ 
heteroskedasticity ท้ังนี้ การอนุมานทางสถิติของงาน
วจัิยนีม้าจาก heteroscedasticity-consistent standard 
errors(13-14) แล้ว
 ข้อจำากัดอีกประการคือ การคำานวณต้นทุนบริการ
ของงานวิจัยนี้ ไม่ได้กำาหนดตัวแปรด้านทุน (capital) เป็น
ตัวแปรอธิบายในสมการ regression เพื่อควบคุมปัจจัย
ระดับเทคโนโลยีของสถานพยาบาลที่แตกต่างกัน อย่างไร
ก็ตาม งานวิจัยนี้ได้จำาแนกการคำานวณ regression เป็น
ระดบับริการของสถานพยาบาลแล้ว ซึง่น่าจะสะท้อนระดบั
ความก้าวหน้าทางทนุเทคโนโลยใีนแต่ละระดบับรกิาร ทัง้นี้ 
การจำาแนกคำานวณแบบจำาลอง regression ด้านต้นทุน
บรกิารด้านสาธารณสขุ เป็นวธิปีกตทิัว่ไปทางเศรษฐมิติ(19-20)

 แม้อาจจะมีข้อจำากัดทางเทคนิคบางประการก็ตาม 
ผลการวเิคราะห์จากงานวจิยันี ้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พิจารณานโยบายพัฒนาระบบสาธารณสุขให้มีความเป็น
ธรรม และเพ่ือการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคตเก่ียวกับการ
พัฒนา 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐให้เป็นเอกภาพ
มากขึ้น โดยผู้วิจัยคาดหวังว่า รัฐบาลจะสามารถขับเคลื่อน
บูรณาการ ตามมาตรา 9 และ 10 ที่กำาหนดใน พ.ร.บ.หลัก
ประกนัสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้สำาเร็จในท่ีสดุ อนัสม
เหตุผลทางเศรษฐศาสตร์ในการจดัสรรทรพัยากรภายใต้ข้อ
จำากัดให้มีประสิทธิภาพอย่างยั่งยืน
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ใต้โครงการวิจัย “การพัฒนาประสิทธิภาพทางการคลังท่ี
ยั่งยืนสำาหรับระบบหลักประกันสุขภาพ และแบบจำาลอง
การจัดสรรทรัพยากรกำาลังคนด้านสุขภาพ” (2564) โดย
ได้รับการสนับสนุนจากโครงการ Takemi Program in 
International Health ของ Harvard T.H. Chan School 
of Public Health  ด้วยความรู้สึกขอบคุณต่อบุคลากร
สาธารณสขุ ผู้อุทศิตนในทกุกลุม่วชิาชพี ซึง่เป็นแรงบนัดาล
ใจให้ผู ้วิจัยสนใจศึกษาการจัดสรรทรัพยากรของระบบ
สาธารณสุข ทั้งน้ี เหตุผล ทัศนะ หรือข้อคิดเห็นใด ๆ ใน
งานวิจัยนี้เป็นส่วนบุคคลของผู้วิจัย
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ภาคผนวก
ต�ร�งผนวกที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรับ logarithm ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (cost per  

outpatient visit)

 ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูม ิ
  ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง   

อายุ -0.0000655*** 0.00756*** 0.00897*** 0.0110*** 0.0115***
 -4.39 263.64 229.21 213.04 233.40 

อายุ ยกกำาลังสอง 0.0000249*** -0.0000428*** -0.0000480*** -0.0000584*** -0.0000477***
 142.67 -133.47 -109.67 -101.57 -86.30 

เพศ: หญิง (เปรียบเทียบกับเพศชาย) -0.0230*** -0.0105*** -0.0217*** -0.0322*** -0.0550***
 -115.30 -29.72 -45.53 -54.73 -95.37 

เวลามารับบริการ: ในเวลาราชการ (เปรียบเทียบกับ 0.00365*** 0.0106*** 0.0125*** 0.0585*** 0.0204*** 
นอกเวลาราขการ) 14.74 29.13 25.66 96.09 34.63 

ประเภทการมารับบริการ: มารับบริการตามนัดหมาย 0.132*** 0.202*** 0.302*** 0.322*** 0.264***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) 244.82 439.86 516.88 490.24 423.79 

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งต่อ 0.187*** 0.395*** 0.115*** 0.347*** 0.380***
จากสถานพยาบาล 43.44 119.61 31.32 211.81 238.65
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง)    

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS -0.0117* 0.149*** 0.273*** -0.0765*** -0.325***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -2.49 22.53 37.73 -7.74 -51.58 

สิทธิการรักษา: CSMBS 0.0576*** 0.207*** 0.205*** 0.297*** 0.248***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 135.21 390.80 290.54 387.17 320.63 

สิทธิการรักษา: SSS 0.0268*** -0.0771*** -0.0642*** -0.0117*** -0.162***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 65.54 -108.46 -69.03 -12.55 -185.09

สิทธิการรักษา: จ่ายเอง 0.0178*** -0.00994*** 0.0386*** 0.0608*** -0.0530***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 25.71 -12.05 38.20 48.89 -50.82 

เขตสุขภาพ: 2 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.190*** 0.191*** 0.197*** 0.156*** 1.495***
 354.45 230.32 145.58 109.72 870.94 

เขตสุขภาพ: 3 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.00332*** -0.0173*** -0.136*** -0.271*** 0.272***
 -6.64 -22.78 -69.90 -185.49 134.61

เขตสุขภาพ: 4 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0589*** 0.138*** 0.0190*** -0.0232*** 0.226***
 -121.33 149.80 17.75 -18.39 149.75

เขตสุขภาพ: 5 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.168*** 0.125*** 0.147*** 0.0548*** 0.164***
 -357.38 158.06 140.17 43.14 138.35
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ต�ร�งผนวกที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรับ logarithm ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (cost per  
outpatient visit) (ต่อ)

 ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูม ิ
  ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง  

เขตสุขภาพ: 6 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0952*** 0.137*** 0.0797*** -0.439*** 0.642***
 201.35 157.04 75.33 -210.32 557.00

เขตสุขภาพ: 7 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.176*** 0.125*** 0.321*** 0.0890*** 0.271***
 416.72 176.06 269.12 57.45 196.03

เขตสุขภาพ: 8 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.298*** -0.0218*** 0.263*** -0.0597*** 0.746***
 730.10 -29.41 187.89 -47.67 447.65 

เขตสุขภาพ: 9 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0898*** 0.0594*** 0.113*** -0.419*** 0.551***
 219.92 72.63 116.41 -201.59 443.56

เขตสุขภาพ: 10 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0438*** 0.713*** 0.311*** 0.140*** 1.128***
 90.73 974.78 240.47 99.82 814.82

เขตสุขภาพ: 11 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0134*** 0.171*** 0.163*** 0.125*** 0.545***
 24.37 230.21 138.53 72.68 425.76

เขตสุขภาพ: 12 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0452*** 0.0959*** 0.133*** 0.0257*** 0.131***
 87.40 129.37 112.24 20.48 103.86

ค่าคงที่ (constant) 3.744*** 4.814*** 4.659*** 5.076*** 4.645***
 1120.16 1612.09 1171.51 1148.17 1109.25

จำานวนกลุ่มตัวอย่าง 116,382,110 53,351,160 29,338,847 22,611,176 30,149,270

ค่าสถิติ R-squared 0.158 0.190 0.193 0.182 0.182

หมายเหตุ: ไม่รวมตัวแปร dummy สำาหรับกลุ่มโรค
* P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001 โดยมีค่าสถิติ t-statistics ในแต่ละบรรทัดที่สอง
CSMBS = civil servant medical benefit scheme, EMS = emergency medical service, OLS = ordinary least square, SSS = social security scheme, 
UCS = universal coverage scheme
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ต�ร�งผนวกที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรับ logarithm ของต้นทุนบริการผู้ป่วยใน (cost per inpatient 
admission) 

 ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ
 ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง

อายุ 0.00217*** 0.00552*** 0.0141*** 0.0150***
 14.63 36.74 66.54 95.29

อายุ ยกกำาลังสอง -0.000000992 -0.0000148*** -0.0000909*** -0.000135***
 -0.62 -9.03 -39.25 -79.57 

เพศ: หญิง (เปรียบเทียบกับเพศชาย) -0.0393*** -0.0609*** -0.0890*** -0.0691***
 -19.51 -29.49 -32.01 -34.06

เวลามารับบริการ: ในเวลาราชการ (เปรียบเทียบกับ  -0.0387*** -0.0404*** -0.334*** -0.133***
นอกเวลาราขการ) -19.69 -20.13 -125.92 -68.67 

ประเภทการมารับบริการ: มารับบริการตามนัดหมาย -0.182*** 0.0632*** -0.188*** 0.230***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -47.04 18.31 -43.79 83.63

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาล -0.0334*** -0.131*** 0.364*** 0.867***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -4.20 -23.18 102.43 348.80

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS -0.0698*** 0.0682*** -0.232*** 0.394***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -9.01 7.85 -20.39 55.34

สิทธิการรักษา: CSMBS 0.0485*** -0.00319 0.235*** 0.160***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 13.43 -0.92 54.17 51.09

สิทธิการรักษา: SSS  0.0311*** 0.0567*** 0.209*** -0.0777***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 6.01 11.67 36.54 -20.47

สิทธิการรักษา: จ่ายเอง 0.280*** 0.129*** 0.241*** -0.756***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 49.12 26.71 41.38 -214.33

ระยะเวลาที่นอนรักษา 0.0475*** 0.00925*** 0.0160*** 0.0479***
 89.77 24.54 60.34 163.15

ระยะเวลาที่นอนรักษา ยกกำาลังสอง -0.000253*** -0.0000822*** -0.0000714*** -0.000172***
 -23.17 -11.04 -26.99 -52.47

เขตสุขภาพ: 2 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 1.276*** -0.0348*** 0.335*** 1.456***
 198.17 -6.57 45.08 306.84 

เขตสุขภาพ: 3 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0558*** 1.981*** -2.325*** -3.165***
 -13.87 216.35 -418.11 -998.85 

เขตสุขภาพ: 4 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0164*** 0.111*** -0.823*** 0.612***
 3.65 23.51 -124.08 98.87 
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ต�ร�งผนวกที่ 2 คา่สมัประสทิธิส์มการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรบั logarithm ของตน้ทนุบรกิารผูป้ว่ยใน (cost per inpatient 
admission) (ต่อ) 

 ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ
 ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง

เขตสุขภาพ: 5 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0519*** 0.168*** -0.556*** -2.157***
 -11.23 37.70 -82.30 -669.38

เขตสุขภาพ: 6 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.687*** 0.0298*** -1.938*** -0.304***
 106.10 6.72 -306.22 -75.98 

เขตสุขภาพ: 7 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0715*** 0.341*** -1.218*** -1.929***
 -19.40 68.57 -176.73 -537.22 

เขตสุขภาพ: 8 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.126*** 0.434*** -1.297*** -0.572***
 -13.87 216.35 -418.11 -998.85

เขตสุขภาพ: 9 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0432*** 0.306*** -1.838*** -1.210***
 -10.01 79.99 -215.43 -399.01

เขตสุขภาพ: 10 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 2.245*** -0.419*** -2.462*** 1.188***
 520.69 -103.04 -407.56 284.75

เขตสุขภาพ: 11 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.620*** 0.258*** 0.818*** -0.756***
 3.65 23.51 -124.08 98.87

เขตสุขภาพ: 12 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0402*** 0.515*** -0.438*** -2.557***
 -9.35 96.25 -62.97 -655.52 

ค่าคงที่ (constant) 4.401*** 4.246*** 5.793*** 6.284***
 -11.23 37.70 -82.30 -669.38

จำานวนกลุ่มตัวอย่าง 3,006,332 1,886,323 2,250,352 4,456,539
ค่าสถิติ R-squared 0.214 0.099 0.195 0.331

หมายเหตุ: ไม่รวมตัวแปร dummy สำาหรับกลุ่มโรค
* P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001 โดยมีค่าสถิติ t-statistics ในแต่ละบรรทัดที่สอง
CSMBS = civil servant medical benefit scheme, EMS = emercency medical service, OLS = ordinary least square, SSS = social security 
scheme, UCS = universal coverage scheme
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บทคัดย่อ

 กำรวิจัยน้ีเป็นกำรวิจัยเชิงพัฒนำ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนำและศึกษำผลกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ต�ำบลบ้ำนตำด อ�ำเภอเมือง จงัหวัดอดุรธำนี ระหว่ำงเดอืนธนัวำคม 2564 - มถินุำยน 2565 กลุ่มตวัอย่ำง
ประกอบด้วย 3 กลุ่มคือ 1) กลุ่มวิชำกำร จ�ำนวน 34 คน 2) กลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ�ำนวน 23 คน 3) ประชำชน
ในเขตเทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด จ�ำนวน 388 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรวจิยัภำยใต้ 3 กระบวนกำร 1) กระบวนกำรส�ำรวจปัญหำ  
2) กระบวนกำรเชิงพัฒนำ 3) กระบวนกำรประเมินผลกำรพัฒนำ วิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพในกระบวนกำรส�ำรวจปัญหำ
และกระบวนกำรเชงิพฒันำ จำกกำรสมัภำษณ์เชิงลึก และกำรสนทนำกลุ่ม วเิครำะห์ข้อมลูเชงิปรมิำณโดยใช้สถติเิชงิพรรณนำ 
ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และสถิติเชิงอนุมำน independent t-test ผลกำรศึกษำและกำรประเมินผลกำร
พัฒนำ พบว่ำ 1) หลังกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ประชำชนมีควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุด้ำนอุบัติเหตุและภำวะฉุกเฉิน
ที่ถูกต้องเพิ่มมำกข้ึน และแตกต่ำงจำกก่อนกำรพัฒนำอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.001) 2) กลุ่มผู้ปฏิบัติงำน 
ปฏิบัติงำนตรงเวลำเพิ่มมำกขึ้น และแตกต่ำงจำกก่อนกำรพัฒนำอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) และ 3) มีกำร
พัฒนำควำมพร้อมด้ำนทรัพยำกรในกำรด�ำเนินกำรงำนด้ำนระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เพิ่มขึ้นหลังจำกพัฒนำระบบ จำกเดิม
ร้อยละ 96.4 เพิ่มเป็นร้อยละ 99.4 สรุปได้ว่ำ รูปแบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส่งผลให้ประชำชนมีควำมเข้ำใจในกำร
แจ้งเหตุที่ถูกต้องเพิ่มมำกขึ้นและชุดผู้ปฏิบัติกำรมีกำรท�ำงำนตรงเวลำเพิ่มขึ้น ซึ่งรูปแบบดังกล่ำวจ�ำเป็นต้องอำศัยควำมร่วม
มือจำกทุกฝ่ำยที่เกี่ยวข้อง

 ค�าส�าคัญ: กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน, ผลกำรพัฒนำกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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Abstract

 This action research aimed to develop and evaluate the emergency medical service (EMS) in  
the local government administration Ban Tad subdistrict, Udon Thani province. The research was  
conducted during December 2021 - June 2022. Three target groups included: 1) 34 participants in  
academic group; 2) 23 participants of the local government administration; and 3) 388 people of Ban Tad 
subdistrict municipality. Three research processes were conducted: 1) exploration of the EMS problems; 
2) development process; and 3) evaluation by using qualitative in-depth interview and focus group  
discussion. Data were analyzed descriptively by percentage, average, standard deviation, and by inferential  
independent t-test. It was found that the development of emergency medical service improved people’s 
knowledge on the EMS call center (before and after implementation p-value = 0.001). The EMS workforce’s  
time performance improved significantly after development (p-value < 0.05). The preparedness of  
resources for EMS operations improved from 96.4% to 99.4% after development. In conclusion, the Ban 
Tad local government EMS development success required indispensable cooperation from all parties.

 Keywords: emergency medical service, efficiency of emergency medical service, local government 
administration

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ำรเจ็บป่วยด้วยภำวะฉุกเฉินเป็นอุบัติกำรณ์เจ็บป่วย
ที่เกิดขึ้นโดยฉับพลัน เป็นภำวะวิกฤติต่อชีวิตและ

มีควำมเสี่ยงรุนแรงต่อกำรเสียชีวิตและเกิดควำมพิกำรใน
ผู้ป่วย หำกไม่ได้รับกำรช่วยเหลือและรักษำภำวะฉุกเฉิน
อย่ำงเหมำะสม ถูกต้อง และทันท่วงที พร้อมกับน�ำส่งต่อ
ในระบบบริกำรขั้นสูงอย่ำงรวดเร็ว เป้ำหมำยในกำรเข้ำถึง
บริกำรของผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน คือ ลดกำรเสียชีวิตและ
ลดควำมพิกำรจำกภำวะฉุกเฉิน(1) เป็นหัวใจส�ำคัญในกำร
ลดปัญหำดังกล่ำวข้ำงต้น กำรช่วยผู้บำดเจ็บรุนแรงให้รอด
ชีวิต ซึ่งต้องท�ำโดยเร็วที่สุดด้วยกำรประเมินสภำพและ
ให้กำรรักษำเบื้องต้นทันที ลักษณะกำรท�ำงำนของระบบ

บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินประกอบด้วยกำรเจ็บป่วยฉุกเฉิน
และกำรพบเหตุ (detection) ซ่ึงมีเกณฑ์มำตรฐำนคือ 
ผู้พบเหตุฉุกเฉินแจ้งข้อมูลเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ครบถ้วน กำร
แจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือ (reporting) มีเกณฑ์มำตรฐำน 
ต้ังแต่แนวทำงกำรจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุและกำรสั่งกำร
แจ้งเหตุฉุกเฉินแจ้งข้อมูลเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ครบถ้วนและผู้
ปฏิบัติกำรฉุกเฉินท�ำหน้ำที่รับแจ้งเหตุอย่ำงเหมำะสมและ
เพียงพอ กำรออกปฏบิตักิำรของชดุปฏบิตักิำร (response) 
ซ่ึงต้องตอบสนองภำยใน 2 นำท ีกำรรักษำพยำบำลฉกุเฉนิ 
ณ จุดเกิดเหตุ (on scene care) กำรล�ำเลียงขนย้ำยและ
กำรดูแลระหว่ำงน�ำส่ง (care in transit) และกำรน�ำส่ง
สถำนพยำบำลเพื่อรับกำรรักษำ (transfer to definitive 
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care) มีเกณฑ์มำตรฐำน ดังนี้ มีหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉิน
เพียงพอตอบสนองผู ้ป่วยฉุกเฉินได้รับบริกำร ผู้ปฏิบัติ
กำรออกปฏิบัติกำรอย่ำงน้อย 3 คน มีพำหนะฉุกเฉินและ
อุปกรณ์กำรแพทย์ท่ีได้รับกำรรับรองมำตรฐำน มีกำรคัด
แยกระดับควำมฉุกเฉินของผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ ในกรณีผู้
ป่วยที่มีอำกำรเกินสมรรถนะของหน่วยปฏิบัติกำร ศูนย์รับ
แจ้งเหตแุละสัง่กำรจะสัง่กำรให้รถพยำบำลออกปฏบิติักำร
คู่กนั มกีำรปฏบิตักิำรฉกุเฉินโดยใช้คูม่อืแนวทำงปฏบิติักำร
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับบริกำรที่มีเกณฑ์มำตรฐำน ดังนี้ 
ผู้ป่วยวิกฤตภำยใน 8 นำที  ผู้ป่วยเร่งด่วนภำยใน 15 นำที  
ผู้ป่วยไม่รุนแรงภำยใน 2 ชั่วโมง(2)

 จำกกำรวิเครำะห์สภำพปัญหำกำรให้บริกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉินตำมทั้งหมด 6 ข้ันตอน ประกอบด้วยกำร
เจ็บป่วยฉุกเฉินและกำรพบเหตุ (detection) กำรแจ้งเหตุ
ขอควำมช่วยเหลือ (reporting) กำรออกปฏิบัติกำรของ
หน่วยกำรแพทย์ฉุกเฉิน (response) กำรรักษำพยำบำล
ฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (on scene care) กำรล�ำเลียงขน
ย้ำยและกำรดูแลระหว่ำงน�ำส่ง (care in transit) และ
กำรน�ำส่งสถำนพยำบำลเพื่อรับกำรรักษำ (transfer to 
definitive care) ในพื้นที่เทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด มีกำร
รับแจ้งเหตุจำกศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร 1669 และ
ตำมค�ำสั่งผู้บริหำรท้องถ่ินหรือประชำชนร้องขอและออก
ปฏิบัติกำรน�ำส่งผู ้ป่วยไปโรงพยำบำล  ปัญหำที่พบคือ
ผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินได้รับกำรแจ้งเหตุไม่เหมำะสม เช่น 
ให้รับศพจำกโรงพยำบำลกลับภูมิล�ำเนำ  ให้จับสุนัขและ
แมว  เนื่องจำกประชำชนมีควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุ
ไม่ถูกต้อง จำกกำรแจ้งเหตุโดยตรงต่อผู้ปฏิบัติกำรและ
ผู้บริหำรท้องถิ่น ส่งผลต่อกำรเสียโอกำสในกำรรับผู้ป่วย
ฉุกเฉิน ท�ำให้คนที่มีอำกำรฉุกเฉินอำจพิกำรหรือเสียชีวิต
ได้ เนื่องจำกไม่ได้กำรช่วยเหลือและรักษำพยำบำลที่มีตรง
ปัญหำและทนัต่อเหตกุำรณ์ ตัง้แต่กำรรบัรูถ้งึภำวะกำรเจบ็
ป่วยฉุกเฉนิจนกระท่ังผูป่้วยฉกุเฉนิพ้นภำวะวกิฤต ินอกจำก
นี้ ยังพบว่ำในปี พ.ศ. 2561–2563 หน่วยปฏิบัติกำร ต�ำบล

บ้ำนตำด เป็นหน่วยปฏิบัติกำรระดับชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉิน
เบื้องต้น (first response, FR) ผ่ำนเกณฑ์ตำมสรุปภำพ
รวมกำรจัดท�ำมำตรฐำนหลักเกณฑ์ และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับ
ระบบกำรแพทย์ฉกุเฉินของสถำบนักำรแพทย์ฉกุเฉิน  ดงันี้ 
ผู้ป่วยวิกฤตภำยใน 8 นำที ผู้ป่วยเร่งด่วนภำยใน 15 นำท ี
ผู้ป่วยไม่รุนแรงภำยใน 2 ชัว่โมง(3)  โดยประเมนิจำกเวลำใน
กำรช่วยเหลอืผูป่้วย ประเมนิจำกชดุปฏบิติังำน ด้ำนกำรออก
ปฏบัิติงำนของชดุปฏบิติักำรตำมแบบบนัทกึกำรรับแจ้งเหตุ
และสั่งกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัดอุดรธำนี จ�ำนวน 322 
ครัง้ 416 ครัง้ 469 ครัง้ ตำมล�ำดบัและพบว่ำ ไม่ผ่ำนเกณฑ์  
99 คร้ัง 106 คร้ัง และ 129 คร้ัง ตำมล�ำดับ จำกข้อมูล
ดังกล่ำวสอดคล้องกับข้อมูลกำรสัมภำษณ์เชิงลึกเจ้ำหน้ำที่
ปฏบิติังำนอยูใ่นโรงพยำบำลส่งเสรมิสขุภำพต�ำบล ผูป้ฏบิตัิ
กำรกำรแพทย์ฉุกเฉินท่ีปฏิบัติงำนในหน่วยปฏิบัติกำร
เทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด และประชำชนทีเ่คยรับบริกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉิน (ข้อมูล ณ วันที่ 7 ธันวำคม 2564) แสดงให้
เห็นว่ำ ชุดปฏิบัติกำรปฏิบัติงำนไม่ตรงเวลำและขำดควำม
พร้อมในกำรปฏิบัติงำน และส่งผลกระทบต่อภำพลักษณ์
หน่วยงำน มีผลต่อชีวิตของประชำชนที่อำจท�ำให้พิกำร
หรือเสียชีวิตได้
 กำรพัฒนำระบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินจึง
มีควำมจ�ำเป็นต่อกำรพัฒนำคุณภำพบริกำรสุขภำพ เพื่อ
ให้เกิดระบบบริกำรที่มีคุณภำพมำตรฐำน เป็นที่ไว้วำงใจ
แก่ผู ้รับบริกำร ตอบสนองควำมต้องกำรและควำมคำด
หวังของผู้รับบริกำรได้ดีขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีควำมสนใจใน
กำรพัฒนำและศึกษำผลกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน  
ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ต�ำบลบ้ำนตำด อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดอุดรธำนี 

ระเบียบวิธีศึกษา

 กำรวจิยัเชงิพฒันำในพืน้ทีบ่รกิำรขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) เทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดอุดรธำนี ระหว่ำงวันที่ 1 ธันวำคม 2564 ถึงวัน
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ที่ 30 มิถุนำยน 2565 โดยส�ำรวจปัญหำด้ำนกำรแพทย์
ฉุกเฉนิในพืน้ทีต่�ำบลบ้ำนตำดและหำแนวทำงกำรให้บรกิำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินร่วมกันทั้ง 3 ภำคส่วนประกอบด้วย ภำค
ประชำชน ภำควิชำกำร และกลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น
 ประชากร กลุ่มวิชำกำร จ�ำนวน 36 คน กลุ่มองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น จ�ำนวน 23 คน และกลุ่มประชำชน 
จ�ำนวน 12,678 คน
 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย
 1. กลุ่มวิชำกำร จ�ำนวน 34 คน 
  - พยำบำลคัดกรอง โรงพยำบำลศูนย์อุดรธำนี 
เฉพำะ ER (emergency room) โดยมีเกณฑ์คัดเลือกเข้ำ 
คือ มีประสบกำรณ์ด้ำนกำรพยำบำล 2 ปี หรือผ่ำนกำร
ประเมินของหัวหน้ำพยำบำล ผ่ำนกำรอบรม advanced 
cardiovascular life support (ACLS) และยินยอมเข้ำ
ร่วมกำรวจัิย โดยเลอืกจำกกลุม่ประชำกรท้ังหมด พยำบำล
คัดกรอง โรงพยำบำลศูนย์อุดรธำนี จ�ำนวน 30 คน (งำน
คัดกรอง โรงพยำบำลศูนย์อุดรธำนี ข้อมูล ณ วันที่ 23 
กุมภำพันธ์ 2565) ได้กลุ่มตัวอย่ำงจ�ำนวน 28 คน
  - เจ ้ำหน้ำท่ีปฏิบัติงำนอยู ่ในโรงพยำบำลส่ง
เสริมสุขภำพต�ำบล เลือกแบบเฉพำะเจำะจง จ�ำนวน 6 
คน ได้แก่ ผู้อ�ำนวยกำรโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล
จ�ำนวน 2 คน นักวิชำกำรสำธำรณสุขจ�ำนวน 2 คน และ
พยำบำลวิชำชีพจ�ำนวน 2 คน โดยทุกคนยินยอมเข้ำร่วม
กำรวิจัย
 2. กลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ�ำนวน 23 คน 
ได้แก่ กลุ่มผู้บริหำรท้องถิ่น จ�ำนวน 14 คนผู้ปฏิบัติงำนใน
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน ที่ปฏิบัติงำนในหน่วยปฏิบัติกำร
เทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด จ�ำนวน 9 คน โดยเลอืกทกุต�ำแหน่ง
และยินยอมเข้ำร่วมกำรวิจัย
 3. กลุ่มประชำชน จ�ำนวน 430 คน 
  - ก�ำนันและผู้ใหญ่บ้ำน จ�ำนวน 16 คน จำก 16 

หมู่บ้ำน
  - ประธำนอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน 
จ�ำนวน 16 คน จำก 16 หมู่บ้ำน
  - ประชำชนในเขตเทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด จ�ำนวน 
388 คน สุ่มแบบเฉพำะเจำะจง มีกำรค�ำนวณกลุ่มตัวอย่ำง 
โดยใช้สูตรของทำโร่ ยำมำเน่ (Taro Yamane)(4) ก�ำหนด
ระดับควำมเชื่อมั่นร้อยละ 95 หรือระดับนัยส�ำคัญ (0.05)
   - ประชำชนที่เคยรับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ระยะเวลำ 1 ปีท่ีผ่ำนมำ (เดือนมกรำคม-ธันวำคม 2563) 
จ�ำนวน 10 คน
 เครื่องมือที่ใช้ในการท�าวิจัย 
 1. เครือ่งมอืในการด�าเนนิการพฒันารปูแบบการให้
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
  1.1 แบบสัมภำษณ์แบบเจำะลึก (in-depth 
interview) โดยโครงสร้ำงค�ำถำมประกอบด้วยสถำนกำรณ์
ของปัญหำกำรด�ำเนินงำนกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
เทศบำลต�ำบลบ้ำนตำดเก่ียวกับด้ำนกำรแจ้งเหตุขอควำม
ช่วยเหลือ ด้ำนกำรออกปฏิบัติกำรของหน่วยกำรแพทย์
ฉุกเฉิน และมุมมองแนวทำงในกำรให้บริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉิน ในองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ต�ำบลบ้ำนตำด 
สัมภำษณ์เจ้ำหน้ำท่ีปฏบิติังำนอยูใ่นโรงพยำบำลส่งเสรมิสขุ
ภำพต�ำบล จ�ำนวน 6 คน ผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
ที่ปฏิบัติงำนในหน่วยปฏิบัติกำรเทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด 
จ�ำนวน 9 คน และประชำชนที่เคยรับบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินระยะเวลำ 1 ปีที่ผ่ำนมำ (เดือนมกรำคม-ธันวำคม 
2563) จ�ำนวน 10 คน
  1.2 กำรสนทนำกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้บริหำรท้อง
ถิ่น จ�ำนวน 14 คน, ก�ำนันและผู้ใหญ่บ้ำน จ�ำนวน 16 คน 
ประธำนอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน จ�ำนวน 
16 คน กลุ่มผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน จ�ำนวน 9 คน 
โดยมีประเด็นกำรสนทนำในมุมมองเกี่ยวกับกำรแจ้งเหตุ
ไม่ถูกต้อง และปัญหำเกี่ยวกับกำรท�ำงำนของผู้ออกปฏิบัติ
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กำรของหน่วยกำรแพทย์ฉุกเฉิน และแนวทำงในกำรแก้ไข
ปัญหำดงักล่ำว ขณะสนทนำจะแยกทลีะกลุม่ตำมต�ำแหน่ง
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผลการวิจัย ดังนี้
  2.1 แบบประเมนิควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุด้ำน
อุบัติเหตุและภำวะฉุกเฉิน ส�ำหรับประชำชนในพื้นที่ต�ำบล
บ้ำนตำด จ�ำนวน 388 คน จ�ำนวน 15 ข้อ กำรแปลผล 2 
ตวัเลอืก กล่ำวคือ ตอบถกู (1 คะแนน) ตอบผดิ (0 คะแนน) 
ท้ังนี้สำมำรถตอบได้เพียงค�ำตอบเดียว ใช้เกณฑ์ประเมิน
ของ ประภำส ข�ำมำก(5) โดยแบ่งระดับควำมเข้ำใจเป็น 3 
ระดับ ดังนี้
 ระดับสูง คือ คะแนนตอบถูก 12-15 ข้อ คือควำม
เข้ำใจ ร้อยละ 80–100
 ระดับปำนกลำง คือ คะแนนควำมเข้ำใจ ร้อยละ 
60–79
 ระดับต�่ำ คือ คะแนนควำมเข้ำใจ ต�่ำกว่ำร้อยละ 60
 2.2 แบบประเมินควำมพร้อมในกำรให้บริกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉิน ควำมพร้อมในกำรพัฒนำระบบบริกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉิน ด้ำนทรัพยำกร (บุคลำกร และควำมพร้อม
ด้ำนอุปกรณ์ เครื่องมือ ควำมรวดเร็ว ควำมกระตือรือร้น
ของผู ้ปฏิบัติงำน) จ�ำนวน 17 ข้อ ด้ำนกำรปฏิบัติงำน 
(มำตรฐำนและคุณภำพบริกำร เช่น กำรดูแลทำงเดินลม
หำยใจ และกำรห้ำมเลือด) จ�ำนวน 3 ข้อ รวมจ�ำนวน 20 
ข้อ ประเมินโดยพยำบำลคดักรอง โรงพยำบำลศนูย์อดุรธำนี 
จ�ำนวน 28 คน ใช้ในกำรประเมินควำมพร้อมในกำรปฏิบัติ
งำนของอำสำสมคัรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ ประเมนิภำพรวมโดย
ประเมินในด้ำนทรัพยำกรและระบบกำรด�ำเนินกำร กำร
แปลผล 2 ตัวเลือก กล่ำวคือ ตอบใช่ (1 คะแนน) ตอบไม่ใช่ 
(0 คะแนน) ทัง้นีส้ำมำรถตอบได้เพยีงค�ำตอบเดยีว ใช้เกณฑ์
ประเมนิของประภำส ข�ำมำก(5)  โดยแบ่งระดบัควำมพร้อม
ในกำรปฏิบัติงำน เป็น 3 ระดับ ดังนี้
 ระดับสูง คือ จ�ำนวนควำมพร้อมในด้ำนทรัพยำกร/
ด้ำนระบบด�ำเนินกำร ท่ีประเมินว่ำใช่ 16-20 ข้อ คิดเป็น
ร้อยละ 80–100

 ระดับปำนกลำง คือ จ�ำนวนควำมพร้อมในด้ำน
ทรัพยำกร/ด้ำนระบบด�ำเนินกำร ร้อยละ 60–79
 ระดับต�่ำ คือ จ�ำนวนควำมพร้อมในด้ำนทรัพยำกร/
ด้ำนระบบด�ำเนินกำร ต�่ำกว่ำร้อยละ 60
 2.3 แบบสอบถำมเพ่ือประเมนิระดับกำรปฏบัิตงิำน
ของก�ำนนัและผูใ้หญ่บ้ำน, ประธำนอำสำสมคัรสำธำรณสุข
ประจ�ำหมู่บ้ำน โดยแบบประเมินจ�ำนวนคร้ังในกำรปฏิบัติ
งำนในกำรประชำสัมพันธ์ ส�ำหรับประชำชนในพื้นที่ต�ำบล
บ้ำนตำด จ�ำนวน 388 คน ระหว่ำงเดอืนพฤษภำคมถงึเดอืน
มิถุนำยน 2565 ใช้เกณฑ์ประเมินของประภำส ข�ำมำก(5)  

โดยแบ่งระดับกำรปฏิบัติงำนเป็น 3 ระดับ ดังนี้
 ระดับสูง คือ จ�ำนวนครั้งในกำรปฏิบัติงำนประชำ-
สัมพันธ์กำรแจ้งเหตุด้ำนอบุติัเหตุและภำวะฉุกเฉิน ถ้ำท�ำได้ 
8-10 ครั้งระหว่ำงช่วงดังกล่ำว คิดเป็นร้อยละ 80–100
 ระดับปำนกลำง คอื จ�ำนวนครัง้กำรปฏบัิติงำน คดิเป็น 
ร้อยละ 60–79
 ระดับต�่ำ คือ จ�ำนวนครั้งในกำรปฏิบัติงำน คิดเป็น 
 ต�่ำกว่ำร้อยละ 60
 2.4 แอปพลิเคชันไลน์รำยงำนผลกำรปฏิบัติงำน
ส�ำหรับผู้ปฏิบัติงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน จ�ำนวน 9 คน 
รำยงำนตัวปฏิบัติงำนทั้งทีม ก่อนเข้ำเวรต่อผู้อ�ำนวยกำร 
กองสำธำรณสุขและส่ิงแวดล้อมที่เป็นผู ้บังคับบัญชำ, 
รำยงำนสรุปกำรรับส่งผู้ป่วยทุกรำยในแต่ละเวร ใช้เกณฑ์
ประเมินของประภำส ข�ำมำก(5)  โดยแบ่งระดับกำรปฏิบัติ
งำนเป็น 3 ระดับ ดังนี้
 ระดับสูง คือ จ�ำนวนครั้งในกำรปฏิบัติงำนตรง
เวลำหำรจ�ำนวนครั้งที่ปฏิบัติทั้งหมด ระดับสูงคือร้อยละ 
80–100
 ระดบัปำนกลำง คอื จ�ำนวนครัง้ในกำรปฏบิติังำนตรง
เวลำ ร้อยละ 60–79
 ระดับต�่ำ คือ จ�ำนวนครั้งในกำรปฏิบัติงำนตรงเวลำ 
ต�่ำกว่ำร้อยละ 60
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 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 แบบสอบถำมได้ผ่ำนกำรตรวจสอบคุณภำพจำกผู้
เชี่ยวชำญ จ�ำนวน 3 คน มีค่ำควำมตรงเชิงเนื้อหำ (con-
tent validity)  ได้ค่ำ IOC (index of item objective 
congruence) เท่ำกับ 0.91 และ น�ำแบบสอบถำมที่ได้ไป
ทดลองใช้ (try out) กับประชำชนในเขตต�ำบลหนองไฮ
ที่มีควำมคล้ำยคลึงกับกลุ่มตัวอย่ำง จ�ำนวน 30 คน มีค่ำ
ควำมเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) แบบสอบถำมควำม
รู้เท่ำกับ 0.61
 ขั้นตอนการศึกษา
 1. กำรศึกษำบริบทและสถำนกำรณ์ในพื้นที่ เพื่อ
ท�ำกำรค้นหำปัญหำ คณุภำพมำตรฐำนกำรให้บรกิำร ปัญหำ 
อุปสรรค ผ่ำนกระบวนกำรกำรสัมภำษณ์เชิงลึกในกลุ่มผู้
ปฏิบัติงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินและกลุ่มวิชำกำรในพื้นที่ กำร
สนทนำกลุ่มในกลุ่มของผู้บริหำรท้องถ่ิน ก�ำนันผู้ใหญ่บ้ำน 
ประธำนอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน และผู ้
ปฏิบัติงำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยอำศัยกำรมีส่วนร่วมของ
ทกุฝ่ำย เพือ่เป็นแนวทำงในกำรน�ำไปพฒันำรปูแบบกำรให้
บรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ โดยใช้แบบสมัภำษณ์แบบเจำะลึก 
(in-depth interview) และกำรสนทนำกลุ่ม
 2. กระบวนกำรพัฒนำ เป็นกำรพัฒนำรูปแบบกำร
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ด้วยกระบวนกำรพัฒนำกำร
แจ้งเหตขุอควำมช่วยเหลอื โดยใช้แบบประเมนิกำรแจ้งเหตุ
ด้ำนอุบตัเิหตแุละภำวะฉกุเฉนิ แบบประเมนิควำมพร้อมใน
กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ควำมพร้อมในกำรพัฒนำ
ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ด้ำนทรัพยำกร ด้ำนระบบ
ด�ำเนนิกำร แบบสอบถำมเพือ่ประเมนิระดบักำรปฏบิติังำน
ของก�ำนันและผูใ้หญ่บ้ำน, ประธำนอำสำสมคัรสำธำรณสขุ
ประจ�ำหมูบ้่ำน แอปพลเิคชนัไลน์รำยงำนผลกำรปฏบิติังำน
ส�ำหรับผู้ปฏิบัติงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน
 3. กำรน�ำแนวทำงไปปฏิบัติ โดยกำรให้ทุกภำคส่วน 
ประกอบด้วย ภำควิชำกำร ภำคประชำชน และภำคท้อง
ถิ่น เข้ำมำมีส่วนร่วมตำมรูปแบบกำรพัฒนำกำรให้บริกำร

แพทย์ฉุกเฉิน
 4) กำรประเมินผลลัพธ์ของกระบวนกำรพัฒนำ
รูปแบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินตำมกรอบ โดย
กำรเปรียบเทียบควำมเข้ำใจของประชำชน ควำมตรงต่อ
เวลำของผู้ปฏิบัติกำร ควำมพร้อมในกำรปฏิบัติงำนด้ำน
ทรพัยำกรและด้ำนระบบด�ำเนนิกำรก่อนและหลงั ประเมิน
ก่อนในช่วงเดอืนตลุำคมถงึธนัวำคม 2564 และประเมินหลัง
ในช่วงเดือนเมษำยนถึงมิถุนำยน 2565
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 1. วิเครำะห์ข้อมูลกำรปฏิบัติงำนในกำรเผยแพร่
ข้อมูลข่ำวสำรของก�ำนันและผู้ใหญ่บ้ำน ประธำนอำสำ
สมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน ข้อมูลควำมพร้อมใน
กำรปฏิบัติงำน และควำมตรงต่อเวลำของผู้ปฏิบัติกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉิน ด้วยสถติิเชงิพรรณนำ ได้แก่ ร้อยละ ค่ำเฉลีย่ 
และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน
 2. เปรียบเทียบค่ำเฉล่ียด้วย independent t-test 
ได้แก่ ควำมเข้ำใจของประชำชนในกำรแจ้งอุบัติเหตุและ
ภำวะฉุกเฉินก่อนและหลังในกำรพัฒนำรูปแบบ และเปรยีบ
เทยีบควำมแตกต่ำงของค่ำมธัยฐำนมำกกว่ำสองกลุม่ โดยใช้
สถิติ Kruskal Wallis ที่ระดับนัยส�ำคัญ (p-value<0.05)
 การพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง
 กำรวจิยัน้ีผ่ำนกำรรับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรม
กำรวิจัยในมนุษย์ ของมหำวิทยำลัยรำชภัฏอุดรธำนีและ
ได้รับกำรรับรองอนุมัติเลขที่ อว 0622.7/782 วันที่ 26 
พฤศจิกำยน 2564

ผลการศึกษา

1. การสำารวจปัญหาและศึกษาบริบทของพื้นที่

 1.1 ประเด็นที่ได้กำรสัมภำษณ์แบบเจำะลึก พบว่ำ 
สำมำรถสรุปประเด็นปัญหำเกี่ยวกับปัญหำด้ำนกำรแจ้ง
เหตุขอควำมช่วยเหลือ คือ ประชำชนมีควำมเข้ำใจในกำร
แจ้งเหตไุม่ถกูต้อง ซึง่ปัญหำทีเ่ข้ำใจไม่ถูกต้อง ประกอบด้วย 
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รับศพจำกโรงพยำบำลกลับบ้ำน จับงูและสุนัข ประจ�ำจุด

คัดกรองในงำนหรอืกจิกรรมต่ำงๆ แนวคดิในกำรออกแบบ

กำรพัฒนำระบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน คือ กำร

ประชำสัมพันธ์สร้ำงควำมเข้ำใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับกำรแจ้ง

เหตุฉุกเฉินโดยใช้เอกสำรประชำสัมพันธ์ของสถำบันกำร

แพทย์ฉุกเฉิน

 1.2 กำรสนทนำกลุ่ม (focus group discussion) 

กลุ่มผู้บริหำรท้องถิ่น จ�ำนวน 14 คน, ก�ำนันและผู้ใหญ่

บ้ำน จ�ำนวน 16 คน ประธำนอำสำสมคัรสำธำรณสขุประจ�ำ

หมู่บ้ำน จ�ำนวน 16 คน ควำมคิดเห็นและมุมมองที่พบ

ประกอบด้วย 2 ประเด็นหลัก คือ มุมมองในกำรแจ้งเหตุ

ไม่ถูกต้อง และกำรแก้ไขปัญหำ มีดังนี้

  1.2.1 กลุ ่มผู ้บริหำรท้องถ่ิน ผู ้บริหำรท้องถิ่น

มีควำมคิดเห็นว่ำในบริบทขององค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิ่น มีงำนที่ต้องช่วยเหลือประชำชนทุกอย่ำง หลำยด้ำน

เพ่ือบรรเทำควำมเดือดร้อนต่อประชำชน งำนบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินเป็นงำนอีกด้ำนหนึ่งท่ีองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น ต้องดูแลประชำชนในพื้นที่กำรสั่งกำรจำกกำรรับ

แจ้งเหตุในหน้ำที่ของทีมกู้ชีพนั้นก็เป็นงำนที่ส�ำคัญในกำร

ช่วยเหลือประชำชนในพื้นที่เช่นกัน กำรที่ทีมกู้ชีพสำมำรถ

ช่วยเหลือประชำชนได้หลำกหลำยวิธี หลำยๆ งำน ก็ถือว่ำ

เป็นกำรพัฒนำทีมกู้ชีพที่ส�ำคัญเช่นกัน แต่อำจจะท�ำให้ผู้ที่

มีอำกำรฉุกเฉินเสียโอกำสในกำรเข้ำรับกำรรักษำอย่ำงเร่ง

ด่วน เกดิกำรเลยีนแบบ เพรำะเข้ำใจว่ำไม่จ�ำเป็นต้องฉกุเฉนิ

ก็สำมำรถใช้บริกำรได้ แนวทำงในกำรแก้ไขปัญหำ ควรจัด

ล�ำดับควำมส�ำคัญของงำนก่อนสั่งกำร ท�ำควำมเข้ำใจกับ

ทุกส่วนที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับงำนในหน้ำที่กู้ชีพ งำนบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉิน ท�ำควำมเข้ำใจกับทุกส่วนท่ีเกี่ยวข้อง

ในงำนอื่นๆ ที่ต้องกำรให้ทีมกู้ชีพช่วยเหลือ ในงำนท่ีนอก

เหนือจำกงำนบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ มกีำรประชำสมัพนัธ์

ช้ีแจงเกีย่วกบักำรให้บรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิแก่ประชำชน

ทรำบเพื่อสร้ำงจิตส�ำนึกในกำรรับผิดชอบต่อส่วนรวมคือ

ประชำชน

  1.2.2 กลุ่มก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้ำน มคีวำมคดิเห็นว่ำกำร

ส่ังกำรจำกกำรรับแจ้งเหตุไม่ถูกต้อง ไม่เหมำะสม ไม่ควร

ส่ังกำรไม่ถูกต้อง เพรำะมีผลต่อชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินที่มี

ควำมจ�ำเป็นต้องใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน จำกตัวอย่ำง

ค�ำบอกเล่ำของก�ำนันผู้ใหญ่บ้ำน นำย ก. “ถ้ำไม่ใช่เหตุ

ฉุกเฉินไม่เหมำะสมอย่ำงย่ิง เพรำะคนที่มีอุบัติเหตุฉุกเฉิน

อำจจะพกิำรหรอืเสยีชวีติได้ถ้ำให้กำรช่วยเหลอืล่ำช้ำ” นำย 

ข. “ไม่เห็นด้วยกับกำรสั่งงำนที่ไม่ถูกต้องตำมหน้ำที่ ค�ำว่ำ

ฉุกเฉินคอื เป็นเหตุเร่งด่วนทีจ่�ำเป็นจะต้องมเีจ้ำหน้ำทีกู้่ชพี

ปฏิบัติงำนบริกำร 24 ชั่วโมง” นำย ค. “อยำกให้กำรสั่ง

กำรท�ำให้ถูกต้องตำมบทบำทหน้ำที่ให้เป็นไปในแนวทำง

เดยีวกนั” “ท�ำให้กำรบรกิำรล่ำช้ำ ไม่ทนัต่อเหตกุำรณ์ แจ้ง

พิกัดไม่ชัดเจน” นำย ง. “ผู้แจ้งและผู้รับประสำนมำทำง

หน่วยรถกู้ชีพ กำรสื่อสำรผิดพลำดระหว่ำงผู้รับแจ้งและผู้

โทรแจ้ง ท�ำให้กำรปฏิบัติล่ำช้ำ อำจเกิดควำมเสียหำยแก่

ผู้ป่วยหรือผู้ได้รับบำดเจ็บ” “ต้องมีกำรประสำนงำนให้

ชัดเจนก่อนที่จะน�ำรถกู้ชีพออกไป” แนวทำงในกำรแก้ไข

ปัญหำ เพื่อให้ประชำชนมีควำมเข้ำใจถึงบทบำทหน้ำที่ใน

กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ประชำสัมพันธ์ในกำรแจ้ง

เหตุด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน ในกำรประชุมประจ�ำเดือนในที่

ประชุมหมู่บ้ำนเรื่องกำรโทรแจ้งเหตุฉุกเฉิน

  1.2.3 กลุม่ประธำนอำสำสมคัรสำธำรณสขุประจ�ำ

หมู่บ้ำน มีควำมคิดเห็นว่ำจะส่งผลต่อกำรรับผู้ป่วยฉุกเฉิน

ล่ำช้ำ กำรส่งผู้ป่วยไปโรงพยำบำลล่ำช้ำซ่ึงผู้ป่วยอำจเสีย

ชีวิตได้ แนวทำงในกำรแก้ไขปัญหำ ควรมีกำรสื่อสำรใน

กำรแจ้งเหตุที่ชัดเจนเข้ำใจตรงกันระหว่ำงผู้แจ้งเหตุและ

ผู้รับแจ้ง พบว่ำควรให้ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้ำนและอำสำสมัคร

สำธำรณสุขประจ�ำหมู ่บ้ำนอบรมเรื่องกำรแจ้งเหตุให้

ประชำชนเข้ำใจ มกีำรทวนค�ำสัง่ในกำรสือ่สำรเรือ่งกำรแจ้ง
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เหตุ โดยประชำสัมพันธ์ให้ประชำชนโทรแจ้งเหตุผ่ำนสำย

ด่วน 1669 โดยตรง

  1.2.4 กลุ ่มผู ้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน มี

ประเด็นในกำรสนทนำ ประกอบด้วย กรณีผู้ออกปฏิบัติ

งำนไม่ตรงเวลำ และแนวทำงในกำรแก้ไขปัญหำ พบว่ำ 

กำรปฏิบัติงำนไม่ตรงเวลำ เป็นกำรไม่รับผิดชอบต่อหน้ำที่ 

ท�ำให้งำนมีคุณภำพลดลง ผู้ป่วยได้รับกำรช่วยเหลือล่ำช้ำ 

อำจส่งผลเสยีทีร้่ำยแรงต่อผูป่้วย ท�ำให้เพือ่นร่วมงำนล�ำบำก

ใจ ขำดกำรบริหำรเวลำในกำรเดินทำงมำปฏิบัติงำน ส่ง

ผลให้ขำดประสิทธิภำพในกำรท�ำงำนของหน่วยงำนนั้นๆ 

แนวทำงในกำรแก้ไข ควรแก้ไขและปรับปรุงตัวเอง ควรมี

ข้อตกลงทีช่ดัเจนเรือ่งเวลำ และมีบทลงโทษหรอืหำแนวทำง

แก้ไขเป็นรำยบุคคล โดยมีกำรตรวจสอบและติดตำมจำก

ผู้บังคับบัญชำ ควรเอำใจใส่งำนของตัวเอง มำถึงที่ท�ำงำน

ก่อนเวลำเปลี่ยนเวร ควรรับผิดชอบต่อหน้ำท่ีและบริหำร

เวลำในกำรเดินทำงมำปฏิบัติหน้ำท่ี ให้รำยงำนตัวขณะ

เปลี่ยนเวร และรำยงำนข้อมูลกำรปฏิบัติงำน

 จำกกระบวนกำรขั้นตอนในกำรส�ำรวจปัญหำจำก

ผู ้มีส่วนเก่ียวข้องพบประเด็นปัญหำในเรื่องที่ส�ำคัญใน

กระบวนกำรขั้นตอนกำรท�ำงำน ได้แก่ จำกกระบวนกำร

ขั้นตอนในกำรส�ำรวจปัญหำ พบประชำชนมีควำมเข้ำใจ

ในกำรแจ้งเหตุไม่ถูกต้อง กำรปฏิบัติงำนไม่ตรงเวลำของผู้

ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในกำรให้

บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินให้ดียิ่งขึ้น ซึ่งไม่เคยมีกำรพัฒนำ

ด้ำนนี้มำก่อน

 2. การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

 กำรให้บรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ ได้ออกแบบโดยอำศัย

กำรมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกฝ่ำย ประกอบด้วย 

ภำคประชำชน ภำควิชำกำร ภำคท้องถิ่น แต่ละภำคส่วน

มีแนวทำงในกำรด�ำเนินกำร ดังนี้ ภำคประชำชน มีกำร

ได้รับข้อมูลข่ำวสำรที่ถูกต้องประชำสัมพันธ์จำกหน่วยงำน

และแหล่งข้อมูลท่ีน่ำเชื่อถือ กำรแจ้งเหตุท่ีถูกต้องและ

ประเมินผลกำรประชำสัมพันธ์ ภำควิชำกำร มีกำรสนทนำ

กลุม่ประเดน็ปัญหำเพือ่ให้ได้รปูแบบกำรพฒันำกำรแจ้งเหตุ

ขอควำมช่วยเหลือ สนับสนุนข้อมูลข่ำวสำรด้ำนกำรแพทย์

ฉกุเฉิน ภำคท้องถิน่ กำรสนทนำกลุม่ประเด็นปัญหำเพือ่ให้

ได้รูปแบบกำรพัฒนำกำรแจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือ กำร

สัมภำษณ์แบบเจำะลึกเพ่ือให้ได้รูปแบบในกำรพัฒนำกำร

ออกปฏิบัติกำรฉุกเฉิน ร่วมกับกำรสนับสนุนงบประมำณ 

กำรจัดท�ำ LINE application เพื่อรำยงำนผลกำรปฏิบัติ

งำนกำรแพทย์ฉุกเฉินเพื่อเพิ่มควำมรวดเร็วในกำรรำยงำน

ผลกำรปฏิบัติงำน กระตุ้นกำรปฏิบัติงำน ดังภำพที่ 1

ภาพที่ 1 รูปแบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



 3. ผลการประเมนิกระบวนการให้บรกิารการแพทย์

ฉุกเฉิน

 รูปแบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส่งผลในกำร

พฒันำกำรแพทย์ฉกุเฉนิให้มรีปูแบบขัน้ตอนทีชั่ดเจนยิง่ขึน้ 

ซึ่งสำมำรถสรุปประเด็นสำระส�ำคัญ ดังนี้ 

  1. กำรท�ำงำนร่วมกันของทุกภำคส่วน ประกอบ

ด้วย ภำควิชำกำร ภำคท้องถิ่น และภำคประชำชน  

  2. กลุ่มประชำชน มีกำรประชำสัมพันธ์เกี่ยวกับ

ควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุ และข้อมูลข่ำวสำรด้ำนกำร

แพทย์ฉกุเฉนิอย่ำงต่อเน่ืองทุกเดอืน เป็นระยะเวลำ 3 เดอืน 

ผ่ำนกระบวนกำรรณรงค์สื่อประชำสัมพันธ์ เช่น เสียงตำม

สำย ประชุมประจ�ำเดือน ใบปลิว เดินรณรงค์ 

  3. กลุ่มผู้ปฏิบัติกำร มีกำรใช้ LINE application 

เพื่อใช้ในกำรรำยงำนขณะเริ่มปฏิบัติงำน กระตุ ้นและ

ตดิตำมกำรท�ำงำน จำกกำรทดลองใช้รปูแบบกำรให้บรกิำร

กำรแพทย์ฉกุเฉนิ ซึง่ผูว้จิยัประเมนิผลกำรด�ำเนนิกำร กลุ่ม

ประชำชน ประเมนิควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตดุ้ำนอบุติัเหตุ

และภำวะฉุกเฉินที่ถูกต้องของประชำชนและประเมินกำร

เผยแพร่ข้อมูลข่ำวสำรของก�ำนันและผู้ใหญ่บ้ำน ประธำน

อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน กลุ่มผู้ปฏิบัติกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉิน ประเมินกำรปฏิบัติงำนของผู้ปฏิบัติกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนและหลังกำรพัฒนำ

  3.1 กลุ่มประชาชน

  จำกกำรประเมินควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุด้ำน

อุบัติเหตุและภำวะฉุกเฉินของประชำชน โดยใช้แบบ

ประเมินควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุ พบว่ำประชำชนมคีวำม

เข้ำใจในกำรแจ้งเหตุด้ำนอุบัติเหตุและภำวะฉุกเฉินที่ถูก

ต้องเพิ่มมำกขึ้น และข้อมูลกำรแจ้งเหตุ เช่น รับศพจำก

โรงพยำบำลกลับบ้ำน จับงู และสุนัข ประจ�ำจุดคัดกรองใน

งำนหรือกจิกรรมต่ำงๆ ข้อมลูกำรแจ้งเหตุไม่ถูกต้องลดน้อย

ลง นอกจำกนี้ จำกกำรสุ่มสัมภำษณ์ประชำชนในพื้นที่พบ

ว่ำมีควำมเข้ำใจกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน มีควำมพึง

พอใจในกำรประชำสมัพนัธ์เสยีงตำมสำย กำรประชมุต่ำงๆ 

และพบว่ำควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตดุ้ำนกำรแพทย์ฉกุเฉนิ 

มีควำมแตกต่ำงจำกก่อนกำรพัฒนำอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำง

สถิติ (p-value < 0.001) ดังตำรำงที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบควำมเข้ำใจในกำรแจ้งเหตุด้ำนอุบัติเหตุและภำวะฉุกเฉินของประชำชนก่อนและหลังกำรพัฒนำ (n = 388)

ปัจจัย ก่อน หลัง  t p-value

 ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD  

คะแนน 7.87 1.47 8.81 2.38 6.643 < 0.001

หมำยเหตุ คะแนนเต็ม 15 คะแนน, SD = standard deviation

 กำรประเมนิระดบักำรปฏิบัตงิำนในกำรเผยแพร่ข้อมลู
ข่ำวสำรของก�ำนันและผู้ใหญ่บ้ำน ประธำนอำสำสมัคร
สำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำนอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 53.10 

ระดับปำนกลำง ร้อยละ 41.75 และระดับต�่ำ ร้อยละ 5.15 
ดังตำรำงที่ 2
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  3.3 กลุ่มพยาบาลคัดกรอง
  ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูลพบว่ำควำมพร้อมด้ำน
ทรัพยำกร ประกอบด้วย ด้ำนทรัพยำกร และกำรปฏิบัติ
งำนโดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยพยำบำลคัดกรองจำกโรง
พยำบำลอุดรธำนี จ�ำนวน 28 คน ตำมเกณฑ์คัดเข้ำเป็น
ผู้ประเมินก่อนและหลังพัฒนำ โดยใช้แบบประเมินควำม
พร้อมด้ำนทรัพยำกร ก่อนพัฒนำ คิดเป็นร้อยละ 96.43 
และ 100 ตำมล�ำดับ หลังพัฒนำรูปแบบ มีควำมพร้อม
ด้ำนทรัพยำกร และกำรปฏิบัติงำน คิดเป็นร้อยละ 99.36 
และ 100 ตำมล�ำดับ ซึ่งมีควำมพร้อมอยู ่ในระดับสูง 

ดังตำรำงที่ 4 ทรัพยำกรที่ยังไม่พร้อม ประกอบด้วยกำร 
ตดิตัง้เครือ่งดบัเพลงิน�ำ้ยำเหลวระเหยชนดิไม่มสีำรคลอโร- 
ฟลูออโรคำร์บอน (chlorofluocarbon, CFC)  ขนำดไม่
น้อยกว่ำ 5 ปอนด์ วิทยุสื่อสำรที่พร้อมใช้งำน อุปกรณ์กู้ภัย
เบือ้งต้น (ให้เก็บอย่ำงมดิชดิป้องกนัอนัตรำย) ประกอบด้วย
ขวำนขนำดใหญ่ เชือกคล้องตัว พร้อมอุปกรณ์ยึดเหนี่ยว 
ท่อพีวีซี กรรไกรตัดเหล็กขนำดใหญ่ เครื่องดับเพลิงชนิด
เครื่องดับเพลิงแบบผงแห้ง (class A B C) และคู่มือปฏิบัติ
งำนควรท�ำให้เป็นปัจจุบัน

ตารางที่ 2  ผลหลังกำรปฏิบัติงำนในกำรเผยแพร่ข้อมูลข่ำวสำรของก�ำนันและผู้ใหญ่บ้ำน ประธำนอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน โดย
ส�ำรวจจำกกลุ่มประชำชน (n = 388)

จ�านวนครั้งในการปฏิบัติงานประชาสัมพันธ์ จ�านวน ร้อยละ

ระดับสูง (ร้อยละ 80-100) 206 53.10

ระดับปำนกลำง (ร้อยละ 60-79) 162 41.75

ระดับต�่ำ (ต�่ำกว่ำร้อยละ 60) 20 5.15

  3.2 กลุ่มผู้ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
  จ�ำนวนวันทั้งหมดในกำรปฏิบัติงำนตรงต่อเวลำ 
ก่อนพัฒนำรูปแบบ ระหว่ำงพัฒนำรูปแบบ และหลังกำร
พัฒนำรูปแบบ คือ 90  91 และ 92 วัน ตำมล�ำดับ และเมื่อ
ส�ำรวจพบว่ำค่ำเฉลีย่ของผูป้ฏบิตักิำรในกำรปฏบิตังิำนตรง
ต่อเวลำ ก่อนพัฒนำรูปแบบ ระหว่ำงพัฒนำรูปแบบ และ
หลังกำรพัฒนำรูปแบบ คือ 87  85 และ 90 วันตำมล�ำดับ 

ดังแสดงเป็นค่ำมัธยฐำน ผลกำรเปรียบควำมแตกต่ำงของ
ค่ำมัธยฐำนของกำรปฏิบัติงำนตรงเวลำของผู้ปฏิบัติกำรใน
แต่ละช่วงเวลำ กลุม่ก่อนพฒันำรูปแบบ กลุม่ระหว่ำงพฒันำ
รูปแบบ และ กลุ่มหลังกำรพัฒนำรูปแบบ พบว่ำมีอย่ำง
น้อย 1 คู่ แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ (p-value 
< 0.001) ตำมตำรำงที่ 3 

ตารางที่ 3 กำรเปรียบเทยีบควำมแตกตำ่งของค่ำมัธยฐำนของกำรปฏบิตังิำนตรงเวลำของผูป้ฏบิตักิำรในแตล่ะช่วงเวลำ (3 กลุม่ กอ่นพฒันำ
รูปแบบ ระหว่ำงพัฒนำรูปแบบ และ หลังกำรพัฒนำรูปแบบ) (n = 9)

ระยะเวลา  n	 x SD Median IQR Mean Kruskal p-value
         Rank Wallis
          (c2)

ก่อนพัฒนำรูปแบบ 9 86.55 1.58 87.00 3.00 12.11 18.898 < 0.001

ระหว่ำงพัฒนำรูปแบบ 9 85.00 1.50 85.00 3.00 7.06  

หลังพัฒนำรูปแบบ 9 89.66 0.86 90.00 1.00 22.83  

IQR = interquartile range, SD = standard deviation

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



ตารางที่ 4 ข้อมูลควำมพร้อมในกำรปฏิบัติงำน (n = 28)

ด้าน ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา

 ร้อยละ การแปลผล ร้อยละ การแปลผล

ทรัพยำกร 96.43 ระดับสูง 99.36 ระดับสูง

กำรปฏิบัติงำน 100 ระดับสูง 100 ระดับสูง

วิจารณ์และข้อยุติ

 จำกงำนวิจัยพบสถำนกำรณ์กำรด�ำเนินงำนกำรให้
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ต�ำบลบ้ำนตำด ทั้งนี้ได้พบปัญหำควำมเข้ำใจในกำรแจ้ง
เหตุฉุกเฉินไม่ถูกต้องในประชำชน โดยน�ำไปพัฒนำระบบ
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกำรประชำสัมพันธ์เสียงตำม
สำยมีกำรกระตุ้นอย่ำงต่อเนื่องและประเมินควำมเข้ำใจ
ในกำรแจ้งเหตุของประชำชน กำรพัฒนำกำรแจ้งเหตุขอ
ควำมช่วยเหลือ ใช้ทฤษฎีกำรส่ือสำรของ Lasswell (6) 
กำรปฏิบัติงำนไม่ตรงเวลำของผู ้ปฏิบัติงำนกำรแพทย์
ฉุกเฉิน กำรด�ำเนินงำนเร่ิมต้นจำกกำรสัมภำษณ์แบบ
เจำะลึก โดยมีผู้เข้ำร่วมเป็นกลุ่มวิชำกำรในพื้นที่ อำสำ
สมัครกำรแพทย์ฉุกเฉินในเขตเทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด 
และประชำชนที่เคยรับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งมี
แนวคิดโดยอำศัยกำรแก้ไขปัญหำเชิงพื้นที่และอำศัยกำร
มีส่วนร่วมของคนท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในพื้นท่ีน�ำปัญหำมำ
แก้ไขปัญหำได้ตรงประเด็นสำมำรถแก้ไขปัญหำได้อย่ำง
มีประสิทธิภำพซึ่งสอดคล้อง กับกำรศึกษำของ พรชนิดำ 
แก้วเปี้ยและคณะ พบว่ำกำรเปิดโอกำสให้ทุกภำคส่วน
แสดงควำมคิดเห็น ท�ำให้เห็นมุมมองในกำรแก้ไขปัญหำ
และน�ำไปสู่กำรแก้ไขปัญหำท่ีชัดเจนและตรงประเด็น(7)  
และสอดคล้องกับทฤษฎีกำรมีส่วนร่วมของ Cohen and 
Uphoff(8) กำรปรับปรุงกระบวนกำรท�ำงำนของพนักงำนผู้
ปฏิบัติงำนให้ตรงเวลำ กำรปฏิบัติงำนตรงต่อเวลำเป็นกำร
รับรู้พื้นฐำนในกำรปฏิบัติงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน และ
สอดคล้องกับงำนวิจัยของ ยุภำวดี คงด�ำ(1) ได้ศึกษำเรื่อง

กำรศึกษำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินตำมกำรรับรู้ของ
ผู้ปฏิบัติงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิน่จงัหวดัพทัลงุ ศกึษำระดับกำรรบัรูเ้กีย่วกบัระบบบรกิำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินและเปรียบเทียบกำรรับรู้กำรปฏิบัติกำร
ตำมมำตรฐำนระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของผู้ปฏิบัติ
งำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยพบว่ำ ผู้ปฏิบัติงำนในเทศบำล
และผู้ปฏบิติังำนในองค์กำรบริหำรส่วนต�ำบลมกีำรรบัรูด้้ำน
กำรเคลื่อนย้ำยน�ำส่งโรงพยำบำลที่เหมำะสมแตกต่ำงกัน 
โดยจะเห็นว่ำกำรรับรู้หลังกำรพัฒนำกำรให้บริกำรแพทย์
ฉุกเฉินดีกว่ำก่อนพัฒนำกำรให้บริกำรแพทย์ฉุกเฉิน อย่ำง
มีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ระดับ 0.05
 ผลกำรศึกษำพบว่ำ หลังกำรพัฒนำระบบกำรให้
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินประชำชนมีควำมรู้ ควำมเข้ำใจ
เกีย่วกับกำรบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิทีถ่กูต้องเพิม่ข้ึนอย่ำง
มนียัส�ำคญั สะท้อนให้เหน็ว่ำระบบบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต�ำบลบ้ำนตำดในกำรเผย
แพร่ประชำสัมพันธ์ข่ำวสำรด้ำนกำรรับรู้กำรบริกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉินยังไม่ครอบคลุม ซ่ึงสอดคล้องกับกำรปฏิบัติ
งำนในกำรเผยแพร่ข้อมูลข่ำวสำรของก�ำนนัและผูใ้หญ่บ้ำน 
ประธำนอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน ซึ่งอยู่ใน
ระดับปำนกลำงและต�่ำ คิดเป็นร้อยละ 46.90  ดังนั้น กำร
สื่อสำรกำรประชำสัมพันธ์เพ่ือสร้ำงควำมเข้ำใจที่ถูกต้อง
จึงมีควำมส�ำคัญอย่ำงยิ่ง ตลอดจนกำรประสำนงำนกำรให้
ข้อมูล กำรสร้ำงควำมสัมพันธ์กับชุมชนและภำคีเครือข่ำย
บริกำรสุขภำพเพ่ือชีแ้จงระบบกำรบริกำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ
ให้เกดิควำมครอบคลุมในเขตพ้ืนท่ี เพ่ือควำมรวดเรว็ในกำร
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ดูแลผูป่้วยภำวะฉกุเฉนิ โดยรปูแบบระบบกำรให้บรกิำรกำร
แพทย์ฉกุเฉนิอำศยักำรท�ำงำนร่วมกนัของภำคเีครอืข่ำยซ่ึง
ประกอบด้วย ผูเ้กีย่วขอ้ง ภำคประชำชน มกีำรได้รบัขอ้มูล
ข่ำวสำรที่ถูกต้อง ประชำสัมพันธ์จำกหน่วยงำนและแหล่ง
ข้อมูลที่น่ำเชื่อถือ กำรแจ้งเหตุที่ถูกต้องและประเมินผล
กำรประชำสมัพนัธ์ ภำควชิำกำร มีกำรสนทนำกลุม่ประเดน็
ปัญหำเพื่อให้ได้รูปแบบกำรพัฒนำกำรแจ้งเหตุขอควำม
ช่วยเหลือ สนับสนุนข้อมูลข่ำวสำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
ภำคท้องถิ่น ด�ำเนินกำรสนทนำกลุ่มประเด็นปัญหำเพื่อให้
ได้รูปแบบกำรพัฒนำกำรแจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือ กำร
สัมภำษณ์แบบเจำะลึกเพื่อให้ได้รูปแบบในกำรพัฒนำกำร
ออกปฏิบัติกำรฉุกเฉิน ร่วมกับกำรสนับสนุนงบประมำณ
ในกำรเผยแพร่ประชำสัมพันธ์ในรูปแบบต่ำงๆ
 กำรพัฒนำรูปแบบกำรท�ำงำนของผู้ปฏิบัติกำรกำร
แพทย์ฉุกเฉินและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้น�ำทฤษฎีกำรมี
ส่วนร่วมของ Cohen and Uphoff(8) และทฤษฎีแรงจูงใจ
ของ Frederick Herzberg(9)  ใช้เป็นแนวทำงกำรปรับปรุง
กระบวนกำรท�ำงำน โดยเพิ่มกำรรำยงำนผลของผู้ปฏิบัติ
กำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิผ่ำน LINE application กำรรำยงำน
ผลกำรด�ำเนินกำรอย่ำงต่อเนื่อง กำรให้รำงวัลส�ำหรับผู้
ปฏิบัติกำรที่ท�ำงำนตรงเวลำมำกที่สุด กำรยกย่อง ชื่นชม
กำรท�ำงำนและเผยแพร่ประชำสัมพันธ์ผ่ำนกำรติดบอร์ด  
เพื่อเป็นกำรกระตุ้นกำรปฏิบัติงำน ท�ำให้เกิดแรงจูงใจใน
กำรท�ำงำนและจะน�ำไปสู่กำรพัฒนำท่ียั่งยืน โดยรูปแบบ
ดังกล่ำวข้ำงต้น ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
มีกำรปฏิบัติงำนตรงเวลำเพิ่มมำกขึ้น ดังแสดงให้เห็นใน
ตำรำงที่ 3 หำกผู้ปฏิบัติกำร มีควำมตรงต่อเวลำในกำร
ปฏิบัติกำรช่วยเหลือผู้ป่วยด้วยควำมรวดเร็วและเป็นไป
ตำมมำตรฐำนคณุภำพของระบบกำรแพทย์ฉกุเฉิน จะช่วย
เพิ่มอัตรำกำรรอดชีวิตของผู้ป่วยให้สูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
งำนวิจัยของธีระ ศิริสมุด และคณะ ที่พบว่ำ กำรส่งต่อที่
ได้มำตรฐำน ไม่ว่ำจะเป็นระยะเวลำตอบสนองกำรปฏิบัติ
กำรฉุกเฉิน (response time) และระยะเวลำปฏิบัติกำร

ฉุกเฉิน (emergency operation time) ท่ีเป็นไปตำม
มำตรฐำนกำรบรกิำร สำมำรถลดอตัรำกำรเจบ็ป่วยและเสยี
ชีวิต รวมถึงลดภำวะควำมพิกำรจำกกำรป่วยด้วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน(10)  นอกจำกนี้ยังพบว่ำงำนวิจัยของมำลี ค�ำคง 
และกิตติพร เนำว์สุวรรณ(11) ศึกษำเรื่องแนวทำงพัฒนำ
คุณภำพและควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ-
ฉุกเฉิน พัฒนำแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยและน�ำสู่กำร
ปฏบิติัอย่ำงสมบรูณ์ จัดอตัรำก�ำลังพยำบำลวชิำชพีให้เพยีง
พอทั้งปริมำณและคุณภำพ และรักษำสัมพันธภำพที่ดีกับ 
ผูป่้วยและครอบครวั ซึง่เกิดจำกกระบวนกำรมส่ีวนร่วมของ
ผู้มส่ีวนเกีย่วข้องซ่ึงจะน�ำไปสู่แนวทำงในกำรพัฒนำทีย่ัง่ยนื
 จำกกำรประเมินควำมพร้อมด้ำนทรัพยำกรและกำร
ปฏิบัติกำรโดยพยำบำลคัดกรอง พบว่ำ ก่อนพัฒนำรูป
แบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน มีควำมพร้อมด้ำน
ทรัพยำกร คิดเป็นร้อยละ 96.43 หลังพัฒนำ คิดเป็น 
ร้อยละ 99.36 อยู่ในระดับสูง ประเด็นที่ได้รับกำรพัฒนำ
เพิม่เตมิ คอื กำรตดิตัง้เครือ่งดบัเพลงิน�ำ้ยำเหลวระเหยชนดิ
ไม่มีสำรคลอโรฟลูออโรคำร์บอน (CFC)  กำรวำงอุปกรณ์
กู้ภัยเบื้องต้นให้มิดชิด และมีคู่มือกำรปฏิบัติงำนที่ทันสมัย 
ส�ำหรับควำมพร้อมด้ำนกำรให้บริกำร ก่อนและหลงัพฒันำ 
คดิเป็นร้อยละ 100 ซ่ึงอยูใ่นระดับสูง แสดงให้เหน็ถงึทักษะ
และศักยภำพของผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่มีควำม
พร้อมในกำรปฏิบัติกำร โดยทำงองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิน่ต�ำบลบ้ำนตำด ได้จัดให้มกีำรอบรมพัฒนำศกัยภำพของ
ผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินให้มีควำมพร้อมและมีทักษะ
ในกำรให้บริกำรอย่ำงต่อเนื่องเป็นประจ�ำเพื่อให้สำมำรถ
ปฏบิตักิำรช่วยเหลอืผูป่้วยได้อย่ำงทนัท่วงท ีและตอบสนอง
ต่อระบบบรกิำรกำรแพทย์ฉุกเฉินทีไ่ด้มำตรฐำน ซ่ึงเป็นเป้ำ
หมำยหลักของแผนหลักกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติฉบบัที ่4 
พ.ศ. 2566-2570(12) นอกจำกนีย้งัพบว่ำควำมพร้อมในด้ำน
ทรัพยำกร ได้แก่ ยำนพำหนะ วัสดุอุปกรณ์ที่มีมำตรฐำน 
ด้ำนกำรปฏิบัติงำน มีกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน เป็น
ควำมพร้อมพ้ืนฐำนที่จ�ำเป็น ซึ่งสอดคล้องกับงำนวิจัยของ 
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ยุภำวดี คงด�ำ(1) พบว่ำผู้ปฏิบัติงำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน มีกำร
รบัรูค้วำมพร้อมในกำรให้บรกิำรตำมมำตรฐำนระบบบรกิำร
กำรแพทย์ฉุกเฉิน ด้ำนยำนพำหนะ วัสดุ อุปกรณ์เครื่องมือ
แพทย์ และด้ำนนโยบำยและกำรบรหิำรจัดกำร ร้อยละ 100 
ผูป้ฏิบตังิำนกำรแพทย์ฉกุเฉนิมรีะดบักำรรบัรูเ้กีย่วกบัระบบ
บรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิของผูป้ฏบิตังิำนกำรแพทย์ฉกุเฉิน
ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจังหวัด พัทลุง โดยรวมอยู่
ในระดับมำกที่สุด (x = 4.55, SD = 0.76) สอดคล้องกับ
งำนวิจัยในด้ำนควำมพร้อมในกำรปฏิบัติกำรด้ำนทรัพยำกร
 ในกำรศึกษำนี้ ได้แนวคิดในกำรอำศัยกำรมีส่วนร่วม
ทกุภำคส่วน ประกอบด้วย ภำควิชำกำร ภำคประชำชน และ
ภำคท้องถิน่ ในกำรพฒันำระบบบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ ใน
พืน้ทีข่องต�ำบลบ้ำนตำด จะเหน็ได้ว่ำ กำรพฒันำของผูม้ส่ีวน
เกี่ยวข้องจะท�ำให้เกิดแรงจูงใจในกำรพัฒนำกำรปฏิบัติงำน
และจะน�ำไปสู่กำรพัฒนำที่ยั่งยืนและมีข้อเสนอเชิงนโยบำย
ต่อพ้ืนท่ีที่มีบริบทใกล้เคียงกัน ในประเด็นกำรศึกษำปัญหำ
ในกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในพื้นที่ตำมบริบทอย่ำงต่อ
เน่ือง กำรประชุมหำรือร่วมกันเกี่ยวกับกำรแก้ปัญหำและ
อุปสรรคในกำรปฏิบัติงำน กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ของผูป้ฏบิตักิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิอย่ำงต่อเนือ่ง กำรทบทวน
ควำมรู้ และทักษะอย่ำงต่อเนื่อง โดยเฉพำะกำรฝึกหรือ
ทบทวนทักษะ ท�ำให้ผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเกิดกำร 
บูรณำกำรและเห็นภำพสถำนกำรณ์จริง(11)

ข้อเสนอแนะ

 ในกำรวิจัยคร้ังต่อไปควรศึกษำกำรพัฒนำกำรปฏิบัติ
กำรของผู้ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อให้มีองค์ควำม
รู้ที่พร้อมในกำรปฏิบัติงำนซ่ึงส่งผลต่อควำมส�ำเร็จของกำร
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

กิตติกรรมประกาศ

 งำนวิจัยนี้  ขอขอบคุณเทศบำลต�ำบลบ้ำนตำด 
องค์กำรบริหำรส่วนต�ำบลหนองไฮ โรงพยำบำลอุดรธำนี  
ขอขอบคณุผู้ทีเ่กีย่วข้องทกุส่วนทีใ่ห้ควำมร่วมมือเป็นอย่ำงดี
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ภาคผนวก
แบบประเมินการแจ้งเหตุด้านอุบัติเหตุและภาวะฉุกเฉิน

ค�าชี้แจง :  ใส่เครื่องหมำย (/) ในช่องค�ำตอบที่ท่ำนเลือก ซึ่งค�ำตอบมีทั้งหมด 2 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด

 ข้อที่ ข้อความ ถูก ผิด ส�าหรับผู้วิจัย

 1 เจ็บป่วยฉุกเฉิน โทร 1669   

 2 หัวใจหยุดเต้น ไม่หำยใจ ไม่ตอบสนองต่อกำรเรียกหรือกระตุ้นต้องได้รับกำร

  กู้ชีพทันที   

 3 งูเข้ำบ้ำนสำมำรถโทรแจ้งกู้ชีพได้ทันที   

 4 อวัยวะฉีกขำด เสียเลือดมำก เสี่ยงต่อกำรพิกำร โทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 5 กู้ชีพควรไปตั้งจุดคัดกรองตำมสถำนที่ต่ำงๆ โดยไม่ต้องรอค�ำสั่งศูนย์สั่งกำร   

 6 หำกพบเห็นผู้มีอำกำรตัวเย็นและซีด เหงื่อแตกท่วมตัว หมดสติ ผู้พบเห็น

  โทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 7 เมื่อเกิดเหตุหรือพบเห็นเหตุกำรณ์โจรกรรมโทรแจ้งกู้ชีพทันที    

 8 กู้ชีพมีหน้ำที่รับศพส่งบ้ำนญำติผู้ป่วย   

 9 หำกพบเห็นผู้มีอำกำรชักเกร็ง ผู้พบเห็นโทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 10 หำกพบเห็นหรือมีอำกำรไข้หวัด โทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 11 ไปพบแพทย์ตำมนัดเพื่อติดตำมอำกำร โทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 12 เมื่อพบสุนัขและแมวไม่มีเจ้ำของ โทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 13 หำกพบเห็นผู้มีอำกำรเจ็บหน้ำอกรุนแรง แขนขำอ่อนแรงทันทีทันใด ผู้พบเห็น

  โทรแจ้งกู้ชีพทันที   

 14 กู้ชีพมีหน้ำที่ให้บริกำรในกรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วยฉุกเฉินเท่ำนั้น   

 15 กำรจะก�ำจัดรังต่อ หรือสัตว์ที่เป็นอันตรำย ต้องโทรแจ้งกู้ชีพทันที

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



แบบประเมินความพร้อมในการปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉิน เทศบาลต�าบลบ้านตาด
ค�าชี้แจง :  ใส่เครื่องหมำย (/) ในช่องค�ำตอบที่ท่ำนเลือก ซึ่งค�ำตอบมีทั้งหมด 2 ตัวเลือก คือ ใช่ ไม่ใช่

 ข้อที่ ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ ส�าหรับผู้วิจัย

 ด้านทรัพยากร

 1 หัวหน้ำชุดปฏิบัติกำรเป็นผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น (first responder, FR) 

  และทีมปฏิบัติกำรที่เป็นผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น รวมอย่ำงน้อย 3 คน 

  เป็นผู้ที่ผ่ำนกำรขึ้นทะเบียนเป็นผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น (FR)   

 2 มีผู้ปฏิบัติกำรบนรถกู้ชีพ อย่ำงน้อย 2-3 คน/ทีม   

 3 ผู้ปฏิบัติกำรดังกล่ำวอย่ำงน้อย 1 คน จะต้องสำมำรถขับยำนพำหนะเพื่อไปดูแล

  และรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉินได้และมีใบอนุญำตขับยำนพำหนะนั้นตำมที่กฎหมำยก�ำหนด   

 4 ผู้ปฏิบัติกำรผ่ำนกำรอบรมฟื้นฟูควำมรู้ตำมที่สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ

  ก�ำหนดและปฏิบัติงำนตรงต่อเวลำ   

 5 รถปฏิบัติกำรฉุกเฉินมีกำรแบ่งส่วนที่ใช้เพื่อกำรบ�ำบัดรักษำ ขนส่งเคลื่อนย้ำย 

  กับส่วนผู้ขับและสำมำรถสื่อสำรระหว่ำงสองส่วนได้   

 6 ส่วนที่ใช้เพื่อกำรบ�ำบัดรักษำที่อยู่ด้ำนหลังของส่วนผู้ขับ จัดให้มีพื้นที่ที่เพียงพอ

  ส�ำหรับกำรจัดวำงเตียง พร้อมผู้ป่วยฉุกเฉินในลักษณะนอนรำบ มีประตูปิดล็อกสนิท 

  เมื่อมีกำรล�ำเลียงหรือขนย้ำยผู้ป่วย และจะต้องมีพื้นที่ส�ำหรับผู้ปฏิบัติกำรระหว่ำง

  ให้กำรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินอย่ำงเพียงพอ   

 7 มีประตูปิด-เปิด เพื่อขนย้ำยผู้ป่วยพร้อมเตียงได้สะดวก ประตูมีระบบล็อก

  ที่ปลอดภัยขณะเคลื่อนย้ำยล�ำเลียง   

 8 ในห้องพยำบำลมีแสงสว่ำงเพียงพอที่ผู้ปฏิบัติงำนจะท�ำหัตถกำร/ตรวจวัด

  สัญญำณชีพได้ และบนเพดำนมีที่แขวนน�้ำเกลือที่สำมำรถพับเก็บได้   

 9 มีกำรติดตั้งสัญญำณไฟวับวำบและเสียงสัญญำณไซเรนพร้อมอุปกรณ์

  เครื่องขยำยเสียง โดยกำรติดตั้ง ดังกล่ำว ด�ำเนินกำรขออนุญำตอย่ำงถูกต้อง

  ตำมประกำศ และข้อก�ำหนดของส�ำนักงำนต�ำรวจแห่งชำติ เรื่องกำรก�ำหนด

  เงื่อนไขกำรใช้ไฟสัญญำณวับวำบ   

 10 ติดตั้งเครื่องดับเพลิงน�้ำยำเหลวระเหยชนิดไม่มีสำร CFC ขนำด

  ไม่น้อยกว่ำ 5 ปอนด์   

 11 อุปกรณ์กำรดำมและยึดตรึง ประกอบด้วย 

  - Hard collar

  - แผ่นรองหลังแบบยำว (long spinal board) พร้อมสำยรัดตรึง  

   จ�ำนวน 3 เส้น

  - อุปกรณ์ประคองศีรษะและสำยรัดตรึงศีรษะ (head immobilizer 

   with belt)
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 ข้อที่ ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ ส�าหรับผู้วิจัย

 12 อุปกรณ์ปฐมพยำบำล ประกอบด้วย ลูกสูบยำงแดง pocket mask 
  อุปกรณ์ห้ำมเลือด ท�ำแผล พร้อมเวชภัณฑ์ที่ก�ำหนด อุปกรณ์หนีบสำยสะดือ 
  อุปกรณ์กำรดำมแขน ขำ อุปกรณ์ล้ำงตำ ออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์ เครื่องวัด

  ควำมดันโลหิตอัตโนมัติ และเครื่องวัดระดับน�้ำตำลอัตโนมัต ิ   

 13 อุปกรณ์ป้องกันและควบคุมกำรติดเชื้อ ประกอบด้วย ถุงมือ mask 

  ถุงขยะติดเชื้อ ผ้ำกันเปื้อน และรองเท้ำบู๊ต

 14 อุปกรณ์ควบคุมสถำนกำรณ์ ประกอบด้วย กรวยจรำจร ไฟฉำย หรือ

  ไฟควบคุมจรำจร เสื้อสะท้อนแสง เทปกั้นกำรจรำจร และนกหวีด   

 15 มีวิทยุสื่อสำรเป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในกำรสื่อสำร   

 16 อุปกรณ์กู้ภัยเบื้องต้น (ให้เก็บอย่ำงมิดชิดป้องกันอันตรำย) ประกอบด้วย
  ขวำนขนำดใหญ่ เชือกคล้องตัว พร้อมอุปกรณ์ยึดเหนี่ยว ท่อ PVC 
  กรรไกรตัดเหล็กขนำดใหญ่ เครื่องดับเพลิงชนิด ABC
 17 มีคู่มือกำรปฏิบัติงำน (PROTOCOL)   

ด้านการปฏิบัติงาน

 18 กำรดำมสำมำรถท�ำได้โดยกำรใช้แผ่นไม้ พลำสติกแข็ง กล่องกระดำษ 

  หนังสือพิมพ์พับทบหลำย ๆ ชั้น ท�ำเป็นเฝือกวำงแนบกับส่วนที่หัก โดยให้ปลำย

  ทั้ง 2 ข้ำงครอบคลุมถึงข้อที่อยู่เหนือและใต้ส่วนที่หัก   

 19 กำรเปิดทำงเดินหำยใจให้โล่ง กำรช่วยให้หำยใจ กำรนวดหัวใจเพื่อช่วยให้เกิด
  เลือดไหลเวียนอีกครั้ง เป็นขั้นตอนของกำรดูแลทำงเดินหำยใจ ขั้นตอนกำรดูแล
  ทำงเดินหำยใจ ประกอบด้วย
  1. กำรจัดท่ำ (positioning)
  2. กำรใช้มือเปิดทำงเดินหำยใจ (airway maneuvers)
  3. ก�ำจัดสิ่งแปลกปลอมในปำกและคอ (oropharyngeal clearing)
  4. กำรอัดลมเข้ำปอด (positive pressure inflation)
  5. ท่อทำงเดินหำยใจชนิดต่ำง ๆ (artificial airways)
  6. กำรป้องกันไม่ให้เสมหะอุดตันทำงเดินหำยใจ (bronchial hygiene therapy)
  7. หัตถกำรเอำสิ่งแปลกปลอมออกจำกทำงเดินหำยใจ (procedures for foreign 

   body airway obstruction)  

 20 กำรห้ำมเลือด ประกอบด้วย 

  1. หำจุดที่เลือดออกว่ำอยู่บริเวณใด และประเมินว่ำเลือดออกมำกถึงระดับไหน
  2. ห้ำมเลือด โดยใช้มือกดนิ่ง ๆ ตรงบริเวณที่เลือดออกไว้ตลอดจะท�ำให้
  หลอดเลือดหดและสำมำรถห้ำมเลือดได้
  3. หำกผู้ได้รับบำดเจ็บมีแผลใหญ่เลือดออกมำกให้ใช้ผ้ำสะอำดอัดเข้ำไป
  ตรงบริเวณนั้น และใช้มือกดลงไปเพื่อห้ำมเลือด

ข้อเสนอแนะ .................................................................................................................................................................................. ................
.................................................................................................................................................................. ......................................................

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



แบบประเมินการประชาสัมพันธ์การแจ้งเหตุด้านอุบัติเหตุและภาวะฉุกเฉินของก�านันต�าบลบ้านตาด 
ผู้ใหญ่บ้านทุกหมู่บ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน

ค�าชี้แจง โดยใส่เครื่องหมำย / ในช่องประชำสัมพันธ์ และเครื่องหมำย X ในช่องไม่ประชำสัมพันธ์

 ครั้งที่ เรื่อง ประชาสัมพันธ์ ไม่ประชาสัมพันธ์ ส�าหรับผู้วิจัย

 1 6 อำกำรฉุกเฉินวิกฤติ   

 2 3 ข้อส�ำคัญที่ต้องแจ้งเมื่อโทร 1669   

 3 6 อำกำรฉุกเฉินวิกฤติที่มีผลต่อชีวิตและอวัยวะส�ำคัญ   

 4 เจ็บป่วยฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุโทร 1669   

 5 กำรช่วยชีวิตฉุกเฉิน   

 6 กำรช่วยเหลือของประชำชนผู้เห็นเหตุกำรณ์อุบัติเหตุ

  เจ็บป่วยฉุกเฉิน   

 7 รู้ไว้ไม่เสียสิทธิ เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติเข้ำรักษำฟรีได้

  ทุกโรงพยำบำล   

 8 ขั้นตอนกำรใช้สิทธิ UCEP   

 9 สำยด่วนควรรู้ เบอร์ไหนแจ้งเหตุอะไร   

 10 หลังฉีดวัคซีนโควิด 19 

  พบอำกำรข้ำงเคียง/ผิดปกติ 

  โทร 1669 ทันที   
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลังและเหตุผล: ไตวายเฉียบพลันเป็นภาวะที่ไตเกิดการสูญเสียการท�างานลงในช่วงเวลาเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน 
หากรักษาด้วยยาไม่หาย การบ�าบัดทดแทนไตจึงจะเข้ามามีบทบาทส�าคัญเพื่อให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่รอดได้ ซึ่งการบ�าบัดทดแทน
ไตในปัจจุบันมีอยู่ด้วยกัน 4 วิธี โดยผู้ป่วยแต่ละรายมักมีข้อบ่งชี้ในการเลือกวิธีการบ�าบัดทดแทนไตที่ต่างกัน หนึ่งในนั้นคือ
การบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (continuous renal replacement therapy, CRRT) ที่ถูกจัดอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่ยังมีปัญหาความไม่เหมาะสมของการชดเชยค่าใช้จ่ายให้แก่สถานพยาบาล  
 วัตถุประสงค์ของการศึกษา: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ ต้นทุนและผลกระทบด้านงบประมาณของผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลันจ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง 
 ระเบียบวิธีศึกษา: ท�าการศึกษาข้อมูลอุบัติการณ์จากการทบทวนวรรณกรรมและบันทึกข้อมูลการเบิกจ่ายเงินจาก
ฐานข้อมูล e-claim ของ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติระหว่าง พ.ศ. 2559-2562 ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยของการ
จดับรกิารตามแนวคดิการประเมนิต้นทนุทีอ่งิการปฏิบตังิานจรงิ ร่วมกบัแนวคิดองิแนวทางปฏิบติั ในมมุมองของโรงพยาบาล
ทีใ่ห้บรกิาร โดยใช้วธิคี�านวณต้นทุนแบบมาตรฐานและแบบต้นทนุจลุภาค ท�าการเกบ็ข้อมลูการใช้ทรพัยากรต่างๆ เป็นระยะ
เวลา 2 ปีในโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง และวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ โดยใช้มุมมองของระบบประกันสุขภาพ 
(budget holder) ในกรอบเวลา 5 ปี  
 ผลการศึกษา: คาดว่าแต่ละปีประเทศไทยมีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ต้องเข้ารับบริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง



อยู่ที่ ระหว่าง 3,540–6,049 ราย ขณะที่ต้นทุนของการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องมีค่าระหว่าง 57,502 บาท 
(CRRT 1 ครั้ง) และ 116,890 บาท (สูงสุดเฉลี่ย 3 วัน) ที่ผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วยต้นทุนสามส่วน ได้แก่ 
ต้นทุนค่าวัสดุ ค่าแรง และค่าลงทุน  ส่วนการวิเคราะห์ผลกระทบงบประมาณ 5 ปี กรณีอ้างอิงจ�านวนผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้
รับบริการ CRRT 3,540 ราย จะอยู่ที่ระหว่าง 1,017 และ 2,068 ล้านบาท อีกกรณีหากอ้างอิงจ�านวนผู้ป่วยที่ 6,049 ราย 
ผลกระทบงบประมาณจะอยู่ที่ระหว่าง 1,739 และ 3,535 ล้านบาท 
 สรุป:  ข้อค้นพบจากการศึกษานี้จะสามารถช่วยให้ สปสช. วางแผนระบบเพื่อสร้างแรงจูงใจแก่โรงพยาบาลในการให้
บริการ CRRT และปรับปรุงการเข้าถึงของผู้ป่วยต่อไป

 ค�าส�าคญั: ไตวายเฉยีบพลนั, การบ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง, อบุตักิารณ์, ต้นทนุต่อหน่วย, ผลกระทบงบประมาณ
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Abstract

 Background:  Acute kidney injury occurs when the kidneys lose their function over hours or days.  
If a pharmaceutical intervention is not available, renal replacement therapy can play an essential role 
in increasing patient’s survival chances. Currently, there are four methods of renal replacement therapy, 
and the preferred method depends on patient’s clinical indications. The most recent continuous renal 
replacement therapy (CRRT) already included in the benefit package paid by the National Health Secu-
rity Office (NHSO), has been commented by providers for low reimbursement hence low access. 
 Objective: The purpose of the study was to analyze the incidence, cost, and budget implications 
for acute kidney injury patients requiring CRRT. 
 Methods: Reviews of literature and the NHSO e-claims during 2016-2019 provided incidence cas-
es needed renal replacement therapy, and the empirical costing approach using standard top-down 
costing and micro-costing methods for two years from 2 regional hospitals provided framework for a 
5-year budget impact analysis at the national scale on provider-insurer perspective. 
 Results: If there were between 3,540-6,049 acute kidney injury patients requiring CRRT annually 
in Thailand, the total cost of CRRT would be between 57,502 baht (for 1 CRRT needed) and 116,890 baht 
(for CRRT needed over the average of 3 days). For a 3,540 acute kidney injury incident cases, the five-year 
budget impact would be between 1.017 and 2.068 billion baht. For a 6,049 incidence, the budget impact 
would be between 1.739 and 3.535 billion baht. These findings could assist the NHSO in planning an 
incentive to support hospitals to provide CRRT and subsequently improving patient access.

  Keywords: acute kidney injury, continuous renal replacement therapy (CRRT), incidence, unit cost, 
budget impact
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ภูมิหลังและเหตุผล

ไ ตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury, AKI)  หมาย
ถึง ภาวะที่มีการสูญเสียการท�างานของไตในช่วงเวลา

เป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน ท�าให้ไม่สามารถขับของเสีย สาร
น�้าและเกลือแร่ส่วนเกินออกจากร่างกายได้ เป็นผลให้เกิด
การคั่งของของเสียและการควบคุมสมดุลกรดด่างรวน 
รวมทั้งปริมาณน�้าและเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ ซ่ึงจะส่ง
ผลเสียต่อการท�างานของเซลล์และอวัยวะในระบบต่างๆ 
ของร่างกาย หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีอาจมี
อันตรายถึงชีวิตได้(1,2)  ปัจจุบันมีรูปแบบการบ�าบัดทดแทน
ไตอยู่ด้วยกัน 4 วิธี ซึ่งผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและมีข้อ
บ่งชีใ้นการบ�าบดัทดแทนไต อาจได้รบัการพจิารณาเลอืกวธิี
การบ�าบดัทดแทนไตวิธใีดวธิหีน่ึงตามความเหมาะสม ได้แก่ 
 1. การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis, 
PD) 
 2. การฟอกเลือดเป็นช่วง (intermittent hemodi-
alysis, IHD) 
 3. การฟอกเลือดเป็นช่วงแบบยืดระยะเวลา (sus-
tained low efficiency dialysis, SLED) 
 4. การบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (continuous 
renal replacement therapy, CRRT)
 ตามค�าแนะน�าของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
พ.ศ. 2561(3) มีข้อบ่งช้ีท่ีควรจะเลือกการบ�าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนื่อง (CRRT) ดังนี้ 
 1. ภาวะสมองบวมหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ
สมองบวม เช่น ภาวะตบัวายเฉยีบพลนั สมองขาดออกซิเจน
เน่ืองจากหัวใจหยุดเต้น (hypoxic ischemic encepha-
lopathy) หากเลือกการฟอกเลอืดแบบปกต ิอาจท�าให้เกดิ
ภาวะสมองบวมและภาวะสมองเคลือ่น (brain herniation) 
 2. ความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่ยังเกิดต่อเนื่องโดย
ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยวธิกีารฟอกเลอืดชนดิชัว่คราว ได้แก่ 
ภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรนุแรง ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืด

สูง อธบิายเพ่ิมเติมคอื เมือ่เลือดอยูใ่นสภาวะท่ีเป็นกรดมาก 
การท�า CRRT จะสามารถควบคุมภาวะเลือดเป็นกรดได้ดี
กว่าการฟอกไตแบบปกติ 
 3. ปริมาณสารน�้าในร่างกายเกินซ่ึงไม่สามารถขจัด
ออกด้วยการใช้ยาหรือวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว โดย
เฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีน�้าส่วนเกินมากกว่าร้อยละ 10 ของน�้า
หนักเดิม 
 4. มีความจ�าเป็นที่จะต้องควบคุมปริมาณน�้าและ
สมดุลกรดด่างรวมถึงเกลือแร่ในเลือดอย่างต่อเนื่อง 
 5. ผู้ที่ยังมีความดันโลหิตต�่าแม้จะได้รับยากระตุ้น
ความดันโลหิตในขนาดสูง และจ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัด
ทดแทนไตควรได้รับการพจิารณาว่าน่าจะได้ประโยชน์จาก
วิธีการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) จากข้อบ่งชี้
ทัง้ 5 ข้อข้างต้น หากผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลัน 
และจ�าเป็นต้องได้รบัการบ�าบดัทดแทนไต การเลอืกวธิกีาร
บ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่ง (CRRT) จะมโีอกาสรอดชีวติ
มากกว่าเมื่อเทียบกับวิธีอื่น
 จากรายงานการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วย
ส�านักงานหลักสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งครอบคลุมผู้ที่
มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ประมาณ
ร้อยละ 80 พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและเข้า
ถงึบริการบ�าบดัทดแทนไตในช่วงปี พ.ศ. 2557-2559 มีแนว
โน้มลดลง โดยผู้ทีไ่ด้รับการวนิจิฉัยว่าเป็นไตวายเฉียบพลนั 
(รหสัโรคตาม International Classification of Diseases 
tenth revision, ICD-10 N17) มีจ�านวน 139,378 ราย 
124,796 ราย และ 107,005 ราย ตามล�าดับ และสัดส่วน
ของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่ได้รับบริการบ�าบัด
ทดแทนไตมีแนวโน้มลดลงด้วยเช่นเดียวกัน (ร้อยละ 8.99 
ร้อยละ 7.39 และ ร้อยละ 5.87 ตามล�าดับ)(4) ซึ่งแนวโน้ม
ดังกล่าวมีข้อสมมติฐานได้ 2 ประการ คือ 1. ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันในระยะที่เป็นอันตราย
และจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไตมี
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จ�านวนลดลง หรือ 2. ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันใน
ระยะที่เป็นอันตรายและจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย
การบ�าบัดทดแทนไตเข้าไม่ถึงการรักษา ซึ่งยังไม่มีข้อมูล
ทางวิชาการสนับสนุนว่าการได้รับบริการที่มีแนวโน้มลด
ลงทกุปีเป็นสาเหตมุาจากสมมตฐิานในข้อใด โดยข้อค้นพบ
จากรายงานของ สปสช. ระบวุ่า ยงัไม่มมีาตรการจากหน่วย
งานทีเ่กีย่วข้องทีจ่ะสามารถท�าให้ผูป่้วยกลุม่นีเ้ข้าถึงบรกิาร
บ�าบัดทดแทนไตมากขึ้น
 นอกจากการให้บรกิารดแูลรักษาผูป่้วยกลุม่นีม้ต้ีนทุน
สูงแล้ว การจ่ายเงินผู ้ป่วยในแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(diagnosis related group, DRG) อาจไม่สะท้อนต้นทุน
ท่ีแท้จริงรวมถึงอาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 
จึงเกิดการจ่ายชดเชยค่าบริการดังกล่าวในระบบบริการ
กรณีเฉพาะ (central reimbursement) โดยเริ่มตั้งแต่
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2547 ซึง่จะสามารถป้องกนัความเส่ียง
ของสถานพยาบาลจากการให้บริการสุขภาพที่มีค่าใช้จ่าย
สูง และประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ โดยมีเกณฑ์
ในการเบิกค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันทั้ง
ประเภทผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ทีเ่ป็นเงือ่นไข คอื ในกรณ ี
ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ภายใน 60 วนัหลงัได้รบัการวนิจิฉยั
ภาวะไตวายเฉยีบพลนั สปสช.จะจ่ายชดเชยตามจรงิ ไม่เกนิ 
2,000 บาท/ครั้ง ในกรณีผู้ป่วยใน ผู้ป่วยต้องมีระยะการ
บ�าบดัทดแทนไตไม่เกนิ 60 วนัตดิต่อกนั(4) ซึง่จากข้อมลูการ
เบกิชดเชยบรกิารบ�าบัดทดแทนไตในผูป่้วยกลุม่นีม้แีนวโน้ม
เพิ่มขึ้น ต่อมา ในปี พ.ศ. 2561 สปสช. มีการเปลี่ยนแปลง
การเบกิจ่ายค่าชดเชยบ�าบัด เป็นการเบิกภายใต้ระบบผูป่้วย
นอกและผู้ป่วยในแบบกลุม่วินิจฉยัโรคร่วมตามข้อค้นพบใน
รายงานฉบับที่กล่าวถึงข้างต้น(4) ก�าหนดค่าบริการผู้ป่วย
นอกทั่วไป (เหมาจ่าย) ในวงเงิน 4,320 บาทต่อหัวส�าหรับ
ต่างจงัหวดั และ 2,000 บาท ส�าหรบักรงุเทพมหานคร และ
การบริการผู้ป่วยในทั่วไป (จ่ายตาม DRG) เบิกค่าใช้จ่ายได้ 
8,050 บาทต่อน�้าหนักสัมพัทธ์ปรับค่าวันนอน (adjusted 
relative weight, AdjRW) โดยเริ่มตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2561 และเบิกค่าท�าหัตถการได้ตามรหัสการเบิกจ่าย
 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อมูลของจ�านวนผู ้ป่วยที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับบ�าบัดทดแทนไตหลังจาก
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ท่ีมกีารปรับระบบการเบกิชดเชย
ค่าบริการ และไม่มีข้อมูลการเข้าถึงบริการบ�าบัดทดแทน
ไตแต่ละแบบอย่างละเอียด (PD, IHD, SLED และ CRRT) 
ซ่ึงเดิมในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2557-2559 ผู้ป่วยกลุ่ม
นี้มีแนวโน้มได้รับการบ�าบัดทดแทนไตลดลงอย่างต่อเนื่อง
ทุกปีแม้ว่าจะเป็นการเบิกภายใต้ระบบบริการกรณีเฉพาะ
ซ่ึงสามารถเบิกชดเชยได้มากกว่าระบบปัจจุบันท่ีเบิกจาก
ระบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
 ดังนัน้ ผู้ป่วยท่ีมภีาวะไตวายเฉียบพลันอาจเกดิปัญหา
การเข้าไม่ถึงบริการที่มีต้นทุนสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องท่ีต้องใช้ทรัพยากรในการให้
บรกิารมากทีส่ดุ นอกจากนีม้ข้ีอเสนอจากผูใ้ห้บรกิารว่าการ
ชดเชยค่าบริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในปัจจุบัน
ยงัไม่สะท้อนต้นทุนค่าบริการทีแ่ท้จริง(5) ท�าให้โรงพยาบาล
ต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการให้บริการบ�าบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลันที่มีความรุนแรงระดับ 3 (มีสัดส่วนสูงถึง
ร้อยละ 28.9 ของผู้ป่วยวิกฤตทั้งหมด) ซ่ึงผู้ป่วยที่จ�าเป็น
ต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตมีสัดส่วนร้อยละ 7.9 ของ
ผู้ป่วยวิกฤตหรือร้อยละ 27.3 ของผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลันท่ีมีความรุนแรงอยู่ในระดับ 3 โดยผู้ป่วย
มีความจ�าเป็นต้องรักษาด้วยการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนื่องประมาณร้อยละ 26 ของผู้ที่ได้การบ�าบัดทดแทนไต
ทั้งหมด(2,6) ซึ่งการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง
จะท�าให้การท�างานของไตกลับสู่ภาวะปกติ ป้องกันการเกดิ
โรคไตวายเรือ้รงัทีต้่องรกัษาในระยะยาวและเพิม่โอกาสรอด
ชีวิตของผู้ป่วย

วัตถุประสงค์ในการศึกษา  

 1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไต
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วายเฉียบพลันและจ�าเป็นต้องได้รับบริการบ�าบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนื่อง 
 2. เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยและผลกระทบด้าน
งบประมาณของการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนือ่งในประเทศไทย เสนอต่อ สปสช.ประกอบการพจิารณา
การก�าหนดอัตราการเบิกชดเชยในชุดสิทธิประโยชน์ของ
การให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยวิกฤติ
ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยทบทวนเอกสารและการ
ศึกษาต้นทุน มีขั้นตอนตามวัตถุประสงค์การศึกษา ดังนี้
 1.  การศกึษาอบุตักิารณ์ของผูป่้วยวกิฤตท่ีมภีาวะไต
วายเฉยีบพลนัและจ�าเป็นต้องได้รบับรกิารบ�าบดัทดแทน
ไตแบบต่อเนื่อง โดยมีวิธีด�าเนินการ 3 ขั้นตอน คือ
  1.1 วิเคราะห์ข้อมูลการเข้ารับบริการที่แผนกผู้
ป่วยในจากฐานข้อมูลระบบบันทึกข้อมูลและประมวลผล
ข้อมูลการบริการทางการแพทย์ (e-claim) ของส�านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระหว่างปี พ.ศ. 2559–2562 
เพือ่หาจ�านวนผูป่้วยท่ีมภีาวะไตวายเฉยีบพลนั โดยวเิคราะห์ 
ผู้ป่วยที่มีรหัสวินิจฉัยโรค (ICD-10) ทั้งรหัสโรคหลัก (prin-
cipal diagnosis) และรหัสโรครอง (secondary diag-
nosis) ทั้ง 20 ต�าแหน่งที่ระบุรหัสวินิจฉัยโรคภาวะไตวาย
เฉียบพลัน (N17) จ�าแนกออกเป็น
    N17.0 Acute kidney failure with tubular 
necrosis
    N17.1 Acute kidney failure with acute 
cortical necrosis
    N17.2 Acute kidney failure with med-
ullary necrosis
    N17.8 Another acute kidney failure
    N17.9 Acute kidney failure, unspecified 
  1.2 ทบทวนผลการศกึษาสดัส่วนของผูป่้วยภาวะ

ไตวายเฉียบพลันที่จ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไต
และผูป่้วยท่ีจ�าเป็นต้องรักษาด้วยการบ�าบดัทดแทนไตแบบ
ต่อเนื่องจากการศึกษาก่อนหน้า โดยอ้างอิงจากการศึกษา
ของ ณฐัชยั ศรสีวสัดิ ์และคณะ(6) ทีเ่กบ็ข้อมลูการให้บรกิาร
บ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเน่ืองในผูป่้วยวกิฤตจ�านวน 4,668 
ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 2,471 ราย 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาล 17 แห่งในประเทศไทย 
พบว่า มีผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจ�านวน 369 ราย 
(ร้อยละ 7.9) ที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไต โดยในกลุ่มนี้ได้
รับการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) จ�านวน 94 
ราย (ร้อยละ 26)  อย่างไรก็ตาม มีข้ออภิปรายจากการ
ศกึษานีก้ล่าวว่า ร้อยละของผูป่้วยทีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลนั
และได้รับการบ�าบัดทดแทนไตยังต�่ากว่าเมื่อเทียบกับการ
ศึกษาก่อนหน้าที่ท�าการศึกษาในหลายประเทศโดยการ
บ�าบัดทดแทนไตเป็นการรักษามาตรฐานของภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ซ่ึงรายงานว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
และมีข้อบ่งชี้ของการบ�าบัดทดแทนไต คือ ร้อยละ 13.5(7)  
ฉะนัน้สตูรการค�านวณอบุติัการณ์(8)  ของผูป่้วยภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่จ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนือ่งต่อแสนประชากรของผูป่้วยภาวะไตวายเฉยีบพลนั คอื
    A ´ B
 อุบัติการณ์ =  ´ 100,000
      AKI
  A คอื ร้อยละของผูป่้วยทีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลนัและ
ได้รบัการบ�าบดัทดแทนไต ซึง่มค่ีาระหว่างร้อยละ 7.9–13.5
 B คือ ร้อยละของผู้ป่วยท่ีจ�าเป็นต้องรักษาด้วยการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง ซึ่งมีค่าเท่ากับร้อยละ 26.3
 AKI คือ จ�านวนผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลัน ที่มีรหัส
วนิจิฉยัโรค (ICD-10) ทัง้รหสัโรคหลกั (primary diagnosis) 
และรหัสโรครอง (secondary diagnosis) เป็น N17.0/
N17.1/N17.2/N17.8/N17.9
  1.3 เก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลของโรง-
พยาบาลทีม่กีารบนัทกึไว้แล้ว (secondary data) โดยไม่มี
การสมัภาษณ์ข้อมลูใดๆ จากผูป่้วย และใช้เครือ่งมอืในการ
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เกบ็รวบรวมข้อมลูท่ีผูว้จัิยพฒันาข้ึนคอื แบบฟอร์มการเกบ็
ข้อมลูผูป่้วยวกิฤตท่ีมภีาวะไตวายเฉยีบพลนัท่ีจ�าเป็นต้องได้
รบัการบ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเน่ือง วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้
สถิติเชงิพรรณนา (descriptive statistics) ท�าการวิเคราะห์
หาจ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 2.  การวิ เคราะห ์ต ้นทุนการให ้บริการบ�าบัด
ทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ด�าเนินการวิเคราะห์ด้วยการประเมินต้นทุน
ทางเศรษฐศาสตร์ตามแนวคิดการประเมินต้นทุนที่ 1. อิง
การปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach) คือ
การค�านวณต้นทุนจากการด�าเนินการผลิตจริง  ร่วมกับ 
2. แนวคิดอิงแนวทางการปฏิบัติ (normative costing 
approach) คือการค�านวณต้นทุนจากแนวทางการด�าเนิน
งาน ในมมุมองของผูใ้ห้บรกิาร โดยใช้วธิคี�านวณต้นทนุแบบ
มาตรฐาน (standard costing method) และค�านวณ
ต้นทุนต่อหน่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค (micro-costing 
method)(9)  โดยมีองค์ประกอบของต้นทุน ได้แก่ ต้นทุน
ค่าวัสดุ (material cost) ต้นทุนค่าแรง (labor cost) และ
ต้นทุนค่าลงทุนเฉพาะครุภัณฑ์ (capital cost) การศึกษา
นี้จะรวมต้นทุนทางตรงของการให้บริการบ�าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนือ่งในหอผูป่้วยวกิฤตและต้นทนุทางอ้อมท่ีจดัสรร
มาจากหน่วยทีใ่ห้การสนบัสนนุการจดับรกิารดงักล่าว โดย
เก็บข้อมูลการใช้ทรัพยากรต่างๆ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2562-31 ธันวาคม 2563 (ระยะเวลา 2 ปี) จากนั้นน�า
ข้อมลูการบรกิารบ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งท่ีได้จากการ
เกบ็ข้อมูลจากท้ัง 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลบรุรีมัย์ 
และโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์  มาคดิค่าเฉลีย่ของการ
ให้บริการต่อผู้ป่วย 1 ราย และน�าไปค�านวณกับจ�านวนผู้
ป่วยที่คาดว่าต้องรับการบริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อ
เนื่อง (CRRT)
 แหล่งที่มาของต้นทุน ได้แก่
 1) ต้นทุนทางตรง ที่รวมทั้งค่าวัสดุ ค่าแรง และค่า
ลงทุน ที่หอผู้ป่วยวิกฤตใช้โดยตรง

 2) ต้นทุนทางอ้อม ท่ีรวมท้ังค่าวัสดุ ค่าแรง และค่า
ลงทนุ ทีจ่ดัสรรจากหน่วยงานสนบัสนนุของโรงพยาบาลให้
แก่หอผู้ป่วยวิกฤต ค�านวณโดยใช้ค่าอ้างอิง ร้อยละ 20(10)

ของต้นทุนทางตรงรวมของหอผู้ป่วยวิกฤตผลผลิตที่ศึกษา
ต้นทุน ได้แก่ กิจกรรมการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบ
ต่อเนื่องในผู ้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน โดย
วเิคราะห์ผลผลติของกจิกรรมการให้บรกิารจากข้อมลูทตุยิ-
ภูมิ คือ บันทึกเวชระเบียนการใช้บริการของผู้ป่วยวิกฤตที่
มีภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะอื่นๆ ที่ได้รับการบ�าบัด
ทดแทนไตด้วยวิธีต่างๆ ในโรงพยาบาลที่เป็นพ้ืนที่ศึกษา
จ�านวน 2 แห่ง โดยผู้วิจัยได้คัดเลือกโรงพยาบาลที่มีการ
บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤต
และมจี�านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาในล�าดับต้นเมือ่เปรยีบ
เทียบในภูมิภาคเดียวกัน โดยคัดเลือกตามที่สามารถเก็บ
ข้อมูลได้จริง
 จากข้อมลูทตุยิภมูทิีไ่ด้จากการบนัทกึเวชระเบยีนของ
ผู้ป่วยวิกฤติที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและได้รับการบ�าบัด
ทดแทนไตตัง้แต่เดอืนมกราคม 2562 - เดอืนธนัวาคม 2563 
มีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การวิเคราะห์ ดังนี้
 1) ผูป่้วยวกิฤตได้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์ว่ามีภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน
 2) ผูป่้วยวกิฤตทีม่รีหสั ICD-10 N17 (acute kidney 
failure) ทั้งรหัสโรคหลักและรหัสโรครอง
 3) ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับบริการบ�าบัดทดแทนไตแบบ
ต่อเนื่องตามที่ระบุในเวชปฏิบัติ(2)

 เกณฑ์การคัดออก คือ ข้อมูลทุติยภูมิจากบันทึกเวช
ระเบียนของการให้บริการที่ไม่อยู่ในช่วงเวลาที่ศึกษา และ
ข้อมูลท่ีไม่สมบูรณ์เพียงพอท่ีสามารถระบุได้ว่าเป็นกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่สนใจ
 ขั้นตอนการค�านวณต้นทุนต่อหน่วย
  1) ก�าหนดศูนย์ต้นทุนของหอผู้ป่วยวิกฤตและ
ศูนย์โรคไตในภาวะวิกฤต แบ่งออกเป็น ศูนย์ต ้นทุน
สนับสนุน ได้แก่ งานบริหารและธุรการ และงานสนับสนุน
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Box 1

ค่าแรง (labor cost)
เวลาแรงงานรวมของแต่ละกิจกรรม = เวลาแรงงานที่ใช้ต่อครั้ง ´ จ�านวนผลผลิตทั้งปี
เวลาแรงงานรวมของทุกกิจกรรม = ผลรวมของเวลาแรงงานรวมของแต่ละกิจกรรม
ค่าแรงต่อหน่วยเวลา = ค่าแรงรวมของบรกิารบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนือ่งในหอผู้ป่วยวกิฤต/เวลาแรงงานรวมของทุก
    กิจกรรมในหอผู้ป่วยวิกฤต
ค่าแรงต่อหน่วยของกิจกรรม = ค่าแรงต่อหน่วยเวลา ´ เวลาที่ใช้ต่อหน่วยกิจกรรม
ค่าวัสดุ (material cost)
ค่าวัสดุรวมของแต่ละกิจกรรม = ค่าวัสดุที่ใช้โดยตรงต่อครั้ง ´ จ�านวนผลผลิตทั้งปี
ค่าวัสดุที่ใช้โดยตรงรวมของทุกกิจกรรม = ผลรวมของค่าวัสดุที่ใช้โดยตรงรวมของแต่ละกิจกรรม
ค่าวัสดุต่อหน่วยของกิจกรรม = ค่าวัสดุที่ใช้โดยตรงต่อหน่วยกิจกรรม
ค่าลงทุน (capital cost)
เวลาใช้เครื่องมือรวมของแต่ละกิจกรรม = เวลาใช้เครื่องมือต่อครั้ง ´ จ�านวนผลผลิตทั้งปี
เวลาใช้เครื่องมือรวมของทุกกิจกรรม = ผลรวมของเวลาใช้เครื่องมือรวมของแต่ละกิจกรรม
ค่าเครื่องมือต่อหน่วยเวลา = ค่าลงทุนรวมของกลุ่มภาระงาน CRRT/เวลาใช้เครื่องมือรวมของทุกกิจกรรม
ค่าลงทุนต่อหน่วยของกิจกรรม = ค่าเครื่องมือต่อหน่วยเวลา ´ เวลาที่ใช้ต่อหน่วยกิจกรรม

บริการศูนย์ต้นทุนบริการผู้ป่วย ได้แก่ งานหอผู้ป่วยวิกฤติ 
(intensive care unit, ICU) ทั่วไป และงาน CRRT รวม
ถงึก�าหนดรายละเอยีดกจิกรรมและผลผลติของศนูย์ต้นทนุ
  2) ค�านวณต้นทุนทางตรงของแต่ละศูนย์ต้นทุน 
ได้แก่ ก. ค่าแรงของบคุลากร ข. ค่าวสัดทุีใ่ช้ทัง้หมด และ ค. 

ค่าลงทุน (เฉพาะครุภัณฑ์) โดยที่กรณีใช้ทรัพยากรร่วมกัน
ระหว่างศนูย์ต้นทนุ เช่น บคุลากร หรอืเครือ่งมอื ให้ก�าหนด
เกณฑ์การจัดสรร เช่น สัดส่วนของเวลาการปฏิบัติงาน ใน
การกระจายต้นทุนให้กับแต่ละศูนย์ต้นทุน (Box 1)

  3) จัดสรรต้นทุนจากศูนย์ต้นทุนสนับสนุนให้กับ
ศนูย์ต้นทนุบรกิารผูป่้วย ด้วยวิธจีดัสรรพร้อมกนั (simulta-
neous allocation method) แล้วน�าไปรวมกบัต้นทุนทาง
ตรงของศูนย์ต้นทนุบรกิารผูป่้วยเป็นต้นทนุรวม จากนัน้น�า
ต้นทนุทางอ้อมจากส่วนกลาง (ร้อยละ 20 ของต้นทนุรวม)(10) 
มารวมเป็นต้นทุนรวมทั้งหมดของศูนย์ต้นทุนบริการ 
ผู้ป่วย
  4) แจงนับจ�านวนผลผลิตการบริการของงาน 
CRRT
  5) จ�าแนกขั้นตอนกิจกรรมย่อยของการบริการ

บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเน่ือง โดยแบ่งออกเป็น 3 ข้ัน
ตอน ได้แก่ ขั้นตอนการใส่สายฟอกเลือด (insert double 
lumen tube, insert DLT) ขั้นตอนการเตรียมเครื่องและ
อุปกรณ์ในการฟอกเลือด (prepare circuit) และขั้นตอน
การบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (intra CRRT)
  6) ค�านวณต้นทุนทางตรงในการให้บริการของ
แต่ละกจิกรรมย่อย โดยจ�าแนกออกเป็นค่าแรงของบคุลากร 
ค่าวัสดุทางการแพทย์ และค่าลงทุนของการใช้เครื่องมือ
  7) ค�านวณต้นทนุทางอ้อมของแต่ละกจิกรรมย่อย 
(ต้นทุนส่วนที่เหลือของศูนย์ต้นทุนที่ไม่สามารถจ�าแนกได้
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ว่าบริการใดเป็นผู้ใช้) โดยวิธีจัดสรรโดยตรง (direct al-
location) ด้วยเกณฑ์มูลค่าต้นทุนทางตรงรวมของแต่ละ
กจิกรรมย่อย แล้วน�ามารวมเป็นต้นทุนรวมท้ังหมดต่อหน่วย
ของแต่ละกิจกรรม

  8) รวมต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมย่อย 
เป็นต้นทุนต่อคร้ังท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลด้วยบริการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤติ (Box 2)

Box 2

ต้นทุนรวมต่อหน่วยกิจกรรม 
ต้นทุนรวมต่อหน่วยกิจกรรม = ค่าแรงต่อหน่วยของกิจกรรม + ค่าวัสดุต่อหน่วยของกิจกรรม + 
                 ค่าลงทุนต่อหน่วยของกิจกรรม 

ต้นทุนต่อหน่วยของบริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยภาวะวิกฤต
ต้นทุนต่อหน่วยแต่ละแบบ = ผลรวมของต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมย่อยของการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง

หมายเหตุ ในการค�านวณ ต้นทุนต่อหน่วยที่ใช้จริง กรณีใช้ทรัพยากรซ�้า หรือใช้ร่วมกัน จะท�าการกระจายต้นทุนหรือเฉลี่ยต้นทุน และได้น�าจ�านวนวัน
ในการรับบริการ CRRT เข้ามาค�านวณต้นทุนต่อหน่วยด้วย โดยจ�านวนวันเฉลี่ยเท่ากับ 3 วัน

 3.  การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณใช้

แนวทางการวเิคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณตามคูม่อื

การประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายด้านสขุภาพฉบบัที ่2(11) 

โดยการวิเคราะห์ใช้มุมมองกองทุนประกันสุขภาพ ซ่ึงเป็น

ผู้จ่าย (payer’s perspective) และก�าหนดกรอบเวลาใน

การวเิคราะห์ 5 ปี โดยวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วยของบรกิาร

บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องและอุบัติการณ์ผู้ป่วยวิกฤต

ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันท่ีจ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัด

ทดแทนไตแบบต่อเนื่อง เพื่อใช้ในการค�านวณผลกระทบ

ด้านงบประมาณหากมกีารปรบัรปูแบบการจ่ายตามต้นทนุ

บริการที่แท้จริง ซึ่งผลต่างคือ ผลกระทบด้านงบประมาณ

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 การศึกษาวิจัยนี้ได ้ผ ่านการพิจารณาจาก คณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�านักพัฒนาการ

คุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) และได้รับการพิจารณา

อนุมัติให้ด�าเนินการวิจัย เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน 2563 COA 

No. IHRP2020064 IHRP No. 062-2563

ผลการศึกษา

ผลการศกึษาอบุตักิารณผ์ูป้ว่ยภาวะไตวายเฉยีบพลนั

ที่ต้องได้รับการบำาบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง

 จากการวิเคราะห์ฐานข้อมูล สปสช. พบว่าผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะไตวายเฉยีบพลนั มจี�านวนเพิม่สงูขึน้ทกุปี จากจ�านวน 

147,891 รายในปี พ.ศ. 2559 เพิ่มเป็น 172,329 รายในปี 

พ.ศ. 2562 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 16.5) โดยส่วนใหญ่อายุตั้งแต่ 

60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 63–64) รองลงมาคือ อายุระหว่าง 

25–59 ปี (ร้อยละ 32-33) โดยอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เข้า

รับบริการมีอายุประมาณ 63 ปี เป็นผู้ป่วยชายมากกว่า

หญิง (ร้อยละ 57-58) รวมทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73-

75) เข้ารักษา 1 ครั้งต่อปี  จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย

ภาวะไตวายเฉยีบพลนัล่าสุด ระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 
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ตารางที่ 1  การค�านวณอุบัติการณ์ของผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลันที่จ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ต่อแสน
ประชากรของผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI)

  ร้อยละของผู้ป่วย AKI ที่  ผู้ป่วย AKI ได้รับ RRT  สัดส่วน CRRT จาก RRT  อุบัติการณ์ AKI ที่ได้รับ
  ได้รับการบ�าบัดทดแทนไต   ต่อปี (ราย)  ต่อปี (ราย)  CRRT ต่อปี
  (RRT)    (ร้อยละ 26.3)(6)  (รายต่อแสนประชากร AKI)

กรณีที่ 1     13,614 3,540 2,054
(ร้อยละ 7.9)(6)  

กรณีที่ 2    23,264 6,049 3,510 
(ร้อยละ 13.5)(7)  

กรณีที่ 3 (e-claim ฐานข้อมูล สปสช.) 1,337 348 201

สปสช. = ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, AKI = acute kidney injury, CRRT = continuous renal replacement therapy, RRT = renal replace-

ment therapy

2562 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 พบผูป่้วยจ�านวน 172,329 

ราย ซึ่งสามารถค�านวณอุบัติการณ์ของผู ้ป่วยภาวะไต
วายเฉียบพลันที่จ�าเป็นต้องได้รับบริการบ�าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนื่องได้ 3 กรณี ขึ้นอยู่กับที่มาของอุบัติการณ์ คือ 
1) ร้อยละของผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลันท่ีได้รับการ
บ�าบัดทดแทนไตเท่ากับ 7.9 ซึ่งมาจากการศึกษาใน

ประเทศไทย 2) ร้อยละของผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลัน
ที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตเท่ากับ 13.5 ซ่ึงมาจากการ
ศึกษาในหลายประเทศ 3) ร้อยละของผู้ป่วยภาวะไตวาย
เฉียบพลันท่ีได้รับการบ�าบัดทดแทนไต ซ่ึงมาจากการ
วิเคราะห์ฐานข้อมูล สปสช. (e-claim)

การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยกิจกรรมการให้บริการ

บำาบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง

 สถานบริการในการวิเคราะห์ต้นทุนจ�านวน 2 แห่ง 
เป็นโรงพยาบาลศูนย์ การน�าเสนอผลการวิเคราะห์แยก
เป็นต้นทุนแต่ละประเภทของสถานบริการ โดยแบ่งเป็น 3 
ลักษณะ ได้แก่
 1) ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมที่รวมเฉพาะค่าวัสดุ
 2) ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมที่รวมค่าวัสดุและ
ค่าแรง
 3) ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมที่รวมค่าวัสดุ ค่าแรง 
และค่าลงทุน (เฉพาะครุภัณฑ์)

 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยกิจกรรมในการให้
บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องที่รวม 1. เฉพาะค่า
วัสดุเป็นเงิน 57,502 บาท 2. ค่าวัสดุและค่าแรงเป็นเงิน 
107,677 บาท  และ 3. รวมทัง้ค่าวสัดุ ค่าแรง และค่าลงทนุ 
(เฉพาะครุภัณฑ์) เป็นเงิน 116,890 บาท โดยจ�านวนเงิน
ทัง้หมดจะเป็นต้นทนุของบรกิาร CRRT ต่อครัง้ทีผู่ป่้วยนอน
ในโรงพยาบาล (บริการแต่ละครั้งใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 3 วัน) 
เมื่อพิจารณาตามกิจกรรมในการให้บริการบ�าบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนื่อง พบว่า ขั้นตอน Intra CRRT มีต้นทุนต่อ
หน่วยกิจกรรมมากที่สุด รองลงมาคือขั้นตอนการ insert 
DLT ส่วนขั้นตอนการ prepare circuit มีต้นทุนต่อหน่วย
กิจกรรมน้อยที่สุด (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ต้นทุนรวมทางตรงและทางอ้อม ต่อหน่วยกิจกรรมในการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง

      รหัสหน่วยบริการ

    โรงพยาบาล 01    โรงพยาบาล 02      ต้นทุนต่อหน่วยเฉลี่ย

  กิจกรรม  ผลผลิต   ต้นทุนต่อหน่วยกิจกรรม  ผลผลิต  ต้นทุนต่อหน่วยกิจกรรม  (บาท)
  (คน)   (บาท)    (คน)  (บาท) 

    M  M+L  M+L+C    M  M+L  M+L+C  M  M+L  M+L+C

Insert DLT 72 3,033 5,765 6,362 66 4,466 5,928 6,148 3,750 5,874 6,255

Prepare circuit 72 343 3,074 3,672 66 496 3,421 3,859 419 3,247 3,765

Intra CRRT 72 62,165 105,870  115,428 66 44,501 91,296 98,312 53,333 98,583 106,870

รวมต้นทุนต่อ  65,541 114,709 125,461  49,463 100,645 108,319 57,502 107,677 116,890
หน่วยในการ
ให้บริการ CRRT  

หมายเหตุ: C = capital cost หรือค่าลงทุน, L = labor cost หรือค่าแรง, M = material cost หรือค่าวัสดุ

การวิเคราะห์ผลกระทบงบประมาณของการให้

บริการบำาบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยวิกฤต

ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 โดยอ้างอิงจ�านวนผู ้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลันท่ี
จ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตจากตารางที่ 1 ซ่ึง
พิจารณาจ�านวนผู้ป่วย AKI ที่ได้รับ RRT เป็น 2 กรณี 
ประกอบด้วย กรณีที่ 1 คิดเป็นสัดส่วนผู้ป่วย AKI ที่ได้รับ 
RRT ร้อยละ 7.9(6) คิดเป็นผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับบริการ 
CRRT ทั้งสิ้น 3,540 ราย และกรณีท่ี 2 คิดสัดส่วนผู้ป่วย 
AKI ท่ีได้รับบริการ RRT ร้อยละ 13.5(7)  คิดเป็นผู้ป่วยที่
จ�าเป็นต้องได้รับบริการ CRRT ทั้งสิ้น 6,049 ราย

 จะเหน็ว่าผลกระทบงบประมาณ 5 ปี ในการให้บริการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไต
วายเฉียบพลันในกรณีที่ 1 ที่คิดจ�านวนผู้ป่วยที่จ�าเป็น
ต้องได้รับบริการ CRRT 3,540 ราย โดยแบ่งออกเป็น 3 
สถานการณ์ 1. สถานการณ์ที่ค�านวณต้นทุนค่าวัสดุ มีงบ
ประมาณรวม 1,017 ล้านบาท  2. สถานการณ์ที่ค�านวณ
ต้นทุนค่าวัสดุและค่าแรง มีงบประมาณรวม 1,905 ล้าน
บาท และ 3. สถานการณ์ที่ค�านวณต้นทุนค่าวัสดุ ค่าแรง 
และค่าลงทุน (เฉพาะครุภัณฑ์) มีงบประมาณรวม 2,068 
ล้านบาท

ตารางที่ 3 ผลกระทบงบประมาณกรณีอ้างอิงจ�านวนผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับบริการ continuous renal replacement therapy 3,540 ราย

  ปีที่  สถานการณ์ (ต้นทุน M)  สถานการณ์ (ต้นทุน M+L)  สถานการณ์ (ต้นทุน C+M+L)

 1 203,577,080 381,176,580 413,790,600
 2 203,577,080 381,176,580 413,790,600
 3 203,577,080 381,176,580 413,790,600
 4 203,577,080 381,176,580 413,790,600
 5 203,577,080 381,176,580 413,790,600
 รวมงบประมาณ 5 ปี 1,017,785,400 1,905,882,900 2,068,953,000

หมายเหตุ: C = capital cost หรือค่าลงทุน, L = labor cost หรือค่าแรง, M = material cost หรือค่าวัสดุ
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 ผลกระทบงบประมาณ 5 ปี ในการให้บริการบ�าบัด
ทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู ้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะไตวาย
เฉียบพลนั ในกรณทีี ่2 ทีค่ดิจ�านวนผูป่้วยทีจ่�าเป็นต้องได้รบั
บริการ CRRT 6,049 ราย โดยแบ่งออกเป็น 3 สถานการณ์ 
 1. สถานการณ์ทีค่�านวณต้นทนุค่าวสัดุ มงีบประมาณ

รวม 1,739 ล้านบาท 
 2. สถานการณ์ท่ีค�านวณต้นทุนค่าวัสดุและค่าแรง มี
งบประมาณรวม 3,256 ล้านบาท
 3. สถานการณ์ทีค่�านวณต้นทนุค่าวสัดุ ค่าแรงและค่า
ลงทนุ (เฉพาะครภุณัฑ์) มงีบประมาณรวม 3,535 ล้านบาท 

ตารางที่ 4 ผลกระทบงบประมาณกรณีอ้างอิงจ�านวนผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับบริการ continuous renal replacement therapy 6,049 ราย

  ปีที่  สถานการณ์ (ต้นทุน M)  สถานการณ์ (ต้นทุน M+L)  สถานการณ์ (ต้นทุน C+M+L)

 1 347,829,598 651,338,173 707,067,610
 2 347,829,598 651,338,173 707,067,610
 3 347,829,598 651,338,173 707,067,610
 4 347,829,598 651,338,173 707,067,610
 5 347,829,598 651,338,173 707,067,610
 รวมงบประมาณ 5 ปี 1,739,147,990 3,256,690,865 3,535,338,050
หมายเหตุ: C = capital cost หรือค่าลงทุน, L = labor cost หรือค่าแรง, M = material cost หรือค่าวัสดุ

วิจารณ์และข้อยุติ

 ผลการศกึษาอบุตักิารณ์ผูป่้วยภาวะไตวายเฉยีบพลัน
ที่ต้องได้รับการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องจากการ
วเิคราะห์ฐานข้อมูล สปสช. ในปี 2559 พบจ�านวนผูป่้วยใน
ปีดังกล่าวแตกต่างกันกับผลการรายงานในโครงการความ
ร่วมมือการสร้างความเข้มแข็งการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก 
เพือ่ประเมนิการบรหิารจัดการกรณบีรกิารเฉพาะ ปี 2560(4) 
ราว 40,000 ราย โดยผู้วิจัยมีข้อสันนิษฐาน 2 ประเด็น คือ 
 1. อาจเกิดจากระยะเวลาในการค�านวณจ�านวนผู้เข้า
รับบริการที่แตกต่างกัน เช่น ปีงบประมาณ หรือปีปฏิทิน 
 2. เนื่องด้วยการศึกษาอุบัติการณ์ ต้นทุนและผล 
กระทบงบประมาณของการให้บรกิารบ�าบดัทดแทนไตแบบ
ต่อเนื่องในประเทศไทย ผู้วิจัยด�าเนินการศึกษาในปี 2563 
ซึง่อาจเป็นไปได้ว่ามกีารเพิม่เตมิข้อมลูในฐานข้อมลูในอดีต 
เพื่อความสมบูรณ์ของข้อมูล จึงอาจเป็นที่มาของจ�านวน 
ผู้ป่วยที่แตกต่างกัน

 จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ถึงแม้การบ�าบัด
ทดแทนไตแบบต่อเนื่องจะมีความจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยไต
วายเฉียบพลันท่ีอยู่ในภาวะวิกฤต ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่
สามารถเข้าถึงการรักษานีไ้ด้ ดงัแสดงให้เหน็ในส่วนของผล
การศึกษาที่ 1 และ 2 ซึ่งประมาณว่า แต่ละปีประเทศไทย
มีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ต้องการบ�าบัดทดแทนไตแบบ
ต่อเนื่อง ระหว่าง 3,540 ถึง 6,049 ราย เมื่อเปรียบเทียบ
ตวัเลขนีก้บัจ�านวนผูป่้วยไตวายเฉยีบพลนัทีไ่ด้รบัการบ�าบดั
ทดแทนไตท้ังหมดทุกวิธีจากฐานข้อมูล สปสช. (e-claim) 
ในปี พ.ศ. 2562 ซึ่งมีจ�านวน 1,337 ราย หรือประมาณ
ได้ว่าน่าจะมีผู้ป่วยเพียง 348 รายเท่านั้นที่ได้รับการบ�าบัด
ทดแทนไตแบบ CRRT นับว่าเป็นจ�านวนน้อยกว่า 10-20 
เท่า สาเหตุที่ตัวเลขทั้งสองมีความแตกต่างอาจอธิบายได้
จากสองสมมุติฐาน หนึ่ง ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาจต้องจ่ายเงิน
ค่ารักษาพยาบาลในส่วนนีเ้องท�าให้ไม่ปรากฏจ�านวนในฐาน
ข้อมูลการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลมาที่ 
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สปสช. หรอื สอง หากผูป่้วยมข้ีอจ�ากดัในการท�า CRRT ทาง
เลอืกในการบ�าบดัรกัษาอาจจะเหลอืเพยีงทดลองให้บริการ
ฟอกเลือดแบบช่วง (IHD) หรือยุติการรักษาโดยแจ้งผู้ป่วย
หรือญาติว่าอาการหนักเกินกว่าท่ีจะรักษา ซึ่งเป็นไปได้ทั้ง
สองสมมุติฐาน
 การศึกษาอุบัติการณ์ของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่
ต้องการการบ�าบัดทดแทนไตในประเทศอังกฤษ แคนาดา 
และฝรั่งเศส พบมีเพิ่มมากขึ้นทุกปี เช่น ประเทศอังกฤษใน 
ปี พ.ศ. 2543-2552 พบอบุตักิารณ์ผูป่้วยไตวายเฉยีบพลันที่
ต้องการบ�าบดัทดแทนไตเพิม่ขึน้จาก 222 รายเป็น 533 ราย
ต่อล้านประชากรต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 10 ต่อปี(12) โดย
ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายแุละพบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญงิ(12-14) ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาจากฐานข้อมลู สปสช. 
นอกจากนี้สัดส่วนผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในระยะวิกฤติที ่
ได้รับการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องระหว่างปี พ.ศ. 
2552-2557 พบเพิ่มมากขึ้นร้อยละ 56.9-61.8(15) แสดงให้
เห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่มประเทศดังกล่าวสามารถเข้าถึงบริการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องได้เป็นทางเลือกแรกมากกว่า
สองในสามเม่ือเทียบกับการบ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีอื่นๆ 
ส่วนในกลุม่ประเทศเพือ่นบ้าน เช่น ประเทศเมยีนมา การให้
บรกิารบ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งยงัไม่ประสบผลส�าเร็จ
เท่าทีค่วร อนัเนือ่งมาจากค่าใช้จ่ายทีสู่ง และผูป้ว่ยตอ้งจา่ย
เงินเอง ท�าให้ไม่มทีางเลอืกในการรกัษา โดยโรงพยาบาลรัฐ
ส่วนใหญ่ยังเน้นการฟอกเลอืดแบบช่วงเป็นทางเลอืกหลกั(16) 
ซ่ึงลกัษณะนีจ้ะคล้ายกบับรบิทของประเทศไทย หากระบบ
บริการภาครัฐยังไม่ได้รับการปรับปรุงรูปแบบการเบิกจ่าย
ค่าบริการอย่างเหมาะสม
 ในส่วนที่ 2 พบว่า การชดเชยค่าบริการกรณีผู้ป่วยไต
วายเฉียบพลันของ สปสช. ในปัจจุบัน มีค่าเฉลี่ยที่ 31,115 
บาทต่อราย ขณะที่ต้นทุนของการให้บริการบ�าบัดทดแทน
ไตแบบต่อเนื่องมีค่าระหว่าง 57,502 บาทต่อราย ในกรณี
ที่พิจารณาเฉพาะค่าวัสดุอุปกรณ์ และ 116,890 บาทต่อ
ราย ในกรณีที่พิจารณาทั้งค่าแรง-ค่าวัสดุอุปกรณ์ และงบ

ลงทุนครุภัณฑ์ ส่วนต่างดังกล่าวยืนยันได้เป็นอย่างดีว่า
อตัราการชดเชยของ สปสช. ในปัจจุบนัไม่สร้างแรงจงูใจให้
โรงพยาบาลจัดและให้บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบ CRRT 
ซ่ึงด้วยเหตุดังกล่าวท�าให้ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์จึงเสนอ
หวัข้อน้ีแก่ สปสช. เพ่ือปรับปรุงแนวทางการจ่ายเงินส�าหรบั
บริการบ�าบัดทดแทนไตแบบ CRRT ส�าหรับผู้ป่วยไตวาย
เฉยีบพลนั ในการเสนอหวัข้อเพือ่ปรบัปรงุชดุสทิธปิระโยชน์
ในรอบปี พ.ศ. 2560 อย่างไรกต็ามเป็นทีน่่าสงัเกตว่าต้นทนุ
บริการบ�าบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งในประเทศไทยอาจสงู
กว่าความเป็นจริงเพราะยงัให้บริการต�า่กว่าศกัยภาพทีม่อียู่ 
นัน่คอือาจยงัไม่เกดิ economies of scale โดยโรงพยาบาล
ทีใ่ห้บรกิารอยูส่่วนใหญ่ยงัสามารถเพิม่จ�านวนการให้บรกิาร
ได้อีก
 ในส่วนที่ 3 ประมาณว่า สปสช. ต้องเตรียมงบ
ประมาณปีละ 203 ล้านบาท ส�าหรับผู้ป่วยไตวายเฉยีบพลัน
ที่ต้องการบ�าบัดทดแทนไตแบบ CRRT จ�านวน 3,540 ราย 
หรือ 347 ล้านบาท ส�าหรับผู้ป่วยจ�านวน 6,049 ราย ใน
กรณีที่ให้เบิกจ่ายเฉพาะค่าวัสดุอุปกรณ์
 การศึกษาเรื่องการควบคุมต้นทุนของบริการ CRRT 
ของ David B. Hoyt(17) กล่าวว่า การพิจารณาต้นทุนของ
บริการบ�าบัดทดแทนไต ต้องประเมินปัจจัยอยู่หลายอย่าง
ด้วยกัน เช่น อุปกรณ์ (ตัวกรอง สายต่างๆ และเครื่องฟอก
เลือด) วัสดุสิ้นเปลือง (น�้ายาฟอกล้างไต สารป้องกันการ
แข็งตัวของเลือด) บุคลากร (ผู้ประสานงาน ช่างเทคนิค 
พยาบาล แพทย์) และวิธีในการฟอกเลือด (IHD, CRRT) 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเพิ่มเติมอื่นๆ อีกตามความซับซ้อน
ของการบ�าบดั อกีทัง้การศกึษาต้นทนุอย่างละเอยีดระหว่าง 
ผู้ป่วยวิกฤติที่ต้องได้รับการฟอกเลือดและไม่ต้องรับการ
ฟอกเลอืดกม็คีวามแตกต่างกนั ในการวเิคราะห์นี ้ค่าใช้จ่าย
ของการบ�าบดัทดแทนไตอยูท่ี ่31,278 ดอลลาร์ต่อคนส�าหรบั 
ผู้ป่วยที่ต้องฟอกเลือด และ 7,888 ดอลลาร์ต่อคนส�าหรับ 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้ฟอกเลือด หรือ 1,501 และ 1,045 ดอลลาร์
ต่อวนัตามล�าดับ ท�าให้เห็นว่าจะต้องจ่าย 107,237 ดอลลาร์
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ต่อการช่วยชีวิตด้วยการฟอกเลือด และ 11,371 ดอลลาร์
ต่อการช่วยชีวิตโดยไม่ต้องฟอกเลือด ซึ่งดูเหมือนต้นทุนใน
การฟอกเลอืดค่อนข้างซบัซ้อนเมือ่วเิคราะห์ตามปีการช่วย
ชีวิต นอกจากนี้การศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนทางตรง โดย
การสุม่ผูป่้วยทีบ่�าบดัทดแทนไตด้วยการฟอกเลอืด (IHD) มี
ค่าใช้จ่ายรวมอยู่ที่ 3,077 ดอลลาร์ และผู้ป่วยที่ท�า CRRT 
มีค่าใช้จ่ายรวมอยู่ที่ 3,946 ดอลลาร์ ทั้งหมดนี้ส�าหรับการ
บ�าบัดทดแทนไตเฉลี่ยท่ี 8 ครั้ง ส่วนการวิเคราะห์ต้นทุน
ด้านค่าแรงหรือวัสดุต่อการรักษา พบว่าค่าแรงมีค่าไม่ต่าง
กันเมื่อเปรียบเทียบระหว่างสองวิธีการรักษา แต่ค่าวัสดุ
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ โดยการฟอกเลือด
(IHD) มีค่าวัสดุอยู่ที่ 66 ดอลลาร์ต่อการรักษา ส่วน CRRT 
มีค่าวัสดุอยู่ที่ 338 ดอลลาร์ต่อการรักษา ซึ่งการศึกษานี้
ชี้ให้เห็นว่าส่วนต่างของค่ารักษาจริงอยู่ท่ีระหว่าง 250 ถึง 
300 ดอลลาร์ต่อการรักษา ฉะนั้นหากได้มาซึ่งโภชนาการ
ท่ีดีขึ้น การควบคุมสมดุลของเหลวที่ดีขึ้น และการจัดการ
ระบบไหลเวียนเลือดท่ีง่าย บริการ CRRT ก็ควรท�าให้คุ้ม
ค่า ดงัเช่นทีผู่ว้จิยัเสนอผลการศกึษา เพือ่ให้เกดิการสะท้อน
ต้นทุนที่แท้จริงของบริการ CRRT และหากได้รับการเบิก
ชดเชยที่เหมาะสม ผู้ป่วยก็จะเข้าถึงบริการและสามารถ
ป้องกนัการสูญเสยีเงนิในระยะยาวไปกบัภาวะไตวายเรือ้รงั 
ซึ่งปัจจุบันมีหลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ Michael 
J. Jacka และคณะ(18) ที่ยืนยันแล้วว่าการบ�าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนื่องสามารถฟื้นฟูการท�างานของไตจากภาวะไต
วายเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤติเมื่อเทียบกับการฟอกเลือด
เป็นช่วง นั่นคือความคุ้มค่าที่จะเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยและระบบ
สุขภาพต่อไปในระยะยาว

ข้อจำากัดของการศึกษา

 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดอยู่หลายประการ ได้แก่ 
 หนึ่ง จ�านวนผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ต้องการการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเน่ืองอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ 
เนื่องจากเป็นจ�านวนผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในของ สปสช.เท่านั้น จึงยัง
ไม่ได้รวมผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันท่ีได้รับการวินิจฉัยแบบ
ผู้ป่วยนอกและไม่เคยรับบริการผู้ป่วยในระหว่างปี พ.ศ. 
2559-2562 อีกท้ังไม่มีข้อมูลการเข้าถึงบริการบ�าบัด
ทดแทนไตแต่ละวิธีอย่างละเอียด (PD, IHD, SLED และ 
CRRT) นอกจากนี้ยังไม่รวมผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ใน
ระบบประกนัสขุภาพประเภทอืน่ ได้แก่ ระบบประกนัสงัคม 
และระบบสวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและพนกังาน
รัฐวิสาหกิจ รวมถึงผู้ป่วยที่อยู่ในระบบประกันสุขภาพถ้วน
หน้าแต่ไม่ใช้สิทธิ คือ จ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลเอง
 สอง ต้นทุนของการบ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง
มาจากการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลสามแห่ง ซึ่งในที่สุด
มีหนึ่งโรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีผู้วิจัยได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
ท�าให้ไม่สามารถค�านวณต้นทุนต่อหน่วยได้ ข้อมูลต้นทุนที่
ใช้ในการศึกษานี้จึงมาจากโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขเพียงสองแห่ง ซึ่งผิดไปจากแผนการท�างาน
เดิมที่ต้องการเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลจ�านวน 6 แห่ง 
ครบทุกภูมิภาคของประเทศ แต่เนื่องด้วยการแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ตลอดเวลาที่ด�าเนินการวิจัยนี้ โรงพยาบาล
ตัวอย่างเกือบทั้งหมดประสบปัญหาวิกฤตในการดูแลผู้ติด
เชือ้โควดิ-19 จ�านวนมากและไม่สะดวกให้นกัวจัิยเก็บข้อมูล
ในหอผูป่้วยวกิฤต จงึเป็นเหตุสดุวสัิยส�าหรับโครงการวิจยันี้
ในการเกบ็ข้อมลูต้นทนุให้ครบตามแผนเดมิทีต่ัง้ใจไว้ ข้อมูล
ต้นทุนดังกล่าวจึงอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของข้อมูล
ในระดับประเทศ ฉะนั้นการต่อยอดงานวิจัยในอนาคตจึง
ควรพิจารณาประเด็นการเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาที่
สามารถเป็นตัวแทนของการบริการทั้งประเทศได้
 สาม งานวิจัยนี้ไม่ได้ประเมินความคุ้มค่าของการ
บ�าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยระยะวิกฤตไตวาย
เฉียบพลัน เพราะบริการดังกล่าวอยูใ่นชดุสิทธปิระโยชน์อยู่
แล้ว เพียงแต่ค่าชดเชยบริการไม่เพียงพอท�าให้ผู้ให้บริการ
ไม่เกิดแรงจูงใจในการจัดบริการ ประกอบกับมีข้อมูลใน
ต่างประเทศที่พิสูจน์แล้วว่า การบ�าบัดทดแทนไตในผู้ป่วย
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ไตวายเฉียบพลันมีความคุ้มค่าสูง เพราะช่วยชีวิตได้และ
ป้องกันไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องบ�าบัดทดแทนไต
ไปตลอดชีวิต ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูงกว่ามาก ด้วยเหตุน้ีผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสยีและผูว้จิยัจงึเหน็พ้องต้องกนัว่าไม่มคีวามจ�าเป็น
ในการประเมินความคุ้มค่าของมาตรการบ�าบัดทดแทนไต
นี้อีก เพราะจะท�าให้ใช้ทรัพยากรและเวลาในการวิจัยนาน
มากขึ้นโดยไม่จ�าเป็น

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

 1. ก�าหนดหลักเกณฑ์การให้บริการรักษาทดแทนไต
แบบต่อเน่ือง หรือ CRRT กรณีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันใน
ระยะวิกฤต ในชุดสิทธิประโยชน์ ตามที่สมาคมโรคไตฯ ได้
จัดท�าแนวทางไว้
 2. ปรับปรุงการชดเชยค่าบริการรักษาทดแทนไต
แบบต่อเนื่อง ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนผ่านระบบบริการ
กรณีเฉพาะ (central reimbursement) ซึ่งเคยด�าเนิน
การมาก่อน หรือแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมท่ีด�าเนินการอยู่
ในปัจจุบัน ซึ่งมีทางเลือกของอัตราชดเชยค่าบริการ ได้แก่ 
อัตรา 60,000 บาทต่อผูป่้วยหนึง่ราย เพือ่ครอบคลมุค่าวสัดุ
อุปกรณ์ ทัง้นีไ้ม่สมควรชดเชยในงบลงทุนเพราะโรงพยาบาล 
รัฐส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากระบบงบประมาณใน
ช่องทางอ่ืนอยู่แล้ว นอกเหนือการปรับปรุงค่าชดเชยแบบ
คงที่ สปสช.อาจพิจารณาก�าหนดอัตราชดเชยตามจ�านวน
วันที่ให้บริการ เช่น อัตรา 15,000 บาทต่อผู้ป่วยในวันแรก
และ 10,000 บาทในวันต่อๆ มา เพื่อให้สะท้อนค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นจริงและสร้างแรงจูงใจให้โรงพยาบาลในการจัด
บริการให้เหมาะสม
 3. หากปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ข้างต้น สปสช. 
ต้องจัดเตรียมงบประมาณส�าหรับการเบิกจ่ายชดเชยให้แก ่
โรงพยาบาลผู้ให้บริการประมาณ 200-300 ล้านบาทต่อปี 
ข้ึนกับอัตราการชดเชยที่จะก�าหนดและจ�านวนคนไข้ที่เข้า
ถงึบรกิาร ทัง้นี ้สปสช.จะสามารถประหยดังบประมาณส่วน
หนึง่ทีเ่คยสนบัสนนุจากการเบกิจ่ายชดเชยในระบบวนิจิฉัย

โรคร่วมในปัจจุบัน
 4. ควรพิจารณาต่อรองราคาน�้ายาล้างไตส�าหรับ
บริการรักษาทดแทนไตแบบต่อเนื่องในระดับประเทศ 
เพราะเป็นต้นทุนส่วนใหญ่ของค่าวัสดุ ซ่ึงปัจจุบันแต่ละ 
โรงพยาบาลท�าการจัดซื้อเอง ท�าให้ได้ราคาสูง ประมาณ 
1,000 บาทต่อถุง หากเปรียบเทียบกับต่างประเทศ เช่น 
ประเทศมาเลเซยี ทีท่�าการจดัซือ้รวมในระดบัประเทศ ราคา
น�้ายาล้างไตจะอยู่ที่ประมาณ 300 บาทต่อถุง ซ่ึงจะท�าให้ 
สปสช.ประหยัดงบประมาณได้อีกมาก
 5. ควรจดัให้มกีารประเมนิการเข้าถงึ ผลกระทบด้าน
งบประมาณ และประสิทธิผลของการให้บริการในชีวิตจริง 
เช่น อตัราการรอดชวีติและอตัราการเกิดไตวายเร้ือรงัระยะ
สุดท้าย การปฏิบัติตามของผู้ให้บริการต่อหลักเกณฑ์การ
ให้บริการรักษาทดแทนไตแบบต่อเนื่องที่สมาคมโรคไตฯ 
ก�าหนดไว้ รวมไปถงึ ปัจจยัอืน่ๆ ด้านผูป่้วยและครอบครวัที่
อาจมผีลต่อการยนิยอมรบับรกิาร CRRT ในกรณทีีม่ข้ีอบ่งชี้
ในการท�า CRRT  เพือ่ใช้ประโยชน์ส�าหรบัปรบัปรงุนโยบาย
นี้ให้มีความคุ้มค่าสูงสุดต่อไป
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บทคัดย่อ

 โครงก�รลดคว�มแออัดและก�รรอคอยรับย�ที่โรงพย�บ�ลให้ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติเลือกรับย�โรค
เรื้อรังต่อเนื่องได้ที่ร้�นย�แผนปัจจุบันประเภท 1 ได้ตั้งแต่ 1 ตุล�คม พ.ศ. 2562 ก�รประเมินผลก�รดำ�เนินง�นในระยะที่ผ่�น
ม�พบร�ยง�นจำ�นวนโรงพย�บ�ล ร้�นย� ผู้ป่วย ใบส่ังย� และต้นทุนก�รดำ�เนินง�น ก�รศึกษ�มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมก�ร
พัฒน�ตัวชี้วัดผลก�รดำ�เนินง�นเติมย�ต�มใบสั่งของร้�นย� รูปแบบก�รวิจัยเป็นแบบผสมท้ังก�รวิจัยเชิงคุณภ�พโดยก�ร
สัมภ�ษณ์และสังเกตเพื่อจัดทำ�แผนผังกระบวนก�รดำ�เนินง�นของแต่ละร้�นย� และกำ�หนดตัวช้ีวัดร่วมให้สอดคล้องต�ม
วัตถุประสงค์โครงก�ร และก�รวิจัยเชิงปริม�ณโดยบันทึกเวล�ก�รปฏิบัติก�รแต่ละขั้นตอนของร้�นย�เพ่ือประเมินผลก�ร
บริห�รก�รปฏิบัติก�ร ผลก�รศึกษ�พบว่�ทุกร้�นย�มีก�รปฏิบัติก�ร 5 ขั้นตอนที่เกิดคุณค่�ในโครงก�รเติมย�ให้ผู้ป่วย ก�ร
ประเมินร้อยละของเวล�ที่ใช้ในก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รของร้�นย�สูงที่สุด (ร้อยละ 25.7) คือ ขั้นตอนก�รส่งมอบย�และให้
คำ�แนะนำ�ปรกึษ�ก�รใช้ย� ส่วนขัน้ตอนก�รบนัทกึข้อมูลเข้�สูร่ะบบเพือ่เบกิค่�ตอบแทนชดเชยค่�จดับรกิ�รด้�นย�และเวชภณัฑ์ 
และก�รบันทึกข้อมูลผู้ป่วยและย�คืนให้โรงพย�บ�ล มีร้อยละของเวล�ก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รรองลงม� (ร้อยละ 22.0) แต่
เภสชักรร้�นย�ให้คว�มเห็นว่�ขัน้ตอนนียุ้ง่ย�ก และอ�จจะไม่เพ่ิมคุณค่�ของโครงก�รแต่ยังจำ�เป็นต้องปฏิบตั ิข้อเสนอจ�กก�ร
ศึกษ�นี้ คือ ก�รปรับปรุงระบบก�รเชื่อมต่อข้อมูลส�รสนเทศที่ซำ้�ซ้อนและยุ่งย�กเพิ่มขึ้นจ�กก�รให้บริก�รปกติของเภสัชกร
ร้�นย�จะลดเวล�ในก�รปฏิบัติก�ร และเพิ่มประสิทธิผลก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รทั้งหมดของโครงก�รนี้ได้

 ค�าส�าคัญ: ตัวชี้วัด, ง�นเติมย�ต�มใบสั่งย�, ร้�นย�, ก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร
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Abstract
 The universal coverage scheme has included drugstores as health care provider networks running 
refill prescriptions from October 1, 2019. The evaluation of the pilot program focused on lessening  
hospital congestion and waiting time by displaying the number of hospitals, pharmacies, patients, and 
prescriptions filled. The purpose of this study was to expand key performance indicators (KPIs) for  
evaluating the drugstore networks. The study design was a mixed method, with a qualitative analysis 
comprising in-depth interviews and observations and a quantitative assessment of data in the form of a 
pharmacy operations report. The findings indicated that all drugstores used a five-step operation  
management process. The highest operation management efficacy (25.7%) was in the process of  
dispensing and counseling. This process also provided value to the project. The process of data handling 
for reimbursement and patient’s pharmacy information update to the hospital’s database achieved the 
second highest operation management (22.0%). The pharmacists commented on process complexity 
and non-value added to the project. The present study proposed that the simplified standard  
pharmacy information practice of drugstore network to reduce the length of this operation but increase 
efficacious time duration.

 Keywords: key performance indicator, refill prescription operations, drugstore, operation management

ภูมิหลังและเหตุผล

ร  ะบบหลกัประกนัสขุภ�พแห่งช�ตไิด้ครอบคลมุก�รให้
บรกิ�รผูป่้วยนอกให้กบัประช�ชนผูม้สีทิธเิพิม่ขึน้อย่�ง

ต่อเนือ่งจ�ก 111.95 ล้�นครัง้ ในปี พ.ศ. 2546 เป็น 182.69 
ล้�นครัง้ ในปี พ.ศ. 2562 คดิเป็นอัตร�ก�รใช้บรกิ�รเพ่ิมข้ึน
จ�ก 2.45 เป็น 3.84 ครั้งต่อคนต่อปี ขณะที่ก�รรับบริก�ร
ผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นจ�ก 4.30 ล้�นครั้ง ในปี พ.ศ. 2546 เป็น 
6.30 ล้�นครั้ง ในปี พ.ศ. 2562 หรือคิดเป็นอัตร�ก�รใช้
บริก�รเพิ่มขึ้นจ�ก 0.094 เป็น 0.132 ครั้งต่อคนต่อปี(1)  
ก�รศึกษ�ถึงคว�มแออดัของผูป่้วยในก�รรอคอยก�รตรวจ
และรบัย�ทีแ่ผนกอ�ยรุกรรมผูป่้วยนอก โรงพย�บ�ลชมุชน

ในจังหวัดสุพรรณบุรีมีค่�เฉลี่ยถึง 98.85 ± 3.11 น�ที(2) 
ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติ ร้อยละ 26.7 ที่
เจ็บป่วยโดยไม่ต้องนอนโรงพย�บ�ล จึงไม่นิยมใช้บริก�ร
ท่ีโรงพย�บ�ลเพร�ะเสียเวล�รอรับบริก�รน�น โดยเลือก
ก�รดูแลตนเองด้วยก�รซื้อย�แผนปัจจุบันม�รักษ�ตนเอง 
เน่ืองจ�กมีคว�มสะดวกในก�รเดินท�ง เข้�ถึงง่�ย ไม่เสีย
เวล� ทำ�ง�น และค่�ใช้จ่�ยไม่แพง(1,3) กระทรวงส�ธ�รณสุข
ร่วมกบัสำ�นกัง�นหลักประกนัสุขภ�พแห่งช�ติ (สปสช.) จงึ
กำ�หนดนโยบ�ยลดคว�มแออัดและลดก�รรอคอยรับย�ที่
โรงพย�บ�ล โดยให้ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภ�พแห่งช�ติ
กลุ่มโรคเร้ือรังท่ีไม่ซับซ้อนและควบคุมอ�ก�รได้ดีส�ม�รถ
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รับย�ที่ร้�นย�แผน ปัจจุบันประเภท 1 ได้ตั้งแต่วันท่ี 1 

ตุล�คม พ.ศ. 2562(4) ก�รเติมย�ให้กับผู้ป่วยต�มใบสั่งย�

ที่ร้�นย�เครือข่�ยหน่วยบริก�รนั้นส�ม�รถดำ�เนินก�รใน 

3 รูปแบบ คือ โรงพย�บ�ลจัดย�ให้ผู้ป่วยไปรับเป็นร�ย

คร้ัง หรือก�รจัดย�ที่จำ�เป็นของโรงพย�บ�ลไปไว้ที่ร้�นย�

จ่�ยให้กับผู้ป่วย หรือร้�นย�เป็นผู้จัดซื้อและสำ�รองย�เพื่อ

จ่�ยให้กับผู้ป่วย(5,6)

 ข ้อมูลต้ังแต ่ เริ่มดำ�เนินโครงก�รจนถึงวันท่ี 1 

กรกฎ�คม 2563 มีโรงพย�บ�ลเข้�ร่วมโครงก�รแล้ว 130 

แห่ง ร้�นย�เครือข่�ย 1,033 แห่ง ผู้ป่วยสะสม 17,154 คน 

และก�รรับย� 24,870 ครั้ง(5,6)  ก�รประเมินต้นทุนของ

โครงก�รนำ�ร่องให้ผู้ป่วยรับย�ที่ร้�นข�ยย�เพื่อลดคว�ม

แออัดในโรงพย�บ�ลได้มีก�รศึกษ�แล้วในปี พ.ศ. 2563 

พบว่� ก�รจ่�ยค่�บรกิ�รเป็นอตัร�ชดเชยค่�จดับรกิ�รด้�น

ย�และเวชภณัฑ์สำ�หรบัร้�นย�เครอืข่�ยจ�กสำ�นกัง�นหลกั

ประกนัสขุภ�พแห่งช�ตจิำ�นวน 70 บ�ทต่อครัง้นัน้ ส�ม�รถ

ครอบคลุมต้นทุนที่เกิดขึ้นจริงจ�กก�รจ่�ยย�ของท�งร้�น

ข�ยย�ได้ แต่ต้นทนุเฉลีย่ของร้�นย�จะลดลงถ้�จำ�นวนครัง้

ของก�รให้บริก�รเติมย�เพิ่มขึ้น(7)  ร�ยง�นก�รประเมิน

โครงก�รนำ�ร่องให้ผู้ป่วยรับย�ที่ร้�นข�ยย�เพื่อลดคว�ม

แออัดในโรงพย�บ�ล ในปี พ.ศ. 2564 พบว่�ระยะเวล�รอ

รับย�ที่โรงพย�บ�ลน�นกว่�ก�รรอรับย�ท่ีร้�นย� 6 เท่� 

ในขณะทีร่ะยะเวล�ทีเ่ภสชักรอธบิ�ยวธิกี�รใช้ย�และให้คำ�

แนะนำ�ผูป่้วยทีร่บัย�ในร้�นย�จะมเีวล�ม�กกว่�ผูป่้วยรบัย�

ที่โรงพย�บ�ล 2 เท่� ค่�ใช้จ่�ยก�รเดินท�งของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลจ�กบ้�นไปรับย�ที่ร้�นย�ประหยัดได้ม�กกว่�ก�ร

ไปโรงพย�บ�ล 41-50 บ�ท และผู้ป่วยมีคว�มพึงพอใจต่อ

ก�รรับย�ที่ร้�นย�ม�กกว่�ก�รรับย�ที่โรงพย�บ�ลอย่�งมี

นัยสำ�คัญท�งสถิติ(8)

 โรงพย�บ�ลลำ�พนูเลอืกก�รบรกิ�รต�มโครงก�รในรูป

แบบที่โรงพย�บ�ลเป็นผู้คัดเลือก จัดซื้อ สำ�รอง และจัดย�

ร�ยบคุคลส่งให้เภสชักรร้�นย�เพ่ือจ่�ยย�ให้กับผูป่้วยพร้อม

ทั้งให้คำ�แนะนำ�ก�รใช้ย� ก�รปฏิบัติตัว ก�รประเมินคว�ม

เหม�ะสม และประเมนิคว�มเสีย่งของก�รเกดิอ�ก�รอันไม่

พงึประสงค์ ทีเ่กดิจ�กย� ก�รให้บรกิ�รสะสมข้อมลู ณ วนัที่ 

10 พฤศจิก�ยน พ.ศ. 2562 พบว่� ผู้ป่วยเข้�ร่วมโครงก�ร 

919 คน และรับย�ที่ร้�นย�ในเครือข่�ยแล้ว 2,770 ใบสั่ง

ย�ที่ร้�นย�เครือข่�ย 16 ร้�น จ�กจำ�นวนร้�นย�ในเครือ

ข่�ยจังหวัดลำ�พูนทั้งหมด 21 ร้�น ซึ่งสถิติม�กเป็นลำ�ดับที่ 

4 ของประเทศ แต่ ห�กคิดต�มจำ�นวนใบส่ังต่อประช�กร

ถือว่�เป็นอันดับ 1 ของประเทศ(9)

 ก�รศึกษ�นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อก�รประเมินก�ร

จัดก�รก�รดำ�เนินง�นเติมย�ต�มใบสั่งย�ของเครือข่�ย

ร้�นย�จังหวัดลำ�พูน จ�กก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร (op-

erations management)(10) โดยค�ดหวังให้ส�ม�รถใช้

ในก�รติดต�มผลก�รดำ�เนินง�นลดปัญห�คว�มแออัดและ

ระยะเวล�รอคอยรับย�ในโรงพย�บ�ลลำ�พูนได้จริง แม้ว่�

บริบทก�รปฏิบัติก�รในแต่ละร้�นย�อ�จจะแตกต่�งกัน 

(operation decisions) เนื่องจ�กร�ยง�นก�รศึกษ�ก�ร

ดำ�เนินง�นโครงก�รในหล�ยพ้ืนท่ีข้�งต้นยังไม่พบตัวชี้วัด

ที่ครอบคลุมก�รวัดผลก�รดำ�เนินง�นเติมย�ต�มใบส่ังย�

ของเครอืข่�ยร้�นย� ซึง่เป็นหนึง่ในระบบทีม่ส่ีวนสำ�คญัของ

คว�มสำ�เร็จในโครงก�รลดคว�มแออัดในโรงพย�บ�ล

 ก�รพฒัน�ตวัชีว้ดัผลก�รดำ�เนนิง�นจ�กก�รประเมิน

ก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร คือ ก�รประเมินก�รจัดก�รของ

ร้�นย�ในเครอืข่�ยหน่วยร่วมบรกิ�รให้ก�รดำ�เนนิง�นต่�งๆ 

เป็นไปอย่�งมปีระสิทธผิล และสอดคล้องต�มวตัถปุระสงค์

ท่ีค�ดหวัง ดังนั้น ก�รประเมินก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร

ของร้�นย�ที่แตกต่�งกันที่จะสะท้อนคว�มเป็นไปได้ใน 

ก�รดำ�เนินง�นในเวล�ที่รวดเร็ว ถูกต้อง โดยใช้ทรัพย�กร

เหม�ะสม จึงต้องเร่ิมจ�กก�รศึกษ�กระบวนก�รทำ�ง�น 

(work process) และก�รปฏิบัติก�ร (operations) ที่
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เกีย่วข้องของเภสัชกรในทกุร้�นย�ตัง้แต่ก�รรบัข้อมลูใบสัง่

ย�และข้อมูลผู้ป่วย ก�รรับและจัดเก็บสำ�รองย� ก�รนัด

หม�ยและก�รยืนยันผู้รับบริก�ร ก�รตรวจสอบคว�มถูก

ต้องก่อนและขณะส่งมอบย� ก�รประเมินคว�มร่วมมือ

ในก�รใช้ย�และคว�มเสี่ยงของก�รเกิดเหตุก�รณ์ไม่พึง

ประสงค์จ�กก�รใช้ย� ก�รบันทึกข้อมูลก�รบริก�รคืนให้

กับโรงพย�บ�ล และก�รบันทึกข้อมูลเพื่อเบิกค่�ตอบแทน

ชดเชยก�รจัดบริก�รด้�นย�จ�ก สปสช. เพื่อออกแบบ

และควบคุมคุณภ�พก�รปฏิบัติก�รในก�รให้บริก�รของ

โครงก�รตอบสนองต่อคว�มต้องก�รของผู้รับบริก�ร(11)

ระเบียบวิธีศึกษา

 ง�นวิจัยนี้มีรูปแบบผสม (mixed methods) ท้ัง

ก�รวิจัยเชิงคุณภ�พ (qualitative research) ด้วยก�ร

สัมภ�ษณ์เชิงลึกและก�รสังเกตก�รปฏิบัติง�นเพื่อจัดทำ�

แผนผังรูปแบบก�รดำ�เนินง�นท่ีแตกต่�งกันของแต่ละร้�น

ย� ประเมิน (assess) “กิจกรรมก�รปฏิบัติก�ร” ในแต่ละ

ขั้นตอน และก�รเก็บข้อมูลเชิงปริม�ณ (quantitative 

data)  โดยก�รรวบรวมข้อมลูจ�กแบบบันทึกเวล�ในแต่ละ

ขั้นตอนที่กำ�หนดของเภสัชกรร้�นย�เพื่อประเมินร้อยละ

ก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประช�กร คือ เภสัชกรร้�นย�ในจังหวัดลำ�พูนที่เข้�

ร่วมโครงก�รรับย�ที่ร้�นย�ใกล้บ้�นทั้งหมด 21 ร้�น ที่เข้�

ร่วมโครงก�รลดคว�มแออดัของหน่วยบรกิ�รในระบบหลกั

ประกันสุขภ�พแห่งช�ติ ในช่วงที่ทำ�ก�รศึกษ�ระหว่�ง วัน

ที่ 20 พฤษภ�คม พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 19 พฤษภ�คม พ.ศ. 

2565

 กลุม่ตวัอย่�ง คอื เภสชักรร้�นย�ท่ียนิยอมให้สมัภ�ษณ์

และสงัเกตก�รดำ�เนนิง�นแต่ละข้ันตอนในสถ�นก�รณ์จรงิ 

ระหว่�ง 1 พฤศจิก�ยน พ.ศ. 2564 – 31 มกร�คม พ.ศ. 

2565 และเภสัชกรร้�นย�ที่มีผู้ป่วยเลือกรับบริก�รเติมย�

ในช่วงเวล�ที่ทำ�ก�รศึกษ� และยินยอมตอบแบบสอบถ�ม

ปัญห�อุปสรรคและคว�มพึงพอใจของเภสัชกรร้�นย�ใน

ก�รเข้�ร่วมโครงก�ร

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการศึกษา

 1. แบบสั มภ�ษณ ์ เชิ ง ลึ กแบบกึ่ ง โ คร งสร ้ � ง 

(semi-structured in-depth interview) และแบบ

บันทึกก�รสังเกตก�รปฏิบัติง�น (observational form) 

สำ�หรับบันทึกร�ยละเอียดขั้นตอนก�รปฏิบัติง�นที่ร้�นย�

ในสถ�นก�รณ์จรงิทีค่รอบคลมุตัง้แต่ก�รดำ�เนนิง�นรบัและ

ตรวจสอบข้อมูลใบสั่งย� ก�รรับและจัดเก็บย� ก�รตรวจ

สอบคว�มถูกต้องก่อนและขณะส่งมอบย� ก�รให้คำ�แนะนำ�

และปรกึษ�ก�รใช้ย� ก�รค้นห�ปัญห�จ�กก�รใช้ย� ก�รส่ง

คืนข้อมูลบริก�รให้โรงพย�บ�ล และก�รส่งข้อมูลเพ่ือเบิก

จ่�ยค่�บริก�รเป็นอัตร�ชดเชยค่�จัดบริก�รจ�กสำ�นักง�น

หลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติ

 2. แบบบนัทึกเวล�ก�รปฏิบติัก�รแต่ละข้ันตอนทีร้่�น

ย�ให้บริก�รเติมย�แก่ผู้ป่วย

 3. แบบสอบถ�มปัญห�อุปสรรคและคว�มพึงพอใจ

ของเภสัชกรร้�นย�ในโครงก�ร

วิธีการศึกษา

 1. ก�รศึกษ�กระบวนก�รดำ�เนินง�นของเภสัชกร

ในร้�นย�เครือข่�ย โดยก�รสัมภ�ษณ์เภสัชกรร�ยบุคคล

และสังเกตขั้นตอนก�รทำ�ง�นโดยนักวิจัย 2 คนที่เป็น

อิสระต่อกัน เพื่อทำ�คว�มเข้�ใจกระบวนก�รทำ�ง�นและ

ก�รบริห�รจัดก�รภ�ยในแต่ละร้�นย� โดยร�ยละเอียด

คำ�ถ�มสัมภ�ษณ์ครอบคลุมข้อมูล 5 ส่วนคือ (1) ก�รลง

ทะเบยีนรับบรกิ�รของผูป่้วย ก�รส่งข้อมลูใบสัง่ย�และก�ร

ส่งย�จ�กโรงพย�บ�ลม�ยงัร้�นย� (2) ก�รรับย�ทีส่่งม�จ�ก 

โรงพย�บ�ล และก�รตรวจสอบร�ยก�รและจำ�นวนย� 
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(3) ก�รจัดเก็บย�ภ�ยในร้�นย�เพื่อรอก�รจ่�ยแก่ผู้ป่วย 

และก�รเตรียมก่อนจ่�ยย� (4) ก�รส่งมอบย�ให้กับผู้ป่วย 

และก�รบันทึกก�รจ่�ยย�ในแฟ้มประวัติผู้ป่วย (patient 

profile) และ (5) ก�รส่งคืนข้อมูลก�รให้บริก�รผู้ป่วยเข้�

สู่ระบบก�รเบิกจ่�ยค่�บริก�รของ สปสช.

 2. ก�รจัดทำ�แผนผังรูปแบบกระบวนก�รดำ�เนิน

ง�นของแต่ละร้�นย�จ�กร�ยละเอียดข้อมูลที่ได้จ�กก�ร

สัมภ�ษณ์และก�รสังเกต แล้วให้เภสัชกรร้�นย�ทวนสอบ

คว�มถูกต้องของข้อมูลในแผนผังอีกครั้ง

 3. ก�รพัฒน�ตัวช้ีวัดผลก�รดำ�เนินง�นเติมย�ต�ม

ใบสั่งย�ของเครือข่�ยร้�นย�จังหวัดลำ�พูน จ�กก�รเลือก

ขั้นตอนสำ�คัญที่มีก�รปฏิบัติก�รเหมือนกันในแต่ละร้�น

ย�ที่เป็น “กิจกรรมท่ีทำ�ให้เกิดคุณค�่ในก�รทำ�ง�น” และ 

“กิจกรรมที่ไม่ทำ�ให้เกิดคุณค่�เพิ่มเติมในก�รทำ�ง�นแต่

จำ�เป็นต้องทำ�” แล้วผู้วิจัยเสนอและสัมภ�ษณ์คว�มคิด

เห็นต่อก�รยอมรับในแต่ละตัวชี้วัดจ�กเภสัชกรร้�นย�ร�ย

บุคคลอีกครั้ง ก่อนจะนำ�ม�สรุปเป็นตัวชี้วัดที่จะใช้ร่วมกัน

ในเครือข่�ยของร้�นย�จังหวัดลำ�พูน

 4. ก�รประเมนิก�รดำ�เนนิง�นเติมย�ต�มใบสัง่ย�ของ

เครือข่�ยร้�นย�จังหวัดลำ�พูนต�มตัวชี้วัด โดยให้เภสัชกร

ร้�นย�บันทึกเวล�ด้วยตนเองในแบบบันทึกข้อมูลซึ่งแยก

ก�รบันทึกต�มร�ยละเอียดของเวล�ก�รปฏิบัติก�รแต่ละ

ขัน้ตอน โดยทดลองปฏบิตักิ�รเกบ็ข้อมลูจ�กก�รให้บรกิ�ร

กลุ่มตัวอย่�งผู้ป่วยที่รับก�รเติมย�ที่ร้�นย� จำ�นวน 2 ร�ย

แรกของแต่ละร้�นที่มีนัดรับบริก�รเติมย� เพื่อให้คุ้นเคย

กบัก�รบนัทกึเวล�ลงแบบบนัทกึในสถ�นก�รณ์จรงิ ในช่วง

ระหว่�ง 1 พฤศจิก�ยน พ.ศ. 2564 – 31 มกร�คม พ.ศ. 

2565 จ�กนั้นเภสัชกรร้�นย�จะดำ�เนินก�รเก็บข้อมูลเพื่อ

ก�รวเิคร�ะห์ จำ�นวน 5 ร�ยต่อม�ในช่วงเวล�เดียวกัน ก�ร

ตรวจสอบคว�มถูกต้องของก�รบนัทกึข้อมลูทำ�โดยก�รสุม่

สังเกตและจับเวล�บนัทกึโดยนกัวจัิยคูข่น�นกบัก�รปฏบัิติ

ง�นของเภสัชกรร้�นย�

 5. ก�รประเมนิร้อยละของก�รบริห�รก�รปฏบิตักิ�ร

ของเภสัชกรร้�นย� โดยนำ�ระยะเวล�ในก�รปฏิบัติก�รใน

แต่ละขั้นตอนของผู้ป่วยแต่ละร�ยม�คำ�นวณ จ�กสมก�ร

ต่อไปนี้

    เวล�ของกิจกรรมที่ทำ�ให้เกิดคุณค่�ในก�รทำ�ง�น
 ร้อยละก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร =  ´ 100
    เวล�ทั้งหมดของก�รดำ�เนินง�น (cycle time) 

 6. ก�รประเมินปัญห�อุปสรรคและคว�มพึงพอใจ
ของเภสัชกรร้�นย�ในก�รเข้�ร่วมโครงก�ร โดยเภสัชกร
ร้�นย�ทำ�แบบสอบถ�มที่ให้เติมข้อมูลด้วยตนเอง

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 ง�นวิจัยนี้ได้รับพิจ�รณ�จริยธรรมง�นวิจัยในมนุษย์
ต่อคณะกรรมก�รจริยธรรมและก�รวิจัยในมนุษย์ คณะ
เภสัชศ�สตร์ มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่ เลขที่ 011/2564/E 
รับรอง ณ วันที่ 20 พฤษภ�คม พ.ศ. 2564 ถึง วันท่ี 19 
พฤษภ�คม พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง

 ประช�กรของร้�นย�ในจังหวัดลำ�พูนที่ เข ้�ร ่วม
โครงก�รรับย�ที่ร้�นย�ใกล้บ้�นท้ังหมด 21 ร้�น กลุ่ม
ตัวอย่�งของเภสัชกรร้�นย�ที่ยินยอมให้สัมภ�ษณ์และ
สงัเกตก�รดำ�เนนิง�นแต่ละข้ันตอน จำ�นวน 5 ร้�น และกลุ่ม
ตัวอย่�งของเภสัชกรร้�นย�ที่ยินยอมตอบแบบสอบถ�ม 
ปัญห�อุปสรรคและคว�มพึงพอใจของเภสัชกรร้�นย�ใน
ก�รเข้�ร่วมโครงก�ร จำ�นวน 16 ร้�น (ต�ร�งที่ 1)
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 ลักษณะทั่วไปของร้�นย�และเภสัชกรที่เข้�ร่วม

โครงก�รในจังหวัดลำ�พูน พบว่� ร้�นย�จะมีเภสัชกรผู้

มีหน้�ที่ปฏิบัติก�รประจำ�ร้�นย� 1 คน จำ�นวน 10 ร้�น 

(ร้อยละ 62.50) ผู้รับบริก�รท่ีร้�นย�แต่ละร้�นมีจำ�นวน

ตั้งแต่ 50–300 คนต่อวัน เวล�เปิดทำ�ก�รของร้�นย�ส่วน

ใหญ่อยู่ที่ 13 ชั่วโมงต่อวัน (เวล�เปิด 8.00 เวล�ปิด 21.00 

น.) ร้�นย�ที่มีผู้ป่วยเลือกรับบริก�รสะสมม�กที่สุด 261 

ร�ย ลักษณะเป็นร้�นที่มีช่วงเวล�ปฏิบัติง�นของเภสัชกร

ย�วน�นที่สุด คือ 15 ชั่วโมงต่อวัน (เวล�เปิด 7.00 เวล�

ปิด 22.00 น.)

ผลการดำาเนนิงานเตมิยาตามใบสัง่ยาของเครอืขา่ย

ร้านยาจังหวัดลำาพูน

 ผลก�รดำ�เนินง�นเติมย�ต�มใบส่ังของเครือข่�ยร้�น

ย�จังหวัดลำ�พูน ส�ม�รถประเมินได้จ�กก�รคงอยู่ของ 

ผู้ป่วยท่ีเข้�ร่วมโครงก�รต้ังแต่ปีแรกเมื่อ พ.ศ. 2563 และ

เมื่อติดต�มผลห้�เดือนแรกของปีที่สองในก�รดำ�เนิน

โครงก�ร พบก�รเพิ่มขึ้นอย่�งต่อเนื่องของผู้ป่วยร�ยใหม่ที่

เข้�ร่วมโครงก�รใน 13 จ�ก 16 ร้�น (ต�ร�งที่ 2)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของร้�นย�และเภสัชกรที่เข้�ร่วมโครงก�รในจังหวัดลำ�พูน (ข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยในโครงก�รฯ ณ วันที่ 8 กุมภ�พันธ์ 
2565)

 ร้านยา จำานวนเภสัชกร เวลาทำาการ เวลาปฏิบัติงาน พื้นที่ของร้าน ระยะเวลา จำานวน จำานวนสะสม ระยะห่างจาก
  ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติ (ชม./วัน) ของเภสัชกร (ตร.ม.) ที่เข้าร่วม ผู้รับบริการ ของผู้ป่วยที่เข้า รพ.ลำาพูน
  การในร้านยา      โครงการฯ ในร้านยาต่อวัน ร่วมโครงการฯ (กม.)
  (คน)    (ปี) (คน) (คน)

 D01 2 8.30-21.00 12.5 80 2 300 93 1.7
 D02 2 10.30-21.00 10.5 80 2 180 25 2.6
 D03 2 10.00-21.00 11 36 2 100 7 0.035
 D04 2 7.00-22.00 15 64 2 100 261 3
 D05 2 9.00-20.30 11.5 32 2 100 73 5.7
 D06 1 8.00-19.30 11.5 40 2 40 91 14.8
 D07 1 9.00-20.00 11 56 2 50 134 11.3
 D08 1 9.00-17.00 8 80 2 300 21 1.5
 D09 2 7.00-21.00 14 65 2 100 33 5.3
 D10 1 8.00-21.30 13.5 32 2 100 20 5.6
 D11 1 8.00-20.00 12 60 2 50 30 8.7
 D12 1 8.00-21.00 13 64 1 200 23 10.5
 D13 1 8.30-20.00 11.5 64 1 70 72 11.7
 D14 1 9.30-21.00 11.5 25 2 100 7 12.8
 D15 1 8.00-21.00 13 32 1 50 3 10.3
 D16 1 8.00-20.00 12 32 2 90 3 44.1
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ตารางที่ 2 จำ�นวนผู้ป่วยผู้ป่วยร�ยใหม่ที่เข้�ร่วมโครงก�รฯ ในปี พ.ศ. 2563-2565

ร้านยา จำานวนสุทธิของผู้ป่วย (คน) ในช่วงการดำาเนินโครงการฯ จำานวนสะสมของผู้ป่วย

 ปีที่หนึ่ง ปีที่สอง (คน)
 (31 ตุลาคม 2563 ถึง  (31 ตุลาคม 2564 ถึง 
 30 กันยายน 2564) 31 มกราคม 2565) 

D01 78 15 93
D02 20 5 25
D03 6 1 7
D04 234 27 261
D05 61 12 73
D06 75 16 91
D07 114 20 134
D08 17 4 21
D09 28 5 33
D10 20 0 20
D11 30 0 30
D12 19 4 23
D13 43 29 72
D14 6 1 7
D15 3 0 3
D16 2 1 3

ผลการดำาเนนิงานเตมิยาตามใบสัง่ยาของเครอืขา่ย

ร้านยาจังหวัดลำาพูน

 ก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รง�นของร้�นย�ที่เข้�ร่วม
โครงก�รอ�จจะมีร�ยละเอียดท่ีเหมือนหรือแตกต่�งกันใน
หล�ยข้ันตอนทีเ่พิม่จ�กก�รให้บริก�รปกต ิร้�นย�ส่วนใหญ่
มีรูปแบบก�รดำ�เนินง�น ดังนี้
 1. การลงทะเบียนรับบริการของผู้ป่วยและการส่ง
ยาจากโรงพยาบาลมายังร้านยา
  ก�รเริ่มต้นศึกษ�วิเคร�ะห์จะเริ่มตั้งแต่ปัจจัยนำ�
เข้�เมื่อผู้ป่วยที่ผ่�นก�รประเมินคัดกรองจ�กแพทย์และ
สมัครใจลงทะเบียนเข้�ร่วมโครงก�ร โรงพย�บ�ลจะจัดส่ง
ร�ยช่ือผู้ป่วยและจำ�นวนร�ยก�รย�ในรอบนั้นให้ร้�นย�

ท�งจดหม�ยอเิล็กทรอนกิส์ ล่วงหน้� 1 วนั เพ่ือให้เภสชักร
ร้�นย�ตรวจสอบและเกบ็หลกัฐ�นรอรบัย�จ�กโรงพย�บ�ล 
(ภ�พที่ 1)
 “...โรงพยาบาล มีใบสรุปรายชื่อผู้ป่วยในแต่ละรอบ
ทีม่าส่งยา และส่งมาทาง e-mail ก่อนมาส่งยาอกีทาง ทำาให้
เราสามารถเช็คได้ล่วงหน้าและเก็บเอกสารไว้ได้...” (D02)
 “...ก่อนมาส่งยา เขาจะมีเอกสารแจ้งรายช่ือผู้ป่วย
และจำานวนรายการยาในรอบนี ้มาทาง e-mail ก่อน 1 วนั 
เสมอ เรากเ็ชค็/ตรวจได้ก่อนยามาถึง แล้วพ่ีกบ็นัทึกหน้าจอ
เก็บไว้ แต่ถ้าไม่มี พอรถโรงพยาบาลมาส่งยา เขาจะปริ๊นต์
มาให้เซ็น พี่ก็ถ่ายใบนั้นเก็บไว้แทน...” (D03)
 รอบรถโรงพย�บ�ลจัดส่งย�ม�ที่ร้�นย� 3 วันต่อ
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สปัด�ห์ คอื จันทร์ พุธ ศุกร์ จ�กก�รทำ�ง�นทีผ่่�นม� คว�มถี่
ในก�รส่งย�มคีว�มเหม�ะสม และยงัไม่มปัีญห�หรอืข้อผิด
พล�ดใดๆ เกิดขึ้น
 “…ส่ง 3 วันต่ออาทิตย์ วันจันทร์ พุธ ศุกร์ ส่วนการ
ส่งล่าช้าน่ีไม่มี บางครั้งสมมติว่าถ้าวันที่ส่งเป็นวันหยุดโรง
พยาบาลเขาก็จะจัดการของเขา มาส่งวนัอืน่แทน ถ้าคนนีจ้ะ 
refill ตรงวันหยุดเขาก็จะมาส่งก่อน แต่มันก็จะมีปัญหาว่า
บางทีเขาลืมว่าเป็นวันหยุดแล้วเขาไม่ได้มาส่งก็มาส่งทีหลัง
ก็มี แต่ส่วนใหญ่เขาก็จะวางแผนมาส่งก่อนถ้าตรงวันหยุด 
แต่บางครั้งมันลืมก็มาส่งทีหลังแต่มีน้อย...” (D01)

 “...รถโรงพยาบาลจะส่งยามาเป็นรอบทุกวัน จันทร์ 
พุธ ศุกร์  เวลาแล้วแต่โรงพยาบาลจะมา...” (D02)
 “...รถโรงพยาบาลจะมาส่งยาทุกวัน จ, พ, ศ แล้วแต่
รอบรถ การส่งยาของรถโรงพยาบาลกป็กตติาม รอบด ีไม่มี
ปัญหาอะไร เว้นแต่พีไ่ม่อยูห่รอืปิดร้านกจ็ะฝากให้ร้านข้างๆ
รับไว้แทน...” (D03)
 “…รถจะมาวนัจนัทร์ วันพุธ วนัศกุร์ วนัจนัทร์กับศุกร์
เป็นช่วงบ่าย ถ้าวนัพธุจะเป็นช่วงเช้า เว้นวนัหยดุนกัขตัฤกษ์
แล้วเขาก็จะทบไปอีกรอบ...” (D04)

ภาพที่ 1 กระบวนก�รลงทะเบียนผู้ป่วยเข้�ร่วมโครงก�รและก�รรับย�จ�กรถส่งของโรงพย�บ�ลที่ร้�นย�

จ พ ศ = จันทร์ พุธ ศุกร์, รพ. = โรงพย�บ�ล

 2. การรับและทวนสอบยาจากโรงพยาบาลเพื่อ
เตรียมการจ่ายยาแก่ผู้ป่วย
  เภสัชกรร้�นย�มีกระบวนก�รในก�รตรวจสอบ
ร�ยก�รย�จ�กใบสัง่ย�ในร�ยละเอยีดของชือ่ผูป่้วย ร�ยก�ร
ย�จ�กใบสั่งย�และหน้�ซองย� ขน�ดย� และจำ�นวนย� 
หลงัจ�กนัน้เภสชักรร้�นย�จะจดัทำ�แฟ้มประวตัผิูป่้วย (pa-
tient profile) ซึ่งเป็นแบบฟอร์มเดียวกันทั้งจังหวัดลำ�พูน
ห�กตรวจสอบพบคว�มผิดพล�ด เช่น ผู้ป่วยและย�ไม่ตรง

กับร�ยชื่อยืนยันในอีเมล์ จำ�นวนย�ไม่ครบ จัดย�ผิดชนิด
หรือคว�มแรง เภสัชกรร้�นย�จะมีก�รติดต่อกับหน่วย
เภสัชกรรมของโรงพย�บ�ล เพื่อทำ�ก�รแก้ไข และส่ง
ร�ยก�รย�ใหม่ที่ร้�นย�และส่งคืนย�ที่ผิดพล�ดต�มรอบ
รถโรงพย�บ�ล
  “…เราก็จะเช็คยาที่มาส่งกับชื่อว่าตรงกันไหม ยา
ข้างในตรงกันไหม จำานวนยาตรงกันไหม แล้วก็เอาใบสั่งยา
ของแต่ละถุงดึงมาติดที่หน้า patient profile แล้วก็ต้องดู
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ว่ายาเดมิเหมือนกบัยาท่ีได้ใหม่ไหม ถ้าไม่เปลีย่นกเ็กบ็ยาใส่
ชัน้ ถ้าเปลีย่นไปหรือเราสงสยักป็ระสานงานไปทีห้่องยา...” 
(D01)
  “…พอรบัยามา พีก่เ็อามาตรวจจำานวนรายการยา 
ชือ่ยา ขนาด จำานวนยา ในซองยาตรงกับใบส่งยาไหม แล้วก็
ทำา patient profile ไว้ก่อนเลย คนทำางานในร้านพี่ก็คือพี่
เองและเภสัชอีกคน (แฟน) ร้านเราคนไข้ค่อนข้างน้อย เลย
ไม่ค่อยเป็นภาระงานเท่าไหร่...” (D03)
  “…ร้านเราก็เช็คของเนาะว่ามันตรงไหม ครบหรือ
เปล่า แล้วก็บันทึกในใบของแต่ละคนว่ามียาอะไรบ้าง...” 
(D04)
  “…ที่นี้จะเก็บข้อมูลโดยการถ่ายรูปใบรายชื่อเก็บ
ไว้ในอัลบั้ม เช็คชื่อ เช็คจำานวนว่าข้างในกับที่เขียนข้างหน้า
ตรงกันหรือเปล่า...” (D05)
 3. การจัดเก็บยาภายในร้านยาเพ่ือรอการจ่ายแก่ 
ผู้ป่วย และการเตรียมก่อนการจ่ายยา
  ร้�นย�จัดเก็บย�แตกต่�งกันไปเพื่อคว�มสะดวก
เพื่อรอก�รจ่�ยให้แก่ผู้ป่วยที่ม�รับย�ต�มใบนัด ตัวอย่�ง
ร้�นย�ที่มีจำ�นวนผู้ป่วยม�กจัดเก็บบนชั้นเรียงต�มเลขตัว
สุดท้�ยของหม�ยเลขโรงพย�บ�ล (hospital number, 
HN) ร้�นย�ที่มีจำ�นวนผู้ป่วยในโครงก�รลดลงม�จะมีก�ร
เก็บย�รวมในกล่องเดียว
  “…พอรบัยาเสรจ็เรยีบร้อยกเ็อาเกบ็ใส่กล่องไว้เพือ่
รอการจ่ายยา...” (D02)
  “…เสรจ็แล้วกเ็กบ็ขึน้ชัน้ไล่ตามเลข HN ตวัท้ายไล่
ลงมาให้มันหาง่าย...” (D04)
  “…เก็บยาใส่กล่องตามตัวอักษร...” (D05)
ขัน้ตอนก่อนการจ่ายยาให้แก่ผูป่้วย เภสชักรร้านยาจะตรวจ
สอบยาในซองและรายการยาหน้าซองยาให้ตรงกบัใบสัง่ยา 
หากมรีายการยาใดทีป่รบัเปลีย่นหรอืเปล่ียนชือ่การค้า หรือ
มคีำาแนะนำาเพิม่เตมิ เภสชักรผูจ่้ายยามหีน้าทีใ่นการแนะนำา
ผูป่้วยเป็นพเิศษเพือ่ลดปัญหาทางยา กรณีผูป่้วยไม่มารบัยา
เกินกำาหนดตามใบนัด มากกว่า 7 วันขึ้นไป ร้านยาทำาการ

โทรตามให้ผู้ป่วยมารับยา
  “…ก่อนจะจ่ายยาก็ต้องเช็คยาอีกรอบว่ายามีครบ
เหมือนเดิมไหม...” (D01)
  “…ก่อนจ่ายยา พี่ก็จะดู 1. ใบรับยา – ใบนัดของ
ผู้ป่วย - ร้านยาที่ระบุในใบนัด ตรงกันไหม 2. ตรวจสอบ
ชือ่ผูป่้วย แล้วกห็าถงุยาของผูป่้วย 3. ก่อนจ่ายยาพีก่จ็ะซกั
ประวติัอาการก่อน ถามเร่ืองการใช้ยาของผู้ป่วย ถามหายา
เดมิ 4. จ่ายยาตามใบสัง่ยา 5. กรอกใบ patient profile...” 
(D03)
  “…เราจะดูใบข้างหน้ากับ patient profile ก่อน 
เนาะว่ายามีการปรับเปลี่ยนไหม...” (D05)
 4. การจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วย
     ขั้นตอนก�รจ่�ยย�ของเภสัชกรร้�นย�จะเป็น
ไปต�มม�ตรฐ�นวิช�ชีพเภสัชกรรม เพื่อให้จ่�ยย�ถูกคน 
ถูกโรค ถูกชนิด ผู้ป่วยส�ม�รถใช้ย�ได้อย่�งถูกต้องและ
ปลอดภัย แบ่งเป็น 2 กรณี ได้แก่
  4.1) กรณีผู้ป่วยม�รับย�ด้วยตนเอง เภสัชกรร้�น
ย�ตรวจสอบใบนัดและเลขบัตรประช�ชนของผู้ป่วย ซัก
ประวัติ สอบถ�มอ�ก�รเบื้องต้น ติดต�มคว�มร่วมมือใน
ก�รรับประท�นย� สอบถ�มอ�ก�รไม่พึงประสงค์จ�กก�ร
ใช้ย�/ปัญห�ท�งย� ถ้�ผู้ป่วยนำ�ย�เดิมม�ด้วยจะทำ�ก�ร
ประส�นร�ยก�รย� ถ้�ต้องติดต�มผู้ป่วยคว�มดันสูงหรือ
ผู้ที่ต้องก�รวัดคว�มดันเลือดก็ส�ม�รถให้บริก�รได้ในร้�น
ย�
  “…ทักทายเขาก่อนแล้วก็ขอบัตรประชาชนคนไข้
หรอืคนทีม่ารบัแทน ถ้าคนไข้มาเองกซ็กัประวติั follow-up 
อาการจากครัง้ก่อนทีเ่ราเตรยีมไว้ adherence การซกัถาม
พูดคุยก็ตามแบบประเมิน adherence ลืมกินยาไหม เพิ่ม
เองลดเองไหม นับจำานวนยาที่เหลือ ดูเรื่องอาหารการกิน
ด้วยนะ ควบคุมอาหารได้ไหม หวาน มัน เค็มแต่ช่วงโควิด
ก็อาจจะทำาบางอย่างไม่ได้ เช่น วัดความดัน ก่อนจะจ่ายยา
ก็ต้องเช็คยาอีกรอบว่ายามีครบเหมือนเดิมไหม...” (D01)
  “...ถ้าคนไข้มาเองก็จะขอบัตรประชาชน, ใบนัด
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รับยา และใครที่มีสมุดประจำาตัวของโรงพยาบาลก็จะขอ
ด้วย เพ่ือเช็คช่ือ และขอยาเดิมถ้าเขาเอามา พี่จะเช็คชื่อ
ตรงใบส่ังยา ตรงกับบัตรประชาชน แล้วเราจะเอายามา
เช็คยาและเขียนจำานวนยาลงใน patient profile แล้วก็
ซักประวตั ิตดิตามความร่วมมอืในการใช้ยาของผูป่้วย และ
เขียนใน patient profile และจ่ายยา...” (D02)
  “…ขอดูสมุดประจำาตัว ใบนัด จ่ายยาก็ถามชื่อ 
ที่อยู่ โรคประจำาตัว อาการ แล้วก็มี checklist ประเมิน 
adherence ถ้ามีปัญหาทางยาก็จะ feedback กลับไปที่
โรงพยาบาลหรอืถ้าแพ้ยากม็ใีบประเมนิแล้วส่งข้อมลูต่อไป
ที่โรงพยาบาล แต่ที่ผ่านมาก็ไม่มีนะค่อนข้าง stable แล้ว
กเ็ช็คยาในถงุว่าตรงหรอืเปล่า จำานวนครบหรอืเปล่า นดัมา
ร้านยาอีกทีวันไหน ไปโรงพยาบาลวันไหน...” (D04)
  “…ก็จะถามก่อนว่าลืมกินยาไหม ยาเหลือกี่เม็ด 
แล้วก็ถามถึงเก่ียวกับอาการกับยาอย่างเช่น amlodipine 
ก็ถามเรื่องบวม มีแขนขาบวมไหม แล้วก็ถามความร่วมมือ
ว่าถ้าลืมเนี่ยให้จดด้วยว่าลืมกี่วัน ไม่ตามมื้อไหม จะมีแบบ

ประเมินว่าวัดความดันเป็นไปตามเป้าหมายไหม...” (D05)
  4.2) กรณีตัวแทนหรือญ�ติม�ขอรับย�แทน 
เภสัชกรร้�นย�ทำ�ก�รบันทึกเลขบัตรประช�ชนของผู้ป่วย
และผู้รับแทน แต่กรณีนี้อ�จจะไม่ส�ม�รถติดต�มผลก�ร
รักษ� คว�มร่วมมือในก�รใช้ย� หรือก�รติดต�มอ�ก�รไม่
พึงประสงค์/ปัญห�ท�งย�ได้
  “...ผู้รับยาแทน จะขอบัตรประชาชนและบันทึก
เลขบัตรประชาชน ชื่อ ลงในใบ patient profile จากนั้นก็
เชค็ชือ่ เชค็ยาและใบส่ังยา และเขยีนลงใน patient profile 
และจ่ายยา...” (D02)
  “...ถ้าคนมารับยาแทนผูป่้วย จะต้องมใีบนดัรบัมา
เท่านั้น จะได้ตรวจสอบได้ตรงกัน และขอบัตรประชาชน
เพื่อจดเลขผู้รับแทน ขอชื่อ – เบอร์โทรผู้รับแทน เขียนใส่ 
patient profile ไว้ แต่มีปัญหาตรงนี้คือ เราไม่สามารถ
ติดตามอาการ หรือการใช้ยาของผู้ป่วยได้เลย...” (D03)
  “…ถ้ามารับยาแทนก็จะเร็วเพราะไม่ต้องวัดความ
ดัน ใช้การซักถามเอา..” (D04)

ภาพที่ 2  กระบวนก�รตรวจสอบคว�มถูกต้องของร�ยก�รย� ก�รส่งมอบย�และประเมินคว�มร่วมมือในก�รใช้ย�ของเภสัชกรร้�นย�

รพ. = โรงพย�บ�ล, ADR = adverse drug reaction
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 5. การส่งคนืข้อมลูการบริการผูป่้วยคืนเข้าสูร่ะบบ
ของ สปสช. และโรงพยาบาล
  เภสัชกรร้�นย�จะบันทึกข้อมูลก�รจ่�ยย�เข้�สู่
ระบบของ สปสช. ซึ่งครอบคลุมหม�ยเลขบัตรประจำ�ตัว
ประช�ชน รูปใบสั่งย� ระบุโรค ช่ือก�รค้�และจำ�นวนย� 
ขั้นตอนนี้ทำ�ให้เกิดคว�มผิดพล�ดง่�ยจ�กก�รสะกดชื่อ
หรือขน�ดย�ผิด และใช้เวล�ม�กในก�รค้นห�รหัสย�จ�ก
ฐ�นข้อมูลของโรงพย�บ�ลลำ�พูน ห�กพบย�เหลือใช้หรือ
พบอ�ก�รข้�งเคยีงจะประเมนิและให้คำ�แนะนำ�แก้ไขเบือ้ง
ต้น แล้วบันทึกข้อมูลใน patient profile และระบบของ 
สปสช. รวมทั้งติดต่อแจ้งเภสัชกรโรงพย�บ�ล
  “…เปิดโปรแกรม คีย์ข้อมูลคนไข้แต่ละคน ชื่อ 
เบอร์โทรง้ีนะ แล้วก็กรอกรหัสรายการยาทุกตัวลงระบบ 
สปสช. ให้ตรง tradename แล้วก็ลงข้อมูลโรคท่ีเขาเป็น 
ถ้ามี ADR [adverse drug reaction] ก็จะมีช่อง note 
ADR เปิดไฟล์ข้อมูลคนไข้กับรายการยาเตรียมไว้ หาชื่อ 
ผู้ป่วยแล้วก๊อปเลขบัตรประชาชนลงในระบบของ สปสช. 
แล้วตรวจสอบว่าตรงไหม ถ้าใช่ก็ก๊อปเลขรหัสยาแต่ละตัว
ที่คนไข้ได้ไปรอบนี้...” (D01)
  “...ร้านเราพี่จะจดช่ือการค้าท่ีมากับซองยาไว้ที่

ใบ patient profile พอจ่ายยาเสร็จ ก็เข้าระบบ สปสช. 
พิมพ์เลขบัตรประชาชน ชื่อก็จะขึ้น แล้วกรอกชื่อการค้า
ลงไปกจ็ะเจอ หรอือีกวธิคืีอใช้ชือ่ generic ค้นหารหัสยาใน
โปรแกรมรายการยา รพ.ลำาพนู และนำารหสันัน้มาใส่แทน ก็
จะถกูต้องมากกว่า จากนัน้กก็ดโรค และ upload รูปใบสัง่
ยาลงไป แล้วก็กดเสร็จสิ้นเลย...” (D02)
  “...พี่จะถ่ายรูปยี่ห้อยา และชื่อยาจากใบสั่งยาไว้ 
พอเราเข้าระบบของ สปสช. ก็พิมพ์ช่ือยี่ห้อไปเลย จะเร็ว
กว่า เมื่อเราพิมพ์เลขบัตรประชาชนของผู้ป่วยลงไป ระบบ
จะขึ้นข้อมูลไว้ให้เลย เราก็แค่กรอกยี่ห้อยา จำานวน กดโรค
ผู้ป่วย ใส่วันที่ตามใบสั่งยาและวันที่ผู้ป่วยมารับยา และ 
upload รูปใบสั่งยา ถ้าผู้ป่วยไม่มีปัญหาใดๆ ก็กดเสร็จ
สิ้น...” (D03)
  “…เอาใบมาส่งให้คย์ีเข้าระบบ สปสช. เนาะ ให้ใส่
ชือ่คนไข้ เลขบัตรประชาชน มันก็จะขึ้นชื่อคนไข้มา แล้วก็
โรงพยาบาล เราก็มีหน้าที่คีย์ยาเข้าไปว่าเขามารับยาวันที่
เท่าไหร่  อาการข้างเคียงเขามีอะไรไหม แล้วก็โรคประจำา
ตัวเขามอีะไรบ้างแล้วกก็ดส่งข้อมูลไป ในระบบเขาจะให้เรา 
upload รูปใบสั่งจากโรงพยาบาล...” (D05)

ภาพที่ 3 กระบวนก�รจัดทำ� patient profile และก�รกรอกข้อมูลก�รจ่�ยย�เข้�สู่ระบบของ สปสช.

รพ. = โรงพย�บ�ล, สปสช. = สำ�นักง�นหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติ, ADR = adverse drug reaction
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การประเมนิการบรหิารการปฏบิตักิารของรา้นยาใน

โครงการที ่“ตอ้งทำา” และ “เพิม่คณุคา่” เพือ่ลดระยะ

เวลารอคอยรับยา

 ผู้วิจัยถอดรูปแบบกระบวนก�รดำ�เนินง�นของร้�น
ย�ท่ีต้องปฏิบัติต�มที่โรงพย�บ�ลลำ�พูนเพื่อกำ�หนดเป็น
เบื้องต้น แล้วเภสัชกรแต่ละร้�นย�อ�จเพิ่มกระบวนก�ร
หรอืจดัทำ�เอกส�รอืน่เพิม่เตมิหรอืปรบัเปลีย่นกระบวนก�ร

ต�มคว�มเหม�ะสม พบว่�กระบวนก�รบ�งขัน้ตอนใช้เวล�
ในก�รดำ�เนนิง�นม�กและเพิม่ภ�ระง�นของเภสชักรโดยไม่
จำ�เป็น ระยะเวล�เฉลี่ยทั้งกระบวนก�รให้บริก�รผู้ป่วยที่
ร้�นย� 33.17 น�ที ขั้นตอนท่ีใช้เวล�ดำ�เนินก�รม�กที่สุด 
คือ ก�รส่งมอบย�และให้คำ�แนะนำ�ปรึกษ�ประเมินก�รใช้
ย�ของผู้ป่วย 8.39 น�ที คิดเป็นร้อยละของก�รปฏิบัติก�ร
เท่�กับ 25.68  (ต�ร�งที่ 3)

ตารางที ่3  ระยะเวล�เฉลีย่และรอ้ยละของเวล�ปฏิบตักิ�รแตล่ะขัน้ตอนของผูป้ว่ยท่ีรับบริก�รเติมย�ท่ีร้�นย�ในโครงก�ร จำ�นวน 5 แหง่ (n = 23)

ขั้นตอนการปฏิบัติการของเภสัชกรร้านยา ระยะเวลาเฉลี่ย (นาที) ร้อยละของเวลาในการปฏิบัติการจากทั้งกระบวนการ

ขั้นตอนที่ 1 ก�รลงทะเบียนรับบริก�รของผู้ป่วย  7.48 19.49
ก�รส่งข้อมูลใบสั่งย�และก�รส่งย�จ�กโรงพย�บ�ล (2.44)
ม�ยังร้�นย�  

ขั้นตอนที่ 2 ก�รรับย�ที่ส่งม�จ�กโรงพย�บ�ล  5.61 16.68
และก�รตรวจสอบร�ยก�รและจำ�นวนย� (1.23) 

ขั้นตอนที่ 3 ก�รจัดเก็บย�ภ�ยในร้�นย�เพื่อรอ 5.43 16.18
ก�รจ่�ยแก่ผู้ป่วย และก�รเตรียมก่อนจ่�ยย� (1.14) 

ขั้นตอนที่ 4 ก�รส่งมอบย�และให้คำ�แนะนำ�ปรึกษ� 8.39 25.68
แก่ผู้ป่วย (2.59) 

ขั้นตอนที่ 5 ก�รส่งคืนข้อมูลก�รให้บริก�รของผู้ป่วย 6.26 21.98
เข้�สู่ระบบก�รเบิกจ่�ยค่�บริก�รของ สปสช. (3.38) 

 เภสัชกรร้�นย�มีคว�มคิดเห็นต่อคุณค่�ในก�รลด
ระยะเวล�ก�รรอคอยรับย�ที่โรงพย�บ�ลในมุมมองของผู้
ป่วยของขั้นตอนในกระบวนก�รทำ�ง�นในโครงก�ร ดังนี้
 1) กระบวนก�รดำ�เนินง�นของเภสัชกรร้�นย�ที่
จำ�เป็นต้องทำ�และช่วยเพิม่คณุค่�ของก�รลดระยะเวล�ก�ร
รอคอยรับย�ที่โรงพย�บ�ล คือ ขั้นตอนที่ 4 ก�รส่งมอบย�
และให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วย รองลงม�เป็นขั้นตอนที่ 2 ก�ร
ตรวจสอบและจัดเก็บร�ยก�รย�ของผู้ป่วยแต่ละร�ย และ
ขั้นตอนที่ 3 ก�รจัดทำ�แฟ้มข้อมูลผู้ป่วย และก�รนัดหม�ย
ผู้ป่วย
 2) กระบวนก�รทีเ่ภสชักรร้�นย�จำ�เป็นต้องปฏบิตัแิม้

จะไม่ได้ช่วยเพิ่มคุณค่�ก�รลดระยะเวล�รอคอยรับย�ของ
ผู้ป่วย ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 ก�รรับถุงย�จ�กรถส่งย�ของโรง
พย�บ�ล ก�รตรวจสอบคว�มถูกต้องของร�ยก�รย�ทีไ่ด้รบั
จ�กโรงพย�บ�ล รองลงม�เป็นขัน้ตอนที ่5 ก�รบนัทกึข้อมูล
เข้�สู่ระบบของ สปสช. และ แฟ้มข้อมูลผู้ป่วย และเตรียม
ก�รคืนย�เหลือใช้ให้กับโรงพย�บ�ล
 3) กระบวนก�รทีเ่ภสัชกรร้�นย�ไม่ถกูกำ�หนดให้ต้อง
ทำ� เภสัชกรร้�นย�มทีัง้เหน็ด้วยและเหน็ต่�งว่�ทำ�แล้วเพิม่
คุณค่�ในก�รดำ�เนินง�นลดระยะเวล�ก�รรอคอยรับย�ที ่
โรงพย�บ�ล ได้แก่ ขั้นตอนที่ 3 ก�รบันทึกแฟ้มข้อมูลของ
ผู้ป่วย ก�รนัดหม�ยผู้ป่วย โดยเฉพ�ะก�รประเมินคว�ม
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ร่วมมือในก�รใช้ย� ก�รประเมินและติดต�มอ�ก�รไม่พึง
ประสงค์

การประเมินผลกระทบและประโยชน์ของร้านยาจาก

การเข้าร่วมโครงการ

 เภสัชกรร้�นย�ที่เข้�ร่วมโครงก�รในจังหวัดลำ�พูน
ส่วนใหญ่มีคว�มพร้อมของอุปกรณ์ในร้�นย�และไม่ได้มี
ค่�ใช้จ่�ยเพิ่มขึ้นสำ�หรับก�รให้บริก�รผู้ป่วย  แต่ยังเห็นว่�
ขัน้ตอนของก�รดำ�เนนิง�นยงัมคีว�มยุง่ย�ก เพิม่ภ�ระก�ร
ทำ�ง�นของร้�นย�ในก�รให้บริบ�ลเภสัชกรรมที่ซับซ้อน
ม�กขึ้น และค่�ตอบแทนจ�กโครงก�รอ�จยังไม่เหม�ะสม 
ด้�นปัญห�และผลกระทบของร้�นย�ส่วนใหญ่พบปัญห�
คว�มถี่และคว�มรุนแรงป�นกล�งซึ่งยังจัดก�รแก้ไขได้ ยัง
ไม่มีผลเสียกระทบลูกค้�ทั่วไปที่ม�รับบริก�ร
 ผลกระทบที่มีคว�มถี่และคว�มรุนแรงต่อร้�นย�ใน
ระดับป�นกล�ง ได้แก่ ก�รดำ�เนินง�นที่ยุ่งย�ก ก�รเพ่ิม
ภ�ระง�นและเสยีเวล� ค่�ใช้จ่�ยของร้�นย�เพิม่ข้ึนจ�กก�ร
เข้�ร่วมโครงก�ร หรอืก�รจดัก�รปัญห�ทีเ่กิดจ�กโครงก�ร 
เช่น ย�ที่ผู้ป่วยได้รับมีร�ยละเอียดไม่ตรงกับฉล�กย� ก�ร 
กรอกชื่อก�รค้�ย�ลงระบบของ สปสช. มีคว�มยุ่งย�ก
เพร�ะย�จ�กโรงพย�บ�ลเปลี่ยนชื่อก�รค้�บ่อย
 ผลกระทบที่มีคว�มถี่น้อย และคว�มรุนแรงต่อร้�น
ย�ในระดับป�นกล�ง ได้แก่ อุปกรณ์และสิ่งอำ�นวยคว�ม
สะดวกไม่พร้อม ค่�ตอบแทนจ�กโครงก�รไม่เหม�ะสม
และได้รับล่�ช้� ผู้ป่วยไม่ม�รับย�ต�มกำ�หนดหรือผู้ป่วย
ไม่ต้องก�รกลับไปพบแพทย์ต�มนัดเพร�ะจะรับย�ท่ีร้�น
ย�อย่�งเดยีว ผู้ป่วยไม่ให้คว�มร่วมมอืในก�รใช้ย� และเสยี
ลูกค้�ทั่วไปที่รอรับบริก�รที่ร้�นย�
 เภสัชกรร้�นย�ให้คว�มเห็นถึงประโยชน์ที่ม�กท่ีสุด
จ�กก�รเข้�ร่วมโครงก�ร คือ ร้�นย�ได้เป็นส่วนหนึ่งใน
ก�รลดระยะเวล�รอคอยรับย�และลดคว�มแออัดในโรง
พย�บ�ล รองลงม�คือร้�นย�ได้เป็นส่วนหน่ึงในก�รลด
ภ�ระก�รทำ�ง�นของเภสัชกรโรงพย�บ�ล ช่วยตรวจสอบ

ร�ยก�รย�หลังก�รจ่�ยย�ของเภสัชกรโรงพย�บ�ล ช่วย
ลดปัญห�จ�กก�รใช้ย�ของผู้ป่วยได้ และร้�นย�เป็นที่รู้จัก
ม�กขึน้ ต�มลำ�ดบั ส่วนประโยชน์จ�กก�รเข้�ร่วมโครงก�ร
ทีเ่ภสัชกรร้�นย�เหน็ด้วยน้อยทีสุ่ด คอื ร้�นย�มรี�ยได้เพิม่
เติมจ�กก�รซื้อสินค้�อื่นเพิ่มเติมภ�ยในร้�นย� และร้�น
ย�มีร�ยได้เพิ่มเติมจ�กจำ�นวนใบส่ังย�ของผู้ป่วยที่เข้�ร่วม
โครงก�ร ต�มลำ�ดับ

วิจารณ์

   กระทรวงส�ธ�รณสุขกำ�หนดนโยบ�ยร ่วมกับ
สำ�นักง�นหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติ (สปสช.) ในก�ร
ลดคว�มแออดัและก�รรอคอยรับย�ท่ีโรงพย�บ�ล โดยก�ร
ขย�ยบริก�รด้�นเภสัชกรรมไปรับย�ต่อเนื่องที่ร้�นย�แผน
ปัจจุบันประเภท 1 ให้ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภ�พแห่ง
ช�ติภ�ยใต้ชื่อโครงก�ร “ร้�นย�ชุมชนอบอุ่น” ตั้งแต่วัน
ที่ 1 ตุล�คม พ.ศ. 2562(4)  ซึ่งเป็นไปในทิศท�งเดียวกับข้อ
เสนอจ�กง�นวิจัยเรื่องก�รดูแลรักษ�พย�บ�ลตนเองของ
ประช�ชนไทยโดยก�รซื้อย�จ�กร้�นข�ยย�แผนปัจจุบัน 
พบว่�ผู้ท่ีเจ็บป่วยโดยไม่ต้องนอนโรงพย�บ�ลดูแลตนเอง
โดยซื้อย�แผนปัจจุบันม�รักษ�ตนเองจ�กร้�นย�ม�กขึ้น
เมือ่เปรียบเทยีบระหว่�งปี พ.ศ. 2558 ทีท่ำ�ก�รศกึษ�กับปี 
พ.ศ. 2556 (ร้อยละ 27.2 และร้อยละ 17.6)  โดยกลุม่ผูป่้วย
โรคเร้ือรัง/โรคประจำ�ตัวมีค่�ใช้จ่�ยม�กท่ีสุด เท่�กับ 120 
บ�ทต่อครัง้ แม้ค่�ย�จะเป็นจำ�นวนเงนิไม่ม�ก แต่อ�จจะส่ง
ผลกระทบต่อก�รลดค่�ใช้จ่�ยประจำ�วนัอืน่ๆ จึงมข้ีอเสนอ
ให้พฒัน�ขย�ยระบบประกนัสขุภ�พภ�ครฐัในหน่วยบรกิ�ร
ระดับปฐมภมู ิโดยเฉพ�ะก�รดูแลรักษ�ผู้ป่วยโรคเรือ้รงัโดย
เภสชักรร้�นย�ให้มเีภสัชกรทำ�หน้�ทีไ่ด้ต�มบทบญัญตัขิอง
กฎหม�ย เพื่อให้ประช�ชนเข้�ถึงบริก�รได้โดยสะดวกและ
เชื่อมั่นในคุณภ�พก�รบริก�ร(3)

 ผลก�รประเมินโครงก�รในระยะที่ผ่�นม�แสดงด้วย
ก�รเพ่ิมขึ้นของจำ�นวนโรงพย�บ�ลและร้�นย�ที่เข้�ร่วม
โครงก�ร และจำ�นวนใบสั่งย�ที่ผู้ป่วยติดต่อรับที่ร้�นย�
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ใกล้บ้�น ร้�นย�เป็นง�นธุรกจิบรกิ�รในรปูแบบของร้�นค้� 
(service shop) ทีจ่ะต้องรับมอืกบัคว�มต้องก�รของลกูค้�
ที่หล�กหล�ย ก�รบริห�รต้นทุน ก�รส่งมอบบริก�รที่ตรง
คว�มต้องก�รม�กที่สุด และมีคุณภ�พสมำ่�เสมอ ในขณะ
เดียวกันร้�นย�ก็เป็นธุรกิจบริก�รวิช�ชีพ (professional 
service) ทีต่วัช้ีวัดง�นบรกิ�รอยูท่ีผู่ใ้ห้บรกิ�รทีม่คีณุสมบตัิ
ตรงต�มทีไ่ด้รับก�รรบัรอง และมคีว�มส�ม�รถสงูเป็นทีน่่�
เชื่อถือ เภสัชกรร้�นย�ที่ตัดสินใจเข้�ร่วมโครงก�รจึงต้องมี
คว�มมัน่ใจจ�กโอก�สทีไ่ด้ฝึกอบรมท�งเภสชักรรมม�กกว่�
หรือเท่�กับ 2 ครั้งต่อปี(12)

 ก�รประเมินประสิทธิผลจ�กก�รวัดค่�คว�มสำ�เร็จ
ของก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รท่ีเกี่ยวข้องกับสินค้�และ
ปริม�ณต�มเป้�หม�ยที่กำ�หนดไว้ด้วยตัวช้ีวัดคว�มสำ�เร็จ
ทั้งเชิงปริม�ณและเชิงคุณภ�พที่มีคว�มจำ�เพ�ะ สมเหตุผล 
วัดค่�ได้ท�งสถิติ มีกรอบระยะเวล�ที่ชัดเจน และบรรลุผล
ได้ไม่ย�กเกินไป จะเป็นเครื่องมือที่ใช้สะท้อนก�รปฏิบัติ
ก�รที่ดีได้(13,14) ก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รท่ีมีประสิทธิผล
เป็นก�รออกแบบกระบวนก�รท่ีนำ�ส่งบริก�รหลักของ
ภ�รกิจไปยังผู้รับบริก�รได้ ก�รให้บริก�รของร้�นย�เครือ
ข่�ยในโครงก�รนี้จะประกอบด้วยบริก�รหลักซึ่งหม�ย
ถึงก�รส่งมอบย�ให้กับผู้ป่วยได้อย่�งถูกต้อง รวดเร็ว ลด
ระยะเวล�ก�รรอคอย และบรกิ�รท่ีเพิม่คณุค่�ของบรกิ�รที่ 
ผูป่้วยมีคว�มสะดวกและยดืหยุน่ในก�รเลอืกเวล�รบับรกิ�ร
ได้ในช่วงเวล�ให้บริก�รที่ย�วกว่�ของร้�นย� โดยมีคว�ม
ได้เปรียบของคุณภ�พบริก�รเม่ือเปรียบเทียบกับระบบ
บริก�รปกติในโรงพย�บ�ล คือ เภสัชกรร้�นย�มีช่วงเวล�
ที่ม�กขึ้นในก�รทบทวนคว�มถูกต้องของใบสั่งย� ข้อมูล
ของผู้ป่วย และก�รอธิบ�ยให้คำ�แนะนำ�ปรึกษ�ในก�รใช้
ย�แก่ผู้ป่วย ก�รพัฒน�ตัวชี้วัดร่วมกันจะช่วยโรงพย�บ�ล
แม่ข่�ยให้ควบคุมและตดิต�มคณุภ�พบรกิ�รต�มทีก่ำ�หนด
ได้ (control decisions) ในคว�มแตกต่�งของก�รดำ�เนิน
ก�รแต่ละร้�นย�
 ตวัชีว้ดัประสทิธผิลร้�นย�เชงิคณุภ�พจ�กก�รบริห�ร

ก�รปฏิบัติก�รของร้�นย�ในก�รจัดก�รให้ก�รดำ�เนินง�น
ต่�งๆ ให้สอดคล้องต�มวัตถุประสงค์ที่ค�ดหวังในขั้นตอน
ต่�งๆ จึงเริ่มจ�กก�รถอดรูปแบบก�รดำ�เนินง�นของร้�น
ย�ในโครงก�รต�มลำ�ดับ ตั้งแต่ร้�นย�รับถุงย� ตรวจสอบ
จำ�นวนใบสัง่ย�และชือ่ผูป่้วย ก�รตรวจสอบร�ยก�รย�ของ
ผู้ป่วยแต่ละร�ย จ�กนั้นบันทึกแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยก่อนนัด
หม�ยผู้ป่วยติดต่อรับย�แล้วส่งมอบย�พร้อมให้คำ�ปรึกษ�
แนะนำ�ประเมินก�รใช้ย�แก่ผู้ป่วย ขั้นตอนสุดท้�ยคือก�ร
บันทึกข้อมูลเข้�สู่ระบบของ สปสช.
 กระบวนก�รทีม่ปีระสิทธผิลไม่ส�ม�รถให้คว�มสำ�คัญ
กบัทกุขัน้ตอนได้เท่�ๆ กัน ผูป้ฏิบตังิ�นจำ�เป็นต้องตดัสนิใจ
ในก�รทุ่มเททรัพย�กรและเวล�ในขัน้ตอนท่ีสำ�คญั จ�กก�ร
ศึกษ�นี้ก�รดำ�เนินง�นของเภสัชกรร้�นย�ท่ีจำ�เป็นต้องทำ�
และช่วยเพ่ิมคุณค่�ม�กและมีคุณค่�ที่สุดของโครงก�รลด
ระยะเวล�ก�รรอคอยรับย�ที่โรงพย�บ�ล คือ ขั้นตอนที่ 4 
ก�รส่งมอบย�และให้คำ�แนะนำ�ปรกึษ�แก่ผูป่้วย ก�รศกึษ�
ก่อนนีพ้บว่�ขัน้ตอนนีถ้กูให้คว�มสำ�คญัจ�กผูร้บับรกิ�รเช่น
เดียวกัน ผู้ป่วยใช้เวล�เฉล่ียรับย�และฟังคำ�แนะนำ�จ�ก
เภสชักรร้�นย�โดยรวม 8.39 น�ท ีซึง่ระยะเวล�รวมสัน้กว่�
ก�รรอรบับรกิ�รทีโ่รงพย�บ�ล ในขณะทีร่ะยะเวล�รับฟังคำ�
อธิบ�ยจ�กเภสัชกรโรงพย�บ�ลเพียง 3.4 น�ทีจ�กระยะ
เวล�รอคอยรับย�เฉล่ีย 41.9 น�ที(9)  ผลก�รดำ�เนนิง�นทีมี่
ร้อยละของเวล�ท่ีใช้ในก�รบรหิ�รจดัก�รสงูในอนัดับถดัม�
เป็นขั้นตอนที่ 2 ก�รตรวจสอบและจัดเก็บร�ยก�รย�ของ
ผู้ป่วยแต่ละร�ย ข้ันตอนนี้จะสำ�คัญกับก�รทำ�ให้ผู้ป่วยใช้
เวล�ไม่น�นในก�รยืนยันตัวตนและรับบริก�รที่ร้�นย�
 ผู้ป่วยโครงก�รนำ�ร่องในจังหวัดมห�ส�รค�มกม็คีว�ม
พึงพอใจกบัก�รรับย�ท่ีร้�นย�ม�กในด้�นคว�มสะดวกและ
รวดเรว็เช่นเดยีวกนั(15) ก�รบรหิ�รก�รปฏบิตักิ�รของร้�นย�
ทีด่จีะเพิม่คว�มร่วมมอืในก�รใช้ย�ให้ส�ม�รถใช้ได้อย่�งถูก
ต้องปลอดภยั เพิม่ประสทิธผิลในก�รรกัษ�ทีด่ ีและป้องกัน
หรือจัดก�รเมื่อเกิดอ�ก�รไม่พึงประสงค์ได้
 กิจกรรมที่ไม่เพิ่มคุณค่�แต่จำ�เป็น (necessary but 
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non-value added: NNVA) เป็นคว�มสญูเปล่� แต่จำ�เป็น
ต้องให้เกิดข้ึนในกระบวนก�ร แก้ไขเปลีย่นแปลงได้ย�ก คอื 
ขั้นตอนก�รส่งข้อมูลผู้ป่วยคืนเข้�สู่ระบบของ สปสช. และ
โรงพย�บ�ล อย่�งไรกต็�ม เภสชักรร้�นย�มีข้อเสนอแนะให้
เพ่ิมก�รพัฒน�ระบบก�รกรอกข้อมูลหลังก�รจ่�ยย�เสร็จ
สิ้นในระบบ สปสช. ให้ลดขั้นตอนก�รกรอกข้อมูลเฉพ�ะ
ก�รยนืยนัตวัตนผูป่้วย วนัทีร่บัย� ภ�พใบสัง่ย� และปัญห�
ท�งย�หรืออ�ก�รไม่พึงประสงค์อื่นๆ เท่�นั้น ส่วนข้อมูล
วันที่ใบสั่งย� ข้อมูลพื้นฐ�นของผู้ป่วย ร�ยก�รย� จำ�นวน
ย� รหัสย�ม�ตรฐ�น และโรคประจำ�ตัวของผู้ป่วย น่�จะ
เช่ือมต่อกับก�รบันทึกร�ยก�รใบสั่งย�ของโรงพย�บ�ล
เพื่อเชื่อมต่อกับระบบ สปสช. ได้ ถ้�ส�ม�รถลดระยะเวล�
ในขั้นตอนนี้จะทำ�ให้ร้อยละของเวล�ในก�รทำ�ง�นของข้ัน
ตอนที่มีคุณค่�เพิ่มขึ้น และลดคว�มคล�ดเคลื่อนจ�กก�ร
คดัลอกข้อมูลหล�ยคร้ังด้วย ข้อเสนอนีต้รงกับข้อมลูของทมี
วจัิยโครงก�รประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบ�ยด้�นสขุภ�พท่ี
พบว่�ระบบส�รสนเทศในปีงบประม�ณ พ.ศ. 2563 ยังไม่
สนับสนุนก�รส่งต่อข้อมูลระหว่�งโรงพย�บ�ลกับร้�นย�  
ก�รพฒัน�ระบบก�รส่งต่อข้อมลูอ�จจะเพิม่ระบบช่วยแจ้ง
เตือนก�รส่งย�ให้เภสัชกรร้�นย�เพื่อลดเวล�ในก�รตรวจ
สอบก�รส่งย�ม�จ�กโรงพย�บ�ลที่ใช้ต่�งกัน เช่น แจ้งผ่�น
อีเมล์หรือแอปพลิเคชัน LINE(15)

 ข้อจำ�กัดในก�รดำ�เนินง�นของเภสัชกรร้�นย�ที่พบ
จ�กร�ยง�นก�รศึกษ�ก่อนหน้� คอื ก�รดำ�เนนิง�นมีคว�ม
ยุ่งย�กของขั้นตอนก�รดำ�เนินก�รท่ีเพิ่มภ�ระง�นและเสีย
เวล�ก�รบริก�รลูกค้�ทั่วไปร�ยอื่น ในขณะที่ค่�ตอบแทน
จ�กโครงก�รไม่เหม�ะสม(12) ส่วนประโยชน์ที่เภสัชกรร้�น
ย�เข้�ร่วมโครงก�รคือช่วยลดคว�มแออัดและเวล�ก�รรอ
คอยรับย�ที่โรงพย�บ�ล และเช่นเดียวกับเภสัชกรร้�นย�
ในจังหวัดอืน่ทีม่คีว�มเหน็ว�่ช่วยลดภ�ระง�นของเภสชักร
โรงพย�บ�ล(15)

 ก�รศึกษ�นี้สรุปได้ว่�ตัวชี้วัดผลก�รดำ�เนินง�นเติม
ย�ต�มใบสั่งย�ของเครือข่�ยร้�นย�จังหวัดลำ�พูน ส�ม�รถ

ประเมินผลก�รดำ�เนินง�นได้จ�กร้อยละของเวล�ที่ใช้ใน
ก�รบรหิ�รก�รปฏบัิตกิ�รของร้�นย� โดยประเมนิจ�กระยะ
เวล�ที่ใช้ทั้งกระบวนก�ร และระยะเวล�ที่ใช้ใน 5 ขั้นตอน
ของกระบวนก�รที่เกิดคุณค่�ในก�รทำ�ง�นต�มโครงก�ร 
โดยเฉพ�ะก�รเพิ่มคุณค่�ของโครงก�รในก�รเพิ่มเวล�ให้
บริก�รส่งมอบย�ให้กับผู้ป่วยซึ่งครอบคลุมขั้นตอนก�ร
ยืนยันตัวตนผู้ป่วย ก�รส่งมอบย�และให้คำ�แนะนำ�ปรึกษ�
ก�รใช้ย� ก�รประเมินคว�มร่วมมือในก�รใช้ย� และก�ร
ประเมินติดต�มอ�ก�รไม่พึงประสงค์
 ก�รประเมินโครงก�รนำ�ร่องให้ผู ้ป่วยรับย�ที่ร้�น 
ข�ยย�เพื่อลดคว�มแออัดในโรงพย�บ�ลก่อนนี้ได้เสนอ 
ให้มีก�รพัฒน�รูปแบบบริก�รร่วมระหว่�งโรงพย�บ�ล
และร้�นย�ในเครือข่�ยให้เภสัชกรร้�นย�พัฒน�บทบ�ท
ไปเน้นที่ง�นบริบ�ลเภสัชกรรมม�กขึ้น โดยเฉพ�ะก�ร
ส่งเสริมให้เกิดคว�มร่วมมือในก�รใช้ย�ของผู้ป่วย(8) ก�ร
ศึกษ�น้ีมีประเด็นสอดคล้องที่น่�สนใจในก�รศึกษ�วิจัย 
เพิ่มเติม ได้แก่ ก�รออกแบบตัวช้ีวัดในด้�นคว�มส�ม�รถ
ของเภสัชกรร้�นย�ในก�รประเมินอ�ก�รไม่พึงประสงค์ 
ปัญห�ท�งย�และอันตรกิริย�จ�กย� และก�รประเมิน
ปัญห�ที่เกี่ยวเนื่องจ�กก�รใช้ย� ซึ่งก�รบริบ�ลเภสัชกรรม
เหล่�น้ีเป็นส่วนประกอบปลีกย่อยในขั้นตอนก�รจ่�ยย�ที่
เภสัชกรให้คว�มเหน็ว่�เป็นก�รดำ�เนนิง�นทีจ่ำ�เป็นต้องทำ�
และเพิ่มคุณค่�ของโครงก�รด้วย
 ก�รศึกษ�นี้พบว่�เภสัชกรร้�นย�เห็นด้วยม�กกับ
ประโยชน์ทีไ่ด้เป็นส่วนหนึง่ ในก�รลดระยะเวล�รอคอยรบั
ย�และลดคว�มแออัดในโรงพย�บ�ล รวมทั้งเป็นส่วนหนึ่ง
ในก�รลดภ�ระก�รทำ�ง�นของเภสชักรโรงพย�บ�ล ในท�ง
กลับกันก�รศึกษ�ผลของโครงก�รในมุมมองโรงพย�บ�ล 
ส่วนใหญ่ทีเ่ลือกรปูแบบก�รจดัย�ร�ยบคุคลจ�กโรงพย�บ�ล 
ให้ผู ้ป่วยเป็นร�ยครั้ง พบว่�ยังไม่ได้ช่วยลดภ�ระง�น 
แต่กลับเพ่ิมภ�ระง�นในส่วนของก�รคัดกรอง ก�ร
ประช�สัมพันธ์ ก�รประส�นจัดส่งข้อมูลและย�ไปให้ร้�น
ย�(9)  กรณีไม่ได้เติมย�ต�มใบส่ังจะลดระยะเวล�รอคอย
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รับย�ครั้งนั้น แต่ก�รลดคว�มแออัดท่ีโรงพย�บ�ลจะลด
ลงเพียงเล็กน้อย(15)  ข้อเสนอเพิ่มเติมจ�กก�รศึกษ�นี้ คือ 
ก�รสนบัสนนุให้ปรบัเพิม่รปูแบบก�รจ่�ยย�ในรปูแบบก�ร
จัดย�ที่จำ�เป็นของโรงพย�บ�ลไปไว้ที่ร้�นย�จ่�ยให้กับผู้
ป่วยทดแทนเพื่อลดภ�ระง�นให้กับเภสัชกรโรงพย�บ�ล 
เนื่องจ�กก�รศึกษ�ก่อนหน้�เรื่องต้นทุนในก�รดำ�เนินง�น
ของร้�นย�ไม่แตกต่�งกันระหว่�งรูปแบบก�รส่งย�จ�ก 
โรงพย�บ�ล หรือก�รสำ�รองย�ล่วงหน้�ที่ร้�นย�(7) รวมทั้ง
ควรมกี�รศกึษ�เพิม่เติมเร่ืองคว�มเสีย่งและคว�มคุม้ค่�ของ
ก�รให้บริบ�ลท�งเภสัชกรรมในร้�นย�ในโครงก�ร และ
ก�รกระจ�ยของร้�นย�ที่เข้�ร่วมโครงก�รที่ยังไม่กระจ�ย
อย่�งครอบคลมุ ส่วนใหญ่อยูใ่นอำ�เภอเมือง(14,15)  สอดคล้อง
กับก�รศึกษ�ก�รกระจ�ยร้�นย�กับคว�มต้องก�รด้�น
สขุภ�พในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 พบว่� ประเทศไทย
มีร้�นย�แผนปัจจุบัน (ขย.1) จำ�นวน 16,053 ร้�น เฉลี่ย
เป็น 2.47 ร้�นต่อหมื่นประช�กร แสดงถึงร้�นย�จำ�นวน
ม�กที่ส�ม�รถรองรับก�รให้บริก�รจ่�ยย�แก่ผู้ป่วยเพื่อลด
คว�มแออัดและก�รรอคอยรับย�ในโรงพย�บ�ลรัฐ แต่ว่�
จำ�นวนร้�นย�มคีว�มสมัพนัธ์เชงิบวกกับผลติภณัฑ์มวลรวม
ร�ยจงัหวดัต่อประช�กรในแต่ละเขตสขุภ�พนัน้ เขตสุขภ�พ
เกอืบทัง้หมดมร้ี�นย�ตัง้อยูใ่นเขตเทศบ�ลม�กกว่�นอกเขต
เทศบ�ล ซ่ึงอ�จจะส่งผลให้ก�รเข้�ถึงบริก�รของโครงก�ร
ไม่เท่�เทียมกัน(16)

 ข้อจำ�กัดของก�รศึกษ�นี้คือ ก�รเก็บข้อมูลเวล�ก�ร
ปฏบิตักิ�รของร้�นย�ในโครงก�รอยูใ่นช่วงสถ�นก�รณ์ก�ร
ระบ�ดของโรคโควิด-19 ทำ�ให้ร้�นย�ต้องจำ�กัดคนภ�ยใน
ร้�นและต้องก�รระยะห่�งระหว่�งกันในก�รทำ�ง�นม�ก
ท่ีสดุ จงึทำ�ให้จำ�นวนตวัอย่�งค่อนข้�งน้อย และก�รปฏบิติั
อ�จจะไม่ตรงต�มคว�มเป็นจริงและครบถ้วนทั้งหมด

ข้อเสนอแนะ

 ผลจ�กก�รศึกษ�นี้เสนอให้ใช้ตัวชี้วัดผลก�รดำ�เนิน
ง�นเติมย�ต�มใบสั่งย�ของร้�นย�เครือข่�ย จ�กก�ร

ประเมินร้อยละของเวล�ที่ใช้ในก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�ร
ของร้�นย�ในขั้นตอนก�รส่งมอบย�และให้คำ�ปรึกษ�แก่
ผู้ป่วย เพื่อก�รติดต�มคุณภ�พของผลก�รดำ�เนินง�นต�ม
วัตถุประสงค์โครงก�ร  และเสนอให้มีก�รปรับปรุงระบบ
ก�รบันทึกข้อมูลเข้�สู่ระบบของ สปสช. และ แฟ้มข้อมูล 
ผู้ป่วย และเตรียมก�รคืนย�เหลือใช้ให้กบัโรงพย�บ�ล เพือ่
ลดเวล�ในก�รปฏบิตักิ�ร และส่งผลต่อก�รเพิม่ประสทิธผิล
ของโครงก�รจ�กก�รเพิม่ข้ึนของร้อยละของเวล�ทีม่คีณุค่�
ของก�รบริห�รก�รปฏิบัติก�รของร้�นย�

กิตติกรรมประกาศ

 โครงก�รศึกษ�วิจัยในครั้งนี้ ได้รับก�รสนับสนุน
จ�กคณะเภสัชศ�สตร์ มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่ และ
สำ�นักง�นหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติ (สปสช.) คณะผู้
วิจัยขอขอบคุณเภสัชกรร้�นย�ในจังหวัดลำ�พูนทุกท่�นที่
อนุเคร�ะห์ข้อมูล สำ�หรับก�รศึกษ�ครั้งนี้

References

 1. National Health Security Office. National Health Security 
Office annual report 2019. Bangkok: Sangjan Printing; 2019. 
232 p. (in Thai)

 2.  Manmor P, Wasusri T. The reduction of patient’s waiting time 
at an outpatient department using simulation modeling: a 
community hospital in Suphanburi province. Isan Journal of 
Pharmaceutical Sciences 2019;15(2):51-62. (in Thai)

 3. Sripirom R, Ratthanachodpanich T, Phumas P, Sakonchai 
S, Chantapasa K, Limwattananon S, et al. Self-Medication 
among Thai people by buying medicines from com-
munity pharmacy. Journal of Health Science Research  
2017;11(3):369-77. (in Thai)

 4.  National Health Security Office. First date, the pilot program 
on drug-dispensing services in 300 pharmacies from 35 hos-
pitals to reduce hospital congestion. 2019 [cited 2020 Aug 
10]. Available from: https://www.thecoverage.info/news/
content/656. (in Thai)

 5. Ministry of Public Health, National Health Security Office, 
Pharmacy Council, Community Pharmacy Association (Thai-
land). Draft – Guideline of operation management the pilot 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



program on drug-dispensing services in pharmacies. 2020. 
32 p. (in Thai)

 6. National Health Security Office. Introduction process of the 
pilot program on voluntary drug-dispensing services in phar-
macies on October 1st, 2019. [cited 2020 Aug 10]. Available 
from: https://www.thecoverage.info/news/content/665. (in 
Thai)

 7. Phodha T, Singweratham N, Techakehakij W, Wongphan T. 
Cost assessment of the pilot program on drug-dispensing 
services in pharmacies to reduce hospital overcrowding 
[report]. 2020 Aug 31 [cited 2023 Jun 28]. Available from: 
https://kb.hsri.or.th/dspace/handle/11228/5467. (in Thai)

 8. Khampang R, Tantivess S, Leelahavarong P, Yanpiboon A, 
onragdee K, Yangtisan A, et al. An evaluation of the pilot 
program on drug-dispensing services in pharmacies to 
reduce hospital congestion phase II. 2021 [cited 2022 Sep 
28]. Available from: https:// kb.hsri.or.th/dspace/bitstream/
handle/11228/5445/hs2735.pdf. (in Thai)

 9.  National Health Security Office. The pilot model-3 program 
on drug-dispensing services in pharmacies at Lamphun. 2020 
[cited 2020 Aug 17]. Available from: https://gnews.apps.
go.th/news?news=66866. (in Thai)

 10. Krajewski LJ, Ritzman LP, Malhotra MK. Operations manage-
ment: Process and supply chains. Pearson Education; 2012. 

669 p.
 11. Luther D. Operations management: processes & best prac-

tices [internet]. [updated 2022 Oct 28, cited 2023 Jun 27]. 
Available from: https:// www.netsuite.com/portal/resource/
articles/erp/operations-management.shtml.

 12. Khonglormyati J. Factors associated with the participation 
in the project on development of health services within 
pharmacies among drugstores in the 4th Health Region. Thai 
Journal of Pharmacy Practice 2016;8(2):358-70. (in Thai)

 13. Steven A. Melnyk, Douglas M. Stewart, Morgan Swink. Metric 
and performance measurement in operations management: 
dealing with the metrics maze. JOM 2004;22:209-17.

 14. Bernard Marr & Co. What Are SMART KPIs? (Spoil: The Don’t 
Really Exist!). 2020 [cited 2020 Sep 24]. Available from: 
https://www.bernardmarr.com/default.asp?contentID=1524.

 15. Hadwesad J, Chaiyasong S, Taratai K. Evaluation of the pilot 
project on “drug-dispensing services in pharmacies to reduce 
overcrowding In Mahasarakham Hospital, Mahasarakham 
province. Thai Journal of Pharmacy Practice 2022;14(3):604-
17. (in Thai)

 16. Nitikarun S, Upakdee N. The Distribution of Community Phar-
macies in the Context of Health Need in Thailand. Journal 
of Health Science Research 2020;14(1):71-87. (in Thai)

747

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



นิพนธ์ต้นฉบับ

Incidence and Associated Factors of 
COVID-19 Infection among Newborns: 
A Cross-Sectional Study in Thailand
Pimolphan Tangwiwat*

Titiporn Tuangrattananon†,‡

Wanchanok Limchumroon†

Benjawan Ingthom†

Chompoonut Topothai†,‡,§

Thitikorn Topothai‡,§,¶

Corresponding author: Pimolphan Tangwiwat

748

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* Office of Senior Advisors, Department of Medical Services, Ministry of Public Health, Nonthaburi, Thailand
† Bureau of Health Promotion, Department of Health, Ministry of Public Health, Nonthaburi, Thailand
‡ International Health Policy Program, Ministry of Public Health, Nonthaburi, Thailand
§ Saw Swee Hock School of Public Health, National University of Singapore and National University Health System, 
 Singapore, Singapore
¶ Division of Physical Activity and Health, Department of Health, Ministry of Public Health, Nonthaburi, Thailand
Received 27 July 2023; Revised 17 October 2023; Accepted 12 December 2023
Suggested citation: Tangwiwat P, Tuangrattananon T, Limchumroon W, Ingthom B, Topothai C, Topothai T. Incidence and 
associated factors of COVID-19 infection among newborns: a cross-sectional study in Thailand. Journal of Health Systems  
Research 2023;17(4):748-64.
พมิลพรรณ ตา่งววิฒัน,์ ฐติภิรณ ์ตวงรตันานนท,์ วรรณชนก ลิม้จำารญู, เบญจวรรณ อิง้ทม, ชมพนูทุ โตโพธ์ิไทย, ฐติกิร โตโพธิไ์ทย. อบุตักิารณแ์ละปจัจยั
เสี่ยงของการติดเชื้อโควิด-19 ในกลุ่มทารกแรกเกิด: การศึกษาแบบภาคตัดขวางในประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2566;17(4):748-64.

Abstract

 Background and Rationale: COVID-19 is the pandemic that has significantly impacted disease 
control measures, daily life, and healthcare services. Pregnant women and newborns are vulnerable 
populations at increased risk of severe illness and adverse outcomes. This study aimed to identify the 
incidence and associated factors of newborn COVID-19 infection. Understanding these would benefit in 
developing effective strategies to mitigate the risks associated with COVID-19 infection during pregnancy 
and infancy. 
 Methodology: This cross-sectional quantitative study utilized data from a country-wide reporting 
system of pregnant and postpartum women infected with COVID-19 and their newborns in Thailand. 
The study included 6,048 newborns born to infected mothers from December 2020 to May 2022. The 
outcome was the incidence of newborns infected with COVID-19. The exposure factors were mothers’ 



characteristics including age, nationality, vaccination status, gestational age at infection detection and at 
delivery, the severity of COVID-19 infection, delivery mode, and newborns’ characteristics including birth 
weight, mother-newborn separation after birth, and infant feeding. Multivariable logistic regression was 
used to examine associations between characteristics and newborn COVID-19 infection. 
 Results: The proportion of newborns infected with COVID-19 was relatively low (6.4%). Maternal 
age was associated with infection risk, with newborns of mothers aged 20-34 years (adjusted odds ratio: 
AOR = 0.60, 95%CI: 0.43-0.81) and ≥ 35 years (AOR = 0.64, 95%CI: 0.44-0.93) having a lower likelihood of 
infection compared to the youngest age group. Newborns of mothers known of infection during post-
partum had a higher likelihood of infection (AOR = 3.75, 95% CI: 2.16-6.51). The severity of COVID-19  
infection in mothers was inversely associated with newborn infection risk (AOR = 0.67, 95% CI: 0.47-0.96). 
Term newborns had a lower likelihood of being infected with COVID-19 (AOR = 0.49, 95% CI: 0.29-0.84) 
compared to preterm newborns. Complete separation of mother and newborn after birth was associated  
with the lowest likelihood of infection (AOR = 0.18, 95% CI: 0.11-0.30). Newborns who were fed breast 
milk substitutes, or a combination of substitutes and maternal milk had a higher likelihood of infection 
(AOR = 4.16, 95% CI: 2.32-7.45) compared to those directly breastfed or fed with expressed breastmilk. 
 Conclusion: This study contributes to the understanding of newborn COVID-19 infection and its 
risk factors in Thailand. The relatively low proportion of infected newborns and the identified factors 
provide guidance for preventive measures and optimizing care during the pandemic. Continued research 
is needed to further explore these factors and address knowledge gaps for effective prevention and 
management strategies.

 Keywords: COVID-19, newborn, incidence, mother to child transmission, Thailand
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บทคัดย่อ

 ที่มาและความส�าคัญ: การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลกระทบอย่างมากต่อมาตรการควบคุมโรค การใช้ชีวิต
ประจำาวัน และการจัดบริการด้านสุขภาพ หญิงตั้งครรภ์และทารกเป็นประชากรกลุ่มเส่ียงต่อการเจ็บป่วยที่รุนแรงจากการ
ติดโรค การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อหาอุบัติการณ์การติดเชื้อโควิด-19 ในกลุ่มทารกแรกเกิด รวมถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ติดเชื้อในทารกแรกเกิด ซึ่งน่าจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนากลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 จาก
มารดาสู่ทารก 
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Background and Rationale

COVID-19, caused by the SARS-CoV-2 virus, is 
a highly infectious disease affecting humans 

and animals, primarily targeting the respiratory 
and digestive systems.(1) The virus spreads through 
respiratory droplets and contact with contami-
nated surfaces.(1) Pregnant women and newborns 
were one of the most vulnerable populations 
with heightened susceptibility to severe illness 
and mortality from COVID-19.(2) While pregnancy 
can compromise the mother’s immune system, 
leading to changes in lymphocyte count and in-

creased inflammation-related cytokines, COVID-19 
may additionally affect multiple organ systems of 
women during pregnancy, including the respiratory 
and cardiovascular systems, blood coagulation, 
immune response, and placental function.(3,4)

 Although maternal deaths have been rela-
tively rare,(4) COVID-19 infection causes several 
symptoms in pregnant women. Common symp-
toms include fever, cough, fatigue, diarrhea, short-
ness of breath, sore throat, and muscle pain.(2)  
Advanced maternal age has been associated with 
an increased risk of severe illness in pregnant 

 วิธีการศึกษา: การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยใช้ข้อมูลจากระบบรายงานทั่วประเทศของหญิง
ตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดที่ติดเชื้อโควิด-19 และทารกในประเทศไทย ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย ทารก
จำานวน 6,048 คนที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อโควิด-19 ตั้งแต่ ธันวาคม พ.ศ. 2563 ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2565 ตัวแปรตามคือ  
อบุตัิการณ์ของการตดิเชื้อโควดิ-19 ของทารกแรกเกดิ ตวัแปรต้น ได้แก่ อายมุารดา สญัชาติมารดา สถานะการฉดีวคัซีนของ
มารดา อายุครรภ์ท่ีตรวจพบการติดเชื้อ อายุครรภ์ขณะคลอด ความรุนแรงของโควิด-19  ในมารดา วิธีการคลอด นำ้าหนัก
แรกเกิดของทารก การแยกมารดาและทารก และการให้อาหารทารก วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปร
ตาม ด้วยวิธีวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุ (multivariable logistic regression) 
 ผลการศึกษา: พบอุบัติการณ์ของทารกแรกเกิดที่ติดเช้ือโควิด-19 ค่อนข้างตำ่า (ร้อยละ 6.4) ทารกที่เกิดจากมารดา 
ทีม่อีายรุะหว่าง 20-34 ปี (adjusted odds ratio: AOR = 0.60, 95%CI: 0.43-0.81) และอาย ุ≥ 35 ปี (AOR = 0.64, 95%CI:  
0.44-0.93) มีโอกาสติดเชื้อโควิด-19 ตำ่ากว่ามารดาที่มีอายุน้อยกว่า ทารกที่มารดาได้รับการตรวจพบเช้ือในช่วงหลังคลอด  
มีโอกาสติดเชื้อสูงกว่า (AOR = 3.75, 95% CI: 2.16-6.51) เมื่อเทียบกับมารดาที่ได้รับการตรวจพบเชื้อในช่วง 
ก่อนคลอด ทารกที่มารดามีความรุนแรงของการติดเชื้อมาก มีโอกาสติดเชื้อตำ่ากว่า (AOR = 0.67, 95% CI: 0.47-0.96) เมื่อ
เทยีบกบัมารดาทีม่คีวามรนุแรงของการตดิเชือ้น้อย ทารกทีค่ลอดครบกำาหนดมโีอกาสตดิเชือ้ตำา่กว่า (AOR = 0.49, 95% CI: 
0.29-0.84) เมื่อเทียบกับทารกท่ีคลอดก่อนกำาหนด ส่วนทารกที่ถูกแยกจากมารดาในช่วงหลังคลอด มีโอกาสติดเช้ือตำ่ากว่า 
(AOR = 0.22, 95% CI: 0.09-0.51) เมื่อเทียบกับทารกที่ไม่ถูกแยกจากมารดาในช่วงหลังคลอด ส่วนทารกที่กินนมผงอย่าง
เดียว หรือกินผสมนมผงและนมแม่ มีโอกาสติดเชื้อสูงกว่า (AOR = 4.16, 95% CI: 2.32-7.45) เมื่อเทียบทารกที่ได้ดูดนม
แม่จากเต้า หรือได้รับการป้อนนมแม่ที่บีบจากเต้า 
 สรุปผลการศึกษา: การศึกษาน้ีช่วยสร้างความเข้าใจเก่ียวกับการติดเช้ือโควิด-19 ในกลุ่มประชากรทารกแรกเกิดใน
ประเทศไทยและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง โดยผลการศึกษาพบอุบัติการณ์ของการติดเชื้อในระดับตำ่า การเข้าใจปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อการติดเชื้อโควิด-19 นี้น่าจะมีประโยชน์ในการพัฒนาแนวทางการป้องกันและการดูแลมารดาและทารกระหว่าง
การระบาดของโควิด-19 ท้ังน้ี ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นปัจจัยอื่นๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง รวมถึงมาตรการป้องกันการ 
ติดเชื้อโควิด-19 จากมารดาสู่ทารกต่อไป

 ค�าส�าคัญ: โควิด-19, ทารก, อุบัติการณ์, การติดเชื้อจากมารดาสู่ทารก, ประเทศไทย
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women with COVID-19.(4,5) Vaccination during 
pregnancy has been shown to provide protec-
tion against severe COVID-19 illness in pregnant 
individuals and existing evidence also supports 
the safety and efficacy of COVID-19 vaccines in 
pregnant women.(6)

 In newborns, COVID-19 infection can present 
with a range of symptoms. Common symptoms 
include fever, respiratory distress, cough, nasal 
congestion, and gastrointestinal symptoms such as 
diarrhea and vomiting.(7) Since neonatal symptoms 
can sometimes be nonspecific and may overlap 
with other neonatal conditions, it is challeng-
ing to solely rely on a clinical presentation for 
diagnosing COVID-19 in this population. Timely 
and accurate laboratory testing, such as reverse  
transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR), 
is crucial for the diagnosis of COVID-19 in new-
borns.
 Literature showed that COVID-19 infection is 
linked to several maternal and fetal complications, 
such as miscarriage, stillbirth, preterm birth, and 
intrauterine growth restriction.(3,4,8,9) A significant 
proportion of infants born to COVID-19-positive 
mothers have required treatment in the Neona-
tal Intensive Care Unit.(3,4) Vertical transmission 
of COVID-19 from mothers to neonates is doc-
umented, especially in the third trimester, but 
rare from available limited data.(8,10) Evidence 
suggested that mothers with severe symptoms, 
including pneumonia and respiratory distress, have 
been associated with a higher likelihood of moth-
er-newborn transmission,(4) the late third-trimester 

infection has been associated with an increased 
risk of vertical transmission and the gestational 
age at COVID-19 infection and delivery mode may 
influence the risk of mother-newborn transmission.(8)

 However, the mode of delivery, whether 
vaginal or caesarean delivery and breastfeeding 
have been topics of investigation and concerns re-
garding the risk of mother-newborn transmission.(9) 
Although existing evidence suggests that the risk 
of viral transmission through breastfeeding is low,(9) 
precautions such as mask-wearing, hand hygiene, 
and avoiding coughing or sneezing near the infant 
have been recommended and applied.(2)

 In Thailand, the COVID-19 outbreak has signifi-
cant impact on the whole country, in terms of, dis-
ease control measures, daily lifestyle change, and 
access to healthcare services, with a considerable 
number of 4,752,422 confirmed cases and 34,371 
deaths from COVID-19 as of July 17, 2023.(11,12) 
Pregnant women and infants in Thailand were 
endangered by the risk of infection, the control 
measures, and barriers to utilizing maternity ser-
vices during the pandemic.(13) To the best of our 
knowledge, no study reported on the COVID-19 
situation in neonates in Thailand.
 Therefore, this study aimed to investigate the 
incidence of mother-newborn COVID-19 transmis-
sion in Thailand and its association with maternal 
and newborn characteristics. Understanding these 
is essential for developing effective strategies to 
mitigate the risks associated with COVID-19 infec-
tion during pregnancy and infancy in Thailand.
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Methodology

Sample, tool, and procedure

 This study utilized data from the country-wide 
reporting system of pregnant women and post-
partum women within 6 weeks infected with 
COVID-19 and their newborns from all public and 
private hospitals from December 1, 2020, to May 
31, 2022.
 The report form of pregnant and postpartum 
women’s 6-week COVID-19 infection consists 
of six sections. Section 1: Personal information, 
including (1) province, (2) hospital, (3) age, and  
(4) nationality. Section 2: Infection data, including 
(1) gestational age or postpartum week at diag-
nosis, and (2) severity of symptoms. Section 3: 
Vaccination history, including (1) vaccination status 
and (2) number of vaccine doses received. Section 
4: Pregnancy outcomes, including (1) delivery in-
formation, (2) delivery mode, and (3) gestational 
age at delivery. Section 5: Newborn information, 
including (1) birth status, (2) birth weight, (3) Apgar 
score, (4) neonatal infection status, and (5) severity 
of neonatal symptoms. Section 6: Breastfeeding 
status, including (1) separation of mother and 
infant and (2) infant feeding. Section 7: Maternal 
mortality causes and identified risk factors. The 
researchers developed the pregnant women and 
postpartum women 6-week COVID-19 infection 
report form and conducted meetings with the ma-
ternal and childcare team for COVID-19-infected 
women to collect data in the form. The reporting 
channel was developed using Google Forms and 

tested in a general hospital in Samut Sakhon 
province. It was then refined by national experts 
before being used for data collection.
 The researchers prepared a letter of collab-
oration and distributed it to hospitals under the 
Ministry of Public Health, including the Bangkok 
Metropolitan Administration’s Medical Service 
Department, Armed Forces hospitals, Police hos-
pitals, University Hospital Network (UHosnet), and 
Private Hospital Associations, for data reporting. 
The researchers explained the data reporting 
process to the hospitals through remote meeting 
systems. The researchers obtained permission to 
use data from the Pregnant Women and Post-
partum Women 6-Week Infection Report System, 
which is managed by the Health Promotion Bu-
reau of the Department of Health. The research-
ers collected data from pregnant women and 
postpartum women’s 6-week COVID-19 infection 
report system, focusing on the variables defined 
and covered by the research objectives. For this 
study, we included data from newborns born to 
mothers who were infected with COVID-19 within 
14 days and received treatment in hospitals with 
complete information on postpartum care and 
newborn characteristics.

Measures

 Participants’ characteristics
 Participants’ characteristics in the study 
include their mothers’ age (in years), maternal 
nationality, maternal COVID-19 vaccination, ma-
ternal COVID-19 severity, maternal gestational age 
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when COVID-19 infection was detected, delivery 
mode, gestational age at delivery, birth weight, 
mother-newborn separation after birth, and infant 
feeding.
 For maternal and newborn characteristics, 
age was classified into three categories (less than 
20, 20-34, and over 35 years old, according to the 
definition of teenage and elderly pregnancy, na-
tionality was categorized into two categories (Thai 
and non-Thai), maternal COVID-19 vaccination 
was divided into two categories (no vaccination, 
and at least one dose), maternal gestational age 
when COVID-19 infection detected was divided 
into three groups (less than 37, from 37 weeks, 
according to the definition of preterm/term labor, 
and postpartum), maternal COVID-19 severity was 
classified into two categories (no or mild symptom, 
and moderate to severe (pneumonia with/without 
endotracheal intubation)), gestational age at de-
livery was classified into two categories (preterm: 
less than 37, and term: from 37 weeks), delivery 
mode was categorized into two categories (vagi-
nal delivery and caesarean delivery), birth weight 
was classified into two categories (less than 2,500 
grams and at least 2,500 grams) according to the 
definition of low/normal birth weight, respectively.
For postpartum care, mother-newborn separa-
tion after birth was classified into three types (no 
separation, partial separation (same room with a 
2-meter distance, or different rooms but staying 
together sometimes), and complete separation), 
infant feeding was categorized into two categories 
(breastfeeding (directly from breast or by expressing) 

and breastmilk substitute or a combination (of 
breastmilk substitute and maternal breastmilk)).

Newborn COVID-19 infection

 Newborn COVID-19 infection refers to the 
detection of COVID-19 infection using the RT-PCR 
(real-time polymerase chain reaction) method. 
The newborn COVID-19 infection was reported as 
yes (RT-PCR positive) and no (RT-PCR negative).

Data management and statistical analysis

 A descriptive analysis was conducted to as-
sess the frequency and percentages of newborn 
COVID-19 infection. The association between par-
ticipants’ characteristics and their COVID-19 infec-
tion were examined using the chi-square test and 
Fisher’s exact test, and the statistical significance 
was reported as a p-value. Multivariable logistic 
regression was used to examine relationships 
between participants’ characteristics and their 
COVID-19 infection. The association was reported 
as adjusted odds ratio (AOR), 95% confidence 
interval (95% CI), and p-value.
 Analyses were conducted in Stata Statistical 
Software version 17 (StataCorp LP, College Station, 
TX, USA).

Ethics approval and consent

 The Department of Health, Ministry of Public 
Health, Thailand did not seek ethical clearance 
from the start of the project, as the Department 
of Health has authority in conducting the coun-
try-wide reporting system of pregnant women and 

753

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



754

postpartum women within 6 weeks infected with 
COVID-19 and their newborns from all public and 
private hospitals. Another reason for not applying 
for ethical clearance during that period was the 
emergent nature of the situation of COVID-19, 
necessitating swift data collection for timely 
decision-making in the care of pregnant women 
and newborns, such as breastfeeding practices, 
postpartum separation of mother and child, and 
the consideration of COVID-19 vaccination for 
pregnant women. During this time, data collection 
proceeded without formal ethical clearance. At a 
later stage in the project, an application for ethical 
approval was submitted to the Institutional Re-
view Board of the Department of Health, Ministry 
of Public Health, Thailand, and research ethics 
approval (No. 564/2565) was granted in October 
2022. The Health Promotion Bureau of the Depart-
ment of Health authorized the research team with 
access to the survey data for research purposes 
in this study.

Results

Study participants

 The study initially enrolled a total of 14,109 
mothers who were infected with COVID-19 across 
the country. Of these, 7,026 (50% of total) were 
excluded as 6,935 mothers had not delivered 
and 91 got aborted. Of 7,083 newborns delivered 
(3,436 by vaginal delivery, 3,548 by caesarean 
delivery, and 99 by either vaginal delivery or 
caesarean delivery but the mothers were dead), 

219 were excluded due to missing information 
on postpartum care, specifically pertaining to 
mother-newborn separation and infant feeding. 
Moreover, 842 participants were excluded due to 
missing data on newborn and maternal character-
istics, particularly birth weight, gestational age at 
delivery, maternal vaccination, and maternal age. 
Consequently, the final sample size for analysis 
comprised 6,022 newborns, as depicted in Figure 1. 
Of these, 329 COVID-19 infected newborns (5.5%) 
were identified as infection in utero.

Participant characteristics

 The characteristics of all participants are 
presented in Table 1. Most newborns had moth-
ers aged between 20 and 34 years (72.3%), and 
their mothers were Thai (70.8%). Most of them 
had mothers who did not receive the COVID-19 
vaccine (76.6%). The gestational age at the time 
of COVID-19 infection of their mothers was at 
least 37 weeks (78.4%). A substantial portion of 
newborns had mothers who exhibited either no 
symptoms or mild symptoms of COVID-19 (86.4%). 
Based on the gestational age of delivery, most of 
the newborns were term (86.8%). The proportion 
of vaginal delivery and caesarean delivery was ap-
proximately equal. Furthermore, most newborns 
had a birth weight of at least 2,500 grams (87.1%). 
Regarding postpartum care, most newborns were 
completely separated from their mothers (90.6%). 
Most of them were also fed with a breastmilk sub-
stitute or a combination of breastmilk substitute 
and maternal breastmilk (91.4%).
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Figure 1 Study participant flow chart

Table 1 Characteristics of the overall sample and according to the newborn COVID-19 infection

Participants’ characteristics Overall Non-COVID-19 COVID-19 p-valuea

   infected newborn infected newborn 

  n %  n % n %
   (column)  (row)  (row) 

Overall sample  6,022 100.0 5,637 93.6 385 6.4 

Maternal age (year)        0.006

 < 20 570 9.5 516 90.5 54 9.5 

 20-34 4,355 72.3 4,094 94.0 261 6.0 

 ≥ 35 1,097 18.2 1,027 93.6 70 6.4 

Maternal nationality        0.60

 Thai 4,262 70.8 3,994 93.7 268 6.3 

 Non-Thai 1,760 29.2 1,643 93.3 117 6.7 

Maternal COVID-19 vaccination (≥ 1 dose)       0.39

 No 4,612 76.6 4,324 93.8 288 6.2 

 Yes 1,410 23.4 1,313 93.1 97 6.9 
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Table 1 Characteristics of the overall sample and according to the newborn COVID-19 infection (cont.)

Participants’ characteristics Overall Non-COVID-19 COVID-19 p-valuea

   infected newborn infected newborn 

  n %  n % n %
   (column)  (row)  (row) 

Maternal gestational age when COVID-19        < 0.001

infection detected (week)       

 < 37 1,105 18.3 1,035 93.7 70 6.3 

 ≥ 37 4,719 78.4 4,438 94.0 281 6.0 

 Postpartum 198 3.3 164 82.8 34 17.2 

Maternal COVID-19 severity       0.02

 No or mild symptoms 5,200 86.4 4,852 93.3 348 6.7 

 Moderate to severe symptoms (pneumonia 

 with/without endotracheal intubation) 822 13.6 785 95.5 37 4.5 

Gestational age of delivery (week)       0.15

 Preterm 780 13.2 721 92.4 59 7.6 

 Term 5,242 86.8 4,916 93.8 326 6.2 

Delivery mode        0.59

 Vaginal delivery 3,001 49.8 2,804 93.4 197 6.6 

 Caesarean delivery 3,021 50.2 2,833 93.8 188 6.2 

Birth weight (gram)        0.78

 < 2,500 779 12.9 731 93.8 48 6.2 

 ≥ 2,500 5,243 87.1 4,906 93.6 337 6.4 

Mother-newborn separation       < 0.001

 No separation 453 7.5 403 89.0 50 11.0 

 Partial separation 114 1.9 106 93.0 8 7.0 

 Complete separation 5,455 90.6 5,128 94.0 327 6.0 

Infant feeding        0.69

 Breastfeeding (direct/expressed) 518 8.6 487 94.0 31 6.0 

 Breastmilk substitute or a combination 5,504 91.4 5,150 93.6 354 6.4 

 (of breastmilk substitute and maternal 

 breastmilk)  
a Bivariate association between categorical variables and infant COVID-19 infection were examined via chi-square analyses (maternal  
  gestational age when COVID-19 infection was detected using Fisher’s exact test)
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The proportion of COVID-19 infection among 

newborns

 Most newborns in the study were negative for 

COVID-19 (93.6%). Newborns with mothers in the 

youngest group had the significantly highest pro-

portion of COVID-19 infection (9.5%) among all ma-

ternal age groups (see Table 1). Newborns whose 

mothers were infected with COVID-19 during the 

postpartum period had the significantly highest 

proportion of COVID-19 infection (17.2%). New-

borns whose mothers had no or mild COVID-19 

symptoms had a significantly higher proportion of 

COVID-19 infection (6.7%). Newborns who were 

completely separated from their mothers had the 

significantly lowest proportion of COVID-19 infec-

tion (6.0%) compared to other separation types, 

followed by newborns in the partial separation 

group (7.0%).

Association between COVID-19 infection in new-

borns and their characteristics: multivariable 

logistic regression

 Table 2 presents the results from the multi-

variable logistic regression examining the associa-

tion between COVID-19 infection in newborns and 

their characteristics. Compared to newborns with 

mothers in the youngest age group, those with 

mothers aged 20-34 years had the significantly 

lowest likelihood of being infected with COVID-19 

(AOR = 0.60, 95%CI: 0.43-0.81), followed by those 

with mothers aged ≥ 35 years (AOR = 0.63, 95%CI: 

0.43-0.92).

 Regarding the timing of maternal infection, 

newborns with mothers infected with COVID-19 

during the postpartum period had a significantly 

higher likelihood of being infected with COVID-19 

(AOR = 3.75, 95% CI: 2.16-6.51), in comparison 

to those with mothers who were infected during 

gestational age less than 37 weeks. Furthermore, 

in comparison to newborns with mothers who 

had no or mild symptoms of COVID-19, those 

with mothers who experienced moderate to 

severe symptoms were significantly less likely to 

be infected with COVID-19 (AOR = 0.67, 95% CI: 

0.47-0.96). Moreover, term newborns had a lower 

likelihood of being infected with COVID-19 (AOR 

= 0.49, 95% CI: 0.29-0.84) compared to preterm 

newborns.

 In addition, considering the separation after 

birth between mother and newborn, newborns 

in the complete separation group had the signifi- 

cantly lowest likelihood of COVID-19 infection 

(AOR = 0.18, 95% CI: 0.11-0.30) compared to 

those in the non-separation group, followed by 

newborns in the partial separation group (AOR 

= 0.21, 95% CI: 0.09-0.51). For newborn feeding, 

those who were fed by breast milk substitute or a 

combination of breastmilk substitute and maternal 

breastmilk had a significantly higher likelihood of 

COVID-19 infection (AOR = 4.16, 95% CI: 2.32-7.45) 

compared to those breastfed either directly from 

the breast or indirectly through milk expressing.
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Table 2 Multivariable logistic regression analyses of the association between the newborn COVID-19 infection and  
participants’ characteristics (shown only p-value < 0.05)

Characteristics Newborn COVID-19 infection

   AOR  95% CI  p-value

    Lower  Upper 

Maternal age (year)    

 • 20-34 0.60 0.43 0.81 0.001

 • ≥ 35 0.63 0.43 0.92 0.02

 • reference = < 20    

Maternal gestational age when COVID-19 infection detected (week)    

 • ≥ 37 1.46 0.91 2.35 0.12

 • Postpartum 3.75 2.16 6.51 <0.001

 • reference ≤ 37    

Maternal COVID-19 severity    

 • Moderate to severe symptoms (pneumonia with/without 

  endotracheal intubation) 

 • reference = no or mild symptoms    

Gestational age of delivery (week)    

 • Term 0.49 0.29 0.84 0.009

 • reference = preterm    

Mother-newborn separation    

 • Partial separation 0.21 0.09 0.51 <0.001

 • Complete separation 0.18 0.11 0.30 <0.001

 • reference= no separation    

Infant feeding    

 • Breastmilk substitute or mixed 4.16 2.32 7.45 <0.001

 • reference = breastfeeding (direct/expressed)    

AOR = adjusted odds ratio, 95% CI = 95% confidence interval, multivariable logistic regression model adjusted for maternal nationality, 
maternal COVID-19 vaccination, delivery mode, birth weight, and the correlates above.

 0.67 0.47 0.96 0.03

Discussion
 This is the first study in Thailand that pro-
vides novel insights into the epidemiology of, and 
factor associated with COVID-19 infection among 
newborns born to infected mothers in Thailand. 
The study found a relatively low proportion (6.4%) 

of COVID-19 positive among newborns born to 
infected mothers in Thailand. The likelihood of 
infection was lower for newborns whose moth-
ers were at normal age for 20-34 years and more 
than 35 years, compared to those with mothers 
who were younger. Newborns with mothers 
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experiencing moderate to severe symptoms had 
a lower likelihood of infection than those with 
mild or no symptoms. Newborns whose mothers 
were infected during the postpartum period had a 
higher proportion of COVID-19 infection compared 
to those infected during pregnancy. Complete 
separation of newborns from their mothers was 
associated with the lowest likelihood of COVID-19 
infection.
 The low proportion of newborns infected 
with COVID-19 in our study aligns with results from 
previous research and appeared to support the 
argument that vertical transmission of COVID-19 
from mother to newborn is low.(8) Although this 
finding could reassure pregnant women regard-
ing the low risk of COVID-19 transmission from 
mothers to newborns, it is still important to apply 
preventive measures of viral transmission at any 
stage of pregnancy, delivery, or postpartum to 
minimize the risk of transmission.(2)

 The association between maternal age and 
COVID-19 infection in newborns is an intriguing 
finding from this study. Younger mothers had a 
higher rate of transmission, a plausible explana-
tion could be from lower health literacy levels, 
differences in health behaviors, and varieties 
of social and economic circumstances.(14) Older 
mothers, assumably to be mature mothers, may 
hold higher levels of health awareness, adherence 
to preventive measures, and health management. 
Younger mothers might encounter difficulties asso-
ciated with social and economic factors, thereby 
increasing their vulnerability to viral exposure.(15) 
Further research exploring the interplay of socio-

demographic factors, health behaviors, and health 
literacy is needed to understand the underlying 
mechanisms driving the association between ma-
ternal age and COVID-19 infection in newborns. 
Additionally, investigating the influence of social 
and economic factors on the risk of viral expo-
sure among younger mothers can yield valuable 
insights and provide suggested target interventions 
and support strategies.
 The timing of maternal infection was identi-
fied as a critical factor influencing COVID-19 infec-
tion among newborns. Newborns whose mothers 
were infected during the postpartum period had a 
higher likelihood of infection compared to those 
with mothers who were infected during pregnancy. 
This may be attributed to droplet contamination, 
as a common mode of horizontal transmission.(9) 
This finding emphasizes the need for robust in-
fectious control measures and comprehensive 
postpartum care to mitigate the risk of COVID-19 
transmission to newborns.(2) However, the possibil-
ity of vertical transmission could not be excluded 
by this result, as the survey solely recorded the 
date of confirmed infection, we could not know 
whether mothers got infected before delivery if 
their RT-PCR tests show positive results after birth. 
Thus, the possibility of both horizontal transmis-
sion through droplet contamination and potential 
vertical transmission highlights the importance of 
vigilance and adherence to preventive measures 
to protect the vulnerable newborn population 
during this critical period.
 The impact of maternal COVID-19 symptoms 
on newborn infection yielded a surprising result. 
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Newborns born to mothers experiencing moder-
ate to severe symptoms had a notably reduced 
likelihood of infection compared to those born 
to mothers with either no or mild symptoms. 
This unexpected finding may be attributed to 
the stringent infection control measures imple-
mented in specialized healthcare settings, such 
as intensive care units or isolation wards, where 
these mothers may receive treatment and could 
not make much contact with the newborns.(2,10) 

The implementation of strict protocols in these 
settings may reduce the risk of viral transmission 
within the healthcare environment.
 The term newborns had a lower likelihood of 
being infected with COVID-19 may be influenced 
by several factors. Term newborns may benefit 
from passive immunity through the transfer of 
maternal antibodies. These antibodies, which the 
mother produces after exposure to the virus or 
vaccination, can provide some level of protection 
to the newborn in the early weeks of life.(6) More-
over, term newborns typically spend less time in 
healthcare settings than premature infants who 
may require longer hospital stays. Since healthcare 
facilities have been identified as potential sources 
of COVID-19 transmission, less time spent in such 
settings may result in reduced exposure to the 
virus. Additionally, term newborns generally have 
more developed respiratory systems and have 
fewer underlying health conditions compared to 
preterm infants. This may contribute to a lower risk 
of severe respiratory complications if they contract 
COVID-19, as their lungs are better equipped to 
handle respiratory challenges.

 The separation between mother and new-
born after birth emerged as a noteworthy factor 
associated with COVID-19 infection. Newborns who 
were completely separated from their mothers 
had the lowest likelihood of infection, followed 
by those in the partial separation group. While this 
finding emphasizes the importance of decreased 
contact and potential exposure between infected 
mothers and their newborns, it is essential to ac-
knowledge the potential negative consequences 
of separation on bonding and breastfeeding.(16,17) 
Complete separation can disrupt the critical early 
bonding period between mother and baby and 
impede the establishment of successful breast-
feeding practices, which offer numerous benefits 
for both maternal and infant health.(7) Therefore, 
the implementation strategies such as partial 
isolation, which combines appropriate infection 
control measures with limited contact and support 
for breastfeeding, could be a valuable consider-
ation in optimizing outcomes for both mother and  
baby.(18)

 The study further examined infant feeding 
practices concerning COVID-19 infection. New-
borns who received breast milk substitutes exclu-
sively or a combination of breast milk substitutes 
and maternal breast milk had a significantly 
higher likelihood of COVID-19 infection in com-
parison to those who were directly breastfed or 
fed with expressed breast milk through pumping. 
This finding could be explained by the benefits 
of breastfeeding as breastmilk transfers specific 
antibodies against COVID-19 and offers optimal 
nutrition for newborns.(7,19) This finding underscores 
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that breastfeeding should be promoted and sup-
ported during the COVID-19 pandemic. Applying 
direct breastfeeding or breastmilk pumping could 
be considered based on maternal and baby con-
ditions while adherence to appropriate infectious 
control measures should be established.
 In terms of the healthcare system for delivery, 
the Department of Medical Services, Ministry of 
Public Health, in collaboration with expert profes-
sors from various medical faculties, has developed 
guidelines for the diagnosis, management, and 
prevention of hospital-acquired COVID-19 infec-
tions for medical personnel in Thailand.(20) These 
guidelines have been continuously adapted to suit 
the evolving situation. The current management 
approach for pregnant women with COVID-19 has 
been revised based on the supportive data from 
this study. It is recommended that their care be 
similar to non-pregnant individuals, except for 
cases with risk factors for severe illness such as age  
≥ 35, obesity (body mass index ≥ 30), hypertension, 
pregestational diabetes, and pre-eclampsia, which 
should be considered for hospitalization. There are 
limitations to the administration of antiviral drugs 
due to safety concerns for the fetus. For cases 
with pneumonia, Remdesivir is recommended 
throughout every trimester of pregnancy, while 
Favipiravir can be administered in the 2nd and 3rd 
trimesters if deemed more beneficial than the 
risks, with decision-making involving the patient 
and their relatives due to its potential teratogenic 
effects. Regarding the mode of delivery, it should 
be considered based on obstetric indications. 

Afterbirth, the infant should stay with the mother, 
with a minimum distance of 2 meters maintained, 
and breastfeeding allowed, with the mother al-
ways wearing a mask, washing hands, and cleaning 
the breasts before and after every contact with 
the infant.
 For COVID-19 vaccination in Thailand, it is 
recommended that pregnant women after 12 
weeks and breastfeeding women receive vaccines 
similar to the general population, using the avail-
able vaccines during that time with a preference 
for messenger ribonucleic acid (mRNA) vaccines.(21) 

Currently, the COVID-19 pandemic is not severe, 
and the majority of the population has developed 
immunity to COVID-19 through vaccination and 
previous infections. Therefore, the Department of 
Disease Control recommends annual vaccinations, 
especially for at-risk groups, including pregnant 
women after 12 weeks of gestation. The vaccina-
tion is administered once a year, with a gap from 
the last injection or history of infection of at least 
3 months. All types and batches of vaccines cer-
tified by the Thai Food and Drug Administration 
can be used.
 This research possesses several strengths 
that enhance its scientific value. Foremost, this 
pioneering aspect fills a crucial gap in the cur-
rent literature and offers unique insights into 
the COVID-19 infection and its risk factors among 
newborns in Thailand. Second, the study boasts 
a large sample size of newborns born to mothers 
infected with COVID-19 collected systematically 
from various provinces throughout the country. 
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This extensive coverage enhances the generaliz-

ability of the findings to the wider population of 

pregnant women and newborns in Thailand. Third, 

the study collected comprehensive information 

on various factors related to COVID-19 infection, 

encompassing maternal age, vaccination status, 

symptom severity, timing of infection, postpartum 

care, and newborn feeding practices. Additionally, 

the utilization of multivariable logistic regression 

analysis, which adjusted for potential confounding 

variables, strengthens the validity of the results 

by controlling for potential confounders and pro-

viding adjusted estimates of the associations.

 However, several limitations should be ac-

knowledged. Firstly, the study relied on self-re-

ported data, which may be subject to reporting 

biases and missing information. Secondly, the 

exclusion of 50% of the enrolled mothers intro-

duced a potential selection bias, primarily due 

to incomplete information on the prevalence of 

newborn infection among unborn newborns. It is 

worth noting that further research, including the 

entire population of newborns, would be valu-

able for a more thorough investigation. Thirdly, 

the study focused on specific characteristics and 

factors; other potentially relevant variables were 

not included in the analysis. Future research could 

explore additional factors that may contribute 

to COVID-19 infection and transmission among 

mothers and newborns. Finally, this study uti-

lized a cross-sectional design, which restricts the 

ability to establish causal relationships between 

the identified factors and COVID-19 infection in 

newborns. Longitudinal studies would be valuable 

for further investigating causal associations and 

understanding the temporal dynamics of COVID-19 

transmission among this population.

Conclusion

 This study sheds light on the characteristics 

and factors associated with COVID-19 infection 

among newborns born to infected mothers. The 

findings indicated a relatively low proportion of 

COVID-19 positive among newborns. Maternal 

age, timing of COVID-19 infection, gestational age 

at delivery, maternal and newborn separation 

after birth, and infant feeding practices emerged 

as important factors influencing the likelihood of 

infection. These results provide valuable insights 

for guiding preventive measures and optimizing 

the care of pregnant women and newborns for the 

COVID-19 pandemic. Further research is necessary 

to explore these factors more comprehensively 

and address knowledge gaps, ultimately en-

hancing our understanding of mother-newborns 

COVID-19 vertical transmission and supporting 

evidence-based strategies for effective prevention 

and management.
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลังและเหตุผล: โครงการวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน พัฒนา และศึกษาผลของรูปแบบการ
จัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงการระบาดของ COVID-19 ของโรงพยาบาลรัฐ
และเอกชน  
 ระเบียบวิธีศึกษา: เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยใช้แบบประเมินผลการนำารูปแบบไปใช้ และแบบสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง กลุ่มตัวอย่าง 40 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีอาการนอกโรงพยาบาล จำานวน 10 
คน หัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จำานวน 2 คน แพทย์แผนกฉุกเฉิน จำานวน 4 คน พยาบาลในแผนกฉุกเฉิน จำานวน 20 
คน และพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ จำานวน 4 คน 
 ผลการศึกษา: รูปแบบที่ได้รับการพัฒนา จำาแนกได้เป็น 3 ระยะ คือ (1) ระยะการดูแลก่อนมาโรงพยาบาล ประกอบ
ด้วย ระบบการแพทย์ทางไกล ระบบการดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุที่คำานึงถึงการป้องกันการติดเชื้อ COVID-19  และระบบ
การเคลือ่นย้ายผูป่้วยมายงัโรงพยาบาล  (2) ระยะการดแูลในแผนกฉกุเฉนิ ประกอบด้วย การคดักรองการตดิเชือ้ COVID-19 
และการดแูลผูป่้วย  (3) ระยะการส่งต่อผูป่้วยรบัการรกัษาเป็นผูป่้วยในโดยเน้นการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้และการแยก
ผูป่้วย  รปูแบบการจดับริการการแพทย์ฉกุเฉนิวถิใีหม่แตกต่างจากระบบบรกิารในก่อนการระบาดของ COVID-19 ในประเดน็
การแยกผู้ป่วย การสวมหน้ากากอนามัยให้ผู้ป่วย การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลของบุคลากรทีมสุขภาพ การงดให้ยา
ละลายลิ่มเลือด rt-PA (recombinant tissue plasminogen activator) แก่ผู้ป่วย COVID-19 ที่มีอาการรุนแรง การดูแล
เฝ้าระวังผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด rt-PA และการพิจารณาใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อลดการสัมผัส  
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	 สรุปผล: ร้อยละ 99 ของกลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นว่าเน้ือหาและกระบวนการของรูปแบบใหม่ที่มีความเหมาะสม
และสามารถนำาไปใช้ได้จริง ทำาให้ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ปลอดภัย แต่ระยะเวลาในการเข้าถึงการรักษาเพิ่มขึ้น 
 ข้อเสนอแนะ: เพื่อรักษาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองจะต้อง
ได้รับการฝึกอบรมที่เกี่ยวกับระบบใหม่นี้อย่างครอบคลุม

 ค�าส�าคัญ: การแพทย์ฉุกเฉิน, วิถีใหม่, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, การระบาดของ COVID-19

New Normal Emergency Stroke Care System in Public and Private Hospitals during 
COVID-19 Pandemic
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Saowanee Plonghoy‡
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Abstract

 Background	and	Rationale: This research and development aimed to review, develop, and eval-
uate the new normal emergency stroke care system in public and private hospitals during the COVID-19 
pandemic.  
 Methodology: A research and development methodology was employed using system implemen-
tation form and semi-structured interviews for evaluation. Participants included 40 individuals, compris-
ing 10 acute stroke patients exhibiting symptoms outside the hospital, 2 heads of accident and emer-
gency departments, 4 emergency department physicians, 20 emergency department nurses, and 4 
emergency medical workers.  
 Results: The developed system unfolded in three phases. (1) Pre-hospital care phase integrated 
telemedicine for on-scene patient care, addressing the imperative of preventing COVID-19 infection, and 
transportation to the hospital systems. (2) Care phase in the emergency department with rigorous COVID-19 
infection screening protocols and diligent patient care. (3) Patient in-hospital transfer phase needed a 
heightened focus on infection prevention and patient isolation during the transfer process. The new 
normal emergency stroke care system diverged significantly, emphasizing patient isolation, mandatory 
mask-wearing for patients, utilization of personal protective equipment by healthcare teams, a cautious 
approach to administering the blood thinner rt-PA (recombinant tissue plasminogen activator) to COVID-19 
patients displaying severe symptoms, and enhanced monitoring of patients receiving rt-PA, with the 
potential inclusion of telemedicine to mitigate exposure risks. 
 Summary: Ninety-nine percent of the samples agreed on the suitability and practicality of the new 
system’s content and procedures. The new normal model would serve as a robust safeguard for patients 
and healthcare staff alike, but with an increasing time-to-treatment.  
 Suggestions: To maintain the quality of care, all healthcare staff involved in stroke care must re-
ceive comprehensive training on the new system.

 Keywords: emergency, new normal, stroke, COVID-19 pandemic
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นช่วง 2 ปีที่ผ ่านมาทุกประเทศทั่วโลกเผชิญกับ
สถานการณ์วิกฤตทางสุขภาพอันเนื่องมาจากการแพร่

ระบาดของ COVID-19 (corona virus disease 2019)  
โดยอัตราการแพร่ระบาดยังคงสูงขึ้นอยู ่อย่างต่อเนื่อง 
ระดับความรุนแรงมากขึ้น และมีการแพร่ระบาดไปในวง
กว้างทุกภูมิภาค ซึ่งส่งผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ
ของประเทศไทย(1)

 จากสถติกิระทรวงสาธารณสขุพบว่า สถานการณ์การ
แพร่ระบาดของ COVID-19  ไปยังพื้นท่ีตามจังหวัดต่างๆ 
ทั่วประเทศ ส่งผลให้จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับเชื้อและมีการติด
เชื้อในบางจังหวัดและภาพรวมในระดับประเทศที่เพิ่มมาก
ขึน้ทกุวนัรวมทัง้จงัหวดัตรงัซ่ึงเป็นจงัหวดัหนึง่ในภาคใต้ท่ีมี
ประชาชนเดินทางเข้ามาจากประเทศมาเลเซยี จงัหวดัภเูกต็ 
กระบี ่สงขลา พทัลงุ ทำาให้ประชาชนในจงัหวดัมคีวามเสีย่ง
ในการติด COVID-19 มากขึ้นด้วย จากรายงานข้อมูลการ
แพร่กระจายเชื้อของผู้สัมผัส COVID-19  ของสำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดตรัง พบว่า จำานวนผู้ติด COVID-19  ใน
แต่ละวันยังคงเพิ่มสูงขึ้น และผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่เดินทางมา
จากพื้นที่ที่มีการระบาด ทำาให้บุคคลในครอบครัวร้อยละ 
50 อยู่ในกลุ่มผู้สัมผัสที่มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อสูง (high 
risk contact) และมคีวามเสีย่งต่อการแพร่เชือ้ไปยงัชมุชน
ในวงกว้างได้ (super-spreader)(1)

 คณะกรรมการควบคุมโรคติดต ่อระดับจังหวัด
ตรังวางแผนรับมือกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 โดยกำาหนดนโยบายเพือ่ลดการแพร่กระจายเชือ้
และลดความเสี่ยงในการติดเชื้อในชุมชน โดยการเฝ้าระวัง
และคดักรองบคุคลภายนอกอย่างเข้มงวดและครอบคลุม มี
การเตรยีมความพร้อมและประชมุหน่วยปฏบิตักิารควบคมุ
โรคติดต่อระดับจังหวัด ระดับอำาเภอ และระดับพื้นที่ ให้
มีการตั้งด่านทางเข้าออกจังหวัดตรัง ลงทะเบียนก่อนเข้า
จังหวัดตรัง ตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยง ในกรณีที่พบผู้ที่เข้า
เกณฑ์สอบสวนโรค (patient under investigation, PUI) 

จะมอบหมายให้สถานบริการสุขภาพดำาเนินการจัดทำา
มาตรฐานแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยตลอดจนแนวทาง
ในการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยมีการศึกษา
แนวทางของกรมการแพทย์ และนำามาประยกุต์ใช้ให้เหมาะ
สมตามสถานการณ์ของจังหวัดตรัง
 แผนกฉุกเฉินเป็นด่านหน้าของโรงพยาบาลตรัง ให้
บริการดูแลรักษาผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
รวมทัง้เป็นศนูย์กลางรบัดแูลและส่งต่อผูป่้วยตามศกัยภาพ
การดูแลในเครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดตรังและเขต
พื้นที่รอยต่อของจังหวัดใกล้เคียง จากสถิติผู้ป่วยที่เข้ารับ
การตรวจรักษาที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลตรัง ปี พ.ศ. 
2563 พบว่า ผู้รับบริการทั้งหมดมีจำานวน 61,727 ราย 
จัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินจำานวน 41,762 ราย ซึ่งพบมาก
ที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) จำานวน 
2,419 ราย คดิเป็นร้อยละ 5.79(2) นอกจากนีจ้ากการศกึษา
ข้อมูลย้อนหลัง ในช่วงระยะเวลา 3 ปี ที่ผ่านมา ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2561-2563 ของโรงพยาบาลทีอาร์พีเอช ซึ่งเป็นโรง
พยาบาลเอกชนในจังหวัดตรัง มีเครื่องมือที่ทันสมัย ครบ
วงจรและมีศักยภาพในการให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในจังหวัดตรังและจังหวัดใกล้เคียง พบว่า มีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมารับบริการที่แผนกฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 
เป็นจำานวน 22, 23 และ 38 รายตามลำาดับ(3) จากข้อมูล
จะเห็นได้ว่าจำานวนยอดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้า
รับบริการที่แผนกฉุกเฉินในจังหวัดตรังไม่ได้ลดลง ซึ่งแตก
ต่างจากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศที่พบว่า 
จำานวนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงการระบาด
ของ COVID-19  ลดลงร้อยละ 43 และร้อยละ 26 เมื่อ
เทียบกับช่วงก่อนระบาดช่วงที่ 1 และ 2(4-5) อีกทั้งผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการส่วนใหญ่มีอาการตาม
เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยตาม emergency severity index 
(ESI)  ระดับ 1 และระดับ 2 พบว่ามีอาการปวดศีรษะด้านใด
ด้านหนึ่งมาก อาเจียน อาการพูดไม่ชัด แขนขาด้านซ้ายอ่อน
แรง พูดไม่ชดั ซึง่จำาเป็นจะต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน(1-2)
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 ในช่วงที่มีการแพร่กระจาย COVID-19 ห้องฉุกเฉิน 
เป็นหน่วยงานหน่ึงทีต้่องมคีวามพร้อมรบัมอืกบัภาวะฉกุเฉิน 
และภัยพิบัติทุกประเภท โดยการพัฒนาระบบหรือแนว
ปฏิบัติการให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างเป็น
รูปธรรม เพื่อบริหารจัดการให้บุคลากรสามารถให้บริการ
ได้โดยไม่เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยและบุคลากรนั้น จะต้อง
ค้นหาองค์ความรูใ้ห้ครอบคลมุระบบการดแูลในสถานการณ์
ระบาดของ COVID-19 ของสถานบริการสุขภาพว่าควร
มีรูปแบบอย่างไร มีปัจจัยใดเข้ามาเกี่ยวข้องบ้าง หากจะ
ต้องมีการพัฒนาระบบบริการสู่วิถีใหม่ของระบบบริการ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีคุณภาพใน
ช่วงการระบาดของ COVID-19 ควรมีรูปแบบอย่างไร
 คณะผู ้วิ จัยซึ่งเป ็นผู ้ ท่ีทำาหน้าท่ีจัดอบรมพัฒนา
บุคลากรด้านการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาล
เวชปฏิบัติฉุกเฉิน  (emergency nurse practitioner, 
ENP) และเครือข่ายโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนท่ี

ทำาหน้าที่ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จึงสนใจ
ที่จะศึกษาและพัฒนาระบบบริการซึ่งเป็นความปกติใหม่
ของระบบบริการผู้ป่วยฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับตติย- 
ภูมิในช่วงการระบาดของ COVID-19 เพ่ือให้ผู ้ปฏิบัติ
สามารถนำาไปปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้องเป็นแนวทาง
เดียวกัน มีความรวดเร็วในการปฏิบัติ และจัดระบบการ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน ให้ดำาเนินได้อย่างต่อเนื่องโดยคำานึง
ถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยรายอื่นๆ 
ที่มารักษาในโรงพยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวน 
พัฒนา และศึกษาผลของรูปแบบการจัดบริการการแพทย์
ฉุกเฉินวิถีใหม่สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วง
การระบาดของ COVID-19 ของโรงพยาบาลรฐัและเอกชน

กรอบแนวคิดการวิจัย

 กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้โดยผู ้วิจัยประยุกต์ใช้
แนวคิด health policy analysis triangle(6) ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research & 

development) โดยผู้วจัิยได้ดำาเนนิการวจัิยตามกระบวน 
6 ขั้นตอนของแบบจำาลองขั้นตอน A(7) ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2 แบบจำาลองขั้นตอน A (The “A” steps model) เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในช่วงการระบาดของ COVID-19

สถานที่ ตัวอย่างและแหล่งข้อมูล

 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ บุคลากรท่ีให้บริการ
ที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ผ่านช่องทางด่วน แผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาลของรฐัและ
เอกชน ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่/พนักงาน 
และผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่ต้องเข้ารับการรักษาผ่านช่องทางด่วน 
แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19
 กลุม่ตวัอย่าง คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้าเพื่อให้ได้ผู้ร่วมดำาเนินการ
วิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสียตรงตาม
วัตถุประสงค์ โดยสามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุมได้ โดยมี
คุณสมบัติ ดังนี้
 1. บุคลากรผู้ให้บริการท่ีเกี่ยวข้องกับระบบการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองผ่านช่องทางด่วน แผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ที่มีประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงานตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป จำานวน 30 คน
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมองท่ีต้องเข้ารบัการรกัษาผ่านช่องทางด่วน 
แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 จำานวน 10 คน

การดำาเนินการวิจัย มีดังนี้

 1.	 การพัฒนารูปแบบการจัดบริการการแพทย์
ฉุกเฉินวิถีใหม่ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วง
การระบาดของ	COVID-19
 ผู ้วิจัยได้ดำาเนินการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบตามกระบวน 6 ขั้นตอน ของแบบจำาลองขั้นตอน A 
(The “A” steps model)(7) ดังนี้
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 ขัน้ตอนท่ี	1 ตัง้ประเดน็คำาถามในการสบืค้นงานวจัิย 
แนวทางปฏบิตั ิหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และเอกสารวชิาการ
ที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงการระบาดของ 
COVID-19 (ask) ตามกรอบ PICO (patient, interven-
tion, comparison/control, and outcome)
 ขั้นตอนที่	 2 สืบค้นงานวิจัยและงานวิชาการที่
เกี่ยวข้องโดยใช้คำาสืบค้น คือ การจัดบริการการแพทย์
ฉุกเฉนิ, โรคหลอดเลอืดสมอง, การระบาดของ COVID-19, 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน, emergency care 
system, stroke, COVID-19, patients with acute 
stroke
 ขั้นตอนท่ี	3 ประเมินคุณภาพงานวิจัยและงาน
วชิาการทีส่บืค้นพบโดยการกำาหนดเกณฑ์ในการคดัเข้าและ
คัดออกและจัดระดับความน่าเช่ือถือของงาน (appraise) 
จัดระดับคุณภาพของงานและคัดเลือกงานท่ีมีคุณภาพ
ระดับดีมาใช้ในการสร้างรูปแบบบริการต่อไป
 ขั้นตอนที่	4 การประเมินความสามารถในการนำา
ผลการวิจัยที่สืบค้นไปใช้ (apply)  โดยใช้เครื่องมือ tool 
for assessing applicability and transferability of 
evidence งานที่มีความเป็นไปได้ในการนำามาใช้ในบริบท
ของพื้นที่ที่ศึกษามีจำานวน 12 เรื่อง
 ขั้นตอนท่ี	5 การพัฒนารูปแบบการจัดบริการการ
แพทย์ฉกุเฉนิสำาหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 (act)  ขั้นตอนนี้ทีมผู้วิจัยจะเขียน
ร่างรูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่สำาหรับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เหมาะสมกับการจัดบริการ
ช่วงสถานการณ์ระบาดของ COVID-19 จากนั้นทีมผู้วิจัย
ดำาเนินการจัดสมัมนาผูเ้ชีย่วชาญ โดยเชญิผูท้รงคณุวฒุทิาง
ด้านระบบบริการการแพทย์และการพยาบาลฉุกเฉิน รวม
ถึงผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและ COVID-19 
จำานวน 5 ทา่น เพือ่ตรวจสอบคุณภาพของร่างรปูแบบตาม
กรอบแนวคิดของ health policy analysis triangle(6)  

ซึ่งประกอบด้วยความเหมาะสมในด้านบริบท เนื้อหา 

กระบวนการ และผู้ดำาเนินการ โดยทีมผู้วิจัยมีการบันทึก
เสียงของการสัมมนาเพื่อถอดเทปและวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณด้วยวิธีการวิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) 
จากนัน้นำาผลการสัมมนามาใช้ในการปรับปรุงรูปแบบก่อน
นำาไปทดลองใช้
 2.	การประเมินรูปแบบการจัดบริการการแพทย์
ฉุกเฉินวิถีใหม่ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วง
การระบาดของโรคติดเชื้อ	COVID-19
 ผู ้วิจัยนำารูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงการระบาดของ 
COVID-19 ที่ถูกพัฒนาไปทดลองใช้ในโรงพยาบาลของรัฐ
และเอกชนอย่างละ 1 แห่ง ทีมผู้วิจัยจะดำาเนินการเก็บ
ข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างหลังจากที่กลุ่มตัวอย่างใช้รูปแบบ
การจดับรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิในการดแูลผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองแต่ละรายแล้ว 15 วัน โดยการสัมภาษณ์และ
สนทนากลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีอาการนอกโรงพยาบาล
ทั้งโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน จำานวน 10 คน  
2) หวัหน้าแผนกอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ จำานวน 2 คน  3) แพทย์ 
แผนกฉุกเฉิน จำานวน 4 คน  4) พยาบาลในแผนกฉุกเฉิน 
จำานวน 20 คน  5) พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ จำานวน 4 
คน ผูว้จิยัใช้แบบประเมนิผลการนำารปูแบบไปใช้ด้านความ
เหมาะสมในด้านบริบท เนื้อหา กระบวนการ และผู้ดำาเนิน
การ และแบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างการประเมิน
ผลลัพธ์ปัญหาอุปสรรค และข้อควรพัฒนาของการนำารูป
แบบไปใช้

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติในการวิจัย

 การวิเคราะห์ข้อมูลการประเมินผลการนำารูปแบบ
การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในช่วงการระบาดของ COVID-19  โดยใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ในการประเมิน
ผลการนำารูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่
สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปใช้ในโรงพยาบาลรัฐ 
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และปัญหาอุปสรรคของการนำารูปแบบไปใช้รวมถึงข้อควร
พัฒนาในการนำาไปใช้

การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมการวิจัย

 โครงการวิจัยนี้ได้รับการประเมินการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้
ข้อมูลจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีตรัง เลขท่ี 27/2564 
หลังจากนั้นผู ้วิจัยได้ปฏิบัติตามขั้นตอนการพิทักษ์สิทธิ์
อย่างเคร่งครัด โดยกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการแจ้งข้อมูล
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการรวบรวม 
และการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยการตัดสินใจใน
การเข้าร่วมการวิจัยจะเป็นไปตามความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยปราศจากการล่วงละเมิดสิทธิและไม่ก่อให้
เกิดอันตรายรวมถึงผลเสียใดๆ รวมถึงกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ
ในการออกจากวิจัยได้ทุกเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดๆ ส่วน
ข้อมูลที่ได้รับทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับและนำามาใช้
ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น

ผลการศึกษา

 วตัถุประสงค์ข้อที	่1	สรปุการทบทวนข้อมลูวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงการระบาด
ของ	COVID-19
 ผูว้จัิยได้ทบทวนวเิคราะห์แบบย้อนหลงั (retrospec-
tive analysis) จากข้อมูลเอกสารทีเ่กีย่วข้องกบัรปูแบบการ
จัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในช่วงการระบาดของ COVID-19 ในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ โดยเนื้อหาเอกสารวิเคราะห์ด้วยกรอบความ
คิดนโยบายแบบสามเหลี่ยม (policy analysis frame-
work)(6)  โดยกรอบแนวคิดนี้ ประกอบด้วย ปัจจัยบริบท 
(contextual factor) เนื้อหานโยบาย (policy content) 
และกระบวนการ (process) โดยมผู้ีกระทำาหรอืผูเ้กีย่วข้อง 
(actors) สามารถอธิบายแต่ละด้านได้ดังนี้
 บริบท	(context) จากข้อค้นพบแสดงให้เห็นว่า 

การพัฒนากรอบแนวคิดด้านนโยบายนั้นมีจุดเริ่มต้นมา
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 และ
ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิสำาหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองของโรงพยาบาลรัฐและเอกชนที่มีอยู่ทั่วโลกและใน
ประเทศไทย
 เนื้อหา	(content) จากข้อค้นพบแสดงให้เห็นว่า 
ประเด็นสำาคัญในการพัฒนารูปแบบบริการการแพทย์
ฉกุเฉนิสำาหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในช่วงการระบาด
ของโรคติดเชื้อ COVID-19 แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้
 1. ระยะการดูแลก่อนมาโรงพยาบาล (pre-hos-
pitalization) ประกอบด้วย ระบบการแพทย์ทางไกล
สำาหรับดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ระบบการดูแลผู้ป่วย
หลอดเลือดสมอง ณ จุดเกิดเหตุที่คำานึงถึงการป้องกัน 
การติด COVID-19 และระบบการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมายัง
โรงพยาบาล ซึ่งระบบการแพทย์ทางไกลสำาหรับดูแลผู้ป่วย
หลอดเลือดสมอง หรือ tele-stroke เป็นแนวทางการดูแล
ที่นำามาใช้ในการประเมินอาการและให้คำาแนะนำาในการ
ดูแลเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง
ทีบ้่าน และมีการดแูลผูป่้วยหลอดเลอืดสมองในช่วงระบาด
ของ COVID-19 ณ จุดเกิดเหตุหลังจากท่ีผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้รับการดูแล ณ จุดเกิดเหตุแล้วผู้ป่วยจะต้อง
ถูกเคลื่อนย้ายมารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล ในขั้นตอน
นีจ้ะต้องให้การดูแลผู้ป่วยเสมอืนว่าผู้ป่วยนัน้เป็นผูป่้วยทีมี่
การติดเชื้อ COVID-19
 2. ระยะการดูแลในแผนกฉุกเฉิน (at emergency  
department) ประกอบด้วย การคัดกรองการติด 
COVID-19 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการดูแล
ผู ้ป่วยหลอดเลือดสมองท่ีคำานึงถึงการป้องกันการติด 
COVID-19 โดยการเตรียมพ้ืนท่ีในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉนิทีม่ี
อาการของโรคหลอดเลอืดสมองในพืน้ทีท่ีถ่กูเตรยีมสำาหรบั
การป้องกนัการแพร่กระจาย COVID-19 ทีส่ำาคญัคอื ผู้ป่วย 
จะต้องได้รับการคัดกรองการติด COVID-19 ก่อนที่จะได้
รับการประเมินตรวจร่างกายอย่างละเอียด รวมถึงได้รับ
การรักษาจากผู้เชี่ยวชาญของทีมที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
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เลือดสมอง ซึ่งการดูแลน้ีจะใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล
ทัง้ของผูป่้วยและบุคลากรทีใ่ห้บรกิาร ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่ได้
ใส่เคร่ืองหรือท่อช่วยหายใจ ผูป่้วยจะต้องใส่หน้ากากตลอด
เวลา ส่วนบุคลากรทางการแพทย์นั้นจะต้องใส่อุปกรณ์
ป้องกันส่วนบุคคลอย่างครบถ้วน ระบบการคัดกรอง  
(triage) ในการวางระบบการคัดกรองนั้น ควรจะเน้นการ
คดักรองตัง้แต่ก่อนมาถงึโรงพยาบาลให้มากท่ีสดุ โดยเฉพาะ
การคัดกรองผลเสียของการติดเชื้อ COVID-19  เมื่อมาถึง
โรงพยาบาลควรจะดำาเนินการคัดกรองและประเมินสภาพ
เบื้องต้นให้เร็วที่สุดภายใน 1 ช่ัวโมงก่อนท่ีจะเคลื่อนย้าย 
ผู้ป่วยไปยังแผนกที่มีการเตรียมพร้อมในการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อ โดยการกำาหนดแนวทางการดำาเนินงาน
และช่วงระยะเวลาห่างจากหรอืหลงัจากทำา CT (comput-
erized tomography) ผู้ป่วยที่สงสัย COVID-19 ก่อนที่
จะทำา CT ผู้ป่วยรายถัดไป การทำาหัตถการทางการแพทย์
ที่อาจจะทำาให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อในอากาศ เช่น การ
ใส่ท่อช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การใส่หน้ากากออกซิเจน 
รวมถึงการทำาหัตถการต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับระบบทางเดิน
หายใจ ควรจะมีการพิจารณาถึงความจำาเป็นในการทำาใน
ห้องฉุกเฉินที่มีระบบการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
 3. ระยะการส่งต่อผู้ป่วยรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
(hospitalization) การส่งต่อผู้ป่วยรับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ในโดยเน้นการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ COVID-19 และ
การแยกผู้ป่วย เช่น การใช้อุปกรณ์เพื่อป้องกันการแพร่
กระจายเช้ือ การกำาหนดเส้นทางการเคลือ่นย้ายผูป่้วย การ
กำาหนดแนวทางในการดูแลผูป่้วยท่ีใช้บุคลากรในการดแูลที่
น้อยทีส่ดุ รวมถงึการจดัการและทำาลายเชือ้หลงัเคล่ือนย้าย
ผู้ป่วย
 ผูเ้กีย่วข้อง	(actors) จากข้อค้นพบแสดงให้เหน็ว่า 
ในการนำานโยบายลงไปปฏิบัติจะต้องมีผู ้ที่ เกี่ยวข้อง
ที่ทำางานรวมกันหลายคน  ได้แก่ แพทย์แผนกฉุกเฉิน 
พยาบาลแผนกฉกุเฉนิ พนกังานฉกุเฉนิการแพทย์ เจ้าหน้าที่
ห้องเอกซเรย์ แพทย์อายุรกรรมประสาท และพยาบาล
หน่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ผู้ท่ีทำาหน้าท่ีหลักคือ แพทย์

และพยาบาล
 กระบวนการ	 (process) จากข้อค้นพบแสดงให้ 
เห็นว่านโยบายควรมีการอัพเดทให้ทันสมัยและเหมาะสม
กับสภาพการณ์ในสังคมปัจจุบันในช่วงที่มีการแพร่ระบาด
ของ COVID-19
 การทำาความเข้าใจต่อสถานการณ์การดำาเนนิงานและ
ข้อเสนอแนะสำาหรับการพัฒนารูปแบบการจัดบริการการ
แพทย์ฉกุเฉนิสำาหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 โดยมีปัญหาที่ต้องแก้ไข ดังนี้
 องค์ประกอบด้านที ่1 ด้านโครงสร้างของระบบบรกิาร 
ในด้านนี้พบว่าปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาระบบ
บริการ คือ การขาดแคลนบุคลากรด้านการแพทย์และ
พยาบาล
 องค์ประกอบด้านที่ 2 ด้านสภาพแวดล้อมและสิ่ง
อำานวยความสะดวก (infrastructure) ในด้านนี้พบว่า
ปัญหาที่เป็นอุปสรรค คือ ความเพียงพอของเครื่องมือและ
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการป้องกันมีจำากัด ส่งผลกระทบต่อการให้
บริการขวัญกำาลังใจในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่
 องค์ประกอบด้านที่ 3 ด้านกระบวนการของการให้
บริการ ในด้านนี้พบว่า การให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในช่องทางด่วน เป็นบรกิารทางสขุภาพทีแ่ตกต่างจาก
ปัญหาสุขภาพอื่นๆ
	 วัตถุประสงค์ข้อที่	 2	การพัฒนารูปแบบการจัด
บริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในช่วงการระบาดของ	COVID-19
 ผูว้จิยันำาเสนอข้อมลูต่อทมีผูร้บัผดิชอบงานโรคหลอด
เลือดสมองของโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนเพ่ือจัด
ทำา (ร่าง) รูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่
สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะการดูแลก่อน
มาโรงพยาบาล การดูแลในแผนกฉุกเฉิน และการส่งต่อ 
ผู้ป่วยรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โดยมีแนวปฏิบัติที่สำาคัญ
และแตกต่างจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินสำาหรับ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนการระบาดของ COVID-19 
ในประเด็นการแยกผู้ป่วย (isolation patient)  การสวม
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หน้ากากอนามัยให้ผู้ป่วย (mask on patient)  การสวม
ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลของบุคลากรทีมสุขภาพ 
(personal protective equipment for health care 
personnel) การงดให้ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA ในผู้ป่วย 
COVID-19 ทีม่อีาการรนุแรง (no rt-PA in severe COVID 
with coagulopathy) การดูแลและเฝ้าระวังผู้ป่วยโรค
สมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือด rt-PA 
(antiplatelet-antiviral drug interaction awareness) 
และการพิจารณาใช้ telemedicine เพื่อลดการสัมผัส 
(telemedicine to minimize contact)
 ทมีผูว้จิยัและโรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมวจิยัร่วมกนัพัฒนา
รปูแบบการจดับรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิวิถใีหม่สำาหรบัผูป่้วย
โรคหลอดเลอืดสมอง ในช่วงการระบาดของโรค COVID-19 
ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้
 1. ระยะการดูแลก่อนมาโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

ระบบการแพทย์ทางไกลสำาหรับดูแลผู้ป่วยหลอดเลือด
สมอง ระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ณ จุดเกิด
เหตุที่คำานึงถึงการป้องกันการติด COVID-19 และระบบ
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมายังโรงพยาบาล(8-17)

 2. ระยะการดูแลในแผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วย การ
คัดกรองการติด COVID-19 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
และการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่คำานึงถึงการป้องกัน
การติด COVID-19(9,10,18-20)

 3. ระยะการส่งต่อผู้ป่วยรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
โดยเน้นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและการแยก 
ผู้ป่วย(10,21) โรงพยาบาลที่เข้าร่วมวิจัยได้พัฒนารูปแบบการ
จัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในช่วงการระบาดของ COVID-19 ออกเป็น 3 แนว
ปฏิบัติดังนี้  

ภาพที่ 3 แนวปฏิบัติการดูแลโรคหลอดเลือดสมองแบบเร่งด่วน (stroke fast track) สำาหรับผู้ป่วยสงสัย/ติดเชื้อโควิด-19

CT = computed tomography, CTA = coronary computed tomographic angiography, ER = emergency room, PPE = personal protective equipment, 
PUI = patient under investigation, rt-PA = recombinant tissue plasminogen activator
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ภาพที่ 4 แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็น PUI/COVID-19 ที่มีข้อบ่งชี้ในการทำา Mechanical thrombectomy

CT = computed tomography, CTA = coronary computed tomographic angiography, ER = emergency room, ETT =endotracheal tube, PPE = personal 
protective equipment, PUI = patient under investigation, rt-PA = recombinant tissue plasminogen activator, S/P = status postoperative

ภาพที่ 5 แนวปฏิบัติการรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ Stroke Unit ในช่วงการระบาด COVID-19

Ag = antigen, CT = computed tomography, CTA = coronary computed tomographic angiography, ER = emergency room, rt-PA = recombinant  
tissue plasminogen activator, RT-PCR = polymerase chain reaction, SU = stroke unit

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



	 วัตถุประสงค์ข้อที่	3	ผลของการน�ารูปแบบการจัด
บริการการแพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในช่วงการระบาดของ	COVID-19	ไปใช้ใน
โรงพยาบาลรัฐและเอกชน
 การประเมินผลการนำารูปแบบไปทดลองใช้ (as-
sess) โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของผู้ดำาเนินการ 
ได้แก่ แพทย์และพยาบาลแผนกฉุกเฉิน พยาบาลหน่วย
โรคหลอดเลือดสมองและพนักงานการแพทย์ฉุกเฉิน พบ
ว่า ร้อยละ 99 ของกลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นว่าเนื้อหา
และกระบวนการของรูปแบบใหม่มีความเหมาะสมและ
สามารถนำาไปใช้ได้จริง เจ้าหน้าที่ปลอดภัยจากการติด
เชื้อ COVID-19 ทำาให้มีการทำางานได้อย่างมีระบบและ
มีประสิทธิภาพมากข้ึน เน่ืองจากรูปแบบมีแนวปฏิบัติท่ี
ชัดเจนและมีการเตรียมความพร้อมในด้านต่างๆ ทั้งด้าน
ความรู้และการฝึกทักษะ ทำาให้บุคลากรทางการแพทย์มี
ความมั่นใจในมาตรการการปฏิบัติงาน สะท้อนให้เห็นถึง
การมีส่วนร่วมจากผู้เกี่ยวข้องในบทบาทต่างๆ และการ
ใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการพิจารณาตัดสินรูป
แบบภายใต้กลไกที่มีองค์ประกอบจากหลายส่วน ทำาให้
การพิจารณาตดัสนิใจได้รบัการยอมรบั และการนำารปูแบบ
ไปปฏิบัติมีความเป็นไปได้  อีกทั้งผู้บริหารทางการแพทย์  
ผูบ้ริหารทางการพยาบาลและพยาบาลมคีวามตืน่ตวัในการ
บริการผู้ป่วย การจัดสรรอัตรากำาลัง อุปกรณ์และอุปกรณ์
ป้องกัน อาคารสถานที่ และการพัฒนาบุคลากรพยาบาล 
ดังคำากล่าวข้างล่างนี้
  “มีความเหมาะสมมาก ทำาให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาอย่างมีประสิทธิภาพ” (patient, public hospital)
“ใช้ได้ด ีทำาให้ผูป้ฏบิตัทิำางานสะดวก” (advanced emer-
gency medical technician, public hospital)
  “มีความเหมาะสม ทำาให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เข้าสู่ระบบ stroke  fast  track ได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น” 
(doctor, public hospital)
  “มีความเหมาะสม สามารถใช้เป็นแนวทางให้กับโรง
พยาบาลอ่ืนๆ ที ่refer ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมายงัโรง

พยาบาลรฐั ใช้เป็นแนวทางเดยีวกนั เจ้าหน้าทีป่ลอดภยัและ
ผู้ป่วยก็ปลอดภัยจากการติดเชื้อ” (head of emergency 
unit, public hospital)
  “แนวปฏิบัติมีความเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในแผนกฉุกเฉินในช่วงการระบาดของ 
COVID-19 เนื่องจากกระบวนการต่างๆ ที่นำามาใช้มีความ
กระชับและชัดเจนของแต่ละกระบวนการ ซ่ึงทำาให้ผู้ป่วย
ลดระยะเวลาการรอคอย รวมท้ังลดการสัมผัสที่เกินความ
จำาเป็นในช่วงการระบาดของโรค” (nurse, public hospital)
 อย่างไรก็ตามการเพิ่มขั้นตอนปฏิบัติการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (full PPE) ของเจ้าหน้าที่ที่
ออกรบัผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุพยาบาลทีด่แูลผูป่้วยในแผนก
ฉุกเฉิน และแพทย์เวรท่ีแผนกฉุกเฉินเป็นแพทย์เวชปฏิบัติ
ทัว่ไป (general practitioner, GP) ทำาให้ระยะเวลาในการ
ประเมินอาการของผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉินและระยะเวลา
การเข้าถึงการรักษาเพิ่มขึ้น แต่ไม่เกินเกณฑ์ระยะเวลาการ
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดตามที่กำาหนด (ภายใน 4.5 ชั่วโมง) 
ดังคำากล่าวข้างล่างนี้
 “การใส่ชุด full PPE ต้องใช้ระยะเวลาประมาณ 10 
นาที ก่อนออกรับผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ” (nurse, public 
hospital)
 นอกจากนี้ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เป็น PUI/COVID-19 ที่มีข้อบ่งชี้ในการ
ทำา mechanical thrombectomy มข้ีอจำากดั เนือ่งจากมี
แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาท (neuro 
interventional radiology) และพยาบาลที่ช่วยแพทย์ใน
การทำาหตัถการสวนหลอดเลอืดสมองในจงัหวัดตรงัรวมทัง้
สถานที่จัดหลักสูตรฝึกอบรมเฉพาะทางด้านรังสีร่วมรักษา
ระบบประสาทในประเทศไทยมีน้อย ดังข้อมูลข้างล่างนี้
 “แพทย์ทีเ่ชีย่วชาญด้านการทำาหตัถการรงัสร่ีวมรกัษา
ระบบประสาทในจงัหวดัตรงัมเีพยีงคนเดยีว ต้องอยูเ่วร 20 
วนั วนัละ 24 ชัว่โมง อกีทัง้พยาบาลทีช่่วยแพทย์ทำาหตัถการ
มีจำานวนน้อย ทำาให้มีข้อจำากัดในด้านการรักษาผู ้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีข้อบ่งชี้ในการทำา mechanical 
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thrombectomy” (head of emergency unit, private 
hospital)
  “การส่งพยาบาลอบรมหลักสูตรการช่วยแพทย์ทำา
หัตถการรังสีร่วมรักษาระบบประสาทไปสถาบันวิชาการ 
ค่อนข้างยาก ....ไม่ค่อยหลกัสตูรฝึกอบรมด้านนี ้....ปัจจบุนั
ต้องทำาหนังสือประสานงานกบัโรงพยาบาล       ศริริาชช่วย 
train พยาบาลที่จะมาปฏิบัติงานร่วมกับแพทย์ อย่างน้อย 
1 เดอืน ...ถ้าสถาบนัวชิาการเปิดอบรมหลกัสตูรนีม้ากขึน้ก็
จะเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง” (clinical 
lead team, stroke)

วิจารณ์และข้อยุติ

 จากสถานการณ์เดิมแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลของ
รัฐและเอกชนได้มีการเตรียมความพร้อมเพ่ือรับมือกับ
สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 และวางแผนใน
ด้านต่างๆ สำาหรับการจัดบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น อาคาร 
สถานที ่การจดัการขยะ ทางการแพทย์ การทำาความสะอาด
พื้นที่ การจัดสรรอัตรากำาลัง การพัฒนาบุคลากรพยาบาล 
อย่างไรก็ตามขณะให้บริการผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินในช่วงที่มี
การระบาดของ COVID-19  เป็นวิกฤติท่ีมีผลกระทบทุก
มิติของระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน โดยเฉพาะการ
ดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีต้องให้การรักษาทีร่วดเรว็
ทันท่วงทีเมื่อเริ่มมีอาการผิดปกติทางระบบประสาทตาม
ช่องทาง “stroke fast track” หรือ “ช่องทางด่วนโรค
หลอดเลือดสมอง” โดยการลดขั้นตอนต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองสามารถเข้าถึงบริการได้เร็ว ลดความ
รุนแรงและพิการจากโรคและลดอัตราการเสียชีวิตได้  ดัง
นั้นจึงมีความจำาเป็นต้องพัฒนารูปแบบการจัดบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เพือ่ให้มเีนือ้หาและกระบวนการสอดคล้องกบัสถานการณ์
และสามารถนำาไปปฏิบัตไิด้จรงิ ท้ังระบบการดแูลผูป่้วยโรค
หลอดเลอืดสมองตามแนวทางของ stroke fast track การ
คัดกรองหรือคัดแยกผู้ป่วยและการให้ยาละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดดำา (recombinant tissue plasminogen 
activator, rt-PA) อย่างทันท่วงทีภายใน 270 นาทีหรือ 4 
ชั่วโมงครึ่งเท่านั้น(8)

 ผลการถอดบทเรียนการใช้รูปแบบการจัดบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนในช่วงการระบาดของโรคติด
เชื้อ COVID-19 พบว่า การนำารูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นโดยใช้
กระบวนการการมีส่วนร่วมของผู้ดำาเนินการ ได้แก่ แพทย์
และพยาบาลแผนกฉุกเฉิน พยาบาลหน่วยโรคหลอด
เลือดสมองและพนักงานการแพทย์ฉุกเฉิน ร่วมคิดและ
พัฒนารูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิถีใหม่ไป
ใช้สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงการระบาด
ของ COVID-19 ตามนโยบายการควบคุมและป้องกันการ
ติด COVID-19  ในผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ 
ท้ังในโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชนในจังหวัดตรัง
ในสถานการณ์ปัจจุบันมีความเหมาะสม สามารถนำาไปใช้
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้จริงทำาให้ผู้ป่วย
เกิดความปลอดภัย ลดอัตราการเสียชีวิต รวมทั้งเจ้าหน้าที่
ปลอดภยัจากการตดิ COVID-19 ทำาให้มกีารทำางานได้อย่าง
มรีะบบและมปีระสทิธภิาพมากขึน้ เนือ่งจากรปูแบบมีแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจนและมีการเตรียมความพร้อมในด้านต่างๆ 
ทั้งด้านความรู้และการฝึกทักษะ ทำาให้บุคลากรทางการ
แพทย์มีความมั่นใจในมาตรการการปฏิบัติงาน สะท้อนให้
เห็นถึงการมีส่วนร่วมจากผู้เกี่ยวข้องในบทบาทต่างๆ และ
การใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการพิจารณาตัดสิน
รูปแบบภายใต้กลไกที่มีองค์ประกอบจากหลายส่วน ทำาให้
การพจิารณาตดัสนิใจได้รบัการยอมรบั และการนำารปูแบบ
ไปปฏิบัติมีความเป็นไปได้  อีกทั้งผู้บริหารทางการแพทย์  
ผู้บริหารทางการพยาบาลและพยาบาลมีความตื่นตัวใน
การบริการผู้ป่วย จัดสรรอัตรากำาลัง อุปกรณ์และอุปกรณ์
ป้องกัน อาคารสถานที่ และการพัฒนาบุคลากรพยาบาล
 ปัจจัยสำาคัญที่นำาไปสู่ความสำาเร็จ (critical success 
factors) จากผลการดำาเนินการดังกล่าวอธิบายดังนี้
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 1. การมีส่วนร่วมจากผู้เกี่ยวข้องตามบทบาทต่างๆ 
ได้แก่ ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้บริหารการพยาบาล และผู้ที่
เกี่ยวข้องในการปฏิบัติงาน ซึ่งบุคลากรเฉพาะทาง รวมทั้ง
มีนักวิชาการ ผู้เช่ียวชาญ เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา
รูปแบบ เป็นการสนับสนุนกระบวนการพัฒนารูปแบบเป็น
อย่างดี ท้ังการให้ข้อมูลเชิงวิชาการและข้อมูลการปฏิบัติ
งานจริง  ซึ่งการพิจารณาตัดสินใจรูปแบบโดยใช้ข้อมูล 
เชิงประจกัษ์เป็นฐาน (evidence informed health policy) 
ทำาให้การดำาเนินการตามรูปแบบดังกล่าวเป็นจริงได้ 
เป็นการขบัเคล่ือนกระบวนการจากการปฏบิตัจิรงิในสถาน
พยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนไปสู่นโยบายระดับประเทศ
 2. การมีเหตุผลและข้อกำาหนดในการพิจารณาท่ี
ชัดเจน มีมาตรฐาน มีการตกลงและเห็นชอบร่วมกันตั้งแต่
แรก ทำาให้กระบวนการพิจารณารูปแบบมีความชัดเจน 
ตดัสนิใจได้ง่าย และยอมรบัร่วมกนัโดยปราศจากข้อโต้แย้ง
หรือมีน้อยที่สุด

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

 1. ควรพฒันาหลกัสตูรอบรมบคุลากรทางการแพทย์
เฉพาะทางด้านรังสีร่วมรักษาระบบประสาท
 2. ควรพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลในการทำา
หัตถการเฉพาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 3. ควรลดความล่าช้าในการมาถึงโรงพยาบาลและ
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโดยการเพิ่มช่องทางการ
เคลื่อนย้ายเพื่อผู้ป่วยที่จำาเป็นต้องได้รับการทำาหัตถการไป
ยังสถานพยาบาลที่มีความพร้อม
 4. กระทรวงสาธารณสุขควรกำาหนดเป็นนโยบายให้
โรงพยาบาลทุกแห่งพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่รองรับ
สถานการณ์การเกดิโรคตดิต่ออนัตรายและกำาหนดให้มกีาร
ซ้อมแผนเผชิญเหตุอย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะสำาหรับการศึกษาในอนาคต

 1. ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการเข้าถึงการรกัษาผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมองผ่านช่องทางด่วนของโรงพยาบาลรัฐและ
เอกชน ในช่วงการระบาดของ COVID-19 ในเขตบริการ
สุขภาพภาคใต้
 2. ประสทิธผิลของระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิวถิี
ใหม่สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลรัฐ
และเอกชนในช่วงการระบาดของ COVID-19 ในเขตบรกิาร
สุขภาพภาคใต้ 

ข้อยุติ

 การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การจัดรูปแบบการจัดบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ช่วงการระบาดของ COVID-19 ท้ังในโรงพยาบาลรัฐและ
เอกชนนั้น ทำาให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแล
ที่ถูกต้อง รวดเร็ว และทันเวลา รวมทั้งผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาและเจ้าหน้าที่ผู้ให้การดูแลมีความปลอดภัยจากการ
ติดเชื้อ COVID-19  ดังนั้นควรสนับสนุนให้มีการจัดบริการ
ดูแลระยะยาวนี้ให้มีประสิทธิภาพและขยายผลไปยังพ้ืนที่
อื่นๆ เพิ่มมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

 งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสขุ ผูว้จิยัขอขอบคณุทมีผูร้บัผดิชอบงานโรคหลอด
เลือดสมองและงานฉุกเฉิน โรงพยาบาลตรัง โรงพยาบาลที
อาร์พเีอช จงัหวดัตรงั ทีอ่นเุคราะห์ข้อมลูและสถานทีใ่นการ
วจิยั และขอขอบคุณ ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีส่ละเวลาและให้
ความร่วมมือสำาหรับการวิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์ เพือ่เปรยีบเทยีบต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ของโควิด-19 ตามระดบัความรนุแรงของโรค
และโรคประจำาตัว ในมุมมองของผู้ให้บริการ (provider perspective) วิเคราะห์ต้นทุนด้วยวิธีจากล่างขึ้นบน (bottom-up 
approach) ใช้รูปแบบการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) ด้วยวิธีตามอุบัติการณ์  
(incidence-based approach) ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ผู้ป่วยโควิด-19 จำานวน 1,667 ราย จำานวน
วันนอนรวม 23,839 วัน จำานวนวันนอนเฉลี่ย 14.2 วัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำานวน ร้อยละ ค่า
เฉลีย่ (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอไทล์) ค่าตำา่สดุ ค่าสงูสดุ ผลการศกึษา พบ ต้นทนุรวม 608,979,250 
บาท ต้นทุนต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) 362,746 บาท ต้นทุนค่าแรงของบุคลากรที่ดูแลรักษา 
ผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง สูงสุด 126,864 บาทต่อครั้ง โดยต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 จะแปรผันตามระดับ
ความรุนแรงของโควิด-19 ในขณะท่ีต้นทุนในกลุ ่มผู้ป่วยที่มีอาการวิกฤตและเสียชีวิตสูงสุด 387,914 บาทต่อครั้ง  
และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจำาตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป จะมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์สูงสุด 220,463 บาทต่อครั้ง
 การศึกษาต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของโควิด-19 สะท้อนภาระค่าใช้จ่ายที่ภาครัฐต้องแบกรับในกลุ่มผู้ป่วย 
โควดิ-19 ทีม่รีะดบัอาการวกิฤตและเสยีชวีติ รวมไปถงึกลุ่มผู้ป่วยทีม่โีรคประจำาตวั ดงันัน้หากภาครฐัดำาเนนิการป้องกนัควบคุม
โรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมไปถึงการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค ครอบคลุมในประชากรกลุ่มเสี่ยง เพื่อลดจำานวนผู้ป่วยเข้า
สู่กระบวนการรักษา และลดระดับความรุนแรงของโรค จะสามารถลดภาระค่าใช้จ่ายทางตรงทางการแพทย์จากโควิด-19 ได้

 ค�าส�าคัญ: ต้นทุนการเจ็บป่วย, โควิด-19, ระดับความรุนแรง, โรคประจำาตัว
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Abstract
 This study aimed to estimate direct medical cost associated with COVID-19 and compare between 
COVID-19 severity and pre-existing condition, based on provider perspective. The study was conducted 
based on a retrospective descriptive study design, incidence-based approached, from 1 January 2020 to 
31 December 2021 among 1,667 COVID-19 patients. The direct medical cost was collated using a  
bottom-up approach. The total hospitalization stays were 23,839 days with average 14.2 days per case. 
Data were analyzed by descriptive statistics, i.e. number, percentage, mean (standard deviation), median 
(interquartile range), the minimum and the maximum value. The findings revealed a total direct cost of 
608,979,250 baht, the cost per admission was 362,746 baht. The direct labor cost of health personnel 
caring for patients with COVID-19 was 126,864 baht per admission, 68.5% of total labor cost. The direct  
medical cost for COVID-19 varied between the severity of COVID-19, and the highest cost was among 
critically ill and deceased patients was 387,914 baht per admission. The highest direct medical cost among 
patients with 3 pre-existing conditions and more was 220,463 baht per admission.
 The study on the direct medical cost for COVID-19 reflected a burden of expenses that the  
government needed to bear among critically ill and deceased patients caused by COVID-19, as well as 
patients with pre-existing conditions. The effective preventive measures, i.e. strengthening immunity 
among high-risk groups of people, can reduce the number of patients undergoing treatments and reduce 
number of severe patients, the burden of direct medical cost for COVID-19 shall be minimized  
accordingly.

 Keywords: cost of illness, COVID-19, severity, pre-existing condition

ภูมิหลังและเหตุผล

โ ควดิ-19 เกดิจากเชือ้ไวรัสโคโรนาสายพันธุใ์หม่ (severe  
acute respiratory syndrome coronavirus 2: 

SARS-CoV-2)(1,2) เป็นโรคอุบัติใหม่ ติดต่อจากคนสู่คน 
ผ่านละอองฝอยจากระบบทางเดินหายใจของผู้ติดเชื้อ 
(droplet) และการสัมผัส (contact)(3) เชื้อ SARS-CoV-2 
มีความสามารถในการแพร่กระจายเช้ือ (reproductive 
number: R0) 1.4–6.49(4) โดยทัว่ไปร้อยละ 97 ของผู้ป่วย 

เร่ิมมีอาการภายใน 14 วัน(5) จากข้อมูลการระบาดของ 
โควดิ-19 ประเทศไทย เมือ่วนัที ่2 มกราคม 2565 มรีายงาน
จำานวนผู้ติดเชื้อสะสมอยู่ที่ 2,229,558 ราย และผู้เสียชีวิต
สะสมอยูท่ี ่21,720 ราย อตัราป่วยตาย ร้อยละ 0.97(6) โดย
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลมีรายงานจำานวนผู้ติดเชื้อ
มากที่สุด คือ 870,205 ราย รองลงมาคือ ภาคใต้ จำานวน 
394,714 ราย และภาคตะวันออก จำานวน 293,455 ราย(7)

สถาบันบำาราศนราดูร กรมควบคุมโรค เป็นศูนย์ความเป็น
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เลิศระดับประเทศ (excellence center) ด้านโรคติดเชื้อ 
โรคอุบัติใหม่ โรคด้ือยารักษายาก ในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโควิด-19 สถาบันฯ รับผิดชอบการวินิจฉัยและ
รกัษาผูป่้วยโควดิ-19 ตัง้แต่ผูป่้วยรายแรกของประเทศไทย(8) 
จนถึงเดือนพฤศจิกายน 2564 สถาบันฯ วินิจฉัยผู้สงสัย
ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 จำานวน 44,659 ราย พบผู้ป่วย
ยืนยันจำานวน 4,806 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิต จำานวน 69 ราย 
อัตราป่วยตายร้อยละ 1.44(9)

 การศึกษาต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19 ท่ีผ่านมา 
ชี้ให้เห็นว่า ต้นทุนในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ต่อราย
อยู่ระหว่าง 2,869.4 USD ถึง 11,925 USD การศึกษา
ในหลายประเทศพบว่า ต้นทุนการรักษาพยาบาลจะเพิ่ม
สูงขึ้นตามระดับความรุนแรงของโรค โดยพบว่า ผู้ป่วยที่
มีความรุนแรงของโรคถึงข้ันวิกฤตจะมีต้นทุนการรักษาสูง
กว่าผูป่้วยอาการรนุแรงน้อยเท่ากบั 25,578 USD และ 939 
USD ตามลำาดบั(10) ในทางเดยีวกนั ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ในหอผูป่้วยวกิฤต จะมต้ีนทนุการดแูลรกัษาสูงกว่าผูป่้วยที่
รักษาในหอผู้ป่วยท่ัวไปและรักษาที่บ้าน นอกจากนี้ยังพบ
ว่าผู้ป่วยสูงอายุ(11,12) ที่มีโรคประจำาตัว เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด จะมีต้นทุนการ
ดูแลรักษาพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีลักษณะเหล่านี้
 ประเทศไทยมรีะบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีร่ฐัเป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ของโควิด-19 ดังนั้น
การประมาณต้นทนุทางตรงทางการแพทย์โควดิ-19 เปรยีบ
เทียบตามระดับความรุนแรงของโควิด-19 และโรคประจำา
ตัว ของสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ จะแสดงถึงภาระค่า
ใช้จ่ายทางการแพทย์ท่ีรัฐต้องแบกรับและสะท้อนภาระค่า
ใช้จ่ายทางการแพทย์ในระดับประเทศ ผลการศึกษาที่ได้
จะเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการคาดประมาณการจัดสรรงบ
ประมาณ และเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนในการเตรียม
ทรพัยากร เพ่ือรองรบัการระบาดของโรคตดิต่ออบัุตใิหม่ ที่
ก่อให้เกิดพยาธิสภาพในปอดต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 
(retrospective descriptive study) รวบรวมข้อมูลด้วย
วิธีตามอุบัติการณ์ของโรค (incidence-base approach) 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 จำานวน 
1,667 ราย วิเคราะห์ต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19 ในมุม
มองของผูใ้ห้บรกิาร (provider perspective) โดยวิเคราะห์
ต้นทุนด้วยวิธีจากล่างขึ้นบน (bottom-up approach) 
คำานวณจากต้นทุนกิจกรรมบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วย
แต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 1. แบบเก็บข้อมลูต้นทนุการให้บรกิารทางการแพทย์ 
(medical care cost)
 2. แบบเกบ็ข้อมลูต้นทนุทางตรง (direct cost) หรอื
ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (routine service cost)

การตรวจสอบเครื่องมือ

 ผู ้วิจัยนำาแบบรวบรวมต้นทุนทั้งหมดไปตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผู ้ทรง
คุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบเนื้อหาและความครบถ้วน ความ
ครอบคลุมของแบบเก็บรวบรวมข้อมูล ตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา โดยแบบบันทึกการเก็บข้อมูลต่างๆ ได้มี
การแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนนำาไปใช้
เก็บรวบรวมข้อมูลจริง

การรวบรวมข้อมูล

 1. รวบรวมข้อมูล จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ทางการแพทย์ นักเวชสถิติเป็นผู้ดึงข้อมูล โดยจะดึงตาม
รหัสการวินิจฉัยโรค ICD-10 (International Classifica-
tion of Diseases-tenth revision) รหัสกลุ่มโรค U07.1 
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(COVID-19, virus identified), U07.2 (COVID-19, virus 
not identified), B97.2 (coronavirus as the cause of 
disease classified to other chapters) ร่วมกับรหสัการ
วินิจฉัยอื่น ข้อมูลที่ดึงมาประกอบด้วย
  1.1 คุณลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
สัญชาติ สิทธิการรักษา
  1.2 ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ จำานวนวันนอน โรค
ประจำาตวัและปัจจยัเสีย่ง การรกัษา ผลลพัธ์การรกัษา และ
ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19
  1.3 ข้อมลูต้นทนุการให้บรกิารทางการแพทย์ ตาม
การจำาแนกหมวดรายจ่ายประเภทผู้ป่วยใน(13)

 2. ขออนุญาตใช้แฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วยโดยแนบ
รหัสที่ใช้ทดแทนหมายเลขโรงพยาบาลจาก EMR (elec-
tronic medical record) เมื่อได้รับอนุญาตจะส่งรหัส
เพือ่ขอให้เจ้าหน้าทีเ่วชระเบยีนคดัลอกข้อมลูตามแบบเก็บ
ข้อมลู หลงัจากนัน้ผูว้จิยัเป็นผูด้ำาเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลู
อาการทางคลินิกของผู้ป่วยโควิด-19
 3. รวบรวมข้อมูลต้นทุนทางตรง (direct cost) หรือ
ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (routine service cost) ได้แก่
  3.1 ข้อมูลค่าแรง (labor cost) บุคลากรท่ี
ปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู ้ป่วยโควิด-19 ในสถาบัน
บำาราศนราดูร ได้แก่ เงินเดือน เงินประจำาตำาแหน่ง ค่า
ตอบแทนนอกเวลา และค่าตอบแทนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
รวบรวมจากรายงานที่บันทึก จากงานต้นทุน สำาหรับการ
ศึกษานี้รวบรวมข้อมูลค่าแรงของบุคลากรทั้งสถาบันฯ 
เน่ืองจากในช่วงระบาดของโควิด-19 บุคลากรมีส่วน

เกี่ยวข้องในการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19
  3.2 ข้อมูลค่าวัสดุ (material cost) ได้แก่ ค่า
สาธารณูปโภค (ค่านำ้า ค่าไฟ) ค่าวัสดุอุปกรณ์ที่มีการเบิก
จ่ายมาใช้หรือมีหลักฐานในทะเบียนวัสดุในหอผู้ป่วยที่
เกีย่วข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยโควดิ-19 ในช่วงระยะเวลา
ที่ทำาการวิจัย จากรายการบันทึกไว้ที่งานการเงินและบัญชี 
และงานพัสดุ
  3.3 ข้อมูลค่าลงทุน (capital cost) ได้แก่ ต้นทุน
ค่าเสื่อมราคารายปีเครื่องมือแพทย์ ครุภัณฑ์ อาคารสถาน
ที ่ของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกบัการดูแลรักษาโควดิ-19 และ
ค่าปรบัปรงุหอผูป่้วยแยกโรค รวบรวมจากรายงานทีบั่นทึก
ไว้ที่งานเครื่องมือแพทย์ และงานพัสดุ

การวิเคราะห์ข้อมูล

 1. ระบุแผนผังการรับดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19
 2. จดักลุม่ต้นทนุการให้บรกิารทางการแพทย์ ให้อยูใ่น
กลุ่มเดียวกับต้นทุนทางตรง ได้แก่ ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่า
ลงทุน โดยผู้วิจัยอ้างอิงจากการศึกษาใน South Africa(14) 
ต้นทุนค่าลงทุน คิดค่าเสื่อมราคาตามแนวคิดทางบัญชี 
คำานวณโดยวิธีเส้นตรง (straight line method) ตามอายุ
การใช้งาน โดยกำาหนดอายุการใช้งานตามเกณฑ์กรมบัญชี
กลาง(15) คำานวณโดยใช้สูตร (มูลค่าที่ซื้อมา-ราคาซาก)/
อายุการใช้งาน และกำาหนดให้มูลค่าซากของสินทรัพย์ทุก
ชิ้นเท่ากับ 1 บาท
 3. คำานวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ได้จาก ผล
รวมของต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน ดังสมการ

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ = ค่าแรง + ค่าวัสดุ + ค่าลงทุน

 4. คำานวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อวันนอน 
(cost per patient day) ได้จากการนำาต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์ หารด้วยจำานวนวันนอนทั้งหมดของผู้ป่วย
โควิด-19 ดังสมการ

     ต้นทุนทางตรงทางการแพทย ์  
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ =
    จำานวนวันนอนทั้งหมดของผู้ป่วยโควิด-19

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



 5. คำานวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อครั้งการ
นอนโรงพยาบาล (cost per admission) ได้จากการนำา

ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ต่อวนันอนคณูด้วยจำานวนวนั
นอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโควิด-19

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล 
= ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อวันนอน 5 วันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโควิด-19

 6. เปรียบเทียบต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-

19 ตามระดับความรุนแรงของโรคและโรคประจำาตัว โดย

ระดับความรุนแรงของโควิด-19 อ้างอิงตามตามเกณฑ์ของ

องค์การอนามยัโลก(16) ได้แก่ ไม่มอีาการ (asymptomatic) 

อาการเล็กน้อย (mild) อาการปานกลาง (moderate) 

อาการรุนแรง (severe) และอาการวิกฤต (critical) ข้อมูล

ได้จากเวชระเบียน โดยแพทย์เป็นผู้ประเมินอาการของ 

ผูป่้วย หลงัจากนัน้ผูว้จัิยดำาเนนิการจดักลุม่ผูป่้วยตามเกณฑ์

ขององค์การอนามยัโลก จำาแนกตามระดบัความรนุแรงของ

โควิด-19 และตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญอีกครั้ง

 7. วเิคราะห์ความอ่อนไหวเพือ่ศกึษาถึงอทิธพิลทีม่ผีล

ต่อต้นทุน โดยใช้การวิเคราะห์ความไวตัวแปรเดียว (one-

way sensitivity analysis)

 8. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (de-

scriptive statistics) ได้แก่ คุณลักษณะ อาการทางคลินิก 

ผลลัพธ์การรักษา และค่าประมาณต้นทุนทางตรงทางการ

แพทย์ โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 

(interquartile range: IQR) ค่าตำ่าสุด (minimum) ค่า

สูงสุด (maximum)

การพิจารณาของคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์

 โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ 2 แห่ง ได้แก่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหดิล รหสัโครงการ 91/2565 และคณะกรรมการพจิารณา

โครงการวิจัย สถาบันบำาราศนราดูร รหัส RO13h/65_

ExPD

ผลการศึกษา

สว่นที ่1 คณุลกัษณะ อาการทางคลินกิ และผลลัพธ์

การรักษาผู้ป่วยโควิด-19

 คุณลักษณะของผู้ป่วยโควิด-19 เพศหญิง 874 ราย 

(ร้อยละ 52.4)  มีอายุตั้งแต่ 1 เดือน - 102 ปี ค่ามัธยฐาน 

อายุ 43 ปี สัญชาติไทย 1,453 ราย (ร้อยละ 87.1) ใช้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 778 ราย (ร้อยละ 46.7) มี

จำานวนวันนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 1-129 วัน ค่ามัธยฐาน

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล 13 วัน (IQR=3 วัน) ไม่มีโรค

ประจำาตัว 1,085 ราย (ร้อยละ 65.1) ได้รับวัคซีนป้องกัน 

โควิด-19 จำานวน 1,115 ราย (ร้อยละ 66.9) ในจำานวนผู้

ท่ีได้รับวัคซีนโควิด-19 ได้รับวัคซีนเพียง 1 เข็ม 266 ราย 

(ร้อยละ 16.0) อาการทางคลินิก พบ ปอดอักเสบ 1,191 

ราย (ร้อยละ 71.4) รองลงมา ไอ 1,007 ราย (ร้อยละ 60.4) 

และไข้ 759 ราย (ร้อยละ 45.5) ตามลำาดับ ผลลัพธ์การ

รักษา หายป่วย 1,580 ราย (ร้อยละ 94.8) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จำานวนและร้อยละ คุณลักษณะ อาการทางคลินิก และผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยโควิด-19 (N = 1,667)

คุณลักษณะ	 จ�ำนวน	(รำย)	 ร้อยละ

เพศ   
     หญิง  874 52.4
     ชาย  793 47.6
อำยุ	(ปี)	  
     Median = 43 ปี, IQR = 32 ปี, ค่าตำ่าสุด (min) = 1 เดือน, ค่าสูงสุด (max) = 102 ปี
สัญชำติ  
 ไทย  1,451 87.0
 ไม่ใช่สัญชาติไทย 216 13.0
สิทธิกำรรักษำ	  
 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  778 46.7
 สิทธิประกันสังคม  380 22.8
 สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 311 18.7
 จ่ายเอง 48 2.9
 อื่นๆ* 150 9.0
จ�ำนวนวันนอน	  
 Median 13 วัน, IQR = 3 วัน, ค่าตำ่าสุด (min) = 1 วัน, ค่าสูงสุด (max) = 129 วัน
โรคประจ�ำตัว	  
 ไม่มีโรคประจำาตัว 1,085 65.1
 มีโรคประจำาตัว 1 โรค  255 15.3
 มีโรคประจำาตัว 2 โรค  183 11.0
 มีโรคประจำาตัว 3 โรคขึ้นไป  144 8.6
กำรได้รับวัคซีนโควิด-19	(ก่อนกำรป่วยโควิด-19)**  
 ไม่ได้รับ  1,115 66.9
 ได้รับ  552 33.1
  1 เข็ม  266 16.0
  2 เข็ม  260 15.6
  3 เข็ม 26 1.6
อำกำรทำงคลินิก	  
 ปอดอักเสบ 1,191 71.4
 ไอ 1,007 60.4
 ไข้ 759 45.5
 มีนำ้ามูก 359 21.5
 มีเสมหะ 354 21.2
 เจ็บคอ 318 19.1
 ปวดเมื่อยตามตัว 187 11.2
 หายใจเหนื่อยหรือเหนื่อยหอบ 175 10.5
ผลลัพธ์กำรรักษำ  
 หายป่วย 1,580 94.8
 เสียชีวิต  78 4.7
 ส่งต่อ  9 0.5

หมำยเหตุ	: * สิทธิการรักษาอื่นๆ เช่น ครูเอกชน ต่างด้าว บุคคลผู้มีปัญหาสถานะทางสิทธิ
                ** ประเทศไทยเริ่มมีการฉีดวัคซีน ช่วงปลายเดือนกุมภาพันธ์ 2564 
  IQR = interquartile range, max = maximum, min = minimum
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ส่วนที่ 2 การประมาณต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19

 การประมาณต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19 เป็นการ
วิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ที่เป็นค่าใช้จ่าย
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู ้ป่วยโควิด-19 โดยตรง 
กระจายต้นทนุตามจำานวนวนันอนของผูป่้วยโควดิ-19 ตาม 
อุบัติการณ์ในช่วงที่ทำาการศึกษา โดยมีจำานวนวันนอนรวม 
23,839 วัน จำานวนวันนอนเฉลี่ย 14.2 วัน คำานวณต้นทุน
รวม (total cost) และต้นทุนต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล 
(cost per admission)

 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 
พบ ต้นทุนรวม 608,979,249.7 บาท ต้นทุนต่อคร้ังการ
นอนโรงพยาบาล (cost per admission) 362,746.1 บาท 
พบ ต้นทุนค่าแรงสูงสุด เป็นต้นทุนค่าแรงของบุคลากรที่
ดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง 126,864.4 บาทต่อ
ครั้ง รองลงมาคือ ต้นทุนค่าวัสดุ เป็นค่าอุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกาย 45,992.4 บาทต่อครัง้ และต้นทนุค่าลงทนุ เป็นต้น
ทนุค่าอาคารสถานทีแ่ละห้องผูป่้วย 75,354.6 บาทต่อครัง้ 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission)

ต้นทุน ต้นทุนรวม	 ต้นทุนต่อครั้งกำรนอน	 ร้อยละ
	 	 	 	 โรงพยำบำล	
	 	 	 (cost	per	admission) 

ต้นทุนค่ำแรง	  310,907,010.3 185,195.7 51.1
 บุคลากรที่ดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 
 โดยตรง*  212,980,310.8 126,864.4 68.5
 บุคลากรสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วย
 โควิด-19**  97,926,699.5 58,331.3 31.5

ต้นทุนค่ำวัสด ุ  150,956,754.5 89,919.3 24.7
 อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย  77,212,210.0 45,992.4 51.1
 การรักษา  35,634,205.3 21,226.0 23.6
 การตรวจวินิจฉัย  16,271,105.0 9,692.1 10.8
 ค่าสาธารณูปโภค  12,703,335.3 7,566.9 8.4
 ทำาความสะอาดสิ่งแวดล้อม 5,579,292.5 3,323.4 3.7
 ค่าวัสดุสิ้นเปลือง  1,877,225.2 1,118.2 1.2
 การจัดการภาวะแทรกซ้อน 920,786.0 548.5 0.6
 เวชภัณฑ์มิใช่ยา  758,595.3 451.9 0.5

ต้นทุนค่ำลงทุน  147,115,485.0 87,631.2 24.2
 อาคารสถานที่และห้องผู้ป่วย 126,505,550.0 75,354.6 86.0
 เครื่องมือแพทย์  19,976,479.6 11,899.2 13.6
 ครุภัณฑ์  633,455.4 377.3 0.4

	 	 ต้นทุนรวม	 608,979,249.7	 362,746.1	 100.0

หมำยเหตุ	:	 * ค่าแรงบุคลากรที่ดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสี ผู้ช่วยเหลือคนไข้
  ** ค่าแรงบุคลากรสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 เช่น นักวิชาการการเงินและบัญชี เจ้าหน้าที่สื่อสารและประชาสัมพันธ์
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 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 
ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) ตาม
ระดับความรุนแรงของโควิด-19 พบว่า ต้นทุนจะแปรผัน
ตามระดับความรุนแรงของโควิด-19 โดยผู้ป่วยท่ีมีอาการ
วิกฤตและเสียชีวิต (ร้อยละ 44.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด) มี

ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์เฉลีย่ 387,914.1 บาทต่อครัง้ 
รองลงมา ต้นทุนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง (ร้อยละ 
20.5) เฉลี่ย 178,693.7 บาทต่อครั้ง และ ต้นทุนในกลุ่ม 
ผูป่้วยท่ีมอีาการปานกลาง (ร้อยละ 13.4) เฉลีย่ 116,473.7 
บาทต่อครั้ง (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) จำาแนกตามระดับความรุนแรง 
ของโรค

ระดับควำมรุนแรง  จ�ำนวนวันนอน	 จ�ำนวนวัน	 ต้นทุนรวม	 ต้นทุนต่อครั้งกำรนอน
	 	 	 	 นอนเฉลี่ย	 	 โรงพยำบำล	
	 	 	 	 (SD)	 	 (cost	per	admission)

ไม่มีอาการและอาการแสดง 1,136 10.2 (4.2) 8,710,256.7 78,438.3    
อาการเล็กน้อย   3,800 12.0 (5.6) 35,004,391.9 110,816.5    
อาการปานกลาง   12,477 13.4 (3.7) 108,289,274.7 116,473.7    
อาการรุนแรง   2,354 16.5 (7.0) 25,555,583.2 178,693.7   
อาการวิกฤตและเสียชีวิต 4,072 22.8 (15.0) 69,432,364.7 387,914.1   

SD= Standard Deviation

 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 
ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) ตาม
โรคประจำาตวั พบว่า ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมโีรคประจำาตวัตัง้แต่ 

3 โรคขึ้นไป มีต้นทุนต่อครั้งสูงสุด 220,463.2 บาท (ต่อ
ราย) ในขณะทีผู้่ป่วยทีไ่ม่มโีรคประจำาตวั พบ ต้นทนุต่อครัง้ 
120,821.0 บาท (ต่อราย)  (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) จำาแนกตามโรคประจำาตัว

โรคประจ�ำตัว จ�ำนวนวันนอน จ�ำนวนวัน	 ต้นทุนรวม	 ต้นทุนต่อครั้งกำรนอน
	 	 	 นอนเฉลี่ย	 	 โรงพยำบำล	
	 	 (SD)	 	 (cost	per	admission)	

ไม่มีโรคประจำาตัว 14,347.0 13.1 (5.2) 132,322,022.2 120,821.0
มีโรคประจำาตัว 1 โรค 3,912.0 15.3 (8.6) 43,889,159.4 171,652.4
มีโรคประจำาตัว 2 โรค 3,073.0 16.7 (8.2) 39,000,959.7 211,948.0
มีโรคประจำาตัว 3 โรคขึ้นไป 2,507.0 17.4 (13.0) 31,764,434.4 220,463.2

SD= Standard Deviation
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วิเคราะห์ค่าความอ่อนไหว

 ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหว (sensitivity ana- 
lysis) พบว่า ตัวแปรท่ีอาจส่งผลกระทบต่อต้นทุน ได้แก่ 
ระดับความรุนแรงของโรค จำานวนวันนอน จำานวนโรค
ร่วม ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนเครื่องมือแพทย์ โดยที่ระดับ
ความรุนแรงของโควิด-19 ที่แตกต่างกัน จะมีผลกระทบ
ต่อการเปลี่ยนแปลงต้นทุนสูงที่สุด ช่วงระหว่าง 78,438.3 
ถึง 387,914.1 บาทต่อครั้ง รองลงมาคือ จำานวนวันนอน
แตกต่างกัน ระหว่าง 1 ถึง 129 วัน จะมีผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงต้นทุน ช่วงระหว่าง 43,809.1 ถึง 317,212.2 
บาทต่อครั้ง และจำานวนโรคร่วมกับมีโรคร่วมต้ังแต่ 3 โรค
ขึ้นไป ต้นทุนเปลี่ยนแปลงไป ช่วงระหว่าง 120,821 ถึง 
220,463.2 บาทต่อครั้ง (ตารางที่ 5)

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาภาระต้นทุนปี 
2563-2564 ของโควิด-19 ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่
รับส่งต่อผู้ป่วยเป็นหลัก โดยรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง ด้วย
วิธีตามอุบัติการณ์ของโควิด-19 ที่ส่งมารักษา ผู้วิจัยดำาเนิน
การรวบรวมข้อมลูต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้อง
กับการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 มากที่สุด
 ผลการศึกษา พบว่า ต้นทุนรวมทางตรงทางการ
แพทย์ของโควิด-19 เท่ากับ 608,979,249.7 บาท โดย
สัดส่วนต้นทุนค่าแรงสูงสุด ซึ่งเป็นค่าแรงของบุคลากรท่ี
ปฏบิติังานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควดิ-19 โดยตรง เท่ากบั 
126,864.4 บาทต่อครั้ง เนื่องจากการระบาดของโควิด-
19 ในช่วงแรกมีการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว เป็นกลุ่ม
ก้อน และเป็นวงกว้าง ส่งผลให้จำานวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็ว โรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานบริการสุขภาพ ในการรับ
ดแูลรกัษาผูป่้วยโควดิ-19 จงึได้มกีารระดมทรพัยากรบคุคล 
มาช่วยในการปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 
ทำาให้มค่ีาตอบแทนนอกเวลาราชการ รวมถึงมเีงินเพิม่พเิศษ
สำาหรับบุคลากรสาธารณสุขผู้ปฏบิติังานในสถานการณ์การ
ระบาดของโควดิ-19 เพิม่ขึน้จากสถานการณ์ปกต ินอกจาก
นี้ เมื่อพิจารณาในกลุ่มต้นทุนค่าวัสดุ พบว่า สัดส่วนของ
ต้นทุนอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (personal protective 
equipment: PPE) สูงกว่าต้นทุนค่าวัสดุในกลุ่มอ่ืน 
สามารถอธิบายได้ด้วยแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย
ในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19(17) ทำาให้บคุลากร
ที่ปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ต้องสวมใส่อุปกรณ์
ป้องกันร่างกายทุกครั้ง เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากผู้ป่วยสู่
บุคลากรและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล
 ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ของโควดิ-19 ตามระดบั
ความรุนแรงของโรค พบว่า ต้นทุนจะแปรผันตามระดับ
ความรุนแรงของโรค โดยต้นทุนในกลุ่มผู้ป่วยอาการวิกฤต
และเสียชีวิต จะมีต้นทุนต่อคร้ังสูงสุด 387,914.1 บาท 
สอดคล้องกับผลการศึกษาแบบพรรณนาภาคตัดขวางใน

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหว

 ต้นทุนทำงตรง
ตัวแปร	 ทำงกำรแพทย์ของโควิด-19
	 (cost	per	admission)

ระดับความรุนแรงของโควิด-19 78,438.3-387,914.1
จำานวนวันนอน 43,809.1-317,212.2
จำานวนโรคร่วม 120,821.0-220,463.2
ต้นทุนค่าแรง 235,881.7-304,414.9
ต้นทุนเครื่องมือแพทย์ 362,490.3-362,965.6

หมำยเหต ุ เงื่อนไข
 1. ระดบัความรนุแรงของโควิด-19 ค่าตำา่สดุ คือ ผูป่้วยไม่มอีาการ 

ค่าสูงสุด คือ ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงและเสียชีวิต
 2. จำานวนวันนอน ค่าตำ่าสุด คือ จำานวนวันนอน 1 วัน ค่าสูงสุด 

คือ จำานวนวันนอน 129 วัน
 3. จำานวนโรคร่วม ค่าตำา่สุด คือ ผู้ป่วยไม่มโีรคประจำาตัว ค่าสงูสดุ 

คือ ผู้ป่วยมีโรคประจำาตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป
 4. ต้นทุนค่าแรง ค่าตำ่าสุด คือ นำาเฉพาะค่าแรงของบุคลากร

สนบัสนนุการดแูลผูป่้วยโควดิ-19 ค่าสงูสดุ คอื บคุลากรทีด่แูล
รักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง

 5. ต้นทนุเครือ่งมอืแพทย์ ค่าตำา่สดุ ปรบัราคาค่าเคร่ืองช่วยหายใจ
สำาหรับผู้ใหญ่ให้เป็นราคาเดียวกันทั้งหมด เท่ากับ 680,000 
บาท ค่าสูงสุด ปรับราคาค่าเครื่องช่วยหายใจสำาหรับผู้ใหญ่ 
ให้เป็นราคาเดียวกันทั้งหมด เท่ากับ 1,250,000 บาท
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ประเทศจีน พบว่า ความรุนแรงของโรคเป็นปัจจัยท่ีส่งผล
ให้ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลสูง(11) เช่นเดียวกับการศึกษา  
retrospective cohort study ในประเทศตรุก ีสหรฐัอเมรกิา 
เคนยา และเมียนมา พบต้นทุนการรักษาพยาบาลในกลุ่ม 
ผูป่้วยวิกฤตสงูกว่าผูป่้วยกลุม่อ่ืน(18-21) ทัง้นีผู้ป่้วยทีม่อีาการ
วิกฤตและเสียชีวิตจะมีจำานวนวันนอนนานกว่าผู้ป่วยกลุ่ม
อืน่ ทำาให้มีปริมาณการใช้ทรพัยากรในการดแูลรกัษาผูป่้วย 
สูงขึ้นตามไปด้วย รวมไปถึงผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจำาเป็นต้อง
มีหัตถการหรือการดูแลรักษาที่จำาเพาะในการช่วยชีวิต
มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น โดยการรักษาด้วยการให้ออกซิเจน 
เช่น เครื่องช่วยหายใจ (mechanical ventilation) ได้แก่ 
high flow nasal oxygen ท่อช่วยหายใจ และเครื่องพยุง
ปอด(16) 
 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของโควิด-19 ตามโรค
ประจำาตัว พบว่า สัดส่วนต้นทุนในกลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 ท่ี
มีโรคประจำาตัวร่วมด้วยสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำาตัว 
โดยเฉพาะผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีโรคประจำาตัวมากกว่า 3 โรค
ขึ้นไป จะมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์สูงถึง 220,463.2 
บาทต่อครั้ง (cost per admission) ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษา cross-sectional study ในประเทศจีน การศึกษา 
retrospective cohort study ในประเทศตุรกี และ
ประเทศไทย พบว่า ผูป่้วยท่ีมโีรคประจำาตวั หรอืกลุม่ผูป่้วย
ท่ีมภีาวะแทรกซ้อน จะส่งผลให้ต้นทนุค่ารกัษาพยาบาลสูง
ขึ้น(11,18,22) นอกจากนี้ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจำาตัว
มากกว่า 3 โรคขึ้นไป จะมีจำานวนวันนอนนานกว่าผู้ป่วย
กลุ่มอื่น ส่งผลให้มีการใช้ทรัพยากรต่างๆ ในการดูแลรักษา
เพิ่มขึ้น
 อย่างไรก็ตามการศึกษานีม้ข้ีอจำากดั 4 ประการ ได้แก่ 
1) การศึกษานีวิ้เคราะห์เฉพาะต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ 
ไม่รวมต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ และต้นทุน
ทางอ้อม เช่น การขาดงานจากการเจ็บป่วย จึงไม่สามารถ
อธบิายต้นทนุการเจบ็ป่วยของโควดิ-19(23) ของสถาบนัฯ ได้ 
อย่างไรก็ตาม ข้อมลูต้นทนุทางตรงทางการแพทย์เป็นข้อมลู

สำาคัญท่ีสามารถนำาไปใช้ในการวางแผนจัดสรรทรัพยากร
ของสถาบันฯ และหน่วยงานที่มีบริบทคล้ายคลึงกันได้ 
2) ข้อมูลต้นทุนค่าแรงไม่สามารถรวบรวมได้ตามวิธี
อุบัติการณ์ท่ีเป็นรูปแบบการศึกษา เนื่องจากค่าแรงของ
สถาบันฯ จะบันทึกรวบรวมไว้ตามปีงบประมาณ จึงทำาให้
การศึกษานี้สามารถรวบรวมได้เฉพาะข้อมูลค่าแรงใน
ปีงบประมาณ 2564 เท่านั้น 3) การศึกษานี้ใช้สูตรการ
คำานวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อครั้งของการ
นอนโรงพยาบาล หากจะนำาผลการวิจัยไปใช้ในการอ้างอิง
จะต้องคำานึงถึงวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และ 4) การศึกษา
นี้ไม่ได้มีการกระจายต้นทุน อย่างไรก็ตามผู้วิจัยใช้วิธีการ
รวบรวมข้อมลูต้นทุนทางตรงในส่วนทีเ่ก่ียวข้องกบัการดแูล
รักษาโควิด-19 ตามกิจกรรมบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วย
แต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล ซึ่ง
เป็นต้นทนุทัง้หมดต่อการรบัการรกัษาพยาบาล 1 รอบของ
ผู้ป่วยแต่ละคน
 นอกจากนี้การศึกษานี้เป็นการประมาณค่าต้นทุนใน
ส่วนทีเ่กีย่วข้องกบัการดูแลรักษาโควดิ-19 ในภาพรวม รวม
ถึงเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีตามอุบัติการณ์ของโควิด-19 
ดังนั้นข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้จึงเป็นการประมาณภาระ
ค่าใช้จ่ายโควิด-19 ที่เกิดข้ึนในภาพรวม หากจะนำาผลการ
วิจัยไปใช้ ควรคำานึงถึงบริบทของหน่วยงานที่ทำาการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา และระยะเวลาการศึกษาเป็นสำาคัญ

ข้อเสนอแนะการนำาผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์

 การศึกษาในคร้ังนี้ เป็นการศึกษาต้นทุนและผลลัพธ์
ของการรักษาผู้ป่วย ผลจากการศึกษาในครั้งนี้สามารถนำา
ไปใช้ประโยชน์ได้ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลจากการศึกษานี้ หน่วยงานของรัฐที่รับผิด
ชอบ ใช้เป็นข้อมลูเบือ้งต้น สำาหรบัการคาดประมาณในการ
จัดสรรงบประมาณให้เพียงพอและเหมาะสม เมื่อเกิดการ
ระบาดของโรคอุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจในอนาคต
 2. หน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบ ใช้เป็นข้อมูลพื้น
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ฐานประกอบการวางแผนในการเตรียมความพร้อม ด้าน
ทรัพยากร เช่น บุคลากรทางการแพทย์ เตียง และเคร่ือง
มือทางการแพทย์สำาหรับผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยที่มีโรคประจำา
ตวัและปัจจัยเสีย่ง  เพือ่รองรบัการระบาดของโรคอบุตัใิหม่
ที่ก่อให้เกิดพยาธิสภาพในปอด
 3. หน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบ ควรออกแบบการ
ตรวจคัดกรองรวดเร็ว (early detection) เพื่อค้นหา 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เข้าสู่กระบวนการรักษาในระยะแรก จะ
ช่วยลดจำานวนผู้ป่วยอาการรุนแรงและวิกฤต ซึ่งจะส่งผล
ทำาให้ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวลดลง

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งต่อไป 

 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาต้นทุนทางตรง
ทางการแพทย์ของโควิด-19 ในมุมมองของผู้ให้บริการ
เท่านั้น ดังนั้น ควรศึกษาต้นทุนการเจ็บป่วยด้วยโควิด-19 
ให้ครอบคลุมท้ังต้นทุนทางตรง ต้นทุนทางอ้อม และ
ต้นทุนที่ไม่สามารถจับต้องได้ ซึ่งจะสะท้อนภาระทาง
เศรษฐศาสตร์ของโควิด-19 ได้อย่างแท้จริง

กิตติกรรมประกาศ

 รายงานการศึกษานี้ได้รับทุนวิจัยจาก สำานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว ่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ นพ.วีรวัฒน์ มโนสุทธิ 
ที่ได้ให้คำาปรึกษาที่เป็นประโยชน์จนทำาให้โครงการวิจัยนี้
สำาเร็จลงได้ ขอขอบพระคุณ นพ.กิตติ์พงศ์ สัญชาตวิรุฬห์ 
ผู้อำานวยการสถาบันบำาราศนราดูร และบุคลากรสถาบัน
บำาราศนราดูร ทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ที่ให้ความร่วมมือ
และให้ข้อมลูเพือ่การทำาวจิยั และขอขอบพระคณุทกุท่านท่ี
ไม่ได้กล่าวนามในที่นี้ ที่ให้ความช่วยเหลือ ทำาให้การศึกษา
ครั้งนี้สำาเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ

 บทความนี้มุ่งสะท้อนปัญหาการด�าเนินโครงการเยียวยาผลกระทบโควิด-19 บนหลักการเยียวยาเฉพาะกลุ่ม บทความ
เป็นผลจากการวจิยัเอกสารผสานกบัการวจิยัภาคสนาม วจิยัเอกสารโดยการส�ารวจเอกสารในระบบอนิเทอร์เน็ตเกีย่วกบัการ
เยยีวยาโควดิ-19 ของรฐับาลจากเวบ็ไซต์ของทางราชการ รวมทัง้งานวจิยัและบทความเกีย่วกบัผลกระทบทางเศรษฐกิจสงัคม
จากโควิด-19 จากสถาบันและผู้เชี่ยวชาญท้ังในประเทศและต่างประเทศในระบบอินเทอร์เน็ต การวิจัยภาคสนาม เป็นการ
วิจัยเชิงคุณภาพ ศึกษาชุมชนตัวอย่าง 2 แห่ง ซึ่งเป็นชุมชนแออัดในเมือง และชุมชนชนบท ในจังหวัดอุบลราชธานี การเก็บ
ข้อมลูใช้วธีิการสมัภาษณ์เชงิลกึ โดยสมัภาษณ์แบบมโีครงสร้าง สมัภาษณ์กลุม่ตวัอย่าง 22 ราย รวมทัง้การสงัเกตการณ์อย่าง
ไม่มีส่วนร่วมในช่วงเวลาสั้นๆ ในชุมชนทั้ง 2 แห่ง การศึกษาน�าไปสู่ข้อค้นพบว่า ในสถานการณ์การระบาดใหญ่ ประชาชนได้
รับผลกระทบอย่างถ้วนหน้า รุนแรง ต้องการได้รับความช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน แต่การช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบบนหลัก
การเยียวยาเฉพาะกลุ่ม ได้กีดกันผู้ได้รับผลกระทบจ�านวนหนึ่งตั้งแต่ขั้นเริ่มต้น ในขั้นตอนการลงทะเบียนคัดกรองด้วยระบบ
ออนไลน์ ได้กีดกันผู้ได้รับผลกระทบอีกส่วนหนึ่ง ส่วนโครงการสนับสนุนการฟื้นตัวจากภาวะวิกฤต ถูกคาดว่าจะไม่ประสบ
ความส�าเร็จ เพราะการให้เงินเยียวยาท่ีน้อยเม่ือเปรียบเทียบกับผลกระทบที่รุนแรง ความล่าช้าของโครงการฟื้นฟูเศรษฐกิจ
สังคม รวมทั้งสภาพความไม่เพียงพอของสวัสดิการสังคม บทความเสนอให้น�าหลักการเยียวยาแบบถ้วนหน้ามาประยุกต์ใช้ 
ซึ่งจะท�าให้ไม่เกิดปัญหาความไม่เป็นธรรมในการเลือกปฏิบัติ ไม่ต้องลงทะเบียนคัดกรอง ท�าการเยียวยาได้รวดเร็ว ไม่กีดกัน
สิทธิผู้ได้รับผลกระทบ เมื่อด�าเนินการเยียวยาตามแนวทางดังกล่าว พร้อมกับให้ความส�าคัญกับสวัสดิการสังคมถ้วนหน้า จะ
ท�าให้ใช้งบประมาณในการเยียวยาอย่างมีประสิทธิภาพหากเกิดวิกฤตใหญ่ในอนาคต

 ค�ำส�ำคญั: การเยยีวยาผลกระทบโควิด-19, ชมุชนแออดัและชมุชนชนบท, สวสัดกิารสงัคม, ความเหลือ่มล�า้ทางสงัคม
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Abstract

 This article reflects on issues in COVID-19 remedial measures based on group-targeting principle. 
The article drew on document research combined with fieldwork research. Document research explored 
online sources of government COVID-19 remedial measures, including online research papers and articles 
discussing the socio-economic impacts of COVID-19 from national and international institutions and  
experts. Fieldwork research was a qualitative research study conducted in two communities: an urban 
slum community and a rural community in Ubon Ratchathani province. Data collection involved in-depth 
structured interviews with purposively selected 22 samples, as well as non-participatory observations 
over short period in both communities. The findings indicated that in the context of the pandemic, the 
major population suffered significantly and required urgent remedial measures. However, the targeting 
remedial measures did exclude affected individuals at the outset. During the implementation phase, the 
online registration screening had resulted in the exclusion of more affected individuals. While the  
recovery measures faced challenges in achieving success due to limited financial compensations  
compared to impacts, the delays in delivering economic and social recovery programs, and the  
inadequate social welfare designs. The present study recommended that the remedial measures should 
be applied on a universality principle, which needed no registration nor screening that expedited the 
remedial process, and avoided mis-exclusion of the affected individuals. By implementing the remedial 
measures prioritizing universal social welfare principle, a more allocative efficiency of remedial measures 
in future pandemic is foreseeable.

 Keywords: COVID-19 remedial measures, slum community and rural community, social welfare, 
social inequality

ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นช่วงการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์

ใหม่ (COVID-19) ในประเทศไทย นับจากต้นปี 2563 

ถึงกลางปี 2564 รัฐบาลได้ก�าหนดมาตรการเยียวยาผล 

กระทบโควดิ-19 รวม 3 ระยะ ในระหว่างนัน้ปรากฏกระแส

ข่าวความไม่พอใจของประชาชนจ�านวนมากต่อการเยยีวยา 

ข้อวจิารณ์จากนกัวชิาการและสถาบนัวชิาการต่อความไม่มี

ประสิทธิภาพของมาตรการ ตลอดจนเสียงของภาคประชา

สังคมท่ีเรียกร้องให้เพ่ิมเงินเยียวยาและปรับปรุงสวัสดิการ

สังคมให้มีคุณภาพดีขึ้น เสียงสะท้อนดังกล่าวอาจนับว่า

เป็นดัชนชีีว้ดัผลงานการเยยีวยาของรัฐบาลได้ในระดบัหนึง่ 

อย่างไรก็ตามประเด็นส�าคัญกว่านั้นยังมีอยู่ว่า การเยียวยา

โควดิ-19 เป็นการเยยีวยาภยัพบิตัคิรัง้ประวตัศิาสตร์ทีส่งัคม

ไทยไม่เคยเผชิญมาก่อน และต่างจากการเยียวยาภัยพิบัติ

ที่ผ่านมา เช่น อุทกภัย อัคคีภัย ซ่ึงเป็นการบรรเทาทุกข์

เฉพาะหน้า ในขอบเขตความเสียหายที่จ�ากัด แต่โควิด-19 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



เป็นวิกฤตการณ์ระดับชาติ เป็นปัญหาทั้งด้านสาธารณสุข 

เศรษฐกิจ และสังคม มีผู้ได้รับผลกระทบกว้างขวาง และ

จะส่งผลสืบเน่ืองไปในอนาคต จึงน่าสนใจว่าการเยียวยา

ผลกระทบโควิด-19 ที่ผ่านมา ให้บทเรียนต่อการรับมือกับ

เหตุการณ์ท�านองเดียวกันในอนาคตเช่นใดบ้าง

 ท่ามกลางเสียงวิจารณ์จากสาธารณชน เมื่อพิจารณา

การเยียวยาผลกระทบโควิด-19 พบว่ามีลักษณะส�าคัญคือ

เป็นการเยียวยา “เฉพาะกลุม่” แม้รฐับาลไม่เคยแถลงอย่าง

เป็นทางการว่ายึดหลักการดังกล่าว แต่ข้อเท็จจริงที่ว่าการ

เยียวยาไม่ให้แก่ประชาชนถ้วนท่ัวทุกกลุ่ม ทว่ามุ่งให้แก่

กลุ่มคนที่มีคุณสมบัติตามหลักเกณฑ์ และผู้ประสงค์รับการ

เยยีวยาต้องลงทะเบยีนตรวจสอบคณุสมบติั เป็นไปตามหลกั

การช่วยเหลอืทางสงัคมหรือหลกัสวสัดกิารแบบเจาะจง ส่วน

เหตุผลว่าท�าไมจึงยึดหลักการนี้ หลักการนี้เหมาะสมหรือมี

ประสิทธิภาพอย่างไร ไม่มีค�าอธิบายที่ชัดเจนเช่นเดียวกัน 

แต่เมื่อพยายามหาค�าตอบโดยหาความเชื่อมโยงระหว่าง

การเยียวยากับสวัสดิการสังคมของรัฐ พบว่าการเยียวยา

เฉพาะกลุ่มเป็นไปตามหลักสวัสดิการสังคมแนวเสรีนิยม

ใหม่ ซึ่งเช่ือมั่นในกลไกตลาดเสรี และจ�ากัดการแทรกแซง

ทางเศรษฐกิจของรัฐ แนวคิดน้ีเห็นว่ารัฐควรจัดสวัสดิการ

สังคมเท่าที่จ�าเป็น โดยเจาะจงแก่คนบางกลุ่ม เช่น กลุ่มคน

ยากไร้ เพื่อให้สามารถเข้าสู่ตลาดแรงงานได้ (1) หากกล่าว

ให้ชัดเจนขึ้นอีกจะเห็นว่าการเยียวยาผลกระทบโควิด-19  

มีความเชือ่มโยงอย่างใกล้ชดิกบัโครงการบตัรสวสัดกิารแห่ง

รฐั หรอื “บตัรคนจน” ซึง่เป็นนโยบายสวสัดกิารสงัคมตาม

แนวเสรนิียมใหม่ในยคุหลงัทีม่ชีือ่เฉพาะว่า “การช่วยเหลอื

แบบเจาะจงที่คนจน” (targeting the poor)  ซ่ึงเชื่อว่า

เป็นการใช้งบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพ ตรงเป้า ไม่รั่ว

ไหล แก้ไขความยากจนและลดความเหลือ่มล�า้ทางสงัคมได้

ดกีว่า อกีทัง้ช่วยลดต้นทนุการคลงั และจ�ากดัการแทรกแซง

ทางเศรษฐกิจของรัฐอย่างที่ควรจะเป็น(2)

 บทความน้ีมุ ่งสะท้อนปัญหาการด�าเนินโครงการ

เยียวยาผลกระทบโควิด-19 บนหลักการเยียวยาเฉพาะ

กลุ่ม โดยแสดงให้เห็นปัญหาเชิงหลักการ ซ่ึงเป็นที่มาของ

การก�าหนดกฎเกณฑ์และวธิกีารเยยีวยา และปัญหาการน�า

นโยบายไปปฏิบัติที่เกิดข้ึนตามมา ในการสะท้อนปัญหา

ให้ชัดเจน บทความนี้ท�าการวิจัยเอกสาร ควบคู่กับการ

วิจัยภาคสนาม โดยศึกษาชุมชนตัวอย่าง 2 แห่งในจังหวัด

อุบลราชธานี แห่งหนึ่งเป็นชุมชนแออัดในเมือง อีกแห่ง

หนึ่งเป็นชุมชนชนบท เนื่องจากในชุมชนทั้งสองประเภท 

ประชากรส่วนใหญ่เป็นผู้มรีายได้น้อย ได้รับผลกระทบทาง

เศรษฐกิจจากโควิด-19 และมีความจ�าเป็นต้องพึ่งพาการ

เยยีวยาจากรฐับาลสงู อบุลราชธานเีป็นจงัหวดัใหญ่ในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ มีเศรษฐกิจใหญ่เป็นอันดับต้นๆ ของ

ภาค เมื่อโควิด-19 ระบาดได้รับผลกระทบทางเศรษฐกิจ

และสงัคมอย่างรนุแรง ตวัเมอืงอบุลราชธานเีป็นเมอืงขนาด

ใหญ่ มีชุมชนแออัดหลายแห่งในเขตเมือง ในขณะที่พื้นที่

ส่วนใหญ่ของจังหวัดเป็นชุมชนชนบท การศึกษาชุมชน 2 

ประเภทในจังหวดันี ้จะเป็นกรณตีวัอย่างท่ีดีในการท�าความ

เข้าใจทัง้ด้านผลกระทบทางเศรษฐกจิและสงัคม และปัญหา

การด�าเนินการเยียวยาของรัฐบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

 บทความนี้เป็นผลจากการวิจัยเอกสาร ผสานกับ

การศึกษาภาคสนาม การวิจัยเอกสารส�ารวจเอกสารใน

ระบบอินเทอร์เน็ตเป็นหลัก โดยข้อมูลเกี่ยวกับการด�าเนิน

การเยียวยาโควิด-19 ของรัฐบาล เข้าถึงจากเว็บไซต์ของ

กระทรวงการคลัง ซ่ึงเป็นหน่วยงานหลักในการด�าเนิน

โครงการ และเว็บไซต์รัฐบาลไทย โดยส�านักเลขาธิการ

นายกรัฐมนตร ีรวมทัง้เวบ็ไซต์ของสือ่มวลชนในอนิเทอร์เน็ต

หลายส�านัก ที่ติดตามความคืบหน้าการเยียวยาผลกระทบ

จากโควิด-19 อย่างต่อเนื่อง นอกจากนั้นได้สืบค้นงานวิจัย
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และบทความเกีย่วกับโควิด-19 จากสถาบันและผูเ้ช่ียวชาญ 

ท้ังเอกสารในประเทศและต่างประเทศ โดยสืบค้นจาก 

ค�าส�าคัญว่า โควิด-19/COVID-19

 การศึกษาภาคสนาม ศึกษาเปรียบเทียบกรณีตัวอย่าง

ชมุชน 2 แห่งในจงัหวดัอบุลราชธาน ีคือชมุชนแออดัในเมอืง 

และชมุชนชนบท เน่ืองจากในชุมชนท้ังสองประเภทประชากร

จ�านวนมาก เป็นผู้มีรายได้น้อย หรืออาจเรียกได้ว่าเป็นกลุ่ม

เปราะบางทางเศรษฐกิจ การแพร่ระบาดของโควิด-19  

จึงส่งผลกระทบสูง และการเยียวยามีความส�าคัญมากต่อ

ความอยู่รอดของคนกลุ่มนี้ ชุมชนแออัดท่ีท�าการศึกษา 

เป็นชุมชนขนาดใหญ่ ประมาณ 200 ครัวเรือน เกิดขึ้น

และขยายตัวพร้อมกับเมืองอุบลราชธานี ประชากรส่วน

ใหญ่เป็นแรงงานนอกระบบ คือเป็นแรงงานรับจ้างรายวัน 

ผู้ประกอบการรายย่อย เช่น หาบเร่แผงลอย อาชีพอิสระ 

เช่น ขับรถรับจ้าง และเป็นแรงงานกลุ่มส�าคัญของเมือง

อบุลราชธาน ีส่วนชุมชนชนบทเป็นชมุชนขนาดเลก็ มขีนาด

ประมาณ 60 ครัวเรือน ที่ตั้งห่างจากตัวเมืองประมาณ 10 

กิโลเมตร ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพการเกษตรไป

พร้อมๆ กับเป็นแรงงานนอกระบบในเมือง

 การเก็บข้อมูลภาคสนามใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ 

กระท�าในช่วงเดือนมิถุนายน 2564 ซึ่งเป็นช่วงที่การจ่าย

เงิน/วงเงินเยียวยาระยะท่ี 2 ก�าลังจะสิ้นสุด และรัฐบาล

ประกาศมาตรการเยียวยารอบใหม่ อันเป็นผลจากการ

ระบาดระลอกที่ 3 (เมษายน 2564) ในท�านองเดียวกับ

จังหวัดอื่นในประเทศ เศรษฐกิจในจังหวัดอุบลราชธานี

ก�าลังหยุดชะงักและตกต�่า การส�ารวจข้อมูลท�าการเข้าถึง

กลุ่มตัวอย่างโดยค�าแนะน�าของแกนน�าชุมชน ก�าหนดกลุ่ม

ตวัอย่างแบบเจาะจง แต่หลากหลาย กลุม่ตวัอย่างในชมุชน

แออดัคอืคนจนหรอืเกอืบจน โดยพจิารณาจากการถอืครอง

ทรัพย์สินที่เห็นได้โดยตรง เช่น สภาพบ้าน ทรัพย์สินใน

บ้าน รวมทั้งพิจารณาจากการประกอบอาชีพ โดยให้ความ

ส�าคัญกับการมีอาชีพต่างกัน ได้แก่ แรงงาน ลูกจ้าง อาชีพ

อิสระ ตกงาน ไม่ได้ท�างาน กรณีชนบท กลุ่มตัวอย่างคือ

คนในหมู่บ้านโดยทั่วไปที่ท�าการเกษตร แต่อาชีพเสริม

ต่างกัน เช่น ลูกจ้าง แรงงานก่อสร้าง แรงงานโรงงาน และ

อาชีพอิสระ เทคนิคการเก็บข้อมูลในชุมชนทั้งสองแห่ง คือ

การสังเกตการณ์แบบไม่มีส่วนร่วม โดยสังเกตกิจกรรม

ในชีวิตประจ�าวัน ซ่ึงผู้วิจัยได้เข้าไปในชุมชนท้ังสองแห่ง  

แห่งละประมาณ 3-4 คร้ัง และการสัมภาษณ์เชงิลึก โดยการ

สัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้าง ท�าการนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง

ล่วงหน้า สัมภาษณ์ในเวลาประมาณ 1 ชั่วโมง ท�าการ

สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างในชุมชนแออัดและชุมชนชนบท มี

จ�านวน 14 ราย และ 8 ราย ตามล�าดับ รวมทั้งได้สนทนา

อย่างไม่เป็นทางการกับผู้ให้ข้อมูลในชุมชนทั้งสองแห่งอีก

หลายราย นอกจากนั้นได้สัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มผู้มีราย

ได้ปานกลางหลายอาชีพที่อยู่ในเมืองแต่ไม่ได้อยู่ในชุมชน

แออัดอีก 4 ราย เพื่อเป็นข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ

 การจัดการและการวิเคราะห์ข้อมูล เริ่มต้นจากการ

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเอกสารเบื้องต้น เพื่อให้เข้าใจ

การด�าเนินการเยียวยา ปัญหา อุปสรรค และความคิดเห็น

จากประชาชน สถาบัน และผู้เชี่ยวชาญ น�าข้อสรุปเบื้อง

ต้นไปก�าหนดแนวค�าถามการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 

การเก็บข้อมูลภาคสนามด�าเนินไปพร้อมกับการวิเคราะห์

ข้อมูล โดยได้ปรับค�าถามการสัมภาษณ์ให้ได้ข้อมูลที่ครบ

ถ้วน และตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้อง เมื่อเก็บข้อมูลภาค

สนามครบถ้วน ขั้นสุดท้ายจึงน�าข้อมูลขั้นต้นมาประมวล

และวิเคราะห์เป็นข้อยุติ การวิเคราะห์ข้อมูลในบทความ

นี้อยู่ในบริบทช่วงเวลาก่อนหน้าจนถึงขณะที่ส�ารวจข้อมูล

เท่านั้น (มิถุนายน 2564)

 บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษารายประเด็น 

ภายใต้โครงการวิจัยโควิด-19 กับสังคมไทย: บันทึกวิกฤต

และประสบการณ์การรับมือกับไวรัสโคโรนา ซึ่งผ่านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรมการวิจัยในมนุษย์ 

สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) รหัส

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



โครงการ IHRP No.016-2564 โดยได้รับการรับรองในวัน

ที่ 28 มกราคม 2564

การทบทวนวรรณกรรม: การเยียวยาและสวัสดิการ

สังคม

 มาตรการเยียวยาโควิด-19 ของต่างประเทศมีความ

หลากหลาย และมีมาตรการหลายด้านประกอบกัน เช่น 

สหรัฐอเมริกา ซึ่งได้รับการกล่าวขานว่าเป็น “การให้เงิน

ช่วยเหลือแบบทั่วถึง ไม่ต้องลงทะเบียนและส่งเงินให้ถึง

บ้าน”(3) นอกเหนือจากมาตรการด้านภาษี การกระตุ้น

เศรษฐกิจและอื่นๆ แล้ว มีมาตรการดูแลครัวเรือนและการ

จ้างงาน โดยจ่ายเงินเยยีวยาโดยตรงแก่ผูม้รีายได้ปานกลาง 

จ�านวน 1,200 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา (สรอ.) ต่อคน และ

คู่สมรสที่มีรายได้รวมกันไม่เกิน 150,000 ดอลลาร์ สรอ. 

จะได้รับเงินช่วยเหลือ 2,400 ดอลลาร์ สรอ. และจะได้รับ

เพิม่ตามจ�านวนบตุรอีก 500 ดอลลาร์ สรอ. ต่อบุตรหนึง่คน 

และเพิ่ม unemployment benefit 600 ดอลลาร์ สรอ. 

ต่อสปัดาห์ เป็นระยะเวลา 4 เดอืน  ประเทศเยอรมน ีให้เงิน

เยยีวยาครวัเรอืน 300 ยโูรต่อบตุร 1 คน  สหราชอาณาจกัร 

มีมาตรการปลีกย่อยหลายรายการ เช่น จ่ายเงินชดเชยราย

ได้ให้กับพนักงานในธุรกิจ SMEs (small and medium 

enterprises) ที่มีพนักงานไม่เกิน 250 คน จ่ายเงินช่วย

เหลือให้กับบริษัทที่ไม่ได้เลิกจ้างพนักงานสูงสุดถึงร้อยละ 

80 หรือไม่เกินเดือนละ 2,500 ปอนด์ต่อคน(4) จะเห็นได้ว่า

หลายประเทศยึดแนวทางการเยียวยาแบบถ้วนหน้า หรือ

พยายามให้ทั่วถึงทุกกลุ่มคนให้มากท่ีสุด ให้เงินจ�านวนที่

สอดคล้องกับค่าครองชีพ มีมาตรการหลายด้านประกอบ

กัน และหลีกเลี่ยงการลงทะเบียนเพื่อลดความยุ่งยาก

 ในประเทศไทย การเยียวยา (remedial measure) 

มักใช้กบักรณภัียพบิตั ิเช่น อทุกภยั อคัคภียั ซึง่เกดิขึน้บ่อย

ครั้งตามวาระโอกาส อย่างไรก็ตามค�าว่าการเยียวยาของ

ทางราชการไม่มีค�าจ�ากัดความที่แน่นอน และมักใช้ควบคู่

กับค�าว่า การช่วยเหลือ และการฟื้นฟู เช่น คู่มือแนวทาง

การด�าเนินการเพื่อช่วยเหลือผู้ประสบภัยพิบัติของกรม

พัฒนาสังคมและสวัสดิการ 2559 แบ่งการช่วยเหลือเป็น 

3 มาตรการ คือ การเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณ์

การช่วยเหลือเร่งด่วน และการฟื้นฟูเยียวยา การเยียวยา

ในอกีลกัษณะหนึง่เกีย่วข้องกบัผูไ้ด้รบัผลกระทบจากความ

รุนแรงทางการเมือง กรณีนี้การเยียวยามักถูกใช้คู่กับค�าว่า

ช่วยเหลือ ดังท่ีพีระ ทองโพธิ์(5) น�าเสนอว่าการชุมนุมและ

ความรุนแรงทางการเมืองในประเทศไทยหลายต่อหลาย

ครั้งท�าให้เกิดความเสียหายต่อชีวิตและทรัพย์สิน น�าไปสู่

กระบวนการช่วยเหลือเยียวยาของรัฐต่อผู้เสียหาย ในแง่

นี้มาตรการเยียวยาเกี่ยวข้องกับกฎระเบียบในการก�าหนด

แนวทาง วิธีการ และจ�านวนเงินในการช่วยเหลือเยียวยา 

อีกกรณีหนึ่งเป็นกระบวนการแก้ไขปัญหาที่ส�าคัญของ

ประเทศไทยคอื กรณคีวามไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้ 

รสสุคนธ์ แสงมณี และคณะ(6) แสดงให้เห็นว่าการเยียวยา

เป็นกระบวนการทีภ่าครัฐน�ามาใช้ลดความขดัแย้งและสร้าง

สันติสุขในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ ซ่ึงประกอบด้วย

มาตรการหลายด้าน เช่น กระบวนการรับฟังความคิดเห็น

จากประชาชน การประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูล การตั้งกองทุน

ช่วยเหลือ รวมถึงกระบวนการทางสังคมและจิตวิทยาใน

การฟื้นฟูเยียวยาจิตใจสมาชิกครอบครัวผู้ได้รับผลกระทบ

จากเหตุการณ์ความไม่สงบ

 การเยียวยา นอกจากเป็นมาตรการเฉพาะหน้าหรือ

เฉพาะกรณีแล้ว การเยียวยาอาจพิจารณาในฐานะรูป

แบบหนึ่งของการสังคมสงเคราะห์ ซึ่งส่วนหนึ่งของระบบ

สวัสดิการสังคม ดังที่ระพีพรรณ ค�าหอม ชี้ว่าสวัสดิการ

สังคมของรัฐ มีองค์ประกอบส�าคัญ 3 ประการคือ (1) การ

บริการสังคม (social service) คือการจัดบริการสวัสดิการ

สังคมขัน้พ้ืนฐานแก่ประชาชนให้ได้รับการบริการอย่างเท่า

เทยีมกัน เช่น รักษาพยาบาลฟร ีเบีย้ยังชพีผูส้งูอาย ุ(2) การ

ประกนัสงัคม (social insurance) คอืการสร้างหลกัประกนั
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ให้แก่กลุม่ผูใ้ช้แรงงานหรอืผูมี้รายได้ โดยผูร้บับรกิารจะต้อง

ร่วมจ่ายเงนิสมทบจงึจะได้รบับรกิาร เช่น การประกันสังคม

ตามกฎหมายประกนัสังคม กองทนุส�ารองเลีย้งชพี กองทนุ

การออมแห่งชาต ิและ (3) การช่วยเหลอืทางสงัคม หรือการ

สังคมสงเคราะห์ (social assistance) คือการสงเคราะห์

ในลักษณะต่างๆ เช่น การช่วยเหลือ การเยียวยา การ

ฟื้นฟู ที่ให้แก่กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ เด็กและเยาวชน สตรี 

คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ด้อยโอกาส และผู้ประสบความเดือด

ร้อน เน่ืองจากเป็นการช่วยเหลือแก่กลุ่มผู้ด้อยโอกาสหรือ

มีความเดือดร้อน(7)

 การจัดสวัสดิการสังคม มีแนวคิดแตกต่างกัน แต่ละ

แนวคิดมีหลักการ วิธีการ และอุดมการณ์ที่แตกต่าง

กัน แนวคิดสวัสดิการสังคมท่ีมีอิทธิพลสูงแนวคิดหนึ่งคือ 

แนวคิดเสรีนิยม ซึ่งเช่ือมั่นในกลไกตลาดเสรีและเสรีภาพ

ส่วนบุคคล แนวคิดนี้เชื่อว่าการแข่งขันกันด้วยศักยภาพ

ของปัจเจกบุคคลจะน�าไปสู่ประสิทธิภาพทางเศรษฐกิจ 

ภายใต้แนวคิดนี้ รัฐจึงควรจัดสวัสดิการสังคมเท่าที่จ�าเป็น 

เป็นสวัสดิการสังคมโดยเฉพาะเจาะจงแก่คนบางกลุ่ม เช่น 

กลุม่คนยากไร้เพือ่ให้สามารถประคองชีวติ พอท่ีจะสามารถ

พัฒนาตนเองเข้าสู่ตลาดแรงงานได้ ต่อมาภายใต้ความ

เหลื่อมล�้าทางสังคมที่เพิ่มมากขึ้น แนวคิดเสรีนิยมให้ความ

ส�าคัญกับการจัดสวสัดิการสงัคมโดยรฐัมากขึน้ เกดิแนวคดิ

ท่ีเรยีกว่า social safety net หรอืโครงข่ายความปลอดภยั

ทางสงัคม ซึง่เป็นสวสัดกิารขัน้พืน้ฐานเพ่ือประคบัประคอง

ชีวิตคนจ�านวนหนึ่งท่ามกลางความเสี่ยงของการแข่งขันใน

ระบบทุนนิยม(1) ในภายหลังแนวคิดเสรีนิยม ได้ถูกน�ามา

ใช้โดยเน้นความส�าคัญของตลาดเสรี และจ�ากัดบทบาท

ของรัฐมากขึ้น น�ามาสู่การจัดสวัสดิการแนวเสรีนิยมใหม่ที่

เรียกว่า สวัสดิการแบบเจาะจง (selective welfare) เช่น 

กลุ่มคนจน และต่อมาเรียกว่า “สวัสดิการแบบเจาะจงที่

คนจน” (poverty-targeting welfare) ผู้ได้รับสวัสดิการ

นี้ต้องผ่านการตรวจสอบความจ�าเป็น (means-test) ตาม

หลักเกณฑ์ที่ก�าหนด แนวทางนี้เชื่อว่า เป็นสวัสดิการสังคม

ทีม่ปีระสทิธภิาพ เพราะเป็นการใช้งบประมาณท่ีมอียูอ่ย่าง

จ�ากดั ตรงไปทีเ่ป้าหมาย อย่างคุม้ค่า โดยเป็นการแทรกแซง

ตลาดน้อยที่สุดหรือเท่าที่จ�าเป็น(2) โครงการบัตรสวัสดิการ

แห่งรฐั หรอื “บตัรคนจน” เป็นตวัอย่างของสวสัดกิารแบบ

เจาะจงทีค่นจน ซ่ึงรัฐบาลได้ด�าเนนิการเป็นนโยบายส�าคัญ

ตั้งแต่ปี 2561 จนถึงปัจจุบัน

 แนวคิดสวัสดิการสังคมอีกแนวทางหนึ่ง ที่อาจจัดว่า

เป็นขั้วตรงกันข้ามกับแนวคิดเสรีนิยม คือสวัสดิการถ้วน

หน้า (universal welfare) ซึ่งได้รับอิทธิพลจากแนวคิด

สังคมนิยม โดยเห็นว่าสวัสดิการสังคมเป็นสิทธิพื้นฐานของ

ประชาชน ประชาชนทุกคนควรได้รับสวัสดิการท่ีสนอง

ความมั่นคงในการด�ารงชีวิต รัฐมีหน้าที่จัดหาสวัสดิการให้

แก่ประชาชน ตัวอย่างของประเทศที่เป็นไปตามแนวทาง

นี้คือประเทศสแกนดิเนเวีย ซ่ึงเรียกว่าเป็นรัฐสวัสดิการ(1) 

ส�าหรับแนวคิดที่อยู่เบื้องหลังการให้สวัสดิการแบบถ้วน

หน้าคือ การลดความเส่ียงทางสังคม (social risks) ให้

กับประชาชนทุกคน สิทธิดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งของการ

เป็นพลเมือง ซึ่งทุกคนควรได้รับอย่างเท่าเทียมกัน(2) ใน

ประเทศไทย สวัสดิการสังคมถ้วนหน้าเป็นนโยบายส�าคัญ

ของรัฐบาลในบางช่วงเวลา สวัสดิการถ้วนหน้าถูกเสนอ

ว่าเป็นนโยบายที่ช่วยลดความเหลื่อมล�้า เป็นการลงทุน

ทางสังคมเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของคนไทยอย่างทั่ว

ถึง อันจะน�าไปสู่แรงขับเคลื่อนทางเศรษฐกิจที่เข้มแข็ง 

จึงควรปรับปรุงสวัสดิการพ้ืนฐานให้เป็นสวัสดิการถ้วน

หน้า พร้อมกับปฏิรูปการจัดเก็บภาษีให้มีประสิทธิภาพ(8) 

และในสถานการณ์โควิด-19 ซ่ึงประชาชนประสบวิกฤต

เศรษฐกิจ จึงมีข้อเสนอเร่ืองสวัสดิการถ้วนหน้าเพื่อสังคม

ทีเ่ท่าเทยีมและเป็นธรรม(9) และเสนอให้มกีารปฏรูิปการจัด

เกบ็ภาษ ีและระบบการใช้จ่ายภาครฐัทัง้หมด ซึง่จะท�าให้มี 

งบประมาณเพียงพอส�าหรับจัดสวัสดิการสังคมถ้วนหน้า

ได้(10)
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 โดยสรุป การทบทวนวรรณกรรมท�าให ้เห็นว ่า 

มาตรการเยยีวยาโควดิ-19 ของนานาประเทศมคีวามหลาก

หลายแตกต่างกันไปตามบริบทของสังคม ในทางวิชาการ

มาตรการเยียวยาเป็นส่วนหนึ่งของการสังคมสงเคราะห์ 

ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของระบบสวัสดิการสังคม สวัสดิการสังคม

มีแนวคิดเบื้องหลังท่ีแตกต่างกัน ท่ีส�าคัญได้แก่ แนวคิด

เสรนิียม และแนวคิดสวสัดกิารถ้วนหน้า  แนวคดิเสรนียิมให้

ความส�าคญักบัตลาดเสร ีรฐัให้สวสัดกิารเท่าทีจ่�าเป็น ต่อมา

พฒันาไปสูส่วสัดกิารแบบเจาะจง ซ่ึงเชือ่ว่าเป็นแนวทางทีม่ี

ประสทิธภิาพ เพราะใช้งบประมาณทีม่อีย่างจ�ากดั มุง่ตรงไป

ยงักลุม่คนทีส่มควรได้รบัการช่วยเหลอื ส่วนสวสัดกิารถ้วน

หน้าเห็นว่าสวสัดกิารเป็นสทิธทิีท่กุคนพงึได้รบัโดยถ้วนหน้า

และเท่าเทียม ประเทศไทยใช้แนวคิดสวัสดิการสังคมอย่าง

ผสมผสาน โดยให้ความส�าคัญกับแนวคิดเสรีนิยมเป็นหลัก 

แต่ในบางช่วงเวลาหรอืในการจดัสวสัดกิารบางด้าน รฐับาล

ได้ใช้หลักการสวัสดิการถ้วนหน้าด้วย ความเข้าใจดังกล่าว 

จะเป็นแนวคดิในการท�าความเข้าใจ ตรวจสอบ และสรุปบท

เรียนการเยียวยาผลกระทบโควิด-19 ของรัฐบาล ในช่วงที่

ผ่านมา

 ล�าดบัต่อไปน�าเสนอผลการศกึษา โดยแบ่งเป็นผลการ

ศึกษาเอกสาร และผลการศึกษาภาคสนาม ตามล�าดับ

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาเอกสาร

 ทบทวนมาตรการเยียวยาผลกระทบโควิด-19

 เมือ่เกดิการแพร่ระบาดของโควดิ-19 ในประเทศไทย

ในช่วงต้นปี 2563 รัฐบาลได้ก�าหนด “มาตรการดูแล

และเยียวยาผลกระทบจากไวรัสโคโรนา (COVID-19) ต่อ

เศรษฐกิจไทยทัง้ทางตรงทางอ้อม...” จากนัน้เมือ่ผลกระทบ

ยังคงรุนแรงได้ขยายเป็นมาตรการระยะที่ 2 (ตามมติ ครม. 

24 มีนาคม 2563) และระยะที่ 3 (มติ ครม. 7 เมษายน 

2563) รวมทั้งมาตรการเยียวยารอบใหม่ (มติ ครม. 5 พ.ค. 

64) ภายใต้ชุดมาตรการทั้งหมดมีมาตรการย่อยหลายด้าน 

แต่ในที่นี้จะมุ่งพิจารณาเฉพาะมาตรการเยียวยาผู้ได้รับผล 

กระทบในลักษณะการให้เปล่า ในรูปแบบการให้เงิน หรือ

วงเงิน โดยไม่รวมมาตรการประเภทสินเชื่อ การให้ความรู้ 

การเลื่อนเวลาการช�าระภาษี เนื่องจากการเยียวยาแบบให้

เปล่าเป็นการช่วยเหลือที่ให้แก่ประชาชนโดยทั่วไป หรือ

นยัหนึง่เป็นประเดน็สาธารณะส�าหรบัคนส่วนใหญ่ในสังคม

 การเยียวยาผลกระทบโควิด-19 นับจากต้นปี 2563 

ถึงกลางปี 2564 เกิดข้ึน 3 ระยะ ระยะแรก ในช่วงเดือน

เมษายน-สิงหาคม 2563 จากการระบาดของโควิด-19 

ครั้งแรกในประเทศไทย และรัฐบาลได้ใช้มาตรการควบคุม

การแพร่ระบาด โดยเริ่มจากการปิดกิจการและสถานที่

เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด หรือ “ล็อกดาวน์” กรุงเทพฯ 

เป็นเวลา 3 สัปดาห์ จากนั้นได้ประกาศ “เคอร์ฟิว” ทั้ง

ประเทศเป็นเวลากว่า 2 เดือน มาตรการในระยะแรก

ประกอบด้วย (1) โครงการเราไม่ทิ้งกัน ให้เงินเยียวยาแก่

แรงงาน ลูกจ้างชั่วคราว อาชีพอิสระ อายุระหว่าง 15-59 

ปี (อยู่ในวัยแรงงาน) ไม่อยู่ในระบบประกันสังคม และได้

รับผลกระทบจากโควิด-19 จ�านวน 5,000 บาท/คน เป็น

เวลา 3 เดือน(11) (2) โครงการเยียวยาเกษตรกร ให้เงินช่วย

เหลือแก่เกษตรกร ครัวเรือนละ 5,000 บาท เป็นเวลา 3 

เดือน และ (3) โครงการเยียวยากลุ่มเปราะบาง (เด็ก ผู้สูง

อายุ คนพิการ) ที่ไม่ได้รับการเยียวยา 2 โครงการข้างต้น 

ให้เงินเดือนละ 1,000 บาท 3 เดือน(12) ระยะที่ 2 ในช่วง

เดือน มกราคม-มิถุนายน 2564 การควบคุมโรคระบาดใน

ระลอกนี้ รัฐบาลไม่ได้ใช้มาตรการเคอร์ฟิวหรือล็อกดาวน์ 

แต่ใช้วิธีประกาศพื้นที่ควบคุมทั่วประเทศตามระดับความ

รุนแรงของการแพร่ระบาด และให้อ�านาจจังหวัดพิจารณา

ใช้มาตรการควบคุมโรคตามความเหมาะสม มาตรการ

เยียวยาในระยะนี้ได้แก่ (4) โครงการเราชนะ ให้แก่ผู้มีเงิน

ได้พึงประเมินไม่เกิน 300,000 บาท และผู้มีบัญชีเงินฝาก
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รวมทกุบญัชไีม่เกนิ 500,000 บาท ให้วงเงนิซือ้สนิค้าคนละ 

3,500 บาท/คน เป็นเวลา 2 เดอืน(13) (5) โครงการ ม.33 เรา

รักกัน ให้แก่ผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม และ บัญชี

เงินฝากรวมทุกบัญชีไม่เกิน 500,000 บาท ให้วงเงินซ้ือ

สินค้า 4,000/คน (โครงการ ม.33 เรารักกัน, 2564)  และ 

ระยะที่สาม ในช่วงเดือน มิถุนายน-ธันวาคม 2564 ซึ่งเกิด

การระบาดของโควดิ-19 ต่อเนือ่งจากระยะทีผ่่านมา รฐับาล

จงึต่ออายโุครงการเราชนะ (เพิม่วงเงนิให้อกีเดอืนละ 1,000 

บาท เป็นเวลา 2 เดือน) และ ม. 33 เรารักกัน (เพิ่มวงเงิน

ให้รวม 2,000 บาท) นอกจากการเยียวยาทั้ง 3 ระยะแล้ว 

ยังมีมาตรการกระตุ้นเศรษฐกิจที่ส�าคัญ คือโครงการคนละ

คร่ึง ซึ่งให้สิทธิแก่ผู้มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ผ่านระบบการลง

ทะเบียนออนไลน์ โครงการคนละครึ่งระยะแรก (เดือน

มิถุนายน) จ�านวน 10 ล้านสิทธิ แต่มาขยายเป็นระยะที่

สอง และสาม ขยายเป็น 33 ล้านสิทธิ(14) ส�าหรับวิธีการที่

จะเข้าถงึการเยยีวยา ก�าหนดให้ผูป้ระสงค์รับการเยยีวยาลง

ทะเบยีนในระบบอนิเทอร์เนต็ หรอืลงทะเบียน “ออนไลน์” 

เพือ่ท�าการตรวจสอบสทิธ ิเมือ่ผ่านการตรวจสอบแล้วจะได้

รับเงิน/วงเงินเยียวยาเป็นล�าดับ

 ปัญหาการก�าหนดหลักเกณฑ์และปัญหาจากหลัก

เกณฑ์

 การเยยีวยาเฉพาะกลุม่มุง่บรรเทาทกุข์แก่ผูเ้ดอืดร้อน

ที่จ�าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ แนวคิดนี้น�ามาสู่ประเด็น

ปัญหาในการก�าหนดหลักเกณฑ์ว่า ใครคือคนเดือดร้อน

สมควรได้รับความช่วยเหลอื ควรจะเป็นคนยากจนทีส่ดุ คน

ทีไ่ม่สามารถประกอบอาชพี ตกงาน เป็นหนีส้นิ ควรจะเป็น

คนเมอืง หรอืคนชนบท แรงงานในระบบประกนัสงัคม หรือ

แรงงานนอกระบบ ให้เฉพาะคนวยัแรงงาน หรอืครอบคลมุ

กลุ่มคนสูงวัยด้วย การก�าหนดกลุ่มเป้าหมายการเยียวยา

จึงเป็นประเด็นเชิงหลักการว่า เหตุใดคนกลุ่มหน่ึงจึงควร

ได้รับการช่วยเหลือ ขณะท่ีคนจ�านวนหนึ่งไม่ได้รับโอกาส

น้ัน ขณะเดยีวกนัเป็นประเดน็เชงิข้อเท็จจรงิว่า หลกัเกณฑ์

การเยียวยาที่มาจากผู้ก�าหนดนโยบายเบื้องบน สอดคล้อง

กับวิถีชีวิต การท�ามาหากิน สภาพปัญหาของประชาชน

ในความเป็นจริงหรือไม่  ในสถานการณ์ที่การแพร่ระบาด

ของโควิด-19 เป็นการระบาดใหญ่ (pandemic) ส่งผล 

กระทบวงกว้างและเชือ่มโยงกนั จนยากจะระบวุ่าใครเดอืด

ร้อนกว่ากัน การก�าหนดกลุ่มเป้าหมายการเยียวยาจึงเป็น

ประเด็นท้าทาย และเมื่อได้ก�าหนดหลักเกณฑ์ออกมาแล้ว 

ในขั้นการด�าเนินโครงการจะมีปัญหาอื่นตามมา

 การเยียวยาระยะที่ 1 เป็นปัญหาเรื่องหลักเกณฑ์ที่

ไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตประชาชนในบริบทเศรษฐกิจสังคม

ปัจจุบนั การเยยีวยาระยะนีป้ระกอบด้วย 3 โครงการได้แก่ 

เราไม่ทิ้งกัน การเยียวยาเกษตรกร การเยียวยากลุ่มเปราะ

บาง (เด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการ) ส�าหรับแรงงานในระบบ

ประกันสังคม ให้รับการเยียวยาจากระบบประกันสังคม 

หากพิจารณาทั้งหมดจะเห็นว่า โครงการถูกออกแบบให้

รองรับกลุ่มเป้าหมายการเยียวยาหลายกลุ่ม ท้ังแรงงาน

นอกระบบ ในระบบ และกลุ่มคนเปราะบาง อย่างไรก็ดียัง

มีความไม่สอดคล้องระหว่างนโยบายกับความเป็นจริง ดัง

กรณี โครงการเราไม่ทิ้งกัน ซึ่งก�าหนดว่าให้แก่ “…แรงงาน 

ลูกจ้าง หรืออาชีพอิสระ ที่ไม่อยู่ในระบบประกันสังคม..” 

การส�ารวจของผูเ้ขยีนในช่วงเดือนพฤษภาคม 2563 ซึง่เป็น

ช่วงการเยยีวยาระยะที ่1 (ในงานชิน้ก่อนหน้านี)้(15) พบว่าใน

สังคมปัจจุบันคนจ�านวนมากมีหลายอาชีพในเวลาเดียวกัน 

ท�างานสับเปลี่ยนหมุนเวียนตามจังหวะเวลา และมักย้าย

ถิ่นไปตามแหล่งงาน ท�าให้ไม่เข้าหลักเกณฑ์ เช่น กรณีเป็น

ลูกจ้างประจ�า แต่รายได้ไม่พอจึงเป็นลูกจ้างชัว่คราว/อาชพี

อิสระไปด้วย จึงไม่ได้สิทธิเราไม่ทิ้งกัน แต่ได้จากประกัน

สังคม หรือกรณท่ีีออกจากงานประจ�า ท�างานรับจ้างรายวนั 

แต่ชือ่ยงัอยูค้่างในระบบประกนัสงัคม กรณแีรงงานย้ายถิน่

จากชนบทสู่เมืองมีปัญหามาก คนกลุ่มนี้มักไม่ย้ายชื่อออก

จากทะเบียนบ้านในชนบท เพราะต้องย้ายงานบ่อย ยัง

กลบับ้านบ่อยๆ ถงึเวลากไ็ปช่วยท�าการเกษตร และมกัมชีือ่
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ในทะเบียนเกษตรกร จึงพลาดสิทธิเราไม่ทิ้งกัน  ในชนบท

และหมูค่นมรีายได้น้อย คนอายมุากกว่า 59 ปี ยังคงท�างาน

จนุเจือครอบครวั นักศกึษาจ�านวนมากท�างานผ่อนเบาภาระ

ครอบครัว คนขายของออนไลน์ ถูกระบุเป็นอาชีพที่ไม่ได้

รับผลกระทบจากโควิด-19 โดยตรง อีกทั้งเจ้าของกิจการ

ที่ไม่ใช่รายย่อย แต่ได้รับผลกระทบอย่างหนัก คนเหล่านี้

ล้วนไม่ได้สิทธิในโครงการเราไม่ท้ิงกัน อาจมีข้อโต้แย้งว่า

ไม่ได้โครงการนี้ก็ยังได้โครงการอื่นทดแทน แต่ประเด็นอยู่

ที่ว่าคนเหล่านี้พลาดสิทธิที่ดีกว่า ต้องไปรับสิทธิที่ด้อยกว่า 

เพราะโครงการอืน่อาจให้เงนิน้อยกว่า ให้เงนิรายครอบครัว

แทนที่จะเป็นรายบุคคล ล่าช้า หรือมีเงื่อนไขอื่นก�ากับ

 การเยียวยาระยะท่ี 2 และ 3 มีปัญหาแตกต่างออก

ไป จากกระแสการร้องเรียนและความปั ่นป่วนในการ

ด�าเนินการเยียวยาระยะที่ 1 รัฐบาลได้ปรับหลักเกณฑ์

การเยียวยาใหม่ โดยใช้รายได้เป็นเกณฑ์ กล่าวให้ชัดเจน

ขึ้นคือดูจากฐานะทางเศรษฐกิจ หากอยู ่ในกลุ ่มคนจน

หรือมีรายได้น้อย ไม่ว่าจะประกอบอาชีพใดก็สามารถได้

รับการเยียวยา ดังที่โครงการเราชนะ และโครงการ ม.33 

เรารักกัน พิจารณาจากรายได้พึงประเมินและเงินในบัญชี

ธนาคาร กรณีโครงการเราชนะ ผู้ที่ถือบัตรสวัสดิการแห่ง

รัฐอยู่แล้ว ได้สิทธิโดยไม่ต้องลงทะเบียน ส�าหรับผู้ไม่มีบัตร

สวัสดกิารแห่งรฐัและมีคณุสมบตัติามเงือ่นไข ให้ลงทะเบยีน

ออนไลน์ การปรับหลักเกณฑ์ครั้งนี้แสดงถึงความเชื่อมโยง

กับแนวคิดการช่วยเหลือแบบเจาะจงท่ีคนจนดังที่กล่าว

ไปตอนต้นบทความ การปรับหลักเกณฑ์การเยียวยาช่วย

ลดกระแสการร้องเรียนได้ไม่น้อย เพราะครอบคลุมกลุ่ม 

เป้าหมายมากขึน้ (ระยะที ่1 ครอบคลมุ 22.8 ล้านคน ระยะ

ที่ 2 เฉพาะเราชนะครอบคลุม 32.8 ล้านคน) แต่โครงการ

เราชนะให้เป็น “วงเงนิ” ซึง่รวมแล้วลดลงจากโครงการเรา

ไม่ทิง้กันประมาณครึง่หนึง่ (งบประมาณลดลงจาก 3.4 แสน

ล้านบาท เหลอื 2 แสนล้านบาท) ในแง่นีจ้งึอาจหมายความ

ว่าการปรับหลักเกณฑ์การเยียวยาระยะท่ี 2 และ 3 ไม่ได้

มีเป้าหมายช่วยเหลือประชาชนตามระดับความเดือดร้อน

ที่เพิ่มขึ้น แต่เป็นวิธีการลดแรงกดดันต่อรัฐบาล  นอกจาก

นัน้ในเชงิหลักเกณฑ์ หลักเกณฑ์การเยยีวยาระยะที ่2 และ 

3 ท�าให้เกิดการกีดกันสิทธิในอีกรูปแบบหนึ่ง คือท�าให้ผู้มี

รายได้เกินกว่าก�าหนดไม่ได้การเยียวยา การมีเงินมากกว่า

ที่ก�าหนดไม่ได้หมายความว่าไม่ได้รับผลกระทบ แต่อาจได้

รับผลกระทบอย่างมาก ดังทีเ่จ้าของร้านค้า/บริการได้รบัผล 

กระทบจากการมาตรการควบคมุโรคอนัยดืเยือ้ ผู้ประกอบ

การเหล่านี้มักได้รับค�าแนะน�าให้ไปใช้สิทธิโครงการพักหนี้ 

หรือเงินกู้ดอกเบี้ยต�่า แต่ประเด็นก็คือคนกลุ่มนี้เสียสิทธ ิ

การเยยีวยา และการพกัหนีห้รอืกูย้มืเงนิกอ็าจไม่ใช่ทางออก

ที่ดี

 การทบทวนเอกสารท�าให้เข้าใจความเป็นมาและสาระ

ส�าคัญของมาตรการเยียวยาโควิด-19 และปัญหาเชิงหลัก

การของมาตรการนี้ ปัญหาเชิงหลักการท�าให้เกิดปัญหา

เชิงปฏิบัติตามมา โดยแสดงออกให้เห็นในขั้นตอนการลง

ทะเบยีน และการสนบัสนนุการฟ้ืนตวัในภาวะวกิฤต ดงัผล

การศึกษาภาคสนาม ต่อไปนี้

ผลการศึกษาภาคสนาม

 อุปสรรคในการลงทะเบียน

 การเยียวยาเฉพาะกลุ่มให้แก่ผู้มีคุณสมบัติตามหลัก

เกณฑ์ การลงทะเบียนเพื่อตรวจสอบคุณสมบัติจึงต้อง

เกิดขึ้น และเมื่อจ�าเป็นต้องเปิดให้ลงทะเบียน รัฐบาลได้

ก�าหนดให้กระท�าผ่านระบบคอมพิวเตอร์ หรือที่เรียกว่า 

“ลงทะเบียนออนไลน์” เป็นช่องทางหลัก การศึกษาภาค

สนามท�าให้พบว่า การลงทะเบียนได้กลายเป็นปราการขัด

ขวางผู้มีสิทธิตามเกณฑ์จ�านวนหนึ่ง ท�าให้ไม่สามารถเข้า

ถึงการเยียวยา ขณะเดียวกันเป็นสิ่งสะท้อนความเหลื่อม

ล�้าทางสังคมหลายมิติ

 ชมุชนซึง่ท�าการส�ารวจข้อมลู เป็นชมุชนแออดัในเมอืง

ทีเ่กดิขึน้มานานกว่า 5 ทศวรรษ มปีระชากรประมาณ 200 
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ครัวเรือน ปัญหาพื้นฐานคือขาดความมั่นคงในท่ีอยู่อาศัย 

เนือ่งจากอาศัยบนทีด่นิท่ีไม่มกีรรมสทิธิ ์แต่ขอเช่าพืน้ทีแ่บบ

ช่ัวคราวจากเอกชนรายหนึง่ อกีทัง้เป็นพืน้ทีป่ระสบอทุกภัย

ซ�้าซาก เพราะต้ังอยู่ในแนวตลิ่งริมแม่น�้า อาชีพของชาว

ชุมชนส่วนใหญ่ท�างานรับจ้างรายวัน เช่น เป็นลูกจ้างร้าน

จัดเลี้ยงโต๊ะจีน คนงานช�าแหละสุกร ล้างจานร้านอาหาร 

รับใช้ในร้านค้า แรงงานแบกหามในตลาดสด หลายคน

เป็นพนักงานรายปีของเทศบาล ท�าหน้าที่กวาดถนน เก็บ

ขยะ ส่วนหนึ่งประกอบอาชีพอิสระ เช่น ถีบสามล้อ ขับรถ

สองแถว ผู้รับเหมารายย่อย แผงค้าขายในตลาดสด แผง

ค้าขายหน้าโรงเรียน ร้านอาหารตามสั่ง ร้านของช�า ฐานะ

ทางเศรษฐกิจของชาวชุมชน เมื่อใช้เส้นความยากจนเป็น

ตัวชี้วัด จัดได้ว่าคนส่วนใหญ่เป็นคนจนและเกือบจน (ราย

ได้สูงกว่าเส้นความยากจนไม่เกินร้อยละ 20)

 อีกแห่งหนึ่งเป็นชุมชนชนบท เป็นหมู่บ้านขนาดเล็ก

ประชากร 53 ครัวเรือน ไม่มีปัญหาความไม่มั่นคงในที่

อยู่อาศัย คนเกือบทั้งหมู่บ้านไม่มีเอกสารสิทธิ์ที่ดินท�ากิน 

แม้ว่าได้ท�ากินมานานหลายชั่วอายุคนเนื่องจากถูกระบุว่า

อยู่ในเขตป่าสงวนแห่งชาติ กระนั้นก็ดีชุมชนนี้มีช่องทาง

ประกอบอาชพีหลากหลาย นอกจากการเกษตรซึง่ส่วนใหญ่

ปลกูข้าวเป็นหลกัแล้ว ยงัมข้ีาวโพดเลีย้งสตัว์ มนัส�าปะหลงั 

ยางพารา พืชผักสวนครัว และเลี้ยงโค กระบือ หมู่บ้านยัง

มีพื้นที่ป่าละเมาะ และล�าห้วย ที่พอจะเก็บหาปัจจัยยังชีพ

ได้  หมู่บ้านอยู่ไม่ห่างจากตัวเมืองมากนัก คือประมาณ 

10 กิโลเมตร มีถนนเดินทางได้สะดวก ในเขตชานเมืองมี

ตลาดสดและตลาดค้าส่งผักผลไม้ขนาดใหญ่ อีกท้ังในรศัมทีี่

ไม่ไกลออกไป มีโรงงานแปรรูปไก่สด แปรรูปมันส�าปะหลัง 

และแปรรูปยางพารา อาชีพของคนส่วนใหญ่ข้ึนกับการ

รับจ้างเป็นหลัก เช่น รับจ้างที่ตลาดหรือในเมือง แรงงาน

ก่อสร้าง แรงงานโรงงาน รับงานแปรรูปมะขามเปียกมาท�า

ที่บ้าน ร้านค้าในหมู่บ้าน ด้านฐานะทางเศรษฐกิจ พบว่า

ส่วนใหญ่อยู่เหนือเส้นความยากจน คือมีฐานะเกือบจนไป

จนถึงฐานะปานกลาง

 การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างรวม 22 ราย มุ่งท�าความ

เข้าใจภูมิหลังของครอบครัว การเข้าถึงโครงการเยียวยา

ของผู้ให้สัมภาษณ์และสมาชิกครอบครัว และในกรณีที่

ตนเองหรือสมาชิกในครอบครัวไม่สามารถเข้าถึงโครงการ

เยียวยา ได้แก่โครงการใดบ้าง เหตุใดจึงไม่สามารถเข้า

ถึง เม่ือประมวลผลการเก็บข้อมูลพบว่า ในภาพรวมกลุ่ม

ตัวอย่างเข้าถึงโครงการเยียวยาได้หลากหลายโครงการ 

อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาในรายละเอียดพบว่า มีกรณีไม่

สามารถเข้าถึงโครงการเยยีวยาอยูไ่ม่น้อย ผูใ้ห้สมัภาษณ์ใน

ชุมชนแออัด 8 รายใน 14 ราย ระบุว่าตนเองหรือสมาชิก

ในครอบครัว ไม่สามารถเข้าถึงโครงการใดโครงการหนึ่ง 

และผู้ให้สัมภาษณ์ในชุมชนชนบท 4 รายใน 8 ราย ระบุ

เช่นเดียวกัน ตารางที่ 1 และ 2 แจกแจงข้อมูลบุคคลและ

สาเหตุที่ไม่สามารถเข้าถึงการเยียวยาในชุมชนทั้งสองแห่ง 

อนึ่งในตารางได้น�าเสนอกรณีโครงการคนละคร่ึง ซึ่งไม่ใช่

มาตรการการเยียวยา แต่เป็นมาตรการกระตุ้นเศรษฐกิจ

ไว้ด้วย เนื่องจากมีผลต่อเศรษฐกิจของกลุ่มตัวอย่าง และ

ใช้วิธีการลงทะเบียนออนไลน์ รวมทั้งขอให้ข้อเท็จจริงเพิ่ม

เติมว่า การลงทะเบียนโครงการสวัสดิการของรัฐได้ด�าเนิน

การลงทะเบยีนมาตัง้แต่ปี 2559 ก่อนเกดิโรคโควดิ-19 โดย

ใช้วิธีการลงทะเบียนด้วยตัวเอง ณ สถานที่ก�าหนด และต่อ

มาได้เพิม่เตมิวธิลีงทะเบยีนออนไลน์ด้วย และควรกล่าวด้วย

ว่า เมือ่เกดิกระแสความป่ันป่วนในการลงทะเบยีนออนไลน์ 

รัฐบาลได้ส่ังการให้หน่วยราชการในท้องที่ เช่น เจ้าหน้าที่

ธนาคารในก�ากับของรัฐ เจ้าหน้าท่ีท้องถ่ิน เช่น เทศบาล 

ท้องที่ เช่น ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน ให้การช่วยเหลือผู้ประสบ

ปัญหาการลงทะเบียนออนไลน์ให้สามารถลงทะเบียน

ได้ อย่างไรก็ตามมีคนที่ไม่สามารถลงทะเบียนได้อยู่ดี ดัง

ปรากฏในตารางที่ 1 และ 2
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ตำรำงที่ 1 บุคคลและสาเหตุที่ไม่สามารถเข้าถึงการเยียวยาในชุมชนแออัด

ผู้ให้สัมภาษณ์
อาชีพ อายุ

A1. นางอ่อนศรี
ล้างจานตลาดโต้รุ่ง
65 ปี

A2. นางเสาวดี
ร้านอาหารตามสั่ง
52 ปี

A3. นางหนูแปน
ร้านค้าของช�า
อายุ 65 ปี

A4. นายประเสริฐ
ว่างงาน
51 ปี

A5. นายไพทูรย์
รับจ้างทั่วไป
36 ปี

A6. นางสิริบูรณ์
รับจ้างล้างจาน
57 ปี

A7. นางดรุณี
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
(สุขภาพไม่ดี)
53 ปี

A8. นายจันแดง
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
(สุขภาพไม่ดี)
53 ปี

บุคคลที่ไม่สามารถ
เข้าถึงการเยียวยา

ตัวเอง
ลูกชาย

ลูกสาว

ตนเอง

ตนเอง

ลูกเขย

ตนเอง

ลูกชาย 2 คน

ตนเอง

ตนเอง

ชื่อโครงการที่ไม่
สามารถเข้าถึง

เราไม่ทิ้งกัน

เราไม่ทิ้งกัน

เราไม่ทิ้งกัน

เราไม่ทิ้งกัน
คนละครึ่ง

(เจ้าของร้านค้า)

เราชนะ

เราไม่ทิ้งกัน

เราไม่ทิ้งกัน

เราไม่ทิ้งกัน

เราชนะ

เราไม่ทิ้งกัน

ค�าอธิบายจากผู้ให้สัมภาษณ์

อายุเกิน 59 ปี

ลกูชายเคยเป็นลกูจ้างประจ�า แต่มปัีญหาสขุภาพ ลาออกมารบัจ้างเล้ียง
ไก่ชนในชุมชน ลงทะเบียนแต่ถูกปฏิเสธสิทธิเพราะระบบแจ้งว่ามีงาน
ประจ�า “เขาให้ลงทะเบียนใหม่มันก็ไม่ลง บอกว่ายุ่งยาก”

ลูกจ้างรายวันล้างจานร้านอาหาร “ลงทะเบียนแต่ไม่ได้ ..ตอนลง
ทะเบียนรอบสอง ไม่รู้มันลงหรือไม่ แต่มันไม่ได้” [สันนิษฐานว่าไม่ได้
ลงทะเบียนซ�้า]

“ลงทะเบียนไม่เป็น”

“ลงทะเบียนไม่เป็น”

ก่อนโควิด-19 เป็นพนักงานขับรถมีรายได้ค่อนข้างดี ไม่ได้สิทธิบัตร
สวัสดิการแห่งรัฐ จึงไม่ได้การเยียวยาโครงการเราชนะแบบอัตโนมัติ 
ตอนทางการเปิดให้ลงทะเบียนออนไลน์ก็ไม่ได้ท�าเพราะ “ตอนนั้นไม่รู้
ยุ่งอะไรอยู่ หรือเห็นว่าเงินมันน้อยก็ไม่รู้ ผมเลยไม่ค่อยได้สนใจ”

ลูกจ้างรายวัน ไม่ได้รับการเยียวยาเพราะ “ลงทะเบียนแล้วไม่ได้ เลย
ไม่ลงซ�้าอีก”

ไม่มีสมาร์ทโฟน ไม่สามารถลงทะเบียนออนไลน์ 
นอกจากนั้นไม่ได้ลงทะเบียนบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เพราะในช่วงแรก
ก�าหนดให้ไปลงทะเบยีนทีธ่นาคาร แต่ไม่ไปเพราะ “ไม่ชอบเจอคนเยอะ”
เม่ือเปิดลงทะเบียนเราชนะออนไลน์ เพือ่นช่วยลงทะเบยีนจงึได้เยยีวยา
เราชนะ

ทั้งสองท�างานรับจ้างรายวัน “ลงทะเบียนครั้งแรกเขาบอกว่าไม่ได้ เลย
ไม่ลงทะเบียนอีก มันบอกว่าไม่อยากวุ่นวาย”
ส่วนตัวเองเกือบไม่ได้โครงการเราไม่ทิ้งกัน เพราะท�าไม่เป็น “เพ่ือนที่
ล้างจานสงสารลงทะเบียนให้จึงได้เงิน”

ไม่มีเงินไปเปิดบัญชีธนาคาร จึงไม่ได้บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เม่ือเปิดลง
ทะเบียนเราชนะออนไลน์ก็ไม่ได้ลงทะเบียน เพราะท�าไม่เป็น

ไม่สนใจ  ไม่ลงทะเบียนเราไม่ทิ้งกัน
ไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐเพราะ “ผมไม่เอา ไม่สนใจ ไปลงทะเบียนอะไร 
ผมไม่ไป ไม่อยากวุ่นวาย ผมเคยเลีย้งคนอ่ืน เลีย้งตวัเอง ไม่ชอบให้ใครเลีย้ง”
เม่ือเปิดลงทะเบียนเราชนะออนไลน์ ลูกลงทะเบียนให้ แต่ตัวเองไม่ใช้
สิทธิ ให้ลูกใช้แทน

ชื่อบุคคลเป็นชื่อสมมุติ
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ตำรำงที่ 2 บุคคลและสาเหตุที่ไม่สามารถเข้าถึงการเยียวยาในชุมชนชนบท

ผู้ให้สัมภาษณ์
อาชีพ อายุ

B1. นายทองสา
เกษตรกร/ผู้ช่วยผู้ใหญ่
บ้าน/เลี้ยงวัว
58 ปี

B2. นางสุบัน
เกษตรกร/เจ้าของร้าน
ช�าในหมู่บ้าน
53 ปี

B3. ทองพัน
รับซื้อของเก่า/
เกษตรกร/เลี้ยงวัว
50 ปี

B4. นางสมพร
เกษตรกร/รับจ้าง
แปรรูปมะขามเปียกที่
บ้าน
40 ปี

บุคคลที่ไม่สามารถ
เข้าถึงการเยียวยา

ภรรยา

ลูกชาย

ตนเอง

ตนเองและสามี

สามี

ตนเองและสามี

สามี

ชื่อโครงการที่ไม่
สามารถเข้าถึง

เราชนะ

เราไม่ทิ้งกัน และ 
เราชนะ

เยียวยาเกษตรกร

เราชนะ

คนละครึ่ง
(เจ้าของร้านค้า)

เยียวยาเกษตรกร

เราไม่ทิ้งกัน

เราชนะ

เราไม่ทิ้งกัน

เราชนะ

ค�าอธิบายจากผู้ให้สัมภาษณ์

มีชือ่เป็นผู้ถือบญัชอีอมทรพัย์หมู่บ้านจงึไม่ได้สิทธท้ัิงบัตรสวสัดิการแห่ง
รัฐและโครงการเราชนะ

ลูกชายไม่ลงทะเบียนทั้งสองโครงการเพราะ “มันบอกว่า ประเทศเป็น
หนี้เยอะ ไม่อยากเพิ่มภาระให้ประเทศ”

คิดว่ารายได้หลักคือร้านค้าจึงไม่ได้ขึ้นทะเบียนเกษตรกร ประกอบกับ
มียางพาราเพียง 3 ไร่ และไม่ได้กรีดยางมาหลายปีแล้วเพราะราคาไม่ดี

ลงทะเบียนออนไลน์ไม่เป็น

ลงทะเบียนออนไลน์ไม่เป็น

ตนเองและสามีไม่ได้ข้ึนทะเบียนเกษตรกร เพราะก่อนโควิด-19 เป็น
ลูกจ้างรายวัน สามีเป็นลูกจ้างประจ�า

ช่วงโควดิ-19 ระบาด (กลางปี 2563) เป็นช่วงคาบเก่ียวกับออกจากงาน
ประจ�า จึงไม่ได้ลงทะเบียนเราไม่ทิ้งกัน

ทองพันและสามีไม่ได้บัตรคนจน เพราะมีข้อมูลในระบบว่ามีรายได้
สูงกว่าหลักเกณฑ์ ขอทบทวนสิทธิก็ยังไม่ได้เงิน โครงการเราชนะก็ลง
ทะเบยีนไม่ได้ท้ังสามภีรรยา ระบบแจ้งว่ามรีายได้มากกว่าเกณฑ์ก�าหนด

สามีเป็นลูกจ้างรายวันที่ตลาด ท�างานสัปดาห์ละ 6 วัน ตั้งแต่เช้าตรู่
ถึงเย็น ไม่ได้ลงทะเบียนเราไม่ทิ้งกันเพราะลงทะเบียนไม่เป็น ไม่มีบัตร
สวัสดิการแห่งรัฐ เพราะไม่มีเวลาไปท�าบัตร (ผู้ใหญ่บ้านเชิญเจ้าหน้าที่
มาตั้งโต๊ะท�าบัตรให้ท่ีหมู่บ้าน แต่ต้องท�างานไม่สามารถมาท�าบัตรได้) 
เมื่อเราชนะเปิดลงทะเบียนออนไลน์ก็ลงทะเบียนไม่เป็น

ชื่อบุคคลเป็นชื่อสมมุติ

 ข้อมูลจากตารางที่ 1 และ 2 ท�าให้เห็นว่า การไม่
สามารถเข้าถึงการเยียวยาเกิดข้ึนมากที่สุดในโครงการเรา
ไม่ทิ้งกัน รวม 11 กรณี ในจ�านวนนี้มี 1 กรณีที่ไม่สามารถ
เข้าถึงเพราะไม่เข้าหลักเกณฑ์การเยียวยา คือกรณี A1 
เนือ่งจากอายมุากกว่า 60 ปี กรณทีีเ่หลอืทัง้หมดไม่สามารถ
เข้าถึงการเยียวยาเพราะปัญหาการลงทะเบียน สามารถ
แบ่งได้เป็น 4 รูปแบบดังนี้
 1. ลงทะเบียนออนไลน์ได้ส�าเร็จ แต่ถูกระบบปฏิเสธ

สิทธิ เมื่อเปิดให้ทบทวนสิทธิ ก็ไม่ได้ด�าเนินการได้แก่กรณี 
A1 (ลูกชาย), A2, A4 (ลูกเขย) และ A6 (ลูกชาย 2 คน) 
ด้วยเหตุผลคล้ายคลึงกันคือ เห็นว่ายุ่งยากจึงไม่ท�าอีก
 2. ไม่สามารถลงทะเบียนออนไลน์ เนื่องจากท�าไม่
เป็น ได้แก่กรณี A3, A7, B2 และ B4 และเนื่องจากไม่มี
สมาร์ทโฟน ได้แก่กรณี A5 (นอกจากนั้นมีรายหนึ่งบอกว่า
ท�าไม่เป็น แต่เพื่อนช่วยท�าให้จึงได้การเยียวยา)
 3. ปฏิเสธการลงทะเบียน เพราะไม่อยากพึ่งพาใคร 
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(A8) หรอืเพราะไม่อยากสร้างภาระงบประมาณแผ่นดิน (B1 
กรณีลูกชาย)  และรายหนึ่งปฏิเสธการไปลงทะเบียนบัตร
สวัสดิการแห่งรัฐที่ธนาคาร เพราะ “ไม่ชอบเจอคนเยอะ” 
ซึ่งอาจเข้าใจได้ว่าคือความอึดอัดล�าบากใจ (A5)
 4. กรณีอื่นๆ ได้แก่ ก�าลังยุ่งกับการท�างานหรือภาระ
อืน่ๆ จึงไม่ได้ลงทะเบยีน (A5), ระบบข้อมลูปฏเิสธว่าไม่เข้า
หลักเกณฑ์ ยนืยนัสทิธิไปแล้วกย็งัถกูปฏเิสธ (B3), อยูใ่นช่วง
คาบเกีย่วกบัการลาออกจากงานประจ�า จงึไม่ได้ลงทะเบยีน 
(B3 กรณีสามี), มีช่ือเป็นผูถื้อบญัชอีอมทรพัย์หมูบ้่าน มเีงนิ
ในบญัชสีงูกว่าเกณฑ์ทีก่�าหนดจึงไม่ได้รบัทัง้บตัรสวสัดิการ
แห่งรัฐและเยียวยาเราชนะทั้งที่มีฐานะยากจน (B1 กรณี
ภรรยา), ต้องท�างานไม่มีเวลาไปท�าบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 
(B4 กรณีสามี)
 ข้อสรปุทีก่ล่าวมาท�าให้เหน็ว่า ปัญหาการลงทะเบยีน
มีหลายรูปแบบและหลายเหตุผล แต่ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นคือ 
คนจ�านวนหนึ่งซึ่งมีคุณสมบัติตามหลักเกณฑ์ท่ีก�าหนด 
กลบักลายเป็นบคุคลตกหล่น ไม่สามารถเข้าถงึการเยยีวยา 
ปัญหาการเยยีวยายังเห็นได้ชดัเจนขึน้ เมือ่พจิารณาข้อเทจ็
จรงิของแผนงานฟ้ืนฟเูศรษฐกจิและสงัคม และความพร้อม
ของสวัสดิการสังคมที่มีอยู่ในระดับชุมชน
 การสนับสนุนการฟื้นตัวในภาวะวิกฤต
 สวสัดกิารสงัคมเฉพาะกลุม่มแีนวคดิว่า ควรช่วยเหลอื
คนที่เดือดร้อนเท่าท่ีจ�าเป็น เพื่อให้ฟื้นตัวกลับเข้าสู่ตลาด
แรงงานได้ การเยียวยาโควิด-19 ก็เช่นเดียวกัน มาตรการ
ถูกก�าหนดให้เป็นการบรรเทาทุกข์เฉพาะหน้า ให้ผู้เดือด
ร้อนฟ้ืนตวักลบัมาประกอบอาชพีเลีย้งตวัเองได้ การส�ารวจ
ชุมชนกรณีศึกษาพบว่า ประชากรส่วนใหญ่ก�าลังได้รับผล 
กระทบทางเศรษฐกจิขัน้รนุแรง แต่มาตรการสนบัสนนุการ
ฟื้นตัวกลับล่าช้า และขาดระบบสนับสนุนที่ดีพอ
 ดังที่ทราบกันว่าการแพร่ระบาดของโควิด-19 ส่ง
ผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างรุนแรง ท�าให้เกิด “คนจน
เฉียบพลัน” “คนจนใหม่” “คนจนเรื้อรัง” “ครัวเรือนไม่
สามารถช�าระหนี”้(12,16)  เศรษฐกจิไทยตกต�า่และอตัราการ

ว่างงานสูงที่สุดในรอบ 20 ปี(17) แรงงานนอกระบบมีราย
ได้ลดลงจากก่อนการแพร่ระบาดของโควิด-19 ประมาณ
ร้อยละ 50 และบางอาชีพอาจมีรายได้เพียงร้อยละ 10 
จากที่เคยได้(18) ในภาคเกษตรช่วงครึ่งปีแรกของปี 2564 
สถานการณ์ราคาผลผลิตการเกษตรย�่าแย่กว่าช่วงเวลา
เดียวกันของปีก่อน จากการควบคุมพื้นที่โรคระบาด และ
ปัญหาการส่งออก เกิดผลกระทบเป็นลูกโซ่ จากครัวเรือน
เกษตรกร สู่แรงงานภาคเกษตร ผู้ค้าสินค้าเกษตร และภาค
ขนส่ง(19) ในชุมชนแออดัทีท่�าการศกึษา อาชพีช�าแหละสุกร
ซึง่เป็นอาชพีส�าคญัของชมุชนขาดรายได้ฉบัพลนั เนือ่งจาก
อตุสาหกรรมผลติหมยูอ กนุเชยีง ซึง่เป็นสนิค้าขึน้ชือ่ส�าหรบั
นักท่องเที่ยวจ�าหน่ายได้ลดลง คนงานโต๊ะจีนตกงาน/งาน
ลด เนื่องจากค�าสั่งของทางราชการให้งดจัดงานรื่นเริง 
คนล้างถ้วยชามร้านอาหารงานลด ร้านอาหารยอดนิยม 
เช่น ร้านกวยจั๊บ ข้าวต้ม ร้านเหล้า ถูกสั่งปิด ให้ปิดตาม
เวลา หรือห้ามนั่งกินที่ร้าน กลุ่มแรงงานรับจ้างแบกหามที่
ตลาดสด ร้านค้า รถขนส่งสินค้า รายได้ตกฮวบ เพราะการ
ค้าซบเซา การขนส่งสินค้าหยุดชะงัก เจ้าของกิจการ เช่น 
ผู้ค้าอาหารถุงในตลาด อาหารตามสั่ง อาหารเร่ในชุมชน 
ร้านค้าของช�า ขาดลูกค้ากลุ่มส�าคัญ ในหมู่บ้านชนบทที่
เก็บข้อมูล เกษตรกรให้ข้อมูลว่า ราคาผลิตผลการเกษตร
ตกต�่ากว่าปีที่ผ่านมาอย่างเห็นได้ชัด อาชีพรับจ้างนานา
ชนิดที่ตลาดค้าส่งสินค้าเกษตรและตลาดสด ซึ่งเป็นรายได้
อีกทางหนึ่งของครัวเรือนก�าลังหยุดชะงัก
 ขณะที่รายได้ตกต�่า ค่าครองชีพสูงขึ้น เจ้าของร้านค้า
ของช�าในหมูบ้่านคนหนึง่บอกว่า “ของแพงขึน้ทกุอย่าง ไป
สั่งของเข้าร้านแต่ละรอบ [ประมาณ 1-2 สัปดาห์ต่อครั้ง] 
จะแพงขึ้น อย่างน�้ามันพืช 15 บาท ถ้าไปซื้อคราวหน้าจะ
เป็น 18 บาท 20 บาท..” ขณะที่เศรษฐกิจย�่าแย่ตามความ
ยดืเยือ้ของการแพร่ระบาดของโรค แต่การเยยีวยากลบัสวน
ทาง จากทีก่ารเยยีวยารอบแรกให้เป็นเงนิ 5,000 บาท รวม 
3 เดือน การเยียวยาระยะที่ 2 ให้วงเงิน 3,500 บาท รวม 2 
เดือน และระยะที่ 3 ให้วงเงิน 2,000 บาท รวม 2 เดือน ยัง
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ไม่รวมถงึโครงการเราชนะให้เป็นวงเงนิซือ้สนิค้าในร้านค้าที่
ก�าหนด ซึง่เป็นข้อจ�ากดัในการใช้จ่าย ดงัทีช่าวบ้านพูดเป็น
เสยีงเดยีวกันว่าถ้าให้เป็นเงนิจะดกีว่า เพราะสามารถน�าไป
ช�าระหนี้สิน หรือลงทุนประกอบกิจการเล็กๆ น้อยๆ ได้
 เมื่อพิจารณาการด�าเนินการตามแผนงานฟื ้นฟู
เศรษฐกจิและสงัคม ซึง่เป็นส่วนหน่ึงของมาตรการดแูลและ
เยยีวยาผลกระทบโควิด-19 ระยะที่ 3 ทีต่้องการกระตุ้นส่ง
เสริมให้เกิดการลงทุน ประกอบธุรกิจ และจ้างงาน เพื่อส่ง
เสริมการฟื้นตัวจากโควิด-19 พบว่าการด�าเนินการล่าช้า 
ไม่ปรากฏผลงานที่ชัดเจน ในช่วงเวลานั้นมีการอภิปราย
ในรัฐสภาว่า งบประมาณตามแผนงานเพิ่งเบิกจ่ายได้เพียง
ประมาณร้อยละ 30 ของวงเงินงบประมาณที่ก�าหนดไว้(20) 
ความล่าช้าของการเบิกจ่ายงบประมาณ ท�าให้การด�าเนิน
การตามแผนล่าช้าไปด้วย ในช่วงเวลาท่ีท�าการส�ารวจ
ชุมชนแออัด ผู้เขียนไม่พบโครงการจ้างงาน หรือสร้างราย
ได้ คงมีแต่โครงการปรับปรุงที่อยู่อาศัย ด�าเนินการโดย
องค์กรชุมชนซึ่งได้รับการสนับสนุนงบประมาณเล็กน้อย
จากหน่วยงานภาครัฐ ในชุมชนชนบทช่วงเดือนมิถุนายน 
2564 โครงการโคกหนองนาเพิ่งเริ่มต้น แต่ส่งผลกระทบ
ในวงจ�ากัด เพราะเป็นการสร้างต้นแบบในต�าบลหนึ่งจึง
มีผู้เข้าร่วมโครงการไม่ก่ีคน เช่นเดียวกับโครงการส่งเสริม
ประสิทธิภาพการผลิตของกรมส่งเสริมการเกษตร ที่ให้
ผลลัพธ์ในท�านองเดียวกัน อย่างไรก็ตาม ควรกล่าวด้วย
ว่า คนชนบทมีโอกาสฟื้นตัวทางเศรษฐกิจดีกว่าคนชุมชน
แออัดโดยเปรียบเทียบ เพราะรัฐบาลมีโครงการอุดหนุน
เกษตรกรซึ่งด�าเนินมาก่อนโควิด-19 แพร่ระบาด ที่ส�าคัญ
ได้แก่ โครงการประกันรายได้เกษตรกร ส�าหรับผู้ปลูกพืช
เศรษฐกิจ 3 ชนิดคือ ข้าว มันส�าปะหลัง และข้าวโพด และ
โครงการสนับสนุนค่าบริหารจัดการและพัฒนาคุณภาพ
ผลผลิตเกษตรกรผู ้ปลูกข้าว เงินอุดหนุนสมทบกับเงิน
เยียวยาโควิด-19 ท�าให้คนชนบทอยู่ในสถานการณ์เอื้อ
อ�านวยให้ฟื ้นตัวได้ดีกว่า ดัชนีคือจ�านวนโคกระบือใน
หมู่บ้านมีมากขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญในช่วง 1-2 ปีที่ผ่าน

มา การเลี้ยงโคกระบือเป็นการลงทุนที่จะออกดอกผลใน
อนาคต
 เมื่อพิจารณาสวัสดิการสังคมที่ได้ด�าเนินมาก่อนการ
แพร่ระบาดโควิด-19 การส�ารวจภาคสนามเพ่ือประเมิน
สภาพและความพึงพอใจของชาวชุมชนต่อสวัสดิการสังคม 
โดยจ�าแนกตามองค์ประกอบสวัสดิการสังคม 3 ด้านหลัก 
พบว่าเป็นดังนี้
 1) ด้านการบริการสังคม ซ่ึงครอบคลุมการรักษา
พยาบาล ในโครงการบัตรประกันสุขภาพ การศึกษาภาค
บังคับในโครงการเรียนฟรี 15 ปี การช่วยเหลือเบ้ียยังชีพ
กลุ่มเปราะบาง (คนชรา คนพิการทพุพลภาพ เดก็แรกเกิด) 
สวสัดิการด้านนีเ้ป็นสวสัดิการถ้วนหน้าทุกคนท่ีมคีณุสมบตัิ
ตามหลักเกณฑ์สามารถเข้าถึงได้โดยไม่ต้องผ่านการตรวจ
สอบความจ�าเป็น ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ
ที่ได้รับสวัสดิการ และเห็นว่าได้รับบริการจากหน่วยงานที่
ให้บริการดีตามสมควรเมื่อเปรียบเทียบกับในอดีต (“ดีที่
มีบัตร 30 บาท หมอดูแลดีตรวจละเอียดนัดให้ไปหาเป็น
ประจ�า”)  แต่สวัสดิการด้านที่อยู่อาศัย คือโครงการบ้าน
มั่นคง ชาวชุมชนแออัดจ�านวนมากไม่สามารถเข้าถึงเพราะ
ขาดคุณสมบัติตามเงื่อนไขปลีกย่อยของโครงการ ขณะที่
คนชนบท ชาวบ้านเกือบทั้งหมู่บ้าน ไม่ได้รับการรับรอง
กรรมสิทธิ์ที่ดิน เพราะถูกระบุว่าอยู่ในพื้นที่ป่าสงวนแห่ง
ชาติ ทั้งที่ได้ท�ากินมาก่อนการประกาศเขตป่า
 2) ด้านการช่วยเหลือทางสังคม หรือสังคมสงเคราะห์ 
เป็นสวัสดิการแบบเจาะจง ผู้ผ่านการทดสอบความจ�าเป็น
สามารถได้รบัสทิธ ิเช่น กรณบีตัรสวสัดกิารแห่งรฐั ในชมุชน
ทั้งสองแห่ง ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่เข้าถึงสิทธิได้ อย่างไร
ก็ตาม ผู้ได้รับสิทธิส่วนใหญ่เห็นว่าการได้รับสิทธิมีความยุ่ง
ยาก และไม่พึงพอใจรูปแบบการช่วยเหลือ ที่ให้ไปเบิกเป็น
สินค้าตามที่ก�าหนด อยากได้เป็นเงินสดมากกว่า นอกจาก
นัน้ผูใ้ห้สมัภาษณ์จ�านวนหนึง่ไม่ได้สทิธ ิทัง้ๆ ท่ีมฐีานะความ
เป็นอยูไ่ม่แตกต่างจากกลุม่คนทีไ่ด้รบับตัรสวัสดิการแห่งรฐั 
จึงไม่พอใจต่อสวสัดิการประเภทนี ้ต้องการให้เป็นสวสัดกิาร
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ถ้วนหน้า นอกจากบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ ชาวชุมชนได้รับ
การสงเคราะห์ในกรณีฉุกเฉินเป็นรายกรณีหรือรายบุคคล 
เช่น กรณีภัยพิบัติตามธรรมชาติ การสงเคราะห์เป็นกรณี
พิเศษ ส�าหรับผู้ประสบปัญหาการเจ็บป่วยร้ายแรง ฉุกเฉิน 
ไร้ที่พึ่ง
 3) ด้านการประกันสังคม การประกันสังคมเป็นไป
ตามหลกัการสร้างหลกัประกนัให้ตวัเอง ผูร้บับรกิารจะต้อง
ร่วมจ่ายเงินสมทบ ผู้ให้สัมภาษณ์และสมาชิกในครัวเรือน
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการประกันสังคม เนื่องจากเป็นแรงงาน
นอกระบบไม่เข้าหลักเกณฑ์การประกันสังคม จึงไม่ได้รับ
หลักประกันในการด�ารงชีวิตกรณีต่างๆ ได้แก่ เจ็บป่วย 
ทุพพลภาพ ตาย คลอดบุตร สงเคราะห์บุตร ชราภาพ และ
ว่างงาน ส�าหรับการประกันสังคมตามมาตรา 39 และ 40 
แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม ซึ่งเปิดให้ผู้ไม่มีนายจ้าง
หรือไม่ได้ท�างานประจ�าสามารถเข้าร่วมโครงการได้ ผู้ให้
สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ไม่สมัครเข้าประกันสังคมในมาตราดัง
กล่าว ด้วยเหตุผลแตกต่างกันไป เช่น ไม่เข้าใจหลักเกณฑ์ 
ไม่มเีงนิส่ง ได้รบัการช่วยเหลอืน้อยไม่คุม้ค่าเสยีเงินเสยีเวลา
 การประเมินสภาพสวัสดิการท�าให้เห็นว่า กลุ ่ม
ตัวอย่างได้รับสวัสดิการสังคมด้านการบริการสังคมโดย
ถ้วนหน้า ด้านการสังคมสงเคราะห์ มีผู้สมควรได้รับสิทธิ
ตกหล่นไปจ�านวนหนึ่ง แต่ประเด็นปัญหาส�าคัญคือเรื่องที่
อยู่อาศัยและที่ดินท�ากิน ซึ่งเป็นปัจจัยพื้นฐานในการด�ารง
ชีพ ไม่ได้รับการดูแลจากสวัสดิการสังคมหรือนโยบายท่ี
เกี่ยวข้องอย่างสอดคล้องกับสภาพปัญหา อีกประการหนึ่ง
คือคนส่วนใหญ่ ไม่ได้รับการประกันสังคม ท�าให้ขาดหลัก
ประกนัในการด�ารงชวีติ ทีเ่กีย่วข้องกบัการท�างานและบาง
ช่วงวัยของชีวิต จึงกล่าวได้ว่าโครงข่ายความปลอดภัยทาง
สังคมที่ช่วยสนับสนุนการฟื้นตัวจากวิกฤตยังไม่ดีพอ

วิจารณ์และข้อยุติ

 บทความได้แสดงให้เห็นว่า การเยียวยาโควิด-19 ซึ่ง
ถูกวิจารณ์ว่าไม่มีประสิทธิภาพนั้น เกิดจากปัญหาหลัก

การพื้นฐาน ซึ่งก�าหนดให้เป็นการเยียวยาเฉพาะกลุ่ม การ
เยียวยาเฉพาะกลุ่มในสถานการณ์โควิด-19 ซ่ึงเป็นการ
ระบาดใหญ่ กว้างขวางและเชื่อมโยงคนทั่วทุกกลุ่ม ยาก
ต่อการระบุให้ชัดเจนว่าใครได้รับผลกระทบมากน้อยกว่า
กนั ก่อให้เกดิการกดีกันผูไ้ด้รบัผลกระทบจ�านวนหนึง่อย่าง
ไม่เป็นธรรม ดังทีก่ารเยยีวยาระยะที ่1 ได้กดีกนัคนจ�านวน
หนึ่งเนื่องจากหลักเกณฑ์ท่ีไม่สอดคล้องกับข้อเท็จจริงของ
วิถีชีวิตผู้คนในบริบทเศรษฐกิจสังคมปัจจุบัน การเยียวยา
ระยะที่ 2 และ 3 ซึ่งใช้ฐานะทางเศรษฐกิจเป็นเกณฑ์ ได้
กีดกันผู้ได้รับผลกระทบ ที่มีรายได้หรือทรัพย์สินสูงกว่า
เกณฑ์ที่ก�าหนด ถัดจากนั้นเป็นปัญหาในขั้นตอนด�าเนิน
การ ซ่ึงใช้การลงทะเบียนออนไลน์เป็นเคร่ืองมือคัดกรอง
กลุม่เป้าหมาย  การลงทะเบยีนออนไลน์กลายเป็นอปุสรรค
กดีกันคนอกีจ�านวนหนึง่ ทีแ่ม้ว่ามคีณุสมบติัตามหลกัเกณฑ์
แต่ไม่อาจเข้าถึงการเยียวยา ด้วยความไม่พร้อมด้านดิจิทัล
และ/หรืออุปสรรคจากลักษณะทางสังคมวัฒนธรรม ด้าน
ความมุ่งหวังให้การเยียวยาช่วยให้ผู้ได้รับผลกระทบฟื้นตัว
สู่ภาวะปกติ พบว่ามาตรการฟื้นฟูเศรษฐกิจเป็นไปอย่าง
ล่าช้า จ�านวนเงินเยียวยาน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับค่าครอง
ชีพ และโครงข่ายความปลอดภัยทางสังคมมีปัญหาเรื่อง
คุณภาพ ความเท่าเทียม และมีช่องโหว่  จึงคาดว่าการฟื้น
ตัวภายหลังวิกฤตจะเกิดขึ้นได้ยาก
 บทความมีข้อวิจารณ์ท่ีส�าคัญดังนี้ ประการแรก การ
เยียวยาโควิด-19 ของรัฐบาลตามหลักการเยียวยาเฉพาะ
กลุ่ม เกิดขึ้นบนสมมุติฐานที่ไม่มีข้อพิสูจน์ชัดเจนว่าถูกต้อง 
ดังท่ี ธร ปีติดล และวีระวัฒน์ ภัทรศักด์ิก�าจร ได้แสดงให้
เห็นว่า สวัสดิการแบบเจาะจงท่ีคนจน ซ่ึงอ้างว่าเป็นการ
ช่วยเหลือที่ตรงเป้า ลดต้นทุนงบประมาณ เป็นการใช้
งบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดความยากจน
และความเหล่ือมล�้า โดยไม่เป็นการบิดเบือนตลาดนั้น  มี
การศึกษาประสบการณ์จากหลายประเทศที่ชี้ให้เห็นว่า 
โครงการมีต้นทุนการบริหารจัดการสูง เช่น ต้นทุนในการ
เจาะจงสวัสดิการ ที่ต้องเก็บข้อมูลและตรวจสอบข้อมูล
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เพื่อคัดกรองเป็นประจ�า อีกทั้งเกิดความผิดพลาดในขั้น
ตอนด�าเนินงาน คือกีดกันสิทธิคนที่ควรจะได้รับ (exclu-
sion error) หรือให้สิทธิคนที่ไม่ควรได้รับ (inclusion 
error) รวมท้ังมีการรั่วไหลของทรัพยากรที่เกิดจากการ
คอรัปชั่น หรือการกระจายทรัพยากรให้พวกพ้อง ส�าหรับ
กรณีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของประเทศไทย ท่ีด�าเนินการ
ตามสวัสดิการแบบเจาะจงที่คนจน และอาจกล่าวได้ว่า
เป็นต้นแบบของการเยยีวยาระยะที ่2 และ 3 เป็นโครงการ
ทีร่ฐับาลอ้างว่ามีบทบาทส�าคญัในการลดความยากจนและ
ความเหลื่อมล�้า กลับพบว่าโครงการมีจุดอ่อนคือไม่มีความ
ชัดเจนและไม่มีเป้าหมายระยะยาว ว่าจะลดความยากจน
และความเหลือ่มล�า้ทางสงัคมอย่างไร รวมทัง้ปัญหาต้นทนุ
และความผดิพลาดในการด�าเนินงานในท�านองเดยีวกบัต่าง
ประเทศ(2)

 บทความน้ีมีข้อค้นพบที่สอดคล้องกับ ธร ปีติดล 
และวีระวัฒน์ ภัทรศักดิ์ก�าจร โดยแสดงให้เห็นว่า การ
เยียวยาโควิด-19 มีปัญหาท้ังด้านไม่มีความชัดเจนและไม่ 
มีเป้าหมายระยะยาว ว่าจะลดความยากจนและความ
เหลื่อมล�้าทางสังคมอย่างไร (ในที่นี้คือการฟื้นตัวจากภาวะ
วกิฤต) และปัญหาของการกดีกันสทิธขิองคนทีค่วรจะได้รับ 
หรือให้สิทธิแก่คนที่ไม่ควรจะได้รับ นอกจากนั้น บทความ
ได้ขยายความให้เหน็ว่า การน�าหลกัการเยยีวยาเฉพาะกลุม่
มาใช้ในสถานการณ์โควิด-19 ซึ่งประชาชนมีความเดือด
ร้อนถ้วนหน้า และต้องการได้รับความช่วยเหลืออย่างเร่ง
ด่วน เป็นปัญหาทัง้ในเชงิจรยิศาสตร์ ว่าใครควรได้รบัความ
ช่วยเหลือท่ามกลางความเดอืดร้อนเสมอเหมอืนกนั ปัญหา
การก�าหนดนโยบายสาธารณะทีป่ระชาชนไม่มส่ีวนร่วม ทัง้
ที่มีเสียงเรียกร้องจากหลายฝ่ายให้ปรับเปลี่ยนหลักเกณฑ์
การเยียวยาให้เหมาะสมกับสถานการณ์และปัญหาในทาง
ปฏิบัติ จากข้อจ�ากัดของระบบราชการ และความวิตก
กงัวลของประชาชน จนท�าให้เกิดความสบัสน ป่ันป่วนและ
กระแสความไม่พอใจในสังคม
 ประการที่สอง การลงทะเบียนเยียวยาด้วยระบบ

ออนไลน์ ท�าให้เกิดการกีดกันสิทธิกลุ่มคนที่สมควรได้รับ
การช่วยเหลือมากที่สุด และขยายความเหลื่อมล�้าทาง
สังคมท่ีมีอยู่แล้วให้มากข้ึนอีก ก่อนสถานการณ์โควิด-19 
มีการวิจัยพบว่าสังคมไทยมีความเหลื่อมล�้าทางดิจิทัล โดย
ประชากรของไทยประมาณร้อยละ 25 ไม่สามารถเข้าถึง
ระบบอินเทอร์เน็ต(21) ขณะที่การวิจัยซึ่งศึกษาคนจนเมือง
ในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล ในช่วงต้นของสถานการณ์
โควิด-19 พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไปประมาณ
คร่ึงหนึง่เท่านัน้ท่ีใช้สมาร์ทโฟนและเชือ่มต่ออนิเทอร์เนต็(22) 
บทความน้ีสนับสนุนข้อสรุปดังกล่าว ดังท่ีเห็นว่ามีคน
ไม่สามารถลงทะเบียนออนไลน์ได้เพราะท�าไม่เป็นหรือ
ไม่มีอุปกรณ์ กลุ่มคนที่มีปัญหาการลงทะเบียนออนไลน์
ส่วนใหญ่คือกลุ่มวัยประมาณ 50 ปีขึ้นไป ปัญหานี้ไม่ได้
เกิดกับคนตามช่วงอายุ (generation) ที่ตามไม่ทันความ
เปล่ียนแปลงของเทคโนโลยีเท่านั้น แต่เช่ือมโยงกับปัจจัย
อื่นๆ คือ ส่วนใหญ่เป็นคนหาเช้ากินค�่า ไม่มีเวลาติดตาม
ข่าวสาร ไม่คุ ้นเคยกับการอ่านเขียน ไม่มีทักษะการใช้
อุปกรณ์ ไม่มีเงิน หรือไม่พร้อมจ่ายเงินซ้ืออุปกรณ์และค่า
บริการอินเทอร์เน็ต และขาดผู้ให้การช่วยเหลือที่เข้าอก
เข้าใจ
 ในเวลาเดียวกัน การลงทะเบียนเยียวยาแสดงให้เห็น
ช่องว่างความรู้เกี่ยวกับคนจน การลงทะเบียนเยียวยาเกิด
จากแนวคิดง่ายๆ ว่า ผู้ต้องการได้รับความช่วยเหลือต้อง
แสดงตัวเพื่อตรวจสอบคุณสมบัติ และการลงทะเบียน
แสดงตัวอยู ่ในวิสัยที่คนทั่วไปจะท�าได้ การศึกษาภาค
สนามท�าให้พบว่าแม้มีระบบช่วยเหลือให้ลงทะเบียนแบบ
ซึ่งหน้า (on ground) เป็นกรณีพิเศษส�าหรับผู้ไม่สามารถ
ลงทะเบียนออนไลน์ แต่ยังมีคนไม่ได้ลงทะเบียนเยียวยา 
โดยมีอุปสรรคมาจากหลายสาเหตุ เช่น วิถีชีวิตที่ต้องท�า
มาหากิน บางคนท�างานตอนกลางคืน กลางวันพักผ่อน ไม่
สามารถไปท�าบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ บางกรณีเป็นปัญหา
การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร ซึ่งเกิดจากต้องท�างานท้ังวันไม่มี
เวลาตดิตามข่าวสาร บางคนอยูร่ะหว่างการเปลีย่นงาน (ซึง่
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เกดิขึน้บ่อยครัง้) จงึไม่แน่ใจว่าเข้าเกณฑ์การเยยีวยาหรือไม่ 
บางกรณีเป็นเรือ่งของทศันคตซ่ึิงส่งผลต่อการตดัสนิใจว่าจะ
ลงทะเบียนหรือไม่ เช่น ไม่ลงทะเบียนเพราะไม่อยากเพิ่ม
ภาระหนี้สินให้ประเทศ ไม่สนใจการเยียวยา ไม่ต้องการให้
ใคร (รัฐบาล) มาดูแล เพราะไม่ต้องการให้คนอื่นเห็นเป็นผู้
น่าเวทนา หรือไม่อยากไปลงทะเบียน เพราะอึดอัดล�าบาก
ใจ รวมทัง้กรณทีีล่งทะเบยีนครัง้แรกแล้วไม่ผ่าน เมือ่เปิดให้
ลงซ�า้ กไ็ม่ท�าอกี ซึง่สะท้อนความไม่มคีวามเช่ือมัน่ต่อระบบ
การช่วยเหลอื หรือความอดึอดัล�าบากใจ ทัง้หมดนีส้วนทาง
กบัแนวคดิง่ายๆ เรือ่งการลงทะเบียน และสะท้อนให้เห็นว่า
วงวิชาการและวงการก�าหนดนโยบายยังขาดความรู้ความ
เข้าใจต่อเศรษฐกจิและสงัคม วฒันธรรมของคนจน ทีจ่ะส่ง
ผลกระทบต่อการเข้าถงึนโยบายช่วยเหลอืคนจนของรฐับาล
 ประการที่สาม การขาดระบบสนับสนุนการฟื้นตัว
จากวิกฤต สวัสดิการสังคมเปรียบเสมือนโครงข่ายความ
ปลอดภัยทางสังคม หากโครงข่ายมีคุณภาพดีจะช่วยให้ผู้
ประสบความเดือดร้อนฟื้นตัวสู่ภาวะปกติได้ดีข้ึน แต่หาก
ไม่เป็นเช่นน้ัน การช่วยเหลือบรรเทาทุกข์จ�าเป็นต้องใช้
งบประมาณจ�านวนมากและอาจไม่ได้ผล(23) บทความนี้ได้
แสดงให้เห็นว่าโครงข่ายความปลอดภัยทางสังคมที่มีอยู่
ก่อนโควิด-19 ไม่พอเพียงและไม่มีคุณภาพดีพอ ท�าให้ชาว
ชุมชนมีความต้องการพึ่งพาการเยียวยาอย่างมาก มากไป
กว่านั้นเมื่อพิจารณานโยบายสวัสดิการสังคมที่ผ่านมาใน
ภาพรวม พบว่ารัฐบาลให้ความส�าคัญกับสวัสดิการสังคม
แบบเจาะจงมากข้ึน ดังที่ให้ความส�าคัญกับโครงการบัตร
สวัสดิการของรัฐ ในฐานะนโยบายสวัสดิการหลักที่จะช่วย
ลดความยากจนและความเหลือ่มล�า้ ขณะเดยีวกนัมแีนวคดิ
ลดความส�าคัญของสวัสดิการสังคมแบบถ้วนหน้า ดังที่
รฐับาลแสดงท่าทว่ีาโครงการนีส้ร้างภาระงบประมาณ ทัง้ๆ 
ที่งบประมาณที่ใช้มีจ�านวนน้อยกว่าการดูแลสุขภาพของ
ข้าราชการหลายเท่าเมื่อพิจารณางบประมาณต่อจ�านวนผู้
ใช้บริการ
 บทความนีม้คีวามเหน็ว่า ระบบสวสัดกิารแบบเจาะจง

ซึง่มุง่ให้ความช่วยเหลอืเท่าทีจ่�าเป็น พอทีจ่ะประคองตวัเข้า
สู่ตลาดแรงงานได้ ไม่สอดคล้องกับสถานการณ์วิกฤตจาก
โควิด-19 เพราะประชาชนได้รับผลกระทบถ้วนหน้า และ
เศรษฐกิจอยู่ในสภาพตกต�่าอย่างมาก ดังนั้นรัฐบาลควร
ให้ความส�าคัญมากขึ้นกับการจัดสวัสดิการแบบถ้วนหน้า 
เพ่ือประคับประคองให้ทุกคนฟื้นตัวได้ และเป็นการสร้าง
โครงข่ายความปลอดภัยที่มีคุณภาพเพื่อรับมือกับความไม่
แน่นอนในอนาคต ดังทีม่ข้ีอเสนอแนะในแนวทางนีม้าก่อน 
เช่น ข้อเสนอของสถาบันวิจัยแห่งประเทศไทย ที่เสนอว่า
สวัสดิการพ้ืนฐานเป็นสิทธิท่ีพลเมืองทุกคนพึงได้รับอย่าง
ถ้วนหน้าและเท่าเทยีมกนั สวสัดิการถ้วนหน้าเป็นการลงทนุ
เพิ่มศักยภาพประชากร และจะส่งผลให้เศรษฐกิจมีความ
เข้มแข็ง(8) หรือ เครือข่ายรัฐสวัสดิการเพื่อความเท่าเทียม
และเป็นธรรม ทีเ่หน็ว่าสงัคมไทยอยูท่่ามกลางความเหลือ่ม
ล�า้ การกระจกุตวัของความมัง่คัง่และอ�านาจ และความคับ
ข้องใจทางสังคม จึงเสนอชดุนโยบายรัฐสวสัดิการถ้วนหน้า 
“จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน” 9 ประเด็น เพื่อบรรเทา
สภาพปัญหาที่เป็นอยู่ของสังคมไทย(9)

 ข้อวิจารณ์ที่กล่าวมาท�าให้เห็นว่า การเยียวยาผล 
กระทบโควิด-19 บนหลักการการเยียวยาเฉพาะกลุ่ม ซึ่ง
รัฐบาลเห็นว่าเป็นแนวทางท่ีมีประสิทธิภาพนั้น วางอยู่บน
สมมติุฐานเรือ่งประสทิธภิาพทีไ่ม่มข้ีอพิสจูน์อย่างชดัเจนว่า
ถูกต้อง เมื่อน�ามาใช้ในสถานการณ์วิกฤตใหญ่ ที่ประชาชน
ได้รับผลกระทบถ้วนหน้า รุนแรง ต้องการความช่วยเหลือ
อย่างเร่งด่วน และรอบด้าน จึงเป็นมาตรการที่ไม่เหมาะ
สม ไม่มีประสิทธิภาพ ไม่เป็นธรรม และขยายความเหลื่อม
ล�้าทางสังคมให้มากขึ้น การเยียวยาโควิด-19 ที่ผ่านมา นับ
เป็นบทเรยีนครัง้ส�าคัญต่อการรบัมอืกบัวกิฤตใหญ่ท่ีอาจเกิด
ขึ้นในอนาคตซึ่งมีความไม่แน่นอนสูง

ข้อเสนอแนะ

 บทความนี้มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายว่า การเยียวยา
วิกฤตใหญ่อย่างโควิด-19 ควรใช้หลักการเยียวยาถ้วนหน้า 
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เพราะไม่ก่อให้เกิดปัญหาความไม่เป็นธรรมในการเลือก
ปฏิบัติ ที่ส�าคัญคือ ไม่ต้องตรวจสอบความจ�าเป็นในการได้
รับความช่วยเหลือ ท�าให้ไม่ต้องลงทะเบียนคัดกรอง ส่งผล
ให้การเยียวยาเป็นไปอย่างรวดเร็ว ลดภาระงบประมาณ
และก�าลังเจ้าหน้าที่ในการลงทะเบียน ไม่เกิดปัญหาการ
กีดกันสิทธิคนท่ีควรจะได้รับ หรือให้สิทธิคนท่ีไม่ควรได้รับ 
ประชาชนไม่ต้องมารวมตัวกันท�าให้เกิดความเสี่ยงต่อการ
ตดิเช้ือโรคระบาด (ดงัทีเ่กดิกรณปีระชาชนรวมตวัร้องเรยีน
และเจ้าหน้าที่มาแก้ไขปัญหาโดยการลงทะเบียนซึ่งหน้า) 
วิธีให้การเยียวยาถ้วนหน้า รัฐบาลสามารถใช้ฐานข้อมูล
บัตรประชาชน ซึ่งเป็นฐานข้อมูลบูรณาการหน่วยงานรัฐ
ในระบบออนไลน์ โดยให้สทิธทิกุคนไว้ก่อน จากน้ันค่อยตดั
สทิธบิคุคลทีไ่ม่จ�าเป็นต้องได้รบัการเยยีวยา เช่น ข้าราชการ 
หรือพิจารณาจากฐานการถือครองทรัพย์สิน
 ในประเด็นการใช้งบประมาณแผ่นดินที่มีจ�ากัดอย่าง
มีประสิทธิภาพ รัฐบาลควรตระหนักว่า การแก้ไขวิกฤต
เฉพาะหน้า มคีวามสมัพนัธ์กบัสวสัดกิารสงัคม ดงันัน้เพ่ือให้
ใช้งบประมาณแก้ไขวิกฤตเฉพาะหน้าอย่างมีประสิทธิภาพ
ในอนาคต รัฐบาลควรลงทุนปรับปรุงสวัสดิการสังคม และ
ในภาวะที่ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากโควิด-19 มีความ
รนุแรง ประกอบกบัสวสัดกิารสงัคมท่ีผ่านมามคีวามเหลือ่ม
ล�า้ โครงการสวัสดกิารสงัคมบางกรณสีร้างปัญหาการกดีกัน
หรือตกหล่นผู้ได้รับสิทธิ รัฐบาลจึงควรให้ความส�าคัญกับ
สวัสดิการสังคมถ้วนหน้า สวัสดิการที่ถ้วนหน้าอยู่แล้ว เช่น 
การดูแลสุขภาพ ควรปรับปรุงคุณภาพการให้บริการ และ
ลดความเหลื่อมล�้าเมื่อเปรียบเทียบกับสวัสดิการของภาค
ราชการ สวสัดกิารแบบเจาะจง เช่น โครงการบตัรสวสัดิการ
แห่งรัฐ ซึ่งไม่มีข้อพิสูจน์ที่ชัดเจนว่าช่วยลดความยากจน
และความเหลื่อมล�้า ควรปรับเป็นสวัสดิการเฉพาะหน้า 
เช่น รายได้พื้นฐานถ้วนหน้า (universal basic income, 
UBI)(24) ด้านการประกนัสงัคม ควรปรบัให้คุม้ครองแรงงาน

นอกระบบ ในมาตรฐานเดียวกับแรงงานกลุ่มอื่น พร้อมทั้ง
ปรับปรุงนโยบายเกี่ยวกับที่อยู่อาศัยและที่ดินให้เป็นสิทธิ
พื้นฐานและมีความมั่นคง เมื่อสวัสดิการสังคมมีคุณภาพ 
การแก้ไขวกิฤตใหญ่ครัง้ต่อไปจะใช้งบประมาณลดลงแต่ได้
ผลมากขึ้น
 ส�าหรับการวิจัยประเด็นนี้ในอนาคต เนื่องจาก
บทความนี้มีข้อจ�ากัดในการเก็บข้อมูลภาคสนามในช่วง 
โควิด-19 ระบาด ท�าให้มีข้อจ�ากัดการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง 
ดงันัน้การวิจยัในโอกาสต่อไปควรส�ารวจกลุม่ตวัอย่างขนาด
ใหญ่ขึน้ โดยการเกบ็ข้อมลูเชิงคณุภาพและเชิงปรมิาณ เพือ่
ให้ได้ข้อสรุปที่แม่นย�ามากขึ้น และบทความนี้ได้แสดงให้
เห็นว่า แม้ชุมชนตัวอย่าง 2 ประเภท มีจุดร่วมในการได้รับ
ผลกระทบและความต้องการการเยียวยา แต่มีความแตก
ต่างกัน โดยชุมชนเมืองได้รับผลกระทบมากกว่าและฟื้น
ตัวจากวิกฤตได้ยากกว่า ขณะที่ชุมชนชนบทได้รับผลกระ
ทบน้อยกว่าและมปัีจจัยสนบัสนนุการฟ้ืนตัวดีกว่า สะท้อน
ให้เห็นว่าชุมชนสองประเภทต้องการความช่วยเหลือใน
รูปแบบแตกต่างกัน การศึกษาเปรียบเทียบชุมชนทั้งสอง
ประเภทโดยละเอียดมากข้ึน จะเป็นประโยชน์ต่อการ
ก�าหนดนโยบายเยียวยาภาวะวิกฤต และสวัสดิการสังคม 
ในอนาคตได้ดีขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาส�าคัญและเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 9 ของประชากรโลก 
การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในเป้าหมายเป็นสิ่งที่มีความจ�าเป็นอย่างมาก เนื่องจากช่วยลดความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน โดยการตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือดและการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองเป็นวิธีที่ช่วยให้ผู้ป่วย
ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีข้ึน  ท้ังน้ี จากผลการศึกษาที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางและค�าแนะน�าของแนวทาง
การรักษาเบาหวานท้ังไทยและต่างประเทศ แต่ผู้ป่วยอาจประสบกับอุปสรรคในการปรับขนาดยาดังกล่าวด้วยตนเอง การ
สนบัสนนุการปรบัขนาดยาฉดีอนิซลูนิด้วยตนเองจงึเป็นวธีิทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยเกดิความเข้าใจและมัน่ใจ ส่งผลให้เกดิประสทิธผิล
ในการรักษา ลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์และติดตามการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง แม้ว่าจะยังไม่มีแนวทางการแบ่ง
ประเภทการสนบัสนนุอย่างชดัเจน แต่อาจจ�าแนกแนวทางการสนบัสนนุการปรบัขนาดยาฉดีอนิซลิูนด้วยตนเองโดยพจิารณา
จากรูปแบบของโปรแกรม ระยะเวลาของโปรแกรม ความถี่ในการสื่อสาร เป็นต้น โดยมีหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าวิธี
ต่างๆ ที่สนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถลดระดับน�้าตาลสะสม 
(glycosylated hemoglobin, HbA1c) และความเสี่ยงของการเกิดภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าได้ แต่ในบางการศึกษาก็ไม่พบ
ผลดีต่อผลลัพธ์ดังกล่าว ปัจจุบันยังไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าการสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองวิธีใดมี
ประสิทธิผลดีที่สุด จึงควรมีการศึกษาเปรียบเทียบแต่ละแนวทางในอนาคตเพื่อสามารถน�ามาประยุกต์ใช้สนับสนุนการดูแล 
ผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างเหมาะสม

 ค�าส�าคัญ: โรคเบาหวานชนดิที ่2, วธิสีนบัสนนุการปรบัขนาดยาฉดีอินซลูนิด้วยตนเอง, การปรบัขนาดยาฉดีอนิซลูนิ, 
การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด
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Abstract
 Type 2 diabetes (T2D) is a chronic disease and a major health problem as the 9th rank leading cause 
of global deaths. Therefore, a well-controlled glycemic level within the target is essential as it is associated  
with a reduced risk of complications. Findings from previous literature demonstrated that self-monitoring 
of blood glucose and insulin self-titration were effective for glycemic control. A number of international 
and Thai clinical practice guidelines for diabetes have also recommended these approaches to patients 
with T2D. However, patients may encounter obstacles to adjust their insulin dose. In response to this 
problem, insulin self-titration support can help T2D patients to understand and gain confidence for  
insulin self-titration, achieve effective treatment, reduce the burden of healthcare professionals, and 
receive appropriate continual care. Although there are no specific criteria for the classification of insulin 
self-titration support strategies, it could be classified based on: type of the program, program duration, 
contact frequency, etc.  Findings from previous studies also showed that several insulin self-titration 
support strategies can reduce glycosylated hemoglobin (HbA1c) and the risk of hypoglycemia in T2D 
patients.  Nevertheless, other studies demonstrated contradicting effects on these outcomes in some 
support strategies.  Currently, the most effective strategy to support insulin self-titration is yet to be 
determined.  Hence, further comparative studies of these support strategies are warranted to inform 
appropriate diabetes care.

 Keywords: type 2 diabetes, insulin self-titration support, insulin titration, glycemic control

บทน�ำ

โ รคเบาหวานชนดิที ่2 เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีเ่ป็นปัญหา
ส�าคัญของโลก ในปี พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยประมาณ 462 

ล้านคนคิดเป็นร้อยละ 6.28 ของประชากรโลกหรืออัตรา
ความชุก 6,059 รายต่อ 100,000 ประชากร และคาดว่า
ความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ัวโลกจะเพิ่มขึ้นเป็น 
7,079 คนต่อ 100,000 ประชากรภายในปี พ.ศ. 2573(1) อีก
ทัง้โรคเบาหวานชนิดที ่2 เป็นสาเหตกุารตายอันดบัที ่9 ของ
ประชากรโลก โดยมีผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคนี้มากกว่า 1 ล้าน
คนต่อปี(1) การควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้อยู่ในเป้าหมาย 
ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะ
จอประสาทตาผิดปกติ ภาวะปลายประสาทอักเสบ อีกทั้ง
โรคอื่นๆ ที่ตามมากับโรคเบาหวานซึ่งน�าไปสู่การเสียชีวิต 

ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดและโรคไต(2)

 ยาฉีดอินซูลินถือเป ็นยาส�าคัญในการรักษาโรค 
เบาหวานชนิดที่ 2 ของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาลด
น�า้ตาลในเลอืดรปูแบบรบัประทานร่วมกันหลายชนดิในขนาด
สูงแล้วไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้ตามเป้าหมาย (3)

โดยทั่วไป ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ต้องไปพบแพทย์
ตามนัดทุก 3-4 เดือน ซ่ึงในระหว่างนี้หากผู้ป่วยตรวจพบ
ระดับน�้าตาลผิดปกติด้วยตนเอง ผู้ป่วยอาจจะไม่มีโอกาส
ได้รับการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินจากแพทย์โดยทันที(4,5) 
ปัจจุบนัข้อมลูจากการศึกษาหลายการศึกษาในต่างประเทศ 
เช่น LANTUS study(6) และ PREDICTIVE (The Predict-
able Results and Experience in Diabetes through 
Intensification and Control to Target: An Interna-
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tional Variability Evaluation) study(7) พบว่าการตรวจ
วัดระดับน�้าตาลในเลือดและการปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน
ด้วยตนเองเป็นวิธีท่ีช่วยให้ผู ้ป่วยควบคุมระดับน�้าตาล 
ได้ดี(3-4) แต่ในทางปฏิบัติพบว่าผู้ป่วยบางรายไม่สามารถ
ปฏบิตัติามแนวทางการปรบัขนาดยาฉดีอนิซลูนิด้วยตนเอง
ได้อย่างถูกต้องครบถ้วน ซึ่งอาจเกิดจากการขาดความรู้
และความเข้าใจเก่ียวกับวิธีในการปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน
ด้วยตนเองและเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะน�้าตาล
ในเลือดต�่า(8)

 กลยุทธ์หนึ่งที่ส�าคัญเพื่อช่วยให้การปรับขนาดยาฉีด
อินซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วยมีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้นคือ
การสนบัสนนุการปรบัขนาดยาอนิซลูนิด้วยตนเอง(9) นบัเป็น
หนึ่งในแนวทางที่ส�าคัญส�าหรับการดูแลโรคเรื้อรังและการ
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน(10)  จากแนวทางเวช
ปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวานปี พ.ศ. 2560 ของประเทศไทย 
ได้มีการแนะน�าให้สนับสนุนการดูแลตนเอง (diabetes 
self-management support; DSMS) โดยสิ่งที่จ�าเป็น
ในการให้ความรู้คือการตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือดด้วย
ตนเอง การแปลผลและการปรบัเปลีย่นการรักษา(11)  อกีท้ัง
แนวทาง American Diabetes Association (ADA) 2021 
ระบุเช่นกันว่าการให้ความรู้และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
ในการบริหารยาฉีดอินซูลินเป็นสิ่งที่ก่อให้เกิดประโยชน์(12) 
นอกจากน้ีการวิเคราะห์อภิมานที่ผ่านมายังได้ผลลัพธ์ที่
สนับสนุนว่าการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองของผู้
ป่วยเป็นวิธีที่มีประสิทธิผลไม่ด้อยกว่าการปรับขนาดยาฉีด
อนิซลูนิโดยแพทย์(13)  ดงันัน้การสนบัสนนุการปรบัขนาดยา
อินซลูนิด้วยตนเองจงึเป็นสิง่ทีจ่ะช่วยให้เกดิประสทิธผิลใน
การรักษา ลดภาระของบคุลากรทางการแพทย์และตดิตาม
การรักษาได้อย่างมีประสิทธิผลโดยการสนับสนุนการปรับ
ขนาดยาอินซูลินด้วยตนเองมีหลายวิธี เช่น สนับสนุนผ่าน
โทรศพัท์เคลือ่นที ่สนบัสนนุผ่านแอปพลเิคชนัทีป่ฏบิตักิาร
บนสมาร์ทโฟน สนับสนุนผ่านการส่งข้อความ สนับสนุน
ผ่านการดูแลโดยบุคลากรทางการแพทย์

เนื้อหำที่ทบทวน

แนวทำงกำรปรับขนำดยำฉีดอินซูลินด้วยตนเอง

 การปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองจัดเป็นรูป
แบบการดูแลผู้ป่วยแบบหนึ่งท่ีท�าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ใน 
เป้าหมายได้ดีขึ้น นอกจากนี้ยังท�าให้อัตราการเกิดภาวะ
น�้าตาลต�่าลดลงเมื่อเทียบกับอัตราการเกิดภาวะน�้าตาล
ต�่าในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่ได้ปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน
ด้วยตนเอง(14)  แนวทางการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วย
ตนเองจัดเป็นเคร่ืองมอืส�าคญัในการเพ่ิมศกัยภาพให้ผูป่้วย
โรคเบาหวานมีความสามารถในการดูแลตนเอง ซ่ึงผู้ป่วย
จ�าเป็นต้องตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง(15) เพื่อ
น�าข้อมูลระดับน�้าตาลในเลือดมาใช้กับการปรับปริมาณ
การรับประทานอาหารและปริมาณยาฉีดอินซูลินได้อย่าง
เหมาะสม ซึ่งข้อแนะน�าในการตรวจระดับน�้าตาลในเลือด
ด้วยตนเอง มีดังต่อไปนี้(16)

 1. ผู้โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้ยาฉีดอินซูลินก่อน
นอน ควรตรวจระดบัน�า้ตาลก่อนอาหารเช้าทกุวนัหรอือย่าง
น้อย 3 วนัต่อสัปดาห์ในช่วงทีม่กีารปรบัขนาดอนิซลูนิ หลงั
จากนัน้ควรตรวจเลือดก่อนและหลังอาหารในมือ้อืน่ๆ สลบั
กัน เพื่อดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลใน
เลือด ถ้ายังไม่ได้ค่า HbA1c ตามเป้าหมาย
 2. ผู้โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้ยาฉีดอินซูลินวันละ 
2 ครั้ง ควรตรวจระดับน�้าตาลอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง โดย
ตรวจก่อนอาหารเช้าและเย็น อาจมีการตรวจก่อนอาหาร
และหลังอาหารม้ืออื่นๆ เพื่อดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
ของระดับน�้าตาลในเลือด และใช้เป็นข้อมูลในการปรับยา
 3. ผูโ้รคเบาหวานชนดิที ่2 ทีใ่ช้ยาฉดีอนิซลูนิตัง้แต่ 3 
ครั้งขึ้นไป ควรตรวจระดับน�้าตาลก่อนอาหาร 3 มื้อทุกวัน 
ตรวจก่อนนอน และหลงัอาหาร 2 ชัว่โมงเป็นครัง้คราว หาก
สงสยัว่ามภีาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดกลางดึกหรือมคีวามเสีย่ง
ที่จะเกิด ควรตรวจระดับน�้าตาลช่วงเวลา 02.00-04.00 น.
นอกจากนี้ผู้ป่วยควรใช้สมุดประจ�าตัวผู้ป่วย (log book) 
เพื่อบันทึกระดับน�้าตาลและปริมาณยาฉีดอินซูลิน ใน

813

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



814

ปัจจุบันมีการใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วย โดยเครื่องตรวจวัด
ระดบัน�า้ตาลสามารถบันทึกค่าน�า้ตาลอัตโนมตั ิอีกท้ังแสดง
ผลให้ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ได้มองเห็นผ่าน
แอปพลิเคชัน ซึ่งสามารถประเมินแนวโน้มที่จะเกิดภาวะ
น�้าตาลต�่าและภาวะน�้าตาลสูงเกินเกณฑ์เป้าหมายในเลือด 
การบันทึกค่าน�้าตาลท�าเพื่อความสะดวกของแพทย์ในการ
แนะน�าการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินกับผู้ป่วย(17) เพิ่มความ
ปลอดภัย ความมั่นใจของผู้ป่วยและเป็นแรงจูงใจในการ
ดูแลตนเองให้ดียิ่งขึ้น(18)

 เกณฑ์การปรบัขนาดยาฉดีอนิซูลนิด้วยตนเอง (insu-
lin self-titration algorithm) ซึง่แพทย์ก�าหนดขึน้ส�าหรบั
ให้ผู้ป่วยปรับขนาดอินซูลินเองที่บ้านตามระดับน�้าตาลใน
เลือดที่วัดได้ มีหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับชนิดอินซูลินที่ผู้ป่วย
ใช้ ในที่นี้จะยกตัวอย่างเกณฑ์การปรับขนาดยา neutral 
protamine Hagedorn insulin (NPH) ด้วยตนเองทุก 3 
วัน โดยขึ้นอยู่กับค่าระดับน�้าตาลก่อนหน้า 3 วันของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ดังนี้

ให้ความรู้โดยบคุลากรทางการแพทย์ โดยเป็นการสนบัสนนุ
หลังจากการให้ความรู้หรือการสอนให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยน
อินซูลินด้วยตนเองในครั้งแรก มาช่วยสร้างความรู้ความ
เข้าใจและความมั่นใจให้ผู้ป่วยสามารถปรับขนาดยาฉีด
อนิซลูนิได้เหมาะสมกบัระดบัน�า้ตาลในเลอืดทีต่รวจวดัด้วย
ตนเอง ตามเกณฑ์การปรบัขนาดยาฉดีอนิซลูนิด้วยตนเองที่
บคุลากรทางการแพทย์ก�าหนดขึน้ (insulin self-titration 
algorithm)(20,21) และดูแลติดตามผู้ป่วยเป็นระยะในขณะ
ที่ผู้ป่วยปรับขนาดยาด้วยตนเองที่บ้าน จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมามีผู ้ให้การสนับสนุน ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร
 ปัจจุบันมีการสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน
ด้วยตนเองในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ด้วยวธีิการต่างๆ แต่
ยังไม่มีข้อมูลการแบ่งประเภทอย่างชัดเจน ซึ่งสามารถแบ่ง
โดยพจิารณาจากรปูแบบของโปรแกรมทีใ่ห้ ระยะเวลาของ
โปรแกรมความถีใ่นการตดิต่อ เป็นต้น(22)  ในทีน่ีผู้้เขยีนแบ่ง
ตามวธิกีารสือ่สารในการสนบัสนนุ เนือ่งจากเป็นวธิทีีเ่ข้าใจ
ง่ายและสามารถจัดกลุ่มได้อย่างเหมาะสม ดังนี้
 1. ใช้บุคคลเพื่อการสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีด
อินซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วย คือ การใช้บุคลากรทางการ
แพทย์ในการส่ือสารกับผู้ป่วยโดยตรงเพ่ือการสนับสนุนซึ่ง
แทบจะไม่มีเทคโนโลยีเข้ามาช่วย
 2. ใช้บุคคลร่วมกับเทคโนโลยีเพ่ือการสนับสนุนการ
ปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วย คือ การ
ใช้บุคลากรทางการแพทย์ในการสื่อสารกับผู้ป่วยร่วมกับ
เทคโนโลยีมาช่วยการสนับสนุน
 3. ใช้เทคโนโลยีเพ่ือการสนับสนุนการปรับขนาดยา
ฉีดอนิซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วย คอื การใช้เทคโนโลยเีข้ามา
ช่วยและมีการโต้ตอบน้อยที่สุดกับผู้ให้บริการ ซึ่งสามารถ
แบ่งตามประเภทของเทคโนโลยีที่ใช้สนับสนุนได้ ดังนี้
  3.1 การสนับสนุนโดยใช้คอมพิวเตอร์ผ่านระบบ
อินเทอร์เน็ต
  3.2 การสนับสนนุโดยใช้อุปกรณ์ปรับขนาดยาจาก
การตรวจวัดระดับน�้าตาลผ่านอุปกรณ์ดังกล่าว
  3.3 การสนบัสนนุโดยใช้แอปพลเิคชนัทีป่ฏบิตักิาร
บนสมาร์ทโฟน

กำรสนบัสนนุผูป้ว่ยในกำรปรบัขนำดยำฉดีอนิซลูนิ
ด้วยตนเอง
 การสนับสนุนผู้ป่วยในการดูแลตนเองคือ การช่วย
เหลอืผูป่้วยโดยให้ความรูอ้ย่างเป็นระบบและสนบัสนนุเพือ่
เพิม่ทักษะในการดูแลตนเอง สร้างแรงบันดาลใจ และความ
ม่ันใจแก่ผู ้ป่วยในการจัดการปัญหาสุขภาพ รวมถึงการ
ตั้งเป้าหมายของการรักษา  การสนับสนุนการปรับขนาด
ยาฉีดอินซูลินด้วยตนเอง เป็นการใช้เทคโนโลยีต่างๆ เช่น 
โทรศัพท์เคลือ่นที ่เวบ็ไซต์ แอปพลเิคชันบนมอืถอื และการ

ตารางที่ 1 การปรับขนาดยาฉีดอินซูลินรูปแบบ NPH ด้วยตนเอง
ตาม FBS(19) 

FBS (mg/dl) Dose (unit, u)

> 140 เพิ่ม 1 u
80-140 ไม่ปรับขนาด
< 80 ลด 2 u

FBS = fasting blood sugar, NPH = neutral protamine Hagedorn 
insulin, u = unit
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ตารางที่ 2 วิธีสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองแบ่งตามวิธีการสื่อสาร

ประเภทของวิธี	 รายละเอียดการให้บริการ	 ลักษณะของผู้ป่วย	 การติดตาม	 เครื่องมือ	 ผู้ให้บริการ	 ความถี่ในการ	 ระยะเวลา
สนับสนุน	 	 เบาหวาน	 ระดับ	 ที่ใช้	 	 สื่อสาร	 (สัปดาห์)
	 	 ชนิดที่	2	 น�้าตาล	 	 	  

ใช้บุคคล โปรแกรมการสอน 2 สัปดาห์แรกใช้เวลา 120 นาที ผู้ป่วยที่ควบคุม HbA1c โปรแกรมการ แพทย์ ไม่ก�าหนด 12 

 จ�านวน 2 ครั้งเพื่อให้ค�าแนะน�าเกี่ยวกับประเภทของ ระดับน�้าตาลไม่ได้  สนับสนุนและ  แต่สามารถติดต่อ 

 ยาฉีดอินซูลิน การใช้ยาฉีดอินซูลิน เป้าหมายระดับ และเป็น เบาหวาน  ให้ความรู้  เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน

 น�้าตาลในเลือดและการใช้อุปกรณ์ตรวจติดตามระดับ มามากกว่า 1 ปี    ได้

 น�้าตาลในเลือด โปรแกรมอีก 4 สัปดาห์หลังเป็นการ (HbA1c >7.0%)

 สอนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน(23) 

ใช้บุคคลร่วมกับ โปรแกรมให้ความรู้ 4 สัปดาห์เพื่อให้สามารถตรวจสอบ ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้าตาล HbA1c, โทรศัพท์  พยาบาล ทุกสัปดาห์ 28

เทคโนโลยี ระดับน�้าตาลในเลือดและปรับปริมาณอินซูลินด้วยตนเอง ไม่ได้เป็นเบาหวานมามาก FBS

 ตามแนวทางได้(19) กว่า 1 ปีและใช้ยาฉีดอินซูลิน

  ก่อนนอนมาอย่างน้อย 6 เดือน 

  (HbA1c >8.0%) 

 ระบบจะส่งข้อความอัตโนมัติให้ทุกเช้าของวันจันทร์ถึง ผู้ป่วยรายได้น้อย HbA1c เว็บไซต์ แพทย์และ ทุกสัปดาห์ 12 

 ศุกร์เพื่อสอบถามค่าน�้าตาลหลังอดอาหารจากผู้ป่วย ในเขตเมือง  โทรศัพท์ พยาบาล

 โดยบุคลากรทางการแพทย์จะตรวจสอบค่าที่ผู้ป่วย (HbA1c >8.0%)   โรคเบาหวาน

 ตอบกลับทุกวันและทุกวันพฤหัสบดีพยาบาลจะ

 โทรศัพท์แจ้งผู้ป่วยเพื่อปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน(24)   

 โปรแกรมสนับสนุนการตัดสินใจเพื่อการปรับขนาดยา ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา HbA1c โทรศัพท์ พยาบาล สัปดาห์ที่ 1, 2, 12

 อินซูลินด้วยตนเองผ่านทางโทรศัพท์ผู้ป่วยได้รับการ มากกว่า 2 ปี และได้ยา   โรคเบาหวาน 4, 8, 12

 สนับสนุนและติดตามด้วยการฝึกสอน 5 ครั้งใน รูปแบบรับประทานมากกว่า

 สัปดาห์ที่ 1, 2, 4, 8 และ 12 โดยพยาบาลคนเดียวกัน 2-3 ชนิด (HbA1c 7-11%) 

 อีกทั้งผู้ป่วยสามารถติดต่อบุคลากรทางการแพทย์

 เมื่อเกิดปัญหาฉุกเฉินได้(25)     
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ตารางที่ 2 วิธีสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองแบ่งตามวิธีการสื่อสาร (ต่อ)

ประเภทของวิธี	 รายละเอียดการให้บริการ	 ลักษณะของผู้ป่วย	 การติดตาม	 เครื่องมือ	 ผู้ให้บริการ	 ความถี่ในการ	 ระยะเวลา
สนับสนุน	 	 เบาหวาน	 ระดับ	 ที่ใช้	 	 สื่อสาร	 (สัปดาห์)

	 	 ชนิดที่	2	 น�้าตาล	 	 	   

ใช้เทคโนโลยี เว็บไซต์ที่มีอัลกอริทึมเพื่อให้ค�าแนะน�าขนาดยาฉีด ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้าตาล HbA1c, Long Acting ระบบตอบรับ ทุกวัน 12

 อินซูลินแก่ผู้ป่วยโดยตรงจากข้อมูลของน�้าตาลในเลือด ไม่ได้ (HbA1C >7.0%) FBS Insulin Glargine อัตโนมัติ

 หลังอดอาหารอย่างน้อย 3 วันติดต่อกัน โดยสามารถ   Titration Web

 ติดต่อแพทย์ได้เมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์จากยา   Tool (LTHome)

 รวมถึง เมื่อมีภาวะระดับน�้าตาลในเลือดต�่าหรือสูง(26)  

 ผู้ป่วยต้องระบุค่าน�้าตาลหลังอดอาหาร ขนาดยาฉีด ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา HbA1c Patient Assisting ระบบตอบรับ ทุกวัน 12

 อินซูลินและอาการของภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า มากกว่า 6 เดือนและใช้  Net-based อัตโนมัติ

 ผ่านเว็บไซต์อย่างน้อยทุก 3 วันหากผู้ป่วยเกิดภาวะ basal insulin วันละ 1 ครั้ง  Diabetes Insulin

 น�้าตาลในเลือดต�่าบ่อยครั้ง ระบบจะถูกระงับไม่ให้   (PANDIT)

 สร้างค�าแนะน�าและส่งข้อความให้กับผู้ให้บริการ(27)   

  อุปกรณ์ช่วยปรับขนาดยาฉีดอินซูลินจากข้อมูลของระดับ ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมา HbA1c, MyStar Dose ระบบตอบรับ ทุกวัน 16

 น�้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 3 วันติดต่อกัน  มากกว่า 1 ปี FBS Coach อัตโนมัติ 

 หากผู้ป่วยยุติการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวจะมีการติดตามจาก (HbA1c 7.5-11.0%)

 บุคลากรทางการแพทย์(28)   

 แอปพลิเคชันแนะน�าขนาดยาฉีดอินซูลินโดยปริมาณ ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับยา HbA1c DiabetesPal ระบบตอบรับ ทุกวัน 24

 สูงสุดของผู้ป่วยแต่ละรายจะถูกตั้งค่าไว้ล่วงหน้า ฉีดอินซูลินมาก่อนและ   อัตโนมัติ 

 เพื่อความปลอดภัย นอกจากนี้สามารถให้ค�าแนะน�า เคยใช้ยาชนิดรับประทาน

 เกี่ยวกับภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าได้และบุคลากร มากกว่า 2 ชนิด

 ทางการแพทย์สามารถตรวจสอบระดับน�้าตาลของ (HbA1c ≥7.5%)

 ผู้ป่วยจากระยะไกล(29)

FBS = fasting blood sugar, Hb = hemoglobin
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ตุลาคม-ธันวาคม 2566



 ตัวอย่างการศึกษาเกี่ยวกับวิธีการสนับสนุนการปรับ
ขนาดยาฉีดอินซูลินต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น ในผู้ป่วยเบา
หวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ ซึ่งเป็น
รูปแบบสุ่มที่มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม และแสดง
ผลลัพธ์การศึกษาถึงการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดใน
ระยะเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 3 เดือน (ตารางที่ 2 และ 3)
 1. ใช้บคุคลเพ่ือสนับสนุนการปรบัขนาดยาฉีดอนิซลูนิ
ด้วยตนเองของผู้ป่วย
 การสนบัสนนุการปรบัขนาดยาฉดีอนิซูลนิด้วยตนเอง
ผ่านโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้โดยบุคลากร
ทางการแพทย์(23) เช่น โปรแกรมการสอนผู้ป่วยโดยแพทย์
เป็นเวลา 6 สัปดาห์ เกี่ยวกับประเภทของยาฉีดอินซูลิน 
การใช้ยาฉีดอินซูลิน เป้าหมายระดับน�้าตาลในเลือด การ
ใช้เครื่องตรวจติดตามระดับน�้าตาลในเลือดและการสอน
การปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน มีการอภิปรายกลุ่มและการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ โดยให้ผู ้ป่วยฝึกตรวจสอบระดับ
น�้าตาลในเลือดเองและบันทึกไว้ เพื่อให้บุคลากรทางการ
แพทย์ประเมนิการใช้เครือ่งตรวจวดัระดบัน�า้ตาลและมกีาร
พจิารณาร่วมกนัอย่างละเอียดถงึขนาดของยาฉดีอนิซลูนิกบั
ระดับน�้าตาลในเลือด(23) จากการศึกษาการใช้บุคลากรการ

แพทย์เพือ่ให้โปรแกรมการสอนท�าให้ผูป่้วยมส่ีวนร่วมอย่าง
มากในกระบวนการเรียนรู้ แต่อาจต้องใช้ทรัพยากรในการ
จัดการสูง เช่น สถานที่ วัสดุอุปกรณ์ บุคลากร(23)

 2. ใช้บุคคลร่วมกับเทคโนโลยีเพ่ือสนับสนุนการปรับ
ขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วย
 การใช้บคุคลสือ่สารกบัผูป่้วยร่วมกบัเทคโนโลย ีได้แก่ 
โทรศพัท์เคลือ่นที ่เวบ็ไซต์ร่วมกบัโทรศพัท์เคล่ือนทีเ่ป็นช่อง
ทางการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการ
แพทย์ เช่น การให้ผู้ป่วยลงทะเบียนเว็บไซต์ จากนั้นแพทย์
และพยาบาลจะมีการติดตามและปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน
ทุกสัปดาห์โดยติดต่อผ่านทางโทรศัพท์เคล่ือนท่ี จากการ
ศึกษาแสดงให้เห็นว่า การสนับสนุนด้วยการใช้บุคคลและ
เทคโนโลยช่ีวยให้ผูป่้วยและแพทย์สามารถปรกึษากันได้โดย
ไม่ต้องมกีารนดัหมายมาพบด้วยตนเอง อกีทัง้ผูป่้วยสามารถ
ติดต่อบุคลากรทางการแพทย์เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินได้แต่อาจ
ยังไม่สามารถลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์ทั้งหมด
และมีค่าใช้จ่ายในการติดต่อสื่อสาร(19,24,25)

 3. ใช้เทคโนโลยีเพ่ือสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีด
อินซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วย
 การใช้เทคโนโลยีเพื่อการสนับสนุนการปรับขนาด

ตารางที่ 3 ข้อดีและข้อจ�ากัดของการสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเอง

วิธีสนับสนุนการปรับขนาด	 	 	 ข้อดี	 	 	 ข้อจ�ากัด
ยาฉีดอินซูลินด้วยตนเอง 

ใช้บุคคล • ผู้ป่วยมีส่วนร่วมอย่างมากในกระบวนการการเรียนรู้ • ใช้ทรัพยากรในการจัดการสูง
   • ลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์ได้ไม่มากนัก

ใช้บุคคลร่วมกับเทคโนโลยี • ปรึกษากับบุคลากรทางการแพทย์โดยไม่ต้องมีการนัดหมาย • ไม่สามารถลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์
  มาพบด้วยตนเอง  ทั้งหมด
   • มีค่าใช้จ่ายในการติดต่อสื่อสาร

ใช้เทคโนโลยี • ลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์ได้อย่างมาก • ไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่ไม่มีทักษะในการใช้เทคโนโลยี
   • อุปสรรคเกี่ยวกับความเข้าใจในระบบ
   • มีค่าใช้จ่ายในการจัดหาอุปกรณ์
   • ไม่สามารถจัดการภาวะที่ซับซ้อนของผู้ป่วยได้
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ยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองของผู้ป่วย คือ การใช้เทคโนโลยี
เข้ามาช่วยและมีการโต้ตอบน้อยที่สุดกับผู้ให้บริการ ได้แก่ 
คอมพิวเตอร์ผ่านระบบอินเทอร์เน็ต อุปกรณ์ปรับขนาดยา
จากการตรวจวัดระดบัน�า้ตาลผ่านอปุกรณ์ดงักล่าว และการ
สนับสนุนโดยใช้แอปพลิเคชันท่ีปฏิบัติการบนสมาร์ทโฟน 
เว็บไซต์และแอปพลิเคชันท่ีมีอัลกอริทึมเพื่อให้ค�าแนะน�า
ขนาดยาฉีดอินซูลินแก่ผู้ป่วยโดยตรงจากข้อมูลของระดับ
น�้าตาลในเลือดหลังอดอาหารที่ผู้ป่วยแจ้ง(26,27,29)  อุปกรณ์
ปรบัขนาดยาฉีดอนิซูลนิโดยจะแจ้งขนาดยาฉดีอินซลูนิหลงั
จากตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง
ด้วยอุปกรณ์ดังกล่าว(28) จากการศึกษาการใช้เว็บไซต์และ
แอปพลเิคชนัเข้ามาช่วยสนบัสนนุเกอืบท้ังหมด ท�าให้มกีาร
โต้ตอบน้อยที่สุดกับบุคลากรทางการแพทย์ช่วยลดภาระ
ของบคุลากรทางการแพทย์ได้อย่างมาก รวมถึงลดอปุสรรค
ท่ีเกี่ยวข้องกับองค์ประกอบด้านความรู้และความเข้าใจ
ในการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินแต่อาจท�าให้เกิดอุปสรรค
เกีย่วกบัความเข้าใจในระบบของผู้ป่วย(26,27)  โดยเฉพาะการ
สนบัสนนุผ่านแอปพลเิคชนัอาจไม่เหมาะกบัผูป่้วยทีม่คีวาม
รู้น้อย(29) และเป็นการเพิ่มค่าใช้จ่ายในการจัดหาอุปกรณ์
หากเลือกใช้อุปกรณ์ปรับขนาดยาฉีดอินซูลินนอกจากนี้
การสนับสนุนผ่านแอปพลิเคชันอาจแปลผลผิดพลาด(30) 
และยังมีผู้ป่วยบางส่วนโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีรายได้น้อยที่
ไม่สามารถเข้าถึงสมาร์ทโฟนได้(25) ปัจจุบันยังไม่มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลความคุม้ค่าในการปรบัขนาดยาด้วยอปุกรณ์
ซึ่งอาจลดต้นทุนด้านการรักษาพยาบาลโดยการช่วยให้ 
ผู้ป่วยสามารถบรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน�้าตาลใน
เลือดได้(28)

สถำนกำรณ์กำรปรบัขนำดยำฉดีอนิซลูนิดว้ยตนเอง

  หากกล่าวถึงการปฏิบัติจริงในต่างประเทศ การ
สนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองพบว่า มี
หลายประเทศในตะวันตกท่ียอมรับวิธีการปรับขนาดยา
ฉีดอินซูลินด้วยตนเอง(31)  อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจ�านวนมาก

ของประเทศในแถบเอเชยีไม่สามารถหรอืไม่เตม็ใจทีจ่ะปรบั
ขนาดยาด้วยตนเอง การขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญ โครงสร้าง
ทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายเป็นอปุสรรคส�าคญัในภูมิภาคนี้ 
ตวัอย่างเครือ่งตรวจระดับน�า้ตาลในเลอืดและแถบทดสอบ
เป็นค่าใช้จ่ายทีผู่ป่้วยต้องช�าระเงนิเองและมรีาคาสงูเกินไป
ส�าหรับผู้ป่วยในหลายพื้นที่ของเอเชีย(5) การตรวจวัดระดับ
น�า้ตาลในเลือดท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลอาจเป็น
ทางเลือกหนึ่งส�าหรับผู้ป่วยท่ีไม่สามารถซื้อเคร่ืองตรวจวัด
ระดับน�้าตาลในเลือดได้(32)

 ส�าหรบัในประเทศไทย แม้ว่าการศกึษาทีเ่กีย่วกบัการ
ปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตัวเองจะมีจ�านวนจ�ากัด แต่ก็
มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า การสอนให้ผู้ป่วยปรับขนาด
ยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองตามแนวทางที่ก�าหนดและบันทึก
ลงในสมุดบันทึกซ่ึงต้องน�ามาให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�าบลตรวจสอบทุกสัปดาห์ สามารถลดระดับ
น�้าตาลสะสมของผู้ป่วยได้และไม่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาล
ในเลือดต�่าอย่างรุนแรง แต่ปัจจุบันยังไม่มีแนวปฏิบัติของ
การสนับสนุนดังกล่าวที่ชัดเจนและยังไม่มีแนวทางการ
ปรับขนาดยาฉีดอินซูลินของผู้ป่วยอย่างแพร่หลายเพื่อให้
สามารถปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองได้(33)

บทสรุป

 วิธีสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเอง
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มีหลายรูปแบบ หากแบ่งตาม
วิธีการส่ือสาร ได้แก่ ใช้บุคคล ใช้บุคคลร่วมกับเทคโนโลยี 
และใช้เทคโนโลยี ถึงแม้ว่าปัจจุบันจะไม่มีข้อมูลการแบ่ง
กลุ่มที่ชัดเจนแต่ทุกรูปแบบของการสนับสนุนสามารถลด
ค่า HbA1c ของผูป่้วยได้เท่ากบัหรอืมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รบั
การสนับสนุนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลินด้วยตนเองและ
กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบปกติ อีกทั้งไม่มีการเพิ่มข้ึนของ
อุบัติการณ์ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า การปรับขนาดยาฉีด
อนิซลูนิอาจสามารถปรบัใช้กบัผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 
ที่ควบคุมระดับน�้าตาลไม่ได้และใช้ basal insulin ร่วมกับ
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ยารปูแบบรับประทาน อย่างไรกต็ามควรมกีารศกึษาเปรียบ
เทยีบแต่ละแนวทางในอนาคตเพือ่สามารถน�ามาประยกุต์ใช้
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างเหมาะสม

References

 1. Khan MAB, Hashim MJ, King JK, Govender RD, Mustafa H, Al 
Kaabi J. Epidemiology of type 2 diabetes - global burden 
of disease and forecasted trends. J Epidemiol Glob Health. 
2020;10(1):107-11.

 2. Fowler MJ. Microvascular and macrovascular complications 
of diabetes. Clin Diabetes. 2008;26(2):77-82.

 3. Wexler DJ. Patient education: type 2 diabetes: insulin treat-
ment (beyond the basics) [Internet]. UpToDate. 2021 [cited 
2021 Mar 15]. Available from: https://www.uptodate.com/
contents/type-2-diabetes-insulin-treatment-beyond-the-ba-
sics.

 4. Howard-Thompson A, Khan M, Jones M, George CM. Type 2 
diabetes mellitus: outpatient insulin management. Am Fam 
Physician. 2018;97(1):29-37.

 5. Chan WB, Chen JF, Goh S-Y, Vu TTH, Isip-Tan IT, Mudjanarko 
SW, et al. Challenges and unmet needs in basal insulin 
therapy: lessons from the Asian experience. Diabetes Metab 
Syndr Obes. 2017;10:521.

 6. Davies M, Storms F, Shutler S, Bianchi-Biscay M, Gomis R, 
Atlantus Study Group. Improvement of glycemic control in 
subjects with poorly controlled type 2 diabetes: comparison 
of two treatment algorithms using insulin glargine. Diabetes 
Care. 2005; 28(6):1282-8.

 7. Meneghini L, Koenen C, Weng W, Selam JL. The usage of a 
simplified self-titration dosing guideline (303 Algorithm) for 
insulin detemir in patients with type 2 diabetes--results of 
the randomized, controlled PREDICTIVE 303 study. Diabetes 
Obes Metab. 2007;9(6):902-13.

 8. Berard L, Bonnemaire M, Mical M, Edelman S. Insights into 
optimal basal insulin titration in type 2 diabetes: results of a 
quantitative survey. Diabetes Obes Metab. 2018;20(2):301-8.

 9. Chun J, Strong J, Urquhart S. Insulin initiation and titra-
tion in patients with type 2 diabetes. Diabetes Spectr. 
2019;32(2):104-11.

 10. Baptista DR, Wiens A, Pontarolo R, Regis L, Reis WCT, Correr 
CJ. The chronic care model for type 2 diabetes: a systematic 
review. Diabetol Metab Syndr. 2016;8(1):1-7.

 11. Diabetes Association of Thailand under The Patronage of 

Her Royal Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn, The 
Endocrine Society of Thailand, Institute of Medical Research 
and Technology Assessment, National Health Security Office. 
Chapter 4 diabetes self-management education. Clinical 
practice guideline for diabetes 2017. Bangkok: Romyen 
Media; 2017. p. 45-53. (in Thai)

 12. American Diabetes Association. 9. Pharmacologic approaches 
to glycemic treatment: standards of medical care in diabe-
tes—2021. Diabetes Care. 2021;44(1):S111-24.

 13. Castellana M, Procino F, Sardone R, Trimboli P, Giannelli G, 
Care. Efficacy and safety of patient-led versus physician-led 
titration of basal insulin in patients with uncontrolled type 
2 diabetes: a meta-analysis of randomized controlled trials. 
BMJ Open Diabetes Res Care. 2020;8(1):e001477.

 14. Blonde L, Merilainen M, Karwe V, Raskin P, TITRATE™ Study 
Group. Patient-directed titration for achieving glycaemic goals 
using a once-daily basal insulin analogue: an assessment of 
two different fasting plasma glucose targets-the TITRATETM 
study. Diabetes Obes Metab. 2009;11(6):623-31.

 15. Clar C, Barnard K, Cummins E, Royle P, Waugh N. Self-moni-
toring of blood glucose in type 2 diabetes: systematic review. 
Health Technol Assess. 2010;14(12):1-140.

 16. Diabetes Association of Thailand under The Patronage of 
Her Royal Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn, The 
Endocrine Society of Thailand, Institute of Medical Research 
and Technology Assessment, National Health Security Office. 
Chapter 9 self-monitoring of blood glucose. Clinical practice 
guideline for diabetes 2017. Bangkok: Romyen Media; 2017. 
p. 93-7. (in Thai)

 17. Kirk JK, Stegner J. Self-monitoring of blood glucose: practical 
aspects. J Diabetes Sci Technol. 2010;4(2):435-9.

 18. Choudhary P, Genovese S, Reach G. Blood glucose pattern 
management in diabetes: creating order from disorder. J 
Diabetes Sci Technol. 2013;7(6):1575-84.

 19. Chen HS, Wu TE, Jap TS, Lin SH, Hsiao LC, Lin HD. Improve-
ment of glycaemia control in subjects with type 2 diabetes 
by self-monitoring of blood glucose: comparison of two 
management programs adjusting bedtime insulin dosage. 
Diabetes Obes Metab. 2008;10(1):34-40.

 20. Joni B, Greenwood DA, LoriBlanton, Bollinger ST, Butcher 
MK, Condon JE, et al. 2017 National standards for diabetes 
self-management education and support. Diabetes Educ. 
2018;44(5):35-50.

 21. Self-Management Support [internet]. Agency for Healthcare 
Research and Quality. 2021 [updated 2020 Nov cited 2021 

819

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



820

Aug 19]. Available from: https://www.ahrq.gov/ncepcr/tools/
self-mgmt/home.html. 

 22. Pillay J, Armstrong MJ, Butalia S, Donovan LE, Sigal RJ, Van-
dermeer B, et al. Behavioral programs for type 2 diabetes 
mellitus: a systematic review and network meta-analysis. 
Ann Intern Med. 2015;163(11):848-60.

 23. Silva DD, Bosco AA. An educational program for insulin 
self-adjustment associated with structured self-monitoring 
of blood glucose significantly improves glycemic control 
in patients with type 2 diabetes mellitus after 12 weeks: a 
randomized, controlled pilot study. Diabetol Metab Syndr. 
2015;7:1-9.

 24. Levy N, Moynihan V, Nilo A, Singer K, Bernik LS, Etiebet MA, et 
al. The mobile insulin titration intervention (MITI) for insulin 
adjustment in an urban, low-income population: randomized 
controlled trial. J Med Internet Res. 2015;17(7):e180.

 25. Hu X, Deng H, Zhang Y, Guo X, Cai M, Ling C, et al. Efficacy 
and safety of a decision support intervention for basal insulin 
self-titration assisted by the nurse in outpatients with T2DM: 
a randomized controlled trial. Diabetes Metab Syndr Obes. 
2021;14:1315.

 26. Bajaj HS, Venn K, Ye C, Aronson R. Randomized trial of 
long-acting insulin glargine titration web tool (LTHome) versus 
enhanced usual therapy of glargine titration (INNOVATE Trial). 
Diabetes Technol Ther. 2016;18(10):610-5.

 27. Simon AC. Fighting the Hydra: Optimizing treatment for type 
2 diabetes [Doctor of Philosophy’s thesis]. Amsterdam: 
Universiteit van Amsterdam; 2014. Chapter 10: Clinical 
effectiveness of an e-health system to support patients in 

adjusting insulin dose at home: a randomized controlled 
trial; p.195-214.

 28. Davies M, Bain S, Charpentier G, Flacke F, Goyeau H, Wolos-
chak M, et al. A randomized controlled, treat-to-target study 
evaluating the efficacy and safety of insulin glargine 300 U/
mL (Gla-300) administered using either device-supported or 
routine titration in people with type 2 diabetes. J Diabetes 
Sci Technol. 2019;13(5):881-9.

 29. Bee YM, Batcagan-Abueg AP, Chei CL, Do YK, Haaland B, 
Goh SY, et al. A smartphone application to deliver a treat-
to-target insulin titration algorithm in insulin-naive patients 
with type 2 diabetes: a pilot randomized controlled trial. 
Diabetes Care. 2016;39(10):e174-6.

 30. Ahn DT, Stahl R. Is there an app for that? the pros and cons 
of diabetes smartphone apps and how to integrate them 
into clinical practice. Diabetes Spectr. 2019;32(3):231-6.

 31. Odawara M, Misra A, Shestakova M, Pan C-Y, Abdul Jabbar, 
Freemantle N, et al. Titration of insulin glargine in patients 
with type 2 diabetes mellitus in Asia: physician-versus pa-
tient-led? rationale of the Asian Treat to Target Lantus Study 
(ATLAS). Diabetes Technol Ther. 2011;13(1):67-72.

 32. Panich A, Pavasudthipaisit A, Budsabogkeaw V. Simplified 
self-titration of basal insulin injection in type 2 diabetes. 
Medical Journal of Regions 4-5. 2016;35(4):219-30. (in Thai)

 33. Deerochanawong C, Leelawattana R, Kosachunhanun N, Tan-
tiwong P. Basal insulin dose titration for glycemic control in 
patients with type 2 diabetes mellitus in Thailand: results of 
the REWARDS real-world study. Clin Med Insights Endocrinol 
Diabetes. 2020;13:1179551420935930.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566




