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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

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	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 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 JHSR 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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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผล
งานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกขีด
ความสามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้าน
การวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนด
นโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุข
ทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-
มีนาคม, เมษายน-มิถุนายน, กรกฎาคม-กันยายน และ 
ตุลาคม-ธันวาคม งานที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยลงตีพิมพ์ใน
ที่ใดๆ มาก่อน
	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ 
e-journal โดยระบบฯ จะส่งข้อความไปยัง email ad-
dress ที่ท่านใช้ในการสมัครสมาชิกกับทางวารสารฯ 
และท่านสามารถเปิดดูข้อความในระบบฯ ได้โดยการ
คลิกที่ลิงค์ ในข้อความที่ระบบฯ ส่งไป
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสาร ในเวลาทำ�การ 
จ-ศ เวลา 08.30-16.30 น. ที่โทร 0 2832 9200

ประเภทของบทความที่รับพิจารณา

เพื่อลงตีพิมพ์
	 1.	บทความวิจัย (research article) 
	 	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยว
กับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ควรประกอบด้วย 
	 	 1.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 1.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมเลขหมาย

ของโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 	 1.3	 บทคัดย่อ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.4	 คำ�สำ�คัญ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.5	 ภูมิหลังและเหตุผล
	 	 1.6	 ระเบียบวิธีศึกษา
	 	 1.7	 ผลการศึกษา
	 	 1.8	 วิจารณ์และข้อยุติ
	 	 1.9	 กิตติกรรมประกาศ
	 	 1.10	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
การวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการฯ ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ได้
โปรดชี้แจงด้วย
	 	 1.11	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ 
	 	 1.12	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อ
ยืนยันการขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
เพียงที่เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) และในกรณี
ที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยตรงชื่อเรื่อง 
ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 2.	บทบรรณนิทัศน์ (review article) 
	 	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง
จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

มาวิเคราะห์ วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความ
กระจ่างในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 2.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 2.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.5	 บทนำ�
	 	 2.6	 เนื้อหา
	 	 2.7	 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 	 2.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 2.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 3.	บทความพิเศษ (special article)
	 	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยว
โยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการ
แสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว ควร
ประกอบด้วย

	 	 3.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 3.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 3.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.5	 บทนำ�
	 	 3.6	 เนื้อหา
	 	 3.7	 บทวิจารณ์
	 	 3.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 3.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) 
หรือ จดหมายโต้ตอบ 
	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือ
ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง ต้องการชี้
ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และ
บางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้
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การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ระบบจะรับไฟล์ MS Words เท่านั้น และต้องไม่มี 
file protection เนื่องจาก reviewer อาจจะให้ความ
เห็นโดยใช้ Track Changes หรือ insert comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการ
ศึกษา ไม่ใช้คำ�ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวม
ช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อ
เรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ 
“การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้อง
ระบุตำ�แหน่งและคำ�นำ�หน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียน
ปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่ง
สังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลาย
คน และอยู่คนละสังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับ
เพื่อแยกสังกัด * † ‡
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของ
บทความ ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผล
การศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษา
รัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดย
ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษ
ต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	 คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and ra-
tionale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่
การศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของ
การศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะ
และขนาด ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้
ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่

จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ 
และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียน
ชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่
นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวน
และลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ 
น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการ
ศึกษา การยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
ในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการ
ศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา 
(study design) เช่น randomized double blind, 
descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง 
เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธี
หรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) ถ้าเป็น
มาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็น
วิธีใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถนำ�ไปใช้ต่อ
ได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการ
ศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและกระชับ เช่น 
แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา (results) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับ
หัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผล
ไม่ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้า
ตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดย
ไม่ต้องอธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ 
ควรแยกพิมพ์ตาราง ภาพ และแผนภูมิต่างหาก ไม่ควร
สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอ
เป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า

	 ตารางที่ 1	 หรือ	 ใส่รูปที่ 1

ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
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เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมาย
ต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
	 	 •	 ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
	 	 •	 ชื่ อคอลัมน์ เป็นตั วแทนอธิบายข้อมูล ใน
คอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดใน
เชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง
	 	 •	 เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่
บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจ
สับสนกับเลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมาย
ตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
	 	 •	 บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 
ตาราง ไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงใน
เนื้อหาอีก
	 	 •	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลใน
ตารางมาจากบทความของผู้อื่น
ภาพและแผนภูมิ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุด
สำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
	 	 •	 ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
	 	 •	 ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาด
ไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
	 	 •	 หากภาพหรือแผนภูมิมีหลายกล่องข้อความ
หรือหลายสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
	 9.	 วิจารณ์ (discussion) เริ่มด้วยการวิจารณ์
ผลการศึกษา แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือ
วิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่า
ตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็น
เช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง 
อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์หรือข้อมูล
ที่ตนมีเพื่ออธิบายส่วนที่โดดเด่นหรือแตกต่างเป็นพิเศษ
ก็ได้
	 10.	 ข้อยุติ (conclusion) ผลที่ได้ตรงกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ควรให้ข้อเสนอแนะใน

การนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเด็นคำ�ถาม
การวิจัยที่ควรมีต่อไป
	 11.	 กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 
มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้
สนับสนุนทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง 
	 12.	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee 
approval) กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุ
ว่าผ่านได้การพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง 
เมื่อไร ถ้าหากไม่มีก็ได้โปรดชี้แจงด้วย
	 13.	 เอกสารอ้างอิง (references) การอ้างอิง
เอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่
ตัวเลข
	 ในวงเล็บ ใช้ตัวยก วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก (1) และเรียง
เลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม 
ไม่ใช้คำ�ย่อในรายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้
เขียนและชื่อวารสาร บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” บทความ
ที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่
ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่อง
ที่อ้างอิง
	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้าย
เรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหา
บทความ

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้
13.1 วารสารวิชาการ
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อ
ย่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย
ของเรื่อง.	
	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตาม
ด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้า
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มี) ถ้ามีผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม และแปล
ทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 วารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี 
	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุ
ฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที ่
10 ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย :
	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัว
แรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัด
ตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะ
เป็น 123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 สังเกตว่าไม่มีการเว้นวรรคระหว่างเครื่องหมาย; 
และ : ในการระบุปีท่ีพิมพ์ ปีท่ี [volume] ฉบับท่ี เลขหน้า
	 ตัวอย่างดังนี้
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, 
Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FB-
DGs) development and promotion in Thailand. 
Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 2.	 Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental 
services quality. Journal of Health Systems Re-
search 2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 3.	 Snowdon J. Severe depression in old 
age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 4.	 Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss 
basic health insurance costs of complementary 
and conventional medicine. Forschende Kom-
plementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, 
Leibovici L, Paul M. Treatment of human bru-
cellosis: systematic review and meta-analysis 

of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 
29;336(7646):701-4.
	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, 
Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major 
complication after posterior sagittal anorecto-
plasty for anorectal malformation in children. 
Peditar Neonatal 2012;53(4):252-6.
	 กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 7.	 Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in 
participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension 2002;40(5):679-86.	
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 8.	 21st century heart solution may have a 
sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
	 9.	 Anamnart C, Poungvarin N. Patent fora-
men ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of litera-
ture. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

13.2	หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 10.	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 11.	 National Statistical Office. The 2011 sur-
vey on conditions of society and culture. Bang-
kok: Ministry of Information and Communication 
Technology; 2012.
	 12.	 Office of the National Economics and 
Social Development Board. Philosophy of suffi-
ciency economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in 
Thai)
	 13.	 Association of Southeast Asian Nations. 
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Association of Southeast Asian Nations: One Vi-
sion, One Identity, One Community [Internet]. 
ASEAN Annual Report 2007-2008. Jakarta: 
ASEAN Secretariat; 2011 [cited 2008 July]. 
Available from: URL: http://www.aseansec.org/
index2008.html.
	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มี
บรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 14.	 Khammanee T. Science of teaching: 
body of knowledge for the management of ef-
fective learning process. Bangkok: Chulalongkorn 
University printing house; 2007. 502 p. (in Thai).
	 15.	 Butler SW. Secrets from the Black Bag. 
London: The Royal College of General Practi-
tioners; 2005.
	 16.	 Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social 
care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 17.	 Murtagh J. John Murtagh’s General 
practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia 
Pty Ltd; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และอ้างบทหนึ่งใน
หนังสือหรือตำ�รา
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 18.	 Mahathanan N, Rodpai S. Counselling 
for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, 
Susantitaphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, 
Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Text-
book of hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 

2007. P. 94-103.
	 19.	 Alexander RG. Considerations in creat-
ing a beautiful smile. In: Romano R, editor. The 
art of the smile. London: Quintessence Publish-
ing; 2005. p. 187-210.
	 20.	 Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaeco-
logic endocrinology and infertility. 7th ed. Phil-
adelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2005. 
Chapter 29, Endometriosis; p.1103-33.
	 กรณีเป็น e-book
	 21.	 Irfan A. Protocols for predictable aes-
thetic dental restorations [Internet]. Oxford: 
Blackwell Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 
21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.
vcc.ca:2048/login?url=http://www.netLibrary.
com/urlapi.asp?action=summary&v=1&book-
id=181691.
	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
	 22.	 Darwin C. On the Origin of Species by 
means of natural selection or the preservation 
of favoured races in the struggle for life [inter-
net]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws 
of Variation. [cited 2010 Apr 22]. Available from: 
http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.
html.

13.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ 
(บรรณาธิการ). ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
จำ�นวนหน้า.
	 23.	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement 
of data protection, privacy and security in med-
ical informatics. In: Lun KC. Degoulet P. Piemme 
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TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceed-
ings of the 7th World Congress on Medical In-
formatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.
	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
	 24.	 Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in 
the Northern Territory: estimations of effective 
rates of partner exchange. Paper presented at: 
The Scientific Meeting of the Royal Australian 
College of Physicians; 1996 June 24-25; Darwin, 
Australia.
	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceeding
	 25.	 Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceed-
ings of the 10th International Congress of EMG 
and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

13.4 รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่
พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
	 26.	 Smith P, Golladay K. Payment for dura-
ble medical equipment billed during skilled
nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): 
Dept. of Health and Human Services (US). Office 
of Evaluation and Inspections; 1994. Report No.: 
HHSIGOEI69200860.

13.5 วิทยานิพนธ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, 
คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
	 27.	 Khwansuk N. The effect of a home en-
vironmental management program for children 
with asthma on caregivers’ management behav-

ior (master’s thesis). Bangkok: Mahidol 
University; 2011. (in Thai)

13.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
13.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ วัน เดือน ปีที่
พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
	 28.	 Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. 
The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	 Robertson J. Not married to the art. 
The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 
6-7:Sect. ETC:15.
	 กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 30.	 Meeting the needs of counsellors. The 
Courier Mail 2001 May 5:22.
13.6.2 กฎหมาย
	 31.	 Preventive Health Amendments of 
1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 
14, 1993).
13.6.3 พจนานุกรม
	 32.	 Stedman’s medical dictionary. 26th 
ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20.
	 กรณีเป็น online dictionary
	 33.	 Stedman’s medical dictionary. [Inter-
net]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 
1995. Apraxia; p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. 
Available from: http://www.stedmans.com.

13.7 วีดิทัศน์
	 ช่ือเร่ือง (วีดิทัศน์). เมืองท่ีผลิต: แหล่งผลิต; ปีท่ีผลิต.
	 34. 	Robinson J (producer). Examination of 
the term neonate: a family centred approach 
[DVD]. South Hurstville, NSW: Midwifery Educa-
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tional Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, co-
lour, 4 ¾ in.

13.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ 
[serial online] ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ 
(เล่มที่ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: 
URL address. 

ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
	 35.	 Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony 
C. Assessment of cocaine and other drug de-
pendence in the general population: ‘gated’ vs. 
‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [In-
ternet]. 2008 Mar [cited 2010 Apr 15];93(3):227-
232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC2756072/ doi: 10.1016/j.
drugalcdep.2007.09.024.
	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
	 36.	 Lemanek K. Adherence issues in 
the medical management of asthma. J Pedi-
atr Psychol [Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 
22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.
oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437.
	 Podcasts 
	 37.	 Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery 
in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: 
ABC Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; 
cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.
abc.net.au/rn/breakfast/stories/2010/2868072.
htm.
	 Blog Posts
	 38.	 Flower R. How a simple formula for re-
solving problems and conflict can change your 

reality. Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 
Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from http://
www.pickthebrain.com/blog/how-a-simple-for-
mula-for-resolving-problems-and-conflict-can-
change-your-reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป ผู้อ่านทบทวนจะตรวจสอบความถูกต้อง
และความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการ
สงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์ (final proof) 

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อ
ให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ

	 การส่งต้นฉบับบทความมายังวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุขเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องดำ�เนินการผ่าน
ทางระบบออนไลน์เท่านั้น โดยไปที่ http://ejournal.
hsri.or.th/ ซึ่งจะปรากฏหน้าจอดังภาพด้านล่างนี้ หาก
ท่านใดส่งบทความเป็นครั้งแรก ต้องสมัครสมาชิกก่อน 
(คลิกที่ register) ระบบจะส่งลิงค์ไปให้ที่อีเมลที่ท่านใช้
สมัคร ท่านจะต้องใช้ลิงค์นั้นภายใน 24 ชั่วโมงเพื่อไปตั้ง 
password และหลังจากตั้ง password เรียบร้อยแล้ว
จึงจะส่งบทความได้ และท่านจะไม่สามารถใช้ลิงค์เดิม
นั้นในการลงทะเบียนซ้ำ�ได้อีก ดังนั้น ท่านจำ�เป็นต้องตั้ง 
password ใหม่ หากลืม password กรุณากรอก user-
name หรือ email address ที่ใช้สมัครไว้ และ click 
ที่ FORGET PASSWORD จะมีข้อความส่งไปยังอีเมลที่
ท่านสมัครเพื่อให้ท่านสามารถเข้าระบบเพื่อตั้ง pass-
word ใหม่ได้ สำ�หรับคำ�แนะนำ�การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ 
สามารถดาวน์โหลดได้โดยการคลิกที่ “For authors”
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	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อ
และอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์
ต้นฉบับ ซึ่งช่องสำ�หรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะ
ปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม Add co-author ซึ่งจะปรากฏ
ช่องให้กรอกข้อมูลผู้เขียนร่วมครั้งละ 1 ท่าน เมื่อท่าน

กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว จึงคลิก Choose file เพื่อไป
เลือกไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับที่ท่านต้องการเสนอตีพิมพ์ เมื่อ
ปรากฏชื่อไฟล์ที่ต้องการในกล่องเรียบร้อยแล้วจึงกดปุ่ม 
UPLOAD เพื่อ upload ไฟล์เข้าระบบ หลังจากระบบ 
upload ไฟล์เรียบร้อยแล้ว ให้กดปุ่ม SUBMIT

	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 หลังจากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นแล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้

	 การติดต่อกับเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯนั้น ท่านสามารถกระทำ�ได้ เมื่อท่าน log in เข้าระบบที่ http://ejour-
nal.hsri.or.th/ แล้วไปที่ tab “Discussions” จากนั้น คลิกที่ “+ Start new discussion” ดังภาพด้านล่าง
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	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอดังนี้

	 ให้พิมพ์หัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ 
แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หาก
มีไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้ว
คลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่
ด้านล่าง ระบบจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่
ฝ่ายจัดการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดง

ที่หน้าจอให้ทราบ หรือท่านสามารถตรวจสอบได้โดยไป
ที่ tab “Files” ซึ่งจะแสดงทุกไฟล์ที่ได้มีการ upload 
พร้อมวันที่ที่ upload แต่ละไฟล์

	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯ ในเวลา
ทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวัน
หยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200
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	 บทบรรณาธิการฉบับท่ีแล้ว กล่าวถึงการท่ีจะบรรลุ
เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน พ.ศ. 2573 (Sustainable 
Development Goal, SDG 2030) ได้ จะต้องมีก�ำลังคน
ด้านสุขภาพ 4.45 คนต่อประชากร 1,000 คน ซึ่งเพิ่มขึ้น
จากเป ้ าหมายการพัฒนาสหัสวรรษ พ.ศ .  2558 
(Millennium Development Goal, MDG 2015) ที่
ก�ำหนดไว้เพียง 2.3 คนต่อประชากร 1,000 คน ทัง้นีเ้พราะ
มีการก�ำหนดชี้วัดเพิ่มขึ้น(1) แสดงให้เห็นถึงความคาดหวัง
ต่างๆ ที่มากข้ึน และล่าสุด มีการประกาศความคาดหวัง
ด้านคุณภาพในระบบสุขภาพอย่างชัดเจนขึ้น 
	 ผู้อ�ำนวยการใหญ่ องค์การอนามัยโลก นายแพทย์ 
Tedros Adhanom Ghebreyesus กล่าวหลายประเด็นที่
น่าสนใจว่า ถ้าระบบสุขภาพไม่ได้คุณภาพ หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าก็เป็นเพียงลมปาก พร้อมทั้งยกตัวอย่าง
เหตุการณ์อีโบลาระบาดในแอฟริกาตะวันตกเมื่อปี พ.ศ. 
2557-2558 ที่พบว่า ความไม่ไว้วางใจต่อระบบสุขภาพ 
ท�ำให้คนมารบับริการลดลง และท�ำให้การเจบ็ป่วยและการ
ตายเนื่องจากทั้งอีโบลาและไม่ใช ่อีโบลาเพิ่มมากขึ้น 
คุณภาพบรกิารจงึมปีระชาชนเป็นศนูย์กลาง ประกอบด้วย
มิติส�ำคัญ 4 มิติคือ ทันเวลา เป็นธรรม บูรณาการ และ
ประสิทธิภาพ คุณภาพไม่ใช่ส่ิงที่ได้มาโดยบังเอิญ แต่ต้อง
มาจากวิสัยทัศน์ การวางแผน การลงทุน แรงบันดาลใจ 
ความมุ่งม่ันปฏิบัติ และการเฝ้าติดตามอย่างเข้มข้น จาก

ระดับชาติจนถึงระดับเล็กที่สุด ซึ่งก็คือหน่วยบริการในเขต
ชนบทที่ห่างไกล(2) 
	 ข้อความจากองค์การอนามัยโลกข้างต้นมีเหตุมาจาก
เอกสารหลัก 2 เรื่อง เรื่องแรกคือ “ถึงเวลาปฏิวัติให้ระบบ
สุขภาพมีคุณภาพสูงในยุคเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน” 
คณะกรรมาธกิารสขุภาพโลกของ Lancet Global Health 
ทีป่ระกอบด้วยนกัวชิาการ ผูว้างนโยบาย ผู้เชีย่วชาญระบบ
สุขภาพ 30 คน จาก 18 ประเทศ สรุปผลการศึกษาอย่าง
ชัดเจนว่า “คุณภาพไม่ใช่ของส�ำหรับคนชั้นสูง หรือไม่ใช่
เรื่องฝันระยะยาว แต่คุณภาพต้องเป็นตัวพันธุกรรมของ
ระบบสุขภาพ การพูดเรื่องสิทธิมนุษยชนด้านสุขภาพจะไร้
ความหมายโดยทันที ถ้าระบบสุขภาพไม่มีคุณภาพ”(3)  
คณะกรรมาธิการฯ เสนอค�ำนิยามใหม่ของคุณภาพที่ปรับ
ไปจากเดิมของ Donabedian เสนอวิธีวัดและวิธีพัฒนา
ระบบสุขภาพให้มีคุณภาพมากขึ้น โดย คุณภาพของระบบ
สุขภาพในศตวรรษที่ 21 ต้องครอบคลุม 6 มิติ ได้แก่ ความ
ปลอดภัย ประสิทธิผล ผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทันเวลา 
ประสิทธิภาพ และความเป็นธรรม มีการส�ำรวจความคิด
เห็นเกี่ยวกับความไว้วางใจในระบบสุขภาพของประชาชน
ในประเทศรายได้ต�่ำและปานกลาง 45 ประเทศ และ
ประเทศรายได้สูง 11 ประเทศ พบความไว้วางใจต�่ำใน
ประเทศรายได้ต�่ำและปานกลาง และพบความไว้วางใจสูง
ในประเทศรายได้สูง(3) 
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	 เอกสารเรื่องที่สองคือ “สิ่งส�ำคัญระดับโลกของหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าคือบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ” 
เป็นผลงานร่วมขององค์การอนามัยโลก ธนาคารโลก และ
องค์การเพื่อความร่วมมือและการพัฒนาทางเศรษฐกิจ 
(Organization for Economic Cooperation and De-
velopment, OECD) ซึ่งให้ค�ำนิยามคุณภาพของบริการ
สุขภาพไปทางเดียวกันว่า มีประสิทธิผล ปลอดภัย มีผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง ทันเวลา เป็นธรรม บูรณาการและมี
ประสิทธิภาพ บริการท่ีมีคุณภาพจะมีผลดีต่อระดับบุคคล
และระดบัประชากรให้บรรลผุลลพัธ์ทางสขุภาพทีป่รารถนา
ท่ีสอดคล้องกับความรู้ทางวิชาการในปัจจุบัน(4) โดยพบว่า 
คณุภาพของระบบสขุภาพแตกต่างกนัมากระหว่างประเทศ
รายได้สูงกับประเทศรายได้ต�่ำ โดยประเทศรายได้ต�่ำมี
คุณภาพบริการที่ต�่ำกว่า ซึ่งต�่ำทุกระดับไปจนถึงระดับ
บริการปฐมภูม ิ
	 โดยสรปุการพฒันาหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าและ
การพัฒนาระบบสุขภาพตั้งแต่บริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
เป็นที่ไว้วางใจจากประชาชน ไม่ใช่ระบบสุขภาพต้นทุนต�่ำ(5) 
ต้องมีก�ำลังคนเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่า ข้อเสนอแนะเชิงระบบ
ของการท�ำให้ระบบสุขภาพมีคุณภาพมากขึ้นจะเกี่ยวข้อง
ตัง้แต่ระดบันโยบายของประเทศ การคลงัและงบประมาณ 
ผู้บริหาร ผู้ให้บริการ ไปจนถึงระดับประชาชนที่ผู้ป่วยต้อง
มีส่วนร่วมเป็นศูนย์กลางของคุณภาพ ข้อมูลประเมิน
คุณภาพของระบบสุขภาพก็มีความส�ำคัญ ไม่ใช่แค่การนับ
จ�ำนวนว่ามารับบริการกี่ครั้ง แต่ต้องลึกไปถึงว่าแต่ละครั้ง
ได้รับบริการอะไร อย่างไร ภายในเวลาเท่าไร ผลลัพธ์เป็น
อย่างไร ฯลฯ นักวิจัยด้านระบบและนโยบายสุขภาพซ่ึงใช้
ศาสตร์สหสาขาอย่างผสมผสานจงึต้องปรบัตวัให้เข้ากบัยคุ
เป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน ท่ีเน้นระบบสุขภาพที่มี
คณุภาพสูงโดยก้าวข้ามค�ำจ�ำกดัความ 6 องค์ประกอบหลกั 
(Six Building Blocks) ของระบบสขุภาพท่ีองค์การอนามยั
โลกกล่าวไว้(6) เพราะใน Six Building Blocks ละเลยความ

ส�ำคญัของประชาชน และความเกีย่วข้องของระบบสขุภาพ
กับภาคส่วนอื่นๆ(7) การวิจัยระบบและนโยบายสุขภาพใน
อนาคตจึงควรสนใจเป้าหมายคุณภาพของระบบสุขภาพที่
เข้มข้นขึ้นของการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ
การพัฒนาที่ยั่งยืน(7) 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
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เรียนรู้จากถ้อยแถลงของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุข เรื่อง “ระบบสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น”

ในการประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 70
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* กองการต่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
†สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

	 การประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 70 ศาสตราจารย์คลินิก เกียรติคุณ นายแพทย์ปิยะสกล สกลสัตยาทร รัฐมนตรี
ว่าการกระทรวงสาธารณสุขไทยได้รับเชญิให้กล่าวถ้อยแถลง เรือ่ง “การสร้างระบบสขุภาพทีดี่ยิง่ขึน้ในยคุของวาระการพฒันา
ที่ยั่งยืน” ในที่ประชุมฯ เมื่อวันที่ 22 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 บทความนี้ได้ศึกษารายละเอียดของเนื้อหาในถ้อยแถลงดังกล่าว 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจความหมายและนโยบายของประเทศที่แสดงในถ้อยแถลงต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ
	 บทเรียนที่ได้จากการศึกษา มีประเด็นเรียนรู้ที่เป็นประโยชน์อย่างมากที่ท�ำให้เข้าใจบริบทสุขภาพโลกในภาพกว้าง ทั้ง
เรือ่งเป้าหมายการพฒันาทีย่ัง่ยนื การประชมุสมชัชาอนามยัโลก ระบบสุขภาพของประเทศไทยทีใ่ห้ความส�ำคัญกบัการมส่ีวน
ร่วมของภาคส่วนต่างๆ ทั้งหน่วยงานภาครัฐและหน่วยงานนอกภาครัฐที่ต้องมีความร่วมมือกันในการท�ำงานภายใต้ศรัทธา
และความไว้วางใจที่มีต่อกันรวมถึงการมีระบบธรรมาภิบาลที่ดี เพื่อด�ำเนินการตามมาตรการที่ควรลงทุนและได้ผลมากที่สุด
ในการจัดการและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น การขึ้นภาษีและการควบคุมการตลาดของบุหรี่ เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์และเครือ่งดืม่รสหวาน เพือ่สขุภาพทีด่ขีึน้ของประชาชน ก้าวต่อไปทีท้่าทายมากกว่า คอื การน�ำเนือ้หาในถ้อยแถลง
นัน้มาด�ำเนินการในประเทศไทย โดยเฉพาะในการพฒันาบคุลากรของกระทรวงสาธารณสขุให้มศีกัยภาพสงูขึน้เพือ่ให้สามารถ
สนับสนุนการท�ำงานสุขภาพโลกได้ดียิ่งขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ระบบสุขภาพ, เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน, รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข, ประเทศไทย, สมัชชา
อนามัยโลก
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บทนำ�

ก องการต่างประเทศ (Global Health Division) เป็น
หนว่ยงานภายใตส้ำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 

มีบทบาทสำ�คัญในการพัฒนานโยบายสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศ เพื่อสนับสนุนการพัฒนาสุขภาพในประเทศ โดย
ต้องมีทิศทางสอดคล้องกับแผนงานและยุทธศาสตร์ของ
กระทรวงสาธารณสุข นโยบายรัฐบาล นโยบายสุขภาพ
โลก และกรอบความร่วมมือต่างๆ โดยเฉพาะกับประเทศ
เพื่อนบ้าน ประชาคมอาเซียน องค์การอนามัยโลก และ
องค์การระหว่างประเทศอื่นๆ อีกทั้งยังเป็นผู้ประสานงาน
หลักสำ�หรับความร่วมมือกับต่างประเทศทั้งในเชิงรุกและ
เชิงรับ และบรูณาการการทำ�งานรว่มกบัทกุภาคส่วน เพ่ือให้
เกิดความเข้าใจและสามารถดำ�เนินงานให้สอดคล้องไปใน
ทศิทางเดยีวกัน เปน็ศนูยก์ลางการขบัเคลือ่น หรอืสนบัสนนุ
การขบัเคลือ่นการดำ�เนนิงานจากผลการเจรจา หารือ หรือ
รว่มมอืดา้นสาธารณสุขกบัตา่งประเทศ รวมทัง้การจดัทำ�ขอ้
ตกลง ประเด็นท่าที ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย การเจรจา 
และแนวทางความรว่มมอืดา้นสาธารณสขุระหวา่งประเทศ 
รวมทั้งส่งเสริมความสัมพันธ์อันดีและการมีบทบาทนำ�ใน
เวทีสุขภาพระดับประเทศ ระดับภูมิภาคและระดับโลก

	 บทบาทหนึ่งของกองการตา่งประเทศ ในการสง่เสริม
ความสัมพันธ์อันดีและการมีบทบาทนำ�ในเวทีสุขภาพ
โลก คือ การจัดทีมและร่วมเป็นทีมผู้แทนไทยเข้าร่วมการ
ประชุมสมัชชาอนามัยโลก (World Health Assembly: 
WHA) ซึง่เปน็เวททีีมี่ความสำ�คญัในระดบันานาชาติท่ีผู้แทน
กระทรวงสาธารณสุขของประเทศสมาชิกองค์การอนามัย
โลกทั้ง 194 ประเทศสมาชิกมาร่วมประชุมในด้านสุขภาพ
และหาข้อมติ (resolution) ตกลงร่วมกันมีกำ�หนดให้จัด 
ขึ้น เป็นประจำ�ทุกปีช่วงเดือนพฤษภาคม ณ นครเจนีวา  
สมาพันธรัฐสวิส(1) รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขจะ
เดนิทางเขา้รว่มการประชมุ WHA ดว้ยเปน็ประจำ�ทกุป ีโดย
เฉพาะการเข้าร่วมในห้องประชุมหลักหรือห้องประชุมเต็ม
คณะ (plenary meeting) พร้อมท้ังการพบปะรัฐมนตรี
กระทรวงสาธารณสุขของประเทศต่างๆ ด้วย ซึ่งกองการ
ต่างประเทศต้องทำ�หน้าที่ติดต่อประสานงานและอำ�นวย
ความสะดวกให้รัฐมนตรีฯ และผู้บริหาร
	 การประชุมสมัชชาอนามัยโลกสมัยที่ 70 (70th 
WHA) จัดขึ้นในช่วงวันที่ 22-31 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 
ณ สำ�นกังานสหประชาชาติ (Palais des Nations) ประจำ�
นครเจนีวา สมาพันธรัฐสวิส โดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

Abstract

	 His Excellency Clinical Professor Emeritus Dr. Piyasakol Sakolsatayadorn, the Minister of Public Health 
of the Kingdom of Thailand, was invited to deliver his statement at the 70th World Health Assembly on 
22 May 2018 with the theme of “Building Better Systems for Health in the Age of Sustainable Develop-
ment”. This article reviews the content of the statement delivered by the Minister of Public Health in 
order to get deeper understanding on the key messages. 
	 Lessons learnt from the statement lead to deeper understandings on global health context of 
Sustainable Development Goals and World Health Assembly. In Thailand, an engagement of multiple 
partners, both government agencies and non-state actors, is needed. This engagement should be based 
on trust under good governance. In order to combat with noncommunicable diseases (NCDs) challenges, 
best buy intervention prevention and control of health risks should be implemented, for example, tax 
and marketing control of tobacco, alcoholic beverage, and sugar sweetened beverage. The next step 
beyond the statement delivered is to translate the content in the statement into real implementation 
and monitoring. Another important issue is the strengthening of global health capacity of health staff. 

	 Keywords:	health system, Sustainable Development Goals, Minister of Public Health, Thailand, 
World Health Assembly
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สาธารณสุขของประเทศไทยได้รับเชิญให้กล่าวถ้อยแถลง
ใน Plenary meeting วาระการประชุมที่ 3 General 
discussion ภายใต้หัวเรื่อง “Building Better Systems 
for Health in the Age of Sustainable Development” 
(การสรา้งระบบสขุภาพท่ีดยีิง่ข้ึนในยุคของวาระการพฒันา
ที่ยั่งยืน) กองการต่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้
ทำ�หน้าที่ติดต่อประสานงานกับองค์การอนามัยโลก
	 ศาสตราจารย์คลินิก เกียรติคุณ นายแพทย์ปิยะสกล 
สกลสัตยาทร รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข
ของประเทศไทย เป็นหนึ่งในจำ�นวนรัฐมนตรีกระทรวง
สาธารณสุข 25 ท่าน ที่ได้กล่าวถ้อยแถลงใน Plenary 
meeting วาระที่ 3 General discussion ของการประชุม
สมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 70 ในวันที่ 22 พฤษภาคม พ.ศ. 

2560 ซึ่งมีการบันทึกไว้ใน 70th WHA Journal ฉบับที่ 2 
ในหนา้ทีส่บิ (ภาพที ่1) นอกจากภารกจิการกลา่วถอ้ยแถลง
ในที่ประชุมแล้ว รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขไทย
ยังมีภารกิจการหารือทวิภาคีกับรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขของประเทศสิงคโปร์ อิหร่าน บาห์เรน และ
ฟิจิ อีกด้วย ซ่ึงเป็นการร้องขอจากประเทศเหล่านี้ อีกทั้ง
ต้องเป็นประธานการประชุมกลุ่ม Foreign Policy and 
Global Health (FPGH) และร่วมเป็น speaker ใน side 
event เรือ่ง Gearing up Towards Sustainable Health 
Development by 2030 ซึง่ประเทศไทยเปน็เจา้ภาพรว่ม
กับอิหร่าน บังกลาเทศ และเวเนซุเอลา
	 บทความชิ้นนี้ ทำ�การศึกษารายละเอียดเนื้อหาสาระ
ด้านวิชาการในถ้อยแถลงของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

ภาพที่ 1	 รายนามผูก้ลา่วถอ้ยแถลงใน General discussion ของการประชมุสมชัชาอนามยัโลก สมยัที ่70 วนัที ่22 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 
(รูปด้านซ้ายอยู่ในหน้าที่หนึ่งของ Journal และรูปด้านขวาอยู่ในหน้าที่สิบของ Journal)
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สาธารณสุขไทยที่ได้กล่าวในที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก 
สมัยที่ 70 เพื่อทำ�ความเข้าใจถ้อยแถลง “การสร้างระบบ
สุขภาพที่ดียิ่งขึ้นในยุคของวาระการพัฒนาที่ยั่งยืน” หรือ 
“Building Better Systems for Health in the Age 
of Sustainable Development” ว่ามีเน้ือหาสาระด้าน
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับประเด็นใดบ้างมีความสำ�คัญอย่างไร 
และมคีวามเชือ่มโยงระหว่างระบบสขุภาพกบัเปา้หมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืนอย่างไร

เนื้อหา

การกล่าวถ้อยแถลงใน Plenary meeting

	 ถ้อยแถลงของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข
ไทยเป็นภาษาอังกฤษมีทั้งหมด 566 คำ� (ภาพที่ 2) เพ่ือ
ให้สามารถกล่าวถ้อยแถลงได้ภายในเวลาห้านาทีตามที่ที่

ภาพที่ 2  เอกสารถ้อยแถลงของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขไทย สำ�หรับ 70th WHA (หน้าที่หนึ่งด้านซ้ายและหน้าที่สองด้านขวา) 

ประชุมกำ�หนด ภาพที่ 3 ด้านซ้าย สังเกตได้ว่ามีนาฬิกา
แสดงจำ�นวนนาทีและวินาทีของผู้พูดแต่ละท่าน เวทีที่ขึ้น
ไปพูดเปน็เวทีขนาดใหญม่าก ด้านล่างมรัีฐมนตรีและผูแ้ทน
ของประเทศต่างๆ ท้ัง 194 ประเทศสมาชิกขององค์การ
อนามัยโลกและอีก 2 ประเทศสมทบ รวมทั้งผู้อำ�นวยการ
ใหญ่แห่งองค์การอนามัยโลกร่วมรับฟังด้วย (ภาพที่ 4)

สาระวิชาการของถ้อยแถลง

	 ย่อหน้าแรกของถ้อยแถลง กล่าวถึง การพัฒนาที่
ยั่งยืน (sustainable development) ที่เป็นวาระหลัก
ของนโยบายสาธารณะในยุคปัจจุบัน กรอบการพัฒนานี้
เปน็ความมุง่มัน่ทีมุ่ง่เปา้สูค่วามม่ันคง มัง่คัง่ และยัง่ยนื โดย
สุขภาพที่ดีเป็นทั้งเงื่อนไขความสำ�เร็จและเป็นผลลัพธ์ของ
การพัฒนาที่ยั่งยืนนี้
	 การเริ่มต้นด้วยย่อหน้าแรกเช่นนี้ เป็นการเกริ่นนำ�
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ภาพที่ 4	 ภาพห้องประชุม Plenary meeting ของการประชุม
สมัชชาอนามัยโลก

ภาพที่ 3	 การกล่าวถ้อยแถลงของศาสตราจารย์คลินิก เกียรติคุณ นายแพทย์ปิยะสกล สกลสัตยาทร รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข
ไทย ต่อที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 70 ณ สำ�นักงานสหประชาชาติ ประจำ�นครเจนีวา สมาพันธรัฐสวิส

ถึงความสำ�คัญของ “เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 17 เป้า
หมาย 169 เปา้ประสงค”์(2) (Sustainable Development 
Goals: SDGs) ที่ประเทศทั่วโลกให้คำ�มั่นสัญญาที่จะเดิน
หน้าเพื่อบรรลุเป้าหมายเหล่านี้ให้ได้ภายในปี ค.ศ. 2030 
ประเทศไทยก็เป็นหนึ่งในประเทศที่ได้ลงนามร่วมกับภาคี
สมาชิกในการรับรองฉันทามติ SGDs น้ี เป้าหมายด้าน
สุขภาพเป็นเป้าหมายที่ 3 คือ SDG 3 Ensure healthy 
lives and promote well-being for all at all ages 
ย่อหน้าที่สองของถ้อยแถลง กล่าวถึงการจัดการปัญหา

และความทา้ทายตา่งๆ เชน่ ความยากจนและความหวิโหย 
ความไมม่ั่นคงทางอาหาร การศกึษาทีด่อ้ยคณุภาพ และการ
ไม่มีงานทำ� ปัญหาเหล่านี้ต้องมีการจัดการแก้ไขให้เบาบาง
ลงให้ได้ เพราะเป็นปัญหาพื้นฐานที่กระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชน ประชาชนท่ีมีสุขภาพดีย่อมส่งผลให้มีผลิตภาพ
ทีด่ ีทำ�ใหป้ระเทศชาติมคีวามมัง่คัง่และเปน็สงัคมทีส่งบสขุ
เน้ือหาของย่อหน้าที่สอง เป็นการแสดงถึงความสำ�คัญ
ของการจัดการแก้ไขปัญหาที่อยู่นอกระบบสุขภาพ และ
เชื่อมโยงเป้าหมาย SDG 1-4 เข้าด้วยกัน SDG 1 No 
poverty, SDG 2 Zero hunger, SDG 3 Good health 
and well-being และ SDG 4 Quality education ซึ่ง
เป็นเป้าหมายสำ�คัญและมีความเชื่อมโยงกันอย่างมาก ทั้ง
ความยากจน ความหิวโหย การศึกษา และสุขภาพของ
ประชาชน ซ่ึงสนบัสนนุโดยขอ้มลูจากธนาคารโลกทีแ่สดงวา่
ประเทศไทยมีพัฒนาการของการจดัการปญัหาเหลา่นีด้ขีึน้
เป็นลำ�ดับ ยกเว้นด้านการอ่านออกเขียนได้ (ตารางที่ 1)(3) 
ประชากรท่ีตกอยูใ่ต้เส้นความยากจนของประเทศมสีดัสว่น
ลดลงจากร้อยละ 42.3 ในปี 2000 เป็นร้อยละ 10.5 ในปี 
2014 แตป่ระชาชนในประเทศมคีวามแตกตา่งกนัมากดา้น
รายได้ โดยมี Gini index สูงถึงร้อยละ 37.8 ในปี 2013 
โดยทั่วไปประเทศพัฒนาแล้วมักมีค่า Gini index น้อยกว่า 
(ดีกว่า) ประเทศกำ�ลังพัฒนา เช่น นอร์เวย์ 26.8 (2014) 
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ฟินแลนด์ 26.8 (2014) สวีเดน 27.2 (2014) เบลเยียม 
28.1 (2014) เดนมาร์ก 28.5 (2014) และเนเธอร์แลนด์ 
28.6 (2014) เปรียบเทียบกับแอฟริกาใต้ 63.4 (2011) 
นามิเบีย 61.0 (2009) บอตสวานา 60.50 (2009) ซูรินาเม  
57.6 (1999) แซมเบีย 57.1 (2015) และเลโซโท 54.20 
(2010)(4) ในขณะที่ความรู้หนังสือในระดับอ่านออกเขียน
ไดข้องผูใ้หญไ่ทย อยูใ่นระดบัรอ้ยละ 92.6 ในป ี2000 และ 
ยงัอยูใ่นระดบัรอ้ยละ 92.9 ในป ี2015 ถงึแมจ้ะมรีะดับเกนิ
รอ้ยละ 90 แตเ่ปน็ระดบัทีไ่มด่ขีึน้ในสบิห้าปทีีผ่า่นมา อตัรา
การว่างงานเท่ากับร้อยละ 2.4 ของผู้อยู่ในตลาดแรงงาน
ทั้งหมด ในปี 2000 และ ลดลงเป็น 0.6 ในปี 2015 ส่วน
ดชันดีา้นสขุภาพ อายคุาดเฉลีย่ของประชากรไทยแรกเกดิดี
ขึ้นเป็นลำ�ดับ จาก 70.6 ในปี 2000 เป็น 75.1 ในปี 2015
	 ย่อหน้าที่สามกล่าวว่าการจัดการปัจจัยเส่ียงต่อ
สุขภาพสามปัจจัยเสี่ยงหลัก ได้แก่ บุหรี่  เคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์และเครื่องดื่มรสหวาน ด้วยมาตรการที่ควร
ดำ�เนินการมากที่สุด (best buy intervention) เช่น การ
เพิ่มภาษี การสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดบุหรี่และเหล้า การ
ควบคุมฉลาก การควบคุมการโฆษณา และการควบคุม
การตลาด มาตรการต่างๆ เหล่านี้เป็นมาตรการที่ต้องได้
รับความมุ่งมั่นจากรัฐบาลอย่างมาก ประกอบกับความ
รว่มมอืระหวา่งภาคสว่นตา่งๆ ทัง้ในและนอกระบบสขุภาพ 
องค์การอนามัยโลกมีทุนทางสังคมและทุนทางปัญญาที่

สามารถสนบัสนนุประเทศสมาชกิใหด้ำ�เนนิมาตรการต่างๆ 
ด้านกฎหมายได้ ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการควบคุมปัจจัย
เส่ียงต่อโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง โดยยกตัวอย่างว่าในขณะที่
ประเทศไทยกำ�ลังมกีารผลักดันพระราชบญัญติัการควบคมุ
การส่งเสริมการตลาดอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเลก็นัน้ ผู้
อำ�นวยการองค์การอนามัยโลกในขณะนั้น คือ แพทย์หญิง
มากาเร็ต ชาน ส่งจดหมายถึงรัฐบาลไทยให้การสนับสนุน
รา่งพระราชบญัญตัดิงักลา่วซึง่เป็นไปตามมติสมัชชาอนามัย
โลก จดหมายดงักลา่วนีส้ง่ผลดอียา่งมากตอ่กระบวนการจดั
ทำ�พระราชบัญญัตินี้
	 ประเทศต่างๆ ท่ัวโลกกำ�ลังประสบปัญหาจากโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (noncommunicable diseases: NCDs) 
ประเทศไทยก็เช่นกัน NCDs เป็นสาเหตุการตายหลักของ
ประเทศสูงถึงร้อยละ 71 ของการตายท้ังหมดซ่ึงมีจำ�นวน 
501,000 รายในปี 2015(5) ปัจจัยเส่ียงที่ก่อให้เกิด NCDs 
ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ความ
ดันโลหิตสูงและความอ้วน (ตารางท่ี 2) ประเทศไทยมี
แผนยุทธศาสตร์สำ�หรับการป้องกันและควบคุม NCDs(6) 
มาตรการต่างๆ ที่ระบุในแผนส่วนใหญ่เป็นมาตรการของ
ระบบสุขภาพในการให้บริการอย่างบูรณาการครบทุกมิติ 
ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรค และฟื้นฟู
สมรรถภาพ มาตรการที่สำ�คัญมาก ได้แก่ การควบคุม
ปัจจัยเสี่ยง ซึ่งต้องได้รับความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ 

ตารางที่ 1  ตัวชี้วัดด้านความยากจน การอ่านออกเขียนได้ การว่างงาน และอายุคาดเฉลี่ยของประเทศไทย ปี ค.ศ. 2000–2015 

	 2000	 2005	 2010	 2015
             Indicator Name / year A.D.
	 (B.E.2543)	 (B.E.2548)	 (B.E.2553)	 (B.E.2558)

Poverty headcount ratio at national poverty lines (% of population)	 42.3	 21.9*	 16.4	 10.5**
GINI index (World Bank estimate)	 42.8	 41.8*	 39.4	 37.8***
Literacy rate, adult total (% of people aged 15 and above)	 92.6	 93.5	 96.4	 92.9
Unemployment, total (% of total labor force) (national estimate)	 2.4	 1.4	 0.6	 0.6
Life expectancy at birth, total (years)	 70.6	 72.1	 73.9	 75.1

Note: * data in 2006, ** data in 2014, *** data in 2013
Source: World Development Indicators(3)
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ประชากรไทยตายจากอุบัติเหตุจราจรมากถึง 13,650 
รายในปี 2012 ร้อยละ 79 เป็นเพศชาย องค์การอนามัยโลก 
ประมาณการว่า อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรของ
ประชากรไทยสูงถึง 36.2 ต่อประชากรหนึ่งแสนราย การ
บงัคบัใช้กฎหมายเมาไมขั่บมคีา่คะแนนเพยีง 6 จากคะแนน
เต็ม 10 ในขณะที่สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุมาจากการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูงถึงร้อยละ 26 การบังคับใช้
กฎหมายของประเทศไทยยังไม่เข้มแข็งเหมือนประเทศที่
พฒันาแลว้และมรีายไดส้งู ซึง่มีคา่คะแนนสงูถึงระดับ 8-10 
จากคะแนนเต็ม 10(7)

	 ย่อหน้าที่ ส่ี  ประเทศไทยแสดงเจตจำ�นงในการ
สนับสนุนทางการเงินให้แก่องค์การอนามัยโลกเพื่อให้
องค์การอนามัยโลกมีงบประมาณเพียงพอ จะได้มีอิสระ
และมคีวามยดืหยุน่ในการใชง้บประมาณสนบัสนนุประเทศ
สมาชิกเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพท่ีสำ�คัญ รัฐสภาไทยได้
อนุมัติให้จ่ายเงินสมทบ (assessed contributions) แก่
องค์การอนามัยโลกเพิ่มข้ึนร้อยละ 10 แม้ว่าผลการหารือ
ระหว่างประเทศสมาชิกในขั้นสุดท้ายจะตกลงเพิ่มเงิน
สมทบเพียงร้อยละ 3 ก็ตาม
	 อธิบายเรื่องการเงินขององค์การอนามัยโลกได้ดัง
ภาพที่ 5 แสดงรายรับขององค์การอนามัยโลกซึ่งมีการจัด
ทำ�งบประมาณรายสองปี (biennial budgets) แหล่งเงิน
ขององค์การอนามัยโลกสองประเภทหลัก ได้แก่ flexible 
funds (กราฟแทง่สเีหลอืง) ซึง่ส่วนใหญม่าจากเงนิสมทบที่
จา่ยโดยประเทศสมาชกิ หรอืเรยีกวา่ assessed contribu-

tions (AC) และ voluntary contributions (VC) (กราฟ
แทง่สนี้ำ�เงนิ) ซึง่มาจากการใหเ้ปลา่ของประเทศหรอืองค์กร
ต่างๆ ที่ต้องการสนับสนุนการทำ�งานขององค์การอนามัย
โลก โดยส่วนใหญ่เงิน VC มักเป็นการระบุว่าจะต้องทำ�ใน
กิจกรรมหรืองานใด จึงเป็น specified VC จากรูปจะเห็น
ได้ว่าสัดส่วน specified VC ขยายตัวเพ่ิมขึ้นเร่ือยๆ จน
กระทั่งปีงบประมาณ 2014-15 สัดส่วนระหว่าง AC และ 
specified VC เป็นร้อยละ 71 และ 29 ตามลำ�ดับ(8) การ
ม ีspecified VC มากจะทำ�ใหอ้งคก์ารอนามยัโลกเสยีความ
เปน็อสิระดา้นการเงนิและการทำ�งาน จงึไดม้คีวามพยายาม
เพิม่จำ�นวน AC ใหม้ากขึน้โดยการขอใหเ้พิม่ AC อกีรอ้ยละ 
10 แต่ประเทศสมาชิกส่วนใหญ่ไม่เห็นด้วย เพราะต้องการ
ให้เพิ่มเพียงร้อยละ 3 เท่านั้น การคำ�นวณ AC นั้นคำ�นวณ
ตามความมั่งคั่งของประเทศและจำ�นวนประชากร โดย
ประเทศสมาชิกต้องจ่ายเงิน AC ให้แก่องค์การอนามัยโลก 
ณ วันที่ 1 มกราคมของทุกปี หากประเทศสมาชิกใดไม่จ่าย 
AC ให้แก่องค์การอนามัยโลกเป็นเวลาสองปีติดต่อกันจะ
ไมม่สิีทธิอ์อกเสียงในการประชมุสมชัชาอนามยัโลก จนกวา่
จะทำ�การจ่ายเงินสมทบตามจำ�นวนให้เรียบร้อย สำ�หรับ  
biennium 2018-2019 ประเทศไทยต้องจ่ายเงิน AC ให้
แก่องค์การอนามัยโลกปีละ 1,392,250 เหรียญสหรัฐ คิด
เป็นร้อยละ 0.29 ของเงิน AC ทั้งหมดคือ 494,361,640 
เหรยีญสหรฐัทีอ่งคก์ารอนามยัโลกจะต้องไดร้บัจากประเทศ
สมาชิกทั้งหมด(9)

	 อีกสามย่อหน้าถัดไป เป็นการแสดงความเห็นว่า การ

ตารางที่ 2  ปัจจัยเสี่ยงต่อ NCDs ของผู้ใหญ่ไทย

              Adult risk factors	 Year	 Males	 Females	 Total

Current tobacco smoking	 2011	 46%	 3%	 24%
Total alcohol per capita consumption, in litres of pure alcohol	 2010	 13.8	 0.8	 7.1
Raised blood pressure	 2008	 24.1%	 20.7%	 22.3%
Obesity	 2008	 5.0%	 12.2%	 8.8%

Source: Noncommunicable Diseases (NCD) Country Profile 2014(5)
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สร้างระบบสุขภาพท่ีดียิ่งข้ึนในยุคของวาระการพัฒนาที่
ยัง่ยนืจะตอ้งการปจัจยัสนบัสนนุสามประการ คอื ประการ
ท่ีหนึ่ง การร่วมมือกันระหว่างภาครัฐและนอกภาครัฐใน
การจัดทำ�นโยบายสาธารณะที่เข้มแข็ง (healthy public  
policy) มีการยกตัวอย่างสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  
(National Health Assembly) ว่าเป็นการร่วมมือกัน
ของภาคเอกชนในการจัดทำ�นโยบายสาธารณะ ทั้งนี้ ภาค
เอกชนเป็นส่วนหนึ่งของทั้งปัญหาและทางออกในการ
สร้างระบบสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น พร้อมท้ังยกตัวอย่างว่า ผู้นำ�
ภาคเอกชนที่เคยเป็นประธานของคณะกรรมการจัดการ
ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้เข้าร่วมเป็นคณะผู้แทน
ไทยในการประชุมสมัชชาอนามัยโลกครั้งนี้ด้วย ประการที่
สอง การร่วมมือของภาคส่วนต่างๆ จะได้ผลดีก็ต่อเมื่อทุก
ฝ่ายมีวิสัยทัศน์ร่วมหรือ “shared vision” วิสัยทัศน์ร่วม
นั้นเกิดขึ้นได้จากความไว้วางใจ (trust) และความเคารพ 
(respect) ซึ่งกันและกันของแต่ละฝ่ายและประการที่สาม 
ระบบธรรมาภิบาลท่ีดี ท้ังเรื่องกฎระเบียบและกฎหมาย 
ความโปร่งใส การรับฟังความคิดเห็นของประชาชน และ

ภาวะผู้นำ�ที่มีจริยธรรมสูง
	 ย่อหน้าสุดท้าย เป็นการส่งท้ายว่า สุขภาพเป็นความ
รับผิดชอบร่วมกันของสังคมโดยรวม ระบบเพ่ือสุขภาพ 
ไม่ใช่ระบบสุขภาพแต่เพียงอย่างเดียว บุคลากรสุขภาพ  
เปน็องค์ประกอบหนึง่เท่านัน้ ต้องได้รบัความร่วมมอืรว่มใจ
จากภาครัฐส่วนอื่นๆ รวมทั้งผู้ที่อยู่นอกภาครัฐ เช่น ภาค
เอกชนและภาคประชาสังคมด้วย การบรรลุ SDGs ด้าน
สุขภาพนั้นจำ�เป็นต้องมีทั้ง ‘Health in all policies’ และ 
‘All in health policies’ หมายถึง นโยบายทุกนโยบาย
ควรคำ�นึงถึงด้านสุขภาพ และนโยบายสุขภาพทุกนโยบาย
ควรต้องมีทุกภาคส่วนเข้ามาร่วมด้วย

วิจารณ์

	 จากการศึกษาถ้อยแถลงเรื่อง “การสร้างระบบ
สุขภาพที่ดียิ่งขึ้นในยุคของวาระการพัฒนาที่ยั่งยืน” 
หรือ “Building Better Systems for Health in the 
Age of Sustainable Development” มีประเด็นการ
เรียนรู้สามประเด็นหลัก ประเด็นที่หน่ึง เนื้อหาสาระ

Source: WHO Mid-term programmatic and financial report for 2016-2017(8) 

ภาพที่ 5  Level of flexible funding and specified voluntary contributions (US$ millions)
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ของถ้อยแถลง  ประเด็นที่สอง การยกร่างถ้อยแถลงและ 
การกล่าวถ้อยแถลงในที่ประชุม และ ประเด็นที่สาม 
การต่อยอดจากถ้อยแถลง

ประเด็นที่หนึ่ง เนื้อหาสาระของถ้อยแถลง

	 มีประเด็นย่อยๆ ดังนี้
	 1.	 การให้ความหมายของ ‘สุขภาพ’ ที่กว้างขวาง
มากกว่าแค่การเจ็บป่วยหรือไม่เจ็บป่วย เพื่อให้เห็นตรงกัน
ว่าสุขภาพมีความเชื่อมโยงกับมิติอื่นๆ ที่เป็นพื้นฐานการ
ดำ�รงชีวิต ทั้งเรื่องความเป็นอยู่ การกิน(ไม่)ดี อยู่(ไม่)ดี การ
(ไม่)ทำ�งาน การ(ไม่)รู้เท่าทันสถานการณ์ ซึ่งทำ�ให้เห็นว่า
สขุภาพเปน็ทัง้เงือ่นไขสำ�หรบัและเปน็ผลลพัธข์องเปา้หมาย
แห่งการพฒันาอยา่งยัง่ยนื (Health is a precondition for 
and an outcome of SDGs.)
	 2. การให้ความสำ�คัญกับการจัดการและควบคุม 
‘ปจัจัยเสีย่ง’ ซึง่เปน็การป้องกนักอ่นการเกดิโรค NCDs โดย
เน้นมาตรการที่ควรลงทุนและได้ผลมากที่สุด (best buy 
intervention) ส่วนใหญ่มักเป็นมาตรการท่ีอยู่นอกเหนือ
การจัดการของกระทรวงสาธารณสุข เช่น มาตรการภาษี 
การควบคุมการตลาดของบุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
เครื่องด่ืมรสหวาน สิ่งเหล่านี้เป็นเรื่องที่ไม่คุ้นเคยสำ�หรับ
บุคลากรทางการแพทย์ เนื่องจากการเรียนการสอนใน
มหาวิทยาลัยเน้นเรื่องการบริการทางคลินิกเป็นสำ�คัญ
	 3.	 การเน้นความครอบคลุมที่กว้างขวางของคำ�ว่า 
‘ระบบ’ ซึ่งกว้างขวางกว่า ‘ระบบการบริการสุขภาพ’ 
และ ‘ขอบเขตของระบบสุขภาพ’ เน้นให้เห็นความสำ�คัญ
ของภาคส่วนต่างๆ ทั้งหน่วยงานภาครัฐนอกกระทรวง
สาธารณสุข และหน่วยงานนอกภาครัฐซึ่งเป็นความต่อ
เนื่องมาจาก best buy intervention สำ�หรับจัดการและ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง บุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และเคร่ือง
ดื่มรสหวาน ที่ต้องใช้มาตรการที่ได้รับความร่วมมือจาก
หนว่ยงานรฐัภาคสว่นอืน่ เชน่ กระทรวงการคลงั กระทรวง
พาณิชย์ และหน่วยงานนอกภาครัฐ เช่น บริษัทเอกชน 
ภาคประชาสังคม เพื่อร่วมกันดำ�เนินการตาม best buy 

intervention เพื่อสุขภาพที่ดีขึ้นของประชาชน
	 4.	 เนื้อหาท่ีกว้างขวางครอบคลุมภาคส่วนต่างๆ นี้ 
สอดคล้องกับ SDGs ที่มีทั้งหมด 17 เป้าหมาย และ 169 
เป้าประสงค์ ซึ่งเป็นกรอบการทำ�งานอย่างบูรณาการกัน
ของภาคสว่นต่างๆ โดยกำ�หนดใหบ้รรลเุป้าหมายในปี ค.ศ. 
2030 

ประเด็นที่สอง การยกร่างถ้อยแถลงและการกล่าว

ถ้อยแถลง

	 1.	 ข้อกำ�หนดต่างๆ การประชุมนี้เป็นการประชุม
สมัชชาอนามัยโลก ซึ่งเป็นเวทีระดับโลก ผู้เข้าร่วมประชุม
เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและผู้แทนของ
ประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลกทั้ง 194 ประเทศ (รวม
ประเทศไทย) ผู้อำ�นวยการและเจ้าหน้าที่องค์การอนามัย
โลก และผู้แทนหน่วยงานต่างๆ ถ้อยแถลงนี้อยู่ในวาระ
การประชุมของ Plenary meeting โดยมีการกำ�หนดหัว
เรื่องอย่างชัดเจน มีเวลากล่าวถ้อยแถลงไม่เกินห้านาที ดัง
นั้น การยกร่างถ้อยแถลง ต้องเป็นถ้อยแถลงที่มีลักษณะ
เป็นทางการ จำ�นวน 500 คำ�ภาษาอังกฤษ โดยประมาณ 
เพื่อให้สามารถกล่าวได้ภายในเวลาห้านาที ในความเร็วที่
เหมาะสมและผู้ฟังสามารถเข้าใจเนื้อหาที่จะสื่อสารซึ่งโดย
ทั่วไปประมาณการได้ว่า กล่าว 100 คำ�ภาษาอังกฤษต่อ
เวลาหนึ่งนาที
	 2.	 การตีโจทย์จากหัวเรื่องที่กำ�หนด เพื่อยกร่างว่า
เนื้อหาสาระของถ้อยแถลงควรเป็นอย่างไร ปัจจัยต่างๆ ที่
มีผลต่อการยกร่างถ้อยแถลง เช่น 
	 	 2.1 ความรู้ความเขา้ใจอยา่งดีในหวัเร่ืองทีก่ำ�หนด
มาให ้ทีม่คีวามเชือ่มโยงกับ SGDs และป ีค.ศ. 2017 เป็นปี
ที่สองของการใช้ SDGs เป็นกรอบการทำ�งานทั่วโลกระยะ
เวลา 15 ป ี(ปี 2016-2030) หลังจากทีเ่พิง่ผา่นพน้ ปี 2015 
ซ่ึงปีสุดท้ายของ Millennium Development Goals, 
MDGs
	 	 2.2 ความรู้ความเข้าใจบริบทสุขภาพของ
ประเทศไทยที่สอดคล้องกับหัวเรื่อง ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง 
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NCDs ปัจจัยเสี่ยง บุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และเครื่อง
ดื่มรสหวาน best buy intervention ที่เป็น primary 
prevention อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยเสี่ยงหลักอื่นๆ เช่น 
ปจัจยัเสีย่งดา้นอาหารทีไ่มด่ต่ีอสขุภาพ หรอืการออกกำ�ลัง
กายที่ไม่เพียงพอ ซึ่งยังไม่ได้กล่าวถึงในถ้อยแถลงนี้
	 	 2.3 ความรู้ ความเข้าใจบริบทของการประชุม
สมัชชาอนามัยโลก การกล่าวถึงการส่งจดหมายของ
ผู้อำ�นวยการองค์การอนามัยโลกถึงรัฐบาลไทยให้การ
สนับสนนุตอ่การขบัเคลือ่นรา่งพระราชบญัญตักิารควบคมุ
อาหารสำ�หรบัทารกและเดก็เลก็ เปน็การยกตวัอยา่งทีเ่ปน็
รูปธรรมของการใช้ทุนทางสังคมและทุนทางปัญญาของ
องค์การอนามัยโลก เพื่อสนับสนุนการทำ�งานของประเทศ
สมาชิก การกล่าวถึงการตัดสินใจของรัฐสภาในการอนุมัติ
การเพิม่เงนิ AC อกีร้อยละ 10 ของประเทศไทยตอ่องคก์าร
อนามยัโลกเปน็การแสดงความมุง่มัน่และการสนบัสนนุการ
ทำ�งานขององค์การอนามัยโลก ท้ังสองข้อความนี้ เสมือน
เป็นการกระชับความสัมพันธ์ระหว่างประเทศไทยกับ
องค์การอนามัยโลกให้แน่นแฟ้นยิ่งขึ้นอีกด้วย
	 	 2.4 การนำ�การดำ�เนนิงานสขุภาพของประเทศท่ีมี
ผลสำ�เรจ็ไปแลกเปลีย่นเพือ่ใหป้ระเทศอืน่ๆ ไดแ้ลกเปล่ียน
เรียนรู้ร่วมกัน เช่น การเล่าถึงสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ การ
ขับเคลื่อนร่างพระราชบัญญัติการควบคุมการส่งเสริมการ
ตลาดอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
	 3.	 จากการได้รับฟังการกล่าวถ้อยแถลงในที่ประชุม
จรงิทำ�ให้ไดต้ระหนกัถงึความสำ�คญัของทกัษะการใชภ้าษา
อังกฤษ ที่ควรต้องกล่าวถ้อยแถลงอย่างชัดถ้อยชัดคำ� มี
จังหวะการอา่นทีเ่หมาะสม ตอ้งเนน้จดุท่ีมคีวามสำ�คญัและ
กล่าวได้ภายในระยะเวลาที่กำ�หนด

ประเด็นที่สาม การต่อยอดจากถ้อยแถลง

	 กระทรวงสาธารณสขุควรตอ้งดำ�เนนิการตอ่ยอดจาก
ถ้อยแถลง ทั้งด้านจัดทำ�นโยบาย (policy formulation) 
การปฏิบัติตามนโยบาย (policy implementation) 
และการกำ�กับติดตามและประเมินผล (monitoring and  

evaluation) ยกตัวอย่างเช่น การจัดเก็บภาษีเคร่ืองดื่ม
รสหวานที่มีการจัดทำ�เป็นกฎหมายเรียบร้อยแล้ว โดย
กระทรวงการคลังเสนอคณะรัฐมนตรีพิจารณาอัตราภาษี
เครื่องดื่มตามระดับความหวานรองรับพระราชบัญญัติ
สรรพสามติไปเมือ่เดือนกนัยายน พ.ศ. 2560 แล้วนัน้ กไ็ดม้ี
การนำ�ไปปฏบิตัใิชต้ามลำ�ดบัโดยหลายภาคสว่น สำ�นกังาน
คณะกรรมการอาหารและยาได้มีข้อกำ�หนดเรื่องฉลาก
โภชนาการด้านหลังของผลิตภัณฑ์ และฉลากหวานมัน
เค็ม เพื่อแสดงข้อมูลส่วนผสมของเครื่องดื่ม ช่วยให้กรม
สรรพสามติทราบถงึส่วนประกอบทัง้หมดภายในผลติภณัฑ์
นั้นและจัดเก็บภาษีได้ง่ายขึ้น ต่อไปคงต้องเป็นการกำ�กับ
ติดตามว่าเมื่อขึ้นภาษีแล้ว การบริโภคน้ำ�ตาลเป็นอย่างไร 
ลดลงหรือไม่ และ มีส่วนลดโรคอ้วนบ้างหรือไม่
	 อีกประเด็นที่สำ�คัญ คือ การพัฒนาขีดความสามารถ
ของบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะบุคลากร
ของกองการต่างประเทศ สำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข และหน่วยงานที่รับผิดชอบงานต่างประเทศ
ของกรมต่างๆ รวมถึงหน่วยงานอิสระในระบบสุขภาพ
ตลอดจนหน่วยวิชาการภายใต้ระบบสุขภาพ ให้มีความ
เข้าใจระบบสุขภาพ และมีความรู้ ความเข้าใจและทักษะ
ด้านสุขภาพโลก เพ่ือให้สามารถสนับสนุนการทำ�งานของ
กระทรวงสาธารณสุขในด้าน global health ได้อย่างสง่า
งามในเวทีสากลและอย่างต่อเนื่องต่อไปได้

สรุป

	 ถ้อยแถลงของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง “การสร้างระบบสุขภาพที่ดียิ่งขึ้นในยุคของวาระการ
พัฒนาที่ยั่งยืน” หรือ “Building Better Systems for 
Health in the Age of Sustainable Development” ที่
กลา่วในท่ีประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยท่ี 70 ณ นครเจนวีา  
สมาพันธรัฐสวิส เมื่อวันที่ 22 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 นั้น 
ได้ให้บทเรียนที่มีประโยชน์อย่างน้อยสามบทเรียน คือบท
เรียนทีห่นึง่ ทำ�ใหเ้ขา้ใจบริบทระดับโลกทัง้เรือ่ง SDGs การ
ประชมุสมชัชาอนามยัโลก และการใหค้วามสำ�คญักับระบบ
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เพ่ือสุขภาพ บทเรยีนทีส่อง ทำ�ให้เขา้ใจถงึระบบสขุภาพของ
ประเทศไทยท่ีต้องการการมสีว่นรว่มของภาคสว่นตา่งๆ ทัง้
หน่วยงานภาครัฐและหน่วยงานนอกภาครัฐที่ต้องร่วมมือ
กนัทำ�งานภายใตค้วามเชือ่ม่ันทีม่ต่ีอกนัและมรีะบบธรรมาภบิาล
ทีด่ ีเพือ่ดำ�เนนิการตามมาตรการท่ีควรลงทุนและไดผ้ลมาก
ทีส่ดุในการจัดการและควบคุมปัจจยัเสีย่งตอ่โรค NCDs เชน่ 
การขึ้นภาษีและการควบคุมการตลาดของบุหรี่ เคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์และเครื่องดื่มรสหวาน เพื่อสุขภาพที่ดีขึ้นของ
ประชาชน และบทเรียนที่สาม ทำ�ให้เห็นความสำ�คัญของ
การทำ�งานสุขภาพโลก (global health) ท่ีจำ�เป็นต้องมี
ทั้งความรู้ ความเข้าใจเนื้อหาวิชาการ มีทักษะการใช้ภาษา
อังกฤษทีด่ ีการมี global health diplomacy หรอืการทตู
เพื่อสุขภาพโลก ดังเช่น การสอดแทรกด้านความสัมพันธ์
ระหว่างประเทศไทยกับองค์การอนามัยโลกในถ้อยแถลงที่
กลา่วโดยรฐัมนตรวีา่การกระทรวงสาธารณสขุ กา้วตอ่ไปที่
ทา้ทายมากกวา่ คอืการนำ�เนือ้หาในถอ้ยแถลงนัน้มาดำ�เนนิ
การในประเทศไทย และการพัฒนาบุคลากรของกระทรวง
สาธารณสขุใหม้ศีกัยภาพสงูข้ึนเพือ่ใหส้ามารถสนบัสนนุการ
ทำ�งานสุขภาพโลกได้ดียิ่งๆ ขึ้น
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 12  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2561สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานีม้ีวตัถปุระสงคเ์พือ่ประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยฉกุเฉินทีไ่ปขอใช้สทิธิ “เจบ็ป่วยฉกุเฉินวกิฤต มสีิทธิทกุ
ที่ (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP)” ในโรงพยาบาลเอกชนนอกเครือข่ายระบบประกันสุขภาพ
ภาครัฐ ทั้งในกลุ่มที่ประเมินแล้วผ่านเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตและกลุ่มที่ประเมินแล้วไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต โดยการสัมภาษณ์
ทางโทรศพัท์ด้วยแบบสอบถามกึง่โครงสร้าง ประชากรของการศกึษาครัง้นีค้อื ผูป่้วยฉกุเฉนิภายใต้ระบบประกนัสขุภาพภาค
รฐัหลกัสามกองทนุ คอื ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ และระบบประกนัสงัคม 
ทีไ่ปรบับริการท่ีโรงพยาบาลเอกชนนอกเครอืข่ายระบบประกนัสุขภาพภาครฐัระหว่างเดอืนกรกฎาคม–ตลุาคม 2560 ทีม่กีาร
บนัทกึข้อมลูเข้าโปรแกรมประเมนิอาการเพือ่คัดแยกระดับความฉกุเฉนิ (emergency pre-authorization: PA) ของสถาบนั
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling) โดยก�ำหนดโควตาให้กับผู้ป่วยของ
แต่ละสิทธิในแต่ละเดือนในสัดส่วนเท่าๆ กัน ได้ตัวอย่างที่ติดต่อได้และยินดีให้ข้อมูล จ�ำนวน 212 และ 210 จากจ�ำนวน
ที่ท�ำการติดต่อ 393 และ 405 คิดเป็นร้อยละ 54 และ 52 ในกลุ่มที่ประเมินผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต ตามล�ำดับ  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติ SPSSpc version 18 โดยถ่วงน�้ำหนักตามสัดส่วนของผู้ใช้สิทธิจริงในแต่ละสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพของแต่ละเดือน
	 ผลการศึกษาพบว่า นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (UCEP)” ประสบความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานค่อน
ข้างดี ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเข้าถึงสิทธิมากขึ้น เหตุผลหลักที่ไปใช้บริการที่โรงพยาบาลเอกชนเพื่อขอใช้สิทธิ UCEP อันดับแรก
คอืระยะทางใกล้ เดนิทางสะดวก รองลงมาคอืความเชือ่มัน่ในโรงพยาบาลนัน้และเป็นโรงพยาบาลทีใ่ช้บรกิารประจ�ำ ในขณะ
ที่กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินที่ขอใช้สิทธิ UCEP แต่ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ PA มีแนวโน้มเลือกโรงพยาบาลมากกว่า นโยบายนี้คุ้มครอง
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจากภาระค่าใช้จ่ายช่วงก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินได้ค่อนข้างดี ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉิน
วิกฤตจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเองเกินกว่าครึ่ง อย่างไรก็ตาม การบังคับใช้ พรบ. สถานพยาบาล ในการคุ้มครองผู้ป่วย
ฉุกเฉินไม่ให้ถูกถามสิทธิ/ไม่ให้ถูกเรียกเก็บเงินมัดจ�ำก่อนให้บริการ/ไม่ให้ถูกเรียกเก็บค่าบริการก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตใน 
72 ชั่วโมงแรก รวมถึงการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบถึงช่องทางในการร้องเรียนนั้น ยังต้องพัฒนาให้เข้มแข็งมากขึ้นอีก 

	 ค�ำส�ำคัญ:  นโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (UCEP), ประสบการณ์, โรงพยาบาลเอกชน



ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศไทยจัดระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้า 
แก่ประชาชนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545(1) ภายใต้ระบบ

ประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก คือ ระบบหลัก
ประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (Universal Coverage Scheme: 
UCS) ระบบประกันสังคม (Social Security Scheme: 
SSS) และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil 
Servant Medical Benefit Scheme: CSMBS) โดยทั้ง
สามระบบครอบคลุมประชากรไทยร้อยละ 98(2) และมีชุด
สทิธปิระโยชน์ไมแ่ตกตา่งกนัมากนกั แตม่กีลไกการอภบิาล

ระบบเป็นอิสระต่อกัน ทำ�ให้มีการออกแบบระบบต่าง
กัน เช่น รูปแบบการจ่าย อัตราการจ่าย และเง่ือนไขการ
ใช้บริการ(3) ในขณะที่ระบบบริการสุขภาพไทยเป็นระบบ
ผสมผสานระหว่างรัฐและเอกชน (public-private mix) 
โดยภาคเอกชนเกือบทั้งหมดเป็นเอกชนแบบแสวงหากำ�ไร 
โรงพยาบาลเอกชนท่ีข้ึนทะเบียนกับสำ�นักสถานพยาบาล
และการประกอบโรคศิลปะ ณ วันท่ี 13 มีนาคม พ.ศ. 
2561 มีจำ�นวนรวม 354 แห่ง(4) จำ�แนกเป็นโรงพยาบาล
ในตลาดหลักทรัพย์ โรงพยาบาลในเครือโรงพยาบาลใน
ตลาดหลักทรัพย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลใน

Patients’ Experiences on Using Non-Contracted Private Hospitals and Applying 
Eligibility for the Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP)
Samrit Srithamrongsawat*, Paibul Suriyawongpaisal*, Pongsakorn Atiksawedparit*
* Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University
Corresponding author: Samrit Srithamrongsawat, sstrsw2012@gmail.com

Abstract

	 This study aimed to assess patients’ experiences on using non-contracted private hospitals and 
applying for eligibility under the Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP). A telephone survey 
was conducted by using a semi-structured questionnaire. Populations were beneficiaries of three public 
health insurance schemes, Universal Coverage Scheme (UCS), Civil Servant Medical Benefit Scheme 
(CSMBS) and Social Security Scheme (SSS) who used non-contracted private hospitals and applying for 
eligibility through the Emergency Pre-Authorization program (PA) during July–October 2017. A simple 
random sampling was employed with an equal quota of samples for each scheme in each month for 
calling. Samples of the study included 212 and 210 cases who were receiving the call and willing to 
provide information out of 393 and 405 or 54 and 52 percent of calls made for those who met and did 
not meet the criteria of critical emergency respectively. Data analysis was done by using SPSSpc version 
18 and weighted according to actual proportion of each scheme users was applied. 
	 Results show that the Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP) was quite successful in 
the implementation. Patients with critical emergency conditions increased in access to financial protec-
tion under the program. Convenience in transportation to the hospital and being trust in regular hospital 
were two main reasons of getting emergency care from the private hospitals. Those with non-critical 
emergency conditions were more likely to choose their regular hospital than those with critical emer-
gency conditions. The program could protect eligible patients quite well from financial risk during the 
critical period or the first 72 hours of admission; however, more than half of those with non-critical 
emergency conditions spent out of their own pocket to cover the cost of care. Furthermore, strength-
ening of enforcement process of the Sanatorium Act is needed to prevent patients with emergency 
conditions from being asking for payments prior to provision of services or during the critical period in 
addition to strengthening of public relations on channel for making complaints.

	 Keywords: Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP), experiences, private hospital.
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สังกัดมูลนิธิร้อยละ 6, 13, 76, และ 5 ตามลำ�ดับ ทั้งนี้ มี
โรงพยาบาลเอกชนไม่ถึงหนึ่งในสามที่สมัครเข้าร่วมเป็น
สถานพยาบาลในระบบประกันสุขภาพ (ระบบ UCS และ 
SSS) และมีแนวโน้มจะลดน้อยลงอีก
	 ระบบประกันสุขภาพท้ังสามต่างก็ครอบคลุมการ
รักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน รวมถึงกรณีไปใช้
บริการที่โรงพยาบาลเอกชนท่ีไม่ใช่คู่สัญญา โดยในกรณี
หลังประชาชนต้องสำ�รองจ่ายค่ารักษาไปก่อนแล้วมาเบิก
คืนตามอัตราและเพดานท่ีกำ�หนด ทั้งนี้มีปรากฏการณ์
เร่ืองร้องเรียนเป็นข่าวหรือมีการโพสต์ในสังคมออนไลน์
เนืองๆ เช่น manager online, matichon online, 
pantip ว่าถูกโรงพยาบาลเอกชนเรียกเก็บเงินมัดจำ�ก่อน
ให้บริการ หรือไม่ยอมให้คนไข้กลับหรือย้ายจนกว่าจะจ่าย
ค่ารักษาพยาบาลเป็นต้น ดังน้ัน เพื่อแก้ปัญหาการเข้าถึง
บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินของประชาชนและบูรณาการการ
บรหิารจดัการจา่ยคา่ชดเชยกรณผีูป้ว่ยฉกุเฉนิระหวา่งสาม
กองทนุ ในเดอืนเมษายน 2555 รฐับาลได้ประกาศนโยบาย 
“เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกท่ี ท่ัวถึงทุกคน (Emergency 
Medical Claim Online: EMCO)”(5) โดยมุ่งให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่คู่สัญญา
โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย อย่างไรก็ตาม ในการดำ�เนินงาน
มีปัญหามากมาย เน่ืองจากขาดกฎหมายและมติคณะ
รัฐมนตรีรองรับ ขาดอำ�นาจบังคับให้เป็นไปตามนโยบาย 
ขาดระบบประเมินและยืนยันสิทธิ ประกอบกับการจ่าย
ชดเชยมีอัตราต่ำ� โรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการจึงเรียก
เก็บค่าบริการจากประชาชนที่ใช้บริการ(6) รัฐบาลปัจจุบัน 
โดยกระทรวงสาธารณสุขยังเห็นประโยชน์ของนโยบายดัง
กลา่ว จงึพยายามแกจ้ดุอ่อนทีม่ ีและในเดอืนเมษายน 2560 
ได้ประกาศเป็นนโยบายใหม่ “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิ
ทุกที่ (Universal Coverage for Emergency Patients: 
UCEP)”(7) โดยมีการแก้ พ.ร.บ. สถานพยาบาล กำ�หนด
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการกำ�หนดค่าใช้จ่ายกรณีผู้
ปว่ยฉกุเฉนิวกิฤต เสนอคณะรัฐมนตรเีหน็ชอบและประกาศ
ในราชกิจจานุเบกษา จำ�กัดความครอบคลุมเฉพาะกรณี

ฉุกเฉินวกิฤต (สีแดง) มรีะบบประเมนิและยนืยนัการเขา้ถงึ
สิทธิ (pre-authorization: PA) จำ�กัดระยะเวลาคุ้มครอง
ไมเ่กนิ 72 ชัว่โมงหรอืจนพ้นภาวะฉกุเฉนิวิกฤต รวมทัง้ปรบั
วธิแีละอตัราการจา่ย จากการจา่ยตามกลุม่วนิจิฉยัโรครว่ม 
(Diagnosis Related Groups: DRG) เป็นการจ่ายตาม
อัตราค่าบริการที่กำ�หนด (fee schedule) เป็นต้น ความ
แตกต่างระหว่างนโยบาย UCEP กับนโยบาย EMCO สรุป
ได้ดังในตารางที่ 1
	 ถึงขณะนี้ นโยบายดังกล่าวได้ดำ�เนินการมาระยะ
หนึ่งแล้ว ประสบการณ์ของประชาชนที่ขอใช้สิทธิดังกล่าว
เป็นประเด็นท่ีน่าสนใจแก่การศึกษา เพ่ือดูว่าประชาชนได้
รับบริการเป็นไปตามเจตนารมณ์ของนโยบายหรือไม่ ทั้ง
ประเด็นการรับทราบนโยบาย เหตุผลที่เลือกใช้บริการที่
โรงพยาบาลเอกชนที่ไปรับบริการ การถูกถามสิทธิหรือ
การถูกเรียกเก็บเงินมัดจำ� การถูกเรียกเก็บเงินก่อนพ้น
ภาวะฉุกเฉิน ความเหน็ต่อการประเมนิระดับภาวะฉกุเฉนิ/
พ้นภาวะฉุกเฉิน การตัดสินใจรักษาพยาบาลหลังพ้น
ภาวะฉกุเฉนิวกิฤตหรอืประเมนิวา่ไมเ่ขา้เกณฑฉ์กุเฉนิวกิฤต 
รวมถึงความพึงพอใจต่อนโยบาย 

ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและตัวอย่างของการศึกษา

	 ประชากรในการศึกษาคือ ประชาชนภายใต้ระบบ
ประกนัสขุภาพหลกัสามกองทนุ (UCS, CSMBS, และ SSS) 
ท่ีไปขอใช้สิทธิ UCEP ท่ีโรงพยาบาลเอกชนนอกคู่สัญญา
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ระหว่างเดือน กรกฎาคม–
ตุลาคม พ.ศ. 2560 ทั้งในกลุ่มที่เข้าเกณฑ์และไม่เข้า
เกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต ทั้งนี้จากฐานข้อมูลจำ�นวนผู้ขอรับการ
ประเมินเพื่อขอใช้สิทธิ UCEP (pre-authorization) ของ
สถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแหง่ชาติ (สพฉ.) ในชว่งส่ีเดอืนดงั
กล่าวมีจำ�นวน 13,736 ราย เป็นผู้ขอใช้สิทธิภายใต้ระบบ
ประกนัสขุภาพหลกัสามกองทนุจำ�นวน 12, 682 ราย (รอ้ย
ละ 92.3) เป็นกลุ่มที่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตจำ�นวน 4,794 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ราย (ร้อยละ 38) ไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต จำ�นวน 6,905 
ราย (ร้อยละ 54.4) ส่วนอีก 983 ราย (ร้อยละ 7.7) ยังรอ
การประเมิน ในที่นี้นำ�เฉพาะกลุ่มท่ีเข้าเกณฑ์และไม่เข้า
เกณฑ์มาเป็นประชากรในการศึกษาครั้งนี้จำ�นวน 11,699 
ราย	

	 ขนาดของตัวอย่างคำ�นวณโดยใช้สูตรของ Yamane 
(1973) n = N/(1+Ne2) โดย n คือขนาดตัวอย่างขั้นต่ำ�ที่
ตอ้งการ N คอืจำ�นวนประชากรในทีน่ีค้อื 4,794 และ 6,905 
สำ�หรับกลุ่มที่ผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ PA ตามลำ�ดับ และ e 
คอืคา่ความคลาดเคล่ือนใหเ้ทา่กบั 0.10 ไดจ้ำ�นวนตวัอยา่ง

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบประเด็นการจัดระบบของนโยบาย EMCO และ UCEP

        ประเด็น	 นโยบาย EMCO	 นโยบาย UCEP

กฎหมาย/ระเบียบรองรับ	 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล ฉบับก่อนๆระบุ	 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2559
	 ให้สถานพยาบาลต้องให้การรักษาผู้ป่วยที่ตกอยู่	 กำ�หนดให้การดำ�เนินการช่วยเหลือผู้ตกอยู่ในอันตราย
	 ในสภาพอันตรายให้พ้นจากอันตราย แต่มิได้	 ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่รัฐมนตรี
	 กำ�หนดเกี่ยวกับการเรียกเก็บค่าบริการ	 ประกาศกำ�หนด

มติคณะรัฐมนตรี (ครม.)	 ไม่มีมติ ครม.รองรับ มีเพียงการประชุมร่วมของ	 ครม. เห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการ
	 หน่วยราชการที่เกี่ยวข้องกับนายกรัฐมนตรีที่	 กำ�หนดค่าใช้จ่ายกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต และประกาศ
	 ทำ�เนียบรัฐบาล	 ในราชกิจจานุเบกษา วันที่ 31 มีนาคม พ.ศ. 2560
กลไกการอภิบาลระบบ	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 	 คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (กพฉ.) โดย

	 (สปสช.) ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข	 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ร่วมกับ 
	 	 กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) และ สปสช.

ระบบประเมิน	 ไม่มี	 สพฉ. บริหารระบบประเมิน และอนุมัติสิทธิ (PA) 
และอนุมัติสิทธิ (PA)	 	 จำ�แนกตามกลุ่มอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 20 กลุ่มอาการ
	 	 และการบาดเจ็บ 5 กลุ่มอาการ	

ขอบเขตการคุ้มครอง	 เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) และเร่งด่วน	 เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) จนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือ
	 (สีเหลือง) ไม่ได้กำ�หนดชัดเจนว่าคุ้มครองจน	 72 ชั่วโมง
	 สิ้นสุดการรักษาหรือพ้นภาวะฉุกเฉิน	

การหาเตียงในการ	 กองทุนให้ รพ. ต้นสังกัดรับกลับ ยกเว้นสิทธิ	 กองทุนให้ รพ. ต้นสังกัดรับกลับ ยกเว้นสิทธิข้าราชการ
เคลื่อนย้ายกลับ	 ข้าราชการ สปสช. และ สธ. ช่วยหาเตียงให้	 ให้ สธ. ช่วยจัดหาเตียงให้

วิธีการจ่าย	 ผู้ป่วยนอกจ่ายตามรายการและราคาที่กำ�หนด	 จ่ายตามรายการและราคาที่กำ�หนด (fee schedule) 
	 ส่วนผู้ป่วยในจ่ายตาม DRGs version 5 ในอัตรา	 ทั้งบริการที่ห้องฉุกเฉินและบริการผู้ป่วยใน ซึ่งผ่าน	
	 10,500 บาทต่อ adjusted relative weight	 ความเห็นชอบจาก ครม. และประกาศในราชกิจจา
	 (adjrw) ร่วมกับจ่ายเพิ่มตามรายการและราคา	 นุเบกษา
	 ที่กำ�หนด

การบริหารการจ่ายชดเชย	 สปสช. ทำ�หน้าที่ประมวล ตรวจสอบข้อมูล	 สปสช. ทำ�หน้าที่ประมวลและตรวจสอบข้อมูลการเรียก
	 การเรียกเก็บ และจ่ายชดเชยแก่โรงพยาบาล	 เก็บและสรุปแจ้งผลการประมวลตรวจสอบข้อมูลแก่
	 แทนกองทุนอื่นไปก่อนแล้วไปเรียกเก็บคืน	 กองทุนต่างๆ เพื่อทำ�การจ่ายแก่โรงพยาบาลต่อไป
	 จากกองทุนภายหลัง	

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน	 สายด่วน 1330 ของ สปสช.	 ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สพฉ.
	 	 02-872-1669
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ขั้นต่ำ�เท่ากับ 98 และ 99 รายต่อกลุ่มตามลำ�ดับ ในการ
นี้เพ่ือให้มีจำ�นวนตัวอย่างเพียงพอในการเป็นตัวแทนของ
แต่ละสิทธิจึงกำ�หนดขนาดตัวอย่างสำ�หรับกลุ่มที่ผ่านและ
ไม่ผ่านเกณฑ์ไม่น้อยกว่ากลุ่มละ 200 และกำ�หนดโควตา
ในการสุม่เลอืกแตล่ะสทิธเิท่าๆ กนัจำ�นวน 40 รายในแต่ละ
เดอืน โดยสุม่เลอืกแบบง่าย (simple random sampling) 
สำ�หรบัเป็นตวัอยา่งในการโทรศพัท์ตดิตอ่ขอสมัภาษณ ์โดย
ตัวอย่างท่ีถูกคัดเลือกเป็นตัวอย่างจากฐานข้อมูล PA ของ 
สพฉ.ที่มีข้อมูลชื่อและเบอร์โทรศัพท์ติดต่อได้เท่านั้น

วิธีการศึกษา

	 ใช้วิธีติดต่อขอสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่ถูกสุ่มเลือกมาด้วยแบบสอบถามท่ีพัฒนาต่อ
จากแบบสอบถามซึ่งเคยใช้ในการสำ�รวจทางโทรศัพท์ของ
นโยบาย EMCO ปรับให้สอดคล้องกับประเด็นท่ีต้องการ
ประเมิน ทำ�การตรวจสอบความตรงของเนื้อหาก่อนนำ�
ไปใช้จริง สำ�หรับพนักงานสัมภาษณ์อาศัยพนักงาน call 

center แห่งหนึ่งท่ีมีประสบการณ์ในการคุยกับผู้ป่วยและ
ญาติ มีการอบรมชี้แจงแก่พนักงานสัมภาษณ์ก่อนเก็บ
ข้อมูลถึงวัตถุประสงค์ของการสำ�รวจ การชี้แจงข้อมูลแก่ผู้
ให้สัมภาษณ์ อธิบายข้อคำ�ถามต่างๆ ในแบบสอบถาม ใน
การนีใ้ชเ้วลาในการติดต่อขอสัมภาษณร์วม 2 เดือน ในการ
ติดต่อขอสัมภาษณ์นั้น หากครั้งแรกติดต่อไม่ได้ กำ�หนดให้
ติดต่ออีกอย่างน้อย 2 ครั้งในวันอื่น หากยังติดต่อไม่ได้ก็
ให้ยุติการติดต่อสำ�หรับรายนั้นๆ ซ่ึงจากการติดต่อกลุ่มที่
ประเมินผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ PA จำ�นวน 393 และ 405 
ราย ได้ตัวอย่างที่ยินดีให้ข้อมูลจำ�นวน 212 และ 210 หรือ
ร้อยละ 54 และ 52 ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตารางที่ 3
	 เมื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติของกลุ่มที่สัมภาษณ์
ได้ (ติดต่อได้และยินดีให้ข้อมูล กับกลุ่มที่สัมภาษณ์ไม่ได้ 
(ตดิตอ่ไมไ่ด้หรือปฏเิสธการใหข้อ้มลู) ของทัง้กรณผีา่นและ
ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน PA พบว่า ในกลุ่มที่สัมภาษณ์
ได้ส่วนใหญ่ติดต่อได้ในครั้งเดียว (กว่าร้อยละ 80) ในขณะ
ที่กลุ่มที่สัมภาษณ์ไม่ได้นั้น ติดต่อได้ในคร้ังเดียวเพียงร้อย

ตารางที่ 3  จำ�นวนตัวอย่างที่ทำ�การติดต่อและผลการติดต่อจำ�แนกตามหลักประกันสุขภาพ

	 ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA	 ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA
ผลการติดต่อ
	 UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม	 UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม

ยินดีให้ข้อมูล	 88	 69	 55	 212	 78	 61	 71	 210	
ติดต่อไม่ได้	 34	 16	 26	 76	 25	 11	 34	 70	
เบอร์ไม่ถูกต้อง	 16	 16	 22	 54	 15	 15	 17	 47	
ปฏิเสธการให้ข้อมูล	 23	 14	 14	 51	 38	 16	 24	 78	
จำ�นวนที่มีการติดต่อรวม	 161	 115	 117	 393	 156	 103	 146	 405

ตารางที่ 2  จำ�นวนผู้ขอใช้สิทธิที่ผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตระหว่างเดือนกรกฎาคม–ตุลาคม 2560

	 ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA	 ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA
สิทธิประกันสุขภาพ
	 ก.ค.	 ส.ค.	 ก.ย.	 ต.ค.	 ก.ค.	 ส.ค.	 ก.ย.	 ต.ค.

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UCS)	 723	 740	 760	 986	 670	 586	 723	 1,043
ข้าราชการ (CSMBS)	 234	 226	 241	 290	 263	 273	 710	 1,832
ประกันสังคม (SSS)	 124	 143	 140	 187	 171	 160	 199	 275
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ละ 41 และ 56 ในกลุ่มที่ประเมินผ่านและไม่ผ่าน PA ตาม
ลำ�ดบั ดงัแสดงในตารางท่ี 4 สว่นคณุลักษณะของผูป่้วยของ
กลุม่ทีส่มัภาษณไ์ดแ้ละไม่ไดน้ัน้ไมม่คีวามแตกตา่งกัน ไมว่่า
จะเป็นในเรื่องเพศ ที่อยู่อาศัย ลักษณะการมาโรงพยาบาล 
และการร้องขอเตียงเมื่อพ้นภาวะฉุกเฉิน มีเพียงอายุของผู้
ปว่ยในกลุ่มทีผ่า่นเกณฑ ์PA พบวา่อายเุฉลีย่ของผูป้ว่ยกลุม่
ทีส่มัภาษณไ์ดส้งูกวา่กลุม่ทีส่มัภาษณไ์มไ่ด้อยา่งมีนยัสำ�คญั
ทางสถิติ
	 ดำ�เนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS 
version 18 ดคูา่รอ้ยละ และทดสอบค่าทางสถติิโดยใช ้chi-
square test ในการวิเคราะห์มีการถ่วงน้ำ�หนักให้ตัวอย่าง
แต่ละสิทธิของแต่ละเดือนตามสัดส่วนของประชากรแต่ละ
สิทธิที่มีการขอใช้สิทธิจริงในแต่ละเดือน เนื่องจากมิได้สุ่ม
เลือกตามสัดส่วนประชากรตามสิทธิจริง แต่กำ�หนดโควตา
ให้ในสัดส่วนพอๆ กัน จึงถ่วงน้ำ�หนักให้กับตัวอย่างแต่ละ
สทิธใินขัน้ตอนการวเิคราะหเ์พือ่ใหไ้ดส้ดัส่วนใกลเ้คยีงความ
จรงิในการวเิคราะหภ์าพรวมและทดสอบคา่ทางสถติิเปรียบ
เทียบระหว่างสิทธิ
	 การศึกษาน้ีเป็นโครงการยอ่ยภายใตโ้ครงการตดิตาม
นโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (UCEP) รหัส
โครงการ ID 10-60-30 ย ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อวันที่ 17 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ในการติดต่อขอสัมภาษณ์ทาง
โทรศัพท์มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา การขอ
อนุมัติและได้มาซ่ึงหมายเลขโทรศัพท์จาก สพฉ. การ
วเิคราะหแ์ละนำ�เสนอขอ้มลูทีไ่มมี่ผลกระทบต่อผูป้ว่ย และ
ขออนุญาตสัมภาษณ์

ผลการศึกษา

1. ลักษณะทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล

	 ส่วนใหญ่สามารถสัมภาษณ์ได้ภายในการติดต่อครั้ง
แรก ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คือประมาณร้อย
ละ 60 และส่วนใหญ่อยู่ในวัยกลางคน โดยผู้ให้ข้อมูลสิทธิ 
CSMBS มอีายเุฉลีย่สงูกวา่อกีสองกลุม่ ผูใ้หข้อ้มลูสทิธ ิUCS 
และ CSMBS ส่วนใหญ่เป็นบุตรของผู้ป่วย ในขณะที่ผู้ให้
ข้อมูลสิทธิ SSS ส่วนใหญ่เป็นตัวผู้ป่วยเองและคู่สมรส (ดัง
แสดงในตารางที่ 5)

2. การรับทราบนโยบายและประสบการณ์การไปใช้

บริการเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน

	 ในภาพรวมกลุม่ตวัอยา่งทีป่ระเมนิผา่นเกณฑ ์PA และ
ใช้สิทธิ UCEP ร้อยละ 70 ทราบนโยบายเรื่องนี้ โดยรับ

ตารางที่ 4  คุณลักษณะของตัวอย่างที่สัมภาษณ์ได้และสัมภาษณ์ไม่ได้

	 กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์ PA	 กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ผ่านเกณฑ์ PA
    คุณลักษณะของตัวอย่าง
	 สัมภาษณ์ได้	 สัมภาษณ์ไม่ได้	 สัมภาษณ์ได้	 สัมภาษณ์ไม่ได้

จำ�นวนตัวอย่าง	 212	 181	 210	 195	
ร้อยละที่โทรติดต่อครั้งเดียวได้ *	 81	 41	 84	 56
ร้อยละของผู้ป่วยที่เป็นเพศหญิง 	 40	 40	 41	 38
อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย (ปี) (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)	 59.95*	 54.27*	 54.47	 55.10
	 (21.30)	 (23.98)	 (28.38)	 (25.57)
ร้อยละที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร	 42	 41	 42	 44
ร้อยละผู้ป่วยมาด้วยระบบ EMS 	 16	 22	 9	 9
ร้อยละผู้ป่วยที่ขอเตียงย้ายกลับโรงพยาบาลต้นสังกัด 	 35	 34

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
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ทราบมาจากโรงพยาบาลที่ให้บริการเป็นหลัก ถัดมาเป็น
รบัทราบทางสือ่ทัง้สือ่กระแสหลกัคอืทวี ีวทิย ุหนงัสอืพมิพ์
และส่ือสังคมออนไลน์ รวมท้ังการรับทราบจากสื่อบุคคล 
เช่น เพื่อนหรือคนรู้จัก ผู้ให้ข้อมูลกลุ่ม CSMBS และ SSS 
มีสัดส่วนท่ีรายงานว่าไม่ทราบนโยบายเรื่องนี้สูงกว่าสิทธิ 
UCS ส่วนผู้ขอใช้สิทธิแต่ไม่ผ่านเกณฑ์ PA นั้น มีข้อสังเกต
วา่ มผีูต้อบวา่ไมท่ราบในกลุม่สทิธ ิUCS และ SSS มากกวา่
ครึ่งในขณะที่กลุ่ม CSMBS มีเพียงร้อยละ 26
	 สำ�หรับเหตุผลในการไปรับบริการที่โรงพยาบาลที่ใช้
สิทธินั้น ส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า เพราะอยู่ใกล้ที่สุดและเดิน
ทางสะดวก คือประมาณร้อยละ 70 และ 60 ในกลุ่มที่
ประเมินผ่านและไม่ผ่าน PA ตามลำ�ดับ ในขณะที่ร้อยละ 
27 และ 37 ของกลุ่มที่ประเมินผ่านและไม่ผ่าน PA เลือก
ไปใช้บริการด้วยเหตุผลว่า เป็นโรงพยาบาลที่เคยใช้บริการ
อยูเ่ปน็ประจำ�และเชือ่มัน่ในคณุภาพและศกัยภาพ โดยกลุม่
ผูใ้หข้อ้มลูสทิธ ิUCS และ CSMBS ไปใชส้ทิธใินโรงพยาบาล
ประจำ�ทีเ่ช่ือมัน่ในสดัสว่นทีสู่งกวา่สทิธ ิSSS อยา่งชดัเจนทัง้
ในกลุ่มที่ผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA (ตารางที่ 6)

	 สำ�หรับประเด็นหลักที่มักถูกร้องเรียนในการไปใช้
บริการโรงพยาบาลเอกชนคือ การถูกเรียกเก็บเงินมัดจำ�
และถามสิทธิก่อนให้บริการ ซึ่งพบการเรียกเก็บเงินมัดจำ�
ก่อนให้บริการประมาณร้อยละ 7-26 ในกลุ่มที่ประเมิน
ผ่านเกณฑ์ PA และร้อยละ 17-32 ในกลุ่มประเมินไม่ผ่าน
เกณฑ ์PA ในขณะทีเ่ร่ืองการถามสทิธกิอ่นการใหบ้รกิารนัน้
มีสัดส่วนสูงกว่า คือร้อยละ 48 และ 68 ในกลุ่มที่ประเมิน
ผ่านและไม่ผ่าน PA ตามลำ�ดับ

3. ประสบการณ์และความเห็นต่อการใช้บริการภาย

ใต้สิทธิ UCEP 

	 ในส่วนนี้จะนำ�เสนอข้อมูลประสบการณ์จากการใช้
บริการในโรงพยาบาลเอกชนภายใต้นโยบาย UCEP ใน
ด้านการถูกเรียกเก็บเงินก่อนพ้นภาวะฉุกเฉิน ความเห็น
ต่อการประเมินการพ้นภาวะฉุกเฉิน การใช้บริการหลังพ้น
ภาวะฉุกเฉินและความพึงพอใจต่อนโยบาย UCEP (ตาราง
ที่ 7)
	 มีผู้ไปใช้สิทธิ UCEP ร้อยละ 15 ที่ยังคงถูกเรียกเก็บ

ตารางที่ 5  ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลจำ�แนกตามหลักประกันสุขภาพและผลการประเมินภาวะฉุกเฉิน

	 ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA	 ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA
ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูล
		  UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม	 UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม

จำ�นวนตัวอย่าง	 88	 69	 55	 212	 78	 61	 71	 210	
ร้อยละที่โทรติดต่อครั้งเดียวได้*	 84	 79	 85	 83	 89	 88	 78	 88	
ร้อยละเพศหญิง 	 61*	 71*	 53*	 62	 57	 57	 56	 57	
อายุเฉลี่ยผู้ให้ข้อมูล (ปี)*	 42.48	 48.42	 42.47	 43.86	 44.65	 47.05	 41.43	 45.52	
ร้อยละของความสัมพันธ์กับผู้ป่วย*	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 ตัวผู้ป่วยเอง	 7	 5	 35	 10	 16	 14	 37	 17	
	 บุตร	 41	 55	 14	 41	 39	 44	 13	 39	
	 พ่อ/แม่	 12	 3	 5	 9	 15	 22	 4	 18	
	 คู่สมรส/แฟน	 17	 16	 28	 18	 9	 10	 22	 11	
	 ญาติ	 19	 13	 10	 17	 13	 9	 18	 11	
	 เพื่อน	 0	 5	 6	 2	 1	 0	 5	 1	
	 อื่นๆ	 5	 3	 2	 4	 6	 0	 2	 2

* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p 0.05

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



เงินจากโรงพยาบาลในช่วงก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตหรือ 
72 ชม. โดยสิทธิ CSMBS และ SSS มีสดัส่วนผู้ถกูเรียกเก็บ
เงินสูงกว่าสิทธิ UCS ทั้งนี้ กลุ่มที่ถูกเรียกเก็บเงินส่วนใหญ่
มิได้ร้องเรียนด้วยเหตุผลหลักคือไม่ทราบช่องทางการร้อง
เรียน โดยกลุ่ม UCS มีสัดส่วนการร้องเรียนสูงกว่าอีกสอง
สิทธิแต่ก็มีสัดส่วนไม่สูงมาก (ร้อยละ 26)
	 ร้อยละ 72 ของผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ UCEP ได้รับแจ้ง
จากโรงพยาบาลว่าพ้นภาวะฉุกเฉินก่อนครบ 72 ชม. และ
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80) เห็นด้วยกับผลการประเมินการพ้น
ภาวะฉุกเฉินของโรงพยาบาล ส่วนกลุ่มที่ไม่เห็นด้วยกับผล
การประเมินส่วนใหญ่ก็มิได้มีการร้องเรียนด้วยเหตุผลหลัก
ว่าไม่ทราบช่องทางการร้องเรียน โดยสิทธิ CSMBS ร้อง
เรียนน้อยกว่าอีกสองสิทธิและมีสัดส่วนของผู้ไม่ทราบช่อง
ทางการร้องเรียนสูงกว่าอีกสองสิทธิ ประมาณอย่างละครึ่ง

ที่ยังคงรับบริการต่อที่โรงพยาบาลเอกชนแห่งนั้น เม่ือพ้น
ภาวะฉุกเฉินวกิฤตกบัท่ียา้ยกลบัไปรับบริการท่ีโรงพยาบาล
ในระบบประกันสุขภาพหลักที่ตนมีสิทธิ โดยสิทธิ CSMBS 
ย้ายกลับไปรับบริการในโรงพยาบาลในระบบในสัดส่วน
น้อยกว่าอีกสองกลุ่ม และประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ใช้สิทธิ 
UCEP ใช้สิทธิของระบบประกันสุขภาพหลักที่ตนมีอยู่ภาย
หลังพ้นภาวะฉุกเฉิน รองลงมาคอืการจ่ายคา่รักษาพยาบาล
ด้วยตนเอง (ร้อยละ 26) และการใชป้ระกนัสุขภาพหลกัรว่ม
กับการร่วมจ่าย (ร้อยละ 11) 
	 ผู้ใชบ้ริการภายใต้สิทธ ิUCEP พึงพอใจต่อนโยบายใน
ระดับสูง กล่าวคอื ประมาณร้อยละ 85 พึงพอใจต่อนโยบาย
นี้มากถึงมากที่สุด แม้ในกลุ่ม CSMBS จะมีสัดส่วนความ
พึงพอใจระดับมากถึงมากท่ีสุดต่ำ�กว่าอีกสองสิทธิแต่ก็ยังมี
สัดส่วนสูงคือร้อยละ 76

ตารางที่ 6  การรับรู้นโยบาย UCEP การเลือกโรงพยาบาล การถูกถามสิทธิหรือเรียกเก็บเงินมัดจำ�เมื่อไปใช้บริการ

	 ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA	 ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA
	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์
		  UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม	 UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม

จำ�นวนตัวอย่าง	 88	 69	 55	 212	 78	 61	 71	 210
ร้อยละของช่องทางในการทราบสิทธิ UCEP*	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 โรงพยาบาลที่ไปรับบริการ	 35	 24	 17	 31	 14	 12	 11	 12	
	 สื่อสังคมออนไลน์	 4	 16	 12	 7	 7	 14	 8	 11	
	 สื่อกระแสหลัก	 16	 14	 21	 16	 14	 21	 9	 17	
	 ป้ายโฆษณา	 	 	 	 	 1	 5	 1	 3	
	 สื่อบุคคล	 19	 7	 13	 16	 10	 22	 8	 15	
	 ไม่ทราบ	 26	 40	 37	 30	 55	 26	 64	 41	
ร้อยละของเหตุผลที่ไปรับบริการที่โรงพยาบาลใช้สิทธิ UCEP*	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 อยู่ใกล้/เดินทางสะดวก	 68	 70	 73	 69	 58	 59	 74	 60	
	 ใช้บริการประจำ�/เชื่อมั่น	 30	 26	 17	 27	 40	 36	 25	 37	
	 อื่นๆ	 2	 4	 10	 4	 2	 5	 1	 3	
ร้อยละการถูกถามสิทธิ/เรียกเก็บเงินมัดจำ�ก่อนให้บริการ*									       
	 ถูกถามสิทธิและเรียกเก็บเงินมัดจำ�	 10	 10	 2	 9	 17	 12	 12	 14	
	 ไม่ถูกถามสิทธิแต่ถูกเรียกเก็บเงินมัดจำ�	 16	 9	 5	 14	 15	 7	 12	 11	
	 ถูกถามสิทธิแต่ไม่ถูกเรียกเก็บเงินมัดจำ�	 38	 44	 35	 39	 43	 65	 42	 54	
	 ไม่ถูกถามสิทธิ์และไม่ถูกเรียกเก็บเงินมัดจำ�	 35	 36	 58	 38	 25	 16	 34	 22

* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p 0.05
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4. ประสบการณ์และความเห็นในกลุ่มขอใช้สิทธิ 

UCEP แต่ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ PA

	 ในสว่นนีจ้ะนำ�เสนอขอ้มลูประสบการณแ์ละความคดิ
เห็นของกลุ่มผู้ขอใช้สิทธิ UCEP จากการไปใช้บริการในโรง
พยาบาลเอกชนแตเ่ม่ือประเมนิระดบัภาวะฉกุเฉนิ (PA) แลว้
พบว่าไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินระดับวิกฤตจึงไม่สามารถใช้สิทธิ

ตามนโยบายนี้ได้ จึงต้องใช้สิทธิตามระบบปกติของแต่ละ
ระบบประกันสุขภาพจัดให้ ประเด็นที่นำ�เสนอประกอบ
ดว้ย ความเหน็และการดำ�เนนิการเมือ่ทราบผลการประเมิน
ระดับภาวะฉุกเฉิน การใช้บริการและการจ่ายค่ารักษา
พยาบาลและความพงึพอใจตอ่นโยบาย UCEP (รายละเอียด
ในตารางที่ 8)
	 ผู้ให้ข้อมูลสิทธิ SSS มีสัดส่วนผู้เห็นด้วยกับผลการ

ตารางที่ 7  ประสบการณ์การใช้บริการของผู้ผ่านเกณฑ์ประเมิน PA ภายใต้นโยบาย UCEP

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์	 UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม

จำ�นวนตัวอย่าง	 88	 69	 55	 212	
ร้อยละถูกเรียกเก็บเงินช่วงก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตใน 72 ชม.แรก *	 11	 21	 23	 15	
ร้อยละการดำ�เนินการเมื่อถูกเรียกเก็บเงิน *					   
	 ทำ�การร้องเรียน	 26	 0	 5	 16	
	 ไม่ได้ร้องเรียนแม้ทราบช่องทางการร้องเรียน	 11	 20	 19	 14	
	 ไม่ได้ร้องเรียนเพราะไม่ทราบช่องทางการร้องเรียน	 63	 80	 76	 69	
ร้อยละผู้ได้รับแจ้งว่าพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตก่อน 72 ชม.*	 74	 64	 75	 72	
ร้อยละผู้เห็นด้วยกับผลประเมินว่าพ้นภาวะฉุกเฉิน *	 80	 85	 86	 82	
ร้อยละการดำ�เนินการเมื่อไม่เห็นด้วยกับผลประเมินว่าพ้นภาวะฉุกเฉิน *					   
	 ทำ�การร้องเรียน	 10	 0	 9	 8	
	 ไม่ได้ร้องเรียนแม้ทราบช่องทางการร้องเรียน	 24	 16	 32	 23	
	 ไม่ได้ร้องเรียนเพราะไม่ทราบช่องทางการร้องเรียน	 67	 84	 60	 69	
ร้อยละการเลือกรับบริการหลังพ้นภาวะฉุกเฉิน *	 	 	 	 	
	 รักษาต่อในโรงพยาบาลเอกชนเดิม	 46	 46	 38	 45	
	 กลับไปรักษาต่อในโรงพยาบาลภายใต้ระบบประกันสุขภาพหลัก	 43	 39	 48	 43	
	 ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น	 11	 15	 14	 12	
ร้อยละสถานะการจ่ายค่าบริการหลังพ้นภาวะฉุกเฉิน*	 	 	 	 	
	 จ่ายค่าบริการด้วยตนเอง	 27	 21	 28	 26	
	 ใช้ประกันสุขภาพเอกชน	 4	 9	 5	 9	
	 ใช้ประกันสุขภาพรัฐ	 52	 42	 52	 50	
	 ใช้ประกันสุขภาพรัฐร่วมกับการร่วมจ่าย	 9	 17	 8	 11	
	 ใช้ประกันสุขภาพรัฐร่วมกับประกันสุขภาพเอกชน	 1	 2	 0	 1	
	 อื่นๆ	 7	 6	 10	 7	
ร้อยละผู้ให้ข้อมูลที่พึงพอใจต่อนโยบาย UCEP ระดับต่างๆ *	 	 	 	 	
	 พึงพอใจมากถึงมากที่สุด	 88	 76	 83	 85	
	 พึงพอใจปานกลาง	 6	 17	 15	 9	
	 พึงพอใจน้อยถึงน้อยที่สุด	 6	 7	 2	 6

* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p 0.05
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ประเมินสูงกว่าอีกสองกลุ่มอย่างชัดเจน คือร้อยละ 69 
เทียบกับร้อยละ 53 และ 48 ของสิทธิ UCS และ CSMBS 
ตามลำ�ดบั แตม่นีอ้ยมากท่ีทำ�การรอ้งเรยีน สาเหตหุลกัทีไ่ม่
รอ้งเรยีนกเ็นือ่งจากไมท่ราบช่องทางการรอ้งเรยีน โดยกลุม่ 
CSMBS เปน็กลุม่ทีไ่มท่ราบชอ่งทางการร้องเรียนในสดัสว่น
สูงกว่าอีกสองกลุ่ม ในภาพรวมร้อยละ 27 ได้รับใบผลการ
ประเมินเกณฑภ์าวะฉกุเฉนิ โดยสทิธ ิCSMBS มสีดัสว่นผู้ได้
รบัใบประเมนิสงูกวา่อีกสองกลุม่อยา่งชดัเจน คอืรอ้ยละ 40 
เทียบกับร้อยละ 12–15 ของอีกสองสิทธิ

	 ร้อยละ 70 ยังคงรับบริการที่โรงพยาบาลเอกชนแห่ง
นั้นจนสิ้นสุดการรักษาภายหลังทราบผลการประเมินว่าไม่
เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต และอีกร้อยละ 16 รักษาต่อในโรง
พยาบาลเอกชนแห่งนั้นระยะหน่ึงจึงย้ายกลับไปรับบริการ
ที่โรงพยาบาลในระบบประกันสุขภาพหลัก สำ�หรับการ
จ่ายค่ารักษาพยาบาลนั้น ประมาณครึ่งหนึ่งจ่ายค่ารักษา
พยาบาลทั้งหมดด้วยตนเอง โดยสิทธิ UCS มีสัดส่วนของ
การจ่ายค่ารักษาด้วยตนเองสูงกว่าอีกสองกลุ่ม คือร้อยละ 
66 เทยีบกบัร้อยละ 46 และ 43 ของสิทธ ิCSMBS และ SSS 

ตารางที่ 8  ประสบการณ์การใช้บริการของกลุ่มที่ขอใช้สิทธิ UCEP แต่ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ PA

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์	 UCS	 CSMBS	 SSS	 รวม

จำ�นวนตัวอย่าง	 78	 61	 71	 210
ร้อยละผู้เห็นด้วยกับผลประเมินว่าไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต *	 53	 48	 69	 52
ร้อยละการดำ�เนินการเมื่อไม่เห็นด้วยกับผลประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ PA *					   
	 ทำ�การร้องเรียน	 5	 4	 8	 5	
	 ไม่ได้ร้องเรียนแม้ทราบช่องทางการร้องเรียน	 27	 13	 14	 19	
	 ไม่ได้ร้องเรียนเพราะไม่ทราบช่องทางการร้องเรียน	 69	 83	 78	 76	
ร้อยละการได้รับใบประเมินระดับภาวะฉุกเฉิน (PA)*	 15	 40	 12	 27	
ร้อยละการเลือกรับบริการหลังถูกประเมินว่าไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต *	 	 	 	 	
	 รักษาต่อในโรงพยาบาลเอกชนเดิม	 64	 75	 69	 70	
	 รักษาในโรงพยาบาลเอกชนนั้นระยะหนึ่งแล้วย้ายไปโรงพยาบาลรัฐ	 13	 18	 12	 16	
	 กลับไปรักษาต่อในโรงพยาบาลภายใต้ระบบประกันสุขภาพหลัก	 16	 5	 16	 11	
	 ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น	 7	 1	 4	 4	
ร้อยละสถานะการจ่ายค่ารักษาพยาบาล*	 	 	 	 	
	 จ่ายค่าบริการด้วยตนเอง	 66	 46	 43	 54	
	 ใช้ประกันสุขภาพเอกชน	 11	 6	 25	 10	
	 ใช้ประกันสุขภาพรัฐ	 10	 10	 8	 10	
	 ใช้ประกันสุขภาพรัฐร่วมกับการร่วมจ่าย	 6	 34	 13	 21	
	 ใช้ประกันสุขภาพรัฐร่วมกับประกันสุขภาพเอกชนและร่วมจ่าย	 0	 4	 4	 2	
	 อื่นๆ	 7	 0	 7	 3	
ร้อยละผู้ให้ข้อมูลพึงพอใจต่อนโยบาย UCEP *	 	 	 	 	
	 ระดับมากถึงมากที่สุด	 43	 41	 50	 43	
	 ระดับปานกลาง	 36	 36	 38	 36	
	 ระดับน้อยถึงน้อยที่สุด	 21	 22	 12	 21

* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p 0.05
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ตามลำ�ดับ ถัดมาเป็นการใช้สิทธิตามระบบประกันสุขภาพ
ภาครัฐร่วมกับการร่วมจ่ายร้อยละ 21 โดยกลุ่ม CSMBS มี
สัดส่วนสูงกว่ากลุ่มอ่ืนๆ คือร้อยละ 34 ใช้สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการส่วนหนึ่งและจ่ายส่วนเกินด้วย
ตนเอง ที่เหลืออีกอย่างละร้อยละ 10 ใช้สิทธิระบบประกัน
สุขภาพเอกชนอย่างเดียวหรือประกันสุขภาพรัฐอย่าง
เดียว ทั้งนี้ในกลุ่มหลังน่าจะเป็นกลุ่มท่ีย้ายไปโรงพยาบาล
ในระบบประกันสุขภาพหลักทันทีที่ทราบว่าไม่เข้าเกณฑ์
ฉุกเฉินวิกฤต
	 กลุม่นีพ้งึพอใจตอ่นโยบายระดบัมากถงึมากทีส่ดุเพียง
ร้อยละ 40-50 เท่านั้น โดยกลุ่มสิทธิ SSS มีสัดส่วนของผู้
พึงพอใจมากถึงมากที่สุดสูงกว่าอีกสองสิทธิ ร้อยละ 36 พึง
พอใจในระดับปานกลาง และร้อยละ 21 พึงพอใจในระดับ
น้อยถึงน้อยที่สุด

วิจารณ์

	 โดยภาพรวม นับว่านโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
มีสิทธิทุกท่ี (UCEP)” ประสบความสำ�เร็จในการดำ�เนิน
งานค่อนข้างดี โดยเฉพาะหากเทียบกับนโยบาย “เจ็บป่วย
ฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ท่ัวถึงทุกคน (EMCO)” ท่ีมีปัญหาไม่
สามารถบริหารจัดการให้โรงพยาบาลเอกชนดำ�เนินการ
ตามเจตนารมณ์ของนโยบายในการไม่เรียกเก็บค่าบริการ
ได้(5–6) จำ�นวนประชาชนทุกสิทธิที่เข้าถึงและใช้บริการเมื่อ
เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิวกิฤตในโรงพยาบาลเอกชนภายใตน้โยบาย
นี้มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเป็นลำ�ดับดังแสดงในตารางท่ี 2 และ
สทิธ ิUCS มีสดัสว่นการใชบ้รกิารสงูสดุซึง่ตา่งจากในระบบ 
EMCO ที่ผู้ป่วยสิทธิ CSMBS มาใช้บริการในสัดส่วนสูงสุด 
บง่ช้ีวา่ระบบการประเมนิระดบัภาวะฉกุเฉนิกอ่นอนมุตัสิทิธ ิ
(PA) สามารถกันผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตได้อย่าง
มีประสิทธิผลและยืนยันได้จากจำ�นวนผู้ป่วยสิทธิ CSMBS 
ที่ขอใช้สิทธิ UCEP ที่เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดดในเดือน
กันยายนและตุลาคม 2560 แต่จำ�นวนผู้ได้รับการประเมิน
ผ่านเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตนั้นเพิ่มข้ึนในอัตราใกล้เคียงกับอีก
สองสิทธิ

	 การรับทราบเกี่ยวกับนโยบายเรื่องนี้ของประชาชน
ที่ไปใช้สิทธิค่อนข้างดีเมื่อเทียบกับในอดีต คือ มีเพียง 
รอ้ยละ 30 ของกลุม่ทีไ่ดใ้ชส้ทิธแิตไ่มท่ราบเกีย่วกบันโยบาย
นี้มาก่อนในการสำ�รวจคร้ังนี้เทียบกับร้อยละ 50 ในการ
สำ�รวจคร้ังก่อนภายในนโยบาย EMCO(8) กลุ่มท่ีไม่ทราบ
เกี่ยวกับนโยบายนี้ย่อมมิได้มีเจตนาไปขอใช้สิทธิ UCEP ใน
โรงพยาบาลเอกชนตั้งแต่แรก อย่างไรก็ตาม มีข้อสังเกตว่า 
กลุ่มสิทธิ CSMBS ที่ไปขอใช้สิทธิแต่ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์
ฉุกเฉินวิกฤตมีสัดส่วนผู้ไม่ทราบเกี่ยวกับนโยบายนี้ต่ำ�กว่า
อีกสองสิทธิมาก บ่งชี้ว่ากลุ่มนี้พยายามเข้าไปใช้ประโยชน์
จากนโยบายนี้แต่ถูกกรองออกด้วยระบบ PA ที่พัฒนาขึ้น
ในระบบดังกล่าว
	 สำ�หรับเหตุผลหลักในการไปรับบริการที่โรงพยาบาล
เอกชนเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน คือ ระยะทางที่ใกล้ เดินทาง
สะดวก และเป็นโรงพยาบาลที่เชื่อมั่นและไปใช้บริการเป็น
ประจำ� ทัง้นีเ้หตุผลทีป่ระชาชนเลอืกไปรบับรกิารทีใ่ดท่ีหนึง่
นา่จะมเีหตผุลหลายๆ อยา่งประกอบกนัไมน่า่จะเปน็เหตผุล
ใดเหตุผลหนึ่งเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตาม กลุ่มผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตมีแนวโน้มไปรับบริการด้วยเหตุผลด้านระยะ
ทางท่ีใกล้และเดินทางสะดวกมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน
ที่ไม่เข้าเกณฑ์วิกฤต ทั้งนี้กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ UCEP และ
ย้ายกลับไปรับบริการในโรงพยาบาลคู่สัญญาหลักเมื่อพ้น
ภาวะฉกุเฉนินา่จะมไิดต้ัง้ใจเลอืกมารบับรกิารทีโ่รงพยาบาล
เอกชนเป็นหลัก ต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ขอใช้สิทธิแต่ไม่เข้า
เกณฑ์ฉุกเฉินวกิฤตท่ีต้ังใจไปรับบริการท่ีโรงพยาบาลเอกชน
ตั้งแต่ต้นเพราะเมื่อทราบว่าไม่เข้าเกณฑ์ก็ยังรักษาต่อที่โรง
พยาบาลเอกชนและจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง
	 เจตนารมณข์องนโยบายดังกล่าวทีจ่ะแกป้ญัหาการที่
โรงพยาบาลเรียกเก็บเงินมดัจำ�/ถามสิทธกิอ่นใหบ้รกิารนัน้ 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์บ่งชี้ว่ายังไม่เป็นไป
ตามเจตนารมณ์ของนโยบายเท่าใดนัก โดยเฉพาะเรื่องการ
ถามสทิธแิมว้า่จะมสีดัสว่นต่ำ�กว่าการศกึษาครัง้ก่อนภายใต้
นโยบาย EMCO ก็ตาม และก็ยังมีโรงพยาบาลจำ�นวนหนึ่ง 
(รอ้ยละ 25) ทีย่งัมีการเรยีกเกบ็เงนิมดัจำ�กอ่นการใหบ้รกิาร 
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ซึ่งขัดกับ พ.ร.บ. สถานพยาบาล บ่งชี้ว่ายังมีช่องว่างในการ
บังคับใช้ พ.ร.บ. สถานพยาบาลในกรณีดังกล่าว หากเทียบ
เคียงกับประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งเป็นทุนนิยมและบริการ
ทางการแพทย์ส่วนใหญ่เป็นของภาคเอกชน แต่กฎหมาย
ชื่อ the Emergency Medical Treatment and Active 
Labor Act (EMTALA) ที่เริ่มตั้งแต่ปี 2529 กำ�หนดให้โรง
พยาบาลตอ้งใหก้ารดแูลคนไขฉ้กุเฉนิทกุคนโดยไมม่เีร่ืองคา่
ใช้จ่ายจนกว่าคนไข้จะปลอดภัยหรือได้รับการส่งต่อไปยัง
หน่วยอื่นที่เหมาะสม โดยทาง Centers for Medicare & 
Medicaid Services (CMS) บงัคบัใชก้ฎหมายดงักล่าวด้วย
การส่งทีมตรวจสอบไปยังโรงพยาบาลที่ถูกร้องเรียน หาก
พบวา่มกีารละเมดิกจ็ะลงโทษดว้ยการยตุสิญัญากบั Medi-
care ถา้เปน็แพทยก์จ็ะถกูปรบัเพิม่เติมดว้ย(9) ทัง้นีก้ฎหมาย
ดังกล่าวอาจเรียกได้ว่าเป็น anti-patient dumping law 
จากปรากฏการณ์ที่โรงพยาบาลปฏิเสธการให้บริการคนไข้
ฉุกเฉนิดว้ยเหตผุลดา้นการคา้และมกีารผลกัคนไขไ้ปยงัโรง
พยาบาลรัฐ
	 นโยบายนีส้ามารถปกปอ้งผูป่้วยฉุกเฉนิวกิฤตทีใ่ช้สิทธ ิ
UCEP จากปัญหาด้านค่าใช้จ่ายได้ค่อนข้างดี แม้ยังมีการ
เรียกเก็บเงินก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤต/ก่อนครบ 72 ชม. 
อยู่บ้าง (ร้อยละ 15) เทียบกับระบบเดิมของ EMCO ที่ถูก
เรียกเก็บเงินกว่าร้อยละ 90(8) ทั้งนี้ ประเด็นการเรียกเก็บ
ของโรงพยาบาลเอกชนนั้น นอกเหนือจากการบังคับใช้
กฎหมายทีเ่ขม้งวดแลว้ ยงัขึน้กบัอตัราการจา่ยทีช่ดเชยดว้ย
ว่า จะสามารถชดเชยค่าบริการได้ดีมากน้อยเพียงใด จาก
ประสบการณข์อง EMCO พบว่า อีกสาเหตหุน่ึงท่ีคนไขส่้วน
ใหญ่ถูกเรียกเก็บเงินนอกเหนือจากประเด็นเรื่องการไม่มี
หลักประกันด้านการจ่ายแล้ว ยังมีประเด็นเรื่องอัตราการ
ชดเชยทีต่่ำ�ดว้ย ประสบการณ ์EMTALA ของสหรฐัอเมรกิา
ก็พบว่า ภายหลังการบังคับใช้ มีปัญหาการผลักภาระคนไข้
บางกลุม่ไปยงัศูนย์รับส่งตอ่ หรอืโรงพยาบาลจำ�นวนไมน่อ้ย
เลอืกปดิแผนกฉกุเฉนิจากปญัหาการชดเชยทีต่่ำ�(10-13) ดงันัน้
การดูแลปัญหานี้ในระยะยาวก็จำ�เป็นต้องมีการปรับอัตรา
การชดเชยให้เหมาะสมด้วย

	 ผู้ใช้สิทธิ UCEP ส่วนใหญ่ก็เห็นด้วยเมื่อได้รับแจ้งว่า
คนไข้พ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤต อย่างไรก็ตาม ประเด็นท่ีควร
ต้องมีการพัฒนาคือเรื่องการให้ข้อมูลเกี่ยวกับช่องทางการ
ร้องเรียนแก่ประชาชนเมื่อไม่ได้รับหรือถูกละเมิดสิทธิ
ในเรื่องดังกล่าวเนื่องจากส่วนใหญ่ไม่ทราบช่องทางการ
ร้องเรียนเมื่อถูกเรียกเก็บเงินก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือไม่
เห็นด้วยเม่ือได้รับแจ้งว่าพ้นภาวะฉุกเฉิน ทั้งนี้การที่กลุ่ม 
CSMBS มีสัดส่วนผู้ไม่ทราบช่องทางการร้องเรียนสูงกว่า
อีกสองสิทธินั้น เป็นไปได้ว่าเนื่องจากสิทธิ UCS และ SSS 
มสีายดว่นของตนเองทีผู่ม้สีทิธสิามารถติดตอ่สอบถามหรอื
ร้องเรียนเรื่องต่างๆ ได้ ความพึงพอใจของผู้ใช้สิทธิอยู่ใน
ระดับสูง ส่วนสิทธิ CSMBS ท่ีมีสัดส่วนผู้พึงพอใจมากถึง
มากท่ีสุดต่ำ�กว่าอีกสองสิทธิน่าจะเกิดจากความคาดหวัง
ต่อโครงการที่สูงกว่า ทั้งนี้เมื่อเทียบกับอดีตในโครงการ 
EMCO ซ่ึงกม็คีวามพึงพอใจในระดับสูงเชน่กนัแมส้ว่นใหญ่
จะถูกเรียกเก็บค่าบริการ น่าจะเป็นไปได้ว่าประชาชนอาจ
ไม่คาดหวังว่าไม่ต้องจ่ายค่าบริการเลยในการไปใช้บริการ
ในโรงพยาบาลเอกชน ข้อจำ�กัดหลักของการศึกษาน้ีคือไม่
สามารถบอกได้ว่านโยบายนี้ครอบคลุมผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
ได้มากน้อยเพียงใด เนื่องจากมีเพียงข้อมูลของผู้ป่วยที่ทาง
โรงพยาบาลเอกชนบันทึกมาเพ่ือขอใช้สิทธิเท่านั้น ไม่ใช่ผู้
ป่วยฉุกเฉินทั้งหมดของโรงพยาบาล
	 การที่กลุ่มสิทธิ SSS ที่ขอใช้สิทธิ UCEP แต่ประเมิน
ไม่ผ่านเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตเห็นด้วยกับผลการประเมินใน
สัดส่วนที่สูงกว่าอีกสองสิทธิอย่างชัดเจน บ่งชี้ว่า กลุ่มสิทธิ 
SSS ที่ไปใช้บริการในโรงพยาบาลเอกชนด้วยกรณีฉุกเฉิน
สว่นใหญม่ไิดม้เีจตนาไปใชป้ระโยชนจ์ากโครงการนีโ้ดยตรง 
ขณะเดียวกันจุดที่ต้องพัฒนาคือการประชาสัมพันธ์ให้
ประชาชนทราบถึงช่องทางการร้องเรียนในกรณีที่ไม่เห็น
ด้วยกับผลการประเมิน การท่ีสิทธิ CSMBS ได้รับใบผล
ประเมิน PA ในสัดส่วนสูงกว่าอีกสองสิทธิก็น่าจะเป็นจาก
การที่กรมบัญชีกลางกำ�หนดให้ต้องใช้ประกอบในการเบิก
คา่รักษาพยาบาลกรณเีจ็บปว่ยฉุกเฉินทีไ่ปนอนรักษาตวัใน
โรงพยาบาลเอกชน ในขณะที่อีกสองกองทุนไม่ได้กำ�หนด
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ให้ตอ้งใช้ในระบบของตน ทัง้นีก้ารอิงกับระบบ PA ในกรณี
ผู้ป่วยสิทธิ CSMBS ไปใช้บริการโรงพยาบาลเอกชนยังมี
อานสิงสต์อ่การลดการไปใชบ้รกิารโดยไมฉ่กุเฉนิจรงิ ระดับ
ความพึงพอใจของกลุม่นีท้ีไ่มส่งูมากกเ็ป็นสิง่ทีเ่ขา้ใจไดจ้าก
การไม่ได้รับสิทธิ UCEP ตามที่คาดหวัง

ข้อยุติ

	 นโยบาย “เจบ็ป่วยฉกุเฉนิวิกฤต มสีทิธทิกุที ่(UCEP)” 
ประสบความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานค่อนข้างดี ผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตเข้าถึงสิทธิมากขึ้น เหตุผลหลักที่ไปใช้บริการ
ที่โรงพยาบาลเอกชนโดยขอใช้สิทธิ UCEP นั้น อันดับแรก
คือระยะทางใกล้และเดินทางสะดวก รองลงมาคือเช่ือมั่น
ในโรงพยาบาลน้ันและเป็นโรงพยาบาลท่ีเคยไปใช้บริการ
เป็นประจำ� กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินที่ขอใช้สิทธิ UCEP แต่ถูก
ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์มีแนวโน้มเลือกโรงพยาบาลมากกว่า 
นโยบายนี้คุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจากภาระค่าใช้จ่าย
ช่วงกอ่นพน้ภาวะฉกุเฉนิไดค้อ่นข้างด ีสว่นกลุม่ท่ีประเมนิไม่
เขา้เกณฑฉ์กุเฉนิวกิฤตน้ัน จำ�นวนมากกวา่ครึง่จา่ยคา่รกัษา
พยาบาลด้วยตนเอง ทั้งนี้ ประเด็นที่ควรได้รับการพัฒนา
ให้มีคุณภาพหรือประสิทธิภาพมากขึ้น ก็คือการบังคับใช้ 
พ.ร.บ. สถานพยาบาลในการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินไม่ให้
ถกูถามสทิธ/ิเรยีกเกบ็เงนิมดัจำ�กอ่นใหบ้รกิาร/ถูกเรยีกเกบ็
ค่าบริการก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตใน 72 ชม. แรก และ
การประชาสมัพันธใ์หป้ระชาชนทราบถงึชอ่งทางในการร้อง
เรียนเมื่อถูกละเมิดสิทธิ

กิตติกรรมประกาศ
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ได้รับทุนสนับสนุนการดำ�เนินงานจากสถาบันการแพทย์
ฉกุเฉินแหง่ชาต ิ(สพฉ.) ซึง่ทมีวจิยัขอขอบคณุมา ณ โอกาส
น้ี และขอขอบคุณผูข้อใชส้ทิธ ิUCEP ทุกท่านท่ีใหข้้อมลูและ
ความคดิเหน็ตอ่นโยบายนีจ้นทำ�ให้รายงานนีส้ำ�เรจ็ลลุ่วงไป
ได้ด้วยดี
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สวนสาธารณะ การสร้างพืน้ทีส่เีขยีว มกีระบวนการบรหิารจดัการทีช่ดัเจนและประชาชนมส่ีวนร่วม ตัง้แต่การวางแผนโครงการ 
การบูรณาการการท�ำงานและการแสวงหาพันธมิตรในพื้นที่ การจัดหาและบริหารงบประมาณ  การพัฒนาศักยภาพและ   
องค์ความรู้ในการด�ำเนินการ การติดตามและประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพของประชาชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจึงควร
เป็นองค์กรหลกัของการส่งเสรมิสขุภาพในพืน้ที ่ ดงันัน้หน่วยงานทีม่หีน้าทีส่่งเสรมิสขุภาพอืน่ควรให้ความร่วมมอืและอาศยั
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นกลไกหนึ่งในการจัดการปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพและส่งเสริมความเป็นธรรมทางสุขภาพ
ในสังคม

	 ค�ำส�ำคัญ:  ปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ เทศบาล นโยบายสาธารณะ การศึกษา สิ่งแวดล้อม ความ
เป็นธรรมทางสุขภาพ



ภูมิหลังและเหตุผล

ส ุ ขภาพ หมายถึง ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ท้ังทาง
กาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื่อมโยง 

	  กันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล(1,2) แนวคิดการส่งเสริม 
สขุภาพในระดบัโลกปรากฏชดัเจนครัง้แรกเมือ่ป ีพ.ศ. 2529 
ด้วยการรับรองกฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter) ใน
การประชุมนานาชาติเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ ครั้งท่ี 1 
ณ ประเทศแคนาดา(3) และปฏิญญาทางการเมืองริโอ (Rio 
Political Declaration) วา่ดว้ยปจัจยัสงัคมกำ�หนดสุขภาพ 

(social determinants of health) ในการประชุมระดับ
โลก ณ ประเทศบราซิล(4) ซึ่งให้ความสำ�คัญกับการจัดการ
ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ อันประกอบด้วยปัจจัยใกล้ตัว
คืออายุ เพศและพันธุกรรม และปัจจัยไกลตัวคือเศรษฐกิจ 
สังคม วัฒนธรรม การศึกษาและสภาพแวดล้อม อันส่ง
ผลต่อพฤติกรรมการใช้ชีวิตของมนุษย์(5) จากงานวิจัยของ 
Marmot, et al. (2008) พบว่า การส่งเสริมการพัฒนา
ด้านปัจจัยกำ�หนดสุขภาพ เช่น การส่งเสริมพัฒนาการช่วง
ปฐมวัย การปรับสภาพแวดล้อมเมืองให้เหมาะสม การจ้าง
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Abstract

	 Social determinants of health management is proximal to health promotion of people. The  
organizational structure of local authorities is conducive for addressing social determinants of health 
management in communities. This study aims to explore local public policies that managed the social 
determinants of health and the role of public administration at three different tiers of municipalities. 
Qualitative study by using direct observations, in depth interviews, and document reviews were conduct-
ed in Chiang Rai (Metropolitan) Municipality, Ang Thong (City) Municipality, and Tha Yang (Subdistrict) 
Municipality. The study revealed that despite different contexts among the three municipalities, a com-
mon goal for the well-being of people was set. Those three municipalities provided sustainable public 
services on health, education, environment and society for their respective communities. For example, 
they increased the number of healthcare facilities in order to promote accessibility, build health literacy 
through people engagement, establish student-centered curriculum for children in pre-school to high 
school along with life-long learning, support and create environment conducive to physical activity (i.e. 
footpaths, parks and green public spaces). Local authority administration ensured implementation of 
policies and programs to improve health equity through project planning, building partnerships, budget 
management, capacity building, and monitoring health outcomes. The study concludes that local  
authorities should be the main agency for local health promotion. Therefore all related stakeholders 
should collaborate and synergize their health-promoting effort with local public administrations and 
regard this approach as key mechanism to address social determinants of health and promote health 
equity. 

	 Keywords: social determinants of health, health promotion, municipality, public policy, education, 
environment, health equity
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งานและการมีสภาวะสังคมท่ีเอ้ืออำ�นวยต่อการมีสุขภาพท่ี
ดี เป็นปัจจัยสำ�คัญในการสร้างความเท่าเทียมด้านสุขภาพ(6) 
และเป็นการให้ความสำ�คัญกับบทบาทการสร้างเสริม 
สุขภาพในชุมชนโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(7) 
	 โครงสร้างการปกครองขององค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นเอื้อต่อการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพให้เหมาะ
สมกับประชาชนในพื้นที่ของตน ประเทศไทยมีการบังคับ
ใช้พระราชบัญญัติกำ�หนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 
อำ�นาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2542(8) 
ซึ่งกำ�หนดให้มีการกระจายอำ�นาจการปกครองแก่องค์กร
ปกครองสว่นทอ้งถิน่ จำ�นวนทัง้สิน้ 7,852 แหง่(9) ครอบคลมุ
ประชากรไทยทั้งประเทศ จำ�นวน 65,931,550 คน(10) โดย
ในหมวด 2 ของพระราชบัญญัติฯ ได้กำ�หนดอำ�นาจและ
หน้าที่ในการจัดระบบการบริการสาธารณะในมาตรา 16, 
17, 18, 19 ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีการจัดระบบ
การบริการสาธารณะเพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้อง
ถิ่นของตน อันได้แก่ การสาธารณสุข การศึกษา และการ
จัดการสิ่งแวดล้อม เป็นต้น ดังนั้น องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในประเทศไทย จึงมีทั้งอำ�นาจและหน้าที่ในการ
บริหารจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพในพื้นที่ได้อย่าง
ครอบคลุมและครบถ้วน
	 ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา แต่ละองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ได้ดำ�เนนิการเพ่ือจดัการปจัจัยสงัคมกำ�หนดสุขภาพ 
เชน่ การสรา้งพืน้ทีส่เีขยีว การเพิม่โครงการสง่เสรมิสขุภาพ 
การจดัการศกึษาทีม่มีาตรฐาน แตย่งัมคีวามแตกตา่งกนัใน
รูปแบบของการดำ�เนินการ การติดตามปัญหา ความเจริญ
ของพื้นที่ จำ�นวนประชากร และขนาดของพื้นที่ของแต่ละ
ชุมชน รวมถึงความต้องการของประชาชนในชุมชน แม้จะ
มอีงค์กรปกครองสว่นท้องถิน่จำ�นวนมากทีม่นีโยบายการสง่
เสรมิสขุภาพโดยผา่นการจดัการปัจจยัสงัคมกำ�หนดสขุภาพ
ใหแ้ก่ประชาชน แตไ่มใ่ช่ทุกองคก์รจะมศีกัยภาพเพยีงพอใน
การบรหิารจดัการเพือ่ให้ในแตล่ะชุมชนไดม้สีภาพแวดลอ้ม
ทีด่ ีและประชาชนมพีฤตกิรรมทีเ่หมาะสมตอ่การมสีขุภาพ
ดีตามวิถีชีวิตของตนเอง ในขณะเดียวกันข้อมูลและองค์

ความรูด้า้นการบรหิารจดัการการสง่เสรมิสขุภาพโดยองคก์ร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน ก็มีการศึกษาอย่างจำ�กัด(11) นอกจาก
นี้ ยังพบว่า การขยายตัวของเขตเมืองมีมากข้ึนอย่างต่อ
เนื่องและมีผลต่อสุขภาพท้ังทางบวกและทางลบ(12) อีกทั้ง
ลักษณะโครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูง
อายุมากข้ึน และคณะรัฐมนตรีก็ได้มีมติเห็นชอบร่างพระ
ราชบัญญัติผู้สูงอายุ ฉบับแก้ไขเพิ่มเติมจาก พ.ศ. 2546 
เมื่อวันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ทำ�ให้มีความจำ�เป็นต้อง
วางแผนตั้งแต่ระดับท้องถิ่น(13) คณะผู้ศึกษาจึงเห็นความ
จำ�เป็นในการศึกษาการบริหารจัดการนโยบายสาธารณะ
และการสร้างเสริมสุขภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคม
กำ�หนดสขุภาพของประชาชน โดยองค์กรปกครองสว่นทอ้ง
ถิ่นในระดับเทศบาลนคร เทศบาลเมืองและเทศบาลตำ�บล 
เนื่องจากมีวิธีการบริหารงานที่โดดเด่น อยู่ในเขตเมืองและ
มีประชากรในความรับผิดชอบจำ�นวนมาก เพื่อสังเคราะห์
ความรู้ด้านกระบวนการทำ�งาน ปัจจัยสนับสนุน ปัจจัยขัด
ขวาง และลักษณะกิจกรรมการดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพ
ผ่านนโยบายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพโดยตรงและนโยบายที่
เกี่ยวข้องผ่านทางการกำ�หนดปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ 
เพ่ือชว่ยในการทบทวนการดำ�เนนิการท่ีผ่านมา และพฒันา
นโยบายการส่งเสริมสุขภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคม
กำ�หนดสุขภาพของประเทศต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา 

	 เปน็การศกึษาเชงิคณุภาพ (qualitative study)(14) ท่ีเก็บ
ข้อมูลโดย 1. การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
ผู้บริหารและบุคลากรของเทศบาล ในด้านกระบวนการ
บริหารจัดการส่งเสริมสุขภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคม
กำ�หนดสุขภาพ รวมถึงปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยขัดขวาง 
2.การสังเกต (direct observation) โดยลงสำ�รวจสถานที่
และกจิกรรมในพืน้ทีท่ีม่กีารดำ�เนนิงานดา้นการสง่เสรมิสขุ- 
ภาพและการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพที่มีให้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



กับประชาชน เช่น สวนสาธารณะ เส้นทางการคมนาคม 
ผังเมือง ตลาด โรงพยาบาล สถานที่ทำ�งาน โรงเรียน และ 
3.การเก็บข้อมูลทุติยภูมิ (document review) จากแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนา และแผนพัฒนาสามปี ซึ่งกำ�หนด
กจิกรรม และงบประมาณรายจา่ยขององคก์รปกครองสว่น
ท้องถิ่น ทั้งนี้ เหตุท่ีใช้วิธี triangulation ซึ่งประกอบด้วย
การสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตและการเก็บข้อมูลทุติยภูมิ 
กเ็พือ่เปน็การยนืยนัขอ้คน้พบระหวา่งสามวธินีัน้ และเมือ่ได้
ข้อมูลมาแล้ว ได้ทำ�การวิเคราะห์แบบ manual

กลุ่มตัวอย่าง 

	 เพื่อความหลากหลายของกลุ่มตัวอย่าง ท้ังในด้าน
ระดบัการปกครอง ขนาดประชากร และภมูภิาค จงึทำ�การ
เลือกสุ่มตัวอย่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 แห่ง จาก
แต่ละระดับของเทศบาล ได้แก่ เทศบาลนคร (เขตเมือง
ขนาดใหญ่ที่มีประชากรตั้งแต่ 50,000 คนขึ้นไป) เทศบาล
เมือง (เมืองขนาดกลางที่มีประชากรตั้งแต่ 10,000 คนขึ้น
ไป) และเทศบาลตำ�บล (เมืองขนาดเล็กที่มีประชากรตั้งแต่ 
7,000 คนขึ้นไป) และเลือกเทศบาลอย่างกระจายภูมิภาค 
ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวันตก พร้อมท้ัง
เลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive selection) คอืเลอืก
เทศบาลที่เป็นภาคีเครือข่ายของกองกิจกรรมทางกายเพื่อ
สุขภาพ กรมอนามัย สุดท้ายได้เป็นเทศบาลนครเชียงราย 

จังหวัดเชียงราย เทศบาลเมืองอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง 
และเทศบาลตำ�บลท่ายาง อำ�เภอท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี 
ดังตารางที่ 1

การเก็บข้อมูล

	 1.	 การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
เป็นการสัมภาษณ์ผู้บริหารและบุคลากรของเทศบาลเกี่ยว
กบักระบวนการบริหารจดัการเพ่ือสง่เสรมิสขุภาพผา่นการ
จัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ โดยใช้แบบสัมภาษณ์
ปลายเปิดกึ่งทางการ (open-ended, semi-structured 
questionnaire) ทำ�การเก็บข้อมูลที่สถานที่ทำ�งานของผู้
ใหข้อ้มลู มคีำ�ถามทีเ่ชือ่มโยงกบัตวัแปรทีใ่ชใ้นการวเิคราะห ์
ประกอบด้วยลักษณะกิจกรรมการดำ�เนินงานส่งเสริมสุข-
ภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพที่มีให้กับ
ประชาชนในด้านสาธารณสุข ส่ิงแวดล้อมและการศึกษา 
และกระบวนการบรหิารจดัการเพือ่สง่เสรมิสุขภาพผา่นการ
จัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ รวมถึงปัจจัยสนับสนุน
และปัจจัยขัดขวาง(15) ผู้ให้ข้อมูลคือบุคลากรของเทศบาล
แต่ละแหง่ทีรั่บผิดชอบการส่งเสริมสุขภาพของประชาชนใน
พื้นที่ เช่น นายกเทศมนตรี ปลัดเทศบาล ผู้อำ�นวยการและ
บคุลากรของกองสาธารณสขุและสิง่แวดลอ้ม หรอืกองอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง เช่น กองการศึกษา กองสวัสดิการ หรือโรงเรียน 
รวมถึงประชาชนในชุมชน เช่น อาสาสมัครประจำ�หมู่บ้าน 

ตารางที่ 1  กลุ่มตัวอย่างเทศบาล

	 	 	 	 เจ้าหน้าที่ในกอง	 เจ้าหน้าที่ในกอง	 งบประมาณที่
เทศบาล	 ภาค	 ขนาด	 จำ�นวน	 สาธารณสุขและ	 การศึกษาและโรงเรียน	 เกี่ยวข้องกับ SDH
	 	 พื้นที่	 ประชากร	 สิ่งแวดล้อมและ	 เทศบาลและร้อยละ	 และร้อยละเมื่อเทียบ
	 	 (ตร.กม.)	 (คน)	 ร้อยละเมื่อเทียบกับ	 เมื่อเทียบกับ	 กับงบประมาณ
	 	 	 	 เจ้าหน้าที่ทั้งหมด	 เจ้าหน้าที่ทั้งหมด	 ทั้งหมด	

นครเชียงราย	 เหนือ	 60.85	 73,838	 224 คน (19%)	 484 คน (41%)	 369,900,400 (73%)
เมืองอ่างทอง	 กลาง	 6.19	 14,529	 25 คน (15%)	 13 คน (8%)	 218,353,500 (81%)
ตำ�บลท่ายาง (จ.เพชรบุรี)	 ตะวันตก	 79.00	 28,527	 47 คน (21%)	 28 คน (8%)	 198,795,900 (37%)

หมายเหตุ: SDH – Social Determinants of Health (ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ)
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	 2.	 การสงัเกต โดยการลงสำ�รวจสถานทีแ่ละกจิกรรม
ในพืน้ทีจ่รงิ (unstructured observation) ทีม่กีารดำ�เนนิ
งานด้านการส่งเสริมสุขภาพและการจัดการปัจจัยสังคม
กำ�หนดสุขภาพที่มีให้กับประชาชน เช่น สวนสาธารณะ 
เส้นทางการคมนาคม ผังเมือง ตลาด โรงพยาบาล สถานที่
ทำ�งาน โรงเรียน สถานที่กำ�จัดขยะ ทำ�การสำ�รวจพื้นที่ละ
หนึ่งคร้ัง เป็นผู้วิจัยทีมเดิมทุกคร้ัง ไม่มีการแยกเก็บข้อมูล 
ทำ�การบันทึกด้วยกล้องและการจดบันทึก จากนั้นมีการ
ประชุมสรุปงานเพื่อยืนยันข้อค้นพบระหว่างทีมวิจัย
	 3.	 การเก็บข้อมูลทุติยภูมิ (document review) 
จากแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาและแผนพัฒนาสามปี 
ซึ่งกำ�หนดกิจกรรมและงบประมาณรายจ่ายขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือประเมินการให้ความสำ�คัญต่อ
นโยบายเรื่องปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ

ตารางที่ 2  ผู้ให้ข้อมูลในแต่ละกลุ่มเทศบาล (คน)

เทศบาล	 ผู้บริหาร	 บุคลากร	 ประชาชน

นครเชียงราย	 1	 8	 8
เมืองอ่างทอง	 2	 8	 8
ตำ�บลท่ายาง เพชรบุร	ี 1	 4	 2

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดเรื่อง Social Determinants of Health (ปรับจาก Solar and Irwin, 2010)(16)

แกนนำ�ชุมชน หรือนักเรียน ทั้งนี้ ในการเก็บข้อมูลได้ขอ
อนุญาตสัมภาษณ์และได้รับความยินยอมด้วยลายลักษณ์
อักษรจากผู้บริหารองค์กรและผู้ให้สัมภาษณ์ โดยบันทึก
การให้สัมภาษณ์ด้วยการจดบันทึก ทำ�การสัมภาษณ์โดย
อาศัยกรอบแนวคิด Social Determinants of Health 
ของ Solar and Irwin, 2010(16) โดยสอบถามในประเด็น
ที่เกี่ยวข้องกับกรอบแนวคิดดังกล่าว

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ขั้นตอนการวิเคราะห์และสังเคราะห์ความรู้

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-
depth interviews) โดยใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (con-
tent analysis) จำ�แนกตามลกัษณะกจิกรรมการดำ�เนนิงาน
สง่เสรมิสขุภาพผา่นการจดัการปจัจยัสงัคมกำ�หนดสุขภาพ
ทีม่ใีหก้บัประชาชนในดา้นสาธารณสขุ สิง่แวดลอ้มและการ
ศึกษา และกระบวนการบริหารจัดการเพื่อส่งเสริมสุขภาพ
ผ่านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ รวมถึงปัจจัย
สนบัสนุนและปจัจยัขดัขวาง นำ�เสนอขอ้มลูในภาพรวมของ
ทั้งองค์กรโดยไม่เปิดเผยชื่อผู้ให้ข้อมูล(15,17) 
	 2.	 วเิคราะหข์อ้มลูจากการสงัเกต (direct observa-
tion) สถานที่และกิจกรรม ที่มีการดำ�เนินงานด้านการส่ง-
เสรมิสขุภาพและการจดัการปจัจยัสงัคมกำ�หนดสขุภาพท่ีมี
ให้กับประชาชน เช่น สวนสาธารณะ เส้นทางการคมนาคม 
ผังเมือง ตลาด โรงพยาบาล สถานที่ทำ�งาน โรงเรียน
	 3.	 วิเคราะห์ข้อมูลจากแผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
และแผนพฒันาสามปี โดยจำ�แนกกจิกรรมและงบประมาณ
ตามแต่ละประเด็นปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ 

	 4.	 เปรียบเทียบความถูกต้องของข้อมูลจากท้ังสาม
แหล่ง (data triangulation) และทำ�การวิเคราะห์และ
สังเคราะห์การดำ�เนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนด
สุขภาพในด้านสาธารณสุข สิ่งแวดล้อมและการศึกษา เพื่อ
ให้ได้ภาพกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพในแต่ละพื้นท่ี งบ
ประมาณที่ใช้ ปัจจัยความสำ�เร็จและปัจจัยขัดขวางการ
ดำ�เนินงาน ศักยภาพที่จำ�เป็นในการดำ�เนินงานเรื่องของ
การสง่เสริมสขุภาพในชมุชนแบบองคร์วม และขอ้เสนอเชิง
นโยบาย 

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุ่ม

ตัวอย่าง

	 เทศบาลท้ังสามแห่งมีขนาดที่แตกต่างกัน เทศบาล
นครเชียงรายเป็นเทศบาลท่ีมีท้ังจำ�นวนประชากรและ
จำ�นวนครวัเรอืนสงูทีส่ดุ รองลงมาคอืเทศบาลตำ�บลท่ายาง 

ตารางที่ 3  แสดงคุณลักษณะทั่วไปของเทศบาลในกลุ่มตัวอย่าง

   เทศบาล	 นครเชียงราย	 เมืองอ่างทอง	 ตำ�บลท่ายาง เพชรบุรี

จำ�นวนตำ�บล	 4	 7	 2
จำ�นวนประชากร	 73,838	 14,529	 28,527
จำ�นวนครัวเรือน	 46,515	 5,617	 9,054
วิสัยทัศน์	 “เมืองน่าอยู่ นครแห่งความสุข”	 “เมืองน่าอยู่ คู่คุณภาพชีวิตที่ดี 	 “เทศบาลตำ�บลท่ายางเมืองเกษตร
	 	 	 มีเศรษฐกิจเข้มแข็ง แข็งแกร่งด้าน	 พอเพียง เน้นพัฒนาการศึกษา คู่
	 	 	 การศึกษา มุ่งพัฒนาเพื่อก้าวสู่	 สังคมปลอดภัย ใส่ใจสิ่งแวดล้อม”
	 	 	 ประชาคมอาเซียนอย่างยั่งยืน”	
จำ�นวนหน่วยบริการ	 1.	 โรงพยาบาล 4 แห่ง	 1.	 โรงพยาบาล 2 แห่ง	 1.	 โรงพยาบาล 1 แห่ง
	 2.	 ศูนย์บริการสาธารณสุข	 2.	 ศูนย์บริการสาธารณสุข	 2.	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุข
	 	 เทศบาล 2 แห่ง	 	 เทศบาล 2 แห่ง	 	 ภาพตำ�บล 2 แห่ง
	 3.	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุข	 3.	 ศูนย์กายภาพบำ�บัด 1 แห่ง	 3.	 คลินิกเอกชน 13 แห่ง
	 	 ภาพตำ�บล 3 แห่ง	 4.	 คลินิกเอกชน 26 แห่ง
	 4.	 คลินิกเอกชน 130 แห่ง
	 5.	 คลินิกแพทย์แผนไทย 6 แห่ง
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จังหวัดเพชรบุรี และเทศบาลเมืองอ่างทอง ตามลำ�ดับ 
แม้ว่าตำ�บลท่ายางจะถือเป็นเทศบาลที่มีขนาดเล็กกว่าใน
การแบ่งการปกครองก็ตาม สำ�หรับจำ�นวนหน่วยบริการ 
พบว่าเทศบาลนครเชียงรายมีโรงพยาบาลถึง 4 แห่ง ซึ่ง
ถือว่ามีจำ�นวนมากที่สุด ส่วนเทศบาลเมืองอ่างทองนั้นมี
โรงพยาบาล 2 แห่งเมื่อเทียบกับ เทศบาลตำ�บลท่ายาง ที่มี
ประชากรมากกวา่แตม่โีรงพยาบาลนอ้ยกวา่ ซึง่ลกัษณะดัง
กลา่วพบไดเ้ช่นกันในจำ�นวนของคลนิกิเอกชน ดงัตารางที ่3

2. กจิกรรมการดำ�เนินงานสง่เสรมิสขุภาพผา่นการ

จัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ

	 แบ่งออกได้เป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านสาธารณสุข ด้าน
สิ่งแวดล้อม และด้านการศึกษา ดังต่อไปนี้
	 2.1 ด้านสาธารณสุข
	 เทศบาลนครเชียงราย ให้ความสำ�คัญกับการส่ง
เสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ การ
ตรวจรักษาพยาบาลเบื้องต้น การฟื้นฟูสภาพ การส่งเสริม
คุณภาพชีวิต และการสังคมและทรัพยากรมนุษย์ โดย
เทศบาลนครเชียงรายได้ให้การสงเคราะห์ในรูปแบบของ
เบี้ยยังชีพแก่คนชรา คนพิการ ทุพพลภาพ เด็กเยาวชนที่
พกิารทางสมองและปญัญา ครอบครวัผูต้ดิเช้ือเอดส ์บคุคล
ทีไ่มส่ามารถชว่ยเหลือตนเองได ้เพือ่ใหม้คีวามเท่าเทยีมกนั
ในสังคม รวมทั้งสนับสนุนและส่งเสริมการแพทย์แผนไทย
และการใช้สมุนไพรไทยด้วย
	 เทศบาลเมืองอ่างทอง ให้ความสำ�คัญกับการส่ง
เสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ การตรวจ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น การฟื้นฟูสภาพ และการส่งเสริม
คุณภาพชีวิต 
	 เทศบาลตำ�บลทา่ยาง เพชรบรีุ จดัโครงการเพือ่เสรมิ
การทำ�งานของสถานบริการสาธารณสุข ของกระทรวง
สาธารณสุข เน้นการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค 
รวมถึงการจัดกิจกรรมส่งเสริมการบริโภคอาหารที่ถูก
สุขลักษณะ การจัดกิจกรรมทางกายบริหาร และการจัดสิ่ง
แวดล้อมให้เหมาะสม 

	 โดยรายละเอียดของกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับด้าน
สาธารณสุขได้แสดงไว้ดังตารางที่ 4
	 2.2 ด้านสิ่งแวดล้อม
	 เทศบาลนครเชียงราย ใหค้วามสำ�คญักบัการสง่เสรมิ
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การพัฒนาพื้นที่สีเขียว สวนสาธารณะ 
ปรับปรุงภูมิทัศน์และส่ิงแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย การจัดการขยะมูลฝอย รวมทั้งการจัด
งานเทศกาลวัฒนธรรม เช่น งานเชียงรายดอกไม้งาม กาด
เจียงฮายรําลึก และกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่หลากหลาย 
รายละเอียดกิจกรรม ดังในตารางที่ 5 
	 เทศบาลเมืองอ่างทอง ให้ความสำ�คัญกับการส่ง
เสริมสิ่งแวดล้อม โดยส่งเสริมเรื่องการควบคุมและป้องกัน
โรค สุขาภิบาลตลาดและอาหารปลอดภัย การจัดการ
ขยะมูลฝอย และการส่งเสริมสิ่งแวดล้อมให้เอื้อกับการมี
กิจกรรมทางกาย รายละเอียดกิจกรรม ดังในตารางที่ 5
	 เทศบาลตำ�บลท่ายาง เพชรบุรี ให้ความสำ�คัญกับ
การส่งเสริมสิ่งแวดล้อม เน้นเรื่องการสร้างสิ่งแวดล้อมที่
เอื้อต่อการเพิ่มกิจกรรมทางกาย การจัดการขยะ และการ
จัดงาน “ทา่ยางดีจัง” ประจำ�ป ีเพ่ือสืบสานวฒันธรรมทอ้ง
ถิ่น รายละเอียดกิจกรรม ดังในตารางที่ 5
	 2.3 ด้านการศึกษา
	 เมือ่เปรียบเทยีบระหวา่งนโยบายด้านสาธารณสขุ สิง่
แวดลอ้มและการศกึษา พบวา่นโยบายดา้นสาธารณสขุจะมี
การลงทนุไปกบัโครงการ ชมรม การอบรม นโยบายดา้นสิง่
แวดลอ้มจะเนน้เรือ่งการปรบัปรุงสภาพแวดลอ้ม เชน่ สรา้ง
พื้นที่สีเขียว การจัดการขยะมูลฝอย และนโยบายด้านการ
ศกึษาจะเนน้เรือ่งการปรบัปรุงหลกัสตูรในโรงเรยีนเทศบาล

3. การบรหิารจดัการการดำ�เนนิงานสง่เสรมิสขุภาพ

ผ่านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ

	 3.1 ระบบการสง่เสรมิสขุภาพผา่นการจดัการปจัจยั
สังคมกำ�หนดสุขภาพ
	 ระบบการสง่เสรมิสขุภาพผา่นการจัดการปจัจยัสังคม
กำ�หนดสุขภาพของเทศบาลนครเชียงราย เมืองอ่างทอง 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ตารางที่ 4  ตัวอย่างการดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพด้านสาธารณสุข

  เทศบาล	 ศูนย์บริการ	 การอบรม	 โครงการ	 ชมรม

นครเชียงราย	 1.	ศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาล	 1.	การอบรมให้ความรู้	 1.	โครงการปั่นจักรยานเพื่อการเดินทาง	 1.	ชมรมออกกำ�ลังกาย
	 	 2 ศูนย์ สนับสนุนการส่งเสริมและ	 	 การปรับเปลี่ยนพฤติ	 	 สัญจร และการท่องเที่ยว มีบริการ	 	 ในชุมชน เช่น รำ�วง
	 	 ป้องกันสุขภาพ ปฏิบัติหน้าที่เหมือน	 	 กรรมสุขภาพตามหลัก		 ให้ยืมสำ�หรับนักท่องเที่ยว		  ย้อนยุค แอโรบิค
	 	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล		  3 อ 2 ส ให้ประชาชน	 2.	โครงการร้านอาหาร “อาหาร	 	 หยวนจี๋อู่ รำ�พัดจงหัว
	 	 ของกระทรวงสาธารณสุข 	 	 	 	 ปลอดภัย เชียงรายเป็นสุข” 	 	 เสี่ยงซ้าน เต้าเต๋อ-เต้า
	 2.	ศูนย์กายภาพบำ�บัดแพทย์แผนไทย				    มีร้านอาหารร่วมโครงการ	 	 ซิ้น เปตอง
	 	 ให้การดูแลในกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง 	 	 	 	 30 ร้าน
	 	 มีการรับส่งจากบ้าน และมีจิต
	 	 อาสาคอยให้การช่วยเหลือ

เมืองอ่างทอง	 1.	โรงพยาบาลอ่างทอง 2 และ 3 ให้	 1.	โครงการอบรม	 1.	โครงการควบคุมและป้องกันโรค	 1.	โครงการส่งเสริม
	 	 บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป โรคเรื้อรัง	 	 อาสาสมัครหมู่บ้านต่อ	 	 ไข้เลือดออก โครงการตรวจ	 	 กิจกรรมทางกาย ของ
	 	 ทันตกรรมและการส่งเสริมป้องกัน	 	 เนื่องและศึกษาดูงาน	 	 คัดกรอง มะเร็งปากมดลูกและ	 	 กลุ่มออกกำ�ลังกายใน
	 	 โดยได้รับการสนับสนุนแพทย์ และ	 	 และโครงการเยาวชน	 	 มะเร็งเต้านม โครงการป้องกัน	 	 ชุมชน เช่น รำ�ไท้เก๊ก
	 	 เวชภัณฑ์จาก รพ.อ่างทอง 	 	 จิตอาสา	 	 การท้องก่อนวัยอันควร โครง	 	 รำ�ไม้พลอง โยคะ	
	 2.	ศูนย์กายภาพบำ�บัดชุมชนทรัพย์สิน	 	 	 	 การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ	 	  แอโรบิค
	 	 ให้บริการในชุมชน โดยมีนักกายภาพ	 	 	 2.	โครงการให้บริการผู้ป่วยโรค
	 	 บำ�บัดจาก รพ. อ่างทองให้บริการ	 	 	 	 เรื้อรังและผู้พิการที่บ้าน
	 	 สัปดาห์ละ 2 วัน

ตำ�บลท่ายาง	 1.	สนับสนุนงบประมาณแก่โรงพยาบาล	 1.	โครงการอบรม	 1.	โครงการเทศบาลเคลื่อนที่ เพื่อ
เพชรบุรี	 	 ท่ายางในการดำ�เนินงานด้าน	 	 พัฒนาศักยภาพ	 	 ขยายการบริการและลดค่า
	 	 สาธารณสุข ได้แก่ โครงการชุมชน	 	 อาสาสมัคร	 	 ใช้จ่ายของประชาชน บริการ
	 	 ร่วมใจป้องกันภัยโรคเบาหวาน และ	 	 สาธารณสุขชุมชน	 	 ฉีดวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า
	 	 ความดันโลหิตสูง โครงการสตรี	 	 ทุกปี ปีละ 1 ครั้ง	 	 แก่สัตว์ ฉีดพ่นสารเคมีกำ�จัด
	 	 ยุคใหม่ควรใส่ใจตรวจมะเร็ง	 2.	โครงการฝึกทักษะ	 	 ยุงและสัตว์ที่เป็นพาหะนำ�โรค
	 	 ปากมดลูก โครงการอบรมเชิง	 	 กีฬาภาคฤดูร้อน	 	 บริการตรวจสุขภาพเบื้องต้น
	 	 ปฏิบัติการฟื้นฟูสภาพหลังเกิด	 	 โดยฝึกทักษะ	 	 ตรวจวัดระดับน้ำ�ตาลในเลือด
	 	 โรคหลอดเลือดสมอง โครงการ	 	 ฟุตบอลแก่เยาวชน	 2.	โครงการแม่ลูกปลอดภัยใส่ใจ
	 	 สูงวัยใส่ใจสุขภาพ โครงการ	 	 ในช่วงปิดภาคเรียน	 	 สุขภาพ ตรวจเยี่ยมให้คำ�แนะ
	 	 เสริมสร้างความฉลาดทาง	 	 และโครงการแข่งขัน	 	 นำ�แก่มารดาหลังคลอด
	 	 อารมณ์ (EQ) 	 	 ฟุตบอลชุมชนคัพ	 3.	โครงการท่ายางฟู้ดแฟร์ โดย
	 	 	 	 	 	 ความร่วมมือกับชมรมผู้
	 	 	 	 	 	 ประกอบการร้านอาหาร
	 	 	 	 	 	 เพื่อกระตุ้นการรักษา
	 	 	 	 	 	 คุณภาพอาหาร

หมายเหตุ:	 3 อ 2 ส – อาหาร ออกกำ�ลังกาย อารมณ์ สุรา สูบบุหรี ่
	 EQ - Emotional intelligence
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ตารางที่ 5  ตัวอย่างการดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพด้านสิ่งแวดล้อม

   เทศบาล	 การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม	 การอบรม	 โครงการ

นครเชียงราย	 1.	การพัฒนาที่สีเขียว โดยมีพื้นที่สีเขียว รวม	 การอบรมให้ความรู้การ	 1.	การสร้างเมืองแบบมีเป้าหมาย จนเป็นเมือง

	 	 41,462,100 ตร.ม. คิดเป็นอัตราส่วนพื้นที่สีเขียว	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 	 ในโครงการเครือข่ายเมืองในเอเชียเพื่อรับมือ

	 	 590.62 ตรม./คน และมีสวนสาธารณะ จำ�นวน	 สุขภาพตามหลัก	 	 กับการเปลี่ยนแปลงของสภาพอากาศ

	 	 17 แห่ง มีพื้นที่สวนสาธารณะ รวม 393,000	 3 อ 2 ส ให้ประชาชน	 2.	การจัดเส้นทางถนนวัฒนธรรมเชียงราย ถนน

	 	 ตร.ม. หรือ 5.96 ตร.ม./คน 	 	 	 คนเดิน (กาดเจียงฮายรําลึก) ทุกวันเสาร์ เวลา

	 2.	การปรับปรุงสถานที่ทั้งทางจักรยานทั่วเมือง	 	 	 18.00-24.00 น. มีการขายอาหารพื้นบ้าน

	 	 สวนสาธารณะ ลานอเนกประสงค์ เพื่อให้	 	 	 สินค้า และกิจกรรมรำ�วงย้อนยุคเพื่อออก

	 	 ประชาชนเข้าถึงกิจกรรมทางกายได้ง่ายขึ้น	 	 	 กำ�ลังกาย และความบันเทิงยามกลางคืน

	 3.	การกำ�จัดขยะมูลฝอย โดยวิธีการจัดเก็บเอง	 	 3.	การจัดงาน “งานเชียงรายดอกไม้งาม” 

	 	 จำ�นวน 43 ชุมชน และให้เอกชนจัดเก็บ	 	 	 ประจำ�ปี เป็นการสรรสร้างตกแต่งเมืองเชียงราย

	 	 จำ�นวน 21 ชุมชน	 	 	 ทั้งเมืองให้มีบรรยากาศที่มีความงดงาม เป็น

	 	 	 	 	 การส่งเสริมการท่องเที่ยว 

เมืองอ่างทอง	 1.	การตั้งศูนย์กำ�จัดขยะมูลฝอยรวม รับกำ�จัด	 -	 1.	การจัดสุขาภิบาลในตลาดและอาหารปลอดภัย

	 	 ขยะมูลฝอยและสร้างรายได้ให้กับเทศบาล

	 	 โดยการรีไซเคิลขยะ นำ�รายได้มาซื้ออุปกรณ์

	 	 การแพทย์ให้กับโรงพยาบาลอ่างทอง 2 และ

	 	 3 รวมทั้งนำ�ไปช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาส

	 2.	การสร้างสวนสุขภาพและสวนน้ำ�เฉลิม

	 	 พระเกียรติเทศบาลเมืองอ่างทอง มีสนาม

	 	 กีฬาและสระว่ายน้ำ�ในพื้นที่ 36 ไร่ มีสนาม

	 	 กีฬาและสระว่ายน้ำ�

ตำ�บลท่ายาง	 1.	โครงการปรับปรุงสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อ	 โครงการอบรมเยาวชน	 1.	โครงการสืบสานอนุรักษ์แม่น้ำ�เพชรบุรี ทุกปี

เพชรบุรี	 	 การมีกิจกรรมทางกาย โดยการสร้างแหล่ง	 เพื่ออนุรักษ์ทรัพยากร	 	 เพื่อรณรงค์ปลุกจิตสำ�นึกให้ประชาชนเกิดความ

	 	 ออกกำ�ลังกายและกีฬาสำ�หรับเยาวชนและ	 ธรรมชาติและสิ่ง	 	 รักและหวงแหนแม่น้ำ�ลำ�คลองและสิ่งแวดล้อม

	 	 ประชาชนในพื้นที่ ติดตั้งเครื่องออกกำ�ลังกาย	 แวดล้อม ปีละ 1 ครั้ง	 2.	โครงการธนาคารขยะและการจัดการขยะใน

	 	 เครื่องเล่นสำ�หรับเด็ก การให้บริการสระ	 	 	 ชุมชน การทำ�ปุ๋ยหมัก และการลดใช้โฟมใน

	 	 ว่ายน้ำ�มาตรฐาน สนามฟุตบอล สนาม	 	 	 ร้านค้า โดยให้เยาวชนในพื้นที่เข้ามามีส่วนร่วม

	 	 ฟุตซอล สนามบาสเก็ตบอล สนามเทนนิส	 	 3.	การจัดการขยะมูลฝอยโดยการขยายเขตพื้น

	 	 และศูนย์ออกกำ�ลังกายและเสริมสร้าง	 	 	 ที่การบริการจัดเก็บขยะให้ครอบคลุมพื้นที่เพิ่ม

	 	 สุขภาพ (ฟิตเนส)	 	 	 มากขึ้น และพัฒนาระบบบ่อบำ�บัดน้ำ�เสียรวม

หมายเหตุ:  3 อ 2 ส – อาหาร ออกกำ�ลังกาย อารมณ์ สุรา สูบบุหรี่
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ตารางที่ 6  ตัวอย่างการดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพผ่านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพด้านการศึกษา

     เทศบาล	 	 	 การปรับปรุงการเรียนการสอน

นครเชียงราย	 1.	 โรงเรียนในเขตเทศบาลนครเชียงราย จำ�นวน 8 แห่ง นำ�หลักสูตรจาก Oxford University ประเทศอังกฤษ 
และมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

	 2.	 มีอัตราส่วนของครูต่อนักเรียนที่เกินมาตรฐานคือ 1 ต่อ 10
	 3.	 มีโครงการ Project Based Learning สำ�หรับเด็กอนุบาลและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เช่น การออกกำ�ลังกาย 

การปลูกพืช การเล่นดินน้ำ�มัน และการจดัภูมิทัศน์ให้สวยงาม 
	 4.	 จัดตั้งมหาวิทยาลัยวัยที่สาม เป็นศูนย์การเรียนรู้ของประชากรผู้สูงวัยที่ทำ�การประชุมเรื่องหลักสูตรร่วมกับ

ทางเทศบาล โดยมีหลักสูตรหลากหลาย ทำ�การเปิดเรียนเป็นเทอม หลักสูตรมีตั้งแต่เทคโนโลยี เช่น การใช้
คอมพิวเตอร์ มือถือ ศาสนาและประเพณี ศิลปวัฒนธรรมล้านนา การดูแลสุขภาพ การป้องกันอุบัติเหตุของ
ผู้สูงอายุ การนำ�เที่ยว การจัดดอกไม้ สิ่งแวดล้อม

เมืองอ่างทอง	 1.	 โรงเรยีนเทศบาลจำ�นวน 4 แหง่ เนน้การเรยีนการสอนทีห่ลากหลาย ใหน้ักเรียนได้คน้พบความสามารถของ
ตน เช่น ดนตรี ศิลปะ กีฬา อาชีพ

	 2.	 พัฒนาคุณภาพของโรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

ตำ�บลท่ายาง เพชรบุร	ี 1.	 ให้ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กของเทศบาล จำ�นวน 7 แห่ง ใช้นโยบายเรียนฟรี
	 2.	 อุดหนุนงบประมาณแก่โรงเรียนของสำ�นักงานการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ ในเขตเทศบาล 

เพื่อพัฒนาภาษาอังกฤษ และภาษาจีน

ภาพที่ 2  ระบบการส่งเสริมสุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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และตำ�บลท่ายาง สามารถอธิบายได้ดังภาพที่ 2 โดยมีราย
ละเอียดดังต่อไปนี้
	 ก.	การจัดทำ�แผนงาน/โครงการ
	 ทั้งสามเทศบาล มีการจัดทำ�แผนงาน/โครงการ
คล้ายคลึงกัน โดยเริ่มจากการพิจารณา นโยบายรัฐบาล 
เช่น แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ แผนบริหาร
ราชการแผ่นดินหรือนโยบายเร่งด่วนในปีนั้น เพื่อให้การ
ดำ�เนินงานสอดคลอ้งกบัเป้าหมายยทุธศาสตรข์องประเทศ 
นโยบายผู้ว่าราชการจังหวัด ช่วยให้การดำ�เนินการของ
ภาคส่วนต่างๆ สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และยุทธศาสตร์ของ
จังหวัด นโยบายนายกเทศมนตรี เป็นส่วนสำ�คัญในการ
กำ�หนดแผนงาน/โครงการต่างๆ ให้ประสบความสำ�เร็จ
ตามที่ประชาชนได้เลือกตั้งนายกเทศมนตรีเข้ามาบริหาร
งาน เพื่อให้แผนงาน/โครงการที่จัดทำ�สอดคล้องกับความ
ตอ้งการของประชาชน การประชมุประชาคม/ชมุชนประจำ�
ป ีเพือ่ให้ประชาชนเสนอความตอ้งการหรอืปญัหาในแตล่ะ
ชุมชน แล้วนำ�เสนอเป็นแผนงาน/โครงการเพื่อบรรจุใน
เทศบัญญัติประจำ�ปี และปัญหาในพ้ืนที่ ซึ่งเป็นปัญหาเร่ง
ด่วนที่เกิดขึ้นแล้วส่งผลกระทบต่อประชาชน จึงต้องมีการ
จัดทำ�โครงการเพือ่แกไ้ขปญัหาเรง่ดว่น แลว้นำ�มาจดัทำ�เปน็
แผนยุทธศาสตร์การพัฒนา แผนพัฒนาสามปี แผนดำ�เนิน
งานประจำ�ป ีและเทศบัญญตังิบประมาณรายจา่ยประจำ�ป ี
ตามลำ�ดับ
	 สิง่ทีเ่หน็ไดอ้ยา่งชดัเจนกค็อื นโยบายนายกเทศมนตรี 
จะเปน็สว่นสำ�คญัทีท่ำ�ใหเ้กดิโครงการตา่งๆ สว่นนโยบายใน
ส่วนที่ใหญ่กว่าเป็นเหมือนแม่บทในการร่างนโยบายนายก
เทศมนตรีให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งนโยบายต่างๆ 
มักตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน เนื่องจาก
ประชาชนเป็นฐานเสียงของนายกเทศมนตรี 
	 ข.	การบริหารจัดการโครงการ 
	 การบริหารจดัการโครงการ ประกอบดว้ยการบริหาร
บุคลากร งบประมาณ องค์ความรู้ และการสร้างระบบ
ติดตามการดำ�เนินงาน ดังนี้

	 1.	บุคลากร
	 บุคลากรในการดำ�เนินโครงการมีทั้งจากในและนอก
หน่วยงานของเทศบาล บุคลากรที่ทำ�งานด้านการจัดการ
ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพในหน่วยงานเทศบาล มาจาก
กองการแพทย์ กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม กอง
สวัสดิการและสังคม กองการศึกษา และกองช่าง โดย 
การบูรณาการบุคลากรจากแต่ละกองขึ้นอยู่กับโครงการ
และกิจกรรม รวมถึงการสั่งการจากนายกเทศมนตรี หรือ
ปลัดเทศบาล จากการสัมภาษณ์บุคลากรในหน่วยงาน
เทศบาลสามารถประสานงานกันได้เป็นอย่างดีเนื่องจาก
เป็นพื้นที่และอยู่ในความรับผิดชอบของตนเองอยู่แล้ว
	 บุคลากรภายนอกหน่วยงานเทศบาล ได้แก่  
บุคลากรสาธารณสุขจากโรงพยาบาลระดับต่างๆ ใน
จังหวัดและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ที่มาปฏิบัติ
งานด้านสาธารณสุขท้ังงานรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรคในสถานบริการสาธารณสุขของ
เทศบาล นอกจากนั้น ยังมีบุคลากรจากชมรมอาสาสมัคร
สาธารณสขุ/ชมรมผูสู้งอายทุีส่ามารถปฏบิตังิานสาธารณสุข
ได้อย่างเข้าถึงประชาชนในพื้นท่ี ปฏิบัติงานด้วยจิตอาสา 
โดยแต่ละพ้ืนท่ีมจีำ�นวนอาสาสมคัรสาธารณสุขแตกตา่งกัน 
คอื เทศบาลนครเชยีงรายม ี453 คน เทศบาลเมอืงอ่างทอง
มี 143 คน และเทศบาลตำ�บลท่ายางมี 420 คน นอกจาก
นี้ยังมีการทำ�งานร่วมกับหน่วยงานราชการในพ้ืนที่ เช่น 
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด วิทยาลัยพลศึกษา และวัด 
รวมไปถึงชมรมออกกำ�ลังกาย ที่ก่อตั้งขึ้นโดยคนในชุมชน 
มารวมกลุ่มออกกำ�ลังกายและทำ�กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ต่างๆ เป็นประจำ�ทุกวัน มีการกำ�หนดปราชญ์ชาวบ้าน ซึ่ง
เป็นบุคคลท่ีมีความรู้ได้รับการยอมรับและเป็นผู้ถ่ายทอด
ความรู้หรือให้ข้อแนะนำ�การดำ�เนินงานสาธารณสุขที่
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน เช่น บุคคลที่มีความรู้ด้าน
ภมูปิญัญาไทยในพ้ืนที ่การแพทยแ์ผนไทย นาฏศลิป์ ศิลป-
วัฒนธรรม ฯลฯ โดยได้รับการสนับสนุนทั้งงบประมาณ 
สถานที่ ในการส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ และ
ยังให้การช่วยเหลือกับผู้ยากไร้ในการฌาปนกิจศพด้วย
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	 2.	 งบประมาณ
	 งบประมาณท่ีแต่ละเทศบาลใช้ในการดำ�เนินงาน
สาธารณสุขน้ัน มีแหล่งท่ีมาท่ีหลากหลาย งบประมาณ
หลักมาจาก งบประมาณเทศบาล เทศบาลนครเชียงราย มี
งบประมาณ 369,900,400 บาท จัดสรรให้งานที่เกี่ยวข้อง
กับปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ ได้แก่ ยุทธศาสตร์การ
พฒันาคุณภาพชีวติ ยทุธศาสตรก์ารพฒันาทรพัยากรมนษุย ์
และยุทธศาสตร์การอนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่ง
แวดล้อม (ร้อยละ 73 ของงบประมาณทั้งหมด) เทศบาล
เมืองอ่างทอง มีงบประมาณ 218,353,500 บาท จัดสรร
ให้ยุทธศาสตร์การพัฒนาศักยภาพคนและความเข้มแข็ง
ของชุมชนด้านคุณภาพชีวิต การศึกษาและส่งเสริมศิลป- 
วฒันธรรม ยทุธศาสตรด์า้นการพฒันาและเสรมิสรา้งความ
เขม้แขง็ของระบบเศรษฐกจิชมุชนภายใตป้รัชญาเศรษฐกจิ
พอเพียง และยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาระบบจัดการ
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม (ร้อยละ 81 ของงบ
ประมาณทั้งหมด) เทศบาลตำ�บลท่ายาง มีงบประมาณ 
198,795,900 บาท จัดสรรให้ยุทธศาสตร์การพัฒนา
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน ยุทธศาสตร์การพัฒนาสังคมและ
คุณภาพชวีติ ยทุธศาสตรก์ารบรหิารจดัการและการอนรัุกษ์
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม (ร้อยละ 37 ของงบ
ประมาณทั้งหมด)
	 งบประมาณจากหน่วยงานอื่นๆ ได้แก่ กองทุนหลัก
ประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น เทศบาลนครเชียงรายได้รับ
จดัสรรจากสำ�นกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ (สปสช.) 

จำ�นวน 3,384,405 บาท เทศบาลเมืองอ่างทองได้รับ
จัดสรรจาก สปสช. จำ�นวน 609,885 บาท ส่วนเทศบาล
ตำ�บลทา่ยางไมไ่ด้ขอรบังบประมาณจาก สปสช. สำ�นกังาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เทศบาล
นครเชียงรายได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก สสส. 
หลายโครงการเช่น โครงการผู้สูงอายุ โครงการเมืองปั่นได้ 
เมืองปั่นดี ส่วนเทศบาลตำ�บลท่ายางได้รับการสนับสนุน
ในโครงการผู้สูงอายุ โครงการเสริมสร้างความเข้มแข็งของ
ชุมชนท้องถิ่นสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีของพลเมือง 
หน่วยงานราชการต่างๆ เช่น งบประมาณจากกรมส่งเสริม
การปกครองส่วนท้องถิ่น องค์การบริหารส่วนจังหวัด กรม
โยธาธิการและผังเมือง กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา
	 นอกจากนี้ เทศบาลยังได้รับงบประมาณจาก หน่วย
งานเอกชน เงินบริจาค และ เงินรางวัล ตามความสามารถ
ในการหาแหล่งทุนของเทศบาลแต่ละแห่ง เช่น เทศบาล
เมืองอ่างทองได้รับเงินจากประชาชน ภาคเอกชนและ
องค์กรไม่แสวงหากำ�ไร ในการสร้างโรงพยาบาลอ่างทอง 
2 และ 3 ในการจัดกิจกรรมในการส่งเสริมการลดโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง ในการสร้างศนูยก์ายภาพบำ�บดัในชมุชน และ
ในการดำ�เนินโครงการควบคุมและป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 
หรอืเทศบาลนครเชยีงรายเปน็องคก์รทีไ่ด้รบัรางวลับอ่ยคร้ัง 
ซึง่เงนิรางวลัทีไ่ดน้ัน้ เทศบาลนำ�มาใชใ้นการบรหิารจดัการ
โครงการต่างๆ อย่างต่อเนื่อง เช่น รางวัลพระปกเกล้า
ทองคำ� รางวัลองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินดีเด่น รางวัล
สำ�หรบัองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ทีม่กีารบรหิารจดัการที่
ดี รางวัลคุณภาพการให้บริการประชาชน รางวัลโครงการ
ประเมินเทศบาลน่าอยู่อย่างยั่งยืน 
	 3.	การพัฒนาความรู้
	 เทศบาลมีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน และพัฒนาองค์
ความรู้ด้านการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ โดยได้
รับการสนับสนุนจากหน่วยงานต่างๆ ทั้งในระดับกรมและ
ระดับจังหวัด ได้แก่ กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้อง
ถิ่น สนับสนุนการจัดการอบรมและการประชุมที่เกี่ยวข้อง

ตารางท่ี 7 แสดงจำ�นวนบคุลากรของเทศบาลในสว่นงานทีเ่กีย่วขอ้ง

	 บุคลากร	 บุคลากรในกอง	 บุคลากร
เทศบาล	 ทั้งหมด	 สาธารณสุขและ	 ในกอง
	 	 สิ่งแวดล้อม	 การศึกษา

นครเชียงราย	 1,180	 224 (19%)	 41 (4%)
เมืองอ่างทอง	 168	 25 (15%) 	 13 (8%)	
ตำ�บลท่ายาง	 226	  47 (21%) 	 3 (8%)
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กับงานสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม สถาบันการศึกษา 
ได้แก่ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวงและมหาวิทยาลัยราชภัฏ
เชียงรายให้การสนับสนุนเทศบาลเชียงราย มหาวิทยาลัย
เกษตรศาสตร์และมหาวิทยาลัยราชภัฏพระนครศรีอยุธยา
ให้การสนับสนุนเทศบาลเมืองอ่างทอง โดยสนับสนุน
วิทยากรในการอบรมให้กับบุคลากรของเทศบาล แกนนำ�
ชุมชน ผู้สูงอายุ และเป็นที่ปรึกษาด้านการวิจัย หน่วยงาน
ภาครัฐส่วนกลาง ได้แก่ กรมอนามัย ได้สร้างความร่วมมือ
และจัดอบรม เชน่ การลดโรคไมติ่ดตอ่เรือ้รงั การสง่เสริมสุข- 
ภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม และการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กาย ในเทศบาลนครเชียงรายและเทศบาลเมืองอ่างทอง 
หน่วยงานภาครัฐส่วนภูมิภาค เช่น สำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวัด ศูนย์อนามัยเขตและโรงพยาบาลประจำ�จังหวัด
สนับสนุนการฝึกอบรมด้านการส่งเสริมสุขภาพให้กับเจ้า
หน้าที่ของเทศบาล สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.) มีการจัดฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร เช่น การอบรมการสำ�รวจข้อมูลด้านสุขภาวะ
ในชุมชน นอกจากนั้นยังมี การศึกษาดูงาน ในหน่วยงาน
ที่มีผลงานเด่นชัด เช่น การส่งเสริมพัฒนาการเด็กในเด็ก
ปฐมวัยและเด็กวัยเรียน การศึกษาดูงานกิจกรรมผู้สูงอายุ 
การศึกษาดูงานด้านการกำ�จัดขยะและสิ่งแวดล้อม
	 4.	การติดตามและประเมินผลการดำ�เนินงาน
	 ติดตามผลการดำ�เนินงานโดยผ่านกระบวนการ 
ประชุม ในหลายระดับ ตั้งแต่การประชุมติดตามผลการ
ดำ�เนินงานของสภาเทศบาล การประชุมประสานงาน
ของหน่วยงานในพื้นท่ี การประชุมแกนนำ�ชุมชน และ
การประชุมชุมชน การลงพื้นที่ในชุมชน เพื่อติดตามความ
ก้าวหน้าการดำ�เนินงานและรับฟังปัญหา การสื่อสาร 
เทศบาลมีการติดต่อประสานงานแบบไม่เป็นทางการกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แกนนำ�ชุมชน จิตอาสา ฯลฯ ทาง
โทรศัพท์ ทางไลน์ ซึ่งทำ�ให้ทราบข้อมูลได้รวดเร็วยิ่งขึ้น
	 5.	การขับเคลื่อนโครงการสู่ประชาชน
	 เทศบาลท้ังสามแห่ง มีวิธีการขับเคลื่อนโครงการ
ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพสู่

ประชาชน ซึ่งงบประมาณส่วนใหญ่เป็นงบประมาณของ
เทศบาลที่ใช้ในการดำ�เนินโครงการเป็นหลัก โดยใช้วิธี 
สร้างการมีส่วนร่วม ใช้ระบบการมีส่วนร่วมของประชาชน
ตั้งแต่จัดทำ�โครงการ เสนอปัญหาในเวทีประชาคม สำ�รวจ
ข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล แก้ปัญหาด้านสาธารณสุข ใน
การดำ�เนินงานได้ให้ประชาชนมีส่วนรวมในทุกกิจกรรมที่
ดำ�เนินงานในชุมชน สร้างเครือข่าย เช่น เครือข่ายชมรม
ออกกำ�ลังกาย เครือข่ายผู้สูงอายุ เครือข่ายผู้ประกอบ
การ โรงพยาบาล เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�
หมู่บ้าน ซึ่งเครือข่ายเหล่านี้มีบทบาทสำ�คัญในการช่วย
เหลือกิจกรรมและการรณรงค์ด้านสาธารณสุขให้สำ�เร็จ
ตามเป้าหมาย โดยเห็นได้จาก การก่อตั้งมหาวิทยาลัยวัยที่
สาม การรณรงคป์ัน่จกัรยานในจงัหวดัเชยีงราย เปน็ตน้ จิต
อาสา มนีโยบายในการสรา้งจติอาสาทีม่ศีกัยภาพและเตม็ใจ
ในการร่วมดำ�เนินงาน เพื่อให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
และเกิดการขับเคล่ือนได้อย่างมีประสิทธิภาพ บูรณาการ 
ร่วมกับหน่วยงานท่ีรับผิดชอบงานสาธารณสุข ได้แก่ โรง
พยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล โดยเทศบาล
เป็นผู้ประสานงาน สนับสนุนการดำ�เนินงานในภาพรวม 
และบูรณาการงานกับหน่วยงานอื่น เช่น กองการศึกษา 
สถานศึกษา กองสวัสดิการและสังคม กองช่าง เพื่อให้เกิด
การทำ�งานการส่งเสริมสุขภาพทีค่รบวงจร ส่ือสาร/รณรงค์ 
มีการส่ือสารรณรงค์ผ่านเสียงตามสายในชุมชน ป้าย 
วารสารเทศบาล หรือกิจกรรมรณรงค์ เพื่อให้ประชาชนได้
เกดิความตระหนกัในดา้นสขุภาพ สรา้งนวตักรรม เทศบาล
เมอืงอา่งทองสนบัสนนุใหส้ร้างนวตักรรมทีส่อดคลอ้งกบัวถิี
ชวีติและความต้องการของประชาชน เชน่ การออกแบบทา่
รำ�ไทยกับตาราง 9 ช่อง ใช้สำ�หรับการออกกำ�ลังกายของผู้
สูงอายุ การออกแบบเครื่องมือเปิดฝาท่อโดยไม่ต้องก้มให้
ปวดหลังแก่ผู้ปฏิบัติงาน การออกแบบอุปกรณ์การสอน
เกี่ยวกับงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง การแต่งกัณฑ์เทศน์ด้าน
สุขภาพให้พระเทศน์ให้ประชาชน และการแต่งเพลงเก่ียว
กับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เข้าใจง่าย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



	 6.	ผลลัพธ์/เป้าหมายความสำ�เร็จ
	 แต่ละเทศบาลมีการตั้งเป้าหมายความสำ�เร็จที่แตก
ตา่งกนั แตส่ามารถจดัรวมเปน็ประเดน็ทีใ่กลเ้คยีงกนั ได้แก ่
การศึกษาดี โดยยกมาตรฐานการศึกษาตั้งแต่ระดับศูนย์
พัฒนาเด็กเล็กจนถึงมัธยมศึกษา พัฒนาการเรียนรู้ตลอด
ชีวิตเพื่อให้ประชาชนมีความรู้ทันต่อการเปลี่ยนแปลง 
ตัวอย่างเช่น เทศบาลเมืองอ่างทองมีการให้ทุนการศึกษา
กบัครอบครวัทีย่ากจน กรณขีองเทศบาลนครเชยีงรายถอืวา่
เห็นได้อย่างชัดเจนเนื่องจากมีการยกระดับและเปลี่ยน
ทัศนคติของโรงเรียนเทศบาลอย่างชัดเจน สุขภาพดี โดย
จัดกิจกรรมบริการทุกกลุ่มวัย ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสุขภาพ 
โดยประชาชนมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาของชุมชน จึง
เกิดความยั่งยืน นอกจากนี้ เทศบาลยังให้ความสำ�คัญกับ
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพและสนับสนุน
งบประมาณในการดำ�เนินงานของโรงพยาบาลในเขตรับ
ผิดชอบด้วย สังคมดี โดยให้ความสำ�คัญกับการมีส่วนร่วม
ของประชาชนจนทำ�ให้เกิดจิตอาสา ชมรมส่งเสริมสุขภาพ
ต่างๆ มีการช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาสทั้งเรื่องสวัสดิการและที่
อยู่อาศัยเพื่อลดความเหลื่อมล้ำ�ในสังคม รายได้ดี โดยจัด
กิจกรรมในการส่งเสริมอาชีพแก่ประชาชน จัดหาแหล่งซื้อ
ขายสินค้า เช่น ตลาดสินค้าเกษตร ส่งเสริมการประกอบ
อาชพีของนกัเรยีนตัง้แตร่ะดบัประถมศกึษา เพือ่ใหส้ามารถ
ออกมาประกอบอาชีพได้ สภาพแวดล้อมดี โดยให้ความ
สำ�คญักบัการอนรุกัษสิ์ง่แวดลอ้ม การสรา้งสถานท่ีทีเ่อือ้ตอ่
การสง่เสรมิสขุภาพ การสง่เสริมเกษตรอนิทรีย ์จนเทศบาล
นครเชยีงรายไดร้บัรางวลัสิง่แวดลอ้มระดบัอาเซยีน ซ่ึงการ
สนับสนุนเรื่องส่ิงแวดล้อมของแต่ละเทศบาลถือเป็นเรื่อง
หลักและมีการดำ�เนินงานที่นอกเหนือความสามารถของ
กระทรวงสาธารณสขุ เชน่ การสรา้งถนน เลนจกัรยาน การ
จัดการขยะ
	 3.2 ปจัจยัสง่เสรมิและปจัจยัขดัขวางการดำ�เนินงาน
	 ก. 	ปัจจัยส่งเสริมการดำ�เนินงาน
	 ปัจจัยส่งเสริมการดำ�เนินงานที่สำ�คัญ ได้แก่ นโยบาย

ท่ีชัดเจนจากผู้บริหารทางการเมือง ในประเด็นการจัดการ
ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ ส่งผลให้จัดการทำ�แผนการ
ดำ�เนินงานมีทิศทางสอดคล้องกัน เกิดการบูรณาการการ
ทำ�งานระหว่างหน่วยงานภายในเทศบาล และสนับสนุน
ให้การแสวงหาพันธมิตรจากภายนอกเป็นไปได้ราบรื่นขึ้น 
ซึ่งบางเทศบาลพบว่า ผู้บริหารทางการเมืองมีความเข้าใจ
บรบิทของพ้ืนทีอ่ยา่งดี มผีลงานเปน็ทีป่ระจกัษ ์ได้รบัความ
ไวว้างใจจากประชาชนในพ้ืนที ่จึงได้รับเลือกต้ังติดตอ่กันมา
หลายสมยั สง่ผลใหเ้กดิความตอ่เนือ่งในการดำ�เนนิงานของ
เทศบาลด้วย 
	 ความมุ่งมั่นดำ�เนินการของทีมบุคลากรเทศบาล 
การจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพเป็นงานที่ยากและ
ต้องการผู้ที่มีความรับผิดชอบกว้างขวางหลายด้าน การที่
บุคลากรมีความมุ่งมั่นดำ�เนินการ ทำ�ให้เทศบาลสามารถ
จัดการงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ แม้กำ�ลังคนจะน้อย 
โดยเนน้การลงพ้ืนที ่ปฏบิติังาน และสร้างความสัมพนัธกั์บ
ชมุชนอยา่งตอ่เนือ่ง จนเปน็ทีย่อมรบัจากประชาชน นำ�ไปสู่
การใหค้วามรว่มมอืจากประชาชนในการทำ�งานกบัเทศบาล
	 งบประมาณจำ�นวนมากของเทศบาล ไดรั้บการจดัสรร
ไปยงัยทุธศาสตร์ทีเ่กีย่วขอ้งกบัปจัจยัสงัคมกำ�หนดสขุภาพ 
ได้แก ่ยทุธศาสตร์การพัฒนาศกัยภาพคนและความเขม้แขง็
ของชุมชนด้านคุณภาพชีวิต การศึกษาและส่งเสริมศิลป-
วัฒนธรรม ยุทธศาสตร์การอนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติ
และส่ิงแวดลอ้ม ยทุธศาสตร์ด้านการพัฒนาและเสรมิสรา้ง
ความเข้มแข็งของระบบเศรษฐกิจชุมชนภายใต้ปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียง ยุทธศาสตร์การพัฒนาด้านโครงสร้าง
พื้นฐานและยุทธศาสตร์การบริหารจัดการ โดยเทศบาล
นครเชียงรายจัดสรรให้ 369,900,400 บาท หรือร้อยละ 
73 ของงบประมาณทั้งหมด เทศบาลเมืองอ่างทองจัดสรร
ให้ 218,353,500 บาท หรือร้อยละ 81 ของงบประมาณ
ทัง้หมด และเทศบาลตำ�บลทา่ยางจดัสรรให ้198,795,900 
บาท หรือร้อยละ 37 ของงบประมาณทั้งหมด
	 ความร่วมมือของประชาชน การทำ�งานของเทศบาล
ต้องอาศัยความร่วมมือจากประชาชนในการดูแลรักษา
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สถานที่ อุปกรณ์สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกันเพื่อให้
มีอายกุารใชง้านทีน่านข้ึน และประหยัดงบประมาณในการ
บำ�รุงรักษา อีกท้ังดำ�เนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพให้มี
ความครอบคลุมและดำ�เนินการได้ทันต่อเวลา ซึ่งล้วนต้อง
อาศยัความรว่มมอืจากประชาชนในการแจง้ข้อมลู รว่มเปน็
จิตอาสา ทำ�ให้การส่งเสริมสุขภาพเกิดผลสำ�เร็จได้
	 ข. 	ปัจจัยขัดขวางการดำ�เนินงาน
	 ปัจจัยขัดขวางการดำ�เนินการที่สำ�คัญ ได้แก่ สภาพ
แวดลอ้มทางเศรษฐกจิ สงัคม และเทคโนโลยทีีเ่ปลีย่นแปลง
ไปอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้การดำ�เนินการเพื่อจัดการปัจจัย
สังคมกำ�หนดสุขภาพมีความซับซ้อน และยากลำ�บากมาก
ขึ้น โดยการที่ผู้บริหารและทีมเทศบาลไม่สามารถปรับตัว 
และไม่แสวงหาองค์ความรู้ในการดำ�เนินงาน จะส่งผลให้
ผลลัพธ์ไม่สำ�เร็จตามเป้าหมายที่ตั้งไว้
	 ทีมบุคลากรเทศบาลขาดความเข้มแข็ง การที่บาง
เทศบาล ทำ�งานประสบความสำ�เร็จอย่างมากนั้น เกิดจาก
ผู้นำ�มีภาวะความเป็นผู้นำ�สูงและบุคลากรมีความทุ่มเท 
อย่างไรก็ตาม อาจเกิดความไม่ยั่งยืนในการดำ�เนินงานของ
องคก์รได ้ถา้มกีารเปลีย่นผูน้ำ�หรอืบุคลากรใหม ่เพราะขาด
บุคลากรที่มีความมุ่งมั่นและความสามารถ หรือมีข้อจำ�กัด
ในการจา้งบคุลากร เชน่ การกำ�หนดอตัราสว่นงบประมาณ
ดา้นบคุลากรตอ่งบประมาณรวมท้ังหมดท่ีรอ้ยละ 40 ทำ�ให้
การดำ�เนินงานลำ�บาก และส่งผลให้ภาระงานต่อคนมีมาก
ข้ึน นอกจากนี้ ความขัดแย้งระหว่างบุคลากรในและนอก
เทศบาล ส่งผลให้เกิดปัญหาในการประสานงานได้ 
	 ระเบยีบขอ้กำ�หนดในการดำ�เนนิงานไมเ่อือ้ตอ่ยคุสมยั
ท่ีเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว ด้วยกฎระเบียบข้อบังคับ
มีความยืดหยุ่นน้อย เนื่องจากเน้นการป้องกันการทุจริต 
รวมถึงกลไกการตรวจสอบการดำ�เนินการมีความเข้มงวด
เคร่งครัด ทำ�ให้การดำ�เนินงานของเทศบาลในการจัดการ
ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพขาดความคล่องตัว ทำ�ให้เสีย
โอกาสในการแก้ไขปัญหาในพื้นท่ีอย่างเป็นองค์รวมและ
ยั่งยืน

วิจารณ์
	 จากผลการศึกษา พบว่า แม้เทศบาลทั้งสามแห่งจะมี
ความแตกต่างกันของบริบทของพื้นที่ ทั้งจำ�นวนประชากร 
สภาพภมูปิระเทศ อาชพี จำ�นวนบคุลากร และงบประมาณ
ในการบริหารงานของเทศบาล แต่ทุกเทศบาล มีการ
กำ�หนดเป้าหมายผลสำ�เร็จที่คล้ายคลึงกัน คือประชาชนมี
สุขภาวะที่ดี ผ่านการดำ�เนินการในมิติสุขภาพ การศึกษา 
ส่ิงแวดล้อมและสังคม สอดคล้องกับเป้าหมายของแนวคิด
ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ และแนวทางการดำ�เนินงาน
ขององคก์รปกครองส่วนท้องถ่ินในต่างประเทศ เชน่ สวเีดน 
นอร์เวย์ ออสเตรเลีย แคนาดา(18–23) โดยในด้านสุขภาพ มี
การจัดหาสถานบริการสาธารณสุขทั้งที่สังกัดของเทศบาล
และกระทรวงสาธารณสุขให้กระจายครอบคลุมในพื้นที่ 
ให้สิทธิรักษาฟรีสำ�หรับผู้ยากจน ส่งผลให้ประชาชนเข้าถึง
บริการได้มากขึ้น อีกทั้งในการดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพ 
ก็มีการสนับสนุนให้ประชาชนทุกระดับเข้ามามีส่วนร่วม 
อันจะทำ�ให้ประชาชนเกิดความตระหนักและความรอบรู้
ด้านสุขภาพมากขึ้น ทำ�ให้การดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพ
ในชุมชนมีความยั่งยืน
	 ด้านการศึกษา เทศบาลส่งเสริมให้ประชาชนในพื้นที่
ไดร้บัการศกึษาตัง้แตร่ะดบัปฐมวยัจนถงึระดบัมธัยมศึกษา
ในสังกัดของเทศบาล มีการจัดหลักสูตรให้ทันสมัยและมี
คณุภาพโดยนำ�หลกัสตูรทัง้จากภายในและนอกประเทศมา
ประยกุตใ์หเ้ข้ากบับริบทของพืน้ที ่นอกจากนีย้งัมหีลกัสตูร
การสอนที่หลากหลายเพ่ือให้เด็กสามารถเลือกเรียนตาม
ความสามารถของตน และมีทุนการศึกษาสำ�หรับเด็ก
ยากจนพรอ้มทัง้อาหารกลางวนัเพ่ือใหเ้ดก็นกัเรยีนท่ียากจน
สามารถเข้าถึงระบบการศึกษาได้มากขึ้นและสามารถ
ประกอบอาชีพสร้างรายได้ในอนาคตได้ กรณีที่โดดเด่นคือ
โรงเรียนเทศบาลจะเข้าใจบริบทของนักเรียนทั้งเรื่องที่อยู่
อาศัย รายได้ ว่าอาจไม่เน้นทางวิชาการแต่เน้นเรื่องการ
ประกอบอาชีพได้จริง หรือแม้กระทั่งรายได้เสริมระหว่าง
เรียน
	 ด้านสิง่แวดล้อมและสังคม เทศบาลได้ใหค้วามสำ�คัญ
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ต่อการสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเกี่ยวข้องกับการดำ�เนินชีวิตของ
ประชาชน สภาพแวดล้อมมีความสวยงาม เอื้อต่อการส่ง
เสริมสุขภาพ ทั้งการสร้างถนน ทางเดิน การกำ�จัดขยะ 
น้ำ�เสีย การสร้างสวนสาธารณะ และการสร้างพื้นที่สีเขียว 
เป็นต้น ประชาชนทุกกลุ่มวัยเกิดความสะดวกในการดำ�รง
ชีวิตและยังสามารถใช้พื้นท่ีทำ�กิจกรรมนันทนาการและ
ออกกำ�ลงักายสง่ผลดตีอ่สขุภาพกายและใจ ซึง่โครงการดัง
กลา่วจำ�เปน็ตอ้งอาศยัหนว่ยงานทีเ่ข้าใจและเขา้ถงึพ้ืนทีว่า่
บริเวณใดยังขาดโครงสร้างพื้นฐานและเข้าไปสร้างร่วมกับ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง แตกต่างจากกรณีงบประมาณมาจาก
ส่วนกลางที่อาจมีความล่าช้า หรือไม่เข้าถึงความจำ�เป็นใน
พื้นที่ นอกจากน้ี เทศบาลยังสนับสนุนสภาพพื้นฐานการ
ดำ�รงชีวิต เช่นการให้เบี้ยเลี้ยง การซ่อมแซมที่พักอาศัย ฝึก
ทกัษะอาชีพ สง่เสรมิใหป้ระชาชนมกีารรวมกลุม่ ทกุเศรษฐ-
ฐานะ รวมถึงประชาชนกลุ่มท่ีด้อยโอกาส และกลุ่มเปราะ
บาง ในการทำ�กิจกรรมร่วมกัน การสร้างจิตอาสาทำ�งาน
สาธารณประโยชน์ ทำ�ให้เกิดสังคมที่เอื้ออาทรต่อกัน และ
ลดความเหลื่อมล้ำ�ของสังคม 
	 ด้านกระบวนการบริหารจัดการส่งเสริมสุขภาพ พบ
ว่า การวางแผน/โครงการของเทศบาล มาจากนโยบาย
รัฐบาล นโยบายผู้ว่าราชการ นโยบายนายกเทศมนตรี 
การประชุมประชาคม และปัญหาในพื้นที่ โดยมีการเปิด
โอกาสให้ประชาชนได้แสดงความคิดเห็นในการกำ�หนด
แผนงาน ผ่านเวทีประชาคม สอดคล้องกับแนวคิดปัจจัย
สงัคมกำ�หนดภาวะสขุภาพในการทีปั่จจยัดา้นการเมอืงและ
สังคมสามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนและ
สร้างความเท่าเทียมด้านการเมืองและสังคมได้ สอดคล้อง
กับทฤษฎีการร่างนโยบายสาธารณะของ Jansson และ 
Tillgren ที่ประกอบด้วย 1) การริเริ่ม 2) การปฏิบัติ 3) 
ความสำ�เร็จ(18) กรณีงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพ
น้ีค่อนข้างโดดเด่นเนื่องจากแต่ละเทศบาลสามารถปรับได้
ตามบริบท เช่น อ่างทองที่มีภูมิประเทศที่ทำ�ให้ประชาชน
เดนิทางลำ�บากจงึจดัหนว่ยงานบรกิารเพ่ิมขึน้ กรณดีงักล่าว
ไม่สามารถทำ�ได้ในบริบทของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข หรือกรณีการจัดการขยะท่ีเป็นสาเหตุสำ�คัญ
ของปัญหาทางสุขภาพที่เกิดจากสิ่งแวดล้อม การดำ�เนิน
งานโดยเทศบาลถอืวา่จำ�เปน็อยา่งยิง่ในการลดความไมเ่ปน็
ธรรมทางสุขภาพ
	 ด้านการบริหารจัดการ พบว่า เทศบาลมีความ
พร้อมในการบริหารจัดการให้การพัฒนาด้านสังคมและสิ่ง
แวดลอ้มเกดิผลสำ�เรจ็ตามเปา้หมาย โดยบรูณาการบุคลากร
ของเทศบาลจากหลายหน่วยงาน เช่น กองสาธารณสุข
และสิ่งแวดล้อม กองสวัสดิการและสังคม กองช่าง กอง
การศึกษา โดยมีนายกเทศมนตรีและคณะผู้บริหารเป็น
ผู้นำ�ในการบริหารเพียงคณะเดียว ทำ�ให้สามารถดำ�เนิน
งานไปได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้
ยังประสานความร่วมมือกับบุคลากรและหน่วยงานที่มี
ศักยภาพในพื้นที่ ทำ�ให้การดำ�เนินงานมีความครอบคลุม
เข้าถึงประชาชนอย่างเหมาะสมตามบริบทของพ้ืนที่ กรณี
ดงักลา่วเหมอืนเปน็ตวัอยา่งของการดำ�เนนิงาน Health in 
All Policies และสง่เสริมใหม้คีวามเปน็ธรรมในดา้นสุขภาพ
มากยิ่งขึ้น 
	 ในด้านงบประมาณนั้น เทศบาลมีงบประมาณเป็น
จำ�นวนเงินค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับหน่วยงานอื่นในพื้นที่
เดียวกัน โดยได้งบประมาณจากหลายแหล่ง เช่น จาก
เทศบาลของตนเอง จากหน่วยงานภาครัฐอื่นๆ จาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จากหน่วยงาน
เอกชน และจากการบริจาค ทำ�ให้การลงทุนในโครงการ
ใหญ่ๆ สามารถดำ�เนินงานได้ผลสำ�เร็จ เช่น การสร้าง
สวนสาธารณะหรือสนามกีฬา ซ่ึงการดำ�เนินงานดังกล่าว
ใกล้เคียงกับการศึกษาการดำ�เนินงานขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นโดยองค์การอนามัยโลก(25)ด้านองค์ความรู้ใน
การดำ�เนินงาน เทศบาลได้รับความร่วมมือจากหน่วยงาน
ต่างๆ ในการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่และแกนนำ�ในพื้นที่ 
โดยเฉพาะจากสถาบันการศึกษาระดับอุดมศึกษาในพื้นที่ 
ที่ให้ความร่วมมือในการอบรมให้ความรู้ ฝึกปฏิบัติเพื่อให้
เกิดความรู้ความเข้าใจและนำ�ไปปฏิบัติงานแก้ไขปัญหา
ด้านสังคมในพ้ืนท่ีได้จริง รวมท้ังการศึกษาดูงานและการ
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ประสานงานกับหน่วยงานอ่ืนๆ ท่ีมีศักยภาพทำ�ให้การ
ดำ�เนินงานด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมได้รับการพัฒนาจน
เกิดผลสำ�เร็จ ซึ่งเข้ากับการศึกษาในประเทศออสเตรเลีย
ถึงการเพิม่ความเขา้ใจและการทำ�งานโดยอาศยัปจัจัยสังคม
กำ�หนดสุขภาพ(21) 
	 สำ�หรับการสื่อสาร/รณรงค์ สร้างนวัตกรรม เป็นการ
กระตุ้นให้ประชาชนเกิดความเข้าใจในการดำ�เนินงานของ
เทศบาล รวมทั้งให้มีความตระหนักในความสำ�คัญของการ
ส่งเสริมสุขภาพและในด้านอ่ืนๆ พร้อมท้ังมีนวัตกรรมที่ส่ง
เสริมคุณภาพชีวิตทั้งด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะ
สมกับวิถีชีวิตของชุมชนนั้น ลักษณะของการดำ�เนินงานดัง
กล่าวคล้ายกับในงานของ Hoeijmakers ที่กำ�หนดกรอบ
ของนโยบายสขุภาพในชมุชนท่ีประกอบดว้ยสว่นสำ�คญัสอง
ส่วนคือเครือข่ายที่เข้มแข็งและการสื่อสารนโยบาย(26)

	 ในการขับเคลื่อนโครงการสู่ประชาชนนั้น พบว่า 
เทศบาลมีวิธีการขับเคลื่อนโดยสร้างการมีส่วนร่วม สร้าง
เครือข่ายจิตบูรณาการกับหน่วยงานอื่น ระบบการขับ
เคลื่อนดังกล่าวเป็นการสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาค 
ส่วนในพ้ืนที่ทั้งหน่วยงานภาครัฐ เอกชน ประชาชน  
ส่งผลดีต่อการสร้างความตระหนักและสร้างความเป็น
เจ้าของ เกดิประสทิธภิาพในการทำ�งาน สง่ผลใหเ้พ่ิมความ
ครอบคลมุการเขา้ถงึการบรกิารของประชาชนในพืน้ท่ี และ
เกิดความยั่งยืนในการดำ�เนินงานในที่สุด ซึ่งกระบวนการ
ทำ�งานนี้  สอดคล้องกับผลการศึกษาหลากหลายจากต่าง
ประเทศ(20,22,23,25,27–30)

	 นอกจากนี้ ยังพบปัจจัยส่งเสริมการดำ�เนินงาน ได้แก่ 
การที่ผู้บริหารระดับสูงให้ความสำ�คัญและลงมือปฏิบัติ
อยา่งจรงิจงั สง่ผลใหโ้ครงการของเทศบาลมโีอกาสประสบ
ความสำ�เร็จสูงขึ้น(25,31)  สอดคล้องกับการศึกษาจากหลาย
ประเทศที่พบว่า การที่บุคลากรของเทศบาลมีความเข้าใจ
ปัญหาของพื้นที่และตั้งใจทำ�งานอย่างจริงจัง จะทำ�ให้เกิด
การยอมรับจากประชาชนในที่สุด สำ�หรับปัจจัยขัดขวาง
การดำ�เนินงานที่สำ�คัญ คือ การที่ผู้บริหารและคณะผู้
บรหิารขาดวสิยัทศัน์ รวมท้ังความขัดแยง้ในการบรหิารงาน 

จะทำ�ใหเ้กดิความลา่ช้าในการดำ�เนนิงาน(18,25) ประชาชนใน
พ้ืนทีค่วรร่วมกนัสร้างความตระหนกัในการเลือกบคุคลทีมี่
ความรู้ ความสามารถท่ีเหมาะสมมาเป็นผู้บริหารเทศบาล 
และตรวจสอบการทำ�งานท้ังผู้บริหารและบุคลากรของ
เทศบาลตามที่รัฐธรรมนูญได้กำ�หนดไว้
	 จากผลการศึกษาข้างต้น จึงอาจกล่าวได้ว่า เทศบาล
หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเหมาะสมในการ
เปน็ผูบ้รหิารจดัการปจัจยัสงัคมกำ�หนดสขุภาพใหก้บัชมุชน 
ซึ่งสอดคล้องกับเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติกำ�หนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอำ�นาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542(8) กฎบัตรการสร้างเสริมสุขภาพ
ออตตาวา (Ottawa Charter)(3) หลักการของ Health 
in All Policies(32) ตลอดจนสอดคล้องกับผลการศึกษา
บทบาทขององคก์รปกครองส่วนท้องถ่ินต่องานส่งเสรมิสขุ- 
ภาพในประเทศไทยทีผ่า่นมา(11) และผลการศกึษาจากนานา
ประเทศ(4,18–21,23,25,33)

	 การสุ่มตัวอย่างของการศึกษาน้ีมี ข้อจำ�กัดบาง
ประการ เช่น 1) การสุ่มตัวอย่างทำ�แบบเจาะจงในพื้นที่ที่
มีต้นทุนการทำ�งานในระดับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
อยู่แล้ว และจำ�นวนตัวอย่าง ก็มีเพียง 3 พ้ืนท่ีในระดับที่
แตกต่างกัน คือ เทศบาลนคร เทศบาลเมือง และเทศบาล
ตำ�บล อยา่งละ 1 หนว่ยงาน โดยไมไ่ดศ้กึษาองคก์รปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ขนาดเล็กกว่า ได้แก่ องค์การบริหารส่วน
ตำ�บล และมิได้รวมองค์กรในระดับที่สูงขึ้น ได้แก่ องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด เมืองพัทยาและกรุงเทพมหานคร ดัง
นัน้จึงควรระมดัระวงัการอนมุานหรอืการแปลผลการศกึษา
ให้เป็นตัวแทนขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท้ังหมดใน
ประเทศไทย   2) การดำ�เนินงานการศึกษากระทำ�ในเวลา
ที่จำ�กัด และใช้วิธีวิจัยหลักคือ การสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัย
ไม่ได้ร่วมสังเกตการดำ�เนินงานของแต่ละพ้ืนที่ตลอดเวลา 
ผลการศึกษาจึงอาจเส่ียงต่ออคติได้ หรืออาจมีกิจกรรมที่
แต่ละพื้นที่ทำ�อยู่แล้ว เช่น เรื่องการลดความเหลื่อมล้ำ�ทาง
สุขภาพ ทางพื้นที่อาจมีกิจกรรมเพื่อแก้ปัญหานี้อย่างต่อ
เนื่องโดยผนวกกับกิจกรรมอื่น แต่ด้วยข้อจำ�กัดด้านการ
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ค้นเอกสาร หรือการตั้งประเด็นสัมภาษณ์ ทำ�ให้ประเด็น
เร่ืองการลดความเหลื่อมล้ำ� ไม่ได้ถูกนำ�เสนออย่างเด่นชัด 
หากตอ้งการศึกษาในประเดน็ตา่งๆ ใหล้กึขึน้ เชน่ ศกึษาวา่
กจิกรรมเหลา่นี ้ลดความไมเ่ป็นธรรมทางสุขภาพไดเ้พยีงไร 
มผีลตอ่คุณภาพชวีติและสขุภาวะของผูค้นในระยะยาวหรอื
ไม ่อาจตอ้งมกีารศกึษาเชิงปริมาณควบคูไ่ปดว้ย และทำ�การ
เกบ็ขอ้มูลทุกป ีซึง่จะดกีวา่การเกบ็ขอ้มลูในลกัษณะภาคตดั
ขวางดงัเช่นการศึกษานี ้และ 3) เนือ่งจากการจดัการปจัจยั
สังคมกำ�หนดสุขภาพนั้น มีความครอบคลุมหลากหลายมิติ 
ทัง้เรือ่งคุณภาพการบรกิาร เรือ่งความครอบคลมุประชากร 
เรื่องการลดความเหลื่อมล้ำ� และเรื่องความยั่งยืน แต่การ
ศึกษานีเ้ปน็เพยีงการถอดบทเรยีนและอภิปรายการบรหิาร
จัดการของแต่ละพื้นที่ในภาพรวมเท่านั้น จึงไม่สามารถ
อภิปรายได้ครบทุกมิติ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบสุขภาพอนามัยของ
ประชาชน (ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยกองยุทธศาสตร์
และแผนงาน ซึ่งมีหน้าท่ีกำ�หนดนโยบายและตัวชี้วัดการ
สง่เสรมิสุขภาพและปอ้งกนัโรคระดบัประเทศ กรมวชิาการ 
ได้แก่ กรมอนามัย กรมควบคุมโรค ซึ่งมีหน้าที่พัฒนาความ
รู้และเทคนิคการส่งเสริมสุขภาพเพ่ือการแปลงนโยบายไป
สู่การปฏิบัติ หน่วยปฏิบัติงานในพื้นที่ ได้แก่ สำ�นักงาน
สาธารณสขุจงัหวดั โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บล และ
สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ ภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพ
ระดับประเทศ ได้แก่ สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่ง
ชาต ิสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสุขภาพ) ควร
ปรบัวธิคีดิและกระบวนการทำ�งานสง่เสรมิสขุภาพ จากการ
ทำ�งานกับเครือข่ายโรงพยาบาล เป็นการทำ�งานร่วมกับ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีความพร้อมและสามารถ
ตอบสนองความตอ้งการของประชาชนและบรบิทของพืน้ที่
ไดด้ ีโดยอาศยักระบวนการสรา้งภาคเีครอืขา่ย ใหข้อ้เสนอ
แนะแบบกัลยาณมิตร มากกว่าการกำ�หนดตัวชี้วัด และ

ประเมนิผลตดิตามอยา่งเขม้งวด รวมทัง้สนบัสนนุให้องคก์ร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีผลงานโดดเด่นและมีภาวะความ
เป็นผู้นำ�ได้มีโอกาสถ่ายทอดองค์ความรู้ (best practice) 
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่นต่อไป ซ่ึงเครือข่าย
ดังกล่าวควรมีการจัดระบบการจัดการข้อมูลและประเมิน
โครงการท่ีเหมาะสมในทางปฏิบัติ โดยไม่เพ่ิมภาระงานให้
แกพ่ืน้ที ่และมกีารบรหิารจดัการงบประมาณอยา่งเหมาะสม
	 2.	 องค์กรวิชาการด้านการส่งเสริมสุขภาพ เช่น 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สำ�นักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวา่งประเทศ ร่วมถึงสำ�นกังานกองทุนสนบัสนนุ
การสร้างเสริมสุขภาพ ควรสนับสนุนการศึกษาวิจัยพัฒนา
องคค์วามรูใ้นดา้นกระบวนการทำ�งานขององคก์รปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เพื่อยกระดับการส่งเสริมสุขภาพในชุมชน
ให้มากขึ้น(25,34)  รวมทั้งส่งเสริมความรู้เร่ืองปัจจัยกำ�หนด
สขุภาพทีเ่ขา้กบัการทำ�งานของเทศบาลและทอ้งถิน่มากขึน้

ข้อยุติ

	 องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นหน่วยงานที่มีหน้า
ที่และความรับผิดชอบตามกฎหมายในการดูแลจัดการ
ปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพในพื้นที่ ซ่ึงจำ�เป็นต้อง
มีศักยภาพเพียงพอทั้งในด้านงบประมาณและทรัพยากร
บุคคล ปัจจัยอื่นที่มีผลต่อความสำ�เร็จโครงการ ได้แก่ 
ต้นทุนทางสังคมของแต่ละท้องที่ซึ่งจะช่วยส่งเสริมการ
ทำ�งานในรปูแบบเครอืขา่ยในพืน้ทีไ่ด้เปน็อยา่งดี โดยองคก์ร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่งสามารถวางตำ�แหน่งองค์กร
ตนเอง ให้เป็นองค์กรหลักในการบูรณาการด้านการส่ง
เสริมสุขภาพร่วมกับหน่วยงานอื่นที่เก่ียวข้องในพื้นท่ี รวม
ทั้งมีการพัฒนาศักยภาพขององค์กรอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้
พร้อมต่อปัญหาสุขภาพท่ีเปล่ียนไปในอนาคตได้ นอกจาก
นี้ กระทรวงสาธารณสุขทั้งในระดับกระทรวง กรม และ
หน่วยงานในส่วนภูมิภาคและพ้ืนที่ ควรปรับรูปแบบการ
ดำ�เนนิการส่งเสริมสุขภาพ โดยเนน้การสร้างเครือขา่ยและ
ทำ�งานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้มากขึ้น เพื่อ
ที่จะช่วยเสริมสร้างศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้อง
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ถิ่นในการทำ�งานด้านสุขภาพ โดยเฉพาะการจัดการปัจจัย
สังคมกำ�หนดสุขภาพ และการส่งเสริมความเป็นธรรมทาง
สุขภาพสู่ประชาชนในพื้นที่อย่างเป็นรูปธรรมต่อไป
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บทคัดย่อ

	 สุขภาพของคนต่างด้าวนับเป็นประเด็นท่ีได้รับความสนใจในเชิงนโยบายอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปัจจุบัน 
อตัราการเกดิของเดก็ต่างด้าวสงูขึน้เป็นอย่างมาก การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ 1) ศกึษาลักษณะการจดับรกิารการให้วคัซีน
พื้นฐานส�ำหรับเด็กต่างด้าวในประเทศไทยในปัจจุบัน จากมุมมองของผู้ให้บริการ ผู้ก�ำหนดนโยบาย และผู้รับบริการ 
2) ประเมินสถานการณ์การเข้าถึงวัคซีนขั้นพื้นฐานของเด็กต่างด้าวในประเทศไทย และ 3) คาดการณ์ภาระงบประมาณของ
ภาครัฐ ในการให้วัคซีนพื้นฐานส�ำหรับเด็กต่างด้าวทั้งหมดในประเทศไทย ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการวิจัยแบบผสมคู่ขนาน การ
เก็บข้อมูลใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกและการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ โดยใช้กรณีศึกษาจากสถานพยาบาลของรัฐใน 4 จังหวัดที่
มคีนต่างด้าวหนาแน่น ผลการศกึษาพบว่า ปัจจบัุนแม้ไม่มนีโยบายทีช่ดัเจนจากส่วนกลางในเรือ่งการให้บรกิารวคัซนีพืน้ฐาน
แก่เด็กต่างด้าวท่ีไม่มีประกันสุขภาพ แต่ในพ้ืนท่ีก็มีการให้บริการวัคซีนพื้นฐานแก่เด็กต่างด้าวทั้งที่มีและไม่มีสิทธิประกัน
สุขภาพโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายอยู่แล้ว โดยอาศัยวัคซีนส่วนที่เหลือจากการจัดสรรส�ำหรับเด็กไทย ในส่วนผู้รับบริการ ก็ให้ความ
ส�ำคัญกับการรับวัคซีนและไม่ได้คิดว่าการซื้อบัตรจะเป็นเหตุผลของการได้สิทธิรับวัคซีน ทั้งนี้เดก็ต่างด้าวส่วนหนึง่มกักลบัไป
ประเทศต้นทางเมือ่เริม่โตขึน้ อตัราการรบับรกิารวคัซนีพืน้ฐานค่อนข้างต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน หากจะมีการลงทุนโดยภาครัฐ
เพื่อการให้วัคซีนส�ำหรับเด็กต่างด้าวเพิ่มเติมจากวัคซีนที่ซ้ืออยู่แล้วส�ำหรับเด็กไทย ภาครัฐพึงลงทุนประมาณ 6.9 ถึง 73.9 
ล้านบาท ข้อเสนอเชงินโยบายทีส่�ำคญัจากการศกึษานี ้คอื รฐัไทยควรพจิารณาก�ำหนดให้เรือ่งการส่งเสรมิสุขภาพและป้องกนั
โรค เป็นสิทธิขั้นพื้นฐานที่เด็กทุกคนพึงได้รับ ไม่ว่าจะได้รับการประกันตนหรือไม่ โดยปราศจากอุปสรรคทางการเงิน เงื่อนไข
ทางสัญชาติและสถานะการประกันตน ซ่ึงอาจใช้งบประมาณเพิม่เตมิตามทีร่ะบไุว้ข้างต้น ทัง้นีพึ้งมรีะบบสนบัสนนุให้กบัหน่วย
บริการอย่างเพียงพอเพื่อให้เกิดความยั่งยืนในระบบสุขภาพและสภาวะการเงินการคลังของประเทศ 

	 ค�ำส�ำคัญ: ต่างด้าว วัคซีน งบประมาณ บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
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Abstract

	 Migrant health is an important issue that has caught much political attention for years, particularly 
at the present where migrant birth rate is rapidly increasing. The objectives of this study are to 1) explore 
the operational system of the provision of essential vaccines for migrant children in Thailand through 
views of policy makers and health professionals, 2) analyze the extent to which migrant children have 
accessed to vaccination services in Thailand, and 3) estimate the budget impact in the provision of es-
sential vaccines to all migrant children in Thailand. Parallel mixed methods design was employed. Data 
collection techniques comprised in-depth interviews for qualitative part and secondary data analysis for 
quantitative part. Study sites were public hospitals in four migrant-populated provinces. The results 
showed that although there was no explicit policy to provide basic vaccination for uninsured migrant 
children in Thailand but practically, health providers at the hospitals catered vaccination services free 
of charge for all migrant children regardless of their insured status through the leftover vaccines which 
were initially provided to Thai children. From migrants’ perspectives, buying health insurance is not the 
most important reason that influenced migrant parents to pay for health insurance for their children. 
Some migrant children travelled back to their country of origin when they grew up. The vaccination 
utilization rates amongst migrant children were quite low relative to standard utilization rate. If the gov-
ernment wished to provide basic vaccinations specifically for migrant children, the additional budget 
impact would be around 6.9-73.9 million Baht. In terms of policy recommendations, the Thai government 
should consider imposing essential vaccination as basic rights for all children regardless of their insured 
status, and such a service should be independent from nationality precondition and financial barriers. 
The government might consider investing more on vaccination at the cost suggested above. However 
adequate supporting mechanisms for the health facilities should be in place in order to ensure the 
country’s health system and financing sustainability. 

	 Keywords: migrant, vaccines, budget impact, disease prevention and health promotion
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	 ในปจัจบุนันัน้ การจดัระบบหลกัประกนัสขุภาพใหแ้ก่
บคุคลตา่งดา้ว จำ�แนกไดเ้ป็น 4 กลุม่ ไดแ้ก ่1) กลุม่แรงงาน
ข้ามชาติที่เข้าเมืองอย่างถูกกฎหมาย โดยท่ีเป็นลูกจ้างใน
สถานประกอบการตามพระราชบัญญัติประกันสังคมได้รับ
ความคุ้มครองในระบบประกันสังคม 2) กลุ่มคนต่างด้าวที่
ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม ได้แก่ แรงงานต่างด้าวนอก
สถานประกอบการและผู้ติดตาม กระทรวงสาธารณสุข
เป็นผู้ดูแลประชากรกลุ่มนี้ บุคคลเหล่านี้มีสิทธิซื้อประกัน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (ราคาบัตร 1,600 บาท
สำ�หรับผู้ใหญ่ และ 365 บาทสำ�หรับเด็กอายุน้อยกว่า 7 
ปี) 3) กลุ่มคนต่างด้าวท่ัวไปและผู้ติดตาม ซื้อบัตรประกัน
สขุภาพโดยสมคัรใจกบักระทรวงสาธารณสขุได ้(ราคาบตัร 
2,200 บาทสำ�หรับผู้ใหญ่ และ 365 บาทสำ�หรับเด็กอายุ
น้อยกว่า 7 ปี) และ 4) บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ 
ซึ่งอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ผ่านสิทธิ
ประกันสุขภาพที่เรียกว่า ท.99(5)

	 การจัดระบบหลกัประกนัสขุภาพใหแ้กเ่ดก็อายตุ่ำ�กวา่ 
7 ปีนั้น เริ่มดำ�เนินการในปี พ.ศ. 2556 โดยมีการกำ�หนด
สิทธิประโยชน์ครอบคลุมท้ังค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคและค่าบริการทางการแพทย์ในกรณีเจ็บ
ป่วย รวมถึงการได้รับวัคซีนข้ันพื้นฐาน โดยท่ีบัตรประกัน
สขุภาพนัน้จะมอีายคุุม้ครอง 1 ปี(5) ปัจจบัุนพบวา่อัตราการ
เกิดของเด็กต่างด้าวมีแนวโน้มสูงข้ึนมากทุกปี แต่เด็กต่างด้าว
ท่ีเข้าถึงสิทธิประกันสุขภาพก็มีจำ�นวนค่อนข้างน้อย (ข้อมูล
ปี 2558 พบว่ามีประมาณ 70,000 คนที่มีบัตรประกัน
สขุภาพ จากตวัเลขประมาณการจำ�นวนเดก็ตา่งดา้วทัง้หมด 
250,000 คน)(6) ซึ่งนับเป็นประเด็นท้าทายของระบบ
สุขภาพไทย เน่ืองจากเด็กต่างด้าวเหล่านี้อาจไม่ได้รับการ
ฉีดวัคซีนพื้นฐานอย่างเพียงพอ และอาจส่งผลกระทบกับ
ความม่ันคงทางสุขภาพในอนาคตได้ เช่น ทำ�ให้โรคติดต่อ
ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนหรือควบคุมได้แล้ว กลับมาระบาด
ใหม่ในประเทศไทย
	 ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษา
ลักษณะการจัดบริการการให้วัคซีนพื้นฐานสำ�หรับเด็ก

ต่างด้าวที่ในประเทศไทยในปัจจุบัน ทั้งในแง่ข้อดี ข้อเสีย 
และประเด็นท้าทาย จากมุมมองของผู้ให้บริการ ผู้กำ�หนด
นโยบายและผู้รับบริการ 2) ประเมินสถานการณ์การเข้า
ถึงวัคซีนขั้นพื้นฐานของเด็กต่างด้าวในประเทศไทย และ 
3) คาดการณ์ภาระงบประมาณของภาครัฐในกรณีการให้
วัคซีนพื้นฐานสำ�หรับเด็กต่างด้าวในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เริ่มตั้งแต่ 1 เมษายน พ.ศ. 2559 ถึง 30 
มถินุายน พ.ศ. 2560 ใชร้ปูแบบการศกึษาแบบผสมคู่ขนาน 
(parallel mixed methods design) วิธีการเก็บข้อมูล
ไดแ้ก ่1) การสมัภาษณเ์ชงิลกึ และการสนทนากลุม่หนึง่ครัง้
กอ่นสรปุโครงการ การสมัภาษณใ์ชเ้วลาแตล่ะครัง้ประมาณ 
45 นาท ีมกีารบนัทกึเสยีงและถอดเทปโดยขออนญุาตผู้ถกู
สมัภาษณก์อ่นทกุครัง้ การสมัภาษณก์ระทำ�ทีส่ถานทีป่ฏบัิติ
งานของผูถ้กูสมัภาษณ ์ประเดน็คำ�ถามสมัภาษณ ์เช่น ขอ้ดี
และข้อเสียของการจัดระบบประกันสุขภาพสำ�หรับเด็ก
ต่างด้าวในปัจจุบันเป็นอย่างไร ตามบริบทของแต่ละพื้นที่ 
และถ้าจะมีการปรับปรุงระบบบริการสุขภาพสำ�หรับเด็ก
ต่างด้าวในปัจจุบัน ควรจะทำ�อย่างไร การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้วิธีวิเคราะห์แก่นสาระ (thematic analysis) และ 2) 
การวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิในเชิงปริมาณ โดยใช้ข้อมูล 3 
สว่น คอื (1) ขอ้มลูประมาณการจำ�นวนเดก็ตา่งดา้วในระดบั
ประเทศในปี 2559 ทั้งที่มีและไม่มีบัตรประกันสุขภาพ (2) 
ราคาวัคซีนยอ้นหลงั 3 ป ี(ปงีบประมาณ 2558-2560) และ 
(3) ข้อมูลการใช้บริการสถานพยาบาล (facility based 
data analysis) จากฐานข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐานผู้ป่วย
นอกในปงีบประมาณ 2559 ของจังหวดัท่ีทำ�การศกึษา เหตุ
ที่ใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2559 เพราะเป็นปีที่มีข้อมูลครบ
ถ้วนที่สุดและเป็นปีงบประมาณที่กระทรวงสาธารณสุขได้
ปรับเปลี่ยนแนวทางการฉีดวัคซีนพื้นฐานโดยเพิ่มการฉีด 
IPV ร่วมกับการให้ bivalent-OPV ในเด็กอายุ 4 เดือน(7) 
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อน่ึง ขอบเขตการศกึษานี ้เนน้วคัซนีพืน้ฐานใน extended 
program of immunization (EPI) เท่านั้น(7) ไม่นับรวม
วัคซีนทางเลือก และวัคซีนที่เป็นการรณรงค์ให้เจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขฉีดที่สถานศึกษาเป็นการเฉพาะ เช่น วัคซีน
ปอ้งกันมะเรง็ปากมดลกู อยา่งไรก็ตาม ในการคำ�นวณนี ้ได้
รวมวคัซนีไข้หวดัใหญด่ว้ย เนือ่งจากเป็นวคัซนีท่ีมปีระโยชน์
ในเชิงสาธารณสุขอย่างชัดเจน

ขอบเขตประชากรและแหล่งข้อมูล

	 ในงานวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้ให้ข้อมูลสัมภาษณ์ ได้แก่ 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหรือผู้แทน ผู้อำ�นวยการ
สถานพยาบาลหรือผู้แทน เจ้าหน้าที่งานประกันสุขภาพ
ในสถานพยาบาล ผู้ปฏิบัติงานในสำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ผู้แทนผู้บริหารที่รับผิดชอบ
นโยบายประกันสุขภาพคนต่างด้าว กระทรวงสาธารณสุข 
และผูร้บับรกิาร รวม 40 คน และผูเ้ขา้รว่มการสนทนากลุม่
ซึ่งจัดขึ้นเมื่อวันที่ 28 มิถุนายน 2560 อีกจำ�นวน 21 คน
ในงานวิจัยเชิงปริมาณ ใช้ข้อมูลจาก 1) การใช้บริการจริง
ของเด็กต่างด้าวที่สถานบริการ และ 2) ต้นทุนวัคซีนของ 
สปสช. โดยคณะผู้วิจัยได้นิยาม ‘เด็กต่างด้าว’ ว่าหมายถึง
เด็กที่ไม่มีสัญชาติไทย ที่อายุต่ำ�กว่า 15 ปี ในทางเทคนิค
การคำ�นวณได้จำ�กัดเฉพาะข้อมูลที่ลงรหัส 43 แฟ้มในส่วน 
VACCINETYPE เป็น 10, 31, 32, 33, 34, 35, 41, 42, 
43, 51, 52, 53, 61, 81, 82, 83, 84, 85, 91, 92 และ 
93 และต้องไม่ลงรหัส NATION เป็น 99 (ซึ่งหมายถึงเด็ก
สัญชาติไทย)
	 อนึ่ง การคำ�นวณต้องมีการคาดประมาณจำ�นวนเด็ก
ตา่งดา้วทีต่กหลน่จากการประกนัสขุภาพดว้ย ทำ�ใหต้อ้งใช้
ฐานข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งอื่นๆ ได้แก่ 1) ข้อมูลสัดส่วน
ของเด็กต่างด้าว (0-15 ปี) ต่อผู้ใหญ่ (มากกว่า 15 ปี) ซึ่ง
ได้จากการทำ�สำ�มะโนประชากร ของสำ�นักงานสถิติแห่ง
ชาต ิโดยทางสถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลัย
มหิดล ได้นำ�มารายงานอีกต่อหนึ่ง(8) 2) เฉพาะกลุ่มที่เป็น
เด็ก มีงานวิจัยขององค์กร PATH และสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) ที่ได้ทำ�การสำ�รวจอนามัยแม่และเด็ก
ในกรุงเทพมหานคร และแบ่งช่วงอายุของเด็กเป็นสามช่วง
อายุ คือ 0-2 ปี 2-5 ปี และ 5-15 ปี นอกจากนั้น งานวิจัย
นี้ยังได้แสดงค่าประมาณการสัดส่วนคนต่างด้าวที่ไม่ได้รับ
การประกันสุขภาพต่อคนต่างด้าวทั้งหมด(9) และ 3) ข้อมูล
จำ�นวนผูใ้หญต่า่งดา้ว ทีม่ใีบอนญุาตทำ�งาน ซึง่เกบ็สถติริาย
ป ีทัว่ประเทศและแยกรายจังหวดั โดยสำ�นกับริหารแรงงาน
ต่างด้าว กระทรวงแรงงาน(10,11)

พื้นที่ดำ�เนินการศึกษา

	 คัดเลือกพื้นที่ดำ�เนินการแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ใหพ้ืน้ทีม่คีวามหลากหลาย ทัง้ในดา้นภูมิศาสตร ์
และในด้านชาติพันธ์ุ หลังจากนั้น ได้ดำ�เนินการสัมภาษณ์
เก็บข้อมูล 4 จังหวัด (จังหวัด A, B, C และ D) เป็นสถาน
พยาบาล 3 ระดับ คือ โรงพยาบาลจังหวัด 1 แห่ง โรง
พยาบาลชุมชน 1 แห่งและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บล (รพสต.) 1 แห่งต่อจังหวัด ซึ่งเป็นสถานพยาบาล
ในสังกัดสำ�นักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) ทั้งหมด 
อยา่งไรกต็าม ในส่วนของการวเิคราะหข้์อมูลเชงิปริมาณนัน้ 
ผลลพัธท่ี์แสดงในบทความนีม้าจากการวิเคราะหข์อ้มลูของ 
3 จังหวัด คือ A, B และ C เนื่องจากข้อมูลของจังหวัด D 
ไมส่มบรูณเ์พยีงพอทีจ่ะนำ�มาวเิคราะหไ์ด ้คณุลกัษณะของ
จังหวัดที่ทำ�การศึกษาได้แสดงไว้ในตารางที่ 1

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะหข์อ้มลูคณุภาพโดยใชว้ธิ ีframework analy- 
sis กำ�หนด theme หลักๆ คือ 1) มุมมองจากผู้กำ�หนด
นโยบายในส่วนกลาง 2) มุมมองจากพ้ืนท่ี ซ่ึงจำ�แนกย่อย
เป็นมุมมองของผู้ให้บริการและมุมมองของผู้รับบริการ
	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยจำ�แนกเป็น 1) การ
คำ�นวณอัตราการใช้บริการในแต่ละพื้นที่ และ 2) การ
คำ�นวณภาระงบประมาณ
	 ในการคำ�นวณอัตราการใช้บริการ ได้นับการบริการ
เป็นจำ�นวนครั้งต่อคนต่อสถานบริการ (เชื่อมรหัสบุคคล 
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PID, การใช้บริการ SEQ, และหน่วยบริการ HOSPCODE 
เขา้ดว้ยกัน) และเก็บตัวแปรวนัทีม่าใชบ้รกิาร วนัท่ีเกดิ (เพือ่
คำ�นวณอายุ) เพศ และสิทธิประกันสุขภาพ การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้ทั้ง 1) สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย ค่า
มัธยฐาน และร้อยละ และ 2) สถิติเชิงอนุมาน ด้วยการ
คำ�นวณ Wilcoxon rank sum test และ multiple linear 
regression โดยมีตัวแปรตามคือจำ�นวนการใช้บริการต่อ
คน ณ ปีงบประมาณนั้น ตัวแปรต้นคือเพศ อายุและสิทธิ
ประกันสุขภาพ
	 ในการคำ�นวณภาระงบประมาณ มีหลักคิดคือ งบ
ประมาณคาดการณเ์ทา่กบัผลคูณของตน้ทนุวคัซนีทีต่อ้งใช้
ในแตล่ะช่วงอาย ุคูณกบั ประชากรของเดก็ตา่งดา้วในแต่ละ
ช่วงอายุทั้งประเทศ บนสมมุติฐานที่ว่า ในแต่ละปี จำ�นวน
เดก็ตา่งดา้วทัง้ประเทศไมม่กีารเปลีย่นแปลง (เพือ่ใหจ้ำ�นวน
เดก็ตอ่หนึง่ cohort มคีา่คงที)่ สำ�หรบัวคัซนีไข้หวดัใหญซ่ึง่
ให้ในเด็กทุกคนที่อายุน้อยกว่า 2 ปี และเมื่อมากกว่า 2 ปี 
ให้เฉพาะกลุม่เสีย่ง ในทีน่ีผู้ว้จิยัตัง้สมมตุฐิานวา่ ผูป่้วยกลุ่ม
เส่ียงมีประมาณร้อยละ 1 ของประชากรเด็กทั้งหมด งบ
ประมาณที่คำ�นวณได้ จำ�แนกได้เป็น 2 กรณี คือ (i) กรณี

ที่เด็กมีโอกาสอาศัยอยู่ในประเทศไทยตลอดช่วงอายุ 0-15 
ปี เท่าๆ กันทุกปี (ideal scenario) และ (ii) กรณีที่เด็ก
เม่ืออยู่ในช่วงอายุที่สูงขึ้นมีโอกาสอยู่ในประเทศไทยลดลง 
(realistic scenario) เพราะกลับไปรับการดูแลท่ีประเทศ
ต้นทาง โดยนำ�ข้อมูลสัดส่วนเด็กต่างด้าวในแต่ละช่วงอายุ
จากองค์กร PATH และ สวรส. มาใช้ในการคำ�นวณ ซึ่งพบ
ว่า สัดส่วนเด็กต่างด้าวในประเทศไทยจะลดลงตามอายุ
ที่มากขึ้น(9) ข้อมูลนี้ได้รับการสนับสนุนจากการสัมภาษณ์
ด้วยดังจะได้แสดงต่อไป ในแต่ละกรณีได้แบ่งย่อยลงไปอีก
เป็น 2 ส่วน คือ (a) คิดจำ�นวนเด็กทั้งหมด (all children) 
และ (b) คิดเฉพาะจำ�นวนเด็กท่ีไม่มีประกันสุขภาพใดๆ 
(non-insured children) กำ�หนดโดยรหัส INSTYPE ใน
ข้อมูล 43 แฟ้มเท่ากับ ‘9100’ (เป็นรหัสบ่งบอกว่า ผู้ป่วย
จ่ายเงินเอง) 
	 สรุปแล้วการคำ�นวณในส่วนนี้ได้แสดงผลการศึกษา
ใน 4 กรณี คือ (i-a) ideal scenario, all children, (i-b) 
ideal scenario, non-insured children, (ii-a) realistic 
scenario, all children และ (ii-b) realistic scenario, 
non-insured children

ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นที่ทำ�การศึกษา

	จังหวัด	 ลักษณะพื้นที่ศึกษา	 โรงพยาบาลที่ทำ�การศึกษา

	 A	 พื้นที่ภาคใต้ กลุ่มชาติพันธุ์ เมียนมา กัมพูชา	 โรงพยาบาลศูนย์
	 	 	 	 โรงพยาบาลชุมชน 90 เตียง
	 	 	 	 รพ.สต. 1 แห่ง

	 B	 พื้นที่ภาคตะวันออก กลุ่มชาติพันธุ์ เมียนมา กัมพูชา 	 โรงพยาบาลศูนย์
	 	 	 	 โรงพยาบาลชุมชน 60 เตียง
	 	 	 	 รพ.สต. 1 แห่ง

	 C	 พื้นที่ภาคกลาง กลุ่มแรงงานต่างด้าว และกลุ่มแม่และเด็กต่างด้าว	 โรงพยาบาลทั่วไป
	 	 	 	 โรงพยาบาลชุมชน 150 เตียง	
	 	 	 	 รพ.สต. 1 แห่ง

	 D	 พื้นที่ภาคเหนือ กลุ่มชาติพันธุ์ ลาว เมียนมา	 โรงพยาบาลศูนย์
	 	 	 	 โรงพยาบาลชุมชน 90 เตียง
	 	 	 	 รพ.สต. 1 แห่ง
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ประเด็นพิจารณาเชิงจริยธรรม

	 การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมแล้ว 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบัน
การคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) ตามหนังสือเลขที่ 
สคม. 393/2559 ลงวันที่ 30 มีนาคม 2559

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

	 นโยบายส่วนกลางและมุมมองผู้กำ�หนดนโยบาย
	 ในภาพรวมนั้น กระทรวงสาธารณสุขได้กำ�หนด
แนวทางการบริหารจัดการบัตรประกันสุขภาพเด็กอายุ 
0-7 ปี ในราคา 365 บาทต่อปี โดยไม่มีค่าตรวจสุขภาพซึ่ง
ครอบคลุมสิทธิประโยชน์หลากหลาย ในส่วนการบริหาร
จัดการ แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ 1) ระดับจังหวัด บริหาร
จดัการโดยสำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวดัและสถานพยาบาล
ที่ขึ้นทะเบียน และ 2) ส่วนกลาง บริหารจัดการโดยกลุ่ม
ประกันสุขภาพ สังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และแบ่งหมวดการจัดสรรเงินออกเป็น 3 รายการ ได้แก่ 
1) คา่สง่เสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค 2) คา่บรกิารทางการ
แพทย์ และ 3) ค่าบริหารจัดการ ดังรายละเอียดในตารางที่ 2
	 ในทางปฏิบัติ ไม่พบว่ามีนโยบายที่ชัดเจนจากส่วน
กลางในการกำ�หนดใหเ้ด็กตา่งดา้วท่ีตกหลน่จากการประกนั

สขุภาพตอ้งไดร้บัวคัซนีพ้ืนฐาน อยา่งไรกต็ามผูถ้กูสมัภาษณ์
ทีเ่ปน็ผูก้ำ�หนดนโยบาย มคีวามเขา้ใจวา่ เด็กต่างด้าวทกุคน
มีสิทธิได้รับวัคซีนพื้นฐานอยู่แล้ว เนื่องจากหน่วยบริการ
สามารถเบิกวัคซีนจาก สปสช.ได้โดยตรง
	 “.....ไม่เคยสั่งซ้ือวัคซีนมาใช้กับเด็กต่างด้าวนะ 
สามารถเบิกกับ สปสช. ได้ เพราะวัคซีนเป็นความรับ
ผิดชอบของ สปสช. ที่ต้องให้บริการอยู่แล้ว” (ผู้กำ�หนด
นโยบายรับผดิชอบเกีย่วกบัการประกนัสขุภาพเดก็ตา่งดา้ว)
	 นโยบายในระดับพื้นที่
	 แต่ละพ้ืนท่ีมีบริบทแตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็นจำ�นวน 
สัญชาติ อาชีพของคนต่างด้าว ส่วนใหญ่เป็นชาวพม่าและ
กมัพชูา ทีป่ระกอบอาชพีประมง โดยมทีัง้ทีเ่ป็นคนตา่งดา้ว
หลบหนเีขา้เมอืงและทีข่ึน้ทะเบยีนขออนญุาตทำ�งานอยา่ง
ถูกกฎหมาย รวมถึงความแตกต่างในรูปแบบการบริหาร
จัดการของสถานพยาบาลและมุมมองของผู้ให้บริการต่อ
บริการวัคซีน ดังแสดงในตารางที่ 3 
	 1.	บทบาทของสถานพยาบาล และมมุมองของผู้ให้
บริการ
	 	 1.1 ด้านการจัดการงบประมาณ
	 	 ในแต่ละจังหวัดมีการออกแบบนโยบายการเงิน
การคลังในเรื่องบัตรประกันสุขภาพที่แตกต่างกัน แต่ส่วน
ใหญก่ม็ลีกัษณะคลา้ยกัน คอื การรวมเงนิคา่สง่เสรมิสขุภาพ
และปอ้งกนัโรคไวท้ีส่ว่นกลาง ซึง่กค็อืสำ�นกังานสาธารณสขุ

ตารางที่ 2  การจัดสรรเงินสำ�หรับบัตรประกันสุขภาพเด็กต่างด้าว

           รายการ	 ราคา (บาท)	           หน่วยงานรับผิดชอบ

ค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 58	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด
ค่าบริการทางการแพทย์	 271
	 l หน่วยบริการ	 257	 สถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียน
	 l เข้าส่วนกลาง	 14	 กลุ่มประกันสุขภาพ 
ค่าบริหารจัดการ	 36
	 l หน่วยบริการ	 33	 สสจ. (หรือกรมการแพทย์ ถ้าอยู่ในกรุงเทพฯ) 
	 l เข้าส่วนกลาง	 3	 กลุ่มประกันสุขภาพ

แหล่งข้อมูล: กลุ่มประกันสุขภาพ(12) 
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จังหวัด บางพื้นที่กันเงินไว้ที่โรงพยาบาล บางพื้นที่ส่งเงิน
ให้สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดมาเพื่อการทำ�รณรงค์ หรือ
สนับสนนุกจิกรรมสง่เสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค โดยรวม
กับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อย่างไรก็ตามผู้ให้
บริการส่วนใหญ่ยอมรับว่า รายได้จากการประกันสุขภาพ
เด็กต่างด้าวไม่คุ้มค่ากับการให้บริการอยู่แล้ว โดยเฉพาะ
ค่าวัคซีนซึ่งสูงกว่าราคาบัตรประกันสุขภาพ 365 บาท
		  “ราคา 365 บาทนะเหรอ คิดจากไหนจากอะไร 

มันไม่คุ้มหรอก ค่าวัคซีนแต่ละคร้ัง ปีๆหนึ่งก็เกินราคาไป
แล้วละ ยิ่งถ้าเจ็บป่วยอีก มันยิ่งจะเกินราคาที่ขายไปมาก” 
(ผู้ให้บริการโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัด C)
		  1.2 ด้านหน่วยที่ให้บริการ
	 	 หนว่ยทีใ่หบ้รกิารมทีัง้การใหบ้รกิารในโรงพยาบาล
และที ่รพสต. โดยทำ�การเบกิจากระบบ vender managed 
inventory (VMI) ขององคก์ารเภสชักรรมทีท่ำ�หนา้ทีจ่ดัหา
และกระจายวัคซีนให้สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง

ตารางที่ 3  ตารางเปรียบเทียบรูปแบบการให้บริการวัคซีนในแต่ละพื้นที่

ประเด็นสำ�คัญ	 พื้นที่ A	 พื้นที่ B	 พื้นที่ C	 พื้นที่ D

ลักษณะคน	 ส่วนใหญ่เป็นชาวเมียนมา	 ส่วนใหญ่เป็นชาวกัมพูชา	 ส่วนใหญ่เป็นชาวกัมพูชา	 ส่วนใหญ่เป็นชาวเมียนมา
ต่างด้าว	 (ร้อยละ 90) รองลงมาได้แก่ 	 ประกอบอาชีพรับจ้างใน	 และประกอบอาชีพรับจ้าง	 และไทยใหญ่ ประกอบอาชีพ
	 ชาวลาวและกัมพูชา	 ภาคประมง	 ในภาคประมง	 รับจ้างในภาคเกษตรกรรม
	 ประกอบอาชีพรับจ้าง	 	 	 และธุรกิจด้านการบริการ
	 ในภาคประมง	 	 	

การจัดการค่า	 หน่วยบริการเป็นผู้บริหาร	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด
บริการส่งเสริม	 จัดการ	 เป็นผู้บริหารจัดการ โดยกัน	 เป็นผู้บริหารจัดการ โดยกัน	 เป็นผู้บริหารจัดการ โดยกัน
สุขภาพและ	 	 เงินเพิ่มร้อยละ 20 จากเงื่อนไข	 เงินตามที่ระบุไว้ในบัตร	 เงินตามที่ระบุไว้ในบัตรประกัน
ป้องกันโรค	 	 ที่ระบุในบัตรประกันสุขภาพ	 ประกันสุขภาพต่างด้าว	 สุขภาพต่างด้าว
	 	 ต่างด้าว เพื่อจัดกิจกรรม
	 	 ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 	

หน่วยที่ให้	 คลินิกเด็กดี (well baby	 เด็กต่างด้าวที่มีบัตรประกัน	 เด็กต่างด้าวที่มีบัตรประกัน	 เด็กต่างด้าวที่มีบัตรประกัน
บริการวัคซีน	 clinic) ในโรงพยาบาลและ	 สุขภาพ สามารถรับบริการ	 สุขภาพ สามารถไปรับ	 สุขภาพ สามารถไปรับบริการ
	 รพสต. โดยโรงพยาบาล	 วัคซีนที่ รพสต. ทุกแห่งใน	 บริการวัคซีนที่ รพสต. ทุกแห่ง	 วคัซนีที ่รพสต. ทกุแหง่ในจงัหวดั
	 แม่ข่ายเป็นผู้สนับสนุน	 จังหวัดโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	 ในจังหวัดได้ โดยไม่เสียค่า	 ได้ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย
	 เวชภัณฑ์	 และเทศบาลได้จัดบริการ	 ใช้จ่าย
	 	 สำ�หรับคนต่างด้าวที่ไม่มีสิทธ	ิ *ร่วมมือกับมูลนิธิไม่แสวงหา
	 	 ประกันสุขภาพ แต่ต้องเสียค่า	 ผลกำ�ไร โดยมีอาสาสมัคร
	 	 ใช้จ่ายเอง ในอัตราที่กำ�หนด	 สาธารณสุขมาช่วยให้บริการ	

มุมมองผู้รับ	 บิดามารดาต้องการสิทธิ	 บิดามารดาต้องการสิทธิ	 บิดามารดาต้องการสิทธิ	 บิดามารดาต้องการสิทธิ
บริการด้าน	 ประโยชน์ด้านการรักษา	 ประโยชน์ด้านการรักษา	 ประโยชน์ด้านการรักษา	 ประโยชน์ด้านการรักษา
การซื้อบัตร	 พยาบาล รองลงมาคือ	 พยาบาล รองลงมาคือสิทธิ	 พยาบาลรองลงมาคือสิทธิในการ	 พยาบาล รองลงมาคือ
ประกันสุขภาพ	 สิทธิในการรับวัคซีนพื้นฐาน	 ในการรับวัคซีนพื้นฐาน	 รับวัคซีนพื้นฐาน บางส่วนไม่ต้อง	 สิทธิในการรับวัคซีนพื้นฐาน
และการรับ	 	 	 การซื้อบัตรฯ เพราะในอนาคต
วัคซีน	  	 	 ต้องส่งบุตรกลับประเทศต้นทาง 	

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ชาติ ในทางปฏิบัติพบว่า เด็กต่างด้าวที่แม้ไม่มีบัตรประกัน
สุขภาพก็มีสิทธิรับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
โดยเฉพาะวคัซนีพืน้ฐานไดฟ้ร ีเนือ่งจากผูใ้หบ้รกิารในระดบั
พื้นที่เกือบทุกแห่ง มีนโยบายให้วัคซีนกับเด็กต่างด้าวอยู่
แล้ว เนื่องด้วยวัคซีนที่ สปสช. ซื้อและแจกจ่ายให้กับสถาน
พยาบาล มกีารคำ�นวณวคัซนีสว่นเหลอื (wastage) อยูแ่ลว้ 
และระบบ VMI ไม่ได้ตรวจสอบว่าการเบิกจ่ายวัคซีนของ 
สปสช. เบิกจ่ายไปให้ ‘ใคร’ เนื่องด้วยระบบ VMI ตัดยอด
และจ่ายชดเชยให้สถานบริการตามจำ�นวนการใช้เท่านั้น 
รวมถึงการที่อัตราการรับบริการวัคซีนของเด็กต่างด้าวยัง
มีอัตราที่ไม่สูงนัก จึงทำ�ให้มีวัคซีนเพียงพอ
	 	 ในบางพ้ืนท่ีน้ัน เดก็ตา่งดา้วท่ีมบัีตรประกนัสขุภาพ
ของโรงพยาบาลจะสามารถรับบริการได้จากทุก รพสต. ใน
จังหวัดนั้นๆ นอกจากนี้ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดบาง
แห่งยังทำ�ข้อตกลงกับเทศบาล ให้มีการจัดบริการทางการ
แพทยพ์ืน้ฐานสำ�หรบัคนตา่งดา้วทีไ่มม่สีทิธปิระกนัสขุภาพ 
เพือ่เปน็การแบง่เบาภาระของสถานพยาบาลในสงักดัสำ�นกั
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข แต่ผู้มารับบริการต้องเสียค่า
ใช้จ่ายเอง ในอัตราท่ีกำ�หนด (ประมาณ 50 บาทต่อครั้ง 
สำ�หรับบริการวัคซีน) 
	 2.	มุมมองของผู้รับบริการ 
	 	 2.1 ด้านการซื้อบัตรประกันสุขภาพต่างด้าว
	 	 ส่วนใหญ่ได้รับคำ�แนะนำ�จากหลายแหล่ง แตก
ต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ เช่น จากเจ้าหน้าที่พยาบาลที่
ปฏิบัติงานในห้องคลอดในโรงพยาบาล (หลังจากมารดา
มาคลอดบุตร) เจ้าหน้าที่ของงานประกันสุขภาพ พนักงาน
สาธารณสุขต่างด้าว (เวลาที่มาฝากครรภ์) หรือนายจ้าง 
เหตุผลหลักในการซื้อบัตรประกันสุขภาพต่างด้าว คือ บิดา
มารดาต้องการสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาล รอง
ลงมาคือสิทธิประโยชน์ในการรับวัคซีนพื้นฐาน บางพ้ืนท่ี 
ผู้ให้ข้อมูลบางคนให้ความเห็นว่า จะไม่ซื้อบัตรประกัน
สขุภาพตา่งดา้ว เพราะตอ้งการสง่บุตรกลบัประเทศต้นทาง 
เนื่องด้วยบิดามารดาต้องทำ�งาน จึงไม่มีคนเลี้ยงดูบุตร

	 	 2.2 ด้านการรับบริการวัคซีน
	 	 ผู้ปกครองส่วนหนึ่งเห็นว่าการรับวัคซีนเป็นเรื่อง
สำ�คัญ แม้เด็กไม่มีบัตรประกันสุขภาพ ก็พยายามให้บุตร
ของตนเข้าถึงบริการวัคซีน

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วยการ
คำ�นวณ 1) อัตราการใช้บริการในแต่ละพื้นที่ และ 2) การ
คำ�นวณภาระงบประมาณ ซึง่การคำ�นวณทัง้สองสว่นน้ีต้อง
อาศยัการคาดการณจ์ำ�นวนเด็กต่างด้าวซ่ึงไม่ได้ลงทะเบียน
ในระบบประกันสุขภาพด้วย ตารางที่ 4 แสดงการคำ�นวณ
จำ�นวนเดก็ตา่งดา้วทีต่กหลน่จากการประกนัสขุภาพ ซึง่พบ
ว่าทั่วประเทศมีประมาณ 89,908 คน เมื่อแยกรายจังหวัด  
พบว่า มีเด็กต่างด้าวจำ�นวน 3,914 คน, 5,069 คน, และ 
12,895 คน ในจังหวัด A, B และ C ตามลำ�ดับ  และคิด
เฉพาะเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพมีประมาณ 1,398-4,605 
คน
	 อัตราการใช้บริการในแต่ละพื้นที่
	 การคำ�นวณสถิติเชิงพรรณนาบ่งชี้ว่า อัตราการรับ
บริการของเด็กในจังหวัด A ซึ่งเป็นจังหวัดที่มีพรมแดนติด
กับประเทศพม่า และเดินทางข้ามแดนได้สะดวก มีอัตรา
การใช้บริการสูงสุด คือ 1.3 คร้ังต่อปี จังหวัด B และ C 
มีอัตราการใช้บริการ 1.1 และ 0.8 ครั้งต่อปี ตามลำ�ดับ 
จังหวัด A มีอัตราการใช้บริการของเด็กไม่มีประกันสุขภาพ
ค่อนข้างสูง คือ 2.2 ครั้งต่อปี ส่วนจังหวัด B และ C มีอัตรา
การใช้บริการของเด็กที่มีประกันสุขภาพมากกว่าเด็กที่ไม่มี
ประกันสุขภาพเล็กน้อย คำ�อธิบายของปรากฏการณ์นี้ ได้
แสดงในหัวข้อ ‘วิจารณ์’
	 หากพิจารณาการเข้าถึงบริการ พบว่าอัตราส่วนของ
เด็กต่างด้าวท่ีเข้าถึงบริการยังไม่สูงนัก คือประมาณร้อยละ 
53.2-69.9 จังหวัด A มีอัตราส่วนของเด็กท่ีไม่มีประกันสุขภาพ
ต่อเด็กท้ังหมดท่ีรับบริการค่อนข้างสูง คือร้อยละ 64.2 รอง
ลงมาได้แก่ จังหวัด B และ C ที่ร้อยละ 40.5 และ 30.1 
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ตารางที่ 4  ตัวเลขอ้างอิงและสูตรคำ�นวณเพื่อคาดประมาณจำ�นวนเด็กต่างด้าว (ทั้งที่มีและไม่มีประกันสุขภาพ)

                  หัวข้อ	 ตัวเลข/สูตรคำ�นวณ	 อ้างอิงจาก

จำ�นวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) ทั่วประเทศ	 1,510,740 (a)	 กระทรวงแรงงาน(10,11)	

จำ�นวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) จังหวัด A	 23,485 (b)	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(8)	

จำ�นวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) จังหวัด B	 30,416 (c)	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(8)	

จำ�นวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) จังหวัด C	 77,377 (d)	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(8)	

สัดส่วนเด็ก : ผู้ใหญ่ : คนชราต่างด้าว (ร้อยละ)	 9.0 (e) : 84.0 (f) : 7.0 (g)	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(8)	

สัดส่วนเด็กต่างด้าว อายุ 0-2 ปี : 2-5 ปี : 5-15 ปี (ร้อยละ)	 58.3 (h) : 19.4 (i) : 22.3 (j)	 องค์กร PATH และ สวรส.(9)	

อัตราส่วนคนต่างด้าวไม่ได้ลงทะเบียนต่อคนต่างด้าวที่ลง	 35.7 (k)	 องค์กร PATH และ สวรส.(9)

    ทะเบียน (ร้อยละ)
จำ�นวนผู้ใหญ่ต่างด้าวทั้งหมด ทั่วประเทศ 	 = (a*100/(100-k))	 จากการคำ�นวณ
	 = 2,349,883
จำ�นวนเด็กต่างด้าวทั้งหมด ทั่วประเทศ	 = (a*100/(100-k))*(e/f)	 จากการคำ�นวณ
	 = 251,773
จำ�นวนเด็กต่างด้าวที่ไม่ได้ลงทะเบียน ทั่วประเทศ	 = (a*100/(100-k))*(e/f)*(k/100)	 จากการคำ�นวณ
	 = 89,908

หมายเหตุ:	 การคำ�นวณจำ�นวนเด็กต่างด้าวรายจังหวัด ก็ใช้สูตรเดียวกันกับการคำ�นวณของทั้งประเทศ แต่เปลี่ยนตัวเลขในสูตรจาก จำ�นวนแรงงาน
ต่างด้าวทั่วประเทศ (a) มาใช้จำ�นวนแรงงานต่างด้าวรายจังหวัด

ตารางที่ 5  สถิติเชิงพรรณนาแสดงการใช้บริการรับวัคซีนพื้นฐานของเด็กต่างด้าวในแต่ละพื้นที่ 

                  สถิติ	 จังหวัด A	 จังหวัด B	 จังหวัด C

จำ�นวนครั้งการใช้บริการของเด็กทั้งหมด (ครั้ง)	 5,055	 5,368	 9,961	
อัตราการใช้บริการของเด็กทั้งหมดในจังหวัด (ครั้ง/คน/ปี)	 1.3	 1.1	 0.8	
จำ�นวนครั้งการใช้บริการของเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ (ครั้ง)	 3,029	 1,441	 4,035	
อัตราการใช้บริการในจังหวัดของเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ (ครั้ง/คน/ปี)	 2.2	 0.8	 0.7	
จำ�นวนครั้งการใช้บริการของเด็กที่มีประกันสุขภาพ (ครั้ง)	 2,026	 3,927	 5,926	
อัตราการใช้บริการในจังหวัดของเด็กที่มีประกันสุขภาพ (ครั้ง/คน/ปี)	 0.8	 1.2	 0.9	
จำ�นวนเด็กที่มาใช้บริการทั้งหมด (คน)	 2,736	 3,508	 6,854	
อัตราส่วนของเด็กที่ได้รับบริการต่อเด็กทั้งหมดในจังหวัด (ร้อยละ)	 69.9	 69.2	 53.2	
จำ�นวนเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพที่มาใช้บริการ (คน)	 1,757	 1,056	 2,774	
อัตราส่วนของเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพต่อเด็กที่มารับบริการ (ร้อยละ)	 64.2	 40.5	 30.1	
อัตราส่วนเด็กที่เป็นเพศชาย (ร้อยละ) 	 51.5	 50.6	 51.3
ค่าเฉลี่ยอายุในหน่วยเดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)	 14.2 (16.4)	 11.1 (14.0)	 9.8 (12.9)	
ค่ามัธยฐานในหน่วยเดือน (พิสัยควอไทล์)	 9.5 (16.6)	 6.6 (11.7)	 5.0 (12.6)	
จำ�นวนคนในกลุ่มอายุ (ร้อยละ)
	 0-2 ปี	 2,226 (81.4)	 3,148 (89.7)	 6,079 (88.7)
	 2-5 ปี	 466 (17.0)	 325 (9.3)	 742 (10.8)
	 5-15 ปี	 44 (1.6)	 35 (1.0)	 33 (0.5)
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ตามลำ�ดับ สัดส่วนของเด็กที่เป็นเพศชายต่อเพศหญิงใกล้
เคียงกันในทุกจังหวัด อายุเฉลี่ยของเด็กที่มารับบริการอยู่
ที่ 9.8-14.2 เดือน 
	 สังเกตว่าข้อมูลอายุมีการกระจายตัวไม่ปกติ เพราะ
มีค่ามัธยฐานน้อยกว่าค่าเฉลี่ยค่อนข้างมาก ผู้มารับบริการ
สว่นใหญใ่นทกุจงัหวดัอยูใ่นกลุม่อาย ุ0-2 ปี (รอ้ยละ 81.4-
88.7) ดังแสดงในตารางที่ 5
	 เมื่อวิเคราะห์จำ�นวนครั้งการใช้บริการต่อปี จำ�แนก
ตามช่วงอายุ ในแต่ละจังหวัด เปรียบเทียบกับจำ�นวนการ
ใช้บริการวัคซีน EPI ที่พึงได้ (minimal ideal rate) ตาม
เกณฑข์องกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่กำ�หนดวา่ เดก็พึงได้รับ
วัคซีนพื้นฐานในช่วง 0-2 ปีแรก จำ�นวน 8 ครั้ง (4 ครั้งต่อ
ปี) ช่วง 2-5 ปี จำ�นวน 2 ครั้ง (2/3 = 0.7 ครั้งต่อปี) และ
ช่วง 5-15 ปี อีก 1 ครั้ง (0.1 ครั้งต่อปี) แต่พบว่าเด็กที่มา
รับบริการส่วนใหญ่ ได้วัคซีนไม่ถึงเกณฑ์ขั้นต่ำ� ยกเว้นเด็ก
ในช่วง 2-5 ปีในจังหวัด A ที่มีจำ�นวนครั้งการได้วัคซีนสูง
กว่าเกณฑ์ขั้นต่ำ� ดูภาพที่ 1
	 การวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มที่เข้าถึงบริการด้วยสถิติเชิง
อนุมาน เปรียบเทียบจำ�นวนครั้งการใช้บริการ ระหว่าง
เด็กที่มีกับไม่มีประกันสุขภาพ ด้วย Wilcoxon rank sum 

test พบว่า การมีหรือไม่มีประกันสุขภาพนั้น ไม่ส่งผลให้
จำ�นวนการใช้บริการแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p-value = 0.413, 0.112 และ 0.226 ทีจ่งัหวดั A, B และ 
C ตามลำ�ดับ) ดูตารางที่ 6
	 ผลการวเิคราะห ์multiple regression โดยมตีวัแปร
ตามคือจำ�นวนการใช้บริการต่อคนต่อปี ตัวแปรต้นคือกลุ่ม
อายุ (ใช้กลุ่มอายุน้อยกว่า 2 ปีเป็นฐาน) เพศ (ใช้เพศหญิง
เปน็ฐาน) และสทิธปิระกนัสขุภาพ (ใชก้ารมปีระกนัสุขภาพ
เป็นฐาน) พบว่าในทั้งสามจังหวัด สิทธิประกันสุขภาพและ
เพศไม่ได้ส่งผลเพิ่มหรือลดจำ�นวนการใช้บริการอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ มีเพียงจังหวัด A ท่ีตัวแปรเร่ืองอายุที่มาก 
กว่า 2 ปี มีผลเพิ่มการใช้บริการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
แต่ด้วย effect size ที่น้อยมาก ดูตารางที่ 7
	 การคำ�นวณภาระงบประมาณ 
	 ตามแนวทางการให้วัคซีนของกระทรวงสาธารณสุข 
เด็กทุกคนพึงได้รับวัคซีนพื้นฐานในช่วง 0-2 ปีแรก จำ�นวน 
8 ครั้ง ช่วง 2-5 ปี จำ�นวน 2 ครั้ง และช่วง 5-15 ปี อีก 1 
ครั้ง และพึงได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ปีละครั้งหากเป็นกลุ่ม
เสีย่ง รายละเอียดอายทุีพ่งึไดว้คัซนีและตน้ทนุวคัซนี แสดง
ในตารางที่ 8

ภาพที่ 1  จำ�นวนครั้งการได้บริการวัคซีนต่อคนต่อปี ในแต่ละจังหวัดเทียบกับเกณฑ์ขั้นต่ำ�
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ตารางที่ 6  ผลการคำ�นวณด้วย Wilcoxon rank sum test เปรียบเทียบการมีประกันสุขภาพต่อจำ�นวนการใช้บริการ

		  ค่าเฉลี่ย—ครั้งต่อคนต่อปี	 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
	 จังหวัด	 	 	 p-value
	 	 มีประกัน	 ไม่มีประกัน

	 A	 1.000 (0.000)	 1.000 (0.018)	 0.413
	 B	 1.002 (0.045)	 1.005 (0.723)	 0.112
	 C	 1.000 (0.000)	 1.000 (0.016)	 0.226

ตารางที่ 8  ตารางการฉีดวัคซีนพื้นฐานและต้นทุนวัคซีน

รายการ	 อายุ (เดือน)	 Baht/dose ราคาปี 60	 Baht/dose ราคาปี 59	 Baht/dose ราคาปี 58

BCG	 0	 13.81	 13.81	 13.81
HBV1	 0	 24.73	 33.31	 33.31	
DTwP+HB1	 2	 44.41	 36.56	 36.56
OPV1	 2	 6.29	 5.59	 5.59	
DTwP+HB2	 4	 44.41	 36.56	 36.56
OPV2 + IPV	 4	 101.99	 5.59	 5.59	
DTwP+HB3	 6	 44.41	 36.56	 36.56
OPV3	 6	 6.29	 5.59	 5.59	
MMR1	 9	 180.51	 126.88	 126.88
JE1	 12	 163.55	 198.92	 198.92	
DTwP4	 18	 14.76	 10.75	 10.75
OPV4	 18	 6.29	 5.59	 5.59
JE2	 24	 163.55	 198.92	 198.92	
MMR2	 30	 180.51	 126.88	 126.88
OPV5	 48	 6.29	 5.59	 5.59	
DTwP5	 48	 14.76	 10.75	 10.75
dT	 144	 6.77	 7.87	 7.87
Flu	 *	 109.14	 109.14	 113.29

หมายเหตุ: *วัคซีนไข้หวัดใหญ่ เด็กพึงได้ทุกปี ในเด็กน้อยกว่า 2 ปี ถ้ามากกว่า 2 ปีให้เฉพาะเด็กโรคเรื้อรัง
แหล่งข้อมูล: สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(13)

ตารางที่ 7  ผลการคำ�นวณด้วย multiple regression เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยซึ่งส่งผลต่อจำ�นวนการใช้บริการ±, §

	จังหวัด	 เพศชาย	 การไม่มีประกันสุขภาพ	 อายุมากกว่า 2 ปี

	 A	 -0.000 [-0.001, 0.000]	 0.000 [-0.000, 0.001]	 0.002 [0.000, 0.003]*
	 B	 -0.001 [-0.005, 0.002]	 -0.003 [-0.007, 0.001]	 -0.004 [-0.012, 0.002]
	 C	 0.000 [-0.000, 0.001]	 0.000 [-0.000, 0.001]	 -0.000 [-0.001, 0.006]

หมายเหตุ: ±ตัวเลขที่แสดงในแต่ละช่องของตาราง คือ point estimate, §ตัวเลขที่แสดงในวงเล็บคือ 95% confidence interval, *p-value = 0.007
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	 วิธีการคำ�นวณงบประมาณวัคซีนทั้งประเทศได้แสดง
ในหัวข้อ ‘ระเบียบวิธีศึกษา’ ข้างต้น และได้จำ�แนกการ
คำ�นวณเป็น 4 กรณีย่อย คือ (i-a) ideal scenario, all 
children, (i-b) ideal scenario, non-insured children, 
(ii-a) realistic scenario, all children และ (ii-b) realistic 
scenario, non-insured children ในกรณี ideal scen- 
ario จำ�นวนเด็กต่างด้าวจะถูกจำ�แนกให้เท่ากันในทุกช่วง
อายุ ส่วน realistic scenario จะมีการเทียบสัดส่วนตาม
ที่กล่าวไว้ข้างต้น ผลการศึกษาโดยละเอียดจากตัวอย่างปี 
2560 แสดงในตารางที่ 9 และจากข้อมูลเฉลี่ย 3 ปี (2558-
2560) ดังแสดงในภาพที่ 2
	 โดยสรุปพบว่า หากรัฐประสงค์จะลงทุนในการให้
บริการวัคซีนพื้นฐานแก่เด็กต่างด้าวทุกคน จะต้องใช้งบ

ประมาณ 21.1-79.2 ล้านบาท แต่หากจำ�กัดการลงทุน 
เฉพาะเด็กท่ีไมม่ปีระกนัสุขภาพ จะต้องใชง้บประมาณ 7.5-
28.3 ล้านบาทในปี 2560 และถ้าคำ�นวณงบประมาณโดย
ใช้ข้อมูลย้อนหลังสามปี (ปี 2558-2560) จะต้องลงทุนทั้ง
ส้ิน 19.4-73.9 ล้านบาทสำ�หรับการครอบคลุมเด็กตา่งดา้ว
ทั้งหมด หรือ 6.9-26.4 ล้านบาทสำ�หรับการครอบคลุม
เฉพาะเด็กต่างด้าวที่ไม่มีประกันสุขภาพ

วิจารณ์

วิจารณ์ส่วนผลการศึกษา

	 จากการวิเคราะห์ข้างต้น จะเห็นได้ว่า ผู้ให้บริการให้
ความสำ�คัญกับบริการวัคซีนพื้นฐานเป็นอย่างมาก โดยให้

ตารางที่ 9  งบประมาณคาดการณ์สำ�หรับการให้วัคซีนพื้นฐานแก่เด็กต่างด้าว (เฉพาะปี 2560) แบ่งตามสมมุติฐาน

	 Population	 Budget
อายุ (ปี)	 ราคาวัคซีน
	 	 scenario i-a	 scenario i-b	 scenario ii-a	 scenario ii-b	 scenario i-a	 scenario i-b	 scenario ii-a	 scenario ii-b

0-1	 740	 16,785	 5,994	 73,391	 26,208	 12,412,926	 4,432,656	 54,274,961	 19,381,589	
1-2	 294	 16,785	 5,994	 73,391	 26,208	 4,930,335	 1,760,623	 21,557,668	 7,698,243	
2-3	 203	 16,785	 5,994	 16,282	 5,814	 3,401,445	 1,214,656	 3,299,554	 1,178,271	
3-4	 109*0.01	 16,785	 5,994	 16,282	 5,814	 18,319	 6,542	 17,770	 6,346	
4-5	 109*0.01	 16,785	 5,994	 16,282	 5,814	 18,319	 6,542	 17,770	 6,346	
5-6	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
6-7	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
7-8	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
8-9	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
9-10	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
10-11	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
11-12	 109*0.01+6.8	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	  132,023	 47,145	 44,161	 15,770	
12-13	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
13-14	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
14-15	 109*0.01	 16,785	 5,994	 5,614	 2,005	 18,319	 6,542	 6,128	 2,188	
SUM	 1,256	 251,773	 89,908	 251,773	 89,908	 21,078,239	 7,527,039	 79,267,033	 28,306,258

หมายเหตุ:	 ในที่นี้แสดงเฉพาะปี 2560 เพื่อให้รายงานมีความกระชับ ปี 2558 และ 2559 ก็ใช้หลักการคำ�นวณเช่นเดียวกัน; i-a = ideal scenario, 
all children, i-b = ideal scenario, non-insured children, ii-a = realistic scenario, all children, ii-b = realistic scenario, 
non-insured children
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แกท่ัง้ผูท้ีม่สีทิธปิระกนัสขุภาพและไมมี่สทิธปิระกันสขุภาพ 
โดยผู้รับบริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย (มีเพียงบางแห่งที่เก็บ
ค่าใช้จ่าย 30-50 บาท เป็นค่าธรรมเนียม) โดยอาศัยวัคซีน
ส่วนเหลือที่จัดสรรสำ�หรับเด็กไทยอยู่แล้ว การดำ�เนิน
งานเช่นนี้ในระดับพื้นที่แม้ไม่มีนโยบายที่ชัดเจนจากส่วน
กลาง ในมุมหนึ่งก็นับเป็นการปรับตัวของสถานบริการ ซึ่ง
สอดคล้องกับทฤษฎีเรื่องการดำ�เนินนโยบายว่า ผู้ที่ปฏิบัติ
งานในพื้นที่จะมีการปรับเปลี่ยนนโยบาย (หรือปรับตัว) 
เพื่อให้สอดคล้องกับปัญหาที่พบในชีวิตประจำ�วันเสมอ ซึ่ง
การปรับตัวนั้นอาจเป็นไปในทางเดียวกันหรือเป็นไปใน
ทิศทางอื่นจากนโยบายของส่วนกลางก็ได้ (street-level 
bureaucracy theory)(14) สำ�หรับบริการอื่นๆ นอกเหนือ
จากการให้วัคซีนก็ผนวกรวมไปกับบริการปกติสำ�หรับเด็ก
ไทย ส่วนในด้านของผู้รับบริการ ก็ให้ความสำ�คัญกับการ
รับวัคซีน และไม่ได้คิดว่าการซื้อบัตรจะเป็นเหตุผลของ
การได้สิทธิวัคซีน เหตุผลหลักๆ ของการซื้อบัตรประกัน
สุขภาพก็คือ เพื่อประโยชน์ของการรักษาพยาบาล ข้อค้น
พบน้ีสอดคลอ้งกับผลการศกึษาในตารางที ่7 ทีร่ะบวุา่ การ
มีหรือไม่มีบัตรประกันสุขภาพไม่ได้ส่งผลอย่างมีนัยสำ�คัญ
ต่อการเข้ารับบริการวัคซีน

	 ข้ออธิบายอีกประการที่สำ�คัญในเรื่องอัตราการใช้
บริการที่ค่อนข้างต่ำ�ในบางพ้ืนที่ อาจเป็นเพราะการที่เด็ก
ต่างด้าวส่วนหนึ่งกลับไปสู่ประเทศต้นทางเมื่อเริ่มพ้นวัย
ทารก และอาจกลับมาภายหลังเมือ่เขา้สู่วยัแรงงาน มีเพยีง
จังหวัด A ซึ่งมีการใช้บริการที่ค่อนข้างสูง  จากการสนทนา
กลุ่ม ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ของจังหวัด A ให้เหตุผลว่า เป็น
เพราะจังหวดั A มกีารดำ�เนนินโยบายใหว้คัซีนเด็กต่างดา้ว
ทุกคน (ไม่ว่าสิทธิใด) มาอย่างยาวนานหลายปี จนคน
ต่างด้าวส่วนใหญ่ ‘รู้’ ในสิทธิดังกล่าว จึงมาใช้บริการค่อน
ข้างมาก และสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด A ก็มีมาตรการ
กระตุ้นให้มีการบันทึกข้อมูลอย่างแข็งขัน 
	 ประเด็นข้อค้นพบเชิงคุณภาพ เม่ือเชื่อมโยงกับการ
คำ�นวณงบประมาณในเรื่องการให้วัคซีนพื้นฐาน (รวม
ไข้หวัดใหญ่) ทำ�ให้เห็นภาพได้ชัดเจนขึ้น ด้วยโจทย์ที่ว่า 
หากจะมีการลงทุนโดยภาครัฐเพื่อการให้วัคซีนสำ�หรับ
เด็กต่างด้าว เพ่ิมเติมจากวัคซีนที่ซ้ืออยู่แล้วสำ�หรับเด็กไทย 
ภาครัฐพึงลงทุนเท่าไร ผลการศึกษาพบว่า รัฐไทยพึงลงทุน
ประมาณ 6.9 ถึง 73.9 ล้านบาท ขึ้นกับสมมติฐาน เช่น หาก
ตอ้งการลงทนุเพิม่เตมิเฉพาะเดก็ทีไ่มม่ปีระกนัสขุภาพ และ
เชื่อว่าเด็กทุกช่วงอายุมีการกระจายตัวเท่ากัน ก็พึงลงทุน

ภาพที่ 2  งบประมาณคาดการณ์สำ�หรับการให้วัคซีนพื้นฐานแก่เด็กต่างด้าว (ปี 2558-2560) 
หมายเหตุ: เส้นในแนวดิ่ง คือ 95% confidence interval

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ประมาณ 6.9 ล้านบาท สมมติฐานที่เป็นไปได้มากกว่าคือ 
เด็กแต่ละช่วงอายุมีการกระจายตัวไม่เท่ากัน นั่นคือ มีการ 
กระจายตัวหนาแน่นในช่วง 0-2 ปี ถ้าเป็นกรณีเช่นนี้อาจ
ต้องมีการลงทุนมากขึ้น (เพราะวัคซีนส่วนใหญ่ให้ในช่วง
อายุ 0-2 ปี) คือระหว่าง 26.4-73.9 ล้านบาท 
	 งบประมาณสว่นนี ้หากพจิารณาในเชงินโยบาย กน็บั
วา่มคีวามสำ�คญั เพราะงบประมาณจำ�นวนนีไ้มม่ากนกั แต่
มปีระโยชน์มาก กลา่วคอื 1) เปน็การลงทนุเพือ่ความมัน่คง
ทางสขุภาพของท้ังประเทศ ซึง่วัคซนีถือวา่เปน็การลงทนุทีม่ี
ผลในทางบวกเหนือระดบัปจัเจกบคุคล เนือ่งจากกอ่ให้เกดิ
ประโยชน์ในสังคม รวมถึงผู้ที่ไม่ได้ฉีดวัคซีนด้วย (positive 
externalities)(15) และ 2) เป็นการดำ�เนินการสอดคล้อง
ตามแผนสิทธิมนุษยชนแห่งชาติฉบับที่ 3 (พ.ศ. 2557-
2561)(1) และเปน็การเสรมิภาพลกัษณใ์หแ้กป่ระเทศไทย วา่
เปน็ประเทศทีเ่ปน็แกนนำ�เรือ่งหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้
ในเวทสีขุภาพโลก(16) นอกจากนี ้หากกำ�หนดใหน้โยบายสง่- 
เสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค (รวมถงึการใหว้คัซนี) สำ�หรับ
เด็กต่างด้าวเป็นนโยบายกลางของรัฐ อาจส่งผลต่อการ
จัดการงบประมาณในส่วนของการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคของบัตรประกันสุขภาพต่างด้าว เช่น อาจต้อง
มีการคำ�นวณราคาบัตรประกันสุขภาพใหม่ เพราะงบใน
ส่วนวัคซีนใช้งบประมาณกลางของรัฐแล้ว รวมถึงอาจต้อง
มีระบบระเบียบที่ชัดเจนมากข้ึนว่างบส่วนนี้สามารถใช้ใน
กจิกรรมใดไดบ้า้ง เชน่ ใชใ้นกิจกรรมรณรงคป้์องกนัโรค แต่
ไม่รวมเรือ่งครภัุณฑ ์ทัง้นี ้การใหบ้รกิารวคัซนีควรเปน็สิทธิ
ขัน้พืน้ฐานทีร่ฐัพงึจัดใหทุ้กคนเพราะเปน็ประโยชนต์อ่สงัคม
โดยรวมมิใช่ประโยชน์ส่วนบุคคลและสร้างความเท่าเทียม
ภายใตห้ลักสิทธิมนษุยชน อยา่งไรกต็ามพงึมกีารศกึษาเพิม่
เติมในอนาคต ในประเด็นท้าทายบางอย่าง เช่น ระบบการ
ให้บริการจะผนวกรวมกับการให้บริการวัคซีนของเด็กไทย
หรอืไม ่ซึง่มปีระเดน็ทีต่อ้งพจิารณา คอื การจดัซือ้และการ
บรหิารจดัการวคัซนี ในทางปฏิบัติจะทำ�อยา่งไร ใครจะเปน็
ผู้ลงทุน ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข หรือ สปสช. (หรือ
หน่วยงานอ่ืนๆ) แต่ละหน่วยงานมีข้อจำ�กัดอย่างไร หรือ

อาจมีวิธีการบริหารจัดการอื่นๆ เช่น ใช้ระบบการจัดซ้ือ
ของ สปสช. กับองค์การเภสัชกรรมตามปกติ แต่กระทรวง
สาธารณสขุรว่มลงทนุ โดยมกีารกระจายวคัซนีภายใตร้ะบบ 
VMI และในระดับพื้นท่ี หน่วยงานที่ให้บริการวัคซีน อาจ
ตอ้งมกีารปรบัตัวในดา้นการใหบ้รกิารโดยไมค่ำ�นงึถึงการมี
สทิธปิระกนัสขุภาพของเดก็ตา่งดา้ว นอกจากนี ้การกำ�หนด
ให้มีนโยบายท่ีชัดเจนในการจัดสรรวัคซีนแก่เด็กต่างด้าว
ที่ไม่มีประกันสุขภาพอาจเป็นแรงดึงดูดทางอ้อมให้คน
ต่างด้าวเข้าเมืองไทยมากขึ้นด้วยวิธีการที่ผิดกฎหมาย โดย
มุ่งหวังให้บุตรของตนได้รับสิทธิประโยชน์ในส่วนนี้ รวมถึง
ทำ�ใหค้นตา่งดา้วบางสว่นไมเ่หน็ประโยชนเ์พิม่เตมิของการ
ต้องมีบัตรประกันสุขภาพ

วิจารณ์ส่วนระเบียบวิธีวิจัย 

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดบางประการ เช่น 1) การ
คำ�นวณต้นทุนข้างต้น ยังจำ�กัดเฉพาะต้นทุนส่วนที่เป็น
ค่าวัสดุ ยังไม่ได้รวมส่วนอื่นๆ ด้วย เช่น ต้นทุนค่าแรง 
หรือต้นทุนการบริหารจัดการ 2) การคำ�นวณต้องอาศัย
สมมติฐานหลายประการ บางสมมติฐานอ้างอิงตัวเลขจาก
งานวิจัยเก่าท่ีทำ�มานานมากแล้ว (ซึ่งเป็นข้อมูลล่าสุดที่ผู้
วิจัยเข้าถึงได้) ดังน้ันหากจะมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อผลัก
ดันเชิงนโยบาย พึงมีกระบวนการให้ทุกฝ่ายตกลงและ
ยอมรับในสมมติฐานก่อน การศึกษาในอนาคตจึงควรมี
ตัวเลขอ้างอิงท่ีทันสมัยกว่าน้ี และรวมต้นทุนในส่วนอื่นๆ 
ให้ครบถ้วน 3) ในการศึกษาเชิงคุณภาพมีผู้ถูกสัมภาษณ์
ไมม่ากและไมไ่ดใ้ชว้ธิกีารเกบ็ขอ้มลูอืน่ๆ รว่มดว้ย เช่น การ
สังเกต ผู้ให้ข้อมูลก็รู้สถานะของผู้สัมภาษณ์ว่าทำ�งานใน
ส่วนกลาง จึงมีแนวโน้มที่จะแสดงทัศนคติให้ตรงกับความ
คาดหวังของผู้สัมภาษณ์ ข้อมูลที่ได้จึงเสี่ยงต่ออคติ (แม้ว่า
ผูว้จิยัไดพ้ยายามตรวจสอบจากเอกสาร และมกีระบวนการ
สนทนากลุ่มเพ่ือตรวจสอบสามเส้าแล้ว แต่ก็ไม่อาจยืนยัน
ไดว้า่ ขอ้มลูทีไ่ดป้ราศจากอคต)ิ 4) การศกึษาดำ�เนนิการใน
พ้ืนทีเ่พียง 4 จังหวดั และบางจังหวดักใ็หข้อ้มลูไมค่รบถว้น 
ทำ�ใหม้ขีอ้จำ�กดัในการใหข้อ้สรุปผลการศกึษานีเ้ปน็ตวัแทน
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ของสถานการณก์ารดูแลเดก็ตา่งดา้วทัง้หมดในประเทศไทย 
การศึกษาในอนาคตจึงควรมีพื้นที่ที่เข้าร่วมการศึกษามาก
ขึ้น และมีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ และ 5) ปัจจัย
เรื่องการเข้าถึงบริการของคนต่างด้าวมีมากมาย ไม่เพียง
เฉพาะการ ‘มี’ หรือ ‘ไม่มี’ นโยบายส่งเสริมการเข้าถึงการ
รับบริการ ปัจจัยเหล่านั้น เช่น เศรษฐกิจ (เช่น คนต่างด้าว
อาจมีปัญหาทางเศรษฐฐานะ ทำ�ให้เข้าไม่ถึงการประกัน
สุขภาพ) ทัศนคติและความเช่ือ (เช่น คนต่างด้าวบางส่วน
อาจเชื่อว่าเด็กที่โตแล้วไม่จำ�เป็นต้องได้รับวัคซีนก็ได้) และ
สภาวะแวดล้อม (เช่น คนต่างด้าวบางคนอยู่กับนายจ้างท่ี
ไม่สนับสนุนการประกันสุขภาพ) การจะศึกษาปัจจัยเหล่า
น้ีให้ครบถ้วน ต้องอาศัยกระบวนการเก็บข้อมูลท่ีต่างออก
ไป นอกเหนอืไปจากรายงานฉบับนี ้เชน่ การสมัภาษณค์รวั
เรอืน หรอืการสงัเกต ซึง่นบัเปน็ประเดน็สำ�คญัทีค่วรศกึษา
เพิม่เตมิตอ่ไป เพราะความรูท้ีไ่ดจ้ากมมุมองของคนตา่งดา้ว 
เมื่อประกอบกับข้อค้นพบในการศึกษานี้ จะทำ�ให้ข้อเสนอ
เชิงนโยบายมีความคมชัดมากขึ้น

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 ผลการศึกษานี้ได้สรุปข้อค้นพบเป็นข้อเสนอเชิง
นโยบาย ดังนี้
	 1.	 ภาครัฐ โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข ควร
กำ�หนดใหเ้รือ่งการสง่เสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค เป็นสิทธิ
พ้ืนฐานที่เด็กทุกคนพึงได้รับ ไม่ว่าจะได้รับการประกันตน
หรือไม ่โดยปราศจากอปุสรรคทางการเงนิและเงือ่นไขทาง
สัญชาติ
	 2.	 เพ่ือให้ข้อเสนอในข้อ 1. มีความชัดเจนมากขึ้น 
พงึมีระบบสนับสนุนหนว่ยบรกิารอยา่งเพยีงพอหรอืเหมาะ
สม ทั้งในด้านการเงินการคลังและด้านบุคลากร ในการ
ให้บริการเด็กต่างด้าวเหล่านั้น โดยไม่เป็นภาระกับสถาน
พยาบาลและกับผู้ป่วย
	 3.	 ในระยะสั้นพึงมุ่งเน้นท่ีบริการบางส่วนที่ชัดเจน
ที่สุดคือ เรื่องการให้วัคซีนพื้นฐาน โดยตัดออกมาจากสิทธิ
บัตรประกันสุขภาพ ซึ่งเป็นบริการในพื้นที่ที่ได้ให้กับเด็ก

ตา่งดา้วทกุคนอยูแ่ลว้ โดยใชวั้คซนีสว่นเหลอืท่ีซือ้ใหส้ำ�หรบั
เด็กไทย แต่ถ้าหากเด็กต่างด้าวมีปริมาณมากขึ้น ก็อาจไม่
เพียงพอ ดังนั้น ภาครัฐจึงควรพิจารณาลงทุนในเรื่องวัคซีน
เพิ่มเติม แยกออกจากวัคซีนของเด็กไทย จากการคำ�นวณ
พบว่างบประมาณที่ต้องใช้เพ่ิมเติมมีมูลค่าระหว่าง 26.4-
73.9 ล้านบาท ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับความเปิดกว้างของนโยบาย 
ว่าจะครอบคลุมทุกคน หรือครอบคลุมเพ่ิมเติมเฉพาะผู้ท่ี
ไม่มีประกันสุขภาพ ซึ่งถ้าหากเป็นอย่างหลัง ก็อาจลงทุน
ไม่มากนัก คือประมาณ 6.9-26.4 ล้านบาท 
	 4.	 เมื่อนโยบายส่วนกลางมีความชัดเจนแล้ว หน่วย
บริการควรปรับรูปแบบการให้บริการโดยผนวกรวมเข้ากับ
การบริการแก่เด็กไทย แต่ต้องคำ�นึงถึงความแตกต่างทาง
ภาษาและวัฒนธรรม เช่น อาจมีการจ้างล่ามคนต่างด้าว 
เพื่อกระตุ้นและรณรงค์ให้คนต่างด้าวตระหนักถึงสิทธิของ
บุตรหลานตน ซึ่งจะช่วยเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการได้มาก
ขึ้น สำ�หรับการย้ายถิ่นฐานที่เป็นอุปสรรคต่อการติดตาม
การให้บริการ หน่วยบริการควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลที่
สามารถติดตามผู้ป่วยได้ตลอดและเชื่อมโยงระบบข้อมูล
กับประเทศเพื่อนบ้านที่ประชากรมีการเคลื่อนย้ายกลับไป
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บทคัดย่อ

	 ในปัจจุบัน ปัญหาการดื้อยาของเชื้อจุลชีพมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง สาเหตุส�ำคัญมาจากการใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่
เหมาะสม ทั้งการใช้โดยไม่จ�ำเป็นและมากเกินความจ�ำเป็น รวมทั้งใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่ถูกต้อง ดังนั้น เพื่อเป็นการส�ำรวจ
ข้อมลูเบือ้งต้นเกีย่วกบัความเข้าใจของประชาชนในการใช้ยาต้านจลุชพี และเพ่ือเป็นการตดิตามประเมนิผลตามเป้าประสงค์
ของแผนยทุธศาสตร์การจดัการการดือ้ยาต้านจลุชพีประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิร่วมกบัส�ำนกังาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข จึงพัฒนาข้อค�ำถามเพื่อประเมินความรู้เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพ
และความตระหนักเรื่องเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวนทั้งส้ิน 27,762 คน โดยให้ตอบ
แบบส�ำรวจด้วยตนเอง ข้อค�ำถามนีผ้นวกเข้ากบัการส�ำรวจอนามยัและสวสัดกิาร พ.ศ. 2560 ซึง่การส�ำรวจนีม้กีารด�ำเนนิการ
เป็นประจ�ำอย่างต่อเน่ืองมายาวนานหลายสิบปี แต่เป็นครั้งแรกในประเทศไทยที่มีการผนวกชุดข้อค�ำถามที่เกี่ยวข้องกับยา
ต้านจุลชีพ โดยประกอบด้วยข้อค�ำถามรวมทั้งหมด 12 ข้อใน 4 หัวข้อเรื่อง ได้แก่ การใช้ยาต้านจุลชีพ ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
ยาต้านจุลชพี การตระหนกัรูข้องประชาชนในเรือ่งการใช้ยาต้านจลุชพี และการใช้ยาต้านจุลชพีในภาคเกษตรกรรมและปศสัุตว์ 
ผลการส�ำรวจพบว่า ในรอบหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ประชาชนที่มีอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไปใช้ยาต้านจุลชีพประมาณร้อยละ 7.9 
โดยส่วนใหญ่ได้รับมาจากสถานพยาบาล (ร้อยละ 70.3) รองลงมาคือร้านขายยา (ร้อยละ 26.7) ซึ่งการใช้ยาต้านจุลชีพดัง
กล่าวมเีป้าหมายหลกัคอืเพือ่ใช้รกัษาโรคในระบบทางเดนิหายใจ (ร้อยละ 62.7) ในส่วนภาพรวมความรูท้ีเ่กีย่วข้องกบัยาต้าน
จุลชีพผ่านการตอบค�ำถามท้ังหมด 5 ข้อของประชาชนไทยพบว่าอยู่ในระดับต�่ำ เนื่องจากมีผู้ที่ตอบถูกทุกข้อ เพียงร้อยละ 
3.1 โดยประเด็นที่มีความเข้าใจคลาดเคลื่อนมากที่สุดได้แก่ ยาต้านจุลชีพฆ่าไวรัสได้ และยาต้านจุลชีพรักษาไข้หวัดได้ อีกทั้ง 
พบว่าในรอบสบิสองเดอืนทีผ่่านมา ประชาชนเพยีงร้อยละ 17.8 ได้รบัค�ำแนะน�ำเรือ่งการใช้ยาต้านจลุชพีอย่างเหมาะสม โดย
ได้รบัข้อมลูจากแพทย์ (ร้อยละ 36.1) บคุลากรทางการแพทย์ (ร้อยละ 24.8) และเภสัชกร (ร้อยละ 17.7) ตามล�ำดบั นอกจาก
นี้ พบว่าเกือบ 2 ใน 3 ของประชาชนไม่ทราบว่ามีการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์ที่น�ำมาเป็นอาหาร และร้อยละ 68.2 ของ
ประชาชนไม่ทราบว่ารัฐบาลประกาศห้ามใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อเร่งการเจริญเติบโตในสัตว์ที่น�ำมาเป็นอาหารในประเทศไทย 
	 กระทรวงสาธารณสขุ และหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องควรควบคุมการใช้ยาต้านจลุชพีให้เป็นไปอย่างสมเหตสุมผล โดยเฉพาะ
บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และสัตวแพทย์ ควบคู่ไปกับการรณรงค์สื่อสารความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาต้านจุลชีพและสร้างความตระหนักเรื่องเชื้อดื้อยาไปสู่ประชาชนทั่วไป โดยผ่านช่องทางต่างๆ รวมทั้งช่อง
ทางใหม่ๆ เช่น สื่อสังคม (social media) อีกทั้งควรส�ำรวจสถานการณ์การใช้ยาและประเมินความรู้ในการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง เพื่อกระตุ้นให้มีการด�ำเนินงานเป็นไปตามแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพใน
ประเทศไทย 

	 ค�ำส�ำคัญ: ยาต้านจุลชีพ การใช้ยาต้านจุลชีพ ความรู้เรื่องยาต้านจุลชีพ การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ
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Abstract

	 The antimicrobial resistance (AMR) crisis is rising continuously, which has accelerated by the inap-
propriate use of antimicrobials either unnecessary or overuse and misuse. To better understand about 
the appropriate use of antibiotics and monitor as well as evaluate of implementing the National Stra- 
tegic Plan on Antimicrobial Resistance 2017-2021, the National Statistical Office (NSO) and the Interna-
tional Health Policy Program (IHPP) jointly developed a module to assess the levels of knowledge on 
antimicrobials and awareness of antimicrobial resistance among the Thai population. The 27,762 adults 
older than 15 years were asked to self-administer this module. The module was integrated into the 
decade long National Health and Welfare Survey (HWS) conducted by the National Statistical Office. HWS 
2017 was the first time in Thailand that introduced a modified version of the Eurobarometer antimicro-
bial resistance module into the survey. The module consisted of four sections including antimicrobial 
use profiles, antimicrobial literacy, public information on proper use of antimicrobial and antimicrobial 
resistance, and awareness on the use of antimicrobial in farm animals. The key findings showed that 7.9% 
of Thai adults older than 15 years received antimicrobial drugs in the last month. The majority of Thai 
people (70.3%) obtained antimicrobial drugs from health facilities (both private and public sectors at all 
levels), followed by drug stores (26.7%). Respiratory track symptoms were the most commonly reported 
reasons for taking antimicrobials; 62.7% of the total. In addition, the antimicrobial literacy is probed using 
five true and false statements. Poor level of knowledge on antimicrobials was alarmingly found in Thai 
population, only 3.1% gave correct answers to all statements and the most misunderstood statements 
were “antimicrobials kill viruses” and “antimicrobials are effective against colds and flu”. Moreover, only 
17.8% of Thai people received information about proper use of antimicrobials in the last 12 months. 
Three common sources of the information were doctors (36.1%), other health professionals such as 
nurses and health workers (24.8%) and pharmacists (17.7%). Almost two-thirds of respondents were not 
aware of antimicrobial use in food producing animals and about 68.2% of adults did not know that 
Thailand had banned the use of antimicrobials as growth promoters in food animals.
	 The Ministry of Public Health and the relevant authorities need to steward appropriate use of  
antimicrobials by health professionals, pharmacists and veterinarians (supply side) as well as create  
effective public communication and awareness program on antimicrobials use and AMR in general  
population through new channels such as social media for increasing the potential reach of the  
information (demand side). The progress of antimicrobials use and literacy should be monitored con- 
tinuously as part of improving knowledge on antimicrobial resistance and awareness of appropriate use 
of antimicrobials and monitoring the progress of the National Strategic Plan on Antimicrobial Resistance.

	 Keywords: antimicrobial, antimicrobial use, antimicrobial literacy, health and welfare survey
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เชือ้ดือ้ยารวม 10 ลา้นคน ในจำ�นวนนีอ้ยูใ่นทวปีเอเชียมาก
ที่สุดถึง 4.7 ล้านคน และมีผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่าง
มหาศาล โดยทำ�ให้ผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ (GDP) 
ลดลงร้อยละ 3.8 คิดเป็นมูลค่าการสูญเสียสูงถึงประมาณ 
3,500 ล้านล้านบาท(1-4)

	 การใช้ยาต้านจุลชีพมีส่วนสำ�คัญในการเกิดการ 
ดือ้ยา(5-9)  โดยเฉพาะการใชย้าตา้นจลุชีพอยา่งไมจ่ำ�เปน็และ 
ไม่เหมาะสมทั้งในมนุษย์และสัตว์ เช่น ไม่ตรงกับเชื้อโรคท่ี
จะกำ�จัด การได้รับยาไม่ครบตามขนาดที่เหมาะสม(10) และ
เนื่องจากยาต้านจุลชีพส่วนใหญ่ที่ใช้ในสัตว์เป็นยาชนิด
เดยีวกันกับทีใ่ช้ในมนษุย ์จงึเป็นทีม่าของการใหค้วามสำ�คญั
ในการใช้ยาต้านจุลชีพในภาคปศุสัตว์ ซึ่งอาจส่งผลกระทบ
ต่อมนุษย์ได้ องค์การอนามัยโลกร่วมกับองค์การอาหาร
และเกษตรแห่งสหประชาชาต ิและองคก์ารโรคระบาดสตัว์
ระหว่างประเทศภายใต้ความร่วมมือแบบไตรภาคี (WHO/
FAO/OIE tripartite) ได้พัฒนาแผนดำ�เนินการระดับ
โลกเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ (Global Action Plan on 
Antimicrobial Resistance: GAP-AMR)(11) ขึ้น ซึ่งผ่าน
การรับรองในการประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 68 
(พฤษภาคม 2558) แผนดำ�เนินการดังกล่าวมีวัตถุประสงค์
เพือ่จัดการการดือ้ยาตา้นจลุชพีอยา่งยัง่ยนื โดยใหป้ระเทศ
สมาชิกแต่ละประเทศนำ�ไปปรับให้สอดคล้องกับบริบท
ของประเทศ หนึ่งในยุทธศาสตร์ที่สำ�คัญของแผนดำ�เนิน
การระดับโลกได้แก่ การเสริมสร้างความตระหนักรู้และ
ความเข้าใจเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ โดยการให้ความรู้ 
การฝึกอบรม และการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ ในปี 
2016 องค์การอนามัยโลกได้ทำ�การประเมินผลท่ีได้จาก
การรณรงค์สรา้งความตระหนกัรูเ้รือ่งการใชย้าปฏชิวีนะใน
แต่ละประเทศ (antibiotic awareness campaigns) ซึ่ง
องคก์ารอนามยัโลกไดก้ำ�หนดใหม้กีารจดัขึน้เปน็ประจำ�ใน
เดอืนพฤศจกิายนของทกุปี ผลการประเมนินีพ้บว่า ประเทศ
ส่วนใหญ่ไม่มีการประเมินผลท่ีได้รับจากการรณรงค์สร้าง
ความตระหนักรู้เร่ืองการใช้ยาต้านจุลชีพ อย่างไรก็ตาม 
พบว่าการสร้างความตระหนักรู้เรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ

ส่งผลให้เกิดการลดการใช้ยาต้านจุลชีพลง(12) นอกจากนี้ 
การศึกษาผลจากการรณรงค์สร้างความตระหนักรู้เรื่อง
การใช้ยาต้านจุลชีพต่อความรู้และพฤติกรรมที่เปลี่ยนไป
ของประชาชน และบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศ
อังกฤษ พบว่า การรณรงค์ดังกล่าวช่วยเพ่ิมความมุ่งม่ันที่
จะจัดการปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพทั้งในกลุ่มประชาชน
และบุคลากรทางการแพทย์ โดยร้อยละ 44.5 ของผู้ตอบ
แบบสอบถามรายงานวา่มคีวามรู้เพ่ิมขึน้ และร้อยละ 70.5 
มคีวามรับผดิชอบในการแกปั้ญหาเชือ้ด้ือยาต้านจลุชพีเพิม่
ขึ้น(13) 

	 ประเทศไทยตระหนักถึงความสำ�คัญของปัญหา
แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ และมีความต้องการจัดการ
ปญัหาดงักลา่ว กระทรวงสาธารณสขุ รว่มกบัหนว่ยงานภาคี
จึงได้จัดทำ�แผนยทุธศาสตร์การจัดการการด้ือยาต้านจลุชพี
แห่งประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 โดยคณะรัฐมนตรีให้
ความเห็นชอบเมื่อวันที่ 17 สิงหาคม พ.ศ. 2559 เพื่อเป็น 
กรอบการทำ�งานรว่มกนัในการลดความเจ็บปว่ยและลดการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจจากแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ โดยมี
ยุทธศาสตร์ทั้งหมด 6 ด้าน เพื่อนำ�ไปสู่การบรรลุเป้าหมาย
ทั้งหมด 5 ข้อภายในระยะเวลา 5 ปี หนึ่งในเป้าหมายที่
สำ�คัญคือ ประชาชนมีความรู้เร่ืองเชื้อแบคทีเรียด้ือยาต้าน
จุลชีพและตระหนักในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
เพิ่มขึ้นร้อยละ 20(1)

	 สำ�นกังานสถติแิหง่ชาตแิละสำ�นกังานพฒันานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศได้ร่วมกันพัฒนาข้อคำ�ถามเพื่อ
ประเมินความรู้เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพและความตระหนัก
เร่ืองเชือ้ด้ือยาต้านจุลชพีในประชาชน และผนวกข้อคำ�ถาม
ที่ได้พัฒนาขึ้นเข้ากับแบบสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ 
พ.ศ. 2560 ซึ่งเป็นการสำ�รวจประจำ�ทุก 2 ปี สำ�หรับ พ.ศ. 
2560 นี้จัดเป็นการสำ�รวจครั้งแรกที่มีข้อคำ�ถามเก่ียวกับ
เชือ้แบคทเีรยีด้ือยาตา้นจลุชพี ซึง่ประยกุตเ์นือ้หาส่วนใหญ่
มาจากขอ้คำ�ถามในการสำ�รวจเรือ่งเชือ้แบคทเีรียดือ้ยาตา้น
จุลชีพที่ชื่อ Special Eurobarometer 445(14) ที่มีการเผย
แพร่ออกมาสู่สาธารณชนใน พ.ศ. 2559 ทำ�ให้ข้อมูลที่ได้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ของประเทศไทยสามารถนำ�ไปเปรียบเทียบกับประเทศใน
ภูมิภาคยุโรปได้ 
	 การสำ�รวจนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการใช้ยาต้าน
จุลชีพ ความรู้เรื่องยาต้านจุลชีพ และความตระหนักของ
ประชาชนเรื่องแบคทีเรียด้ือยา ตลอดจนการใช้ยาต้าน
จุลชีพในภาคการเกษตรและปศุสัตว์ของประชาชนใน
ประเทศไทย ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการสำ�รวจจะเปน็ขอ้มลูพ้ืนฐาน 
(baseline data) ในการกำ�กบัตดิตามและประเมนิผลตาม
เป้าประสงค์ของแผนยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 2560-2564 
โดยมีเปา้หมายความรูเ้รือ่งยาตา้นจลุชพีและความตระหนกั
เรื่องเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 ภายใน พ.ศ. 
2564

ระเบียบวิธีศึกษา

แหล่งข้อมูล

	 ใช้ข้อมูลจากการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 
2560 ซึ่งเก็บระหว่างวันที่ 1–31 มีนาคม พ.ศ. 2560 โดย
สำ�นักงานสถิติแห่งชาติ 

รูปแบบการวิจัยและวิธีการสุ่มตัวอย่าง 

	 เป็นการสุ่มครัวเรือนตัวอย่างด้วยการสุ่มแบบสอง
ขั้นตอน (stratified two-stage sampling) ขั้นที่ 1 เลือก
ชุมนุมอาคาร/หมู่บ้าน ได้จำ�นวนตัวอย่างท้ังสิ้น 1,990 
ชุมนุมอาคาร/หมู่บ้าน ขั้นที่ 2 เลือกครัวเรือนตัวอย่างจาก
ครัวเรือนส่วนบุคคล จากบัญชีรายชื่อครัวเรือนซึ่งได้จาก
การนับจดในแต่ละชุมนุมอาคาร/หมู่บ้าน ด้วยวิธีการสุ่ม
แบบมีระบบ ได้ครัวเรือนตัวอย่าง 27,960 ครัวเรือน ได้
ข้อมูลระดับบุคคลที่สามารถนำ�มาวิเคราะห์ทั้งสิ้น 65,781 
คน โดยคำ�นวณและถ่วงน้ำ�หนักตามระเบียบวิธีทางสถิติ
เพื่อเป็นตัวแทนประชากรทั้งประเทศจำ�นวน 67,572,274 
คน และใช้วิธีสัมภาษณ์สมาชิกที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนส่วน
บคุคลตวัอยา่ง ทัง้ในเขตและนอกเขตเทศบาลในทุกจงัหวัด 
โดยเจ้าหน้าทีส่ำ�นักงานสถติแิหง่ชาตจิะเป็นผูบั้นทกึคำ�ตอบ

ตามที่ผู้ถูกสัมภาษณ์ได้ตอบ โดยไม่มีการตรวจเช็คและขอ
หลักฐานใดๆ ทั้งสิ้น

กลุ่มตัวอย่างและตัวแปรที่ศึกษา 

	 ตัวอย่างที่ศึกษาเป็นประชาชนที่อยู่ในประเทศไทย
ที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป และตอบข้อคำ�ถามด้วยตนเอง
ได้ ซึ่งมีจำ�นวนทั้งส้ิน 27,762 คน โดยคำ�นวณค่าถ่วงน้ำ�
หนักตามระเบียบวิธีทางสถิติเป็นตัวแทนประชากรจำ�นวน 
27,300,649 คน ตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ประกอบด้วย
	 1.	 ลักษณะทั่วไปของประชากร ประกอบด้วยเพศ 
อาย ุการศกึษา เขตการปกครอง (ในเขต-นอกเขตเทศบาล) 
ภาค เศรษฐฐานะ อาชีพที่เกี่ยวข้องกับการเกษตรกรรม 
ในส่วนของระดับเศรษฐฐานะ ใช้ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน 
(asset index) เป็นตัวกำ�หนด โดยทำ�การวิเคราะห์องค์
ประกอบหลัก (principal component analysis) จาก
ลักษณะที่อยู่อาศัยและทรัพย์สินที่มีในครัวเรือน หลังจาก
นั้นทำ�การเรียงลำ�ดับครัวเรือนที่มีดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน
น้อยท่ีสุดไปมากที่สุด และทำ�การแบ่งครัวเรือนออกเป็น 
กลุ่มเท่าๆ กันที่ร้อยละ 20 ของจำ�นวนครัวเรือนทั้งหมด 
ได้ทั้งสิ้น 5 กลุ่ม หรือเรียกว่า ควินไทล์ (quintile) ทั้งนี้ 
ควนิไทลท์ี ่1 เปน็กลุม่ทีม่ฐีานะยากจนทีส่ดุ ขณะทีค่วนิไทล์
ที่ 5 เป็นกลุ่มที่มีฐานะร่ำ�รวยที่สุด
	 2.	 ตัวแปรที่เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพ แบ่งออกเป็น 4 
หวัขอ้ ดงัตารางที ่1 โดยขอ้คำ�ถามทีใ่ชใ้นการสำ�รวจอนามยั
และสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ได้ประยุกต์เนื้อหาส่วนใหญ่
มาจากข้อถามในการสำ�รวจเรื่อง เชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้าน
จลุชพีทีช่ือ่ Special Eurobarometer 445 ในภมิูภาคยโุรป

แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้โปรแกรม STATA /SE รุ่นที่ 12 ในการคำ�นวณทาง
สถิติ ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ และทำ�การเปรียบ
เทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยวิธี Chi-square test 
การวิเคราะห์ข้อมูลในคร้ังนี้ใช้ค่าถ่วงน้ำ�หนักตามการสุ่ม
ตัวอยา่งในการคำ�นวณ และจะทำ�การวเิคราะหจ์ำ�แนกตาม
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ตารางที่ 1  แสดงข้อถามที่ใช้ในการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560

1.	การใช้ยาต้านจุลชีพ*

	 AB1	 ระหว่าง 1 เดือนที่ผ่านมาท่านได้ใช้ยาต้านจุลชีพหรือไม่?	 ถามเฉพาะผู้ใช้ยาต้านจุลชีพ

		  (คำ�ตอบ: ได้ใช้/ไม่ได้ใช้/ไม่แน่ใจ)	 (AB1 = ได้ใช้)

	 AB2	 ท่านได้รับยาต้านจุลชีพจากแหล่งใด?

		  (คำ�ตอบ: สถานีอนามัย/ศูนย์บริการสาธารณสุข/ศูนย์สุขภาพชุมชน/

		  รพ.สต./โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์/

		  โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย/โรงพยาบาลสังกัดอื่นของรัฐ/

		  สถานพยาบาลของเอกชน/โรงพยาบาลเอกชน/คลินิกเอกชน/

		  ร้านขายยา/ร้านชำ�/ยาปฏิชีวนะที่เหลือจากการรักษาครั้งที่ผ่านมา 

		  (ของตนเองและของคนอื่น)/หน่วยแพทย์เคลื่อนที่ของหน่วยงาน

		  ต่างๆ/อื่นๆ (ระบุ))

	 AB3	 ท่านได้รับยาต้านจุลชีพครั้งสุดท้ายเพื่อรักษาอาการป่วยประเภทใด?	 ถามเฉพาะผู้ใช้ยาต้านจุลชีพ

		  (คำ�ตอบ: ปอดบวม/หลอดลมอักเสบ คออักเสบ หรือกล่องเสียงอักเสบ/หวัด	 (AB1 = ได้ใช้)

		  (ไข้หวัดใหญ่ ไข้หวัดธรรมดา)/ไอ/มีน้ำ�มูก/เจ็บคอ/ไข้/ปวดศีรษะ/ท้องร่วง/

		  ท้องเสีย/อาหารเป็นพิษ/บิด/ถ่ายเป็นมูกปนเลือด/ทางเดินปัสสาวะอักเสบ/

		  โรคผิวหนัง/กลากเกลื้อน/ผดผื่น/อื่นๆ (ระบุ)/ไม่ทราบ)

2.	ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ

	 AB4_1	 จากข้อความต่อไปนี้ ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้ จริงหรือไม่?

	 	 “ยาต้านจุลชีพฆ่าไวรัสได้” 

		  (คำ�ตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)

	 AB4_2	 จากข้อความต่อไปนี้ ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้ จริงหรือไม่?

	 	 “ยาต้านจุลชีพรักษาไข้หวัดได้”

		  (คำ�ตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)

	 AB4_3	 จากข้อความต่อไปนี้ ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้ จริงหรือไม่?

	 	 “การใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น หรือไม่สมเหตุสมผล 

	 	 ทำ�ให้เกิดผลเสีย เช่น การรักษาที่ไม่ได้ผล เชื้อดื้อยา”

		  (คำ�ตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)

	 AB4_4	 จากข้อความต่อไปนี้ ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้ จริงหรือไม่?

	 	 “การได้รับยาต้านจุลชีพบ่อยครั้งก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น ท้องเสีย”

		  (คำ�ตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)

	 AB4_5	 จากข้อความต่อไปนี้ ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้ จริงหรือไม่?

	 	 “ยาต้านจุลชีพไม่ใช่ยาแก้อักเสบ”

		  (คำ�ตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)
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	 AB5	 เมื่อไหร่ที่ท่านคิดว่าควรหยุดใช้ยาต้านจุลชีพหลังจากได้รับการรักษา?

		  (คำ�ตอบ: เมื่ออาการป่วยดีขึ้น/เมื่อได้รับยาปฏิชีวนะครบถ้วน(ตามที่แพทย์/

		  บุคลากรทางการแพทย์แนะนำ�)/อื่นๆ เช่น หยุดกินเอง/ไม่ทราบ)

3. การตระหนักรู้ของประชาชนในเรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ

	 AB6	 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านได้รับข้อมูลหรือคำ�แนะนำ�ว่า ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ

	 	 โดยไม่จำ�เป็น เช่น เมื่อเป็นหวัด หรือ ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาหรือไม่?

		  (คำ�ตอบ: ได้รับ/ไม่ได้รับ/ไม่แน่ใจ)

	 AB7	 ท่านได้รับข้อมูลดังกล่าวจากที่ใด?	 ถามเฉพาะผู้ได้รับข้อมูลการใช้

		  (คำ�ตอบ: แพทย์/เภสัชกร/บุคลากรทางการแพทย์/สมาชิกในครอบครัว/เพื่อน/	 ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น

		  โฆษณาทางโทรทัศน์/อินเทอร์เน็ต/Social media/แผ่นพับความรู้/โปสเตอร์/	 (AB6 = ได้รับ)

		  หนังสือพิมพ์/ข่าวทางโทรทัศน์/วิทยุ/อื่นๆ/ไม่ทราบ) 

	 AB8	 ท่านคิดว่าข้อมูลที่ได้เปลี่ยนมุมมองของท่านในการใช้ยาต้านจุลชีพหรือไม่?	 ถามเฉพาะผู้ได้รับข้อมูลการใช้

		  (คำ�ตอบ: เปลี่ยน/ไม่เปลี่ยน/ไม่แน่ใจ)	 ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น 

	 	 	 (AB6 = ได้รับ)

	 AB9	 จากข้อมูลที่ท่านได้รับนั้นท่านมีแผนที่จะใช้ยาต้านจุลชีพต่อไปอย่างไร?	 ถามเฉพาะผู้ได้รับข้อมูลการใช้

		  (คำ�ตอบ: จะปรึกษาแพทย์ทุกครั้งที่มีการใช้ยา/จะไม่ซื้อยาปฏิชีวนะเองอีกต่อไป/	 ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น

		  จะไม่ใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีใบสั่งจากแพทย์/จะไม่เก็บยาปฏิชีวนะที่เหลือไปใช้ใน	 (AB6 = ได้รับ)

		  คราวต่อไป/จะใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาไข้หวัด/จะนำ�ยาปฏิชีวนะที่กินเหลือให้เพื่อน

		  หรือญาติใช้ต่อ/อื่นๆ/ไม่มี/ไม่ทราบ)

4. การใช้ยาต้านจุลชีพในภาคเกษตรกรรมและปศุสัตว์

	 AB10	 ท่านทราบหรือไม่ว่ามีการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร** (เช่น สุกร โค ไก่)?

		  (คำ�ตอบ: ทราบ/ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ)

	 AB11	 ท่านทราบหรือไม่ว่า การใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์มีโอกาสให้เกิดเชื้อดื้อยาในสัตว์ได้***?	 ถามเฉพาะผู้ทราบว่ามีการใช้

		  (คำ�ตอบ: ทราบ/ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ)	 ยาต้านจุลชีพในสัตว์ที่นำ�มา

	 	 	 เป็นอาหาร (AB10 = ทราบ)

	 AB12	 ท่านทราบหรือไม่ว่า รัฐบาลประกาศห้ามใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อเร่งการเจริญ	 ถามเฉพาะผู้ทราบว่ามีการใช้

	 	 เติบโต ในสัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร**** ในประเทศไทย?	 ยาต้านจุลชีพในสัตว์ที่นำ�มา

		  (คำ�ตอบ: ทราบ/ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ)	 เป็นอาหาร (AB10 = ทราบ)

* การใช้ยาตา้นจุลชพี ซึ่งหมายถึง การนำ�ยาต้านจุลชีพเข้าสู่ร่างกายเพื่อรักษาโรคในแบบสำ�รวจนี้ให้ถามเฉพาะการรบัยาผ่านทางการกินเทา่นั้น (ในรูป
แบบยาน้ำ� ยาผง และยาเม็ด โดยไม่รวมการฉีดเข้าสู่ร่างกาย)
** การใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร หมายถึง การรักษาสัตว์ (เช่น สุกร โค ไก่) ที่มีอาการป่วยหรือป้องกันโรคในสัตว์ โดยให้สัตว์กินยาต้าน
จุลชีพ หรือฉีดยาให้สัตว์เพื่อรักษาโรคให้หาย ก่อนนำ�มาฆ่าเพื่อให้คนบริโภค
*** เชื้อดื้อยา หมายถึง เชื้อแบคทีเรียมีการพัฒนาให้ทนทานต่อยา ทำ�ให้ยาต้านจุลชีพชนิดเดิมที่เคยใช้ได้ไม่สามารถฆ่าเชื้อได้ ทำ�ให้รักษาไม่หาย
**** การผสมยาต้านจุลชีพในอาหารเพื่อเร่งการเจริญเติบโตในสัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหารเป็นสิ่งที่ต่างประเทศมีการทำ�อย่างแพร่หลาย โดยให้สัตว์กินยา
ในปริมาณที่ต่ำ�ๆ ตลอดช่วงอายุ จะส่งผลให้สัตว์เจริญเติบโตได้เร็วมากขึ้น

ตารางที่ 1(ต่อ)  แสดงข้อถามที่ใช้ในการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

ผลการศึกษา

หัวข้อที่ 1 เรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ

	 การใช้ยาต้านจุลชีพ
	 ในรอบหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ประมาณร้อยละ 7.9 
ของกลุ่มตัวอย่าง (27,762 คน ถ่วงน้ำ�หนักเป็นตัวแทน
ประชากรทั้งประเทศ 27,300,649 คน) มีการใช้ยาต้าน
จุลชีพ ขณะที่ร้อยละ 79.8 ไม่ได้ใช้ยาต้านจุลชีพ และ 
ร้อยละ 12.3 ไม่แน่ใจว่าได้ใช้ยาต้านจุลชีพหรือไม่ โดยเมื่อ
วิเคราะห์แยกตามลักษณะทั่วไปของประชากร (ตารางที่ 
2) เช่น เพศ พบว่าการใช้ยาต้านจุลชีพในเพศชายเท่ากับ 
ร้อยละ 7.7 ขณะที่เพศหญิงใช้ยาต้านจุลชีพเท่ากับร้อยละ 
8.1 หากนำ�กลุ่มผู้ที่ใช้ยาต้านจุลชีพมาวิเคราะห์ตามอายุ 
จะพบว่ากลุ่มอายุท่ีมีการใช้ยาต้านจุลชีพสูงท่ีสุด ได้แก่ 
ประชาชนที่มีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป ซึ่งมีการใช้ยาต้าน
จุลชพีรอ้ยละ 9.4 รองลงมาคอืกลุม่ทีม่อีายรุะหวา่ง 46-60 
ปี ซึ่งใช้ยาต้านจุลชีพร้อยละ 8.5 ตามมาด้วยกลุ่มที่มีอายุ
ระหว่าง 31-45 ปี และกลุ่มที่มีอายุระหว่าง 15-30 ปี ซึ่ง
ใชย้าตา้นจุลชีพรอ้ยละ 6.8 และ 6.6 ตามลำ�ดบั อกีทัง้ เมือ่
นำ�กลุม่ผูท้ีใ่ชย้าตา้นจลุชีพมาวเิคราะห์ตามระดบัการศกึษา 
พบว่า ผู้ที่สำ�เร็จการศึกษาชั้นประถมศึกษามีการใช้ยาต้าน
จลุชีพรอ้ยละ 8.3 ขณะทีผู่ท่ี้สำ�เรจ็การศกึษาชัน้มธัยมศกึษา 
หรอืเทียบเทา่มกีารใชย้าตา้นจลุชพีร้อยละ 7.9 ตามมาด้วย
ผู้ที่สำ�เร็จการศึกษาปริญญาตรี หรือสูงกว่ามีการใช้ยาต้าน
จุลชีพร้อยละ 7.5 ผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ และอื่นๆ ซึ่งมีการ
ใช้ยาต้านจุลชีพร้อยละ 5.8 และ 0.4 ตามลำ�ดับ นอกจาก
นี้ เมื่อนำ�ภาค และเขตการปกครองมาวิเคราะห์ในกลุ่มผู้ที่
ใชย้าตา้นจลุชพี พบวา่ประชาชนทีใ่ชย้าตา้นจลุชพีมากทีส่ดุ
อยู่ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 12.7) รองลงมา 
ได้แก่ ภาคใต้ (ร้อยละ 8.3) ภาคเหนือ (ร้อยละ 8.0) ภาค
กลาง (ร้อยละ 6.9) และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ  
6.9) โดยประชาชนที่อยู่ในเขตเทศบาลใช้ยาต้านจุลชีพ 

ร้อยละ 8.5 ขณะที่ ประชาชนที่อยู่นอกเขตเทศบาลใช้ยา
ต้านจุลชพีร้อยละ 7.5 เมือ่ทำ�การวิเคราะหเ์ศรษฐฐานะของ
ผู้ที่ใช้ยาต้านจุลชีพ พบว่า ผู้ที่มีฐานะร่ำ�รวยที่สุด (ควินไทล์ 
5) เปน็กลุ่มทีใ่ชย้าต้านจุลชีพมากทีสุ่ดถงึร้อยละ 9.2 รองลง
มา ไดแ้ก ่ผูท้ีม่ฐีานะร่ำ�รวย (ควนิไทล ์4) (รอ้ยละ 8.3) ผูท้ีม่ี
ฐานะยากจนที่สุด (ควินไทล์ 1) (ร้อยละ 7.8) ผู้ที่มีเศรษฐ- 
ฐานะปานกลาง (ควินไทล์ 3) (ร้อยละ 7.4) และผู้ที่มีฐานะ
ยากจน (ควินไทล์ 2) (ร้อยละ 7.0)
	 แหล่งที่ได้รับยาต้านจุลชีพ
	 ในรอบหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ผู้ที่ ใช้ยาต้านจุลชีพ 
(2,167,293 คน) ได้รับยาต้านจุลชีพมาจากสถานพยาบาล
เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 70.3 ของผู้ที่ใช้ยาต้านจุลชีพ
ทั้งหมด โดยแบ่งเป็นได้รับจากสถานพยาบาลรัฐร้อยละ 
50.3 และจากสถานพยาบาลเอกชนร้อยละ 20 รองลงมา
คือร้านขายยา (ร้อยละ 26.7) ร้านชำ� (ร้อยละ 2.4) และ
อื่นๆ (ร้อยละ 0.6) ดังแสดงในภาพที่ 1
	 สาเหตุที่ใช้ยาต้านจุลชีพ
	 สาเหตุในการใช้ยาต้านจุลชีพ พบว่า ส่วนใหญ่ใช้
ในระบบทางหายใจ เช่น ไอ เจ็บคอ ไข้หวัด/ไข้หวัดใหญ่ 
ปอดบวม หลอดลมอักเสบ (ร้อยละ 62.7) โดย 3 อันดับ
อาการ/โรคที่ผู้ตอบข้อถามใช้ยาต้านจุลชีพมากที่สุด ได้แก่ 
โรคไข้หวัด/ไข้หวัดใหญ่ (ร้อยละ 27) มีไข้ (ร้อยละ 19.2) 
และเจ็บคอ (ร้อยละ 16.8)

หัวข้อที่ 2 ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ

	 ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ
	 ในส่วนของความรู้ที่ เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ  
(27,300,649 คน) ในข้อความที่ 1 “ยาต้านจุลชีพฆ่าไวรัส
ได้” พบว่า ร้อยละ 19.4 ของผู้ตอบข้อคำ�ถามตอบถูกต้อง 
ขณะที่ร้อยละ 49.8 ตอบคำ�ตอบที่ผิด นอกจากนั้นร้อยละ 
30.8 ไม่ทราบ เช่นเดียวกับในข้อความที่ 2 “ยาต้านจุลชีพ
รักษาไข้หวัดได้” พบว่า ร้อยละ 20.2 ตอบถูกต้อง  แต่
ร้อยละ 52.3 ตอบผิด อีกทั้ง ร้อยละ 27.5 ไม่ทราบ และ
ในข้อความที่ 4 “การได้รับยาต้านจุลชีพบ่อยครั้งก่อให้
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ตารางที่ 2	 สัดส่วนของผู้ที่ใช้ยาต้านจุลชีพ ผู้ที่ไม่ได้ใช้ยาต้านจุลชีพ และผู้ที่ไม่แน่ใจว่าได้ใช้ยาต้านจุลชีพหรือไม่ ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
จำ�แนกตามลักษณะตัวแปรของกลุ่มตัวอย่าง

				    การใช้ยาต้านจุลชีพ

        ลักษณะ	 จำ�นวน	 ใช้ยา	 ไม่ใช้ยา	 ไม่แน่ใจ
	 	 (คน)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)

รวมทั้งหมด	 27,300,649	 7.9	 79.8	 12.3

เพศ
	 ชาย	 11,488,701	 7.7	 80.6	 11.7
	 หญิง	 15,811,948	 8.1	 79.2	 12.7

อายุ	
	 15-30 ปี	 4,822,594	 6.6	 85.4	 8.0
	 31-45 ปี	 7,336,401	 6.8	 84.1	 9.1
	 46-60 ปี	 8,804,961	 8.5	 79.3	 12.2
	 มากกว่า 60 ปีขึ้นไป	 6,336,692	 9.4	 71.2	 19.4

ระดับการศึกษา
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ	 1,357,424	 5.8	 75.7	 18.5
	 ประถมศึกษา	 13,924,221	 8.3	 76.8	 14.9
	 มัธยมศึกษา หรือเทียบเท่า	 9,230,837	 7.9	 83.1	 9.0
	 ปริญญาตรี หรือสูงกว่า	 2,788,167	 7.5	 85.5	 7.0
	 อื่นๆ	 103,156	 0.4	 90.5	 9.1

เขตการปกครอง
	 ในเขตเทศบาล	 12,017,661	 8.5	 80.5	 11.0
	 นอกเขตเทศบาล	 15,282,988	 7.5	 79.2	 13.3

ภาค
	 ภาคกลาง	 8,209,391	 6.9	 81.3	 11.8
	 ภาคเหนือ	 5,204,824	 8.0	 78.8	 13.2
	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 7,204,044	 6.9	 78.8	 14.3
	 ภาคใต้	 3,650,825	 8.3	 81.1	 10.6
	 กรุงเทพมหานคร 	 3,031,565	 12.7	 78.4	 8.9

เศรษฐฐานะ
	 จนที่สุด (ควินไทล์ 1)	 5,400,736	 7.8	 78.7	 13.5
	 จน (ควินไทล์ 2)	 5,372,244	 7.0	 79.2	 13.8
	 ปานกลาง (ควินไทล์ 3)	 5,532,381	 7.4	 80.6	 12.0
	 รวย (ควินไทล์ 4)	 5,592,063	 8.3	 79.5	 12.2
	 รวยที่สุด (ควินไทล์ 5)	 5,403,224	 9.2	 81.1	 9.7
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เกิดผลข้างเคียง เช่น ท้องเสีย” ก็พบว่า ร้อยละ 29.2 ตอบ
ถูกต้อง แต่ร้อยละ 23.4 ตอบผิด อีกทั้ง ร้อยละ 47.5 ไม่
ทราบ ในทางตรงกันข้าม ในข้อความท่ี 3 “การใช้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่จำ�เป็น หรือไม่สมเหตุสมผล ทำ�ให้เกิดผลเสีย 
เช่น การรักษาที่ไม่ได้ผล เชื้อดื้อยา” ประชาชนส่วนใหญ่ 
คือร้อยละ 63.6 ตอบถูกต้อง ในขณะท่ีมีผู้ตอบผิดเพียง 
ร้อยละ 9.1 นอกจากนั้น ร้อยละ 27.3 ไม่ทราบ เช่นเดียว
กับในข้อความที่ 5 “ยาต้านจุลชีพไม่ใช่ยาแก้อักเสบ” ที่
ประชากรร้อยละ 42.9 ตอบถูกต้อง แต่มีผู้ตอบผิดเพียง
รอ้ยละ 22.8 อีกทัง้ รอ้ยละ 34.3 ไมท่ราบ โดยประชาชนที่
ตอบถกูสว่นใหญใ่นทัง้ 5 ขอ้เปน็ประชาชนทีม่อีายรุะหวา่ง 
31-45 ป ีจบการศกึษาระดบัปรญิญาตรี มฐีานะร่ำ�รวยทีส่ดุ 
อยู่ในเขตเทศบาล และอาศัยในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
รายละเอียดดังตารางที่ 3
	 ภาพรวมความรูท้ีเ่กีย่วขอ้งกบัยาตา้นจลุชพี ผา่นการ
ตอบขอ้ถามทัง้หมด 5 ขอ้ พบวา่ผูต้อบขอ้ถามสว่นใหญต่อบ
ถูก 1 ข้อ (ร้อยละ 24) และตอบถูก 2 ข้อ (ร้อยละ 23.7) 
รองลงมาเป็นตอบผิดทุกข้อ (ร้อยละ 21.9) และตอบถูก    
3 ข้อ (ร้อยละ 20.7) อย่างไรก็ตาม พบว่ามีผู้ตอบถูก 4 ข้อ
เพียงร้อยละ 6.7 และตอบถูกทุกข้อเพียงร้อยละ 3.1 ค่า

เฉล่ียของจำ�นวนข้อที่ตอบถูกสำ�หรับความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
ยาต้านจุลชีพของประชาชนในประเทศไทยเท่ากับ 1.8 ข้อ
จาก 5 ข้อ (ภาพที่ 3)
	 การหยุดใช้ยาต้านจุลชีพหลังจากได้รับการรักษา
	 ร้อยละ 61.8 ของผู้ตอบข้อคำ�ถามทั้งหมด คิดว่า
ควรหยุดใช้ยาต้านจุลชีพเม่ือได้รับยาต้านจุลชีพครบถ้วน 
ขณะที่ร้อยละ 25.3 ตอบว่าควรหยุดใช้ยาต้านจุลชีพเมื่อ
อาการป่วยดีขึ้น อย่างไรก็ตาม ร้อยละ 9.9 ของผู้ตอบข้อ
คำ�ถามไมท่ราบวา่ควรหยดุใชย้าตา้นจลุชีพเมือ่ใด ในขณะที ่
รอ้ยละ 3.1 ตอบวา่อืน่ๆ เชน่ หยดุกนิดว้ยตวัเอง โดยปัจจยั
ท่ีส่งผลต่อความรู้ท่ีถูกต้องในการหยุดใช้ยาต้านจุลชีพหลัง
จากได้รับการรักษาของประชาชนในประเทศไทย ซึ่งควร
หยุดใช้เมื่อได้รับยาต้านจุลชีพครบถ้วน พบว่า ประชาชน
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 63.8) ที่มีอายุระหว่าง 31-
45 ป ี(รอ้ยละ 64.2) จบการศกึษาระดบัปรญิญาตร ี(รอ้ยละ 
76) มีเศรษฐฐานะดีที่สุด (ร้อยละ 70.8) อยู่ในเขตเทศบาล 
(รอ้ยละ 63.4) และอาศัยในเขตพ้ืนทีภ่าคใต ้(รอ้ยละ 65.9) 
รวมถงึเปน็ผู้ท่ีตอบขอ้ความรูเ้กีย่วกบัยาตา้นจลุชพีถกูหมด
ทุกข้อ (ร้อยละ 85)

ภาพที่ 1  แหล่งที่ประชาชนได้รับยาต้านจุลชีพในระหว่างหนึ่งเดือนที่ผ่านมา
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ตารางที่ 3  ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพของประชาชนจำ�แนกตามลักษณะตัวแปรของกลุ่มตัวอย่าง

	 ลักษณะ	 ยาต้านจุลชีพ	 ยาต้านจุลชีพ	 การใช้ยาต้าน	 การได้รับยาต้าน	 ยาต้านจุลชีพ
	 	 ฆ่าไวรัสได้	 รักษา	 จุลชีพโดยไม่จำ�เป็น	 จุลชีพบ่อยครั้ง	 ไม่ใช่ยาแก้
	 	 	 ไข้หวัดได้	 หรือไม่สมเหตุสมผล	 ก่อให้เกิดผล	 อักเสบ
	 	 	 	 ทำ�ให้เกิดผลเสีย เช่น	 ข้างเคียงเช่น
	 	 	 	 การรักษาที่ไม่ได้ผล	 ท้องเสีย
	 	 	 	 เชื้อดื้อยา

	 	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value
	 	 (ร้อยละ)	 	 (ร้อยละ) 	 	 (ร้อยละ) 	 	 (ร้อยละ) 	 	 (ร้อยละ)

รวมทั้งหมด	 19.4	 	 20.2	 	 63.6	 	 29.2	 	 42.9	 	
เพศ	 	 0.010*	 	 0.044*	 	 0.670	 	 0.658	 	 0.961
	 ชาย	 20.3	 	 20.6	 	 63.4	 	 28.8	 	 42.8

	 หญิง	 18.8	 	 19.9	 	 63.8	 	 29.5	 	 43.0	 	
อายุ	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*
	 15-30 ปี	 21.7	 	 21.9	 	 66.4	 	 30.6	 	 44.8
	 31-45 ปี	 21.2	 	 22.5	 	 67.9	 	 31.1	 	 46.4

	 46-60 ปี	 19.9	 	 20.1	 	 65.7	 	 29.9	 	 44.2	 	
	 มากกว่า 60 ปีขึ้นไป	 15.0	 	 16.4	 	 53.7	 	 24.9	 	 35.6	 	
ระดับการศึกษา	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*

	 ไม่ได้เรียนหนังสือ	 12.1	 	 12.8	 	 39.2	 	 19.2	 	 29.2	 	
	 ประถมศึกษา	 15.7	 	 16.5	 	 58.0	 	 27.3	 	 39.1	 	
	 มัธยมศึกษา หรือเทียบเท่า	 21.3	 	 22.1	 	 70.6	 	 30.9	 	 46.8	 	
	 ปริญญาตรี หรือสูงกว่า	 36.1	 	 36.7	 	 82.0	 	 38.6	 	 56.5	 	
	 อื่นๆ	 6.6	 	 5.9	 	 28.5	 	 7.1	 	 17.4	 	
เขตการปกครอง	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 0.001*	 	 <0.001*	
	 ในเขตเทศบาล	 22.9	 	 23.6	 	 66.8	 	 30.3	 	 44.6	 	
	 นอกเขตเทศบาล	 16.7	 	 17.5	 	 61.1	 	 28.3	 	 41.6	 	
ภาค	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	
	 ภาคกลาง	 18.8	 	 18.8	 	 63.4	 	 24.4	 	 41.0	 	
	 ภาคเหนือ	 16.7	 	 19.3	 	 60.2	 	 28.2	 	 37.1	 	
	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 15.5	 	 15.1	 	 61.1	 	 28.5	 	 40.5	 	
	 ภาคใต้	 20.4	 	 23.3	 	 65.0	 	 37.4	 	 50.0	 	
	 กรุงเทพมหานคร 	 34.0	 	 33.9	 	 74.5	 	 35.5	 	 55.2

เศรษฐฐานะ	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*	 	 <0.001*
	 จนที่สุด (ควินไทล์ 1)	 15.0	 	 15.5	 	 52.0	 	 23.9	 	 34.5
	 จน (ควินไทล์ 2)	 16.2	 	 17.0	 	 60.2	 	 27.3	 	 40.7
	 ปานกลาง (ควินไทล์ 3)	 17.5	 	 18.4	 	 63.3	 	 28.7	 	 42.7
	 รวย (ควินไทล์ 4)	 21.0	 	 21.6	 	 66.4	 	 31.8	 	 46.1
	 รวยที่สุด (ควินไทล์ 5)	 27.4	 	 28.4	 	 75.9	 	 34.1	 	 50.4

* มีความสัมพันธ์ทางสถิติอย่างมีนัยสำ�คัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (Chi-Square Test)
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หวัขอ้ที ่3 การตระหนกัรูข้องประชาชนในเรือ่งการใช้

ยาต้านจุลชีพ

	 เคยได้รับข้อมูลว่า ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่
จำ�เป็น
	 ในรอบ 12 เดือนท่ีผ่านมา ผู้ตอบข้อถามส่วนใหญ่ 
รอ้ยละ 68 ไม่เคยไดร้บัขอ้มลูหรอืคำ�แนะนำ�วา่ไมค่วรใชย้า

ต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น เช่น เมื่อเป็นหวัด ขณะที่ร้อยละ 
17.8 ได้รับข้อมูลว่าไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น 
(หรือคิดเป็นจำ�นวนตัวอย่าง 5,110 คน คำ�นวณด้วยค่า
ถ่วงน้ำ�หนักคิดเป็นประชากรทั้งส้ิน 4,850,252 คน) ใน
จำ�นวนนี้ พบว่า ส่วนใหญ่ได้ข้อมูลหรือคำ�แนะนำ�ว่าไม่
ควรใชย้าตา้นจลุชีพโดยไมจ่ำ�เปน็จากสือ่บคุคล เชน่ แพทย์ 

ภาพที่ 2  ความรู้เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพของประชาชน ผ่านข้อคำ�ถาม 5 ข้อ

ภาพที่ 3  ภาพรวมความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพของประชาชน

19.4%

20.2%

63.6

29.2%

42.9%
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(รอ้ยละ 36.1) บคุลากรทางการแพทย ์(รอ้ยละ 24.8) และ
เภสัชกร (รอ้ยละ 17.7) ตามลำ�ดบั นอกจากนี ้ยงัมบีางสว่น
ได้รับข้อมูลจากสมาชิกในครอบครัว/เพื่อน (ร้อยละ 7.2) 
ขณะที่ส่ือประเภทอื่น เช่น ข่าวและโฆษณาทางโทรทัศน์ 
อินเทอร์เน็ต/ Social media แผ่นพับความรู้/ โปสเตอร์ 
มีสัดส่วนรวมกันประมาณเพียงร้อยละ 14.2 ของทั้งหมด 
ดังแสดงในภาพที่ 4
	 มุมมองที่เปลี่ยนไปหลังจากได้รับข้อมูล
	 ในจำ�นวนผู้ที่ตอบว่าได้รับข้อมูลว่าไม่ควรใช้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่จำ�เป็น พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 70.9 มีมุม
มองที่เปลี่ยนไปในการใช้ยาต้านจุลชีพภายหลังจากที่ได้
รับข้อมูลหรือคำ�แนะนำ� เช่น เมื่อเป็นหวัดไม่ควรใช้ยาต้าน
จุลชีพ ขณะที่ร้อยละ 19.8 ไม่มีมุมมองท่ีเปลี่ยนแปลง
ไป และร้อยละ 9.2 ไม่แน่ใจ ผู้ท่ีมีมุมมองเปลี่ยนไปส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 71.5) ที่มีอายุระหว่าง 46-
60 ปี (ร้อยละ 72.3) จบการศึกษาระดับช้ันมัธยมศึกษา  
(ร้อยละ 72) มีเศรษฐฐานะดีที่สุด (ร้อยละ 73) และอาศัย
ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 73.6) รวมถึงเป็น
ผู้ที่ตอบข้อความรู้เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพถูกหมดทุกข้อ  

(ร้อยละ 80.9)
	 แผนทีจ่ะใช้ยาตา้นจลุชีพหลงัจากไดร้บัทราบขอ้มลู
ว่าไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น
	 ในจำ�นวนผู้ที่ตอบว่าได้รับข้อมูลว่าไม่ควรใช้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่จำ�เป็น พบว่า ส่วนใหญ่มีแผนที่จะปรึกษา
แพทย์ทุกคร้ังท่ีมีการใช้ยา (ร้อยละ 70.8) จะไม่ใช้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่มีใบสั่งจากแพทย์ (ร้อยละ 42.1) จะไม่ซื้อยา
ต้านจุลชีพเองอีกต่อไป (ร้อยละ 29.4) จะไม่เก็บยาต้าน
จลุชพีทีเ่หลือไปใช้ในคราวต่อไป (รอ้ยละ 18.9) และจะไม่ใช้
ยาต้านจุลชีพเพื่อรักษาไข้หวัด (ร้อยละ 6.9) อย่างไรก็ตาม 
พบว่ามีร้อยละ 2.2 จะนำ�ยาต้านจุลชีพที่กินเหลือให้เพื่อน
หรือญาติ ขณะที่ ร้อยละ 3.7 ไม่มีแผนที่จะปรึกษาแพทย์
ในอนาคต และร้อยละ 1.5 ไม่ทราบ

หัวข้อที่ 4 การใช้ยาต้านจุลชีพในภาคเกษตรกรรม

และปศุสัตว์

	 การใช้ยาต้านจุลชีพและการเกิดเชื้อดื้อยาในสัตว์
	 ผูต้อบขอ้คำ�ถามทัง้หมด 27,762 คน (ถว่งน้ำ�หนกัแลว้
เป็นประชากร 27,300,649 คน) ถูกถามเกี่ยวกับการใช้ยา

ภาพที่ 4  แหล่งผู้ให้ข้อมูลแก่ประชาชนว่าไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็น
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ต้านจุลชีพในสัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร (เช่น สุกร โค ไก่) พบ
ว่า ร้อยละ 64.7 ไม่ทราบว่ามีการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์
ที่นำ�มาเป็นอาหาร ขณะที่ร้อยละ 24.6 ทราบว่ามีการใช้
ยาต้านจุลชีพในสัตว์ท่ีนำ�มาเป็นอาหาร และร้อยละ 10.7 
ไม่แน่ใจ โดยในกลุ่มผู้ตอบข้อคำ�ถามท่ีทราบว่ามีการใช้ยา
ต้านจุลชีพในสัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร พบว่า เป็นผู้ที่ไม่ได้
ประกอบอาชีพที่เกี่ยวกับเกษตรกรรมร้อยละ 25.5 ขณะที่
ผู้ประกอบอาชีพที่เกี่ยวกับเกษตรกรรมทราบเพียงร้อยละ 
20.9
	 ในจำ�นวนผูท้ีต่อบว่าทราบวา่มกีารใช้ยาตา้นจุลชพีใน
สัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร (6,577 คน) พบว่า ส่วนใหญ่ คือ
ร้อยละ 74.0 ทราบว่าการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์มีโอกาส
ทำ�ให้เกิดเชื้อดื้อยาในสัตว์ได้ ขณะที่ร้อยละ 18.5 ไม่ทราบ
ว่าการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์มีโอกาสทำ�ให้เกิดเชื้อด้ือยา
ในสัตว์ได้ และร้อยละ 7.5 ไม่แน่ใจ โดยในกลุ่มผู้ตอบข้อ
คำ�ถามที่ทราบว่าการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์มีโอกาสทำ�ให้
เกดิเชือ้ดือ้ยาในสตัวไ์ด ้พบวา่เป็นผูท่ี้ไมไ่ดป้ระกอบอาชพีท่ี
เกี่ยวกับเกษตรกรรมร้อยละ 74.2 ขณะที่ผู้ประกอบอาชีพ
ที่เกี่ยวกับเกษตรกรรมทราบเพียงร้อยละ 73.2
	 การห้ามใชย้าตา้นจุลชีพเพ่ือเรง่การเจรญิเตบิโตใน
สัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหารในประเทศไทย
	 รอ้ยละ 68.2 ของผู้ตอบขอ้คำ�ถามทัง้หมด 27,762 คน 
ไมท่ราบวา่ รฐับาลประกาศหา้มใชย้าตา้นจลุชพีเพือ่เร่งการ
เจรญิเตบิโตในสตัวท์ีน่ำ�มาเป็นอาหารในประเทศไทย ขณะ
ที่ร้อยละ 21.1 ทราบในข้อมูลดังกล่าว นอกจากนี้ ร้อยละ 
10.7 ไมแ่นใ่จวา่รฐับาลประกาศห้ามใชย้าตา้นจลุชพีเพ่ือเร่ง
การเจริญเติบโตในสัตว์ท่ีนำ�มาเป็นอาหารในประเทศไทย
หรือไม่ โดยในกลุ่มผู้ตอบข้อคำ�ถามท่ีไม่ทราบว่ารัฐบาล
ประกาศหา้มใชย้าตา้นจลุชพีเพือ่เรง่การเจรญิเตบิโตในสตัว์
ที่นำ�มาเป็นอาหารในประเทศไทย เป็นผู้ท่ีไม่ได้ประกอบ
อาชพีทีเ่ก่ียวกบัเกษตรกรรมรอ้ยละ 67.4 ขณะทีผู่ป้ระกอบ
อาชีพที่เกี่ยวกับเกษตรกรรมไม่ทราบถึงร้อยละ 71.6

วิจารณ์และข้อยุติ

การใช้ยาต้านจุลชีพ

	 การสำ�รวจอนามยัและสวสัดิการ พ.ศ. 2560 ไดบ้รรจุ
ข้อคำ�ถามเพื่อประเมินความรู้เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพและ
ความตระหนักเรื่องเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในประชาชน ซึ่ง
การสำ�รวจครั้งนี้ถือเป็นการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ
ครั้งแรกท่ีมีข้อคำ�ถามเกี่ยวกับเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้าน
จุลชีพ ผลการสำ�รวจพบว่า การใช้ยาต้านจุลชีพใน 1 เดือน
ทีผ่่านมาของประชาชนทีม่อีายมุากกวา่ 15 ปขีึน้ไปมีอตัรา
เท่ากับร้อยละ 7.9 ซึ่งจะมีการใช้ข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูล
พืน้ฐาน  ในการตดิตามและประเมนิผลตามเปา้ประสงค์ของ
แผนยทุธศาสตรช์าต ิพ.ศ. 2560-2564 ขอ้คำ�ถามขอ้นีเ้ป็น
ข้อคำ�ถามท่ีมกีารปรับใหเ้ข้ากบับริบทเฉพาะของประชาชน
ไทย จึงไม่สามารถเปรียบเทียบกับนานาชาติได้ เนื่องจาก
ข้อคำ�ถามข้อนี้ในต่างประเทศ เช่น การสำ�รวจความคิด
เห็นของประชาชนในสหภาพยุโรปจะถามอัตราการใช้ยา
ต้านจุลชีพในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา ซ่ึงต่างกับข้อคำ�ถามของ
ประเทศไทย
	 แม้ว่าจะมีการใช้ยาต้านจุลชีพเพียงประมาณร้อยละ 
7.9 ใน 1 เดือนที่ผ่านมาในประชาชนที่มีอายุมากกว่า 15 
ปีขึ้นไป โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70.3) ได้รับยาต้านจุลชีพ
มาจากสถานพยาบาล คดิเปน็ความชกุของผู้ทีไ่ด้รับยาจาก
สถานพยาบาลในรอบ 1 เดอืนท่ีผา่นมาตอ่ประชากรท้ังหมด
ร้อยละ 5.5 (7.9x0.70) (past month prevalence of 
self-medicated antibiotics) โดยกลุ่มที่ใช้ยาต้านจุลชีพ
สูงที่สุดคือ ประชาชนที่มีอายุต้ังแต่ 46 ปีขึ้นไป ที่อาศัย
อยู่ในเขตเทศบาล โดยเฉพาะในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
และมีฐานะร่ำ�รวยที่สุด นอกจากนี้ ในจำ�นวนผู้ที่ได้รับ
ยาต้านจุลชีพในรอบ 1 เดือนท่ีผ่านมานั้น มีประชาชน
ประมาณร้อยละ 26.7 ที่ได้รับยาต้านจุลชีพจากร้านขาย
ยา คิดเป็นความชุกของผู้ท่ีได้รับยาจากร้านขายยาต่อ
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ประชากรทั้งหมดร้อยละ 2.1 (7.9x0.267)
	 เป็นที่น่าสังเกตว่า มีประชากรบางส่วนได้รับยา
ต้านจุลชีพมาจากร้านชำ� ซึ่งการขายยาต้านจุลชีพในร้าน
ชำ�  เป็นการกระทำ�ผิดตามกฎหมายยา สำ�นักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา รวมท้ังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควร
เข้ามาจัดการปัญหาดังกล่าว เพื่อไม่ให้เกิดการกระจายยา
อย่างไม่เหมาะสม ควบคู่ไปกับการสร้างความรู้ความเข้าใจ
ทีถ่กูตอ้งแกป่ระชาชนเกีย่วกบัการใชย้าอยา่งเหมาะสมดว้ย
	 สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีทำ�ให้เกิดการใช้ยาต้านจุลชีพของ
ประชาชนในประเทศไทย ไดแ้ก ่อาการในระบบทางหายใจ 
เช่น ไอ เจ็บคอ ไข้หวัด/ไข้หวัดใหญ่ ปอดบวม หลอดลม
อักเสบ โดยโรคทีป่ระชาชนในประเทศไทยใชย้าตา้นจุลชพี
มากที่สุด ได้แก่ โรคไข้หวัด/ไข้หวัดใหญ่ ซึ่งเป็นโรคที่ไม่
จำ�เป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ และไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ
ด้วย เพราะนอกจากจะไม่จำ�เป็นแล้ว ยังอาจจะก่อให้เกิด
ปัญหาการด้ือยาของเชื้อจุลชีพได้ด้วย(10,15,16) ทั้งนี้ เมื่อ
เปรียบเทียบกับผลการสำ�รวจความคิดเห็นของประชาชน
ในสหภาพยุโรป ประเภทพิเศษหมายเลข 445 (Special 
Eurobarometer 445)(14) พบวา่ โรคทีใ่ชย้าตา้นจลุชพีมาก
ท่ีสดุของประชาชนในสหภาพยโุรป ไดแ้ก ่หลอดลมอกัเสบ 
เหตุที่มีความแตกต่างกับความคิดเห็นของประชาชนใน
ประเทศไทยน้ัน อาจเป็นเพราะมีความเข้าใจในเรื่องโรคที่
แตกต่างกัน

ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ

	 จากผลการสำ�รวจพบว่า ประชาชนในประเทศไทย
มีความรู้ที่เก่ียวข้องกับยาต้านจุลชีพอยู่ในระดับต่ำ�  โดย
มีประชาชนเพียงร้อยละ 3.1 ท่ีตอบข้อคำ�ถามเกี่ยวกับ
ยาต้านจุลชีพถูกหมดท้ัง 5 ข้อ ขณะท่ีร้อยละ 21.9 ของ
ประชาชนตอบคำ�ถามผิดทั้ง 5 ข้อ โดยข้อความที่ถามว่า 
“ยาตา้นจลุชพีฆา่ไวรสัไดห้รอืไม”่ เปน็ขอ้ความทีป่ระชาชน
ตอบผิดมากที่สุด ซ่ึงประชาชนส่วนใหญ่มีความเข้าใจที่ผิด
ว่า ยาต้านจุลชีพสามารถฆ่าไวรัสได้ ตามมาด้วย ความ
เข้าใจที่คลาดเคลื่อนว่า “ยาต้านจุลชีพรักษาไข้หวัดได้” 

ซ่ึงเป็นข้อมูลที่ผิดเช่นกัน ความไม่รู้ดังกล่าวสอดคล้องกับ
ผลสำ�รวจท่ีออกมาว่า ประชาชนส่วนใหญ่ใช้ยาต้านจุลชีพ
เพื่อรักษาโรคไข้หวัด/ไข้หวัดใหญ่มากที่สุด ดังที่ได้กล่าวไป
แล้วเบื้องต้น ขณะที่ข้อที่ประชาชนตอบถูกต้องมากที่สุด
ในบรรดาข้อความทั้งหมด 5 ข้อ ได้แก่ “การใช้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่จำ�เป็น หรือไม่สมเหตุสมผล ทำ�ให้เกิดผลเสีย
เชน่ การรกัษาทีไ่มไ่ดผ้ล เชือ้ดือ้ยา” ซึง่มผีูท้ีต่อบถกูมากถึง 
ร้อยละ 63.6 น่าจะมีสาเหตุมาจากการรณรงค์เรื่องเช้ือ
ด้ือยาอยา่งแพร่หลายจากหลากหลายภาคส่วน จนสามารถ
เข้าถึงประชาชนได้ทุกกลุ่มเป้าหมาย และทำ�ให้ประชาชน
มีความรู้และตระหนักถึงความสำ�คัญของปัญหาดังกล่าว
ในที่สุด
	 หากนำ�ผลการสำ�รวจความรู้ที่ได้มาเปรียบเทียบ
กับผลการสำ�รวจความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพของ
ประชาชนในสหภาพยโุรป(14) พบวา่ประชาชนไทยมีความรู้
อยู่ในระดับต่ำ�กว่าประชาชนในสหภาพยุโรปทุกข้อ โดยใน
ข้อความที่ 1 “ยาต้านจุลชีพฆ่าไวรัสได้” พบว่า ประชาชน
ไทยตอบถูกร้อยละ 19.4 ขณะที่ร้อยละ 43 ของประชาชน
ในสหภาพยุโรปตอบถูก เช่นเดียวกับในข้อความที่ 2 “ยา
ต้านจุลชีพรักษาไข้หวัดได้” พบว่า ประชาชนไทยร้อยละ 
20.2 ตอบถูก ขณะที่ร้อยละ 56 ของประชาชนในสหภาพ
ยุโรปตอบถูก และในข้อความที่ 3 “การใช้ยาต้านจุลชีพ
โดยไม่จำ�เป็น หรือไม่สมเหตุสมผล ทำ�ให้เกิดผลเสีย เช่น 
การรักษาที่ไม่ได้ผล เช้ือดื้อยา” ประชาชนไทยส่วนใหญ่ 
คือร้อยละ 63.6 ตอบถูก ขณะที่ร้อยละ 84 ของประชาชน
ในสหภาพยุโรปตอบถูก และในข้อความที่ 4 “การได้รับยา
ต้านจุลชีพบ่อยครั้งก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น ท้องเสีย” 
ก็พบว่า ร้อยละ 29.2 ตอบถูก ขณะที่ร้อยละ 66 ของ
ประชาชนในสหภาพยุโรปตอบถูก ในส่วนของข้อความที่ 
5 “ยาต้านจุลชีพไม่ใช่ยาแก้อักเสบ” เป็นคำ�ถามที่พัฒนา
ขึ้นมาให้เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย มิได้มีในการ
สำ�รวจความคิดเห็นของประชาชนในสหภาพยุโรป จึงไม่มี
ข้อมูลจากต่างประเทศมาเปรียบเทียบ ดังนั้น จากผลดัง
กล่าว จึงควรเร่งให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพแก่
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ประชาชนไทยให้มากขึ้น
	 เม่ือนำ�ผลการสำ�รวจมาวิเคราะห์พบว่า ประชาชนที่
มีความรู้ที่เก่ียวข้องกับยาต้านจุลชีพ โดยเป็นผู้ตอบถูกใน
ทั้ง 5 ข้อ เป็นประชาชนท่ีอายุระหว่าง 31-45 ปี จบการ
ศึกษาระดับปริญญาตรี มีเศรษฐฐานะดีท่ีสุด อาศัยอยู่ใน
เขตเทศบาล และในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ดังนั้น จึง
มีความจำ�เป็นที่ต้องสื่อสาร รวมถึงเผยแพร่ข้อมูลดังกล่าว
ไปสูป่ระชาชนวงกวา้งมากข้ึน เพือ่ให้ประชาชนทัว่ไปได้รับ
ขอ้มลูอยา่งทัว่ถงึ อกีท้ังควรมกีารให้ความรูท่ี้ถูกตอ้งในการ
หยดุใชย้าตา้นจลุชพี คอืควรหยุดกนิเมือ่ได้รบัยาตา้นจลุชพี
ครบถ้วน มิใช่หยุดกินเมื่ออาการป่วยดีขึ้น 

ความตระหนักรู้ของประชาชนในเรื่องการใช้ยาต้าน

จุลชีพ	

	 จากผลการสำ�รวจพบว่า มีประชาชนเพียงร้อยละ 
17.8 ได้รับคำ�แนะนำ�เรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะ
สมในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา  ซึ่งส่วนใหญ่เป็นคนที่จบการ
ศึกษาระดับปริญญาตรี มีเศรษฐฐานะอยู่ในระดับดีที่สุด 
อยู่ในเขตเทศบาล โดยเฉพาะในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
นอกจากนี้ยังพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่ที่ได้รับข้อมูลการ
ใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จำ�เป็นมีมุมมองที่เปลี่ยนไปในการ
ใช้ยาต้านจุลชีพหลังจากท่ีได้รับข้อมูลหรือคำ�แนะนำ�ที่ถูก
ตอ้ง โดยจะปรกึษาแพทยห์รอืบคุลากรทางการแพทยก์อ่น
ทุกครั้งที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพ 

การใช้ยาต้านจุลชีพในภาคเกษตรกรรมและปศุสัตว์

	 ยังมีช่องว่างในเรื่องความรู้ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา
ต้านจุลชีพในภาคเกษตรกรรมและปศุสัตว์ เนื่องจากเกือบ 
2 ใน 3 ของประชาชนไม่ทราบว่ามีการใช้ยาต้านจุลชีพใน
สัตว์ที่นำ�มาเป็นอาหาร หากประชาชนรับทราบข้อเท็จจริง
ดังกล่าวแล้ว ก็จะนำ�มาซึ่งความตระหนักในเรื่องอาหาร
ปลอดภัย และการใชย้าตา้นจลุชพีในภาคเกษตรกรรมและ
ปศุสัตว์มากขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ผลิตเริ่มปรับตัวเพื่อที่จะมี
การลดการใช้ยาตา้นจลุชพีในภาคเกษตรกรรมและปศสุตัว ์

เพื่อตอบสนองความต้องการอาหารปลอดภัยของผู้บริโภค 
อกีทัง้ยงันำ�มาซ่ึงการสร้างความเขม้แขง็ของผูบ้ริโภคตอ่ไป 
นอกจากนี้ เป็นที่น่ากังวลว่าร้อยละ 68.2 ของประชาชน
ไมท่ราบวา่รัฐบาลประกาศหา้มใชย้าต้านจุลชพีเพ่ือเรง่การ
เจรญิเตบิโตในสตัวท์ีน่ำ�มาเปน็อาหารในประเทศไทย อกีทัง้ 
เปน็ทีน่า่สังเกตวา่ ผู้ทีป่ระกอบอาชีพทีเ่ก่ียวกบัเกษตรกรรม
ไม่ทราบข้อมูลดังกล่าวมากกว่าผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพที่
เกีย่วกบัเกษตรกรรม ทัง้ๆ ทีเ่ปน็ขอ้มลูการใชย้าในสว่นภาค
เกษตรกรรมและปศสัุตว์ ซ่ึงผูท่ี้ประกอบอาชีพดังกลา่วเปน็
ผู้สัมผัสและคลุกคลีโดยตรง 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
ควรพัฒนาการส่ังจ่ายยาของแพทย์และการจ่ายยาของ
เภสัชกร โดยจัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัติและเผยแพร่ให้ใช้
เป็นคู่มือในการรักษาผู้ป่วย และส่งเสริมการสนับสนุนซึ่ง
กันและกันระหว่างวิชาชีพ (peer support) ในการตรวจ
วินิจฉัยและการส่ังจ่ายยาปฏิชีวนะ รวมทั้งการตรวจสอบ
ใบสั่งยาและการจ่ายยา (prescription and dispensing 
audit) และประเมินความรู้ของผู้ประกอบวิชาชีพ ซึ่งผลที่
ได้จากการตรวจสอบและประเมินความรู้จะนำ�ไปกำ�หนด
เนื้อหา ในการพัฒนาความรู้ต่อเนื่องทางวิชาชีพต่อไป
	 2.	 ภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กร เครือข่ายภาคประชา
สังคม และสื่อมวลชนควรรวมกันพัฒนารูปแบบการเผย
แพร่ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาต้านจุลชีพที่ชัดเจน ง่ายต่อ
การเข้าใจ และสื่อสารให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมาย รวมถึงควร
มีการสื่อสารเรื่องโยบายของภาครัฐที่ชัดเจน ทั่วถึง และ
มีประสิทธิผล ผ่านบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งสื่อทาง
สงัคม (social media) โดยนำ�ขอ้ความหลกัทีป่ระชาชนไมรู่ ้
และเข้าใจผิดมากที่สุดมากำ�หนดยุทธศาสตร์การรณรงค์ 
เช่น ยาต้านจุลชีพไม่สามารถฆ่าไวรัสได้ และยาต้านจุลชีพ
ไม่สามารถรักษาไข้หวัดได้ 
	 3.	 กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ เร่งให้ความรู้และ
ข้อมูลที่ถูกต้องแก่เกษตรกรและประชาชนเกี่ยวกับการ
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (caregiver) และกระบวนการในการดูแล 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน หลังการมีนโยบายการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง โดยคัดเลือกผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุแบบเจาะจง กลุ่มตัวอย่าง 20 ราย ที่ให้การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนมากกว่า 
1 ปี เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง พร้อมการบันทึก
เสียง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
 	 ผลการศึกษา พบว่า บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุและกระบวนการท�ำงานในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
ที่เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดหลังมีนโยบาย คือ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุมีองค์ความรู้และทักษะต่างๆ ในการดูแลผู้สูงอายุ
ภาวะพึง่พิงเพ่ิมมากขึน้ จากการฝึกอบรม โดยเฉพาะอย่างยิง่ การช่วยดแูลผู้สูงอายตุามกจิวตัรประจ�ำวนั การแก้ปัญหาสุขภาพ 
การดแูลเรือ่งสขุาภบิาลและสิง่แวดล้อมทีบ้่านของผู้สูงอาย ุมกีารท�ำงานเป็นทมีมากขึน้ โดยมรีะบบพีเ่ลีย้งและบดัดี ้มรีปูแบบ
ในการท�ำงานที่ชัดเจนข้ึน เห็นได้ชัดจากการท�ำงานตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (care plans) ที่มีแผนการท�ำงาน  
มีรายละเอียดของผู้สูงอายุท่ีให้การดูแล รวมทั้งเป้าหมายในการช่วยเหลือบ�ำบัดฟื้นฟูผู้สูงอายุให้สามารถช่วยเหลือตัวเอง 
ในชวีติประจ�ำวันได้มากข้ึนตามความเหมาะสมกบัผูส้งูอายแุต่ละราย ภายใต้การให้ค�ำปรกึษาดแูลของผู้จดัการระบบการดแูล
ระยะยาวด้านสาธารณสุข (care managers) และการท�ำงานร่วมทีมสหวิชาชีพ ที่สอดคล้องกับความต้องการการรับบริการ
ของผู้สูงอายุแต่ละราย
 	 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ มีบทบาทส�ำคัญมากยิ่งขึ้น ในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยเฉพาะโรค 
เฉพาะทางที่ต้องการการดูแลอย่างสม�่ำเสมอ ดังนั้นเพื่อการธ�ำรงรักษาให้ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระบบอย่างยั่งยืน จึง
ควรม ี นโยบายและมาตรการส่งเสริมความก้าวหน้าของผูช่้วยเหลอืดแูลผูส้งูอาย ุอบรมพฒันาศกัยภาพของผูช่้วยเหลอืฯ อย่าง
ต่อเนือ่ง ส่งเสรมิศกัยภาพของผูช่้วยเหลอืฯ ในการช่วยงานการจดับรกิารเชงิรกุของทมีสหวชิาชีพ ส่งเสรมิบคุคลในครอบครวั
ของผูส้งูอายทุีม่คีวามพร้อมให้สามารถช่วยเหลอืดแูลผูสู้งอายทุีม่โีรคเฉพาะ และพจิารณาค่าตอบแทน รวมทัง้สวสัดกิารต่างๆ 
ให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ: ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การดูแลระยะยาว
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เ  ป็นที่ทราบกันดีว่า อีกไม่กี่ปีข้างหน้านั้น ประชากรของ
ประเทศไทยจะก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างเตม็ตวั สว่น

ประชากรของโลกน้ัน เมื่อพิจารณาแนวโน้มประชากรวัย  
50 ปขีึน้ไป จะคดิเปน็รอ้ยละ 40 และ 50 ในอกี 20 และ 30 ป ี
ข้างหน้า(1) ซึ่งแต่ละประเทศได้มีความพยายามที่จะพัฒนา
รูปแบบหรือแนวทางต่างๆ เพื่อรองรับภาวะดังกล่าวนี้ 
สำ�หรับประเทศไทย จากข้อมูลประชากรล่าสุด ในปี พ.ศ. 
2556 ของสำ�นักบริหารงานทะเบียน กรมการปกครอง 

รายงานว่า มีจำ�นวนประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ถึง 
8,734,101 คน โดยดัชนีการสูงวัย อัตราส่วนประชากรสูง
อายุ 60 ปีขึ้นไป (จำ�นวน 8,734,101 คน) ต่อประชากรวัย
เดก็ต่ำ�กวา่ 15 ป ี(จำ�นวน 12,700,001 คน) คดิเปน็ 68.77 : 
100 (2) จากสถานการณดั์งกลา่วทำ�ใหห้นว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง
ต่างๆ มีการเตรียมการเกี่ยวกับเร่ืองนี้ในหลายๆ ด้าน ทั้ง
ดา้นเศรษฐกิจ สงัคม สิง่แวดลอ้ม และดา้นสขุภาพ โดยหนึง่
ในนั้นคือการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาวในชุมชน 
(community based long-term care) ที่มีเป้าหมายมุ่ง

Community Care by Caregivers to Dependent Elderly under the Community-Based 
Long-Term Care Policy
Passakorn Suanrueang*, Arnat Wannasri*, Samrit Srithamrongsawat† 
* Health Insurance System Research Office, Health Systems Research Institute 
† Department of Community Medicine, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University
Corresponding author: Passakorn Suanrueang, passakorn@hisro.or.th

Abstract

	 The objective of this study was to examine role and process of care by caregivers to dependent 
older people in communities after the long term care (LTC) policy of the Universal Coverage Scheme 
was developed. This study used a purposive sampling method to select 20 caregivers who have looked 
after dependent older persons in communities for longer than one year. Research tools such as general 
information questionnaires, semi-structured interviews and voice recorders were used to collect quali-
tative data. The data were analyzed by content analysis. 
	 The findings illustrated that after LTC project was implemented, caregiver role and process of care 
to dependent elderly in communities have evidently changed. Obviously, the knowledge and practice 
skills of the caregivers, especially on activity of daily living (ADL) care, health issues, sanitation and  
environment management in the elderly’s home, have gained considerably through training. Team works, 
coaching and mentoring, and care buddy matching were explicitly formed, including a clear pattern of 
work namely a care plan. Details of elderly persons who need care, care goal planning or rehabilitation 
program and relevant information have been included in the care plan. Interestingly, ADL levels of  
dependent older persons under the guidance of care managers and multidisciplinary have been  
gradually improved or there was an appropriate aspect for each individual need.
	 Caregivers have increasing important roles particularly being care assistants to dependent older 
people who have diseases required specific care. In order to be able to appropriately and sustainably 
providing care to dependent older people in the community, policies and measures to promote the 
advancement opportunities of caregivers and the continuous training for development of potential 
caregivers should be encouraged. Stimulating the proactive services enhancement of caregivers working 
together with multidisciplinary teams, motivating family members having the potential to provide care 
to elderly people having specific disease, and finally, the compensation and welfare policy should be 
appropriately promoted.

	 Keywords: caregivers, dependent older people, long-term care
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เน้นให้บ้านหรือชุมชนเป็นฐานในการให้บริการ โดยการมี
ส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัวหรือคนในชุมชนในการ
จัดการบรกิารดแูลระยะยาว ซึง่ในการดำ�เนนิการเรือ่งนีน้ัน้ 
ได้มีการประสานความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานหลัก
ที่เกี่ยวข้อง มีการทำ�บันทึกข้อตกลงร่วมกันเพื่อสนับสนุน
การดำ�เนนิงานจดัระบบการดแูลระยะยาวดา้นสาธารณสขุ
สำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบบูรณาการของหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างกระทรวง
สาธารณสุขและสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(3) 
รวมทั้งมีบันทึกความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการดำ�เนินงาน
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเรื่องนี้ในพื้นที่ด้วย
 	 การจัดบริการสาธารณสุขและบริการทางสังคมให้
กับกลุ่มผู้ที่ประสบภาวะยากลำ�บาก โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูง
อายุ ที่มีภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง ภาวะทุพพลภาพ ภาวะ
พิการ หรือชราภาพมากกระทั่งไม่สามารถช่วยเหลือตัวเอง
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้นั้น มีรูปแบบการดูแลทั้ง
แบบเป็นทางการจากบุคลากรสาธารณสุขและจากสังคม 
กับรูปแบบไม่เป็นทางการ (ดูแลโดยคนในครอบครัว อาสา
สมัคร เพื่อนบ้าน เป็นต้น) โดยบริการทางด้านสาธารณสุข 
มักจะเป็นเรื่องของการพยาบาลและการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ส่วนบริการด้านสังคม มักจะเป็นเรื่องของการช่วยเหลือใน
ชีวติประจำ�วนั เชน่ อาหารการกนิ สขุวทิยาสว่นบุคคล รวม
ถึงเรื่องสิ่งแวดล้อมของความเป็นอยู่(4) ซึ่งหนึ่งในบุคลากร
ที่ถูกคาดหวังและกำ�ลังพัฒนาให้เกิดข้ึนในระบบ คือ ผู้
ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ (trained caregiver) 
โดยเป็นบุคลากรที่ทำ�งานในระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในพ้ืนท่ี ท่ีจำ�เป็นต้องให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ดังนั้น ผู้ช่วยเหลือฯ จึงต้องเป็นผู้ที่มีความรู้และหรือมี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ บางคนอาจจะผ่านการ
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) หรือ
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุมาก่อน ผู้ช่วยเหลือฯ เหล่านี้จะ
ได้รับการอบรมและได้รับค่าตอบแทนอย่างเป็นทางการ 
โดยจะต้องมีคุณสมบัติ คือ อายุไม่ต่ำ�กว่า 18 ปีบริบูรณ์ 
จบการศึกษาไม่ต่ำ�กว่ามัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบ

เท่า ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเส่ือมเสียหรือบกพร่องในศีล
ธรรมอันดีงาม และไม่มีประวัติการกระทำ�ผิดต่อผู้สูงอายุ
หรือผู้ป่วย มีใบรับรองแพทย์ระบุว่ามีสุขภาพแข็งแรง ไม่
เป็นผู้วิกลจริตหรือจิตฟ่ันเฟือน ไม่สมประกอบและไม่เป็น 
ผู้ติดยาเสพติด มีวุฒิภาวะและบุคลิกลักษณะเหมาะสม
ท้ังด้านจิตใจ อารมณ์และสังคม มีความขยัน ความอดทน
และมีความต้ังใจที่จะปฏิบัติต่อผู้สูงอายุด้วยความอ่อนโยน 
มีเมตตา ซึ่งจะเอ้ืออำ�นวยต่อการทำ�หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ
ได้อย่างเหมาะสม(5) สำ�หรับหลักสูตรอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
มี 2 แบบ คือ หลักสูตร 420 ชั่วโมงและหลักสูตร 70 
ชั่วโมง หลักสูตร 420 ชั่วโมงมีหลายหน่วยงานดูแล 
เช่น กระทรวงสาธารณสุข (โดยกรมอนามัย) กระทรวง
ศึกษาธิการ กระทรวงแรงงาน (โดยกรมแรงงาน) เม่ือได้
รับการอบรมครบ 420 ชั่วโมงและสอบรับประกาศนียบัตร
แล้ว ก็สามารถสอบขึ้นทะเบียนและได้รับการคุ้มครองทาง
ด้านแรงงาน (ค่าตอบแทน) ส่วนหลักสูตร 70 ชั่วโมงนั้น  
ผู้สมัครเข้ารับการอบรมจะต้องมีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้สูงอายุไม่น้อยกว่า 1 ปี และมีหนังสือรับรองจากโรงเรียน 
สถาบันหรือสถานประกอบการที่เกี่ยวข้อง ซึ่งส่วนใหญ่
จะได้ผู้สมัครฯ ที่เคยเป็น อสม. หรือเคยเป็นพนักงานผู้
ดูแลผู้สูงอายุมาก่อน บทบาทหน้าที่ของผู้ช่วยเหลือดูแล 
ผู้สูงอายุ ได้แก่ 1. งานด้านการดูแลสุขภาพ เช่น การดูแล
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันของผู้สูงอายุ กิจกรรมต่างๆ 
ในการสง่เสรมิสขุภาพของผูส้งูอาย ุการดแูลสภาพแวดลอ้ม
ให้มีความปลอดภัยและถูกสุขลักษณะเอื้อต่อการส่งเสริม 
สขุภาพผูส้งูอาย ุ2. ด้านอาหารและสิง่แวดลอ้ม รวมถงึดา้น
การจัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย 3. งานที่เกี่ยวข้องกับการ
ติดตามดูแลและส่งต่อ 4. งานด้านการเขียนรายงาน โดย
จะต้องเขียนรายงานการปฏิบัติงานเสนอต่อหน่วยงาน
ต้นสังกัด จัดทำ�รายงานผลการดูแลผู้สูงอายุรายเดือนยื่น
ต่อผู้จัดการระบบการดูแลฯ (care managers) การดูแล 
ผู้สูงอายุรายบุคคลนี้ จะเป็นไปในรูปแบบของอาสาสมัคร 
และหน่วยบริการจะจ่ายเงินสนับสนุนการทำ�งานไม่เกิน 
300 บาทต่อผู้ช่วยเหลือฯ 1 คนต่อเดือน ในลักษณะการ
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จ้างเหมาตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเงิน
บำ�รุงในหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2536(6) ซึ่งแต่เดิมที่ผ่านมานั้น งานสาธารณสุขในระดับ
ชุมชน มีกลวิธีการดำ�เนินการท่ีสำ�คัญคือ การสร้างอาสา
สมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) และผู้สื่อข่าวสาร
สาธารณสุข (ผสส.) เพ่ือช่วยดูแลงานสาธารณสุขมูลฐาน 
เปน็รปูแบบสำ�คญัของการมสีว่นรว่มของประชาชน จุดแข็ง
ของ อสม. คือ การแสดงบทบาทในกจิกรรมท่ีสามารถสำ�เรจ็
ไดใ้นช่วงระยะเวลาสัน้ๆ เชน่ การใหค้วามรูห้รอืแจง้ขา่วสาร
แก่ชาวบ้าน การสำ�รวจข้อมูลหมู่บ้าน (ข้อมูลความจำ�เป็น
พืน้ฐานหรือ จปฐ. ขอ้มลูอนามยั การฉดีวคัซนี เปน็ตน้) การ
รณรงค์เพื่อการควบคุมโรคท่ีเกิดเป็นครั้งคราวตามฤดูกาล 
เช่น ไข้หวัดนก ไข้เลือดออก ส่วนงานที่ต้องทำ�เป็นประจำ�
อยา่งตอ่เนือ่ง เชน่ การดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พิง จะเปน็
งานที่ไม่เหมาะสมกับ อสม. ดังนั้น การพัฒนาบุคลากรใน
รูปแบบอื่นจึงมีความจำ�เป็น(7) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
ภาคทางการ มีความสำ�คญัประหนึง่ฟนัเฟอืงสำ�คญัดา่นแรก
ในการจำ�แนก คดักรอง เฟน้หาผูส้งูอายทุีต่อ้งการรบับริการ
ทางกาย จติ สงัคมรว่มกบัทมีสหวชิาชพี รวมทัง้รว่มสำ�รวจ
ข้อมูล วิเคราะห์และวางแผนการจัดบริการทางการแพทย์ 
สาธารณสขุและสงัคมทีเ่หมาะสมกบัผูส้งูอายแุตล่ะรายและ
แต่ละกลุ่ม ทั้งนี้ โดยทั่วไปแล้ว ได้มีการจำ�แนกผู้สูงอายุ
ออกเป็น 3 กลุ่ม(8) ได้แก่ 1. ผู้สูงอายุติดสังคม คือ ผู้สูงอายุ
ทัว่ไปทีส่ามารถช่วยเหลอืตวัเองและดแูลตวัเองได ้ตอ้งการ
เข้าสังคม 2. ผู้สูงอายุติดบ้าน คือ กลุ่มที่ไม่สามารถไปไหน
ได้ ไปไม่ไหวแต่สามารถดูแลตัวเองได้บ้าง 3. ผู้สูงอายุติด
เตียง คือ กลุ่มที่ต้องอาศัยอยู่บนเตียง ไม่สามารถดูแลตัว
เองได้เลย โดยกลุ่มที่ 2 และ 3 จัดเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ง
พิง(9) หรือคือกลุ่มที่มีคะแนนประเมินความสามารถในการ
ดำ�เนินชีวิตประจำ�วันตามดัชนีบาร์เธล (Barthel index) 
ของกิจกรรมประจำ�วัน (activity of daily living) เท่ากับ
หรือน้อยกว่า 11 คะแนน ทั้งนี้ยังสามารถจำ�แนกออกเป็น 
4 กลุ่มย่อย ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เคลื่อนไหวได้บ้างและอาจ 
มีปัญหาการกิน หรือการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสนทาง

สมอง กลุ่มท่ี 2 เหมอืนกลุม่ที ่1 แต่มภีาวะสับสนทางสมอง กลุม่
ที่ 3 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ และอาจมีปัญหาการกินหรือการ 
ขับถ่าย กลุ่มที่ 4 เหมือนกลุ่มที่ 3 และมีอาการเจ็บป่วย
รุนแรงหรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต
	 นโยบายการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขสำ�หรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบ
หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิมผีลในเชงิปฏบิตัอิยา่งไร โดย
เฉพาะอย่างยิ่งบทบาทหน้าที่ของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชน ที่เป็นฟันเฟืองสำ�คัญอย่างหนึ่งในกระบวนการนี้ 
มีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร จึงเป็นโจทย์ที่ผู้วิจัยสนใจจะ
ศึกษา เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้สูง
อายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนในลำ�ดับต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อศึกษาบทบาทของผู้ช่วยเหลือฯ รูปแบบ และ
กระบวนการในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน หลังจากการมี 
นโยบายการพฒันาระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสขุ
สำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
	 คำ�ถามในการวิจัย
	 1.	 วิธีการทำ�งานและบทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล         
ผู้สูงอายุ หลังจากการมีนโยบาย มีลักษณะอย่างไร
	 2.	 ลักษณะการจัดบริการ รูปแบบการบริการที่ให้
บริการโดยผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ มีลักษณะอย่างไร
	 3.	 ผลลพัธแ์ละผลกระทบทีไ่ด ้หลงัจากการมนีโยบาย 
มีอะไรบ้าง มีลักษณะอย่างไร

ระเบียบวิธีศึกษา

 	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อศึกษา
บทบาทของผูช้ว่ยเหลอืฯ และกระบวนการในการดูแลผูส้งู
อายุในชุมชน

ผู้ให้ข้อมูล

	 คัดเลือกแบบเจาะจง เป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
(caregivers) หรือที่เรียกกันอีกชื่อว่า CG จำ�นวน 20 คน 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



ทีอ่ยูภ่ายใตน้โยบายการพัฒนาระบบการดแูลระยะยาวดา้น
สาธารณสุขสำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ พื้นที่องค์การบริหารส่วนตำ�บล
นำ�ร่อง จาก 2 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ จำ�นวน 4 
แห่ง และจังหวัดเชียงราย จำ�นวน 2 แห่ง คุณสมบัติของผู้ให้ 
ข้อมูล คือ 1. เป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านหลักสูตร
การอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ หลักสูตร 70 ชั่วโมง 
หรือ 420 ชั่วโมง ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
2. เปน็ผูท้ีป่ฏิบตังิานดแูลชว่ยเหลือผูส้งูอายใุนชมุชน ไมต่่ำ�
กว่า 1 ปี  3. สมัครใจเข้าร่วมวิจัยและสามารถให้ข้อมูลได้

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ภายหลงัการแจง้วตัถปุระสงคข์องการศกึษา การแจ้ง
การพทิกัษ์สทิธแิกผู่ใ้หข้อ้มลู และผูใ้หข้อ้มลูยนิยอมเขา้รว่ม
การวจิยัแลว้ ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มลูโดยใชว้ธีิการสัมภาษณเ์ชิงลกึ 
(in-depth interview) และการสนทนากลุม่ (focus group 
discussion)
	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
	 ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง แนวคำ�ถามเป็นแบบ
ปลายเปิด โดยให้ผู้ให้ข้อมูลเล่าประสบการณ์ บทบาทของ
ตน กระบวนการในการดูแลผู้สูงอายุในพื้นท่ี หลังจากมี 
นโยบายการพฒันาระบบการดูแลระยะยาวดา้นสาธารณสขุ
สำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง รวมทั้งประเด็นต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง
	 2.	วิธีการเก็บข้อมูล
	 มีการจดบันทึกประเด็นต่างๆ ที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
รวมทั้งการบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่มโดย
ใช้เครื่องบันทึกเสียง ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ ประมาณ 1 
ช่ัวโมงตอ่ 1 กลุม่ ประมาณ 3-4 คน และประมาณ 30 นาท ี
ในการสมัภาษณเ์ชงิลกึบางราย สถานท่ีสมัภาษณ์ คอืหนว่ย
บริการในพื้นที่ ได้แก่ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุข-
ภาพตำ�บล ในจังหวดัเชียงใหมแ่ละจงัหวดัเชยีงราย โดยเปน็
สถานทีท่ีมี่ความเปน็สว่นตวัและไมร่บกวนตอ่การใหข้อ้มูล
ของผู้ให้ข้อมูล

	 3.	วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการ
จดบันทึกประเด็นและการถอดเทปบทสัมภาษณ์ของผู้ให้
ข้อมูล จัดการแยกแยะประเด็นข้อมูลและจัดหมวดหมู่
ข้อมูลท่ีมีความคล้ายคลึงกัน และวิเคราะห์ข้อสรุปพร้อม
กับการยกตัวอย่างคำ�พูดของผู้ให้ข้อมูล

จริยธรรมในการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังนี้ ผู้วิจัยยึดหลักการพิทักษ์สิทธิของผู้ให้
ข้อมูล โดยแจ้งแก่ผู้ให้ข้อมูลว่า ข้อมูลที่ได้จากผู้ให้ข้อมูล
จะได้รับการนำ�เสนอในภาพรวม ข้อมูลส่วนตัวจะเก็บเป็น
ความลับอยา่งเคร่งครัด ผู้ใหข้อ้มูลมสิีทธทิีจ่ะไมต่อบคำ�ถาม
ใดๆ ที่ไม่อยากตอบก็ได้ และผู้ให้ข้อมูลสามารถออกจาก
การวิจัยกลางคันได้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

	 1.	ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล
	 ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่เคยเป็นจิตอาสา อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำ�หมูบ่า้น (อสม.) หรืออาสาสมคัรดแูลผูส้งู
อายุที่บ้าน (อผส.) มาก่อน ซึ่งในพื้นที่มีการดำ�เนินงานผู้สูง
อายมุาก่อนหนา้นีใ้นรปูแบบของชมรมผูส้งูอาย ุซึง่เป็นงาน
สว่นหนึง่ของสถานอีนามัยหรอืโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพ
ตำ�บล (รพ.สต.) ตั้งแต่ปี 2545 แต่ยังไม่มีแผนการดูแลผู้สูง
อายุในระยะยาวที่ชัดเจน เป็นเพียงการจัดสวัสดิการต่างๆ 
ให้แก่ผู้สูงอายุที่มีการตรวจสุขภาพหรือการไปเยี่ยมบ้าน 
แต่ไม่ได้เน้นเรื่องการให้การดูแลสุขภาพอย่างจริงจัง โดย 
ผู้ให้ข้อมูลมีจำ�นวน 20 คน (ตารางที่ 1) เป็น ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุ จากพื้นที่โครงการนำ�ร่องในพื้นที่องค์การ
บริหารส่วนตำ�บลในจังหวัดเชียงใหม่ 14 คน และจังหวัด
เชียงราย 6 คน
	 2.	ข้อมูลทั่วไปของพื้นที่ตัวอย่างที่ศึกษา
	 ภาวะผูน้ำ�ของผูน้ำ�ในพืน้ทีฯ่ คอ่นขา้งเข้มแขง็ มคีวาม
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พร้อมที่จะพัฒนา ร่วมกับความร่วมมือที่ดีของคนในชุมชน
และภาคสว่นตา่งๆ ผลพวงจากการดำ�เนนิการตามนโยบาย
จากส่วนกลางหรือระดับจังหวัด ไม่ว่าจะเป็นนโยบาย 
หมอครอบครัว นโยบาย Primary care cluster หรือ
นโยบายเขตสุขภาพ เป็นต้น ที่เกี่ยวข้องกับงานการดูแล 
ผูส้งูอาย ุมสีว่นชว่ยให้พืน้ท่ีมคีวามโดดเดน่ และถูกเลอืกขึน้
มาเป็นพื้นที่นำ�ร่องในการดำ�เนินนโยบายการพัฒนาระบบ
การดแูลระยะยาวดา้นสาธารณสขุสำ�หรบัผูส้งูอายทุีมี่ภาวะ
พึ่งพิง ของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ส่วนที่ 2 ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายหลังการ

มีนโยบาย

	 สามารถจำ�แนกได้เป็น 4 ประเด็น ดังนี้
	 ประเด็นที่ 1 หลักสูตรการฝึกอบรม
	 อาสาสมัครในพื้นท่ี ท่ีสมัครใจเข้าร่วมโครงการ
จะได้รับคัดเลือกโดย รพ.สต. เพื่อส่งไปอบรม โดย
ในปี พ.ศ. 2559 การอบรมนี้ใช้งบประมาณจากกรม
อนามัยเป็นหลัก และอาจมีงบฯ เสริมจากหน่วยงานอื่นๆ 
เช่น สำ�นักงานการศึกษานอกระบบและการศึกษาตาม
อัธยาศัย (กศน.) เพื่ออบรมผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ

ให้มีปริมาณที่เพียงพอ ศูนย์อนามัยเขต (อาจร่วมมือ
กับวิทยาลัยพยาบาล) ทำ�หน้าที่จัดอบรมผลิตผู้จัดการ
ระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข และร่วมมือกับ
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดในการผลิตผู้ช่วยเหลือดูแล 
ผู้สูงอายุ ส่วนการสำ�รวจผู้สูงอายุเพื่อจัดทำ�แผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคลนั้น ใช้งบประมาณจากสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ที่จัดสรรให้โรงพยาบาล
แห่งละ 1 แสนบาท นอกจากนี้ ยังมีงบประมาณในส่วน
ของเงินกองทุนตำ�บล ที่จะได้มาเมื่อผู้จัดการระบบการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขนำ�แผนการดูแลผู้สูงอายรุาย
บคุคลไปเสนอตอ่คณะกรรมการกองทนุเพือ่พจิารณาอนมัุติ
เป็นรายโครงการ
	 หลักสูตรการฝึกอบรมประกอบด้วย 3 หลักสูตร 
โดยเป็นหลักสูตรที่พัฒนาโดยกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข 2 หลกัสตูร ได้แก ่หลกัสตูร 70 ชัว่โมง (สำ�หรบั
ผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า 1 ปี) และ
หลักสูตร 420 ชั่วโมง ส่วนอีก 1 หลักสูตร คือหลักสูตร 
420 ชัว่โมง ทีพั่ฒนาโดยกระทรวงแรงงาน หลักสูตรทัง้หมด
ประกอบด้วยภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ซ่ึงเนื้อหาจะ
ครอบคลุมแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุ เช่น การช่วยเหลือ

ตารางที่ 1  จำ�นวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จำ�นวนผู้ช่วยเหลือฯ ปี 2559 และจำ�นวนผู้ให้ข้อมูลในแต่ละพื้นที่ตัวอย่าง

	 จำ�นวน (คน)

จังหวัด	 พื้นที่	 ผู้สูงอายุที่มี	 ผู้ช่วยเหลือ	 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง/	 ผู้ให้
	 ตัวอย่าง	 ภาวะพึ่งพิง	 ดูแลผู้สูงอายุ 	 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 	 ข้อมูล

เชียงใหม	่ อบต. 1	 89	 10	 8.9	 3
	 อบต. 2	 45	 15	 3	 3
	 อบต. 3	 61	 52	 1.17	 4
	 อบต. 4	 78	 55	 1.42	 4
	 รวม	 	 	 	 14

เชียงราย	 อบต. 1	 60	 36	 1.67	 3
	 อบต. 2	 30	 16	 1.88	 3
	 รวม	 	 	 	 6

	 รวมทั้งสิ้น	 	 	 	 20
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เบื้องต้น การใช้ยา การส่งเสริมสุขภาพ สุขภาพจิต การจัด
สภาพแวดล้อม กิจกรรมนันทนาการ ทั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลได้
กล่าวถึง หลักสูตรการฝึกอบรม ว่า
	 “ตอนนีง้บประมาณมา เขากใ็ห ้caregiver อบรม 70 
ชั่วโมง โดยใช้งบประมาณของท้องถิ่น” (CG1)
	 “ไม่มีความรู้นี้เลย ไม่ได้เป็น อสม. พอดีทำ�งานเป็น
ครู ได้ไปอบรมกับ 420 ชั่วโมง หลังเกษียณ” (CG2)
	 “ผู้สูงอายุเราก็จะดูเป็นกลุ่ม กลุ่มไหนต้องการฝึก
อาชีพเราก็จะหาวิทยากรฝึกอาชีพให้ ถ้าในผู้สูงอายุภาวะ
พึ่งพิง มีงบประมาณมาให้จัดอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ ก็จะมี
การจัดอบรม 70 ชั่วโมง” (CG3)
	 ประเด็นท่ี 2 บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ
และวิธีการทำ�งาน 
	 บทบาทของผูช้ว่ยเหลอืดแูลผูส้งูอายใุนชมุชนนัน้ เริม่
ตัง้แตก่ารสำ�รวจผูส้งูอายใุนชุมชนเพ่ือจดัทำ�เป็นฐานข้อมลู
ของแต่ละพื้นท่ี แล้วจำ�แนกผู้สูงอายุตามความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน (ซึ่งประยุกต์โดยกรม
อนามัย) จำ�แนกได้เป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัว
เองได้แต่ต้องการสังคม (ติดสังคม) ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัว
เองได้ปานกลาง (ติดบ้าน) และผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้ (ติดเตียง) จากนั้นจึงจัดทำ�แผนการดูแลผู้สูงอายุราย
บุคคลที่เหมาะสมกับแต่ละราย มีการทำ�งานร่วมกันกับทีม
สหวิชาชีพ กำ�หนดผู้ช่วยเหลือฯ ให้การดูแลผู้สูงอายุแต่ละ
ราย มกีำ�หนดการออกตดิตามเยีย่มบ้านผูส้งูอายอุยา่งนอ้ย 
1 ครัง้/คน/2 สปัดาห ์(2 ครัง้/เดอืน) พรอ้มทัง้บนัทกึขอ้มลู
การเยี่ยมบ้านตามแบบฟอร์มที่กำ�หนดให้ ทั้งนี้ผลจากการ
เยีย่มบา้นทำ�ใหส้ามารถจำ�แนกผูสู้งอายตุามการดแูลไดเ้ปน็ 
4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เคลื่อนไหวได้บ้างและอาจมีปัญหา
การกินหรือการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง กลุ่ม
ที่ 2 เหมือนกลุ่มที่ 1 แต่มีภาวะสับสนทางสมอง กลุ่มที่ 3 
เคลือ่นไหวเองไม่ไดแ้ละอาจมปีญัหาการกนิหรอืการขบัถา่ย 
แตย่งัไมม่อีาการเจบ็ปว่ยรนุแรง กลุม่ที ่4 เหมอืนกบักลุม่ที ่
3 และมีอาการเจ็บปว่ยรนุแรงหรอือยูใ่นระยะทา้ยของชวีติ
	 มกีารทำ�งานเปน็ทมี เปน็เครอืขา่ย ทำ�งานตามแผนที่

เรียกว่า แผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล เป็นข้อมูลท่ีผู้ให้
ข้อมูลมักกล่าวถึง ผู้ให้ข้อมูลเน้นย้ำ�เรื่องของกฎเกณฑ์หรือ
หลกัการทำ�งานทีเ่ปน็รปูแบบมากขึน้ เปน็การเปลีย่นแปลง
ไปที่เห็นได้ชัดเจน
	 นอกจากนี้ ยังมีการทำ�งานเฉพาะด้านมากขึ้น เป็น
ผลมาจากการอบรมซึ่งทำ�ให้มีความมั่นใจมากขึ้น การร่วม
คัดแยกประเภทผู้ป่วยตามกลุ่ม การให้การดูแลตามความ
ต้องการของผู้สูงอายุ เป็นหนึ่งในตัวอย่างที่ช่วยยืนยันใน
เรื่องเหล่านี้ ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงการทำ�งานเป็นทีม ดังนี้
	 1.	วิธีการทำ�งาน ไม่มีการไปเดี่ยว ทำ�งานร่วมกัน
เป็นทีม
	 “ทำ�งานกันเป็นทีม เพ่ือไปดูว่าในหมู่บ้านนี้มีคนไข้ 
กี่คน กี่ราย ก็เยี่ยมทั้งหมดและเก็บข้อมูลมาสรุปร่วมกัน
ว่าจะทำ�อย่างไร ปฏิบัติอย่างไร แก้ไขอย่างไร คนไหน ถ้า
มีข้อมูลจาก รพ. สต. ว่าคนนี้มีอาการเกี่ยวกับจิต ทางด้าน
เร่ืองจิตกจ็ะมเีจ้าหนา้ท่ีไปด้วย เปน็พยาบาลจิตเวช” (CG1)
	 “เขตพื้นที่มี 3 เขต ในแต่ละเขตจะมี CG รับผิดชอบ
โดยแบ่งเป็นโซนรับผิดชอบ การลงเยี่ยมบ้านคือ CG 5 คน 
รุมดู 1 case เพื่อช่วยกันดูแล และ CG ออกพร้อม care 
manager (CM) ออกเดือนละ 1 ครั้ง” (CG 12)
	 2.	มีระบบพี่เลี้ยง 
	 “เราจะลงไปด้วยและคล้ายๆ ไปเป็นพี่เลี้ยงด้วย (ให้
กบั caregiver รุ่นใหม)่ เรารับความรู้มาจากหมอ พยาบาล 
เพราะว่าตอนนั้นอบรมโดยมีโรงพยาบาลชุมชน XXX เป็น
วิทยากร สปสช. เป็นผู้จัดอบรม” (CG3)
	 3.	การจับคู่การทำ�งานในรูปแบบบัดดี้ 
	 “ตอนนีม้คีนไข้ติดบา้นติดเตียงของหมู ่3 ท่ีต้องตวัเอง
ดูแลอยู่ 2 คน มี CG 3 คน เวลาไปดูแลก็จะไปร่วมกัน CG 
บางคนมีหลายเคส ใช้การจับคู่บัดดี้กัน เขาก็จะทำ�งานได้
สะดวกขึ้นและมีเวลาในการดูแลมากขึ้น” (CG7)
	 “ในกรณท่ีีมหีลายเคส CG กจ็ะมกีารจบัคูบ่ดัดีกั้น เพือ่
ทีจ่ะไปดว้ยกนัและชว่ยกนัทำ�งาน เพือ่ใหม้กีารพบปะผูป้ว่ย
ได้อย่างต่อเนื่องมากขึ้น” (CG9)
	 ประเด็นที่ 3 ลักษณะการจัดบริการ
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	 การทำ�งานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ มีรูปแบบที่
ชัดเจนมากขึ้นหลังจากที่ผ่านการฝึกอบรม โดยผู้ให้ข้อมูล
กลา่วถงึบทบาทหนา้ทีข่องตนทีเ่ปลีย่นแปลงไปในลักษณะ
ของการจัดบริการ ดังนี้
	 1.	มีการวิเคราะห์จัดกลุ่มผู้สูงอายุ เ พ่ือเขียน
แผนการดูแลให้เหมาะสมกับแต่ละราย
	 “หลงัจากไปอบรมมา เรากร็ว่มกบั รพ.สต. ในการจดั
กลุ่มผู้ป่วยว่าอยู่ในกลุ่มไหน แล้วเราก็จะทำ�งานตาม care 
plan ทีคุ่ณหมอ เจ้าหนา้ที ่รวมทัง้หลายๆ ฝา่ยไดว้เิคราะห์
กันว่า ใครป่วยหนักป่วยขนาดไหน แต่ละกลุ่มจัดอยู่ใน
ประเภทไหน 1-2-3-4 แล้วเราก็จะแยกกันทำ�งาน” (CG4)
	 “มีการบรหิารจดัการแบ่งตามเขตการดูแลและรบัผดิ
ชอบของแต่ละ รพ.สต. CG ก็จะใช้แต่ละบ้านดูแลกัน เรา
กเ็อาปญัหาทกุอยา่งมาคยุแลกเปลีย่นกนัจากการอบรมมา 
เสรจ็กร็ว่มกบัทางอนามยัและเจา้หนา้ทีใ่นการจดัศนูยฟ์ืน้ฟู
สมรรถภาพคนพกิารและผูอ้ายใุนพืน้ท่ีของเรา และแบง่การ
ทำ�งาน และจัดกลุ่มผู้ป่วย และทำ�งานตาม care plan ที่
มีการจัดทำ�จากเจ้าหน้าที่หลายๆ ฝ่ายร่วมกันวิเคราะห์ 
คัดแยกกลุ่มผู้ป่วย” (CG 7)
	 2.	มรีปูแบบบรกิารทีใ่หบ้รกิารโดยผูช้ว่ยเหลอืดูแล
ผู้สูงอายุ 
	 ผูช้ว่ยเหลอืดแูลผูส้งูอายจุะเป็นบุคลากรท่ีใหก้ารดูแล
ช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุ เป็นต้นว่า การวัดความดัน 
การเจาะเลอืดดเูบาหวาน รวมทัง้การลา้งแผล การดแูลแผล
กดทับ รวมไปถึงการแนะนำ�การใช้อุปกรณ์ต่างๆ การนวด 
หรือการช่วยทำ�กายภาพบำ�บัด นอกจากนี้มีการแนะนำ�
ญาติหรือผู้ดูแลประจำ�บ้าน ในเรื่องของการใช้ยา อาหาร
สำ�หรับผู้ป่วย การปรับสภาพแวดล้อม การออกกำ�ลังกาย 
รวมทัง้การใหก้ำ�ลงัใจ เปน็ตน้ โดยผูใ้ห้ขอ้มลูกลา่วเก่ียวกบั
บริการที่จัดให้ ดังนี้
		  2.1 การวัดความดัน การเจาะเลือดดูเบาหวาน
	 	 “ดูแลผู้ชายอายุ 80 มองไม่เห็น ไปวัดความดัน” 
(CG 5) 
		  “เปน็อมัพฤกษ ์ลม้ในหอ้งน้ำ� ไปเจาะเบาหวาน ไป

กับทีมงาน เป็นญาติกันด้วย” (CG 5)
		  “ของผมมีต้องดูแลอยู่ 2 เคส เคสแรกเป็นผู้ชาย 
อายุ 63 ปี เป็นโรคเส้นเลือดในสมองแตก ที่ลงไปก็ดูแล
ในเรื่องของการรับประทานอาหาร วัดความดัน นวดผ่อน
คลายให้กับผู้ป่วย” (CG 8)
		  2.2 การล้างแผล การดูแลแผลกดทับ
		  “ดูแลผู้ปว่ยสองคนเปน็ผู้ปว่ยติดเตียง เปน็กระดกู
สะโพกหัก อายุ 82 ปี สามถึงสี่เดือนแล้ว ตอนนี้อาการไม่ดี 
พูดไมช่ดั เปน็แผลกดทับ ลุกไมข้ึ่นแล้ว ไปล้างแผลใหท้กุวนั 
เราเข้าไปช่วยเหลือล้างแผลให้ทุกวันเลย ทำ�มาเกือบเดือน
แล้ว แผลแห้งบ้างแล้ว มีอาการดีขึ้น” (CG6)
		  2.3 การแนะนำ�การใช้อุปกรณ์ต่างๆ การนวด
และการช่วยทำ�กายภาพบำ�บัด
		  “คนไข้อยู่บ้านเฉยๆ caregiver ไม่ไปดูก็จะมี
อาการทรุดลงเรื่อยๆ พอ caregiver ไปเห็น ก็จะแนะนำ�
มา (มาร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุ) ลองมาที่นี่ซิ (ศูนย์ฟื้นฟู
สมรรถภาพคนพกิารและผูส้งูอาย ุศนูยพ์ฒันาคณุภาพชีวติ
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ) อย่างโน้นอย่างนี้ แล้ว
ก็เป็นกำ�ลังใจให้เขาและก็ดีขึ้นมาเร่ือยๆ จะมีนักกายภาพ
ลงไปด้วยและแนะนำ�การบริหารข้อมือข้อเท้า แล้วก็ฝึกให้ 
caregiver และจิตอาสาทำ� รวมทั้งญาติ” (CG 4)
		  “ผู้ป่วยมีอาการเอ็นยึดติด เราก็ทำ�ตามที่หมอ
แนะนำ�เรื่องการทำ�กายภาพบำ�บัด แกช่วยเหลือตัวเองได้ 
แต่เวลาทานข้าว ญาติต้องป้อนอาหาร เพราะตามองไม่
เห็น แขนขาขยับได้แต่ลุกไม่ได้ แกลุกไม่ได้เท่าไหร่เพราะ
ขาไม่ค่อยดี ไม่ค่อยได้ลุกบ่อย” (CG 5)
		  “ผู้หญงิอาย ุ60 กวา่ป ีเปน็อมัพฤกษ ์ล้มในหอ้งน้ำ�  
เข้าไปแนะนำ�ในการใช้อุปกรณ์ต่างๆ ตอนนี้เริ่มพูดชัดแล้ว 
ไปนวด แกชอบนวด นวดให้เป็นชั่วโมง แต่ก่อนแกลุกไม่ได้ 
ตอนนี้เริ่มลุกได้แล้ว ให้ลองยืน ลองเดิน แต่ต้องใช้อุปกรณ์
ช่วย” (CG 5)
		  “Caregivers จะมีการลงเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ ทุก
อาทิตย์ เวลาเราลงไปแล้ว เราก็สอบถามผู้ป่วยตามที่เรา
อบรมมา เราก็ไปช่วยในการทำ�กายภาพ ในการฟื้นฟู พลิก
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ตัว ดูแลเรื่องต่างๆ” (CG 7)
		  “ทำ�งานร่วมกับนักกายภาพบำ�บัด ซึ่งเขาจะมี
ตารางลงเยี่ยมบ้านคนไข้ มีโปรแกรมระหว่างผู้ป่วย ญาติ 
โดย caregivers จะช่วยดูแลในระดับหนึ่งท่ีบ้าน เรา
สอบถามญาติแล้วว่าเขาต้องการแบบนี้ แล้วมาดูว่า care-
givers ที่ดูแลแต่ละบ้านจะดูแลกันยังไง ให้อยู่ในระดับท่ี
ญาติรับได้ และเราช่วยเหลือคนไข้ได้” (CG 13)
		  2.4 การแนะนำ�ญาติ (ในเรื่องต่างๆ เช่น การ
แนะนำ�บำ�บัดฟื้นฟู การรับประทานยา อาหาร การจัด
สภาพแวดล้อม การออกกำ�ลังกาย รวมทั้งการให้กำ�ลัง
ใจ)
		  “ถ้าคนไข้ที่มีผู้ดูแลเป็นญาติ เราก็จะช่วยแนะนำ�
ญาติ ในการพลิกตัวทุก 2 ช่ัวโมง และมีการตะแคง การ
จัดการเช็ดแผล ก็ช่วยทำ� ในเรื่องของการกินยาว่ากิน
อย่างไร ช่วยกายภาพก็ในเรื่องของการยกแขนยกขา ช่วย
กันร่วมกับญาติในการทำ�กายภาพ” (CG7)
		  “ช่วยดูแลสภาพแวดล้อมให้ และร่วมพูดคุยให้
กำ�ลังใจ แนะนำ�ให้เขาออกกำ�ลังกายตอนเช้า แนะนำ�ให้มี
การพูดคุยกับเพื่อนบ้าน ก็มีการช่วยเหลืออื่นๆ เช่น เรื่อง
ของอาหารบ้าง เคสที่สองเป็นผู้หญิง อายุ 90 ปี ช่วงที่ผม
ไปดูแล ช่วงลา่สดุกอ่นเข้าไปอยูท่ี่โรงพยาบาล มอีาการออ่น
แรง อ่อนล้า ก็มีการตรวจเช็คสมอง ความจำ� เรื่องการทาน
อาหาร” (CG 8)
		  2.5 เวลาในการใหบ้รกิาร การเยีย่มบา้นผูส้งูอายุ
	 	 ช่วงเวลาในการปฏิบัติงานของผู้ช่วยเหลือดูแล 
ผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับประเภทของผู้ป่วยท่ีต้องดูแล และ
กิจกรรมการให้การดูแล รวมทั้งตารางเยี่ยมที่ถูกวางไว้ให้
ตรงกับการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลหรือ
ท้องถิ่น โดยผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวว่า
		  “เคสแรกเป็นผู้ชาย อายุ 63 ปี เป็นโรคเส้นเลือด
ในสมองแตก ทกุวนัจะไปวนัละ 1 ชัว่โมง ประมาณ 15.00-
17.00 น. เคสที่สองเป็นผู้หญิง อายุ 89 ปี เป็นความดัน  
ไขมันในเลือดสูงและความจำ�ไม่ดี จะไปเยี่ยมช่วง จันทร์ 
พุธ ศุกร์ ในช่วงเย็น ประมาณ 17.00-18.00 น.” (CG 8)

		  “เราจะลงทุกวันศุกร์ เราก็ลงไปประเมินความ
เสีย่งเบือ้งต้น วดัความดัน ชัง่น้ำ�หนกั ทำ�ทกุอยา่งในบรเิวณ
บ้านของผู้สูงอายุ ถ้าเข้าไปตอนเที่ยงก็ป้อนอาหาร ผมยาว
ก็ตัดผม ตัดเล็บ วันศุกร์ไปทั้งวันพร้อมกัน 5 คน มีผู้สูงอายุ
ประมาณ 6 คนที่ต้องดูแล คุณหมอที่เทศบาลจะมีตาราง
งานเยี่ยมบ้านให้” (CG 12)
	 ประเด็นที่ 4 ผลลัพธ์
	 ท่ีเห็นได้ชัดคือ ผู้ช่วยเหลือฯ สามารถทำ�งานดูแล
ช่วยเหลือผู้สูงอายุในชุมชนได้หลากหลายและเฉพาะทาง
มากขึ้น ที่สำ�คัญคือมีความม่ันใจมากขึ้นจากการฝึกอบรม 
นอกจากนี้ การมีรูปแบบการทำ�งานและแผนการทำ�งาน
ที่ชัดเจน มีการวางแผนการดูแลที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ
แต่ละราย หรือที่เรียกว่า care plans มีการทำ�งานเป็นทีม 
มีการจับคู่บัดดี้ในการทำ�งาน หรือการทำ�งานร่วมกับวิชา
ชีพอื่นๆ รวมทั้งมีเครือข่ายการทำ�งานที่หลากหลาย ช่วย
ทำ�ให้บทบาทการทำ�งานในพื้นที่ของคนในชุมชนสามารถ
ดูแลคนในชุมชนได้ดีมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้มีทรัพยากรจาก
ภายนอกเข้ามาหนุนเสริมการทำ�งานมากขึ้น ผู้ให้ข้อมูลได้
กล่าวเกี่ยวกับผลลัพธ์ไว้ดังนี้
	 1.	ผลลัพธ์ด้านศักยภาพของผู้ช่วยเหลือฯ
	 “Caregivers ได้รับการพัฒนาศักยภาพ จากเดิมท่ี
เปน็ อสม. ธรรมดา จนกระท่ังสามารถเข้าไปชว่ยดูแลผูป้ว่ย
ได้มากขึน้ เชน่ ในเร่ืองของการทำ�แผล การดูแลแผลกดทบั 
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เป็นต้น” (CG 10)
	 2.	ผลลัพธ์ด้านอื่นๆ
	 	 2.1 ด้านหลักเกณฑ์การทำ�งาน 
	 	 มีการเยี่ยมบ้านตามแผนการดูแลผู้สูงอายุราย
บุคคล รวมทั้งมีกระบวนทัศน์ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน
ที่เปลี่ยนแปลงไป โดยผู้ให้ข้อมูลได้ให้รายละเอียดว่า
		  “ก่อนหน้านี้ก็ไปเยี่ยมทั่วไปไม่มีหลักเกณฑ์ ไปดู
สภาพร่างกายโดยรวม แต่พอชมรมผู้สูงอายุไปด้วยก็จะมี
หลักเกณฑ์ว่าจะต้องรู้อะไรบ้าง หลักเกณฑ์จะมีมากกว่า 
คือ ตอนแรกเราไปแบบไม่รู้ เราไปเยี่ยม ก็จะแค่ประสาน 
รพ.สต. คัดกรองเบาหวานความดัน โดยทั่วไปจะไปดู
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สุขภาพร่างกายว่าเป็นอย่างไร มีโรคประจำ�ตัวอะไร ให้คำ�
แนะนำ�ว่า โรคประจำ�ตัวแบบนี้ควรทานอาหารประเภท
ไหน ถ้าร่างกายสุขภาพไม่ค่อยแข็งแรง ให้ออกกำ�ลังกาย
แบบไหน แล้วพอหลังจากนั้นไปอบรมมาแล้วความรู้จะ
กว้างขึ้นจะมีแบบประเมิน ตามชนิดของ care plans ซึ่ง
มี 15 รายการ ตอนที่เป็น อสม. ไม่ได้ทำ�ตามแบบฟอร์มนี้ 
อันนี้ทำ�หลังจากที่เราไปอบรมแล้ว” (CG2)
		  “ส่วนใหญ่เป็น อสม. มาก่อน การทำ�งานในพื้นที่
กจ็ะเกิดความไวว้างใจกนั เพราะรูจ้กักนัมากอ่น โดยเราจะ
ไดร้บัความรูเ้พิม่จากหมออนามยัทีน่ี ้เชน่ ความรูพ้ืน้ฐานใน
การดูแลการเจ็บป่วย และเราก็จะแบ่งการเยี่ยมบ้านตาม 
care plans ที่เราตั้งไว้” (CG4)
		  “ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่มากขึ้นจากการที่ อสม. 
ลงเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ ทำ�ให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
สุขภาพดีขึ้น ได้รับการดูแลมากขึ้น และเปลี่ยนกระบวน
ทัศน์จากเป็นชุมชนที่ต่างคนต่างดูแลกันเองในครอบครัว 
แล้วก็มีจิตอาสาเข้าไปดูแล ซึ่งใหม่ๆ นี่ไม่ได้รับการยอมรับ 
แต่ตอนนี้ได้รับการยอมรับ” (CG 12)
		  “เรื่องของการดูแลเคสประจำ�อันนี้มีอยู่แล้ว และ
แต่ละเดือนในการเย่ียมบ้าน เราจะมีการเยี่ยมใหญ่โดยมี
หมอครอบครัวเยี่ยมด้วยทุกครั้ง ก็จะให้ CG ลงไปด้วยทุก
คร้ังและช่วงบ่ายหลังจากการเยี่ยมบ้าน เราก็จะมาคอน
เฟอเรนซ์เรื่องเคสและมีการจัดทำ�แฟ้มประวัติเยี่ยมใหญ่” 
(CG 8)
		  “การทีม่ชีดุสสีม้ (เส้ือทีม) ทำ�ใหเ้ป็นท่ีรูจ้กัในตำ�บล
ว่าเส้ือสีส้มคืออะไร เขามองเห็นว่าเป็นทีมเวิร์คท่ีดี มีการ
แบ่งการทำ�งานในพื้นที่ ทุกคนทำ�อย่างเต็มที่เพราะมีความ
เป็นจิตอาสา ทำ�งานตาม care plans และได้รับเสียงตอบ
รบัจากญาตผิู้ปว่ยกช็ืน่ชม เพราะเขาเกดิความเครยีด เขาก็
เปลี่ยนแปลงไป เช่น ช่วยสอนเขาให้ทำ�โน่นนี่นั่นเป็น ให้ผู้
ดแูลออกไป relax ขา้งนอก ใหห้ายเครยีดไดบ้า้ง” (CG 10)
		  2.2 ด้านความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย 
	 	 ความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของหน่วยงาน

ต่างๆ ในชุมชน เริ่มมีบทบาทที่ชัดเจนมากขึ้น ตัวอย่างเช่น 
บทบาทของศูนย์การศึกษานอกระบบ การมีศูนย์จิตอาสา
ดแูลผูป้ว่ยทีเ่ชือ่มโยงเครอืขา่ยตา่งๆ รวมทัง้ระบบการสง่ตอ่
และการส่งกลับระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
กับโรงพยาบาลระดับสูงกว่า โดยผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวว่า
 	 	 “หลังจากไปอบรมมาแล้ว 420 ชั่วโมง มีภาคี
เครือข่ายมาทำ�งานด้วยกัน นัดกันท้ังชมรมผู้สูงอายุ นัก
กายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัดและทีมพยาบาลจาก
อนามัย ไปด้วยกันมีหมอจิตวิทยา หมอฟัน” (CG1) 
		  “การศึกษานอกระบบ กศน. มีประจำ�ตำ�บลทุก
ตำ�บลคอยสนับสนุนกิจกรรม เป็นผู้จัดกิจกรรมของทุก
กลุ่มไม่ว่าจะเป็นผู้สูงอายุ กลุ่มแม่บ้าน แถมยังมีน้องเป็น
เจ้าหนา้ทีป่ระจำ�ศนูย ์กศน. ประจำ�ตำ�บลทีน่ี ่โดยสว่นใหญ่
กลุม่เปา้หมายก็จะเปน็ผูส้งูอาย ุกจ็ะคอยสนบัสนนุกิจกรรม
ต่างๆ จะเป็นด้านจิต กาย อาชีพ”(CG3)
		  “มีการสร้างระบบใหม่ คือเราสร้างศูนย์จิตอาสา
ดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นศูนย์ที่เรามีอยู่เดิมแต่มีงบประมาณเข้า
มาหลอ่เลีย้งในการทำ�งาน การสรา้งเครอืขา่ยวชิาชพี เครอื
ขา่ยสถาบนัการศกึษา ซึง่ทกุฝา่ยสามารถเชือ่มตอ่ไดง้า่ยกบั
นโยบายตรงนี้” (CG10)
		  “มีการอบรมให้ความรู้สำ�หรับผู้ที่มีจิตอาสา ก็จะ
เข้าไปแนะนำ�ผู้ดูแล ถ้าดูแล้วมีอาการผิดปกติก็ประสาน 
รพ.สต. และทาง รพ.สต. ก็จะส่งต่อ รพ. เป็นสิ่งที่ดีที่ช่วย
ดูแลคนในชุมชน คือทุกคนก็รู้จักกันหมด คือพอเข้าบ่อยๆ 
เราก็เข้าไปช่วยเสริมว่าเขาขาดเหลืออะไรบ้าง เพราะญาติ
เขาดูแลอยู่แล้ว” (CG 11)
		  2.3 ด้านความภาคภูมิใจ
	 	 ผลลัพธ์จากการปฏิบัติตามนโยบาย ไม่ได้มี
เพียงพัฒนาการของการให้การดูแลที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
อาการหรือสภาพที่ดีขึ้นเท่านั้น ผู้ช่วยเหลือฯ ยังได้รับการ
ตอบแทนในรปูของคำ�ชมและการยอมรบันบัถอื ตอ้งการให้
ผู้ช่วยเหลือฯ ได้ดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ถือเป็นรางวัล
อีกรูปแบบหนึ่งที่สร้างพลังในการทำ�งานได้ โดยผู้ให้ข้อมูล
ได้กล่าวไว้ว่า
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		  “ชาวบ้านเขาเรียกเราว่า “คุณหมอปลอม” 
(หวัเราะชอบใจ) เราเขา้ไปเหน็เขาวา้เหวม่าก เราตอ้งเขา้ไป
กอด เขาก็นอนพิงเรา เราก็ทำ�ด้วยใจรัก ไม่รังเกียจ เช็ดขี้ 
เช็ดเยี่ยวให้” (CG6)
		  “ผู้ป่วยนอนติดเตียง จากลุกไม่ได้แล้วกลับมาลุก
เดินได้เหมือนเดิม เราเข้าไปประเมินญาติ และประเมิน 
ผู้ป่วยว่าป่วยอยู่ระดับไหน และแนะนำ�ว่าเขาต้องทำ�แบบ
ไหน แลว้กใ็หเ้ขาลองทำ�ดู กม็กีารตดิตามผล กเ็ปลีย่นแปลง
ดีขึ้น” (CG 12)
		  “ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะความจำ�เสื่อม เมื่อก่อน
จากที่ว่าแกจำ�อะไรไม่ค่อยได้ เราจะกระตุ้นเรื่องเก่าๆ หนู
ก็ประทับใจว่า ช่วงหลังที่ไป พอเราสวัสดีเขา เขาก็สวัสดี
ตอบ เขาก็เริ่มจะจำ�ได้นิดๆ ว่า เราเข้ามาอีกแล้ว เราก็รู้สึก
ภูมิใจที่ได้ไปดูแล ก็จะดูแลไปเรื่อยๆ” (CG 13)
		  “ทีผ่า่นมามคีนท่ีเราดแูลท่ีเราประทับใจคอื ปา้งาม 
(นามสมมุต)ิ เกิดจากการทีส่ามป่ีวยและไมม่กีำ�ลงัใจในการ
สูชี้วติจงึเกดิการลม้ปว่ย คอื สามเีปน็มะเร็ง แต่ตอนนีย้งัไม่
เสีย มะเร็งก็หายไปเลย มีอาการดีขึ้น สภาพป้างามจากลุก
ไม่ได ้ตอนนีล้กุได ้เกบ็ผกัได ้เกบ็ดอกอญัชญัไปขายได้ เดิน
ไปวัดได้แล้ว ดีขึ้นทั้งสองคน อายุ 82 ปีแล้ว เราเข้าไปพูด
ให้กำ�ลังใจ วัดความดัน ช่วยดูแลต่างๆ” (CG 6)
	 ประเด็นที่ 5 อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการทำ�งาน
	 ในการทำ�งานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ มีปัจจัย
ต่างๆ เข้ามาเก่ียวข้อง หากมีการส่งเสริมอย่างเหมาะสม
ก็จะช่วยให้เขาเหล่านั้นทำ�งานได้อย่างยั่งยืน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง ประเด็นเรื่องค่าตอบแทน กฎ ระเบียบ ข้อบังคับ
ต่างๆ ที่เอื้อต่อการทำ�งานในพื้นที่ หรือแม้กระทั่งเรื่องของ
อุปกรณ์ เครื่องมือต่างๆ สำ�หรับการทำ�งานที่เพียงพอ โดย
ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวไว้ว่า
	 “ถ้ามีการจ้างงาน CG เป็นเวลา ถือว่าเป็นเรื่องที่ดี 
เพราะว่าถ้าเขาสามารถทำ�งานได้วันละ 6 ชม. เขาก็จะมี
รายได้ เพราะว่า 50 บาท คูณ 6 ชม. ก็เป็นเงิน 300 บาท 
ต่อวัน แต่ตอนนี้การเบิกจ่ายเงินค่อนข้างช้ามากเพราะติด
ระเบียบต่างๆ” (CG 1)

	 “การออกเยี่ยมผู้สูงอายุ บางครั้งก็ต้องออกค่าใช้จ่าย
เอง ค่าน้ำ�มันรถ ค่าโน่นนี่” (CG 2)
	 “เมื่อก่อนตอนที่เข้ามาตรงน้ี ไม่มีค่าตอบแทนเร่ือง
นี้ แต่พอมาถึงตอนนี้ ถ้าเกิดมีค่าตอบแทน ก็อาจจะใช้เป็น
ค่าน้ำ�มัน เพื่อช่วยในการทำ�งานตรงนี้” (CG 7)
	 “เรื่องที่ต้องการฝาก อยากฝากเรื่องกฎระเบียบ และ
รวมท้ังเร่ืองเอกสารต่างๆ อยากใหท้ำ�เหมอืนกนัท่ัวประเทศ 
มีความชัดเจน น่าจะมี pattern มาเลย แบบรายงาน แบบ
ฟอร์มต่างๆ ควรมีคู่มือมาให้ น่าจะดี” (CG 6)
	 “CG อยากไดเ้คร่ืองมอืและอปุกรณบ์างอยา่งเพิม่เตมิ 
คอื เวลาลงพืน้ทีเ่ราตอ้งมกีารคัดกรอง เราตอ้งมอีปุกรณน์ดิ
หนึ่ง เช่น เครื่องวัดความดัน อุปกรณ์ตอนนี้เบิกที่ รพ.สต. 
แต่ถ้าเอาไปท่ี รพ.สต. ก็จะไม่มีใช้ เลยอยากได้เพิ่ม” 
(CG 5)

วิจารณ์

 	 บทบาทหน้าที่ของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุมีการ
เปลี่ยนแปลงไป ศักยภาพของการทำ�งานในชุมชนมีเพิ่ม
ขึ้นจากประสบการณ์และการผ่านการฝึกอบรมจากหน่วย
งานทีเ่กีย่วขอ้ง จากการศกึษาพบวา่ การมหีลกัสตูรการฝกึ
อบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ 70 ชั่วโมงและ 420 ชั่วโมง ช่วยให้ผู้
ช่วยเหลือดูแลได้รับการพัฒนาศักยภาพมากข้ึน ส่งผลให้
บทบาทผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุชัดเจนขึ้นเรื่อยๆ รวมท้ัง
มรูีปแบบการจัดบริการทีชั่ดเจนขึน้ จากการเกบ็ขอ้มูล พบ
วา่ มกีารวเิคราะหจ์ดักลุม่ผูส้งูอายแุละเขยีนแผนการดแูลให้
เหมาะสมกบัแตล่ะรายไดอ้ยา่งชดัเจน มกีารแบง่เขตช่วยกัน
ดูแล ทั้งนี้ส่วนหนึ่งเป็นผลสืบเนื่องมาจากนโยบายบวกกับ
ความต้องการผู้ดูแลในชุมชน ที่ผลักดันและส่งเสริมให้เกิด
กลุม่ผูม้จีติอาสาอาสาสมคัรดงักลา่วขึน้ ในเรือ่งของบทบาท
และวิธีการทำ�งานของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุท่ีเห็นได้ชัด
จากการศึกษา คือไม่ไปเดี่ยวแต่ทำ�งานร่วมกันเป็นทีม มี
ระบบพี่เลี้ยงและการจับคู่กันทำ�งาน มีตารางเยี่ยมประจำ�
ของแต่ละคนและตารางท่ีถูกวางไว้ตรงกับการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหนา้ท่ีของโรงพยาบาลหรอืทอ้งถิน่ ผูใ้หข้อ้มลูกลา่ว
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ว่า มีการทำ�งานเชื่อมโยงกับทีมหมอครอบครัวด้วย
	 ทีมสหวิชาชีพมีการลงเยี่ยมบ้านคร้ังใหญ่พร้อมกัน 
มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่วยซึ่งกันและกัน ถือเป็นการ
พฒันาองคค์วามรูร้ว่มกนั หรอื integrated care package 
ท่ีเป็นกระบวนการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุกับบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของเบลเยี่ยมที่มีข้อเสนอจากงานวิจัยชิ้นหนึ่ง ใน
เรือ่งการเขา้ถึงข้อมลูทีเ่ชือ่ถอืไดเ้กีย่วกบัการใหบ้รกิาร เปน็
หนึง่ในกุญแจสำ�คัญทีต่อ้งมข้ีอมลูสนบัสนนุการทำ�งานของ
ผูช้ว่ยเหลอืดแูลผูส้งูอายใุหส้ามารถดแูลผูส้งูอายไุด ้งานวิจยั 
ดงักลา่วเสนอใหเ้ปน็หน่ึงในนโยบายของภาครฐัท่ีตอ้งมกีาร
เช่ือมข้อมูลระหว่างคนทำ�งานกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
ในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านอย่างเป็นชุด(10)

 	 บคุคลในครอบครวัของผูส้งูอายสุว่นหนึง่มสีมรรถนะ
สามารถพฒันาเปน็ผูช่้วยเหลอืท่ีใหก้ารดแูลผูส้งูอายเุฉพาะ
โรคได้ ซึ่งจากผลการศึกษา พบว่า สมาชิกในครอบครัวจะ
ได้รับการแนะนำ�เรื่องต่างๆ ในการดูแลผู้สูงอายุ รวมทั้งได้
รบักำ�ลงัใจจากผูช้ว่ยเหลอืฯ และสหวิชาชพีดว้ย แนวทางดงั
กลา่วจะชว่ยเสรมิความยัง่ยนืของการดำ�เนนิงานได้อกีทาง
หนึ่ง ตัวอย่างการพัฒนาองค์ความรู้และศักยภาพเฉพาะ
ด้านให้กับบุคคลในครอบครัว เพื่อเป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้
สูงอายุเฉพาะด้านและส่งผลดีในแง่ต่างๆ เช่น การดูแลผู้
ปว่ยจติเภทในประเทศญีปุ่่นและเกาหล ีบุคคลในครอบครวั
จะดูแลผู้ป่วยให้สามารถดำ�เนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม(11) 
หรือการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมในประเทศแถบตะวัน
ตก ที่จำ�เป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจลักษณะอาการของ
โรคและให้การดแูลไดอ้ยา่งเหมาะสม คอืการดแูลแบบประ
คับประคองและบูรณาการ(12) อย่างไรก็ตามผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่เป็นสมาชิกในครอบครัวและต้องให้การดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพาระยะยาวและเป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 
80 ปี ผู้ให้การดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวมักจะเกิด
ความเครียด ส่งผลทำ�ให้เกิดปัญหาความขัดแย้งภายใน
ครอบครัวและญาติพี่น้องได้(13) งานวิจัยในสหรัฐอเมริกา
รายงานว่า กว่าร้อยละ 50 ของผู้ดูแลผู้สูงอายุต้องประสบ

กบัปญัหาทางสขุภาพจติสงูกวา่คนทัว่ไป(14) รายงานวิจยัใน
ประเทศโปรตุเกส พบวา่ ภาวะเครียดและซึมเศร้า มกัจะเกดิ
กับเพศหญิงท่ีเป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว(15) 
สำ�หรับในการศึกษานี้ ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวว่า สมาชิกใน
ครอบครัวจะเกิดภาวะเครียดต่อการดูแลผู้สูงอายุที่ต้อง
ให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามด้วยข้อจำ�กัดของ
การศึกษานี้ จึงยังไม่ได้ศึกษาเชิงลึกเรื่องปัญหาสุขภาพจิต
ของผู้ชว่ยเหลือดูแล ซ่ึงเปน็คำ�ถามวจัิยทีน่า่จะทำ�การศึกษา
ต่อไป อีกรูปแบบหนึ่งของการดูแลผู้สูงอายุโดยสมาชิกใน
ครอบครัวน่าท่ีสนใจ คือ การดูแลผู้สูงอายุในประเทศจีน 
ซึ่งก็มีลักษณะใกล้เคียงกับนโยบาย long-term care ใน
ประเทศไทย โดยการดูแลผู้สูงอายุในขั้นแรกจะเป็นหน้าที่
ของสมาชิกในครอบครัวหรืออาสาสมัครอื่นๆ ที่ไม่ใช่ญาติ 
ซ่ึงเป็นการดูแลแบบสมัครใจโดยไม่มีค่าใช้จ่าย (home 
care volunteer) ซึ่งมักจะเป็นผู้สูงอายุที่มีความลำ�บาก
ในการเคลื่อนไหว อีกระดับหนึ่งคือการดูแลผู้สูงอายุที่
บ้านโดยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ (home care professional) 
สำ�หรับผู้สงูอายทุีติ่ดบา้น ไมส่ามารถออกนอกบา้นได ้หรอื
กลุ่มผู้สูงอายุที่ต้องการสังคม สามารถช่วยเหลือตัวเองได้
และท้ังสองรูปแบบจะเป็นการดูแลผ่านชุมชนหรือที่เรียก
ว่า community care(16)

	 แนวโน้มผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพพลภาพในชุมชน จะมี
จำ�นวนเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากการมีโรคประจำ�ตัว เช่น โรค
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน ฯลฯ(17) 
และท่ีสำ�คัญคือ ภาวะทุพพลภาพจะจำ�กัดการทำ�กิจวัตร
พ้ืนฐานประจำ�วนั รวมทัง้การกล้ันปสัสาวะหรืออจุจาระไม่
ได้(18) ผูส้งูอายบุางรายหากไดร้บัการดูแลทีด่ก็ีสามารถฟืน้ฟู
สภาพใหก้ลบัมาชว่ยเหลอืตวัเองไดม้ากขึน้และน่ันกค็อืตอ้ง
มกีารทำ�กายบำ�บดัหรอืฟืน้ฟสูภาพ ซึง่จากการศกึษา พบวา่
ในการดำ�เนินงานในปัจจุบันมีศูนย์ต่างๆ ในชุมชนที่ใช้เป็น
สถานที่ให้บริการในเรื่องนี้ ได้แก่ ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพคน
พิการและผู้สูงอายุ หรือโรงเรียนผู้สูงอายุ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
แต่ละท้องถิ่น ดังนั้นสถานที่ที่ให้บริการกายภาพบำ�บัดก็
เปน็สถานทีท่ีส่ำ�คญัและควรมบีคุลากรใหบ้ริการ โดยเฉพาะ
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ที่เป็นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุท่ีได้รับการอบรมจากนัก
กายภาพบำ�บัด(19) ซึ่งผลการศึกษาพบว่าผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุ มีส่วนในการช่วยดูแลในเรื่องนี้ได้ในระดับหนึ่ง 
นอกจากนี้ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุยังสามารถทำ�หน้าที่
ประสานงานกับคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัวหรือชมรม 
ผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยไม่ต้องเดินทางไปโรงพยาบาลเพ่ือ
รับการรักษาพื้นฐาน เช่น เจาะเลือด วัดความดัน รับยา
แบบเดิม และการอบรมกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเพ่ือป้องกัน
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น(15) สอดคล้อง
กับผลการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งพบว่าการบริการวัดความดัน 
เจาะเลือด หรือการช่วยล้างแผล การดูแลแผลกดทับ เป็น
บทบาทหนึ่งที่สำ�คัญของผู้ช่วยเหลือฯ ที่สามารถให้บริการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นในชุมชนได้ นอกจากนี้ประเด็นเรื่องของ
การสรา้งทศันคตทิีด่ใีนการทำ�งานให้การช่วยเหลอืดูแลผู้สูง
อายุท่ีมภีาวะพึง่พิงของผูช้ว่ยเหลอืดแูลผูส้งูอายแุละสมาชิก
ในครอบครัวของผู้สูงอายุก็มีความสำ�คัญ(20)

	 ภาวะเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพต่างๆ ทั้งปัญหาสุขภาพ
กายและสขุภาพจิต มกัจะเกิดในผูส้งูอายุและแปรตามอายุ
ที่มากขึ้น(21) บุคคลที่มีสุขภาพจิตไม่ดี มักจะมีอารมณ์เศร้า
หมอง กังวล ท้อแท้ เบื่อหน่าย ซึ่งจะส่งผลทำ�ให้ร่างกาย
ทรุดโทรมตามไปด้วย(22) รายงานอัตราการฆ่าตัวตายของ
ประชากรอาย ุ60 ปขีึน้ไปสงูถงึเกือบ 8 ตอ่ประชากรแสนคน 
และยิง่ไปกวา่นัน้ในกลุม่อาย ุ70-79 ป ีสงูถงึ 15 ตอ่ประชากร
แสนคน(23) สขุภาพจติของผูส้งูอายเุปน็เรือ่งสำ�คญั ความสุข
ส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุมาจากการมีสุขภาพจิตดี อารมณ์
ดี และความสุขที่ได้จากการพูดคุยเรื่องในอดีตที่มีความ
ประทับใจ อีกทั้งญาติก็จะรู้สึกดีที่มีคนมาเยี่ยมอีกด้วย(24) 
นอกจากนี้ การทำ�ให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าเขายังมีคุณค่าหรือมี
ประโยชน์ ไม่ใช่เป็นเพียงคนที่คอยรับความช่วยเหลือจาก
คนอ่ืนอย่างเดียว ก็เป็นอีกเรื่องหน่ึงท่ีสำ�คัญ ดังน้ันจึงต้อง
มีการสร้างคุณค่าตรงนี้ด้วย(25)

 	 ประเด็นอื่นๆ ที่สำ�คัญสำ�หรับการทำ�งานของผู้ช่วย
เหลือดูแลผู้สูงอายุก็คือ ประเด็นเรื่องค่าตอบแทนที่เหมาะ

สม และระเบียบการเบิกจ่ายขององค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นและส่วนกลาง เพ่ือส่งเสริมให้มีคนทำ�งานในระบบได้
อย่างต่อเนื่อง ยั่งยืน และเกิดประสิทธิภาพต่อไปได้
 	 ในเรือ่งความรว่มมอืและการมสีว่นรว่มของภาคีเครอื
ขา่ยนัน้ ผลการศึกษาพบวา่ เร่ิมมกีารสร้างระบบการทำ�งาน
แบบบูรณาการระหว่างภาคส่วนต่างๆ ซ่ึงน่าจะมีส่วนช่วย
ลดการทำ�งานซ้ำ�ซ้อนและทำ�ให้การทำ�งานมีประสิทธิภาพ
สูงสุด สอดคล้องกับจำ�นวนบุคลากรและงบประมาณที่มี
อยา่งจำ�กัด ภายในระบบบรกิารดูแลผูส้งูอายทุีบ่า้น home 
health care (HHC)(26) โดยมีการจัดต้ังศูนย์ประสานงาน 
ผู้สูงอายุในอำ�เภอเพ่ือเชื่อมโยงระบบการดูแลผู้ป่วยจาก 
โรงพยาบาลผ่านการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นตัวอย่าง
หนึ่งของการทำ�งานอย่างบูรณาการ HHC-center เป็น
ศูนย์ประสานงานระหว่างเครือข่ายทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับ
ชุมชน ในตำ�บลที่มีความพร้อมก็จะสามารถรับนโยบายไป
ปฏบิตัผิา่นคณะกรรมการ ซึง่มอีงคก์รปกครองสว่นท้องถิน่
เปน็เจา้ภาพ เชน่เดียวกบัระบบการดูแลในพ้ืนทีแ่บบบรูณา
การในญี่ปุ่น เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงได้
รบับรกิารทีเ่หมาะสมในพืน้ทีท่ีต่นเองอาศยัมาแตด้ั่งเดิม(27)

ข้อเสนอแนะ

	 ผลจากการศึกษา มีข้อเสนอแนะดังนี้
	 1.	 ควรมีนโยบายส่งเสริมความก้าวหน้าของผู้ช่วย
เหลือดูแลผู้สูงอายุอย่างชัดเจน 
	 2.	 ควรมีการอบรมพัฒนาศักยภาพของผู้ช่วยเหลือฯ 
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งส่งเสริมการพัฒนาองค์ความรู้ใน
ดา้นนีแ้ละสง่เสรมิใหม้กีารเชือ่มโยงขอ้มลูกนัอยา่งตอ่เนือ่ง
ระหวา่งทมีสหวชิาชีพกับผู้ชว่ยเหลือดูแลผู้สูงอาย ุตลอดจน
ส่งเสริมการพัฒนาหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุให้สอดคล้อง
กับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป
	 3.	 ควรมีแผนที่ชัดเจนในการส่งเสริมบุคคลใน
ครอบครัวของผู้สูงอายุให้สามารถพัฒนาเป็นผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุที่ให้การดูแลผู้สูงอายุเฉพาะโรคได้ รวมทั้งมี
งบประมาณสนับสนุนในงานการส่งเสริมนี้ด้วย
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	 4.	 ควรสง่เสรมิการจดับรกิารเชงิรกุของทมีสหวิชาชีพ
ให้มากขึ้น โดยเฉพาะในด้านกายภาพบำ�บัด
	 5.	 ควรศึกษาปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นระหว่างการนำ�
นโยบายดังกลา่วไปสูก่ารปฏิบตั ิเชน่ ระเบยีบขอ้บังคบัตา่งๆ 
ท่ีไมเ่อือ้ตอ่การทำ�งาน การขาดแคลนปจัจยัตา่งๆ ทีจ่ำ�เปน็ 
และแกไ้ขปญัหาอยา่งจรงิจงัเพือ่ธำ�รงรกัษาผูช้ว่ยเหลือฯ ให้
อยู่ในระบบได้อย่างยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ

 	 บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของข้อมูลเชิงคุณภาพจาก
โครงการ “การวิจัยเพื่อพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว 
(long-term care) สำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” ซึ่งได้รับงบสนับสนุน
จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลัง การตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิดในประเทศไทยได้ท�ำต่อเนื่องมามากกว่า 25 ปี เพื่อ
ให้ทารกได้รบัการวินจิฉยัและรกัษาภายในอาย ุ14 วนั ร่วมกบัการรกัษาต่อเนือ่งเพือ่ป้องกนัภาวะปัญญาอ่อนและพฒันาการ
ช้าของเด็กไทย ข้อมูลส่วนใหญ่มาจากแต่ละพื้นที่ การรายงานข้อมูลรวมในระดับประเทศยังไม่แพร่หลาย 
	 วัตถุประสงค์ ศึกษาจ�ำนวนและอุบัติการณ์ของทารกที่มีภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิดจากการตรวจคัดกรอง
ในประเทศไทย 
	 วธิกีารศกึษา เกบ็ข้อมลูทารกแรกเกิดทีม่ผีลการตรวจคดักรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนดิและผลการตรวจ
ยืนยันผิดปกติระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2557 ถึง 31 กรกฎาคม 2558 เป็นระยะเวลา 1 ป ี
	 ผลการศึกษา มีเด็กที่มีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ 1,663 ราย (ร้อยละ 0.24) จากการตรวจทั้งหมด 699,331 ราย 
ผลการตรวจยืนยันพบว่าปกติ 1,182 ราย (ร้อยละ 71.08) ผิดปกติ 348 ราย (ร้อยละ 20.93) ไม่ทราบผลยืนยัน 133 ราย 
(ร้อยละ 7.99) เด็กท่ีมีผลการตรวจยืนยันผิดปกติและได้รับการรักษา 348 ราย เป็นภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิด
ชั่วคราว 23 ราย (ร้อยละ 6.60) กินยาต่อเนื่องอยู่ 325 ราย อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิดใน
ประเทศไทยเท่ากับ 1 ต่อ 2009 
	 สรปุ ยงัคงพบเดก็ทีม่ภีาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนดิจากการตรวจคัดกรองในประเทศไทย ทีไ่ด้เริม่รบัการรกัษา
ช้า ความรู้และการตระหนักถึงความส�ำคัญของการตรวจวินิจฉัยโรคและให้การรักษาตั้งแต่แรก เป็นส่ิงส�ำคัญในการน�ำไปสู่
สัมฤทธิผลของการตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิด

	 ค�ำส�ำคัญ: การตรวจคัดกรองแต่ก�ำเนิด, ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิด, อุบัติการณ์
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Abstract

	 Background: Newborn screening for congenital hypothyroidism in Thailand was performed more 
than 25 years. To prevent mental retardation and delayed development, early diagnosis and treatment 
should be done within 14 days. Most previous studies reported from some areas or provinces, recent 
country data is not available. 



ภูมิหลังและเหตุผล

อ ุ บัติการณ์ของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่กำ�เนิด  
(congenital hypothyroidism: CH) ที่มีรายงาน 

	  ในแต่ละสถาบันทางการแพทย์ในประเทศไทยมี
ประมาณ 1:1,800-4,000(1-5) อาการแสดงของภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนแต่กำ�เนิดในระยะแรก เช่น ตัวเหลือง ซึม 
น้ำ�หนักน้อย ตัวอ่อน เสียงแหบ(6) เป็นอาการที่ไม่เด่นชัด
หรือไม่เฉพาะเจาะจง ส่งผลให้ผู้ดูแลไม่เฉลียวใจว่าทารก
มีภาวะน้ี ทารกท่ีได้รับการวินิจฉัยช้าจะมีพัฒนาการทาง
ร่างกายและสตปิญัญาลา่ชา้ การรกัษาภาวะนีไ้มซ่บัซ้อน แต่
ต้องเริ่มให้การรักษาเร็ว ก่อนอายุ 14 วันและต่อเนื่องเพื่อ
ให้ได้ผลการรักษาที่ดี(7-8) โดยเฉพาะผลทางด้านพัฒนาการ
ที่เป็นปกติในระยะยาว วิธีการรักษาคือให้กินฮอร์โมน
ไทรอยด์ และตรวจเลือดติดตามดูระดับไทรอยด์ฮอร์โมน
ให้อยู่ในระดับปกติ ทั้งน้ี เพื่อให้เด็กได้รับการวินิจฉัยและ
เริ่มการรักษาเร็ว จึงได้มีการตรวจคัดกรองภาวะนี้ในทารก
แรกเกิด
	 การตรวจคั ดกรองสุ ขภาพทารกแรก เกิ ด ใน
ประเทศไทย เริ่มทำ�เมื่อ พ.ศ. 2535 และต่อเนื่องจนถึง
ปัจจุบัน มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ
ปัญญาอ่อนและมีพัฒนาการช้าสำ�หรับทารกแรกเกิดของ
ประเทศไทย การตรวจคัดกรองทำ�โดยเจาะเลือดที่ส้นเท้า
เด็กแรกเกิดที่อายุ 48 ชั่วโมงขึ้นไป ใส่ในกระดาษซับ และ
สง่ตรวจทีก่รมวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์ในปัจจุบันทารกแรก

เกิดมากกว่าร้อยละ 90(9) ของประเทศได้รับการตรวจคัด
กรองนี้ 
	 ในปี พ.ศ. 2557 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
ร่วมกับ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ศูนย์ปฏิบัติการการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิด 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และสถาบันสุขภาพเด็กแห่ง
ชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ ได้จัดตั้งศูนย์ติดตามการ
ตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิดโดยมีเป้าหมายสำ�คัญ
คือ เด็กท่ีมีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ ควรได้รับการ
รักษาโดยให้เร่ิมกินยาภายในอายุ 2 สัปดาห์ และกินยา
ต่อเนื่องจนครบเกณฑ์ เพื่อลดปัญหาเด็กที่มีเชาวน์ปัญญา 
(intelligence quotient: IQ) ต่ำ�จากภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนแต่กำ�เนิดในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 สำ�รวจความผิดปกติของทารกทั่วประเทศที่เกิด
ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2558 และไดร้บัการตรวจคดักรองภาวะพรอ่งไทรอยด์
ฮอร์โมนแต่กำ�เนิดโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยใช้
เกณฑ์ผิดปกติคือ ระดับ thyroid stimulating hormone 
(TSH) ที่อายุ 24-48 ชั่วโมงมากกว่า 25 mU/L ทารกที่
ผิดปกติจะได้รับการติดตามมาเพื่อตรวจยืนยัน โดยการ
ตรวจเลือดวัดระดับซีรัม TSH และ free thyroxine (FT4) 
เพ่ือวินิจฉัยภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่กำ�เนิด ผล

	 Objective: To determine the incidence of neonates with congenital hypothyroidism from newborn 
screening in Thailand.
	 Methodology: During August 1, 2014-July 31, 2015, data of neonates who had positive screening 
for congenital hypothyroidism and confirmatory tests were recorded. 
	 Results: Presumptive positive congenital hypothyroidism was found in 1,663 cases (0.24%) from 
total 699,331 babies screened. Confirmatory test was performed in 1,530 cases (92%) and 348 cases 
(20.98%) were confirmatory positive. Among these 348 cases, transient hypothyroidism were diagnosed 
in 23 cases (6.6%). The incidence of congenital hypothyroidism in Thailand was 1:2009. 
	 Conclusion: Early diagnosis and treatment of positive cases are necessary for better outcome of 
congenital hypothyroidism screening in Thailand.

	 Keywords: congenital hypothyroidism, newborn screening, incidence
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การตรวจยืนยันที่ผิดปกติใช้เกณฑ์ของระดับ TSH ที่มาก  
กว่า 10 mU/L และ/หรือระดับ FT

4
 น้อยกว่า 1 ng/dL 

ในกรณีที่ไม่สามารถติดตามผู้ปกครองให้พาเด็กมาตรวจ
ยืนยันได้ เจ้าหน้าที่ของศูนย์ติดตามฯ จะโทรศัพท์ติดต่อ
กับผู้ปกครอง และ/หรือ ประสานขอความร่วมมือจากเจ้า
หนา้ทีส่าธารณสขุ และเจา้หนา้ทีท่อ้งถิน่ รวมถงึอาสาสมคัร
สาธารณสขุประจำ�หมูบ้่าน (อสม.) ในการตดิตามผูป้กครอง
ให้พาเด็กมาตรวจยืนยัน
	 เด็กที่ได้รับการตรวจยืนยันว่าผลเลือดผิดปกติ จะได้
รบัการรกัษาและตดิตามโดยแพทยต์ามมาตรฐานทัว่ไปของ
สถานพยาบาลตา่งๆ และมกีารตดิตอ่ทางโทรศพัทจ์ากศูนย์
ติดตามฯ ของงานวิจัยนี้ เป็นระยะๆ ที่อายุ 2, 4, 6, 9, 12 
เดอืน เพือ่ตดิตามผลการรกัษาและตดิตามวา่ทารกไดก้นิยา
อย่างต่อเนื่องหรือไม่
	 เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอรโ์มนแตก่ำ�เนดิชัว่คราว หรอื transient hypothyroid-
ism (เดก็ทีมี่ภาวะพรอ่งไทรอยดฮ์อรโ์มนตอนแรกเกดิ ตอ้ง
กินยาเพ่ือให้ระดับไทรอยด์ฮอร์โมนปกติ หลังจากรักษา
ระยะหนึ่ง พบว่า ระดับไทรอยด์ฮอร์โมนอยู่ในค่าปกติโดย
ไม่ต้องกินยา) จะถูกคัดออกจากการติดตามเมื่อหยุดยาได้
ตามการรักษาของแพทย์

ผลการศึกษา

	 ทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรองโดยกรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์ 699,331 ราย พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
แตก่ำ�เนดิอยา่งผดิปกต ิ1,663 ราย (รอ้ยละ 0.24) เด็กทีไ่ด้
รบัการตรวจยนืยนัมจีำ�นวนทัง้สิน้ 1,530 ราย (รอ้ยละ 92) 
ผลการตรวจยืนยันพบว่าปกติ 1,182 ราย (ร้อยละ 71.08) 
ผิดปกติ 348 ราย (ร้อยละ 20.98) ไม่ทราบผลยืนยัน (เสีย
ชีวิตและเป็นคนต่างด้าว) 133 ราย (ร้อยละ 7.99) (ตาราง
ที่ 1)
	 เด็กที่ได้รับการตรวจยืนยันว่าผลเลือดผิดปกติ 348 
ราย ได้รับการรักษาโดยการกินยาอย่างต่อเนื่อง 325 ราย 
(ร้อยละ 93.40) เป็นเด็กท่ีมีภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน

ตอนแรกเกิดชั่วคราว 23 ราย (ร้อยละ 6.60)
	 อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
แต่กำ�เนิดในประเทศไทยระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 
2557 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 เท่ากับ 1 ต่อ 2009

วิจารณ์

	 อบุตักิารณข์องภาวะพรอ่งไทรอยดฮ์อรโ์มนแตก่ำ�เนดิ
ในประเทศไทยเท่ากับ 1:2009 ตัวเลขนี้อาจจะต่ำ�กว่า
ความเป็นจริง เนื่องจากเป็นการคำ�นวณจากการศึกษาใน
ระยะเวลา 1 ปี เป็นตัวเลขรวมทั้ง primary congenital 
hypothyroidism, transient hypothyroidism และ 
transient hyperthyrotropinemia (ภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอรโ์มนชัว่คราว) อยา่งไรกต็าม ยงัคงมเีด็กสว่นหนึง่ทีไ่มไ่ด้
รบัการตรวจยนืยนั สว่นการประเมนิในดา้นพฒันาการยงัไม่
สามารถกระทำ�ได้โดยการสอบถามทางโทรศัพท์
	 ปจัจยัตา่งๆ ในดา้นผูป้กครองทีท่ำ�ใหเ้ดก็ไมไ่ดร้บัการ
ตรวจยืนยัน รวมถึงไม่ได้รับยาอย่างต่อเนื่องด้วยคือ 
	 ผู้ปกครองเป็นชาวต่างชาติ เด็กหลายคนที่ไม่ใช่คน
ไทย ผู้ปกครองพากลับประเทศของตนเอง ทำ�ให้ขาดการ
ติดต่อ จึงไม่ได้รับการตรวจยืนยัน
	 ผูป้กครองขาดความรูจ้งึขาดความตระหนกั ผูป้กครอง
หลายคนไม่ตระหนักถึงความสำ�คัญของการตรวจคัดกรอง
และการรักษาเพราะอาการของโรคไม่เด่นชัด การที่ต้อง
ตรวจเลือดเป็นระยะและกินยาต่อเนื่องสม่ำ�เสมอ โดยที่

ตารางที่ 1	 ผลการตรวจยืนยันของทารกที่มีผลการตรวจคัดกรอง
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่กำ�เนิดผิดปกติ 

Confirmatory tests	 Cases (n)	 %

Normal*	 1,182	 71.08
Abnormal	 348	 20.93
Unknown 	 133	 7.99
Total	 1,663	 100.00

*ผลปกติ (TSH < 10mU/L and free T4 >1 ng/dL)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2561



เด็กไม่มีอาการ เป็นสาเหตุสำ�คัญท่ีทำ�ให้ไม่เป็นไปตามเป้า
หมายของการตรวจคัดกรอง
	 ขอ้เสนอแนะในระดบันโยบายเพือ่แกปั้ญหาการไมไ่ด้
รับการรักษาของเด็กพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่กำ�เนิด
	 ในดา้นสทิธิประโยชน์แหง่การไดร้บัการรักษาพยาบาล 
ครอบครัวพาเด็กไปใช้สิทธินอกพื้นที่ตามทะเบียนบ้าน 
ทำ�ใหไ้มส่ามารถใชส้ทิธิในการรักษาพยาบาลได ้ตอ้งเสยีคา่
ใช้จ่ายเอง (การตรวจเลือด 1 ครั้ง ประมาณ 500 บาท) ดัง
น้ัน เพือ่เพิม่โอกาสในการเข้าถึงการรกัษา ควรรวมคา่ตรวจ
ยนืยนัและคา่ยาในชดุสทิธปิระโยชนข์องการตรวจคัดกรอง
ซึ่งสามารถใช้ได้ในทุกสถานพยาบาลของรัฐ
	 ในด้านการเข้าถึงข้อมูล บางครอบครัวมีการย้ายท่ี
อยู่ขณะที่ส่งผลตรวจคัดกรองเบื้องต้นที่ผิดปกติและสถาน
พยาบาลตามที่อยู่ใหม่ก็ไม่มีข้อมูล ทำ�ให้ไม่ได้รับการตรวจ
เลือดยืนยันรวมถึงไม่ได้รับยา ดังนั้น จึงควรมีการเชื่อมโยง
ข้อมูลหรือช่องทางในการเข้าถึงข้อมูลให้กับโรงพยาบาล
ต่างๆ เช่นเดียวกับการตรวจสอบสิทธิการรักษา
	 การศึกษาน้ีไม่สามารถทำ�ได้ครบสมบูรณ์เนื่องจาก
สาเหตุหลายประการ ตัวเลขอุบัติการณ์ของภาวะพร่อง
ไทรอยดฮ์อรโ์มนแตก่ำ�เนดิอาจต่ำ�กวา่ความเปน็จรงิ ดังนัน้ 
จงึควรทำ�การศกึษาเพิม่เตมิในระยะต่อไปและควรปรบัปรงุ
วิธีการศึกษาเพื่อให้ได้ข้อมูลครบถ้วนมากขึ้นด้วย

สรุป

	 ยงัคงพบเดก็ทีม่ภีาวะพรอ่งไทรอยด์แตก่ำ�เนดิจากการ
ตรวจคดักรองในประเทศไทยไดเ้ริม่การรกัษาชา้ ทัง้นี ้ความ
รู้และการตระหนักถึงความสำ�คัญของการตรวจวินิจฉัย
โรคและให้การรักษาต้ังแต่แรกเป็นสิ่งสำ�คัญมากในการนำ�
ไปสู่สัมฤทธิผลของการตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนแต่กำ�เนิด
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บทคัดย่อ

	 ในประเทศไทยมีการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในเด็กวัยเรียนผ่านโครงการอนามัยโรงเรียนโดยความ
ร่วมมือระหว่างหน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมูกิบัโรงเรยีน การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาทรพัยากรในการให้บรกิารอนามยั
โรงเรียนระดับประถมศึกษา โดยใช้วิธีการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ใน 2 จังหวัดที่เป็นกรณีศึกษา คัดเลือกจังหวัด
ด้วยวธิกีารสุม่แบบเจาะจง โดยเป็นจงัหวดัทีม่โีรงเรยีนส่งเสรมิสุขภาพระดบัเพชรและทองแดง และทัง้ 2 จงัหวดัอยูต่่างภูมภิาค
กัน คัดเลือกโรงเรียนในแต่ละจังหวัดด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายจากรายชื่อโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชรและทองแดง ใน
สองจังหวัดนี้ คณะวิจัยได้เก็บข้อมูลในโรงเรียนระดับประถมศึกษาจ�ำนวน 9 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
จ�ำนวน 3 แห่ง กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้อ�ำนวยการโรงเรียน 9 คน ครูอนามัย 9 คน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 3 คน เก็บ
ข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถาม และการสัมภาษณ์เชิงลึก
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มือที่ใช้ตรวจสุขภาพนักเรียน เช่น เครื่องชั่งน�้ำหนัก เครื่องวัดส่วนสูง ไม่ได้รับการสอบเทียบมาตรฐานด้วยวิธีที่ถูกต้อง ส่งผล
ให้ข้อมูลการเจริญเติบโตของนักเรียนไม่ตรงกับความเป็นจริง ไม่สามารถสะท้อนถึงปัญหาที่แท้จริงได้  นอกจากนี้ยังพบว่า 
ในการด�ำเนินงานบริการอนามัยโรงเรียนนั้น ยังขาดการบริหารจัดการที่เป็นระบบและขาดการเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงาน
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ภูมิหลังและเหตุผล

เ ด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาจำ�นวนมากมีปัญหาทาง
ด้านสุขภาพ ซึ่งอาจส่งผลต่อความสามารถในการศึกษา

เล่าเรียนทั้งในปัจจุบันและในระดับชั้นท่ีสูงข้ึน รวมถึงการ
เกิดผลเสียต่อเนื่องไปจนเติบโตเป็นผู้ใหญ่ จากการสำ�รวจ
ภาวะสุขภาพของเด็กวัยเรียนในปี พ.ศ. 2551-2552(1) 

รายงานว่า การเจริญเติบโตของเด็กไทยอายุ 6-11 ปี เมื่อ
เปรียบเทียบน้ำ�หนักตามเกณฑ์อายุ พบว่ามีน้ำ�หนักต่ำ�
กว่าเกณฑ์ร้อยละ 13 และน้ำ�หนักมากกว่าเกณฑ์ร้อยละ 
11.9 แต่หากเปรียบเทียบส่วนสูงตามเกณฑ์อายุจะพบว่า 
มีส่วนสูงต่ำ�กว่าเกณฑ์ร้อยละ 9.6 ซึ่งปัญหาท่ีเก่ียวข้อง
กับภาวะโภชนาการและพัฒนาการทางกายนี้อาจนำ�ไปสู่
ปัญหาอื่นๆ ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว โดยในระยะส้ัน
เด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการมักจะมีระดับสติปัญญาต่ำ�กว่า 
และการเรียนรู้ช้ากว่าเด็กท่ีมีภาวะโภชนาการปกติ และ
เด็กที่มีภาวะโภชนาการเกินจะมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรค

เรื้อรัง(1) นอกจากนี้ ยังพบว่าเด็กไทยอายุ 6-12 ปี มีภาวะ
สายตาผิดปกติร้อยละ 6.6(2) และมีปัญหาด้านการได้ยิน
ร้อยละ 2.1(3) การทดสอบระดับสติปัญญาในเด็กไทยอายุ 
6-14 ปี ในปี พ.ศ. 2551-2552(4) พบว่าเด็กไทยมีระดับสติ
ปญัญาต่ำ�กวา่ปกตมิากถึงร้อยละ 49.9 ซึง่ตามเกณฑท์ฤษฎี
แล้วควรมีความบกพร่องนี้ไม่เกินร้อยละ 25
	 ปัญหาสุขภาพที่กล่าวข้างต้นสามารถป้องกันและ
แกไ้ขไดโ้ดยใชม้าตรการทีเ่หมาะสม การดำ�เนนิงานอนามัย
โรงเรียนในประเทศไทยอยู่ภายใต้ความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานสาธารณสุขกับโรงเรียน มีวัตถุประสงค์เพื่อจัด
บริการสุขภาพให้แก่นักเรียนในโรงเรียน มี 4 เรื่องหลัก 
ได้แก่ สุขศึกษาในโรงเรียน อนามัยส่ิงแวดล้อมในโรงเรียน 
บริการอนามัยโรงเรียน และความสัมพันธ์ระหว่างบ้าน
กับโรงเรียน(5) โดยบริการอนามัยโรงเรียนมี 3 เรื่อง ได้แก่ 
การตรวจสุขภาพนักเรียน การเฝ้าระวังสุขภาพ และการ
รักษาพยาบาล ยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุข

Abstract

	 In Thailand, health promotion and disease prevention in children have been operated through 
school health programs with the collaboration between primary health care units and schools. This study 
aimed to explore the availability and quality of essential resources at school level of the Elementary 
School Health Services (ESHS) in Thailand. The methods used in this study were semi-structure interviews 
and in-depth interviews. Two provinces were purposively selected with specific sampling method, while 
schools were selected using simple random method. The informants included school directors and 
school-health teachers from 9 schools and health care workers from 3 health promoting hospitals at the 
subdistrict level.
	 Although school-health teachers played an important role in this program, this study showed that 
most of the teachers were newly recruited with little or no experience in providing school health services 
and that the turn-over rate was high. This was because the unclear career path for such a position also 
due to inadequate training provided. Moreover, school directors mentioned about shortages of ESHS 
budget. Devices and equipment for health checks in most study settings were not properly maintained 
or regularly calibrated. As a result, health information of students was likely not accurate. Also, it was 
found that a lack of management and linkage between the agencies were the problems in school health 
services.
	 To sum up, the school health services lacked the necessary resources in all aspects. Therefore, 
there was a need for knowledge development of human resources, supported budget and materials for 
health checks, and better management of school health services.

	 Keywords: resources, school health services, elementary schools
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ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 ได้กำ�หนดตัวชี้วัดการให้บริการ
กลุ่มเด็กวัยเรียน (5-14 ปี) เกี่ยวกับการจัดบริการสุขภาพ
ร่วมกับโรงเรียนในหัวข้อบริการสุขภาพอนามัยนักเรียน 
และการช่วยเหลือ ติดตามและส่งต่อนักเรียน โดยมีเป้า
หมายให้เด็กนักเรียนได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพตาม
มาตรฐาน และมรีะบบตดิตามและสง่ตอ่การบรกิารสุขภาพ
ด้วย(6)

	 นอกจากนี้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
(health promotion and disease prevention: P&P) 
ในกลุ่มเด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ปี) ตามชุดสิทธิประโยชน์
ของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)(7) ได้
กำ�หนดกิจกรรมที่ต้องได้รับเป็นเป้าหมายร้อยละ 100 
ทั้งหมด 32 กิจกรรม ภายใต้ 3 กลุ่มงาน ได้แก่ 1) การซัก
ประวัติ การประเมินพฤติกรรม และการตรวจร่างกาย เช่น 
การตรวจร่างกายทุกระบบ การวัดสายตา การตรวจการ
ได้ยิน การชั่งน้ำ�หนักและวัดส่วนสูง 2) การปรับเปล่ียน
พฤติกรรม โดยการให้คำ�ปรึกษาแนะนำ� และการให้ความ
รู้ (รวมทั้งพ่อแม่และผู้ปกครอง) เช่น การปฏิบัติตามสุข-
บญัญตั ิการสง่เสรมิความปลอดภัยและการป้องกนัอุบติัเหตุ 
การออกกำ�ลังกาย และการดูแลสุขภาพช่องปากตามกลุ่ม
วัย และ 3) การสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน เช่น การให้ฟลูออไรด์
เคลือบฟัน การให้ยาเสริมธาตุเหล็ก และการให้วัคซีน
	 ในปี พ.ศ. 2541 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
ร่วมกับกระทรวงศึกษาธิการได้ริเริ่มโครงการ “โรงเรียนส่ง
เสริมสุขภาพ” โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนางานอนามัย
โรงเรียนให้มีความครอบคลุมทุกมิติในด้านสุขภาพและ
ส่ิงแวดล้อม โรงเรียนทุกระดับชั้นท้ังในภาครัฐและภาค
เอกชนเข้าร่วมโครงการโดยความสมัครใจ ทั้งนี้ ในปี พ.ศ. 
2556 มีโรงเรียนระดับประถมศึกษาภายใต้สังกัด สพฐ. 
ร้อยละ 94 เข้าร่วมโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 
เกณฑ์การประเมินโรงเรียนมีทั้งหมด 4 ระดับ ได้แก่ ระดับ
เพชร ทอง เงิน และทองแดง ผลการประเมินมีอายุ 3 ปี 
สำ�หรับหัวข้อการประเมินประกอบด้วย 10 องค์ประกอบ(8) 
ในองค์ประกอบที่ 5 เป็นหัวข้อเกี่ยวกับบริการอนามัย

โรงเรียนซึ่งครอบคลุมบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคในกลุม่เด็กวยัเรยีนตามชุดสิทธิประโยชนข์องสำ�นกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) นอกจากน้ี คู่มือ
โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพได้กล่าวถึงความหมาย
ของบริการอนามัยโรงเรียนไว้ว่า “โรงเรียนจัดให้มีบริการ
สุขภาพขั้นพื้นฐานที่จำ�เป็นสำ�หรับนักเรียนทุกคน เพื่อ
เฝ้าระวังและค้นหาอาการผิดปกติหรือความบกพร่องด้าน
สุขภาพเบื้องต้น ทำ�ให้ทราบภาวะสุขภาพท่ีเปล่ียนแปลง
ไป และเป็นการป้องกันมิให้เกิดความรุนแรงของโรค หรือ
เกิดความพิการในภายหลัง” สำ�หรับแนวทางการดำ�เนิน
งานในองค์ประกอบที่ 5 บริการอนามัยโรงเรียน ประกอบ
ด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) การตรวจสุขภาพนักเรียน เป็นการ
ให้บริการโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และเป็นบริการขั้น
พื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช. ครูอนามัยมี
บทบาทเป็นผู้ประสานงานและตรวจสุขภาพนักเรียนเบื้อง
ต้น เช่น ชั่งน้ำ�หนัก วัดส่วนสูง ประเมินภาวะการเจริญ
เติบโต ทดสอบสายตา และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก
การตรวจสุขภาพประจำ�ตัวนักเรียน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
มบีทบาทในการตรวจสุขภาพนกัเรียนและสรุปผลการตรวจ
สุขภาพใหโ้รงเรียนทราบ เพ่ือชว่ยเหลอืและแกไ้ขนกัเรยีนที่
มีปัญหาสุขภาพ 2) การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ ครูอนามัยมี
บทบาทในการประสานกบัเจ้าหนา้ทีส่าธารณสุขเพือ่ขอรบั
แบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองประจำ�ตัวนักเรียน 
สอนและสาธิตการประเมินสุขภาพเบื้องต้นให้แก่นักเรียน 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีบทบาทในการทดสอบการได้ยิน 
ตรวจภาวะขาดสารไอโอดีนและความผิดปกติทางคอ และ
ตรวจสขุภาพชอ่งปาก และ 3) การจัดบรกิารรกัษาพยาบาล
เบือ้งตน้ การจดัหอ้งพยาบาลในโรงเรยีนเปน็บรกิารสขุภาพ
พื้นฐานที่โรงเรียนทุกแห่งต้องจัดให้นักเรียน ครูอนามัยมี
บทบาทในการจัดหายาและเวชภัณฑ์ท่ีจำ�เป็น ให้การดูแล
รักษาเบื้องต้นและบันทึกหลักฐานการให้บริการ นำ�ข้อมูล
การเจ็บป่วยมาวิเคราะห์ และส่งต่อนักเรียนที่เจ็บป่วยเกิน
ขอบเขตการให้บริการของห้องพยาบาล(5)

	 จากขอ้มลูขา้งตน้ จะเหน็ไดว้า่นกัเรยีนทกุคน ไมว่า่จะ
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เรยีนในโรงเรยีนทีเ่ขา้รว่มโครงการโรงเรยีนสง่เสรมิสุขภาพ
หรอืไม ่จะไดร้บับรกิารดแูลดา้นสขุภาพ และการทีโ่รงเรียน
เขา้รว่มโครงการดงักลา่วนา่จะเป็นโอกาสใหบ้รกิารอนามยั
โรงเรยีนไดร้บัการติดตามประเมนิและพฒันาคณุภาพอยา่ง
ใกลชิ้ด อยา่งไรก็ตาม ปัญหาสขุภาพทีเ่ดก็วยัเรียนเผชญิอยู่
ชี้ให้เห็นว่า การดำ�เนินงานบริการอนามัยโรงเรียนไม่บรรลุ
เป้าประสงค์ ซึ่งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการขาดแคลนทรัพยากรที่จำ�เป็นเพื่อขับเคลื่อนงานให้
บรรลุถึงเป้าหมาย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ทรัพยากรในการดำ�เนินงานด้านบริการอนามัยโรงเรียน
ระดับประถมศึกษาท้ังในด้านบุคคล งบประมาณ เครื่อง
มือและวัสดุอุปกรณ์ และการบริหารจัดการ ผลการศึกษา
จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาการให้บริการต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descrip-
tive study) เก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเกี่ยว

กับบุคลากร งบประมาณ เครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ และ
การบริหารจัดการในโรงเรียนระดับประถมศึกษาในสังกัด
สำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.) 
เนื่องจากโรงเรียนส่วนใหญ่อยู่ในสังกัด สพฐ. คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้การสุ่มหลายขั้นตอน (multi-stage sam-
pling) ดังภาพที่ 1 เริ่มจากการสุ่มแบบเจาะจง 2 จังหวัด 
โดยจังหวดัดังกล่าวต้ังอยูใ่นพ้ืนท่ีต่างภูมภิาคกนั และหนว่ย
งานของกระทรวงศึกษาธิการและกระทรวงสาธารณสุข
ในจังหวัดให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล รวมถึงต้อง
มีโรงเรียนที่ผ่านการประเมินและรับรองเป็นโรงเรียนส่ง
เสริมสุขภาพระดับเพชรและทองแดงในระยะเวลาไม่เกิน 
3 ปี อย่างน้อย 1 แห่ง
	 จังหวดัท่ี 1 มโีรงเรียนระดับเพชรและทองแดงจำ�นวน 
10 และ 23 แหง่ตามลำ�ดบั และจงัหวดัที ่2 มโีรงเรยีนระดับ
เพชรและทองแดงจำ�นวน 2 และ 27 แห่งตามลำ�ดับ ต่อมา
แบ่งโรงเรียนเป็นโรงเรียนขนาดเล็ก (จำ�นวนนักเรียนน้อย
กวา่ 95 คน) ขนาดกลาง (จำ�นวนนกัเรียน 95-354 คน) และ
ขนาดใหญ่ (จำ�นวนนักเรียนมากกว่า 355 คน) จากนั้นสุ่ม
โรงเรียนระดับเพชรและทองแดงโดยการสุ่มตัวอย่างแบบ

ภาพที่ 1  วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
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ง่าย (simple random sampling) ได้จำ�นวน 9 แห่ง และ
สุ่ม รพ.สต. ที่มีโรงเรียนตัวอย่างในพื้นที่รับผิดชอบจำ�นวน 
3 แห่ง 

วิธีการเก็บข้อมูล 

	 เก็บข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์และการสังเกต 
ระหว่างเดือนมิถุนายน–กรกฎาคม พ.ศ. 2558 ผู้ให้ข้อมูล
ประกอบด้วยผู้บริหารและครูอนามัย โรงเรียนละ 1 คน 
และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขของ รพ.สต. โรงพยาบาลละ 1 
คน เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลมีทั้งหมด 4 ชิ้น คือ 1) แบบ
สัมภาษณ์ครูอนามัย ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ความเพียง
พอของบุคลากรและวัสดุอุปกรณ์ และความรู้ในการตรวจ
สุขภาพ 2) แบบสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ประกอบ
ด้วยข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสถานพยาบาล และความเพียงพอ
ของบุคลากร 3) แนวคำ�ถามการสัมภาษณ์เชิงลึกสำ�หรับผู้
อำ�นวยการโรงเรียน และ 4) แบบสังเกตโรงเรียน ประกอบ
ด้วยการสังเกตห้องพยาบาล และเครื่องมือท่ีใช้ตรวจ
สุขภาพนักเรียน เครื่องมือท้ัง 4 ชิ้นนี้อ้างอิงเนื้อหาจาก
คู่มือการดำ�เนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพปี 2556(8) วิธี
การสอบเทียบเครื่องมือที่ใช้ตรวจสุขภาพนักเรียน กำ�หนด
ให้คณะวิจัยแต่ละคนทดสอบเครื่องมือคนละ 1 ชนิด โดย
ใช้เครื่องมือที่ได้รับการรับรองจากมาตรฐานผลิตภัณฑ์
อุตสาหกรรม (มอก.) ในการสอบเทียบสเกล และใช้วิธี
การสังเกตเพื่อตรวจสอบความชำ�รุด และตำ�แหน่งที่ติดตั้ง
เคร่ืองมือ คณะวิจัยที่ทำ�การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างและ
สังเกตโรงเรียนได้รับการอบรมก่อนการเก็บข้อมูลเพื่อลด
อคติในการเก็บข้อมูล และคณะวิจัยได้ให้ความหมายของ
คำ�ว่า “สภาพสมบูรณ์” ของเคร่ืองมือที่ใช้ตรวจสุขภาพ
นักเรียนว่า “เครื่องมือไม่มีสภาพชำ�รุด เสียหาย และเมื่อ
ทำ�การสอบเทียบจากเครื่องมือท่ีได้รับมาตรฐานต้องมี
ความเที่ยงตรง” ทั้งนี้ คณะวิจัยได้พัฒนาเครื่องมือโดย
ปรึกษาผู้เช่ียวชาญจากสำ�นักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
สำ�นักพัฒนากิจกรรมนักเรียน สำ�นักงานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพื้นฐาน และภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์และไดท้ดสอบ
เก็บข้อมูล โดยใช้เครื่องมือทั้ง 4 ชิ้น เก็บข้อมูลในโรงเรียน
ระดับประถมศึกษาจำ�นวน 2 แห่ง จาก 1 จังหวัด การ
ทดสอบเครื่องมือมีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบความเข้าใจ
ของผู้ตอบต่อข้อคำ�ถามและข้อความคำ�อธิบายต่างๆ รวม
ทั้งขอคำ�แนะนำ�ด้านความถูกต้องของถ้อยคำ�และคำ�ศัพท์
ทีเ่กีย่วขอ้งกบับรกิารอนามัยโรงเรยีนทีน่ำ�มาใชใ้นแบบเก็บ
ขอ้มลู การวเิคราะหข์อ้มลูจากการทดสอบเคร่ืองมอืใชก้าร
วเิคราะหท์างกายภาพ ไดแ้ก ่การวเิคราะห์ขอ้คำ�ถาม ภาษา
ท่ีใช้ ว่ามีความชัดเจน รัดกุม และเหมาะสมหรือไม่ แต่ไม่
ได้ใช้การวิเคราะห์ทางสถิติ เนื่องจากแบบเก็บข้อมูลเชิง
ประมาณ มคีำ�ตอบเปน็ข้อมลูทัว่ไปของบคุคล โรงเรยีนและ
สถานพยาบาล จากน้ันนำ�ปัญหาท่ีพบจากการทดสอบใช้
แบบสอบถามและขอ้คดิเหน็จากพืน้ทีม่าปรกึษาผูเ้ช่ียวชาญ 
เพื่อปรับปรุงเครื่องมือก่อนนำ�ไปใช้

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
นำ�เสนอข้อมูลในรูปแบบความถ่ี ร้อยละ และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา คณะวิจัยได้
รับการอนุมัติการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์
โดยคณะกรรมการจากสถาบนัพฒันาการคุม้ครองการวจิยั
ในมนุษย์ (สคม.) เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน พ.ศ. 2558 เลขที่ 
สคม. 803/2558 และได้รับการยินยอมจากผู้ให้ข้อมูลทุก
ท่าน

ผลการศึกษา

	 โรงเรียนตัวอย่าง 9 แห่ง แบ่งเป็นโรงเรียนขนาดเล็ก 
4 แห่ง ขนาดกลาง 3 แห่ง และขนาดใหญ่ 2 แห่ง มีจำ�นวน
นักเรียนต่ำ�สุด 30 คน และสูงสุด 1,000 คน แบ่งเป็น
โรงเรยีนทีเ่ปดิการเรยีนการสอนระดับชัน้อนบุาลถงึประถม
ศึกษา 5 แห่ง และระดับชั้นอนุบาลถึงมัธยมศึกษาตอนต้น 
4 แห่ง ในจำ�นวนนี้เป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชร 
4 แห่ง และระดับทองแดง 5 แห่ง (ตารางที่ 1)
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1. บุคลากรที่มีบทบาทในการให้บริการอนามัย

โรงเรียน 

	 ผู้บริหารโรงเรียน 
	 ผู้บริหารโรงเรียนมีบทบาทสำ�คัญในการดำ�เนินงาน
บรกิารอนามยัโรงเรยีน เน่ืองจากเป็นผูก้ำ�หนดนโยบายและ
จัดสรรงบประมาณในการดำ�เนินงาน จากการสัมภาษณ์ 
พบว่า ผู้บริหารฯ เห็นว่าเรื่องสุขภาพมีความสำ�คัญสำ�หรับ
นักเรียน แต่โรงเรียนขาดงบประมาณในการจัดกิจกรรมส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค การจัดกิจกรรมดังกล่าวจึง
ทำ�ได้ตามศักยภาพของโรงเรียน ในการมอบหมายให้ครูทำ�
หน้าที่เป็นครูอนามัยซึ่งรับผิดชอบหลักในการดูแลสุขภาพ

นักเรียนนั้น มีทั้งมอบหมายให้ครูประจำ�ชั้น และครูที่สอน
วชิาพลศกึษา มเีพยีงบางโรงเรยีนทีม่อบหมายใหค้รปูระจำ�
ชั้นคอยช่วยเหลือครูอนามัย อย่างไรก็ตาม ผู้บริหารฯ บาง
สว่นเหน็วา่การให้บรกิารอนามยัโรงเรยีนเปน็การเพ่ิมภาระ
งานให้กับครูเนื่องจากครูมีภาระงานสอนมาก และบาง
โรงเรียนมีครูประจำ�ชัน้ไมเ่พียงพอ โรงเรียนขาดบคุลากรทีมี่
ความรูด้า้นสขุภาพ และการเมอืงในท้องถิน่เปน็อปุสรรคใน
การประสานงานกบัหนว่ยงานในพืน้ทีข่องโรงเรยีน สำ�หรบั
กิจกรรมการตรวจสุขภาพนักเรียน ผู้บริหารฯ 5 คน เห็น
ว่าครูอนามัยมีหน้าท่ีตรวจสุขภาพนักเรียนเบื้องต้นเท่านั้น 
ได้แก่ การชั่งน้ำ�หนัก การวัดส่วนสูง การตรวจหาเหา และ

ตารางที่ 1  ข้อมูลโรงเรียน ครูอนามัย และเครื่องมือที่ใช้ในการให้บริการอนามัยโรงเรียน

							       โรงเรียน
หัวข้อ
			   1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9

ระดับการประเมิน	 D	 D	 D	 B	 B	 B	 D	 B	 B
จำ�นวนนักเรียน (คน)	 30	 180	 1000	 90	 160	 560	 70	 40	 150
ครูอนามัย
จำ�นวนครู (คน)	 1	 1	 2	 1	 1	 2	 1	 1	 1
จำ�นวนนักเรียนที่รับผิดชอบต่อครู 1 คน	 30	 180	 500	 90	 160	 280	 70	 40	 150
ระยะเวลาที่ทำ�งานในโรงเรียนปัจจุบัน (ปี)	 3.9	 1.3	 1.5	 4	 4.1	 1.8	 19	 3.4	 4.2
รวมระยะเวลาที่ทำ�งานด้านบริการอนามัยโรงเรียน (ปี)	 3.9	 1.3	 1.5	 2	 1	 4	 21	 0.2	 3	
ใน 5 ปีที่ผ่านมาเคยได้รับการอบรมเรื่องบริการอนามัยโรงเรียน 	7	 3	 7	 7	 7	 3	 3	 3	 7	
เครื่องมือและอุปกรณ์	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 เครื่องชั่งน้ำ�หนัก									       
 	 	 จำ�นวนทั้งหมด (เครื่อง)	 1	 5	 4	 5	 3	 10	 2	 1	 3
 	 	 สภาพสมบูรณ์ (เครื่อง)	 1	 4	 1	 5	 3	 10	 2	 1	 3
	 เครื่องวัดส่วนสูง	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 จำ�นวนทั้งหมด (เครื่อง)	 1	 2	 2	 10	 3	 22	 1	 1	 1
	 	 สภาพสมบูรณ์ (เครื่อง)	 0	 2	 0	 10	 3	 22	 1	 1	 1	
	 แผ่นวัดสายตา	 	 	
	 	 จำ�นวนทั้งหมด (แผ่น)	 0	 2	 3	 1	 1	 5	 3	 1	 2
	 	 สภาพสมบูรณ์ (แผ่น)	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 1	 1	 2

หมายเหตุ:	 D หมายถึง โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชร 
	 B หมายถึง โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทองแดง
	 เครื่องหมาย 3 หมายถึง เคย 
	 เครื่องหมาย 7 หมายถึง ไม่เคย
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การตรวจเล็บ และการตรวจสุขภาพอ่ืนๆ เป็นหน้าที่ของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
	 ครูอนามัย
	 ในโรงเรียนตัวอย่าง 9 แห่ง ส่วนใหญ่มีครูอนามัย
โรงเรียนละ 1 คน ยกเว้นโรงเรียนขนาดใหญ่ 2 แห่งที่มี
ครูอนามัยโรงเรียนละ 2 คน สัดส่วนครูอนามัยต่อจำ�นวน
นกัเรยีนต่ำ�สดุคอื 1 ตอ่ 500 และสงูสดุคอื 1 ตอ่ 30 (ตาราง
ที ่1) ครอูนามยัสำ�เรจ็การศกึษาระดบัปรญิญาตรจีากหลาย
สาขา เช่น บริหารธุรกิจ วิทยาศาสตร์ และครุศาสตร์ ครู
อนามัยจำ�นวน 4 จาก 9 คนมีประสบการณ์การทำ�งาน
ด้านบริการอนามัยโรงเรียนน้อยกว่า 2 ปี จากการประเมิน
ตนเอง ครูอนามัยส่วนใหญ่ระบุว่า ตนยังขาดความรู้ความ
เขา้ใจเกีย่วกบัการเลอืกใชป้ระเภทของแผน่ทดสอบสายตา
ที่เหมาะสม ความถี่ในการทดสอบสายตา การแปลผลจาก
การทดสอบสายตา การทดสอบการได้ยินจากการใช้นิ้วมือ 
และการประเมินภาวะโภชนาการ และยังพบว่าครูอนามัย
ในโรงเรียนตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการอบรมเรื่อง 
การบริการอนามัยโรงเรียน
	 นอกจากน้ีตำ�แหน่งครูอนามัยเป็นตำ�แหน่งงานเสริม
ของครูประจำ�ชั้น ไม่มีความก้าวหน้าในสายอาชีพ อีกท้ัง
การเป็นครูอนามัยทำ�ให้มีเวลาปฏิบัติงานด้านการเรียน
การสอนซึ่งเป็นงานหลักของครูน้อยลง ครูส่วนหนึ่งจึงไม่
ต้องการทำ�หน้าที่นี้ ครูประจำ�ชั้นที่ได้รับมอบหมายให้เป็น
ครูอนามัยมักเป็นครูบรรจุใหม่ และเกิดการเปลี่ยนแปลงผู้
ท่ีเป็นครูอนามัยบ่อยครั้ง ซึ่งส่งผลกระทบต่อการประสาน
งานระหว่างโรงเรียนและสถานบริการสุขภาพ ทำ�ให้
ขาดความต่อเนื่องในการดำ�เนินงาน ข้อมูลสุขภาพของ
นักเรียนสูญหายจากการที่ไม่ส่งต่อข้อมูลให้กับครูอนามัย
ที่รับตำ�แหน่งใหม่ รวมทั้งขาดการส่งต่อข้อมูลให้ครูประจำ�
ชั้นเม่ือนักเรียนเลื่อนไปเรียนในชั้นที่สูงกว่าหรือออกจาก
โรงเรียน
	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
	 จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่สาธารณสุข พบว่า 
รพ.สต. แตล่ะแหง่ใหบ้รกิารอนามยัโรงเรยีนแกส่ถานศกึษา

จำ�นวน 2-4 แหง่ โดยแตล่ะ รพ.สต. มเีจ้าหนา้ทีท่ีร่บัผดิชอบ
หลกัในเรือ่งงานอนามยัโรงเรยีนเพียง 1 คน ในพืน้ท่ีตวัอยา่ง 
เจ้าหน้าที่ดังกล่าวสำ�เร็จการศึกษาสาขาสาธารณสุข 2 คน 
และพยาบาล 1 คน การใหบ้รกิารอนามัยโรงเรยีนม ี3 กลุม่
หลัก ได้แก่ 1) การส่งเสริมสุขภาพ เช่น การตรวจสุขภาพ
และประเมินภาวะการเจริญเติบโต 2) การป้องกันโรค เช่น 
การให้วัคซีน และ 3) การรักษาพยาบาล เช่น บริการทันต-
กรรม นอกจากนี้ ในเวลา 5 ปีที่ผ่านมา มีเจ้าหน้าที่เพียง 
1 จาก 3 คนที่เคยจัดกิจกรรมอบรมเกี่ยวกับการให้บริการ
อนามยัโรงเรียนแกค่รูอนามยัในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ (ตารางที ่
1) ปญัหาทีพ่บในการดำ�เนนิงานบริการอนามยัโรงเรยีนรว่ม
กับสถานศึกษา ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน รพ.สต. มี
จำ�นวนน้อย (4-5 คน) ในการลงพื้นที่เพื่อให้บริการอนามัย
โรงเรียนซึ่งมีความจำ�เป็นต้องใช้เจ้าหน้าท่ีหลายคน ส่งผล
ให้ รพ.สต. บางแห่งต้องปิดการให้บริการในวันนั้น การ
ประสานงานกับครูอนามัยในเร่ืองการเตรียมนักเรียนและ
สถานที่ในการให้บริการ และความซ้ำ�ซ้อนของการบันทึก
ข้อมูลสุขภาพนักเรียนลงในแบบฟอร์มต่างๆ

2. งบประมาณสำ�หรบัการใหบ้ริการอนามยัโรงเรยีน

	 ในการดำ�เนินงานบริการอนามัยโรงเรียน ไม่มีการ
จัดสรรงบประมาณใหก้บัโรงเรียนโดยตรง แต่มงีบประมาณ
จากหลายภาคส่วนทีเ่ขา้มาเกีย่วขอ้งกบัสุขภาพเด็กนกัเรยีน 
ได้แก่
	 ภาคสาธารณสุข โดยสถานพยาบาลใช้งบการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค (P&P) จาก สปสช. ในการจัด
บริการอนามัยโรงเรียนให้แก่เด็กอายุ 6-12 ปี งบประมาณ
ดังกล่าวถูกจัดสรรผ่านระบบคู่สัญญาบริการสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ (contracting unit for primary care: 
CUP) ซึ่งงบประมาณที่ถูกจัดสรรมานั้นไม่สามารถระบุได้
ว่าเป็นงบประมาณสำ�หรับการให้บริการอนามัยโรงเรียน
เท่าไร ทั้งๆ ที่การตั้งงบประมาณจาก สปสช. ส่งไปที่สำ�นัก
งบประมาณมีการแจกแจงรายละเอียดของงบประมาณ
อย่างชัดเจน นอกจากนี้ สปสช. ยังได้จัดสรรงบประมาณ
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ผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในรูปของกองทุนสุขภาพ
ระดับตำ�บล ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (P&P community: 
PPC) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการจัด
บรกิารสาธารณสขุของหนว่ยบรกิาร หรอืสถานบรกิาร หรอื
หนว่ยงานอืน่ หรอืสนบัสนนุและส่งเสรมิใหก้ลุม่หรอืองคก์ร
ประชาชนดำ�เนินกิจกรรมด้านสาธารณสุขในพื้นที่ โดยผู้
ที่ขอรับการสนับสนุนงบประมาณต้องนำ�เสนอแผนงาน
โครงการหรอืกิจกรรมให้คณะกรรมการกองทนุหลกัประกนั
สุขภาพระดับตำ�บลพิจารณาอนุมัติ จากการสัมภาษณ์
ผู้บริหารโรงเรียน พบว่า ผู้บริหารบางโรงเรียนไม่ทราบ
ว่า สามารถขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นได้ ขณะที่ผู้บริหารบางโรงเรียนทราบ
เรือ่งการขอรบัการสนบัสนนุงบประมาณดงักลา่ว แต่ไมย่ืน่
คำ�ขอเนื่องด้วยในพื้นท่ีน้ันๆ ให้ความสนใจและสนับสนุน
การจัดกิจกรรมสุขภาพแก่กลุ่มอายุอื่นมากกว่า
	 ในสว่นภาคการศกึษา โรงเรยีนระดบัประถมศึกษาได้
รบัเงนิอดุหนนุจากกระทรวงศกึษาธกิาร เพือ่เปน็คา่ใชจ้า่ย
ในการจัดการศึกษาขั้นพื้นฐานรายคนของผู้เรียน แบ่งเป็น 
5 หมวด คือ 1) ค่าจัดการเรียนการสอน 1,900 บาท/คน/
ปี 2) ค่าหนังสือเรียน 561–818 บาท/คน/ปี 3) ค่าอุปกรณ์
การเรียน 390 บาท/คน/ปี 4) ค่าเครื่องแบบนักเรียน 360 
บาท/คน/ป ีและ 5) คา่กจิกรรมพฒันาคณุภาพผูเ้รยีน 480 
บาท/คน/ปี(9) การใช้จ่ายเงินแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ 1) งบ
บุคลากรและค่าจ้างชั่วคราว เช่น ค่าจ้างครูอัตราจ้าง 2) 
งบดำ�เนินงาน ได้แก่ ค่าตอบแทน ค่าใช้สอย ค่าวัสดุ และ 
3) งบลงทุน ได้แก่ ค่าครุภัณฑ์ ค่าที่ดินและสิ่งก่อสร้าง จะ
เห็นได้ว่า งบประมาณบางส่วนของภาคการศึกษาสามารถ
นำ�มาใช้ในเรือ่งทีเ่ก่ียวขอ้งกบัสขุภาพเดก็นกัเรยีนไดใ้นบาง
เรื่อง เช่น การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ การจัดซื้อครุภัณฑ์
ดา้นสขุภาพ ซึง่การจดัสรรสดัสว่นงบประมาณเพือ่นำ�มาใช้
ในแต่ละด้านขึ้นอยู่กับนโยบายของผู้บริหาร
	 อย่างไรก็ตาม แม้โรงเรียนจะได้รับงบประมาณจาก
ภาคส่วนต่างๆ แต่ผู้ปฏิบัติงานในระดับพื้นที่ยังมีความ

เห็นว่า งบประมาณเหล่าน้ีไม่เพียงพอต่อการส่งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรคสำ�หรับเด็กนักเรียน โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการสร้างส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ เช่น การจัดห้อง
พยาบาล การจดัสถานทีส่ำ�หรบัแปรงฟนั โดยหลายโรงเรยีน
มีแนวทางการแก้ไขปัญหาด้วยการจัดหางบประมาณเพิ่ม
เติม เช่น การทอดผ้าป่าการศึกษา การขอรับการสนับสนุน
งบประมาณเพ่ือใช้จัดกิจกรรมจากหน่วยงานภาครัฐและ
เอกชน ซ่ึงงบประมาณส่วนนี้ใช้ดำ�เนินงานกิจกรรมต่างๆ 
ของโรงเรียน โดยมีบางส่วนที่ถูกจัดสรรมาใช้ในงานบริการ
อนามัยโรงเรียน

3. เครื่องมือและอุปกรณ์สำ�หรับบริการอนามัย

โรงเรียน 

	 โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพได้กำ�หนดให้มีการ
ตรวจสุขภาพนักเรียนเบื้องต้น สำ�หรับการตรวจสุขภาพ
ที่ต้องใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์มี 2 รายการ ได้แก่ การ
ประเมนิภาวะโภชนาการภาคเรียนละ 1 คร้ัง ด้วยการชัง่น้ำ�
หนกัและวัดสว่นสงูนกัเรยีน จากนัน้จงึนำ�คา่ทีไ่ดม้าคำ�นวณ 
และการทดสอบสายตาปีละ 1 ครั้ง จากการสัมภาษณ์ครู
อนามัยและการสังเกตของคณะวิจัย พบว่าโรงเรียน 7 จาก 
9 แห่ง มีเคร่ืองวัดส่วนสูงอยู่ในสภาพสมบูรณ์ โรงเรียน 4 
จาก 9 แห่ง มีแผ่นทดสอบสายตา (E-chart) ที่มีสภาพ
สมบูรณ์ (ตารางที่ 1) อย่างไรก็ตาม โรงเรียนส่วนใหญ่ไม่มี
การสอบเทียบมาตรฐานของเครื่องมือ หรือหากมีการสอบ
เทียบมาตรฐาน ก็ใช้วิธีสอบเทียบที่ไม่ถูกต้อง ตัวอย่างเช่น 
ใช้น้ำ�หนักครูอนามัยแทนลูกตุ้มในการสอบเทียบเครื่องช่ัง
น้ำ�หนกั นอกจากนีย้งัพบวา่มกีารจดัทำ�เครือ่งมอืวดัส่วนสงู
ขึน้เองโดยกำ�หนดสเกลเคร่ืองมอืวดัส่วนสูงด้วยมอืเทยีบกับ
ไม้บรรทัด และพบว่าสเกลของเครื่องวัดส่วนสูงในบางช่วง
มีระยะห่างไม่เท่ากัน
	 การสังเกตห้องพยาบาลตามข้อกำ�หนดในโครงการ
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ พบว่าโรงเรียน 5 ใน 9 แห่ง จัด
ห้องพยาบาลไม่เป็นสัดส่วน ไม่แยกห้องพักหรือแยกเตียง
พกัสำ�หรบันกัเรยีนชาย-หญงิ มกีารจดัเกบ็ยาและเวชภณัฑ์
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ที่ไม่ถูกต้อง เช่น จัดเก็บยาและเวชภัณฑ์ในท่ีชื้น จัดเก็บ
ยานอกบรรจุภัณฑ์ ไม่แยกประเภทยาใช้ภายในและยาใช้
ภายนอก ไม่มีป้ายชื่อยากำ�กับ รวมถึงขาดยาและเวชภัณฑ์
และอปุกรณก์ารรกัษาพยาบาลเบ้ืองตน้ท่ีจำ�เป็นตามท่ีระบุ
ในคู่มือฯ นอกจากนี้ยังพบยาหมดอายุในห้องพยาบาล ครู
อนามัยให้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า ส่วนใหญ่โรงเรียนมีการจัดซ้ือ
ยาและเวชภัณฑ์โดยไม่ได้ปรึกษาเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขใน
พื้นที่ และมีโรงเรียนส่วนน้อยเท่านั้นท่ีได้รับการสนับสนุน
ยาและเวชภัณฑ์จาก รพ.สต. 

4. การบริหารจัดการงานบริการอนามัยโรงเรียน

	 ดังที่ได้กล่าวในตอนต้น การจัดสรรบุคลากรมาทำ�
หนา้ทีค่รอูนามัย ไมไ่ดม้กีารกำ�หนดตำ�แหนง่งานและภาระ
หน้าที่ไว้อย่างชัดเจน รวมถึงการพิจารณาความพร้อมของ
ครูอนามัย ซึ่งผู้บริหารโรงเรียนมักให้ความสำ�คัญเรื่องการ
เรียนการสอนเป็นลำ�ดับแรก งบประมาณของโรงเรียนจึง
ถูกจัดสรรให้กิจกรรมการเพิ่มผลสัมฤทธิ์ทางเรียนการสอน 
และการต่อเติมอาคารสถานที่ งบประมาณของงานบริการ
อนามัยโรงเรียนมักไม่ได้รับการจัดสรรงบไว้ตั้งแต่แรก จึง
ไม่เพยีงพอในการดำ�เนนิงาน ประกอบกับผูบ้รหิารโรงเรยีน
มักเห็นวา่การใหบ้รกิารอนามยัโรงเรยีนเป็นหนา้ท่ีหลกัของ
ภาคสาธารณสขุ นอกจากนี ้โรงเรยีนยงัขาดการประเมนิผล
การดำ�เนินงานในภาพรวมอีกด้วย
	 ในการดำ�เนินงานระหว่างภาคสาธารณสุขกับภาค
การศึกษา ทั้ง 2 ฝ่ายไม่ได้กำ�หนดนโยบายงบประมาณ 
และรูปแบบการดำ�เนินงานร่วมกันไว้อย่างชัดเจน หน่วย
งานของภาคสาธารณสุขและภาคการศึกษาในแต่ละพ้ืนที่
มีแนวทางการปฏิบัติงานที่ต่างกัน เช่น การประเมินภาวะ
โภชนาการของนักเรียน บางโรงเรียนครูอนามัยเป็นผู้
ประเมิน บางโรงเรียนเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ประเมิน 
และบางโรงเรียนไม่มีผู้ประเมินแต่มีเพียงการเก็บข้อมูล
น้ำ�หนักและส่วนสูงของนักเรียน การตรวจสุขภาพเด็ก
นักเรียนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข บางโรงเรียนได้รับการ
ตรวจสุขภาพครบตามเกณฑ์ บางโรงเรียนได้รับการตรวจ

สุขภาพเป็นบางปี เป็นต้น ปัญหาท่ีพบคือ เด็กนักเรียนไม่
ไดร้บัการตรวจสขุภาพครบตามเกณฑท์ีก่ำ�หนดไว ้ขาดการ
ส่งต่อข้อมูลสุขภาพนักเรียนระหว่างโรงเรียน สถานบริการ
สุขภาพ และชุมชน ข้อมูลสุขภาพนักเรียนไม่ถูกนำ�ไปใช้
คัดกรองเพื่อค้นหาภาวะสุขภาพต่างๆ ส่งผลให้นักเรียนที่
มีปัญหาสุขภาพบางส่วนไม่ได้รับการส่งต่อไปรับบริการที่
สถานพยาบาลอย่างเหมาะสม

วิจารณ์

	 การศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงสถานการณ์การดำ�เนินงาน
บริการอนามัยโรงเรียนระดับชั้นประถมศึกษา 9 แห่ง โดย
พบวา่ บคุลากรในโรงเรียนยงัขาดความรู้ความเข้าใจในดา้น
การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในโรงเรียน การ
จัดสรรงบประมาณไม่เพียงพอสำ�หรับการดำ�เนินงาน ขาด
เครื่องมือที่มีมาตรฐานในการตรวจสุขภาพนักเรียน และ
ขาดระบบบริหารจัดการที่ดี การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดในเรื่อง
งบประมาณและระยะเวลาในการทำ�การศึกษา และการ
มุ่งให้ได้ข้อมูลเชิงลึก จึงทำ�ให้คณะวิจัยเก็บข้อมูลได้เพียง 
2 จังหวัด นอกจากนี้การศึกษานี้ยังมุ่งเน้นเฉพาะโรงเรียน
ระดับประถมศึกษาภายใต้สังกัดคณะกรรมการการศึกษา
ขัน้พืน้ฐาน (สพฐ.) เนือ่งจากเปน็ตน้สงักดัของโรงเรยีนสว่น
ใหญ่ของประเทศ นอกจากนี้ยังเลือกศึกษาเฉพาะโรงเรียน
ในโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ผลการศึกษาจึงไม่
สามารถสะท้อนสถานการณ์ในภาพรวมของประเทศได้ 
อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ได้นำ�เสนอภาพของทรัพยากรใน
การให้บริการอนามัยโรงเรียนในหลายประเด็น ข้อมูลท่ีได้
สามารถนำ�ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในการศึกษาในอนาคตได้
	 บุคคลที่สำ�คัญในการดำ�เนินงานบริการอนามัย
โรงเรียนในระดับพื้นที่ คือ ผู้บริหารโรงเรียน เนื่องจากเป็น
ผู้กำ�หนดนโยบายว่าจะแสวงหาและจัดสรรทรัพยากรที่
โรงเรียนมอียูใ่หก้บัโครงการหรือกจิกรรมใด รวมทัง้บรหิาร
โครงการหรือกจิกรรมใหบ้รรลุเปา้ประสงค ์ในขณะเดยีวกัน 
ผู้ปฏิบัติงานซ่ึงได้แก่ครูอนามัยและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ต่างก็มีความสำ�คัญในการให้บริการแก่นักเรียนโดยตรง 
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รวมทั้งประสานงานกับสถานพยาบาลและผู้ปกครองเพ่ือ
การสง่ตอ่และดแูลสขุภาพอยา่งต่อเนือ่ง สำ�นกัสง่เสริมสขุ-
ภาพ(10)  ไดท้ำ�การประเมนิโครงการโรงเรยีนสง่เสรมิสขุภาพ
ของสำ�นักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย พ.ศ. 2550 พบ
ว่า ปัจจัยด้านบุคลากรเป็นปัจจัยสำ�คัญในการส่งเสริมสุข-
ภาพนักเรียนในโรงเรียน โดยการดำ�เนินงานจะสำ�เร็จได้ถ้า
บุคลากรที่เก่ียวข้องทั้งในระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติ
การมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องการส่งเสริมสุขภาพและ
ปอ้งกันโรค และในพืน้ท่ีท่ีไมป่ระสบความสำ�เรจ็น้ันเกดิจาก
ผู้บริหารไม่เห็นความสำ�คัญและไม่ให้การสนับสนุน
	 คู่มือการดำ�เนินงานโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ(8) 
ได้กล่าวถึงบทบาทของบุคลากรในการให้บริการอนามัย
โรงเรียนว่า เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการทดสอบ
การได้ยิน ตรวจสุขภาพช่องปาก และการให้วัคซีน ส่วน
ครูอนามัยเป็นผู้ประสานงานและรับผิดชอบการตรวจ
สุขภาพนักเรียนเบื้องต้น ได้แก่ การชั่งน้ำ�หนัก การวัดส่วน
สูง การประเมินภาวะโภชนาการ และการทดสอบสายตา
ด้วย E-chart แต่จากผลการศึกษาพบว่าครูอนามัยยังขาด
ความรู้เกี่ยวความเข้าใจเก่ียวกับการทดสอบสายตา การ
ทดสอบการได้ยินจากการใช้น้ิวมือ และการประเมินภาวะ
โภชนาการ ซึ่งหากพิจารณาถึงภูมิหลังของครูอนามัย จะ
เห็นได้ว่าครูอนามัยทั้ง 9 คน ไม่ได้สำ�เร็จการศึกษาใน
สาขาสาธารณสุขศาสตร์ หรือสาขาพยาบาลศาสตร์ อีก
ทั้งครูอนามัยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการอบรมในเรื่องการ
บริการอนามัยโรงเรียน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
อรอนงค์ และคณะ(11) เก่ียวกับการดำ�เนินงานอนามัย
โรงเรียนในสถานศึกษาขั้นพื้นฐานจังหวัดนนทบุรี จำ�นวน 
159 โรงเรียน ผลการศึกษา พบว่าครูอนามัยที่รับผิดชอบ
งานบริการสุขภาพอนามัยไม่ได้สำ�เร็จการศึกษาในสาขา
พยาบาลศาสตร์โดยตรง นอกจากนี้การศึกษาของณัฏฐนันท์(12) 
เรื่องการพัฒนาระบบการบริหารงานโรงเรียนประถม
ศึกษาเพื่อส่งเสริมสุขภาพอนามัยแบบองค์รวม พบว่า ขาด
บุคลากรที่มีความรู้เฉพาะทางในด้านอนามัยและสุขศึกษา
ในการทำ�หน้าที่เป็นครูอนามัยดูแลสุขภาพนักเรียนใน

โรงเรียน ซ่ึงการที่ครูอนามัยขาดความรู้ความเชี่ยวชาญ
ในการตรวจสุขภาพนักเรียนนั้นอาจส่งผลถึงคุณภาพและ
ความถูกต้องของข้อมูลสุขภาพนักเรียน ทำ�ให้นักเรียนเสีย
โอกาสท่ีจะได้รับการให้คำ�ปรึกษา หรือไม่ได้รับการแก้ไข
ปัญหาสุขภาพ
	 เนื่องจากภาคการศึกษาไม่ได้กำ�หนดตำ�แหน่งครู
อนามยัอยา่งเปน็ทางการในโรงเรียน บทบาทของครอูนามัย
ในโรงเรียนแต่ละแห่งจึงขึ้นอยู่กับนโยบายของผู้บริหาร ครู
อนามัยก็คือครูประจำ�ชั้นซึ่งมีหน้าที่หลักในการพัฒนาการ
เรียนการสอน หากครูอนามัยให้ความสำ�คัญกับหน้าที่ด้าน
วิชาการก็จะทำ�ให้มีเวลาดูแลงานบริการอนามัยโรงเรียน
น้อยลง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของทิพวรรณ(13) เรื่อง
สภาพปัญหาการบริการอนามัยของโรงเรียนประถมศึกษา
ในเขตบางเขน ทีพ่บว่า ครท่ีูรับผดิชอบงานอนามยัโรงเรยีน
มจีำ�นวนชัว่โมงสอนมากจนไมม่เีวลาดแูลงานบรกิารอนามัย
โรงเรียน และในกรณทีีม่ภีาระงานมาก ครูทีรั่บผิดชอบงาน
อนามัยโรงเรียนจำ�เป็นต้องให้ความสำ�คัญกับการเรียนการ
สอนเป็นอับดับแรก เน่ืองจากเป็นหน้าท่ีหลักและมีความ
สัมพันธ์กับความก้าวหน้าทางวิชาชีพ เมื่อพิจารณาสัดส่วน
ครูอนามัยต่อจำ�นวนนักเรียนที่รับผิดชอบนั้น จะเห็นได้ว่า
มีความแตกต่างกันมากระหว่างโรงเรียนกลุ่มตัวอย่าง ใน
บางโรงเรียนครูอนามยัอาจดูแลสุขภาพนกัเรียนได้ไม่ทัว่ถงึ 
แมว้า่โรงเรียนขนาดใหญจ่ะมคีรอูนามยัถงึ 2 คน แตจ่ำ�นวน
นกัเรยีนทีค่รอูนามยัตอ้งรบัผดิชอบนัน้ก็ยงัมากกวา่โรงเรยีน
ขนาดกลางและขนาดเล็ก
	 หากมองถึงโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ครู
อนามัยในโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชรทั้ง 4 แห่ง 
สำ�เร็จการศึกษาในสาขาอื่นที่ไม่ใช่สาขาด้านสาธารณสุข 
มอีายงุานหรือประสบการณก์ารทำ�งานดา้นบรกิารอนามยั
โรงเรียน และได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบริการอนามัย
โรงเรียนไม่แตกต่างจากโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับ
ทองแดง
	 งบประมาณทีใ่ชใ้นการจดับรกิารอนามยัโรงเรยีนจาก
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ได้แก่ การให้วัคซีน บริการทันต-
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กรรม เป็นงบประมาณการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค (P&P) จาก สปสช. ส่วนงบประมาณที่โรงเรียนใช้จัด
บริการอนามัยโรงเรียนในเรื่องการตรวจสุขภาพเบื้องต้น
และการจัดบริการห้องพยาบาลนั้น ต้องขึ้นอยู่กับนโยบาย
ของผู้บริหาร หากพิจารณาถึงเงินอุดหนุนค่าใช้จ่ายในการ
จัดการศึกษาขั้นพื้นฐานรายคนจากกระทรวงศึกษาธิการ 
จะเหน็ไดว้า่ไม่มีการกำ�หนดขอบเขตการจดัสรรงบประมาณ
สำ�หรับบริการอนามัยโรงเรียน การจัดสรรงบประมาณใน
ส่วนนี้จึงถูกมองเป็นเรื่องรองจากการจัดการเรียนการสอน 
และการต่อเติมอาคารสถานที่ ปัญหาการขาดแคลนงบ
ประมาณในการจัดบริการอนามัยโรงเรียนสอดคล้องกับ
การศึกษาของลักขณา(14) เร่ืองการศึกษาสภาพและปัญหา
การบรหิารงานอนามยัโรงเรยีนของโรงเรยีนสงักดัสำ�นกังาน
เขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษา เขต 1 ที่พบว่า ปัญหาใน
การบริหารงานอนามัยโรงเรียน คือการขาดงบประมาณ
ในการจัดบริการสุขภาพให้แก่นักเรียนในโรงเรียน ทั้งนี้ 
หากโรงเรียนมีการบริหารจัดการและกำ�หนดขอบเขตของ
การใช้งบประมาณสำ�หรับการบริการอนามัยโรงเรียนก็จะ
ทำ�ใหโ้รงเรยีนสามารถจดับริการสขุภาพแกน่กัเรียนไดอ้ยา่ง
มีคุณภาพ และช่วยลดปัญหาสุขภาพของเด็กนักเรียนได้
	 คู่มือการดำ�เนินงานโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุข-
ภาพได้กล่าวถึงการจัดห้องพยาบาลในโรงเรียนและการ
ใหก้ารรักษาพยาบาลเบ้ืองตน้โดยครูอนามยั วา่เป็นบรกิาร
สุขภาพพื้นฐานที่โรงเรียนทุกแห่งต้องจัดให้กับนักเรียน แต่
จากผลการศึกษา พบว่า โรงเรียนกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ซึ่ง
เป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทองแดงขาดแคลนยา
และเวชภัณฑ์จำ�เป็นท่ีต้องมีในโรงเรียน รวมถึงโรงเรียนส่ง
เสริมสุขภาพระดับเพชรและระดับทองแดง ซึ่งมีเคร่ืองมือ
ที่ใช้ในการตรวจสุขภาพนักเรียนที่มีสภาพชำ�รุด แม้คู่มือ
แนวทางการบริหารงานบริการอนามัยโรงเรียนด้านงบ
ประมาณของกรมพลศึกษา(15) ได้กล่าวไว้ว่า ต้องจัดให้มี
การสนับสนุนและจัดสรรงบประมาณสำ�หรับเครื่องมือใน
การตรวจสุขภาพ เครื่องใช้ในห้องพยาบาล การใช้เครื่อง
มือที่มีสภาพไม่สมบูรณ์ตรวจสุขภาพนักเรียน อาจทำ�ให้ได้

ข้อมูลที่วัดได้ไม่มีความเที่ยงตรง หากพิจารณาถึงการแปล
ผลขอ้มลูสุขภาพของเด็กแล้ว ขอ้มลูสุขภาพทีค่ลาดเคลือ่น
เพียงเล็กน้อย อาจทำ�ให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพเปลี่ยนไป ผล 
กระทบที่ตามมาคือเด็กนักเรียนที่มีปัญหาทางสุขภาพจะ
ไม่ได้รับการแก้ไข ผู้บริหารโรงเรียนจึงควรให้ความสำ�คัญ
ในเรื่องดังกล่าว
	 ในการดำ�เนินงานบริการอนามัยนั้น ผู้บริหาร
โรงเรยีนมกัมองวา่เรือ่งของสขุภาพเปน็หนา้ทีห่ลกัของภาค
สาธารณสุข สอดคล้องกับการศึกษาของณัฏฐนันท์(12) ที่
พบว่าปัญหาการบริหารงานโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุข-
ภาพ ได้แก่ ผู้บริหารของโรงเรียนมีความเข้าใจว่า การส่ง
เสริมสุขภาพนักเรียนเป็นงานท่ีกระทรวงสาธารณสุขฝาก
ให้ทำ� จึงไม่ได้ให้ความสำ�คัญเท่าที่ควร สอดคล้องกับการ
ศึกษาของเพชรรัตน์(16) ที่ทำ�การศึกษาเรื่องสถานการณ์
การปฏิบัติงานด้านอนามัยโรงเรียนในประเทศไทย พบว่า 
ผู้บริหารโรงเรียนไม่ให้ความสำ�คัญกับงานอนามัยโรงเรียน 
เนื่องด้วยขาดความรู้ความเข้าใจอย่างถ่องแท้ในเรื่องงาน
อนามัยโรงเรียน ประกอบกับมีความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน
วา่งานอนามยัโรงเรยีนเปน็งานของสาธารณสขุทีเ่อามาฝาก
ให้โรงเรียนทำ� ซึ่งก่อให้เกิดทัศนคติท่ีไม่ดีต่องานอนามัย
โรงเรียน จึงไม่สนับสนุนให้เกิดการปฏิบัติงานดังกล่าวใน
โรงเรียน ถึงแม้ว่า สำ�นักงานรับรองมาตรฐานและประเมิน
คณุภาพการศกึษา (สมศ.) จะกำ�หนดเกณฑ์เก่ียวกบัสขุภาพ
นกัเรียนใหเ้ปน็หนึง่ในตัวชีว้ดัของการประเมนิโรงเรยีน คือ 
รอ้ยละของนกัเรยีนทีม่นี้ำ�หนกั สว่นสงู และสมรรถภาพทาง
กายตามเกณฑ์(17) แตห่ากพจิารณาถงึการให้บรกิารอนามัย
โรงเรียนจะพบว่า ตัวช้ีวัดในส่วนนี้ครอบคลุมเรื่องสุขภาพ
นักเรียนน้อยมาก นอกจากนี้ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 เป็นต้น
มา กระทรวงศึกษาธิการและกระทรวงสาธารณสุขได้จัด
ทำ�บันทึกข้อตกลงร่วมกัน (memorandum of under-
standing: MoU) เกี่ยวกับการพัฒนาสุขภาพเด็กนักเรียน
หลายฉบับ แต่ในปัจจุบันการดำ�เนินงานระหว่าง 2 หน่วย
งานก็ยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน
	 หากมองถงึผลกระทบตอ่เดก็นกัเรยีนแลว้ การศึกษานี้
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ช้ีวา่ การขาดแคลนทรพัยากรดา้นบุคลากรท่ีมคีณุภาพอาจ
เป็นปัญหาสำ�คัญที่สุด เนื่องจากพบว่า ครูอนามัยซึ่งเป็นผู้
ขับเคลื่อนการดำ�เนินงานบริการอนามัยโรงเรียนขาดความ
พรอ้ม โดยเฉพาะขาดความรู้ดา้นสขุภาพ และขาดทกัษะใน
การให้บริการตรวจสุขภาพบางอย่าง อีกทั้งการจัดสรรงบ
ประมาณและเครื่องมือท่ีจำ�เป็นยังข้ึนอยู่กับนโยบายของผู้
บริหารโรงเรียน อย่างไรก็ตาม รายงานการประชุมอนามัย
โรงเรยีนระดบัโลกโดยองคก์ารอนามยัโลก (World Health 
Organization: WHO) ไดก้ลา่วถงึบทเรยีนจากงานอนามยั
โรงเรยีนท่ีประสบความสำ�เรจ็วา่ ปจัจยัทีส่ง่ผลให้การดำ�เนนิ
งานอนามยัโรงเรยีนมปีระสิทธภิาพไดแ้ก่ 1) การสรา้งระบบ
การเก็บข้อมูลเพื่อใช้ในการตรวจสอบ การรายงาน การ
วางแผนการดำ�เนินงาน และการพัฒนานโยบาย โดยให้
ความสำ�คัญในเรื่องการติดตามและประเมินผลระบบการ
เก็บข้อมูลสุขภาพนักเรียน 2) การพัฒนาทรัพยากรบุคคล
อย่างเป็นระบบ การสร้างความรู้และทักษะวิชาชีพเป็น
สิ่งที่จำ�เป็นในบุคลากรทุกระดับ (ผู้บริหาร ครู เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ผู้นำ�ชุมชน) 3) การวางแผนการจัดหางบ
ประมาณในระยะยาว 4) การสร้างความเข้มแข็งและความ
รว่มมือระหว่างหน่วยงานและผูท้ีเ่กีย่วขอ้งทกุระดับ และ 5) 
การสง่เสรมิการมสีว่นรว่มของผูป้กครอง เดก็นกัเรยีน และ
ครู(18) ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการให้บริการอนามัยโรงเรียน
ในประเทศไทย จงึควรให้ความสำ�คญักบัการสรา้งแรงจงูใจ
และพัฒนาศักยภาพให้กับบุคลากร เช่น กำ�หนดภาระงาน
ของตำ�แหน่งครูอนามัย และสนับสนุนการฝึกอบรมให้
ความรู้ด้านสุขภาพและเพิ่มทักษะท่ีจำ�เป็นแก่ครูอนามัย 
นอกจากน้ียังควรสร้างความรู้ความเข้าใจกับผู้บริหาร ผู้
ปกครองและผู้นำ�ชุมชนเพื่อให้เห็นความสำ�คัญของการ
ดูแลสุขภาพนักเรียน โดยจัดสรรงบประมาณเพื่อใช้ในการ
ดำ�เนินงานอย่างเพียงพอ มีระบบการส่งต่อนักเรียนที่พบ
ปัญหาสุขภาพ และการติดตามประเมินผลการดำ�เนินงาน
ในภาพรวม ภายใต้ความร่วมมือกับกระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงสาธารณสุข และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ

ข้อยุติ

	 จากผลการศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวง
สาธารณสุข และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ควรร่วมมือกันพัฒนาระบบบริการอนามัยโรงเรียนระดับ
ประถมศกึษา โดยกำ�หนดตำ�แหนง่งานและภาระหนา้ท่ีของ
ครอูนามยัให้ชดัเจนและใชเ้ปน็แนวทางเดยีวกันทัว่ประเทศ 
จัดการอบรมความรู้ให้แก่ครูอนามัย และสร้างระบบการ
ให้บริการแก่นักเรียน รวมถึงการบันทึกข้อมูลสุขภาพและ
การส่งต่อข้อมูลสุขภาพนักเรียนระหว่างโรงเรียน สถาน
บริการสุขภาพและชุมชน ให้เป็นแนวทางปฏิบัติเดียวกัน
ทั่วประเทศ

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของ “โครงการประเมิน
บริการอนามยัโรงเรียนระดับประถมศึกษาในประเทศไทย” 
โดยคณะผู้วิจัยจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ขอขอบคุณสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นผู้สนับสนุนเงินทุน และ
ขอขอบคุณผู้บริหารโรงเรียน ครูอนามัย และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขทุกท่านที่สละเวลาเพื่อให้ข้อมูลในการศึกษา
ครั้งนี้
	 ในการนี้ HITAP ซ่ึงเป็นองค์กรวิจัยกึ่งอิสระภายใต้
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้รับทุนสนับสนุน
จากสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) ภายใต้
โครงการเมธวีจัิยอาวโุส (RTA5980011) โครงการวจิยัและ
การพัฒนาศักยภาพระหว่างประเทศของ HITAP (HITAP 
International Unit) ได้รับการสนับสนุนจากโครงการ 
international Decision Support Initiative (iDSI) โดย
ความร่วมมือระหว่าง มูลนิธิบิลและเมลินดาเกตส์ (Bill 
& Melinda Gates Foundation) กระทรวงการพัฒนา
ระหว่างประเทศแห่งสหราชอาณาจักร (Department for 
International Development: DFID) และมูลนิธิร็อค
กี้เฟลเลอร์ (Rockefeller Foundation) เพื่อให้ HITAP 
พัฒนาศกัยภาพด้านการประเมนิเทคโนโลยด้ีานสุขภาพให้
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หนว่ยงานรฐัของประเทศในกลุม่ทีม่รีายไดน้อ้ยถึงปานกลาง 
(low-and middle-income countries- LMICs) ทั้งนี้ผล
การศึกษา การตีความ และข้อสรุปที่ได้จากการศึกษานี้ไม่
ได้แสดงทัศนะของหน่วยงานผู้ให้ทุนแต่อย่างใด
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ความชุกของเด็กพิการและการเข้าถึงบริการสุขภาพ การศึกษา และ
สวัสดิการของรัฐส�ำหรับเด็กพิการในชุมชน เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน โดยข้อมูลเชิงปริมาณได้มาจากการส�ำรวจเด็กพิการ
ในชุมชนและตรวจประเมินความพิการโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและนักจิตวิทยา เพื่อประมาณการความชุกของเด็กที่มีความ
พิการ 7 ประเภทในช่วงอายุ 2½-12 ปี เด็กทุกคนใน 9 ต�ำบลที่สุ่มเลือกจาก 9 จังหวัดตัวอย่างซึ่งสุ่มจากทั่วประเทศ (ยกเว้น
กรุงเทพมหานคร) ระหว่างเดือน ต.ค. 2557-ก.ค. 2558 จ�ำนวนเด็กที่ส�ำรวจทั้งสิ้น 6,334 คน ขณะที่ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้
มาจากการเยี่ยมบ้าน การสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมและการสนทนากลุ่มกับผู้ปกครอง ครูของเด็กที่ถูก
ประเมินว่าพิการ ผู้น�ำชุมชนและบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ เพื่อศึกษาความต้องการและปัญหาการจัดบริการส�ำหรับเด็ก
พิการ ผลการวิจัยพบว่า เด็กช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปีร้อยละ 13 มีความพิการอย่างน้อย 1 ด้าน ซึ่งพบความพิการทางการ
เรยีนรู้มากทีส่ดุ ร้อยละ 21 มปัีญหาทางกายหรอืทางพฤตกิรรมหรือทางจติใจ และร้อยละ 66 ไม่พบความผดิปกต ิระบบการ
ดูแลสุขภาพเด็กพิการในแต่ละพื้นที่มีความพร้อมแตกต่างกันขึ้นกับจ�ำนวนบุคลากร และบริการขึ้นกับประเภทของบุคลากร
ที่มี   โรงพยาบาลชุมชนมีโครงสร้างต�ำแหน่งที่ไม่เอื้อต่อการมีวิชาชีพเฉพาะในการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ทั้งๆ ที่ม ี
นโยบายการจัดบริการให้กับเด็กพิการ นอกจากนี้ยังพบว่า ค�ำว่า “พิการ” ท�ำให้เกิดการไม่ยอมรับจากผู้ปกครองกลุ่มที่มี
เศรษฐฐานะดหีรอืมกีารศกึษาสงู คอืมกัจะปฏเิสธการถกูระบวุ่าลูกมคีวามพกิาร จากการเปรยีบเทยีบผลการวิจยักบัฐานข้อมูล
เด็กพิการระดับประเทศของ 3 หน่วยงานเพื่อประมาณการการเข้าถึงบริการของเด็กพิการคือ ฐานข้อมูลการจดทะเบียนคน
พิการ (กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ) ฐานข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์ (ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ) และฐานข้อมูลการศึกษา (ส�ำนักบริหารการศึกษาพิเศษ) พบว่า ในการส�ำรวจนี้พบปริมาณของเด็กที่มีความพิการ
ในชุมชนมากกว่าฐานข้อมูลอย่างชัดเจน สะท้อนว่ายังมีการเข้าไม่ถึงบริการภาครัฐส�ำหรับเด็กพิการ และอุปสรรคในการเข้า
ถึงบริการนั้นก็มีหลากหลายมิติ ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ เช่น การแยกส่วนกันท�ำงานของหน่วยงาน การเข้าถึงยาก 
ความยากจน ความเชือ่ทางวฒันธรรม การไม่ใส่ใจของชมุชน ภาครฐัควรมกีารทบทวนนโยบายระดบัประเทศอย่างเร่งรดัเพือ่
ให้สามารถค้นหาเด็กพิการได้มากขึ้น และควรเชื่อมโยงประเด็นความพิการเข้ากับนโยบายการแก้ไขปัญหาความยากจน

	 ค�ำส�ำคัญ: การเข้าถึงบริการ บริการที่จ�ำเป็นของรัฐ เด็กพิการ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศสมาชิกสหประชาชาติได้มีข้อตกลงร่วมกัน
ในการส่งเสริมคนพิการโดยเฉพาะกลุ่มเด็กพิการ

ให้สามารถเข้าถึงบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพได้มากขึ้น 
เนื่องจากพบว่า กลุ่มเด็กพิการมีโอกาสการเข้าสู่บริการ
ของรฐัต่ำ� โดยรายงาน The Millennium Development 

Goals Report ปี ค.ศ. 2010 ขององค์การสหประชาชาติ
ระบวุา่ กลุม่เดก็พกิารยงัถูกจำ�กดัโอกาสและสทิธใินหลายๆ 
ด้าน(1) และรายงานสถานการณ์คนพิการในสังคมไทยจาก
การสำ�รวจความพิการของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 
2550 ระบุว่า กลุ่มคนพิการทางสติปัญญามีปัญหาการเข้า
ถึงบริการมากที่สุด(2)

Situation of Disability and Access to Essential Public Services of Children with 
Disabilities in the Community of Thailand
Chosita Pavasuthipaisit*, Luechai Sringernyuang†, Narongrid Asavaroungpipop‡, Thanvaruj 
Booranasuksakul*, Vanida Chaninyuthwong§, Wimonwan Panyawong*, Thawanrat Sriwilas*
* Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute, Department of Mental Health, Ministry   
  of Public Health 
† Faculty of Social Sciences and Humanities, Mahidol University 
‡ Faculty of Commerce and Accountancy, Chulalongkorn Universtiy 
§ Rajanukul Institute, Department of Mental Health, Ministry of Public Health
Corresponding author: Chosita Pavasuthipaisit, drchosita@gmail.com

Abstract

	 This study aims to determine situation of the prevalence of disabilities and the accessibility to 
health, education and social services of children with disabilities in the communities of Thailand. 
Mixed-methods of data collection were used. A community survey by a team of psychiatrists and clinical 
psychologists was conducted to estimate the prevalence of 7 disabilities in children aged between 2½ 
and 12 years in nine sub-districts of nine sampled provinces (except Bangkok) during October 2014-July 
2015. Altogether, 6,334 children were investigated. Qualitative data were collected from home visit, in-
depth interview, non-participant observation, and focus group discussion with parents and teachers of 
the children identified as having disability, and also with health care providers to explore problems of 
unmet demands. Results show that 66% of children aged 2½-12 were found normal, yet, 13% had at 
least one disability of which learning disability was most prevalent, and 21% with physical, psychological 
or behavioral problems. The availability of health services for children with disabilities in each area var-
ied due to inadequacy or lack of type of health professionals. Community hospital is not allowed to 
recruit rehabilitation specialists, though policy on disability service provision is assigned to. The study 
also found that the term “disability” contained stigma connotation and was rejected by well-to-do and 
educated parents. When compared with the accessibility to service database of the Ministry of Social 
Development and Human Security, the National Health Security Office, and the Ministry of Education, 
this study showed much higher number children with disability in communities reflecting that there are 
still more unregistered children and inaccessible to necessary public services. The un-integrated and 
difficult-to-access service structure, poverty, cultural beliefs, and social unawareness are among factors 
that cause unmet demands. Main recommendations for concerned agencies are an urgent policy and 
program to increase access to care to reduce unmet need in children with disabilities and the integration 
of disability policy into the strategy to reduce poverty.

	 Keywords: service accessibility, essential public services, children with disabilities
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	 จากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2554 
จำ�นวนเดก็ทีเ่ขา้ถึงระบบบรกิารสขุภาพไดใ้นกลุม่พกิารทาง
สติปัญญามีเพียง 45,741 ราย หรือร้อยละ 42.5 ของเด็ก
พกิารดา้นสตปิญัญาทีล่งทะเบยีนทัง้หมด และในกลุม่พิการ
ทางจิตใจหรือพฤติกรรมมีเพียง 50,864 ราย หรือร้อยละ 
58.8 ของเด็กพิการด้านจิตใจและพฤติกรรมท่ีลงทะเบียน
สิทธิคนพิการ ท.74 ของบริการสาธารณสุขทั้งหมด(3)  

จึงอนุมานได้ว่ายังมีเด็กพิการอีกนับแสนคนท่ียังเข้าไม่ถึง
ระบบบรกิารการฟืน้ฟสูมรรถภาพตามกระบวนการทางการ
แพทย์ตามสิทธิ การเข้าไม่ถึงบริการการบำ�บัดรักษาและ
ฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการในระยะต้นๆ ของชีวิต
จะส่งผลต่อความพิการอย่างต่อเนื่องในระยะยาว เช่น 
พัฒนาการทางสมองไม่เต็มท่ี ส่งผลต่อทักษะการเรียนรู้
หรอืทำ�ให้มีพฤตกิรรมไมส่มวยั ไมส่ามารถชว่ยเหลอืตนเอง
ได ้ตอ้งพึง่พาผูอ้ืน่ ไมพ่รอ้มทีจ่ะเรยีนรูท้ำ�ใหก้ารเขา้สู่ระบบ
การศึกษาเปน็ไปได้ยาก และในทีส่ดุกส็ง่ผลตอ่การประกอบ
อาชีพ กลายเป็นภาระของสังคมในระยะยาว(4)

	 การสำ�รวจการเข้าถึงการบริการของเด็กท่ีมีความ
ต้องการพิเศษและเด็กออทิสติกในสหรัฐอเมริกา(5) พบ
ว่าร้อยละ 94 ของเด็กกลุ่มดังกล่าวมีความต้องการการ
บำ�บัด หรือการได้รับบริการทางสุขภาพมากกว่าเด็กทั่วไป 
เช่น การปรับพฤติกรรม (behavioral modification 
intervention) การกระตุ้นระบบประสาทสัมผัส (sens-
ory integration therapy) การปรับเปลี่ยนกระบวนการ
คิด (cognitive based therapy) การฟื้นฟูสมรรถภาพ
ท่ีโรงเรียน (school-based occupational therapy/
physical therapy) การฝึกทักษะทางสังคมที่โรงเรียน 
(school-based social skills training) การฝกึพดูหรือการ
รักษาด้านภาษา (school-based speech or language 
therapy) และมีเด็กพกิารมากกวา่ครึง่หนึง่ทีจ่ำ�เป็นต้องได้
รับยากลุ่มจิตเวช หรือยากลุ่มกันชักเพื่อควบคุมพฤติกรรม
หรืออารมณ์ หรือเพื่อให้มีสมาธิต่อเนื่อง(6- 8)

	 ในประเทศไทยและบางประเทศ เชน่ ฟนิแลนด์(9) เรยีก
เดก็ทีม่คีวามพกิารในดา้นตา่งๆ วา่ “เดก็พกิาร” (children 

with disabilities) ภายใต้นโยบายเด็กและครอบครัวและ
ใช้รูปแบบการจัดบริการคนพิการแบบแนวคิดทางการ
แพทย์ (medical model of disability) ตามแนวคิดของ
สหรัฐอเมริกา ในขณะท่ีอีกหลายประเทศเรียกเด็กกลุ่มนี้
ด้วยคำ�อื่นๆ เช่น สิงคโปร์และญี่ปุ่นเรียก “เด็กที่มีความ
ต้องการพิเศษ (children with special needs)” หมาย
ถึงเด็กที่มีข้อจำ�กัดด้านพัฒนาการทางร่างกายหรือทาง
จิตใจ ประเทศสิงคโปร์เน้นการช่วยเหลือเด็กต้ังแต่ระยะ
แรก โดยให้ได้รับการศึกษาที่เหมาะสมและต่อเนื่องตาม
ความสามารถ เพื่อเพิ่มโอกาสในการใช้ชีวิตและลดโอกาส
พกิารเรือ้รงั(10) สว่นประเทศญ่ีปุน่เนน้การบรูณาการบรกิาร
ต่างๆ ที่ระดับจังหวัด เน้นการเพิ่มศักยภาพครูและชุมชน
ให้สามารถดูแลและช่วยเหลือเด็กพิการได้อย่างครอบคลุม 
และไม่ถือว่าความบกพร่องทางการเรียนรู้ (learning dis-
order) เป็นเด็กพิการ(11) ประเทศสหรัฐอเมริกาใช้คำ�ว่า 
“เด็กทีต้่องการการดูแลสุขภาพเป็นพิเศษ (children with 
special health care needs: CSHCN)” คือ “เด็กที่เป็น
หรือมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหรือมีข้อจำ�กัดทางร่างกาย
หรือทางพัฒนาการด้านพฤติกรรมหรือจิตใจอย่างเรื้อรัง 
ซึ่งต้องการบริการด้านสุขภาพและด้านอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
มากกว่าเด็กทั่วไป”(12) ลักษณะนี้เป็นแนวคิดการจัดการ
ความพิการที่ตัวเด็กตามแนวคิดทางการแพทย์ ในทาง
ตรงกันข้าม สหราชอาณาจักรใช้แนวความคิดการจัดการ
อปุสรรคในสงัคมทีอ่าจมีผลตอ่คนพิการหรอืคนทีม่ขีอ้จำ�กัด
หรือขาดโอกาสทางสังคม (social model of disability) 
จัดกลุ่มเป็น “เด็กที่ต้องการการศึกษาพิเศษและเด็กพิการ 
(special educational needs and disabilities: SEND)” 
หมายถงึเดก็ทีต่อ้งไดร้บัการศกึษาและการดแูลเพิม่เตมิเปน็
พิเศษที่แตกต่างจากเด็กทั่วไป ซ่ึงความต้องการการดูแล
พิเศษนี้ไม่ได้มุ่งเน้นเฉพาะการเรียนรู้เพียงอย่างเดียว(13)

	 สหรัฐอเมริกาซ่ึงเน้นการบริการแบบการรักษา
พยาบาลและการฟื้นฟูเด็กพิเศษอย่างเป็นระบบในโรง
พยาบาล และเน้นการทำ�งานร่วมกันระหว่างบุคลากร
สาธารณสุขกับครอบครัวของเด็ก(14) มีรูปแบบการดูแล
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เด็กพิเศษที่เชื่อมโยงการทำ�งานของโรงพยาบาลไปถึง
การดูแลของผู้ปกครองประกอบด้วย 3 รูปแบบ ได้แก่ 
medical home, family-centered care และ care co- 
ordination(12) ในขณะที่ประเทศอื่นๆ เช่น ญี่ปุ่น สิงคโปร์ 
ไอร์แลนด์ อังกฤษ ฟินแลนด์ เน้นการให้บริการสำ�หรับเด็ก
พิการในโรงเรียน เพื่อให้เด็กได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง
และบูรณาการบริการด้านสุขภาพและสังคมเข้าไปอยู่ภาย
ใต้รูปแบบการศึกษาพิเศษในโรงเรียน
	 สำ�หรับประเทศไทย การจัดบริการ สวัสดิการและ
ความช่วยเหลือจากรัฐสำ�หรับคนพิการ เป็นไปตามมาตรา 
20 แห่งพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2556 ซึ่งบริการท่ีเกี่ยวข้องกับเด็กพิการ คือ การฟื้นฟู
สมรรถภาพโดยกระบวนการทางการแพทย์ การคุ้มครอง
สทิธคินพกิารทางการศกึษา และการคุม้ครองสทิธคินพกิาร
ทางสังคมและสวัสดิการ
	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาจำ�นวนเดก็พกิาร 
และสถานการณ์การเข้าถึงบริการของเด็กพิการในปัจจุบัน
เพือ่นำ�มาทบทวนเชงินโยบายในการจดับรกิารภาครัฐ เพ่ือ
ตอบสนองตอ่ความต้องการของเดก็พกิารและครอบครวั ทัง้
มิติด้านสุขภาพ สังคมและการศึกษา

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวจิยันีใ้ช้ระเบยีบวธิแีบบผสมผสาน ทัง้เชงิคุณภาพ
และเชงิปรมิาณ (mixed methods approach) โดยขอ้มลู
เชงิปรมิาณทีใ่ช้ในการประมาณการจำ�นวนเดก็พกิาร ไดม้า
จากการสำ�รวจ การตรวจประเมนิพฒันาการและการตรวจ
ร่างกายและสติปัญญา เพื่อคัดกรองความพิการของเด็กที่
มีอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ทุกคนในชุมชนท่ีถูกสุ่มตัวอย่าง 
และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพในด้านสถานการณ์ปัญหาการ
เขา้ถงึบรกิาร ความตอ้งการบริการของรฐัโดยวธิกีารติดตาม
เยีย่มบ้าน การสมัภาษณค์รอบครวัของเดก็พกิาร การสงัเกต
แบบไม่มีส่วนร่วม และการสนทนากลุ่มกับครู ผู้ปกครอง 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้นำ�ชุมชน

	 พ้ืนทีใ่นการวจัิย ประกอบด้วย 9 ตำ�บล จาก 9 จงัหวัด 
ซึง่สุม่จากทกุภาคคอื พะเยา (เหนอื) อดุรธาน ีกาฬสนิธุแ์ละ
บุรีรัมย์ (ตะวันออกเฉียงเหนือ) ลพบุรี นครปฐม (กลาง) 
ระยอง (ตะวันออก) สงขลาและนครศรีธรรมราช (ใต้) โดย
เทคนิคการสุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน (two-stage 
sampling) เริ่มจากแบ่งตัวอย่างแบบชั้นภูมิ 6 ภาค เลือก
จังหวัดตามจำ�นวนประชากรที่สามารถเป็นตัวแทนของ
ประเทศได้ 9 จังหวัด ในแต่ละจังหวัดจะสุ่มเลือก 1 ตำ�บล 
รวม 9 ตำ�บล ซึ่งเด็กทุกคนในตำ�บลที่มีอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 
ปีจะถูกประเมินความพิการ มีเด็กที่ได้รับการสำ�รวจทั้งสิ้น 
6,334 คนในช่วงเวลาเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 20 ตุลาคม 
2557 ถึง 27 กรกฎาคม 2558
	 การระบคุวามพิการของเด็กองิตามนยิามความพกิาร 
ทำ�โดยจิตแพทยเ์ดก็และวยัรุ่นและนกัจติวทิยาคลนิกิ ตรวจ
วินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-V-The Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fifth Edition(15) และการระบุความพิการตามประกาศ
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ปี พ.ศ. 
2555 โดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นที่มีประสบการณ์เกิน 
10 ปีจำ�นวน 2 คน โดยตรวจพัฒนาการและคัดกรองความ
พิการ 7 ประเภท คือ ความพิการทางการมองเห็น ความ
พิการทางการได้ยินหรือการสื่อความหมาย ความพิการ
ทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย ความพิการทางจิตใจหรือ
พฤติกรรม ความพิการทางสติปัญญา ความพิการทางการ
เรยีนรู ้และความพกิารแบบออทสิตกิ ซึง่หากพบความเสีย่ง
หรือความพิการ นักจิตวิทยาคลินิกจะประเมินด้วยเครื่อง
มือ Standard Progressive Matrices, Parallel version 
(SPM-P)(16) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยระดับสติปัญญาสำ�หรับ
เด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป และใช้แบบทดสอบผลสัมฤทธิ์ด้าน
การเรียนรู้ฉบับภาษาไทย (Wide-Range Achievement 
Test-Thai version) ในการวินิจฉัยความพิการทางการ
เรียนรู้ ซ่ึงประกอบด้วย 3 แบบทดสอบย่อยคือ ด้านการ
อ่าน การเขียนสะกดคำ�และการคำ�นวณ(17) โดยในการวิจัย
นี้ใช้เกณฑ์การพิจารณาความพิการทางการเรียนรู้ว่าเด็ก
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ประเมนิระดบัสตปิญัญา (IQ score) ได ้80 ข้ึนไป (หมายถงึ
ไมไ่ดม้ปีญัหาดา้นสติปัญญาแตอ่าจมปัีญหาดา้นการเรยีนรู)้ 
จากนัน้จงึจะทำ�การทดสอบผลสมัฤทธิท์างการเรยีนสำ�หรบั
เดก็ทีศึ่กษาอยูใ่นช่วงชัน้ประถมศกึษาปีที ่1-6 เพือ่แยกกลุม่
ให้ชัดเจน
	 นำ�ข้อมูลสัดส่วนความพิการที่สำ�รวจได้จาก 9 ตำ�บล
มาประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศด้วยวิธีการ 
ratio estimation และเทียบผลการตรวจวินิจฉัยจำ�นวน
เดก็ทีม่คีวามพกิารกับฐานขอ้มลูการจดทะเบียนจำ�นวนเดก็
พิการทั่วประเทศในฐานข้อมูลของกรมส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพคนพิการ (พก.) สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.) ด้วย
เลขประจำ�ตัว 13 หลัก เพื่อพิจารณาความสอดคล้องของ
ขอ้มลูและประมาณการอัตราการเข้าถึงบรกิารสขุภาพ การ
ศึกษาและสวัสดิการ ส่วนการเก็บข้อมูลเพื่อศึกษาสภาพ
ปัญหา ความต้องการและการเข้าถึงบริการของเด็กพิการ
และครอบครัว ใช้วิธีการเยี่ยมบ้านเพื่อสัมภาษณ์เจาะลึก
ครอบครัวเด็กที่มีการตรวจพบความพิการ ใช้การสังเกต
แบบไม่มีส่วนร่วม และใช้วิธีสนทนากลุ่มกับครู ผู้ปกครอง 
เจา้หนา้ทีส่าธารณสุขและผูน้ำ�ชมุชนในพืน้ที ่4 จงัหวดัจาก 
9 จงัหวดั คอืพะเยา ลพบรุ ีกาฬสนิธุ ์และสงขลา เกบ็ข้อมลู
เชิงคุณภาพโดยทีมวิจัยท่ีประกอบด้วยนักสังคมศาสตร์
สุขภาพ บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ โดยมีเด็กที่ได้รับการ
เยี่ยมบ้านทั้งสิ้น 566 คน เครื่องมือที่ใช้คือแนวคำ�ถามการ
วิจัยและแนวการสังเกต

ผลการศึกษา

1. สถานการณ์ความพิการ

	 ผลการตรวจวินิจฉัยเด็กช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี
จำ�นวน 6,334 คน พบว่ามีเด็กที่มีความพิการอย่างน้อย 
หนึ่งด้านร้อยละ 13 เด็กที่มีปัญหาทางกายหรือทาง
พฤติกรรมหรือทางจิตร้อยละ 21 และไม่พบความผิดปกติ
ร้อยละ 66 (แผนภูมิที่ 1)

	 เมื่อพิจารณาแยกประเภทความพิการของเด็กที่พบ
ความพิการทั้งหมดพบความพิการทางการเรียนรู้สูงสุด 
ร้อยละ 9 รองลงมาคือความพิการทางสติปัญญาร้อยละ 
3 พิการซ้ำ�ซ้อนหรือมีความพิการมากกว่า 2 ประเภทร้อย
ละ 0.3 พิการแบบออทิสติกร้อยละ 0.1 พิการทางการ
เคลื่อนไหวหรือทางร่างกายร้อยละ 0.1 พิการทางการ
มองเห็นร้อยละ 0.5 พิการทางการได้ยินร้อยละ 0.03 ใน
การสำ�รวจครั้งนี้ไม่พบเด็กที่มีความพิการทางจิตหรือทาง
พฤติกรรมใน 9 ตำ�บลที่สำ�รวจ
	 เมื่อพิจารณาประเภทความพิการแยกเป็นรายภาค 
พบว่า ทุกภาคมีเด็กพิการทางการเรียนรู้สูงสุด รองลงมา
คือทางสติปัญญา สำ�หรับภาคใต้และภาคตะวันออกเฉียง
เหนือมีเด็กพิการทางสติปัญญาสูงกว่าภาคอ่ืนๆ และสูง
กว่าภาพรวมของประเทศ ในขณะที่ภาคเหนือและภาค
กลางพบเด็กพิการทางการเรียนรู้ค่อนข้างสูงกว่าภาคอื่นๆ 
จากข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า ภาคเหนือในจังหวัดพะเยามี
เด็กชาวเขาหรือชาติพันธุ์มากกว่าพื้นที่อื่นๆ ในขณะที่ภาค
กลาง ตำ�บลในจงัหวดัลพบรุทีีม่กีารสำ�รวจมกีารเคลือ่นยา้ย
ของประชากรจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และมีฐานะ

แผนภูมิที ่1	 รอ้ยละของเดก็ไทยช่วงอาย ุ2 ปคีรึง่ถงึ 12 ปจีำ�แนก
ตามผลการวินิจฉัย
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ยากจนกว่าประชากรในตำ�บลของจังหวัดอื่นๆ
	 ในมิติทางเพศ พบเพศชายพิการร้อยละ 18 มีปัญหา
แตไ่ม่ใชค่วามพกิารรอ้ยละ 25 ในขณะทีเ่พศหญงิพกิารรอ้ย
ละ 7 และมีปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการร้อยละ 18

2. การเข้าถึงบริการของเด็กพิการ

	 ในการประเมินสถานการณ์การเข้าถึงบริการของเด็ก
พิการในปัจจุบัน ใช้การเปรียบเทียบค่าประมาณจำ�นวน
เด็กพิการจากการสำ�รวจภาคสนามครั้งนี้เทียบกับจำ�นวน

เดก็พกิารทีป่รากฏตามฐานขอ้มลูของ 3 หนว่ยงานรฐัทีด่แูล
บริการด้านสังคม สุขภาพและการศึกษา คือกรมส่งเสริม
และพฒันาคณุภาพคนพกิารแหง่ชาติ (พก.) สำ�นกังานหลกั
ประกนัสุขภาพแหง่ชาติ (สปสช.) และกระทรวงศกึษาธกิาร 
(ศธ.) ซึ่งข้อมูลการลงทะเบียนบนฐานข้อมูลจะสะท้อนถึง
การเข้าถึงบริการของรัฐในเบื้องต้นได้
	 ผลการเปรยีบเทยีบพบวา่ จำ�นวนเดก็พกิารทีม่กีารขึน้
ทะเบยีนในฐานข้อมลูของหนว่ยงานทัง้สามนัน้ นอกจากจะ
มีความแตกต่างกันแล้ว ยังพบว่ามีจำ�นวนน้อยกว่าตัวเลข

แผนภูมิที่ 3  ร้อยละสถานการณ์ความพิการจำ�แนกตามภูมิภาค

แผนภูมิที่ 2  ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี จำ�แนกตามประเภทความพิการ
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ประมาณการท่ีไดจ้ากการสำ�รวจในพืน้ท่ีจรงิของ 9 ตำ�บลถงึ 
10.6 เท่า 24.6 เท่าและ 27.3 เท่าเมื่อเทียบกับฐานข้อมูล
ของกระทรวงศึกษาธิการ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพ
คนพิการแห่งชาติและสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติตามลำ�ดับ ความแตกต่างดังกล่าวทำ�ให้อนุมานได้
ว่า เด็กพิการที่สามารถเข้าถึงบริการของรัฐ (ได้รับการข้ึน
ทะเบียน) มีจำ�นวนน้อยกว่าเด็กพิการท่ีมีอยู่จริงในพื้นที่
เป็นจำ�นวนมาก

3. ประเด็นที่สรุปได้จากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ

	 จากการเยี่ยมบ้านและสัมภาษณ์เจาะลึกผู้ปกครอง 
สัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชน (ครู อสม. เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขใน รพ.สต./รพ.ชุมชน และผู้นำ�ชุมชน) สรุปได้
ว่า
	 ประเด็นที่ 1 เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าผิดปกติส่วน
ใหญ่มาจากครอบครัวที่มีต้นทุนต่ำ� (ฐานะยากจน พ่อแม่
ไม่มีเวลาหรือหย่าร้าง) ต้องใช้เวลากับการทำ�มาหากิน มี
ชีวิตที่ต้องดิ้นรน ทำ�ให้การให้ความสนใจความเป็นอยู่ของ
เด็กเป็นเรื่องที่เป็นไปได้ยาก ปัญหาของเด็กๆ เหล่านี้จึงถูก
มองข้ามหรือลดลำ�ดับความสำ�คัญลงไป ปัญหาและความ
ผิดปกติของเด็กจึงมักถูกซ่อนหรือซ้อนทับไว้ด้วยปัญหา
ด้านอื่นๆ และเติบโตเป็นแม่ที่ตั้งท้องในวัยรุ่น (teenage 
pregnancy) กลายเป็นวัฏจักรที่วนเวียนระหว่างความ
ยากจนกับความพิการ
	 ประเด็นที่ 2 สาเหตุของการเข้าไม่ถึงระบบบริการ 
ส่วนหนึ่งเนื่องมาจากการขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญ และ
การผูกขาดทางวิชาชีพก็เป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้
ความพิการทางสติปัญญาและทางการเรียนรู้ไม่ถูกค้น
พบ ข้อมูลจากโครงการวิจัยนี้พบว่าการขาดแคลนแพทย์

ตารางที่ 1	 เปรยีบเทยีบรอ้ยละของความพกิารทางการเรยีนรูแ้ละ
ความพิการทางสติปัญญา จำ�แนกตามภูมิภาค

	 พิการทาง	 พิการทาง
       ภาค
	 การเรียนรู้	 สติปัญญา

เหนือ	 15%	 2%
กลาง	 12%	 3%
ตะวันออก	 10%	 1%
ตะวันออกเฉียงเหนือ	 8%	 4%
ใต้	 6%	 4%
ตะวันตก	 6%	 1%

ตารางที่ 2  จำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปีจำ�แนกตามประเภทความพิการและรายแหล่งข้อมูล

	 แหล่งข้อมูล (จำ�นวนคน)	
         ประเภทความพิการ
	 งานวิจัย	 ศธ.	 พก.	 สปสช.

พิการแบบออทิสติก	 8,784	 2,737	 2,619	 73
พิการซ้ำ�ซ้อน	 23,803	 3,482	 12,528	 12,342	
พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย	 6,682	 4,628	 4,531	 10,626	
พิการทางการได้ยิน	 3,084	 1,454	 4,483	 6,499	
พิการทางการมองเห็น	 4,436	 1,539	 1,957	 1,992	
พิการทางการเรียนรู้	 686,592	 67,373	 1,104	 1,567	
พิการทางสติปัญญา	 250,001	 8,895	 12,176	 n/a	
ความพิการทางพฤติกรรมและอารมณ์	 0	 2,507	 537	 2,962

รวม	 983,381	 92,615	 39,935	 36,061
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และบุคลากรจิตเวช จิตวิทยาด้านการศึกษาพิเศษและการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพมีผลต่อการคัดกรองปัญหาความผิดปกติ
และการให้ความช่วยเหลือเด็กและครอบครัวท่ีมีปัญหาใน
ระยะแรกเริ่มอย่างเหมาะสม ทำ�ให้อุปสงค์ของปัญหานี้ที่
ปรากฏในการรับรู้ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่ำ�กว่าปัญหา
ที่มีอยู่จริง
	 ประเด็นที่ 3 ความพิการทางสติปัญญา ทางการ
เรียนรู้ ทางอารมณ์และปัญหาทางพฤติกรรมที่วินิจฉัย
โดยใชเ้กณฑท์างการแพทยน์ัน้ อาจเปน็เรือ่งปกตสิำ�หรบั
ครอบครัวและชุมชนและมักถูกมองข้ามไป มุมมองทาง
สังคมและวัฒนธรรมโดยทั่วไปเห็นว่า การเรียนรู้ได้ช้า
หรือความเบี่ยงเบนทางพฤติกรรมของเด็ก (ท่ีตัดสินโดย
ทางการแพทย)์ “เปน็เรือ่งธรรมดา” “ไมส่ำ�คญั” “ทำ�อะไร
ไม่ได้” หรือ “ไม่ช้าก็เปลี่ยนแปลงเอง” ประสบการณ์ของ
ครอบครวัจากรุน่สูรุ่น่มสีว่นทำ�ใหป้ญัหานีเ้ปน็เรือ่งธรรมดา
ท่ีไม่ต้องแก้ไขหรือแก้ไขไม่ได้ (เช่น ครอบครัวที่มองว่า 
“ลูกๆ ก็หัวไม่ดี หัวทึบเหมือนพ่อแม่”) นอกจากนี้ การใช้
คำ�ว่า “พิการ” ยังมีความอ่อนไหวอยู่มาก ด้วยความเข้าใจ
ของคนส่วนใหญ่น้ัน คือความผิดปกติทางกายที่เห็นได้ชัด
อยา่งถาวร ทำ�ใหเ้กดิการปฏเิสธการรบับรกิารและไมพ่รอ้ม
ท่ีจะรว่มมอืแก้ไขปญัหาโดยเฉพาะความพกิารทางการเรียน
รู้ที่แม้แต่ผู้ปกครองกลุ่มที่มีการศึกษาหรือมีฐานะก็ยอมรับ
ได้ยาก
	 ประเด็นที่  4 กลไกของระบบบริการเพื่อช่วย
เหลือเด็กพิการและเด็กที่มีความผิดปกติในปัจจุบันยัง
ขาดการเชื่อมต่อหรือยังไม่สามารถบูรณาการได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ทั้งระบบการศึกษา (บางโรงเรียนยังไม่
สามารถจัดบริการสำ�หรับเด็กที่มีความต้องการพิเศษได้) 
ระบบความช่วยเหลือทางด้านสังคมและสวัสดิการ (การ
ช่วยเหลือคนพิการท่ียากจนในการเดินทางไปรับบริการยัง
ไม่ทั่วถึง) และระบบบริการทางการแพทย์ (การขาดแคลน
แพทย์ผู้เช่ียวชาญในพื้นท่ีทำ�ให้ต้องใช้เวลารอคิวนาน การ
ส่งต่อที่ไกลๆ และสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายทำ�ให้เป็นปัญหาแก่
ผูป้กครอง) ทัง้หมดนีค้อือปุสรรคขดัขวางการเขา้ถงึบริการ

บำ�บัดที่เกิดจากปัญหาในระบบเอง (bureaucratic bar-
riers)

วิจารณ์

	 ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องด้านปริมาณเด็ก
พกิารทางสตปิญัญากบัผลสำ�รวจความชกุภาวะปญัญาออ่น
ของประชาชนไทยโดยกรมสุขภาพจิตในปี 2543 ซึ่งพบ
ความชุกภาวะปัญญาอ่อนร้อยละ 1-3(18) สถานการณ์ที่น่า
เปน็หว่งคอืในภาคใต้และในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอืทีพ่บ
เด็กพิการทางสติปญัญาถึงร้อยละ 4 ในขณะท่ีพบเดก็พกิาร
แบบออทสิติกในชมุชน (รอ้ยละ 0.1) นอ้ยกวา่ผลการสำ�รวจ
ความพิการป ี2550 โดยสำ�นกังานสถติิแหง่ชาตทิีพ่บความ
ชุกภาวะออทิสติกร้อยละ 0.6(2) ในขณะที่งานวิจัยนี้พบว่า 
เด็กพิการอยู่ในกลุ่มท่ีเข้าข่ายความพิการทางการเรียนรู้สูง
ที่สุดคือร้อยละ 9 และพบความชุกสูงถึงร้อยละ 15 และ
ร้อยละ 12 ในภาคเหนือและภาคกลางตามลำ�ดับ ทั้งนี้ ยัง
ไมม่กีารศกึษาวจัิยในระดับประเทศทีใ่ชเ้ครือ่งมอืมาตรฐาน
จะสังเกตได้ว่า ข้อมูลตัวเลขในความพิการบางรายการมี
ปรมิาณนอ้ย เนือ่งจากเปน็การเกบ็ข้อมลูในชมุชน เสนอวา่
อาจจำ�เปน็ตอ้งมกีารนำ�ขอ้มลูของเดก็พกิารทีอ่ยูใ่นโรงเรยีน
การศึกษาพิเศษและในสถานสงเคราะห์ของรัฐที่มีความ
พิการรุนแรงมาประกอบการประมาณค่าเด็กพิการทั้งหมด 
สำ�หรับในภาพรวมนั้น พบเด็กพิการ 1 ใน 8 คน ซึ่งถือว่า
สถานการณ์น่าเป็นห่วง ประเทศไทยอาจจำ�เป็นจะต้อง
พจิารณานำ�เกณฑก์ารพจิารณาความพกิารสากล (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability, and 
Health: ICF)(19) มาใชร่้วมกบัเกณฑ์เดิมในการวนิจิฉยัความ
พิการ เพื่อแยกแยะความพิการซึ่งหมายถึงมีความเสียหาย
ในระดับที่รบกวนชีวิตและความเป็นอยู่ในสังคมของเด็ก 
(impairment/participation restrictions) ออกจากความ
เป็นโรค (disorder) เพราะเครื่องมือทางจิตวิทยาที่มีอยู่ใน
ปัจจุบันสามารถแยกแยะได้เพียงเด็กมีความบกพร่องหรือ
ล่าช้าเมื่อเทียบกับระดับปกติ แต่ไม่สามารถระบุว่าความ
บกพร่องนั้นสมควรเป็นความพิการหรือไม่ โดยเฉพาะเด็ก
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พิการทางการเรียนรู้ซึ่งอาจไม่มีข้อจำ�กัดหรือบกพร่องด้าน
อื่นๆ อาจจำ�เป็นต้องมีการศึกษาต่อไปว่าเด็กส่วนใหญ่ถูก
ระบุความพิการเพราะส่วนหนึ่งเกิดจากความยากจนหรือ
นโยบายค่าใช้จ่ายรายหัวของรัฐด้วยหรือไม่
	 เกี่ยวกับสถานการณ์การเข้าถึงบริการ พบว่ายังมี
อุปสรรคในหลายๆ มิติท้ังจากระบบการให้บริการที่แยก
ส่วน มีการบริหารจัดการท่ีแตกต่างกันของแต่ละภาคส่วน 
มีการพ่ึงพาและผูกขาดทางวิชาชีพแต่ขาดประสิทธิภาพ
ในการพัฒนากำ�ลังคนก่อให้เกิดอุปสรรคในการเข้าถึง
บรกิารโดยเฉพาะประชากรทีม่คีวามยากจน ในขณะทีก่ลุม่
ยากจนมักพบปัญหาความพิการควบคู่กันไป ปัญหาระบบ
ฐานขอ้มลูของภาครฐัทีม่คีวามเหลือ่มล้ำ�กนัเอง ขาดการใช้
ข้อมูลเพื่อพัฒนาระบบการประมาณการ ข้อมูลที่ขาดหาย
ไปเม่ือเปรยีบเทยีบกับขอ้มลูจากการคน้พบในงานวิจยัยงัมี
ความแตกตา่งอยา่งมาก ซึง่พบว่าการท่ีระบบข้อมลูไมเ่ช่ือม
โยงกัน ทำ�ให้ข้อมูลคนพิการทางกายมีจำ�นวนสูงในข้อมูล
สาธารณสขุ ขอ้มลูคนพกิารทางสตปิญัญาและทางการเรียน
รู้มีจำ�นวนสูงในฐานข้อมูลของกระทรวงศึกษาธิการ และ
คนพิการซ้ำ�ซ้อนมีจำ�นวนสูงในฐานข้อมูลของ พก. ดังนั้น 
รัฐควรเร่งรัดการทบทวนและแก้ไขระบบฐานข้อมูลอย่าง 
เร่งด่วน
	 มิติความซับซ้อนทางสังคมและวัฒนธรรมมีผลอย่าง
ชดัเจนตอ่การไดร้บัความรว่มมอืหรอืการตระหนกัต่อความ
สำ�คัญในการเข้ารับบริการของครอบครัว/ผู้ปกครอง และ
ความร่วมมือของชุมชนต่อปัญหาความพิการท่ีมีธรรมชาติ
อันมองเห็นได้ยากของเด็ก ทางออกในการแก้ไขปัญหาที่
มีความซับซ้อนน้ี ธนาคารโลกได้เสนอให้ประเทศสมาชิก
พัฒนารูปแบบสังคมท่ีไม่ทอดท้ิงกัน (inclusive society) 
ซ่ึงจะนำ�ไปสู่การแก้ไขปัญหาความยากจนในระยะยาว
และการลดปริมาณความพิการในสังคมของประเทศกำ�ลัง 
พัฒนาลง(20)

	 โดยสรุปแล้ว ประเทศไทยยังเผชิญกับอุปสรรคใน
การเข้าถึงบริการสำ�หรับเด็กพิการทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ ดงันัน้ จงึควรมกีารทบทวนท้ังในเชงิกฎหมายหรอื

นโยบายหรือระบบท่ีเกี่ยวข้อง รวมถึงรูปแบบของการให้
บริการ ในการแกไ้ขระยะส้ันอาจจำ�เปน็ต้องอาศยัความคิด
นอกกรอบระบบปกติ โดยการสร้างความร่วมมือระหว่าง
ทอ้งถิน่กบัหนว่ยบรกิารโรงเรยีนและกลุม่พ่อแมเ่ดก็พกิารที่
มคีวามเขม้แขง็ดว้ยการสนบัสนนุทางวชิาการจากสว่นกลาง 
ส่วนการแก้ไขปัญหาในระยะยาวนั้น อาจจำ�เป็นต้องผนวก
เข้าไปกับนโยบายการแก้ไขปัญหาความยากจนและความ
เหลื่อมล้ำ�ในสังคม

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อๆ ไป

	 1.	 ในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี พบว่า ปัญหาของเด็กที่
มีความพิการนอกจากจะถูกกำ�หนดจากตัวสภาพความ
พิการที่แตกต่างกันทั้งธรรมชาติและความรุนแรง แต่ยังถูก
กำ�หนดจากบริบทของครอบครัว ชุมชน และระบบบริการ
ในพื้นที่ (บริการสุขภาพและสังคม) บริบทแวดล้อมตัวเด็ก
ที่ซับซ้อน เช่น ความพร้อมของครอบครัว ทั้งในด้านฐานะ
หรือรายได้ ความรู้ และเวลา ควรได้มีการศึกษาวิจัยเชิง
ลึกในระยะยาว เพื่อจะนำ�ไปสู่การพัฒนารูปแบบการแก้ไข
ปัญหาที่สอดคล้องกับบริบทและเพื่อพัฒนาระบบรัฐให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น
	 2.	 ควรศึกษาความเป็นไปได้ (feasibility studies) 
ในการใช้รูปแบบการจัดบริการท่ีเป็นทางเลือกต่างๆ เช่น
การจัดบริการโดยใช้ศักยภาพชุมชนร่วมกับกลุ่มผู้ปกครอง
ของเด็กพิการ รูปแบบบริการแบบความร่วมมือระหว่างรัฐ
และเอกชน (public-private partnership) การทดลอง
รูปแบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในหลักสูตรโรงเรียนปกติ
	 3.	 ควรมีการศึกษาเพื่อทบทวนการนิยามความ
พิการของความพิการทางการเรียนรู้และการทบทวนสิทธิ
ประโยชนส์ำ�หรับเด็กพิการทางการเรียนรู้และพิการทางสติ
ปัญญาซึ่งเป็นกลุ่มใหญ่ในประเทศ

กิตติกรรมประกาศ
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* คณะเกษตรศาสตร์ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม มหาวิทยาลัยนเรศวร

บทคัดย่อ

	 งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์ลกัษณะการกระจายตัวของผูป่้วยโรคระบาดในพืน้ทีศึ่กษาด้วยวธิกีาร dasymetric 
ที่มีการใช้ข้อมูลการใช้ประโยชน์จากที่ดินเข้ามาประกอบการพิจารณาด้วย และท�ำการเปรียบเทียบกับการวิเคราะห์การ 
กระจายตวัแบบทัว่ไป เพือ่ให้เหน็ถงึความแตกต่างระหว่าง 2 กระบวนการ โดยใช้ข้อมลูจ�ำนวนผูป่้วยโรคระบาดแต่ละฤดกูาล 
3 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2559 จากโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลในพืน้ทีศ่กึษา 5 ต�ำบลของอ�ำเภอเมอืงพษิณโุลก 
ได้แก่ พลายชมุพล บ้านคลอง จอมทอง บ้านกร่าง และวดัจนัทร์ ซึง่ในแต่ละพืน้ทีม่ลีกัษณะทางพืน้ทีแ่ละบรบิทการให้บรกิาร
ทางการแพทย์แตกต่างกัน การวิเคราะห์การกระจายตัวของผู้ป่วยใช้วิธีท�ำแผนที่ dasymetric จ�ำแนกการใช้ประโยชน์จาก
ที่ดิน 4 ประเภทเป็นเงื่อนไข ประกอบด้วย ที่อยู่อาศัย เกษตรกรรม ป่าไม้ และแหล่งน�้ำ ผลลัพธ์ที่ได้เปรียบเทียบกับการ 
กระจายตัวของผู้ป่วยแบบทั่วไป พบว่า การประมาณการจ�ำนวนประชากรด้วยวิธี dasymetric มีการกระจายตัวของผู้ป่วย
ในพื้นที่ที่อยู่อาศัยเฉลี่ย 25.75 คนต่อประชากร 1,000 คน และการกระจายตัวของผู้ป่วยในพ้ืนที่ที่ไม่ใช่ที่อยู่อาศัยเฉลี่ย 
24.92 คนต่อประชากร 1,000 คน โดยพื้นที่ที่มีความหนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุด คือ บริเวณที่อยู่อาศัยของต�ำบลจอมทอง 
จากการเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างการวเิคราะห์การกระจายตวัทัง้ 2 วธิกีาร ด้วยวธิกีารทดสอบสมัประสทิธิข์องความ
แปรผัน (coefficient of variation: CV) พบว่าวิธีการวิเคราะห์การกระจายตัวของผู้ป่วยทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญ วิธีการ dasymetric ให้ค่าความหนาแน่นของผู้ป่วยเฉลี่ยน้อยกว่าวิธีการ areal interpolation และมีค่าจ�ำนวน
และความแตกต่างของข้อมูลที่มากกว่าในฤดูกาลเดียวกัน

	 ค�ำส�ำคัญ: การวิเคราะห์เชิงพื้นที่ การกระจายตัวของโรคระบาด การท�ำแผนที่ dasymetric 

Distribution of Infectious Diseases in Health Data System by Dasymetric Mapping
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Abstract
	 This particular research aimed to analyze spatial distribution of infectious disease patients using 
dasymetric method comparing with areal interpolation technique. This study used infectious disease 
patient statistical data between 2014 and 2016 provided by subdistrict health promoting hospital (HPH) 
located in Phlaichumphon, Banklong, Chomthong, Bankrang, and Watchan subdistricts. Land use was 



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคระบาด หมายถึง สถานการณ์การเกิดโรคท่ีเกิด
ขึ้นในระยะเวลาเดียวกัน ในพื้นที่ใดพื้นที่หนึ่งสูงกว่า

สถานการณป์กต ิและสามารถแพรก่ระจายไปยงัพืน้ทีอ่ืน่ๆ 
ได้โดยรอบ โรคระบาดบางประเภทสามารถติดต่อกันได้ทั้ง
ระหว่างคนและระหว่างสัตว์สู่คน โดยมีเชื้อจุลินทรีย์ต่างๆ 
เป็นสาเหตุของการเกิดโรค ยกตัวอย่างเช่น โรคไข้เลือด
ออก ไข้หวัดใหญ่ และโรคพิษสุนัขบ้า ในประเทศไทยมี
อัตราการเกิดโรคระบาดสูงข้ึนอย่างต่อเน่ือง(1) สาเหตุหนึ่ง
ของการเพิ่มขึ้นของโรคระบาดคือ การเปลี่ยนแปลงภูมิ
อากาศ เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิเฉลี่ยของโลกมี
ผลต่อการดำ�รงอยู่ของเชื้อโรค จึงส่งผลให้เชื้อมีระยะเวลา
ในการดำ�รงอยู่ที่ยาวนานขึ้น และสามารถแพร่กระจายไป
ไดไ้กลยิง่ขึน้ สตัวบ์างประเภทท่ีเป็นพาหะมกีารเจรญิเตบิโต
ไดด้ใีนสภาพอากาศทีอ่บอุน่ จงึทำ�ใหป้รมิาณของสตัวท์ีเ่ปน็
พาหะมีปริมาณสูงขึ้น จึงส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของจำ�นวนผู้
ป่วยเป็นลูกโซ่ตามมา
	 ทีก่ลา่วมาขา้งตน้ เป็นความสมัพนัธร์ะหวา่งภูมอิากาศ
กบัการเกดิโรคระบาด การเตรยีมการและการวางแผนเพ่ือ
รบัมอืกบัจำ�นวนผูป้ว่ยทีเ่พิม่สงูขึน้ รวมถงึการเฝา้ระวงัและ
การวิเคราะห์ลักษณะการกระจายตัวของโรค เป็นสิ่งที่ควร
กระทำ� ยิ่งการวางแผนมีความละเอียดสูงขึ้นมากเท่าไร ยิ่ง
สามารถรบัมอืกบัสถานการณไ์ดอ้ยา่งเหมาะสมและรวดเรว็
ยิ่งขึ้น ทั้งนี้การวางแผนรับมือกับสถานการณ์การเกิดโรค
ในพื้นที่ อาจจะไม่เหมือนกันในทุกพื้นที่ ขึ้นอยู่กับความ

พร้อมของสถานพยาบาลรวมถึงลักษณะภูมิประเทศและ
ภูมิอากาศของพื้นที่นั้นๆ ด้วย
	 การศึกษานี้จึงได้ประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศ
ภูมิศาสตร์ มาทำ�การวิเคราะห์ลักษณะการกระจายตัวของ
ผู้ป่วยในพ้ืนท่ี 5 ตำ�บล ในอำ�เภอเมืองพิษณุโลก จังหวัด
พิษณุโลก โดยใช้วิธีการ dasymetric เป็นเครื่องมือใน
การวิเคราะห์ความหนาแน่นของผู้ป่วย(2) ซึ่งวิธีการดัง
กล่าวสามารถประมาณค่าการกระจายตัวของผู้ป่วยได้
ละเอียดและถูกต้องแม่นยำ�กว่าการวิเคราะห์การกระจาย
ตัวแบบทั่วไป นอกจากนี้ยังสามารถระบุพื้นที่เส่ียงต่อการ
เกิดโรคระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงสามารถแสดง
ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะการเกิดโรคในแต่ละโรคกับ
คณุลักษณะเชงิพ้ืนทีไ่ด้อยา่งถกูต้อง(3) โดยทำ�การวิเคราะห์
ลักษณะการกระจายตัวของผู้ป่วยโรคระบาดเป็นราย
ฤดกูาล 3 ป ี(พ.ศ. 2557-2559) เพือ่ใหเ้หน็ถงึความแตกตา่ง
ของการเกดิโรคกบัลักษณะทางกายภาพของพ้ืนท่ีและเวลา 
ทั้งนี้ ข้อมูลดังกล่าวจะเป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลใน
พื้นที่ศึกษา เพื่อใช้เป็นแนวทางในการวางแผนป้องกันและ
รับมือกับผู้ป่วยในแต่ละฤดูกาลได้อย่างถูกต้อง

ระเบียบวิธีศึกษา

1. การจัดการระบบข้อมูล

	 ข้อมูลเชิงพื้นที่
	 การจัดเตรียมฐานข้อมูลเชิงพ้ืนที่ ได้ทำ�การขอข้อมูล

classified into 4 categories including residential, agricultural land, forest, and water resource. Furthermore, 
spatial infectious cases data was utilized together with classified land use data in order to investigate the 
infectious disease distribution using dasymetric method and areal interpolation method. The results 
showed that the rate of infectious patients in residential area was 25.75 per 1,000 inhabitants and the 
rate of non-residential area was 24.92 per 1,000 inhabitants. The highest rate of infectious disease was 
found in the residential area of Chomtong district. Moreover, the comparison of coefficient of variation 
(CV) between dasymetric and areal interpolation techniques showed significant difference. The dasymetric 
method had significantly lower average rate of infectious disease than the areal interpolation.

	 Keywords: spatial analysis, infectious disease distribution, dasymetric mapping
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แผนที่ต่างๆ ที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง และนำ�
มาแยกประเภทและกำ�หนดจุดอ้างอิงตาม geographic 
coordinate แบบ WGS84 ก่อนที่จะนำ�มาแปลงสู่ฐาน
ข้อมูลแผนที่เชิงรหัส (digital maps) ให้ได้มาซึ่งข้อมูลเชิง
พื้นที่ 2 ชุดข้อมูลคือ ข้อมูลขอบเขตตำ�บลและข้อมูลการใช้
ประโยชน์จากที่ดิน
	 ข้อมูลขอบเขตตำ�บลในพื้นที่ศึกษาทั้งหมดนั้น นำ�
มากำ�หนดขอบเขตหมู่บ้าน โดยใช้ข้อมูลขอบเขตหมู่บ้าน
จากเทศบาลและองค์การบริหารส่วนตำ�บลในพื้นที่ศึกษา 
จำ�แนกเป็นตำ�บลพลายชุมพล 5 หมู่บ้าน ตำ�บลบ้านคลอง 
5 หมู่บ้าน ตำ�บลจอมทอง 9 หมู่บ้าน ตำ�บลบ้านกร่าง 12 
หมู่บ้าน และตำ�บลวัดจันทร์ 6 หมู่บ้าน รวมทั้งสิ้น 37 เขต
หมู่บ้าน กำ�หนดรหัสของพื้นที่ดังแสดงในตารางที่ 1
	 ข้อมูลการใช้ประโยชน์จากที่ดินในพื้นที่ศึกษา จาก
ภาพที่ 1 และ 2 จะเห็นได้ว่าพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นพื้นที่
เกษตรกรรม มพีืน้ทีร่วม 93.84 ตารางกโิลเมตร คดิเป็นร้อย
ละ 71.07 ของการใช้ที่ดินทั้งหมด รองลงมาเป็นพื้นที่ที่อยู่
อาศัย 27.29 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 20.66 ของ

การใช้ที่ดินทั้งหมด นอกจากนี้เป็นพื้นที่ป่าไม้และแหล่งน้ำ�
รวม 10.91 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 8.27 ของการ
ใช้ที่ดินทั้งหมด
	 ข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยโรคระบาด 
	 การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง โดยได้รับการ
อนุเคราะห์ข้อมูลจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลทั้ง 
5 พื้นที่ศึกษา ใช้ข้อมูล 3 ปี (พ.ศ. 2557-2559) กลุ่มโรค
ระบาดครอบคลุมการติดเชื้อ 5 กลุ่มหลักได้แก่ โรคทาง
เดนิอาหาร โรคทางเดนิหายใจ โรคทางผวิหนงั โรคทางเพศ
สมัพันธ ์และโรคทางเยือ่บ ุ(ตาแดง) และมรีายละเอียดของ
การเกิดโรคประกอบด้วยข้อมูลโรค ที่อยู่ เพศ อายุ อาชีพ 
และวันท่ีตรวจพบ เป็นต้น โดยจำ�แนกข้อมูลผู้ป่วยโรค
ระบาดเปน็รายฤดกูาล 3 ฤด ูไดแ้ก ่ฤดหูนาว (พฤศจกิายน-
ธนัวาคม, มกราคม-กมุภาพันธ์) ฤดูร้อน (มนีาคม-มถินุายน) 
และฤดูฝน (กรกฎาคม-ตุลาคม)

2. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้ คือ การวิเคราะห์

ตารางที่ 1  การกำ�หนดรหัสให้แต่ละหมู่บ้านในพื้นที่ศึกษา

	 Code
	Moo
		  Phlaichumphon	 Banklong	 Chomthong	 Bankrang	 Watchan

	 1	 101	 201	 301	 401	 -
	 2	 102	 202	 302	 402	 502
	 3	 103	 203	 303	 403	 -
	 4	 104	 204	 304	 404	 504
	 5	 105	 205	 305	 405	 -
	 6	 -	 -	 306	 406	 -
	 7	 -	 -	 307	 407	 507
	 8	 -	 -	 308	 408	 508
	 9	 -	 -	 309	 409	 509
	 10	 -	 -	 -	 410	 510
	 11	 -	 -	 -	 411	 -
	 12	 -	 -	 -	 412	 -
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ภาพที่ 1  ขอบเขตหมู่บ้านในพื้นที่ศึกษา

ภาพที่ 2  การใช้ประโยชน์จากที่ดินในพื้นที่ศึกษา
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การกระจายตัวของผู้ป่วยโรคระบาด โดยใช้กระบวนการ
การวิเคราะห์ 2 วิธีการหลัก ได้แก่ 1. วิธีการ areal inter-
polation หรอืการประมาณการเชงิพ้ืนทีแ่บบทัว่ไป(4) เปน็การ
คำ�นวณความหนาแน่นของผู้ป่วยต่อจำ�นวนประชากร
ทั้งหมดในพ้ืนที่ 2. วิธีการ dasymetric เป็นวิธีการ
ประมาณการความหนาแน่นของประชากรและผู้ป่วยแบบ
ละเอียด(5) โดยใช้ข้อมูลแผนท่ีการใช้ประโยชน์จากที่ดินใน
การวิเคราะห์ด้วย ซึ่งรายละเอียดของข้ันตอนและวิธีการ
วิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าวมีดังต่อไปนี้
	 วิธีการ Areal Interpolation
	 เป็นการประมาณค่าความหนาแน่นของประชากร
ต่อหน่วยพื้นที่ วิธีนี้จะสรุปว่าในหน่วยพื้นที่หนึ่งจะมีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยเท่ากันทั้งพื้นที่(6) ในงานวิจัยนี้หมายถึง
ขอบเขตหมู่บ้าน โดยใช้จำ�นวนผู้ป่วยโรคระบาดที่ได้จาก
โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพตำ�บลในพืน้ทีศ่กึษา มาจำ�แนก
จำ�นวนผู้ป่วยเป็นรายฤดูกาลตามวันท่ีมีการตรวจพบ สูตร

การคำ�นวณความหนาแน่นของผู้ป่วยมีดังนี้

		  Pta	 DenPa =		  x 1000
		  Popa

	 เมื่อ	DenPa	 = ความหนาแน่นของผู้ป่วยในหมู่บ้าน 
a ต่อจำ�นวนประชากร 1,000 คน

		  Pta	 = จำ�นวนผูป้ว่ยโรคระบาดในหมู่บ้าน a
		  Popa	 = จำ�นวนประชากรในหมู่บ้าน a

	 วิธีการ Dasymetric
	 เปน็การประมาณคา่ความหนาแนน่ของประชากรตอ่
หน่วยพื้นที่แบบละเอียด โดยใช้ข้อมูลอื่นในการวิเคราะห์
ด้วย(7) ในงานวิจัยนี้ใช้ข้อมูลการใช้ประโยชน์จากที่ดินเป็น
ข้อมูลเสริม เพื่อคาดการณ์จำ�นวนประชากรและผู้ป่วย
ในแต่ละประเภทการใช้ประโยชน์ มีการจำ�แนกการใช้
ประโยชน์จากที่ดินออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ พื้นที่ท่ีอยู่

ภาพที่ 3  ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล
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อาศัย พื้นที่เกษตรกรรม พื้นท่ีป่าไม้ และพื้นที่แหล่งน้ำ� 
กระบวนการการวิเคราะห์การกระจายตัวของผู้ป่วยด้วย
วิธีการ dasymetric มีดังต่อไปนี้
	 1.	 การให้ค่าน้ำ�หนักของจำ�นวนผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่
ทั้ง 37 พื้นที่ โดยกำ�หนดค่าน้ำ�หนักของจำ�นวนผู้ป่วยเป็น 
3 กรณี ดังต่อไปนี้(8)

		  กรณทีี ่1 พืน้ทีท่ีม่กีารใชป้ระโยชน์จากทีด่นิเฉพาะ
เป็นที่อยู่อาศัยเท่านั้น (ไม่รวมพื้นที่แหล่งน้ำ�)
		  กรณีที่ 2 พ้ืนท่ีที่มีการใช้ประโยชน์จากที่ดิน 2 
ประเภท ได้แก่ พื้นที่ที่อยู่อาศัยและพื้นที่เกษตรกรรม (ไม่
รวมพื้นที่แหล่งน้ำ�)
		  กรณีที่ 3 พ้ืนท่ีที่มีการใช้ประโยชน์จากที่ดิน 3 
ประเภท ได้แก่ พื้นที่ที่อยู่อาศัย พื้นท่ีเกษตรกรรม และ
พื้นที่ป่าไม้ (ไม่รวมพื้นที่แหล่งน้ำ�)
	 การให้ค่าน้ำ�หนักด้วยวิธีการนี้เป็นการให้ค่าเฉลี่ย
จากประชากรทั้งโลก(9) ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้นำ�ทฤษฎีดัง
กล่าวมาปรึกษากับเทศบาลและองค์การบริหารส่วนตำ�บล
ในพื้นที่ศึกษา เพื่อให้ตรวจสอบความถูกต้องของการให้
ค่าน้ำ�หนัก พบว่าค่าน้ำ�หนักนี้มีความใกล้เคียงกับพื้นที่จริง
ในพื้นที่ศึกษา
	 จากตารางจะเห็นได้ว่าการให้ค่าน้ำ�หนักกับจำ�นวน
ผู้ป่วยของแต่ละพื้นที่ไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับจำ�นวนประเภท
ของการใช้ประโยชน์ที่ดินในแต่ละพื้นที่ ว่าพื้นที่นั้นมีการ
ใชป้ระโยชนท์ีด่นิกีป่ระเภท โดยสว่นใหญแ่ลว้ พืน้ท่ีหมูบ่า้น

ในพ้ืนทีศ่กึษาจะมกีารใช้ประโยชนอ์ยูใ่นกรณทีี ่2 คือมีการ
ใชป้ระโยชนท์ีดิ่นอยู ่2 ประเภท ได้แก ่พ้ืนทีท่ีอ่ยูอ่าศัยและ
พื้นที่เกษตรกรรม จำ�นวน 29 พื้นที่ คิดเป็นร้อยละ 78.38 
ของจำ�นวนพื้นที่ทั้งหมด
	 2. การวิเคราะห์จำ�นวนผู้ป่วยในแต่ละพ้ืนท่ี (ราย
ฤดูกาล) สูตรการคำ�นวณดังต่อไปนี้

		  Pta x weight
	 Ptxa =		
		  100
 
	 เมื่อ	 Ptxa	 = จำ�นวนผู้ป่วยของการใช้ประโยชน์
จากที่ดิน x ในพื้นที่ a
		  Pta	 = จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมด ในพื้นที่ a
		  weight	= ร้อยละของจำ�นวนผู้ป่วยในแต่ละ
ประเภทการใช้ประโยชน์จากที่ดิน

	 3.	 การวิเคราะห์ความหนาแน่นของผู้ป่วยต่อจำ�นวน
ประชากร 1,000 คน สูตรการคำ�นวณดังต่อไปนี้

		  Ptxa	 DenPxa =		  x 1000
		  Popxa

	 เมื่อ	 DenPxa	 = ความหนาแน่นของผู้ป่วยในแต่ละ
ฤดูของการใช้ประโยชน์จากที่ดิน x ในพ้ืนท่ี a ต่อจำ�นวน
ประชากร 1,000 คน

ตารางที่ 2  ค่าน้ำ�หนักของจำ�นวนผู้ป่วย

				    Disease weighting
	 Case	 Number of area	
	 	 	 Residential	 Agricultural	 Forest

	 1	 5	 100	 -	 -
	 2	 29	 70	 30	 -
	 3	 3	 70	 20	 10

	 รวม	 37

หมายเหตุ: พื้นที่แหล่งน้ำ�ไม่มีประชากรอาศัยอยู่ ดังนั้นจึงมีค่าน้ำ�หนักเท่ากับ 0 เสมอ
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		  Ptxa	 = จำ�นวนผู้ป่วยแต่ละฤดูของการใช้
ประโยชน์จากที่ดิน x ในพื้นที่ a
		  Popxa	 =  จำ� นวนประชากรของการใช้
ประโยชน์จากที่ดิน x ในพื้นที่ a

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาการกระจายตัวของผู้ป่วยโรคระบาด
ด้วยวิธีการ areal interpolation และ dasymetric พบ
ว่าทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างทางด้านผลลัพธ์อย่างชัดเจน 
ผลลัพธ์ของแต่ละวิธีการสามารถอธิบายได้ดังต่อไปนี้

วิธีการ Areal Interpolation 

	 ฤดูหนาว – มคีวามหนาแนน่ของผูป่้วยสงูทีส่ดุบรเิวณ
ตำ�บลจอมทอง (ดูภาพประกอบที่ 4A) โดยพื้นท่ีที่มีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พื้นที่หมู่ที่ 
2 หมู่ที่ 9 และหมู่ที่ 3 โดยมีค่าความหนาแน่นของผู้ป่วย
อยู่ที่ 74.53, 74.07 และ 68.25 คนต่อจำ�นวนประชากร 
1,000 คน ตามลำ�ดับ และพื้นท่ีที่มีความหนาแน่นของ 

ผู้ป่วยต่ำ�ที่สุด 3 อันดับ ได้แก่ พื้นที่หมู่ที่ 1 หมู่ที่ 4 ของ
ตำ�บลบ้านคลอง และพื้นที่หมู่ที่ 10 ของตำ�บลบ้านกร่าง 
โดยมีค่าความหนาแน่นของผู้ป่วยอยู่ที่ 1.17, 1.93 และ 
4.34 คนต่อจำ�นวนประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดับ
	 ฤดูร้อน - มีความหนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุดบริเวณ
ตำ�บลจอมทอง (ดูภาพประกอบที่ 4B) โดยพื้นที่ท่ีมีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พื้นที่หมู่ที่ 
1 หมู่ที่ 3 และหมู่ที่ 8 โดยมีค่าความหนาแน่นของผู้ป่วย
อยู่ท่ี 64.35, 59.35 และ 56.72 คนต่อจำ�นวนประชากร 
1,000 คน ตามลำ�ดับ และพื้นที่ที่มีความหนาแน่นของ 
ผู้ป่วยต่ำ�ท่ีสุด 3 อันดับ ได้แก่ พ้ืนท่ีหมู่ท่ี 4 หมู่ท่ี 1 และ
หมู่ท่ี 5 ของตำ�บลบ้านคลอง โดยมีค่าความหนาแน่นของ
ผู้ป่วยอยู่ที่ 0.77, 0.78 และ 2.05 คนต่อจำ�นวนประชากร 
1,000 คน ตามลำ�ดับ
	 ฤดูฝน - มีความหนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุดบริเวณ
ตำ�บลจอมทอง (ดูภาพประกอบท่ี 4C) โดยพ้ืนท่ีที่มีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พื้นที่หมู่ที่ 
8 หมู่ที่ 5 และหมู่ที่ 7 โดยมีค่าความหนาแน่นของผู้ป่วย

ภาพที่ 4  ความหนาแน่นของผู้ป่วยระหว่าง 2 วิธีการ
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ตารางที่ 3  สัมประสิทธิ์ของความแปรผันของความหนาแน่นของผู้ป่วย จำ�แนกตามฤดูกาล

		  Areal Interpolation	 	 	 Dasymetric

	 Winter	 Summer	 Rainy	 Winter	 Summer	 Rainy

N	 37			   72
Mean	 23.03	 23.60	 25.39	 11.87	 12.28	 13.53
Standard Deviation	 19.51	 18.70	 23.58	 11.16	 11.07	 13.56
Coefficient of Variation	 84.71	 79.24	 92.91	 93.99	 90.15	 100.19

อยู่ที่ 91.04, 75.56 และ 74.94 คนต่อจำ�นวนประชากร 
1,000 คน ตามลำ�ดับ และพื้นท่ีที่มีความหนาแน่นของ 
ผู้ป่วยต่ำ�ที่สุด 3 อันดับ ได้แก่ พื้นที่หมู่ที่ 1 ของตำ�บลบ้าน
คลอง หมู่ที่ 1 ของตำ�บลบ้านกร่าง และหมู่ที่ 4 ของตำ�บล
บา้นคลอง โดยมีค่าความหนาแนน่ของผูป่้วยอยูท่ี่ 0.58, 1.0 
และ 2.71 คนต่อจำ�นวนประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดับ

วิธีการ Dasymetric 

	 ฤดหูนาว - มคีวามหนาแนน่ของผูป่้วยสงูท่ีสดุบรเิวณ
ตำ�บลจอมทอง (ดูภาพประกอบท่ี 4D) โดยพื้นท่ีที่มีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยสูงท่ีสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พื้นที่ท่ี
อยู่อาศัยของหมู่ท่ี 9 หมู่ท่ี 2 และหมู่ท่ี 3 โดยมีค่าความ
หนาแน่นของผู้ป่วยอยู่ที่ 51.85, 49.69 และ 47.48 คน
ต่อจำ�นวนประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดับ และพ้ืนท่ีท่ี
มีความหนาแน่นของผู้ป่วยต่ำ�ที่สุด 3 อันดับ ได้แก่ พ้ืนที่
เกษตรกรรมหมูท่ี ่4 พืน้ทีท่ีอ่ยูอ่าศยัหมูท่ี ่1 ของตำ�บลบา้น
คลอง และพื้นที่เกษตรกรรมหมู่ที่ 10 ของตำ�บลบ้านกร่าง 
โดยมีค่าความหนาแน่นของผู้ป่วยอยู่ท่ี 0.77, 1.17 และ 
1.45 คนต่อจำ�นวนประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดับ
	 ฤดูร้อน - มีความหนาแน่นของผู้ป่วยสูงท่ีสุดบริเวณ
ตำ�บลจอมทอง (ดูภาพประกอบท่ี 4E) โดยพื้นท่ีที่มีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พื้นที่ที่อยู่
อาศัยของพื้นที่หมู่ที่ 1 หมู่ที่ 3 และหมู่ที่ 8 โดยมีค่าความ
หนาแน่นของผู้ป่วยอยู่ที่ 45.22, 41.54 และ 40.30 คนต่อ
จำ�นวนประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดบั และพืน้ทีท่ีม่คีวาม
หนาแนน่ของผูป้ว่ยต่ำ�ท่ีสดุ 3 อนัดบั ไดแ้ก ่พืน้ท่ีท่ีอยูอ่าศยั

หมูท่ี ่4 พ้ืนทีเ่กษตรกรรมหมูท่ี ่4 และพ้ืนทีเ่กษตรกรรมหมู่
ที ่5 ของตำ�บลบา้นคลอง โดยมคีา่ความหนาแนน่ของผูป้ว่ย
อยูท่ี ่0.39, 0.39 และ 0.51 คนต่อจำ�นวนประชากร 1,000 
คน ตามลำ�ดับ
	 ฤดูฝน - มีความหนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุดบริเวณ
ตำ�บลจอมทอง (ดูภาพประกอบที่ 4F) โดยพื้นที่ที่มีความ
หนาแน่นของผู้ป่วยสูงที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ พื้นที่ที่อยู่
อาศัยของพื้นที่หมู่ที่ 8 หมู่ที่ 5 และหมู่ที่ 7 โดยมีค่าความ
หนาแน่นของผู้ป่วยอยู่ที่ 64.18, 53.33 และ 51.52 คนต่อ
จำ�นวนประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดับ และพ้ืนทีท่ีมี่ความ
หนาแนน่ของผูป้ว่ยต่ำ�ทีส่ดุ 3 อนัดับ ได้แก ่พืน้ท่ีทีอ่ยูอ่าศยั
หมูท่ี ่1 พืน้ทีเ่กษตรกรรมหมูท่ี ่4 ของตำ�บลบา้นคลอง และ
พื้นที่ที่อยู่อาศัยหมู่ที่ 1 ของตำ�บลบ้านกร่าง โดยมีค่าความ
หนาแนน่ของผู้ปว่ยอยูท่ี ่0.58, 0.77 และ 1.0 คนต่อจำ�นวน
ประชากร 1,000 คน ตามลำ�ดับ

การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 2 วิธีการ

	 ในการเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของผลลพัธร์ะหวา่ง
วิธีการ areal interpolation และวิธีการ dasymetric 
ด้วยวิธีการทดสอบสัมประสิทธิ์ของความแปรผัน (coeffi-
cient of variation: CV) นั้น ได้วิเคราะห์ความแตกต่าง
ทีละฤดูกาล โดยใช้ค่าความหนาแน่นของผู้ป่วยทั้ง 2 วิธี 
มาเปรียบเทียบกัน ณ ฤดูกาลเดียวกัน ผลท่ีได้รับแสดงได้
ดังนี้	
	 จากการทดสอบสัมประสิทธิ์ของความแปรผัน (CV) 

พบว่า ทั้ง 3 ฤดูกาลนั้น วิธีการ dasymetric ให้ค่าความ
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มากกว่าในฤดูกาลเดียวกัน จากข้อมูลดังกล่าวจึงสรุปได้ว่า
วิธีการ dasymetric มีการวิเคราะห์ความหนาแน่นของผู้
ป่วยที่ละเอียดกว่าวิธีการ areal interpolation
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นีก้ารวเิคราะหท์างสถติดิว้ยวธิกีารทดสอบสมัประสิทธิข์อง
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ของผูป่้วยทัง้ 2 วธิมีคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญั โดย
วิธีการ dasymetric ให้ค่าความหนาแน่นของผู้ป่วยเฉล่ีย
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ความแตกต่างของข้อมูลที่มากกว่าในฤดูกาลเดียวกัน

ข้อเสนอแนะ

	 การวิเคราะห์ความหนาแน่นของผู้ป่วยด้วยวิธีการ 
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เคร่ืองมือช่วยในการวางแผนจัดการ และเตรียมการเพื่อ
รับมือกับจำ�นวนผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมมากขึ้น นอกจาก
นี้ยังสามารถใช้ในการวางแผนเชิงตำ�แหน่งที่ตั้งเพื่อให้
ครอบคลุมจำ�นวนผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง และยังสามารถนำ�
ไปใช้ในการวางแผนรับมือกับจำ�นวนผู้ป่วยในอนาคตได้
อย่างถูกต้องแม่นยำ�มากขึ้นด้วย
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บทคัดย่อ

	 โรคมะเร็งท่อน�้ำดียังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขของไทย สาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งชนิดนี้คือ การติดเช้ือพยาธิใบไม้
ตับ (Opisthorchis viverrini) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงภาระโรคมะเร็งท่อน�้ำดีจากการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับโดย
ใช้หน่วยของการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางที่ใช้ข้อมูลทุติยภูมิต่างๆ ประกอบด้วย การตาย
และอบุตักิารณ์โรคมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีจากสถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิและความชกุของการตดิเชือ้พยาธใิบไม้ตบั จากกรมควบคมุโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ผลการศึกษาพบภาระโรคมะเร็งท่อน�้ำดี จ�ำนวน 216,530 ปี เพศชายมีความสูญเสียมากกว่าเพศหญิง 
1.5 เท่า โดยเป็นภาระโรคมะเร็งท่อน�้ำดีจากการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับจ�ำนวน 70,745 ปี (ร้อยละ 33 ของมะเร็งท่อน�้ำดี
ทั้งหมด) เมื่อปรับด้วยข้อมูลการใช้ยาก�ำจัดพยาธิในอดีต และพบ 138,221 ปี (ร้อยละ 64 ของมะเร็งท่อน�้ำดีทั้งหมด) เมื่อ
ประมาณค่าด้วยข้อมลูการกนิปลาดบิ ข้อมลูนีส้ะท้อนถงึภาระโรคทีล่ดลงได้อย่างมาก หากสามารถลดการตดิเชือ้พยาธใิบไม้
ตับและการบริโภคปลาดิบลงได้ โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่พบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับสูงสุด อย่างไรก็ตาม
ควรมีการพัฒนาข้อมูลที่ส�ำคัญ และศึกษาปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคต่อไป
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Abstract

	 Cholangiocarcinoma (CCA) is still a major public health problem in Thailand. The major risk factor 
for CCA in Thailand is the carcinogenic liver fluke Opisthorchis viverrini (OV) infection. This study aimed 
to investigate the CCA burden attributable to OV infection using the disability-adjusted-life-year (DALY). 
A cross-section study was conducted using several secondary data including mortality and incidence of 
CCA from the National Cancer Institute and the prevalence of OV infection from the Department of 
Disease Control, Ministry of Public Health. The burden of CCA was estimated at 216,530 DALYs. The bur-



ภูมิหลังและเหตุผล

โ  รคมะเร็งตับ (liver cancer) เป็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์
สูงและเป็นสาเหตุการตายท่ีสำ�คัญในประชากรทั่ว

โลก จากข้อมูลของ GLOBOCAN 2012 พบว่าโรคมะเร็ง
ตับมีอุบัติการณ์สูงในประเทศกำ�ลังพัฒนาโดยเฉพาะใน
เอเชียตะวันออกและเอเชียอาคเนย์(1) และมีแนวโน้มจะมี
อุบัติการณ์สูงขึ้นทั่วโลก(2) โรคมะเร็งตับในประเทศตะวัน
ตกโดยทั่วไปจะพบเป็นชนิดมะเร็งเซลล์ตับ (hepatocel-
lular carcinoma) ประมาณร้อยละ 85 และพบเป็นชนิด
มะเร็งท่อน้ำ�ดี (cholangiocarcinoma) ประมาณร้อยละ 
10-15 ของมะเร็งตับทั้งหมด(3) สำ�หรับมะเร็งท่อน้ำ�ดีเป็น
มะเร็งที่เกิดจากเซลล์เยื่อบุผนังท่อทางเดินน้ำ�ดีทั้งท่อน้ำ�ดี
ภายในและภายนอกตับ เป็นโรคที่พบน้อยในประเทศแถบ
ตะวนัตก คอืประมาณ 0.2-0.7 ตอ่แสนประชากร แตม่อีบุติั
การณ์สูงในภูมิภาคเอเชีย เช่น ประเทศญี่ปุ่นมีประมาณ 
2.8 ต่อแสนประชากร ประเทศเกาหลีใต้มีประมาณ 7.4 
ต่อแสนประชากร จากรายงานพบว่าความชุกของมะเร็ง
ท่อน้ำ�ดีสูงสุดอยู่ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้(4) โดย
เฉพาะอย่างยิ่งพบอุบัติการณ์สูงมากในประเทศไทย คือ
ประมาณ 14.6 ต่อแสนประชากร(5,6) ปัจจัยที่สำ�คัญในการ
เกดิมะเรง็ทอ่น้ำ�ดใีนประชากรไทยคอืการติดเชือ้พยาธใิบไม้
ตบั (Opisthorchis viverrini)(7-10) ซึง่การตดิเชือ้พยาธใิบไม้
ตบัยงัเปน็ปญัหาสำ�คญัของภมูภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉียงใต้
ดว้ย โดยคนไทยในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือและภาคเหนือ
เป็นโรคหนอนพยาธิสูงมาก คือประมาณ 5.5 ล้านคน(11)

	 จากการสำ�รวจโรคหนอนพยาธิทั่วประเทศไทยใน

ปี พ.ศ. 2552 พบประชากรไทยติดพยาธิใบไม้ตับร้อยละ 
8.7(12) การตดิเชือ้พยาธิใบไมต้บัแบบซ้ำ�ซากเรือ้รังเปน็ปัจจัย
เส่ียงสำ�คญัต่อการเกดิมะเร็งทอ่น้ำ�ดี(13) คนมกัติดเชือ้พยาธิ
ใบไมต้บัจากการรบัประทานอาหารจำ�พวกปลาน้ำ�จดืเกล็ด
ขาวแบบปรุงไม่สุก ซึ่งถ้าปลานั้นมีตัวอ่อนพยาธิใบไม้ตับ
ระยะติดต่อ (metacercariae) คนๆ นั้นก็สามารถติดเชื้อ
นี้ได้และเมื่อมีพยาธิสะสมจำ�นวนมากเป็นเวลานานจะส่ง
ผลต่อการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพต่างๆ เช่น การอักเสบ
เรื้อรัง นิ่วในท่อน้ำ�ดี ท่อน้ำ�ดีอุดตัน และที่สำ�คัญที่สุดคือ
เป็นมะเร็งท่อน้ำ�ดี(9,14) การพัฒนาเป็นมะเร็งท่อน้ำ�ดีอาจใช้
เวลานานกวา่ 30-40 ป ีหลังจากตดิเชือ้พยาธใิบไมต้บั และ
เนือ่งจากผูป้ว่ยมะเร็งทอ่น้ำ�ดสีว่นใหญไ่มม่อีาการจนกระทัง่
มาพบแพทยเ์มือ่มอีาการตัวเหลอืง ตาเหลอืง หรอืมกีอ้นใน
ตับซ่ึงเป็นระยะสุดท้ายแล้ว ทำ�ให้ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำ�ดีจะ
เสียชีวิตอย่างรวดเร็วภายใน 3-6 เดือนหลังการวินิจฉัย(15) 
และเนื่องจากมะเร็งท่อน้ำ�ดีมักเกิดขึ้นในผู้ป่วยวัยแรงงาน
เพศชายซึ่งเป็นหัวหน้าครอบครัว ทำ�ให้โรคนี้นั้น นอกจาก
จะทำ�ใหเ้กดิความสญูเสยีทางด้านสขุภาพแล้ว ยงัทำ�ใหเ้กดิ
ความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจอีกด้วย นอกจากนี้ ค่าใช้
จ่ายในการรักษาก็ค่อนข้างสูงด้วย ซ่ึงประเทศไทยจะต้อง
เสยีคา่ใชจ้า่ยทางการแพทยม์ากกวา่ 3,600 ลา้นบาทตอ่ปี(15) 
	 ในประเทศไทยนั้น จากรายงานภาระโรคและการ
บาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 2557 ของสำ�นักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (พ.ศ. 2560) ได้
ระบุว่า คนไทยตายด้วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ำ�ดีมากกว่า 
26,000 คน คำ�นวณเป็นการสูญเสียปีสุขภาวะในผู้ชายได้ 

den in men was 1.5 times higher than in women. The burden of CCA attributable to OV infection was 
70,745 DALYs (33% of total CCA) when adjusted for past use of praziquantel and it was 138,221 DALYs 
(64% of total CCA) when estimated with raw fish eating. This study reflects a considerable reduction of 
burden if OV infection was prevented, particularly in the northeast of which infection is the highest. 
Nevertheless, better information and further related research are needed to improve the estimation.

	 Keywords:	 cholangiocarcinoma burden, cholangiocarcinoma, Opisthorchis viverrini, disabili-
ty-adjusted-life-year (DALY)
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383,000 ปี และ ในผู้หญิงอีก 160,000 ปี หากประมาณ
การว่ามะเร็งท่อน้ำ�ดีมีร้อยละ 65 ของมะเร็งตับทั้งหมด 
ก็จะคำ�นวณได้ว่า ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากมะเร็งท่อ
น้ำ�ดีประมาณ 17,000 รายต่อปี ซึ่งเป็นอัตราการตายสูง
ที่สุดในโลก แต่จากรายงานสถานการณ์การตายด้วยโรค
พยาธิใบไม้ตับซึ่งเป็นอุบัติการณ์รวมในประเทศไทยและ
ประเทศลาว พบประมาณ 1,323 คน คิดเป็นความสูญเสีย
ปีสุขภาวะประมาณ 74,070 ปี(16) ซึ่งจะเห็นว่าเป็นการ
ประมาณการทีค่อ่นขา้งนอ้ยกวา่ความเปน็จรงิเนือ่งจากทาง
คณะผูว้จัิยไมมี่ขอ้มลูสนบัสนุนทีถู่กตอ้งเพยีงพอ(17) และใน 
พ.ศ. 2557 ไดม้รีายงานการศกึษาภาระโรคในกลุม่โรคทีถ่กู
ละเลย (neglected tropical diseases) ซึง่โรคพยาธใิบไม้
ตบักอ็ยูใ่นกลุม่โรคนีเ้ชน่กนั และพบความสญูเสยีปสุีขภาวะ
ในกลุ่มโรคนี้ประมาณ 26 ล้านปี แต่ไม่ได้จำ�แนกภาระโรค
พยาธใิบไมต้บัเปน็การเฉพาะ(18) ประเทศไทยยงัไมเ่คยมกีาร
ศกึษาภาระโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดจีากการตดิเชือ้พยาธใิบไมต้บั 
แต่มีการสำ�รวจโรคหนอนพยาธิในประเทศไทยล่าสุดในปี 
พ.ศ. 2552 ซึ่งเป็นข้อมูลสำ�คัญท่ีจะทำ�ให้ทราบขนาดของ
ปญัหาภาระโรคมะเรง็ท่อน้ำ�ดจีากการตดิเช้ือพยาธใิบไมต้บั
ได้ ดังนั้น คณะผู้วิจัยน้ีจึงมีความประสงค์ท่ีจะศึกษาความ
สญูเสยีทางดา้นสขุภาพในหนว่ยของการสญูเสยีปสีขุภาวะ 
(disability adjusted life years: DALY) ของโรคมะเร็ง
ทอ่น้ำ�ดทีีเ่กดิจากการตดิเชือ้พยาธใิบไมต้บัในประชากรไทย 
เพือ่ใหท้ราบขนาดของปัญหาท่ีแท้จรงิในแตล่ะภมูภิาคของ
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2552 

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยใช้
ขอ้มลูทตุยิภูมิ ไดแ้ก ่ขอ้มลูอบัุตกิารณข์องโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดี
และการตายเนื่องจากโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี จำ�แนกตามอายุ 
เพศและภูมภิาค พ.ศ. 2552 จากรายงานมะเรง็ในประชากร
ไทย พ.ศ. 2556 ฉบับที่ 7 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ(19) ข้อมูล
ความชุกของการติดเช้ือหนอนพยาธิ จากการสำ�รวจ
สถานการณโ์รคหนอนพยาธแิละโปรโตซัวของประเทศไทย 

พ.ศ. 2552 กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ(12) ขอ้มูล
พฤตกิรรมกนิปลาดบิ จากการสำ�รวจพฤตกิรรมการบรโิภค
อาหารของประชากร พ.ศ. 2556 สำ�นกังานสถติแิห่งชาติ(20) 
และข้อมูลค่าความสัมพันธ์ระหว่างพยาธิใบไม้ตับกับโรค
มะเร็งท่อน้ำ�ดีจากการทบทวนวรรณกรรม
	 ประมาณการภาระโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดีด้วยค่าปสีขุภาวะ
ทีส่ญูเสยีไป (DALY) โดยแบง่ระยะการเกิดโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดี
เป็น 2 ระยะ คือ preterminal cholangiocarcinoma 
และ terminal cholangiocarcinoma บนสมมติฐานว่า 
ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีพ (survival time) เป็นศูนย์ โดย 
DALY เป็นผลรวมระหว่างจำ�นวนปีที่สูญเสียจากการตาย
ก่อนวัยอันควร (year of life lost due to premature 
death: YLL) และจำ�นวนปทีีส่ญูเสียจากภาวะบกพรอ่งดา้น
สขุภาพ (year lost due to disability: YLD) ตามสตูรการ
คำ�นวณเช่นเดียวกับการศกึษา GBD 2000 ดังสมการ (1)(21,22)

	 	 DALY = YLL + YLD …………………....………. (1)
	 โดยที่ YLL เป็นการวัดที่อยู่บนพ้ืนฐานของเวลาของ
ชีวิตที่หายไปจากการตายก่อนวัยอันควร โดยเทียบกับ
อายุขัยเฉลี่ย (life expectancy) ที่บุคคลหนึ่งจะมีชีวิตอยู่
ได้ ทั้งนี้อายุคาดเฉลี่ยของการศึกษานี้ใช้ standard ex-
pected years of life lost ซึ่งอ้างอิงตารางชีพมาตรฐาน 
Coale and Demeny West Level 26 ที่มีอายุขัยเฉลี่ย
แรกเกดิของชายและหญงิที ่80 และ 82.5 ป ีตามลำ�ดบั ดงั
สมการ (2)(21,22) 
	 	 YLL = N x L …………………........……………… (2)
	 เมื่อ:	 N คอื จำ�นวนตายจากโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีในแตล่ะ
ช่วงอายุ ใน พ.ศ. 2552
	 	 L คือ อายุคาดเฉลี่ย (age-specific life ex-
pectancy) ในแต่ละชว่งอาย ุซ่ึงได้จากตารางชพีมาตรฐาน
	 และ	 YLD จำ�แนกตามเพศและอายุ ซ่ึงคำ�นวณได้
จากอบุตักิารณข์องโรค กบัระยะเวลาทีม่ภีาวะบกพรอ่งทาง
สุขภาพนั้น และการกระจายระดับความรุนแรงของโรค ดัง
สมการ (3)(21,22)

	 	 YLD = I x D x Dw ……………………….………. (3)
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	 เมื่อ: 	I คือ อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีของ
ประชากรไทย พ.ศ. 2552
	 	 D คอื ระยะเวลาทีป่ว่ยหรอืเกิดความพกิารดว้ย
โรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีตามระดับความรุนแรงของโรค
	 	 DW คือ คา่ถว่งน้ำ�หนกัความพกิาร (disability 
weight: DW) ของโรคมะเรง็ท่อน้ำ�ดตีามระดบัความรนุแรง
ของโรค คือ preterminal และ terminal 
	 วิเคราะห์เปรียบเทียบภาระโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจาก
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับโดยวิธี comparative risk as-
sessment ซึ่งเป็นการประมาณภาระโรคจากปัจจัยเสี่ยง
อย่างเป็นระบบ โดยใช้สมการ population attributable 
fraction (AFp) โดยจะไดสั้ดสว่นการเกดิโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดี
จากการตดิเชือ้พยาธใิบไมต้บัตอ่การเกิดโรคจากปัจจยัเสีย่ง
ทั้งหมด ดังสมการ (4)(23,24) ซึ่งประมาณค่า 2 วิธี คือ วิธีที่ 
1 ใช้ข้อมูลความชุกของประชากรท่ีติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
ตามระดับความรุนแรงปรับด้วยสัดส่วนของประชากรที่มี
ประวัติการใช้ยา praziquantel เพื่อกำ�จัดพยาธิ จากการ
ทบทวนวรรณกรรม(25) และวิธีที่ 2 ใช้ข้อมูลความชุกของ
ประชากรไทยที่มีพฤติกรรมกินปลาดิบ จากกรมควบคุม
โรค และกระจายแต่ละภูมิภาคโดยใช้สัดส่วนการสำ�รวจ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากรไทย สำ�นักงาน
สถิติแห่งชาติ โดยจำ�แนกระดับการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
เป็น 2 ระดับ คือ ติดเชื้อฯ เล็กน้อย (light infection) 
และ ติดเชื้อฯ มาก (heavy infection) เกณฑ์การจำ�แนก
คือ ติดเชื้อพยาธิใบตับเล็กน้อย หมายถึง ประชากรที่ได้รับ
การตรวจคัดกรองพยาธใิบไมต้บัและพบปรมิาณไข่พยาธใิน
อุจจาระน้อยกว่า 1,000 ฟองต่ออุจจาระ 1 กรัม และติด
เชือ้พยาธใิบไมต้บัมาก หมายถงึ ประชากรทีไ่ดร้บัการตรวจ
คัดกรองพยาธิใบไม้ตับและพบปริมาณไข่พยาธิในอุจจาระ
ต้ังแต่ 1,000 ฟองข้ึนไปต่ออุจจาระ 1 กรัม ใช้ค่าความ
เส่ียง (odds ratio: OR) ที่แสดงค่าความสัมพันธ์ระหว่าง
การติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับแต่ละระดับการสัมผัสปัจจัย กับ 
โรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี ซึ่งได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม(26) 
(แผนภูมิที่ 1) 

		  PF1(RR1-1)+PF2(RR2-1)
	 AFp =	 	 ...………...……(4)
	 	 1+PF1(RR1-1)+PF2(RR2-1) 

	 เมื่อ	 PF
1
 คือ ความชุกของประชากรที่ติดเชื้อพยาธิ

ใบไม้ตับน้อยกว่า 1,000 ฟองต่ออุจจาระ 1 กรัม
	 	 RR

1
 คือ ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk: 

RR) ระหวา่งการตดิเชือ้พยาธใิบไมตั้บนอ้ยกวา่ 1,000 ฟอง
ต่ออุจจาระ 1 กรัมกับโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี
	  	 PF

2
 คือ ความชุกของประชากรที่ติดเชื้อพยาธิ

ใบไม้ตับตั้งแต่ 1,000 ฟองขึ้นไปต่ออุจจาระ 1 กรัม
	 	 RR

2
 คือ ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk: 

RR) ระหวา่งการตดิเชือ้พยาธใิบไมต้บัตัง้แต ่1,000 ฟองขึน้
ไปต่ออุจจาระ 1 กรัมกับโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี
	 หมายเหตุ: การศกึษานีใ้ชค้า่ความเสีย่ง (odds ratio: 
OR) แทนค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk: RR)

คำ�จำ�กัดความในงานวิจัย

	 ติดเชื้อเล็กน้อย (light infection; < 1,000 EPG) 
หมายถึง ประชากรท่ีได้รับการตรวจคดักรองพยาธใิบไมต้บั
และพบปริมาณไขพ่ยาธใินอจุจาระนอ้ยกวา่ 1,000 ฟอง ตอ่ 
อุจจาระ 1 กรัม
	 ติดเชือ้มาก (heavy infection; ≥ 1,000 EPG) หมาย
ถึง ประชากรที่ได้รับการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและ
พบปริมาณไข่พยาธิในอุจจาระตั้งแต่ 1,000 ฟองขึ้นไป ต่อ 
อุจจาระ 1 กรัม
	 กินปลาดิบ หมายถึง ประชากรที่รับประทานอาหาร
จำ�พวกปลาเกล็ดขาวน้ำ�จืด เช่น ปลาขาวนา ปลาสูต ปลา
แก้มช้ำ� ปลาตะเพียน โดยไม่ปรุงสุกด้วยความร้อนซึ่งอาจ
จะมีตัวอ่อนพยาธิใบไม้ตับระยะ metacercariae

ผลการศึกษา

	 ประชากรไทยสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) ด้วยโรค
มะเร็งท่อน้ำ�ดี ประมาณ 216,530 ปี โดยเพศชายมีความ
สูญเสียมากกว่าเพศหญิง 1.5 เท่า  ซ่ึงเพศชายมีความสูญ
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แผนภูมิที่ 1  การคำ�นวณโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจากการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ พ.ศ. 2552

เสียจำ�นวน 130,363 ปี และเพศหญิงจำ�นวน 86,168 ปี 
โดยเป็นความสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอัน
ควร (YLL) ประมาณ 213,317 ปี คิดเป็นความสูญเสียใน
เพศชายจำ�นวน 128,456 ปี และเพศหญิงจำ�นวน 84,862 
ปี และเป็นความสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทาง
สุขภาพ (YLD) ประมาณ 3,213 ปี โดยเพศชายมีความสูญ
เสียจำ�นวน 1,907 ปี และเพศหญิงสูญเสียจำ�นวน 1,306 
ปี โดยช่วงอายุที่ประชากรไทยสูญเสียปีสุขภาวะด้วยโรค
มะเร็งท่อน้ำ�ดีมากท่ีสุดในเพศชายคือ 45-59 ปี รองลงมา
คือ 30-44 ปี ส่วนเพศหญิงคือ อายุ 45-59 ปี รองลงมาคือ 
60-69 (ตารางที ่1) แตล่ะภมูภิาคมคีวามสญูเสียปสีขุภาวะ
แตกต่างกัน โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความสูญเสีย
สงูสดุ คอืจำ�นวน 144,690 ป ีรองลงมาไดแ้กภ่าคเหนอื ภาค

กลาง กรุงเทพฯ และภาคใต้ คือจำ�นวน 40,344 ปี 17,664 
ปี 8,149 ปี และ 5,684 ปี ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2)
	 การเกดิโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดจีากการตดิเช้ือพยาธใิบไม้
ตับของประชากรไทย (population attributable 
fraction: PAF) วธิทีี ่1 ใชค้วามชกุของประชากรไทยทีต่ดิ
เชื้อพยาธิใบไม้ตับตามระดับความรุนแรง ปรับด้วยสัดส่วน
ของประชากรที่มีประวัติการใช้ยา praziquantel กำ�จัด
พยาธิ พบประชากรไทยเป็นโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจากการติด
เชื้อพยาธิใบไม้ตับร้อยละ 33 หรือคิดเป็น 70,740 ปี และ
วิธีที่ 2 ใช้ความชุกของประชากรไทยที่มีพฤติกรรมกินปลา
ดิบ พบประชากรไทยเป็นโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจากการติดเชื้อ
พยาธิใบไม้ตับร้อยละ 64 หรือคิดเป็น 138,211 ปี และพบ
วา่ภาคตะวันออกเฉียงเหนอืมคีวามสูญเสียสูงสุดในทัง้สอง
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วิธี (ตารางที่ 3)

วิจารณ์

	 โรคติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำ�ดีเป็นโรคที่
เป็นปัญหาและเป็นสาเหตุการตายที่สำ�คัญในประเทศไทย
โดยเฉพาะในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และเปน็หนึง่ในโรค
มะเรง็ทีเ่กดิจากการตดิเชือ้(3) รายงานท่ีผา่นมาในดา้นภาระ
โรค (burden of diseases) ในประเทศไทย ส่วนใหญ่เป็น
ภาพรวมของมะเรง็ตบั(27) หรอืภาพรวมของโรคตดิเชือ้พยาธิ
ใบไม้ตับ/โรคติดเชื้อที่ถูกละเลยที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์(16,18) 
รายงานของคณะผู้วิจัยในครั้งนี้จึงเป็นครั้งแรกที่รายงาน
ภาระโรคพยาธใิบไมต้บัและมะเรง็ทอ่น้ำ�ดใีนประชากรไทย 

และพบว่าประเทศไทยสูญเสียปีสุขภาวะจากโรคมะเร็งท่อ
น้ำ�ดีจำ�นวน 216,530 ปี คิดเป็นร้อยละ 12 ของมะเร็ง
ทั้งหมดจากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2552 
โดยเพศชายมคีวามสูญเสียมากกวา่เพศหญงิ 1.5 เทา่ แตล่ะ
ภมูภิาคมคีวามสูญเสียปสุีขภาวะแตกต่างกนั โดยภาคตะวนั
ออกเฉียงเหนือมีความสูญเสียสูงสุดคิดเป็น 144,690 ปี
	 ทั้งนี้ การตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีใช้สมมติฐาน
สัดส่วนการตายด้วยโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ำ�ดีมี
ลักษณะเดียวกบัอบัุติการณโ์รคมะเร็งท่อน้ำ�ดีและมะเรง็ตบั 
สำ�หรับค่าถ่วงน้ำ�หนักความพิการของโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีใช้
ค่าเดียวกับโรคมะเร็งตับจากการศึกษาภาระโรคระดับโลก 
ซึ่งแม้จะมีการศึกษาค่าถ่วงน้ำ�หนักความพิการในประเทศ

ตารางที่ 1  จำ�นวนการสูญเสียปีสุขภาวะด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีของประชากรไทย พ.ศ. 2552 

	 YLL	 YLD	 DALY
อายุ
	 ชาย	 หญิง	 ชาย	 หญิง	 ชาย	 หญิง

30-44	 31,467	 14,719	 273	 118	 3,1740	 14,837
45-59	 62,069	 35,075	 779	 400	 62,848	 35,475
60-69	 25,704	 23,762	 509	 409	 26,213	 24,172
70-79	 7,827	 9,343	 258	 260	 8,085	 9,604
80+	 1,388	 1,963	 87	 118	 1,476	 2,081
รวม	 128,456	 84,862	 1,907	 1,306	 13,0363	 86,168

YLL – จำ�นวนปีที่สูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร YLD – จำ�นวนปีที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องด้านสุขภาพ DALY - จำ�นวนปีสุขภาวะที่สูญเสียไป

ตารางที่ 2  จำ�นวนการสูญเสียปีสุขภาวะด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี แต่ละภูมิภาคของประเทศไทย พ.ศ. 2552

	 YLL	 YLD	 DALY
ภูมิภาค
	 ชาย	 หญิง	 ชาย	 หญิง	 ชาย	 หญิง

ภาคเหนือ	 24,679	 15,067	 366	 232	 25,046	 15,299
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 86,410	 56,133	 1,283	 864	 87,693	 56,997
ภาคใต้	 2,800	 2,799	 42	 43	 2,841	 2,842
ภาคกลาง	 10,075	 7,326	 150	 113	 10,224	 7,439
กรุงเทพฯ	 4,492	 3,536	 66	 54	 4,558	 3,590

YLL – จำ�นวนปีที่สูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร YLD – จำ�นวนปีที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องด้านสุขภาพ DALY – จำ�นวนปีสุขภาวะที่สูญเสียไป
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จนีของการตดิเช้ือพยาธใิบไมต้บัจนี (Clonorchis sinensis) 
ที่มีความสัมพันธ์กับโรคนิ่วในถุงน้ำ�ดี (gall stone) ถุงน้ำ�ดี
อกัเสบ (cholecystitis) ทางเดนิน้ำ�ดอีกัเสบ (cholangitis) 
และผา่ตดัถงุน้ำ�ด ี(cholecystectomy)(28) แตก่ารศกึษานีก้็
ไม่ได้ยึดตามแนวทางการศึกษาของจีน เนื่องจากค่าถ่วงน้ำ�
หนักความพิการที่ได้มีค่าค่อนข้างน้อยเพราะโรคที่ทำ�การ
ศึกษาไม่ใช่โรคมะเร็ง ดังนั้น การศึกษานี้จึงเลือกใช้ค่าถ่วง
น้ำ�หนักความพิการของโรคมะเร็งตับ การประมาณภาระ
โรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจากการติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับใช้หลักการ
ประมาณสัดส่วนของโรคจากการสัมผัสปัจจัย การศึกษานี้
เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางได้ผลการศึกษาท่ีแสดงถึง
ความชุกและความรุนแรงของการติดเชื้อ และใช้ค่าความ
เสีย่งสมัพทัธต์ามระดบัความรนุแรงของโรคจากการทบทวน
วรรณกรรม โดยแสดงค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ท่ีไม่แยกเพศ
และเป็นงานวิจัยที่ศึกษาในเพียงพื้นท่ีเดียวในประเทศไทย 
ซ่ึงอาจเป็นข้อจำ�กัดต่อการนำ�เสนอผลการศึกษาในภาพ
รวมของประเทศ และเพื่อความครอบคลุมของข้อมูลได้
ทำ�การประมาณค่าภาระโรค 2 วิธี คือ วิธีที่ 1 ประมาณ
ค่าโดยใช้ระดับการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ และปรับด้วย
ข้อมูลความชุกของการใช้ยา praziquantel กำ�จัดพยาธิ 
เน่ืองจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคนที่เคยใช้ยากำ�จัด

พยาธิเสี่ยงต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ(25,29,30) ประชาชน
เข้าถึงยา praziquantel ได้ง่าย และการตรวจพบไข่พยาธิ
จึงบอกได้ไม่ชัดเจนว่าผู้ที่ตรวจไม่พบไข่พยาธิใบไม้ตับใน
ครั้งนั้นจะไม่เคยติดเชื้อพยาธิมาก่อน วิธีนี้พบประชากร
ไทยสญูเสยีปสีขุภาวะด้วยโรคมะเร็งทอ่น้ำ�ดีจากการตดิเชือ้
พยาธิใบไม้ตับประมาณ 70,740 ปี ทั้งนี้ผลการศึกษายังมี
ข้อจำ�กัดเนื่องจากสัดส่วนการใช้ยากำ�จัดพยาธินำ�มาจาก
การศกึษาหนึง่ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื ซ่ึงได้นำ�มาใช้ใน
การประมาณค่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และ
ภาคกลาง ซึ่งผลการศึกษาที่ได้อาจมีความคลาดเคลื่อนได้ 
และวิธีที่ 2 คือใช้ข้อมูลความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้
ตับในประชากรท่ีบริโภคปลาดิบ ซ่ึงเป็นพฤติกรรมการกิน
ที่เป็นวัฒนธรรมของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ วิธีนี้พบ
ประชากรไทยสูญเสียปีสุขภาวะด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจาก
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับประมาณ 138,211 ปี แต่ยังมีข้อ
จำ�กดัของขอ้มลูเนือ่งจากประมาณคา่จากขอ้มลูการสำ�รวจ
พฤติกรรมการบริโภคปลาน้ำ�จืดแบบไม่ปรุงสุกด้วยความ
ร้อนจากกรมควบคุมโรค ซ่ึงพบว่าประชากรไทยมีความ
ชุกของการบริโภคปลาดิบสูงมาก และนำ�ข้อมูลการกระ
จายในแต่ละภูมิภาคมาจากการสำ�รวจสัดส่วนพฤติกรรม
การปรุงอาหารแบบลวกสุกๆ ดิบๆ ของสำ�นักงานสถิติแห่ง

ตารางที่ 3	 จำ�นวนปสีขุภาวะทีส่ญูเสยีจากการตายกอ่นวยัอนัควรและความบกพรอ่งทางสุขภาพดว้ยโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดจีากการตดิเชือ้พยาธิ
ใบไม้ตับ แต่ละภูมิภาคของประเทศไทย พ.ศ. 2552 

	 PAF (ร้อยละ)	 CCA attributable to O. viverrini
ภูมิภาค	 DALY
	 	 วิธีที่ 1	 วิธีที่ 2	 วิธีที่ 1	 วิธีที่ 2

ภาคกลาง (รวมกรุงเทพฯ)	 25,812	 32.10	 36.67	 8,286	 9,465
ภาคเหนือ	 40,344	 32.35	 9.63	 13,051	 3,885
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 144,690	 33.86	 50.58	 48,992	 73,184
ภาคใต้	 5,684	 0.08	 5.29	 5	 301
ประเทศไทย	 216,530	 32.67	 63.83	 70,740	 138,211

DALY – จำ�นวนปีสุขภาวะที่สูญเสียไป PAF – ประชากรไทยที่ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ CCA - โรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี
หมายเหตุ : วิธีที่ 1 ประมาณค่าประชากรที่ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับปรับด้วยประวัติใช้ยา praziquantel กำ�จัดพยาธิ วิธีที่2 ประมาณค่าประชากรที่ติด
เชื้อพยาธิใบไม้ตับและมีพฤติกรรมกินปลาดิบ
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ชาติ ซึ่งไม่ได้ระบุชัดเจนว่าเป็นปลาดิบ ซึ่งรายงานก่อน
หน้าได้รายงานความสูญเสียปีสุขภาวะด้วยโรคพยาธิใบไม้
ตับประมาณ 74,070 ปี(16) ซึ่งเป็นตัวเลขที่น้อยกว่าผลการ
ศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากข้อมูลการตายด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี
ที่พบจริงในประเทศไทยสูงกว่ารายงานที่คณะผู้วิจัยได้มา
จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก และสัดส่วนการติดเชื้อ
พยาธใิบไมต้บัในประเทศไทยนัน้ กจ็ดัวา่อยูใ่นระดบัสงู โดย
เฉพาะในภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือของ
ไทย
	 จากการศึกษาในครั้งนี้จะเห็นได้ว่าการเกิดโรคมะเร็ง
ท่อน้ำ�ดีในประชากรไทยนั้น ประมาณร้อยละ 33 หรือ 
70,740 ปี (กรณีปรับด้วยการใช้ยากำ�จัดพยาธิ) น่าจะ
เกิดจากการติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับ และ ร้อยละ 64 หรือ 
ประมาณ 138,211 ปี (กรณีกินปลาดิบ) ซึ่งผลการศึกษาที่
ได้ท้ังสองวิธีอาจจะสะท้อนให้เห็นถึงความไม่แน่นอนของ
การศึกษาในครั้งนี้ และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อน
หนา้ของประเทศเกาหลท่ีีพบโรคมะเรง็ท่อน้ำ�ดเีกดิจากการ
ติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับร้อยละ 9.5(31) ซึ่งน้อยกว่าเมื่อเทียบ
กบัสถานการณใ์นประเทศไทย ท้ังน้ีความสญูเสยีปีสขุภาวะ
จากมะเร็งท่อน้ำ�ดีอีกหลายร้อยปีท่ีเหลือนั้นยังมีสาเหตุ
อ่ืนที่อาจจะส่งผลต่อการเกิดโรคเช่นกัน ซึ่งปัจจัยที่อาจส่ง
ผลต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีได้ เช่น ปัจจัยด้านสารก่อ
มะเร็งในกลุ่ม N-nitroso compounds หรือไนโตรซามีน 
มกีารศึกษาระบวุา่ไนโตรซามนีเป็นสารตัง้ตน้ในการกอ่โรค
มะเรง็ทอ่น้ำ�ดี(9) โดยเฉพาะในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของ
ประเทศไทย ซึ่งเคยมีรายงานการตรวจพบ nitrate และ 
nitrite ในอาหารชนดิตา่งๆ ในปรมิาณสงู(8) การศกึษานีอ้าจ
จะสนบัสนนุผลการศกึษาครัง้น้ีท่ีพบวา่ภาคตะวนัออกเฉยีง
เหนอืและภาคเหนอืมอีบัุตกิารณ์ของโรคสงู ซึง่อาจเนือ่งมา
จากพฤติกรรมการบริโภคของประชากรในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือด้วย ทั้งนี้ต้องมีการศึกษาเพื่อยืนยันต่อไป
	 สำ�หรบัปจัจยัอืน่ๆ ท่ีอาจมคีวามสมัพนัธก์บัโรคมะเร็ง
ท่อน้ำ�ดี เช่น โรคเบาหวานและโรคอ้วน มีการศึกษาก่อน
หน้าพบว่า โรคเบาหวานและโรคอ้วนเสี่ยงต่อการเกิดโรค

มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในและภายนอกตับ 1.1-2.0 เท่า(32-34) 
สำ�หรับปัจจัยการสูบบุหรี่ มีการศึกษาก่อนหน้าในประเทศ
สหราชอาณาจักร พบว่า การสูบบุหรี่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
มะเร็งทอ่น้ำ�ดีเปน็ 1.32 เทา่(32) และมกีารศกึษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่า การสูบบุหรี่เสี่ยงต่อการเกิดโรคเป็น 
1.7-1.8 เท่า(32,33) และปัจจัยเกี่ยวกับการด่ืมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ พบการศึกษาในประเทศเกาหลีที่ระบุว่าการ
ดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมาก (heavy alcohol: ดื่ม
มากกว่า 80 กรัมต่อวันเป็นเวลา 10 ปีขึ้นไป) เสี่ยงต่อโรค
มะเร็งท่อน้ำ�ดีเป็น 4.6 เท่า(35) ในการศึกษาครั้งต่อๆ ไปนั้น 
ควรมีการศึกษาภาระโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีที่เกิดจากการติด
เชื้อพยาธิใบไม้ตับที่เป็นปัจจุบันมากขึ้น และศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีกับปัจจัยต่างๆ ที่กล่าว
มาข้างต้น เพื่อประเมินภาระโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจากสาเหตุ
อื่นๆ ในประเทศไทยต่อไป

ข้อยุติ

	 คนไทยสูญเสียปีสุขภาวะจากโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีเป็น
จำ�นวน 216,530 ปี โดยเพศชายมีความสูญเสีย ประมาณ 
130,363 ปี และเพศหญิงประมาณ 86,168 ปี ซึ่งพบว่า
เป็นความสูญเสียปีสุขภาวะด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีจากการ
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับประมาณ 70,740 ปี และ 138,211 
ปี เมื่อประมาณการจากข้อมูลการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับที่
ใช้ยากำ�จัดพยาธิ และประมาณการจากข้อมูลการติดเชื้อ
พยาธใิบไมตั้บจากการกนิปลาดิบตามลำ�ดับ และพบว่าภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีความสูญเสียปีสุขภาวะสูงสุด แม้ว่า
ผลการศึกษาจะสะท้อนให้เห็นถึงความไม่แน่นอนของวิธี
การประมาณค่าก็ตาม
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในการประเมิน

ความคุ้มค่าของ Valganciclovir ชนิดรับประทานและ 

Ganciclovir ชนิดฉีดในการป้องกันและรักษาการติดเชื้อ

ไซโตเมกะโลไวรัสในผู้ป่วยที่รับการปลูกถ่ายอวัยวะ
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บทคัดย่อ
	 Valganciclovir ชนิดรับประทานมีประสิทธิผลและความปลอดภัยเทียบเท่ากับ ganciclovir ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือด
ด�ำซึ่งเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติในการป้องกันและรักษาการติดเช้ือไซโตเมกะโลไวรัส (cytomegalovirus: CMV) ในผู้
ป่วยที่เข้ารับการปลูกถ่ายอวัยวะ แต่เนื่องจาก valganciclovir มีราคาสูงกว่า ganciclovir มาก การพิจารณาบรรจุ val-
ganciclovir เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ จึงต้องมีการศึกษาถึงความคุ้มค่า ซ่ึงจากการสืบค้นวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดย
ก�ำหนดเกณฑ์คัดเลือกว่าเป็นนิพนธ์ต้นฉบับที่ประเมินความคุ้มค่าเต็มรูปแบบของการใช้ยา valganciclovir และ/หรือ 
ganciclovir ชนดิฉดี ทีร่ะยะเวลาต่างๆ เปรยีบเทยีบระหว่างตัวยา หรือเปรยีบเทยีบระหว่างวธิกีารให้ยาเพือ่การป้องกนัแบบ 
prophylaxis, pre-emptive หรอืรกัษาเมือ่เกดิโรคแล้วของยาเพยีงตวัใดตวัหนึง่ในผู้ป่วยรบัการปลูกถ่ายอวยัวะทกุชนดิ พบ
ว่ามีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา 4 เรื่อง (เป็นการเปรียบเทียบการให้ยาที่ระยะเวลาต่างกันของวิธี valganciclovir 
prophylaxis 2 เรื่อง เป็นการเปรียบเทียบวิธีให้ prophylaxis กับ pre-emptive โดยใช้ยา valganciclovir 1 เรื่อง และ
เป็นการเปรียบเทียบ pre-emptive valganciclovir กับ no prevention therapy 1 เรื่อง) และมีการศึกษาในประเทศใน
ทวีปยุโรป 3 เรื่อง (เป็นการเปรียบเทียบการให้ที่ระยะเวลาต่างๆ โดยวิธี ganciclovir prophylaxis เป็นการเปรียบเทียบ 
prophylaxis กับ pre-emptive ganciclovir และเป็นการเปรียบเทียบ ganciclovir prophylaxis กับ valganciclovir 
prophylaxis อย่างละ 1 เรื่อง) ทั้งนี้ เป็นการศึกษาในคนไข้ปลูกถ่ายไต ปอด ตับ ตับอ่อนและไขกระดูก ในมุมมองของโรง
พยาบาล สังคมและระบบประกันสุขภาพ มี 5 ใน 7 การศึกษาที่ใช้แบบจ�ำลอง Markov และ decision tree ที่กรอบระยะ
เวลา 5 เดือนถึง 10 ปี โดยก�ำหนดอัตราลดร้อยละ 3-5 และมี 2 ใน 7 การศึกษาที่พิจารณาต้นทุนและผลลัพธ์ในระยะไม่เกิน 
1 ปีแรกหลังปลูกถ่ายอวัยวะ ผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้ยาต้านไวรัสหลังการปลูกถ่ายอวัยวะวิธี prophylaxis 
นาน 200 วัน มีความคุ้มค่ามากกว่าการให้แบบ pre-emptive และวิธีการให้ยาเมื่อเกิดโรค และยังพบว่า การให้วิธี pro-
phylaxis ในการป้องกันการเกิดภาวะ early DNAemia การเกิด CMV disease การติดเชื้อฉวยโอกาส รวมทั้งการปฏิเสธ
อวัยวะ เหล่านี้ให้ผลที่ดีกว่าการให้แบบ pre-emptive ด้วย ในขณะที่ต้นทุน prophylaxis และ pre-emptive สูงเทียบเท่า
กัน และการให้ที่ระยะเวลานานกว่าสามารถลดอุบัติการณ์การเกิด CMV disease ได้ดีกว่าในขณะที่ต้นทุนประหยัดกว่า 
ส�ำหรับการเปรียบเทียบความคุ้มค่าระหว่างยา 2 ตัว สรุปได้เพียงว่าต้นทุนของการให้ ganciclovir สูงในระยะ 1 ปีแรกจาก 
catheter culture test การบริหารยา ค่าห้อง และการจัดการอาการข้างเคียงที่เกิดจากการให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ แต่ยัง
ไม่ครอบคลุมต้นทุนและผลลัพธ์สุขภาพในระยะเวลายาวกว่าน้ัน การศึกษาในต่างประเทศที่พบนี้ เลือกแนวทางการรักษา
และยาแตกต่างกันไป ขึ้นกับแนวทางเวชปฏิบัติและทรัพยากร การทบทวนวรรณกรรมน้ีสามารถให้ข้อมูลเบื้องต้นส�ำหรับ
การน�ำไปวิเคราะห์เพิ่มเติมเพื่อประเมินความคุ้มค่าของ valganciclovir ในการพิจารณาบรรจุเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติของ
ประเทศไทยต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ: การประเมินความคุ้มค่า วาลแกนไซโคลเวียร์ แกนไซโคลเวียร์ ไซโตเมกะโลไวรัส ปลูกถ่ายอวัยวะ



ภูมิหลังและเหตุผล

ก  ารตดิเช้ือ cytomegalovirus (CMV) เป็นความเส่ียง
ของผู้ป่วยภายหลังการรับการปลูกถ่ายอวัยวะ ซ่ึง

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน โดยจะก่อให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อ 
การสญูเสยีอวยัวะทีป่ลกูถา่ย (graft loss) และอาจมีภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ ที่เป็นอันตรายสูงถึงแก่เสียชีวิตได้ จาก

ข้อมูลการปลูกถ่ายอวัยวะในประเทศไทย ประจำ�ปี พ.ศ. 
2559 พบว่า ผู้ป่วยเปลี่ยนหัวใจของประเทศไทย ปี พ.ศ. 
2557-2559 เฉลี่ยประมาณ 21 รายต่อปี และปลูกถ่ายไต 
636 รายในปี พ.ศ. 2559(1) และประมาณการประชากรที่
ปลกูถา่ยไขกระดกูตอ่ป ีคอื 200-300 ราย(2) โดยพบวา่ร้อย
ละ 27.2 ของผู้เข้ารับการปลูกถ่ายไตจะมีการติดเชื้อ CMV 

The Systematic Review of Economic Evaluation of Oral Valganciclovir and 
Intravenous Ganciclovir for Cytomegalovirus (CMV) Prevention and Treatment 
in Transplant Recipients
Pannapa Sangmala
Department of Health Economics Research, HRH Princess Chulabhorn College of Medical Science
pannapa.san@pccms.ac.th

Abstract

	 Oral valganciclovir is the alternative option for prophylaxis and treatment of cytomegalovirus (CMV) 
disease that is widely used in transplantation due to the equivalent safety and efficacy compared with 
intravenous ganciclovir. So valganciclovir was proposed for the inclusion into the national list of essential 
drug. The systematic review criteria were the original article of the full economic evaluation for valganci-
clovir or intravenous ganciclovir in various durations of therapy. Prophylaxis, pre-emptive prevention 
regimen and wait-and-treat regimen of only one or both of these drugs for all organ transplantation  
recipients were included to the study. The eligible studies showed 4 studies in the US, 2 studies compared 
between different duration of therapy of using prophylaxis valganciclovir, 1 study compared prophylaxis 
with pre-emptive therapy using valganciclovir, and the other compared pre-emptive valganciclovir with 
no prevention therapy. In European countries, there were 3 studies: compared prophylaxis ganciclovir 
among durations of therapy, compared prophylaxis with pre-emptive ganciclovir, and compared prophy-
laxis ganciclovir with prophylaxis valganciclovir. The studies targeted in kidney, lung, liver, pancreas, and 
hematopoietic stem cell transplantation in hospital, societal, or health system perspective. There were 
5 of 7 studies modeled the Markov and decision tree and discounted 3-5% with 5-month to 10-year 
horizon to estimate costs and outcome, while 2 of 7 studies considered costs and outcome in 1 year 
after transplantation. The results showed prophylaxis 200 days was more cost-effective than pre-emptive 
and wait-and-treat regimen because of the superior outcome of longer duration prophylaxis in preventing 
early DNAemia, CMV disease, opportunistic infection, and graft rejection, but the costs were equally high 
of drug for prophylaxis, and laboratory monitoring for pre-emptive therapy. To compare the cost- 
effectiveness between ganciclovir and valganciclovir, it could be concluded only the costs of using 
ganciclovir were high particularly in 1 year after transplantation due to catheter culture test, drug 
administration, room expenses, and intravenous caused adverse event. However, there was no the  
long-term costs and outcome presented. The studies from other countries were differently designed of 
comparator approach upon their routine practice and resource concerns. This systematic review could 
explore the elementary information for further economic analysis and making decision included  
valganciclovir into the Thai national list of essential drug.

	 Keywords: economic evaluation, valganciclovir, ganciclovir, cytomegalovirus, transplantation
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ซึ่งร้อยละ 86 เป็นการติดเช้ือหรือเป็นโรคเกี่ยวกับ CMV 
ภายใน 3 เดอืน(3) ดงันัน้โดยประมาณการ คาดวา่จะมผู้ีปว่ย
ของประเทศไทยจำ�นวนประมาณ 900 รายต่อปีท่ีตอ้งใชย้า
เพื่อป้องกันโดยยังไม่แสดงอาการโรค (prophylaxis) หรือ
มีเพียงประมาณ 250 รายที่มีการติดเชื้อ CMV และตรวจ
พบ viral load ที่ต้องให้ยาต้านไวรัส (pre-emptive) และ
ประมาณ 210 รายมีอาการของโรคที่เกี่ยวข้องกับ CMV ที่
ต้องเริ่มให้ยารักษา (wait-and-treat)
	 ปัจจุบัน แนวทางการใช้ยาต้านไวรัสในการป้องกัน 
การติดเชื้อ CMV ภายหลังปลูกถ่ายอวัยวะ มี 2 วิธี คือ วิธี
ท่ี 1 การใชย้าปอ้งกนั (prophylaxis) ในกรณผีูป้ว่ยมคีวาม
เสี่ยงสูง คือกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ (-) CMV IgG 
และได้รับอวัยวะบริจาคที่มี CMV IgG (D+/R-) หรือผู้ป่วย
ทีไ่ดร้บั lymphocyte depleting antibody ภายหลังการ
เปลี่ยนถ่ายอวัยวะทันที โดยให้ฉีด ganciclovir IV 5 mg/
kg/day 5 ครั้งต่อสัปดาห์หรือให้รับประทานยา valganci-
clovir 900 mg วนัละ 1 ครัง้ นาน 3-6 เดอืน (100-200 วนั) 
วิธีที่ 2 การใช้ยาเมื่อ viral load testing บ่งชี้ว่ามีการติด
เชื้อ (pre-emptive therapy) โดยใช้ ganciclovir 5 mg/
kg IV ห่างกัน 12 ช่ัวโมงติดต่อกันอย่างน้อย 2 ครั้ง หาก
อาการคงที่อาจเปลี่ยนเป็นให้รับประทาน valganciclovir 
900 mg วันละ 2 ครั้ง และจะหยุดยาได้เมื่อผลการตรวจ
วนิิจฉยัทางหอ้งปฏิบตักิารเปน็ลบตดิตอ่กัน 2 ครัง้ และหาก
กรณผีูป้ว่ยเปน็ CMV disease หรอืแสดงอาการตดิเชือ้ทาง
คลินิก ก็มีแนวทางการรักษาโดยใช้ยาต้านไวรัสในลักษณะ
เดียวกัน(4)

	 การใช้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อ CMV ในผู้
ป่วยรับการปลูกถ่ายอวัยวะส่วนต่างๆ นั้น ถ้าเป็นการปลูก
ถ่ายไขกระดูก แนะนำ�ให้ใช้แบบ pre-emptive นานอย่าง
นอ้ย 100 วนั จะสามารถลดการกดไขกระดกูได ้แตส่ำ�หรบั
ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะอื่นๆ เช่น ไต ตับอ่อน ตับ หัวใจ หาก
เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง แนะนำ�ให้ใช้วิธี prophy-
laxis นาน 3-6 เดือน สว่นกลุม่ผูป่้วยท่ีมคีวามเสีย่งต่ำ� CMV 
IgG (R+) ที่ได้รับอวัยวะบริจาคที่มี CMV IgG หรือไม่ก็ตาม 

ให้ใช้ได้ทั้งวิธี pre-emptive และวิธี prophylaxis นาน 3 
เดือน กรณีผู้ป่วยรับปลูกถ่ายปอด ให้ใช้วิธี prophylaxis 
นาน 12 เดือน และ 3-6 เดือน สำ�หรับ D+/R- และ R+ 
ตามลำ�ดับ(4) 
	 การศกึษาเปรยีบเทยีบผลลพัธก์ารใชย้า valganciclo-
vir และ ganciclovir ในการวิจัยทางคลินิกแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ในผู้ป่วย
เปลี่ยนถ่ายตับ โดยให้ยาแบบ pre-emptive ในประเทศ
ญี่ปุ่น พบว่า ผู้ป่วยทนต่อยาทั้งสองได้ดี ไม่มีความแตก
ต่างในเรื่องของ adverse event profile ผู้ป่วยท่ีได้รับ 
pre-emptive valganciclovir ไมไ่ด้มปีระสบการณใ์นการ
เพิ่มของ incidence of adverse effects เช่น leucope-
nia, neutropenia และ impaired renal function และ
อัตราในการหยุดการรักษาต่ำ�กว่าการศึกษาก่อนหน้าด้วย 
สรุปว่า ยาทั้ง 2 ตัวมีประสิทธิผลและความปลอดภัยเทียบ
เทา่กันได้(5) สอดคลอ้งกบัการศกึษา Kim JM และคณะทีว่่า 
valganciclovir pre-emptive ในผูป้ว่ยตบั seropositive 
มีผลลัพธ์ในการป้องกัน CMV disease เทียบเท่ากับ iv 
ganciclovir(6)

	 การศึกษา meta-analysis และ multivariate 
regression เปรียบเทียบ valganciclovir กับการให้แบบ
มาตรฐานอื่นๆ ในการป้องกันการติดเช้ือ CMV ใน SOT 
พบว่า efficacy ของ valganciclovir ไม่ได้สูงกว่าวิธีการ
ให้แบบอื่นๆ และไม่ได้มีความเสี่ยงในเรื่อง neutropenia, 
CMV late-onset disease, CMV tissue-invasive dis-
ease สงูกวา่อยา่งมนียัสำ�คญั งานวจิยันีไ้มไ่ด้สนบัสนนุการ
ใช้ valganciclovir เป็น first-line agent สำ�หรับ CMV 
pre-emptive หรือ universal prophylaxis ใน SOT 
เนื่องจากประสิทธิผลและความปลอดภัยเหมือนๆ กัน แต่
ยาทางเลือกอื่น เช่น high dose acyclovir, valacyclovir 
และ ganciclovir มีราคาต่ำ�กว่า(7)

	 Ganciclovir ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�  เป็นยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ง ใช้ป้องกันและรักษาการติด
เชื้อ CMV ระบุเง่ือนไขว่า ต้องส่ังใช้โดยผู้เชี่ยวชาญด้าน
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โรคติดเชื้อเท่านั้น ต่อมา มีข้อมูลว่า valganciclovir ชนิด
รับประทานมีประสิทธิผลและความปลอดภัยเทียบเท่ายา 
ganciclovir ชนิดฉีด(8-10) valganciclovir เป็น L-valyl 
ester prodrug ของ ganciclovir ผลิตในรูปแบบของ
ยารับประทาน ขนาดการให้ยาคือ valganciclovir 900 
mg วันละครั้ง จะเทียบเท่ากับการให้ยาฉีด ganciclovir 
5 mg/kg/day(11) แต่มูลค่ายา valganciclovir ต่อวันคือ
ประมาณ 2,504 บาทในขณะที่ ganciclovir มีมูลค่ายา
ต่อวันเพียงประมาณ 760 บาท อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเพียง
ค่ายาอยา่งเดยีวยงัไมส่ามารถสะทอ้นมลูคา่ตน้ทนุทีจ่ะเกดิ
ขึ้นจริงทั้งหมดได้ ซึ่งการใช้ยา ganciclovir ยังมีค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางหรือขาดรายได้อันเนื่องมาจากต้องมารับ
การรกัษาทีโ่รงพยาบาล และมคีวามเสีย่งจากการรบัยาทาง
หลอดเลอืดดำ� รวมทัง้ทำ�ใหเ้กดิความแออดัในโรงพยาบาล
และเพิม่ภาระงานของบคุลากรทางการแพทยด์ว้ย อยา่งไร
ก็ตาม หากเป็นการให้ยาวิธี pre-emptive therapy ด้วย
ยา valganciclovir ก็จำ�เป็นต้องมาบ่อยครั้งเช่นกัน
	 การเลือกใช้ยาท่ีแตกต่างกันนั้น นอกจากจะขึ้นกับ
อวัยวะที่ปลูกถ่ายแล้ว ยังขึ้นกับความเสี่ยงของผู้ป่วย และ
บริบทของแต่ละโรงพยาบาล ที่รวมถึงทรัพยากรด้านต่างๆ 
ด้วย
	 การศกึษาน้ีจึงมุง่ทีจ่ะคน้หาหลกัฐานทางวชิาการท่ีมผีู้
ศึกษามากอ่นหน้ามาเปรยีบเทยีบในดา้นตน้ทนุประสทิธผิล 
เพื่อประเมินความคุ้มค่า เปรียบเทียบผลลัพธ์และต้นทุน
ที่เกิดขึ้นจากยาทั้งสองดังกล่าว เพื่อเป็นข้อมูลเบื้องต้น
สำ�หรับการพิจารณาบรรจุยา valganciclovir เข้าในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

1. วิธกีารและคำ�ทีใ่ชค้น้หางานวจิยั (search strategy 

and term)

	 การศึกษาน้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ เพือ่ประเมินความคุม้คา่หรอืเพือ่เปรยีบเทยีบตน้ทนุ

และผลลัพธ์สุขภาพระยะยาวของการใช้ valganciclovir 
ชนิดรับประทาน กับการใช้ ganciclovir ชนิดฉีดเข้าหลอด
เลือดดำ� ในการป้องกันการติดเชื้อ CMV และ/หรือรักษา 
CMV disease และ/หรือเป็นการเปรียบเทียบวิธีการให้
ยาต้านไวรัสแบบต่างๆ ในผู้ป่วยรับการปลูกถ่ายไขกระดูก
หรือปลูกถ่ายอวัยวะต่างๆ โดยค้นหางานวิจัยจากฐาน
ข้อมูล Pubmed, SCOPUS, the Cochrane Library: 
NHS Economic Evaluation Database (EED) โดยไม่
จำ�กัดปีที่ศึกษา นอกจากนี้ยังทำ�การค้นเพิ่มเติมจากฐาน
ขอ้มลู SpringerLink และจากเอกสารอ้างองิในการทบทวน
วรรณกรรมทีเ่คยมผีูท้ำ�ไวก้อ่นแลว้ (reference lists) หรอื
เป็นผลงานวิจัย บทคัดย่อ จากการนำ�เสนอผลงานในงาน
ประชุมวิชาการต่างๆ (grey literature)
	 โดยใช้คำ�ค้นที่เป็น keywords และ/หรือ Mesh 
terms ต่างๆ ดังนี้
	 รายละเอียดการค้นในฐานข้อมูล Pubmed: ((cost 
benefit analysis[MeSH Terms]) OR cost effec-
tiveness analysis OR cost utility analysis OR 
CBA OR CEA OR CUA OR economic evaluation)) 
AND valganciclovir AND ganciclovir AND (organ 
transplantation[MeSH Terms] OR bone marrow 
transplantation[MeSH Terms]) AND (prophylaxis 
OR prevention OR pre-emptive OR preemptive 
OR preemption OR treatment) AND (cytomegalo-
virus[MeSH Terms] OR CMV) AND Humans[Mesh]
	 รายละเอียดคำ�ค้นในฐานข้อมูล SCOPUS: TITLE-
ABS-KEY (“economic evaluation”  OR  “cost-ef-
fectiveness”)  AND  TITLE-ABS-KEY (valganciclo-
vir  AND  ganciclovir)  AND  TITLE-ABS-KEY (trans-
plantation) AND   TITLE-ABS-KEY  (prophylax-
is  OR  prevention  OR  pre-emptive  OR  preemp-
tive  OR  preemption  OR  treatment)  AND  TI-
TLE-ABS-KEY (cytomegalovirus  OR cmv)
	 รายละเอยีดคำ�คน้จากฐานขอ้มลู Cochranelibrary: 
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Title, Abstract, Keywords valganciclovir AND ganci-
clovir AND cost AND transplant*
	 พบจำ�นวนงานวิจัยทั้งสิ้นในฐานข้อมูลต่างๆ ดังภาพ
ที่ 1

2. การคัดเลือกงานวิจัยเพื่อนำ�มาทบทวน (study 

selection)

	 กระทำ�โดยนักวิจัย 1 คน เกณฑ์คัดเลือกวรรณกรรม
เข้า คือ เป็นการศึกษาประเมินความคุ้มค่าเต็มรูปแบบ 

ภาพที่ 1  A PRISMA flow diagram describing study selection process(12)
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(full economic evaluation) เป็นการศึกษาที่เป็นภาษา
อังกฤษ ศึกษาในมนุษย์ เป็นการศึกษาการป้องกัน CMV 
infection ในลักษณะ prophylaxis หรือ pre-emptive 
therapy เป็นการศึกษาในการรักษา CMV ในผู้ป่วยปลูก
ถ่ายไขกระดูกและปลูกถ่ายอวัยวะทุกชนิด เป็นการศึกษา
เปรยีบเทียบ oral valganciclovir กบั ganciclovir IV หรือ
เปน็การศกึษายาตวัใดตวัหนึง่นีท้ีม่วีธิกีารใหห้รอืระยะเวลา
การให้ยาแตกต่างกัน และเป็นการศึกษาที่สามารถเข้าถึง
ฐานขอ้มลูเนือ้หาฉบับเต็ม (full text database) หากไมใ่ช่
การศึกษาทีเ่ปน็นิพนธต์น้ฉบบั (original article) จะถกูคดั
ออก จากน้ันทำ�การทบทวนวรรณกรรมในดา้นตา่งๆ ทัง้รปู
แบบวธิกีารประเมนิ ทางเลอืกเปรยีบเทยีบและผลของการ
ประเมนิความคุ้มคา่ โดยไมม่กีารทำ� quality assessment

3. การสกัดข้อมูล (data extraction) 

	 เมื่อคัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑ์ได้แล้ว มีการสกัด
ขอ้มลูของแตล่ะงานวจิยัท่ีคดัเลอืกเข้ามาตามหวัข้อต่อไปนี้
	 3.1	 ข้อมูลพื้นฐานของงานวิจัย ประกอบด้วยชื่อ
ผู้นิพนธ์ ปีที่ตีพิมพ์ ประเทศที่ศึกษาและหน่วยของเงิน 
(country and currency)
	 3.2	 ประชากรกลุ่มเป้าหมายท่ีใช้ในการวิเคราะห์ 
(target population)
	 3.3	 เหตผุลและวตัถุประสงคข์องงานวิจยั (rationale 
and objectives)
	 3.4	 ทางเลือกที่เปรียบเทียบ (choice of compar-
ators)
	 3.5	 มุมมองของการวิเคราะห์ (perspective)
	 3.6	 ประเภทของตน้ทุน ไดแ้ก ่ตน้ทุนทางตรง (direct 
costs) และต้นทุนทางอ้อม (indirect costs)
	 3.7	 แหล่งที่มาของต้นทุน (sources of costs)
	 3.8	 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (outcomes)
	 3.9	 แหลง่ทีม่าของผลลพัธท์างสขุภาพ (sources of 
outcomes)
	 3.10	 วิธีการหรือแบบจำ�ลอง (method i.e.,  

decision tree, Markov, alongside randomized 
controlled trial)
	 3.11	 กรอบระยะเวลา (time horizon)
	 3.12	 อัตราลด (discounting rate)
	 3.13	 วิธีการจัดการกับความไม่แน่นอนหรือการ
วิเคราะห์ความไว (treatment of uncertainty or sen-
sitivity analysis)
	 3.14	 ความเต็มใจที่จะจ่าย (willingness to pay 
threshold, WTP)
	 3.15	 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนและผลได้ส่วนเพิ่ม 
(incremental cost-effectiveness ratio: ICER)
	 3.16	 การแปลผลการวิเคราะห์ (interpretation)

ผลการศึกษา

	 จากการพิจารณาแล้ว พบว่า มีวรรณกรรมที่ผ่าน
เกณฑ์ผ่านการคัดเลือก 7 เร่ือง เป็นการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาจำ�นวน 4 เรื่อง(13-16) อีก 3 เรื่อง เป็นการ
ศึกษาในประเทศแถบยุโรป ได้แก่ ประเทศสวิตเซอร์แลนด์ 
ประเทศสเปน และ 3 ประเทศในยุโรป (ฝรั่งเศส/เยอรมนี/
อังกฤษ)(17-19) โดยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาผู้ป่วยปลูกถ่าย 
solid organ ได้แก่ ปอด ตับ ไต ตับอ่อน มีเพียงการศึกษา
เดียวที่เป็นการปลูกถ่ายเซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ดเลือด (hema-
topoietic stem cell) กลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อ D+/R- มี 3 
การศกึษา มมุมองทีใ่ชใ้นการศกึษาคอื มมุมองโรงพยาบาล 
สังคม ระบบประกัน (รัฐบาลหรือผู้จ่ายเงิน) และระบบ
สาธารณสุขของประเทศ 5 ใน 7 การศึกษาใช้แบบจำ�ลอง
ในการประเมินความคุ้มค่า (model-based approach) 
ได้แก่ แบบจำ�ลอง decision tree และ/หรือ Markov 
model กรอบระยะเวลาศึกษาตั้งแต่ 1 ถึง 10 ปี อัตราลด
ในแบบจำ�ลองกำ�หนดร้อยละ 3-5 (13-16,19) การศึกษาที่ไม่
ใช้แบบจำ�ลอง 2 การศึกษานั้น พิจารณาเฉพาะส่วนของ
ต้นทุนประมาณ 1 ปีแรก ไม่กำ�หนดอัตราลด โดยแสดง
ผลวิเคราะห์ในรูปของต้นทุนต่อผู้ป่วยที่ใช้ในการป้องกัน
หรือรักษา (cost of CMV prophylaxis per patient, 

505

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 3  July-September 2018



506

cost per patient treated) ใช้การวิเคราะห์ต้นทุนต่ำ�
ที่สุด (cost-minimization analysis: CMA) เพราะผู้วิจัย
มีสมมติฐานว่าแนวทางเลือกเปรียบเทียบนั้น มีการให้ยาที่
มีขนาดสมมูลกัน (equivalent dosage) ดังนั้นน่าจะให้
ผลลัพธ์ทางคลินิกเทียบเท่าหรือใกล้เคียงกัน(17,18) (ตาราง
ที่ 1)
	 จากวัตถุประสงค์ท่ีว่า ต้องการประเมินต้นทุนและ
ผลลัพธ์สุขภาพเปรียบเทียบกัน ดังนั้น จากตารางที่ 1 จะ
เห็นได้ว่ามีการศึกษาในหลายทางเลือก ได้แก่ การศึกษา
การให้ยา 2 วิธี คือ วิธี prophylaxis therapy เปรียบ
เทียบกับวิธี pre-emptive therapy ซึ่งการศึกษาของ 
Annemans และคณะ ใช้ ganciclovir(19) ส่วนการศึกษา
ของ Luan และคณะ ใช้ valganciclovir(14) หรือเป็นการ
ศึกษาเปรียบเทียบการให้ยาที่ระยะเวลายาวนานต่างกัน
ของการให้แบบ prophylaxis ซึ่ง Gerbase และคณะ ใช้ 
ganciclovir(18) ในขณะที่ Luan และคณะ กับ Blumberg 
และคณะ ใช้ valganciclovir(13,15) นอกจากนี้ ยังพบการ
ศึกษาวิธีการให้ prophylaxis ด้วย ganciclovir เปรียบ
เทียบกับ valganciclovir(17) และการศึกษาวิธีการให้วิธี 
pre-emptive ด้วย valganciclovir เปรียบเทียบกับการ
ไม่ให้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกัน โดยยาต้านไวรัสจะให้เมื่อมี
อาการแสดงของ CMV disease ทั้ง 2 กลุ่ม(16)

	 ตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่าต้นทุนในมุมมองของโรง
พยาบาล ระบบประกันสุขภาพที่เป็นผู้จ่ายเงิน หรือระบบ
สาธารณสุขของประเทศ 5 ใน 7 งานวิจัย ศึกษาเฉพาะ
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ เริ่มตั้งแต่ค่ายา ค่าตรวจ
วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล จนถึงค่าการดูแลที่บ้านโดย
พยาบาล และการศึกษาของ Luan และคณะ 2 เรื่อง เป็น
มุมมองทางสังคม รวมค่าเสียโอกาสจากค่าจ้างแรงงาน 
เน่ืองจากต้องเสียเวลาในการเข้ารับการรักษาหรือเป็นช่วง
พักฟื้นซึ่งเป็นต้นทุนทางอ้อมด้วย
	 แหลง่ขอ้มลูของตน้ทนุมาจากการทบทวนวรรณกรรม 
จากการทบทวนประวตักิารรักษาผูป่้วยในเวชระเบียน จาก 

assumption ของผู้วิจัย จากอัตราการเบิกจ่ายในระบบ
สุขภาพของประเทศ หรือจากระบบข้อมลูทะเบยีนการปลกู
ถา่ยอวยัวะ (registry) ราคายาในตลาดในชว่งปทีีศ่กึษาหรอื
ราคาทีม่กีารเบิกจา่ยในระบบประกนัสขุภาพ หรอืจากความ
เห็นผู้เชี่ยวชาญ เป็นต้น
	 ประสทิธผิลหรอืผลลพัธส์ขุภาพไดม้าจากการทบทวน
วรรณกรรม ทั้งจาก clinical trial (IMPACT trial) และ
จากการศึกษาที่ตีพิมพ์อื่นก่อนหน้าน้ีหรือจากการศึกษา
นี้ มาจากประสบการณ์ในการรักษาที่ศึกษาผลลัพธ์ควบคู่
ไปกับการศึกษาความคุ้มค่าหรือต้นทุน โดยการทบทวน
ประวัติการรักษาผู้ป่วยจากแฟ้ม และ/หรือจากสมมติฐาน
ของผู้วิจัยเอง ผลลัพธ์สุขภาพออกมาในรูปผลลัพธ์ที่
เกี่ยวข้องกับ CMV หรือ (CMV related outcome) ได้แก่ 
จำ�นวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อ CMV, จำ�นวนผู้ป่วยที่เป็นโรค CMV 
และจำ�นวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก CMV นอกจากนี้ ตัวแปร 
CMV viremia ทีแ่สดงถงึการติดเชือ้ เชน่ median time to 
CMV infection, incidence rate ของ CMV infection, 
incidence rate ของ CMV disease, relative risk ของ 
CMV infection, relative risk ของ CMV disease, infec-
tion free survival และ disease free survival สามารถ
ให้ผลลัพธ์สุดท้ายในค่าของจำ�นวนปีสุขภาวะ (quality 
adjusted life years: QALYs) ได้
	 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างวิธีการให้ยาโดยใช้ยา
ต้านไวรัสชนิดเดียวกัน พบว่า วิธีการให้ในลักษณะป้องกัน 
(prophylaxis) ภายหลังเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ โดยยังไม่มีข้อ
บ่งชี้ค่าทางห้องปฏิบัติการ มีความคุ้มค่ากว่าการให้แบบ 
pre-emptive therapy และคุ้มค่ากว่าแบบที่ยังไม่ทำ�
อะไรเลยแต่จะรกัษาเมือ่มอีาการของโรคเทา่นัน้ (wait and 
treat, deferred virology therapy) โดยสอดคล้องกัน 
ไม่ว่าจะใช้ Ganciclovir หรือ Valganciclovir(14,16,19) ทั้งนี้ 
การศึกษาของ Luan และคณะในปี ค.ศ. 2011 ระบุว่าวิธี
การใช้ยาแบบ prophylaxis Valganciclovir ดีเหนือกว่า 
pre-emptive therapy อย่างชัดเจน กล่าวคือมีต้นทุนต่ำ� 
กว่าและให้ประสิทธิผลสูงกว่า และการศึกษาของ Evers 
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ตารางที่ 1  Study characteristics, comparators, and results

	Authors/year/	 Country/	 Research	 Target	 Alternative strategies	 Cost-effectiveness	 Results of economic
	 perspective/	 currency	 design	 populations		  values	 evaluation
	time horizon/
	 WTP*

1. Gerbase et al	 Switzerland/	 Cost of CMV	 CMV-seropositive	 Prophylaxis ganciclovir in different	 Cost of CMV	 (1) Cost of CMV prophylaxis per patient
(1999)(18)/	 Swiss francs	 prophylaxis	 patients undergoing	 duration of therapy	 prophylaxis per	 20 weeks: 19,080 SFR
Hospital/ 5	 (SFR)	 per patient	 lung transplantation	 (1)	Ganciclovir 5 mg/kg IV once a	 patient	 12 weeks: 10,496 SFR
months/No WTP	  	 No model 	 or receiving the lung	 	 day for 20 weeks	 	 The difference in costs for 1 patient would be
	 	 	 from a seropositive	 (2)	Ganciclovir 5 mg/kg IV once a day for	 	 8,584 SFR or 188,848 SFR for the entire
	 	 	 donor (D+/R+)	 	 12 weeks (conventional prescription)	 	 observed group (22 cases)
	 	 	 	 (3)	Ganciclovir 5 mg/kg IV once a day	 	 (2) Costs of prevented 5 CMV infections
	 	 	 	 	 for 5 weeks	 	 occurred after 12 weeks of prophylaxis 25,120
	 	 	 	 (4)	Ganciclovir 5 mg/kg IV once a day	 	 SFR
	 	 	 	 	 for 3 weeks	 	 Prophylaxis for 12 weeks is more cost-effective 
	 	 	 	 	 	 	 because costs of prevented 5 CMV infection 
	 	 	 	 	 	 	 occurred after 12 weeks sevenfold less than 
	 	 	 	 	 	 	 the additional cost of the prolonged prophylaxis 
	 	 	 	 	 	 	 for the patients

2. Annemans et 	 France, 	 Decision	 Liver transplant	 Prophylaxis VS pre-emptive strategy	 Cost avoided per	 CMV prophylaxis in liver transplant recipients is
al / (2002)(19)/ 	 Germany, 	 analytic	 recipients	 using Ganciclovir	 patient	 generally more cost-effective than pre-emptive
Health care 	 UK/Euro	 model	 	 (1)	Prophylaxis prior to transplantation	 	 and wait-and-treat strategies. In order of importance, 
payer/1 year/No	 	 	 	 	 followed by pre-emptive treatment	 	 changes in drug costs, drug efficacy, specificity of
WTP	 	 	 	 	 if infection	 	 CMV testing, cost of hospitalization, probability of
	 	 	 	 (2)	Pre-emptive strategy consisting of	 	 CMV relapse and baseline CMV risk are the most
	 	 	 	 	 only testing followed by 	 	 important factors influencing the cost-effectiveness
	 	 	 	 	 pre-emptive treatment
	 	 	 	 (3)	`Wait-and-treat strategy, antiviral 
	 	 	 	 	 treatment is only started when 
	 	 	 	 	 clinical signs of CMV disease appear

3. Oppenheimer 	 Spain	 Cost	 D+/R- 83 solid organ	 Prophylaxis in different regimens	 Cost per patient	 Sequential IV and PO “Ganciclovir prophylaxis” 
et al (2007)(17) /	 /Euro	 minimization	 transplantation	 (1)	Sequential IV and PO “ganciclovir	 treated	 = € 3,715.5
The Spanish 	 	 analysis	 patients in 9	 	 prophylaxis” (induction with IV	 	 PO “valganciclovir prophylaxis” = € 3,295.90
National Health	 	 (Cost per	 Spanish hospitals	 	 ganciclovir 10 mg/kg daily for 14 d	 	 The higher cost of ganciclovir was due to
System/1 year/	 	 patient	 	 	 followed by oral ganciclorvir 1 gm	 	 concomitant administration of anti-CMV
no WTP	 	 treated)	 	 	 tid for 3 months	 	 immunoglobulin, drug administration, catheter
	 	 No model	 	 (2)	PO “valganciclovir prophylaxis”		  culture tests, and adverse event associated with
	 	 	 	 	 alone 900 mg OD for 100 days	 	 catheter use.	
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ตารางที่ 1(ต่อ)  Study characteristics, comparators, and results

	Authors/year/	 Country/	 Research	 Target	 Alternative strategies	 Cost-effectiveness	 Results of economic
	 perspective/	 currency	 design	 populations		  values	 evaluation
	time horizon/

4. Luan et al	 USA	 Model-based	 222 seronegative	 Prophylaxis valganciclovir in different	 ICER (Incremental	 Extending valganciclovir from 3 months to 6 months
(2009)(13)/Societal/	 /dollar	 (Decision tree & 	 recipients of	 duration of therapy	 cost effectiveness	 combined with one time CMV viremia
10years /$ 30,000	 	 Markov model)	 seropositive (D+/R-) 	 (1)	6-mo valganciclovir + one time	 ratio)	 determination at the end of prophylaxis period, 
per QALY gained	 	 	 kidney and/or pancreas	 	 viremia determination at the	 	 is cost-effective (ICER = $8,304/QALY gained), the 
	 	 	 transplants	 	 end of prophylaxis period	 	 ICER was also sensitive to the variation in the rate
	 	 	 	 (2)	3-mo valganciclovir	 	 of CMV disease. If all asymptomatic cases detected 
	 	 	 	 	 	 	 by the protocol-driven CMV viremia determination 
	 	 	 	 	 	 	 were cases of disease, the ICER would be $40,063/
	 	 	 	 	 	 	 QALY gained, or not cost-effective
5. Blumberg et al	 USA	 Model-based	 High-risk kidney 	 Prophylaxis valganciclovir in different	 ICER (Incremental	 For the 5-year time horizon: valganciclovir 200
(2010)(15)/US payer/	 /dollar	 (Cohort Markov	 transplant seropositive 	 duration of therapy	 cost effectiveness	 days prophylaxis is cost-effective over the 100-day
5 and 10 years/$	 	 model)	 donors/seronegative 	 (1)	Valganciclovir 200 days	 ratio)	 regimen ($14,859 /QALY gained)
50,000/QALY	 	 	 recipients (D+/R-)	 	 prophylaxis	 	 For the 10-year time horizon: valganciclovir 200
gained	 	 	 	 (2)	Valganciclovir 100 days prophylaxis	 	 days is cost saving with a 2,380 QALY gain and 
	 	 	 	 	 	 	 lower costs (ICER = $ (-)733 / QALY gained)
6. Luan et al	 USA	 Model-based	 R+ kidney transplant 	 Prophylaxis vs pre-emptive strategy	 ICER (Incremental	 Prophylaxis is clinically effective and cost saving
(2011)(14)/ Societal/	 /dollar	 (Decision tree & 	 (moderate risk for	 using valganciclovir	 cost effectiveness	 over the pre-emptive regimen of valganciclovir
10 years/$30,000	 	 Markov model)	 CMV)	 (1)	Universal prophylaxis with	 ratio)	 (ICER = $(-) 27,967/QALY gained)
per QALY gained	 	 	 	 	 valganciclovir 900 mg daily for 
	 	 	 	 	 90 days from the present study
	 	 	 	 (2)	Preemptive therapy with 
	 	 	 	 	 valganciclovir from pertinent literature
	 	 	 	 PCR weekly for CMV viremia determination
	 	 	 	 for 8 weeks, then biweekly for additional
	 	 	 	 8 weeks and monthly thereafter until 
	 	 	 	 the end of the first year	 	
7. Evers et al 	 USA	 Two-decision	 96 pediatric patients	 Pre-emptive valgancicovirvs no	 ICER (Incremental	 The ICER of the pre-emptive virology therapy over
(2013)(16)/	 /dollar	 tree models	 receiving hemotopoietic	 prevention therapy	 cost effectiveness	 the deferred virology therapy calculated yielded
Medicare and 	 	 	 stem cell transplant	 (1)	Pre-emptive virology therapy:	 ratio)	 $2,367/QALY. Performing a sensitivity analysis, 
Medicaid/ not 	 	 	 	 	 (valganciclovir 3 months for CMV	 	 the maximum recorded ICER was $5,740 /QALY
more than 6 	 	 	 	 	 viremia) then/or ganciclovir 1
years/	 	 	 	 	 months followed by valganciclovir
$ 50,000/QALY	 	 	 	 	 3 month for CMV disease)
	 	 	 	 (2)	Deferred virology therapy: treated 
	 	 	 	 	 when CMV/EBV disease clinically 
	 	 	 	 	 manifests (ganciclovir 1 months 
	 	 	 	 	 followed by valganciclovir 3 
	 	 	 	 	 months for CMV disease)
*WTP = willingness to pay threshold
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ตารางที่ 2 Type of costs and clinical outcome

		  Type of costs

	 Authors,	 Direct medical/nonmedical care costs	 Indirect	 Clinical
	 year/perspective		  costs	 outcome

1. Gerbase et al 	 -	Drug	 None	 The number of patients
(1999)(18)/ Hospital	 -	 IV catheter for administration (material, catheter placement,	 	 - CMV infection
	 	 ablation)	 	 - CMV disease
	 -	Medical care and home visits of nurses	 	 - CMV-attributed mortality	
	 	 	 	 graft survival

2. Annemans et al	 -	Drug treatment	 None	 The number of patients
(2002)(19) /Health care 	 -	Diagnostic testing	 	 - infected
payer	 -	Management of adverse events	 	 - avoided disease
	 -	 Imaging	 	 - avoided mortality
	 -	Possible increase in hospital stay

3. Oppenheimer et al 	 -	Drug (dose and duration of therapy, concomitant 	 None	 Equally clinical outcome
(2007)(17) /The Spanish 	 	 anti-CMV immunoglobulin medication and adverse events
National Health System	 	 associated with iv ganciclovir administration)
	 -	 IV catheter use associated with incidence of adverse event
	 -	 IV administration (personnel time and material)
	 -	Administration environment (the use of health care 
	 	 facilities, home administration, home nurse, travel time,
	 	 length of visit, and salary of nurse)
	 -	Laboratory tests and monitoring	 	

4. Luan et al	 -	Drug prophylaxis dose	 Opportunity	 Quality adjusted life year
(2009)(13)/ Societal	 -	CMV DNA quantitation test 	 (Wage loss)	 (QALYs)
	 -	 Inpatient care
	 -	Patient with a functioning transplant
	 -	Patient on maintenance dialysis

5. Blumberg et al	 -	Cost of prophylaxis (per month)	 None	 Quality adjusted life year
(2010)(15) /US payer	 -	Cost of functioning graft	 	 (QALYs)
	 -	CMV inpatient treatment (5d)
	 -	CMV drug therapy
	 -	Cost of functioning graft
	 -	Cost of acute rejection
	 -	Cost of graft failure with additional dialysis
	 -	Cost for patient on maintenance dialysis	 	

6. Luan et al	 -	Valganciclovir	 Wage loss	 Quality adjusted life year
(2011)(14)/ Societal	 -	CMV DNA quantitation	 	 (QALYs)	
	 -	 Inpatient care /outpatient medication
	 -	Physician/nurse monitor fee	 	

7. Evers et al (2013)(16)/	 -	Antiviral drug therapy	 None	 Quality adjusted life year
Medicare and Medicaid	 -	Clinical laboratory assays	 	 (QALYs)
	 -	Therapy utilization (toxicity) cost

หมายเหตุ ในตารางที่ 1 เหตุที่ result ของบาง paper ไม่แสดง ICER ก็เพราะว่า เป็นการศึกษาแบบ cost-minimization analysis
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และคณะในป ีค.ศ. 2013(16) ในผูป่้วยเดก็ปลูกถา่ยไขกระดูก 
ก็ระบุว่า การให้วิธี pre-emptive คุ้มค่ากว่าการรักษาเมื่อ
มีอาการแสดงเช่นกัน
	 การศึกษาเปรยีบเทียบระยะเวลาการใหย้า(13,15) พบวา่ 
การให้ valganciclovir 200 วัน คุ้มค่ากว่าการให้ 100 วัน 
หรอืให้ 6 เดอืน คุ้มคา่กว่า 3 เดอืน โดยการศึกษาทัง้ 2 งาน
นี้ ใช้แบบจำ�ลอง สมมุติการเปลี่ยนสถานะสุขภาพในกรอบ
ระยะเวลา 5-10 ปี และได้ครอบคลุมต้นทุนสำ�คัญอื่นๆ 
ด้วย เช่น ค่าการนอนโรงพยาบาลจากการติดเช้ือหรือเป็น
โรค ต้นทุนในการรักษาสภาวะของอวัยวะปลูกถ่าย หรือ
การที่ต้องกลับไปล้างไต รวมถึงต้นทุนค่าเสียโอกาสหรือ
สูญเสียรายได้ ซึ่งเป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นในกรอบระยะเวลาท่ี
ยาวนานขึ้น(13,15) Blumberg และคณะ(15) ยังพบว่าที่กรอบ
ระยะเวลา 10 ปี ช่วยประหยัดต้นทุนมากกว่ากรอบระยะ
เวลา 5 ปีด้วย ถึงแม้ว่าการศึกษาของ Gerbase และคณะ
ในปี ค.ศ. 1999(18) นั้น จะพบว่าการให้ระยะเวลาสั้นกว่า 
คือ 12 สัปดาห์ มีความคุ้มค่ากว่า 20 สัปดาห์ ก็ตาม แต่
การศึกษานี้เป็นการติดตามผู้ป่วยเปลี่ยนถ่ายปอด 22 ราย 
ในกรอบระยะเวลาเพียงไม่เกิน 20 สัปดาห์ และไม่มีแบบ
จำ�ลองสุขภาพ เปรียบเทียบด้วยค่าของต้นทุนการป้องกัน 
CMV ตอ่รายเทา่น้ัน การศกึษานีจ้งึเกบ็ขอ้มลูเฉพาะตน้ทนุ
ที่เกิดขึ้นทางตรงในทางการแพทย์ ได้แก่ ค่ายา ค่าวัสดุ ค่า
รกัษาและคา่การดแูลทีบ่า้นซึง่เกดิขึน้ในกรอบระยะเวลาที่
ศึกษาเท่านั้น
	 การศึกษาเปรียบเทียบชนิดของยาว่า valganciclo-
vir กับ ganciclovir ตัวใดใช้แล้วคุ้มค่ากว่ากัน พบเพียง
การศึกษาเดียวของ Oppenheimer และคณะ ในปี ค.ศ. 
2007(17) เปรียบเทียบระหว่าง sequential intravenous 
(IV) to per oral (PO) ganciclovir prophylaxis กับ val-
ganciclovir prophylaxis พบว่า ยา valganciclovir 900 
mg OD 100 วันมีความคุ้มค่ากว่า sequential IV to PO 
ganciclovir โดยพบตน้ทุนในระยะ 1 ปีแรกของ ganciclo-
vir สูงจากค่าการให้ concomitant administration ยา 
anti-CMV immunoglobulin ค่าบริหารยา ค่า catheter 

culture test และค่ารักษาอาการข้างเคียงจากการให้ทาง
หลอดเลือดดำ�  โดยต้นทุนของการให้ยาทางหลอดเลือด
ดำ� ได้แก่ ต้นทุนคงที่ในการเตรียมยา การบริหารและการ
ติดตามการใหย้าของพยาบาล ต้นทนุผันแปรการใส/่ค่าสาย 
catheter และค่าห้องในการให้ยา ไม่ว่าจะเป็นที่หอผู้ป่วย 
ที่ intensive care unit (ICU) หรือการให้แบบ day care 
ไม่พักค้างคืน และต้นทุนการติดตาม catheter culture 
และตดิตามอาการไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิจากการใส ่catheter 
เช่น การเกดิ phlebitis, extravasation และ obstruction 
of the catheter ที่ทำ�ให้ต้องมีการดูแลจากพยาบาลหรือ
แพทย์มากขึ้น การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพแบบใช้ภายนอกเพิ่ม
เติม อย่างไรก็ตาม ผลการวิเคราะห์ความไว (sensitivity) 
พบว่า ตัวแปรราคายาและการนอนโรงพยาบาลไม่มีผลต่อ
ความคุ้มค่า แต่ตัวแปรอัตราการเกิด CMV disease มีผล
ไวต่อค่า ICER มาก ซึ่งหากสัดส่วนผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่าย
และไดรั้บยาตา้นไวรสัแล้ว พบ disease มากกว่า infection 
มากขึ้นเท่าไร valganciclovir จะไม่คุ้มค่าขึ้น เนื่องจาก 
CMV disease มีต้นทุนในการรักษา ต้องนอนโรงพยาบาล
มากขึ้น และมีความสัมพันธ์กับการเกิดการปฏิเสธไตและ
อัตราการรอดชีวิตด้วย

วิจารณ์

	 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบพบวา่ 
การให้วธิ ีprophylaxis มคีวามคุม้คา่กวา่วธิ ีpre-emptive 
และคุม้คา่กวา่ wait-and-treat regimen ท้ังนี ้The inter-
national consensus guidelines on the management 
of cytomegalovirus in solid-organ transplantation 
ได้สรุปให้เห็นว่าแม้ค่ายาของ prophylaxis จะสูงกว่า แต่
ค่าตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการของ วิธี pre-emptive 
ก็สูงเช่นกัน ในขณะที่หากเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านอ่ืนๆ 
ได้แก่ การเกิดภาวะ early CMV DNAemia, การเกิด 
CMV disease การตดิเชือ้ herpes viruses การตดิเชือ้ฉวย
โอกาส รวมทั้งการปฏิเสธอวัยวะ พบว่า วิธี prophylaxis 
ใหผ้ลลพัธท์ีด่กีว่าและยงังา่ยกวา่ในการบรหิารจดัการระบบ
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งาน(4,20,21) โดยถงึแม้ตน้ทุนของวธิ ีpre-emptive จะต่ำ�กวา่ 
ณ จุดบริการผู้ป่วย เนื่องจากมีผู้ป่วยจำ�นวนน้อยท่ีต้องได้
รับยา แต่การให้วิธีดังกล่าวยังพบปัญหาความไม่สะดวกใน
การดำ�เนินงาน สร้างภาระงานแก่บุคลากร โดยเฉพาะใน
ส่วนของการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ต้องรอเวลา
การแปลผล (labor-and diagnostic-intensive) และอาจ
มีต้นทุนด้านอื่นเกิดขึ้น(4,22) ทั้งนี้ งานวิจัยที่มีการนำ�เสนอ
โปสเตอร์ในงานประชุมวิชาการของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ท่ีศึกษาการใชย้า valganciclovir ในผูป้ลกูถา่ยไต วเิคราะห์
แบบจำ�ลอง Markov และ decision tree กพ็บวา่ univer-
sal prophylaxis (UP) ประหยัดกว่าและให้จำ�นวนปีสุข
ภาวะมากกว่า pre-emptive (PE) ผลค่า ICER ของ UP1 
ตอ่ PE = $(-)153,194 per QALY gained, ICER ของ UP2 
ต่อ PE = $(-)60,879 per QALY gained ในมุมมองทาง
สังคม และกรอบระยะเวลา 10 ปี(23,24)

	 นอกจากน้ีการให้ยาในระยะเวลาท่ีนานกว่า ทำ�ให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีกว่า เกิดความคุ้มค่ามากกว่า ดังจะเห็นได้
จากผลการศึกษา IMPACT trial phase III ว่าการเพิ่ม
การให้ยา valganciclovir จาก 100 วัน เป็น 200 วัน 
สามารถลด incidence ของ CMV disease ได้อย่างมีนัย
สำ�คัญใน 2 ปีแรกหลังเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ(25) หรือ การใช้ยา 
valganciclovir prophylaxis จาก 3 เดือน เป็น 12 เดือน 
สามารถปอ้งกนัการตดิเชือ้ CMV ภายหลงัเปลีย่นถา่ยปอด 
โดยปราศจากอาการอนัไมพ่งึประสงคท์ีเ่ปน็ hematologic 
effects(26) ทัง้นี ้ยงัพบผลการศกึษาทีเ่ปน็ grey literature 
อื่นๆ ว่า valganciclovir 200 วันให้ผลลัพธ์ค่า QALY ต่อ 
ผู้ป่วยสูงกว่า valganciclovir 100 days (5.002 vs 4.764 
QALY/ผู้ป่วย) และใช้ต้นทุนทั้งสิ้นต่อผู้ป่วยต่ำ�กว่า คือ 
€1,121,327 vs €1,131,187 และการให้ 200 วัน ยังลด 
incidence ของ CMV ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่มีความเสี่ยง
สงู การศกึษาในประเทศสเปน นำ�เสนอในงานประชุม 15th 
Congress of the European Society for Organ Trans-
plantation การศึกษานี้มีการสนับสนุนการใช้ model 9 
health states จากบริษัท Roche Farma(27) และการ

ศึกษาใน High-risk kidney transplant seropositive 
donors/seronegative recipients (D+/R-) Markov 
model, พบว่า valganciclovir 200 วัน คุ้มค่ากว่า 100 
วนั $34,818/QALY gained และ $32,571/QALY gained 
ในมุมมองรัฐบาลและสังคม ตามลำ�ดับ(28)

	 การเปรียบเทียบความคุ้มค่าของ ganciclovir กับ 
valganciclovir อยูภ่ายใตส้มมตฐิานทีใ่หผ้ลลพัธท์างคลนิิก
ที่เทียบเท่ากันที่ขนาดยาสมมูลกัน ทั้งนี้เพราะ valganci-
clovir เป็น L-valyl ester prodrug ของ ganciclovir แต่
พบวา่ ยงัคงมกีารถกเถียงกนัเรือ่งขอ้จำ�กดัของขอ้มลูตน้ทนุ
และผลลัพธ์สุขภาพที่เกิดจากการใช้ยาต้านไวรัสทั้งสองตัว
ในระยะยาวท่ีนำ�มาใส่ในแบบจำ�ลอง(13,17) โดยเมือ่วเิคราะห์
ความไวแล้ว ถ้าผลลัพธ์เช่น อัตราการเกิดโรค CMV มีค่า
มากขึ้น ก็จะทำ�ให้ valganciclovir ไม่คุ้มค่า ซึ่งหมาย
ถึงประสิทธิผลของยาทางคลินิกแตกต่างกันนั่นเอง การ
ศึกษา meta-analysis เปรียบเทียบประสิทธิผลและความ
ปลอดภยัของ valganciclovir เทยีบกบั ganciclovir(29) ใน 
11 การศึกษาที่เป็น prophylaxis สรุปว่า valganciclovir 
สามารถใช้เป็นทางเลือกทดแทน ganciclovir ได้ โดยพบ
วา่ประสทิธภิาพไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิทัง้
การป้องกันและรักษาโรคในผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ (solid 
organ) ส่วนในด้านความเส่ียงที่ต้องการรู้ว่า ผู้ป่วยกลุ่ม
ใดต้องใช้ยาใดจึงจะเสี่ยงน้อยนั้น ปัจจุบันยังไม่ชัดเจน เช่น 
ในการศกึษาความคุม้คา่ของ Annemans และคณะ(19) พบ
ว่าระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย (CMV risk) มีความไวต่อค่า 
ICER ต่ำ�
	 Khoury JA และคณะได้เสนอไว้ว่า แนวทางปฏิบัติ
ในการป้องกันและรักษาการติดเชื้อ CMV ในผู้ป่วยหลัง
ปลูกถ่ายอวัยวะนั้น ควรขึ้นอยู่กับสถาบันและทรัพยากรที่
มี โดยประเมินและตัดสินใจเลือกแนวทางด้วยตนเองอย่าง
ไมม่อีคติ ออกแบบงานวจัิยใหรั้ดกมุเพ่ือศกึษาหาทางเลอืก
ที่เหมาะสมกับบริบทของตนเอง(20) สำ�หรับประเทศไทย มี
การศึกษาในผู้บริจาคโลหิต ด้วย ELISA พบว่า ร้อยละ 
84.2-93.31(30,31) มี CMV seropositive หรือมีการติด
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เชื้อในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตตามท้องถ่ินก็พบท้ังผู้ให้และผู้รับ
มี CMV seropositive 100% และ 90% ตามลำ�ดับ(32) 
จากข้อมูลโรงพยาบาลตติยภูมิ พบ D+/R+ 120 คน จาก 
121 คน และพบ D-/R+ 1 คนจาก 121 คน(3) สมาคมปลูก
ถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยแนะนำ�แนวทางการเฝ้าระวัง
และการรักษาการติดเชื้อ CMV ในผู้รับไตบริจาคว่า การ
ใช้ยา ganciclovir ควรใช้ในผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาล
หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานยาได้ และควรใช้ val-
ganciclovir ในกรณีผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในท่ีสามารถรับ
ประทานยาได้(33) แต่ไม่ได้ระบุว่าให้ยาวิธีใดระหว่าง pro-
phylaxis pre-emptive หรอื treatment ซึง่ในเวชปฏบิตัิ
จริงของประเทศไทยท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ป่วยโดย
ส่วนใหญ่มีการให้ยาต้านไวรัสด้วยวิธี pre-emptive และ 
deferred strategy เน่ืองจากมีทรัพยากรท่ีจำ�กัด ขณะที่
สว่นน้อยให้ prophylaxis ในผูป่้วยทีไ่ดร้บั standard dose 
rATG (3)

ข้อยุติ

	 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ สรุปได้
ว่า การใช้ยาต้านไวรัสในการป้องกันและรักษา CMV นั้น 
แนะนำ�เร่ิมให้ยาต้านไวรัสหลังการปลูกถ่ายอวัยวะได้เลย 
โดยไม่ต้องตรวจหาค่าทางห้องปฏิบัติการ (prophylaxis 
therapy) จะคุ้มค่ากว่าการรอให้ตรวจพบภาวะ DNAe-
mia (asymptomatic CMV infection) ก่อน จึงจะให้
ยา (pre-emptive therapy) และคุ้มกว่าการรอให้เกิด
โรค CMV แล้วค่อยให้ยา (wait and treat) และการให้
ยาในระยะเวลานานคุ้มค่ากว่าการให้ในระยะเวลาสั้น ถึง
แม้ต้นทุนที่เกี่ยวข้องกับการให้ยา ganciclovir ทางหลอด
เลือดดำ�จะสูง และต้องเพิ่มค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในการมา
โรงพยาบาล รวมทัง้การขาดรายไดข้องพวกเขา แตก็่ยงัไมม่ี
หลักฐานสนับสนุนเพียงพอที่จะให้ใช้ valganciclovir ซึ่ง
มีราคาสูงกว่ามาก ในขณะท่ีข้อมูลผลลัพธ์การใช้ยาเทียบ
เท่ากัน อย่างไรก็ตาม ยังไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์
ระหว่างความเส่ียงในการติดเชื้อ CMV กับการเลือกใช้ยา

ในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการปลูกถ่ายอวัยวะได้อย่างชัดเจน 
และจากการศกึษาขอ้มลูแนวทางเวชปฏบิติัในปจัจบัุนของ
ประเทศไทย เปรียบเทียบกับแนวทางเงื่อนไขที่ขอเสนอใช้ 
เช่น เฉพาะบางกลุ่มผู้ป่วย จำ�เป็นจะต้องมีข้อมูลเพิ่มเติม
สำ�หรับการพิจารณาบรรจุ valganciclovir เข้าในบัญชียา
หลักแห่งชาติของประเทศไทยต่อไป
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลอืดของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีเ่ข้ารบัการตรวจรกัษาในแผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลต่างๆ ในจงัหวดัสตลูจ�ำนวน 
400 ราย ระหว่างเดือนมีนาคม ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล แบบสอบถามข้อมลูรูปแบบการรกัษา แบบบนัทกึข้อมลูผลของการรักษา แบบสอบถามเกีย่ว
กบัความรูเ้รือ่งเบาหวาน และแบบสอบถามเกีย่วกับพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพ รวมทัง้สิน้จ�ำนวน 58 ข้อ วเิคราะห์ข้อมลูโดย
ใช้สถิติทดสอบความถดถอยโลจิสติก (binary logistic regression)
	 ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีส่ามารถควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลือดได้ (HbA1c <7) มร้ีอยละ 25.0 
อาชีพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพมีความสัมพันธ์ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 โดยผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพมีโอกาสที่จะควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ (HbA1c <7) ดีกว่าผู้ที่
ประกอบอาชพี (ORadj = 2.71, 95% CI = 1.19-6.17) และผูเ้ป็นเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่พีฤตกิรรมการดแูลสขุภาพต�ำ่มโีอกาส
ที่จะควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ (HbA1c <7) น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพสูง (ORadj = 0.54, 95% 
CI = 0.29-0.99) ดังนั้นบุคลากรสาธารณสุขจะต้องให้ความส�ำคัญและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยเฉพาะในรายท่ีประกอบอาชีพ และมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำ เพื่อให้สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือดได้ดีขึ้น 

	 ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ระดับน�้ำตาลในเลือด ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

Factors Related to Blood Sugar Control among Diabetes Mellitus Type 2 Patients
Thanawat Suwattanakul
Thungwa Hospital, Satun Province
thansuwa@hotmail.com

Abstract

	 This study was a cross-sectional survey research that aimed to study the factors related to blood 
sugar level among diabetes mellitus type 2 patients. The sample consisted of 400 patients who visited 
outpatient department at hospitals in Satun province during March until May 2017. The instruments for 
data collection comprised 5 parts: (1) personal information, (2) information on treatment patterns, (3) 
results of the treatment, (4) knowledge on diabetes, and (5) self-care behaviors of 58 items. Data were 
analyzed by using binary logistic regression.
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังที่ไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้ ทั้งนี้ จากการเปลี่ยนแปลงทางด้านสิ่ง

แวดล้อม สังคม และเทคโนโลยี ทำ�ให้พฤติกรรม ความ
เปน็อยูแ่ละวถิชีวีติเปลีย่นไป สง่ผลใหป้ระชากรเปน็โรคเบา
หวานเพิม่ขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง(1,2) เกดิภาวะแทรกซอ้นและโรค
ร่วมที่รุนแรงเพิ่มขึ้น(2-4) เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ อัมพาต 
ภาวะซึมเศร้า และการสูญเสียการมองเห็น
	 เป้าหมายในการควบคุมเบาหวานให้ระดับ HbA1c 
น้อยกว่าร้อยละ 7 โดยให้เริ่มต้นรักษาเบาหวานด้วยยา
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด ร่วมกับการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมการดแูลสุขภาพ และอาจปรับเพิม่ยาอ่ืนๆ เขา้ไป 
เพื่อให้สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลให้ได้ตามเป้าหมาย(5) 
ในประเทศไทยนัน้ ผลการประเมนิการดแูลผูป้ว่ยเบาหวาน
ชนิดที ่2 พบวา่ ผูป้ว่ยเบาหวานทีม่รีะดบั HbA1c นอ้ยกวา่
รอ้ยละ 7 มเีพียงรอ้ยละ 35(6) การควบคมุระดบัน้ำ�ตาลให้ได้
ตามเปา้หมายทำ�ไดย้าก เนือ่งจากมปีจัจยัเกีย่วขอ้งมากมาย 
ซึง่ตา่งมีสว่นสำ�คัญทีจ่ะทำ�ใหค้วบคมุระดบัน้ำ�ตาลไมไ่ดต้าม
เป้าหมาย(7) ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัย
ทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการควบคมุระดบัน้ำ�ตาลในเลอืด ไดแ้ก ่
เพศ อายุ ระยะเวลาของการเป็นโรค การรับประทานยา 
การผิดนัด และการควบคุมอาหาร(8-10) 
	 จากสถิติสาธารณสุขจังหวัดสตูลมีจำ�นวนผู้ป่วยเบา
หวานรับบริการเพิ่มสูงขึ้นจากปี 2556 โดยเพิ่มขึ้นร้อยละ 

28 ในปี 2557 ร้อยละ 30 ในปี 2558 และร้อยละ 34 ใน
ปี 2559(11) จากสถิติท่ีสูงข้ึน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้
ปว่ยเบาหวานชนดิที ่2 เพือ่นำ�ผลทีไ่ดเ้ป็นขอ้มลูสำ�หรบัการ
พัฒนาระบบบริการและปรับรูปแบบการดูแลให้เหมาะสม
มากยิ่งขึ้นต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพือ่ศกึษาปัจจยัทีมี่ความสัมพนัธก์บัการควบคุมระดบั
น้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในจังหวัด 
สตูล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 ประชากร คอื ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉัยว่าเปน็โรคเบา
หวานชนิดที่ 2
	 กลุม่ตัวอยา่ง คอื ผูป้ว่ยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัวา่เป็นโรค
เบาหวานชนดิท่ี 2 และเขา้รบัการตรวจรักษาในแผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลสตูล โรงพยาบาลทุ่งหว้า โรงพยาบาล
ท่าแพ โรงพยาบาลละงู โรงพยาบาลมะนัง โรงพยาบาล
ควนกาหลง และโรงพยาบาลควนโดน ตั้งแต่เดือนมีนาคม
ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2560 

การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู้วิจัยใช้สูตรของทาโร ยามาเน  กำ�หนดขอบเขต

	 The results showed that 25.0 per cent of diabetes mellitus type 2 patients were able to control 
blood sugar levels (HbA1c <7). The occupation and self-care behaviors were significant factors correlated 
with blood sugar control at the 0.05 level. Diabetes mellitus type 2 patients who did not have occupa-
tion were 2.71 times more likely to control blood sugar (HbA1c <7) than those who had occupation 
(ORadj = 2.71, 95% CI = 1.19-6.17). Likewise, diabetes mellitus type 2 patients who had low level of health 
care behaviors were 0.54 times less likely to control blood sugar (HbA1c <7) than those who had high 
level of health care behaviors (ORadj = 0.54, 95% CI = 0.29-0.99). Therefore, public health personnel must 
emphasize and develop a pattern of caring for type 2 diabetes mellitus patients, especially in those with 
no occupation and low level of health care behaviors to better control blood sugar level. 

	 Keywords: heath care behaviors, blood glucose level, diabetes mellitus type 2 patients
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ความคลาดเคล่ือนที ่0.05 โดยมสีตูรการคำ�นวณหาจำ�นวน
กลุ่มตัวอย่างดังนี้

			    

	 เมื่อ 	 n = จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 
	 	 	 N = จำ�นวนประชากรทั้งหมด 
	 	 	 e = ค่าความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมให้มีได้ 

 
	 N =	ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 และเข้ารับการตรวจรักษาในแผนกผู้
ป่วยนอกของโรงพยาบาลต่างๆ ในจังหวัดสตูล
จำ�นวน 10,977 คน 

	 n =	 385.9 ราย แต่ผู้วิจัยได้ใช้ตัวอย่างจำ�นวน 400 
ราย

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง

	 คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการศึกษา (inclusion 
criteria)
	 1.	 ไดร้บัการวนิจิฉยัเป็นโรคเบาหวานชนดิที ่2 ตัง้แต ่
1 ปีขึ้นไป
	 2.	 อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
	 3.	 สื่อสารด้วยภาษาไทยได้
	 คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องคัดออก (exclusion 
criteria)
	 1.	 ได้รับการรักษาแบบใช้อินซูลิน
	 2.	 มีโรคแทรกซ้อนหรือโรคเรื้อรังอื่นๆ ที่รุนแรง เช่น 
ภาวะไตวาย ตามัวมากจนมองไม่เห็น อัมพาต

การสุ่มตัวอย่าง

	 ในการวิจัยนี้ได้สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น โดยจำ�แนก
ประชากรเป็น 7 กลุ่ม ตามตารางนี้

โรงพยาบาล	 จำ�นวนประชากร	 จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง

1. สตูล	 4,368	 159
2. ท่าแพ	 783	 29
3. ละงู	 2,042	 74
4. มะนัง	 541	 23
5. ควนกาหลง	 1,124	 41
6. ควนโดน	 1,342	 49
7. ทุ่งหว้า	 677	 25

รวม	 10,977	 400

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถาม 5 
ส่วน ดังนี้ 
	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย
เบาหวาน ประกอบดว้ย เพศ อาย ุศาสนา สถานภาพสมรส 
อาชีพ ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย และรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน
	 สว่นที ่2 แบบสอบถามขอ้มลูรปูแบบการรกัษาโรคเบา
หวานชนิดท่ี 2 ประกอบด้วย สถานท่ีรักษา ระยะเวลาใน
การเป็นโรคเบาหวาน ประวัติระดับ HbA1c ชนิดของการ
รักษา ประวัติการปรับเพ่ิมการรักษา การใช้ยาสมุนไพร/
อาหารเสริม การมาตรวจตามนัด
	 ส่วนท่ี 3 แบบบันทึกข้อมูลผลการรักษา ประกอบ
ด้วย ระดับ HbA1c, fasting blood sugar ความดันโลหิต 
ไตรกลเีซอไรด ์คอเลสเตอรอล และภาวะแทรกซอ้นจากโรค
เบาหวาน
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเรื่องความรู้เกี่ยวกับโรคเบา
หวาน ได้ข้อคำ�ถามจากตำ�ราต่างๆ ท่ีเปน็การประเมนิความ
รู้เรื่องเบาหวาน ลักษณะคำ�ถามเป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัว
เลอืก มเีกณฑก์ารใหค้ะแนนคอื ตอบถกู ได ้1 คะแนน และ
ตอบผิดได้ 0 คะแนน
	 ส่วนที่  5 แบบสอบถามเก่ียวกับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพ ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามของมะธุระ 
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ใจเย็น(12) มี 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร 
ด้านการออกกำ�ลังกาย ด้านการรับประทานยาและด้าน
อารมณ์ ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 17 ข้อ โดยมีคำ�ตอบเป็น
มาตราสว่นประมาณคา่ (rating scale) 4 ระดบั คอื ปฏบิตัิ
เปน็ประจำ� ปฏิบตับิอ่ย ปฏบิตันิานๆ ครัง้ ไมเ่คยปฏบิตัเิลย

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1.	 การตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (con-
tent validity) 
	 ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เป็นแพทย์อายุร-
กรรม 2 ทา่น และพยาบาลชำ�นาญการดแูลผูป้ว่ยเบาหวาน 
1 ท่าน นำ�แบบสอบถามที่ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบแล้วมา
หาค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC (item-objective con-
gruency) โดยคัดเลือกเฉพาะข้อคำ�ถามท่ีมีค่าดัชนีความ
สอดคล้องตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไปมาใช้ ส่วนข้อคำ�ถามที่มีค่า IOC 
น้อยกว่า 0.5 นั้น มีการนำ�มาปรับปรุงให้เหมาะสมตามคำ�
แนะนำ�ของผู้เชี่ยวชาญ
	 2.	 การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (reliability) 
	 นำ�แบบสอบถามทีผ่า่นการพจิารณาจากผูท้รงคณุวฒุิ
มาทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่ง
มีคุณสมบตัคิลา้ยคลงึกบักลุม่ตวัอยา่ง จำ�นวน 30 ราย จาก
น้ันนำ�มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตรสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
และ KR 20 (Kuder–Richardson 20) พบวา่ แบบสอบถาม
ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ด้านการรับประทานอาหาร การออกกำ�ลังกาย มีค่าความ
เช่ือมัน่ของแบบสอบถามเท่ากบั 0.89 และ 0.80 ตามลำ�ดบั

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการพิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่ม

ตัวอย่าง

	 โครงการวิจัยผ่านการพิจารณารับรองจากคณะ
กรรมการพจิารณาการศึกษาในคน จงัหวดัสตลู เมือ่วนัท่ี 3 
มีนาคม พ.ศ. 2560 จากนั้นผู้วิจัยดำ�เนินการวิจัยและเก็บ
ข้อมูลโดยมีขั้นตอน ดังนี้

	 1.	 ผู้วจัิยทำ�หนงัสือไปยงัผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลใน
จังหวัดสตูลทั้ง 7 แห่ง 
	 2.	 เมื่อได้รับอนุมัติให้ทำ�การวิจัย ผู้วิจัยประสานงาน
กับพยาบาลวิชาชีพที่คลินิกโรคเบาหวานแผนกผู้ป่วยนอก 
เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงคแ์ละขอความรว่มมอืในการเลอืกกลุม่
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
	 3.	 ช้ีแจงกลุ่มตัวอย่างให้ทราบถึงสิทธิในการตอบ
รับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ ข้อมูลส่วนตัวที่ได้จะ
ถูกเก็บไว้เป็นความลับ โดยจะมีการระบุข้อมูลโดยใช้รหัส
ตัวเลข ไม่มีการเปิดเผยชื่อและนามสกุลที่แท้จริง การนำ�
เสนอผลหรอือภปิรายขอ้มลูของการวจิยัจะนำ�เสนอในภาพ
รวมท้ังหมด เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการ
วิจัย จึงขอให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย จากนั้นจึงทำ�การเก็บข้อมูล
	 4.	 ดำ�เนินการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการใช้แบบสอบถาม
	 5.	 เมือ่เกบ็ขอ้มูลไดค้รบถว้น ผูว้จิยัทำ�การตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูลและนำ�ไปวิเคราะห์

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 วิเคราะหข์อ้มลูปจัจยัสว่นบคุคล รปูแบบการรกัษา 
ผลการรักษา ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และพฤติกรรม
การดูแลตนเอง โดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2.	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 
ผลการรักษา ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน รูปแบบการ
รักษา และพฤติกรรมการดูแลตนเอง กับการควบคุมระดับ
น้ำ�ตาลในเลอืดของผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 แลว้นำ�ปจัจยัที่
มีค่า p-value < 0.25 มาวิเคราะห์ โดยการทดสอบความ
ถดถอยโลจิสติก (binary logistic regression) 

ผลการศึกษา

	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 69.5 มีอายุเฉล่ีย 59.64 ปี (SD 
= 11.32) มีสถานภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 81.5 มีการ
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ประกอบอาชีพร้อยละ 61.4 ดัชนีมวลกาย (BMI) ผิดปกติ
คดิเปน็รอ้ยละ 64.7 มรีายไดเ้ฉลีย่ตอ่เดอืน 7,672.55 บาท 
(SD = 6,828.45)
	 2.	 ข้อมูลรูปแบบการรักษา ระยะเวลาที่เป็นโรคเบา
หวานเฉลี่ย 8.03 ปี (SD = 5.94) ระยะเวลาของการรักษา
เฉลี่ย 7.97 ปี (SD = 5.95) ประวัติ HbA1c ก่อน 1 ปี 
มากกว่าหรือเท่ากับ 7 คิดเป็นร้อยละ 77.5 ชนิดของการ

รักษาเป็นแบบใช้ยา คิดเป็นร้อยละ 95.99 จำ�นวนครั้งการ
ปรับเพ่ิมการรักษาพบว่าไม่มีการปรับเพ่ิม คิดเป็นร้อยละ 
52.75 และไม่มีการใช้สมุนไพรหรืออาหารเสริม คิดเป็น
ร้อยละ 75.50
	 3.	 ข้อมูลผลการรักษา ผล HbA1c ล่าสุดในรอบ 1 
ปี มากกว่าหรือเท่ากับ 7 คิดเป็นร้อยละ 75 ค่า fasting 
blood sugar เฉลี่ย 166.27mg/dl (SD = 58.12) ค่า 

ตารางที่ 1	 ความสมัพนัธข์องปจัจยัดา้นขอ้มลูสว่นบคุคล ความรูเ้กีย่วกบัเบาหวานและพฤตกิรรมการดแูลสุขภาพทีม่ผีลตอ่การควบคมุระดบั
น้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง 

		  HbA1c < 7	 HbA1c > 7
	 	 	 	 รวม 	 P-value
	 	 (n = 300)	 (n = 100)

เพศ 
	 ชาย	 86 (70.5)	 36 (29.5)	 122 (100)	 0.168*
	 หญิง 	 214 (77.0)	 64 (23.0)	 278 (100)
อายุ 
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี	 166 (79.8)	 42 (20.2)	 208 (100)	 0.021*
	 มากกว่า 60 ปี	 134 (69.8)	 58 (30.2)	 192 (100)
สถานภาพ
	 อยู่เดี่ยว	 56 (75.7)	 18 (24.3)	 74 (100)	 0.882
	 สมรส	 244 (74.8)	 82 (25.2)	 326 (100)
ประกอบอาชีพ
	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 105 (68.2)	 49 (31.8)	 154 (100)	 0.014*
	 ประกอบอาชีพ 	 194 (79.2)	 51 (20.8)	 245 (100)
ระดับการศึกษา 
	 ประถมศึกษาหรือต่ำ�กว่า	 216 (75.0)	 72 (25.0)	 288 (100)	 1.000
	 ประถมศึกษาขึ้นไป	 84 (75.0)	 28 (25.0)	 112 (100)
รายได้
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3,000 บาท	 65 (71.4)	 26 (28.6)	 91 (100)	 0.266
	 มากกว่า 3,000 บาทต่อเดือน	 197 (77.3)	 58 (22.7)	 255 (100)
ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
	 น้อยกว่า 12 คะแนน	 3 (50.0)	 3 (50.0)	 6 (100)	 0.168*#

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน	 297 (75.4)	 97 (24.6)	 394 (100)
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
	 ระดับต่ำ� (<2.5 คะแนน)	 242 (77.1)	 72 (22.9)	 314 (100)	 0.068*
	 ระดับสูง (>2.5 คะแนน)	 58 (67.4)	 28 (32.6)	 86 (100)

*p<0.25 (ค่านัยสำ�คัญทางสถิติเพื่อคัดเลือกตัวแปรเข้าสู่การวิเคราะห์ logistic regression), # Fisher’s Exact test
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triglyceride เฉลี่ย 150.93 (SD = 74.10) ค่า total cho-
lesterol เฉลี่ย 191.43 mg/dl (SD = 48.24) และพบว่า
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 90.5
	 4.	 ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน อยู่ในระดบัสงู (> 12 
คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 98.5 
	 5.	 พฤตกิรรมการดแูลสุขภาพของผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ำ� (<2.5 คะแนน) 
เมือ่จำ�แนกตามรายดา้น พบวา่ ดา้นการรบัประทานอาหาร
อยู่ในระดับต่ำ� (x = 2.18, SD = 0.39 จากคะแนนเต็ม 4) 
ด้านการออกกำ�ลังกายอยู่ในระดับต่ำ�  (x = 2.09, SD = 
0.87) ด้านการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง (x = 3.18, 
SD = 0.53) และด้านอารมณ์อยู่ในระดับต่ำ� (x = 2.10, 

ตารางที่ 2	 ค่า crude odds ratio และ adjusted odds ratio ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง

	 ปัจจัยที่ศึกษา	 Crude OR	 95% CI	 Adjusted OR	 95% CI	 P-value

ข้อมูลส่วนบุคคล
เพศ
	 หญิง	 1.00
	 ชาย	 1.51	 0.91–2.51	 1.46	 0.83-2.56	 0.19
อายุ (ปี) 
	 มากกว่า 60 ปี 	 1.00
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 	 0.76	 0.46–1.25	 0.87	 0.49-1.55	 0.64
อาชีพ 
	 ประกอบอาชีพ	 1.00
	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 1.85	 1.11–3.08	 2.71	 1.19-6.17	 0.02*
การใช้ยาสมุนไพร/อาหารเสริมในการช่วยรักษา
	 มี	 1.00
	 ไม่มี	 1.60	 0.89–2.85	 1.25	 0.67-2.34	 0.49
ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
	 สูง (>12 คะแนน) 	 1.00
	 ต่ำ� (<12 คะแนน) 	 2.76	 0.53–14.26	 2.71	 0.48-15.21	 0.26
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
	 สูง (>2.5 คะแนน) 	 1.00

	 ต่ำ� (<2.5 คะแนน) 	 0.61	 0.36–1.05	 0.54	 0.29-0.99	 0.05*

*p<0.05

SD = 0.41)
	 6.	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัดา้นขอ้มลูสว่นบุคคล 
รูปแบบการรักษา ผลการรักษา ความรู้เกี่ยวกับเบาหวาน
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 พบว่า
	 อาชีพ มีความสัมพันธ์กับการควบคุมน้ำ�ตาลในเลือด
อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิทีร่ะดับ 0.05 โดยผู้เปน็เบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพสามารถควบคุมระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดได้ (HbA1 < 7) ได้เป็น 2.71 เท่าของผู้ที่
ประกอบอาชีพ (ORadj = 2.71, 95% CI = 1.19-6.17 )
	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมน้ำ�ตาลในเลือดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
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0.05 โดยผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีพฤติกรรมการดูแล
สขุภาพต่ำ� สามารถควบคมุระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดได ้(HbA1c 
< 7) เปน็ 0.54 เทา่ของผูป้ว่ยเบาหวานทีพ่ฤตกิรรมการดแูล
สุขภาพสูง (ORadj =0.54, 95% CI = 0.29-0.99)

วิจารณ์

	 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
เข้ารับการตรวจรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
ต่างๆ ในจังหวัดสตูลจำ�นวน 400 ราย พบว่า ปัจจัยด้าน
อาชีพและพฤตกิรรมการดแูลตนเองมคีวามสมัพนัธก์บัการ
ควบคุมน้ำ�ตาลในเลือดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05
	 1.	 ปัจจัยด้านอาชีพ ผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่ได้
ประกอบอาชพีมโีอกาสท่ีจะสามารถควบคมุระดับน้ำ�ตาลใน
เลือดได้ (HbA1c < 7) มากกว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ประกอบ
อาชีพเปน็ 2.71 เทา่ (ORadj = 2.71, 95% CI = 1.19-6.17) 
สอดคล้องกับอรพินท์และคณะ(13) ได้ศึกษาผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนิดที ่2 ทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลหวัเฉยีว จำ�นวน 
366 คน พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ประกอบอาชีพมีความสัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้มากกว่าผู้ที่ประกอบอาชีพ 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพมีภาระ มีความรับ
ผิดชอบในเรื่องการงาน อาจเป็นอุปสรรคต่อการจัดการ
ดูแลสุขภาพ และพบว่าการประกอบอาชีพมีความสัมพันธ์
ทางลบกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการแต่ไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของกุสุมา กังหลี(14) ที่ได้ทำ�การ
ศึกษาผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการในคลินิกเบา
หวาน แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
จำ�นวน 312 ราย พบว่าอาชีพไม่มีความสัมพันธ์ต่อการ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด (ORadj = 1.05, 95% CI = 
0.50-1.82)
	 2.	 ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ผู้เป็นเบา
หวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับต่ำ� 
มีโอกาสทีจ่ะควบคมุระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดได ้(HbA1c < 7) 

นอ้ยกวา่ผูป้ว่ยเบาหวานทีพ่ฤตกิรรมการดแูลสขุภาพอยูใ่น
ระดับสูง เป็น 0.54 เท่า (ORadj = 0.54, 95% CI = 0.29-
0.99) พฤติกรรมที่ศึกษาได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร 
ด้านการออกกำ�ลังกาย ด้านการรับประทานยา และด้าน
อารมณ์ สอดคล้องกับการศึกษาของฤทธิรงค์และนิรมล(10) 
ทีไ่ดศ้กึษาในโรงพยาบาลสรา้งคอม จงัหวดัอดุรธาน ีจำ�นวน 
707 ราย พบว่าพฤติกรรมด้านการรับประทานยา (ORadj 

= 10.16, 95% CI = 2.03-50.79) ด้านการออกกําลังกาย 
(ORadj 

= 5.21, 95% CI = 1.15-23.64) ด้านการจัดการ
กับความเครียดที่ไม่เหมาะสม (ORadj = 8.99, 95% CI = 
1.61-50.14) มผีลตอ่การควบคมุระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดไมไ่ด ้
และการศึกษาของอุสาและเสาวนันท์(9) ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้
ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำ�บลก้างปลา จังหวัดเลย จำ�นวน 103 ราย 
พบวา่ การควบคมุอาหารเปน็ปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ดีเช่นเดียวกัน 

ข้อยุติ

	 จากผลการศึกษา ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้ประกอบ
อาชีพสามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ดีกว่าผู้ป่วย
เบาหวานท่ีประกอบอาชีพ บุคลากรสาธารณสุขควรมีการ
จัดโปรแกรมให้ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีประเภทอาชีพคล้าย
กัน ทำ�กิจกรรมเป็นรายกลุ่มตามอาชีพ เพื่อค้นหาสาเหตุ
ของปัญหาท่ีแท้จริงของการประกอบอาชีพที่ส่งผลต่อการ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด พร้อมให้ความรู้และปรับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพให้เหมาะกับอาชีพ และในการ
วิจัยคร้ังต่อไปควรมีการศึกษาในการสร้างโปรแกรมการ
สร้างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานที่มี
อาชีพที่มีความแตกต่างกัน เพ่ือให้สามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดได้

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณคณะกรรมการการศึกษาวิจัยในคน 
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