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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

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



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

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

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

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

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

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

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

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

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

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

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

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

701-4.

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

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

2012;53(4):252-6.

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

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

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

		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน
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3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
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ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็ Revision 
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	 ในกรณีที่ขอขยายเวลา ระบบจะ reject
	 บทความโดยอัตโนมัติ	 	

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
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	 พวกเราทุกคนคือผู้อยู่รอดจากโรคโควิด-19 ระบาด

ระดับโลกจากปลายปี 2562 จนถึงปี 2565 ประสบการณ์

ตรงของการเสพข่าวสารของโรคโควิด-19 จะเป็นองค์ความรู้

ทีใ่ช้กบัการอยูร่่วมกบัโรคประจ�ำถิน่ในระบบสขุภาพทีซ่บัซ้อน 

ต่อไป

	 องค์การอนามัยโลกในวัย 72 ปีของการก่อตั้ง ยังไม่

เคยมีประสบการณ์ของการระบาดระดับโลกมาก่อน ในช่วง 

2-3 เดือนแรกของการพบโรคที่ยังไม่มีชื่อเป็นทางการนั้น 

มีความเสียหายระดับโลกที่เป็นผลกระทบจากข่าวสารยุค 

ดจิทิลั การระบาดของโรค SARS (severe acute respiratory 

syndrome) ที่มีรายงานโรคเพียง 7,200 คน เสียชีวิตไม่

ถึง 600 คน ซึ่ง Rothkopf(1) ได้สร้างค�ำขึ้นมาใหม่จาก 

information สนธิกับ epidemic เป็น infodemic เพื่อ

อธิบายปรากฏการณ์ปัจจัยแทรกซ้อนที่ควบคุมโรคได้ยาก 

โดยองค์การอนามัยโลกเตือนให้ระวัง infodemic ก่อนท่ี

จะบัญญัติชื่อโรค corona virus 2019 เพื่อไม่ให้เป็นการ

ตีตราแหล่งพบโรคที่แรก และยกระดับให้เป็น pandemic 

เหตุการณ์ทั้งหมดนี้ใช้เวลา 3 เดือน

	 ความไม่รู ้เป็นสิ่งแน่นอนเพราะความจริงที่เรารับรู ้มี

เพียงน้อยนิด ยังมีเร่ืองที่เราไม่รู้อีกมาก โรคโควิด-19 เป็น

โรคอุบัติใหม่ แต่สามารถค้นหาความรู้ใหม่บนฐานความรู้เก่า

หรอืระเบยีบวธิแีบบฉบบัท�ำได้ง่ายขึน้และไวขึน้ แต่ข้อค้นพบ

ใหม่นั้นจะเป็นความจริงที่คงทนหรือไม่ อาจใช้เวลาไม่เท่ากัน

ในการพิสูจน์จากหลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อความในย่อหน้านี้

ย่อความหมายของค�ำต่างๆ มากมายที่เกิดในยุคความปรกติ

ใหม่ มีท้ัง misinformation, disinformation(2,3,4,5) และ 

malinformation(2)

	 ความคลาดเคลื่อนของข่าวสาร หรือ misinformation 

เกิดขึ้นท่ัวไปเนื่องจากยังมีช่องว่างแห่งความรู้อยู่ท่ัวไป การ

เผยแพร่ข่าวสารที่คลาดเคลื่อนโดยไม่ได้ตั้งใจ ถือว่าเป็น 

misinformation

	 ข่าวสารบดิเบอืน หรอื disinformation เป็นความจงใจ

เผยแพร่ข่าวสารบิดเบือนเพื่อให้เกิดโทษหรือความเสียหาย

	 การใช้ข่าวสารในทางมิชอบ หรือ malinformation 

เป็นการละเมิดหลักธรรมาภิบาลของการใช้ข่าวสารที่เป็น

ความจริงและไม่เป็นความจริง เช่น การเผยแพร่ข้อมูลส่วน

บุคคลต่อสาธารณะ

	 ตัวอย่างกรณี infodemic ที่เกี่ยวกับโควิด-19 ใน

ประเทศไทย จากการศึกษาของกองทุนพัฒนาสื่อปลอดภัย

และสร้างสรรค์ทีเ่ผยแพร่ใน Bangkok Post(6) พบว่า ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 15 มิถุนายน 2564 แต่ละวันจะ

มีข้อความเกี่ยวกับ โควิด19- มากกว่า 34,600 ข้อความ เผย

แพร่ในสื่อสังคมของประเทศไทย ดังนั้นตลอดหนึ่งปีครึ่ง มี

ข้อความไม่น้อยกว่า 18,429,723 ข้อความ ได้รับความสนใจ 

(engagements เช่น แชร์ต่อ) 2,828,377,211 ครัง้ เฉลีย่ได้รบั

ความสนใจ 154 ต่อหนึ่งข้อความ และเฉลี่ยได้รับความสนใจ 

63 engagements ต่อวินาที สถานการณ์ที่สมุทรสาครตอน

ระลอกสามยิ่งรุนแรงกว่า โดยเฉลี่ยได้รับความสนใจ 926 ต่อ

หนึ่งข้อความ

	 อีกตัวอย่างหนึ่งคือ การรวบรวมข้อมูลของศูนย์ต่อต้าน
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ความเกลียดชังทางดิจิทัล (Center for Countering Digital 

Hate, CCDH) องค์กรเอกชนไม่แสวงก�ำไรของอังกฤษ/

สหรัฐอเมริกา วิเคราะห์ข้อความ 812,000 ข้อความจาก 

Facebook และข้อความทวีตในเดือนมีนาคม 2564 พบว่า 

ร้อยละ 65 เป็นข้อความที่มาจากบุคคลบิดเบือนข่าวสาร 12 

คน และถ้าวิเคราะห์ข้อความเป็น Facebook อย่างเดียว 

ร้อยละ 73 ของข้อความต่อต้านวัคซีนโควิด-19 ก็มาจาก
บุคคลบิดเบือนข่าวสาร 12 คน  ซึ่งหนึ่งในนั้นคือ Robert 

F Kennedy Jr หลานของอดีตประธานาธิบดีเคนเนดี ผู ้

รณรงค์คัดค้านอย่างยาวนานว่าวัคซีนเชื่อมโยงกับออติสซ่ัม 

และมากกว่าหน่ึงคนเป็นแพทย์(7) ส�ำหรับวิชาชีพแพทย์ที่

อ้างหลักเสรีภาพในการพูด/เขียน ถูกคัดค้านว่าฟังไม่ขึ้น ถ้า

แพทย์บิดเบือนข้อมูล เช่น คนไข้เป็นเนื้องอกสมอง แต่แพทย์

บอกว่าไม่เป็น การประพฤตินี้ไม่ใช่เสรีภาพในการพูด แต่เป็น 

ทุรเวชปฏิบัติ(8)

	 ขณะทีป่ระเทศต่างๆ ทัว่โลกก�ำลงัปรบัการระบาดระดบั

โลกให้เป็นการระบาดประจ�ำถิน่ ข่าวสารสาธารณะเพือ่ให้การ

เปลี่ยนผ่านราบรื่น ทั่วถ้วน มีประสิทธิภาพ องค์การสุขภาพ

นานาชาติ(3,4) และมหาวิทยาลัย(5) มีข้อเสนอการจัดการกับ

ข่าวสารคลาดเคลื่อนบิดเบือนไว้แล้ว รวมทั้งสื่อสังคมก็มี

ตัวอย่างการจัดการกับบุคคลบิดเบือนข่าวสารโดยระงับบัญชี

การใช้สือ่สงัคม(7)  หลงัจากถกูเรยีกร้องให้รบัผดิชอบต่อสังคม

ไม่ใช่เอาแต่อ้างเรื่องเสรีภาพ น่าติดตามศึกษาว่าการประกาศ

ให้โควิด-19 เป็นโรคประจ�ำถิน่ในประเทศไทย จะเกดิการเรยีน
รู้ในระบบสุขภาพอย่างไร

				    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ
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	 ในกระบวนการพิจารณาดังกล่าว มีจ�ำนวนวันเฉลี่ยในช่วงการท�ำงานต่างๆ ของรอบปีนี้ ดังนี้
		  •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการปฏิเสธเผยแพร่บทความในขั้นแรก เท่ากับ 10 วัน (ปี 2563 จ�ำนวน 8 วัน)
		  •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการปฏิเสธเผยแพร่บทความหลัง review เท่ากับ 136 วัน (ปี 2563 จ�ำนวน 60 วัน)
		  •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยที่บทความอยู่ในระบบจนถึงวันเผยแพร่ เท่ากับ 267 วัน (ปี 2563 จ�ำนวน 162 วัน)
	 ในการดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิท่ีได้ช่วยพิจารณา
ทบทวนบทความ ดังมีรายนามต่อไปนี้  

รศ.ดร.นพ.กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์

นพ.ก้องเกียรติ เกษเพ็ชร์

ศ.นพ.กีรติ เจริญชลวานิช

ผศ.ดร.กุลวดี ศรีพานิชกุลชัย

นพ.ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย

นพ.ค�ำนวณ อึ้งชูศักดิ์

ผศ.ดร.คีรินท์ เมฆโหรา

รศ.นพ.จิตติวัฒน์ สุประสงค์สิน

อ.ดร.จิระวัฒน์ ปั้นเปี่ยมรัษฎ์

รศ.ดร.จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์

ดร.จุฬารัตน์ ตันประเสริฐ

นพ.เจริญ ชูโชติถาวร

ศ.ดร.ชิดชนก เหลือสินทรัพย์

รศ.ดร.ชื่นจิตร กองแก้ว

นพ.ชูชัย ศรช�ำนิ

ผศ.ดร.ณภัควรรต บัวทอง

นางณิชากร ศิริกนกวิไล

พญ.ดวงดาว ศรียากูล

ผศ.ดร.ต่อภัสสร์ ยมนาค

รศ.ไตรรัตน์ จารุทัศน์

รศ.ดร.ทพ.ทรงชัย ฐิตโสมกุล

ผศ.ดร.ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช

ศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ

ผศ.ดร.นงลักษณ์ พะไกยะ

รศ.ดร.พญ.นลินี จงวิริยะพันธุ์

ศ.ดร.นันทวรรณ วิจิตรวาทการ

รศ.ดร.นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์

รศ.ดร.นิลวรรณ อยู่ภักดี

รศ.ดร.นุศราพร เกษสมบูรณ์

รศ.ดร.นพ.บวรศม ลีระพันธ์

อ.พญ.บุษกร อนุชาติวรกุล

รศ.ดร.ประไพศรี ศิริจักรวาล

ศ.ดร.ประวิตร เจนวรรธนะกุล

รศ.ดร.นพ.ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์

รศ.ดร.ปานใจ ธารทัศนวงศ์

พญ.ปานทิพย์ โชติเบญจมาภรณ์

ขอขอบคุณ
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ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาดประการใด กองบรรณาธิการฯ ต้องขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย

รศ.ดร.ปิยะเมธ ดิลกธรสกุล

อ.พญ.ปุณย์จารี วิริยโกศล

รศ.ดร.พนิดา นวสัมฤทธิ์

ศ.ดร.พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณ

อ.ดร.พิมลพร เชาวน์ไวพจน์

รศ.ดร.เพ็ญประภา ศิวิโรจน์

ศ.นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล

รศ.ดร.พญ.ภัทรวลัย ตลึงจิตร

ผศ.ดร.ภัทริยา อินทร์โท่โล่

รศ.ดร.มนทรัตม์ ถาวรเจริญทรัพย์

ศ.ดร.มรรยาท รุจิวิชชญ์ 

ผศ.ดร.มัณฑนา วงศ์ศิรินวรัตน์

ศ.นพ.มาโนช หล่อตระกูล

ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์

รศ.ภญ.ระพีพรรณ ฉลองสุข

ผศ.ดร.ลักขณา เติมศิริกุลชัย

รศ.ดร.วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์

ดร.นพ.วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย

รศ.ดร.วิทยา กุลสมบูรณ์

นพ.วิทยา ชาติบัญชาชัย

ผศ.(พิเศษ)ดร.นพ.วินัย ลีสมิทธิ์

อ.ดร.วิภาดา วิจักขณาลัญฉ์ 

ผศ.นพ.วิโรจน์ วรรณภิระ

นพ.วิวัฒน์ โรจนพิทยากร

ศ.ดร.นพ.วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์

ดร.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส

ผศ.ดร.ศิตาพร ยังคง

รศ.ดร.พญ.ศิรินาถ ตงศิริ

ศ.ดร.ศิริเพ็ญ ศุภกาญจนกันติ

รศ.พญ.ศิริลักษณ์ อนันต์ณัฐศิริ

อ.ดร.นพ.สกล สิงหะ

ศ.ดร.พญ.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย

รศ.ดร.ทพญ.สุกัญญา เธียรวิวัฒน์

ผศ.ดร.นพ.สุธีร์ รัตนะมงคลกุล

ศ.ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์

ศ.ดร.สุภา เพ่งพิศ

รศ.ดร.อนุชัย ธีระเรืองไชย

นพ.อนุรักษ์ อมรเพชรสถาพร

ผศ.ดร.อรอนงค์ วลีขจรเลิศ

รศ.ดร.อรุณรักษ์ คูเปอร์ มีใย

อ.ดร.อารี แวดวงธรรม

อ.ดร.อารีกุล พวงสุวรรณ

ศ.ดร.นพ.อิศรางค์ นุชประยูร

พญ.อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2565
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยสามารถบรรลุเป้าหมายในการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health coverage: UHC) 
แต่ยงัมคีวามท้าทายทีส่�ำคญัด้านความไม่เสมอภาคของผูใ้ช้บรกิารระบบสาธารณสขุ ได้แก่ ความคุ้มครองภาระค่าใช้จ่ายท่ีไม่เท่าเทียม
กนัและความเหลือ่มล�ำ้ในคณุภาพของการรกัษาพยาบาล ดงันัน้ งานวิจยันีจ้งึได้ศกึษาความเหลือ่มล�ำ้ในลกูบาศก์หลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า ซึง่มมิีตคิรอบคลมุ 3 ด้าน ได้แก่ ด้านประชากร ด้านค่าใช้จ่ายการใช้บริการ และด้านบรกิารสขุภาพ เพือ่ประเมนิสถานการณ์
ความเหล่ือมล�ำ้ในระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าส�ำหรบัประชากรแต่ละกลุม่ จ�ำแนกกลุม่ประชากรตามระบบหลกัประกนัสขุภาพ 
3 กองทุนหลัก ระดับเศรษฐฐานะครัวเรือน เพศ กลุ่มอายุ ภูมิภาค และในเขตหรือนอกเขตเทศบาล โดยค�ำนวณจากค่าเฉลี่ยตัวแปร
ทีเ่กีย่วข้องของข้อมลูส�ำรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืน พ.ศ. 2563 ผลการศกึษาพบว่า ความเหลือ่มล�ำ้ทีส่งูทีส่ดุ คอื ด้าน
บริการสุขภาพ หรือ คุณภาพ ซึ่งเกิดจากความเหลื่อมล�้ำระหว่างแต่ละกองทุนของระบบหลักประกันสุขภาพ ดังนั้น ข้อค้นพบจึงเน้น
ย�ำ้ความส�ำคญัของการเร่งขบัเคล่ือนแผนปฏิรปูประเทศด้านสาธารณสุข เพือ่แก้ไขปัญหาความไม่เป็นธรรมด้านค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อหวั
และคุณภาพการให้บริการ โดยการบูรณาการ 3 กองทุนหลักของระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ

	 ค�ำส�ำคัญ:	 หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า, คณุภาพบรกิาร, ประสทิธภิาพ, หลกัประกันสขุภาพแห่งชาต,ิ ระบบสวสัดกิารรกัษา
พยาบาลข้าราชการ

Inequity by the Universal Coverage Cube: Findings from the 2020 Household 
Socio-Economic Survey

Theepakorn Jithitikulchai,
theepakorn@econ.tu.ac.th
Faculty of Economics, Thammasat University and Harvard T.H. Chan School of Public Health

Abstract
	 Thailand could achieve the goals of the universal health coverage (UHC). But there are some re-
maining challenges on inequities in cost protection and quality of services. This study endeavored to 
report the country’s inequity situation in terms of coverages of population, cost, and services. Using the 
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2020 Household Socio-Economic Survey, the analysis covered disparities across health insurance schemes, 
household wealth quintile, sex, age group, region, and urban/rural area. The results show that the high-
est inequity was among different health insurance schemes of the UHC system. Therefore, it is essential 
to implement national health reform to solve the disparity issues by integration of the health insurance 
schemes.

	 Keywords:	 universal health coverage (UHC), quality of service (QoS), efficiency, universal coverage 
scheme (UCS), civil servant medical benefit scheme (CSMBS)

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (univer-
sal health coverage: UHC) ต้ังอยู่บนพ้ืนฐานของ

แนวคิดหลัก คือ สิทธิของประชาชนที่สามารถเข้าถึงบริการ
สขุภาพทีจ่�ำเป็นได้ โดยปราศจากอปุสรรคทางเศรษฐฐานะ ซึง่
สอดคล้องตามรฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย พทุธศกัราช 
2560 บัญญัติให้เป็นหน้าที่ของรัฐตามมาตรา 47 ว่า “บุคคล
ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อม
มีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตาม
ที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัด
โรคตดิต่ออันตรายจากรฐัโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย” และ มาตรา 55 
ว่า “รัฐต้องด�ำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่
มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง” และ “รัฐต้องพัฒนาการบริการ
สาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง”
	 โดยภาครฐัมหีน้าทีใ่ช้กลไกการบรหิารการคลงัสาธารณะ
ในการจัดสรรงบประมาณที่มาจากเงินภาษี ซึ่งหลักฐานเชิง
ประจักษ์ได้แสดงให้เห็นว่า สามารถช่วยลดค่ารักษาพยาบาล
ที่จ่ายจากครัวเรือน (out-of-pocket) คุ้มครองความเสี่ยงการ
ล้มละลายทางการเงินจากค่ารักษาพยาบาล (catastrophic 
health spending) และแก้ไขปัญหาความยากจนที่เกิดจาก
ค่ารักษาพยาบาล (medical impoverishment)(1)

	 อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่า ประเทศไทยจะประสบความ
ส�ำเรจ็ในการพฒันาระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า แต่ก็ยัง
มีความท้าทายที่ส�ำคัญประการหนึ่งของระบบสาธารณสุข คือ 
ความไม่เสมอภาคในการเข้าถงึบรกิารสุขภาพ และการรบัภาระ
ค่าใช้จ่าย ทั้งระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพที่ต่างกัน และ

ภายในระบบหลักประกันสุขภาพเดียวกัน รวมทั้งยังมีช่องว่าง
ทางการคลังในการพัฒนาประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุข 
เพื่อให้มีการใช้ทรัพยากรที่จ�ำกัดอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด(2)

	 ซึ่ง ดร.เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (2556) ได้สรุป
ไว้ว่า การบริหารจดัการระบบหลักประกันสุขภาพแบบแยกส่วน 
ขาดการบูรณาการ และมกีารออกแบบแตกต่างกัน ท�ำให้ภาระ
ค่าใช้จ่ายไม่เท่าเทียมกัน มีสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล
ที่แตกต่างกัน และมีความเหลื่อมล�้ำในคุณภาพของการรักษา
พยาบาล(3)

	 แผนภาพลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UHC 
cube) ขององค์การอนามัยโลก(4-6) แสดงสถานะปัจจุบันหรือ
ความสมบูรณ์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่เป็นค่าเฉลี่ย
ของประเทศ โดยน�ำเสนอในมิติที่ครอบคลุมระบบการประกัน
สุขภาพ 3 ด้าน ได้แก่
	 1)  ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิ โดยเพิ่มความ
ครอบคลมุประชากรผูม้สีทิธไิด้รบัความคุม้ครองจากระบบหลกั
ประกันสุขภาพ
	 2)  ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ โดยได้รับ
การยกเว้นไม่ต้องจ่ายค่าบรกิารสุขภาพเมือ่ไปใช้บรกิารสขุภาพ 
(out-of-pocket expenditure) ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมาย
หลักของระบบสุขภาพในการปกป้องความเสี่ยงทางการเงิน
ของประชาชน ไม่ท�ำให้เกิดภาระทางการเงินจนต้องหลีกเลี่ยง
การไปใช้บริการสุขภาพ
	 3)  ความครอบคลุมบริการสุขภาพที่เป็นสิทธิประโยชน์ 
โดยขยายขอบเขตและประเภทบริการสุขภาพที่อยู ่ในสิทธิ
ประโยชน์

ภาวะ
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	 ซึ่งเมื่อวิเคราะห์รวมกันท้ัง 3 ด้านแล้ว จะสามารถ
ประเมินถึงสถานการณ์ความครอบคลุมในด้านต่างๆ ของ
ประเทศในรูปของค่าเฉลี่ย และสามารถน�ำมาใช้เป็นประโยชน์
ในการพิจารณาทางเลอืกส�ำหรบัการปฏริปูระบบสขุภาพได้ด้วย
	 Roberts และคณะ(7) ได้เสนอให้พจิารณาความเหล่ือมล�ำ้
เข้าไปในลกัษณะของปิรามิดขัน้บนัได ซึง่จะท�ำให้สามารถเข้าใจ
สถานการณ์ทีแ่ตกต่างกนัส�ำหรบัประชากรกลุม่ย่อย (subpop-
ulation groups) แต่ละกลุม่ ช่วยให้ผูก้�ำหนดนโยบายสามารถ
มุง่เป้าขจดัความไม่เสมอภาค และสามารถเลอืกมาตรการตาม
ล�ำดับความส�ำคัญของเป้าหมายการพัฒนาระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า
	 งานวิจัยนี้จะประยุกต์ใช้แนวคิดและตัวชี้วัดในการ
พิจารณาเรื่องความเหลื่อมล�้ำจาก Roberts และคณะ(7) เพื่อ
ศึกษาความท้าทายด้านความเหลื่อมล�้ำของระบบหลักประกัน
สขุภาพในประเทศไทย โดยพิจารณาผูไ้ด้รบัความคุม้ครองจาก
ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า ได้แก่ จ�ำแนกประชากรตาม
ระบบหลักประกันสุขภาพ 3 กองทุนหลัก อันได้แก่ ระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (หรือระบบบัตรทอง โดยส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ และระบบประกนัสงัคม จ�ำแนกประชากรตามระดับ
เศรษฐฐานะครัวเรือนที่แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม อันได้แก่ จนที่สุด 
จน ปานกลาง รวย และรวยที่สุด แต่ละกลุ่มคิดเป็นร้อยละ 20 
ของจ�ำนวนครัวเรือนไทยทั้งหมด จ�ำแนกประชากรตามเพศ 
กลุ่มอายุ ภูมิภาค และถิ่นพ�ำนักในเขตหรือนอกเขตเทศบาล
	 โดยในเชิงแนวคดิทฤษฎ ีBump และคณะ(8) เรยีกร้องต่อ
รัฐบาลแต่ละประเทศท่ีมุ่งมั่นในเรื่องหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าให้ด�ำเนนิการตามหลกัการ 3 ประการ อันเป็นรากฐานของ
ระบบหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า (three key principles as 
the foundation of UHC) ได้แก่ มุง่เป้าไปทีก่ารช่วยเหลอืคน
ยากจนแบบถ้วนหน้า จัดให้มีความคุม้ครองทางการเงนิทีเ่พียง
พอ และท�ำให้ระบบสุขภาพมีความเข้มแขง็ทีท่กุคนสามารถเข้า
ถึงได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มคนจนและกลุ่มที่เปราะบาง ซึ่งมี
ความสอดคล้องกับข้อเสนอของคณะกรรมการจัดท�ำแนวทาง
การระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (2559)(2)  โดยค�ำนึงถงึความย่ังยืน ความเพียง
พอ ความเป็นธรรม และความมปีระสิทธภิาพ (sustainability, 
adequacy, fairness, efficiency: SAFE)
	 งานวิจัยนี้จึงน�ำเสนอผลการค�ำนวณขั้นพ้ืนฐานของตัว
ช้ีวัดลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าว่า มีความเหลื่อม
ล�้ำในมิติต่าง ๆ ระหว่างแต่ละกลุ่มย่อยประชากรหรือไม่และ
อย่างไร  โดยค�ำนึงถึงกลุ่มคนจนและกลุ่มที่เปราะบาง และ
ความแตกต่างของ 3 กองทุนหลัก ซึ่งผู้วิจัยปรารถนาที่จะร่วม
สร้างองค์ความรู้จากการวิเคราะห์เชิงปริมาณ เพื่อที่จะเป็น
ประโยชน์ในการพิจารณาทางเลือกและก�ำหนดนโยบายเพื่อ
พัฒนาความเป็นธรรมในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ของประเทศไทย

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อประเมินความเหลื่อมล�้ำของระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า พิจารณาความแตกต่างทางด้าน (ก) ความ
ครอบคลมุประชากรผูม้สีทิธ ิ(ข) ความครอบคลมุค่าใช้จ่ายการ
ใช้บรกิาร และ (ค) ความครอบคลุมคณุภาพบรกิารสุขภาพ โดย
จ�ำแนกเป็นกลุม่ประชากรต่างๆ ได้แก่ กลุ่มประชากรตามระบบ
หลักประกันสุขภาพ 3 กองทุนหลัก กลุ่มประชากรตามระดับ
เศรษฐฐานะครัวเรือน กลุ่มประชากรตามเพศ กลุ่มประชากร
ตามกลุ่มอายุ กลุ่มประชากรตามภูมิภาค และกลุ่มประชากร
ตามที่พ�ำนักอาศัยในเขตหรือนอกเขตเทศบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ขอบเขตของการด�ำเนินงานวิจัยได้ศึกษาข้อมูลกลุ ่ม
ตัวอย่าง เพื่อน�ำเสนอผลในระดับประชากร โดยจ�ำแนก
ประชากรกลุ่มย่อย (subpopulation) ตามสิทธิหลักประกัน
สุขภาพ เศรษฐฐานะครัวเรือน เพศ กลุ่มอายุ ภูมิภาค และใน
เขตหรือนอกเขตเทศบาล
	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ คือ การสํารวจภาวะเศรษฐกิจ
และสงัคมของครวัเรอืน พ.ศ. 2563 ของส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ 
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จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 135,040 คน จาก 48,210 ครัวเรือน ซึ่ง
มค่ีาถ่วงน�ำ้หนกัประชากรทีท่�ำให้สามารถน�ำเสนอค่าสถติิแบบ
ถ่วงน�ำ้หนักทีอ่นุมานในระดบัประชากรได้ โดยมปีระชากรเป้า
หมายคือ ผู้อาศัยในครัวเรือนของประเทศไทย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 งานวจัิยน้ีประยกุต์ใช้ตัวชีว้ดัส�ำหรบัแต่ละมติขิองปิรามิด
ขัน้บันไดของลกูบาศก์หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าซึง่ Roberts 
และคณะ(7) ได้เสนอไว้ โดยงานวจิยันีใ้ช้วธิคี�ำนวณเปรยีบเทยีบ
ค่าเฉลี่ยตัวแปรของแต่ละกลุ่มประชากร ดังนี้
	 1)  ความครอบคลมุประชากรผูม้สิีทธ ิวดัจากสดัส่วนของ
ประชากรทีส่ามารถเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้โดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย 
ซึง่ข้อมลูสาํรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืนมข้ีอมลู
ความคุ้มครองด้วยสิทธิประกันสุขภาพของกองทุนต่างๆ
	 ดังน้ัน ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิ จึงนิยามโดย
วัดจากสิทธิความคุ้มครองจากระบบ ได้แก่ ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
และระบบประกันสังคม ซึ่งสามารถใช้เป็นตัวช้ีวัดความ
ครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ
	 2)  ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ วัดจาก
สัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพของเอกชน (out-of-pocket 
expenditure) ต่อค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมด โดยค่าใช้จ่าย
สุขภาพของเอกชนจากข้อมูลสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม
ของครัวเรือน จะครอบคลุมค่าซ้ือยาและเวชภัณฑ์ต่างๆ  ค่า
รักษาพยาบาลคนไข้นอก และค่ารักษาพยาบาลคนไข้ใน ใน
ขณะท่ีค่าบริการสุขภาพของรัฐ จะใช้งบประมาณเฉลี่ยต่อหัว
ของแต่ละกองทุน ซ่ึงข้อมูลจากรายงานการพิจารณาศึกษา
เรื่องการปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย
เพื่อการพัฒนาท่ียั่งยืน โดยคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข
ของวุฒิสภา (2564)(9) ระบุว่า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการมีค่าใช้จ่าย 14,000 บาทต่อผู้มีสิทธิ ระบบประกัน
สังคมใช้งบประมาณ 3,800 บาท ต่อผู้มีสิทธิ และระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือระบบบัตรทองใช้งบประมาณ 

3,700 บาท ต่อผู้มีสิทธิ
	 ดังนั้น ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ จึงนิยาม
โดยวัดจากสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมดที่ได้รับความ
คุม้ครองจากค่าใช้จ่ายสขุภาพของภาครฐั ซึง่สามารถใช้เป็นตวั
ช้ีวดัระดับของค่าบรกิารสุขภาพทีไ่ด้รบัความคุม้ครองเมือ่ไปใช้
บริการสุขภาพ
	 3) ความครอบคลุมบริการสุขภาพ สะท้อนคุณภาพ
ที่ได้รับโดยวัดจากค่าใช้จ่ายสุขภาพที่ดีที่สุดของกลุ ่มเป็น
บรรทัดฐาน ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายสุขภาพรวม ครอบคลุมทั้งค่าใช้
จ่ายสุขภาพของเอกชน และ ค่าใช้จ่ายสุขภาพของรัฐ
	 ดังนั้น ความครอบคลุมบริการสุขภาพ จึงนิยามโดยวัด
จากสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพรวมของแต่ละกลุ่มเปรียบ
เทยีบกบัค่าใช้จ่ายสขุภาพรวมทีดี่ทีส่ดุภายในทกุกลุม่ประชากร 
ซึง่สามารถใช้เป็นตวัชีว้ดัคณุภาพบรกิาร (Quality of Service: 
QoS) โดยครอบคลุมขอบเขตและประเภทบริการสุขภาพที่ได้
รับตามสิทธิประโยชน์
	 อนึ่ง งานวิจัยนี้ประเมินความเหล่ือมล�้ำหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า จะวัดจากความไม่เท่าเทียมกันของแต่ละมิติ
ทัง้ 3 ข้างต้น ซ่ึงสะท้อนถงึช่องว่างในความครอบคลมุประชากร
ผูม้สีทิธ ิความครอบคลมุค่าใช้จ่ายสขุภาพ และความครอบคลมุ
ด้านการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ
	 การประเมินตัวชี้วัดทั้ง 3 มิติ โดยจ�ำแนกตามสิทธิระบบ
หลักประกนัสุขภาพ 3 กองทนุหลกั ระดับเศรษฐฐานะครัวเรือน 
เพศ และ กลุ่มอายุ เป็นการประเมินความเหล่ือมล�้ำตามแนว
ดิ่ง (vertical) หรือ การประเมินเปรียบเทียบระหว่างลักษณะ
ประชากรต่างๆ ภายในพืน้ทีเ่ดียวกัน ในขณะทีก่ารจ�ำแนกตาม
กลุ่มประชากรตามภูมิภาค และที่พ�ำนักอาศัยในเขตหรือนอก
เขตเทศบาล เป็นการประเมินความเหล่ือมล�้ำตามแนวนอน 
(horizontal) หรือการประเมินเปรียบเทียบระหว่างพื้นที่
	 โดยงานวิจัยนี้จะน�ำเสนอผลการวิเคราะห์สถิติเชิง
พรรณนาในรปูของแผนภมูแิท่ง แทนทีจ่ะเป็นปิรามิดข้ันบันได 
เพราะสามารถพิจารณาเข้าใจได้ง่ายและสะดวกกว่า โดย 
เปรียบเทียบระหว่างแต่ละกลุ่มของประชากร
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ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

		  งานวิจัยนี้ใช้ข้อมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สงัคมของครวัเรอืน พ.ศ. 2563 จากส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ โดย
ได้ใช้ข้อมลูอาย ุเพศ ภมิูภาค และถิน่พ�ำนักในเขตหรอืนอกเขต
เทศบาล ของกลุม่ตวัอย่าง ในขณะทีป่ระเภทของความคุม้ครอง
ได้นิยามจากสิทธิความคุ้มครองของระบบหลักประกันสุขภาพ 
3 กองทนุหลกั และการนยิามเศรษฐฐานะครวัเรอืนจะค�ำนวณ
จากค่าใช้จ่ายในการบรโิภคของครวัเรอืนเฉลีย่ต่อหวัสมาชกิใน
ครัวเรือน

ผลการศึกษา

		  งานวิจัยน้ีรายงานผลการวิเคราะห์ความเหล่ือมล�้ำ
จากตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UHC 

cube) โดยประเมินมิติทางด้านความครอบคลุมประชากร
ผู้มีสิทธิ ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ และความ
ครอบคลุมบริการสุขภาพท่ีเป็นสิทธิประโยชน์ (หรือคุณภาพ
ในการให้บรกิารโดยเปรยีบเทยีบกบัค่าใช้จ่ายของกลุม่ทีด่ท่ีีสดุ) 
ทัง้น้ี การค�ำนวณค่าเฉลีย่ทัง้หมดจะใช้วธิถ่ีวงน�ำ้หนักประชากร 
เพื่อน�ำเสนอผลความเหลื่อมล�้ำที่แตกต่างกันของแต่ละกลุ่ม
ย่อยประชากรของประเทศไทย
	 ตารางที่ 1 รายงานลักษณะพื้นฐานของประชากรและ
แต่ละกลุ่มประชากร โดยใช้ข้อมูลส�ำรวจภาวะสังคมเศรษฐกิจ
ครวัเรอืน พ.ศ. 2563 ซึง่ประกอบด้วยข้อมลูความคุม้ครองจาก
ระบบประกนัสขุภาพ ค่าใช้จ่ายสขุภาพครวัเรอืนเฉลีย่ต่อหวั ค่า
ใช้จ่ายสุขภาพภาครฐัเฉล่ียต่อหวั ค่าใช้จ่ายสุขภาพรวมเฉลีย่ต่อ
หัว ขนาดตัวอย่าง จ�ำนวนประชากร และสัดส่วนประชากร

ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างและค่าเฉลี่ยตัวแปรหลักที่ใช้ในงานวิจัย

				   		  	 Approximated
							      population from
			  Covered		 Annual expenditure per capita		  sampling weights 
			  by any 				    Sample size		
			  scheme 				    (N)
		  (%)	 Out-of-pocket	 Public health	 Total health				  
			   expenditure	 expenditure	 expenditure
			   (THB)	 (THB)	 (THB)		  Millions	 %

All	 99	 1,341 	 5,087	 6,428	 135,040	 66.2 	 100
schemes							     
	 UCS	 100	 1,122 	 4,105	 5,227	 102,171	 49.0 	 74
	 SSS	 100	 1,658 	 4,545	 6,202	 16,144	 10.1 	 15
	 CSMBS	 100	 2,343 	 14,000	 16,343	 14,446	 6.0 	 9

Wealth quintile							     
	 Poorest	 99	 325 	 4,062	 4,388	 38,782	 17.4 	 26
	 2	 99	 717 	 4,614	 5,332	 32,352	 14.6	 22
	 3	 99	 1,122 	 5,191	 6,313	 26,813	 13.2 	 20
	 4	 99	 1,650 	 5,659	 7,308	 21,115	 11.5 	 17
	 Richest	 99	 4,096 	 6,873	 10,969	 15,978	 9.5 	 14

Gender							     
	 Female	 99	 1,413 	 5,130	 6,544	 70,837	 34.6 	 52
	 Male	 99	 1,262 	 5,039	 6,301	 64,203	 31.6 	 48

9

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 1  January-March 2022



10

		  เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ภาพที่ 1 แสดงให้เห็นว่า เมื่อวิเคราะห์จ�ำแนกตาม
สิทธิหลักประกันสุขภาพของประชาชนทั้งสามกองทุน พบว่า 
ครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิทั้งหมด (ร้อยละ 100)
	 ความครอบคลมุค่าใช้จ่ายการใช้บรกิารพบว่า สทิธริกัษา
พยาบาลข้าราชการ ได้รับความคุ้มครองมากกว่า สิทธิประกัน
สังคม และ สิทธิระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เล็กน้อย
	 ความครอบคลุมบริการสุขภาพซึ่งเป็นตัวชี้วัดคุณภาพ

การให้บริการ (QoS) ครอบคลุมขอบเขตและประเภทบริการ
สุขภาพท่ีได้รบัตามสิทธปิระโยชน์ มคีวามแตกต่างกันมากท่ีสดุ 
คอื สิทธริกัษาพยาบาลข้าราชการ มคีณุภาพของบรกิารสงูกว่า
สทิธปิระกันสงัคมและสทิธริะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
โดยสทิธริกัษาพยาบาลข้าราชการแตกต่างจากสทิธริะบบหลกั
ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าประมาณร้อยละ 70 และแตกต่างจาก
ระบบประกันสังคมประมาณร้อยละ 60
 

ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างและค่าเฉลี่ยตัวแปรหลักที่ใช้ในงานวิจัย (ต่อ)

				   		  	 Approximated
							      population from
			  Covered				    sampling weights 
			  by any 		  Annual expenditure per capita		  Sample size		
			  scheme 				    (N)
		  (%)	 Out-of-pocket	 Public health	 Total health				  
			   expenditure	 expenditure	 expenditure
			   (THB)	 (THB)	 (THB)		  Millions	 %

Age							     
	 0-14	 99	 1,025 	 4,790	 5,815	 22,495	 10.6 	 16
	 15-19	 99	 862 	 4,788	 5,650	 7,377	 3.6 	 5
	 20-29	 98	 1,181 	 4,738	 5,920	 12,721	 6.7 	 10
	 30-39	 98	 1,302 	 4,879	 6,180	 16,138	 8.3 	 13
	 40-49	 99	 1,292 	 4,892	 6,184	 20,398	 10.4 	 16
	 50-59	 99	 1,412 	 5,210	 6,622	 23,555	 11.4 	 17
	 60-69	 99	 1,677 	 5,599	 7,276	 18,571	 8.7 	 13
	 70-79	 99	 1,857 	 5,620	 7,477	 9,303	 4.4 	 7
	 80-89	 99	 1,834 	 5,997	 7,831	 3,871	 1.8 	 3
	 90+	 99	 1,766 	 6,391	 8,156	 611	 0.3 	 0
Region							     
	 Bangkok	 99	 2,454 	 5,461	 7,915	 7,420	 8.1 	 12
	 Central	 98	 1,514 	 5,141	 6,656	 38,478	 19.5 	 30
	 North	 98	 1,096 	 5,182	 6,278	 30,012	 11.2 	 17
	 Northeast	 100	 853 	 4,743	 5,596	 36,616	 18.2 	 27
	 South	 99	 1,257 	 5,214	 6,472	 22,514	 9.2 	 14
Area							     
	 Municipal	 98	 1,751 	 5,432	 7,184	 74,235	           28.9 	 44
	 Nonmunicipal	 99	 1,023 	 4,822	 5,845	 60,805	           37.3 	 56

Note: CSMBS = civil servant medical benefit scheme, SSS = social security scheme, UCS = universal coverage scheme 
Source: The 2020 Household Socio-Economic Survey (SES), National Statistical Office
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	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามเศรษฐฐานะครัวเรือน โดยแบ่ง
ครัวเรือนออกเป็น 5 กลุ่ม มีจ�ำนวนกลุ่มละเท่า ๆ กัน เรียง
ตามล�ำดับเศรษฐฐานะครัวเรือนโดยใช้ค่าใช้จ่ายในการบริโภค
เฉลี่ยต่อหัวสมาชิกในครัวเรือน ภาพที่ 2 แสดงให้เห็นว่า ความ
ครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิมีความใกล้เคียงกันมาก
	 ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการมีสูงกว่าส�ำหรับ
กลุ่มครัวเรือนยากจน ซึ่งเป็นความสมเหตุสมผลตามหลักการ
เฉลี่ยทุกข์เฉลี่ยสุข เป็นนโยบายรัฐสวัสดิการส�ำหรับประชาชน 
โดยกลุ ่มครัวเรือนที่ยากจนจะได้รับความคุ้มครองจากงบ
ประมาณภาครัฐส�ำหรับค่าใช้จ่ายสุขภาพกรณีเจ็บป่วย
	 อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมบริการสุขภาพ มีความ
แตกต่างจากกลุ่มครัวเรือนที่รวยที่สุด และ กลุ่มครัวเรือนที่
จนที่สุด ประมาณร้อยละ 60 จึงเป็นตัวชี้วัดสะท้อนถึงความ
เหลือ่มล�ำ้ด้านคุณภาพของบรกิารสาธารณสขุทีส่มควรจะได้รบั
ความสนใจจากผูก้�ำหนดนโยบาย เพ่ือพฒันาระบบหลกัประกนั
สุขภาพให้มีความเป็นธรรมมากขึ้น
	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามเพศของประชากร ภาพที่ 3 
แสดงให้เห็นว่า ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิและ ความ
ครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการมีความใกล้เคียงกันมาก
	 ความแตกต่างกันในด้านความครอบคลุมบริการสุขภาพ
จะพบว่า เพศหญิงมีสูงกว่าเพศชาย ซึ่งเม่ือพิจารณาความ

ครอบคลุมของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และระบบประกันสังคม
แล้ว พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างเพศใน
การได้รับสิทธิคุ้มครองด้วยแต่ละระบบประกันสุขภาพ ดังนั้น 
ความแตกต่างจึงเป็นผลมาจากค่าใช้จ่ายสุขภาพของครัวเรือน

ภาพที่ 1	 ตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำ�แนก
ตามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ

ภาพที่ 2	 ตวัชีว้ดัของลกูบาศกห์ลักประกันสขุภาพถว้นหนา้ จำ�แนก
ตามเศรษฐฐานะของครัวเรือน

ภาพที่ 3	 ตวัชีวั้ดของลกูบาศกห์ลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้จำ�แนกตาม
เพศของประชากร

	 เมือ่พจิารณาจ�ำแนกตามกลุม่อายขุองประชากร ภาพท่ี 4 
แสดงให้เหน็ว่า มคีวามใกล้เคียงกนัมากส�ำหรบัความครอบคลมุ
ประชากรผู้มีสิทธิ แตค่วามครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการมี
แนวโน้มลดลงเล็กน้อย เมื่ออายุมากขึ้น
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	 ในขณะที ่ความครอบคลมุบรกิารสขุภาพเพ่ิมขึน้เมือ่อายุ
มากขึ้น ซึ่งสะท้อนค่าใช้จ่ายสุขภาพที่จะเพิ่มสูงขึ้น เมื่อมีผู้สูง

อายุในครวัเรอืน โดยแตกต่างกันมากทีสุ่ด ประมาณร้อยละ 30

ภาพที่ 4  ตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำ�แนกตามกลุ่มอายุของประชากร

	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามภูมิภาค ภาพที่ 5 แสดงให้เห็น
ว่า ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิมีความใกล้เคียงกันมาก 
ในแต่ละภูมิภาค
	 ในขณะที่ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ มีค่า
น้อยทีส่ดุใน กทม. และภาคกลาง ซึง่แสดงให้เหน็ว่า ประชาชน
ในกรงุเทพมหานคร และภาคกลาง มค่ีาใช้จ่ายสขุภาพของครวั

เรอืน (out-of-pocket expenditure) คดิเป็นสัดส่วนมากกว่า
ประชาชนในภูมิภาคอื่นๆ ซึ่งน่าจะสะท้อนปัญหาการเข้าถึง
ระบบบริการสุขภาพภาครัฐของประชากร
	 ทั้งนี้ โดยเฉล่ียแล้ว กทม. มีคุณภาพของบริการสุขภาพ 
(QoS) สูงกว่าภูมิภาคอื่น เช่น สูงกว่าภาคอีสานประมาณ 
ร้อยละ 30

ภาพที่ 5  ตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำ�แนกตามภูมิภาค
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		  เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามเขตเทศบาล/นอกเขต
เทศบาล ภาพที่ 6 แสดงให้เห็นว่า มีความใกล้เคียงกันมาก
ส�ำหรับความครอบคลุมประชากรผู ้มีสิทธิในเขตและนอก
เขตเทศบาล โดยมีความแตกต่างกันเล็กน้อยส�ำหรับความ
ครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ
	 อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมบริการสุขภาพหรือ
คุณภาพของบริการ ส�ำหรับประชาชนในเขตเทศบาล สูงกว่า
ประชาชนนอกเขตเทศบาล ประมาณร้อยละ 20

	 ความเหลื่อมล�้ำในมิติด้านคุณภาพของบริการ มีความ
เหลื่อมล�้ำสูงสุด คือ ระหว่างระบบสิทธิรักษาพยาบาล
ข้าราชการ และระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า โดยมคีวาม
แตกต่างกันประมาณร้อยละ 70 ดังนัน้ ในการออกแบบนโยบาย
เพือ่ลดความเหล่ือมล�ำ้ในระบบหลักประกนัสุขภาพภาครฐัของ
ประเทศไทย จึงควรที่จะมุ่งเป้าไปที่การบูรณาการ 3 กองทุน
หลักของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยให้เกิด 
“การพัฒนาประสิทธิภาพทางการคลังที่ยั่งยืนส�ำหรับระบบ
หลักประกันสุขภาพ”(10)

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือ ค่าใช้จ่ายสุขภาพของเอกชน 
เป็นค่าใช้จ่ายในระดับครวัเรอืน ไม่ได้ระบุเป็นรายบุคคล ดงันัน้ 
ตวัแปรท่ีเก่ียวข้องกบัค่าใช้จ่ายสขุภาพของเอกชนนี ้จงึถกูน�ำมา
เฉลี่ยเป็น proxy ส�ำหรับแต่ละกลุ่มประชากร จึงมีข้อจ�ำกัดใน
การตีความ อย่างไรก็ดี การใช้รายได้หรือค่าใช้จ่ายบริโภคของ
ครัวเรือน มาสร้างตัวแปรและค�ำนวณเป็นรายหัวของสมาชิก
ในครัวเรือน แล้วน�ำเสนอค่าสถิติที่เก่ียวข้อง เช่น อัตราความ
ยากจน ในระดับค่าเฉลีย่ของบุคคลในแต่ละกลุ่มประชากร เป็น
วิธีปกติทั่วไปที่ใช้ในการท�ำวิจัย(11-12)

	 ข้อจ�ำกัดอีกประการ คือ ค่าใช้จ่ายสุขภาพของภาครัฐ 
จ�ำแนกแต่ละระบบ เป็นค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อหวั จงึไม่สามารถน�ำ
เสนอความหลากหลายตามแต่ละลักษณะทางเศรษฐกิจสังคม
และโครงสร้างประชากร ซึง่ส่งผลกลายเป็นข้อจ�ำกัดด้านข้อมูล
ในแง่การวดัคุณภาพทีป่ระเมนิจากสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพ
รวม
	 งานวิจัยท่ีจะท�ำต่อไปในอนาคต สามารถพิจารณา
ประยุกต์ใช้ข้อมูลระดับย่อย (microdata) ของแต่ละกองทุน 
เพื่อสร้างตัวชี้วัดที่สะท้อนความครอบคลุมของสิทธิประโยชน์ 
เพื่อให้สามารถพิจารณาโดยจ�ำแนกออกเป็นการป้องกันโรค
และส่งเสริมสุขภาพ บริการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ เป็นต้น โดยค�ำนึงถึงอัตราการใช้บริการ
และค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจ�ำแนกตามกลุ่มเพศและอายุ
	 นอกจากนี ้งานวจิยัทีจ่ะท�ำต่อไปในอนาคต ยงัสามารถใช้
ข้อมูลจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของส�ำนักงานสถิติ
แห่งชาต ิเพือ่ศกึษาวจิยัในลกัษณะเดยีวกนักบังานวจิยันี ้เพียง

ภาพที่ 6	 ตวัชีว้ดัของลกูบาศก์หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้จำ�แนก
ตามเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล

วิจารณ์และข้อยุติ

	 งานวิจัยนี้ได้ศึกษาความเหลื่อมล�้ำในมิติต่าง ๆ ของ
ลกูบาศก์หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าขององค์การอนามยัโลก 
ซึง่มอีงค์ประกอบความครอบคลุม 3 ด้าน คอื ความครอบคลมุ
ประชากรผูม้สีทิธ ิความครอบคลมุค่าใช้จ่ายการใช้บรกิาร และ
ความครอบคลมุบรกิารสขุภาพทีเ่ป็นสทิธิประโยชน์ ซึง่สะท้อน
คุณภาพบริการ (QoS) โดยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2563 ของส�ำนักงาน
สถติิแห่งชาต ิพบว่า ความเหลือ่มล�ำ้ในระดบัสงู ส่วนมากจะอยู่
ในมิตด้ิานบรกิารสขุภาพหรอืคณุภาพ ซึง่ใช้ตวัแทน (proxy) คือ 
เปรยีบเทยีบค่าใช้จ่ายสขุภาพรวมทีดี่ท่ีสุด กบัค่าใช้จ่ายสุขภาพ
รวมของแต่ละกลุ่มในประชากรกลุ่มย่อย (subpopulation)
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แต่ผู้วจิยัจะต้องเปรียบเทยีบระหว่างข้อดข้ีอเสยีของการส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการที่มีข้อมูลการใช้บริการและค่าใช้จ่าย
การรักษาพยาบาลในระดับบุคคล กับข้อมูลการส�ำรวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนท่ีมีขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
มากกว่า ซึ่งเหมาะสมส�ำหรับการอนุมานในระดับประชากร 
และมีข้อมูลที่มีรายละเอียดน่าเช่ือถือกว่าส�ำหรับการสร้าง
ตัวแปรด้านเศรษฐฐานะครัวเรือน
	 แม้จะมีข้อจ�ำกัดบางประการก็ตาม ผู้วิจัยคิดว่า ผลวิจัย
เบื้องต้นนี้ จะเป็นข้อมูลในการพิจารณานโยบายพัฒนาระบบ
สาธารณสขุ และเพือ่การศกึษาวจิยัต่อไปในอนาคตเก่ียวกับการ
พัฒนาความเป็นธรรมส�ำหรับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ประเด็นความเป็นธรรม เป็นเรื่องที่ผู้
ก�ำหนดนโยบายระบบสาธารณสขุ ควรจะจัดล�ำดับความส�ำคญั
เป็นเป้าหมายการพัฒนาประสิทธิภาพ เพราะก�ำลังเผชิญกับ
แนวโน้มงบประมาณรัฐมีจ�ำกัด แต่ภาระค่าใช้จ่ายสุขภาพเพิ่ม
ขึ้นอย่างรวดเร็วจากสังคมผู้สูงอายุ
	 โดย “ความเป็นธรรม” เป็น “ภาพพึงประสงค์” ตามที่
ได้ก�ำหนดไว้ในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 
2 พ.ศ. 2559 คือ “มีการร่วมจ่ายท่ีไม่มีผลกระทบด้านลบต่อ
ประชาชน โดยไม่เป็นหรือสร้างอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ
ที่จ�ำเป็น หรือก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรมระหว่างฐานะทาง
เศรษฐกจิ โดยค�ำนงึถงึการสร้างความเป็นธรรมในการร่วมจ่าย
ตามฐานะทางเศรษฐกิจเป็นหลัก”(13)
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล: ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 แล้ว และในปี พ.ศ. 2559 รัฐบาลได้
มีนโยบายขับเคลื่อนระบบการดูแลระยะยาว (long-term care: LTC) ซึ่งต�ำบลสะอาด อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น เป็น
ต�ำบลหนึ่งที่มีการจัดบริการ LTC ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยมีทีมหมอครอบครัวและศูนย์ดูแลระยะยาวตั้งแต่เดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2560 แต่ยังไม่เคยมีการประเมินผล โดยเฉพาะการประเมินผลกระทบต่อสังคม การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อวิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคม (social return on investment: SROI) ของการจัดบริการ LTC ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง  ระเบียบวิธีศึกษา: ใช้วิธีการแบบผสมผสานเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ ผลกระทบของโปรแกรมและต้นทุน
ในการจัดบริการ LTC ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีค่า activity of daily living Barthel index (ADL) เท่ากับหรือน้อยกว่า 11 
คะแนน จ�ำนวน 37 คน ในปีงบประมาณ 2561 ส�ำรวจข้อมูลด้วยแบบสอบถามในผู้สูงอายุฯ และผู้ดูแลผู้สูงอายุจ�ำนวน 74 
คน สนทนากลุ่มกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (ผู้สูงอายุฯ ครอบครัวผู้ดูแล ทีมหมอครอบครัว อาสาสมัครดูแล ตัวแทนเทศบาลและ
ชุมชน) จ�ำนวน 49 คน และรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสาร บันทึกและฐานข้อมูลของโรงพยาบาล เทศบาลและศูนย์ดูแล
ระยะยาว ค�ำนวณ SROI และวิเคราะห์ความไว  ผลการศึกษา: ผลลัพธ์ของการจัดบริการ LTC คือ ท�ำให้ผู้สูงอายุฯ มีอาการ
ดีขึ้น (กลับมาเดินได้หรือช่วยเหลือตัวเองได้) ท�ำให้ผู้ดูแลมีเวลาได้พักผ่อนและประหยัดค่าใช้จ่ายในการไปโรงพยาบาล รวม



ทั้งทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุเกิดความสุขใจในการดูแลช่วยเหลือผู้อื่น และชุมชนเกิดความอบอุ่นช่วย
เหลือเกื้อกูลกัน ซึ่งในผู้สูงอายุฯ ทั้งหมด 37 คน หลังเข้ารับบริการ LTC มีคะแนน ADL เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
เฉลีย่ 3.9 ± 5.2 คะแนน (p < 0.001) และมสีดัส่วนของผูท้ีอ่าการดขีึน้ร้อยละ 73 และค่ามธัยฐานมลูค่าของผลลพัธ์อาการดี
ขึ้นเท่ากับ 708,432 บาท (ควอไทล์ 1 - ควอไทล์ 3 = 699,216 - 2,000,000) ส�ำหรับการจัดบริการ LTC ใน 1 ปี มูลค่าการ
ลงทุนทั้งหมดเท่ากับ 2,138,704 บาท ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นทั้งหมดเท่ากับ 15,853,919 บาท และผลตอบแทนทางสังคม
หรืออัตราส่วน SROI เท่ากับ 7.4 เท่า การวิเคราะห์ความไวพบว่าผลตอบแทนทางสังคมอยู่ในช่วง 1.3-20.5 เท่า  สรุปผล
การศึกษา: การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การจัดบริการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงท�ำให้ผู้สูงอายุมีอาการดีขึ้น 
เกิดผลลัพธ์ที่มีคุณค่ากับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่นๆ และมีผลตอบแทนทางสังคมสูงมากกว่าการลงทุนหลายเท่า ดังนั้น จึงควร
สนับสนุนให้มีการจัดบริการดูแลระยะยาวนี้อย่างต่อเนื่องและขยายผลไปยังพื้นที่อื่นให้กว้างขวางมากขึ้นด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ:  ผลตอบแทนทางสังคม, ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง, การดูแลระยะยาว, ทีมหมอครอบครัว, ผู้ดูแล
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Abstract
	 Background and Rationale:  Thailand becomes an ageing society. The Thai government officially 
implemented long-term care (LTC) for dependent older persons in 2016. Sa-ard subdistrict of Namphong, 
Khon Kaen, has provided an LTC service program by the family care team and the LTC center since August 
2017. However, the impacts of this program, particularly social impact, have not been reported. This study 
aimed to determine social return on investment (SROI) of the LTC program for dependent older persons 
in this setting.  Methodology:  A mixed-methods approach was used to collect data on outcomes, program 
impacts, and costs of the LTC program for dependent older persons (37 people with the Barthel index of 
activity of daily living (ADL) ≤ 11 points) in the fiscal year 2018. We conducted a questionnaire survey 
among 74 program beneficiaries (dependent older persons and family caregivers) and focus group inter-
views among 49 program stakeholders (dependent older persons, family caregivers, family care team 
members, trained caregivers, and community and local government representatives). Secondary data were 
gathered from reports, records, and databases of the hospital, the local government, and the LTC center. 
SROI was calculated and sensitivity analysis was performed.  Results:  Outcomes of LTC program delivered 
better conditions (walkability or doing usual activities by themselves) to the dependent older person 
group, more relaxation/leisure time and saving costs from going to hospitals to family caregivers, happiness 
in helping other people to the family care teams and trained caregivers, and the healthy community. Of 
the total 37 dependent older persons, after participating in the LTC program their ADL increased signifi-
cantly on average 3.9 ± 5.2 points (p < 0.001) and 73% had better outcomes. The older persons valued 
their better outcomes at a median of 708,432 baht (Q1-Q3 = 699,216 - 2,000,000). For a one-year invest-
ment of LTC program of 2,138,704 baht and its benefit of 15,853,919 baht, the SROI ratio of this program 
was 7.4 with a range of sensitivity analysis values between 1.3 and 20.5.  Conclusion: This study indicat-
ed that the LTC program for older persons could effectively improve their outcomes and provide values 
to stakeholders and society. The LTC program provided social return higher than investment. Therefore, 
the LTC program should be promoted and expanded to other settings.
	 Keywords:  social return on investment, dependent elderly, long-term care, family care team, caregivers
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยเริ่มเข้าสู่สังคมสูงวัย (ageing society) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 คือมีสัดส่วนของผู้อายุตั้งแต่ 60 

ปีขึ้นไปมากกว่าร้อย 10 และมีอัตราการเพิ่มข้ึนอย่างต่อ
เน่ือง ในปี พ.ศ. 2563 มีจ�ำนวนผู้สูงอายุทั้งหมดเท่ากับ 
11,127,630 คน หรอืร้อยละ 17.5 ของประชากรทัง้หมด(1) 
ผูส้งูอายมุกัมอีาการเจบ็ป่วยเพิม่ตามอายท่ีุมากข้ึนและการ
เจบ็ป่วยเหล่าน้ันมักเป็นโรคเรือ้รงัทีร่กัษาไม่หายขาดหรอืมี
สภาวะที่ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง
	 การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุมีทั้งแบบเฉียบพลันเพื่อ
การรักษาตามอาการเร่งด่วน และการฟื้นฟูเพื่อให้กลับคืน
สูส่ภาพเดมิให้ได้มากท่ีสดุและการดูแลระยะยาว ซ่ึงการจดั
บริการทั้งหมดเฉพาะที่โรงพยาบาลมักไม่สามารถรองรับ
ได้อย่างเหมาะสม ดังนั้นการจัดระบบการดูแลระยะยาว 
(long-term care: LTC) นอกจากการดูแลที่สถานบริการ
แล้ว ยงัมุง่ไปทีก่ารดแูลในชมุชนและทีบ้่าน ตวัอย่างในต่าง
ประเทศ เช่น โครงการ System of Integrated Care for 
Older Persons ประเทศแคนาดา และโครงการ Integrated 
Care ประเทศอิตาลี และอีกหลายตัวอย่างในประเทศ
ก�ำลังพัฒนา(2) ที่มีหลักในการดูแลผู้สูงอายุโดยดึงชุมชน
เข้ามามีส่วนร่วมและมีการจัดบริการท่ีบ้าน (home- and 
community-based) เพื่อลดการดูแลในโรงพยาบาลด้วย
บุคลากรทางการแพทย์ นอกจากนี้ยังมีการจัดระบบเป็น
ประกันการดูแลระยะยาว เช่น ประเทศญี่ปุ่น(3)

	 ในประเทศเยอรมนี ญี่ปุ่นและสิงคโปร์มีการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของประชาชน
และคนในชมุชน การร่วมรบัผดิชอบโดยการร่วมจ่ายสมทบ
ระบบการดแูลระยะยาว การออกแบบระบบเพือ่ให้มีบรกิาร
ดูแลผู้สูงอายุทั้งในสถานบริการ ในชุมชนและที่บ้าน และ
การส่งเสริมศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุของชุมชน ขณะที่
ประเทศไทยอยู่ในช่วงของการเข้าสู่สังคมสูงอายุและการ
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุ(3)

	 ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมา ประเทศไทยมีการพัฒนา
ระบบการดูแลระยะยาว ผ่านการขับเคลื่อนของกระทรวง

สาธารณสุขและส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) รวมทั้งหน่วยงานอื่นๆ เช่น ส�ำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และองค์กรความ
ร่วมมือระหว่างประเทศแห่งญี่ปุ่น (Japan International 
Cooperation Agency: JICA)  ในปี พ.ศ. 2557 การดูแล
ระยะยาวเป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข พร้อม
กับนโยบายทีมหมอครอบครัว (family care team) และ
การดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) รวมทั้ง
นโยบายจัดกลุ่มบริการปฐมภูมิ (primary care cluster: 
PCC) ในปีต่อมา  และในปี พ.ศ. 2559 การดูแลระยะ
ยาวเป็นนโยบายของรัฐบาลและมีการจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนอย่างชัดเจน
	 ในปีงบประมาณ 2559 สปสช.จัดสรรงบประมาณ
ส�ำหรับการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่เป็นเงิน 600 ล้านบาท โดยผ่าน
ไปยังหน่วยบริการสุขภาพคือ เครือข่ายโรงพยาบาลและ 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล และกองทนุหลกัประกัน
สขุภาพในระดับท้องถิน่หรอืพืน้ที ่โดยก�ำหนดกลุม่เป้าหมาย 
เป็นผู้ที่มีค่าดัชนีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำ
วัน (activity of daily living: ADL) ของบาร์เธล (Barthel 
index) เท่ากับหรือน้อยกว่า 11 คะแนน ในพ้ืนที่น�ำร่อง 
1,000 ต�ำบล(4) ซึ่งพบว่าในพื้นที่ส่วนใหญ่นั้น ทั้งตัวแทน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรงพยาบาลมีความเข้าใจ
เป้าหมายของการดูแลระยะยาวและสามารถจัดบริการ
ดูแลระยะยาวได้อย่างบูรณาการและเชื่อมโยง(5) และจาก
ตัวอย่างในจังหวัดอุดรธานี พบว่า ในพ้ืนที่ที่มีการด�ำเนิน
โครงการ LTC ส่งผลให้ผูส้งูอายมุศีกัยภาพในการท�ำกิจวตัร
ประจ�ำวันขั้นพื้นฐานด้วยตนเองได้มากข้ึน โดยมีคะแนน 
ADL มากกว่าพื้นที่ที่ไม่มีการด�ำเนินโครงการอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ(6)

	 ตามแผนยุทธศาสตร์การด�ำเนินงานระบบการดูแล
ระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงนั้น เป้าประสงค์
ท่ีส�ำคญัคอืเพ่ือส่งเสริมให้บคุคล ครอบครัวหรือชมุชนได้รบั
การสนับสนุนให้มีขีดความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุให้
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สามารถด�ำรงชวีติได้อย่างมศีกัดิศ์รใีนครอบครวัและชมุชน 
ดังนั้นคุณค่าทางสังคมที่เกิดขึ้นจากการดูแลระยะยาวในผู้
สงูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิจงึเป็นมติท่ีิควรให้ความส�ำคัญในการ
ประเมนิผลการด�ำเนนิงาน ซึง่การวเิคราะห์ผลตอบแทนทาง
สงัคม (social return on investment: SROI) เป็นวธิกีาร
ประเมินชนิดหนึ่งที่ให้ความส�ำคัญกับคุณค่าทางสังคมและ
สามารถประเมินค่าออกมาเป็นตัวเลขให้สามารถเข้าใจได้
ง่ายขึน้(7,8) สมควรน�ำมาใช้ให้มากขึน้ในการประเมนิผลการ
ลงทุนด้านสาธารณสุข(9,10)

	 การศึกษา SROI ก ่อนนี้พบว่า การลงทุนด้าน
สาธารณสุขมีอัตราส่วนของผลตอบแทนเท่ากับ 14.3:1(10) 
และยังไม่มีการประเมินผลตอบแทนทางสังคมของการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยตรง ใน
ประเทศไทยมกีารประเมนิผลการดแูลผูส้งูอายแุละผูพ้กิาร
ของโครงการ สสส. ซึ่งพบว่าโครงการด้านผู้พิการที่ลงทุน 
44.7 ล้านบาท มีผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นมูลค่า 52.72 ล้าน
บาท อัตราส่วน SROI เท่ากับ 1.18 เท่า และโครงการ
ด้านผู้สูงอายุจ�ำนวน 21.5 ล้านบาท มีผลประโยชน์ที่เกิด
ขึ้นมูลค่า 62.36 ล้านบาท อัตราส่วน SROI เท่ากับ 2.95 
เท่า ซึง่หมายความว่าการลงทุนด้านผูส้งูอายขุอง สสส. เงนิ
แต่ละบาท ได้ผลตอบแทนทางสังคมเท่ากับ 2.95 บาท(11)

	 อ�ำเภอน�้ำพองเป็นพื้นที่ที่มีการจัดระบบบริการ
สขุภาพและดแูลประชาชนในระดบัชมุชนและพืน้ท่ีมาอย่าง
ต่อเนื่องและพื้นที่ต�ำบลสะอาดมีการจัดตั้งศูนย์ดูแลระยะ
ยาวส�ำหรับผู้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุนจาก JICA จาก
นโยบายทีมหมอครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุขและ
การสนับสนุนการดูแลระยะยาวของ สปสช. นั้น ในเดือน
สิงหาคม 2560 พื้นที่ PCC ต�ำบลสะอาดได้จัดบริการ LTC 
ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงอย่างเต็มรูปแบบ โดยมีทีม
หมอครอบครัวลงพื้นท่ีเยี่ยมบ้านเป็นประจ�ำร่วมกับการ
ดูแลของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในการดูแลท้ังท่ีบ้านและ
ที่ศูนย์ดูแลระยะยาว
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ผลตอบแทน
ทางสังคมของการจัดบริการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิง โดยทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุที่บ้านและที่ศูนย์ดูแลระยะยาวพื้นที่ PCC ต�ำบล
สะอาด อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การศกึษาน้ีใช้วธิกีารแบบผสมผสานเพือ่เกบ็รวบรวม
ข้อมลูผลลัพธ์ ผลกระทบของโปรแกรมและต้นทนุในการจดั
บรกิาร LTC ส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิในปีงบประมาณ 
2561 (ระหว่างวนัที ่1 ตุลาคม 2561 – 30 กนัยายน 2562) 
ท�ำการส�ำรวจข้อมลูด้วยแบบสอบถามในผูส้งูอายแุละผูด้แูล
จ�ำนวน 74 คน สนทนากลุ่มกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ ผู้
สงูอาย ุครอบครวัผูด้แูล ทมีหมอครอบครวั อาสาสมคัรดแูล
ผู้สูงอายุ ตัวแทนเทศบาลและชุมชน จ�ำนวน 49 คน และ
รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสาร บันทึกและฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาล เทศบาลและศูนย์ดูแลระยะยาว จากนั้น
จึงน�ำมาค�ำนวณอัตราส่วนผลตอบแทนทางสังคม (SROI 
ratio) และวิเคราะห์ความไว การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของ
โครงการวิจยัเรือ่งผลกระทบของโปรแกรมดูแลผูส้งูอายทุีมี่
ภาวะพ่ึงพิงโดยทมีหมอครอบครัวในอ�ำเภอน�ำ้พอง จังหวดั
ขอนแก่น(12) และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 044/2562

สถานที่ ตัวอย่างและแหล่งข้อมูล

	 พื้นท่ีต�ำบลสะอาด อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
สถานที่วิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ ศูนย์ดูแลระยะ
ยาว เทศบาลต�ำบลสะอาด โรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพ
ต�ำบลสะอาด และโรงพยาบาลน�้ำพอง
	 กลุ่มตัวอย่างของการศึกษาน้ีเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ของโปรแกรมดแูลผูส้งูอายฯุ ได้แก่ ผูส้งูอายทุีมี่ภาวะพึง่พงิ 
(มีค่า ADL ไม่เกิน 11 คะแนน) ที่เข้ารับบริการ จ�ำนวน 37 
คน สมาชิกในครอบครัว/ผู้ดูแล จ�ำนวน 37 คน บุคลากร
ทางการแพทย์ในทีมหมอครอบครัว จ�ำนวน 14 คน อาสา
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สมัครดูแลฯ ที่ปฏิบัติงานท่ีศูนย์ดูแลระยะยาว จ�ำนวน 7 
คน ผูร้บัผิดชอบงานดแูลผูส้งูอายขุองเทศบาลต�ำบลสะอาด 
จ�ำนวน 2 คน และผู้น�ำชุมชนต�ำบลสะอาด จ�ำนวน 10 คน
แหล่งข้อมูลทุติยภูมิ ได้แก่ 1) ข้อมูลสุขภาพและการรักษา
พยาบาลของผู้สูงอายุ ที่รวบรวมจากบันทึกของศูนย์ดูแล
ระยะยาวและฐานข้อมลูของโรงพยาบาลน�ำ้พอง เป็นข้อมลู
ในช่วงก่อนและหลังการรับบริการตามโปรแกรมดูแลผู้สูง
อายุที่มีภาวะพึ่งพิง  2) ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการจัดบริการ 
ประกอบด้วย ค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุนที่รวบรวมจาก
ศูนย์ดูแลระยะยาวและโรงพยาบาลน�้ำพอง

การจัดโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึง่พิง

	 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงตามนโยบายจัดกลุ่ม
บรกิารปฐมภูมิในพืน้ทีต่�ำบลสะอาดเริม่ด�ำเนนิการในเดอืน
สิงหาคม พ.ศ. 2560 เป็นการท�ำงานร่วมกันระหว่างโรง-
พยาบาลและศูนย์ดูแลระยะยาวในพื้นท่ีจากการสนับสนุน
ของเทศบาลต�ำบลสะอาด องค์กร JICA และ สปสช. โดย
การเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาล
น�้ำพอง และการดูแลโดยทีมอาสาสมัครที่ผ่านการอบรม
การเป็นผู้ดูแลช่วยเหลือแล้ว (trained care giver) เพ่ือ
ท�ำการดูแลผู้สูงอายุได้ทั้งที่ศูนย์และที่บ้าน
	 โปรแกรมดูแลระยะยาวผู้จัดการแผนการดูแล (care 
manager) ทีจ่ดัท�ำแผนการดแูล (care plan) ส�ำหรบัผู้ป่วย 
หรือสูงอายุแต่ละราย แบ่งเป็น 3 แบบตามลักษณะและ
ความพร้อมของผู้สูงอายุและครอบครัว ได้แก่
	 กลุ่ม A หมายถึง ผู้ป่วยติดบ้าน หรือติดเตียงที่ต้องได้
รับการฟื้นฟูอย่างต่อเน่ือง แต่ไม่สะดวกหรือไม่สามารถไป
รับบริการที่ศูนย์ดูแลระยะยาวได้ กลุ่มน้ีให้การดูแลที่บ้าน
โดยอาสาสมัครดูแลฯ ภาคทางการ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
ตาม care plan ของผู้ป่วยแต่ละราย ภายใต้บริบทของ
ครอบครัวและชุมชน เพื่อผลลัพธ์ที่ดีที่สุดต่อผู้ป่วย และ
กลุ่มนี้หากผู้ป่วยสมัครใจและสามารถเคลื่อนย้ายได้จะน�ำ
เข้าสู่กลุ่ม C
	 กลุม่ B หมายถงึ ผูป่้วยตดิบ้าน ทีไ่ม่จ�ำเป็นต้องรับการ

ฟ้ืนฟเูป็นประจ�ำ สามารถช่วยเหลอืตนเองในกจิวตัรประจ�ำ
วันได้ดี ไม่จ�ำเป็นต้องเข้ารับการฟื้นฟูที่ศูนย์ดูแลระยะยาว 
ผู้สูงอายุในกลุ่มนี้ได้รับการดูแลที่บ้าน 1 ครั้งต่อเดือน จาก
อาสาสมัคร
	 กลุม่ C หมายถงึ ผูป่้วยตดิบ้านหรอืตดิเตยีงทีต้่องการ
การฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง เข้ารับการดูแลที่ศูนย์ดูแลระยะ
ยาวประจ�ำ โดยได้รับการดูแลจากอาสาสมัคร และทีมสห
วิชาชีพตามความจ�ำเป็นของผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่เป็นการ
ฝึกกายภาพบ�ำบัดทั้งแบบใช้และแบบไม่ใช้อุปกรณ์เฉพาะ 
ความถี่ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยใช้รถรับส่งของเทศบาล
และดูแลการรับส่งโดยอาสาสมัคร
	 การเยีย่มบ้านโดยทีมหมอครอบครัวจากโรงพยาบาล
น�ำ้พอง ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล
วิชาชีพ ทันตแพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด เภสัชกร และเจ้า
หน้าที่สาธารณสุข ลงพื้นท่ีเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงทุกสัปดาห์ รวมประมาณ 10 ครั้งต่อเดือน
	 การดูแลระยะยาวของพ้ืนที่นั้น อ�ำเภอน�้ำพองดูแล
สุขภาพในระดับชุมชนโดยการจัดให้มีพยาบาลวิชาชีพ
ดูแลงานชุมชนทุกต�ำบล ส�ำหรับต�ำบลสะอาดพยาบาล
ชุมชนผู้จัดการแผนการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงร่วม
กับบุคลากรและหน่วยงานในพื้นที่ ส�ำหรับทีมอาสาสมัคร
ปฏิบัติงานทุกวันท้ังท่ีศูนย์ดูแลระยะยาวและท่ีบ้านของผู้
สูงอายุ จ�ำนวนครั้งในการไปเยี่ยมผู้สูงอายุที่บ้านประมาณ 
1 ครั้งต่อสัปดาห์

วิธีการวิเคราะห์ SROI

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ SROI ตามแนวทางของ A 
Guide to Social Return on Investment ของ The SROI 
Network(7) โดยมีวิธีการศึกษา การเก็บรวบรวมข้อมูลและ
การวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้

	 ก�ำหนดขอบเขตการวิเคราะห์และระบุผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย

	 การศึกษานี้ก�ำหนดกรอบระยะเวลา 1 ปี เป็นช่วง
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การด�ำเนินการของปีงบประมาณ 2561 โดยใช้ข้อมูลจาก
การสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เอกสารหรือฐานข้อมูล
ที่บันทึกไว้ และข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อ
วิเคราะห์ SROI
	 จากการสมัภาษณ์และประชุมผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียหลกั 
ได้แก่ ผู้สูงอายุ จ�ำนวน 11 คน ผู้ดูแลในครอบครัวจ�ำนวน 
11 คน ทีมหมอครอบครัวจ�ำนวน 10 คน อาสาสมัคร 
จ�ำนวน 7 คน และตัวแทนจากเทศบาลและชุมชนจ�ำนวน 
10 คน มีการระบุบทบาทในโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุฯ ของ

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแต่ละกลุ่ม โดยกลุ่มผู้ที่ได้รับประโยชน์
จากโปรแกรม คือ ผู้สูงอายุ และครอบครัว/ผู้ดูแล ซึ่งจะ
น�ำมาเป็นกรณีฐาน (base case) ในการวิเคราะห์ SROI(9) 
ดงันัน้จงึท�ำการเกบ็ข้อมลูผลลพัธ์ ผลกระทบของโปรแกรม
และตวัแทนทางการเงนิในการศกึษานี ้ส�ำหรบักลุม่ผูด้�ำเนนิ
การของโปรแกรมคือ ทีมหมอครอบครัว อาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ และชุมชน จะน�ำผลมาวิเคราะห์เพิ่มเติมในการ
วิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) โดยใช้ข้อมูลบาง
ส่วนจากวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผลลัพธ์ของโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในการวิเคราะห์ SROI

	 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย		  บทบาท		  ผลลัพธ์/การลงทุน		  การวิเคราะห์

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	 ผู้เข้าร่วมโปรแกรม/ผู้ได้รับ	 อาการดีขึ้น ช่วยเหลือตัวเองได้มากขึ้น/	 การวิเคราะห์หลัก
	 ประโยชน์จากโปรแกรม	 เดินได้ และสภาวะทางจิตใจดีขึ้น สดชื่นขึ้น 
		  ไม่โดดเดี่ยว	

ครอบครัว/ผู้ดูแล	 ผู้ดูแลผู้เข้าร่วมโปรแกรม/	 มีเวลาพักผ่อนมากขึ้น	 การวิเคราะห์หลัก
	 ผู้ได้รับประโยชน์จากโปรแกรม	 ประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลมากขึ้น	

ทีมหมอครอบครัว	 ผู้ดำ�เนินการ	 ความสุขพึงพอใจในการช่วยเหลือผู้อื่น	 เพิ่มเติมใน sensitivity case

อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ	 ผู้ดำ�เนินการ	 ความสุขพึงพอใจในการช่วยเหลือผู้อื่น	 เพิ่มเติมใน sensitivity case

ชุมชน	 ผู้สนับสนุนกิจกรรม	 ชุมชนอบอุ่น ช่วยเหลือเกื้อกูลกัน	 เพิ่มเติมใน sensitivity case

โรงพยาบาล/รพ.สต.	 ผู้ให้ทุน/สนับสนุนกิจกรรม	 ต้นทุนในการเยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัว	 การวิเคราะห์หลัก
		  และการรักษาผู้สูงอายุฯ	

สปสช.	 ผู้ให้ทุน/สนับสนุนกิจกรรม	 งบประมาณต่อหัวที่สนับสนุนมายังองค์กร	 การวิเคราะห์หลัก
		  ปกครองส่วนท้องถิ่น	

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 ผู้ให้ทุน/สนับสนุนกิจกรรม	 ต้นทุนสนับสนุนการดำ�เนินการของศูนย	์ การวิเคราะห์หลัก
		  ดูแลระยะยาว	

องค์กรอื่นๆ: JICA	 ผู้ให้ทุน/สนับสนุนกิจกรรม	 ต้นทุนการสร้างศูนย์ดูแลระยะยาว	 การวิเคราะห์หลัก

	 ก�ำหนดผลลัพธ์ ตัวชี้วัดการเปลี่ยนแปลงและ
ตัวแทนทางการเงนิ
	 ผลลัพธ์ของกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงคือ อาการ
ดีขึ้น ซึ่งมีตั้งแต่การเดินได้ การช่วยเหลือตัวเองได้ และ
การมีสภาวะทางจิตใจดีขึ้น สดชื่นขึ้นและไม่รู้สึกโดดเด่ียว
จากการที่มีผู้ดูแลมากขึ้น งานวิจัยนี้ประเมินตัวชี้วัดของ
การเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์นี้จากระดับความสามารถในการ

ดูแลตนเอง (คะแนน ADL) ที่เปลี่ยนแปลงไปเปรียบเทียบ
ในช่วงก่อนและหลังได้รับบริการจากโปรแกรมนี้ ส�ำหรับ
ตัวแทนทางการเงิน (financial proxy) ของผลลัพธ์นี้ งาน
วิจัยนี้ประเมินจากการให้คุณค่าของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นนี้เป็น
ตัวเงนิ โดยท�ำการศกึษาจากผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีโดยตรงเพือ่
สะท้อนคุณค่าของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ ซึ่งอธิบาย
รายละเอียดในส่วนถัดไป
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	 ในกลุ่มผู้ดูแล/ครอบครัวของผู้สูงอายุ ระบุผลลัพธ์ 2 
ข้อ ผลลัพธ์แรกคือ การมีเวลาพักผ่อนเพิ่มมากขึ้น ตัวชี้วัด
ของผลลัพธ์นี้คือการได้รับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว
และอาสาสมัคร รวมท้ังเวลาท่ีครอบครัวมีเพิ่มมากขึ้น ซ่ึง
ทุกครอบครัวเกิดผลลัพธ์นี้ ส�ำหรับตัวแทนทางการเงิน
ประเมินจากความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึง่พิงทีจ่ะมทีมีหมอครอบครวัและอาสาสมคัรบรกิาร
ดแูลทัง้ทีศ่นูย์และทีบ้่าน ผลลพัธ์ทีส่องคอื การประหยดัค่า
ใช้จ่ายในการไปรับบริการที่โรงพยาบาลหรือสถานบริการ
สุขภาพ ซึ่งทุกครอบครัวเกิดผลลัพธ์นี้ขึ้น ตัวแทนทางการ
เงนิของผลลพัธ์นีป้ระเมนิจากค่าใช้จ่ายทีป่ระหยดัได้ในการ
ไปรบับริการสขุภาพทีโ่รงพยาบาลหรอืสถานบรกิารสขุภาพ 
โดยตัวแทนทางการเงินจะศึกษาจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
โดยตรงซึ่งจะอธิบายรายละเอียดในส่วนถัดไป

	 วัดการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ มูลค่าทางการเงิน 
และผลกระทบของโปรแกรม

	 การศึกษาในส่วนนีจ้ะอธบิายเป็น 4 ส่วนตามลกัษณะ
ของแหล่งข้อมูล ได้แก่ 1) การศึกษาข้อมูลทุติยภูมิเพ่ือ
วัดการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิกในกลุ่มผู้สูงอายุ 2) 
การวัดความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการดูแลผู้สูงอายุที่ใช้การ
ส�ำรวจข้อมูลปฐมภูมิ 3) การสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม
เพื่อประเมินมูลค่าของผลลัพธ์เป็นตัวเงิน ผลกระทบของ
โปรแกรมและเงินที่ประหยัดได้ และ 4) การเก็บข้อมูล
ส�ำหรับการวิเคราะห์เพิ่มเติมในกลุ่มทีมหมอครอบครัว 
อาสาสมัครดูแลฯ และชุมชน ดังนี้
	 1) การศกึษาข้อมลูทตุยิภมูสิ�ำหรับผลลัพธ์ทางคลนิิก
	 ท�ำการศึกษาในผูส้งูอายท่ีุมีภาวะพึง่พงิทัง้หมด 37 คน 
แหล่งข้อมลูคอืบนัทกึของศนูย์ดแูลระยะยาวและฐานข้อมลู
ของโรงพยาบาลในช่วงเวลา 3 เดือนก่อนเข้าร่วมโครงการ
และช่วง 1 ปีหลังเข้าร่วมโครงการ (ปีงบประมาณ 2561) 
ตัวแปรส�ำคัญที่ท�ำการรวบรวม คือ ระดับความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผู ้สูงอายุและผลลัพธ์ทางคลินิก
อื่นๆ ที่มีการบันทึกไว้ โดยระดับความสามารถในการดูแล

ตนเองประเมินด้วย Barthel index of daily activity of 
living (ADL) ได้รับการพัฒนาและน�ำมาใช้ประเมินระดับ
ทพุพลภาพในประชากรผูส้งูอายไุทย มคี�ำถาม 10 ข้อ (รวม
สูงสุด 20 คะแนน) โดยผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีค่า ADL 
ระหว่าง 0-11 คะแนน
	 2) การส�ำรวจความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการดูแลผู้
สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
	 ท�ำการศึกษาในครอบครัวและผู้ดูแลผู้สูงอายุทั้งหมด 
37 คน โดยวัดความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยการตั้งค�ำถามปลายปิดแบบเสนอราคา 
2 รอบ (closed-end double bound) และน�ำผลจากค�ำ
ตอบที่ยืนยันในรอบสุดท้ายมาหาค่าความยินดีจ่าย
	 3) การสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม
	 การศกึษาส่วนนีแ้ยกออกมาจากการส�ำรวจเพ่ือจัดให้
มีเวลาในการท�ำความเข้าใจผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น การให้มูลค่า
เป็นตัวเงิน และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากโปรแกรมได้มาก
ยิ่งขึ้น กลุ่มเป้าหมายได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีอาการดีขึ้น โดยใช้
เกณฑ์จากการเปลีย่นแปลงของค่า ADL หลังได้รับการดแูล 
มีจ�ำนวน 27 คน ซึ่งผู้สูงอายุที่สามารถเข้าร่วมการสนทนา
กลุ่มได้มีจ�ำนวน 11 คน และผู้ดูแลร่วมด้วยเป็นจ�ำนวน
ทั้งหมด 22 คน โดยจัดการสนทนากลุ่ม 2 ครั้ง ประเมิน
มูลค่าทางการเงินของการมีอาการดีขึ้น โดยใช้วิธีเกมให้
คุณค่า (value game) เพื่อสะท้อนคุณค่าของผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุโดยตรง ในการให้มูลค่าของคุณค่าดัง
กล่าวออกมาเป็นตัวเงินเพื่อใช้เป็นตัวแทนทางการเงิน 
(financial proxy) ของผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้สูงอายุ และ
ประเมินผลกระทบของโปรแกรมที่มีผลต่อการมีอาการดี
ขึ้น ได้แก่ ผลลัพธ์ส่วนเกินหรือโอกาสที่ผลลัพธ์จะเกิดข้ึน
ได้ถึงแม้ไม่มีโปรแกรม (deadweight) ผลลัพธ์ที่เกิดจาก
ผู้อื่นหรือสัดส่วนของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นได้จากโปรแกรมอื่น 
(attribution) และผลลัพธ์ทดแทนหรือโอกาสการเกิด
ผลลัพธ์ทดแทนผลลัพธ์อื่น (displacement) รวมทั้งเงินที่
ประหยัดได้จากการไปโรงพยาบาลหรือรับบริการสุขภาพ
ต่อเดือน
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	 เกมให้คุณค่าเป็นวิธีการที่ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียให้
คุณค่าผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นโดยตรง (อ่านเพิ่มเติมได้ที่ Schol-
ten, 2019)(13) ขั้นตอนการศึกษาในงานวิจัยนี้เร่ิมต้นจาก
การท�ำความเข้าใจผลลัพธ์และคุณค่าของผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน
กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จากน้ันให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเลือก
สิ่งของที่มีคุณค่าเทียบได้กับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นนั้น น�ำสิ่งของ
ทีเ่ลอืกทัง้หมดมารวมกนัแล้วให้ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีเลอืกอกี
ครั้งจากสิ่งของที่มีทั้งหมด ส�ำหรับสิ่งของท่ีเป็นล็อตเตอรี่
มีโอกาสในการได้รางวัลจะไม่รวมในการศึกษานี้ ตัวอย่าง
การให้คุณค่าของผลลัพธ์อาการดีข้ึนท่ีท�ำให้กลับมาเดินได้ 
การช่วยเหลือตัวเองได้ และการมีสุขภาวะทางจิตใจดีข้ึน 
เช่น บ้านสองชั้น รถยนต์ ที่นา  จากนั้นน�ำสิ่งของที่ได้มาตี
ค่าตามราคาตลาด
	 4) การเก็บข้อมูลส�ำหรับการวิเคราะห์เพ่ิมเติมใน
กลุ่มทีมหมอครอบครัว อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุและ
ชุมชน
	 ข้อมูลความสุขพึงพอใจในการท�ำงานช่วยเหลือผู ้
อื่น และความอบอุ่นและการช่วยเหลือเกื้อกูลกันในชุมชน 
อ้างอิงมาจากการศึกษาของสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนา
ประเทศไทย(11) ซึ่งน�ำข้อมูลดังกล่าวมาก�ำหนดในการ
วิเคราะห์ความไว ดังนี้ ความสุขในการช่วยเหลือผู้อ่ืนมี 
deadweight 50%, attribution 20%, displacement 
0% และมูลค่าของผลลัพธ์ 21,348 บาทต่อคน(14) ส�ำหรับ
ความอบอุ่นในชุมชนมี deadweight 50%, attribution 
20%, displacement 0% และมูลค่าของผลลัพธ์ 50,000 
บาทต่อชุมชน

	 ประมาณการมูลค่าผลตอบแทนทางสังคมของ
โปรแกรม

	 การประมาณการมลูค่าผลตอบแทนทางสงัคม (social 
value) หรือมูลค่าของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากผลกระทบของ
โปรแกรมนั้น ค�ำนวณได้จากสูตรนี้

	 Si=1

	 เมื่อ S คือ social impact ที่ค�ำนวณได้จากแต่ละ
ผลลัพธ์, n คือ จ�ำนวนผลลัพธ์ที่ศึกษา ซึ่งในการวิเคราะห์
หลักม ี3 ผลลัพธ์, i คอื outcome indicator, n คอื จ�ำนวน
ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสีย, c คอื สดัส่วนของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี
ที่เกิดผลลัพธ์หรือจ�ำนวนของผลลัพธ์ที่เปลี่ยนแปลง, dw 
คือ deadweight ผลลัพธ์ส่วนเกินหรือโอกาสที่ผลลัพธ์จะ
เกิดขึ้นได้ถึงแม้ไม่มีโปรแกรม, at คือ attribution ผลลัพธ์
ที่เกิดจากผู้อื่นหรือสัดส่วนของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นได้จาก
โปรแกรมอื่น, dp คือ displacement ผลลัพธ์ทดแทน
หรือโอกาสการเกิดผลลัพธ์ทดแทนผลลัพธ์อื่น และ fp 
คือ financial proxy ตัวแทนทางการเงิน โดยผลรวมของ 
social impact จากทุกผลลัพธ์ คือ มูลค่าผลตอบแทน
ทางสังคมของโปรแกรม โดยพารามิเตอร์ที่มกีารเกบ็ขอ้มูล 
ปฐมภูมิในงานวิจัยนี้น�ำค่ามัธยฐานมาใช้ในการค�ำนวณ

	 วัดการใช้ทรัพยากรและมูลค่าการลงทุนของ
โปรแกรม

	 มูลค่าในการลงทุนของโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงใน PCC ต�ำบลสะอาด ประกอบด้วยการลงทุน
จากโรงพยาบาลน�ำ้พองเป็นต้นทนุในการเยีย่มบ้านของทีม
หมอครอบครัว และการลงทุนจากศูนย์ดูแลระยะยาวใน
พื้นท่ีที่ได้รับการสนับสนุนมาจากเทศบาลต�ำบลน�้ำพองซึ่ง
เป็นงบประมาณจาก สปสช.และงบประมาณของเทศบาล 
และการลงทุนสร้างอาคารศูนย์ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูง
อายุ (long-term care for older people center หรือ
เรียกย่อว่าศนูย์ LTOP) และการสนบัสนนุในช่วงเร่ิมต้นจาก
องค์กร JICA การศึกษานี้วัดการใช้ทรัพยากรและต้นทุนใน
การจัดโปรแกรมในช่วงปีงบประมาณ 2561 ดังนี้
	 ต้นทุนการเยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัวประกอบ
ด้วยค่าแรงและค่าวัสดุ โดยค่าแรงประเมินจากเงินเดือน
หรอืค่าจ้างของทมีหมอครอบครวัและสดัส่วนเวลาของการ
เยีย่มบ้าน ทมีหมอครอบครัวประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ (รวมพยาบาลชุมชนที่
ท�ำหน้าท่ีผู้จัดการแผนการดูแล) 6 คน ทันตแพทย์ 1 คน 

Si โดย Si = (ni  * ci * (1 – dwi – ati – dpi) * fpi)
N
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นักกายภาพบ�ำบัด 1 คน เภสัชกร 1 คน และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 4 คน รวมทั้งพนักงานขับรถ 1 คน การเยี่ยม
บ้านจ�ำนวน 10 ครั้งต่อเดือน ครั้งละ 4 ชั่วโมง คิดเป็น
สัดส่วนเวลาของการท�ำงานท้ังเดือนเท่ากับ 23% ส�ำหรับ
ค่าวัสดุประเมินจากค่าน�้ำมันและค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
ไปเยี่ยมบ้าน เก็บรวบรวมข้อมูลจากบันทึกการปฏิบัติการ
และข้อมูลเงินเดือนค่าจ้าง
	 ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล ประกอบด้วย 
ต้นทุนค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่ารักษา
พยาบาลอ่ืนๆ ในการเข้ารับบริการที่แผนกผู ้ป่วยนอก 
แผนกผู้ป่วยในและแผนกฉุกเฉิน โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากฐานข้อมูลการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลในช่วง
ปีงบประมาณ 2561
	 ต้นทุนทีศ่นูย์ดแูลระยะยาวประกอบด้วยต้นทนุค่าแรง 
ค่าวสัดแุละค่าลงทนุ โดยต้นทนุค่าแรงของอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุที่ปฏิบัติงานท่ีศูนย์ดูแลระยะยาว จ�ำนวน 7 คน 
ประเมินจากค่าจ้างในอัตราจ้างรายวัน วันละ 300 บาท 
และจ�ำนวนวันที่ปฏิบัติการ 207 วัน ส�ำหรับต้นทุนค่าวัสดุ 
ประกอบด้วย ค่าใช้จ่ายในการเดินทางของอาสาสมัครไป
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านและการรับผู้สูงอายุมารับบริการดูแล
ที่ศูนย์ดูแลระยะยาวตาม care plan ประมาณ 1 ครั้งต่อ
สัปดาห์ต่อคน ค่ารถรับส่งผู้สูงอายุ ค่าวัสดุทางการแพทย์ 
และค่าสาธารณูปโภคและค่าใช้สอยต่างๆ ของศูนย์ดูแล
ระยะยาวและต้นทุนค่าลงทุนของศูนย์ดูแลระยะยาว
ประกอบด้วยค่าครุภัณฑ์ท่ีคิดระยะเวลาการใช้งาน 5 ปี 
และค่าอาคารที่คิดระยะเวลาการใช้งาน 25 ปี โดยต้นทุน
ค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุนของศูนย์ดูแลระยะยาว เก็บ
รวบรวมข้อมูลจากบันทึกและเอกสารของศูนย์ดูแลระยะ
ยาวและเทศบาลต�ำบลสะอาด
	 ค�ำนวณ SROI ratio และวิเคราะห์ความไว
	 เมื่อได้มูลค่าผลตอบแทนทางสังคมและมูลค่าการ
ลงทนุของโปรแกรมแล้ว ค�ำนวณค่าอตัราส่วนผลตอบแทน
ทางสังคมจากการลงทุนของโปรแกรม

 			   	 social value
	 SROI ratio	 =	
				    investment

	 ในการวิเคราะห์หลัก (base case) เป็นการค�ำนวณ 
social value จากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ได้รับประโยชน์
จากโปรแกรมหลัก ได้แก่ ผู ้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงและ
ครอบครัว/ผู้ดูแลของผู้สูงอายุฯ ที่เข้าร่วมโปรแกรม(9)

	 การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) โดย
การเพิม่ผลลพัธ์ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีกลุม่อืน่ คอื ทีมหมอ
ครอบครัว อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ และชุมชน และการ
เปลี่ยนค่าพารามิเตอร์ใน base case ได้แก่ ค่า dead-
weight, attribution และ financial proxy
	 ส�ำหรับ financial proxy ของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับ
ผู้สูงอายุ เปลี่ยนแปลงมูลค่าจากการให้ค่าโดยผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียโดยตรงในการศึกษานี้ เป็นมูลค่าจากรายงานวิจัย
ก่อนนี้ 2 กรณี คือ 1) การให้ค่าจากการที่ ADL เพ่ิมขึ้น
แล้วมีคุณภาพชีวิตหรือปีสุขภาวะดีขึ้น จากงานของ van 
Excel et al. (2004) และ Nimdet and Ngorsuraches 
(2015) (ค�ำนวณจากค่า ADL เพ่ิมขึน้เฉลีย่ 3.9 หน่วย x ค่า
อรรถประโยชน์ 0.05 หน่วย(15) x ความยินดีจ่าย 243,120 
บาท(16) เท่ากับ 47,408.40 บาท ในผู้สูงอายุทุกคน) และ 
2) การให้ค่าจากตัวแทนทางการเงินของความพึงพอใจใน
ชีวิตด้านการมีสุขภาพดีจากงานของ Chandoevwit and 
Thampanishvong (2016) (ค�ำนวณจาก 4,636 บาทต่อ
เดือน(14) x 12 เดือน เท่ากับ 55,632 บาท ในผู้สูงอายุที่มี
อาการดีขึ้น)

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติในการวิจัย

	 บันทึกข้อมูลใน Excel spreadsheet และวิเคราะห์
เชงิพรรณนาน�ำเสนอเป็นความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และควอไทล์ที่ 1 - ควอไทล์ที่ 3 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงอนุมานเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
คลนิกิของผูส้งูอายฯุ ในช่วงก่อนและหลงัการเข้ารบับรกิาร
จากโปรแกรมด้วย paired t-test หรือ Mann-Whitney 
U test
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ผลการศึกษา

ผลลัพธ์ มูลค่าทางการเงินและผลกระทบของ

โปรแกรมในผู้สูงอายุฯ และครอบครัว/ผู้ดูแล

	 ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพงิทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมนี ้อายุเฉลีย่ 
80.8 ± 8.1 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 62.6) อาศัย
อยู่กับบุตรหลาน (ร้อยละ 97.3) มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 
97.3) ส�ำหรับผู้ดูแลที่เข้าร่วมการศึกษา อายุเฉลี่ย 50.6 ± 

10.3 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75.7) และเป็นผู้
ดูแลหลัก (ร้อยละ 83.8) (ตารางที่ 2)
	 ตารางที่ 3 น�ำเสนอผลลัพธ์ทางคลินิกและการเข้า
รับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุฯ ช่วงก่อนและหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรม โดยค่า ADL ของผู้สูงอายุในช่วงหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (3.9 ± 5.2 
คะแนน p < 0.001) จาก 6.8 ± 3.2 คะแนน เป็น 10.7 ± 
6.1 คะแนน

ตารางที่ 2  ลักษณะของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรม

ตัวแปร	 จ�ำนวน (ร้อยละ) 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	
เพศหญิง	 23 (62.2)
อายุ (ปี), mean ± SD	 80.81 ± 8.06
ศาสนาพุทธ	 37 (100)
ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 36 (97.30)
สถานภาพสมรส คู่สมรสเสียชีวิตแล้ว	 24 (64.86)
มีการประกอบอาชีพที่ก่อให้เกิดรายได้	 2 (5.40)
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน < 5,000 บาท	 37 (100)
การอาศัยอยู่กับบุตรหลาน	 36 (97.30)
จ�ำนวนสมาชิกในครัวเรือน (คน), mean ± SD	 1.86 ± 1.87
การมีโรคประจ�ำตัว	 36 (97.30)
	 โรคความดันโลหิตสูง	 20 (23.83)
	 โรคเบาหวาน	 11 (12.94)
	 โรคหอบหืด	 11 (12.94)
	 โรคที่เกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกัน	 10 (11.76)
	 อื่นๆ	 14 (16.47)

ระยะเวลาที่มีโรคประจ�ำตัว (ปี), mean ± SD	 4.49 ± 7.87
เป็นผู้พิการ	 27 (72.97)
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)	 19 (52.78)
จ�ำนวนรายการยาประจ�ำ, mean ± SD	 2.90 ± 3.46

ผู้ดูแลผู้สูงอายุฯ	
เพศหญิง	 28 (75.68)
อายุ (ปี), mean ± SD	 50.62 ± 10.73
เป็นผู้ดูแลหลัก	 31 (83.78)
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	 ในผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งหมด มีผู ้สูงอายุที่มี
อาการดีขึ้นและคะแนน ADL เพิ่มขึ้นจากช่วงก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม จ�ำนวน 27 คน (ร้อยละ 73) โดยกลุ่มที่อาการดี
ขึ้นสามารถดูแลตนเองได้หรือเดินได้ (มีคะแนน ADL เพิ่ม
ขึน้ และคะแนน ADL หลงัเข้าร่วมโปรแกรม > 11 คะแนน) 
จ�ำนวน 17 คน และกลุม่ทีม่อีาการดีขึน้ สามารถดแูลตนเอง
ได้เพิ่มมากขึ้น ยังไม่สามารถเดินได้ (มีคะแนน ADL เพิ่ม
ขึ้น แต่คะแนน ADL หลังเข้าร่วมโปรแกรม ≤ 11 คะแนน) 
จ�ำนวน 10 คน
	 จากการประเมนิมลูค่าของผลลพัธ์ทีเ่กดิขึน้กบัผูม้ส่ีวน
ได้ส่วนเสียหลัก พบว่า มูลค่าทางการเงินของผลลัพธ์การมี
อาการดีขึ้น (เดินได้/ช่วยเหลือตัวเองได้ และสดชื่นขึ้น ไม่รู้
สึกโดดเดี่ยว สภาวะทางจิตใจดีขึ้น) ในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง มีค่ามัธยฐาน (ช่วงของควอไทล์) เท่ากับ 708,432 
(699,216-2,000,000) บาท ค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้ในการ
ไปรบับรกิารทีโ่รงพยาบาล มค่ีามธัยฐาน (ช่วงของควอไทล์) 

เท่ากับ 500 (255–663) บาท และความยินดีจ่ายส�ำหรับ
บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่บ้าน มีค่ามัธยฐาน 
(ช่วงของควอไทล์) เท่ากับ 200 (150–300) บาทต่อครั้ง
	 ส�ำหรับผลกระทบของโปรแกรมต่อผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
ค่ามธัยฐานของ deadweight (ผลลพัธ์ส่วนเกนิหรอืโอกาส
ทีเ่กิดขึน้ได้เอง), attribution (ผลลพัธ์ทีเ่กดิขึน้จากกจิกรรม 
อื่นๆ) และ displacement (ผลลัพธ์ทดแทนหรือเกิดขึ้น
ทดแทนผลลัพธ์อื่นๆ) เท่ากับ ร้อยละ 0, 20 และ 0 ตาม
ล�ำดับ

มูลค่าผลตอบแทนทางสังคมของโปรแกรม

	 เมือ่ค�ำนวณมลูค่าผลตอบแทนทางสังคมของโปรแกรม
โดยใช้ค่าพารามิเตอร์จากงานวิจัยนีใ้นการค�ำนวณผลกระทบ 
ของโปรแกรมต่อผูส้งูอายฯุ และครอบครวั/ผูด้แูลผูส้งูอายฯุ 
พบว่า มูลค่ารวมทั้งหมดเท่ากับ 15,853,919 บาท โดย 
ร้อยละ 96.5 มาจากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

ตารางที่ 3  ผลลัพธ์ทางคลินิกและการเข้ารับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุช่วงก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม

ตัวแปร	 ก่อน	 หลัง	 p-value

Barthel ADL	 6.78 ± 3.20	 10.68 ± 6.08	 0.001†

GFR (ml/mim/1.73 m2)	 53.52 ± 27.04	 55.01 ± 27.91	 0.687†

HbA1C (%)	 7.30 ± 0.56	 7.15 ± 2.19	 0.917†

LDL-Cholesterol (mg/dl)	 109 ± 52.26	 107.75 ± 29.04	 0.945†

Triglyceride (mg/dl)	 201.75 ± 70.41	 171.50 ± 77.50	 0.372†

จำ�นวนครั้ง OPD visit	 1.75 ± 1.36	 1.44 ± 1.09	 1.000δ

จำ�นวนครั้ง ER visit	 1.22 ± 1.20	 2.4 ± 3.85	 0.050δ

จำ�นวนครั้ง Hospitalization	 1.75 ± 0.89	 2.12 ± 0.99	 0.184†

จำ�นวนวันนอน	 8.62 ± 6.34	 8.89 ± 9.18	 0.166δ

จำ�นวน DRP	 1.21 ± 0.42	 1.28 ± 0.61	 0.317δ

† Paired t-test, δ Wilcoxon signed rank test
ADL = activity of daily living, DRP = drug-related problem, ER = emergency room, GFR = glomerular filtration rate, HbA1C = haemoglobin 
A1C, LDL = low density lipoprotein, OPD = out-patient department
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พ่ึงพิง และหากรวมผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับทีมหมอครอบครัว 
อาสาสมัครดแูลผูสู้งอายแุละชมุชน จะมมีลูค่าผลตอบแทน
ทางสงัคมรวมทัง้หมดเท่ากบั 16,018,411 บาท (ตารางที ่5)

มูลค่าการลงทุนของโปรแกรม

	 มูลค่าการลงทุนของโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในช่วงเวลา 1 ปี เท่ากับ 2,138,704 บาท โดยต้นทุน
ร้อยละ 50 เป็นค่าแรงของทีมหมอครอบครัวในการเยี่ยม
บ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ต้นทุนการดูแลระยะยาวใน
พื้นที่เท่ากับร้อยละ 28 (ตารางที่ 6)

SROI ratio และ sensitivity analysis

	 จากมูลค่าผลตอบแทนทางสังคม 15,853,919 บาท 
และมูลค่าการลงทุน 2,138,704 บาท อัตราส่วนผล
ตอบแทนทางสังคม (SROI ratio) ของการลงทุนโปรแกรม

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน PCC ต�ำบลสะอาด เท่ากับ 
7.4 เท่า ซึ่งหมายความว่าการลงทุน 1 บาท ท�ำให้เกิดผล
ตอบแทนทางสังคม 7.4 บาท
	 ส�ำหรับการวิเคราะห์ความไว เมื่อท�ำการรวมผลลัพธ์
จากกลุ่มทีมหมอครอบครัว อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุและ
ชุมชน ท�ำให้ SROI ratio เท่ากับ 7.5 เท่า และเมื่อท�ำการ
เปลี่ยนแปลงค่าพารามิเตอร์ต่างๆ แล้วค่า SROI ratio อยู่
ในช่วง 1.3-20.5 โดยหากเปลีย่นมลูค่าของตวัแทนทางการ
เงนิของผลลพัธ์ทีเ่กดิกบัผูส้งูอายฯุ มาใช้มลูค่าของความพงึ
พอใจในชีวิตด้านการมีสุขภาพดีแทน จะมีค่า SROI ratio 
เท่ากับ 1.3 เท่า และหากเปลี่ยนมูลค่าของผลลัพธ์ของผู้
สูงอายุฯ เป็นค่าบนของช่วงควอไทล์ของมูลค่าท่ีประเมิน
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรงที่ 2,000,000 บาท จะมีค่า 
SROI ratio เท่ากับ 20.5 เท่า (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 4  มูลค่าทางการเงินและผลกระทบของโปรแกรมต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

		  ตัวแปร	 ค่า Mean ± SD
			   และ Median (IQR)

ผู้สูงอายุที่มีผลลัพธ์ดีขึ้น (n=11)	
	 มูลค่าทางการเงินของผลลัพธ์จากการมีอาการดีขึ้น (เดินได้/ช่วยเหลือตัวเองได้ และสดชื่นขึ้น 	 2,151,701 ± 2,764,602
	 ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว สภาวะทางจิตใจดีขึ้น), บาท	 708,432 (699,216 - 2,000,000)

ผู้สูงอายุและครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (n=11)	
	 ค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้ในการไปรับบริการที่โรงพยาบาล (1 เดือน), บาท	 490 ± 339
			   500 (255 – 663)

ครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (n=37)	
	 ความยินดีจ่ายสำ�หรับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่บ้าน (1 ครั้ง), บาท	 316.2 ± 153.2
			   200 (150 – 300)

ผู้สูงอายุและครอบครัว/ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (n=11)	
	 ผลลัพธ์ส่วนเกิน (deadweight), %		  17 ± 28.9
			   0 (0 – 25)

	 ผลลัพธ์ที่เกิดจากกิจกรรมอื่น (attribution), %	 16 ± 11.9
			   20 (11 – 20)

	 ผลลัพธ์ทดแทน (displacement), %		  0

IQR = interquartile range
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ผลลัพธ์ การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ ตัวแทนทางการเงิน ผลกระทบของโปรแกรม

ตัวชี้วัด ค่า รายการ (แหล่ง ข้อมูล) มูลค่า (บาท) DW AT DP มูลค่า (บาท)

ผู้สูงอายุ (n=37)
อาการดีขึ้น (เดินได้/ช่วยเหลือ
ตัวเองได้ และสดชื่น ไม่โดด
เดี่ยว จิตใจดีขึ้น)

สัดส่วนของผู้สูงอายุที่มี
คะแนน Barthel ADL 
สูงขึ้น

73% มูลค่าของผลลัพธ์จากการมี
อาการดีขึ้น (งานวิจัยนี้)

708,432 0% 20% 0% 15,307,798.66

ครอบครัว/ผู้ดูแล (n=37)
มีเวลาพักผ่อนมากขึ้น

สัดส่วนของครอบครัว/
ผู้ดูแลที่มีเวลาพักผ่อน
มากขึ้น

100% ความยินดีจ่ายสำ�หรับบริการ
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านต่อปี (งาน
วิจัยนี้)

10,400 5% 5% 0% 346,320

ประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแล
มากขึ้น

จำ�นวนเดือนที่ดูแลผู้สูง
อายุที่มีภาวะพึ่งพิง

12 ค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้ในการ
ดูแลผู้สูงอายุต่อเดือน (งาน
วิจัยนี้)

500 5% 5% 0% 199,800

ทีมหมอครอบครัว (n=14)*
ความสุขในการช่วยเหลือผู้อื่น

สัดส่วนของผู้ที่มีความ
สุขในการช่วยเหลือผู้อื่น

100% มูลค่าความพึงพอใจต่อการ
ทำ�งานช่วยเหลือผู้อื่น**

21,348 50% 20% 0% 89,662

ทีมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
(n=7)*
ความสุขในการช่วยเหลือผู้อื่น

สัดส่วนของผู้ที่มีความ
สุขในการช่วยเหลือผู้อื่น

100% มูลค่าความพึงพอใจต่อการ
ทำ�งานช่วยเหลือผู้อื่น**

21,348 50% 20% 0% 44,831

ชุมชน (n=1)*
ความอบอุ่นและการช่วยเหลือ
เกื้อกูลกัน

จำ�นวนกิจกรรมดูแลผู้สูง
อายุที่ดำ�เนินการร่วมกัน
ในชุมชน

1 50,000 50% 20% 0% 30,000

รวมทั้งหมด รวมเฉพาะผู้สูงอายุและ
ครอบครัว/ผู้ดูแล

15,853,918.66

รวมทุกกลุ่ม 16,018,411.06

ตารางที่ 5  มูลค่าผลตอบแทนทางสังคมของโปรแกรม (การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ ตัวแทนทางการเงิน และผลกระทบของโปรแกรม)

* เป็นผลลัพธ์ที่นำ�มารวมในการวิเคราะห์ความไว DW: deadweight, AT: attribution ของกิจกรรมอื่น, DP: displacement **อ้างอิงจากงานของ Chandoevwit and Thampanishvong (2016)(14) 
***อ้างอิงจากงานของ TDRI (2008)(11) โดยมูลค่ากิจกรรมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุปรับจากเงินทุนสมทบการทำ�กิจกรรมของชุมชน
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ตารางที่ 6  ต้นทุนการจัดโปรแกรม

หมวดต้นทุน	 มูลค่า (บาท)	 ร้อยละ

ต้นทุนการเยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัว	 1,099,195.00	 51.4
	 ค่าแรง	 1,070,395.00	 50.0
	 ค่าวัสดุ	 28,800.00	 1.3

ต้นทุนการรักษาที่โรงพยาบาล	 449,354.26	 21.0

ต้นทุนการดูแลระยะยาวในพื้นที่	 590,154.61	 27.6
	 ค่าแรง	 434,700.00	 20.3
	 ค่าวัสดุ	 43,874.61	 2.1
	 ค่าลงทุน	 111,580.00	 5.2

รวมทั้งหมด	 2,138,703.87	 100.0

ตารางที่ 7  Social return on investment (SROI) ratio และ sensitivity analysis

Scenario	 Social value	 Investment	 SROI ratio

Base case	 15,853,918.66	 2,138,703.87	 7.4
Sensitivity cases			 
	 -	 เพิ่มผลลัพธ์ความสุขในการดูแลผู้อื่นของทีมหมอครอบครัว	 15,943,580.26	 2,138,703.87	 7.5
	 -	 เพิ่มผลลัพธ์ความสุขในการดูแลผู้อื่นของทีมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ	 15,898,749.46	 2,138,703.87	 7.5
	 -	 เพิ่มผลลัพธ์ความอบอุ่นและการช่วยเหลือกันของชุมชน	 15,883,918.66	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 เพิ่มผลลัพธ์ของทีมหมอครอบครัว, 
		  ผลลัพธ์ของทีมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ และ
		  ผลลัพธ์ของชุมชน	 16,018,411.06	 2,138,703.87	 7.5
	 -	 deadweight ผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ = 17%	 12,601,011.44	 2,138,703.87	 5.9
	 -	 deadweight ผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ = 25%	 11,070,231.58	 2,138,703.87	 5.2
	 -	 deadweight ผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ = 50%	 6,286,544.50	 2,138,703.87	 2.9
	 -	 attribution ผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ = 50%	 10,113,494.16	 2,138,703.87	 4.7
	 -	 มูลค่าของผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ = 699,216 บาท	 15,654,779.33	 2,138,703.87	 7.3
	 -	 มูลค่าของผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ = 2,000,000 บาท	 43,762,120.00	 2,138,703.87	 20.5
	 -	 มูลค่าของผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ กรณีการให้ค่าจากการที่ ADL เพิ่มขึ้นแล้ว	 2,959,587.84	 2,138,703.87	 1.4
		  มีคุณภาพชีวิตหรือปีสุขภาวะดีขึ้น = 55,632 บาท	
	 -	 มูลค่าของผลลัพธ์ของผู้สูงอายุ กรณีการให้ค่าจากมูลค่าความพึงพอใจในชีวิต	 2,798,395.46	 2,138,703.87	 1.3
		  ด้านการมีสุขภาพดี = 47,408 บาท	
	 -	 deadweight การมีเวลาพักผ่อนของผู้ดูแล = 50%	 15,680,758.66	 2,138,703.87	 7.3
	 -	 attribution การมีเวลาพักผ่อนของผู้ดูแล = 50%	 15,754,018.66	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 มูลค่าของความยินดีจ่ายต่อโปรแกรม = 150 บาท/ครั้ง	 15,767,338.66	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 มูลค่าของความยินดีจ่ายต่อโปรแกรม = 300 บาท/ครั้ง	 16,027,078.66	 2,138,703.87	 7.5
	 -	 deadweight การประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแล = 50%	 15,754,018.66	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 attribution การประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแล = 50%	 15,754,018.66	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 มูลค่าการประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลต่อเดือน = 255 บาท	 15,756,016.66	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 มูลค่าการประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลต่อเดือน = 633 บาท	 15,907,065.46	 2,138,703.87	 7.4
	 -	 ค่าจ้างอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ = 500 บาท/วัน	 15,853,918.66	 2,428,503.87	 6.5
	 -	 เวลาในการเยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัว = 8 ชม./ครั้ง	 15,853,918.66	 3,209,098.87	 4.9
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วิจารณ์และข้อยุติ

อภิปรายผลการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นงานวจิยัชิน้แรกทีป่ระเมนิผลของการ
จดับริการดแูลระยะยาวส�ำหรบัผู้สูงอายท่ีุมภีาวะพึง่พงิหลงั
จากรัฐบาลมีนโยบายขับเคล่ือนการพัฒนาระบบการดูแล
ระยะยาวในระดับพื้นที่โดยการวิเคราะห์ผลตอบแทนทาง
สังคม
	 การจดัโปรแกรมดแูลระยะยาวโดยทมีหมอครอบครัว
และอาสาสมัครดูแลผูส้งูอายทุีบ้่านและศนูย์ดแูลระยะยาว
ส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพิงจ�ำนวน 37 คน ในพืน้ทีต่�ำบล
สะอาด อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น ในช่วงเวลา 1 ปี 
ผูส้งูอายทุีเ่ข้าร่วมโปรแกรมสามารถช่วยเหลอืตวัเองได้มาก
ขึน้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิโดยคะแนนดชันกีารท�ำกจิวตัร
ประจ�ำวันหรือ ADL เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.9 ± 5.2 คะแนน ซึ่ง
คะแนน ADL ที่เพิ่มขึ้นหลังได้รับบริการ LTC ในการศึกษา
น้ีสงูกว่ารายงานในพืน้ท่ีจังหวัดอดุรธานท่ีีตดิตามผลในช่วง
เวลา 4 เดือน พบว่า ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรม LTC มี
คะแนน ADL เพิ่มสูงขึ้น 1.6 คะแนน(6) อาจเนื่องมาจากใน
การศึกษานี้ติดตามผลการรับบริการ LTC เป็นระยะเวลาที่
ยาวกว่า จึงท�ำให้มีการฟื้นฟูกลับคืนสู่สภาพเดิมหรือกลับ
มาท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐานได้มากกว่า รวมทั้งมีการ
ดแูลโดยทมีหมอครอบครวัร่วมกบัอาสาสมคัรดแูลผูส้งูอายุ
อย่างเข้มข้นตลอดระยะเวลา 1 ปีที่เข้าร่วมโปรแกรม และ
เม่ือพิจารณาจากสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีอาการดีข้ึนหรือ
มีคะแนน ADL เพิ่มขึ้นนั้น มีสัดส่วนสูงเท่ากับร้อยละ 73 
ของผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรมทั้งหมด
	 การศึกษานี้พบว่า ในการจัดบริการดูแลระยะยาว 1 
ปีนั้น มีมูลค่าการลงทุนทั้งหมด 2,138,704 บาท และผล
ประโยชน์ที่เกิดขึ้นทั้งหมดเท่ากับ 15,853,919 บาท มีผล
ตอบแทนทางสังคมหรืออัตราส่วน SROI เท่ากับ 7.4 เท่า 
ซึ่งแปลความได้ว่า การลงทุนแต่ละบาทในการจัดบริการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ท�ำให้เกิดผลตอบแทนทาง
สงัคม 7.4 บาท นบัว่าเป็นอตัราส่วนของการตอบแทนทีสู่ง

มาก เมือ่เปรียบเทียบกบัการศกึษาก่อนหน้านีท่ี้ประเมนิผล
ตอบแทนทางสงัคมจากการลงทนุโครงการด้านผูส้งูอายขุอง 
สสส. เท่ากับ 2.95 เท่า(11) และการลงทุนด้านสาธารณสุข 
อื่นๆ ซึ่งเฉลี่ยอยู่ 14.3 เท่า(10) ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากในการ
ศึกษานี้เป็นการประเมินผลของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงซึ่งเป็นผู้ที่ไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตัวเอง จนท�ำให้
มีอาการดีข้ึน สามารถกลับมาท�ำกิจวัตรประจ�ำวันข้ันพื้น
ฐานได้หรอืสามารถกลับมาเดนิได้ ซึง่เป็นผลลัพธ์ทีมี่คุณค่า
ต่อผู้สูงอายุและครอบครัวผู้ดูแลเป็นอย่างมาก ตลอดจน
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่นๆ ในสังคม นอกจากนี้เมื่อประเมิน
มูลค่าของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง 
ท�ำให้มูลค่าของตัวแทนทางการเงินที่ใช้ในการวิเคราะห์ผล
ตอบแทนทางสงัคมสะท้อนคณุค่าของผลลพัธ์ของโปรแกรม
ได้อย่างดี(7,13)

	 เมื่อ วิ เคราะห ์ความไวโดยการเพิ่มผลลัพธ ์ ให ้
ครอบคลุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่นๆ และการเปลี่ยนแปลง
ค่าพารามเิตอร์ในการประเมนิผลกระทบและการลงทนุของ
โปรแกรมแล้ว การจดับรกิารดูแลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายุ
ทีม่ภีาวะพึง่พงิยงัมผีลตอบแทนทางสงัคมทีส่งูมากกว่าการ
ลงทุนอยู่ในช่วง 1.3-20.5 เท่า โดยพารามิเตอร์ที่มีความ
ไวต่อค่า SROI มาก คือ ตัวแทนทางการเงิน (financial 
proxy) ทีห่ากเปลีย่นมาใช้มลูค่าความพงึพอใจต่อชวีติด้าน
การมีสุขภาพดีขึ้นจากการส�ำรวจตัวอย่างขนาดใหญ่ที่เป็น
ตัวแทนของประชากรไทย(14) ท�ำให้มีมูลค่าของผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุเท่ากับ 407,408 บาท และมีค่า SROI 
เท่ากับ 1.3 เท่า ซึ่งถึงแม้มูลค่านี้จะมาจากประชาชนทั่วไป
ที่มีอายุเฉลี่ยประมาณ 42 ปี ที่ไม่มีอาการเจ็บป่วยรุนแรง
เหมือนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในการศึกษาปัจจุบัน แต่
ก็แสดงให้เห็นว่าค่า SROI ที่ต�่ำท่ีสุดก็ยังมีค่ามากกว่า 1 
หรือการใช้ค่าตัวแทนทางการเงินจากประชาชนทั่วไปก็ยัง
แสดงให้เห็นถึงความคุ้มค่าของโปรแกรมการดูแลระยะ
ยาวส�ำหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงนี้ และมากไปกว่านี้
หากใช้ financial proxy ที่มีมูลค่าสูงจากควอไทล์บนของ
มลูค่าทีป่ระเมนิมลูจากผู้มส่ีวนได้ส่วนเสียโดยตรงทีเ่ท่ากับ 
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2,000,000 บาท จะมีค่า SROI สูงถึง 20 เท่า
	 ส�ำหรับตัวแทนทางการเงินท่ีใช้ในการวิเคราะห์หลัก
ส�ำหรบัผลลพัธ์ทีเ่กิดขึน้กบัผูส้งูอายท่ีุมภีาวะพึง่พงิ (อาการ
ดีขึ้น – ท�ำให้สามารถเดินได้หรือช่วยเหลือตัวเองได้ และมี
ความรู้สึกสดช่ืนขึ้น ไม่รู้สึกโดดเดี่ยวและสภาวะทางจิตใจ
ดีขึ้น) นั้น แตกต่างจากตัวแทนทางการเงินในการศึกษา 
SROI ของโครงการดูแลผู้สูงอายุของ สสส. ซึ่งก�ำหนด
ตวัแทนทางการเงินของผลลพัธ์ทีเ่กดิขึน้กบัผูส้งูอายเุป็นค่า
เดนิทางไปโรงพยาบาลของผูส้งูอาย ุค่ารกัษาพยาบาลด้าน
อุบัติเหตุของผู้สูงอายุและค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคมของผู้สูงอายุ(11) และโครงการ Health Precinct 
Community Hub for Chronic Conditions ซึ่งประเมิน
ผลลัพธ์ของผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการ ได้แก่ เพิ่มการมี
กิจกรรมทางกาย มีสถานะสุขภาพดีข้ึน มีความรู้สึกมั่นใจ
มากขึ้น และเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้มากข้ึน มีมูลค่า
รวมเท่ากับ 39,250 ปอนด์(17) หรือประมาณ 1,570,000 
บาท ในการศึกษานี้ใช้วิธีการประเมินคุณค่าของผลลัพธ์
อาการดีขึ้นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง มีมูลค่าเท่ากับ 
708,432 บาท ซึง่ตวัแทนทางการเงนินีน่้าจะสะท้อนคณุค่า
ของผลลัพธ์ของโปรแกรมได้ดี(7,13)

	 ผลลัพธ์ส่วนเกิน (deadweight) หรือโอกาสใน
การเกิดผลลัพธ์ขึ้นได้ เป็นพารามิเตอร์หนึ่งที่มีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงของค่า SROI มาก จากการศึกษาผลของ
บริการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
จงัหวดัอุดรธานี(6) นัน้ การเพิม่ขึน้ของคะแนน ADL ในกลุม่
ท่ีไม่ได้รับบริการ LTC เท่ากับ 0.6 คะแนน และกลุ่มท่ีได้
รับบริการ LTC เท่ากับ 1.6 คะแนน (สัดส่วนของ 0.6/1.6 
เท่ากับ 0.375) ซึ่งการวิเคราะห์ความไวแบบอนุรักษ์นิยม
ที่เปลี่ยนให้ค่า deadweight สูงถึงร้อยละ 50 ยังท�ำให้
ค่าอัตราส่วน SROI มากกว่า 1 ซึ่งหมายความว่ายังมีผล
ตอบแทนทางสงัคมมากกว่าการลงทนุในการจดับรกิารดแูล
ระยะยาวนี้
	 นอกจากนี้ มีรายงานวิจัยระบุว่า การดูแลระยะยาว

ช่วยลดต้นทุนการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ กลุ่มที่ได้รับ
บริการ LTC มีอัตราการเข้านอนโรงพยาบาล ระยะเวลาวัน
นอน และต้นทุนการรักษาพยาบาล เป็น 0.95, 0.76 และ 
0.80 เท่า ของกลุ่มที่ไม่ได้รับบริการ LTC ตามล�ำดับ(18) ซึ่ง
การศึกษานี้ ปรับลดต้นทุนการรักษาพยาบาลลง จะท�ำให้
อัตราส่วนของ SROI หรือค่าของผลตอบแทนทางสังคมสูง
มากขึ้น

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่ไม่สามารถออกแบบวัดผล
ลัพธ์ที่เกิดข้ึนแบบก่อน-หลังและมีกลุ่มควบคุมได้ ดังนั้น
ผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากโปรแกรมจงึอาศยัการประเมินจาก
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็นหลัก และกลุ่มตัวอย่างของผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงในการศึกษานี้มีจ�ำนวนน้อย เพียง 37 คน 
จึงท�ำให้มีการกระจายตัวและช่วงของข้อมูลที่กว้างและ
อ�ำนาจในการทดสอบไม่สูงนัก นอกจากนี้ในการประเมิน
มลูค่าของผลลัพธ์ทีเ่กดิขึน้ ผู้สูงอายหุรือผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี
ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกคน ดังนั้นข้อมูลในการศึกษานี้ จึง
มาจากตวัแทนของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีส่วนหนึง่ทีส่ะดวกเข้า
ร่วมกระบวนการในการศึกษานี้
	 การจัดบรกิารดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายทุีมี่ภาวะ
พึง่พิงในพืน้ทีต่�ำบลสะอาด อ�ำเภอน�ำ้พอง จงัหวัดขอนแก่น 
อาจจะไม่สามารถเป็นตัวแทนของการจัดบริการดูแลระยะ
ยาวส�ำหรับผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของพื้นที่ทั่วไปทั้ง
ประเทศได้ เนื่องจากมีการจัดบริการร่วมกันระหว่างโรง-
พยาบาลโดยทีมหมอครอบครัว องค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นโดยทีมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ และองค์กรอื่นๆ ได้แก่ 
JICA ที่ให้ความสนับสนุนในการจัดตั้งศูนย์ดูแลระยะยาว 
ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัสูค่วามส�ำเรจ็โดยเฉพาะความพร้อมของ
พ้ืนท่ี การมศีนูย์ดูแลระยะยาว การได้รบัการสนบัสนนุจาก
ท้องถิน่ และทมีหมอครอบครวั อย่างไรกต็าม การจดับรกิาร
ของพื้นท่ีต�ำบลสะอาดนี้น่าจะเป็นกรณีศึกษาส�ำหรับพื้นท่ี
อื่นที่มีบริบทและรูปแบบกิจกรรมใกล้เคียงกันได้
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ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 ควรมีการสนับสนุนให้มีการจัดบริการดูแลระยะยาว
นี้ต่อเนื่องให้มีประสิทธิภาพและขยายผลไปยังพื้นที่อื่นๆ 
ให้กว้างขวางมากข้ึน ส�ำหรับพื้นที่อ�ำเภอน�้ำพอง ยังมีการ
จัดบริการดูแลระยะยาวที่มีทีมหมอครอบครัวลงพ้ืนท่ี
เย่ียมบ้านเพียงหนึ่งต�ำบล ดังนั้นควรมีการพิจารณาขยาย
พื้นที่การจัดกลุ่มบริการปฐมภูมิไปยังต�ำบลอื่นๆ เพิ่มเติม 
นอกจากนี้ พื้นที่อ�ำเภอหรือจังหวัดอื่นๆ ที่ก�ำลังจัดระบบ
การดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุ สามารถศึกษารูปแบบ
การจัดบริการจากพื้นท่ีต�ำบลสะอาดเพื่อเป็นกรณีศึกษา
และแนวทางในการจดับริการในเบือ้งต้นได้ นอกจากนีค้วร
มีการขยายกองทุนการดูแลระยะยาวไปยังสิทธิการรักษา
พยาบาลอื่นๆ เพื่อให้เกิดความครอบคลุมประชากรทุกคน
ทั้งประเทศ

	 ข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาในอนาคต

	 ควรมีการศึกษาในพื้นท่ีอ่ืนๆ เพิ่มเติม และการใช้รูป
แบบการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมเพ่ือเปรียบเทียบผลกระทบ
ของโปรแกรมได้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน รวมท้ังการเพิ่มขนาด
ตัวอย่างจ�ำนวนมากขึ้น และท�ำการประเมินมูลค่าทางการ
เงินของผลลัพธ์ในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียให้ครบทุกกลุ่ม

สรุป/ข้อยุติ

	 การศึกษาน้ีช้ีให้เห็นว่า การจัดบริการดูแลระยะยาว
ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้น ท�ำให้ผู้สูงอายุมีอาการ
ดีขึ้น ท�ำให้ผู้ดูแลมีเวลาได้พักผ่อนและประหยัดค่าใช้จ่าย
ในการไปโรงพยาบาล รวมท้ังเกิดความสุขใจในการดูแล
ช่วยเหลือผู้อื่นในทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครดูแลผู้
สูงอายุ และชุมชนอบอุ่นช่วยเหลือเกื้อกูลกัน ในผู้สูงอายุฯ 
มีผลตอบแทนทางสังคมสูงมากกว่าการลงทุนอย่างมาก 
ดังนั้นควรสนับสนุนให้มีการจัดบริการดูแลระยะยาวนี้ให้
มีประสิทธิภาพและขยายผลไปยังพื้นที่อื่นๆ เพิ่มมากขึ้น
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กัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทยพร้อมข้อเสนอแนะเบื้องต้น  ระเบียบวิธีศึกษา:  ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ ครอบคลุม
การทบทวนองค์ความรูป้ระสบการณ์กญัชาทางการแพทย์ในต่างประเทศและในประเทศไทย การสมัภาษณ์ผูเ้กีย่วข้องจ�ำนวน 
18 ราย และสนทนากลุ่มกับผู้ให้บริการและผู้รับบริการจ�ำนวน 9 ราย และการสังเกตการณ์ที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข  ผลการศึกษา:  ลักษณะที่ส�ำคัญสามประการของระบบกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทย คือ (1) 
ระบบกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทยมีความซับซ้อนสูง คือมีสามระบบย่อย ได้แก่ แพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผนไทย 
และหมอพื้นบ้าน แต่ไม่เช่ือมโยงส่งต่อกันท�ำให้ไม่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย ส่งผลให้มีการใช้กัญชาทางการแพทย์
นอกระบบจ�ำนวนมาก  (2) นโยบายกัญชาทางการแพทย์เป็นเรื่องใหม่ในสังคมไทยที่คุ้นเคยกับระบบแพทย์แผนปัจจุบัน ซึ่ง
มีทั้งประโยชน์และโทษ จึงต้องการระบบการสร้างความรู้และการติดตามประเมินผลอย่างมากและเร่งด่วน  และ (3) การขับ
เคลื่อนนโยบายกัญชาทางการแพทย์และนโยบายกัญชามีลักษณะซับซ้อน เข้าได้กับ “เศรษฐศาสตร์การเมือง” (political 
economy) ซึ่งหมายถึงการจัดสรรผลประโยชน์มีผลกระทบต่อการตัดสินใจทางนโยบาย ท�ำให้ประเทศไทยจ�ำเป็นต้องมี
ระบบอภิบาลท่ีดีเพียงพอ จึงเกิดค�ำถามเชิงนโยบายและวิจัยที่ส�ำคัญที่จะต้องตอบให้ได้หกประการ คือ (1) โครงสร้างของ
องคาพยพการท�ำงานทั้งระบบและแผนงานควรเป็นอย่างไร เพื่อให้เกิดการตัดสินใจทางนโยบายที่จะเกิดประโยชน์สูงสุดต่อ

ประเด็นเชิงนโยบาย การวิจัยที่สำ�คัญเร่งด่วนและ

ข้อเสนอแนะเบื้องต้นเกี่ยวกับนโยบายกัญชาทางการแพทย์

ในประเทศไทย
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*
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†
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‡
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§

Jürgen Rehm
*
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สังคมไทย  (2) จะพัฒนาระบบบริการกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทยที่มีความซับซ้อนจากสามระบบย่อยอย่างไรให้
เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับบริการ  (3) ควรจะลงทุนกับการสร้างความรู้ การติดตามการปฏิบัติและการประเมินผลกระทบ
ของนโยบายกัญชาทางการแพทย์หรือไม่/เพียงใด/อย่างไร  (4) จะท�ำให้ประชาชนมีความรอบรู้ทางสุขภาพเก่ียวกับการใช้
กัญชาทางการแพทย์ได้อย่างไร  (5) ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ต่างๆ ที่ผลิตขึ้นในประเทศไทยมีประสิทธิผลและความ
คุ้มค่าหรือไม่/เพียงใด  และ (6) ในอนาคตประเทศไทยควรมีนโยบายการใช้ประโยชน์จากกัญชาอย่างไร  วิจารณ์และข้อ
ยุติ:  โดยสรุประบบกัญชาทางการแพทย์เป็นเรื่องใหม่ในสังคมไทยที่คุ้นเคยกับระบบแพทย์แผนปัจจุบัน มีความซับซ้อนสูง
ในบริบทสังคมไทย แนวโน้มมีผลกระทบทั้งด้านบวกและด้านลบ มีผลประโยชน์เกี่ยวข้องจ�ำนวนมาก รัฐและผู้เกี่ยวข้องทุก
ภาคส่วนจะต้องร่วมกนัจดัและปฏบิตัริะบบบรกิารกญัชาทางการแพทย์อย่างสร้างสรรค์ โดยเอาประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นทีต้ั่ง 
และก�ำหนดนโยบายอย่างรอบคอบ พร้อมกับการค�ำนึงถึงผลกระทบทั้งด้านบวกและด้านลบ ทั้งระยะสั้นและระยะยาว เพื่อ
ประโยชน์สูงสุดต่อประเทศไทย

	 ค�ำส�ำคัญ:  กัญชา, การแพทย์, นโยบาย, ประเทศไทย, ระบบกัญชาทางการแพทย์
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Abstract
	 Background and rationale:  The Thai medical cannabis (or medical marijuana: MMJ) system was 
first established in February of 2019. This study aimed to identify the most essential and urgent policy 
and research and initial policy recommendations regarding the implementation and impacts of the MMJ 
policy in Thailand.  Methodology:  A narrative literature review and other qualitative methods; 18  
in-depth interviews with key stakeholders, focus group discussions of nine service providers and patients, 
and a participant observation in the MMJ clinic at the Ministry of Public Health.  Results:  Our crucial 
findings showed that: (a) the Thai MMJ system is complex, consisting of three subsystems: modern  
medicine, Thai traditional medicine, and folk medicine. These subsystems are not harmonized, and have 
resulted in poor access to legal MMJ products. (b) MMJ is a new entity in Thailand, and a comprehensive 
monitoring and evaluation system is needed. (c) the MMJ movement in Thailand has “political economy” 
attribute, meaning that the policies may be driven by benefits beyond a medical rationale. These findings 
lead to six research questions. (1) What do the governance structure and plans regarding MMJ policy in 
Thailand look like? (2) How do we improve the complex MMJ system to best serve patients? (3) How 
much and how to invest in a knowledge-generation system, and a monitoring and evaluation system 
regarding the MMJ policy? (4) How do we build MMJ consumers’ health literacy? (5) What are the  
efficacy levels and cost-effectiveness of the Thai medical cannabis products? And (6) What should be 
the future MMJ policy in Thailand?  Conclusion:  The newly established and complicated Thai medical 
cannabis system is novel for Thai society. This system has potentials to produce both positive and  
negative consequences, with potentially enormous underlying economic benefits. Therefore, the  
government and all relevant sectors must collaboratively manage the medical cannabis system in a 
transparent, creative, and considerate way, to provide the best benefits for patients and the whole of 
Thai society, in both the short- and long-term. 
	 Keywords:  marijuana, medical, policy, Thailand, medical cannabis system
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ภูมิหลังและเหตุผล

	 ประเทศไทยมีระบบกัญชาทางการแพทย์เป็นคร้ัง
แรกในประวตัศิาสตร์ มผีลบงัคบัใช้เมือ่วนัท่ี 18 กมุภาพันธ์ 
พ.ศ. 2562  สาระส�ำคัญคือแม้กัญชาจะยังเป็นสารเสพติด
ท่ีผิดกฎหมายประเภทที่ 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติด
ให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 แต่ก็สามารถอนุญาตให้ใช้
เพื่อวัตถุประสงค์ทางการแพทย์และการวิจัยได้(1) [ผู้วิจัยใช้
ค�ำว่าระบบกัญชาทางการแพทย์นี้ในความหมายระบบใน
ภาพรวมอันเกิดตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้จากการแก้ไข
พระราชบญัญตัยิาเสพตดิในครัง้นี ้ซึง่หมายความครอบคลมุ
ระบบย่อยๆต่างๆ เช่น ระบบการให้บริการกัญชาทางการ
แพทย์ ระบบอปุทานกญัชาทางการแพทย์ (ได้แก่ การปลูก 
การแปรรปู การน�ำเข้าและการจ�ำหน่าย) ระบบการอนญุาต
กจิกรรมต่างๆ ตามกฎหมาย ระบบการป้องกนัและควบคมุ
การกระท�ำที่ผิดกฎหมาย ระบบข้อมูลต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง]  
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากระบบกัญชาทางการแพทย์นี้เป็น
สิ่งใหม่ในสังคมไทยท่ีคุ้นเคยกับระบบแพทย์แผนปัจจุบัน
และบทเรียนจากต่างประเทศที่มีกฎหมายกัญชาทางการ
แพทย์แล้ว บ่งช้ีว่ากฎหมายนี้ก่อให้เกิดท้ังประโยชน์และ
โทษ (เช่น บางรัฐในประเทศสหรัฐอเมริกาหรือประเทศ
แคนาดา) จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งส�ำหรับประเทศไทยที่
จะต้องพัฒนาระบบการติดตามการปฏิบัติและประเมินผล
ที่มีศักยภาพในการสร้างข้อมูลและความรู้ที่สามารถตอบ
ค�ำถามเชงินโยบายและค�ำถามการวจิยัทีส่�ำคญัเกีย่วกบัการ
ติดตามและประเมินผลนโยบายกัญชาทางการแพทย์ได้
	 ตัวอย่างการติดตามและประเมินการด�ำเนินระบบ
บรกิารกญัชาทางการแพทย์ (ดู process ของระบบบรกิาร) 
มีความส�ำคัญต่อการท�ำความเข้าใจต่อประสิทธิภาพของ
ระบบ อันจะน�ำไปสู่การพัฒนาระบบให้ดียิ่งขึ้นตลอดจน
ป้องกันและแก้ไขผลกระทบอันไม่พึงประสงค์ได้ ตัวอย่าง
เช่น ประเทศแคนาดาซ่ึงมีนโยบายกัญชาทางการแพทย์
ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2001 และปรับปรุงในปี ค.ศ. 2013 และ 
2016 ก่อนที่จะมีนโยบายกัญชาเพื่อความบันเทิงในปี 
ค.ศ. 2018(2) จากข้อมูลการให้บริการกัญชาทางการแพทย์

ในประเทศแคนาดาพบว่า มีการจ�ำหน่ายกัญชาทางการ
แพทย์เป็นจ�ำนวน 2,772 กิโลกรัมในปีงบประมาณ ค.ศ. 
2014 และเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนเป็นจ�ำนวน 76,124 กิโลกรัม
ในปีงบประมาณ ค.ศ. 2018 ขณะที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยขึ้น
ทะเบียนรับกัญชาทางการแพทย์จ�ำนวน 18,512 รายใน
ปีงบประมาณ ค.ศ. 2014 เพ่ิมข้ึนเป็น 432,926 ราย ใน
ปีงบประมาณ ค.ศ. 2018  ส่วนแพทย์ที่มีประสบการณ์
สั่งจ่ายกัญชาทางการแพทย์มีจ�ำนวน 13,359 คนใน
ปีงบประมาณ ค.ศ. 2017 เพ่ิมขึน้เป็นจ�ำนวน 26,319 คนใน
ปีงบประมาณ ค.ศ. 2018(3)  ซ่ึงหมายถึงมีความต้องการ
ใช้บริการและมีระบบรองรับความต้องการนั้นได้มากขึ้น 
จากข้อมูลเชิงคุณภาพที่ศึกษาปัญหาในทางปฏิบัติ พบว่า 
บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยขาดความรู้ว่าโรคหรือ
อาการใดควรได้รับกัญชาเป็นยาและจะหลีกเล่ียงการใช้ที่
ไม่เหมาะสมได้อย่างไร(4) ข้อมลูเหล่านีมี้ความส�ำคญัต่อการ
ออกแบบหรือการพัฒนาระบบปฏิบัติการต่อไป
	 การติดตามเฝ้าระวังผลกระทบของนโยบายกัญชา
ทางการแพทย์ (ดูผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น คือ ดู outcome / 
impact ของระบบ) มีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการประเมิน
ผลด้านบวกที่ต้องการให้เกิดขึ้นและผลกระทบด้านลบอัน
ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้ เพื่อที่จะชี้น�ำการปรับปรุง
หรือการพัฒนานโยบายกัญชาทางการแพทย์นี้ให้ดียิ่งขึ้น
ต่อไป มีตัวอย่างท่ีชี้ให้เห็นความส�ำคัญของการประเมิน
ผลกระทบของนโยบายกญัชาทางการแพทย์ในต่างประเทศ
จ�ำนวนมากว่าสามารถท�ำให้เข้าใจผลที่เกิดขึ้นตามมาจาก
นโยบายกัญชาทางการแพทย์ได้อย่างชัดเจน เช่น Fischer 
et al. (2015)(5) ทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบ
ของนโยบายกัญชาทางการแพทย์ ข้อมูลจ�ำนวนมากมา
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ตามด้วยประเทศ
แคนาดา และบางส่วนจากประเทศอังกฤษ พบว่า หนึ่ง 
โปรแกรมการให้บริการกัญชาทางการแพทย์สามารถที่จะ
รักษาผู้ป่วยได้หลายโรค/อาการ เช่น อาการปวด อาการ
เครียดและวิตกกังวล การนอนไม่หลับ โรคปลอกประสาท
เสื่อมแข็ง  สอง กัญชาทางการแพทย์สามารถทดแทนการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2565



เสพติดอย่างอื่น เช่น แอลกอฮอล์ และอนุพันธ์ฝิ่นทางการ
แพทย์(6)   อย่างไรก็ตาม สาม พบว่าผูป่้วยท่ีใช้กญัชาทางการ
แพทย์มีการใช้หรอืเสพตดิกญัชามากขึน้ เช่น ในหมู่ผู้ป่วยใน 
California ที่ใช้กัญชาทางการแพทย์ ร้อยละ 90 ใช้กัญชา
ทุกวันหรือเกือบทุกวัน ร้อยละ 18 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคใช้กัญชาเกินหรือเสพติดกัญชา (cannabis abuse or 
dependence) และ ร้อยละ 86 สูบบุหรี่กัญชาโดยเฉลี่ย
อย่างน้อยสองมวนต่อวัน ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีใช้กัญชาทางการ
แพทย์ในรัฐ Michigan พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้กัญชาทางการ
แพทย์รายใหม่ใช้กัญชาทุกวันร้อยละ 51 แต่เพิ่มเป็น 
ร้อยละ 76 ส�ำหรบัผู้ป่วยที่ใช้กญัชาทางการแพทย์อยา่งต่อ
เนื่อง ส�ำหรับผู้ป่วยในประเทศแคนาดาท่ีใช้กัญชาทางการ
แพทย์ พบว่า ร้อยละ 33 บอกว่าใช้กัญชาเพิ่มขึ้นอย่างมาก 
และร้อยละ 32 บอกว่าใช้กัญชาเพิ่มขึ้นเล็กน้อยหลังจาก
ที่ประเทศแคนาดามีนโยบายกัญชาทางการแพทย์ โดยที่ 
ร้อยละ 40 บอกว่าใช้มากกว่าวันละ 2 กรัม และ ร้อยละ 
42 บอกว่าใช้มากกว่า 2 ครั้งต่อวัน(5)

	 ในการน้ีสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขจึงสนับสนุน
มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติและคณะผู้วิจัยให้ด�ำเนินการ
ศึกษาวิจัย โดยมีวัตถุประสงค์ คือ เพื่อค้นหาค�ำถามเชิง
นโยบายและค�ำถามการวิจัยที่ส�ำคัญที่เกี่ยวกับการปฏิบัติ
และผลกระทบจากนโยบายกัญชาทางการแพทย์ใน
ประเทศไทย พร้อมข้อเสนอแนะเบื้องต้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 วิธีการศึกษาที่ใช้คือการวิจัยเชิงคุณภาพในลักษณะ
การพรรณนาปรากฏการณ์ (phenomenological study) 
แล้วน�ำข้อมูลนั้นมาสังเคราะห์ค�ำถามเชิงนโยบายและ
ค�ำถามการวจิยัทีส่�ำคญัและเร่งด่วนในการหาค�ำตอบ โดยมี
วิธีวิจัยย่อยๆ ได้แก่ (ก) การทบทวนองค์ความรู้ในลักษณะ 
“เรื่องเล่า” (narrative review) โดยท�ำการทบทวนองค์
ความรู้ท่ีตีพิมพ์ในวารสารวิชาการนานาชาติ และเอกสาร
ที่ตีพิมพ์ในประเทศไทยและบทสัมภาษณ์ในหนังสือพิมพ์
ภาษาไทย ตลอดจนการบรรยายของบุคคลทีม่คีวามส�ำคญั

ในระบบกัญชาทางการแพทย์ในมิติต่างๆ ในที่สาธารณะ 
(เช่น ผู้ที่ผลักดันนโยบายกัญชาทางการแพทย์ท่ีมีช่ือเสียง
ในสังคม) และมีการบันทึกการเผยแพร่ในส่ือทางสังคม 
(เช่น YouTube) เกีย่วกบัการด�ำเนนิการและผลกระทบของ
นโยบายกัญชาทางการแพทย์  ค�ำส�ำคัญท่ีใช้สืบค้น ได้แก่ 
medical cannabis (marijuana), policy, implemen-
tation, effect, impact, benefit, consequence  ฐาน
ข้อมูลที่สืบค้น คือ PubMed และ Google Scholar  ทั้งนี้
ผลการสืบค้นเอกสารส่วนใหญ่จะเป็นประสบการณ์ของรัฐ
ต่างๆ ในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศแคนาดา  จาก
นั้น (ข) คณะผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) เพื่อคัดเลือกให้ได้ผู้ให้ข้อมูลที่
สามารถให้ภาพปรากฏการณ์ (phenomena) เก่ียวกับ
ระบบกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทย  ผู ้วิจัยได้
สมัภาษณ์ผูเ้กีย่วข้องทีส่�ำคญัรวมจ�ำนวน 18 ราย ประกอบ
ด้วย หนึ่ง กลุ่มผู้ก�ำหนดนโยบาย 10 ราย (ครอบคลุมผู้
เกี่ยวข้องในกรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในกระทรวงสาธารณสุข 
ฝ่ายนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข กรรมการในคณะ
กรรมการควบคุมยาเสพติดให้โทษ แพทยสภา ส�ำนักงาน
ป้องกันและปรามปรามยาเสพติด)  สอง กลุ่มผู้ให้บริการ 
6 ราย (ทั้งผู้ให้บริการแพทย์แผนปัจจุบันในโรงพยาบาล
จังหวัด แพทย์แผนไทยในหน่วยบริการแพทย์แผนไทยที่
ใหญ่ที่สุดในประเทศไทย และแพทย์พื้นบ้านท่ีมีชื่อเสียง
ในสังคม)  และ สาม กลุ่มผู้รับบริการ 2 รายของหน่วย
บริการแพทย์แผนไทยที่ใหญ่ท่ีสุดในประเทศไทยโดยผู้
ให้บริการชักชวนผู้ป่วยให้เป็นผู้ให้ข้อมูลแก่ผู้วิจัย (ผู้ป่วย
ใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาแพทย์แผนไทยหนึ่งรายและผู้ป่วยใช้
ผลิตภัณฑ์แพทย์พื้นบ้านหนึ่งราย)  สนทนากลุ่มจ�ำนวน
สองกลุ่มรวม 9 คน ประกอบด้วยกลุ่มผู้ให้บริการ 5 ราย 
(จากหน่วยงานที่ให้บริการแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์
แผนไทยคละกนั) ครอบคลุมเภสัชกรแผนปัจจุบนั เภสชักร
แผนไทย แพทย์แผนไทย และกลุ่มผู ้รับบริการ 4 ราย 
(ผู้ป่วยทีใ่ช้น�ำ้มนักญัชาของแพทย์พ้ืนบ้าน)  และสังเกตการณ์ 
ที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์ของกระทรวงสาธารณสุข 1 
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ครั้ง เพื่อศึกษาลักษณะผู้ป่วยที่มารับบริการ ความสะดวก
ของการรับบริการ ความยากง่ายของการได้รับผลิตภัณฑ์
กัญชาทางการแพทย์  การเก็บข้อมูลทั้งหมดนี้ด�ำเนินการ
ในช่วงเดือนธันวาคม 2562 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2563 โดย
การสังเกตการณ์ที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์นั้น กระท�ำ
ในเดือนมกราคม 2563
	 ทั้ งนี้  มีการเก็บข ้อมูลเพิ่มเ ติมในลักษณะการ
สังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วม (participant observa-
tion) อีก หลังจากการสังเกตการณ์ที่คลินิกกัญชาทางการ
แพทย์ของกระทรวงสาธารณสุข เพราะผู้วิจัยได้พบกับผู้
ขายกัญชานอกระบบหนึ่งรายท่ีแฝงตัวมาขายกัญชานอก
ระบบในคลินิกกัญชาทางการแพทย์นี้ และได้เสนอขาย
กัญชาทางการแพทย์นอกระบบให้แก่ผู้วิจัยและผู้วิจัยได้
ซื้อผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์นั้นไว้ (กัญชาทางการ
แพทย์นอกระบบในท่ีน้ี หมายถึง นอกระบบกฎหมาย ซ่ึง
กญัชาทางการแพทย์ในระบบกฎหมายนัน้อนญุาตให้ผูป่้วย
ใช้กัญชาทางการแพทย์ได้โดยมีแพทย์ในระบบสาธารณสุข
สัง่จ่ายให้หรอืใช้เพือ่การวจิยัเท่านัน้) ผูว้จัิยจงึได้แลกเปล่ียน 
“ไลน์” กบัผูข้ายรายนีเ้พือ่สอบถามข้อแนะน�ำเกีย่วกบัการ
ใช้กัญชานอกระบบต่อในภายหลัง อีกทั้งผู้วิจัยได้พบกับผู้
ใช้กัญชาทางการแพทย์นอกระบบหนึ่งรายที่มารับบริการ
ที่คลินิกกัญชาทางการแพทย์นี้ ซึ่งได้คุยกับผู้วิจัยที่นั่งรอ
ใช้บริการเช่นกันและพบว่าผู้ใช้กัญชาทางการแพทย์รายนี้
ได้ใช้กัญชาทางการแพทย์นอกระบบควบคู่ไปด้วย จึงได้
แลกเปลี่ยนไลน์เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์การใช้กัญชา
นอกระบบกันในภายหลัง  ผู้วิจัยได้พูดคุยกับผู้ขายและผู้
ใช้กัญชาทางการแพทย์นอกระบบน้ีผ่านไลน์อย่างต่อเนื่อง
ประมาณ 2-3 เดอืน โดยผูวิ้จยัแสดงตนเป็นลกูค้าและเพือ่น
ที่ใช้กัญชานอกระบบเช่นกัน
	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน สาขาสังคมศาสตร ์  คณะ
สังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล โดย
การรับรองเลขที่ 2019/258.0612 ลงวันที่ 6 ธันวาคม 
พ.ศ. 2562  ผู้ให้สัมภาษณ์และผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม

ได้รับค�ำอธิบายเก่ียวกับการวิจัยนี้และผู้วิจัยได้ขออนุญาต
บันทึกเสียงการสนทนาด้วย แต่จะกระท�ำการบันทึกเสียง
เฉพาะเมื่อผู้ให้สัมภาษณ์อนุญาตเท่านั้น และมีการเซ็นชื่อ
ในใบยินยอมให้ข้อมูลก่อนการสัมภาษณ์ทุกราย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือแนวค�ำถามที่คณะ
ผู้วิจัยสร้างข้ึนเองเพื่อตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัยซึ่ง
เป็นการค้นหาค�ำถามเชิงนโยบายและค�ำถามการวิจัยที่
ส�ำคัญท่ีเกี่ยวกับการปฏิบัติและผลกระทบจากนโยบาย
กัญชาทางการแพทย์ในประเทศไทย พร้อมข้อเสนอแนะ
เบื้องต้น  ผู ้วิจัยจึงพัฒนาประเด็นค�ำถามย่อยๆ ดังนี้  
(ก) ในประเด็นการประเมนิการปฏบิติั (implementation)  
ผูว้จิยัสอบถามเกีย่วกบัระบบและวธิกีารปฏบิตัขิองเจ้าหน้าที ่
ผู้เกี่ยวข้องในกระทรวงสาธารณสุข (ครอบคลุมผู้ให้ข้อมูล
ในมิติด้านอุปทาน การให้บริการ ระบบอนุญาตและระบบ
ควบคุม ระบบอภิบาล ทั้งระบบบริการแพทย์แผนปัจจุบัน 
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้าน) นโยบายที่
เกีย่วข้องกบัการปฏบิติัโดยฝ่ายการเมือง การปฏบัิตกิารให้
บริการโดยแพทย์แผนปัจจุบนั/แพทย์แผนไทย/และแพทย์
พืน้บ้าน การใช้บรกิารกญัชาทางการแพทย์โดยผูป่้วย ตลอด
จนสอบถามถึงปัญหาและอุปสรรคใดๆ ท่ีเกิดข้ึนพร้อมข้อ
เสนอแนะแนวทางในการแก้ไขปัญหานั้นๆ ในมุมมองของ
ผู้ให้สัมภาษณ์  และ (ข) ในประเด็นการประเมินผลกระ
ทบ ผูว้จิยัสอบถามถงึการคาดการณ์ผลกระทบทัง้ด้านบวก
และด้านลบในมมุมองของผู้ให้สมัภาษณ์ (ผูป่้วย ผูใ้ห้บรกิาร  
เจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานของรัฐใน
บทบาทที่เกี่ยวข้อง และฝ่ายการเมือง)  แนวโน้มนโยบาย
และแผนเกี่ยวกับกัญชาทางการแพทย์ในอนาคต ระบบ
ข้อมลูในการประเมนิผลกระทบทัง้ด้านบวกและด้านลบ (ดู
ค�ำถามได้ในภาคผนวก)
	 หลงัจากการสมัภาษณ์เสรจ็ส้ิน ผู้วจัิยท�ำการถอดเทป
การสัมภาษณ์ทุกรายแบบค�ำต่อค�ำกรณีที่ได้รับอนุญาต (ผู้
วิจัยระบุรหัสผู้ให้สัมภาษณ์ไว้กับข้อมูล โดยเก็บแยกราย
ชื่อผู้ให้สัมภาษณ์กับรหัสผู้ให้สัมภาษณ์ไว้ในที่ที่ปลอดภัย
และอยูค่นละสถานท่ีกนั)  วเิคราะห์ข้อมลูโดยการวเิคราะห์
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เน้ือหาเพือ่ “สงัเคราะห์ประเดน็” ทีไ่ด้จากการถอดเทปการ
สัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม (thematic analysis) เพื่อ
พรรณนาปรากฏการณ์ (phenomenological study)(7) 
ของการปฏิบัติและแนวโน้มที่เป็นอยู ่ของระบบกัญชา
ทางการแพทย์  เมื่อผนวกข้อมูลการสังเคราะห์นี้เข้ากับ
การทบทวนองค์ความรู้ดังกล่าวข้างต้นแล้ว คณะผู้วิจัยได้
ท�ำการสังเคราะห์ค�ำถามเชิงนโยบายและค�ำถามการวิจัย
ที่ส�ำคัญพร้อมข้อเสนอแนะเบื้องต้น
	 ส�ำหรับการควบคุมคุณภาพของการวิจัยนี้ ผู้เขียน
สามคนแรกเป็นผู้เก็บข้อมูลซึ่งได้ปรึกษาออกแบบค�ำถาม
ร่วมกันตั้งแต่ต้น โดยเข้าใจตรงกันท้ังค�ำถามน�ำท่ีเขียนไว้
ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษรและค�ำถามต่อเน่ืองท่ีไม่ได้
เขยีนไว้เป็นลายลกัษณ์อกัษร โดยผูเ้ขยีนทีม่ชีือ่อยูใ่นล�ำดับ
ท่ีสองและทีส่ามได้แบ่งกนัสมัภาษณ์และด�ำเนนิการสนทนา
กลุ่ม โดยมีผู้เขียนที่มีชื่ออยู่ในล�ำดับแรกเข้าร่วมสัมภาษณ์
และวิเคราะห์ตีความหมายร่วมกับผู้เขียนชื่อรองส�ำหรับ
ผู้ให้สัมภาษณ์และผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มทุกราย (ไม่มีการ
ตีความหมายข้อมูลโดยผู้วิจัยคนเดียว) การตีความหมาย
และเขยีนสรปุเนือ้หากระท�ำด้วยความระมดัระวงั โดยมกีาร
ตรวจสอบด้วยข้อมูลจากผูใ้ห้สมัภาษณ์หลายรายและข้อมลู
จากเอกสาร (triangulation) และมีการใช้ข้อมูลรองรับ
ข้อสรุปต่างๆ เช่น การอ้างอิงค�ำพูดของผู้ให้สัมภาษณ์ 
(evidence-based)  ทั้งนี้ไม่มีผู้วิจัยคนใดในคณะผู้วิจัยท่ี
มีความสมัพนัธ์กบัผูใ้ห้ข้อมลูอนัจะส่งผลให้เกดิการให้ข้อมูล
ทีไ่ม่ตรงกบัความเป็นจรงิ (หมายถึงการวจิยันีม้ ีreflexivity 
ท่ีไม่มีปัญหาต่อคุณภาพ ความถูกต้องและความเชื่อถือได้
ของการวิจัย)

ผลการศึกษา

ลักษณะที่สำ�คัญสามประการของระบบกัญชา

ทางการแพทย์ของประเทศไทย

	 จากการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม มีข้อค้นพบเกี่ยว
กับลักษณะที่ส�ำคัญสามประการของระบบกัญชาทางการ

แพทย์ของประเทศไทย (อนัจะน�ำไปสู่การสังเคราะห์ค�ำถาม
เชิงนโยบายและค�ำถามการวิจัยต่อไป) คือ

         (ก) ระบบกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทย
มคีวามซับซ้อนสูงมาก มรีะบบกญัชาทางการแพทย์ย่อย
สามระบบ คือ การแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์พืน้บ้าน ระบบย่อยทัง้สามระบบนีไ้ม่
ได้เกิดการยอมรับและเชื่อมโยงส่งต่อกันเพื่อประโยชน์
ของผู ้ป่วยอย่างเพียงพอ ท�ำให้ไม่เอื้อต่อการเข้าถึง
บริการเท่าที่ควร ส่งผลให้มีการใช้กัญชาทางการแพทย์
นอกระบบจ�ำนวนมาก

	 ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ในระบบการแพทย์
แผนปัจจุบัน (medical grade) เป็นผลิตภัณฑ์ “สารสกัด
กัญชา” ซึ่งขณะนี้ที่ผลิตในประเทศไทย ได้แก่ ผลิตภัณฑ์
ท่ีผลิตโดยองค์การเภสัชกรรม ซ่ึงมีสามผลิตภัณฑ์ คือ 
tetrahydrocannabinol (THC) เด่น cannabidiol (CBD) 
เด่น  และ THC:CBD 1:1(8) และ ผลิตภัณฑ์น�้ำมันกัญชา
ของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ซึ่งเป็นสูตรที่มี 
THC 1.7%(9)

	 ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ในระบบการแพทย์
แผนไทยอ้างอิงสรรพคุณของกัญชาในฐานะที่เป็นพืช
สมุนไพรที่มีการใช้เพื่อการบ�ำบัดรักษาความเจ็บป่วยและ
ถูกบันทึกเป็นหลักฐานทางประวัติศาสตร์ในคัมภีร์ต�ำรับ
ต�ำราการแพทย์แผนไทยกว่า 300 ปี(10) โดยใช้ใบ ช่อดอก 
ราก เมล็ดและก้าน ท้ังแบบสดและแบบแห้ง เพ่ือเข้าสูตร
ต�ำรับยาในรูปแบบเม็ดลูกกลอน ปั้นแท่ง ผง ต้ม ดองและ
น�้ำมัน โดยไม่ได้ท�ำในลักษณะสกัดสารเดี่ยวๆ แบบการ
แพทย์แผนปัจจุบัน  ซึ่งขณะนี้ได้มีการพิจารณาทบทวน
โดยผู้ทรงคุณวุฒิและสรุปเป็นต�ำรับยาแผนไทยที่มีกัญชา
เป็นส่วนประกอบที่ได้ประโยชน์เป็นที่รู ้จักและยอมรับ
ทางการแพทย์แผนไทย ตัวยาหาง่าย ไม่เป็นอันตราย 16 
ต�ำรับ ดูรายละเอียดข้อบ่งช้ีในค�ำแนะน�ำการใช้กัญชา
ทางการแพทย์แผนไทย(10) ท้ังนี้ผลิตภัณฑ์ท่ีมีการกล่าวกัน
ถึงมากในปัจจุบัน ได้แก่ “ศุขไสยาศน์” ใช้ช่วยให้นอน
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หลับ เจริญอาหาร ฟื้นฟูก�ำลังของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และ 
“ท�ำลายพระสุเมรุ” ใช้บรรเทาอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ 
แขนขาอ่อนแรง ชา ในผู้ป่วยอัมพฤกษ์ อัมพาต(10)

	 ส่วนการแพทย์พื้นบ้านจะถือตามการปฏิบัติของ
หมอพ้ืนบ้าน ซึ่งหมายถึงบุคคลท่ีมีความรู้ความสามารถ
ในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชนในท้องถิ่น
ด้วยภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ตามวัฒนธรรมของ
ชุมชนท่ีสืบทอดกันมานานไม่น้อยกว่าสิบปีและเป็นที่นิยม
ยกย่องจากชุมชน(11) ตัวอย่างภูมิปัญญาการแพทย์พื้นบ้าน
ที่เกี่ยวกับกัญชาและเป็นท่ีรู้จักกันดี คือ น�้ำมันกัญชาสูตร
ของ อ.เดชา ศิริภัทร(12) ที่มีการดูแลผู้ป่วยถึง 40,000 คน
ตามค�ำกล่าวของ อ.เดชา ศิริภัทร(13) ซึ่งกล่าวอ้างว่าน�้ำมัน
กัญชานี้ใช้รักษาได้ทุกโรค เน่ืองจากน�้ำมันกัญชาจะท�ำให้ 
ผูป่้วยหลับสนิทอย่างมคีณุภาพ เป็นผลให้ร่างกายซ่อมแซม
ตัวเอง จึงรักษาได้ทุกโรค โดยยกตัวอย่างการรักษาตัวของ 
อ.เดชา ศิริภัทรเอง (โรคพาร์กินสัน) และการรักษาผู้ป่วย
อืน่อกีหลายโรค เช่น โรคมะเรง็ โรคอัลไซเมอร์ โรคลมชกั(13)  
และยังได้รับการกล่าวถึงโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบ
ประสาท (ศ.นพ.ธีระวัฒน์ เหมะจุฑา) ว่าน�้ำมันกัญชาใช้ได้
ผลในผูป่้วยโรคสมอง และราคายาถูกกว่ายาแผนปัจจบุนั(14) 
และขณะนี้น�้ำมันกัญชาสูตร อ.เดชาได้รับการรับรองเป็น
ต�ำรับยาหมอพื้นบ้านโดยกรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกแล้ว(15)  อย่างไรก็ตาม การยอมรับ
ประสิทธิผลของผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์แผนไทย
และหมอพื้นบ้านท่ีใช้ตัวอย่างความส�ำเร็จในการรักษา 
ผู้ป่วยบางรายแต่ไม่ได้ผ่านการวิจัยเชิงทดลองตามแนว
ปฏิบัติมาตรฐานของแพทย์แผนปัจจุบันท�ำให้การใช้
ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์เหล่านี้ยังไม่เป็นที่ยอมรับ
จากแพทย์ทั่วไปในระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน(16)

	 ทั้งนี้ในความเป็นจริงยังมีอีกหนึ่งระบบนอกเหนือไป
จากระบบย่อยทีถ่กูกฎหมายทัง้สามระบบทีก่ล่าวไว้ข้างต้น 
ระบบนี้คือน�้ำมันกัญชานอกระบบซึ่งหมายถึงการใช้กัญชา
ท่ีไม่ถูกกฎหมาย คือ ไม่มีแพทย์สั่งจ่ายให้หรือไม่ได้ใช้เพ่ือ
การวิจัย(1) เป็นการซื้อขายและน�ำมาใช้กันเอง ทั้งนี้มีการ

ใช้กัญชาทางการแพทย์นอกระบบอย่างแพร่หลายจ�ำนวน
มากโดยไม่มีการกล่าวถึงองค์ประกอบที่ชัดเจนภายใน
กญัชาทางการแพทย์นอกระบบเหล่านี ้มเีพียงการกล่าวอ้าง
สรรพคณุอย่างกว้างขวาง เช่น น�ำ้มนักญัชารักษาได้ 39 โรค
	 เมื่อวิเคราะห์เอกสารแนวปฏิบัติการจ่ายกัญชา
ทางการแพทย์ทั้งสามระบบย่อย พบว่า (ก) แพทย์แผน
ปัจจุบันจะใช้ยาแผนปัจจุบันเป็นหลักส�ำหรับการรักษา
โรคและอาการต่างๆ ก่อน (ดูรายละเอียดโรคและอาการ
เหล่านี้ในเอกสารอ้างอิงหมายเลข 16)(16)  เมื่อไม่ได้ผล 
แพทย์ท่ีสนใจใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาแผนปัจจุบัน (สารสกัด
กัญชา) และผ่านการอบรมการใช้สารสกัดกัญชาทางการ
แพทย์ส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์แล้วก็จะจ่ายสาร
สกัดกัญชาให้ผู้ป่วยตามข้อบ่งช้ีตามข้อแนะน�ำของกรม
การแพทย์และแพทยสภา  ในเอกสาร “ค�ำแนะน�ำการใช้
กัญชาทางการแพทย์” ของกรมการแพทย์มิได้กล่าวถึง
ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์อื่นๆ แต่ประการใด เหตุผล
หนึง่อาจเป็นเพราะว่าผลิตภณัฑ์กญัชาทางการแพทย์เหล่า
นี้ไม่ได้ผ่านการพิสูจน์ตามขั้นตอนการผลิตยาในทางการ
แพทย์แผนปัจจุบัน(17)  (ข) แพทย์แผนไทยและแพทย์แผน
ไทยประยุกต์จะดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีการของแพทย์แผนไทย
ก่อน (ได้แก่ ยาสมุนไพร นวด ประคบ พอก แช่) หากไม่
ได้ผลใน 7-15 วัน จึงจะเข้าสู่การใช้ต�ำรับยาแผนไทยเข้า
กัญชา ซึ่งมี 16 ต�ำรับ  แพทย์แผนไทย/แผนไทยประยุกต์
จะไม่เร่ิมใช้ผลิตภัณฑ์ต�ำรับยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม
ก่อนที่จะใช้วิธีการพื้นฐานอื่นๆ ก่อน และหากใช้ต�ำรับ
ยาแผนไทยเข้ากัญชาไม่ได้ผลให้พิจารณาวิธีการรักษาอื่น 
แต่ไม่ได้มีการพูดถึงผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์อ่ืน
แต่อย่างใด(18)  (ค) ส่วนหมอพ้ืนบ้านท่ีจ่ายน�้ำมันกัญชา
นั้น (กรณีสูตร อ.เดชา) เมื่อผู้ป่วยไปพบเพื่อขอรับการ
รักษาด้วยน�้ำมันกัญชา หลังการสอบถามประวัติอาการ
ต่างๆ แล้ว ก็จะจ่ายน�้ำมันกัญชาให้กลับมารับประทาน
ก่อนนอน โดยมีหลักว่าจะต้องไม่มียาชนิดอื่นใดมาทาน
ร่วมด้วยในเวลาก่อนนอน หากมียาอื่นต้องย้ายเวลาไป
ทานเวลาอื่น ห้ามทานก่อนนอนเพราะน�้ำมันกัญชาจะ
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ท�ำให้หลับอย่างมีคุณภาพอยู่แล้ว การมียาอื่นร่วมด้วยจะ
ท�ำให้มีปัญหากับน�้ำมันกัญชา โดยเน้นย�้ำว่าหากผู้ป่วย
ประสงค์จะรับประทานยาอื่นร่วมด้วยในช่วงก่อนนอนก็ไม่
ควรมารับการรักษาด้วยน�้ำมันกัญชาสูตร อ.เดชา ศิริภัทร 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ 001)  และเมื่อศึกษาแนวปฏิบัติของกัญชา
ทางการแพทย์ทั้งสามระบบย่อยจะพบว่าผู ้ป่วยเป็นผู ้
ริเริ่มเข้าพบแพทย์แต่ละระบบเพื่อขอรับผลิตภัณฑ์กัญชา
ทางการแพทย์ด้วยตนเอง ไม่มีระบบของการแนะน�ำส่งต่อ
ระหว่างระบบย่อยทั้งสามแต่อย่างใด(18-20)

	 คณะผู้วิจัยยังพบว่ามี “ผู้ป่วยต้องการใช้ แต่แพทย์ไม่
อยากจ่าย และ/หรือ ระบบไม่เอื้อให้จ่ายได้สะดวก” โดยมี
หลกัฐานสนับสนุนสามประการ ดังนี ้ (1) ผูป่้วยได้ประโยชน์
จากการใช้กญัชาทางการแพทย์จรงิ เช่น ผูป่้วยนอนไม่หลบั 
ปวดตามข้อ นอนหลบัได้ดข้ึีนเมือ่ใช้ศขุไสยาศน์และท�ำลาย
พระสุเมรุ และกินข้าวได้และนอนหลบันานขึน้เมือ่ใช้น�ำ้มนั
กญัชาสตูร อ.เดชา(20) (2) โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภยัภเูบศร 
จ.ปราจีนบุรี ให้บริการกัญชาทางการแพทย์สูตร THC 
1.7% ท่ีผลิตขึ้นเอง โดยจ่ายให้ผู้ป่วยตามแนวทางปฏิบัติ
ของกรมการแพทย์ซึ่งใช้กับผู้ป่วยเพียงไม่กี่โรค ทั้งนี้มีการ
เปิดคลนิิกกัญชาทางการแพทย์เพยีงเดอืนละสองวนั ท�ำให้ผู้
ป่วยมารบับรกิารน้อย เพียงวนัละประมาณ 10 รายเท่านัน้ 
ต่างจากโรงพยาบาลแพทย์แผนไทยและแพทย์ผสมผสาน 
(โรงพยาบาลยศเส กรุงเทพฯ) ที่เปิดตรวจทุกวัน และจ่าย
น�้ำมันกัญชาสูตร อ.เดชาให้กับผู้ป่วยทุกรายที่ขอรับกัญชา
ทางการแพทย์สูตรนี้ ส่งผลให้มีผู ้ป่วยมาขอรับบริการ
มากถึงวันละประมาณ 500 คน(20) และ (3) การศึกษา
ประมาณการผูใ้ช้กญัชาทางการแพทย์ในปัจจุบัน (กนัยายน 
2562 ถึง กุมภาพันธ์ 2563) โดย สาวิตรี อัษณางค์กรชัย
และคณะ พบว่า มีผู้ท่ีใช้กัญชาทางการแพทย์ทั่วประเทศ
ประมาณ 442,756 คน โดยมีเพียงร้อยละ 20.4 ที่รับยา
จากแพทย์ในระบบสาธารณสุข (แบ่งได้เป็น เพียงร้อยละ 
0.4 รับจากคลินิกกัญชาของแพทย์แผนปัจจุบันในระบบ
สาธารณสุข ร้อยละ 12.8 รับจากคลินิกส่วนตัวของแพทย์
แผนปัจจุบัน ร้อยละ 7.2 รับจากคลินิกแพทย์แผนไทยใน

ระบบสาธารณสุข) และร้อยละ 79.6 ได้จากแหล่งทีม่านอก
ระบบ (ได้แก่ ผู้ค้าในตลาดมืดร้อยละ 54.5  เพื่อน/ญาติ/
คนรูจั้กให้มาร้อยละ 12.2  ชมรม/เครอืข่ายไม่แสวงหาก�ำไร
ร้อยละ 5.2  แพทย์พื้นบ้านนอกระบบสาธารณสุขร้อยละ 
4.6 และ ปลูกและผลิตเองร้อยละ 2.9)(21)   ซ่ึงสรุปได้ว่า
มีอุปสงค์ (demand) หรือความต้องการใช้กัญชาทางการ
แพทย์สูงกว่าอุปทาน (supply) หรือความสามารถที่จะให้
บริการกัญชาทางการแพทย์
	 ทั้งหมดนี้จึงเกิดปรากฏการณ์ปัญหา คือ (1) ผู้ป่วย
เป็นฝ่ายเลือกว่าจะใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์สูตร
ใด แทนท่ีจะได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ผู้ดูแล เนือ่งจากการ
ให้บรกิารกญัชาทางการแพทย์สามระบบย่อยไม่ได้เชือ่มโยง
ส่งต่อกันอย่างแท้จริง ผู้ป่วยจึงต้องอาศัยค�ำบอกเล่าของ
ผู้ป่วยคนอื่นที่มีประสบการณ์หรือตกเป็นเหยื่อของการ
โฆษณาชวนเชื่อของผู้จ�ำหน่ายนอกระบบ(20) (2) สืบเนื่อง 
จากการท่ีระบบการให้บริการกัญชาทางการแพทย์ทั้งสาม
แผนไม่ได้เชื่อมโยงส่งต่อกันและยังมีจ�ำนวนสถานบริการที่
ให้บรกิารกญัชาทางการแพทย์ไม่มาก ผูป่้วยจงึต้องแสวงหา
ผลิตภณัฑ์กญัชาทางการแพทย์ด้วยตนเอง จึงท�ำให้เกดิการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์นอกระบบ (ผิดกฎหมาย) จ�ำนวน
มาก(20) และ (3) ผูป่้วยจงึต้องเลอืกทีจ่ะปิดบงัผูร้กัษาในกรณี
ที่ผู้ป่วยรับบริการมากกว่าหนึ่งระบบ เช่น ผู้ป่วยในระบบ
การแพทย์แผนปัจจุบันจ�ำนวนหนึ่งได้แอบใช้น�้ำมันกัญชา
ด้วย (ไม่ว่าจะถูกกฎหมายหรือไม่ถูกกฎหมาย) และ/หรือ 
ย้ายยาแผนปัจจบุนัทีใ่ห้ทานก่อนนอนไปทานเวลาอืน่แต่ไม่
กล้าบอกแพทย์แผนปัจจุบันที่ดูแล หรือแม้แต่ในทางกลับ
กัน ผู้ป่วยอยากใช้น�้ำมันกัญชาแต่ก็ไม่อยากเลิกการรักษา
แบบแผนปัจจุบัน ก็จะไม่บอกหมอพื้นบ้านที่ดูแลอยู่(18)  
อย่างไรก็ตามมีตัวอย่างท่ีน่าสนใจคือโรงพยาบาลดอนตูม 
ที่ให้บริการกัญชาทางการแพทย์ทั้งระบบการแพทย์แผน
ปัจจุบันและการแพทย์แผนไทยอย่างผสมผสาน โดยผู้ป่วย
สามารถแสดงเจตจ�ำนงได้โดยไม่ต้องปิดบัง และในกรณีท่ี 
ผู้ป่วยเลือกตรวจในระบบการแพทย์แผนไทย จะมีแพทย์
แผนปัจจุบันออกตรวจด้วยเพื่ออ�ำนวยความสะดวก เช่น 
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กรณีต้องเจาะเลือดตรวจหาค่าตับก็สามารถท�ำได้ทันที(20)

จึงมีความจ�ำเป็นที่ภาครัฐจะต้องเช่ือมโยงระบบกัญชา
ทางการแพทย์ทั้งสามระบบและระบบการแพทย์แผน
ปัจจุบันให้เชื่อมต่อกันได้ดีขึ้นในระดับที่จะก่อให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและประชาชนโดยรวม

        (ข)  นโยบายกัญชาทางการแพทย์เป็นเรื่องใหม่
ในสังคมไทยที่คุ้นเคยกับระบบแพทย์แผนปัจจุบัน มีทั้ง
ประโยชน์และโทษ ประเทศไทยจึงต้องการระบบการ
สร้างความรู้และการติดตามประเมินผลอย่างมากและ
เร่งด่วน

	 ด้วยผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ที่คณะผู้วิจัยได้สัมภาษณ์
ในโครงการวิจัยนี ้(ดงัทีช่ีแ้จงในระเบยีบวธิกีารวจิยัข้างต้น) 
ได้ให้ความคดิเหน็กบัการปฏบิตัติามนโยบายกญัชาทางการ
แพทย์ในปัจจุบันและมองเร่ืองการใช้ประโยชน์จากกัญชา
ในอนาคตเป็นหลัก แต่ไม่ได้ให้ความคิดเห็นเกี่ยวกับผล 
กระทบทีอ่าจเกิดตามมาจากระบบกญัชาทางการแพทย์ใน
ประเทศไทยเท่าใดนัก บทวิเคราะห์ส่วนนี้จึงอาศัยข้อมูล
จากการทบทวนเอกสารวิชาการระดับนานาชาติเป็นหลัก 
จากการทบทวนดังกล่าว คณะผู้วิจัยสามารถสรุปข้อมูลที่
น่าสนใจในด้านต่างๆ ได้ดังนี้
		  (ก)		 กัญชาทางการแพทย์กับผลกระทบด้าน
สุขภาพ พบว่า ผู ้ป ่วยในประเทศสหรัฐอเมริกาส่วน
ใหญ่เป็นผู ้ชายและเป็นวัยกลางคน (22) การใช้กัญชา 
ทางการแพทย ์สามารถลดการใช ้อนุพันธ ์ฝ ิ ่นลงได ้ 
ในผู ้ป่วยที่มีอาการปวดเรื้อรัง(23)  ลดการใช้อนุพันธ์ฝิ ่น 
ในการรักษาผู้ป่วยลงได้ในระดับรัฐ (24) และลดการเสีย 
ชวิีตจากการใช้อนพุนัธ์ุฝ่ินเกนิขนาดในระดบัรฐัลงได้ด้วย(25) 
ในประเทศแคนาดา ผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งระบุว่าการใช้กัญชา
ทางการแพทย์สามารถทดแทนการใช้อนุพันธ์ฝิ่น ยากล่อม
ประสาทชนิด benzodiazepine และยาต้านการซึมเศร้าได้ 
และในประเทศสหรฐัอเมรกิา รฐัทีม่กีฎหมายกญัชาทางการ
แพทย์สามารถลดการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจาก
การใช้เฮโรอีนลงได้(26) และรัฐท่ีมีกฎหมายกัญชาทางการ

แพทย์สามารถลดค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพได้ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในโรคที่สามารถใช้กัญชาทางการแพทย์ทดแทน
ได้(27,28)

		  (ข)		 ผลกระทบด้านสาธารณสุขและสังคมจาก
การมีกฎหมายกัญชาทางการแพทย์ พบว่า การมีกฎหมาย
กัญชาทางการแพทย์สัมพันธ ์กับการเพิ่มขึ้นของโรค
หัวใจ(29) การมีกฎหมายกัญชาทางการแพทย์ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาสัมพันธ์กับการลดการเกิดอุบัติเหตุจากการ
เมาสุรา (ซึ่งหมายถึงการใช้กัญชาถูกใช้ทดแทนการใช้สุรา 
และ ผูใ้ช้กญัชาทางการแพทย์มกัจะใช้อยูท่ีบ้่านจึงลดโอกาส
เกิดอุบัติเหตุจากการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีมักดื่มจาก
ผับบาร์แล้วขับรถกลับบ้าน)(30)  ส่วนในประเทศแคนาดา
กลับพบว่าตรวจพบการใช้กัญชาเพิ่มขึ้นในผู้ที่เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุจราจรที่ตรวจพบสารเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่ง(4)  

การศกึษาแบบ meta-analysis พบว่าการขบัขีย่านพาหนะ
ภายใต้ฤทธิ์กัญชาเพ่ิมโอกาสการเกิดอุบัติเหตุจราจร โดย
เฉพาะอุบัติเหตุที่ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บรุนแรงจนถึงเสีย
ชีวิต(31,32) รัฐที่มีกฎหมายกัญชาทางการแพทย์ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีอัตราการเสียชีวิตจาก opioid overdose 
ต่อ 100,000 ประชากรลดลงในช่วงปีแรกๆ(25) แล้วต่อ
มาเปลี่ยนเป็นเพ่ิมขึ้น(33) รัฐในประเทศสหรัฐอเมริกาที่มี
กฎหมายกัญชาทางการแพทย์พบว่ามีการก่ออาชญากรรม
ลดลง(34,35) แต่ยงัไม่พบความสัมพันธ์กบัอตัราการฆ่าตวัตาย
ทีช่ดัเจน(36) และการมกีฎหมายกญัชาทางการแพทย์ไม่ได้มี
ผลต่อการจ้างงานโดยตรง แต่พบมีความสัมพันธ์กับค่าแรง
ที่ลดลงของกลุ่มผู้ชายอายุ 30-39 ปี(37)

		  (ค)		 ผลกระทบด้านการใช้สารเสพติดในกลุ ่ม
ประชากรทั้งผู้ใหญ่และเยาวชนจากการมีกฎหมายกัญชา
ทางการแพทย์ พบว่า ผู้ป่วยนิยมไปรับบริการกับสถาน
บริการกัญชาทางการแพทย์ท่ีเข้มงวดน้อยกว่า เนื่องจาก
รับกัญชาทางการแพทย์ได้ง่ายกว่า(38) การท�ำให้สารเสพ
ติดชนิดใดชนิดหนึ่งใช้ประโยชน์ได้ในทางการแพทย์ส่งผล
ให้เกิดการยอมรับการใช้สารเสพติดนั้นมากขึ้น(39) การมี
กฎหมายกัญชาทางการแพทย์สัมพันธ์กับการถูกจับกุมคดี
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ครอบครองกัญชาซึ่งผิดกฎหมายมากขึ้น(26) การผ่อนคลาย
การควบคุมการสั่งจ่ายกัญชาทางการแพทย์ส่งผลให้เกิดผู้
สมัครใช้กัญชาทางการแพทย์เพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว เป็นผล
ให้เกิดผลกระทบ เช่น การเกิดการใช้กัญชาเกินขนาดและ
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้น(40) การอนุญาต
ให้ผู้ป่วยปลูกได้ในบ้านเพิ่มความถี่ของการใช้กัญชา ส่วน
การอนุญาตให้มีร้านจ�ำหน่ายกญัชาทางการแพทย์อย่างถกู
กฎหมายเพิ่มจ�ำนวนการเข้าโรงพยาบาลด้วยการใช้กัญชา
ผิดปกติ(41)

	 มกีารศึกษาทัง้ทีพ่บว่าผูใ้หญ่มกีารใช้กญัชาเพ่ิมขึน้(42) 
และไม่เพิม่ขึน้(43) ในรฐัทีม่กีฎหมายกญัชาทางการแพทย์ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา  มีการศึกษาที่พบว่าการมีกฎหมาย
กัญชาทางการแพทย์สัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยสาเหตุเกี่ยวกับกัญชามากข้ึนในประเทศ
แคนาดา(4)

	 ส่วนการศกึษาเกีย่วกบัผลกระทบของกฎหมายกญัชา
ทางการแพทย์ต่อเยาวชน พบว่า การมีกฎหมายกัญชา
ทางการแพทย์สัมพันธ์กับการใช้เวลาเรียนท่ีลดลงและ
การใช้เวลาเพื่อความบันเทิงท่ีเพิ่มขึ้นของนักศึกษาระดับ
อุดมศึกษา(44)  การมีกฎหมายกัญชาทางการแพทย์สัมพันธ์
กับการมีทัศนคติยอมรับกัญชาที่มากขึ้นในกลุ่มเยาวชน(45) 
สัมพันธ์ต่อการเร่ิมต้นใช้กัญชาท่ีมากข้ึน(46) และ สัมพันธ์
ต่อพฤติกรรมการใช้กัญชาที่เพิ่มขึ้น(45-48) แต่บางการศึกษา
ไม่พบว่ามีผลให้เยาวชนใช้กัญชามากขึ้น(49,50)

	 รัฐที่เยาวชนเสพกัญชาในสัดส่วนท่ีสูงกว่าจะผ่าน
กฎหมายกัญชาทางการแพทย์ก่อนรัฐท่ีเยาวชนเสพกัญชา
ในสัดส่วนที่ต�่ำกว่า(51,52)  แต่ผลที่ตามมาคือรัฐที่มีความชุก
ของการเสพกัญชาในกลุ่มเยาวชนสูงกว่าร้อยละ 8 จะมี
เยาวชนเสพกัญชาน้อยลง ส่วนรัฐที่มีความชุกของการเสพ
กัญชาในกลุ่มเยาวชนต�่ำกว่าร้อยละ 8 จะมีเยาวชนเสพ
กัญชามากขึ้นหลังจากมีกฎหมายกัญชาทางการแพทย์(51)

	 (หมายเหตขุองคณะผูว้จิยั: ประเทศไทยมคีวามชกุของ
ผู้เสพกัญชาทุกกลุ่มอายุเพียงร้อยละ 0.2 ในปี พ.ศ. 2554 
จงึมโีอกาสสูงมากทีเ่ยาวชนจะมกีารเสพกญัชามากขึน้หลงั

จากที่ประเทศไทยมีกฎหมายกัญชาทางการแพทย์)

         (ค)  การขับเคลื่อนนโยบายกัญชาทางการแพทย์
และนโยบายกญัชามลีกัษณะซับซ้อน เข้าได้กบัศาสตร์ที่
มีชื่อว่า “เศรษฐศาสตร์การเมือง” (political econo-
my) ซึ่งหมายถึงศาสตร์ที่ค�ำนึงว่าการจัดสรรทรัพยากร
ทางด้านการเมืองและด้านเศรษฐศาสตร์จะมีผลต่อการ
แบ่งปันผลประโยชน์อะไร ให้ใคร เมื่อใดและอย่างไร 
ท�ำให้ประเทศไทยจ�ำเป็นต้องมรีะบบอภบิาลทีดี่เพียงพอ
เพ่ือให้การจัดสรรผลประโยชน์เกี่ยวกับกัญชาทางการ
แพทย์ถูกต้องและเป็นธรรมต่อสังคมโดยรวม

	 ประเด็นกัญชาทางการแพทย์ในประเทศไทยมี
ลักษณะซับซ้อน เข้าได้กับนิยามของศาสตร์ที่มีชื่อว่า 
“เศรษฐศาสตร์การเมือง” (political economy) ซึ่ง
เป็นเร่ืองของการค�ำนึงว่า “การจัดสรรทรัพยากรทางด้าน
การเมืองและด้านเศรษฐศาสตร์มีผลกระทบต่อการจัดสรร
ผลประโยชน์ว่า ใคร / ได้อะไร / เมื่อใด / อย่างไร”(53) (ซึ่ง
ประยกุต์จากนยิามทีร่ะบใุนหนงัสอื Politics: who get what, 
when and how โดย Harold Lasswell (1936)(54))   
Michael Reich ได้ยกตัวอย่างเศรษฐศาสตร์การเมืองนี้
ในปรากฏการณ์การผลักดันนโยบายเพ่ือการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ (non-communicable diseases) 
โดยจะมีผู้เล่นส�ำคัญ 3 ส่วน ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วย ภาครัฐและ
ภาคธุรกิจ ที่จะมีผลต่อการตัดสินใจเชิงนโยบาย(53)   ทั้งนี้
กลุ่มผู้ป่วยจะผลักดันนโยบายที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย 
(เช่น การข้ึนภาษบีหุรี)่  ภาคธรุกิจจะผลกัดันนโยบายทีเ่ป็น
ประโยชน์ต่อธุรกิจ (เช่น คัดค้านการขึ้นภาษีบุหร่ี)  ขณะ
ที่ภาครัฐเป็นผู้ที่ต้องจัดสมดุลความต้องการของฝ่ายต่างๆ 
เพ่ือให้เกดิประโยชน์สูงสุดต่อสังคมโดยรวมทัง้ด้านสขุภาพ 
เศรษฐกิจและสังคม
	 จากข้อมลูการสมัภาษณ์และข้อมลูเอกสาร/ข่าวสารที่
ค้นได้ คณะนักวิจัยวิเคราะห์ว่า ความเป็น “เศรษฐศาสตร์
การเมือง” ในการผลักดันนโยบายกัญชาทางการแพทย์ใน
ประเทศไทยมคีวามแตกต่างจากกรณโีรคไม่ติดต่อดงักล่าว
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ข้างต้นพอสมควร เนื่องจากยังไม่มี “กลุ่มธุรกิจกัญชาหรือ
กญัชาทางการแพทย์” ทีต้่องการจะผลกัดนันโยบายกญัชา/
นโยบายกัญชาทางการแพทย์ที่ชัดเจนในประเทศไทยมา
ก่อน เพราะกัญชาเป็นสิ่งผิดกฎหมายมายาวนาน อีกทั้ง
กัญชาทางการแพทย์เป็นของใหม่ส�ำหรับประเทศไทยที่
คุ้นเคยกับระบบแพทย์แผนปัจจุบัน และระบบการแพทย์
แผนปัจจุบันของประเทศไทยยังไม่คุ้นเคยกับการใช้กัญชา
ทางการแพทย์ จึงเกิดเป็นปรากฏการณ์ 3 เส้า แต่แตก
เป็น 2 ฝ่าย (คือ เห็นด้วยกับไม่เห็นด้วยกับนโยบายกัญชา
ทางการแพทย์) คือ เส้าทีห่นึง่ ผูท้ีไ่ด้ประโยชน์จากนโยบาย
ส่งเสรมิกญัชาทางการแพทย์ ประกอบด้วยฝ่ายผูป่้วยเรือ้รัง
จ�ำนวนหนึ่ง (เช่น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยพาร์กินสัน) รับการ
รักษาในระบบการแพทย์แผนปัจจุบันแล้วไม่ได้ผลเท่าท่ี
ควร จึงเกิดความหวังและต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์   
เส้าที่สอง ผู้ที่ห่วงใยต่อผลเสียของหรือการเสียประโยชน์
จากนโยบายกัญชาทางการแพทย์ ประกอบด้วยองค์กร
ที่มีหน้าที่โดยตรงต่อการควบคุมผลเสียของการเสพสาร 
เสพติด เช่น ส�ำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบ
ปรามยาเสพติด (ปปส.) กลุ่มนี้จะแสดงความเห็นแย้งต่อ
การท�ำให้กญัชาถูกกฎหมายอย่างชดัเจน(20) และผูเ้กีย่วข้อง
ในระบบการแพทย์แผนปัจจุบันแต่ไม่ได้เป็นข้าราชการใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เช่น แพทยสภา กลุ่มนี้ก็แสดง
ความห่วงใยโดยตรงเช่นกันต่อมาตรการกัญชาทางการ
แพทย์ที่อาจเอ้ือให้เกิดการแพร่ระบาดของการใช้กัญชา 
หรอืการใช้กญัชาทางการแพทย์ในทางท่ีผดิหรอืในทางทีไ่ม่
ก่อให้เกิดประโยชน์(16)  อีกทั้งกลุ่มนี้สามารถครอบคลุมไป
ถึงผู้ที่จะเสียประโยชน์จากนโยบายส่งเสริมกัญชาทางการ
แพทย์ ซึ่งคือ กลุ่มธุรกิจยาที่ได้ผลประโยชน์ทางธุรกิจ
จ�ำนวนมากทั้งในปัจจุบันและอนาคตจากการจ�ำหน่ายยา
ในสภาวะที่ยังไม่มีกัญชาทางการแพทย์(55) และ เส้าท่ีสาม 
ผู้ก�ำหนดและปฏิบัติตามนโยบาย ซึ่งคือภาครัฐที่มีบทบาท
หน้าทีก่�ำหนดนโยบายและจัดระบบบรกิารทีจ่ะสามารถเอือ้
ประโยชน์ต่อผูป่้วยและประเทศชาตอิย่างแท้จรงิ โดยไม่ตก
อยูภ่ายใต้อิทธิพลของผลประโยชน์ใดๆ แต่เส้าทีส่ามนีแ้ตก

ออกเป็น 2 ฝ่าย คือ ฝ่ายเห็นด้วยและฝ่ายไม่เห็นด้วยกับ
นโยบายกญัชาทางการแพทย์ โดยทีฝ่่ายทีเ่หน็ด้วย คือ ฝ่าย
นโยบาย (ฝ่ายการเมอืง) ซึง่ประกาศชดัเจนว่ามีความมุ่งม่ัน
ที่จะผลักดันโยบายกัญชาทางการแพทย์ โดยให้เหตุผลว่า
ผู้ป่วยและเศรษฐกิจของประเทศไทยจะได้ประโยชน์ (และ
ฝ่ายการเมืองได้ยอมรับอย่างเปิดเผยว่านโยบายนี้จะท�ำให้
ได้คะแนนนิยมทางการเมืองด้วย เช่น นโยบายอนุญาตให้
ประชาชนทั่วไปปลูกกัญชาได้บ้านละ 6 ต้น)(56,57) และผู้
ให้บริการกัญชาทางการแพทย์ เช่น หมอพื้นบ้าน แพทย์
แผนไทยหรอืแพทย์แผนปัจจบุนัทีเ่ห็นประโยชน์ของกัญชา
ทางการแพทย์ กป็ระสงค์ทีจ่ะจ่ายผลิตภณัฑ์กญัชาทางการ
แพทย์เช่นกัน  ส่วนฝ่ายที่ไม่เห็นด้วย คือ กลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้อง
ในระบบการแพทย์แผนปัจจุบันที่เป็นข้าราชการกระทรวง
สาธารณสุขซ่ึงเป็นผู้อยู่ใต้บังคับบัญชาของฝ่ายนโยบาย
โดยตรง  กลุม่นีจ้งึมลีกัษณะปฏบิติัตามนโยบายโดยมคีวาม
ลังเลสงสัยหรือเหน็คดัค้านภายในใจ   หมายเหตุ: ในอนาคต
จะมีกลุ่มธุรกิจซึ่งจะมีพละก�ำลังมากเข้ามาอยู่ในเส้าที่หนึ่ง
เพิม่ขึน้  ขณะนีย้งัไม่มเีนือ่งจากบทเฉพาะกาลของพระราช
บัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2562 (ฉบับแก้ไขที่ 7) นี้ ยัง
ไม่อนุญาตให้ภาคธุรกิจเอกชนด�ำเนินการได้ในระยะเวลา
ห้าปีแรกหากไม่ได้ด�ำเนินการกับภาครัฐ
	 โดยมีข้อมูลเชิงประจักษ์สนับสนุนบทวิเคราะห์ดัง
กล่าวข้างต้นดังต่อไปนี้
	 ข้อมลูจากตวัแทนเส้าทีห่นึง่ ฝ่ายผูป่้วยและผูใ้ห้บรกิาร
กัญชาทางการแพทย์สนับสนุนนโยบายกัญชาทางการ
แพทย์ เช่น “น�้ำมันกัญชารักษาได้ทุกโรค ท�ำให้หลับสนิท 
ร่างกายซ่อมแซมตนเอง” (002) “พี่เค้าป่วยเป็นมะเร็ง
ล�ำไส้ พอตัดเสร็จ กระจายเข้าปอด เข้าตับ เตรียมตัวฉาย
แสง   เค้าเหน็ดิฉันรอด (เพราะใช้กญัชาทางการแพทย์) เค้า
เลยมาปรึกษา  หลังจากใช้กัญชาทางการแพทย์ ปัจจุบัน
เค้าไม่ได้รับการฉายแสง ใช้ชีวิตปกติ ท�ำงานได้ ตัวดิฉัน
เองก็รอดแล้ว ไม่มีเชื้อมะเร็งแล้ว” (003) “ผมดูแลผู้ป่วย 
OPD case ยอมรับว่าใช้น�้ำมันที่ผลิตบ้านๆ นี้ ไม่ได้มีข้อ
บ่งชี้ตามที่กระทรวงแจ้งแค่ 4 โรค   ผมเก็บสถิติไว้ทั้งหมด
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ประมาณ 3,500 ราย เป็นการตดิตามผูป่้วยแบบง่ายๆ จาก
ประสบการณ์ผมยืนยันว่ากัญชาไม่ใช่ยาเสพติดถ้าใช้ให้ถูก
วธิ ี อาจมปัีญหาบ้างช่วงแรกเกิดจากการใช้ overdose แต่
ไม่ใช่พิษ” “เจอเดก็ 8 ขวบเป็นโรคลมชกั กนิยาระงบัชกัมา
ต้ังแต่ 3-4 ขวบ เปลีย่นตวัยาไปเรือ่ยๆ พ่อแม่ไม่ต้องท�ำอะไร 
ไม่รู้ว่าลูกจะชักเมื่อไร ผมใช้ CBD enrich ใช้มาประมาณ 
3 เดือนแล้ว ไม่ชักอีกเลยตั้งแต่วันแรกท่ีใช้” “กรณีผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย หมอที่โรงพยาบาลศูนย์โคราชไม่ยอม 
follow up แล้ว ไม่ตรวจเช็คอะไรให้เลย ถูกปฏิเสธจาก
ระบบแล้ว เขาก็มาหาผม ผมให้น�้ำมันบ้านๆ นี่ละ วันละ 
2 หยดก่อนนอน   เมื่อ 2 สัปดาห์ที่แล้ว กลับมาด้วยความ
สดชื่น ตอนนี้ใช้วันละครั้ง ปรากฏว่าสดชื่นขึ้นมาก” (003)
ข้อมูลจากตัวแทนเส้าที่สาม-ฝ่ายที่เห็นด้วย ฝ่ายการเมือง
พยายามผลักดันนโยบายกัญชาทางการแพทย ์เ พ่ือ
ประโยชน์ต่อการได้รับความนิยมทางการเมือง เช่น การ
หาเสียงของพรรคภูมิใจไทยท่ีระบุว่านโยบายเสรีกัญชา
ทางการแพทย์ นโยบายปลูกกัญชาบ้านละ 6 ต้น ท�ำให้
พรรคเป็นที่นิยมของประชาชน(56,57) “ต้องคิดสองเรื่อง คือ 
หนึ่ง วิธีการให้แพทย์ในโรงพยาบาลใช้ กับ ชาวบ้านต้อง
ปลูกกันอย่างไร ก�ำลังแก้กฎกระทรวงกันอยู่”  “นโยบาย
ทางการเมืองต้องเดินหน้าต่อ พวกไม่เห็นด้วยก็ยังไม่ต้อง
ใช้ (กัญชาทางการแพทย์) อ�ำนวยความสะดวกให้พวกที่
อยากใช้  ที่จะให้ปลูกบ้านละ 6 ต้น ยังมีกฎหมายห้ามอยู่  
ก็จะไปลงแค่ รพ.สต. (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ
ต�ำบล)  ให้คนที่อยากปลูกมารวมตัวกัน  กฎหมายเปิดให้
หน่วยราชการร่วมกบัวสิาหกจิชมุชน แพทย์แผนไทย อสม. 
กม็ารวมกนัปลกูที ่รพ.สต.”  “ก�ำลงัแก้กฎกระทรวงให้หมอ
แผนปัจจุบันใช้สมุนไพรกัญชาได้แต่ต้องอบรม (ก่อน) และ
ให้ใช้ลึกลงไปถึง รพ.สต. ให้ รพ.สต. นั่งตรวจนั่งจ่ายยาได้
เรื่องกัญชา” (004)
	 ข้อมูลจากตัวแทนเส้าที่สาม-ฝ่ายที่ไม่เห็นด้วย คือ 
ข้าราชการประจ�ำที่จ�ำเป็นต้องด�ำเนินการตามนโยบาย แต่
ก็มีความรู้สึกเห็นแย้งอยู่ภายในแต่ไม่กล้าแสดงออก เช่น 
“ผมยอมรบัว่ามัน (กญัชาทางการแพทย์) มปีระโยชน์ แต่ไม่

ได้มีประโยชน์ครอบจักรวาล” (005)  “อยากเห็นนโยบาย
ของรัฐที่เอากัญชามาใช้บนพ้ืนฐานของสติปัญญา” (006)  
“เรา (ควร) ท�ำนโยบายให้เป็นขั้นตอน ไม่ต้องเร่งรีบ ท�ำให้
เกิดการยอมรับทางวิทยาศาสตร์” (006)  “ผู้ป่วยอยากใช้ 
(กัญชาทางการแพทย์) แต่แพทย์ไม่กล้าจ่าย” และ “อยาก
ให้ประเมนิผลกระทบบวกลบ ทกุวนันีต่้างคนต่างเสนอไปใน
สภาโดยไม่มี evidence อะไร  จินตนาการ เอาฐานเสียง” 
(007) “กัญชาเป็นประเด็นทางการเมือง” (008)
	 จากปรากฏการณ์เส้าท่ีสามท่ีแตกความเห็นออก
เป็นสองฝ่ายท�ำให้เกิดสภาพความขัดแย้งระหว่าง “ความ
รวดเร็วของฝ่ายนโยบาย” กับ “ความพร้อมของฝ่าย
ปฏิบัติ” ส่งผลให้การด�ำเนินนโยบายกัญชาทางการแพทย์
ไม่ราบรื่นดังที่ฝ่ายการเมืองคาดหวังไว้(20)

คำ�ถามเชิงนโยบายและคำ�ถามการวิจัยที่สำ�คัญและ

เร่งด่วน และข้อเสนอแนะเบื้องต้น

	 คณะผู้วิจัยสรุปเป็นค�ำถามเชิงนโยบายที่ส�ำคัญซึ่งจะ
เป็นค�ำถามการวิจัยที่จะต้องหาค�ำตอบให้ได้ต่อไป โดยใช้
เกณฑ์ในการจัดกลุ่มเนื้อหาประเด็น (theme) ในลักษณะ
กลุ่มปัญหาท่ีใหญ่พอ (คือไม่ละเอียดย่อยเกินไปจนไปไม่มี 
impact จากการตอบค�ำถามการวิจัย) และสามารถสร้าง
ระบบหรือวิธีปฏิบัติได้ (พัฒนา intervention ได้) พร้อม
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเบื้องต้นเพ่ือให้นโยบายกัญชา
ทางการแพทย์ของประเทศไทยด�ำเนินต่อไปได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เกิดผลดีดังที่ตั้งใจไว้และป้องกันผลกระทบ
ทางลบที่อาจเกิดขึ้นได้ด้วย โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
	 1.	 ค�ำถาม:  จากการที่การขับเคลื่อนนโยบาย
กัญชาทางการแพทย์เข้าได้กับเศรษฐศาสตร์การเมือง จึง
เกิดค�ำถามว่าโครงสร้างและแผนการท�ำงานภาพรวมควร
เป็นอย่างไร? แผนภาพรวม และ แผนระยะสั้น-กลาง-
ยาว ควรเป็นอย่างไร  เพ่ือสมดุลระหว่าง “ความรวดเร็ว
ของฝ่ายนโยบาย” และ “ความพร้อมของฝ่ายปฏิบัติ”? 
ตลอดจนโครงสร้างขององคาพยพการท�ำงานในระดับ
ภาพรวมและภาพย่อยควรเป็นอย่างไร เพื่อป้องกันไม่ให้
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ผลประโยชน์ส่วนบุคคลหรือกลุ่มบุคคลอยู่เหนือการค�ำนึง
ถึงผลประโยชน์ของผู้ป่วยและสังคมที่จะได้ประโยชน์จาก
นโยบายกัญชาทางการแพทย์?
	 	 ข้อเสนอแนะ:  ควรก�ำหนดให้มีคณะบุคคลท่ี
เป็นอิสระ มีความรู้ความสามารถและเป็นที่ยอมรับของ
สงัคมจ�ำนวนหนึง่ ให้มพีนัธกจิเป็นทีป่รกึษาการจดัท�ำแผน
นโยบายกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทยที่ค�ำนึงถึง
การใช้ประโยชน์และการป้องกนัและควบคมุโทษทีอ่าจเกดิ
ขึน้ทัง้ระยะสัน้และระยะยาว ตลอดจนสามารถสร้างสมดุล
ระหว่าง “ความรวดเร็วของฝ่ายนโยบาย” และ “ความ
พร้อมของฝ่ายปฏิบัติ” ด้วย
	 2.	 ค�ำถาม:  จากการที่ระบบบริการกัญชาทางการ
แพทย์มหีลายระบบย่อยซ้อนอยูภ่ายใน ทัง้ระบบการแพทย์
แผนปัจจุบัน การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้าน  
ค�ำถามคือจะพัฒนาระบบกัญชาทางการแพทย์ในปัจจุบัน
อย่างไร?  จะเช่ือมระบบกัญชาทางการแพทย์สามระบบ
อย่างไร? จะปล่อยให้ผูป่้วยต้องหาข้อมลูและตดัสนิใจเลอืก
บรกิารใช้ด้วยตนเองโดยต้องปิดบงัแพทย์ทีร่กัษาตนเองอยู่
ในกรณีที่แอบรับบริการจากแพทย์แผนอื่นด้วย หรือระบบ
จะเชื่อมกันอย่างดีโดยเอาประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นตัวตั้ง 
(ยอมรับกันและกัน เปิดเผย ส่งต่อ หรือ ดูแลผู้ป่วยพร้อม
กัน) ซ่ึงจะเป็นการป้องกันการต้องหันไปใช้บริการกัญชา
ทางการแพทย์นอกระบบ
		  ข้อเสนอแนะ:  ควรพัฒนาระบบบริการกัญชา
ทางการแพทย์ทีส่ามารถดงึเอาด้านดขีองทุกองค์ประกอบ/
ระบบมาใช้ประโยชน์ ด้วยวิธีการหารืออย่างเปิดใจและ
ให้เกียรติกับผู้ที่เก่ียวข้องอย่างรอบด้าน และคิดออกแบบ
ระบบบรกิารอย่างสร้างสรรค์ (creative) โดยถอืประโยชน์
ของผู้ป่วยและญาติเป็นหลัก
	 3.	 ค�ำถาม:  ด้วยกฎหมายกัญชาทางการแพทย์
อย่างน้อยจากประสบการณ์ของประเทศสหรัฐอเมริกา
และประเทศแคนาดาแสดงให้เห็นว่ามีทั้งประโยชน์และ
โทษ จงึเกดิค�ำถามว่าผลกระทบของนโยบายกญัชาทางการ
แพทย์ในประเทศไทยจะมีประโยชน์และโทษอย่างไร/มาก

น้อยเพียงใด/จะแก้ปัญหาอย่างไร  จึงตามมาด้วยค�ำถาม
เชิงนโยบายว่าจะลงทุนกับการสร้างความรู้ การติดตาม
การปฏิบัติและการประเมินผลกระทบของนโยบายกัญชา
ทางการแพทย์หรือไม่/เพียงใด/อย่างไร?
	 	 ข้อเสนอแนะ:  ควรจะมีการลงทุนกับการสร้าง
ความรูเ้กีย่วกบักญัชาทางการแพทย์อย่างเป็นระบบ ตลอด
จนลงทุนกับการออกแบบและติดตั้งระบบเฝ้าระวังเพื่อ
ติดตามการปฏิบัติและประเมินผลกระทบของนโยบาย
กัญชาทางการแพทย์ในประเทศไทย ตลอดสายตั้งแต่
อุปทาน การให้และรับบริการ ตลอดจนผลกระทบที่เกิด
ขึ้นทั้งระยะส้ันและระยะยาว เพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องมีข้อมูล
และความรูส้�ำหรบัการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง เนือ่งจากระบบ
กัญชาทางการแพทย์เป็นสิ่งใหม่ในสังคมไทยที่คุ้นเคยกับ
ระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน
	 4.	 ค�ำถาม:	จากการทีป่ระชาชนขาดข้อมลูประสทิธผิล 
ของการใช้ผลิตภณัฑ์กญัชาทางการแพทย์จากระบบบรกิาร
สาธารณสุข เน่ืองจากระบบกัญชาทางการแพทย์ของ
ประเทศไทยมีความซับซ้อนและเป็นเร่ืองใหม่ อีกทั้งมีการ
ให้ข้อมูลจากผู้จ�ำหน่ายกัญชาทางการแพทย์นอกระบบ
จ�ำนวนมาก ซ่ึงมักจะกล่าวอ้างสรรพคุณเกินความจริง จึง
เกิดค�ำถามเชิงนโยบายว่า ประชาชนจะมีความรอบรู้ทาง
สุขภาพ (health literacy) เกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ได้อย่างไร? (ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ หมายถึง 
ระดับความสามารถของบุคคลในการหา ท�ำความเข้าใจ 
และใช้ข้อมลูและการบรกิารในการตดัสนิใจและกระท�ำการ
ใดๆ ด้านสุขภาพส�ำหรับตนเองและคนอื่น(58))
		  ข้อเสนอแนะ:  ควรจัดระบบการเอ้ือให้ประชาชน
เข้าถึงข้อมูลและความรู้อย่างเป็นระบบ โดยให้มีข้อมูลเชิง
ประจักษ์เกีย่วกบัประสิทธผิลของผลิตภณัฑ์กญัชาทางการ
แพทย์ท่ีมใีนประเทศไทยอย่างต่อเนือ่งแก่ประชาชน เพือ่ไม่
ให้ผู้ป่วยและประชาชนต้องหาข้อมูลกันเอง ส่งผลให้เกิด
การตกเป็นเหยื่อของข้อมูลเท็จของผู้ให้บริการนอกระบบ
ได้ง่าย
	 5.	 ค�ำถาม:  ด้วยเหตุผลหนึ่งท่ีระบบการแพทย์แผน
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ปัจจุบันยังไม่นิยมหรือยังไม่ยอมรับการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ในแผนต่างๆ เท่าท่ีควรเพราะยังไม่มีการพิสูจน์
ประสทิธิผล (efficacy) ด้วยวธิวีทิยาศาสตร์ในประเทศไทย 
จึงเกิดค�ำถามว่าประสิทธิผล (efficacy) และความคุ้มค่า 
(cost-effectiveness) ของผลติภณัฑ์กญัชาทางการแพทย์
ประเภทต่างๆ เป็นอย่างไร? ผลติภณัฑ์กญัชาทางการแพทย์
ใดรักษา/บรรเทาโรค/อาการใดได้บ้าง?  จะใช้ผลิตภัณฑ์
กัญชาแบบเดี่ยวๆ หรือใช้ร่วมกันกับยาอื่นได้?  เป็นยา
ประเภทแรกทีใ่ช้กับผูป่้วยได้หรอืไม่ (first line drug)?  หาก
ได้ผลคล้ายกัน ผลิตภัณฑ์ใดคุ้มค่ากว่ากัน?
		  ข้อเสนอแนะ:  ควรจดัให้มกีารศกึษาประสทิธผิล 
(efficacy) และความคุ ้มค่า เช่น ต้นทุน-ประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) ของผลติภณัฑ์กัญชาทางการแพทย์
ต่างๆ ในประเทศไทย โดยใช้วิธีวิจัยที่มีมาตรฐานผนวกกับ
ความคิดสร้างสรรค์ที่จะปรับวิธีวิจัยให้เหมาะสมกับบริบท
สังคมไทยในมิติต่างๆ
	 6.	 ค�ำถาม:  ด้วยการผลักดันนโยบายกัญชาเข้าได้
กบัลกัษณะเศรษฐศาสตร์การเมอืง จึงมคี�ำถามเชงินโยบาย
ว่า ในอนาคตประเทศไทยควรมีนโยบายการใช้ประโยชน์
จากกัญชาอย่างไร? ซึ่งแบ่งนโยบายการใช้ประโยชน์จาก
กญัชาในอนาคตได้เป็นสองลกัษณะ คอื (1) นโยบายกญัชา
เพื่อความบันเทิง และ (2) นโยบายกัญชาเพื่อวัตถุประสงค์
ทางเศรษฐกจิ ซึง่จะครอบคลมุการพจิารณาอนญุาตให้ใคร
ปลูกได้บ้าง จะปลูกและ/หรือจ�ำหน่ายอย่างไร จะควบคุม
ได้อย่างไร และการพิจารณาใช้ประโยชน์จากกัญชาใน
ลักษณะอื่นที่นอกเหนือไปจากยาแต่ไม่ใช่เพื่อความบันเทิง 
(ประโยชน์ลกัษณะอืน่เหล่านี ้เช่น การใช้กญัชาท�ำเป็นส่วน
หนึ่งของอาหาร เครื่องส�ำอาง และการส่งเสริมการท่อง
เที่ยว) จะมีนโยบายอย่างไร
		  ข้อเสนอแนะ:  ควรจัดให้มีการศึกษานโยบาย
การใช้ประโยชน์จากกัญชาในอนาคตส�ำหรับประเทศไทย
โดยเร็ว เพื่อให้ประเทศไทยมีองค์ความรู้เชิงประจักษ์อย่าง
รอบด้านและเพยีงพอต่อการก�ำหนดนโยบายบนฐานความรู้ 
เพื่อไม่ให้เกิดการก�ำหนดนโยบายบนฐานผลประโยชน์ของ

กลุม่คนบางกลุม่ทีอ่าจจะก่อให้เกดิต้นทนุกบัสงัคมโดยรวม
ในระยะยาว

วิจารณ์และข้อยุติ

	 สรุปการสังเคราะห์ข้อค้นพบส�ำคัญสามประการที่
ได้จากการศึกษานี้ คือ  (1) ระบบกัญชาทางการแพทย์
ของประเทศไทยมีความซับซ้อนสูงมาก อาจไม่เอื้อต่อการ
เข้าถึงบริการเท่าที่ควร ส่งผลให้มีการใช้กัญชาทางการ
แพทย์นอกระบบจ�ำนวนมาก  (2) นโยบายกัญชาทางการ
แพทย์มีทั้งประโยชน์และโทษ เป็นเรื่องใหม่ในสังคมไทย
ที่คุ้นเคยกับระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน ประเทศไทยจึง
ต้องการระบบการสร้างความรู้และการติดตามประเมิน
ผลอย่างมากและเร่งด่วน  (3) การขับเคลื่อนนโยบาย
กัญชาทางการแพทย์มีลักษณะเข้าได้กับ “เศรษฐศาสตร์
การเมอืง” (political economy)   และค�ำถามเชิงนโยบาย
และการวจิยัท่ีส�ำคญัหกประการ คือ  (1) ระบบอภบิาลควร
เป็นอย่างไร  (2) ระบบบรกิารกญัชาทางการแพทย์ท่ีดคีวร
เป็นอย่างไร  (3) ระบบการติดตามและประเมนิผลควรเป็น
อย่างไร  (4) ระบบสนับสนุนความรอบรู้ด้านสุขภาพเก่ียว
กับกัญชาทางการแพทย์ของประชาชนควรเป็นอย่างไร 
(5) ประสิทธิผลและความคุ ้มค่าของผลิตภัณฑ์กัญชา
ทางการแพทย์ที่ผลิตในประเทศไทยเป็นอย่างไร และ 
(6) นโยบายเกี่ยวกับกัญชาในอนาคตของประเทศไทยควร
เป็นอย่างไร
	 ด้วยนโยบายกัญชาทางการแพทย์ของประเทศไทย
เป็นเร่ืองใหม่ จึงไม่มีบทความวิชาการที่เกี่ยวข้องและเผย
แพร่เท่าที่ควร ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลการให้สัมภาษณ์หรือ
การบรรยาย/เสวนาต่างๆ ท่ีมีการเผยแพร่ผ่านสื่อมวลชน 
มีเอกสารวิชาการเล็กน้อยเท่านั้น  ส่วนที่หน่ึงคือการให้
ข้อมลูของผูท่ี้เหน็ประโยชน์ของกญัชาทางการแพทย์ในการ
รักษาผู้ป่วย เช่น เดชา ศิริภัทร(12,13) ธีระวัฒน์ เหมะจุฑา(14) 
ปัตพงษ์ เกษสมบรูณ์(59,60) และในส่วนของฝ่ายการเมอืงทีเ่หน็
ประโยชน์และมุ่งมั่นที่จะผลักดันโยบายนี้อย่างแข็งขัน(61) 
ข้อมลูส่วนหนึง่มาจากฝ่ายท่ีมคีวามกงัวลต่อผลกระทบด้าน
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ลบทีอ่าจจะเกิดขึน้ทัง้ในแง่ของการใช้กญัชาทางการแพทย์
ทีผ่ดิวัตถปุระสงค์และการแพร่ระบาดของการใช้กญัชาเพือ่
ความบนัเทงิในอนาคต โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกลุ่มเยาวชน(16) 

โดยกลุ่มหลังนี้ ได้แก่ ปปส. และ แพทยสภา และส่วนหนึ่ง
เป็นข้อมูลที่แสดงถึงสถานการณ์ของระบบกัญชาทางการ
แพทย์ทีพ่บว่ามีการใช้กญัชานอกระบบจ�ำนวนมาก(14,21) ถงึ
ร้อยละ 80 ของผูใ้ช้กัญชาทางการแพทย์ท้ังหมด(21) โดยสรุป
คือมีความคิดเห็นแบ่งเป็นสองฝ่ายชัดเจน คือ สนับสนุน
และคัดค้าน และ ข้อเท็จจริงของผลการรักษาส่วนใหญ่มา
จากประสบการณ์การรักษารายบุคคลของทั้งผู้ป่วยและ
ผู้ให้บริการ ยังขาดการพิสูจน์แบบเป็นวิทยาศาสตร์ จึง
สอดคล้องกับข้อเสนอของคณะผูว้จิยัทีเ่สนอให้มกีารศึกษา
ประสิทธิผลและความคุ้มค่าอย่างเป็นวิทยาศาสตร์ และ
ท�ำการตดิตามและประเมนิผลนโยบายกญัชาทางการแพทย์
อย่างจริงจัง เพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ส�ำหรับการพัฒนา
นโยบายกัญชาทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องต่อไป
	 การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดบางประการเนื่องจากข้อ
จ�ำกัดในด้านระยะเวลาและทรัพยากรในการด�ำเนินการ
วิจัยมีอย่างจ�ำกัด คือ จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลยังมี
จ�ำนวนไม่มาก ไม่ครอบคลุมทุกองค์ประกอบของระบบ
กญัชาทางการแพทย์เนือ่งจากเป็นระบบทีซ่บัซ้อนมาก เช่น 
ขาดข้อมูลจากผู้ปลูก ผู้ให้บริการนอกระบบ จึงควรที่จะ
แปลความหมายบนข้อจ�ำกัดนี้ และควรจะท�ำการศึกษาที่
ครอบคลุมยิ่งขึ้นต่อไปในอนาคต
	 โดยสรุประบบกัญชาทางการแพทย์เป็นเรื่องใหม่ใน
สังคมไทยที่คุ้นเคยกับระบบแพทย์แผนปัจจุบัน มีความซับ
ซ้อนสูงในบรบิทสงัคมไทย มผีลกระทบทัง้ด้านบวกและด้าน
ลบ มีผลประโยชน์เกี่ยวข้องจ�ำนวนมาก รัฐและผู้เกี่ยวข้อง
ทุกภาคส่วนจะต้องร่วมกันจัดและปฏิบัติระบบบริการ
กญัชาทางการแพทย์อย่างสร้างสรรค์ โดยเอาประโยชน์ของ
ผู้ป่วยเป็นที่ตั้ง และก�ำหนดนโยบายอย่างรอบคอบ พร้อม
ค�ำนงึถงึผลกระทบทัง้ด้านบวกและด้านลบ ทัง้ระยะส้ันและ
ระยะยาว เพื่อประโยชน์สูงสุดต่อประเทศไทย มากกว่าผล
ประโยชน์ต่อกลุ่มบุคคลเพียงบางกลุ่มหรือเพียงเพื่อผล

ประโยชน์ระยะสั้นเท่านั้น
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ภาคผนวก: คำ�ถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม

ก.	 แนวค�ำถามสัมภาษณ์กรณีผู้ก�ำหนดนโยบาย
	 1)	 ท่านมีบทบาทเกี่ยวข้องกับกัญชาทางการแพทย์อย่างไรบ้าง?
	 2)	 ท่านมองระบบกัญชาทางการแพทย์ในอนาคตอย่างไรบ้าง? (ด้านอุปทาน [ปลูก / แปรรูป / น�ำเข้า / จ�ำหน่าย], 

ด้านผู้ให้บริการ [กี่หน่วยบริการ? ครอบคลุมระดับใดบ้าง? ฯลฯ], ด้านผู้ป่วย [ครอบคลุมโรคใดบ้าง? ผู้ป่วยต้องขึ้น
ทะเบียนหรือไม่? ครอบคลุมในระบบประกันสุขภาพ (30 บาท) หรือไม่? ฯลฯ])

	 3)	 มคี�ำถามเชงินโยบายอะไรบ้างทีต้่องการค�ำตอบ? (กรณต้ีองการปฏบิติัด�ำเนนิระบบบริการกญัชาทางการแพทย์ให้
มีประสิทธิผลหรือประสิทธิภาพ หรือ กรณีต้องการพัฒนาระบบกัญชาทางการแพทย์ให้ดียิ่งขึ้น)

	 4)	 ภาพในฝันของท่านเกี่ยวกับระบบกัญชาทางการแพทย์เป็นอย่างไรบ้าง?
	 5)	 ท่านต้องการให้มีการเพิ่มเติม/ปรับปรุง/พัฒนานโยบายกัญชาทางการแพทย์อะไร/อย่างไรบ้างหรือไม่?
	 6)	 ท่านมีความคิดเห็นต่อตลาดกัญชาทางการแพทย์ในปัจจุบันและอนาคตอย่างไรบ้าง? (แผนไทย, แผนปัจจุบัน, 

แพทย์พื้นบ้าน, นอกระบบ)

ข.	 แนวค�ำถามสัมภาษณ์กรณีผู้ให้บริการกัญชาทางการแพทย์
	 1)	 ท่านมีบทบาทเกี่ยวข้องกับกัญชาทางการแพทย์อย่างไรบ้าง 
	 2)	 ในการท�ำหน้าที่ของท่าน มีปัญหาอุปสรรคใดบ้างหรือไม่/อย่างไรที่ท่านอยากให้ภาครัฐปรับปรุง/เปล่ียนแปลง/

พัฒนาให้ระบบบริการดียิ่งขึ้น
	 3)	 ภาพในฝันของท่านเกี่ยวกับระบบกัญชาทางการแพทย์เป็นอย่างไรบ้าง
	 4)	 ท่านต้องการให้มีการเพิ่มเติม/ปรับปรุง/พัฒนานโยบายกัญชาทางการแพทย์อะไร/อย่างไรบ้างหรือไม่
	 5)	 ท่านมีความคิดเห็นต่อตลาดกัญชาทางการแพทย์ในปัจจุบันและอนาคตอย่างไรบ้าง

ค.	 แนวค�ำถามสัมภาษณ์กรณีผู้ป่วย
	 1)	 ท่านมีบทบาทเกี่ยวข้องกับกัญชาทางการแพทย์อย่างไรบ้าง?
	 2)	 ในการรับบริการกัญชาทางการแพทย์ของท่าน มีปัญหาอุปสรรคใดบ้างหรือไม่/อย่างไรที่ท่านอยากให้ภาครัฐ

ปรับปรุง/เปลี่ยนแปลง/พัฒนาให้ระบบบริการดียิ่งขึ้น?
	 3)	 ภาพในฝันของท่านเกี่ยวกับระบบกัญชาทางการแพทย์เป็นอย่างไรบ้าง?
	 4)	 ท่านต้องการให้มีการเพิ่มเติม/ปรับปรุง/พัฒนานโยบายกัญชาทางการแพทย์อะไร/อย่างไรบ้างหรือไม่?
	 5)	 ท่านมีความคิดเห็นต่อตลาดกัญชาทางการแพทย์ในปัจจุบันและอนาคตอย่างไรบ้าง? (แผนไทย, แผนปัจจุบัน, 

แพทย์พื้นบ้าน, นอกระบบ)

ง.	 แนวค�ำถามสนทนากลุ่มกรณีผู้ให้บริการ
	 1)	 ท่านมีบทบาทเกี่ยวข้องกับกัญชาทางการแพทย์อย่างไรบ้าง?
	 2)	 ในการให้บริการกัญชาทางการแพทย์ของท่าน มีปัญหาอุปสรรคใดบ้างหรือไม่/อย่างไรที่ท่านอยากให้ภาครัฐ

ปรับปรุง/เปลี่ยนแปลง/พัฒนาให้ระบบบริการดียิ่งขึ้น?
	 3)	 ภาพในฝันของท่านเกี่ยวกับระบบกัญชาทางการแพทย์เป็นอย่างไรบ้าง?
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	 4)	 ท่านต้องการให้มีการเพิ่มเติม/ปรับปรุง/พัฒนานโยบายกัญชาทางการแพทย์อะไร/อย่างไรบ้างหรือไม่?
	 5)	 ท่านมีความคิดเห็นต่อตลาดกัญชาทางการแพทย์ในปัจจุบันและอนาคตอย่างไรบ้าง? (แผนไทย, แผนปัจจุบัน, 

แพทย์พื้นบ้าน, นอกระบบ)

จ.	 แนวค�ำถามสนทนากลุ่มกรณีผู้ป่วย
	 1)	 ท่านมีบทบาทเกี่ยวข้องกับกัญชาทางการแพทย์อย่างไรบ้าง?
	 2)	 ในการรับบริการกัญชาทางการแพทย์ของท่าน มีปัญหาอุปสรรคใดบ้างหรือไม่/อย่างไรที่ท่านอยากให้ภาครัฐ

ปรับปรุง/เปลี่ยนแปลง/พัฒนาให้ระบบบริการดียิ่งขึ้น?
	 3)	 ภาพในฝันของท่านเกี่ยวกับระบบกัญชาทางการแพทย์เป็นอย่างไรบ้าง?
	 4)	 ท่านต้องการให้มีการเพิ่มเติม/ปรับปรุง/พัฒนานโยบายกัญชาทางการแพทย์อะไร/อย่างไรบ้างหรือไม่?
	 5)	 ท่านมีความคิดเห็นต่อตลาดกัญชาทางการแพทย์ในปัจจุบันและอนาคตอย่างไรบ้าง? (แผนไทย, แผนปัจจุบัน, 

แพทย์พื้นบ้าน, นอกระบบ)
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บทคัดย่อ

	 การวจิยัแบบตดัขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหนึง่นี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความชุกของภาวะสุขภาพจติ พฤตกิรรมป้องกนั
เพ่ือลดโอกาสตดิเชือ้ และศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบังานและภาวะสุขภาพจติของบคุลากรทางการแพทย์
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในช่วงแรกท่ีมีการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามออนไลน์ จ�ำนวน 
417 คน จาก 12 เขตสุขภาพ ระหว่างวันที่ 1-15 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ใช้แบบประเมิน Depress Anxiety Stress Scales 
(DASS-21) ฉบับภาษาไทยในการประเมินภาวะสุขภาพจิต ใช้สถิติไคสแควร์ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยและ
ภาวะสขุภาพจติ ผลการศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างมภีาวะซมึเศร้า ภาวะวติกกังวล ความเครยีดอยูใ่นระดบัสูงถงึรนุแรง เท่ากบั
ร้อยละ 2.4 ร้อยละ 7.2 และร้อยละ 3.9 ตามล�ำดับ การใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า (ร้อยละ 82.0) การล้างมือ 
ด้วยสบู่หรือเจลแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 76.0) เป็นพฤติกรรมที่มีการปฏิบัติทุกครั้งสูงสุด ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงานที่มีความ
สมัพนัธ์กบัภาวะสขุภาพจติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ได้แก่ (1) การปฏิบตังิานใกล้ชิดกับผู้ตดิเช้ือทีน่อนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
(2) ความพร้อมในการบริหารจัดการเพื่อลดความเสี่ยง (3) ความเพียงพอของอุปกรณ์ในการป้องกันตนเอง (4) ความกลัว 
การติดเช้ือจากการปฏิบัติงาน (5) ผู้ท่ีมารับบริการไม่ให้ความร่วมมือตามที่แนะน�ำ การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การมีแนวทาง 
การบรหิารจดัการทีม่ปีระสทิธผิลเพือ่ลดการตดิเชือ้เป็นปัจจยัทีสั่มพนัธ์และสามารถปรบัเปล่ียนได้ ส�ำหรบัการป้องกนัปัญหา
สขุภาพจติของบคุลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูท้ีส่มัผสัใกล้ชิดโดยตรงกับผู้ป่วยท่ีนอนพักรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
จากการระบาด “ระลอกใหม่” หรือ “การระบาดซ�้ำ” ของไวรัสโคโรนา 2019

	 ค�ำส�ำคัญ:  สุขภาพจิต, ไวรัสโคโรนา 2019, การระบาด, บุคลากรทางการแพทย์, ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน
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Abstract
	 This cross-sectional research focused on studying the prevalence of mental health outcomes and 
preventive behaviors, and to examine work-related factors associated with mental health outcomes 
during the COVID-19 pandemic amongst the healthcare workers employed by the Ministry of Public Health 
Thailand. The data were collected by the online questionnaire from 12 health regions, 417 healthcare 
workers administered during the first wave (May 1-15, 2020). The Depression Anxiety and Stress Scale - 21 
Items (DASS-21) Thai version was used to assess mental health outcomes. The Chi-square test was used 
to examine association between depression, anxiety and stress-related factors. The results found that 
2.4%, 7.2%, and 3.9% of all respondents demonstrated severe to extremely severe depression, anxiety, 
and stress; while practices of preventive behaviors were as high as 82.0% of wearing masks and 76% of 
practicing hand-hygiene. The associated factors of mental health outcomes were: (i) working with COVID-19 
inpatients; (ii) organizational management to ensure low infection risk; (iii) inadequate of personal  
protective equipment (PPE); (iv) work with the fear of contracting infection; (v) the non-adherence  
behavior of patients towards safety protocols. The study recommends that effective management  
practices towards reducing infection was predominant associating and modifiable factor of mental health 
outcome. In particular, this should be applied to the healthcare workers coming in direct contact with 
patients in the “new-emerging phase” or a “repeated wave” of COVID-19 outbreaks.

	 Keywords:  mental health, COVID-19, pandemics, health personnel, work-related factors

ภูมิหลังและเหตุผล

จ ากสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) ตั้งแต่ปลายเดือนธันวาคม  

พ.ศ. 2562 ที่มีการรายงานผู้ติดเชื้อคร้ังแรกที่เมืองอู่ฮั่น 
ประเทศจนี หลงัจากนัน้มกีารแพร่ระบาดภายในประเทศจนี
และประเทศต่างๆ ทั่วโลก องค์การอนามัยโลกได้ประกาศ
ยกระดับการระบาดของ COVID-19 เป็นการระบาดเป็น 
วงกว้างไปทัว่โลก (pandemic) ในเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2563(1) 
การระบาดของ COVID-19 ท�ำให้เกดิวกิฤตใินหลายๆ ด้าน 
รวมทั้งระบบสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็น 
ความท้าทายของแต่ละประเทศในการจัดการหรือควบคุม

การระบาดที่เกิดข้ึน การด�ำเนินงานภายใต้ทรัพยากรที่
จ�ำ กัดและความพร ้อมของบุคลากรในการควบคุม 
การระบาดเพื่อลดจ�ำนวนผู้ติดเชื้อและให้การรักษาผู้ป่วย
ถอืว่ามคีวามส�ำคญัอย่างยิง่(2,3) ระบบการให้บริการสขุภาพ
ในแต่ละประเทศมกีารปรบัตวัและตอบสนองต่อสถานการณ์
ดังกล่าว เช่น การสงวนจ�ำนวนเตียงส�ำหรบัผูป่้วย การเตรยีม
ความพร้อมของการดูแลผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาล การจัด
เตรยีมอปุกรณ์ทางการแพทย์ การปรบัเปลีย่นหรอืออกแบบ
ของหน่วยบริการเพื่อให้มีความปลอดภัยจากการติดเชื้อ 
ทัง้ในผูป่้วยและผูป้ฏบิตังิาน การเลือ่นนดัหรอืชะลอนดัของ
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อ COVID-19(3–6)
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	 โดยในระหว่างทีม่กีารระบาดดังกล่าว ผูใ้ห้บรกิารหรือ
บุคลากรทางการแพทย์ถือว่าเป็นผู ้ที่มีความเสี่ยงสูง 
ต่อการติดเชื้อโดยเฉพาะผู้ที่สัมผัสใกล้ชิดโดยตรงกับผู้ป่วย
หรือท่ีท�ำงานในด่านหน้า (frontline work) ไม่ว่าจะเป็น
ในหน่วยคัดกรอง การดูแลผู ้ท่ีเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค  
(patient under investigation; PUI) และการดูแล 
ผู ้ติดเช้ือที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ทั้งในส่วนของ 
การวนิจิฉยั การรกัษา หรอืการดแูลผูป่้วย ย่อมมคีวามเสีย่ง
ทีจ่ะเกิดความกดดนัด้านจติใจ มคีวามเครยีด ภาวะวติกกงัวล 
และภาวะซึมเศร้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นท่ีที่มีผู้ติดเชื้อ
จ�ำนวนมาก จากการศึกษาในช่วงแรกของการระบาดใน
ประเทศจีนถึงภาวะสุขภาพจิตของบุคลากรทางการแพทย์
ท่ีเป็นผู ้ดูแลผู ้ติดเชื้อ COVID-19 พบว่ากลุ ่มตัวอย่าง
ประมาณร้อยละ 50 มอีาการของภาวะซมึเศร้า (symptoms 
of depression) ร้อยละ 45 มีภาวะวิตกกังวล (anxiety) 
ร้อยละ 34 มีอาการนอนไม่หลับ (insomnia) และร้อยละ 
71.5 มีภาวะความกดดันด้านจิตใจ (psychological  
distress) นอกจากนี้มีการศึกษาท่ีพบว่ากลุ ่มวิชาชีพ
พยาบาล กลุ่มผู้ที่ดูแลผู้ติดเช้ือโดยตรง และบุคลากรที่
ท�ำงานในเมืองอู่ฮ่ันซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีการระบาด มีปัญหา
สขุภาพจติ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า วติกกงัวล นอนไม่หลบั และ
มภีาวะกดดนัด้านจติใจรนุแรงมากกว่าบุคลากรในกลุม่อืน่(7) 
นอกจากนี้มีรายงานการศึกษาในประเทศอังกฤษและ
สหรัฐอเมริกาที่พบว่า บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อเพิ่มข้ึนประมาณ 3.4 เท่า เมื่อเทียบกับ
ประชาชนทั่วไป(8) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและและการวเิคราะห์อภมิาน (systematic review 
and meta-analysis: SR & MA) พบความชุก (pool 
prevalence) ของภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และนอน 
ไม่หลับในบุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 22.8 ร้อยละ 
23.2 และ ร้อยละ 38.9 ตามล�ำดับ(9) และในการศึกษา  
SR & MA ล่าสุดพบ pool prevalence ของภาวะซึมเศร้า
และวิตกกังวล ในสัดส่วนที่ค่อนข้างสูง (ร้อยละ 36 และ
ร้อยละ 33 ตามล�ำดับ) และจากการศึกษาดังกล่าวบ่งชี้ว่า

บคุลากรทางการแพทย์ทีป่ฏบิติังานใกล้ชดิกับผู้ป่วยมีระดบั
ของความวิตกกังวลและซึมเศร้าสูงกว่าบุคลากรในงาน 
อื่นๆ(10) นอกจากนี้จากการศึกษาที่ผ่านมายังพบว่าปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับงาน ได้แก่ ต�ำแหน่ง ประเภทของสถานที่
ท�ำงาน หน่วยงานย่อยที่ปฏิบัติงาน รวมทั้งการสนับสนุน
จากสังคม (social support) และ การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (self-efficacy) มีความสัมพันธ์กับการมีภาวะ
เครียด วิตกกังวล และซึมเศร้า(11,12)

	 ส�ำหรับประเทศไทยในช ่วงที่มีการระบาดของ 
COVID-19 ปัญหาภาวะสขุภาพจิตของบคุลากรทางการแพทย์ 
เป็นสิง่ทีห่น่วยงานทีเ่กีย่วข้องให้ความส�ำคญั อย่างไรก็ตาม 
ระดับของปัญหาภาวะสุขภาพจิต ปัจจัยเกี่ยวข้องกับงาน
กบัภาวะสขุภาพจิต รวมทัง้พฤตกิรรมป้องกนัเพือ่ลดโอกาส
ติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์ของประเทศไทยยังมี
ค่อนข้างจ�ำกัด ดังนั้นในการศึกษาวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาความชกุของภาวะสขุภาพจติ ได้แก่ ภาวะซมึเศร้า 
วติกกังวล และความเครียด พฤตกิรรมป้องกนัเพ่ือลดโอกาส
ติดเชื้อ และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับงานกับภาวะสุขภาพจิตของบุคลากรทางการแพทย์ 
ในภาพรวมระดับประเทศ ในช่วงระยะแรกท่ีมีการระบาด
ของ COVID-19 ในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบของการศึกษา

	 การวจัิยคร้ังนีเ้ป็นการวจัิยแบบตัดขวาง ณ จุดเวลาใด
เวลาหน่ึง (cross-sectional study) เก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยใช้แบบสอบถามแบบออนไลน์ ในระหว่างวันท่ี 1-15 
พฤษภาคม พ.ศ. 2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษานี้ คือ บุคลากรทางการแพทย์
ทั่วประเทศ ในเขตสุขภาพที่  1-12 สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข  โดยค�ำ นวณขนาดตัวอย ่ างด ้ วยสูตร 
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การประมาณค่าสดัส่วนทีท่ราบจ�ำนวนประชากรทีแ่น่นอน 
(finite population)(13,14) โดยอ้างองิจ�ำนวนประชากรจาก
รายงานข้อมลูทรพัยากรสาธารณสุข (จ�ำนวน 394,814 คน)(15) 
ก�ำหนดสัดส่วนระดับความเครียดที่เกิดจากปัจจัยด้าน 
การท�ำงานจากการศึกษาที่ผ่านมาเท่ากับ 51.9(16) ที่ระดับ
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
เท่ากบั 0.05 ได้ขนาดตัวอย่าง จ�ำนวน 384 คน ท�ำการเลอืก
กลุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ (accidental sampling) โดย
เกณฑ์การคัดออกของกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีคือ 
บคุลากรทางการแพทย์ทีอ่ยูใ่นภาคเอกชน เช่น โรงพยาบาล
เอกชน ร้านขายยา คลินิกเอกชน และบุคลากรที่เป็น
นักศึกษาฝึกงานในช่วงท่ีท�ำแบบสอบถาม เช่น นักศึกษา
แพทย์ นกัศกึษาพยาบาล โดยกลุม่ตวัอย่างทีน่�ำมาวเิคราะห์
ข้อมูลในการศึกษานี้เท่ากับ 417 คน

เครื่องมือที่ใช้และการวัดตัวแปร

	 แบบสอบถาม โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย
	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นข้อ
ค�ำถามแบบเลือกตอบและเติมค�ำสั้นๆ ประกอบด้วย อายุ 
เพศ ต�ำแหน่ง ประเภทของหน่วยงาน จังหวัดที่ปฏิบัติงาน 
และลักษณะงานที่ปฏิบัติในช่วงการแพร่ระบาดของ 
COVID-19
	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เพือ่ลดโอกาสการตดิเชือ้ในช่วงท่ีมกีารระบาด จ�ำนวน 10 ข้อ 
ค�ำตอบเป ็นแบบตัวเลือก โดยมีมาตรวัด 4 ระดับ  
ตามความถี่ในการปฏิบัติ ต้ังแต่ 0-3 คือ 0 หมายถึง  
ไม่เคยปฏิบัติ 1 หมายถึง ปฏิบัติบางครั้ง 2 หมายถึง  
ปฏิบัติบ่อยครั้ง และ 3 หมายถึง ปฏิบัติทุกครั้ง ผลรวมของ
คะแนนในแต่ละข้อน�ำมาแบ่งเป็นระดบัพฤตกิรรม 3 ระดบั 
คือ ระดับต�่ำ (0-10 คะแนน) ปานกลาง (11-20 คะแนน) 
สูง (21-30 คะแนน)
	 ส่วนท่ี 3 แบบประเมินภาวะสขุภาพจติ ในการศึกษานี้
ใช้แบบประเมิน Depress Anxiety Stress Scales  
(DASS-21) ซึ่งเป็นแบบวัดภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล 

ความเครียด มีจ�ำนวน 21 ข้อ โดยแต่ละส่วนประกอบด้วย
ค�ำถามจ�ำนวน 7 ข้อ ซ่ึงแปลเป็นภาษาไทยโดย Sukanlaya 
Sawang และคณะ (17 ) และผู ้ แปลได ้อนุญาตให ้ 
ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร และณภัควรรต บัวทอง ท�ำการ
ดัดแปลงข้อความให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
ชุมชน ค�ำตอบเป็นแบบตัวเลือก โดยมีมาตรวัด 4 ระดับ 
ตั้งแต่ 0-3 คือ 0 หมายถึงไม่ตรงกับฉันเลย 1 หมายถึง 
ตรงกบัฉนับ้างหรอืเกดิขึน้เป็นบางคร้ัง 2 หมายถงึตรงกับฉนั
หรอืเกดิขึน้บ่อย และ 3 หมายถงึตรงกบัฉันมากหรือเกิดขึน้
บ่อยมากทีส่ดุ จากผลรวมของคะแนนในแต่ละส่วนแบ่งเป็น 
5 ระดับ คือ ระดับปกติ (ภาวะซึมเศร้า 0-4 คะแนน;  
วิตกกังวล 0-3 คะแนน; ความเครียด 0-7 คะแนน) ระดับ
เล็กน้อย (ภาวะซึมเศร้า 5-6 คะแนน; วิตกกังวล 4-5 
คะแนน; ความเครียด 8-9 คะแนน) ระดับปานกลาง  
(ภาวะซึมเศร้า 7-10 คะแนน; วิตกกังวล 6-7 คะแนน; 
ความเครยีด 10-12 คะแนน) ระดับสงู (ภาวะซึมเศร้า 11-13 
คะแนน วิตกกังวล; 8-9 คะแนน ความเครียด; 13-16 
คะแนน) และระดับรุนแรง (ภาวะซึมเศร้า; 14 คะแนนขึน้ไป; 
วติกกังวล 10 คะแนนขึน้ไป; ความเครียด 17 คะแนนขึน้ไป)
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน 
ที่ท�ำให้ประสบปัญหาสุขภาพจิต เป็นข้อค�ำถามแบบ 
เลือกตอบ จ�ำนวน 7 ข้อ โดยสอบถามถึงสาเหตุท่ีผู้ตอบ 
คิดว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงานท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต 
และผู้ตอบแบบสอบถามส่วนนี้เป็นกรณีที่คิดว่าตนเอง 
ก�ำลังประสบปัญหาสุขภาพจิตจากสถานการณ์การแพร่
ระบาดของ COVID-19
	 ส�ำหรับแบบสอบถามนั้น ได้มีการน�ำไปทดสอบ
คุณภาพทั้งความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ (content 
validity) และความเที่ยงของแบบสอบถาม (reliability) 
โดยความเทีย่งของแบบสอบถามการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
เพื่ อลดโอกาสการติดเชื้ อมีค ่ า เท ่ ากับ 0 .76 และ 
ค่าความเท่ียงของแบบประเมิน DASS-21 เท่ากับ 0.70, 
0.88 และ 0.74 ในส่วนของภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล
และความเครียด ตามล�ำดับ
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ใช้แบบสอบถามออนไลน์ ซึ่งสร้างจากโปรแกรม 
Google Forms เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
โดยข้อมูลจะถูกจัดเก็บในรูปของไฟล์ Microsoft Excel 
(spreadsheet) ใน Google Drive โดยอัตโนมัติ  
ซึง่มกีารจ�ำกดัการเข้าถึงข้อมลูเฉพาะทีมวจิยัท่ีเกีย่วข้องกบั
การวิเคราะห์ข้อมูลเท่านั้น และแบบสอบถามที่ใช ้นี้ 
ถูกเชื่อมโยงกับระบบออนไลน์ (links) และรหัสคิวอาร์ 
(quick response code; QR code) เพื่อส่งให้กับกลุ่ม
ประชากรเป้าหมายของการศึกษาซึ่งท�ำงานในหน่วยงาน
สาธารณสขุสงักัดกระทรวงสาธารณสขุ ผ่านเครือข่ายสงัคม
ออนไลน์ทั้งระดับบุคคลและระดับหน่วยงาน ในแต่ละเขต
สุขภาพของประเทศไทยโดยทีมวิจัยและเครือข่าย ท้ังนี้
แบบสอบถามจะไม่ก�ำหนดให้ผู้ตอบแบบสอบถามระบุชื่อ 
เลขที่บัตรประชาชน ที่อยู ่ของไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ 
(e-mail address) ที่อยู่ ชื่อของสถานที่ท�ำงาน หรือข้อมูล
อ่ืนที่สามารถระบุถึงผู้ให้ข้อมูลได้ โดยผู้เข้าร่วมการศึกษา
ทุกคนจะต้องแสดงความสมัครใจในการยินยอมเข้าร่วม 
การศึกษาหลังจากที่ได้อ่านข้อมูลส�ำคัญของโครงการวิจัย
ในหน้าแรกของแบบสอบถาม หากผู ้ได้รับข้อมูลหรือ 
อ่านในส่วนแรกตอบว่า “ยินยอมเข้าร ่วมการวิจัย”  
แสดงว่าได้แสดงความสมัครใจเข้าร่วมการศึกษา กรณีที่
ตอบแบบสอบถามในส่วนแรกนี้ว่า “ไม่ยินยอมเข้าร่วม 
การวิจัย” หมายถึงการสิ้นสุดการตอบแบบสอบถามนี ้
โดยอัตโนมัติ ทั้งนี้ผู้ที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยสามารถยุติ
การท�ำแบบสอบถามนี้ได้ตลอดเวลาที่ต้องการหากรู้สึก 
ไม่สะดวกใจที่จะตอบค�ำถามใดๆ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดโอกาสการติดเชื้อ ข้อมูล
จากแบบวัดภาวะสุขภาพจิต ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับงาน  
โดยแสดงเป็นค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน และใช้สถิติ Chi-square ในการวิเคราะห์ 

ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคล ระดบัการปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรม การปฏบิตังิานในช่วงการแพร่ระบาด การมปัีจจยั
ที่เก่ียวข้องกับงานที่ท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต กับระดับ
ของภาวะสุขภาพจิตในแต่ละด้าน (ภาวะซึมเศร้า ภาวะ 
วิตกกังวล ความเครียด) ซึ่งระดับของภาวะสุขภาพจิต 
ในแต่ละด้าน เป็น 2 ระดับ ได้แก่ ระดับปกติ และระดับ 
เล็กน้อย-รุนแรง โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ p < 0.05

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษาวิจัยนี้ได ้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จงัหวดัพษิณโุลก คณะสาธารณสขุศาสตร์และสหเวชศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก (เอกสารรับรองเลขที่ SCPHP 
2/2563-1)

ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 417 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 77.7) มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 41.8 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 10.0) โดยร้อยละ 40.5 เป็นวิชาชีพ
พยาบาล รองลงมาเป็นนกัวชิาการสาธารณสขุ ร้อยละ 20.9 
ส่วนใหญ่ท�ำงานในโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 35.7) และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (ร้อยละ 28.5)
	 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่ลดโอกาสการตดิเช้ือ
ในช่วงที่มีการระบาด
	 ส�ำหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดโอกาส 
การติดเชือ้ในช่วงทีม่กีารระบาดพบว่า การใส่หน้ากากอนามยั
หรอืหน้ากากผ้าเมือ่ออกจากบ้าน (ร้อยละ 82.0) การล้างมือ
ด้วยสบู่หรอืเจลแอลกอฮอล์ เมือ่สมัผสัจุดทีม่โีอกาสเส่ียงต่อ
การติดเชือ้ (ร้อยละ76.0) เมือ่ไอหรือจาม ปิดปากและจมูก
ทกุคร้ัง หลังจากนัน้ล้างมอืด้วยสบูห่รือเจลแอลกอฮอล์ทันที 
(ร้อยละ 66.5) เป็นพฤตกิรรมเพือ่ลดโอกาสการตดิเชือ้ทีก่ลุม่
ตวัอย่างปฏบิตัทิกุครัง้มากทีส่ดุในสามอนัดบัแรก (ตารางที ่1)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2565



	 ความชุกของภาวะซึมเศร ้า ภาวะวิตกกังวล 
ความเครยีด และความสมัพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคล 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับงานระหว่างที่มีการระบาดของ 
COVID-19 กับภาวะสุขภาพจิต
	 การศึกษานี้พบความชุกของภาวะซึมเศร้า ภาวะ 
วิตกกังวล และภาวะเครียด (ในระดับเล็กน้อย-รุนแรง)  
ณ จุดเวลาท่ีศึกษา (point prevalence) เท่ากับร้อยละ 
21.1, 22.5 และร้อยละ 15.3 ตามล�ำดับ โดยพบภาวะ 
ซมึเศร้า ภาวะวติกกังวล และความเครยีด ในระดบัเลก็น้อย 
เท่ากับร้อยละ 8.9, 10.3, และร้อยละ 5.0 ตามล�ำดับ  

ระดับปานกลางเท่ากับร้อยละ 9.8, 5.0, และร้อยละ 6.5 
ตามล�ำดับ ระดับสูงเท ่ากับร ้อยละ 1.7, 3.1, และ 
ร้อยละ 2.9 ตามล�ำดับ และระดับรุนแรงเท่ากบัร้อยละ 0.7, 
4.1, และร้อยละ 1.0 ตามล�ำดับ
	 ส�ำหรับปัจจัยส่วนบุคคลด้านอายุ เพศ ต�ำแหน่ง
วิชาชีพ ประเภทของหน่วยงาน ภูมิภาคตามเขตสุขภาพ 
ระดับของพฤติกรรมเพื่อลดการติดเชื้อ ไม่มีความสัมพันธ์
กับการมีภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล ความเครียด  
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1  The preventive behaviors during the COVID-19 pandemic (n=417)

The COVID-19 preventive behaviors
Never Sometimes Often Always

n (%)

Wearing mask regardless of the presence or absence  
of symptoms when going out

1 (0.2) 3 (0.7) 71 (17.1) 342 (82.0)

Washing hands with water and soap or us ing  
hand-sanitizing gel

1 (0.2) 7 (1.7) 92 (22.1) 317 (76.0)

Getting a takeaway or cooking meals at home, limiting 
eating outside the home

58 (13.9) 85 (20.4) 106 (25.4) 168 (40.3)

Covering mouth and nose when coughing or sneezing, 
then washing hands with water and soap or using 
hand-sanitizing gel

3 (0.7) 16 (3.8) 121 (29.0) 277 (66.5)

Staying at home, only participate in absolutely essential 
activities, and avoid gatherings such as social events, 
sporting events

4 (1.0) 24 (5.7) 133 (31.9) 256 (61.4)

Avoiding sharing of utensils (e.g., spoon, fork, chopsticks) 
during meals

5 (1.2) 32 (7.7) 128 (30.7) 252 (60.4)

Maintaining social distancing (keeping a distance of 1-2 
meters) between yourself and anyone

1 (0.2) 31 (7.4) 181 (43.4) 204 (49.0)

Changing clothes, taking a shower immediately when 
return home

14 (3.3) 71 (17.1) 171 (41.0) 161 (38.6)

Avoiding touching eyes, nose and mouth 1 (0.2) 75 (18.0) 200 (48.0) 141 (33.8)

Using food delivery services 58 (13.9) 85 (20.4) 106 (25.4) 168 (40.3)
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ตารางที่ 2  Point prevalence and the associations between mental health outcomes and demographic characteristics, preventive behaviors (n=417)

Characteristics

Depression Anxiety Stress

Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value*

n (%) n (%) n (%)

Point prevalence 329 (78.9) 88 (21.1) 323 (77.5) 94 (22.5) 353 (84.7) 64 (15.3)

Age (Year)

	 ≤ 30 59 (72.8) 22 (27.2) 0.163 59 (72.8) 22 (27.2) 0.105 63 (77.8) 18 (22.2) 0.110

	 31-40 74 (74.7) 25 (25.3) 71 (71.7) 28 (28.3) 81 (81.8) 18 (18.2)

	 41-50 119 (83.8) 23 (16.2) 119 (83.8) 23 (16.2) 124 (87.3) 18 (12.7)

	 51-60 77 (81.1) 18 (18.9) 74 (77.9) 21 (22.1) 85 (89.5) 10 (10.5)

Gender

	 Female 258 (79.6) 66 (20.4) 0.494 254 (78.4) 70 (21.6) 0.393 73 (78.5) 20 (21.5) 0.062

	 Male 71 (76.3) 22 (23.7) 69 (74.2) 24 (25.8) 280 (86.4) 44 (13.6)

Profession/Occupational

	 Nurses 140 (82.8) 29 (17.2) 0.507 133 (78.7) 36 (21.3) 0.850 145 (85.8) 24 (14.2) 0.383

	 Public health officers 
	 (4 years of training)

68 (78.2) 19 (21.8) 66 (75.9) 21 (24.1) 74 (85.1) 13 (14.9)

	 Pharmacists 44 (74.6) 15 (25.4) 45 (76.3) 14 (23.7) 47 (79.7) 12 (20.3)

	 Public health technical officers
	 (2 years of training)

17 (73.9) 6 (26.1) 19 (82.6) 4 (17.4) 18 (78.3) 5 (21.7)

	 Physicians/dentists 13 (86.7) 2 (13.3) 13 (86.7) 2 (13.3) 11 (73.3) 4 (26.7)

	 Other health professionals† 47 (73.4) 17 (26.6) 47 (73.4) 17 (26.6) 58 (90.6) 6 (9.4)
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Characteristics

Depression Anxiety Stress

Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value*

n (%) n (%) n (%)

Point prevalence 329 (78.9) 88 (21.1) 323 (77.5) 94 (22.5) 353 (84.7) 64 (15.3)

Age (Year)

	 ≤ 30 59 (72.8) 22 (27.2) 0.163 59 (72.8) 22 (27.2) 0.105 63 (77.8) 18 (22.2) 0.110

	 31-40 74 (74.7) 25 (25.3) 71 (71.7) 28 (28.3) 81 (81.8) 18 (18.2)

	 41-50 119 (83.8) 23 (16.2) 119 (83.8) 23 (16.2) 124 (87.3) 18 (12.7)

	 51-60 77 (81.1) 18 (18.9) 74 (77.9) 21 (22.1) 85 (89.5) 10 (10.5)

Gender

	 Female 258 (79.6) 66 (20.4) 0.494 254 (78.4) 70 (21.6) 0.393 73 (78.5) 20 (21.5) 0.062

	 Male 71 (76.3) 22 (23.7) 69 (74.2) 24 (25.8) 280 (86.4) 44 (13.6)

Profession/Occupational

	 Nurses 140 (82.8) 29 (17.2) 0.507 133 (78.7) 36 (21.3) 0.850 145 (85.8) 24 (14.2) 0.383

	 Public health officers 
	 (4 years of training)

68 (78.2) 19 (21.8) 66 (75.9) 21 (24.1) 74 (85.1) 13 (14.9)

	 Pharmacists 44 (74.6) 15 (25.4) 45 (76.3) 14 (23.7) 47 (79.7) 12 (20.3)

	 Public health technical officers
	 (2 years of training)

17 (73.9) 6 (26.1) 19 (82.6) 4 (17.4) 18 (78.3) 5 (21.7)

	 Physicians/dentists 13 (86.7) 2 (13.3) 13 (86.7) 2 (13.3) 11 (73.3) 4 (26.7)

	 Other health professionals† 47 (73.4) 17 (26.6) 47 (73.4) 17 (26.6) 58 (90.6) 6 (9.4)

Characteristics

Depression Anxiety Stress

Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value*

n (%) n (%) n (%)

Health care facilities

	 Public health centers at the sub-district  
	 level (primary care setting)

96 (80.7) 23 (19.3) 0.265 95 (79.8) 24 (20.2) 0.649 100 (84.0) 19 (16.0) 0.182

	 District hospital (community hospital) 114 (76.5) 35 (23.5) 112 (75.2) 37 (24.8) 129 (86.6) 20 (13.4)

	 General hospital (or provincial hospital)/ 
	 regional hospital

45 (83.3) 9 (16.7) 41 (75.9) 13 (24.1) 47 (87.0) 7 (13.0)

	 Provincial or district public health office/ 
	 academic center

31 (88.6) 4 (11.4) 30 (85.7) 5 (14.3) 32 (91.4) 3 (8.6)

	 Others‡ 43 (71.7) 17 (28.3) 45 (75.0) 15 (25.0) 45 (75.0) 15 (25.0)

Region

	 North 114 (76.0) 36 (24.0) 0.291 108 (72.0) 42 (28.0) 0.060 131 (87.3) 19 (12.7) 0.194

	 Central 98 (76.6) 30 (23.4) 98 (76.6) 30 (23.4) 104 (81.3) 24 (18.8)

	 Northeast 77 (84.6) 14 (15.4) 78 (85.7) 13 (14.3) 79 (86.8) 12 (13.2)

	 South 25 (89.3) 3 (10.7) 25 (89.3) 3 (10.7) 25 (89.3) 3 (10.7)

	 East 15 (75.0) 5 (25.0) 14 (70.0) 6 (30.0) 14 (70.0) 6 (30.0)

Preventive behaviors level

	 Low-medium, n (%) 62 (74.7) 21 (25.3) 0.295 63 (75.9) 20 (24.1) 0.705 67 (80.7) 16 (19.3) 0.267

	 High, n (%) 267 (79.9) 67 (20.1) 260 (77.8) 74 (22.2) 286 (85.6) 48 (14.4)

ตารางที่ 2  Point prevalence and the associations between mental health outcomes and demographic characteristics, preventive behaviors (n=417) (ต่อ)

* Chi-square test
† Medical technologists, physiotherapists, pharmacy technicians, dental assistants, technical nurses, nurse assistants, and others
‡ Nursing/public health colleges, health promotion centers, offices of disease prevention and control
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Work-related factor during COVID-19 
pandemic

Depression Anxiety Stress

Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value*

n (%) n (%) n (%)

Workplace

	 Frontline 272 (79.3) 71 (20.7) 0.664 266 (77.6) 77 (22.4) 0.922 291 (84.8) 52 (15.2) 0.819

	 Not frontline 57 (77.0) 17 (23.0) 57 (77.0) 17 (23.0) 62 (83.8) 12 (16.2)

Jobs on the COVID-19 frontlines (multiple answers allowed)

Work for diagnosis or treatment for confirmed/probable/suspected COVID-19 cases.

	 yes 94 (77.0) 28 (23.0) 0.552 95 (77.9) 27 (22.1) 0.897 103 (84.4) 19 (15.6) 0.934

	 no 235 (79.7) 60 (20.3) 228 (77.3) 67 (22.7) 250 (84.7) 45 (15.3)

Caring for inpatients with confirmed infection with COVID-19.

	 yes 13 (65.0) 7 (35.0) 0.119 10 (50.0) 10 (50.0) 0.003 13 (65.0) 7 (35.0) 0.012

	 no 316 (79.6) 81 (20.4) 313 (78.8) 84 (21.2) 340 (85.6) 57 (14.4)

Contact with patients under investigation (PUI) for COVID-19.

	 yes 61 (82.4) 13 (17.6) 0.411 56 (75.7) 18 (24.3) 0.686 63 (85.1) 11 (14.9) 0.899

	 no 268 (78.1) 75 (21.9) 267 (77.8) 76 (22.2) 290 (84.5) 53 (15.5)

Work for COVID-19 workplace screening unit/checkpoint.

	 yes 171 (79.9) 43 (20.1) 0.604 169 (79.0) 45 (21.0) 0.447 184 (86.0) 30 (14.0) 0.439

	 no 158 (77.8) 45 (22.2) 154 (75.9) 49 (24.1) 169 (83.3) 34 (16.7)

Organizational and patient-related factor (multiple answers allowed)

Lack of organizational management readiness to ensure low infection such as work-from-home policy, redesigning health service delivery, etc.

	 yes 47 (63.5) 27 (36.5) <0.001 45 (60.8) 29 (39.2) <0.001 48 (64.9) 26 (35.1) <0.001

	 no 282 (82.2) 61 (17.8) 278 (81.0) 65 (19.0) 305 (88.9) 38 (11.1)

ตารางที่ 3  Associations between work-related factors and mental health outcomes (n=417)
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Work-related factor during COVID-19 
pandemic

Depression Anxiety Stress

Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value* Normal Mild- 
extremely 

severe

p-value*

n (%) n (%) n (%)

Inadequate personal protective equipment (PPE).

	 yes 80 (68.4) 37 (31.6) <0.001 76 (65.0) 41 (35.0) <0.001 84 (71.8) 33 (28.2) <0.001

	 no 249 (83.0) 51 (17.0) 247 (82.3) 53 (17.7) 269 (89.7) 31 (10.3)

Inadequate vital equipment needed to treat COVID-19 patients, such as a ventilator.

	 yes 26 (74.3) 9 (25.7) 0.485 25 (71.4) 10 (28.6) 0.372 28 (80.0) 7 (20.0) 0.425

	 no 303 (79.3) 79 (20.7) 298 (78.0) 84 (22.0) 325 (85.1) 57 (14.9)

Fear of contracting infection and transmitting infection from work to home.

	 yes 174 (74.4) 60 (25.6) 0.010 167 (71.4) 67 (28.6) 0.001 191 (81.6) 43 (18.4) 0.056

	 no 155 (84.7) 28 (15.3) 156 (85.2) 27 (14.8) 162 (88.5) 21 (11.5)

The non-adherence behavior of patients towards organization’s safety protocols.

	 yes 75 (68.2) 35 (31.8) 0.001 77 (70.0) 33 (30.0) 0.029 80 (72.7) 30 (27.3) <0.001

	 no 254 (82.7) 53 (17.3) 246 (80.1) 61 (19.9) 273 (88.9) 34 (11.1)

ตารางที่ 3  Associations between work-related factors and mental health outcomes (n=417) (ต่อ)

* Chi-square test
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	 ส�ำหรับปัจจัยที่เก่ียวข้องกับงานในด้านลักษณะงาน 
ท่ีปฏิบัติระหว่างที่มีการระบาดของ COVID-19 พบว่า  
ผู ้ที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู ้ติดเชื้อท่ีนอนพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับการมีภาวะวิตกกังวลและ
ความเครียด (p < 0.05) ส�ำหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน 
ในด้านองค์กรและผู ้ป่วย พบว่า การที่หน่วยงานขาด 
ความพร้อมในการจัดการความเสี่ยงเพื่อลดโอกาสติดเชื้อ
ของบุคลากร เช่น การใช้มาตรการท�ำงานจากท่ีบ้าน (work 
from home) การปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการ  
การขาดอปุกรณ์ในการป้องกนัตนเองเพือ่ลดความเส่ียงจาก
การตดิเชือ้ขณะปฏบิตังิาน ผูท่ี้มารบับริการไม่ให้ความร่วมมอื
ในการปฏิบัติตนเพื่อลดความเสี่ยงจากการติดเช้ือตามที่
แนะน�ำ มีความสมัพนัธ์กบัการมีภาวะซมึเศร้า ภาวะวติกกงัวล
และความเครยีด (p < 0.05) และการท�ำงานทีม่คีวามเส่ียง
ต่อการติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับการมีภาวะซึมเศร้าและ
ภาวะวิตกกังวล (p < 0.05) (ตารางที่ 3)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้พบความชุกของภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตก
กังวล และภาวะเครียด ณ จุดเวลาที่ศึกษา เท่ากับร้อยละ 
21 ร้อยละ 23 และร้อยละ 15 ตามล�ำดับ โดยไม่พบ 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ต�ำแหน่งงาน 
ตามวิชาชพี ประเภทของหน่วยงาน ความแตกต่างของพ้ืนท่ี 
ระดับของพฤติกรรมเพื่อลดการติดเช้ือ กับการมีภาวะ
สุขภาพจิต แต่พบว่าการปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อ
ที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล การที่หน่วยงานขาด
ความพร้อมในการจัดการความเสี่ยง การขาดอุปกรณ์ 
ในการป้องกันตนเองขณะปฏิบัติงาน การปฏิบัติงาน 
ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และผู้ท่ีมารับบริการไม่ให ้
ความร่วมมือตามที่แนะน�ำ มีความสัมพันธ์กับการมีภาวะ
สุขภาพจิตของกลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ปัญหาภาวะสุขภาพจิตที่พบในการศึกษานี้ทั้งในส่วน
ของภาวะซมึเศร้า วิตกกงัวล และความเครียด สอดคล้องกบั
ผลการศึกษาที่เป็นการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งพบว่า 

ในช่วงทีม่กีารระบาดของ COVID-19 บคุลากรทางการแพทย์
ประสบกบัปัญหาภาวะสขุภาพจติ ได้แก่ วติกกงัวล ซมึเศร้า 
และความเครยีด(18) และพบว่าการประสบกับภาวะสขุภาพจติ
ในสัดส ่วนที่ เพิ่มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับก ่อนที่ม ี
การระบาดของ COVID-19 (11) ทั้งนี้ขนาดของปัญหา 
สุขภาพจิตที่พบในการศึกษานี้พบน้อยกว่าการศึกษา 
ที่ผ ่านมาของ Lai และคณะ (7) ซึ่งศึกษาในบุคลากร 
ทางการแพทย์ของโรงพยาบาลในประเทศจีน ในช่วงเดือน
มกราคม-กุมภาพันธ์ 2563 พบว่าบุคลากรทางการแพทย ์
มีความเครียด ซึมเศร้า และวิตกกังวล ประมาณร้อยละ 
45-70 ความแตกต่างของความชุกของภาวะสุขภาพจิต 
ที่พบ อาจเป ็นผลจากช่วงเวลาของการส�ำรวจหรือ 
การประเมินภาวะสุขภาพจิตภายหลังจากการระบาดของ 
COVID-19 ซ่ึงอาจมผีลต่อความชุกทีพ่บในแต่ละการศกึษา 
ทั้งนี้การศึกษาท่ีพบความชุกสูงท�ำการศึกษาในช่วงเดือน
มกราคม-กมุภาพนัธ์ 2563 ซึง่อยูใ่นช่วงแรกของการระบาด
และการติดเชื้อมีการขยายวงกว้าง ขณะที่การศึกษานี้
ท�ำการส�ำรวจในช่วงวันที่ 1-15 พฤษภาคม 2563 ซึ่ง 
ช่วงเวลาดังกล่าว ประเทศไทยมแีนวทางการปฏบิติัทีค่่อนข้าง
ชัดเจนในการควบคุมป้องกันโรค และสามารถควบคุม 
การระบาดที่เพิ่มขึ้นได้รวมทั้งจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเริ่มลดลง 
และพ้ืนท่ีส่วนใหญ่ไม่พบผู้ติดเชื้อแล้ว ซ่ึงอาจเป็นเหตุผล 
ท่ีท�ำให้พบความชกุของภาวะสุขภาพจิต ณ จุดเวลาทีศ่กึษา 
น้อยกว่าการศึกษาอื่น
	 ในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน 
อาย ุเพศ ต�ำแหน่งงานตามวชิาชีพ ประเภทของหน่วยบรกิาร 
ภูมิภาคตามเขตสุขภาพ การปฏิบัติงานที่มีความเสี่ยง 
ต่อการติดเชื้อในด่านหน้าในภาพรวม (frontline vs. 
non-frontline) กับปัญหาภาวะสุขภาพจิตท้ังในส่วนของ
ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด ซึ่งแตกต่าง 
จากการศกึษาท่ีผ่านมาของ Lai และคณะ ท่ีพบว่าเพศหญงิ 
วิชาชีพพยาบาล ผู้ที่ปฏิบัติงานในด่านหน้า (frontline 
healthcare workers) ของโรงพยาบาล และการปฏิบัติ
งานในพื้นที่ที่เป็นแหล่งระบาด มีความสัมพันธ์กับการ
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ประสบปัญหาภาวะสุขภาพจิตทั้งภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล 
นอนไม่หลับ และความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(7) 

อาจเป็นไปได้ว่าในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 
ที่ผ่านมานั้น ประเทศไทยได้ด�ำเนินมาตรการการป้องกัน
และควบคมุโรค เพือ่ลดผลกระทบและป้องกันปัญหาทีเ่กดิขึน้
ในทุกพ้ืนที่ของ 12 เขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
และมีการบูรณาการร่วมกับกระทรวงอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  
ทั้งในส่วนกลางและภูมิภาค ในระดับจังหวัด อ�ำเภอ ต�ำบล
และระดับหมู ่บ้าน(19) ซึ่งการด�ำเนินงานตามมาตรการ 
ดงักล่าวย่อมมกีารปฏบัิตท่ีิเคร่งครดัไม่แตกต่างกนัในแต่ละ
ระดบัของหน่วยบรกิารของแต่ละพืน้ที ่โดยเฉพาะหลังการ
ประกาศข้อก�ำหนดแห่งพระราชก�ำหนดการบริหารราชการ
ในสถานการณ์ฉุกเฉิน (พรก. ฉุกเฉิน) ฉบับที่ 1 และฉบับที่ 
2 ซึ่งอาจท�ำให้ภาวะความกดดันในงานเพื่อตอบสนอง 
ต่อสถานการณ์การระบาดน้ันแตกต่างกันค่อนข้างน้อย 
ในแต่ละพื้นที่ ทั้งนี้ในส่วนของต�ำแหน่งวิชาชีพที่ไม่พบ 
ความสัมพันธ์ อาจเป็นเพราะในช่วงการด�ำเนินมาตราการ
ต่างๆ และการปฏิบัติตามแนวทางการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรค เช่น การปฏิบัติงานในหน่วยคัดกรอง 
ในหน่วยบริการหรือจุดคัดกรองนอกหน่วยงานร่วมกับ
หน่วยงานอื่นๆ ในพื้นท่ี หรือการดูแลผู ้ ท่ี เข ้าเกณฑ์ 
สอบสวนโรค แต่ละหน่วยบรกิารในทุกระดบัได้มกีารบรหิาร
จัดการก�ำลังคนในหน่วยงานเพื่อรับผิดชอบในส่วนต่างๆ  
ทีเ่กีย่วข้องเพือ่รองรบัหรอืเตรยีมความพร้อมในการจดัการ
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นไม่เพียงเฉพาะวิชาชีพพยาบาลเท่านั้น 
ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างต�ำแหน่ง
ของงานกับการประสบปัญหาสุขภาพจิตในการศึกษานี้  
ในขณะทีก่ารศกึษานีพ้บความสมัพนัธ์ระหว่างการปฏบิตังิาน
ที่ใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
กับการประสบภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความเครียด 
สอดคล้องกบัการศกึษาท่ีผ่านมาซึง่พบว่าบุคลากรทีท่�ำงาน
ในด่านหน้าท่ีเก่ียวข้องโดยตรงกับผู้ป่วยเป็นปัจจัยเสี่ยง 
ที่มีความสัมพันธ์กับการประสบปัญหาภาวะสุขภาพจิต 
สอดคล้องกบัการศกึษาท่ีผ่านมาซึง่พบว่าบุคลากรทีท่�ำงาน

ในด่านหน้าท่ีเกีย่วข้องโดยตรงกบัการผู้ป่วยเป็นปัจจยัเสีย่ง
ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการประสบปัญหาภาวะสขุภาพจติ(7,20) 
และจากผลการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบพบว่า บคุลากรทีเ่กีย่วข้องกบัผูป่้วยโดยตรง 
ประสบกบัภาวะซึมเศร้าและวติกกงัวลสูงกว่ากลุ่มบคุลากร
อื่นที่เป็นกลุ่มบุคลากรสายสนับสนุนหรือสายบริหาร(10)  

ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ท่ีเกี่ยวข้องใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่ติดเช้ือ 
มโีอกาสเสีย่งสงูทีจ่ะติดเชือ้จากผูป่้วยจงึส่งผลให้พบปัญหา
สุขภาพจิตแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งจากการศึกษา 
ที่ผ ่านมาสนับสนุนสมมติฐานนี้โดยพบว่าบุคลากรที ่
สัมผัสใกล้ชดิกบัผู้ป่วยมโีอกาสติดเชือ้ COVID-19 มากกว่า
ผู ้ที่ไม่ได้สัมผัสใกล้ชิดกับผู ้ป่วย(8) และอาจเป็นเพราะ 
การปฏิบัติงานในลักษณะดังกล่าว ท�ำให้ตนเองกลัวว่า 
จะท�ำให้ครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  
ซ่ึงผลการศึกษานี้ยืนยันความเป็นไปได้ดังกล่าวโดยพบว่า 
ความกลัวท่ีจะไปเพ่ิมความเสี่ยงของการติดเชื้อไปยัง
ครอบครัวหรือคนใกล้ชิดสัมพันธ์กับการประสบปัญหา
ภาวะสุขภาพจิตของกลุ่มตัวอย่าง และอาจอธิบายเพิ่มเติม
ได้ว่ากลุม่บคุลากรทีท่�ำให้ใกล้ชดิกบัผูป่้วยโดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล รับรู ้ความเสี่ยงหรือ
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงาน (hazard at 
work) ไม่ว่าจะเป็นความเสีย่งต่อการติดเชือ้ของตนเองหรอื
การเพิม่ความเสีย่งการติดเชือ้ไปยงัครอบครวัย่อมส่งผลต่อ
ความเครียดจากงาน (work-related stress)(21,22)

	 การศึกษานี้ยังพบว่าความไม่พร้อมของหน่วยงาน 
ในการจัดการเร่ืองความเส่ียง หรือความไม่เพียงพอของ
อุปกรณ ์ป ้องกันตัว เอง (personal protect ive  
equipment; PPE) เป็นปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับงานที ่
พบความสัมพันธ์กับการมีภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และ
ความเครยีดของบคุลากรทีป่ฏบิตังิานในระหว่างการระบาด
ของ COVID-19 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ ่านมา 
ของ Simms และคณะ(23) ที่พบว่าการที่หน่วยงานมี PPE 
ที่ไม่เพียงพอมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเส่ียงของ 
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การเกิดปัญหาสุขภาพจิตของบุคลากร และจากการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา(18) ในช่วงท่ีมีการระบาดของ 
COVID-19 พบว่า การมีระบบการบริหารจัดการเพื่อ 
สนับสนุนการปฏิบัติงาน การมีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจน  
รวมถึงการส่ือสารที่ชัดเจนกับแนวทางปฏิบัติที่มีการ
เปล่ียนแปลง มีความสัมพันธ์กับสภาวะสุขภาพจิต โดย
เฉพาะความวติกกงัวลและความเครยีด ซึง่อาจเป็นไปได้ว่า
บคุลากรทีป่ฏบัิตงิานในสถานการณ์ท่ีมีความท้าทายนี ้ย่อม
ต้องการระบบการบริหารจดัการท่ีมปีระสทิธภิาพของหน่วย
งาน ไม่ว่าจะเป็นแนวทางปฏิบัติที่ลดความเสี่ยงต่อการ 
ติดเชื้ออย่างถูกต้อง หรือการมีแนวทางปฏิบัติที่มีความ 
ชัดเจน รวมทั้งมีความพร้อมของอุปกรณ์เพื่อป้องกัน 
ตนเองจากการติดเชื้ออย่างเพียงพอ ซึ่งเมื่อปฏิบัติงานใกล้
ชิดกับผู้ป่วยจะท�ำให้ตนเองเกิดความเชื่อมั่นว่าจะสามารถ
ป้องกนัตนเองจากการตดิเชือ้จากการปฏบัิตงิานได้ ซ่ึงอาจ
อธิบายถึงสาเหตุเพิ่มเติมได้ว ่างานท่ีต ้องปฏิบัติตาม
มาตรการในสถานการณ์ระบาดนั้น มีลักษณะงานที่มีการ
เรียกร้องจากงาน (job demand) สูงและอ�ำนาจในการ
ควบคุมหรอืการตดัสนิใจในงาน (job control) ต�ำ่ โดยการ
ที่บุคลากรที่มีข้อเรียกร้องจากงานสูง เช่น งานมีปริมาณ 
มาก มีความซับซ้อน หรือมีเวลาจ�ำกัดในการท�ำงาน  
แต่ขณะเดียวกันเป็นงานท่ีมีอ�ำนาจหรือการตัดสินใจใน 
งานต�่ำ เช่น งานท่ีมีโอกาสและอิสระในการควบคุมการ
ตัดสินใจด้วยตนเองต�่ำ ไม่สามารถต่อรองได้ ซึ่งเมื่อเกิด
ความไม่สมดุลของมิติ ท้ังสองด้านดังกล่าว อาจเป็น 
สาเหตุที่ท�ำให้เกิดความเครียดในการท�ำงานและมีความ 
เส่ียงในการเกิดอาการเจ็บป่วยหรือปัญหาสุขภาพ(22,24) 
นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ไดแ้ก่ การทีผู่้ป่วยไม่ปฏบิัตติามแนวทางที่ก�ำหนดไว้ในช่วง
ท่ีมกีารระบาด มคีวามสมัพนัธ์กบัการประสบภาวะสุขภาพ
จติของบคุลากร ซึง่อาจเป็นเพราะการรบัรูป้ระโยชน์เกีย่วกบั
แนวทางปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยงหรือการรับรู้โอกาสเสี่ยง
หรือความรุนแรงของการไม่ปฏิบัติตามแนวทางระหว่างผู้
ปฏิบัติงานกับผู้ป่วยไม่สอดคล้องหรือไม่เป็นไปในทิศทาง 

เดียวกัน โดยผู ้ป่วยอาจไม่คุ ้นเคยกับแนวทางการจัด 
บริการท่ีลดความเส่ียงท่ีหน่วยบริการแต่ละแห่งได  ้
ปรับปรุงตามมาตรการ เช่น การให้สวมหน้ากากขณะ 
เข้ารบับรกิาร การจดัทีน่ัง่ให้ห่างกนั 1-2 เมตร การลดปรมิาณ
ของผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาล ซึ่งการไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่
แนะน�ำดังกล่าวของผู ้ป ่วยอาจส่งผลให้ผู ้ปฏิบัติงาน 
ซึ่งตระหนักถึงความเสี่ยงจากการติดเชื้อในระดับที่สูง 
เกิดความเครียดหรือความวิตกกังวลได้
	 จากการศึกษานี้พบว่าสถานการณ์การระบาดของ 
COVID-19 ในครั้งแรกที่เกิดข้ึนมีผลกระทบกับภาวะ
สุขภาพจิตของบุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
บุคลากรที่มีความใกล้ชิดกับผู ้ป่วยที่นอนพักรักษาตัว 
ในโรงพยาบาล และพบว่าปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดการ
ขององค์กร รวมท้ังปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัผู้ป่วยมคีวามสมัพนัธ์
กับการประสบปัญหาสุขภาพจิตของบุคลากร ดังนั้น 
การเฝ้าระวงัและการจดัการเพือ่ลดความเสีย่งต่อการเกดิภาวะ
สุขภาพจิตในบุคลากรกลุ่มเสี่ยงดังกล่าวจึงมีความส�ำคัญ 
รวมทัง้การบรหิารจดัการในการลดความเสีย่งต่อการตดิเช้ือ
ท่ีมปีระสิทธภิาพขององค์กรเป็นปัจจัยส�ำคญัท่ีจะลดปัญหา
สุขภาพจิตของบคุลากรในหน่วยงาน ซ่ึงถือว่าเป็นสิง่จ�ำเป็น
อย่างยิ่งในการรับมือกับการระบาดระลอกใหม่หรือ 
การระบาดซ�้ำของ COVID-19 ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

ข้อจำ�กัดของการศึกษาและข้อเสนอแนะ

	 การศึกษาน้ีมีรูปแบบการศึกษาท่ีเป็นแบบภาพ 
ตัดขวาง จึงอาจมข้ีอจ�ำกดัทีไ่ม่สามารถอธบิายความสมัพันธ์
เชิงเหตุผล (causal relationship) ของการท�ำงาน 
ในสถานการณ์การระบาดและภาวะสุขภาพจิตได้ รวมทั้ง
รูปแบบการศึกษาลักษณะนี้ ไม่สามารถระบุได้ว่าบุคลากร
ทางการแพทย์ท่ีเข้าร่วมการศึกษามีปัญหาทางสุขภาพจิต
มาก่อนในอดีตหรือเกิดภายใต้การท�ำงานในช่วงที่ มี 
การระบาดของ COVID-19 นอกจากนี้ขนาดของกลุ่ม 
ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษานีแ้ม้จะค�ำนวณให้เพยีงพอส�ำหรบั
การตอบค�ำถามการวิจัยหลักแล้วก็ตาม แต่จ�ำนวนกลุ่ม
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ตัวอย่างที่เข้าร่วมในการศึกษานี้ เมื่อเทียบกับจ�ำนวน
ประชากร (จ�ำนวน 394,814 คน ซึ่งใช้ในการค�ำนวณ 
กลุ่มตัวอย่าง) คิดเป็นเพียงร้อยละ 0.11 เท่าน้ัน จึงอาจมี
ข้อจ�ำกดัในการอ้างอิงผลการศกึษาไปยงัประชากรบคุลากร
ทางการแพทย์ในภาพรวมท้ังหมด อีกท้ังวิธีการเลือก 
กลุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญซึ่งเป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ที่ไม่อาศัยหลักความน่าจะเป็น และการเก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วยแบบสอบถามออนไลน์ โดยส่ง links และ QR code 
ส่งผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์ส่วนบุคคลและระดับ 
หน่วยงาน อาจท�ำให้การกระจายตัวของลักษณะบาง 
ประการของกลุ่มตัวย่างไม่ได้เป็นสัดส่วนของประชากร
ทั้งหมด
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเบ้ืองต้นเพือ่สะท้อนให้เหน็
ปัญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้นกับบุคลากรทางการแพทย์ 
ซึ่งปฏิบัติงานในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19  
ในระลอกแรก การศึกษาต่อไปอาจท�ำการศึกษาเพ่ือ 
เปรยีบเทยีบถงึขนาดและความรนุแรงของปัญหาสขุภาพจติ
ที่เกิดข้ึนกับบุคลากรทางการแพทย์จากการระบาดซ�้ำ 
หรือการระบาดระลอกใหม่ และวิเคราะห์ถึงป ัจจัย 
ที่เกี่ยวข้องกับงานอื่นๆ ที่อาจมีผลกระทบต่อปัญหา 
สุขภาพจิต เช่น การมีปริมาณงานโรงพยาบาลสนามซึ่ง 
เกิดจากการเพิ่มข้ึนของจ�ำนวนผู ้ติดเชื้อ ปริมาณงาน 
ที่เกี่ยวข้องกับการฉีดวัคซีนป้องกันโรค หรือปัจจัยอื่น 
ท่ีเกี่ยวข้อง เช่น การกลายพันธุ์หรือการมีสายพันธุ์ใหม่  
การมีแนวทางการรักษาและมาตรการการป้องกันโรค 
ท่ีชัดเจนขึ้น เพื่อให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องเตรียมพร้อม
ส�ำหรับการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของบุคลากรทาง 
การแพทย์จากการระบาดระลอกใหม่หรอืการระบาดซ�ำ้ของ 
COVID-19 ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต
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Abstract
	 Physical inactivity is ranked number four leading risk factor of premature deaths from non-commu-
nicable diseases. The Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 (GAPPA), adopted in the 71st  World  
Health Assembly in 2018 emphasizes the need for a whole-of-society approach to creating social,  
cultural, economic, and environments conducive to physical activity. This study assessed the promotion 
of physical activity in the urban setting of twelve selected municipalities in Thailand against the four 
GAPPA strategic actions. The findings revealed that all twelve municipalities implemented at least one 
intervention of the four strategic actions, and achieved 12 out of 20 (60%) GAPPA recommended  
actions. The city municipalities achieved the highest score, followed by the town and the subdistrict 
municipalities. The highest achievements were the implementations of strategic action 3: create active 
people, and strategic action 1: create active societies. This study showed that GAPPA recommendations 
were relevant and feasible in the Thai context. However, gaps remained in the promotion of strategic 
action 2: create active environments, and strategic action 4: create active systems. In conclusion, the 
municipality could be one of the lead agencies for physical activity promotion in an urban setting in 
collaboration with other public and private stakeholders. GAPPA strategic actions should be translated 
to be specific tools and indicators for monitoring the progress of policy implementation.

	 Keywords:  physical activity, urban, assessment, community-based, Thailand
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Background and Rationale

Globally, physical inactivity is the fourth  
leading risk factor for premature deaths from 

non-communicable diseases (NCDs) such as heart 
disease, stroke, breast and colon cancer, and dia-
betes.(1,2) Globally, 23% of adults and older adults 
did not meet the global recommended level of 
physical activity in 2010.(2-4) A similar pattern was 
found in Thailand that 25.4% of adults and older 

adults had insufficient physical activity in 2019.(5,6) 
In response to the physical inactivity crisis, the 
Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 
(GAPPA)(7) adopted in the 71st World Health Assem-
bly in 2018 reiterated the need for a whole-of-so-
ciety response to create social, cultural, economic, 
and environmental support conducive to physical 
activity, as physical activity deeply connects with 
lifestyles of people in the community. Four stra-

การประเมนิการส่งเสรมิกจิกรรมทางกายในบรบิทเมอืงของไทยด้วยแผนปฏิบติัการส่งเสรมิกิจกรรม
ทางกายโลก
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บทคัดย่อ

	 	 กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอเป็นปัจจัยเส่ียงอันดับที่ส่ีของการเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ เพื่อแก้ไขปัญหาการมี
กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ จึงมีการคิดค้นและสนับสนุนให้มีการปฏิบัติในประเทศไทย ซึ่งได้เน้นความส�ำคัญของทั้งสังคม 
เพิ่มให้ครบทุกยุทธศาสตร์ในการสร้างสภาพแวดล้อมทางสังคม วัฒนธรรม เศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพให้เอื้อต่อ
การมีกิจกรรมทางกาย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในบริบทเมือง
ในพ้ืนที ่12 เทศบาลด้วยสีย่ทุธศาสตร์ของแผนปฏบิตักิารส่งเสรมิกจิกรรมทางกายโลก ผลการศึกษาพบว่าท้ังสิบสองเทศบาล
มีการน�ำอย่างน้อยหนึ่งยุทธศาสตร์ไปปฏิบัติในการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย โดยในภาพรวมมีการบรรลุ 12 จาก 20 
ยุทธศาสตร์ย่อยของแผนปฏิบัติการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก ทั้งนี้ พบว่าเทศบาลนครมีคะแนนการบรรลุยุทธศาสตร์สูง
ทีส่ดุ รองลงมาคอืเทศบาลเมอืงและเทศบาลต�ำบลตามล�ำดบั เมือ่จ�ำแนกตามรายยทุธศาสตร์ พบว่าทัง้สบิสองเทศบาลมกีาร
บรรลยุทุธศาสตร์ทีส่าม: การส่งเสรมิให้ประชาชนกระฉบักระเฉง และยทุธศาสตร์ทีห่นึง่: การส่งเสรมิให้สงัคมกระฉบักระเฉง 
มากท่ีสดุ การศกึษานีช้ี้ให้เหน็ว่ายทุธศาสตร์ของแผนปฏบิตักิารส่งเสรมิกจิกรรมทางกายโลกมคีวามเหมาะสมและสอดคล้อง
กับการน�ำไปใช้ในบริบทไทย ทั้งนี้ แม้ว่าเทศบาลมีความเหมาะสมในการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย แต่ก็ยังคงพบช่องว่างใน
การส่งเสริมในยุทธศาสตร์ที่สอง: การส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้เอื้อกิจกรรมทางกาย และยุทธศาสตร์ที่สี่: การส่งเสริมระบบ
ส่งเสรมิกจิกรรมทางกาย โดยสรปุ เทศบาลมคีวามเหมาะสมในการส่งเสรมิกจิกรรมทางกายในบรบิทเมอืงร่วมกบัภาคอีืน่ทัง้
ภาครัฐและเอกชน และแผนปฏิบัติการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลกควรได้รับการพัฒนาตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการประเมิน
กระบวนการและผลลัพธ์การส่งเสริมกิจกรรมทางกายเพื่อพัฒนานโยบายการส่งเสริมกิจกรรมทางกายต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  กิจกรรมทางกาย, เมือง, ประเมิน, ชุมชน, ประเทศไทย
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tegic actions: (i) create active societies, (ii) create 
active environments, (iii) create active people, 
and (iv) create active systems, are recommended 
for strengthening physical activity promotion. In 
Thailand, the National Physical Activity Strategy 
2018-2030,(8) implemented since 2018, is in line 
with the GAPPA on physical activity promotion.
	 As the United Nations has estimated that 
urban populations will double from 30% in 1950 
to 68% or nearly 6.7 billion people worldwide 
by 2050.(9) The findings from the previous studies 
that the urban people were less active than the 
rural people(10-13) casts an increasing magnitude of 
physical inactivity in the near future. Promoting 
physical activity in the urban community is of para-
mount importance, especially in the countries with 
rapid urbanization like Thailand. In democratic  
systems, the elected local governments tend to 
be more responsive to citizens’ need. Also, an 
organizational structure of local government in 
terms of mission, budget, staff, as well as strong 
relationship with local people, is conducive for 
addressing social determinants of health promo-
tion in communities.(14) In Thailand, there are 2,442 
municipalities that can be classified as 30 city,  
179 town and 2,233 subdistrict municipalities de-
pending on population size and local tax mobiliza-
tion.(15) A city municipality is established in an area 
where there are at least 50,000 citizens, a town 
municipality in an area of at least 10,000 citizens, 
and a subdistrict municipality in any other areas. 
There is a trend for upgrading 5,332 subdistrict 
administrative organizations (the smallest form of 
local government) to be subdistrict municipalities 

as the growth of urbanization has been increased 
rapidly.(16)

	 Several studies in Thailand had described the 
implementation of physical activity promotion in 
the city municipalities. In 2016, the Department 
of Health and the Thai Health Promotion Founda-
tion launched the project to define and assist the  
implementation of physical activity promotion 
strategies in twelve municipalities throughout 
Thailand.(16-18)  The results revealed that all  
municipalities had well implemented physical 
activity promotion programs with similar patterns 
of implementation in terms of focusing on pro-
viding active facilities such as public parks and 
sport stadiums, as well as supporting activities 
such as exercise clubs and local sport festivals, 
health events such as walking, running and biking, 
and many traditional and cultural festivals in the 
community.(16,17)  For example, the Chiang Rai City 
Municipality in the north had provided active early 
childhood development centers, active primary 
and secondary schools, schools for the older peo-
ple, traditional and seasonal festivals i.e. winter 
flower festival, weekly walking street market with 
traditional dancing, recreational and natural parks, 
sport stadiums and gyms, and active tourism.(16,17)

	 However, to date, there is no study assessing 
the effectiveness physical activity promotion im-
plementation in the urban-setting in Thailand in 
accordance with the GAPPA. Also, the evidence on 
whether GAPPA is feasible in the urban setting in 
the context of developing country like Thailand is 
still missing. To fill the knowledge gaps, this study 
assessed the level of promoting physical activity 
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against sub-strategies of the four strategic actions 
proposed by GAPPA.

Methodology

Study Design

	 This study reviewed secondary data of the 
Department of Health and the Thai Health Pro-
motion Foundation on the implementation of 
physical activity promotion strategies in twelve 
municipalities throughout Thailand in 2016.(16-18) 

Secondary data were analyzed based on the four 
strategic actions of GAPPA.(7)

Population and Sampling Method

	 Out of 2,442 municipalities in Thailand,(15) 
12 municipalities in the study were selected by 
multiple steps.(16-18) (i) 76 provincial health offices 
(excluding Bangkok) nominated a municipality in 
their provinces that had implemented exercise 
activities providing exercise places and support-
ing exercise clubs to people for more than two 
years. (ii) 76 municipalities from 76 provinces were 
invited to attend the research project meeting. 
(iii) 12 municipalities with the variety of levels of 
municipalities (city, town and subdistrict) from 12 
health regions were invited to attend the project 
on a voluntary basis. Table 1 presents character-
istics of the selected municipalities.

Table 1  Characteristics of the twelve municipalities(16-18)

	 Municipalities	 Levels of 	 Regions	 Area size	 Number of	 Population
		  municipalities		   (sq.km.)	 population	 density per sq.km.

Chiang Rai		 City	 North	 60.85	 70,790	 1,163

Phitsanulok	 City	 Central	 18.26	 70,346	 3,852

Nakhon Sawan	 City	 Central	 27.87	 83,574	 2,999

Phuket		  City	 South	 12.56	 78,421	 6,244

Ang Thong	 Town	 Central	 6.19	 14,221	 2,297

Wang Nam Yen	 Town	 East	 61.50	 20,893	 340

Nong Bua Lamphu	 Town	 North-east	 39.50	 22,340	 566

Chaiyaphum	 Town	 North-east	 30.78	 36,624	 1,190

Satun		  Town	 South	 6.80	 23,808	 3,501

Thayang		  Subdistrict	 West	 79.00	 28,565	 362

Wang Noi		  Subdistrict	 North-east	 2.80	 3,096	 1,106

Nam Pleek	 Subdistrict	 North-east	 3.00	 4,103	 1,368

* Note: in Thailand, there are 2,442 municipalities that can be classified as 30 city, 179 town and 2,233 subdistrict municipalities depending 
on population size and local tax mobilization(15).
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Data Collection Method

	 Previous documented data were collected 

through sessions of direct observation, document 

review, informal dialogue, and brainstorming 

meeting among responsible staff of twelve munic-

ipalities.(16-18) Direct observations were performed 

during two-round visits (2-3 days per visit with 

4-month interval in between) for evaluating a 

presence of physical activity promoting places 

and activities of all age groups in the community. 

Examples include provision of recreational places 

i.e. park, market, natural traveling place, walking 

street, active schools and child development 

centers, or a provision of exercise equipment, 

playground, extracurricular syllabus or activities, or 

a support of exercise club, older persons school 

activities, etc. Document review report contained 

geographical and demographic data, and physical 

activity promoting project with budget data re-

trieved from the municipality annual report and 

development plan. For informal dialogue, respon-

sible staff, mainly the director of Division of Public 

Health and Environment, were informally inquired 

on details of operational process, problem, solu-

tion, and suggestion of providing physical activity 

promotion to local people in a community. A 

brainstorming meeting among responsible staff of 

twelve municipalities was organized at the tenth 

month of the project to verify the collected data 

from two visits, the meeting identified success 

factor, problem and the ways forward for physical 

activity promotion in the community.

Analysis Method

	 We applied the GAPPA framework of four 

strategic actions,(7) shown in figure 1, for assess-

ing the effectiveness physical activity promotion 

implementation in twelve municipalities. Four 

strategic actions and sub-strategies consisted 

of (i) create active societies (four sub-strategies: 

implement social marketing campaigns, promote 

the co-benefits, provide mass participation events, 

build workforce capacity), (ii) create active envi-

ronments (five substrategies: integrate transport 

and urban planning policies, improve walking and 

cycling networks, strengthen road safety, improve 

access to public open spaces, implement proac-

tive building policies), (iii) create active people 

(six sub-strategies: enhance physical education 

and school-based programs, incorporate physical 

activity into health and social services, provide 

programs across multiple settings, improve pro-

vision for older adults, prioritize programs for the 

least active, implement whole-of-community ini-

tiatives), (iv) create active systems (five sub-strate-

gies: strengthen policy, leadership and governance, 

improve and integrate data systems, build research 

and development, expand advocacy, develop 

innovative finance mechanisms).
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Figure 1  Framework of the strategic actions of the Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 (GAPPA)

* From the Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 (GAPPA)(7)

	 We applied a yes/no check list to assess the 
physical activity implementation in twelve munic-
ipalities against each GAPPA strategic action. The 
‘yes’ criterion is defined by the demonstrated 
evidence of physical activity implementations in 
each GAPPA strategic action. For example, in the 
strategic action 1.1 ‘implement social marketing 
campaign’, if a municipality had implemented 

at least one community-wide social marketing 
campaign to raise awareness of the benefits from 
regular physical activity, this municipality was 
assessed as ‘yes’. However, if the strategic action 
focuses on the target population or settings, the 
‘yes’ criterion would be assessed by the coverage 
>50% of the target population. For example, in the 
strategic action 3.4 ‘improve provision for older 
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adults’, the coverage of at least 50% of all older 
adults in the community would be assessed as 
‘yes’. The assessment was based on the available 
evidence of the prior project in 2016.(16-18)

Ethical Consideration

	 The dataset used in this study were from one 
of the national physical activity-promoting projects 
conducted by a government agency, called the 
Department of Health, Ministry of Public Health. As 
mandated by Public Health Ministerial Regulations 
2009,(19) the Department of Health was granted 
with a mission to develop surveillance system 
to monitor health behavior and health impact 
exempting signed consents from respondents. The 
data for this study were retrieved from open and 
online publications that could not be mined to ob-
tain confidential individual data; thus, it deemed 
unnecessary to obtain research ethics approval. 
The researchers strictly followed ethical standards 
in research, which all individualized information 
was strictly kept confidential and not reported in 
the paper.

Results

	 In overall, all municipalities achieved at least 
one ‘yes’ in the GAPPA strategic actions - as shown 
in Table 2 and Figure 2. The average ‘yes’ scores 
of twelve municipalities are 3/4, 2/5, 5/6, and 2/5 
of the strategic action 1, 2, 3, and 4, respectively.
	 In strategic action 1 (create active societies), 
3 out of 4 sub-strategies had a ‘yes’ score in all 
municipalities (1.1 implement social marketing 
campaigns, 1.2 promote the co-benefits, and 

1.3 provide mass participation events). While 
sub-strategy 1.4 build workforce capacity received 
a ‘no’ score in all municipalities.
	 In strategic action 2 (create active environ-
ments), sub-strategy 2.4 improve access to public 
open spaces had a ‘yes’ score in all municipalities. 
While sub-strategies 2.3 strengthen road safety 
and 2.5 implement proactive building policies 
received a ‘no’ score in all municipalities. In 
addition, sub-strategy 2.1 integrate transport and 
urban planning policies got a ‘yes’ score in all 
municipalities except Thayang and Nam Pleek 
subdistrict municipalities. While sub-strategy 2.2 
improve walking and cycling networks had a ‘yes’ 
score in only Chiang Rai and Phitsanulok city mu-
nicipalities.
	 In strategic action 3 (create active people), 
5 out of 6 sub-strategies had a ‘yes’ score in all 
municipalities (3.1 enhance physical education 
and school-based programs, 3.3 provide programs 
across multiple settings, 3.4 improve provision for 
older adults, 3.5 prioritize programs for the least 
active, implement whole-of-community initia-
tives). While sub-strategy 3.2 incorporate physical 
activity into health and social services received a 
‘yes’ score in only four city municipalities.
	 In strategic action 4 (create active systems), 
2 out of 5 sub-strategies had a ‘yes’ score in 
all municipalities (4.4 expand advocacy and 4.5 
develop innovative finance mechanisms). While 
sub-strategies 4.1 strengthen policy, leadership 
and governance 4.2 improve and integrate data 
systems, and 4.3 build research and development 
received a ‘no’ score in all municipalities.
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The strategic actions Physical activity promotion in twelve municipalities in Thailand

City municipalities Town municipalities Subdistrict municipalities

Chiang
Rai

Phitsa
nulok

Nakhon
Sawan

Phuket
Ang

Thong
Wang

Nam Yen
Nong Bua
Lamphu

Chalya
phum

Satun Thayang
Wang
Noi

Nam
Pleek

1. Create active societies

1.1 Implement social marketing campaigns: 
Implement best practice communication 
campaigns to heighten awareness, knowl-
edge and understanding of the multiple 
health benefits of regular physical activity

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

1.2 Promote the co-benefits: Conduct 
campaigns to enhance awareness and 
understanding of social, economic, and en-
vironmental co-benefits of physical activity

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

1.3 Provide mass participation events:
Implement regular mass-participation initia-
tives in public spaces

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

1.4 Build workforce capacity: Strengthen 
pre- and in-service training of professionals 
to increase knowledge and skills related 
to their roles for strengthening an active 
society

No No No No No No No No No No No No

2. Create active environments

2.1 Integrate transport and urban planning 
policies: Prioritize the principles of compact, 
mixed land use to deliver highly connected 
neighborhoods that enable and promote 
walking, cycling, and the use of public 
transport

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

2.2 Improve walking and cycling networks:
Improve the level of service provided by 
walking and cycling network infrastructure

Yes Yes No No No No No No No No No No

Table 2	 Physical activity promotion assessment in the twelve municipalities in Thailand according to the strategic actions of the Global Action Plan on Physical 
Activity 2018-2030 (GAPPA)
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The strategic actions Physical activity promotion in twelve municipalities in Thailand

City municipalities Town municipalities Subdistrict municipalities

Chiang
Rai

Phitsa
nulok

Nakhon
Sawan

Phuket
Ang

Thong
Wang

Nam Yen
Nong Bua
Lamphu

Chalya
phum

Satun Thayang
Wang
Noi

Nam
Pleek

2.3 Strengthen road safety: Improve road 
safety and the personal safety of pe-
destrians, cyclists, and public transport 
passengers

No No No No No No No No No No No No

2.4 Improve access to public open spaces:
Strengthen access to public and green open 
spaces, green networks, recreational spaces 
and sports amenities

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

2.5 Implement proactive building policies: 
Promote public amenities that are designed 
to enable people to be physically active in 
and around the buildings

No No No No No No No No No No No No

3. Create active people

3.1 Enhance physical education and 
school-based programs

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

3.2 Incorporate physical activity into 
health and social services: Implement 
systems of patient assessment and 
counselling on increasing physical 
activity

Yes Yes Yes Yes No No No No No No No No

3.3 Provide programs across multiple 
settings:
Enhance provision of physical activity 
promotion in parks, as well as in work-
places, community centers, recreation 
and sports facilities

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

3.4 Improve provision for older adults Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

3.5 Prioritize programs for the least active Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Table 2	 Physical activity promotion assessment in the twelve municipalities in Thailand according to the strategic actions of the Global Action Plan on Physical 
Activity 2018-2030 (GAPPA) (cont.)
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The strategic actions Physical activity promotion in twelve municipalities in Thailand

City municipalities Town municipalities Subdistrict municipalities

Chiang
Rai

Phitsa
nulok

Nakhon
Sawan

Phuket
Ang

Thong
Wang

Nam Yen
Nong Bua
Lamphu

Chalya
phum

Satun Thayang
Wang
Noi

Nam
Pleek

3.6 Implement whole-of-community 
initiatives that stimulate engagement 
by all stakeholders focusing on grass-
roots community engagement and 
ownership

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

4. Create active systems

4.1 Strengthen policy, leadership and 
governance: Provide multi-sectoral 
engagement and coordination mech-
anisms and progress monitoring and 
evaluation

No No No No No No No No No No No No

4.2 Improve and integrate data systems 
for population surveillance of physical 
activity across all ages and multiple do-
mains, sociocultural and environmental 
determinants of physical activity; and 
regular monitoring and reporting on 
implementatio

No No No No No No No No No No No No

4.3 Build research and development 
especially the application of digital 
technologies and innovation aimed at 
increasing physical activity

No No No No No No No No No No No No

4.4 Expand advocacy to key audiences, 
including, high-level leaders and the 
wider community

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

4.5 Develop innovative finance mech-
anisms to secure sustained imple-
mentation

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Table 2	 Physical activity promotion assessment in the twelve municipalities in Thailand according to the strategic actions of the Global Action Plan on Physical 
Activity 2018-2030 (GAPPA) (cont.)
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Figure 2	 The overall physical activity promotion assessment of twelve municipalities in Thailand according to the 
strategic actions of the Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 (GAPPA)

	 The Chiang Rai and Phitsanulok city munici-
palities had the highest overall ‘yes’ score (14/20), 
followed by the Nakhon Sawan and Phuket city 
municipalities (13/20). The Ang Thong, Wang Nam 
Yen, Nong Bua Lamphu, Chaiyaphum, and Satun 
town municipalities had similar score of 12/20. 
The least score, 11/20 was achieved by Thayang, 
Wang Noi, Nam Pleek subdistrict municipalities.

	 When disaggregated by level of municipality, 
the highest percentage of ‘yes’ score was achieved 
in strategic action 3, ranges between 83% and 
100%, followed by strategic action 1, 75% equally 
across three levels. The least percentage of ‘yes’ 
score was achieved in strategic action 2, ranged 
between 20% and 60%, and strategic action 4, 
40% equally across three levels of municipality, 

Figure 3  The percentage of ‘yes’ score in each GAPPA strategic actions by levels of the municipalities
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see Figure 3.

Discussion

	 In overall, twelve municipalities had at least 
one ‘yes’ in the GAPPA strategic action, and had 
an average ‘yes’ score, 12 out of 20 sub-strategic 
actions (60%). The city municipalities had the 
highest ‘yes’ score, between 13 and 14 out of 
20, followed by the town municipalities, 12 out 
of 20, and the subdistrict municipalities at 11 out 
of 20. The highest percentage of ‘yes’ score was 
found in the strategic action 3 and 1, while the 
least score was in the strategic action 2 and 4.
	 In general, physical activity promotion in 
the community-wide from twelve municipalities 
in Thailand seemed to be in line with the GAP-
PA strategic actions especially strategic action 
3: create active people, and strategic action 1:  
create active societies. While the implementation 
gaps were found in the strategic action 2: create 
active environments (especially sub-strategies 
2.2 improve walking and cycling networks, 2.3 
strengthen road safety, and 2.5 implement pro-
active building policies), and strategic action 4: 
create active systems (especially sub-strategies 
4.1 strengthen policy, leadership and governance 
4.2 improve and integrate data systems, and 4.3 
build research and development). Moreover, the 
higher level of municipalities seemed to be asso-
ciated with the higher score achievement; likely 
to have more capacity, responsible persons and 
funding supports.
	 The results also revealed that all twelve 
municipalities, considered as the leading local 

governments on physical activity promotion as 
described by the 2016 project,(16-18) were able to 
implement 60% of the GAPPA recommendations. 
This level of achievement led to the recognition 
of the important roles of municipalities in pro-
moting and supporting physical activity, though 
there were rooms for further improvements. The 
areas that the municipalities were relatively suc-
cessful were in the creation of active people and 
active societies. This was unsurprised as the local 
governments had marked records on supporting 
different exercise clubs in the parks, local sport 
games, traditional and cultural festivals, walking 
streets and markets, school based physical activity 
and recreational programs, and older adult recre-
ational activities.(16-18)

	 However, there were needs to fill the gaps 
of creating active environments and systems. The 
low score in the strategic action 2: create active 
environments, was mainly due to the lack of im-
proving walking and cycling network, strengthening 
road safety for pedestrians and cyclists and reori-
enting transport systems which encourage people 
active mobility in their daily activities. To fill the 
gaps, municipalities in Thailand can consider to 
provide a variety of public transport choices such 
as bus, van, and boat to increase people’s travel 
choices instead of the use of private car.(20-22) How-
ever, to implement this policy, a comprehensive 
consultation with local residents and stakeholders 
needed to be performed to assess the demand 
and supply of service. Another proposed option 
is to provide community transport feeders which 
support the first-kilometer connectivity between 
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home and public transport such as small buses, 
or sidewalks can improve active environment.(23,24) 
In addition, restricted car zones should be scaled 
up throughout cities to make private and public 
vehicles more difficult to use, especially during the 
rush hour.(25) One of good examples in the area of 
active transport could be seen through the Safe 
Route to School initiative in an area of Ranong 
city to promote walking and cycling of students to 
school and of local residents in the city center by 
Ranong town municipality and stakeholders had 
implemented in the southern region of Thailand.(25) 
Another example was the initiative to build a 
walking and cycling city in Bangkhla, Chachoengsao  
by implementing a speed reduction and one-
way street measure in the center of the city, 
and support bicycle club for health for general 
population by Bangkhla subdistrict municipality 
and stakeholders had implemented in the central 
region of Thailand.(25)

	 For the low score in the strategic action 4: 
create active systems, especially in providing 
multi-sectoral engagement and coordination 
mechanisms, improving data systems for popula-
tion surveillance of physical activity and regular 
monitoring and reporting on implementation, and 
in building research and development especially 
the application of digital technologies and innova-
tion aimed at increasing physical activity, were the 
main gaps. More efforts in these areas could help 
boost physical activity implementation, however, 
the aim of this strategic action was designed for the 
national or subnational levels, not for individual 
municipality, as indicated clearly in the GAPPA.(7) 

The National Physical Activity Strategy 2018-2030(8) 
had fully recognized the importance of these 
issues, hence there were the establishments of 
the steering committees from various relevant or-
ganizations, and five subcommittees since 2018, in 
order to support physical activity. Subcommittees 
included research and development, monitoring 
and evaluation, capacity building, communication, 
and policy development.(26) The annual physical 
activity survey at the national level,(6) and the na-
tional steps challenge(27,28) were good examples of 
actions related to GAPPA strategic action 4.
	 The results of 60% of physical activity imple-
mentation in the twelve municipalities reflect that 
GAPPA recommendations are somehow feasible to 
Thailand’s contexts. Moreover, the findings of the 
study also show positive relationships between 
higher level of municipalities and high level of 
physical activity implementation. This can imply 
that the GAPPA, perhaps, is more suitable and 
feasible to higher level of municipality, and that 
implementing physical activity promotion needs 
more resources and capacity. It is similar to the 
situation around the world that cities that are good 
at implementing whole-of-city physical activity 
promotion are from the high-income countries 
especially the European region.(29-33) For example, 
the Copenhagen and Amsterdam which are the 
cities for good walkability and everyday bicycle 
and public transport use that resulting in a more 
physical activity in the transport domain. This 
provides lessons for developing countries with a 
rapid urbanization, like Thailand, to re-orient the 
transport and urban planning and design condu-
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cive to physical activity especially the lower level 
of municipalities by promoting walking and cycling 
network in communities and implementing speed 
limit policy to increase road safety and making car 
use a non-preferable choice.(25)

	 For policy implication, a well-prepared munic- 
ipality with a long-term clear vision for promoting 
health and well-being of the people through an 
active city, is a pre-requisite for successful pro-
motion of physical activities in the population. 
Municipalities can be one of the main agencies  
for local physical activity promotion working  
collaboratively with other public and private 
stakeholders.(13,14,16-18,25,34)

	 The strengths of the study are: this is the first 
study which assesses physical activity implementa-
tion in the urban setting based on the recommen-
dations by GAPPA in three-level municipalities in 
Thailand; and the twelve municipalities represent 
a variety of the characteristics in terms of level of 
municipality, geographical region and population 
density. However, few limitations are recognized. 
Firstly, the assessment was based on secondary 
data of the prior project in 2016 not reflecting 
the current 2021 situation. Secondly, the GAPPA is 
designed to be used as a strategic framework for 
physical activity promotion, not a good tool for 
monitoring and evaluation of the implementation 
level. Also, the yes/no criterion of assessment in 
the study are not able to be fully described the 
level of implementation. Further study should be 
designed for more up-to-date evaluation, more va-
riety and numbers of local governments, and using 
a more comprehensive assessment tool in terms 

of implementation details and measurement of 
outcomes and use of physical activity facilities by 
local people.

Conclusions

	 Municipality plays an important role for 
physical activity promotion in an urban-setting as 
reflected by this study though there are rooms for 
improvements especially in the GAPPA strategic 
action 2: create active environments (especially 
sub-strategies 2.2 improve walking and cycling 
networks, 2.3 strengthen road safety, and 2.5 im-
plement proactive building policies), and strategic 
action and strategic action 4: create active systems 
(especially sub-strategies 4.1 strengthen policy, 
leadership and governance 4.2 improve and in-
tegrate data systems, and 4.3 build research and 
development). All related stakeholders should 
collaborate and synergize their efforts with the 
municipality to address physical activity promotion 
in the local context. Though GAPPA recommenda-
tions are used as an initial tool for assessing the 
physical activity implementation, these should be 
translated into specific tool, which may include 
process and outcome indicators for monitoring 
progress of implementation and making a policy 
proposal.
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ฐิติกร โตโพธิ์ไทย, ชมพูนุท โตโพธิ์ไทย, ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์, วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร, วีระศักดิ์ พุทธาศรี. ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมทางกาย
จากการเดินทางและลักษณะทางประชากรของประชาชนในภูมิภาคของประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2565;16(1):85-97.

Abstract
	 The health benefits of physical activity are linked to active transport. The Thai Walking and Cycling 
Institute has implemented a project to promote walking and bicycle use in daily life in many provinces 
since 2017. This study aimed to identify the association between local demographic characteristics (sex, 
age, body mass index (BMI), education, occupation, and income), and the effects of physical activity from 
active transport. This was done in three purposive selected sites namely, 1) King Taksin Community, 
Chachoengsao, 2) Suksabaijai Community, Kalasin, and 3) Ban Thatsobvan Community, Phayao. A cross-sec-
tional study was carried out through a self-administered questionnaire survey. The questionnaire was 
randomly distributed via community leaders. Multivariate Poisson regression was performed. The average 
amount of active transport energy expenditure in three communities at 180 metabolic equivalent 
task-minutes/week contributed to 30% of the World Health Organization’s recommended physical ac-
tivity levels. Being female, overweight or obese, higher educational attainment, higher income, and of-
fice-based employee had a significantly reduced chance of having higher energy from active transport 
than their counterparts. While being older and living in optimal size community and near the city center 
had significantly raised chance of having higher energy from active transport. Interventions for active 
transport promotion should be more attractive and appropriate to all demographics and contexts. In 
addition, the policy should aim not only at individual lifestyle modification but also at re-shaping the 
physical environments that facilitate active transport.

	 Keywords:  physical activity, walking, bicycling, community, Thailand
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Background and Rationale

The benefits of physical activity have been 
well documented for preventing the inci-

dence of heart diseases, stroke, breast and colon 
cancer, and diabetes, as well as improving mental 
health and quality of life.(1) The World Health Or-
ganization recommends weekly physical activity 
of at least 150 minutes for moderate physical 
activity or at least 75 minutes for vigorous physical 

activity.(2) As the resting state of the body equals 
1 metabolic equivalent task (MET), and moderate- 
and vigorous-intensity of physical activity equal 4 
and 8 MET, respectively,(3) the WHO recommend-
ed level of physical activity equals at least 600 
MET-minute/week.
	 As physical activity is well connected to body 
movements throughout the day, it is worth pay-
ing attention to physical activities in the domain 

ความสมัพนัธ์ระหว่างกจิกรรมทางกายจากการเดินทางและลกัษณะทางประชากรของประชาชนใน
ภูมิภาคของประเทศไทย

ฐิติกร โตโพธิ์ไทย†, ชมพูนุท โตโพธิ์ไทย†, ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย†์, วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร†, 
วีระศักดิ์ พุทธาศร‡ี

† ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
‡ ส�ำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
ผู้รับผิดชอบบทความ:  ฐิติกร โตโพธิ์ไทย

บทคัดย่อ

	 ประโยชน์ทางสขุภาพจากกจิกรรมทางกายสมัพนัธ์กบัการเดนิ การใช้จกัรยาน และการใช้ขนส่งสาธารณะ สถาบนัการ
เดินและการจักรยานไทยได้ส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจ�ำวันในหลายจังหวัดตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2560 การ
ศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะพื้นฐานทางประชากรและสังคมของประชาชน (เพศ อายุ 
ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้) กับกิจกรรมทางกายจากการเดินทางของประชาชนใน 3 ชุมชน คือ 
1) ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา 2) ชุมชนสุขสบายใจ อ.เมือง จ.กาฬสินธุ์ และ 3) ชุมชนบ้านธาตุ
สบแวน อ.เชียงค�ำ จ.พะเยา ระเบียบวิธีวิจัยเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง ใช้แบบสอบถามในการส�ำรวจด้วยการสุ่มกระจายใน
ชุมชนโดยผู้น�ำชุมชน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ถดถอยปัวซอง (multivariate Poisson regression) ผลการศึกษา
พบว่า พลังงานเฉลี่ยจากกิจกรรมทางกายในการเดินทางที่ 180 metabolic equivalent task-นาที/สัปดาห์ เป็นสัดส่วน
ร้อยละ 30 ของข้อแนะน�ำการมีกิจกรรมทางกายขององค์การอนามัยโลก เพศหญิง การมีน�้ำหนักเกินหรืออ้วน การมีระดับ
การศึกษาและรายได้ท่ีสูง การท�ำงานในส�ำนักงาน ลดโอกาสการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายในการเดินทาง ในขณะที่
การมีอายุมากกว่า เพิ่มโอกาสการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายในการเดินทาง มาตรการส่งเสริมการเดิน การใช้จักรยาน 
และการใช้ขนส่งสาธารณะ ควรออกแบบให้น่าดงึดดูและเหมาะสมกบัลกัษณะพืน้ฐานทางประชากรและสงัคม รวมถงึบรบิท
พื้นที่ นอกจากนี้ นโยบายส่งเสริมไม่ควรเน้นเฉพาะระดับบุคคล แต่ควรปรับสภาพแวดล้อมทางกายภาพให้เหมาะกับการมี
กิจกรรมทางกายในการเดินทางด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ:	 กิจกรรมทางกาย, การเดิน, การใช้จักรยาน, ชุมชน, ประเทศไทย
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of transport (active transport) such as walking 
or cycling (alone or in combination with public 
transport).(4,5) In contrast to sports or exercise, 
active transport requires less time, motivation, 
and budget.(6) A growing number of studies have 
confirmed the health benefits of physical activity 
linked to active transport, especially for sedentary, 
obese, and older people. Active transport is easier 
to begin as a moderate form of regular physical 
activity than with sports or other types of vigorous 
physical activity.(6,7) In Thailand, based on the 2016 
national health welfare survey of 108,416 adults, 
the energy expenditure of active transport con-
tributed to 17% (286 MET-minute/week) of total 
daily energy expenditure from physical activity, 
equal to 48% of the WHO recommendation (600 
MET-minute/week).(8) Moreover, Ronghanam’s 
study(9) in 2013 identified the change of active 
transport behaviors of 399 adults in Bangkok after 
the operation of BTS (Bangkok Mass Transit Sys-
tem) sky train, a 18% shift from personal cars to 
BTS sky train. The walking distance also increased 
from 360 to 972 meters per day.
	 To promote active transport in Thailand, 
in 2017, the Thai Walking and Cycling Institute, 
funded by the Thai Health Promotion Founda-
tion, initiated a project in ten communities in five 
regions. Through the project, the Institute worked 
closely with civil societies, academia, and com-
munities to analyze active transport behaviors at 
community level and established interventions 
that suited local contexts to raise active trans-
port and physical activity behaviors.(10) However, 
to date, the contribution of the active transport 

project on the locals in these communities has 
not been evaluated, as well as the associations 
between demographics of residents and active 
transport behaviors in Thailand. Though there are 
prior studies on the amount of active transport 
energy expenditure,(8,11) yet a specific exploration 
on associations between the demographic pro-
files of residents living in areas of active transport 
promotion has not been performed.
	 The objective of this study was to estimate 
the physical activity from active transport among 
the locals living in the communities participating 
in the active transport promotion project, and to 
identify the association between that physical 
activity from active transport and the individual 
characteristics.

Methodology

Study Design, Population, and Sample Size

	 A cross-sectional study was employed. Three 
communities were purposively selected and 
agreed to be enrolled in the study. These three 
communities were selected based on their charac-
teristics representing all ten communities initiated 
by the Thai Walking and Cycling Institute. These 
three communities were; 1) King Taksin commu-
nity in Bangkhla district, Chachoengsao province 
(henceforth called community A), 2) Suksabaijai 
community in Mueang Kalasin district, Kalasin 
province, (community B), and 3) Ban Thatsobvan 
community in Chiangkham district, Payao province 
(community C). The geography and built environ-
ments of these three communities are presented 
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in Table 1. In general, three areas contained plain 
topography and were mainly used for residential 
purposes. Community B had the longest village 
diameter (a distance between two farthest borders 
through the center of the community) at 1,500 
meters, followed by communities C and A at 1,000 
and 500 meters, respectively. Community C had 
the highest population density (1,808 persons/
square kilometer (sq.km.), followed by community 
A (900 persons/sq.km.) and community B (384 

persons/sq.km.). Community B had a bypass road 
(with a speed limit of up to 70 kilometer (km.)/
hour) passing through the community and had few 
public amenities in the city center.(12-16) The most 
common transport mode in three communities 
was motorcycle, followed by car and bicycle. The 
direct observation was used by the researchers 
to count the number of vehicles in the morning, 
noon, and evening, at least one time per period.
	 We used one-sample formula with dichoto-

Table 1  Geography and built environments of three communities

	 Community A	 Community B	 Community C
	 (King Taksin)	 (Suksabaijai)	 (Ban Thatsobvan)

Region	 Central and East	 North-East	 North

Level of municipality	 Subdistrict	 Town	 Subdistrict

Village diameter (meters)	 500	 1,500	 1,000

Population density (persons/sq.km.)	 900	 384	 1,808

Topography	 Plain	 Plain	 Plain

	 Accommodation zone, 	 Accommodation zone, 	 Accommodation zone,
	 close to market and city 	 far from market and city	 close to market and city
	 center (500 meters from 	 center (1,500 meters from (500 	 center meters from
	 village center)	 village center)	 village center)	 

	 1-2 lane road, 	 1-2 lane road, intersection	 1-2 lane road, 
Road and intersection	 intersection	 every 50-100 meters,	 intersection every
	 every 50-100 meters	 bypass across community	 50-100 meters

Average vehicle speed (km./hour)	 20-40	 40-70	 20-40

	 Functional sidewalk,	 Functional sidewalk,	 Narrow sidewalk,
	 bike lane found outside 	 bike lane found outside	 no bike lane, good road 
	 community	 community	 lights	

	 Small bus to	 No public transport 	 No public transport
	 Chachoengsao city every	 in the community	 in the community 
	 15 minutes		

	 Motorcycle (40%), car (20%),	 Motorcycle (40%), 	 Motorcycle (30%),    
	  bicycle (20%), walking (10%),	 car (30%), bicycle (15%),	 car (30%), bicycle (20%),
	 public transport use (10%)	 walking (15%)	  walking (20%)

Type of land use

Pathway

Public transport

Proportion of transport
mode
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mous variable to calculate the sample size.(17) The 
formula was described as follows.

		  N	 =		  (1)

	 n	 Z	 = 1.96 at 95% confidence level
	 n	 Zb	 = 0.84 at 80% of power
	 n	 π	 = expected prevalence of adequate 
physical activity level of the study
	 n	 π0	 = prevalence of adequate physical 
activity level at population level
	 In the formula, the prevalence of adequate 
physical activity at a population level of 62% was 
derived from the Annual National Physical Activity 
Survey by Mahidol University in 2016,(18) thus π0 
was 0.62. The expected prevalence of adequate 
physical activity of three communities was set as 
3 times higher than the annual 1% increase in 
physical activity levels from the 2012-2016 nation-
al annual surveys,(18) hence the Thailand Physical 
Activity Plan 2018-2030 target of a 1% annual in-
crease.(19) As the data collection of the study was 
in 2019, thus π = 0.71. By replacing those values 
in the equation, the sample size was 199. Details 
are as follows;
		  n	 =	(1.96+0.84)2 5 0.71(1-0.71)	 (2)
					     (0.71-0.62)2

		  n	 =	199.29	
	 Considering a non-response rate of 10%, 
therefore, we expected to have 220 samples. In 
practice, the community leaders could identify 
more participants, 343 samples were recruited. 
The participants were selected via the consulta-
tion between researchers and community leaders 
to distribute the questionnaires to the participants 

in the communities based on geography distribu-
tion. In practice, the questionnaires were allocat-
ed to 10-15 community committee members to 
further distribute to their nearby houses. Then all 
members in those selected nearby houses were 
asked to complete the questionnaires by them-
selves.

Questionnaire Design and Data Collection

	 A self-administered questionnaire was used. 
The main focus of the questionnaire was adequate 
physical activity level adapted from the WHO 
Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ).(3)

The questionnaire comprised two main parts: (i) 
demographic profiles of the respondents, and 
(ii) physical activity level. In the first part, the 
questionnaire included certain variables, namely, 
sex, age, body mass index (BMI), education level, 
occupation, monthly income, and residential area.
The second part of the questionnaire included 
five sections about physical activity: (i) vigorous 
intensity at work, (ii) moderate intensity at work, 
(iii) moderate intensity in transport, (iv) vigorous 
intensity at recreational activities, and (v) moder-
ate intensity at recreational activities. Each section 
was composed of three questions: (i) did you do 
physical activity in this section last week?, (ii) if 
yes, how many days of physical activity did you 
have last week?, and (iii) how many minutes of 
physical activity did you have per day? The study 
focused on the moderate intensity in transport or 
active transport in section iii.
	 The questionnaire was piloted among 30 
participants to test validity and to finetune for 

a
2

(Z   + Zb )2  π (1- π)

       (π- π0)
2 

a
2
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understanding of the questions. The time used 
to fill in the self-administered questionnaire was 
about fifteen minutes per person. No incentives 
were offered to respondents. All individual iden-
tity data were automatically encrypted to protect 
confidentiality. The data collection was performed 
during December 2019 – March 2020.

Variable Management and Data Analysis

	 The primary outcome was the energy ex-
penditure of active transport based on the WHO 
GPAQ(3) The energy expenditure of active transport 
was calculated from responses to the third section 
of physical activity in the second part of the ques-
tionnaire as illustrated below. The fourth term of 
the formula stands for the intensity of moderate 
physical activity (4 MET).
Energy expenditure of active transport (MET-minutes/week)

= (having physical activity or not) x (number of days) 5   
	 (number of minutes) 5 (4 MET) 	 (3)
	 The key independent variables were sex, age, 
BMI group, education level, occupation, monthly 
income range, and residential areas. As the me-
dian age of all participants was 53 years, age was 
categorized into two groups: (i) 8-52 years old 
(below median), and (ii) 53-85 years old (equal to 
or above median). BMI was classified into (i) under-
weight (BMI <18.5 kg /m2) or normal (BMI > =18.5 
and < 23 kg /m2), and (ii) overweight (BMI > =23 
and < 30 kg /m2) or obesity (BMI > =30 kg /m2)(20) 
Education level was categorized as (i) primary 
education or less, and (ii) secondary education or 
above. Occupation was described as (i) agricultural 

workers, (ii) office-based employees or business 
owners, and (iii) retired or unemployed. Income 
range was grouped into (i) 0-12,000 baht, and (ii) 
12,001-85,000 baht since the median income of 
the participants was 12,000 baht (1 US$ = 33.39 
baht as of 19 August 2021).
	 The analysis plan consisted of two steps. First, 
the demographic data and the energy expenditure 
of active transport were analyzed by univariate 
Poisson regression. Second, the effect of the en-
ergy expenditure of active transport accounting 
for the influence of all covariates (p-value < 0.05 
for univariate Poisson regression) were analyzed 
by multivariate Poisson regression, and the results 
were presented in terms of the adjusted incidence 
rate ratio (IRR) and 95% confidence interval (CI). All 
calculations were performed by STATA software 
version 17, StataCorp, College Station, TX, USA 
(serial number: 401709350741).

Ethical Consideration

	 The study was conducted according to the 
guidelines of the Declaration of Helsinki and 
approved by the Institutional Review Board of 
Institute for Development of Human Research Pro-
tection in Thailand (protocol code IHRP2019115, 
No.110-2562, December 23, 2019). All participants 
were well informed about this study. A participant 
information sheet was given to all participants. 
Written informed consent was required before 
participating in the survey. Informed consent  
was obtained from all subjects involved in the 
study.
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Results

Baseline Characteristics

	 Respondents from community B accounted 
for 43% of total samples, followed by those from 
community C (36%) and community A (21%), as 
shown in Table 2. About two-thirds of the partici-
pants were female (63%). The median age was 53 

years. Underweight or normal-weight respondents 
accounted for 59% of all participants. Most partic-
ipants were educated to primary level. Approxi-
mately 12% of the participants were agricultural 
farmers, 58% were office-based employees or 
business owners, and 30% were retired or unem-
ployed. The median income was 12,000 baht.

Table 2  Personal attributes and active transport energy expenditure, a univariate analysis

Characteristics	 Number of 	 Mean of active	 Median of active transport
	 participants	 transport energy	 energy expenditure (Q1,
	 (%)	 expenditure (SD)	 Q3)

Total	 343 (100)	 406 (690)	 180 (0, 600)
Sex*			 
Male	 125 (37)	 439 (936)	 120 (0, 560)
Female	 214 (63)	 390 (502)	 240 (0, 600)
Age group*
8-52 years 	 163 (48) 	 273 (423) 	 0 (0, 400)
53-85 years	 177 (52) 	 532 (852)	 360 (0, 840)
Body mass index (BMI)*			 
Underweight or normal	 199 (59)	 419 (574)	 240 (0, 600)
Overweight or obese	 139 (41)	 381 (836)	 140 (0, 560)
Education level*		   	
Primary school or below	 70 (22)	 683 (1,243)	 240 (0, 840)
Secondary school or above	 249 (78)	 316 (422)	 120 (0, 560)
Occupation*			 
Agricultural workers	 36 (12)	 453 (748)	 0 (0, 600)
Office-based employees or business owners	 184 (58)	 347 (738)	 100 (0, 520)
Retired or unemployed	 95 (30)	 568 (612)	 560 (80, 840)
Income range*			 
0-12,000 baht	 170 (55)	 450 (609)	 220 (0, 840)
12,001-85,000 baht	 140 (45)	 346 (792)	 120 (0, 480)
Address*			 
Community A	 71 (21)	 341 (325)	 280 (0, 600)
Community B	 149 (43)	 252 (585)	 0 (0, 240)
Community C	 123 (36)	 631 (880)	 480 (120, 840)

* p-value < 0.001 (non-parametric test), Q = quartile
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Participants’ Profile and Active Transport Energy 

Expenditure: A Univariate Poisson Regression

	 Overall, the median of active transport energy 
expenditure of all respondents was 180 MET-min-
utes/week, as shown in Table 2. Female spent 
higher energy for active transport than male at 240 
and 120 MET-minutes/week respectively (p-value 
< 0.001). The older participants (53-85 years) and 
underweight or normal BMI used more energy for 
active transport than their counterparts at 360 
and 240 MET-minutes/week respectively (p-value 
< 0.001). Those with lower educational attainment, 
retired or unemployed, and had lower income 
showed a greater amount of energy from active 
transport than their counterparts at 240, 560, and 
220 MET-minutes/week respectively (p-value < 
0.001). In addition, participants living in community 
C spent the highest energy from active transport 
at 480 MET-minutes/week (p-value < 0.001).

Participants’ Profile and Active Transport Energy 

Expenditure: A Multivariate Poisson Regression

	 Based on the multivariate Poisson regression, 
findings revealed that female, those who were 

overweight or obese, had higher educational at-
tainment, and had higher income, had significantly 
reduced chance to spend higher energy for active 
transport than their counterparts (adjusted IRR = 
0.75, 95% CI: 0.74-0.76, adjusted IRR = 0.48, 95% 
CI: 0.48-0.49, and adjusted IRR = 0.90, 95% CI: 
0.89-0.92, respectively) - as shown in Table 3. In 
addition, those who were office-based employees 
or business owners, or retired or unemployed, had 
significantly reduced chance of spending higher 
energy for active transport than those who were 
agricultural workers (adjusted IRR = 0.78, 95% 
CI: 0.76-0.79, and adjusted IRR = 0.82, 95% CI: 
0.81-0.84, respectively). On the other hand, being 
older had significantly higher chance of spending 
higher energy for active transport (adjusted IRR = 
1.45, 95% CI: 1.43-1.47). Moreover, those living in 
the community C had significantly higher chance 
of spending higher energy for active transport 
(adjusted IRR = 1.71, 95% CI: 1.68-1.74), while 
those living in the community B had significantly 
lower chance of spending higher energy for active 
transport (adjusted IRR = 0.69, 95% CI: 0.68-0.70) 
compared to community A.

Table 3  Multivariable Poisson regression of achieving the adequate physical activity level

	 Variables	 Multivariable Poisson regression

		  Adjusted incidence rate ratio	 95% confidence interval

Sex		
Female		  0.75*	 0.74-0.76
(ref = male)		

Age group		
53-85 years		  1.45*	 1.43-1.47
(ref = 8-52 years)		
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Table 3  Multivariable Poisson regression of achieving the adequate physical activity level (cont.)

	 Variables	 Multivariable Poisson regression

		  Adjusted incidence rate ratio	 95% confidence interval

Body mass index (BMI)		
Overweight or obese		  0.89*	 0.88-0.90
(ref = underweight or normal)		
Education level		
Secondary school or above	 0.48	 0.48-0.49
(ref = primary school or below)		

Occupation		
Office-based employees or business owners	 0.78*	 0.76-0.79
Retired or unemployed		  0.82*	 0.81-0.84
(ref = agricultural workers)		

Income range		
12,001-85,000 baht		  0.90*	 0.89-0.92
(ref = 0-12,000 baht)		

Address		
Community B 		  0.69*	 0.68-0.70
Community C		  1.71*	 1.68-1.74
(ref = community A)	 	

* p-value < 0.001

Discussion

	 This paper is among the first studies(21,22) 

attempting to determine the associations between 
physical activity from active transport and the 
characteristics of local people in communities with 
active transport initiatives. The study showed that 
the amount of active transport energy expenditure, 
180 MET-minutes/week, contributed to 30% of 600 
MET-minutes/week of the WHO’s recommended 
level.(2) While residents in the communities C and 
A spent energy for active transport around 480 and 
280 MET-minutes/week or 80% and 47% of the 
WHO’s recommendation. This might be because 
the environments in communities C and A were 

conducive for walking and cycling. For example, 
the diameter of the village is about 500-1,000 
meters and the distance from village center to 
city center is only 500 meters, the optimal range 
for walking and cycling.(23-25)  In the contrary, the 
community B had a wider range of village diame-
ter (1,500 meters) and farer distance from village 
center to city center (1,500 meters). Moreover, 
community B located very close to the highway 
with high-speed vehicles, causing difficulty for 
safe walking and cycling. Besides, the city center 
of community B had very few public amenities, 
therefore, many inhabitants may need to own a 
private car to travel to destinations outside the 
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city center.(21,26)  Other possible explanations are a 
good proportion of bicycle use, a variety of type 
and high frequency of public transport, and short 
distance between bus stops in communities A 
and C recommended for creating active city.(27-30)

	 The findings from multivariate Poisson re-
gression revealed that female, those who were 
overweight or obese, with higher education, higher 
income, and the white-collar worker or the unem-
ployed, were living less active transport than their 
counterparts. These findings were in line with the 
epidemiologic patterns from the national surveys 
of physical activity in Thai people in the decade 
that these characteristics lived less active in a 
domain of physical activity in transport.(8,11,31-33) 
This maybe implied that these people used more 
personal motor vehicles rather than active trans-
port when going outside due to gender prefer-
ence, difficulties with physical co-morbidities from 
obesity and non-communicable diseases such as 
hemiplegia or diabetic feet in overweight or obese 
people, or having economic advantage to access 
to personal motor vehicles in higher income and 
education groups.(8,11,26,32,34)

	 On the other hand, older adults reported 
spending higher energy for active transport. This 
may be due to interventions to promote active 
transport in the communities were more suitable 
for older adults. For example, the installation 
of sculptural lighting along the village road in 
community C attracted older adults coming out 
walking and jogging in the early morning while 
children, adolescents or adults might not have 
enough time to do so.(14) Moreover, positive norms 

towards active transport in elderly could be a 
supporting factor, while adolescents and adults 
may perceive active transport as a symbol of 
obsolescence, slowness, and low social class.(26) 

	 A few policy implications emerge. First, 
the campaign for active transport promotion 
should make it more attractive and appealing 
to all demographics. Second, the translation of 
policy into action may greatly vary across local 
contexts. Our findings found that the population 
in different areas responded to the campaign 
differently. Moreover, the policy should aim not 
only at individual lifestyle modification but also 
at re-shaping the physical environments that faci- 
litate active transport. Or, more comprehensively, 
including the concept of healthy urban planning in 
local government policies in the context of rapid  
urbanization.
	 This study has both strengths and limitations. 
For strengths, the use of multivariable logistic 
analysis helped reduce the effect of confounding 
bias. However, there remain some limitations. First, 
the use of only three purposive selected com-
munities meant that the study was not free from 
selection bias; hence, the representative power of 
the findings is undermined. Future studies using 
probabilistic sampling and nationally representa-
tive groups are recommended. Second, there was 
no baseline data on the active transport of par-
ticipants. The active transport promoting project 
should collect baseline data on active transport in 
existing implementing areas as many as possible, 
or before new areas of the project starts, as this 
will allow a pre-post comparison. Lastly, it is likely 
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that there were other key variables that had not 
been collected and analyzed. These included 
culture or lifestyle of the inhabitants, and the 
infrastructure in other aspects of communities.

Conclusions

	 The average amount of active transport ener-
gy expenditure in three communities constituted 
only 30% of the WHO’s recommended physical 
activity level. Different demographics affected a 
chance to spending higher energy for active trans-
port. Interventions for active transport promotion 
should be more attractive and appropriate to 
all demographics and contexts. Moreover, the 
policy should aim not only at individual lifestyle 
modification but also at re-shaping the physical 
environment that facilitates active transport.
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Abstract
	 Prince Mahidol Award Conference (PMAC) is a well-known international conference organized  
annually by the Prince Mahidol Award Foundation and the Royal Thai Government with collaboration 
from multiple partners to share experiences focusing on policy-related public health issues among the 
global community. Due to COVID-19 pandemic, the PMAC 2021 under the theme “COVID-19: Advancing 
towards an Equitable and Healthy World” was held virtually with significant changes made to its program 
and management. The rapporteur system, a main component of the program conference synthesis, was 
also adjusted to fit with an online platform. This paper aimed to draw lessons learnt from the PMAC 2021 
by the viewpoint of the rapporteur team, including lead rapporteur, rapporteur coordinator, and session 
rapporteur, covering three main points; (i) the structure of rapporteur team, (ii) the process of work, and 
(iii) the output of the rapporteur system. This paper provides useful ideas to any organization that  
organizes an international conference requiring accurate and comprehensive conference synthesis.

	 Keywords:  PMAC, rapporteur, COVID-19, virtual conference, lesson learnt



Introduction

The Prince Mahidol Award Conference (PMAC) 
is an international conference organized 

annually for sharing international knowledge and 
experiences, focusing on policy related global 
public health issue.(1) The PMAC has been con-
vened annually since 2007 as the main activity 
alongside the bestowing of the Prince Mahidol 
Award, an international award conferred to the 
most outstanding researchers or practitioners in 
the field of medicine or public health who have 
contributed to the benefits of mankind.(2)  The Con-
ference is co-hosted by the Prince Mahidol Award 

Foundation, the Royal Thai Government and other 
global partners including the World Health Organi-
zation (WHO), the World Bank, the United States 
Agency for International Development, the Japan 
International Cooperation Agency, the Rockefeller 
Foundation, the China Medical Board, and other 
UN agencies relating to the theme of each annual 
meeting.(1) 

	 It is customary that each year the PMAC 
ended with the synthesis session in order to pro-
vide participants with the conference summary 
focusing on lesson learnt and significant academic 
contents retrieved during the whole program. One 

บทเรียนจากการประชุมวิชาการนานาชาติรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดลประจำ�ปี พ.ศ. 2564 ผ่าน 
มุมมองของทีมผู้จดบันทึกรายงานการประชุม

ชมพูนุท โตโพธิ์ไทย*, ณัฏฐณิชา แปงการิยา*, ฐิติกร โตโพธิ์ไทย*, วลัยพร พัชรนฤมล*, วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร*

* ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบบทความ:  ชมพูนุท โตโพธิ์ไทย, chompoonut@ihpp.thaigov.net

บทคัดย่อ

	 การประชุมวิชาการรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล (Prince Mahidol Award Conference: PMAC) เป็นการประชุม
วชิาการนานาชาตปิระจ�ำปีทีม่ชีือ่เสยีงและได้รบัการยอมรบัจากทัว่โลกในฐานะเวทแีลกเปล่ียนความคิดเห็นเกีย่วกบัประเดน็
นโยบายด้านสขุภาพระดบันานาชาต ิซึง่จดัขึน้โดยมลูนธิริางวัลสมเดจ็เจ้าฟ้ามหดิลร่วมกบัรฐับาลไทยภายใต้ความร่วมมอืของ
หน่วยงานทั้งในและต่างประเทศ จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโคโรนาไวรัส 2019 (โควิด-19) ท�ำใหก้ารประชุมใน
ปี พ.ศ. 2564 ภายใต้หัวข้อ “COVID-19: มุ่งสร้างโลกที่มีสุขภาวะและความเท่าเทียม” ได้รับการจัดขึ้นในรูปแบบใหม่ผ่าน
การประชุมระบบออนไลน์ ระบบการจดบันทึกรายงานการประชุม (rapporteur system) ซึ่งถือว่าเป็นองค์ประกอบส�ำคัญ
ของการจัดประชุม ได้ถูกปรับเปลี่ยนรูปแบบและแนวทางการท�ำงานให้สอดคล้องกับการประชุมในระบบออนไลน์เช่นกัน 
บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อถอดบทเรียนจากการประชุม PMAC 2021 ผ่านมุมมองของผู้ท�ำหน้าที่ผู้จดบันทึกรายงานการ
ประชุม ครอบคลุม 3 หัวข้อ ได้แก่ (i) โครงสร้างของทีมผู้จดบันทึกรายงานการประชุม (ii) กระบวนการท�ำงาน และ  
(iii) ผลผลิตจากทีมผู้จดบันทึกรายงานการประชุม บทความนี้จะเป็นประโยชน์ต่อองค์กรอื่นๆ ที่มีหน้าที่จัดประชุมวิชาการ
ระดับนานาชาติในอนาคต

	 ค�ำส�ำคัญ: 	 การประชุมวิชาการนานาชาติประจ�ำปีรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล, ผู ้จดบันทึกรายงานการประชุม, 
 โควิด-19, การประชุมออนไลน์, บทเรียน
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of the most important components that attributes 
to successful organization and summary of PMAC 
each year is the rapporteur system. It has been 
created to support the high-quality notetaking, 
which is used as input for the conference synthesis 
and provide an opportunity to build capacities 
and create networks of domestic and international 
public health experts who attend the conference. 
The rapporteur system composes of three groups 
of rapporteurs, including lead rapporteur team, 
rapporteur coordinator team, and session rap-
porteur team, working together to ensure that all 
contents presented and discussed in each session 
during the conference are correctly recorded and 
academically synthesized.(3)

	 Due to the pandemic of coronavirus diseases 

(COVID-19) and its devastating effects towards en-
tire global population, the PMAC 2021 was held 
under the theme ‘COVID-19: Advancing towards 
an Equitable and Healthy World’.(1) The Confer-
ence was organized in virtual platform composing 
of 2 major parts: (1) the pre-conference sessions 
consisted of side meetings, virtual field trips, we-
binar series and keynote speeches by two Prince 
Mahidol Award laureates during 21st October 2020 
and 28th January 2021, and (2) the main conference 
consisted of opening session and plenary sessions 
during 29th January and 3rd February 2021. In total, 
28 webinar sessions were held, as shown in Figure 
1. There were 138 speakers from 35 countries, 
mainly from Europe, and 1,612 participants from 
87 countries, joining the Conference.(4)

Figure 1  Prince Mahidol Award Conference 2021 program overview
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	 The organization of the PMAC 2021 as virtual 
program required numerous adjustments, includ-
ing the modification of rapporteur system. The 
rapporteur teams faced a great number of chal-
lenges created by the new normal of rapporteur 
system due to an absence of face-to-face working 
platform. However, the COVID-19 pandemic lasts 
for many years. Travel restrictions caused most of 
international conferences to be re-arranged to fit 
with a new normal of online conference including 
subsequent PMACs.  This article aimed to draw 
lessons learnt from the PMAC 2021 by the view-
points of those who served as lead rapporteurs, 
rapporteur coordinators, and session rapporteurs 

covering three main points; (i) the structure of 
rapporteur team, (ii) the process of work, and (iii) 
the output of the rapporteur system.

Contents

	 i.  The structure of rapporteur team
	 A rapporteur is a responsible person who 
ensures that the proceedings and outcomes of the 
Conference are clearly and accurately recorded. 
There are three groups of rapporteurs working 
for the PMAC each year including; (1) the session 
rapporteur team, (2) the rapporteur coordinator 
team, and (3) the lead rapporteur team, see Figure 
2.

PMAC = Prince Mahidol Award Conference, PPT = PowerPoint file

Figure 2  The structure of the rapporteur team
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	 1)	The session rapporteur team is the team 
of notetakers who records data and information 
presented or discussed in all sessions of the Con-
ference. Each session rapporteur was recruited 
based on voluntary basis and a selection process 
set by the rapporteur coordinator team with few 
criteria, focusing on ability of English communi-
cation and work experiences on health system, 
public health, global health, research, and policy. 
Rapporteurs are required to have an experience 
or expertise in relevant fields such as health 
professionals, public health experts, lecturers, 
researchers, and officers in international organiza-
tions. Around three to five session rapporteurs are 
assigned to work as a team responsible for one 
particular session. To ensure diversity of exper-
tise, session rapporteurs in one session are from 
different organizations or countries. This session 
rapporteur allocation approach also helps building 
new network across disciplines and countries.
	 2)	 The rapporteur coordinator team is in 
charge of planning the whole process of rappor-
teur system taking into consideration the program 
timeline and expected deliverables. This team 
designs the workflow and the outline of the 
record, combines outputs of each session, and 
supports the lead rapporteur team in preparing 
the conference synthesis. The team composes of 
three to four people mainly from the International 
Health Policy Program, Ministry of Public Health, 
Thailand.

	 3)	 The lead rapporteur team is a group of 
global health experts responsible for analyzing 
and synthesizing all contents recorded by the 
session rapporteurs into a conference synthesis 
and presenting it to the participants on the last 
day of the program. There are four to six people, 
with at least one Thai experts, working in a lead 
rapporteur team.(5,6) The lead rapporteur is invited 
to join the team based on his/her expertise related 
to each year’s theme.
	 In the PMAC 2021, although the structure 
of rapporteur system was similar to the previous 
years, there were significant differences in some 
aspects. First, the number of session rapporteurs 
in the PMAC 2021- totally 55 people- was sharply 
dropped from previous years of approximately 
80-100 rapporteurs.(5,6) Second, the number of 
international experts joining as rapporteurs was 
very few. Third, the composition of the lead rap-
porteur team differed much from the previous 
conferences; there was only one international 
expert joining the team while the rest were Thai. 
Furthermore, it was the first time that the lead 
rapporteurs invited a representative from young 
generation to be a part of the team; one lead 
rapporteur was a junior medical Thai student from 
International Federation of Medical Students As-
sociation (IFMSA). The comparison of rapporteur 
system of the previous years and the PMAC 2021 
was summarized in Table 1.
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Table 1	 The comparison of the rapporteur team between PMAC in the previous years and the PMAC 
2021

	 Components	 The previous years	 The PMAC 2021

Structure of the rapporteur team

	 Number of rapporteurs 	 Approximately 80-100	 60 (5 lead, 3 coordinator and 
			   (PMAC 2020: 5 lead, 	 55 session rapporteurs)
			   3 coordinator and 71 session 
			   rapporteurs)	

	 Proportion of international	 30-50%		  10% 
	 rapporteurs 		

Process of work

	 Before the conference	 An on-site briefing meeting	 Online meeting for Thai 
			   on the day before the 	 rapporteurs only. The
			   conference started	 international rapporteurs 
					     could not join due to time 
					     zone difference. 

	 During the conference	 Daily intra-action review	 Only one intra-action review

			   The report by session		 The report submitted to the 
			   rapporteurs submitted to the	 group of speakers and panelists 
			   rapporteur coordinator team	 for validation before submitting 
			   within 24 hours after the session	 to the rapporteur coordinator team

	 After the conference 	 Debriefing meeting	 No debriefing meeting

Output of the rapporteur system			   Indifference

PMAC = Prince Mahidol Award Conference

	 ii.	 Processes of work of the rapporteur 
team
	 The process of work of rapporteur teams was 
divided into three phases: (1) before the confer-
ence, (2) during the conference, and (3) after the 
conference. Since the PMAC 2021 program was 
extended by the three-month-pre-conference 
sessions, the rapporteur teams of the PMAC 2021 
were involved in the work process for almost six 
to seven months instead of an average of four 

months as in the past. Thus, there were numer-
ous changes in the process of work of rapporteur 
system between the previous year and the PMAC 
2021.
	 1)	The work process in the previous years
	 Before the conference began, the rapporteur 
coordinator team was a leading team who set the 
timeline and process of work for all rapporteur 
teams, launched an invitation of rapporteur re-
cruitment to partners and potential organizations, 
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completed the session rapporteur selection and 
allocation, and then set up rapporteur briefing ses-
sion. The rapporteur briefing session was counted 
as the first important meeting for all rapporteurs 
as they were explained about their roles and 
responsibilities, expected deliverables, PMAC 
programs, and the communication channel with 
other rapporteurs throughout the whole process 
of work. This briefing session was normally held 
on the day before the Conference begin to ensure 
that all information was mostly updated and all 
rapporteurs could join the meeting in person.  In 
addition, session information providing general 
background, objectives, speakers’ information, 
and session format were available on the PMAC 
website and for some sessions, the presentation 
files from the speakers were also provided to 
session rapporteurs before the event.
	 During the Conference, the session rappor-
teurs had to attend the assigned sessions together 
as a team and delivered their summary records 
within 24 hours after the end of each session. 
Then, the session rapporteur was invited to join 
the daily intra-action review meeting convened 
at the end of the last session every evening. The 
series of meetings provided an important oppor-
tunity to all rapporteurs to share their lessons 
learnt taken from the assigned sessions and learnt 
from others. The representative of lead rapporteur 
team joined all daily intra-action review sessions 
and helped facilitate ideas and discussions among 
session rapporteurs. The lead rapporteur team 
collected data and information from all session 

rapporteurs and synthesized it into a conference 
synthesis. The conference synthesis was then 
presented by the lead rapporteur in the last day 
of the Conference.
	 After the Conference ended, the rapporteur 
coordinator team prepared short summary and 
proceedings of the Conference using the confer-
ence synthesis and reports from all session rappor-
teurs as inputs. Then, the rapporteur coordinator 
team convened the debriefing meeting as the last 
meeting of the work process. This meeting was an 
opportunity for all rapporteurs to wrap up their 
lesson learnt taken from the PMAC program and 
made suggestion for improving the work flow of an 
upcoming year PMAC. This meeting was normally 
conducted as one-day program.
	 2)	The work process in the PMAC 2021
	 All steps of the work process of the PMAC 
2021 had to be convened through telecommu-
nication and online platform due to limitation of 
face-to-face activities. All rapporteurs communi-
cated through emails as a formal channel. The 
major changes made to the process of work were 
the design of all briefing and debriefing sessions 
and the work flow of report submission.
	 The briefing session was held on 9th Oc-
tober 2020 through Zoom program, only Thai 
rapporteurs could join whereas all international 
rapporteurs were briefed through the document. 
For the debriefing session, it was firstly planned 
as an on-site meeting, however, it was cancelled 
due to the re-implementation of lockdown policy 
in Bangkok.
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	 As the Conference in the previous years was 
held for one week with four to five sessions con-
ducted in parallels in each time slot, there was no 
time for any speakers or moderators to validate 
the accuracy of the summary report. The work 
flow for report submission in PMAC 2021 was then 
re-designed by adding one more step for report 
validation; after the session rapporteurs complet-

ed their report, they were requested to submit it 
to the group of speakers and moderators of the 
session, through lead session coordinator - the 
coordinator of all speakers and panelists in each 
session, for re-checking and giving feedback to the 
report, see Figure 3. This additional step helped 
ensure the accuracy and quality of all summary 
reports.

Figure 3  Procedure of lead and session rapporteur team of webinar sessions

	 iii.	Outputs of the rapporteur system
	 The main outputs of the rapporteur teams in 
the PMAC 2021 did not differ from the previous 
years by its format. There were three main out-
puts including a summary report of each session, 
a conference synthesis, and the conference pro-

ceedings. The summary report of each session was 
outlined with four key components including the 
key messages of the session, the major problems 
or issues raised in the session, the suggested solu-
tions, and the quotations of the speakers or pan-
elists, see Figure 4. The conference synthesis and 
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the proceedings were constructed in accordance 
with key scientific contents and major concerns of 
the theme. They were prepared based on infor-
mation given by summary record from all sessions 
and backed up by additional evidence retrieved 
through publications and global databases. The 

conference synthesis was presented in Power-
Point template while the proceedings published 
full papers as Word documents. The conference 
synthesis and the proceedings can be found at the 
PMAC 2021 website at https://pmac2021.com/.

Figure 4  Template for summary record of each session

	 In terms of contents, the lesson learnt from 
the PMAC 2021 was outlined in four key themes 
as described below.(4)

	 1)	Challenges prior to the COVID-19 pan-
demic
	 The COVID-19 pandemic uncovered the fragili-
ty of global community that lasted for centuries in 
terms of unfair global context, global unreadiness 

for pandemic responses, and health system vul-
nerability.(7,8) Prior to COVID-19, global community 
was facing extreme inequity in all dimensions at all 
levels. These pre-existing contexts created barriers 
to some groups of people unable to access basic 
social welfare and health services, both before 
and during COVID-19 pandemic. COVID-19 exposed 
inequity gap with greatest impact and losses to 
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the vulnerable.(9)

	 Also, the neglect in combating climate change 
and ecological system deterioration results in 
human, animal and environmental imbalance, 
which subsequently raises the risk of emerging 
and re-emerging diseases as wild animals migrate 
to live in human habitats.(10) In terms of global 
readiness for pandemic responses, the global com-
munity, especially low- and middle-income coun-
tries, still have insufficient capacity to monitor, 
response, and manage COVID-19.(11) Meanwhile, 
the capacity of each country to maintain essen-
tial health care services in parallel with providing 
resources for pandemic response is limited,(12,13) 
although the world had experienced to several 
pandemics in the past.
	 2)	Impact of the COVID-19 pandemic
	 The direct impact from COVID-19 was shown 
as diverse health outcomes. As of February 2021, 
there were more than one hundred million con-
firmed cases and more than two million deaths 
worldwide. Although the numbers of infected 
cases and deaths seemed to have no end,(14) the 
deaths and infection rate were disproportionately 
higher among vulnerable populations. They were 
people living in urban areas where hygiene is poor 
and social preventive measures were unable to 
be implemented; aging people with comorbidities 
or unhealthy conditions; socially excluded peo-
ple and migrants who have no access to health  
services or social protection; and children and 
women.(7,9,15) The impacts of COVID-19 are multi-di-
mensional that goes beyond health and well-being 
as the pandemic controlling measures disrupted 

all systems that related to people’s daily lives, 
such as businesses, food, health services and med-
ical supplies. Moreover, the impact of COVID-19 
leads to regressive human development in the 
future because most mothers and children are 
unable to access to health and education ser-
vices due to disruptions of antenatal care, child 
immunization care, and school.(16,17)

	 3)	What we were doing during the COVID-19 
pandemic
	 At global level, the WHO recommended three 
keys principles for COVID-19 pandemic responses: 
preventing local transmission via social and public 
health measures; ensuring sufficient physical, hu-
man, and financial resources to maintain health 
services; and governance arrangements to ensure 
whole-government prompt actions on pandemic 
management and effective risk communications.(12) 
The international health regulation (IHR) was 
universally implemented in parallel with the re-
arrangement of global mechanism to distributed 
resources and medical supplies, for example, 
COVAX, the facility that is co-led by GAVI, the 
Coalition for Epidemic Preparedness Innovations 
(CEPI) and WHO with the aim to help all countries 
to equitably access to COVID-19 vaccines. How-
ever, the existing global governance seemed to 
be inadequate to respond to global public health 
crisis in effective and timely manner. Lack of 
evidence-based decision making, unfair resource 
allocation, and ineffective risk communication are 
the challenges for improvements in the future.(18)

At national level, countries responded to COVID-19 
differently in accordance with country’s context 
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and culture.(19) Countries with universal health 
coverage helped people access to health services 
better than countries with no health insurance.(20)  

Countries that applied advanced technologies 
in COVID-19 responses in management system 
seemed to have a good control on outbreak sur-
veillances and tracking system, and good progress 
on the development of drug and vaccine. This 
pandemic was counted as ‘the Digital Health 
Pandemic’ as it rapidly deployed technological 
solutions in health system.
	 4)	What we should do for the future
	 The PMAC 2021 outlined possible global 
solutions for the post COVID-19 era that should 
be taken into consideration and action.  Firstly, 
the global coordinating mechanism should be 
revitalized to be more effective in enhancing 
global solidarity.(18,21,22) The on-going monitoring 
and early warning system using the One Health 
Approach, which comprehensively integrates 
human health, animal health and environment, 
should be strengthened and monitored. Also, 
the surveillance system and response to the new 
emerging disease, and a reliable mechanism to 
manage mis- and dis-information in timely manner, 
should be intensively improved.(11)

	 The COVID-19 pandemic underlined how 
essential health system is for all nations. The ad-
vocacy and implementation of universal health 
coverage and health system strengthening is 
urgently needed.(20) The primary health care and 
benefit packages covering essential services of 
health promotion and prevention should be 
invested. The health governance and administra-

tion system should be re-designed to be more 
resilient amid disruption or crises. The application 
of technology in health can potentially improve 
the health systems and services through efficient 
surveillance system.(12)  It was critical for the whole 
world to realize pre-existing challenges and take 
immediate actions to manage them in order to 
move forward the global sustainable community. 
Policies dealing with climate change should be 
seriously discussed and widely implemented. 
Inequity and poverty should be recognized and 
eliminated.(9,10) Local community and youth should 
be empowered and engaged in re-building global 
community as they are key persons for driving the 
world towards healthy and equitable community.

Discussion

	 Although the changes made in the PMAC 
2021, mainly online platform, did not affect the 
quality of outputs from rapporteur teams, there 
were some changes in the rapporteur system 
and lesson learnt that should be considered as 
challenges and benefits, in comparison with an 
arrangement of PMAC in the previous years.
	 i.	 The structure of the rapporteur team
	 Since all outputs were met at required stan-
dard, the structure and roles of the rapporteur 
teams seemed suitably designed and should be 
maintained for future PMAC. Further management 
may need to focus on how to invite greater num-
bers of international partners to join the rappor-
teur team, either as a session rapporteur or a lead 
rapporteur in online program. The higher numbers 
of international rapporteurs potentially help 
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expand rapporteurs’ network that could benefit 
public health academic society. Additionally, it 
is worth mentioning that the PMAC 2021 had set 
a new admirable norm for the selection of lead 
rapporteur team by having a younger public health 
expert joining the team. This significant change was 
a great opportunity to build capacity of younger 
generations and empower them to play important 
role in a global health community in the future.
	 ii.	 The process of work of rapporteur team
	 The most challenges faced during the PMAC 
2021 were the process of work of the session rap-
porteurs. Since the arrangement of the PMAC 2021 
was scheduled at the late evening for almost all 
sessions, this timetable created some difficulties 
for Thai rapporteurs to continue working for a 
long period. Some rapporteurs had to attend the 
sessions and completed the report, they also had 
to fulfil their regular duties at daytime. Although 
all rapporteurs did not have any complaints about 
the additional work load attributed by the PMAC, 
it would be better for the organizer to consider 
the next year program with a shorter period. In 
addition, some teams by which involved interna-
tional rapporteurs had to work altogether across 
time zones. This time zone difference was an 
obstacle for the rapporteur team to have a dis-
cussion in group. As a result, they mostly decided 
to work without a discussion. Hence, their learning 
opportunities previously broadened from open 
discussion to some extent were limited.
	 However, the PMAC 2021 held as online 
conference allowed each session rapporteur team 
to design their own working styles and venues. It 

was observed that the absence of face-to-face 
meeting had no effects on rapporteur teams when 
applications and technologies were available. 
Some session rapporteur teams set a separated 
channel using LINE application, Zoom program, or 
mail group to create better communication and 
discussion among the team. Some teams even set 
up a briefing meeting among the team to study all 
available documents altogether before the session 
started and after the session ended. Some session 
rapporteur teams used google documents as a 
shared platform for all team members to record, 
edit, and finalize the summary report at the same 
time and did not convene any meeting among the 
team. Some rapporteurs used an application to 
transcribe all speeches and presentation verbatim 
at real time so that they could finish the report 
within a few hours after the session instead of 24 
hours as in the past, while some teams appointed 
one member to be a leader to draft the outline 
of the report in which all members could fill in 
all details and make revision.
	 Since all sessions were held through Zoom 
program and were recorded, the record was 
shared with the session rapporteur team the day 
after the session ended. Therefore, the rapporteur 
team could repeatedly watch the session and 
recheck every point, in particular the ‘must have’ 
quotation. By doing this, an accuracy and quality 
of the report of all sessions were improved and 
guaranteed.
	 In addition, the PMAC 2021 provided longer 
time for the lead rapporteurs to work on the 
conference synthesis. Instead of working tremen-
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dously over the nights in order to produce the 
conference synthesis, the lead rapporteurs and 
rapporteur coordinators began to review all sum-
maries and gleaned significant information since 
October 2020, and finally synthesized them during 
the main conference. This process helped the 
team to complete the synthesis in more compre-
hensive and accurate way without exhaustion.
	 iii.	The output of the rapporteur team
	 The output of the rapporteur team was not 
affected by an online arrangement of the PMAC 
program. The format of the output could be main-
tained for the future conference as it had provided 
clear and concise summary of the conference 
synthesis.
	 In terms of content, lesson learnt taken by 
the PMAC 2021 was essential for policy makers, 
research institutes, and all individual health 
experts for the preparation and management 
of post COVID-19 pandemic era. Full report of 
key contents should be disseminated in wider 
community through relevant stakeholders of the 
PMAC organizers and co-sponsors. These contents 
help identify needs for further studies about 
the COVID-19, especially the development of 
COVID-19 vaccines and drugs, trans-national pol-
icy on global pandemic preparedness and public 
health, and the way to mitigate the impact of 
COVID-19 pandemic.

Conclusion

	 The PMAC is one of the most well-known 
international conference held by the strong col-
laboration of various Thai and international orga-

nizations for decades. It was a great opportune 
for the PMAC 2021 to review and discuss about 
the lessons learnt drawn from global community 
regarding the impacts of, responses to, and recom-
mendation for dealing with COVID-19 pandemic. 
Lesson learnt from comparing the rapporteur 
system facilitating the online PMAC 2021 with 
traditional PMAC prior to COVID-19 was very useful 
for any organization responsible for organizing an 
international large-scale academic conference in 
the future.
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บทคัดย่อ

	 ความครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิล (effective coverage) เป็นการต่อยอดการวดัความครอบคลมุของบรกิารสขุภาพ
ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมาแต่เดิมโดยค�ำนึงถึงคุณภาพและประโยชน์ของบริการเหล่านั้นร่วมด้วย ในช่วงยี่สิบปีที่ผ่านมา 
องค์การอนามัยโลกและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องได้พยายามน�ำความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลมาเป็นส่วนหนึ่งของการ
ประเมนิความสามารถของระบบบรกิารสขุภาพและตดิตามผลลัพธ์ของหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า บทความนีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบันยิาม วธิกีารประเมนิความครอบคลุมอย่างมปีระสิทธผิล และประสบการณ์การประเมนิของ
ต่างประเทศและของประเทศไทย และสังเคราะห์เป็นข้อเสนอแนะการประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลส�ำหรับ
ประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรม พบว่า นิยามและวิธีการประเมินที่ใช้ในแต่ละการศึกษามีความหลากหลาย สร้างความ
สับสนในการสื่อสาร เปรียบเทียบและตีความ ผู้นิพนธ์เสนอว่านิยามที่เหมาะสมส�ำหรับบริบทประเทศไทยคือ สัดส่วนของ
ประชากรที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพและได้รับผลดีทางสุขภาพจากการใช้บริการสุขภาพ นิยามนี้ สามารถสื่อสารได้
ตรงตามความหมายและลดความซบัซ้อนของวธิกีารประเมนิ การคัดเลอืกบรกิารสขุภาพทีจ่ะน�ำมาประเมนิควรค�ำนงึถงึ ภาระ
โรคส�ำคญัล�ำดบัต้นๆ ของประเทศ ความสามารถของระบบสขุภาพในการเพิม่ความครอบคลุมของบรกิารทีก่่อให้เกดิผลดีทาง
สุขภาพ และมีแหล่งข้อมูลที่มีคุณภาพเพียงพอในการประเมิน ความท้าทายที่ส�ำคัญของการประเมิน คือ การก�ำหนดนิยาม
และเงือ่นไขของข้อมลูทีจ่ะน�ำมาใช้ในการประเมนิแต่ละบรกิารสขุภาพ การท�ำความเข้าใจผลการประเมนิ และสาเหตทุีค่วาม
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลต�่ำ รวมทั้งความเท่าเทียมระหว่างกลุ่มประชากรต่างๆ กระบวนการประเมินที่มีส่วนร่วมของผู้
เกี่ยวข้องจะช่วยให้ผลการประเมินมีประโยชน์ต่อนโยบายมากยิ่งขึ้น
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Abstract
	 Effective coverage is a concept of measuring health gain which incorporates health needs, utilization 
of health services, and the benefits to patients from using them into a single metric. In the past two 
decades, the World Health Organization and other agencies advocated the use of effective coverage as 
a way to assess health systems performance and track outcomes of universal health coverage. Two main 
objectives of this paper were to review literature relevant to definition, methodologies, and internation-
al and domestic experience; and to synthesize the recommendations for effective coverage assessment 
in the Thai context. The literature review found discrepancies of definition and measurement across 
various studies which caused confusions in communication, comparison and interpretation of the results. 
The authors proposed that Thailand should apply the definition of ‘the proportion of a population in 
need of a service that had a positive health outcome from using the service’. This definition communi-
cated clearer meaning and reduced methodological complexities. Selection of proxy interventions should 
be guided by national health priorities, the possibility of making a positive change in the coverage and 
health gain, and reliable data sources. Key challenges of measuring effective coverage include defining 
operational criteria, understanding data requirement and results of low coverage as well as inequity  
dimensions across sub-population groups. Stakeholder participatory process of effective coverage  
monitoring should improve policy usefulness.

	 Keywords:	 effective coverage, health systems performance, monitoring and evaluation, universal 
health coverage, Thailand

บทน�ำ

ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล (effective  
coverage) เป็นการต่อยอดจากการวัดความ

ครอบคลุมของบริการสุขภาพท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายที่
เรียกว่า crude coverage ซึ่งเป็นการวัดสัดส่วนของผู้
ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพและได้รับบริการนั้นๆ 
เทียบกับผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพทั้งหมด โดย
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลจะค�ำนึงถึงคุณภาพ
และประโยชน์ของบริการเหล่านั้นร่วมด้วย แนวคิดนี้เริ่ม
มีการกล่าวถึงบ่อยครั้งหลังปี ค.ศ. 2000 และมีการน�ำมา
ใช้ในการประเมินการท�ำงานของระบบสุขภาพมากขึ้นใน

ระยะหลัง(1) จุดเร่ิมต้นส�ำคัญอาจเริ่มจากการที่องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้
มีการประชุมปรึกษาหารือเพื่อน�ำความครอบคลุมอย่าง
มีประสิทธิผลมาใช้ประเมินระบบสุขภาพเป็นการประจ�ำ
ในปี ค.ศ. 2001 หน่วยงานต่างๆ เช่น The Institute 
of Health Metrics (IHME) และ The Health Obser-
vatory for Latin America and the Caribbean ได้
ร่วมกันจัดต้ังคณะท�ำงานเพ่ือพัฒนากรอบแนวคิดและวิธี
การประเมินในระดับประเทศ ภูมิภาค และระดับสากล(2)  
การน�ำแนวคิดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลมาใช้
เริ่มเห็นเป็นรูปธรรมมากขึ้นเมื่อรายงานการติดตามการ
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ด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าฉบับแรก พ.ศ. 
2558 (Tracking Universal Health Coverage: First 
Global Monitoring Report 2015)(3) ก�ำหนดให้ความ
ครอบคลมุอย่างมีประสทิธผิลเป็นส่วนหน่ึงของการตดิตาม
ความก้าวหน้าของหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (universal 
health coverage: UHC) ในส่วนขององค์ประกอบด้าน
ความครอบคลุมของระบบบริการสุขภาพ โดยองค์การ
อนามัยโลกระบุว่าเป็นวิธีที่ควรใช้มากกว่า (preferred 
method) ในการประเมินความครอบคลุมของบริการ
สุขภาพ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอีกหลายการศึกษา โดย
เฉพาะจากประเทศแถบอเมริกาใต้และแอฟริกาที่มีการใช้
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลในการประเมินความ
ครอบคลุมของบริการสุขภาพเฉพาะบริการหรือหลาย
บริการรวมกัน เช่น บริการส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์และเด็ก 
บริการส�ำหรับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง บริการ
การผ่าตัดต้อกระจก
	 ส�ำหรบัประเทศไทยนัน้ ส�ำนกังานหลกัประกันสขุภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ตามยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2560-2564) 
ก�ำหนดหนึ่งในตัวชี้วัดของการพัฒนาระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติไว้ว่า “ประสิทธิผลของความครอบคลุม
หลักประกันสุขภาพ (effective coverage) เพิ่มขึ้นไม่
น้อยกว่าหนึ่งในสามภายในปี 2565”(4) รวมถึงมีการแต่ง
ตั้งคณะท�ำงานประเมินประสิทธิผลความครอบคลุมหลัก
ประกนัสขุภาพ ออกค�ำสัง่ ณ วนัที ่16 ตลุาคม พ.ศ. 2560(5) 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแนวคิดนี้ได้ถูกน�ำมาใช้ในการติดตาม
ประเมินผลการท�ำงานของระบบสุขภาพในประเทศไทย
ด้วยเช่นกัน
	 บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับนิยาม วิธีการประเมิน ประสบการณ์การประเมิน
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของต่างประเทศ และ
ประสบการณ์ในประเทศไทย เพื่อเสนอแนวทางในการน�ำ
มาประยุกต์ใช้ในบริบทประเทศไทย
	 การทบทวนวรรณกรรมใช้วธิกีารทบทวนเชงิพรรณนา 

(narrative review) โดยใช้ค�ำสืบค้น “effective cover-
age” ในฐานข้อมลู PubMed และคดัเลอืกบทความตพีมิพ์
ในวารสารวิชาการ (published articles) ภาษาอังกฤษที่
เก่ียวกับนิยาม วิธีการประเมิน หรือบทความงานวิจัยเชิง
ปริมาณที่ระบุชัดเจนว่าใช้แนวคิดความครอบคลุมอย่าง
มีประสิทธิผล จากนั้นสืบค้นเพิ่มเติม (hand searching) 
จากการอ้างอิงถึงเอกสารที่ส�ำคัญของบทความคัดเลือก
มาแล้ว (snowballing) ซ่ึงรวมถึงบทความตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ และไม่ได้ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ (grey 
literature) ได้แก่ หนังสือ/รายงานขององค์การอนามัย
โลก ธนาคารโลก และ Inter-American Development 
Bank ส�ำหรับประสบการณ์ของประเทศไทย ใช้ค�ำสืบค้น 
“effective coverage บริการ”จาก Google เพิม่เตมิจาก 
PubMed และคดัเลอืกงานวจัิยเชงิปรมิาณทัง้ทีต่พีมิพ์และ
ไม่ได้ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการรวมถึงสืบค้นเพ่ิมเติมจาก
การอ้างอิงถึง

เนื้อหา

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้นิพนธ์ได้สกัดเนื้อหา
จากบทความวิชาการและจัดเนื้อหาเป็น 5 หมวด ได้แก่ 
นิยาม รูปแบบการประเมิน วิธีการประเมิน ประสบการณ์
จากต่างประเทศ และประสบการณ์ของประเทศไทย ดังนี้

1. นิยาม

 	 จากการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ พบว่า นัก
วชิาการและหน่วยงานต่างๆ มกีารกล่าวถงึนยิามของความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลไว้ใกล้เคียงกันแต่ไม่เหมือน
กนัโดยสมบรูณ์ นยิามทีแ่ตกต่างกนัเลก็น้อยนีน้�ำไปสูว่ธิกีาร
ประเมนิทีแ่ตกต่างกนั โดยสามารถสรปุได้เป็น 4 แบบ ดังนี้
	 แบบที่ 1  “สัดส่วนของผลดีทางสุขภาพที่สูงที่สุด
เท่าที่เป็นไปได้ท่ีบุคคลสามารถคาดหวังได้จากระบบ
สุขภาพเม่ือมีความจ�ำเป็นทางสุขภาพ” ค�ำนิยามนี้เสนอ
โดย Shengelia และคณะ ซึ่งตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2005(6) ซึ่ง
ผู้เสนอเน้นว่ากรอบการประเมินความครอบคลุมอย่างมี

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2565



ประสทิธผิลควรใช้ได้ท้ังในระดบับุคคลและระดบัประชากร 
โดยท่ีการประเมินในระดับประชากรคือการรวมผลราย
บุคคลเข้าด้วยกันเป็นระดับท่ีใหญ่ข้ึน (aggregation of 
coverage results) การวัดความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลตามนิยามนี้อาศัยสมมติฐานอ้างอิงจากหลัก
ฐานทางวิชาการต่างๆ เพื่อประมาณการองค์ประกอบ 3 
ส่วน คอื ความจ�ำเป็นต้องใช้บรกิารสขุภาพของแต่ละบคุคล 
(need) การใช้บริการสุขภาพ (use/utilization) และ 
คุณภาพที่คาดหวังของบริการสุขภาพ (quality) ซ่ึงความ
คาดหวังของแต่ละบุคคลนี้ขึ้นกับบริบทของระบบสุขภาพ 
เช่น ผู้ให้บริการสุขภาพ ความสามารถในการวินิจฉัย ตัว
เลือกของบริการสุขภาพ การให้บริการ การปฏิบัติตาม
ค�ำแนะน�ำในการรักษา มีข้อสังเกตว่า แนวคิดของค�ำว่า 
quality ในที่นี้คล้ายกับการพิจารณาประสิทธิผล (effec-
tiveness) ของบริการ(1) นอกจากนี้ ผู้เสนอยังให้ความ
ส�ำคัญกับมุมมองท่ีใช้ในการพัฒนาแนวทางการประเมิน
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล คือแนะน�ำว่าควรใช้
มุมมองการคิดไปข้างหน้า (ex ante view) ว่าต้องการใช้
ข้อมลูอะไรบ้างเพือ่บอกคณุภาพท่ีคาดหวงัแล้วจงึออกแบบ
วิธีประเมิน ซึ่งต่างจากการใช้มุมมองการคิดย้อนหลัง (ex 
post view) คือดูว่ามีข้อมูลอะไรอยู่แล้วบ้างที่สามารถน�ำ
มาประมาณการคุณภาพที่คาดหวังได้
	 แบบที่ 2  “สัดส่วนของผลดีทางสุขภาพที่เกิดขึ้น
จริงในประชากรจากการให้บริการสุขภาพภายใต้ระบบ
สุขภาพตามความสามารถของระบบนั้นๆ ซึ่งประกอบ
ด้วยองค์ประกอบ 3 ส่วน ได้แก่ 1) ความจ�ำเป็นทาง
สขุภาพ (need) 2) การใช้บรกิารสขุภาพ (use) และ 3) 
คุณภาพ (quality) หมายถึง ผลดีทางสุขภาพที่เกิดขึ้น
จริงจากการได้รับบริการสุขภาพ” ซ่ึงเสนอโดย Ng และ
คณะ ในปี ค.ศ. 2014(7) ซึ่งนิยามนี้ต่างจากแบบแรกคือ 
quality เป็นผลดีทางสุขภาพที่เกิดขึ้นจริงไม่ใช่ความคาด
หวัง แต่เสนอวิธีการประเมินเหมือนกัน นั่นคือ ใช้การรวม
ผลรายบุคคลเข้าด้วยกันเป็นระดับประชากร และใช้หลาก
หลายวธิใีนการประมาณการผลดทีางสขุภาพท่ีประชากรได้

รับ เช่น ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (biomarkers) ข้อมูลผลลัพธ์
สุขภาพจากระบบทะเบียนผู้ป่วย (cohort registration) 
การศึกษาทางระบาดวิทยาแบบต่างๆ และการใช้วิธีทาง
สถิติ (statistic methods)
	 แบบที่ 3 “สัดส่วนของประชากรท่ีจ�ำเป็นต้องได้
รับบริการสุขภาพได้รับบริการสุขภาพที่มีประสิทธิผล 
(effective interventions)”(8) นิยามนี้มาจากข้อสรุป
ของการประชุมปรึกษาหารือขององค์การอนามัยโลก ในปี 
ค.ศ. 2001(8) จากนยิามนี ้หมายความว่า หากบรกิารสขุภาพ
ใดๆ ถกูจัดว่าเป็นบริการทีม่ปีระสิทธผิล กจ็ะนบัผู้รับบรกิาร
สุขภาพนั้นๆ ทั้งที่ได้ประโยชน์และไม่ได้ประโยชน์ทาง
สุขภาพรวมกันเป็นตัวตั้งของการค�ำนวณอัตราส่วน นิยาม
นี้เหมือนกับ crude coverage แต่จ�ำกัดเฉพาะบริการที่
มีประสิทธิผลเท่านั้น อย่างไรก็ตาม นักวิชาการผู้เข้าร่วม
การประชุมบางส่วนเห็นว่า นิยามดังกล่าวสอดคล้องกับค�ำ
ว่า ความครอบคลุมของบริการที่มีประสิทธิผล (coverage 
of effective interventions) มากกว่า เนื่องจากความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลควรหมายถึง ผู้ที่สมควรได้
รับบริการสุขภาพที่จ�ำเป็นนั้นได้รับผลดีทางสุขภาพอย่าง
แท้จริงจากบริการนัน้ๆ ท้ังนีเ้นือ่งจากความครอบคลมุอย่าง
มีประสิทธิผลไม่ใช่การวัดประสิทธิผลของบริการสุขภาพ 
(effectiveness of health interventions) และการได้
รับบริการสุขภาพที่พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิผลนั้นอาจไม่
ได้ท�ำให้เกิดผลดีทางสุขภาพเสมอไป ตัวอย่างเช่น วัคซีน
คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน ซ่ึงเป็นวัคซีนที่มีการศึกษามา
แล้วว่ามีประสิทธิผลในการป้องกันโรค เมื่อน�ำมาฉีดจริง
อาจจะป้องกันโรคเหล่านี้ได้ต�่ำ หากวัคซีนไม่ได้รับการเก็บ
รักษาและฉีดให้ผู้รับวัคซีนตามวิธีที่ถูกต้อง ต่อมาใน ค.ศ. 
2015 องค์การอนามยัโลกและธนาคารโลกได้จดัท�ำรายงาน
การติดตามการด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(Tracking Universal Health Coverage: First Global 
Monitoring Report)(3) รายงานฉบับนี้ได้ปรับค�ำนิยาม
เล็กน้อยเป็น “ผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพที่ได้รับ
บรกิารนัน้อย่างทนัเวลาและมคีณุภาพในระดับทีเ่พยีงพอที่
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จะก่อให้เกิดผลดีด้านสุขภาพ” ซึ่งถือว่ายังมีหมายความ
เช่นเดิมเพียงแต่ระบุความหมายของค�ำว่าบริการสุขภาพที่
มีประสิทธิผลที่ตั้งใจจะสื่อลงไปให้ชัดเจนในนิยาม
	 แบบที่ 4  “สัดส่วนของประชากรที่จ�ำเป็นต้อง
ได้รับบริการสุขภาพได้รับผลดีทางสุขภาพจากการใช้
บริการสุขภาพนั้นๆ” ซึ่งเสนอโดย Effective Coverage 
Think Tank Group ในปี ค.ศ. 2019(9) ซึ่งเป็นความร่วม
มือขององค์การอนามัยโลกและยูนิเซฟ (องค์การทุนเพื่อ
เด็กแห่งสหประชาชาติ United Nations Children’s 
Fund: UNICEF) เพื่อพัฒนาตัวชี้วัดความครอบคลุมอย่าง
มีประสิทธิผลส�ำหรับบริการสุขภาพที่เกี่ยวกับแม่และเด็ก 
ตามนิยามนี้ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลคือการ
วัดความครอบคลุมของบริการสุขภาพที่ปรับด้วยผลลัพธ ์
และควรใช้บริการสุขภาพท่ีลดหลั่นไป (health service 
coverage cascade) เพื่อให้สามารถประเมินผลงานของ
ระบบสุขภาพได้ตลอดขั้นตอนบริการ (continuum of 
care) ในระดับประชากร จุดเริ่มต้นของ cascade คือ
ประชากรมีความจ�ำเป็นต้องได้รับบริการ และจุดสุดท้าย
คอืประชากรทีมี่ความจ�ำเป็นต้องได้รบับรกิารทีไ่ด้มาตรฐาน
คณุภาพและปฏิบตัตินตามค�ำแนะน�ำของบุคลากรทางการ
แพทย์ (หากมี) เช่น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สุขอนามัย 
การรับประทานยา จนได้รับผลดีทางสุขภาพ ซึ่งส�ำหรับ
บริการการรักษาพยาบาล ผลดีทางสุขภาพคือการกลับไป
มีสุขภาพดี และส�ำหรับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค ผลดีคือการไม่เจ็บป่วย นิยามแบบท่ี 4 นี้สอดคล้อง
กบัข้อทกัท้วงจากผูเ้ข้าร่วมประชมุบางส่วนของการประชมุ
ปรึกษาหารือ ในปี 2001 ดังที่ได้อธิบายมาแล้วในแบบที่ 3
	 งานวิจัยเก่ียวกับความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ที่มีในปัจจุบันอาจใช้นิยามตามแบบใดแบบหนึ่งดังที่กล่าว
มา การมีค�ำนิยามที่หลากหลายซึ่งน�ำไปสู่วิธีการประเมิน
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลที่ต่างกัน ก่อให้เกิด
ความสับสนในการสื่อสาร ในขณะที่วิธีการประเมินและ
การแปลผลไม่สามารถเปรยีบเทยีบผลการประเมนิได้ และ
ไม่สามารถน�ำไปตดิตามความสามารถของระบบสขุภาพใน

ระยะยาวได้ในที่สุด

2. รูปแบบการประเมิน 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี 2 ประเด็นเกี่ยว
กับแนวทาง (approaches) ที่ผู้ประเมินความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลควรพิจารณา ได้แก่
	 แบบคดิไปข้างหน้า (ex ante approach) หรอืคดิ
ย้อนหลงั (ex post approach)(6) ซึง่มีผลต่อการออกแบบ
วิธีการประเมิน ข้อแตกต่างส�ำคัญคือแบบ ex ante จะไม่
จ�ำกัดวิธีการประเมินด้วยข้อมูลที่มีอยู่เดิม (existing data 
availability) และอาจจ�ำเป็นต้องเก็บข้อมูลใหม่ ข้อดีของ
แนวทางนี้ คือ ได้ผลการประเมินท่ีมีความแม่นย�ำ ข้อเสีย 
คือ ใช้ทรัพยากรและเวลาเพิ่มเติม ในขณะที่แบบ ex post 
จะอาศัยข้อมูลที่มีอยู่แล้วมาใช้ในการค�ำนวณ ข้อดี คือ 
สามารถประเมนิได้รวดเรว็และไม่ใช้ทรพัยากรเพิม่เติมมาก
นัก ข้อเสีย คือ จ�ำกัดการประเมินเฉพาะบริการที่มีข้อมูล
แล้ว ข้อมูลที่มีอยู่อาจไม่ใช่ข้อมูลที่ดีที่สุดที่ควรใช้ในการ
ประเมิน และอาจมีอคติ (bias) ของข้อมูล(1) การประเมิน
ส่วนใหญ่ในปัจจุบันใช้แนวทางแบบ ex post(1)

	 การประเมินบริการเฉพาะ (specific interven-
tions) หรือบริการตัวแทน (proxy interventions) 
ส�ำหรับภาพรวมของระบบสุขภาพ(7) ผู้ก�ำหนดนโยบาย
หรือนักวิจัยอาจมีความสนใจท�ำการประเมินบริการใด
บริการหนึ่ง ซ่ึงอาจประกอบด้วยหลายบริการย่อยก็ได้ ที่
มีการศึกษากันมาก เช่น บริการสุขภาพส�ำหรับแม่และ
เด็ก(2,9–11) ส�ำหรับการประเมินบริการตัวแทนของระบบ
สุขภาพจะต้องมีข้ันตอนการเลือกบริการที่เหมาะสมเป็น
ตัวแทน เช่น การส่งเสรมิสขุภาพ การป้องกนัโรค การรักษา
พยาบาลและการฟ้ืนฟสูขุภาพครอบคลมุทกุช่วงอายุ(1) โรค
ติดเชื้อและโรคเรื้อรัง โดยอาจน�ำผลการประเมินของแต่ละ
บริการตัวแทนมาวิเคราะห์ดัชนีรวม (composite index) 
หรือไม่ก็ได้ จ�ำนวนของบริการสุขภาพที่เป็นตัวแทนขึ้นกับ
บรบิทและความต้องการของการประเมนิในแต่ละประเทศ 
องค์การอนามัยโลกแนะน�ำหลักเกณฑ์ส�ำหรับการเลือก
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บริการสุขภาพ(8) ดังนี้
	 •	 มีความส�ำคัญระดับโลก (global impact) บริการ
สขุภาพนัน้ๆ มคีวามส�ำคญัหรอืเป็นปัญหาระดบัโลก (glob-
al priorities) โดยดูได้จากเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
(Sustainable Development Goal: SDG) หรือการให้
ค�ำมั่นสัญญาของประเทศนั้นๆ ต่อระดับสากล (national 
commitments)
	 •	 ความสามารถในการสร้างการเปลี่ยนแปลง (pro-
duce change) บริการสุขภาพนั้นๆ สามารถสร้างความ
เปลี่ยนแปลงทางบวกอย่างมีนัยส�ำคัญต่อผลลัพธ์ทาง
สุขภาพ (health gain) ได้ในระยะเวลาอันสั้น เช่น บริการ
สุขภาพที่เป็นประเด็นความแตกต่างทางสุขภาพ (health 
disparity)
	 •	 ประสิทธิผลของบริการสุขภาพ (intervention 
effectiveness) มีหลักฐานว่าบริการสุขภาพนั้นๆ ให้ผลดี
ต่อสุขภาพจากการศึกษาท่ีน่าเช่ือถือ เช่น การทดลองทาง
คลินิก การประเมินผลจากการใช้ในสถานการณ์จริง
	 •	 ความหลากหลายของบริการสุขภาพ (health 
modalities) บริการสุขภาพที่เลือกมาเป็นตัวแทนของ
หลากหลายมุมมอง เช่น ระหว่างการป้องกันและการรกัษา 
หรือบริการสุขภาพท่ีเป็นโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
บริการสุขภาพส�ำหรับตลอดช่วงอายุ
	 •	 ความพร้อมของข้อมลู (data availability) พจิารณา 
ความคุ้มค่าในการเก็บข้อมูลเพื่อประเมิน
	 นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรมหลักเกณฑ์ท่ี
ต่างประเทศใช้ในการเลือกบริการสุขภาพส�ำหรับประเมิน
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลมีความสอดคล้องกับ
หลักเกณฑ์ที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำ(7,8,12–23) เช่น หลัก
เกณฑ์ความสอดคล้องกับเป้าหมายประเทศ (national 
priority) นั้น ในหลายๆ ประเทศมีการพิจารณาภาระโรค 
(burden of diseases)(7,12,14,16–19,21,23) ไม่ว่าจะเป็นอัตรา
การเสียชีวิต หรือความชุกของบริการสุขภาพนั้นๆ รวมถึง
บริการสุขภาพที่ได้รับข้อเสนอแนะเร่งด่วนระดับประเทศ 
(national authority recommendations)(15) ให้ท�ำการ

ประเมิน เช่น ประเทศเคนยา จีน และเม็กซิโก  ประเทศ
เม็กซิโกและประเทศในละตินอเมริกาได้มีการพิจารณา
ความพร้อมของข้อมูล (data availability) รวมถึงความ
สามารถในการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างประเทศ(12,13) ดัง
นั้น จึงควรน�ำหลักเกณฑ์ที่กล่าวมาข้างต้นมาประยุกต์ใช้
ส�ำหรับประเทศไทยในการประเมิน effective coverage

3. วิธีการประเมิน

	 ส�ำหรบัวธิกีารประเมิน ตามนยิามของความครอบคลมุ
อย่างมีประสิทธิผลท่ีได้อธิบายมาในส่วนแรก จะเห็นได้ว่า 
ข้อมูล need, use และ quality คือสิ่งที่จ�ำเป็นต้องใช้ใน
การประเมนิไม่ว่าจะใช้นยิามแบบใดกต็าม แต่นยิามแบบที่ 
1-2 จะมีความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลอยู่ในรูปของ 
“สัดส่วนของผลดีทางสุขภาพ” ส่วนแบบที่ 3-4 อยู่ในรูป
ของ “สดัสว่นของประชากร” ซึ่งหน่วยการวิเคราะห์ (unit 
of analysis) ท่ีต่างกนันีจ้ะน�ำไปสูว่ธิกีารค�ำนวณทีแ่ตกต่าง
กัน ดังนี้
	 1) สัดส่วนของผลดีทางสุขภาพ เป็นการใช้ความ
น่าจะเป็นของบุคคลท่ีจะได้รับผลดีทางสุขภาพจากบริการ
สุขภาพท่ีเขาจ�ำเป็นต้องได้รับและเชือ่มโยงความครอบคลมุ
อย่างมปีระสทิธผิลในระดบัตวับคุคลและระดบัประชากร มี
สูตรการค�ำนวณส�ำหรับรายบคุคล คอื ECij = (QijUij lNij = 

1)   โดย ECij  หมายถงึความครอบคลุมอย่างมปีระสทิธผิล
ของบุคคล i ที่ได้รับบริการ j Qij   หมายถึงคุณภาพของ
บริการท่ีบุคคล i ได้รับ Uij หมายถึงความน่าจะเป็นที่
บุคคล i จะได้รับบริการ j และ Nij หมายถึงความจ�ำเป็น
ต้องได้รับบริการ ซ่ึงอาจก�ำหนดเป็นความน่าจะเป็นโดยมี
ค่าระหว่าง 0 ถึง 1 หรือเป็นแบบไดโคโตมัสคือ 0 หรือ 1 
ขึ้นกับบริการ j ของบุคคล i จากนั้นน�ำความน่าจะเป็นที่
แต่ละบคุคลจะมคีวามครอบคลุมอย่างมปีระสิทธผิลมารวม
กนัเป็นระดบัประชากร ส่วนในระดับระบบสขุภาพจะมกีาร
เพิม่ข้อก�ำหนดระดับความสามารถของระบบ K เข้าไปด้วย 
เช่น ความครอบคลุมของประกันสุขภาพ และอัตราการใช้
บริการส�ำหรับบริการสุขภาพที่สนใจ(6,7) ส�ำหรับนิยามแบบ
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ที่ 1 จะค�ำนวณในสภาวะอุดมคติ (ideal situation) ส่วน
แบบที่ 2 ค�ำนวณด้วยสถานการณ์จริง (real world) แหล่ง
ข้อมูลที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่
	 •	 need ได้แก่ จ�ำนวนประชากรที่ต้องการบริการ
อย่างใดอย่างหนึง่ ซึง่ข้อมลูน้ีอาจหาได้จากระบบฐานข้อมลู
ประชากรของประเทศจ�ำแนกตามเพศ อายุ และพื้นที่หาก
เป็นบริการสุขภาพตามความจ�ำเป็นของเพศ ช่วงอายุ หรือ
ปัญหาสุขภาพที่มีผลต่อบางพื้นท่ีโดยเฉพาะ หรือต้องน�ำ
จ�ำนวนประชากรมาปรับด้วยความชุก/อุบัติการณ์ของโรค
หากเป็นบริการสุขภาพส�ำหรับโรคใดโรคหนึ่ง แหล่งข้อมูล
เหล่านี้อาจมาจาก ข้อมูลการส�ำรวจเกี่ยวกับสุขภาพระดับ
ประเทศ เช่น demographic and health surveys หรือ 
health and welfare survey การส�ำรวจ/ติดตามความ
ชุกของโรคต่างๆ (prevalence survey/disease surveil-
lance) แบบจ�ำลองการประมาณการความชุกหรืออุบัติ
การณ์ของโรค การส�ำรวจโดยการตรวจร่างกาย (health 
examination surveys) ข้อมูลการวินิจฉัยโรคจากฐาน
ข้อมูลการให้บริการสุขภาพ (administrative health 
information system) หรอืทะเบียนผูป่้วย (disease reg-
istry) ซ่ึงมีข้อจ�ำกัดคือไม่ครอบคลุมผู้ท่ีไม่ได้เข้ารับบริการ
สขุภาพ ข้อมลูจากการสอบสวนหาสาเหตุการตาย (verbal 
autopsy) ใช้ประเมินความจ�ำเป็นในบริบทท่ีมีทรัพยากร
จ�ำกัด(1,7)

	 •	 use (เฉพาะในผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการ) เช่น 
ข้อมูลการใช้บริการ ข้อมูลจากการส�ำรวจ หรือ การ
ประมาณการด้วยแบบจ�ำลองทางสถิติต่างๆ(1,7)

	 •	 quality (เฉพาะในผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการและ
ได้รับบรกิารนัน้ๆ) มหีลายวธิทีีใ่ช้ประมาณการคณุภาพของ
บริการที่บุคคลจะได้รับ Ng และคณะ ได้รวบรวมไว้ 6 วิธี ที่
อาจเลอืกใช้หรอืใช้ผสมผสานกนัตามความเหมาะสม(7) ได้แก่
		  o	 content of care หรือปริมาณบริการที่ได้รับ 
เช่น จ�ำนวนครั้งของการไปพบแพทย์ ทรัพยากรท่ีใช้ไปใน
การรักษา  ข้อเสียคือปริมาณและผลลัพธ์ของบริการอาจ
ไม่สัมพันธ์กันเสมอไป

		  o	 biomarker หรือ ผลลัพธ์สุขภาพเชิงวัตถุวิสัย 
(objective outcomes) ที่สามารถวัดผลได้จากการตรวจ
ทางคลินิกหรือทางห้องปฏิบัติการ เช่น ระดับภูมิคุ้มกัน 
ระดับความดันโลหิต ระดับน�้ำตาลในเลือด  ข้อเสียคือการ
เก็บข้อมูลเหล่านี้อาจสิ้นเปลืองทรัพยากรและเป็นไปไม่ได้
ในทางปฏิบัติ
		  o	 cohort registry หรอืทะเบียนผูป่้วยเพือ่ตดิตาม
ผลลัพธ์สุขภาพระยะยาว รวมถึงการเสียชีวิต โดยเฉพาะ
กรณีเรื้อรัง เช่น ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ มะเร็ง เบาหวาน  ข้อ
เสยี คือ ต้องตดิตามผูป่้วยระยะยาว มกัมกีารขาดการตดิต่อ 
(loss to follow-up)
		  o	 exposure matching หรอื การใช้ข้อมูลจากการ
ประเมินผลลัพธ์ทางระบาดวิทยา เช่น odds ratio เปรียบ
เทียบระหว่างผู้ที่ได้รับและไม่ได้รับบริการ โดยจ�ำเป็นต้อง
มีการควบคุมอิทธิพลของตัวกวน (confounders) อย่าง
เหมาะสม
		  o	 statistical methods หรือการใช้วิธีการทาง
สถิติและเศรษฐมิติต่างๆ โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรที่
ไม่มข้ีอมลู (unmeasured variables) เช่น instrumental 
variable analysis
		  o	 risk adjusted outcomes หรือ การใช้ผลลัพธ์
ที่ปรับด้วยปัจจัยเสี่ยงของผู้รับบริการ เช่น อายุ น�้ำหนักตัว 
โรคร่วม
	 2) สัดส่วนของประชากร คือ การค�ำนวณอัตราส่วน
ตามปกติ โดยน�ำจ�ำนวนผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับและได้รับ
บริการ และ/หรือ จ�ำนวนผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการและ
ได้รับผลดีทางสุขภาพจากบริการนั้น หารด้วย จ�ำนวน
ผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการ(8,9) มักค�ำนวณในรูปร้อยละ 
นอกจากข้อมูล need use quality ดังที่กล่าวมาแล้ว ยัง
อาจเพิ่มข้ันตอนต่างๆ ระหว่างการรับบริการเพื่อให้เกิด
ความเข้าใจต่อสถานการณ์ของแต่ละขั้นตอน (health 
service cascade) ตัวอย่างเช่น
	 •	 การประชุมขององค์การอนามัยโลกเมื่อปี ค.ศ. 
2001 แบ่งความครอบคลุมออกเป็น 5 ขั้น ค�ำนวณโดยมี
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ตัวหารเป็นผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพ และตัวตั้ง 
คือ 1) จ�ำนวนผู้ที่ระบบสามารถมีทรัพยากรท่ีจ�ำเป็นให้
ได้ เช่น ยา เทคโนโลยี บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อค�ำนวณ availability coverage  2) จ�ำนวนผู้ที่อยู่ใน
พื้นที่ที่สามารถเข้าถึงทรัพยากรที่จ�ำเป็น ทั้งระยะทางและ
เวลาเพื่อค�ำนวณ accessibility coverage  3) จ�ำนวนผู้
ที่ยอมรับบริการสุขภาพที่มีให้ ทั้งในด้านศาสนา ความเชื่อ 
วัฒนธรรม เพศ ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นต้น เพื่อค�ำนวณ 
acceptability coverage  4) จ�ำนวนผู้ท่ีมาติดต่อสถาน
พยาบาลเพื่อขอรับบริการสุขภาพ เพื่อค�ำนวณ contact 
coverage  และ  5) จ�ำนวนผูท้ีไ่ด้รบับรกิารทีม่ปีระสทิธผิล 
(effective interventions)(8)

	 •	 ขั้นตอนบริการมาตรฐานของบริการส�ำหรับแม่
และเด็ก เสนอโดย Amouzou และคณะ(11) เริ่มต้นจากผู้
มีความจ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพ และ มี 6 ขั้นตอน
ตามล�ำดับดังนี้  1) จ�ำนวนผู้ที่มาติดต่อสถานพยาบาลเพื่อ
ขอรบับรกิารสขุภาพ  2) จ�ำนวนผูท่ี้มาตดิต่อสถานพยาบาล
ทีม่ทีรพัยากรพร้อมจะให้บรกิาร  3) จ�ำนวนผูท้ีไ่ด้รบับรกิาร  
4) จ�ำนวนผู้ที่ได้รับบริการตรงตามมาตรฐาน  5) จ�ำนวนผู้
ที่ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำหลังได้รับบริการ  6) จ�ำนวนผู้ที่ได้
รับผลดีทางสุขภาพ

4. ประสบการณ์จากต่างประเทศ

	 การทบทวนวรรณกรรมแบบ scoping review โดย 
Jannati และคณะ(1) ในปี ค.ศ. 2017 พบ 18 การศึกษา
ที่ท�ำการประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลโดย
ศึกษาในบริการสุขภาพส�ำหรับเด็ก หญิงตั้งครรภ์ และโรค
เรือ้รงั เช่น ความดนัโลหติสงู(15) เบาหวาน(16,20) การคดักรอง
มะเร็งปากมดลูก(24) การผ่าตัดต้อกระจก(21)  พบว่า มีเพียง 
3 การศึกษาทีใ่ช้แนวทางแบบ ex ante ซึง่ทั้งหมดเป็นการ
ประเมินผลลัพธ์จากการได้รับวัคซีนโดยใช้การตรวจหา
ระดับภูมิคุ้มกัน(22,25,26) ที่เหลืออีก 15 การศึกษาประเมิน
โดยใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้ว
	 ตัวอย่างของการประเมินแบบใช้อัตราส่วนประชากร 

เช่น ประเทศเม็กซิโก(7) ได้ท�ำการประเมิน crude cover-
age ของการรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยประเมินจาก
สดัส่วนของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีไ่ด้รบัยา และความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่ได้รับยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ด ี
ซึง่แสดงข้อมลูในระดบัรายรฐั การประเมนิความครอบคลุม
อย่างมปีระสิทธิผลของการผ่าตัดต้อกระจกใน 20 ประเทศ(21) 
โดยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจ Repository of Rapid As-
sessment of Avoidable Blindness (RAAB) Surveys 
ในกลุ่มผู้สูงอาย ุ50 ปีข้ึนไป โดยประเมนิ crude coverage 
จากจ�ำนวนผูท้ีไ่ด้รบัการผ่าตดัต้อกระจก หารด้วย ผูป่้วยโรค
ต้อกระจกทัง้หมด ส่วนความครอบคลุมอย่างมปีระสทิธผิล
ค�ำนวณจากจ�ำนวนผูท้ีไ่ด้รบัการผ่าตดัต้อกระจกและได้รบั
ผลดจีากการผ่าตัด (มค่ีาการมองเหน็ 6/18 หรือดีกว่า) หาร
ด้วย ผู้ป่วยโรคต้อกระจกทั้งหมด ประเทศเคนยา(3) มีการ
ประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล (effective 
coverage) ของบรกิารผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยโรคเอดส์
ใน ค.ศ. 2012 ใช้ข้อมูลจากการสอบถามผู้ป่วยเก่ียวกับ
การรับรู้สถานะการติดเชื้อ วิธีการรักษา และผลการรักษา 
ซึ่งการวิเคราะห์ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล จะ
พิจารณาเป็นแต่ละข้ันตอน โดยเริ่มจากการนับจ�ำนวนผู้ที่
รู้สถานะการติดเชื้อของตนเอง (aware of HIV+ status) 
ต่อมาจะนับจ�ำนวนผู้ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
(antiretroviral therapy; ART) และดูประสทิธผิลของการ
รักษาจาก viral load น้อยกว่า 1000 copies/ml. จาก
นั้นน�ำมาค�ำนวณว่าในแต่ละขั้นมีสัดส่วนเท่าใดเมื่อเทียบ
กับจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีท้ังหมด (people living with 
HIV) ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลในที่นี้คือสัดส่วน
ของผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีส่ามารถควบคมุจ�ำนวนไวรสัให้อยูใ่น
ระดับที่น้อยกว่า 1,000 copies/ml ได้
	 ตัวอย่างของการประเมินแบบใช้สัดส่วนผลดี เช่น 
การศึกษาของทีม Global Burden of Disease 2019 
Universal Health Coverage Collaborators ใน 204 
ประเทศ ซึ่งประเมินทั้งหมด 23 บริการ โดยมี 19 บริการ
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ที่ใช้วิธี risk adjusted outcomes ได้แก่ อัตราตายต่อ
อุบัติการณ์ (mortality-to-incidence ratios) หรืออัตรา
ตายต่อความชุก (mortality-to-prevalence ratios) โดย
ปรับผลลัพธ์เป็นค่าคะแนนระหว่าง 0 ถึง 100 ซึ่งประเทศ
ที่ได้คะแนน 100 จะมีอัตราตายต่อความชุกหรืออัตราตาย
ต่ออุบัติการณ์ต�่ำท่ีสุดซึ่งหมายความว่าความครอบคลุมมี
ประสิทธิผลสูงที่สุดนั่นเอง(10)

5. ประสบการณ์ของประเทศไทย

 	 จากการสืบค้น พบมีงานวิจัยท่ีตีพิมพ์ในวารสาร
วิชาการซึ่งระบุชัดเจนว่าใช้กรอบแนวคิดความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลเพียงงานเดียว คือ การประเมินความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของการคัดกรองความดัน
โลหิตสูง โดยกุลพิมน เจริญดี และคณะ(27) ซึ่งตีพิมพ์ใน
ปี ค.ศ. 2018 การศึกษานี้ใช้วิธี ex post โดยใช้ข้อมูล
บริการรายบุคคลจากฐานข้อมูลของ สปสช. และใช้นิยาม
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลตามแบบที่ 3 (สัดส่วน
ประชากรที่ได้รับบริการสุขภาพที่มีประสิทธิผล) และแบบ
ที่ 4 (สัดส่วนประชากรที่ได้รับผลดีทางสุขภาพจากบริการ) 
ร่วมกัน ประชากรที่ศึกษาคือกลุ่มเป้าหมายของการคัด
กรองความดันโลหิตสูงรายใหม่ กล่าวคือ ไม่รวมผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงมาก่อน การศึกษานี้
แบ่งประชากรที่มีความจ�ำเป็นทางสุขภาพ (need) เป็น 4 
กลุม่ย่อย คอื ผูท้ีม่คีวามดนัโลหิตปกติ ผูท่ี้มีภาวะก่อนความ
ดันโลหิตสูง ผู้ที่สงสัยเป็นความดันโลหิตสูง และผู้ที่ได้รับ
วินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงรายใหม่ ซึ่งแต่ละกลุ่มจะได้
รับหนึ่งบริการหรือหลายบริการ ได้แก่ วัดความดันโลหิต 
ประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด วินิจฉัย
ความดันโลหิตสูง ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว ควบคุม
ความดันโลหิตสูงและปัจจัยเสี่ยง และก�ำหนดประสิทธิผล
ของบริการ (quality) 6 แบบ ซึ่งสัมพันธ์กับความจ�ำเป็น
ทางสุขภาพของแต่ละกลุ่มและบริการที่ได้รับ ได้แก่ ได้
รับการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี ได้รับการ
วัดความดันโลหิตซ�้ำภายใน 2 เดือนหลังจากคัดกรองครั้ง

แรก ได้รับการประเมินความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว (ภายใน 6 เดือน) ความ
ดันโลหิตลดลงจากการวัดครั้งแรกหรือ < 140/90 mmHg 
และระดับไขมันคร้ังสุดท้ายดีกว่าครั้งแรก ซึ่งตัวชี้วัดความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลเหล่านี้ก�ำหนดมาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญร่วมด้วย
	 นอกจากงานวจิยัตพีมิพ์ดงักล่าว ยงัมรีายงานการวจิยั
อกี 2 รายงาน รายงานแรกเป็นของโรงพยาบาลสมเดจ็พระ
ยุพราชด่านซ้าย อ.ด่านซ้าย จ.เลย ที่ศึกษาบริการป้องกัน 
ควบคมุ และรักษาเบาหวาน(28) โดยใช้ท้ังการเกบ็ข้อมลูใหม่
และฐานข้อมูลทุติยภูมิร่วมกัน คือ ผู้ที่มีอายุ 35 ปี ขึ้นไป
ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล โดยมีการส�ำรวจเชิงรุก
เพือ่หาความจ�ำเป็นทางสขุภาพ (need) ก�ำหนดตวัชีว้ดัการ
ใช้บริการ 3 ตัว (use) ได้แก่ ความครอบคลุมของการคัด
กรอง ความชุกโรคเบาหวานในพ้ืนท่ี และอัตราการเข้ารับ
บริการทีโ่รงพยาบาลหลังได้รับวนิจิฉัยว่าเป็นเบาหวาน และ
ประสทิธิผลของบรกิาร (quality) คอื ควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ได้ (fasting blood sugar สองครั้งสุดท้าย 70-130 mg/
dl หรือ HbA1c ครั้งสุดท้าย < 7%) ตัวชี้วัดในการศึกษานี้
ได้จากการทบทวนวรรณกรรม อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้
ไม่ได้ระบุชัดเจนว่าตัวหารของแต่ละตัวชี้วัดคืออะไร
	 รายงานการวิจัยฉบับที่ 2 ท�ำโดยมูลนิธิเพื่อการ
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ(29) ซึ่งประกอบ
ด้วยการศึกษาย่อย 3 การศึกษา คือ ความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผลของบริการคัดกรองและรักษามะเร็ง
ปากมดลูก วัณโรค และเอชไอวี ทั้งสามการศึกษาใช้ข้อมูล
ทุติยภูมิจากฐานข้อมูลบริการระดับประเทศ และใช้นิยาม
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลแบบที่ 3 และ 4 ผู้
วิจัยใช้ประมาณการประชากรที่มีความจ�ำเป็นทางสุขภาพ 
(need) ด้วยข้อมูลสถิติระดับประเทศ ได้แก่ ความชุก
หรืออุบัติการณ์ของโรคแต่ละโรค ก�ำหนดตัวชี้วัดการใช้
บริการ (use) และก�ำหนดตัวชี้วัดคุณภาพ (quality) เป็น
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่เป็นวัตถุวิสัย ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งปาก
มดลูกที่ยังคงมีชีวิตอยู่มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปีหลังจาก
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วินิจฉัย ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ ผู้ติด
เชื้อเอชไอวีที่มีปริมาณไวรัสหลังการรักษาน้อยกว่า 1,000 
copies/ml และตัวชี้วัดที่เป็นการได้รับบริการที่คาดว่ามี
ประสทิธผิล ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รบัการรกัษาครบคอร์ส 
การก�ำหนดนิยามเชิงปฏิบัติการของตัวช้ีวัดในการศึกษา
เหล่านี้มาจากการทบทวนวรรณกรรม (และการสัมภาษณ์
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกรณีบริการมะเร็งปากมดลูก) รวมถึงมี
การสัมภาษณ์ความคิดเห็นของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต่อผลการ
ศึกษาเชิงปริมาณที่ออกมา อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยไม่สามารถ
แสดงผลการประเมินตามตัวช้ีวัดท่ีก�ำหนดออกมาได้ในทุก
กรณเีนือ่งจากไม่สามารถเข้าถึงข้อมลูหรอืฐานข้อมลูมีความ
ไม่สมบูรณ์

ข้อเสนอแนวทางการประยุกต์ใช้

สำ�หรับประเทศไทย

	 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นและการพิจารณา
บริบทของประเทศไทย ผู้นิพนธ์จึงพัฒนาเป็นข้อเสนอเพื่อ
ประยุกต์ใช้ส�ำหรับประเทศไทย โดยได้อภิปรายถึงเหตุผล
ที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับแต่ละข้อเสนอไว้ในที่นี้และเหตุผล
ในภาพรวมไว้ในหัวข้อวิจารณ์ผลในส่วนถัดไป ข้อเสนอ

ภาพที่ 1  นิยามของความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลโดยผู้นิพนธ์

แนวทางการประยุกต์ใช้ส�ำหรับประเทศไทยมีดังนี้
	 1. ใช้นิยามความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลตาม
แบบที่ 4 คือ “สัดส่วนของประชากรที่จ�ำเป็นต้องได้รับ
บริการสุขภาพที่ได้รับผลดีทางสุขภาพจากการใช้บริการ
สุขภาพนั้นๆ” เนื่องจากมีความหมายตรงตัว ง่ายต่อการ
สื่อสารและตีความ รวมถึงมีวิธีการค�ำนวณที่ไม่ซับซ้อน จึง
ไม่จ�ำเป็นต้องอาศยัผูเ้ชีย่วชาญทางสถติิในการประเมนิและ
ติดตามในระยะยาว อย่างไรก็ตาม อาจใช้นยิามแบบที ่3 ได้
กรณีที่มีข้อจ�ำกัดในการวัดผลดีทางสุขภาพ
	 2. ใช้แนวทาง ex post ในการประเมินเป็นหลัก 
โดยใช้ฐานข้อมูลบริการสุขภาพที่มีอยู่แล้วของกระทรวง
สาธารณสุขหรือกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ จึงสามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการทางนโยบายได้รวดเร็ว ไม่สิ้น
เปลอืงทรพัยากรในการเก็บข้อมลูใหม่ และสามารถตดิตาม
ต่อเนื่องได้ในระยะยาว
	 3. วธิกีารประเมนิใช้การค�ำนวณสดัส่วนประชากรโดย
อาศัยข้อมูลอย่างน้อย 3 ชุด ได้แก่ 1) ประชาชนที่มีความ
จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพ (need)  2) ประชาชนที่ได้
รบับริการสขุภาพทีจ่�ำเป็น (use) และ 3) ประชาชนทีไ่ด้รบั
ผลดีทางสุขภาพจากบริการที่ได้รับ (quality) (ภาพที่ 1)
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ภาพที่ 2  effective coverage cascade โดยผู้นิพนธ์

	 4. นอกเหนือจาก crude coverage และความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลแล้ว ควรติดตามความ
ครอบคลุมในแต่ละขั้นของบริการควบคู่ไปด้วย ดังนั้น ตัว
หาร (denominator) ซึ่งจะมีได้ 2 กรณี คือ กรณีที่ 1 ตัว
ชีว้ดัทกุตัวมตีวัหารเป็นประชาชนท่ีมคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบั
บริการสุขภาพ (need) เหมือนกันทั้งหมด ซึ่ง need อาจ
ได้จากจ�ำนวนที่แท้จริง (actual) หรือจากการประมาณ
การ (estimate) โดยกรณนีีจ้ะแสดงให้เหน็ถงึภาพรวมของ
ระบบบริการสุขภาพส�ำหรับบริการสุขภาพน้ันๆ กรณีท่ี 2 
ตวัชีว้ดัแต่ละตวัมตีวัหารเป็นตวัส่วนของตวัชีว้ดัล�ำดบัก่อน
หน้า (ยกเว้น need ซึง่เป็นตัวชีว้ดัตวัแรก จะค�ำนวณเหมอืน
ในกรณีที่หนึ่ง) ในกรณีที่ 2 นี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล
ของบริการสุขภาพในแต่ละข้ันตอนมากข้ึน สรุปได้เป็น 5 
ตัวชี้วัด ดังนี้ (ภาพที่ 2)

	 •	 detected need คือ จ�ำนวนผู้ที่ตระหนักถึงความ
จ�ำเป็นทางสุขภาพของตนเอง (aware of health need) 
หารด้วย จ�ำนวนผู้ที่มีความจ�ำเป็นทางสุขภาพ (actual or 
estimated need)
	 •	 use คือ จ�ำนวนผู้ที่ทราบความจ�ำเป็นทางสุขภาพ
ของตนเองและได้ใช้บริการสุขภาพ (used service) หาร
ด้วย จ�ำนวนผู้ที่ทราบความจ�ำเป็นทางสุขภาพของตนเอง 
(aware of health need)
	 •	 quality คือ จ�ำนวนผู้ท่ีได้รับผลดีทางสุขภาพจาก
การใช้บริการสุขภาพ (obtained health improved) หาร
ด้วย จ�ำนวนผู้ที่ทราบความจ�ำเป็นทางสุขภาพของตนเอง
และได้ใช้บริการสุขภาพ (used service)
	 •	 crude coverage คอื จ�ำนวนผู้ทีท่ราบความจ�ำเป็น
ทางสุขภาพของตนเองและได้ใช้บริการสุขภาพ (used 
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service) หารด้วย จ�ำนวนผู้ที่มีความจ�ำเป็นทางสุขภาพ 
(actual or estimated need)
	 •	 effective coverage คือ จ�ำนวนผู้ท่ีได้รับผลดี
ทางสุขภาพจากการใช้บริการสุขภาพ (obtained health 
improved) หารด้วย จ�ำนวนผูท้ีม่คีวามจ�ำเป็นทางสขุภาพ 
(actual or estimated need)
	 5. 	นอกจาก 5 ตวัชีว้ดัทีก่ล่าวมา ในการประเมนิความ
ครอบคลมุอย่างมปีระสทิธิผลของบรกิารสขุภาพใดๆ อาจมี
ตวัชีว้ดัประกอบ (complementary indicators) เพ่ิมเติม
ในด้านต่างๆ เพื่อช่วยอธิบายผลของตัวช้ีวัดหลัก ตัวชี้วัด
เหล่าน้ี อาจเป็นความครอบคลุมในแต่ละขั้นตอนของการ
รบับรกิารดงัท่ีเสนอโดยการประชมุขององค์การอนามยัโลก
เมือ่ปี ค.ศ. 2001(8) หรอืข้ันตอนบรกิารมาตรฐานของบรกิาร
ส�ำหรบัแม่และเดก็ เสนอโดย Amouzou และคณะ(11) หรอื
อาจเป็นข้อมูลที่อธิบายการไม่ได้ผลดีจากบริการ เช่น loss 
to follow-up rate, non-adherence rate, treatment 
failure rate, mortality rate
	 6.		หากเป็นไปได้ ควรพยายามแสดงผลการประเมิน
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลโดยจ�ำแนกตามกลุ่ม
ประชากรท่ีมีบริบทแตกต่างกันเพื่อการพัฒนาหรือเพ่ือแก้
ปัญหาความเหลื่อมล�้ำ เช่น รายเขตสุขภาพ รายภาค ราย
เพศ รายช่วงอายุ และกลุ่มเปราะบางต่างๆ ทั้งนี้การศึกษา
จะต้องมีข้อมูลตวัตัง้และตวัหารตามปัจจยัท่ีต้องการจ�ำแนก 
ซึ่งเป็นความท้าทายของความสมบูรณ์ของระบบข้อมูลที่
ต้องการ
	 7.		การประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ส�ำหรับบริการเฉพาะอาจท�ำได้ตามความสนใจของผู้วิจัย
หรือความต้องการทางนโยบาย อย่างไรก็ตาม ควรมีการ
คัดเลือกบริการสุขภาพท่ีเป็นตัวแทน (proxy interven-
tions) เพื่อการประเมินระบบบริการสุขภาพโดยรวมด้วย 
เกณฑ์การคัดเลือกที่ส�ำคัญ ได้แก่ 1) เกี่ยวกับโรคที่เป็น
ปัญหาส�ำคญัของประเทศ 2) มศีกัยภาพในการพัฒนาความ
ครอบคลมุอย่างมปีระสทิธิผลส�ำหรบับรกิารนัน้ๆ ให้ดีขึน้ได้
อย่างรวดเร็ว 3) มีความพร้อมของแหล่งข้อมูลที่ใช้ในการ

ประเมิน
	 8. การประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ควรเป็นกระบวนการทีม่ส่ีวนร่วมโดยผูเ้กีย่วข้อง โดยเฉพาะ
ในขั้นตอนการก�ำหนดตัวชี้วัดและนิยามเชิงปฏิบัติการ 
(operational definitions) ที่จะน�ำมาประเมิน และขั้น
ตอนการท�ำความเข้าใจผลการประเมิน โดยกระบวนการ
เหล่าน้ีควรท�ำอย่างเข้มข้นในคร้ังแรกท่ีท�ำการประเมิน
เพ่ือให้ได้วิธีการประเมินที่เป็นที่ยอมรับก่อนท่ีจะลงมือ
เก็บข้อมูล ให้การตีความผลการประเมินสมเหตุสมผลตาม
บริบทและมีประโยชน์เชิงนโยบาย โดยอาจก�ำหนดกรอบ
เวลาที่เหมาะสมในการทบทวนสถานการณ์ว่าระดับความ
ครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิลได้เปลีย่นไปมากน้อยเพยีงใด
	 9. ควรมีการพัฒนาและเพิ่มพูนศักยภาพในการ
ประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของประเทศ
โดยอาศัยความร่วมมือจากหลายภาคส่วนที่ส�ำคัญ ได้แก่ 
สถาบนัการศกึษา สถาบนัวจิยั ผูก้�ำหนดนโยบาย และหน่วย
งานที่เป็นเจ้าของฐานข้อมูล เช่น กระทรวงสาธารณสุข 
กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

วิจารณ์

	 ข ้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็น
ถึงแนวคิดการน�ำการประเมินความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลของบริการสุขภาพมาใช้เป็นส่วนหนึ่งของการ
ประเมินความสามารถของระบบสุขภาพ รวมถึงติดตาม
ผลลัพธ์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซ่ึงถือว่าเป็น
แนวทางท่ีมีประโยชน์มากกว่าการวัดความครอบคลุม
ของบริการเพียงอย่างเดียวแบบที่เคยท�ำมา การใช้ความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลยังช่วยบอกถึงผลลัพธ์ของ
การลงทุนในระบบบริการสุขภาพของประเทศ ส�ำหรับ
ประเทศไทยเพ่ิงมีการวิจัยเกี่ยวกับการประเมินความ
ครอบคลุมอย่างมปีระสิทธผิลเพียง 3 การศกึษา โดยพบว่า
ทัง้ 3 การศึกษาใช้นยิามความครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิล
แบบสดัส่วนประชากร ส่วนใหญ่ใช้ข้อมลูทตุยิภมูทิีเ่ก็บเป็น
ประจ�ำอยู่แล้ว (routine administrative data) ยกเว้น
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การศึกษาที่ อ.ด่านซ้าย จ.เลย ซึ่งมีการเก็บข้อมูลปฐมภูมิ
และสร้างฐานข้อมูลใหม่เพื่อติดตามผลการประเมิน ซึ่ง
วิธีนี้อาจเหมาะสมส�ำหรับการศึกษาขนาดเล็กแต่จะมีข้อ
จ�ำกัดด้านทรัพยากรหากท�ำในระดับประเทศ  นอกจากนี้ 
ประสบการณ์ทั้งจากต่างประเทศและของประเทศไทยเอง
แสดงให้เห็นว่า การที่นิยามรวมถึงวิธีการประเมินความ
ครอบคลมุอย่างมีประสทิธผิลมคีวามแตกต่างกนั ท�ำให้เกดิ
ความสบัสน ยากต่อการสือ่สาร ท�ำความเข้าใจ และตคีวาม
และเปรียบเทียบผลของการศึกษาต่างๆ ดังนั้น การน�ำการ
ประเมนิความครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิลมาใช้ ผูป้ระเมนิ
จึงควรระบุนิยาม วิธีการประเมิน และกลุ่มประชากรที่
ศึกษาให้ชัดเจน เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน แนวคิด
การประเมนิความครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิลนีค้วรน�ำมา
ประยกุต์ใช้ในประเทศไทยอย่างเป็นทางการและเป็นระบบ
มากข้ึนโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริการที่มีล�ำดับความส�ำคัญสูง 
เช่น มีภาระโรคสูง
	 การเก็บข้อมูลใหม่หรืออาศัยข้อมูลที่มีอยู ่แล้ว มี
ข้อดีข้อเสียต่างกัน การเก็บข้อมูลใหม่ช่วยให้การประเมิน
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลแม่นย�ำยิ่งข้ึนเพราะได้
ข้อมูลสะท้อนถึงความจ�ำเป็นทางสุขภาพ การใช้บริการ 
และผลลัพธ์ตามความจริง แต่มีข้อเสียคืออาจใช้เวลานาน 
สิ้นเปลืองทรัพยากร และมีความยุ่งยากในการวางแผน 
ออกแบบวิธกีารเก็บข้อมูล และการเก็บรวบรวมขอ้มูลใหม่ 
เน่ืองจากมีผลต่อผู้ปฏิบัติงานหลายภาคส่วน และอาจมี
ปัญหายุ่งยากในการติดตามต่อเน่ือง ส่วนการใช้ข้อมูลที่มี
อยู่แล้วช่วยเพิ่มความเป็นไปได้ในการประเมิน แต่มีข้อเสีย
ของการได้ข้อมูลที่อาจไม่ตรงต่อความต้องการเนื่องจาก
เป็นข้อมูลที่เก็บมาเพื่อวัตถุประสงค์อื่น บางครั้งข้อมูลที่
มีอยู่แล้วเหล่านั้นอาจมีการปรับเปลี่ยนวิธีการเก็บข้อมูล
ระหว่างทาง ท�ำให้ได้ข้อมลูทีไ่ม่ต่อเนือ่ง ดงันัน้หากข้อมลูใน
ระบบปกต ิ(routine data) ทีม่อียูแ่ล้ว ได้รับการออกแบบ
ท่ีดี มีค�ำจ�ำกัดความที่ชัดเจนแน่นอน และมีวิธีการเก็บที่
เป็นมาตรฐานอย่างสม�่ำเสมอด้วยวิธีการเดียวกัน จะช่วย
ให้สามารถท�ำการประเมินระยะยาวเพื่อดูความก้าวหน้า

ของระบบบริการสุขภาพได้
	 การประเมินและติดตามความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลในบริบทประเทศไทย อาจเผชิญความท้าทาย
ที่ส�ำคัญ ได้แก่ การไม่มีข้อมูล และ/หรือการมีข้อมูลที่ไม่
ครบถ้วน (availability/adequacy of information) โดย
แหล่งข้อมูลส�ำคัญของประเทศไทยมีความหลากหลาย อยู่
ในความรับผิดชอบของหน่วยงานต่างๆ มากมาย เช่น การ
ส�ำรวจจากครัวเรือน (household survey) มีการสํารวจ 
อนามยัและสวสัดิการ การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดย
การตรวจร่างกาย เป็นต้น และ ระบบข้อมูลการให้บริการ
สุขภาพจากสถานพยาบาล (health facility data) ซึ่ง
กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้จัดเก็บ มีระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 
หรือทะเบียนผู้ป่วยเฉพาะโรค และระบบข้อมูลการเบิก
จ่ายค่าบริการสุขภาพของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ส�ำนักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง ซึ่ง
จ�ำเป็นอย่างมากที่จะต้องพัฒนาให้ระบบข้อมูลเหล่านี้มี
ความครบถ้วนสมบรูณ์และถูกต้อง เพ่ือให้ไม่เกดิอคตต่ิอผล
การประเมินที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการน�ำไปใช้
 	 นอกจากนี้ การก�ำหนดนิยามและเงื่อนไขของข้อมูล 
need, use และ quality ของบรกิารสขุภาพทีป่ระเทศไทย
จะท�ำการประเมินก็มีความท้าทายเช่นกัน ตัวอย่างเช่น 
การให้ได้มาซึ่งข้อมูลผู้ที่มีความจ�ำเป็นทางสุขภาพที่ถูก
ต้อง (need) ซึ่งมีทั้งผู้ที่ทราบและไม่ทราบความจ�ำเป็น
ทางสขุภาพของตนเอง การประมาณการจ�ำนวนผูท้ีมี่ความ
จ�ำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพ เช่น ความชุกของโรค หรือ
อบุตักิารณ์ของโรค จ�ำเป็นต้องอาศยัข้อมลูจากหลายแหล่ง 
เช่น งานวิจัย ข้อมูลจากสถานพยาบาล การส�ำรวจ ข้อมูล
ทางสถิติของโรค ข้อมลูทางระบาดวิทยา หรอืการประมาณ
การโดยหน่วยงานที่รับผิดชอบ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้อาจไม่ได้
สมบูรณ์ในทุกโรค
	 ส�ำหรบัข้อมลูการใช้บรกิาร (use) ในการส่งเสรมิสขุภาพ 
หรือแก้ไขปัญหาสุขภาพใดๆ บางคร้ังอาจมีบริการสุขภาพ
ที่เป็นแนวทางหลัก (gold standard) ที่มีหลักฐานยืนยัน
ชัดเจนว่ามีประโยชน์ต่อผู้มีความจ�ำเป็นทางสุขภาพทุก
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ราย เช่น การได้รับวัคซีนพื้นฐานในเด็ก การได้รับยาต้าน
ไวรสัในผู้ตดิเช้ือเอชไอว ีการเปิดหลอดเลอืด (reperfusion 
therapy) ในผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด
ที่มี ST elevation  ในกรณีเหล่านี้อาจจะสามารถก�ำหนด
เงื่อนไขของ use ได้ชัดเจนว่าเป็นผู้ที่ได้รับบริการดังกล่าว 
อย่างไรก็ตาม มีปัญหาสุขภาพบางอย่างที่มีทางเลือกของ
บรกิารสขุภาพหลากหลายทางเลอืกทีเ่ป็นไปได้หรอืจ�ำเป็น
ต้องผสมผสานหลายทางเลือก ตัวอย่างเช่น การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง/ไขมันในเลือดสูง ท่ีผู้ป่วย
อาจได้รับบริการสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่าง
ร่วมกัน ได้แก่ การคุมอาหาร ออกก�ำลังกาย การใช้ยา การ
ตรวจคดักรองอาการแทรกซ้อน ดงันัน้ การก�ำหนดเง่ือนไข
ของข้อมูล use ว่าใครเป็นผู้ได้รับบริการสุขภาพจึงมีความ
ซบัซ้อนมากขึน้ ในกรณีนี ้ผูป้ระเมนิควรรบัฟังความคิดเหน็
ของผู้เชี่ยวชาญทางคลินิกเพื่อช่วยในการตัดสินใจร่วมกับ
พิจารณาความเป็นไปได้ในการเก็บข้อมูลเหล่านั้น
	 ส�ำหรับ quality หรือ ‘ผลดีทางสุขภาพ’ นั้น อาจ
ไม่มีฐานข้อมูลเก่ียวกับ biomarkers ท่ีเป็นการตรวจวัด
แบบวัตถุวิสัยเสมอไป โดยเฉพาะในบริการสุขภาพที่มี
วัตถุประสงค์เพื่อป้องกันและควบคุมโรค การไม่มีความ
เจ็บป่วย (absence of illness) จึงเป็นผลดีทางสุขภาพ
ของบริการเหล่านี้ ซึ่งยากจะแยกได้ว่าเกิดจากการได้รับ
บริการสุขภาพหรือไม่ บางครั้งผลดี (และผลเสีย) อาจเกิด
จากหลายปัจจัยร่วมกัน ดังนั้น การก�ำหนดผลทางสุขภาพ
และกรอบเวลาทีเ่หมาะสมจงึเป็นความยากล�ำบากทีส่�ำคญั
อีกประการหนึ่ง
 	 ประเทศไทยคงต้องเผชิญกับความท้าทาย ทั้งการ
ประเมินและการท�ำความเข้าใจผลการประเมินความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล ซึ่งเป็นสิ่งท่ีท้าทายมากกว่า
การทราบผลการประเมินในเชิงปริมาณ เน่ืองจากการ
เพ่ิมความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลจะต้องเข้าใจ
ปรากฏการณ์ทีเ่กิดขึน้ สาเหตขุองการทีค่วามครอบคลมุไม่
สูงตามที่คาดหมาย เข้าใจข้อจ�ำกัดของการประเมิน ดังนั้น 
ส่ิงที่ควรท�ำควบคู่ไปกับการประเมินความครอบคลุมอย่าง

มีประสิทธิผลคือกระบวนการเชิงคุณภาพอย่างมีส่วนร่วม 
(participatory qualitative methods) ของผู้ที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ (แพทย์ พยาบาล เป็นต้น) ผูก้�ำหนด
และส่ือสารนโยบายสุขภาพท่ีเก่ียวข้อง ตัวแทนผู้ป่วย ผู้ที่
เกี่ยวข้องกับกระบวนการเก็บข้อมูลและฐานข้อมูล  เพื่อ
อธิบายปัญหาอุปสรรคต่างๆ ในการบรรลุความครอบคลุม
อย่างมีประสิทธิผล เพ่ือน�ำผลการประเมินน�ำไปพัฒนาข้อ
เสนอเชิงนโยบายในการคงไว้ซึ่งความครอบคลุมอย่างมี
ประสิทธิผลที่สูงให้สูงอย่างต่อเนื่องต่อไป และเพิ่มความ
ครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลที่ยังต�่ำอยู่ให้สูงขึ้นต่อไป
	 การประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผลของ
ประเทศไทยควรต้องพัฒนาให้มีการประเมินมิติความเท่า
เทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ และผลลัพธ์สุขภาพที่ได้
รับ จ�ำแนกตามสถานะของผู้ใช้บริการด้วย เช่น ภูมิล�ำเนา 
การศึกษา กลุ่มประชากร สถานะทางเศรษฐกิจ หรือสิทธิ
การรักษา  เพื่อให้สามารถน�ำไปเร่งพัฒนาการบริการ
สุขภาพส�ำหรับประชากรกลุ่มเปราะบางให้เกิดความเสมอ
ภาคมากขึ้นต่อไป

บทสรุป

 	 ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล (effective 
coverage) เป็นดัชนทีีดี่ในการติดตามความครอบคลมุของ
บรกิารสขุภาพรวมถงึผลลพัธ์ทางสขุภาพของประชาชนจาก
บริการนั้นๆ บทความนี้ได้ทบทวนวรรณกรรมทั้งนิยาม วิธี
การประเมิน ขอบเขตของการประเมิน ประสบการณ์ต่าง
ประเทศ และประสบการณ์ของประเทศไทยในการประเมนิ
ความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล รวมถึงเสนอแนะแนว
ทางการประยุกต์ใช้ส�ำหรับประเทศไทย ความท้าทายใน
การติดตามประเมินความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล
ส�ำหรับประเทศไทยมีหลายประการ ดังนั้นจึงต้องมีการจัด
ล�ำดับความส�ำคญั ค�ำนงึถงึประโยชน์ และความเป็นไปได้ใน
การประเมนิความครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิล โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งระบบข้อมูล ผู ้นิพนธ์สนับสนุนให้มีการพัฒนา
ศกัยภาพในการประเมนิความครอบคลมุอย่างมปีระสทิธผิล
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เพื่อให้เป็นส่วนหนึ่งของระบบการประเมินความสามารถ
ของระบบสขุภาพของประเทศ (routine monitoring) โดย
อาศยัความร่วมมือจากหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องจากหลายภาคส่วน
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