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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข  เป็นเวทีตีพิมพ์เผยแพร่องค์ความรู้วิชาการจากงานวิจัยระบบสุขภาพ ที่ครอบคลุมระบบ
บริการ ก�ำลังคน ยา วัคซีนและเทคโนโลยี ข้อมูลข่าวสาร การคลัง ระบบอภิบาล เพ่ือพัฒนานโยบายและนวัตกรรมท่ียก
ระดับขีดความสามารถในสังคม ชุมชนและประเทศ กลุ่มรายได้ปานกลางและรายได้ต�่ำ

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 https://drive.google.com/drive/folders/ 
19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 

	 -	 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 
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
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สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข



Vision

The Journal of Health Systems Research aims to be at one of leading health systems research  
journals in ASEAN.

Aim & Scope

The Journal of Health Systems Research is the publication forum to inform discussions 
on health systems research findings that cover health delivery system, health workforce,  
medicine-vaccine and technology, information, financing and governance; leading to policy 
and innovation developments for higher capability of community and society of lower- and 
middle-income countries.

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in the Journal of Health Systems Research are solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or  
opinions 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 https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73X 
No_aTdeS7jzW

	 •	 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 J Health Sys Res Submission Guideline at https://drive.
google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 
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จริยธรรมการตีพิมพ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้ 
เผยแพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๘ กันยายน ๒๕๖๘



ii

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

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 

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) กรณีที่มี
การทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร

	 ประเด็นอื่นๆ นอกเหนือจากที่ระบุในเอกสารนี้ กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจะถือตามคำ�
แนะนำ�ของ COPE (the Committee on Publication Ethics) ที่ https://publicationethics.org/guidance

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำ�หนดเผยแพร่

    เผยแพร่ปีละ 4 ฉบับ ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-
ธันวาคม 

การประเมินคุณภาพบทความ

	 บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว
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ค่าธรรมเนียม 

       ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ ในทุกขั้นตอน จากผู้นิพนธ์

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 
	 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  ซึ่งท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
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	 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�
	 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 ทั้งนี้ ท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 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-
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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 ทั้งนี้  
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 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 Word เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment และ ไม่ต้องทำ�สองคอลัมน์
	 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
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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
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.	ผลการศึกษา (result) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ 
ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้อง
อธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง ทั้งนี้ ขอให้แยกตาราง ภาพ และ
แผนภูมิออกจากเนื้อหา โดยวางไว้ท้ายบทความ ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจ
พร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า
			 
	  	 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

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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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
	 9. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของผล
ที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใด
จึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 
สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 10. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา และควรระบุข้อจำ�กัดของการศึกษาไว้ด้วย
	 11. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 12. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ
แวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความ
ที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อในรายการ
เอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index Medi-
cus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ หรือชื่อย่อตาม How to Cite ของ ThaiJO

	 	 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
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การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 12.1 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
	 	 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. Pediatr 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.
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		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.

		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
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Publishers; 1996.
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istry of Information and Communication Technology; 2012.
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	 	 16. Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental team. 4th 

ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.

	 	 17. Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.

	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และ อ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: นามสกุลบรรณาธิการ อักษรย่อชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. 
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
		  18. Mahathanan N, Rodpai S. Counselling for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, Susantit-

aphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Textbook of hemodialysis. 

Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.

	 	 19. Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of the 



x

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.

	 	 20. Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: Lip-

pincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.

	 กรณีเป็น e-book
		  21. Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [internet]. Oxford: Blackwell 

Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.vcc.ca:2048/login?url=http://

www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.

	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
		  22. Darwin C. On the Origin of Species by means of natural selection or the preservation of favoured 

races in the struggle for life [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Variation. [cited 2010 

Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.

	 12.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 เอกสารสรุปผลการประชุม
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: นามสกุลบรรณาธิการ อักษรย่อชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. 
ชื่อการประชุม; ปี เดือน วันประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้าที่.
		  23. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informat-

ics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress 

on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.

	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
		  24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective rates of 

partner exchange. Paper presented at: The Scientific Meeting of the Royal Australian College of Physicians; 

1996 Jun 24-25; Darwin, Australia.

	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceedings
		  25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 

10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-

dam: Elsevier; 1996.

	 12.4 รายงานทางวิชาการ พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ประเภทของรายงาน. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปี
ที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
		  26. Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing 

facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and 

Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI69200860.

	 12.5 วิทยานิพนธ์
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
		  27. Eamudomkarn C. Development of urinary antibody-based diagnosis using Strongyloides ratti as 
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heterologous antigen and the outcomes of drug treatment in strongyloidiasis in mixed parasitic infections 

with Opisthorchis viverrini in northeast Thailand (doctoral thesis). Department of Parasitology, Faculty of 

Medicine. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2001.

	 12.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
	 	 12.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ ปี เดือน วันที่พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้า (เลข
คอลัมน์).
		  28. Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. The Courier Mail 2010 Mar 8:9.

	 	 29. Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. ETC:15.

		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
		  30. Meeting the needs of counsellors. The Courier Mail 2001 May 5:22.

	 	 12.6.2 กฎหมาย
		  31. Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).
	 	 12.6.3 พจนานุกรม
		  32. Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
		  กรณีเป็น online dictionary
		  33. Stedman’s medical dictionary [internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 

p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.

	 12.7 วีดิทัศน์
	 ชื่อเรื่อง (วีดิทัศน์). เมืองที่ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต.
		  34. Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 

South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.

	 12.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ [serial online] ปีที่พิมพ์ [ปี เดือน วัน 
ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: URL address.
	 ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
		  35. Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in 

the general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [internet]. 2008 Mar [cited 

2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2756072/. doi: 

10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.

	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
		  36. Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol [internet]. 

1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437.
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	 Podcasts 
		  37. Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: ABC 

Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.net.au/rn/

breakfast/stories/2010/2868072.htm.

	 Blog Posts
		  38. Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your reality. 

Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.pickthebrain.

com/blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ
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https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

        คำ�แนะนำ�การใช้ระบบ ThaiJO ในส่วนของผู้เขียนดังคู่มือการใช้งานระบบ ThaiJO (ปีที่ตีพิมพ์ 2565) 

ที่หน้า 175-229 ซึ่ง download ได้ที่ลิงค์
https://drive.google.com/file/d/1FHf1iGGokeJUTDWKaSvuKZfH1TC1omRc/view

        หากท่านมีข้อสงสัย กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.00-16.00 น.) ของ

วันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-027-9701 ต่อ 9051 หรือ

ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th



xiii

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

  Submission Guidelines
As of 18 September 2025

Publication Ethics

Roles and Responsibilities of Editor

	 1.	 Ensure that the manuscript has the highest possible quality based on recent academic progress 
by seeking opinions from at least 2 reviewers per article.
	 2.	 Never expose information on author and reviewers of the article to unrelated outsiders during 
the evaluation period.
	 3.	 Select articles for publication after finishing evaluation by considering how they conform to 
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ethnic, and political opinion of the author.

Roles and Responsibilities of Reviewer

	 1.	 Submit opinion on the article by due date providing comprehensible information to support 
the opinion.
	 2.	 Protect confidentiality of documents under review by not exposing them to unrelated persons.
	 3.	 If having realized that one has the conflict of interest with the author or other reasons that 
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review by at least 2 qualified persons. The editor will consider all comments before sending feedback 
to the author.

Publishing Fee

	 All papers published in the journal have no page charge (no publishing fee).

Types of Articles Accepted

	 There are 4 types of articles that the journal publishes: original article, review article, special article, 
and letter to the editor. The author should study the following details which are used to categorize 
the article into the four mentioned. Then state the type of the article on the first line of the first page 
before the title of the article. The details of each type of article are given below.

1.	 Original Article

	 It is the report of the results from research study concerning health and/or health systems devel-
opment. It should consist of:
	 1.1	 Title in English and Thai
	 1.2	 Name of the author (or names of all the authors) and the institution that he/she works in, 
including the name of corresponding author, with mobile phone number and email address.
	 1.3	 The abstract in English and Thai
	 1.4	 Keywords in English and Thai
	 1.5	 Background and Rationale
	 1.6	 Methodology
	 1.7	 The approval of human research ethic committee: identify the committee that gives approval. 
If the article has not been approved by any committee, please explain why.
	 1.8	 The results of the study
	 1.9	 Critique and Conclusion
	 1.10	Acknowledgement
	 1.11	References or the list of all the literature referred to must be in English. If any of them are in 
Thai, the author must translate the name and details of such reference material into English and add 
a bracket “(in Thai)” at the end of that item.
	 1.12	Attach the declare form with signatures of all the authors. You can download the declare 
form from https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW.
	 The article should not exceed 20 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the details of 
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how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
	 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords.
	 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you should translate the 
pictures and the tables into English so that international readers can comprehend and use as reference 
in their work.

2.	Review Article

	 It is an article that collects knowledge from different journals, both in Thailand and other countries, 
and make comparative analysis of the knowledge in order to have more clarity. It should consist of the 
following:
	 2.1	 The title in English and Thai
	 2.2	 Name of the author and the institution that he/she works in, including the name(s) of corre-
sponding author(s), with mobile phone number and address.
	 2.3	 The abstract in English and Thai
	 2.4	 Keywords in English and Thai
	 2.5	 Introduction
	 2.6	 Content
	 2.7	 Conclusion or Critique
	 2.8	 References or the list of all the literature being referred to must be in English. If any of them 
are in Thai, the author must translate the name and details of such reference material into English and 
add a bracket “(in Thai)” at the end of that item on the list.
	 2.9	 Attach the declare form with signatures of all the authors. You can download the declare 
form  from https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW.
	 The article should not exceed 15 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the details of 
how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
	 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords.
	 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you should translate the pic-
tures and the tables into English so that international readers could comprehend and use as reference 
in their work.

3.	Special Article

	 It is an academic article that expresses opinion on current situations or events that are attracting 
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attention of public, or it could be an article that gathers different content and critique about such sit-
uations, or it could be a case study on an outstanding health system in Thailand or in ASEAN region. It 
should consist of the following:
	 3.1	 Title in English and Thai
	 3.2	 Name of the author/authors and his/her affiliation, including name of the corresponding author, 
with mobile phone number and email address.
	 3.3	 The abstract in English and Thai
	 3.4	 Keywords in English and Thai
	 3.5	 Introduction
	 3.6	 Content
	 3.7	 Critique
	 3.8	 References or the list of all the literature being referred to must be in English. If any of them 
are in Thai, the author must translate the name and details of such reference material into English and 
add a bracket “(in Thai)” at the end of that item on the list.
	 3.9	 Attach the declare form with signatures of all the authors. You can download the declare 
form  from https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW.
	 The article should not exceed 10 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the detail of 
how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
	 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords. 
	 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you translate the pictures 
and the tables into English so that international readers can comprehend and use as reference in their 
work.

4.	Letter to the Editor or Correspondence

	 It could be the correspondence between a scholar, a reader, and the author whose article is pub-
lished in the journal, especially in case that the readers have different opinion on the matter and want 
to point out a mistake in the report. At times the editor might support or disagree with such opinion.

Preparing the Manuscript

	 In the process of taking in an article, the system only accepts a file in MS Word format in A4 page 
size, single column, single spacing. It must be without file protection because the reviewer may want 
to give his/her comments by using track changes or add Comment.
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  1.  Title –  There must be both English and Thai title. It should be concise and clearly represent the
main objective of the study. There must be no use of abbreviation. The length should not exceed 100
letters (spaces included). If the title of the report is very long, change a part of it into subtitle. Should
avoid unnecessary phrases such as “the study of…” or “the observation of…” in the title.
  2.  Author and co-author –  Name(s) should be written  in both English and Thai. Use full name,
not initial. No need to state the position, title or education.
  3.	  Affiliation  –  It should be  in both English and Thai. It means the institution that the author is
currently working for.  In  case  of  more  than  one  affiliation,  state  only  one. If there are several authors
who  come  from  different  institutions,  use  these  symbols  respectively  to  separate  their  affiliation:  *  †  ‡
§ # ¶.
  4.  Abstract -  It should be  in both English and Thai. It is the summary of the content of the article
in the order of its structure: background and rationale, methodology, results and comments. It should
not exceed 15 lines. The language must be concise and in full sentences. It should be easy to under-
stand, not requiring further interpretation. No abbreviation. In English, all the content must be written
in past tense.
  5.  Keywords –  There should be English and Thai keywords at the end of the English and Thai
abstract, not exceeding 5 keywords.
  6.  Background and Rationale –  This part of the article give reasons that lead to the study, liter-
ature reviews that relate to the objectives of the study, explain the problem to the readers, state the
size  and  characteristics  of  the  problem,  which  leads  to  the  need  to  conduct  research  in  order  to  find
the answer for the problem or answer the question. If you use a theory, explain the basic of the theory
here and add the purpose of the study at the end.

7.  Methodology –  It can be explained and categorized into 2 main topics.
  Material used in the study:  Explain the details of what is being studied, such as patients, nor-
mal people, as well as the number and particular information of the sample group, such as gender,
age, weight. It must include permission from the participants, approval from the ethical committee for
research on human, and any equipment used in the study.
  Method of study:  Begin with study design such as randomized, double-blind, descriptive or qua-
si-experiment. Then follow with sampling, such as simple random sampling or multi-stage sampling. As
for the interventions, if it is a common measure, include it as one of the references. If it is new, explain
thoroughly  to  readers  so  that  it  can  be  applied  in  future  studies.  Clearly  and  briefly  identify  the  tools/
instrument and the main principles used in the qualitative/quantitative study. Examples are question-
naire, reliability test, data collection method, data analysis method, and statistics used.
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	 8.	 Result – Show the results or the findings in the order of the study plan. Make it clear and easy 
to understand. If the results are not complicated having not many numbers of data, it can be explained 
in prose. However, in case of a lot of numbers or data and variables, use tables, figures or charts with 
short explanation referring to significant parts. Separate tables, figures and charts from the content by 
placing them at the end of the article instead of throughout the article. Nevertheless, leave spaces in 
the content of the article that can be understood that they belong to which tables/figures/charts. Label 
each space with text box, such as:

			   Add Table 1	 or	 Add Figure 1	 or	 Add Chart 1                                   

Table (English is recommended)
	 It is an organizing of words, numbers, and symbols into columns in order to show the data and how 
each data relates to one another. The guidelines for presenting tables in the article are as followed:
		  •	 Tables should not be presented as photos.
		  •	 The name of the column that represents the data in the column should be brief or shortened. 
It can be further explained in the footnote under the table (if necessary).
		  •	 Footnote should consist of the details that cannot be contained in the column. Avoid using 
numbers because one can easily confuse it with number of the references. It is recommended to use 
symbols like: * † ‡ § # ¶.
		  •	 An article should not have more than 3-5 tables. All the data in the columns should not be 
repeated in the content, only some are allowed.
		  •	 In case that the data in the column comes from another person’s work; permission should 
be obtained or references must be made.
Figure (English is recommended)
	 Figure helps communicate the content of the article by highlighting the important parts. The guide-
lines for presenting figures in the article are as follows:
		  •	 Figures must be sharp and clear. They can be in color or black and white.
	 	 •	 The original file should come from a camera not less than 600X800 pixels.
	 	 •	 If the figures include many text boxes or a lot of symbols, grouping must be done.
	 	 •	 In case that the figure comes from another person’s work; permission should be obtained, or 
references must be made.
	 9.	 Discussion and conclusion – Begin with critique results, interpret or analyze results, and con-
clude by comparing them with the hypothesis and find out whether the results confirm the hypothesis. 
If not, discuss how they differ and why. Comment openly on the results that contradict the hypothesis. 
Compare with results from other research papers that had been done before (should not be older 
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than 3-5 years). Use those to support findings, hypothesis, or increase the reliability weight. Discuss the 
limitations/weaknesses and outstanding points that lead to the suggestion of policy and practices, as 
well as suggestions for future research.
	 10.	Suggestion – The author should give suggestions in terms of policy on the subject being stud-
ied, based on the results discovered in the research. Limitations of the study should be added here.
	 11.	Acknowledgement – It should be only one paragraph. State clearly the sources of assistance 
and research fund. If the person’s name is already on the list of co-authors, he or she will not be men-
tioned here.
	 12.	Reference – Use the title “Reference” on this topic. The writing of references on the list 
should be one in Vancouver style. Use superscript number in the bracket and place it at the end of 
the phrase or after the name of the person being referred to, beginning with “(1)” and followed by the 
rest of the numbers. If the reference is repeated, use the same number. Abbreviation is not allowed 
in the reference list, except for the first name of the author and the name of the journal as stated in 
Index Medicus. For journals not found in Index Medicus and Thai journals, write the full name of the 
journal in English, or abbreviation as appears in How to Cite of ThaiJO.

	 All items in the references must be written in English (the details are discussed in the next part).
	 As for the order of the references at the end of the article, use the order of their appearance in 
the article. 
	 An article that the editor has agreed to publish but has not yet been published should be labeled 
as “in the process of being published”. An article that is not published should be labeled “unpublished.” 
Avoid using personal communication in the reference, except that it is an extremely important piece 
of information rarely found elsewhere. In such case the name and the contacted date can be stated 
in the bracket that comes after the referred title.

Rules and regulations for writing the references

	 12.1	 Academic journal
	 	 	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name and middle name (if 
any). Title. Name of the journal year of publication;volume number:page numbers.
			   For references that are in Thai journal, every part of the above example must be translated 
into English and state “(in Thai)” at the end of the reference.
	 	 	 The author’s name must begin with last name, followed by the first letter of the first name 
and middle name (if any). If there are more than 6 authors, only list the first six authors and followed 
with “et al”.
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			   Name of the journal should be shortened into abbreviation in the format of U.S. National 
Library of Medicine, which is annually published in Index Medicus.
	 	 	 Title of the article must be in lower-case letters, except for the first letter and proper nouns.
If the journal’s pages are not arranged in chronological order in a year, ordinal numbers of the issue 
must be stated. For example, “10(3):” means that it has been published at the 10th years and appears 
in the 3rd issue (number in the bracket). Then put a colon.
	 	 	 Page number must be in full form on the first page but repeated number must be omitted 
on the last page, such as 123-9 instead of 123-129 or 248-58 instead of 248-258.
			   Leave no spaces in front of and after semicolon and colon when stating year of publication, 
volume number, and page number.
	 Here are some examples.
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) devel-
opment 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 brucellosis: 
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 compli-
cation after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Pediatr Neonatal 
2012;53(4):252-6.
	 In case that the author is an institution
	 7.		 Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
	 In case that the author is unknown
	 8.		 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 In case of publishing in a supplement issue
	 9.		 Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symp-
toms: a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.
	 12.2 Book, text book or report
	 10.	Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
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Publishers; 1996.
	 11.	National Statistical Office. The 2011 survey on conditions of society and culture. Bangkok: Min-
istry of Information and Communication Technology; 2012.
	 12.	Office of the National Economic and Social Development Board. Philosophy of sufficiency 
economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
	 13.	Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, one 
identity, one community [internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 2011 
[cited 2008 Jul]. Available from: https://www.iri.edu.ar/publicaciones_iri/ anuario/Anuario%202009/Asia/
documentos/Association%20of%20Southeast%20Asian%20Nation%20-%20%20Annual%20Report%20
2007-2008.pdf.
	 Book or textbook wholly written by the author without an editor
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Name of the book. Edition. 
Place of publication: publisher’s name; year of publication. Number of pages.
(Edition will be stated only when it is not the first edition.)
	 14.	Khammanee T. Science of teaching: body of knowledge for the management of effective learning 
process. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2007. 502 p. (in Thai)
	 15.	Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The Feder-
ation Press; 2007.
	 16.	Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental team. 4th 

ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.
	 17.	Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.
	 Book that has been published with an editor (quoted from one chapter only)
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. In: Editor’s last name 
and abbreviation of the editor’s first name, editor. Name of book. Volume number. Place of publication: 
publisher’s name; year of publication. p. page numbers.
	 18.	Mahathanan N, Rodpai S. Counselling for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, Susantita-
phong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Textbook of hemodialysis. 
Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.
	 19.	Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of the 
smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.
	 20.	Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.
	 In case of an e-book
	 21.	Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [internet]. Oxford: Blackwell Munks-
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gaard; 2006 [cited 2009 May 21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.vcc.ca: 2048/login?url=http:// 
www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.
	 In case of quoting from a chapter in e-book
	 22.	Darwin C. On the Origin of Species by means of natural selection or the preservation of favoured 
races in the struggle for life [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Variation. [cited 
2010 Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.
	 12.3	 Documents from meeting or seminar
	 Minutes of meetings
	 The author’s last name and abbreviation of the author’s first name. Title. In: Editor’s last name 
and abbreviation of the editor’s first name, editor. Name of the meeting; date of the meeting; venue 
of the meeting. Place of publication: Publisher; Year of publication. p. page numbers.
	 23. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th 

World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 
1992. p. 1561-5.
	 In case of papers presented in the meeting but have not been documented
	 24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective rates of 
partner exchange. Paper presented at: The Scientific Meeting of the Royal Australian College of Physi-
cians; 1996 Jun 24-25; Darwin, Australia.
	 In case of paper published in proceedings
	 25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
Amsterdam: Elsevier; 1996.
	 12.4	 Academic report published by research funding sponsor
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Type of report. Place 
of publication: Publishing institution/Fund source; Year of publication. Report number.
	 26.	Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing fa-
cility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and 
Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI69200860.
	 12.5	 Thesis
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title (type of degree). City/
town: University; Year of graduation.
	 27.	Eamudomkarn C. Development of urinary antibody-based diagnosis using Strongyloides ratti as 
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heterologous antigen and the outcomes of drug treatment in strongyloidiasis in mixed parasitic infections 
with Opisthorchis viverrini in northeast Thailand (doctoral thesis). Department of Parasitology, Faculty 
of Medicine. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2001.
	 12.6	 Other types of printed matter
		  12.6.1 Articles from newspapers
	 	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Name of news-
paper. Year/month/day of publication: section. Page number (column number).
	 28.	Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. 
ETC:15.
			  In case that the author is unknown
	 30.	Meeting the needs of counsellors. The Courier Mail 2001 May 5:22.
			  12.6.2 Law
	 31.	Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).
			  12.6.3 Dictionary
	 32.		Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
			  In case of on-line dictionary
	 33.	Stedman’s medical dictionary [internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.
	 12.7 Visual media
	 Title (visual media). Place of production: Production company: Year of production.
	 34.	Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 
South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.
	 12.8	 Electronic media
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Name of journal or 
type of media [serial online] Year of publication [year/month/day of search]; Year (issue, if any): [number 
of pictures or number of pages]. Source: URL address.
	 Electronic file with DOI number
	 35.	Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in the 
general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [internet]. 2008 Mar [cited 
2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC2756072/. 
doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
	 Electronic file without DOI number

	วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข



	 36.	Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol [internet]. 
1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/ reprint/15/4/437.
	 Podcasts
	 37.	Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: ABC 
Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.net.au/
rn/ breakfast/stories/2010/2868072.htm.
	 Blog posts
	 38.	Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your reality. Pick 
the brain [blog on the internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.pickthebrain.
com/ blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-reality/.

Adjustment of the manuscript

	 In general, the editorial team considers the overall academic accuracy and completeness of 
content, then the manuscript will be returned to the author, who has the right to make adjustments. 
However, the editorial team reserves the right to publish only those that conform with the format and 
main content of the journal.

Final proof

	 The author must proofread and agree on the final draft in order to ensure the accuracy and com-
pleteness of the content.

Download submission guidelines (pdf file) and related documents:
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

ThaiJO user manual (version B.E. 2565) can be accessed:
https://drive.google.com/file/d/1FHf1iGGokeJUTDWKaSvuKZfH1TC1omRc/view

(for authors section can be found on page no. 175-229)

For more information: 02-027-9701 ext. 9051 or warangkana@hsri.or.th

Office hours: Monday-Friday, 9.00-16.00
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ปีที่ 19  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2568สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเร่ิม
ครั้งแรกจากประกาศของคณะปฏิวัติฉบับที่ 103 ณ วันที่ 
16 มีนาคม พ.ศ. 2515 เพื่อให้เกิดความ“ปรองดองและ
เป็นธรรม” ระหว่างนายจ้างและลกูจ้าง จงึ“สมควรจดัให้มี
กองทนุเงนิทดแทนเพือ่เป็นหลกัประกนัแก่ลกูจ้างว่าจะต้อง
ได้รับเงินทดแทนในเมื่อประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย หรือ
ถึงแก่ความตายเนื่องจากการท�ำงาน”(1) หลังจากตรา พระ
ราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 เพื่อเป็นหลักประกัน
ภาคบังคับที่สมบูรณ์แบบมากขึ้น กองทุนเงินทดแทนจึงมี
พระราชบัญญัติ (พ.ร.บ.) ของตนเองคือ พระราชบัญญัติ
เงินทดแทน พ.ศ. 2537 บทความเรื่องที่ 2 ของวารสาร
ฉบับน้ีเสนอ แนวคิดและกฎหมายในการพัฒนาบริการ
ด้านทันตกรรมภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ(2) 

บทบรรณาธิการนี้จึงขอกล่าวถึงข้อเสนอปฏิรูปวิธีจ่ายเงิน
กองทุนเงินทดแทน ที่เป็นการประกันภาคบังคับแผนแรก
ของประเทศ
	 แม้ปี 2564 คาดว่ากองทุนเงินทดแทนมีรายจ่าย
เพื่อสุขภาพ 988 ล้านบาท คิดเป็นสัดส่วนเพียงร้อยละ 
0.1 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด เทียบกับประกันสังคม 
ร้อยละ 12.7 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด(3) แต่การท่ีเป็น
แผนประกันสุขภาพภาคบังคับแผนแรกท่ีมีผลทางปฏิบัติ
มากว่า 50 ปี ควรมีชุดข้อเสนอที่เหมาะสมกับยุคปัจจุบัน
	 เงินทดแทนยังเป็นแหล่งเงินภาครัฐเพ่ือสุขภาพ 
(บังคับให้นายจ้างจ่ายเข้ากองทุนฯ) ปีละกว่าพันล้านบาท 
นอกเหนือจากค่ารักษาพยาบาลการเจ็บป่วยที่เก่ียวข้อง
กับงาน พ.ร.บ. ยังให้กองทุนฯ จ่ายค่าทดแทน ค่าฟื้นฟู

สมรรถภาพในการท�ำงาน และค่าท�ำศพ ซึ่งเป็นสิทธิ
ประโยชน์นอกเหนือจากรายจ่ายสุขภาพ พ.ร.บ. ก�ำหนด
ให้นายจ้างของสถานประกอบการจ่ายเงินสมทบไม่เกิน
ร้อยละห้าของค่าแรงลูกจ้างเข้ากองทุน โดยมีแรงจูงใจให้
นายจ้างจ่ายสมทบน้อยลงหากสถิติการประสบอันตราย
ของสถานประกอบการในรอบสามปีปฏิทินท่ีผ่านมาลดลง 
(experience rate contribution)
	 เนื่องจากเป็นหลักประกันภาคบังคับแผนแรก วิธี
จ ่ายเงินแก่สถานพยาบาลยังเป็นยุคก่ึงศตวรรษจ่าย
ตามกิจกรรมแบบมียอดเพดานสูงสุด (fee-for-service 
with ceiling) ของแต่ละรายการหรือหมวดหรือยอด
รวม แผนประกันภาคบังคับแผนที่สองยุค 3.5 ทศวรรษ
คือ พ.ร.บ.ประกันสังคม ซึ่งปฏิรูปวิธีจ่ายเงินแก่สถาน
พยาบาลสู่สัญญาการจ่ายล่วงหน้าตามอัตราเหมาจ่ายราย
หัว (prepayment contractual capitation) รวมจ่ายทั้ง
บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ผ่านมาถึงยุค 2.5 ทศวรรษ 
พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปฏริปูการจ่ายเงนิแยก
เป็น เหมาจ่ายรายหัว (capitation) ส�ำหรับบริการผู้ป่วย
นอก ตกลงราคาล่วงหน้าตามความรุนแรงของโรค (กลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมหรือ diagnosis related group, DRG) 
ส�ำหรับบริการผู้ป่วยใน และจ่ายตามกิจกรรม (fee-for-
service) ส�ำหรับบริการที่ต้องการจูงใจให้มีบริการเพิ่มขึ้น 
เช่น การป้องกันควบคุมโรคและการส่งเสริมสุขภาพ
	 ข้อเสนอการปฏิรูปกองทุนฯ จึงเน้นที่วิธีการจ่ายเงิน 
กองทุนฯ ควรศึกษาประสบการณ์ใหม่ของหลักประกัน
สุขภาพภาคบังคับท้ังในและต่างประเทศ ด�ำเนินการซื้อ
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บริการสุขภาพอย่างมีกลยุทธ์ (strategic purchasing) 
จากสถานพยาบาลภาครฐัและภาคเอกชนเพือ่ให้ลกูจ้างฟ้ืน
ตวัจากการเจบ็ป่วยกลบัเข้าสูผ่ลติภาพเศรษฐกจิและสังคม
ของแรงงาน เพ่ือผลดขีองลกูจ้างรวมทัง้ครอบครัว นายจ้าง 
กองทนุฯ และระบบสขุภาพกบัระบบเศรษฐกจิของประเทศ
	 สถานการณ์เงินกองทุนฯ สามารถควบคุมรายจ่าย
น้อยกว่าเงินสมทบ แม้สถานประกอบการส่วนใหญ่จ่าย
เงินสมทบลดลงเพราะได้ประโยชน์จากสถิติการประสบ
อันตรายลดลง ปี 2566 มีรายได้เงินสมทบสี่พันล้านบาท 
รายจ่ายค่าทดแทนสิทธิประโยชน์สองพันกว่าล้านบาท 
ท�ำให้ตลอดกึ่งศตวรรษ กองทุนฯ มีเงินสะสมเกือบแปด
หมื่นล้านบาท(4) จึงถือว่ามีเสถียรภาพสูง สามารถคิดและ
ด�ำเนินการปฏิรูปโดยใช้เงินสะสมได้อย่างสมเหตุผล
	 ในสงัคมยคุดจิทิลั กองทุนฯ ควรสร้างระบบฐานข้อมลู
การจ่ายเงินด้านสุขภาพแก่สถานพยาบาลที่ดูแลลูกจ้างท่ี
ประสบอันตรายที่มีมิติซับซ้อน เพื่อสามารถน�ำข้อมูลเชิง
ประจักษ์ใช้เป็นข้อมูลเรียนรู้ (learning data) ในขั้นตอน
พัฒนาปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence) เพื่อ
ออกแบบระบบการซื้อบริการอย่างมีกลยุทธ์ (strategic 
purchasing) โดยได้ผลลพัธ์เป็นระบบสขุภาพทีเ่น้นคณุค่า 
(value-based health fund)

	 ระบบอภิบาล (governance system) ของกอง
ทุนเงินทดแทน ที่ผู ้มีส่วนได้เสีย (stakeholders) ได้มี
ปฏสัิมพันธ์มานานกว่ากึง่ศตวรรษและสถานะการเงนิม่ันคง 
สามารถแสวงหาและจัดซื้อบริการด้านเทคนิค (technical 
knowhow) เพ่ือด�ำเนินการปฏิรูประบบวิธีจ่ายเงินแบบ
บูรณาบริบาล (integrated care) ที่เน้นคุณค่า วิสัยทัศน์
นี้จะส�ำเร็จได้ด้วยฐานรากระบบบันทึกข้อมูลดิจิทัลตาม
กิจกรรมบริการและผลลัพธ์สุขภาพที่มีความละเอียดและ
แม่นย�ำ
	 ระบบวิธีจ่ายเงินแบบบูรณาบริบาล ของกองทุน
เงินทดแทน จะย่างเข้าสู่ยุคหลังกึ่งทศวรรษ ท่ีผสมผสาน
ระหว่าง เหมาจ่ายรายหัวที่ปรับค่าอัตราเส่ียง (risk ad-
justed capitation) กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) กลุ่มโรค
ร่วมระยะกลางระยะยาว (intermediate and long-term 
care, ILTC)(5)  กลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยนอก (Thai-ambulato-
ry casemix classification, TACC)(6) และ การจ่ายตาม
รายการกิจกรรม (fee-for-service)

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เพิ่มโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากโรคเบาหวานจะ
มีกระบวนการเมทาบอลิซึมของไขมันที่ผิดปกติ โดยมีระดับไตรกลีเซอไรด์และคอเลสเตอรอลชนิดความหนาแน่นต�่ำที่สูง จึง
ท�ำให้มโีอกาสเกดิการอดุตนัของหลอดเลอืดตามมา ควรป้องกนัแบบปฐมภมูโิดยใช้ยาในกลุม่สแตตนิ ดงันัน้จงึศกึษาแนวโน้ม
อัตราการสั่งใช้ยา atorvastatin และ simvastatin ครั้งแรก เพื่อป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิใน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และศึกษาผลของการเปล่ียนยา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข ต่ออัตราการส่ังใช้ยา
กลุ่มสแตติน อุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด และอาการไม่พึงประสงค์จากยากลุ่มสแตติน 
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดล�ำปาง 
ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565 จาก Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 
ศกึษาแนวโน้มอัตราการสัง่ใช้ยา atorvastatin และ simvastatin ครัง้แรกเพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืดแบบปฐมภมูิ 
รูปแบบการวิจัย interrupted time series analysis ส่วนที่ 2 ศึกษาอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 1 ปี 
และอาการไม่พึงประสงค์ เปรียบเทียบระหว่าง atorvastatin กับ simvastatin ด้วยวิธี retrospective cohort study 
อุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 1 ปี ค�ำนวณเป็นรายต่อ 1,000 คน-วัน และอาการไม่พึงประสงค์เปรียบเทียบ
ระหว่าง atorvastatin กับ simvastatin น�ำเสนอข้อมูลเป็นร้อยละ 
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	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565 ทั้งหมด 5,200 คน ได้รับยาสแตติน 
ครัง้แรก มจี�ำนวน 662 คน ความชกุของการสัง่ยาสแตตนิคือร้อยละ 12.8 สัดส่วนการสัง่ยาสแตตนิมากทีสุ่ดคือ simvastatin 
20 mg, simvastatin 10 mg และ atorvastatin 40 mg ตามล�ำดับ หลังจากที่มีการปรับบัญชียา atorvastatin จากบัญชี 
ง เป็นบัญชี ข ส่งผลให้อัตราการสั่งยา simvastatin 10 mg และ atorvastatin 40 mg ครั้งแรกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
รายใหม่เพิ่มขึ้นคือ ร้อยละ 19.2 และ ร้อยละ 10.5 ตามล�ำดับ ทั้งนี้อัตราการสั่งยา simvastatin 20 mg ลดลงร้อยละ 4.3 
เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการใช้นโยบายฯ (p-value > 0.05) และอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 1 ปีในผู้ป่วย
ที่ได้รับยา atorvastatin 40 mg  และ simvastatin 10 หรือ 20 mg เท่ากับ 0.00671 และ 0.00896 ต่อ 1,000 คน-วัน 
อัตราส่วนอุบัติการณ์ เท่ากับ 0.75 (95%CI 0.02-4.68)  
	 สรปุผลการศกึษา:  การวจิยันีพ้บอตัราการส่ังยาสแตตนิเพือ่ป้องกนัโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิในระดบัต�ำ่ 
ไม่พบผลของการปรับบัญชียา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข ต่อการสั่งยา atorvastatin 40 mg, simvastatin 10 
mg  และ simvastatin 20 mg และพบอุบัติการณ์ของโรคหัวใจขาดเลือดใน 1 ปี ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยา
กลุ่มสแตตินอยู่ในระดับต�่ำมาก

	 ค�ำส�ำคัญ:  ยาลดไขมันกลุ่มสแตติน, การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ, โรคเบาหวานชนิดที่ 2

Prescribing Trends and Clinical Outcomes of Statins for Primary Prevention of 
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Abstract
	 Background and Rationale:  Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is associated with an increased risk 
of cardiovascular diseases (CVD) due to abnormalities in lipid metabolism. Patients with T2DM commonly 
have elevated levels of triglycerides (TG) and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), contributing to 
the development of atherosclerosis and subsequent cardiovascular occlusion. Primary prevention using 
statins therapy is therefore recommended to reduce the risk of CVD in this population. This study aimed 
to examine trends in first-time prescriptions of atorvastatin and simvastatin for primary prevention of 
CVD among patients with T2DM, and to evaluate the impact of reclassifying atorvastatin from the spe-
cial-access drug list (List E) to the essential drug list (List B) on statin prescription rates, CVD incidence, 
and statin-associated adverse drug reactions (ADRs). 
	 Methods:  The study included T2DM patients receiving care at community hospitals in Lampang 
province between fiscal years 2018 and 2022, using data from the Ministry of Public Health’s Health Data 
Center (HDC). The study was divided into two parts. Part 1 analyzed prescribing shifts using an interrupted 
time series (ITS) analysis. Part 2 assessed one-year incidence rates of CVD and ADRs in T2DM patients on 
atorvastatin and simvastatin for CVD primary prevention using a retrospective cohort study design. The 
CVD incidence was calculated as cases per 1,000 person-days and adverse drug reactions were reported 
as percentages. 
	 Results:  A total of 5,200 T2DM patients were identified between fiscal years 2018 and 2022. Initial 
statins prescriptions for CVD primary prevention were given to 662 patients, representing a prevalence 
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of 12.8%. The most commonly prescribed statins were simvastatin 20 mg, followed by simvastatin 10 
mg and atorvastatin 40 mg. Following the drug list reclassification of atorvastatin, increased trends of 
simvastatin 10 mg and atorvastatin 40 mg were observed (19.2% and 10.5% respectively). Conversely, 
simvastatin 20 mg prescribing decreased by 4.3% (p-value > 0.05). A 1-year incidence rate of ischemic 
heart disease was 0.00671 per 1,000 person-days for patients receiving atorvastatin 40 mg, and 0.00896 
per 1,000 person-days for simvastatin 10 or 20 mg. The incidence rate ratio was 0.75 (95% CI: 0.02–4.68). 
	 Conclusion:  This study revealed a relatively low rate of statins prescriptions for CVD primary pre-
vention among T2DM patients. This study did not find the effect of prescribing shift or changes in CVD 
primary prevention in T2DM patients. Overall, the incidence of ischemic heart disease among statin-treated 
patients was low.

	 Keywords:  statins, primary prevention of cardiovascular disease, type 2 diabetes mellitus

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases: 
CVD) เป็นกลุ่มโรคท่ีพบบ่อยและมีแนวโน้มการเป็น

โรคสูงขึ้นทุกปี  CVD เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิต
ของประชากรทั่วโลก  ในปี พ.ศ. 2562 ทั่วโลกมีประชากร
ที่เสียชีวิตจาก CVD ประมาณ 17.9 ล้านคน(1)  ส�ำหรับ
ประเทศไทย CVD ยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ  
ซึง่ในปี พ.ศ. 2560 มกีารประมาณการว่า จ�ำนวนผูเ้สยีชวีติ
จากโรคนี้มีถึงร้อยละ 12 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด(2) 
CVD ที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดคือโรคหัวใจขาดเลือด 
(ischemic heart disease: IHD) ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อ 
CVD มีหลายปัจจัยที่ส�ำคัญ คือ ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
เช่น การสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารท่ีมีเกลือสูง และ
ขาดการออกก�ำลังกาย(3) และด้านภาวะโรคที่มีความเสี่ยง 
เช่น โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง และโรค
เบาหวาน(4)

	 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus: 
T2DM) เป็นโรคทีม่คีวามสมัพันธ์กบั CVD  ผูป่้วยเบาหวาน
มีโอกาสเสีย่งต่อการเกดิ CVD เพิม่ขึน้ เบาหวานเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่เพิ่มการเกิด CVD มากกว่าคนปกติทั่วไป 2-4 เท่า(5)  
จึงควรมีการป้องกันแบบปฐมภูมิ (primary prevention) 
ในผูป่้วยทีย่งัไม่แสดงอาการของ CVD โดยใช้ยากลุม่สแตตนิ  
(statins) ซึง่เป็นกลุม่ยาท่ีมปีระสทิธภิาพทีด่ใีนการลดระดบั 

low density lipoprotein-cholesterol (LDL-C)(6) ตาม
เงื่อนไขที่ต้องใช้ statins เพื่อป้องกัน CVD ในแนวทางของ
ราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย และแนวทางการ
รกัษาของ European Society of Cardiology (ESC) และ 
European Atherosclerosis Society (EAS) ในการรักษา
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia: DLP) ปี 2020
	 กลไกการออกฤทธิข์องยากลุม่ statins ทีม่ผีลต่อ CVD 
คือ ยับยั้ง β-hydroxy β-methylglutaryl-coenzyme A 
(HMG-CoA) ในการสงัเคราะห์คอเลสเตอรอลท่ีตบั เป็นผล
ให้ total cholesterol (TC) และ LDL-C ลดลง  ท�ำให้การ
ท�ำงานของผนังหลอดเลือดชั้นในดีขึ้น ยับยั้งกระบวนการ
อักเสบของหลอดเลือด ลดการสร้างไฟบริโนเจนและท�ำให้
เกิด fibrin stabilization ในปัจจุบันมียากลุ่ม statins 
ได้แก่ rosuvastatin, atorvastatin, simvastatin, flu-
vastatin, pravastatin และ pitavastatin(7) การสั่งใช้ยา 
กลุม่ statins ส�ำหรบัใช้ในการป้องกนั CVD แบบปฐมภมูจิะ
ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ โดยเลือกยาจากกรอบบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ เนื่องจากบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับ พ.ศ. 
2560 จนถึง พ.ศ. 2563 ก�ำหนดให้ atorvastatin 40 mg 
เป็นยาในบัญชี ง ซึ่งเป็นยาที่มีหลายข้อบ่งใช้ แต่มีความ 
เหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้หรือมีแนวโน้มจะมีการ
ส่ังใช้ยาไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสมหรือเป็นยาท่ีมีราคาแพง 
จ�ำเป็นส�ำหรบัผูป่้วยบางราย จนมปีระกาศของบญัชยีาหลกั
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แห่งชาติ พ.ศ. 2564(8) ให้ atorvastatin เฉพาะขนาด 40 
mg เป็นยาบัญชี ข สามารถสั่งใช้แทนยา simvastatin ซึ่ง
เป็นยาบัญชี ก ได้ ยาบัญชี ข จะใช้ส�ำหรับข้อบ่งใช้หรือโรค
บางชนดิทีใ่ช้ยาในบญัชี ก ไม่ได้ หรือไม่ได้ผล หรอืใช้เป็นยา
แทนยาในบัญชี ก ตามความจ�ำเป็น ดังนั้น โอกาสการเข้า
ถึงยา atorvastatin 40 mg จึงเพิ่มขึ้น
	 จากงานวิจัยก่อนหน้าที่ศึกษาอัตราการสั่งยากลุ่ม 
statins ที่แตกต่างกัน ศึกษาอัตราและแนวโน้มการสั่ง
ยากลุ่ม statins ในภาพกว้างไม่เฉพาะกับการป้องกันโรค 
CVD แบบปฐมภูมิ และไม่มีการศึกษาระยะยาว มีเพียง
การศึกษาเฉพาะกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมีสิทธิการรักษาแบบสิทธิ
ข้าราชการเท่านัน้ เป็นงานวจิยัท่ีด�ำเนินการ ณ สถานการณ์
ทีย่า atorvastatin เป็นยาราคาแพงเมือ่ พ.ศ. 2554(9) หรอื
เป็นงานวิจัยระดับสถานบริการโรงพยาบาลชุมชนขนาด
เล็กหนึ่งแห่งเท่าน้ัน(10) ยังขาดการศึกษาผลของบัญชียา
หลักแห่งชาติต่อพฤติกรรมการสั่งใช้ยากลุ่ม statins ของ
แพทย์ ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นต้องท�ำงานวิจัยนี้ขึ้นมา โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาแนวโน้มอัตราการสั่งใช้ยา ator-
vastatin และ simvastatin ครั้งแรก เพื่อป้องกันการเกิด 
CVD แบบปฐมภูมิในผู้ป่วย T2DM และศึกษาผลของการ
เปลี่ยนยา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข ต่ออัตรา
การสั่งใช้ยากลุ่ม statins รวมถึงอุบัติการณ์ของ CVD และ
อาการไม่พึงประสงค์จากยากลุ่ม statins

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้แบ่งออกเป็น  2  ส่วน ดังนี้

ส่วนที ่1	 แนวโน้มอัตราการสั่งใช้ยา atorvastatin 

และ simvastatin ครัง้แรก เพือ่ป้องกนั CVD 

แบบปฐมภูมิ

	 รูปแบบการศึกษา
    	 ศึกษาแบบ interrupted time series-analysis จาก
ข้อมูลแฟ้มรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้มใน Health Data 

Center (HDC)
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
    	 ผู้ป่วยนอก T2DM โดยมีรหัสวินิจฉัยโรค E11 ตาม 
ICD-10 รับบริการท่ีโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โดยเก็บ
ข้อมลูจาก รพช. ทัง้หมด 12 แห่งของจงัหวดัล�ำปาง ในช่วง
ปีงบประมาณ 2561–2565
	 เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้าการศึกษา 
	 1.	 ผู้ป่วยนอกที่อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ตั้งแต่วันที่ขึ้น
ทะเบียนในระบบด้วยโรค T2DM
	 2.	 ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น T2DM มี ICD10 (E11) 
ร่วมกับการได้รับยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดทั้งรูปแบบยา
รับประทานหรือรูปแบบยาฉีด ตั้งแต่ 1 ชนิดขึ้นไป
	 3.	 ผู้ป่วย T2DM ที่เข้าเกณฑ์ในป้องกัน CVD แบบ
ปฐมภูมิ
		  n	 อายุ 40 ปีขึ้นไป หรือ
		  n	 อายุ < 40 ปี และมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 2 ข้อ
ขึ้นไป หรือ
		  n	 อาย ุ< 40 ปี มปัีจจยัเสีย่ง 0-1 ข้อ (หาก LDL-C 
> 100 mg/dl จะเริ่มยากลุ่ม statins)
	 4.	 มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนหน้าไม่เกิน 3 
เดือนจากวนัทีส่ัง่ใช้ยา ได้แก่ ค่า LDL-C และ FBS (fasting 
blood sugar)
	 5.	 มสีถานะยงัรับการรกัษาอยู ่(status 03 = ยังรกัษา
อยู่)
	 6.	 ได้รบัยา statins ครัง้แรกในการป้องกนั CVD แบบ
ปฐมภูมิ ภายใน 12 เดือนนับจากวันที่ขึ้นทะเบียนว่าเป็น 
T2DM (ไม่เคยเป็น CVD มาก่อนโดยดึงข้อมูลย้อนหลังปี 
2560 เพื่อยืนยันการเป็น CVD ก่อนหน้า 12 เดือน ก่อนที่
จะได้รับยา statins)
	 เกณฑ์การคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา 
	 ผู้ป่วย T2DM ที่เข้ารับบริการโดยมีการลงข้อมูลไม่
ครบถ้วน ดังนี้ ไม่มีข้อมูลอายุ, ไม่มีประวัติการได้รับยาลด
น�้ำตาล, ไม่มีการตรวจ LDL-C หรือ FBS

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



	 ผู้ป่วย T2DM ที่มีประวัติแพ้ยากลุ่ม statins ในฐาน
ข้อมูล HDC ที่ไม่ได้บันทึกหรือบันทึกไม่ตรงกันระหว่างผู้
ประเมินแต่ละคน
	 ผูป่้วย T2DM ทีม่ปีระวตัไิด้รบัการวนิิจฉยัว่าเป็น CVD 
มาก่อน ได้แก่ coronary artery bypass graft (CABG), 
percutaneous coronary intervention (PCI), ischemic 
stroke (IS), transient ischemic attack (TIA)
	 ผู้ป่วยเสียชีวิต หรือหายไปในระหว่างที่ท�ำการศึกษา 
โดยมีรหัสเพือ่คัดออกจากการศกึษาทัง้หมดดงันี ้หมายเลข 
01 = หาย, 02 = ตาย, 04 = ไม่ทราบ, 05 = รอจ�ำหน่าย/
เฝ้าระวัง, 06 = ขาดการรักษาไม่มาติดต่ออีก, 07 = ครบ
การรักษา, 08  = โรคอยู่ในภาวะสงบ, 09 = ปฏิเสธการ
รักษา, 10 = ออกจากพื้นที่, 11 = กลับเป็นซ�้ำ
	 ผู้ป่วย T2DM มีประวัติการรักษาด้วยยา atorvasta-
tin และ simvastatin ก่อนหน้าอย่างน้อย 12 เดือน
	 เป็นผู้ป่วยภาวะเปราะบาง ได้แก่ มะเร็ง, สมองเสื่อม, 
อัมพาต, การบ�ำบัดทดแทนไต และได้รับการปลูกถ่าย
อวัยวะ
	 มีข้อห้ามใช้จากการใช้ยา statins เช่น หญิงตั้งครรภ์ 
หญิงที่ก�ำลังให้นมบุตร และผู้ป่วยโรคเกี่ยวกับตับและไต
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วเิคราะห์ข้อมลูท่ัวไปของผูป่้วย ข้อมลูการวนิจิฉัยโรค
และโรคร่วม ด้วยสถิติเชิงพรรณนา เป็นร้อยละ ความถี่ ค่า
เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 หาอัตราการสั่งใช้ยากลุ่ม statins เป็นครั้งแรกเพ่ือ
ป้องกัน CVD แบบปฐมภูมิของผู้ป่วย T2DM เป็นข้อมูล
รายเดือน จากฐานข้อมูล HDC แฟ้มมาตรฐาน 43 แฟ้ม ใน
แต่ละปีงบประมาณระหว่างปี 2561-2565 เท่ากับ ผู้ป่วย 
T2DM ที่ได้รับยากลุ่ม statins ครั้งแรก หารด้วย ผู้ป่วย 
T2DM ทั้งหมด
หมายเหตุ :	-	 ดู สั ดส ่ วนการสั่ ง ย า  a to rva s ta t i n 

เปลี่ยนแปลงหรือไม่เมื่อเทียบกับก่อนการ
ปรับเปลี่ยนบัญชียา

			   -	 ดู สั ด ส ่ ว นก า รสั่ ง ย า  s imva s t a t i n 
เปลี่ยนแปลงหรือไม่เมื่อเทียบกับก่อนการ
ปรับเปลี่ยนบัญชียา

			   -	 ดูอัตราการสั่งยา statins เพื่อป้องกัน CVD 
แบบปฐมภูมิเปลี่ยนแปลงหรือไม่เมื่อเทียบ
กับก่อนการปรับเปลี่ยนบัญชียา

	 3.	 ค�ำนวณอัตราการสั่งยากลุ่ม statins แยกตาม
สิทธิการรักษา ประเภทของ รพ. และปัจจัยเส่ียงในการ
ก�ำหนดการเลือกใช้ยา simvastatin และ atorvastatin
	 4.	 สร้างกราฟแสดงอัตราการสั่งยา statins ครั้งแรก
เพื่อป้องกัน CVD แบบปฐมภูมิ ของผู้ป่วยท่ีขึ้นทะเบียน 
T2DM รายใหม่ในแต่ละเดอืน เพือ่สงัเกตแนวโน้มและความ
เปลี่ยนแปลงเมื่อปรับบัญชียา ดูว่ามีค่าข้อมูลที่สูงหรือต�่ำ
กว่าปกติ (outliers) หรือไม่ หากมีจะพิจารณาว่ามีปัจจัย
อื่นที่ส�ำคัญที่ส่งผลท�ำให้ค่านั้นๆ สูงหรือต�่ำผิดปกติ หาก
ไม่มีจะปรับค่าโดยใช้ค่าความชันเพื่อค�ำนวณอัตราการสั่ง
ยาแล้วแทนค่าที่สูงหรือต�่ำกว่าปกติ หากมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่มี
หลักฐานชัดเจน เช่น นโยบายที่เกี่ยวข้อง จะเพิ่มตัวแปร
ปัจจัยนั้นเข้าในโมเดลเพื่อวิเคราะห์ผลทางสถิติด้วย
	 5.	 ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม
		  5.1)	 ปัจจยัเสีย่งต่อ CVD ได้แก่ เพศ อาย ุผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ LDL-C ก่อนหน้าไม่เกิน 3 เดือนในวัน
ที่ส่ังใช้ยา ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ 
ค่าความดันช่วงบน (systolic blood pressure: SBP) 
≥ 140 mmHg ประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน
และโรคความดนัโลหติสงู การมโีรคเบาหวาน ระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืด (FBS) ≥ 126 mg/dl เส้นรอบเอว และค่าดชันมีวล
กาย (body mass index: BMI)
		  5.2)	 ระดับการให้บริการของโรงพยาบาลชุมชน 
แบ่งเป็น รพช.ขนาดใหญ่ (M2) เป็น รพช. 120 เตียง 
ขึ้นไป มีแพทย์เฉพาะทาง จ�ำนวน 2 แห่ง และ รพช.ขนาด
กลาง (F2) เป็น รพช. 30-90 เตียง ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง
จ�ำนวน 10 แห่ง
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		  5.3)	 สิทธิการรักษาพยาบาล
	 6.	 วเิคราะห์อนกุรมเวลา (interrupted-time series 
analysis) ก�ำหนด 2 องค์ประกอบ คือ แนวโน้ม (trend: 
T) และ จุดเวลาทีเ่ปลีย่นยา atorvastatin จากบัญช ีง เป็น
บัญชี ข (irregular: I) คือ โดยก�ำหนดเดือนที่ 1-44 เป็น 0 
และเดือนที่ 45 เป็นต้นไปจนถึงเดือนที่ 60 เป็น 1  สมการ
อนุกรมเวลามีรายละเอียดดังนี้
			   Y = T + I
           	 Y คือ อนุกรมเวลา T คืออิทธิพลของแนว

โน้มการสั่งยาสแตตินในอดีต และ I คืออิทธิพลของความ
เปลีย่นแปลง ในทีน่ีค้อืปรบั atorvastatin จากบญัช ีง เป็น
บัญชี ข
	 7.	 สร้างโมเดล autoregressive integrated mov-
ing average (ARIMA) ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ auto re-
gressive AR : (p), integrated (I) และ moving average 
MA : (q)

ภาพที่ 1  โมเดล autoregressive integrated moving average (ARIMA)

 

0                20                 40               60            80            100 
เดือนที่มีการสั่งยา statins ครั้งแรก เพื่อป้องกัน CVD แบบปฐมภมู ิ

β0=0 

β3 = slope change 

จุดที่เปลีย่นยา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบญัช ีข 

Counterfactual trend 
line 

อัต
รา

กา
รส

ั่งย
า s

tat
ins

 

       	 ค่าพารามิเตอร์ของโมเดล ARIMA (ตามภาพที่ 1) 
ประกอบด้วย β0 คือค่าจุดตัดเมื่อเริ่มต้นวัดอัตราการสั่งยา 
statins เมื่อเดือน ต.ค. 2560, β1 คือค่าความชัน (slope) 
เพื่อบอกแนวโน้มการสั่งยา statins ก่อนการปรับบัญชี
ยา atorvastatin ณ เดือนที่ 1-44, β2 คือค่าพารามิเตอร์
ก�ำหนดความเปลี่ยนแปลง ณ เดือนที่ 45 หลังจากมีการ
ปรบับญัชียาแล้ว ซึง่ถกูประกาศในบญัชยีาหลกัแห่งชาตลิง
ราชกจิจานเุบกษา ณ วนัที ่31 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 และ 
β3 คือค่าพารามเิตอร์ความเปลีย่นแปลงของค่าความชันเมือ่

เปรยีบเทยีบความชนัหลงัและก่อนปรบับญัชียา ก�ำหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ p-value < 0.05

ส่วนที ่2	อุบัติการณ์ของ CVD ใน 1 ปี และอาการไม่

พงึประสงค์ เปรยีบเทยีบระหว่าง atorvas-

tatin กับ simvastatin

	 รูปแบบการศึกษา
      	เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ retrospective 
cohort study โดยใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาล จากแฟ้ม
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รายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
      	ผู้ป่วยนอก T2DM มีรหัสการวินิจฉัยโรค E11 ตาม 
ICD-10 วเิคราะห์การรบับรกิารเฉพาะทีโ่รงพยาบาลชมุชน 
โดยเก็บข้อมูลจาก รพช.ทัง้หมด 12 แห่งของจงัหวดัล�ำปาง 
ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565
	 เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้าการศึกษา 
	 ข้อ 1–6 ใช้เกณฑ์เดยีวกบัส่วนที ่1 แนวโน้มอตัราการ
สั่งใช้ยา atorvastatin และ simvastatin ครั้งแรก เพื่อ
ป้องกนั CVD แบบปฐมภมู ิเนือ่งจากส่วนที ่2 ศกึษาผลลัพธ์
ทางคลินิก คืออุบัติการณ์ของ CVD นับจ�ำนวนผู้ป่วยราย
ใหม่ของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการขึน้ทะเบยีนด้วย T2DM ทีม่คีวาม
เส่ียงในการเกดิ CVD หลงัจากทีเ่ริม่ยา statins ภายในระยะ
เวลา 1 ปี ของแต่ละปีงบประมาณระหว่างปี 2561–2565 
ซึ่งในที่นี้จะวินิจฉัย CVD ด้วย IHD มี ICD-10 คือ I20–I24 
จากนั้นค�ำนวณเป็น cases per 1,000 person-days ดัง
น้ันผูป่้วย T2DM ทีค่ดัเข้ามาในการศกึษาส่วนท่ี 2 นีจ้ะต้อง
มีการรักษาด้วยยา atorvastatin หรือ simvastatin อย่าง
น้อย 12 เดือน นับจากวันที่ขึ้นทะเบียนว่าเป็นโรค T2DM 
และดอูาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา เกบ็ข้อมลูเก่ียวกบั
ภาวะกล้ามเนือ้สลาย (rhabdomyolysis) จากแฟ้มรายงาน
มาตรฐาน 43 แฟ้มในฐานข้อมูล HDC ตั้งแต่เริ่มต้นที่ม ี
การรักษาด้วยยา atorvastatin และ simvastatin ภายใน 
12 เดือน

	 เกณฑ์การคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา 
	 ข้อ 1–7 ใช้เกณฑ์คัดออก เช่นเดียวกับส่วนที่ 1 
 แนวโน้มอัตราการสั่งใช้ยา atorvastatin และ simvasta-
tin ครั้งแรก เพื่อป้องกัน CVD แบบปฐมภูมิ
	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
      	น�ำเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา mean ± SD, 
median (interquartile range), หรือจ�ำนวน (ร้อยละ)  
อุบัติการณ์ของ CVD ค�ำนวณเป็น cases per 1,000 per-
son-days โดยใช้อัตรา incidence density หรืออัตรา 
(rate) ใช้สถิติ regression ที่ใช้คู่กับกรณีค�ำนวณ IRR 
(incidence rate ratio) คือสถิติ Poisson regression ที่
มี multivariable analysis เพื่อลดปัจจัยรบกวน ผลข้าง
เคยีงจากการใช้ยา categorical variable (ตวัแปรจดักลุ่ม) 
น�ำเสนอเป็นเปอร์เซ็นต์และตัวแปรต่อเนื่อง (continuous 
variables) น�ำเสนอเป็นค่าเฉล่ีย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
หรือช่วงความเชื่อมั่น 95% หรือค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่าง
ควอไทล์) ตามความเหมาะสม
	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
      	โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการท�ำงานวจิยัในมนษุย์ (ethical com-
mittee approval) ของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ หนังสือรับรองเลขที่ 020/2566/E รับรอง ณ วัน
ที่ 9 สิงหาคม 2566 ถึงวันที่ 8 มีนาคม 2567 จากนั้นจึง
ด�ำเนินการวิจัยโดยยึดหลักจริยธรรมอย่างเคร่งครัด
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ตัดออก ผู้ป่วย Type 2 DM ที่เข้าเกณฑ์ในป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ 

N = 5,200 
 

มีประวัติการรักษาด้วยยา 
atorvastatin และ simvastatin 

ก่อนหน้าอย่างน้อย 12 เดือน  
N = 4,538 

Atorvastatin 40 mg 
N = 41 

Simvastatin 20 mg 
N = 524 

Simvastatin 10 mg 
N = 97 

การสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินเป็นครั้งแรก 
N = 662 

 

ผลลัพธ์หลัก คอื 
ถูกวินิจฉัยว่าเป็น 

โรคหัวใจขาดเลือดมี 
ICD-10 คือ I20–I24 

ติดตามเปน็ระยะเวลา  
1 ปี 

 
ผลลัพธ์รอง คอื ภาวะ

กล้ามเนื้อสลาย 
(Rhabdomyolysis)  

มีค่า LDL-C และ FBS ไม่เกนิ 3 เดือน
ก่อนหน้า และมีสถานะยังรับการรักษาอยู ่            

N = 11,448 

ตัดออก 

ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น Type 2 DM มี 
ICD10 (E11) ร่วมกับการได้รับยาลดระดับ

น้ำตาลในเลือดทั้งรูปแบบยารับประทานหรือ
รูปแบบยาฉีด ต้ังแต่ 1 ชนิด ขึ้นไป 

N = 5,200 

ตัดซ้ำ  N =  6,248 คัดเลือกผู้ป่วย 
- ลงทะเบียนอยู่ในช่วงปีงบประมาณที่ทำการศึกษา              

(N = 1,563) 
- คนที่มีรหัสวินิจฉัยหลายรหสั เลือกการวินิจฉัยหลัก / แรก

ก่อน (N = 1,455) 
- เลือก visit ทีม่ีการรักษาต่อเนื่อง (N = 1,244) 
- เลือก visit ทีม่ีการรักษาครั้งล่าสุด (N = 945) 
- ผู้ป่วยไป 2 รพ. ใช ้CID ของผู้ป่วย เลือก visit ที่มีการวินจิฉัย

เริ่มแรกก่อน (N = 686) 
- เลือก visit ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนก่อน (N = 354) 
- อายุน้อยกว่า 40 ป ีและไม่มปีัจจัยเสี่ยง (N = 1) 

ผู้ป่วย Type 2 DM ที่เข้าเกณฑ์ในป้องกัน 
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ 

N = 5,200 
 

อายุ 40 ปีขึ้นไป 
N = 4,812 

 

อายุ < 40 ปี และมีปัจจัยเสีย่งมากกว่า 
2 ข้อขึ้นไป N = 387 

อายุ < 40 ปี มีปัจจัยเสี่ยง 0 - 1 ข้อ 
(หาก LDL > 100 mg/dl จะเริ่ม

ยากลุ่มสแตติน) N = 1 

ผู้ป่วยนอกที่อายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป ตั้งแต่วันที่
ขึ้นทะเบียนในระบบด้วยโรค 

 Type 2 DM 
N = 108,555 

1. มีการลงข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่น ไม่มีข้อมลูอาย,ุ ไม่มีประวัติ
การได้รับยาลดน้ำตาล (N = 60,365) 

2. มีประวัติแพ้ยากลุ่มสแตตินในฐานข้อมูล HDC (N = 25) 
3. มีประวัติได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น CVD มากอ่น 

 (N = 12,854) 
4. เสียชีวิต หรือหายไปในระหว่างที่ทำการศึกษา (N = 23,863) 

ตัดออก 

C = cholesterol, CID = citizen Identification, CVD = cardio-
vascular diseases, DM = diabetes mellitus, FBS = fasting 
blood sugar, HDC = Health Data Center, LDL = low-density 
lipoprotein, T2DM = type 2 diabetes mellitus

ภาพที่ 2	 เกณฑก์ารคัดเลอืกประชากรเข้า-ออกการศกึษา เพือ่ดอูบุตักิารณ์ของ CVD ใน 1 ป ีและอาการไมพ่งึประสงค ์เปรยีบเทยีบระหวา่ง 
atorvastatin กับ simvastatin
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ผลการศึกษา

ส่วนที ่1	 แนวโน้มอัตราการสั่งใช้ยา atorvastatin 

และ simvastatin ครัง้แรก เพือ่ป้องกนั CVD 

แบบปฐมภูมิ

	 ข้อมูลทั่วไป
	 ลกัษณะโดยรวมของผูป่้วย T2DM ทัง้หมด 5,200 คน
ท่ีเหมาะสมกับการประเมินการได้ยา statins เพื่อป้องกัน
แบบปฐมภูมิ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีค่าดัชนีมวล
กาย 28 kg/m2  ความยาวของเส้นรอบเอวล่าสุด 86 cm 
ค่าความดันช่วงบน 121 mmHg ระดับน�้ำตาลในเลือด 95 
mg/dl ส่วนใหญ่มีประวัติไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 

ไม่มีประวัติญาติสายตรงเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรค 
เบาหวาน  ลกัษณะของผูป่้วย T2DM ทีไ่ด้รบัยาและไม่ได้รบั
ยา statins ที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญคือ ผู้ป่วยกลุ่มได้รับ
ยาป้องกันแบบปฐมภูมิมีสัดส่วนของเพศหญิงมากกว่า น�้ำ
หนักตัว ส่วนสูง ดัชนีมวลกายมากกว่า เส้นรอบเอวล่าสุด
มากกว่า ค่าความดันช่วงบนมากกว่า ระดับน�ำ้ตาลในเลอืด
และประวัติดื่มแอลกอฮอล์ มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา ทั้งนี้
กลุ่มที่ได้รับยา statins ส่วนใหญ่จะมีระดับ LDL ≥ 100 
mg/dl และมอีาย ุ≥ 40 ปี อย่างไรกต็าม สัดส่วนของผูป่้วย
ท่ีไม่ได้รับยา statins มีประวัติสูบบุหร่ี มีประวัติญาติสาย
ตรงเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน มีมากกว่า
กลุ่มที่ได้รับยา statins (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วย T2DM ทั้งหมด

	 ลักษณะของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 ได้รับ statins	 ไม่ได้รับ statins	 p-value
		  (n = 5,200)	 (n = 662)	 (n = 4,538)	

เพศ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ		
-	 ชาย	 2,245	 43.2	 301	 45.5	 1,944	 74.9	 0.030
-	 หญิง	 2,955	 56.8	 361	 54.5	 2,594	 25.1		
อายุ (ปี) mean ± sd	 55.60 ± 10.93	 58.94 ± 0.15	 56.61 ± 10.26		 0.077

น�้ำหนัก (kg) mean ± sd	 62.27 ± 15.95	 65.35 ± 30.21	 61.82 ± 12.52		 0.003

ส่วนสูง (cm) mean ± sd	 158.50 ± 8.56	 158.61 ± 8.58	 157.79 ± 8.40		 0.021

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)
		  28.06 ± 11.22	 28.82 ± 12.47	 27.30 ± 9.98		  0.003
mean ± sd	

เส้นรอบเอวล่าสุด (cm)
		  85.66 ± 10.46	 87.24 ± 9.88	 85.40 ± 10.55		 < 0.001
mean ± sd	

ค่าความดันช่วงบน (mmHg)
		  121.24 ± 18.59	 121.57 ± 16.84	 120.90 ± 20.35		 < 0.001
mean ± sd	

ระดับน�้ำตาลในเลือด (mg/dl)
		  95.43 ±  69.15	 97.78 ± 69.86	 93.15 ± 68.44		 0.04
mean ± sd	

LDL-C (mg/dl)	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ 
-	 อายุ < 40 ปี 	
-	 LDL-C <100	 1,898	 36.5	 1	 0.1	 1,897	 41.8	 0.16
-	 LDL-C ≥ 100	 338	 6.5	 105	 15.9	 233 	 5.1

อายุ ≥ 40 ปี	
-	 LDL-C <100 	 2,287	 44.0	 45	 6.8	 2,242	 49.4	 0.22
-	 LDL-C ≥ 100	 677	 13.0	 511	 77.2	 166	 3.7
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ตารางที่ 1  ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วย T2DM ทั้งหมด (ต่อ)

	 ลักษณะของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 ได้รับ statins	 ไม่ได้รับ statins
		  (n = 5,200)	 (n = 662)	 (n = 4,538)	 p-value

สิทธิการรักษา	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	
-	 หลักประกันสุขภาพ	 2,115	 40.7	 524	 79.2	 1,591	 35.1	 0.08
	 ถ้วนหน้า (UC ในเขต 
	 และนอกเขต)
-	 สิทธิพิเศษเฉพาะกลุ่ม	 1,400	 26.9	 12	 1.8	 1,388	 30.6
	 อนุเคราะห์
-	 ประกันสังคม	 1,007	 19.4	 64	 9.7	 943	 20.8
-	 ชำ�ระเงิน	 370	 7.1	 4	 0.6	 366	 8.1
-	 สวัสดิการข้าราชการ	 308	 5.9	 58	 8.8	 250	 5.5	

ชนิดของโรคเบาหวาน	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	

-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 3,808	 73.2	 444	 67.1	 3,364	 74.1	 0.15
	 อินซูลินร่วมกับไม่มี 
-	 ภาวะแทรกซ้อน (E119)	 1,308	 25.2	 188	 28.4	 1,120	 24.7
	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง
	 อินซูลิน (E11)
-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 41	 0.8	 7	 1.1	 34	 0.7
	 อินซูลินร่วมกับภาวะ
	 แทรกซ้อนทางไต (E112)
-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 29	 0.6	 16	 2.4	 13	 0.3
	 อินซูลินร่วมกับภาวะ
	 แทรกซ้อนทางประสาท
	 (E114)
-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 6	 0.1	 4	 0.6	 2	 0.0
	 อินซูลินร่วมกับภาวะ
	 แทรกซ้อนทางตา (E113)
-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 5	 0.1	 1	 0.2	 4	 0.1
	 อินซูลินร่วมกับภาวะ
	 แทรกซ้อน (E117)
-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 2	 0.0	 1	 0.2	 1	 0.0
	 อินซูลินร่วมกับภาวะ
	 แทรกซ้อนอื่นที่ระบุ
	 รายละเอียด (E116)
-	 เบาหวานชนิดที่ไม่ต้องพึ่ง	 1	 0.0	 1	 0.2	 0	 0.0
	 อินซูลินร่วมกับภาวะ
	 แทรกซ้อนทางระบบ
	 ไหลเวียนส่วนปลายหลาย
	 อย่าง (E115)	
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ตารางที่ 1  ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วย T2DM ทั้งหมด (ต่อ)

	 ลักษณะของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 ได้รับ statins	 ไม่ได้รับ statins
		  (n = 5,200)	 (n = 662)	 (n = 4,538)	 p-value

โรคร่วม			   จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	
-	 ไม่มีโรคร่วม	 1,154	 22.2	 168	 25.4	 986	 21.7	 0.062	

-	 มีโรคร่วม
	 -	 ความดันโลหิตสูง	 3,339	 64.2	 315	 47.6	 3,024	 66.6	
	 -	 อ้วน		  25.4	 4.9	 76	 11.5	 178	 3.9
	 -	 ไตเรื้อรัง	 239	 4.6	 47	 7.1	 192	 4.2
	 -	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 63	 1.2	 14	 2.1	 49	 1.1
	 -	 ไทรอยด์	 36	 0.7	 10	 1.8	 26	 0.6
	 -	 เอดส์		  33	 0.6	 9	 1.4	 24	 0.5
	 -	 หืด			  27	 0.5	 8	 1.2	 19	 0.4
	 -	 มะเร็ง		  19	 0.4	 6	 0.9	 13	 0.3
	 -	 ตับอักเสบเรื้อรัง/ตับแข็ง	 16	 0.3	 4	 0.6	 12	 0.3
	 -	 ข้ออักเสบรูมาตอยด์	 11	 0.2	 3	 0.5	 8	 0.2
	 -	 โลหิตจาง	 5	 0.1	 1	 0.2	 4	 0.1	
	 -	 วัณโรค		 4	 0.1	 1	 0.2	 3	 0.1		

ยารักษาโรคเบาหวานที่ได้รับ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	   ร้อยละ

-	 metformin 500 mg	 4,730	 90.9	 465	 70.2	 4,265	 94.0	 0.056
-	 glipizide 5 mg	 389	 7.5	 135	 20.4	 254	 0.6
-	 insulin		  72	 1.4	 56	 8.5	 16	 0.4
-	 pioglitazone 15 mg	 9	 0.2	 6	 0.9	 3	 0.1
-	 sitagliptin  	 1	 0.0	 1	 0.2	 0	 0.0

การสูบบุหรี่		  จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

-	 สูบ			   503	 9.7	 44	 6.6	 459	 10.0	 0.045
-	 ไม่สูบ			  4,611	 88.7	 588	 88.8	 4,023	 88.7
-	 ไม่มีข้อมูล		 86	 1.6	 30	 4.5	 56	 1.2

การดื่มแอลกอฮอล์ 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

-	 ดื่ม			   819	 15.8	 124	 18.7	 695	 15.3	 < 0.001
-	 ไม่ดื่ม			  4,275	 82.2	 521	 78.7	 3,754	 82.7
-	 ไม่มีข้อมูล		 106	 2.0	 17	 2.6	 89	 2.0	

การมีประวัติคนในครอบครัว	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	  
เป็นโรคเบาหวาน

-	 มี				    1,118	 21.5	 111	 16.8	 1,007	 22.2	 0.027
-	 ไม่มี			   3,754	 72.2	 434	 65.6	 3,320	 73.2
-	 ไม่มีข้อมูล		 329	 6.3	 118	 17.8	 211	 4.6 	

233

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 3  July-September 2025



234

การสั่งใช้ยา atorvastatin และ simvastatin ครั้ง

แรกในผู้ป่วยโรค T2DM เมื่อจ�ำแนกตามระดับการ

ให้บริการของโรงพยาบาล ในช่วงปีงบประมาณ 

2561–2565 (ก่อนและหลงัทีม่กีารปรบัยา atorvas-

tatin จากยาบัญชี ง เป็น ยาบัญชี ข)

	 เมื่อจ�ำแนกตามระดับ รพช. 12 แห่งในจังหวัดล�ำปาง 
ซึ่งมีโรงพยาบาลระดับ M2 เป็น รพช. เพื่อรับส่งต่อผู้ป่วย 

(ม ี120 เตยีงขึน้ไป) และระดับ F2 ซึง่เป็น รพช.ขนาดกลาง 
(ม ี30-90 เตยีง) พบว่า โรงพยาบาลขนาด F2 ไม่พบการสัง่
ใช้ยา simvastatin 10 mg และโรงพยาบาลขนาด M2 มี
การสัง่ใช้ยา statins ทกุชนดิและทกุความแรง อย่างไรก็ตาม
ทั้งโรงพยาบาลขนาด M2 และ F2 ส่วนใหญ่มีการสั่งใช้ยา 
simvastatin ขนาด 20 mg มากที่สุด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1  ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วย T2DM ทั้งหมด (ต่อ)

	 ลักษณะของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 ได้รับ statins	 ไม่ได้รับ statins
		  (n = 5,200)	 (n = 662)	 (n = 4,538)	 p-value

การมีประวัติคนในครอบครัว	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	
เป็นโรคความดันโลหิตสูง	

-	 มี				    1,204	 23.2	 142	 21.5	 1,062	 23.4	 < 0.001
-	 ไม่มี			   3,756	 72.2	 438	 66.2	 3,318	 73.1
-	 ไม่มีข้อมูล		 240	 4.6	 82	 12.4	 158	 3.5	

T2DM = type 2 diabetes mellitus, UC = universal coverage	

ตารางที่ 2	 ร้อยละการสั่งใช้ยา statins ครั้งแรกในผู้ป่วยโรค T2DM เพื่อป้องกันการเกิด cardiovascular disease แบบปฐมภูมิ เมื่อ
จำ�แนกตามระดับของโรงพยาบาล

 	 Simvastatin 10 mg 	 Simvastatin 20 mg 	 Atorvastatin 40 mg	 p-value

F2 (n = 87)	 0	 96.6	 3.4	 0.08

M2 (n = 575)	 16.1	 77.0	 6.9	

T2DM = type 2 diabetes mellitus

จ�ำนวนและร้อยละของการสัง่ใช้ยา atorvastatin และ 

simvastatin คร้ังแรก ในผู้ป่วยโรค T2DM จ�ำแนก

ตามสิทธิการรักษา

    	 ผู้ป่วยทุกสิทธิการรักษามีการสั่งใช้ยา simvastatin 

20 mg มากที่สุด รองลงมาคือ atorvastatin 40 mg พบ
มากในกลุ่มอนุเคราะห์ สวัสดิการข้าราชการ และ ประกัน
สังคมตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3	 ร้อยละการสั่งใช้ยา statins ครั้งแรกในผู้ป่วยโรค T2DM เพื่อป้องกันการเกิด CVD แบบปฐมภูมิ เมื่อจำ�แนกตามสิทธิการ
รักษา

ชนิดยาและ	 จำ�นวนและร้อยละของการสั่งใช้ยา atorvastatin และ simvastatin ครั้งแรก
ความแรงยา	 ในผู้ป่วยโรค T2DM เพื่อป้องกันการเกิด CVD แบบปฐมภูมิ

	 หลักประกัน	 ประกัน	 สวัสดิการ	 สิทธิพิเศษ	 ชําระเงิน	 หลักประกัน
	 สุขภาพถ้วนหน้า	 สังคม	 ข้าราชการ	 เฉพาะกลุ่ม	 (n = 4)	 สุขภาพถ้วนหน้า
	 (ในเขต)	 (n = 64)	 (n = 58)	 อนุเคราะห์	 	 (นอกเขต)
	 (n = 510)			   (n = 12)		  (n = 14)

	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

Simvastatin	 25	 4.9	 5	 7.8	 2	 3.4	 1	 8.3	 0	 0.0	 3	 21.4 
10 mg	

Simvastatin	 441	 86.5	 48	 75.0	 44	 75.9	 8	 66.7	 4	 100.0	 10	 71.4 

20 mg	

Atorvastatin	 44	 8.6	 11 	 17.2	 12 	 20.7	 3	 25.0	 0	 0.0	 1 	 7.2 
40 mg	

CVD = cardiovascular diseases, T2DM = type 2 diabetes mellitus

การวิเคราะห์อนุกรมเวลา (time series analysis)

    	 จากการวิเคราะห์ด้วย interrupted time-series 
analysis (ITSA) ผลการวิเคราะห์อิทธิพลของนโยบายการ
ปรับบัญชียา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข ต่อ
แนวโน้มการสั่ง simvastatin 10 mg พบว่า ภายหลังจาก

ทีม่กีารใช้นโยบายการปรบับญัช ีatorvastatin จากบัญชี ง 
เป็นบัญชี ข ส่งผลให้อัตราการสั่งยา simvastatin 10 mg 
เพิม่ขึน้ ร้อยละ 19.2 ดงัภาพที ่3 และตารางที ่4 เมือ่เปรยีบ
เทียบกับก่อนการใช้นโยบายฯ อย่างไรก็ตามไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

ภาพที่ 3  แนวโน้มอัตราการสั่งยา simvastatin 10 mg ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565
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     	 ผลการวเิคราะห์อทิธพิลของนโยบายการปรบับญัชยีา 
atorvastatin จากบัญช ีง เป็นบัญช ีข ต่อแนวโน้มการสัง่ยา 
simvastatin 20 mg พบว่าภายหลงัจากท่ีมกีารใช้นโยบาย
การปรับบัญชียา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข  

ส่งผลให้อตัราการส่ังยา simvastatin 20 mg ลดลง ร้อยละ 
4.3 ดังภาพที่ 4 และตารางท่ี 4 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน
การใช้นโยบายฯ อย่างไรก็ตามไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ภาพที่ 4  แนวโน้มอัตราการสั่งยา simvastatin 20 mg ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565

    	 ผลการวิเคราะห์อิทธิพลของนโยบายการปรับบัญชี
ยา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข ต่อแนวโน้มการ
สั่งยา atorvastatin 40 mg พบว่าภายหลังจากที่มีการใช้
นโยบายการปรับบัญชียา atorvastatin จากบัญชี ง เป็น

บญัช ีข ส่งผลให้อตัราการสัง่ยา atorvastatin 40 mg เพิม่
ขึ้น ร้อยละ 10.5 ดังภาพที่ 5 และตารางที่ 4 เมื่อเปรียบ
เทียบกับก่อนการใช้นโยบายฯ อย่างไรก็ตามไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

ภาพที่ 5  แนวโน้มอัตราการสั่งยา atorvastatin 40 mg ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565
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ตารางที่ 4  ผลการวิเคราะห์ผลกระทบของนโยบายการปรับบัญชียา atorvastatin จากบัญชี ง เป็นบัญชี ข ต่ออัตราการสั่งยา statins

Variables	 β	 SE	 T	 p-value	 (95%CI)

Simvastatin 10 mg

INTERCEPT (β0)	 2.691	 0.601	 4.480	 <0.001*	 (1.488, 3.894)

TIME (β1)	 -0.029	 0.023	 -1.260	 0.214	 (-0.076, 0.017)

INTERVENTION (β2)	 0.517	 1.180	 0.440	 0.663	 (-1.846, 2.88)

TIME AFTER INTERVENTION (β3)	 0.068	 0.109	 0.620	 0.537	 (-0.15, 0.285)

Simvastatin 20 mg

INTERCEPT (β0)	 8.767	 1.409	 6.220	 <0.001*	 (5.944, 11.59)

TIME (β1)	 0.072	 0.055	 1.330	 0.189	 (-0.037, 0.182)

INTERVENTION (β2)	 -0.377	 2.768	 -0.140	 0.892	 (-5.921, 5.168)

TIME AFTER INTERVENTION (β3)	 -0.194	 0.255	 -0.760	 0.450	 (-0.705, 0.317)

Total simvastatin

INTERCEPT (β0)	 11.459	 1.447	 7.920	 <0.001*	 (8.561, 14.356)

TIME (β1)	 0.043	 0.056	 0.770	 0.443	 (-0.069, 0.155)

INTERVENTION (β2)	 0.140	 2.841	 0.050	 0.961	 (-5.552, 5.831)

TIME AFTER INTERVENTION (β3)	 -0.127	 0.262	 -0.480	 0.631	 (-0.651, 0.398)

Atorvastatin 40 mg

INTERCEPT (β0)	 0.089	 0.385	 0.230	 0.819	 (-0.683, 0.861)

TIME (β1)	 0.022	 0.015	 1.460	 0.150	 (-0.008, 0.052)

INTERVENTION (β2) 	 0.158	 0.757	 0.210	 0.835	 (-1.358, 1.674)

TIME AFTER INTERVENTION (β3)**	 0.100	 0.070	 1.430	 0.159	 (-0.04, 0.239)

Total statins

INTERCEPT (β0)	 11.547	 1.414	 8.160	 <0.001*	 (8.714, 14.381)

TIME (β1)	 0.065	 0.055	 1.190	 0.240	 (-0.045, 0.175)

INTERVENTION (β2)	 0.298	 2.778	 0.110	 0.915	 (-5.267, 5.862)

TIME AFTER INTERVENTION (β3)	 -0.027	 0.256	 -0.100	 0.917	 (-0.540, 0.486)

หมายเหตุ: * มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
** การเปลี่ยนแปลงสัมพัทธ์ของ atorvastatin = eβ3− 1 =  e0.100− 1 = 1.105 - 1 หรือ 10.5%
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ส่วนที ่2	อุบัติการณ์ของ CVD ใน 1 ปี และอาการไม่

พงึประสงค์ เปรยีบเทยีบระหว่าง atorvas-

tatin กับ simvastatin

	 อุบัติการณ์ของ CVD ใน 1 ปี
	 ผลการวิเคราะห์อุบัติการณ์ของ CVD ใน 1 ปี หลัง

จากที่ได้รับยา statins ครั้งแรกนับจากวันที่ขึ้นทะเบียน
เป็น T2DM ในช่วงปีงบประมาณ 2561–2565 จ�ำแนก 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา atorvastatin และยา simvastatin และ 
incidence rate ratio (IRR) ในตารางที่ 5

ตารางที่ 5  อุบัติการณ์ของ CVD ในผู้ป่วย T2DM ที่ได้รับยา atorvastatin และ simvastatin	

	 ปัจจัย	 จำ�นวนผู้ป่วยที่เกิด	 Person-days 	 Incidence rate	 IRR	 p-value
	 	 CVD	 at risk	 (case per 1,000	 (95%CI)
				    person - days)	 	

Atorvastatin	 1	 14,912	 .007	 0.75 (0.02-4.68)	 0.87

Simvastatin	 20	 223,109	 .009	 1.00	

CVD = cardiovascular diseases, IRR = incidence rate ratio, T2DM = type 2 diabetes mellitus

	 อุบัติการณ์ของ CVD ที่พบในกลุ่มได้รับยา atorvas-
tatin และ simvastatin ในการศึกษานี้ต�่ำมาก ผลการ
วิเคราะห์ด้วย multivariable Poisson regression เพื่อ
ควบคมุปัจจยัทีส่่งผลต่ออบัุตกิารณ์ในการเกดิ CVD ใน 1 ปี 
เปรียบเทียบกันระหว่าง simvastatin และ atorvastatin 
ค่า IRR (95%CI) เท่ากับ 0.75 (0.02-4.68) พบว่า ator-
vastatin มีอบุตักิารณ์ของ CVD 0.75 เท่า เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับอุบัติการณ์ของกลุ่มที่ได้รับ simvastatin อย่างไรก็ตาม
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 อาการไม่พึงประสงค์ เปรียบเทียบระหว่าง ator-
vastatin กับ simvastatin
    	 ในการศึกษาอาการไม่พึงประสงค์ที่เกี่ยวข้องกับการ

ได้รับยา atorvastatin และ simvastatin โดยอาศัยข้อมูล
จากแฟ้มข้อมลู drug allergy ของฐานข้อมลู HDC (ตาราง
ที่ 6) มีการรายงานการแพ้ยา 2 ประเภท คือ อาการไม่พึง
ประสงค์ (ADR) และ การแพ้ยา (allergy) ผู้ป่วย T2DM 
ที่ได้รับ statins เพื่อป้องกันการเกิด CVD แบบปฐมภูมิใน 
รพช. ระหว่างปีงบประมาณ 2561–2565 มีทั้งหมด 662 
คน พบว่า ยาท่ีท�ำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อสลาย (rhabdo-
myolysis) คือ ยา simvastatin ซึ่งพบ 9 คน (ร้อยละ 1.4) 
นอกจากนี้ simvastatin ยังท�ำให้เกิดการแพ้ยาที่มีอาการ 
อื่นๆ อีก 16 คน (ร้อยละ 2.4)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



ตารางที่ 6  อาการไม่พึงประสงค์ เปรียบเทียบระหว่าง atorvastatin กับ simvastatin

ชื่อยาที่แพ้	 ลักษณะ	 ยาทางเลือกอื่น	 	 รหัสระดับความ	 ผู้ให้ประวัติการแพ้ยา	 จำ�นวนผู้ป่วย	 ร้อยละ
	 การแพ้ยา	 ที่เลือกใช้แทน	 	 รุนแรงของการ	 	 แพ้ยา	 ของผู้ป่วย
	 	 	 	 	 แพ้ยา	 	 	 ที่แพ้ยา

							       1	=	ผู้ป่วยให้ประวัติเอง			 
							       2	=	ผู้ป่วยให้ประวัติจาก			 
									         การให้ข้อมูลของ			 
	 อาการ								        หน่วยบริการอื่น		  คิดจากผู้ที่ได้รับ
คำ�อธิบาย	 แพ้ยา		  1 =	 ไม่ร้ายแรง	 3	=	หน่วยบริการอื่นเป็น		  statins มีทั้งหมด
									         ผู้ให้ข้อมูล			  662 คน
							       4	=	หน่วยบริการแห่งนี้
									         เป็นผู้พบการแพ้ยาเอง		

Simvastatin	 ADR	 -		  1			   1	 9	 1.4

	 Allergy	 Atorvastatin		  1			   1	 16	 2.4

หมายเหตุ	 รหัสระดับความรุนแรงของการแพ้ยา ระดับความรุนแรงมี 8 ระดับ ดังนี้ 1. ไม่ร้ายแรง, 2. เสียชีวิต, 3. อันตรายถึงชีวิต, 4. ต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล, 5. ทำ�ให้เพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น, 6. พิการ, 7. เป็นเหตุให้เกิดความผิดปกติแต่กำ�เนิด และ 8. ร้ายแรง-อื่นๆ

วิจารณ์และข้อยุติ

ส่วนที ่1	 แนวโน้มอัตราการสั่งใช้ยา atorvastatin 

และ simvastatin ครัง้แรกเพือ่ป้องกนั CVD 

แบบปฐมภูมิ

     	 จากข้อมูลผู้ป่วย T2DM จ�ำนวน 108,555 รายของ 
HDC การศึกษานี้ใช้ข้อมูลผู้ป่วยเพียง 5,200 ราย ที่ไม่เคย
ม ีCVD มาก่อน ระหว่างปีงบประมาณ 2561–2565 จะเหน็
ได้ว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีหายไปในระหว่างการเก็บข้อมูลโดย
ถูกคัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้า และคัดออก อาจเกิดอคติใน
การศึกษานี้ได้ ได้แก่ อคติจากการคัดเลือกตัวอย่าง
	 หากกระบวนการคัดเลือกผู้ป่วย 5,200 ราย ไม่ได้สุ่ม
หรอืไม่เป็นตวัแทนของประชากรทัง้หมด อาจท�ำให้ผลการ
ศึกษาเบี่ยงเบน เช่น คัดเฉพาะผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบ ท�ำให้
คนที่ขาดข้อมูลถูกตัดออก อคติจากข้อมูลไม่ครบหรือไม่
ถูกต้อง อาจเกิดจากข้อมูลใน HDC มี missing data, ผิด
พลาด, ข้อมูลบางตัว เช่น lab หรือประวัติการใช้ยา มีไม่

ครบทุกคน และอคติจากการตัดกลุ่มบางกลุ่มออกหากมี
เกณฑ์การคดัออกทีเ่ข้มงวดเกินไป ตัดผู้ป่วยทีไ่ม่มผีลตรวจ 
LDL, HbA1c ฯลฯ จะท�ำให้กลุ่มที่ถูกศึกษา แตกต่างจาก
ความเป็นจริง นอกจากนี้จากการวิเคราะห์ลักษณะผู้ป่วย 
พบความแตกต่างท่ีมนียัส�ำคญัทางสถิติระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รบั 
statins กับไม่ได้รับ เช่น เพศ น�้ำหนัก BMI ความดันโลหิต 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิ UC และได้รับยา metformin เป็น
ยาลดน�ำ้ตาลตัวแรก โรคร่วมทีพ่บบ่อยคอืความดันโลหติสูง 
ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด CVD
   	 จากการศึกษาพบว่า อัตราการส่ังใช้ยา statins 
คร้ังแรกเพื่อป้องกัน CVD ในผู้ป่วย T2DM รายใหม่ใน 
รพ.ชุมชนยังต�่ำ (12.8%) เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยต่าง
ประเทศที่มีอัตราสูงกว่ามาก (40–70%)(11)  อาจเนื่องจาก
การขาดแนวทางหรอืมาตรการประเมนิความเสีย่งของการ
เกิด CVD ที่ชัดเจน มีการคัดผู้ป่วยท่ีไม่เกี่ยวข้องกับ CVD 
ออกจากการศกึษา เช่น โรคหลอดเลอืดสมอง โรคของหลอด
เลอืดแดง (รวมถึงหลอดเลือดแดงย่อยและหลอดเลอืดแดง
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ฝอย) โรคหลอดเลอืดด�ำ โรคท่อน�ำ้เหลอืงและต่อมน�ำ้เหลอืง 
กลุ่มที่มิได้จ�ำแนกไว้ที่ใด กลุ่มที่มีความผิดปกติอื่นและที่ไม่
ระบุรายละเอียดของระบบไหลเวียนโลหิต ท�ำให้ได้จ�ำนวน
ผู้ป่วย T2DM ที่น้อย และการใช้ statins เพื่อป้องกัน CVD 
แบบปฐมภูมิ ยังมีข้อจ�ำกัดในด้านการประเมินปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเกิด CVD ของผู้ป่วย
	 จ�ำแนกตามระดับการให้บริการของโรงพยาบาล
      	ผู้ป่วยของ รพช.ขนาด M2 มีโอกาสเข้าถึงยาและการ
ใช้ยา atorvastatin และ simvastatin ได้มากกว่ารพช.
ขนาด F2 ซึ่งเป็นรพช.ขนาดกลางท่ีมีขนาดเล็กกว่า แต่
อย่างไรก็ตามไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีข้อจ�ำกัดในด้านการ
เข้าถึงยาทั้งในแง่ของการจัดหาและต้นทุนยา เนื่องจากงบ
ประมาณที่จ�ำกัดหรือข้อจ�ำกัดในด้านการขนส่ง จัดหา จัด
ซ้ือยา และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่ำหรือปานกลางอาจไม่ได้
รับการสั่งใช้ยา statins เนื่องจากยังไม่มีการประเมินความ
เสีย่งทีล่ะเอียดพอและการขาดแคลนบคุลากรทีส่ามารถให้
ค�ำแนะน�ำอย่างครบถ้วน การใช้ยาในรพช.มักเน้นไปที่การ
รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงหรือเน้นการรักษาใน
ระดบัอาการ (secondary prevention) มากกว่าในระดบั
ปฐมภูมิ
	 จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา
    	 จากการศกึษาการใช้ยากลุม่ statins ครัง้แรกในผูป่้วย 
T2DM เพื่อป้องกันการเกิด CVD แบบปฐมภูมิ เมื่อจ�ำแนก
ตามสิทธิการรักษา พบว่า simvastatin 20 mg เป็นยา
ที่ใช้มากที่สุดในทุกสิทธิการรักษา โดยเฉพาะในกลุ่มหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ในเขต) (86.5%) สอดคล้องกับ
การศึกษาการใช้ยาลดไขมันในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่(12)  พบว่า simvastatin เป็นยาที่มีการสั่งใช้มาก
ทีส่ดุในกลุม่ statins และเป็นยาตัวแรกทีแ่พทย์มกัจะเลอืก
ใช้ในทุกสิทธิการรักษาโดยเฉพาะผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ขณะที่ atorvastatin 40 mg ถูกใช้มาก
ในกลุ่มข้าราชการ (20.7%) และสิทธิพิเศษเฉพาะกลุ่ม
อนุเคราะห์ (25.0%) ซ่ึงอาจสะท้อนถึงความแตกต่างใน

การเข้าถึงยาที่มีประสิทธิภาพสูงตามสิทธิการรักษา
	 การวิเคราะห์อนุกรมเวลา
     	 การเปลี่ยนสถานะยา atorvastatin จากบัญชี ง เป็น
บัญชี ข ส่งผลให้แพทย์สามารถสั่งยาได้ง่ายขึ้น ไม่ต้องเป็น
แพทย์เฉพาะทาง ท�ำให้อัตราการสั่งใช้ยา atorvastatin 
40 mg เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วย T2DM รายใหม่และมี
ความเสี่ยงต่อ CVD สูง เนื่องจากยา atorvastatin 40 mg 
จัดอยู่ในกลุ่ม statins ที่มีความแรงสูง (high-intensity 
statin) มีประสิทธิผลในการลด LDL-C ได้มากกว่าร้อยละ 
50 ซ่ึงเป็นผลจากการศึกษาของ Jose MA และคณะ(13)  
ท่ีได้ศึกษาประสิทธิผลของยา atorvastatin เปรียบเทียบ
กับ simvastatin พบว่ายา atorvastatin มีประสิทธิผล
ในการลด LDL-C ได้ดีกว่า simvastatin อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิLDL-C (p<0.001) ขณะทีแ่นวโน้มการสัง่ใช้ sim-
vastatin 20 mg ลดลง เนื่องจากแพทย์บางรายเปลี่ยนไป
ใช้ยา high-intensity statin แทน moderate-intensity 
statin เพื่อต้องการลดระดับ LDL-C ให้ถึงเกณฑ์เป้าหมาย
ได้อย่างรวดเร็ว ตามแนวทางในการป้องกัน CVD ในกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานและผู้ที่มีความเส่ียงสูง หรือมีการศึกษาที่
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เคยได้รับ simvastatin มีโอกาส
กลับมาเป็น CVD ซ�้ำ และมี ADR มากกว่า สอดคล้องกับ
การศึกษา The Collaborative Atorvastatin Diabetes 
Study(14) ท�ำการศึกษาในผู้ป่วย T2DM จ�ำนวน 2,838 
คน พบว่าผู้ป่วยที่ได้ยา atorvastatin จะลดโอกาสการ
เกดิ CVD มากกว่ากลุ่มทีไ่ด้ยาหลอกร้อยละ 37  แต่ผลการ
ศึกษาของ The Atorvastatin Study for Prevention of 
CHD Endpoints in Non-insulin-dependent diabetes 
mellitus(15) ในผู้ป่วย T2DM จ�ำนวน 2,410 คน กลับพบ
ว่ากลุ่มที่ได้รับ atorvastatin และกลุ่มที่ได้ยาหลอกมีการ
เกิด CVD แตกต่างกันแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  อย่างไร
กต็าม ในการศกึษาผลลัพธ์การลดลงของค่า LDL และ high 
sensitivity C-reactive protein (CRP) ในผู้ป่วย T2DM 
ที่ใช้ยา simvastatin และ atorvastatin(16) ผลการศึกษา
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หลังจากใช้ยาไป 3 เดือนพบว่า atorvastatin มีค่า CRP 
ลดลงมากกว่า simvastatin อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่ง
การลดลงของค่า CRP จะส่งผลช่วยลดอัตราการเกิด CVD 
ได้ นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง simvastatin 10 
mg กับ 20 mg พบว่า simvastatin 10 mg มีแนวโน้ม
การส่ังใช้ยาเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น 
ผูป่้วยเอชไอว ีซึง่น�ำเข้ามาในการศกึษานีด้้วย เนือ่งจากเป็น
ผู้ป่วยที่มีโอกาสรอดชีวิตในระหว่างท่ีท�ำการศึกษา และ
สามารถเกิดอุบัติการณ์ของ CVD ได้เช่นกัน ในกลุ่มผู้ป่วย
เอชไอวีนี้ แพทย์ผู้สั่งยาบางรายจะมีข้อจ�ำกัดท่ีเริ่มต้นด้วย
การใช้ยา simvastatin 10 mg ก่อนเป็นอันดับแรก แม้ว่า
จะไม่มีการตรวจเลือดก่อนเริ่มยา เนื่องจากยาต้านเอชไอ
วีบางตัว มีผลท�ำให้ไขมันในเลือดสูง อีกท้ังผู้ป่วย T2DM 
บางรายที่แม้จะมีระดับ LDL < 100 mg/dl แพทย์ก็จะมัก
เริ่มต้นด้วยการสั่งใช้ยา simvastatin 10 mg ซึ่งเป็นขนาด
ต�่ำก่อน เพื่อป้องกันการเกิด CVD แบบปฐมภูมิ รวมถึง 
รพช.ขนาดเล็กที่ไม่มีแพทย์เฉพาะทางและมีจ�ำนวนผู้ป่วย
น้อย จึงท�ำให้โอกาสการเข้าถึงยา simvastatin 10 mg มี
มากกว่าขนาด 20 mg จากข้อจ�ำกัดดังกล่าว จึงท�ำให้การ
สั่งใช้ยา simvastatin 20 mg ลดลง ดังนั้น การวิเคราะห์ 
ITSA แสดงให้เห็นว่า แพทย์ยังมีการเลือกใช้ยา statins 
ตามแนวทางการรกัษา และพจิารณาปัจจยัด้านประสิทธิผล 
ความปลอดภัย และงบประมาณการจัดซื้อ จัดหายาร่วม
ด้วยในการพิจารณาเลือกสั่งยาให้แก่ผู้ป่วย

ส่วนที ่2	อุบัติการณ์ของ CVD ใน 1 ปี และอาการไม่

พงึประสงค์ เปรยีบเทยีบระหว่าง atorvas-

tatin กับ simvastatin

	 การได้ยา statins กับผลลัพธ์ทางคลินิก
      	การศึกษาใน รพ.ชุมชน จ.ล�ำปาง ปีงบประมาณ 
2561–2565 พบว่าผู้ป่วย T2DM ที่ได้ยา atorvastatin 
มีอุบัติการณ์ของ CVD น้อยกว่าที่ได้ simvastatin (0.75 
เท่า) แต่นับว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value = 0.87) อาจเกดิจากระยะเวลาในการติดตามสัน้
เพียง 1 ปี และขนาดตัวอย่างไม่เพียงพอ การที่พบว่า กลุ่ม
ที่ได้ atorvastatin มีอุบัติการณ์ของ CVD ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้ 
simvastatin แม้จะไม่มนียัส�ำคญัฯ นัน้ กส็อดคล้องกับการ
ศึกษาในต่างประเทศ เช่น ASPEN(15) และ IDEAL(17) ที่พบ
ว่า atorvastatin ช่วยลดการเกดิ myocardial infarction 
ได้ดีกว่า simvastatin  การใช้ยา statins มีความสัมพันธ์
กับการลดความเสี่ยงในการเกิด CVD ได้ร้อยละ 20-40 
โดยเฉพาะในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง และช่วยลดการเสียชีวิต
จาก CVD การศึกษา Cholesterol Treatment Trialists 
Collaboration(18) พบว่า statins ลดความเสี่ยงของการ
เกิด major vascular events ในเเต่ละปีที่ผ่านมาได้ถึง 
1 ใน 4 ของการลดลงของ LDL-C 1 mmol/L ในผู้ป่วย
กลุม่ต่างๆ ทัง้ทีม่คีวามเสีย่งต�ำ่และสงู  การลด LDL-C เป็น
แนวทางการรักษาในปัจจุบัน ที่สามารถลดความเสี่ยงใน
การเกิด cardiovascular events ของผู้ป่วยแต่ละราย 
จากการศึกษา ASCOT-LLA(19)  พบว่า statins ลด major 
cardiovascular events ได้ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจมาก่อน โดยพบ major cardiovascular 
events ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ท่ีได้รับ statins เพียงร้อยละ 9.2 
ขณะทีพ่บในผูป่้วยฯ ทีไ่ด้รบัยาหลอกร้อยละ 11.9 มค่ีา HR 
= 0.77, 95%CI = 0.61-0.98; p-value = 0.03 อกีทัง้มีการ
ศกึษาในสถานพยาบาลปฐมภูม ิแคว้นกาตาลญุญา ระหว่าง
ปี 2007–2018(20) พบว่า อบุตักิารณ์ของ CVD เพิม่ขึน้ หาก
ไม่ได้รบัยา statins ในการป้องกนัการเกดิ CVD จากร้อยละ 
18.4 เป็น 24.4 และการใช้ยา statins สามารถลด LDL-C 
ให้ < 100 mg/dl ได้ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 33.4 เป็น 48.4
	 อาการไม่พึงประสงค์ เปรียบเทียบระหว่าง ator-
vastatin กับ simvastatin
      	simvastatin มีการรายงานอาการไม่พึงประสงค์
มากกว่า atorvastatin โดยมผีูป่้วยเกดิภาวะ rhabdomy-
olysis 9 คน (1.36%) และแพ้ยา 16 คน (2.41%) ขณะ
ที่การศึกษานี้ไม่พบรายงาน rhabdomyolysis ของยา 
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atorvastatin  ปกติ แพทย์จะมีการสั่งใช้ยา simvastatin 
มากกว่า atorvastatin เพือ่ให้ตรงตามเงือ่นไขและแนวทาง
การรักษาในปัจจุบัน แพทย์จะสั่ง atorvastatin ก็ต่อเมื่อ
ต้องการลดระดับ LDL-C ให้ถึงเป้าหมายอย่างรวดเร็ว การ
ใช้ simvastatin ขนาดสูงหรือร่วมกับยาอื่นเพิ่มความเสี่ยง 
ADR มากขึน้ จึงพบรายงานการเกดิ ADR จาก simvastatin 
ทีม่ากกว่า atorvastatin นอกจากน้ีการท่ีมรีายงานการเกิด 
ADR น้อย อาจเกิดจากมีการบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้องและ
ไม่สมบูรณ์  การศึกษาท่ีพบปัญหาจากการใช้ยา statins 
คือ อาการปวดกล้ามเนื้อ พบได้ประมาณ 5%-10% การ
ศึกษา Cai และคณะ(11) จากการวิเคราะห์อภิมานเพื่อ
ศึกษาเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ของยา statins ในการ
ป้องกนัการเกดิ CVD แบบปฐมภมู ิพบว่ายา atorvastatin 
เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อกล้าม
เนื้อ odds ratio = 1.06 (95% CI 0.90 - 1.26) ขณะที่ 
simvastatin odds ratio = 0.64 (95% CI 0.31 - 1.32) 
อย่างไรก็ตาม simvastatin มีความเสี่ยงสูงในการเกิด 
rhabdomyolysis โดยเฉพาะเมือ่ใช้ในขนาดสงู (> 40 mg/
day) ขนาดยาทีเ่พิม่ขึน้เป็นปัจจยัหนึง่ทีเ่ป็นสาเหตขุองการ
เกดิอาการไม่พงึประสงค์ simvastatin อาจเกิดอันตรกริยิา
กับยาหลายชนิดมากกว่า atorvastatin ซึ่งท�ำให้เกิดการ
เพิ่มระดับยาในเลือดและเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด ADR  
รายงานการพบ ADR และการแพ้ยา simvastatin ที่มาก 
กว่า atorvastatin นั้น สาเหตุหลักอาจมาจากการเข้าถึง
ยา simvastatin ของผู้ป่วยหรือถูกสั่งใช้ยาโดยแพทย์ได้
มากกว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับ simvastatin จึงมีโอกาส
เกิด ADR และเกิดอาการแพ้ยาได้มากกว่า atorvastatin
     	 ส�ำหรับงานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดในเรื่อง การรายงาน
อาการไม่พึงประสงค์จากยา statins พบว่าเภสัชกรแต่ละ
คนมีการประเมินอาการไม่พึงประสงค์ไม่เหมือนกัน ด้วย
ความรู้ ประสบการณ์ และแนวทางการประเมิน ส่งผล
ต่อการลงข้อมูลและวินิจฉัยอาการไม่พึงประสงค์ของยา 
statins เภสัชกรบางรายไม่ได้เป็นผู้ประเมินอาการแพ้ยา

ด้วยตนเอง ในผู้ป่วยท่ีให้ประวัติว่าแพ้ยา statins แต่ก็ลง
ข้อมูลในระบบเพื่อเฝ้าระวังการใช้ยาดังกล่าว ในการวิจัย
นี้ใช้การบันทึกข้อมูลในระบบฐานข้อมูล ซ่ึงอาจมีข้อมูลไม่
ครบถ้วนหรอืไม่ครอบคลมุ ผูป่้วยบางรายอาจไม่ได้รายงาน
ผลข้างเคยีงทัง้หมด หรอืมีผลข้างเคยีงทีไ่ม่ชดัเจน อาจมข้ีอ
จ�ำกดัในการน�ำผลส่วนอาการไม่พงึประสงค์ไปใช้อธิบายใน
การเลือกชนิดยา statins และการศึกษานี้ไม่ได้ดึงข้อมูล
ค่า alanine aminotransferase (ALT) และค่า creatine 
phosphokinase (CPK) เพื่อดูข้อห้ามใช้และผลข้างเคียง
จากการใช้ยา statins  รวมถงึไม่ได้เกบ็ข้อมูลเกีย่วกบัอนัตร
กิริยาที่เกิดกับยา statins เนื่องจากอาจส่งผลข้างเคียง 
จากการใช้ยาได้  จงึมข้ีอจ�ำกัดในการน�ำผลด้านอาการไม่พงึ
ประสงค์ไปใช้ นอกจากนี้การวิจัยนี้ประเมินเฉพาะผลลัพธ์
ของการส่ังใช้ยากลุ่ม statins คืออุบัติการณ์การเกิดโรค
หัวใจขาดเลือดเท่านั้น โดยดึงข้อมูลเพื่อดูอุบัติการณ์หลัง
จากทีม่กีารส่ังใช้ยากลุ่ม statins ใน 1 ปี แต่ยงัไม่ได้ศึกษาถงึ
ผลลัพธ์อื่นๆ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจอื่นที่นอกเหนือจาก
โรคหัวใจขาดเลอืด การศกึษานีม้กีารเก็บข้อมลูโดยใช้ข้อมลู
การรกัษาพยาบาลจากแฟ้มรายงานมาตรฐาน 43 แฟ้ม ของ
ฐานข้อมลู HDC ของจังหวดั การใช้ฐานข้อมลู HDC ในการ
ศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดหลายประการที่อาจน�ำไปสู่อคติ (bias) 
ในกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลได้หลายประการ อันดับ
แรก คือ อคติจากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (selection 
bias) เนือ่งจากข้อมลูส่วนใหญ่ได้มาจากผูท่ี้มารบับริการใน 
โรงพยาบาลชุมชนเพียง 12 แห่งในจังหวัดล�ำปางเท่านั้น 
ไม่สามารถน�ำข้อมูลท่ีได้เป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมด
ในประเทศได้ซ่ึงอาจมีลักษณะแตกต่างจากกลุ่มที่ศึกษา 
อันดับถัดมา คือ อคติจากข้อมูลไม่สมบูรณ์ (information 
bias) เช่น ข้อมูลอายุ การวินิจฉัยโรคที่ขาดหายหรือบันทึก
ไม่ครบถ้วน ไม่มปีระวติัการได้รบัยาลดน�ำ้ตาล มปีระวตัแิพ้
ยากลุ่ม statins ข้อมลูท่ีได้บางข้อมลูผู้ป่วยอาจมกีารปกปิด
ข้อมูล เช่น การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ ประวัติคนใน
ครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวาน จึง
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เป็นข้อมูลที่มีอคติ จากการซักประวัติผู้ป่วย ซึ่งส่งผลต่อ
ความแม่นย�ำของการวิเคราะห์ นอกจากนี้ ยังพบอคติจาก
ข้อมูลซ�้ำซ้อน (duplicate records bias) ในกรณีที่ผู้ป่วย
เข้ารับบริการในหลายสถานพยาบาล แม้ว่าจะคัดผู้ป่วยที่
มีเลขบัตรประจ�ำตัวประชาชนที่ซ�้ำกันออกและเลือก visit 
ที่มีการวินิจฉัยคร้ังแรกแล้ว ก็เกิดความคลาดเคลื่อนของ
ข้อมูลได้รวมถึง อคติจากการจัดกลุ่มผิดพลาด (misclas-
sification bias) ซึ่งเกิดจากการวินิจฉัยโรคที่คลาดเคลื่อน
หรือไม่ได้มาตรฐาน และ อคติจากข้อมูลสูญหาย (missing 
data bias) ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างกระบวนการจัดเก็บและ
รายงานข้อมูล ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อความน่าเชื่อถือ
ของผลการศึกษาได้
     	 อย่างไรก็ตามสามารถน�ำข้อมูลท่ีได้จากงานวิจัยนี้
ไปใช้ในการสนับสนุนเชิงนโยบาย ให้เพิ่มการสั่งใช้ยากลุ่ม 
statins ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 เพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลอืดแบบปฐมภูม ิข้อมลูแนวโน้มการใช้ยา และ
การเปลีย่นสถานะ atorvastatin เป็นบัญช ีข ช่วยวางแผน
นโยบายจัดซื้อยาในโรงพยาบาลให้เหมาะสม ส่งเสริม 
การจัดซื้อยาร่วม ควบคุมราคายา อ้างอิงจากข้อมูลของ
ปริมาณการสั่งใช้ยา การเปรียบเทียบ atorvastatin กับ 
simvastatin จะช่วยให้แพทย์เลือกใช้ยาท่ีมีประสิทธิภาพ
และมีความปลอดภัยมากข้ึน กระตุ้นแพทย์ให้ตระหนักถึง
การให้ statins โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ควรได้รับแต่ยังไม่ได้
รับการรักษา และน�ำไปเป็นแนวทางในการพัฒนาในระดับ
โรงพยาบาลได้ เช่น จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ ก�ำหนดตัวชี้
วัดในการให้ยากลุ่ม statins คัดกรองผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับยา 
กลุม่ statins อบรมและแลกเปลีย่นความรูร้ะหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์ เป็นต้น

ข้อเสนอแนะ

	 งานวจิยันีย้งัไม่ได้ศกึษาถึงผลลพัธ์ทางคลนิกิอืน่ๆ เช่น 
ระดบั LDL, HDL, total cholesterol ควรมกีารศกึษาครัง้
ต่อไปในระยะยาว และควรเก็บกลุม่ตวัอย่างให้ได้จ�ำนวนที่

เพียงพอ เพ่ือติดตามดูประสิทธิผลและประสิทธิภาพของ
การใช้ยา statins
	 ควรท�ำการศึกษาในเรื่องค่าใช้จ่ายจากการใช้ยา 
statins เปรียบเทียบกันแต่ละชนิด เพื่อดูความคุ ้มค่า
ทางการแพทย์ด้านต้นทนุประสิทธผิล และท�ำการศกึษาใน
เรื่องของยาต้นแบบและยาชื่อสามัญของยา atorvastatin 
เพื่อให้ได้ยาที่ราคาถูกลงและจัดซื้อยาได้เพิ่มขึ้น
	 ในอนาคตควรเก็บข้อมูลปัจจัยอื่นๆ เพื่อประเมิน 
Framingham risk score ของผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ิมเติม 
เพือ่ลดข้อจ�ำกดัของการศกึษาแบบ retrospective cohort 
study ทีข้่อมลูไม่สมบรูณ์ เช่น การดืม่แอลกอฮอล์ สบูบุหรี่ 
ประวัตคินในครอบครวัทีเ่ปน็โรคความดนัโลหติสงูหรอืโรค
เบาหวาน

กิตติกรรมประกาศ

   	 โครงการนี้ได้รับการสนับสนุนและได้รับความช่วย
เหลือจากหลายๆ ฝ่าย ขอขอบคุณส�ำนักทะเบียนและ
ประมวลผล คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่
ให้ความอนุเคราะห์อนุมัติงบประมาณจากเงินรายได้ เพื่อ
สนับสนุนการจัดท�ำวิจัยจนส�ำเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์
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บทคัดย่อ

	 การศกึษาเชิงคุณภาพนีม้วีตัถปุระสงค์ คอื ศกึษาแนวคดิ ความเป็นมาของกฎหมาย ระเบยีบทีเ่กีย่วข้องกบัการก�ำหนด
สิทธิประโยชน์ของบริการทางทันตกรรมภายใต้ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐไทย ทบทวนกรณีศึกษาจากต่างประเทศ 
3 ประเทศ และจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาสิทธิประโยชน์ของบริการทางทันตกรรมภายใต้ระบบหลักประกัน
สขุภาพของรฐัท่ีควรจะมสีทิธปิระโยชน์ การเข้าถงึและคณุภาพทีท่ดัเทยีมกนั การศกึษาวจิยันีเ้ป็นการวจิยัเชงิคณุภาพ ประเภท
การวิจัยเชิงเอกสารและการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่าบริการทางทันตกรรมในระบบหลักประกัน
สุขภาพ 3 ระบบของรัฐมีความแตกต่างกันเนื่องจากมีแนวคิดและหลักการที่แตกต่างกัน บริการทันตกรรมตามกฎหมายว่า
ด้วยประกันสังคมท่ีมีสิทธิประโยชน์น้อยกว่าระบบหลักประกันสุขภาพอื่น ท�ำให้เกิดปัญหาการเข้าถึงบริการทันตกรรมพื้น
ฐานของผู้ประกันตน  คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ (กสม.) มีมติว่าการก�ำหนดสิทธิประโยชน์ด้านบริการทันตกรรม
ของผูป้ระกนัตนตามกฎหมายว่าด้วยประกนัสงัคม เป็นการกระท�ำหรอืละเลยการกระท�ำอนัเป็นการละเมดิสทิธมินษุยชนต่อ
ผู้ประกันตน  ผลการศึกษาการบริการสาธารณสุขในต่างประเทศคือ สหราชอาณาจักร ญี่ปุ่น และมาเลเซียมีข้อสรุปส�ำคัญ
คอื ทัง้สามประเทศมรีะบบบรกิารทนัตกรรมพืน้ฐานส�ำหรบัประชากรทกุกลุม่ภายใต้ระบบหลกัประกนัสขุภาพของรฐั ฉะนัน้ 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส�ำหรับประเทศไทย คือ ควรพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปากที่เป็นระบบเดียว หรือมีความเท่า
เทียมกัน โดยสามารถน�ำแนวทางที่ประสบความส�ำเร็จจากทั้งสามประเทศมาประยุกต์ใช้ กล่าวคือ ภาครัฐและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องควรปรับปรุงกฎหมายเพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงบริการทันตกรรมพื้นฐานอย่างทั่วถึง ขยายขอบเขตการให้บริการและ
วงเงินสนับสนุนในคลินิกเอกชนท่ีเข้าร่วม เพื่อให้สามารถบรรลุเป้าหมายการเพิ่มสัดส่วนประชากรให้มีสิทธิได้รับบริการ 
ทันตกรรมพื้นฐานให้ได้ร้อยละ 80 ตาม “ปฏิญญากรุงเทพฯ ว่าด้วยสุขภาพช่องปาก”

	 ค�ำส�ำคัญ:  ประกันสุขภาพของรัฐ, บริการทันตกรรม, กฎหมาย, ระเบียบ



246

Concepts and Laws for Developing Dental Services in State Health Security Schemes

Paisan Limstit*, Piyada Prasertsom†, Warut Chalittikul‡
* Health Laws and Ethics Center, Faculty of Law, Thammasat University
† Faculty of Dentistry, Siam University
‡ Bureau of Dental Health, Department of Health

Corresponding author: Piyada Prasertsom, pprasertsom@gmail.com

Abstract

	 This qualitative study aimed to examine the concepts and historical development of laws and 
regulations related to dental service benefit packages of three Thai state health security schemes; to 
study three international case studies; and to develop policy recommendations for improving dental 
service benefits across the three security schemes to achieve equal benefits, access, and quality. This 
research employed qualitative methodology, specifically document research and literature review. The 
findings revealed that dental services across the three health security schemes differ due to varying 
concepts and principles. The Social Security Act had transcribed lower dental service benefit packages 
compared to other health security systems, resulting in access problems to basic dental services for the 
insured. The National Human Rights Commission of Thailand (NHRC) ruled that the determination of 
dental service benefits for the insured pertained to the Social Security Act constituted an act or an 
omission that violated human rights of the insured. The study of healthcare services in three countries 
- the United Kingdom, Japan, and Malaysia - concluded that all countries are providing basic dental 
services for all population subgroups under their state health security systems. Therefore, policy recom-
mendation for Thailand is to develop a unified and equitable oral health service system by adapting 
successful approaches from the three countries. Government agencies and relevant organizations should 
amend laws and regulations to promote universal access to basic dental services by expanding the scope 
of basic services including funding to participating private clinics, in order to achieve the goal of 80 per-
cent of insured populations access to basic dental services according to the ‘Bangkok Declaration on 
Oral Health’.

	 Keywords:  state health security, dental services, laws, regulations

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารดูแลสุขภาพช่องปากเป็นองค์ประกอบส�ำคัญของ
คุณภาพชีวิตที่ดี ประเทศไทยมีระบบหลักประกัน

สขุภาพโดยรฐั 3 ระบบทีใ่ห้ความคุม้ครองด้านทนัตกรรมแก่
ประชาชน ได้แก่ ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ 
ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (บัตรทอง) ซ่ึงแต่ละระบบมีรูปแบบการให้บริการ

และข้อจ�ำกัดท่ีแตกต่างกัน แม้ว่ารัฐธรรมนูญแห่งราช-
อาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55 จะก�ำหนดให้รัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง(1) แต่ใน
ทางปฏิบัติยังพบความเหล่ือมล�้ำในการเข้าถึงบริการทันต- 
กรรมระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพต่างๆ ดังกล่าว(2,3)

	 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้สิทธิใน
การเบิกค่ารักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของรัฐตาม
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อัตราที่ก�ำหนด โดยผู้มีสิทธิจะต้องช�ำระค่าใช้จ่ายบางส่วน
ตามที่กรมบัญชีกลางก�ำหนด แม้จะมีสัดส่วนอัตราการใช้
บริการสูงสุดเมื่อเทียบกับอีกสองระบบ แต่ก็ยังพบปัญหา
คิวรอนานและสิทธิไม่ครอบคลุมบางประเภท ขณะท่ี
ระบบประกนัสงัคมให้วงเงนิจ�ำกดัส�ำหรบับรกิารทางทนัต- 
กรรมพื้นฐาน เช่น การอุดฟัน ถอนฟัน หรือผ่าฟันคุด โดย
ผู้ประกันตนสามารถเบิกค่าบริการได้สูงสุด 900 บาทต่อ
ปี หากค่าใช้จ่ายเกินวงเงิน ผู้ประกันตนต้องรับผิดชอบ
ส่วนเกินเอง ส่วนระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าถือว่า
บริการทันตกรรมเป็นสิทธิประโยชน์พื้นฐานท่ีประชาชน
สามารถเข้าถึงได้โดยไม่จ�ำกัดวงเงิน ผู้มีสิทธิสามารถเข้า
รับบริการได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการในเครือ
ข่ายของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)(4)

	 แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพ
ท่ีครอบคลุมประชากรมากกว่าร้อยละ 90 แต่การเข้าถึง
บริการทันตกรรมยังคงอยู่ในระดับต�่ำ โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุและผู้มีรายได้น้อย สาเหตุหลักมาจากปัญหาคิว
ที่ยาว ข้อจ�ำกัดด้านสิทธิประโยชน์ เวลาให้บริการที่จ�ำกัด 
และความไม่สะดวกของสถานท่ีให้บริการ(5,6) นอกจาก
นี้ ยังพบความแตกต่างของอัตราการใช้สิทธิระหว่างกลุ่ม
ผู้รับบริการ โดยกลุ่มข้าราชการมีอัตราการใช้บริการสูงสุด 
รองลงมาคือผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม ขณะที่ผู้
ใช้สิทธิบัตรทองมีอัตราการใช้บริการต�่ำที่สุด จากข้อมูล
การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2564 กลุ่มข้าราชการ
เข้ารับบริการทันตกรรม ร้อยละ 16.0 กลุ่มผู้ประกันตน 
ร้อยละ 13.7 และกลุ่มหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพียง
ร้อยละ 8.3 แม้จะเป็นบริการที่ไม่มีค่าใช้จ่าย(6,7)

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์ คือ ศึกษาแนวคิด ความ
เป็นมาของกฎหมาย ระเบียบที่เกี่ยวข้องกับการก�ำหนด
สิทธิประโยชน์ในบริการทางทันตกรรมของระบบหลัก
ประกันสุขภาพรัฐ 3 ระบบ ศึกษากรณีศึกษาต่างประเทศ 
3 ประเทศ และจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนา
สิทธิประโยชน์บริการทางทันตกรรมในระบบหลักประกัน
สุขภาพสามระบบที่ควรจะมีสิทธิประโยชน์ การเข้าถึงและ

คุณภาพที่ทัดเทียมกัน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
study) ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ได้แก่ การทบทวน
วรรณกรรมจากฐานข้อมูลรายงานและวารสารท้ังใน
ประเทศและต่างประเทศ โดยวิเคราะห์แนวคิดและความ
เป็นมาของกฎระเบียบท่ีเกี่ยวข้องกับบริการทันตกรรม
ของระบบหลกัประกนัสขุภาพไทย ประเดน็ทางกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย และ
ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศที่มีสิทธิประโยชน์
ด้านสุขภาพช่องปากทีดี่ ได้แก่ สหราชอาณาจักร ญีปุ่น่ และ
มาเลเซีย ทัง้นี ้มกีารสัมภาษณ์กรรมการสิทธมินษุยชนแห่ง
ชาติจ�ำนวน 1 คนที่รับผิดชอบประเด็นการพัฒนาบริการ
ทันตกรรมในระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ ซึ่งการ
ศกึษานีไ้ม่ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ เนื่องจากเป็นการวิจัยท่ีมีความเสี่ยงต�่ำ
เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิที่เผยแพร่ต่อสาธารณะ 
และไม่ส่งผลกระทบต่อผู้เข้าร่วมวิจัยเพราะผู้เข้าร่วมวิจัย 
เป็นผูเ้ชีย่วชาญด้านสทิธมินษุยชน ไม่ใช่กลุม่เปราะบาง โดย
ในส่วนของการสัมภาษณ์ได้มกีารขออนญุาตจากผู้เก่ียวข้อง
ก่อนการเกบ็ข้อมลู รวมท้ังมีการปกปิดข้อมลูส่วนบคุคลของ
ผูใ้ห้สมัภาษณ์ ระยะเวลาของการศกึษาตัง้แต่ มนีาคม พ.ศ. 
2567 ถึง ธันวาคม 2567

ผลการศึกษา

1.	 ผลการทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมลูรายงาน

และวารสารทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ

	 1.1	 แนวคิดและความเป็นมาของกฎระเบียบที่
เก่ียวข้องกับบริการทันตกรรมของระบบหลักประกัน
สุขภาพไทย ประเด็นทางกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
	 สิทธิด้านสุขภาพของบุคคลตามรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 
2560 มีบทบัญญัติที่เกี่ยวข้องดังนี้(8)
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	 สิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ
	 มาตรา 47 ก�ำหนดให้บุคคลทุกคน รวมถึงผู้ยากไร้ 
มีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
รวมถึงการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตราย ซ่ึงแสดง
ถึงความมุ่งมั่นของรัฐในการดูแลสุขภาพประชาชนอย่าง
ครอบคลุม  ค�ำว่า “บุคคล” จะรวมถึงคนต่างด้าวด้วยหรือ
ไม่ เมื่อพิจารณาประกอบกับมาตรา 25 ซึ่งอยู่ในหมวด 3 
สทิธแิละเสรภีาพของปวงชนชาวไทย บคุคลตามมาตรา 47 
ของรัฐธรรมนูญ ย่อมหมายความถึงเฉพาะบุคคลธรรมดา 
ผู้มีสัญชาติไทยเท่านั้น
	 หน้าที่ของรัฐในการจัดบริการสาธารณสุข
	 มาตรา 55 ก�ำหนดให้รัฐมีหน้าที่ด�ำเนินการให้
ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพและ
ทั่วถึง โดยครอบคลุมทุกมิติของการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพของ
ภาครัฐ  จึงต้องพัฒนาบริการสาธารณสุขให้มีมาตรฐาน
และคุณภาพสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง เพื่อสร้างความเชื่อมั่นใน
ระบบสุขภาพของประเทศ
	 การปฏิรูปประเทศเกี่ยวกับระบบหลักประกัน
สุขภาพ
	 รัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2560 หมวด 16 มาตรา 258  ได้
ก�ำหนดให้การปฏิรูปประเทศ ด้านอื่น ๆ ข้อ (4) ด้านหลัก
ประกันสขุภาพมีเป้าหมายเพือ่ให้ประชาชนผูม้สีญัชาตไิทย
ได้รับสิทธิและประโยชน์ จากระบบการบริหารจัดการและ
การเข้าถงึบรกิารสขุภาพท่ีมคีณุภาพ สะดวก และเท่าเทยีม
กัน ระบบหลักประกันสุขภาพเป็นกลไกส�ำคัญในการลด
ความเหลื่อมล�้ำด้านบริการสุขภาพและเสริมสร้างสิทธิใน
สุขภาพส�ำหรับประชาชนทุกกลุ่ม
	 บรกิารทนัตกรรมถอืเป็นส่วนหนึง่ของสทิธใินสขุภาพ 
ซึ่งรัฐธรรมนูญระบุว่าประชาชนคนไทยทุกกลุ่มต้องได้รับ
การคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพโดยไม่แบ่งแยก หน่วยงาน
ของรัฐจึงมีหน้าที่จัดบริการทันตกรรมที่ครอบคลุมและมี
มาตรฐานขัน้ต�ำ่ให้ประชาชนทกุกลุม่สามารถเข้าถงึได้อย่าง
เสมอภาค

	 โดยท่ีปัจจุบันการให้บริการทันตกรรมมีข้อจ�ำกัดใน
ด้านการก�ำหนดสิทธิประโยชน์ส�ำหรับกลุ่มต่างๆ ที่แตก
ต่างกัน ได้แก่ ข้าราชการ ผู้ประกันตน และประชาชน
ทัว่ไป ในแต่ละกลุม่มกีฎหมายก�ำหนดเงือ่นไขทีแ่ตกต่างกนั 
การมข้ีอก�ำหนดทางกฎหมายทีก่่อให้เกิดความแตกต่างกัน
เก่ียวกับสิทธิการเข้าถึงบริการสาธารณสุข อาจขัดต่อหลัก
การของรัฐธรรมนูญ มาตรา 47 และมาตรา 55 ที่มุ่งเน้น
การให้บริการสุขภาพอย่างเสมอภาคและมีประสิทธิภาพ 
ดังนัน้ ควรมกีารก�ำหนดมาตรฐานข้ันต�ำ่ด้านสิทธปิระโยชน์
ในการให้บริการสาธารณสุข รวมถึงบริการทันตกรรม เพื่อ
ให้ประชาชนทุกกลุ่มได้รับการดูแลอย่างเท่าเทียม
	 1.2	 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐไทย
	 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ(9)

	 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นกลไก
ส�ำคญัในการสร้างหลักประกนัด้านสุขภาพแก่บคุลากรภาค
รัฐและครอบครัว โดยมุ่งส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน ซ่ึงประเทศไทยได้เริ่มพัฒนา
ระบบดังกล่าวนับต้ังแต่ พ.ศ. 2521 และมีการปรับปรุง
อย่างต่อเนื่องภายใต้กรอบพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และฉบับแก้ไขเพิ่ม
เตมิ พ.ศ. 2555 โดยมกีรมบัญชกีลางเป็นหน่วยงานหลกัใน
การก�ำกับดูแล
	 ระบบสวัสดิการนี้ให้ความคุ้มครองครอบคลุมทั้งผู้มี
สทิธหิลกั อนัได้แก่ ข้าราชการ และผูม้สิีทธิร่วม ซึง่ประกอบ
ด้วย บดิา มารดา คูส่มรส และบตุรท่ีชอบด้วยกฎหมาย รวม
ไปถงึข้าราชการบ�ำนาญ ในกรณทีีผู้่มสิีทธมิคีวามซ�ำ้ซ้อนกับ
ระบบสวัสดิการอืน่ เช่น ประกนัสงัคม สามารถเลอืกใช้สทิธิ
ได้เพียงระบบเดียว ทั้งนี้ ระบบได้พัฒนากลไกการเบิกจ่าย
ตรงเพื่ออ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ โดยสามารถใช้
บตัรประจ�ำตัวประชาชนในการแสดงตนทีห่น่วยบริการของ
รัฐ อย่างไรกต็าม ในกรณท่ีีเข้ารับบริการนอกระบบเบิกจ่าย
ตรง ผู้มีสิทธิจ�ำเป็นต้องส�ำรองจ่ายและน�ำหลักฐานมาเบิก
คืนภายในระยะเวลาหนึ่งปี
	 ในส่วนของสิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรม ระบบ
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ได้ก�ำหนดขอบเขตการให้บริการครอบคลุม 87 รายการ 
ประกอบด้วยการรักษาพื้นฐานและการรักษาเฉพาะทาง 
เช่น การอุดฟัน การถอนฟัน การผ่าตัดฟันคุด การรักษา
คลองรากฟัน และการใส่ฟันเทียม ส�ำหรับการจัดฟันนั้น 
ระบบจะให้ความคุ้มครองเฉพาะในกรณีมีภาวะปากแหว่ง
หรือเพดานโหว่ ทั้งนี้ ในบางกรณีอาจมีค่าใช้จ่ายส่วนต่าง
ตามท่ีหน่วยบริการก�ำหนด นอกจากน้ี ในกรณีที่บุคคล
ในครอบครัวได้รับสิทธิสวัสดิการจากหน่วยงานอื่นท่ีมี
ความครอบคลุมต�่ำกว่า ก็สามารถเบิกค่ารักษาพยาบาล
ในส่วนที่เกินสิทธิได้ตามระเบียบที่ก�ำหนด ซึ่งแสดงให้เห็น
ถึงความพยายามในการพัฒนาระบบสวัสดิการให้มีความ
ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการของผู้มีสิทธิ
อย่างมีประสิทธิภาพ แต่มีข้อจ�ำกัดด้านการเข้าถึงบริการที่
ต้องเป็นหน่วยบริการสุขภาพของภาครัฐเท่านั้น แตกต่าง
จากระบบอื่นๆ ที่สามารถเข้ารับบริการได้ที่หน่วยบริการ
สุขภาพภาคเอกชนที่ท�ำสัญญา
	 ระบบประกันสังคม(10)

	 ระบบประกันสังคมในประเทศไทยได้พัฒนามาอย่าง
ต่อเนื่องนับต้ังแต่การประกาศใช้พระราชบัญญัติประกัน
สังคม พ.ศ. 2497 ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความคุ้มครอง
และช่วยเหลือผู้ประกันตนในกรณีประสบเหตุการณ์ต่าง ๆ  
อาทิ การเจ็บป่วย ชราภาพ ทพุพลภาพ และการคลอดบตุร 
แต่กฎหมายประกันสังคม 2497 มิได้ถูกบังคับใช้ เนื่องจาก
รฐับาลขาดการเตรียมการ และถกูคดัค้านจากฝ่ายนายจ้าง 
ลกูจ้างทีข่าดความเข้าใจระบบประกนัสงัคม(11) ภายหลังได้
มีการตราพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และ
บังคับใช้ เพื่อขยายขอบเขตความคุ้มครองให้ครอบคลุม
มากยิง่ขึน้ อย่างไรกต็าม ระบบยงัคงมข้ีอจ�ำกดัในด้านสิทธิ
ประโยชน์บางประการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของการ
บริการทันตกรรม ซึ่งได้รับการพัฒนาอย่างเป็นล�ำดับขั้น
	 การให้สิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรมเริ่มต้นอย่างเป็น
รูปธรรมใน พ.ศ. 2540 โดยก�ำหนดขอบเขตการให้บริการ
ครอบคลมุการอุดฟัน ถอนฟัน และขดูหนิปูน ภายใต้วงเงนิ

ไม่เกิน 400 บาทต่อปี ในรูปแบบการเบิกจ่ายแบบเหมา
จ่าย ต่อมาใน พ.ศ. 2559(12) ได้มกีารปรบัเพิม่วงเงนิส�ำหรบั
บริการดังกล่าว รวมถึงการผ่าตัดฟันคุดเป็นไม่เกิน 900 
บาทต่อปี นอกจากนี ้ยงัได้เพิม่สทิธปิระโยชน์ในส่วนของฟัน
เทยีมชนดิถอดได้บางส่วนและฟันเทยีมชนดิถอดได้ทัง้ปาก 
โดยก�ำหนดวงเงินสูงสุด 1,500 บาท และ 4,400 บาทตาม
ล�ำดับ ภายในระยะเวลา 5 ปี ทัง้นี ้ผู้ประกนัตนสามารถเข้า
รบับรกิารในสถานพยาบาลทีท่�ำสญัญากับส�ำนกังานประกัน
สังคมโดยไม่ต้องส�ำรองจ่าย
	 อย่างไรก็ตาม ระบบประกันสังคมยังคงประสบข้อ
จ�ำกัดที่ส�ำคัญ กล่าวคือ การมุ่งเน้นการซ่อมแซมสุขภาพ
มากกว่าการส่งเสรมิและป้องกันโรค ส่งผลให้ปัญหาสขุภาพ
ช่องปาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคฟันผุ ไม่ได้รับความส�ำคัญ
อย่างเพียงพอ อีกท้ังการก�ำหนดวงเงินค่ารักษาทันตกรรม
ที่ 900 บาทต่อปี ยังไม่สอดคล้องกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
จริงในสถานพยาบาลเอกชน โดยยกเว้นกรณีฉุกเฉินที่เกิด
ขึ้นกับสุขภาพช่องปากสามารถเข้ารับการรักษาได้ท่ีสถาน
พยาบาลคู่สัญญาได้โดยไม่รวมในวงเงิน 900 บาทต่อปี 
ได้แก่ การรักษาถุงน�้ำและเนื้องอกของกระดูกขากรรไกร 
การติดเชื้อบริเวณช่องปากและใบหน้า การรักษาการ
แตกหกัของฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหน้าจากอบัุตเิหตุ 
และการผ่าตัดปากแหว่งเพดานโหว่ แม้ว่าระบบประกัน
สังคมของประเทศไทยจะมีพัฒนาการอย่างต่อเนื่องใน
การเพิ่มสิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรม แต่ความท้าทายใน
การพัฒนานโยบายที่ให้ความส�ำคัญกับการป้องกันและส่ง
เสริมสุขภาพช่องปากยังคงเป็นประเด็นส�ำคัญที่ต้องได้รับ
การพิจารณา เพ่ือเพ่ิมประสิทธภิาพของระบบและลดภาระ
ค่าใช้จ่ายของผู้ประกันตนในระยะยาว
	 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(13)

	 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ถูกพัฒนาขึ้น
ภายใต้กรอบแนวคิดของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย พ.ศ. 2540 ซ่ึงได้บัญญัติรับรองสิทธิของประชาชน
ในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขท่ีมีมาตรฐานโดยไม่เสียค่า
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ใช้จ่ายส�ำหรับผู้ยากไร้ และก�ำหนดให้การจัดบริการต้องมี
ประสทิธภิาพครอบคลมุทัว่ประเทศ ต่อมาได้มีการตราพระ
ราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 และจดั
ตัง้ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพือ่เป็น
องค์กรหลักในการบริหารจัดการระบบ
	 พระราชบัญญัติดังกล่าวได้ก�ำหนดหลักการส�ำคัญ
ไว้ในมาตรา 5 โดยระบุให้บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการ
สาธารณสขุทีมี่มาตรฐานและมปีระสทิธภิาพ ซ่ึงอาจก�ำหนด
ให้มีการร่วมจ่ายค่าบริการ ยกเว้นผู้ยากไร้ นอกจากนี ้
มาตรา 9 และ 10 ยังได้ก�ำหนดให้ผู้มีสิทธิตามกฎหมาย
อื่น อาทิ ผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม สามารถใช้
สิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ภายใต้ข้อ
ตกลงระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยให้ ส�ำนักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้ด�ำเนินการ
	 ในส่วนของสทิธปิระโยชน์ด้านทนัตกรรม ระบบได้ให้
ความคุ้มครองครอบคลุมตั้งแต่การส่งเสริม ป้องกัน รักษา 
และฟ้ืนฟสูขุภาพช่องปาก ประกอบด้วยบรกิารต่าง ๆ  อาทิ 
การตรวจสขุภาพฟัน การขูดหินปูน การอุดฟัน การถอนฟัน 
การใส่ฟันปลอม รวมถึงการจัดฟันในผู้ที่มีภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่ อย่างไรก็ตาม แม้ว่าสิทธิประโยชน์ด้านการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคจะต้องครอบคลุมประชาชน
ทุกสิทธิตามพระราชบัญญัตินี้ แต่ยังคงประสบปัญหาใน

การเข้าถึงสิทธิของประชาชนในกลุ่มสวัสดิการข้าราชการ
และประกันสังคม
	 ใน พ.ศ. 2566 ได้เกิดประเด็นปัญหาการตีความ
มาตรา 9 และ 10 ว่ายังไม่สามารถด�ำเนินการได้ตาม
แนวทางการตีความของคณะกรรมการกฤษฎีกาซึ่งจะได้
วิเคราะห์ต่อไป ส่งผลให้ประชาชนบางกลุ่มไม่สามารถ
เข้าถึงสิทธิได้อย่างครบถ้วน แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุข
ได้พยายามเสนอร่างพระราชกฤษฎีกาเพื่อแก้ไขปัญหาดัง
กล่าว แต่ยังไม่สามารถด�ำเนินการได้ เนื่องจากความซับ
ซ้อนของกฎหมายทีเ่ก่ียวข้อง อย่างไรกต็าม ส�ำนกังานหลัก
ประกนัสขุภาพแห่งชาตไิด้พยายามเพิม่การเข้าถงึสทิธผ่ิาน
โครงการเฉพาะต่างๆ โดยล่าสุดได้ริเริ่มโครงการ “30 บาท
รักษาทุกที่” ซึ่งเพิ่มความสะดวกให้แก่ประชาชนด้วยการ
ให้บริการรักษาทางทันตกรรมในคลินิกเอกชนที่เข้าร่วม
โครงการ โดยสามารถรับบริการพื้นฐานได้ปีละ 3 ครั้ง อัน
เป็นการช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาล(14)

	 จากการศึกษาระบบสวัสดิการของทั้งสามระบบหลัก 
พบประเด็นความเหลื่อมล�้ำทั้งในด้านสิทธิประโยชน์และ
การบริหารจัดการกองทุน ซ่ึงส่งผลต่อการเข้าถึงบริการ
ของประชาชน โดยมสีาเหตุส�ำคญัมาจากความแตกต่างของ
ข้อก�ำหนดและกรอบกฎหมายที่ใช้ในการก�ำกับดูแลแต่ละ
กองทุน (ตารางที่ 1)
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Table 1  Dental service concepts in three health security schemes

		  Civil servant medical benefit	 	 Social security scheme	 	 Universal coverage scheme 
	 	 scheme (CSMBS)	 	 (SSS)	 	 (UCS)	

Health security	 Benefits for government personnel	 Social security for insured persons	 Health security focuses	
concept	 as morale support and compensation	 in the system to protect against	 on providing equal access 
	 for their duties	 risks from illness, disability, 	 to quality healthcare services
		  childbirth, death, and old age.	 without financial barriers.

Healthcare	 Covers medical treatment, health	 Covers medical treatment, health	 Covers medical treatment, 
benefits	 promotion, disease prevention, 	 promotion and disease prevention.	 health promotion, and
	 including special services such as 		  disease prevention according
	 annual health check-ups.		  to National Health Security
			   Office criteria.	

Concept of 	 Dental services are considered part	 Most dental services are not	 Dental services are considered
dental service	 of civil servants’ healthcare benefits, 	 considered medical services that	 essential public health
benefits	 with coverage for all necessary dental 	 insured persons are entitled to, 	 services, covering preventive, 
	 treatments with no limit on number	 except for 4 items: tooth extraction,	 treatment, and rehabilitative 
	 of visits but within rates set by the 	 filling, scaling, and wisdom tooth	 dental care.
	 Comptroller General’s Department.	 surgery.		

Scope of dental	 Define specific dental categories	 Covers emergencies and severe	 Covers most extensive range 
service benefits	 fewer than the National Health	 dental care of only 4 dental 	 of services, more than any
	 Security scheme.	 services: filling, extraction, scaling, 	 other schemes.
		  and wisdom tooth surgery, with 
		  a fixed sum of 900 baht per year.		

Payment	 The requirement for advance	 No advance payment required if	 No advance payment required.  
method	 payment varies depending on the	 within the specified limit. If there	 For the “30 Baht Treats Any 
	 service provider. For costs exceeding 	 are additional treatment costs,	 where”, 5 dental procedures
	 the Comptroller General’s 	 the patient must pay the	 are covered up to 3 times per
	 Department’s standard rates, 	 difference. For dentures, patients	 year without additional 
	 beneficiaries are responsible for 	 must make advance payments	 charges.
	 paying the difference.	 and later reimbursed through 
		  the Social Security Office.		

Access to	 Public healthcare facilities	 Private healthcare facilities or	 Public healthcare facilities and 
dental services		  dental clinics contracted with the	 private dental clinics participating 
		  Social Security Office	 in the 30 Baht Treats Anywhere
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	 1.3	 สิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพช่องปากในระบบ
ประกันสุขภาพของกรณีศึกษา 3 ประเทศ
			   สหราชอาณาจักร
			   ระบบบรกิารทันตกรรมในสหราชอาณาจกัรเป็น
ส่วนหนึง่ของระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(National 
Health Service: NHS) ท่ีให้บรกิารประชาชนมาตัง้แต่ ค.ศ. 
1948 โดยในระยะแรกเป็นการให้บริการฟรี แต่ต่อมาได้มี
การปรับเปลี่ยนให้มีการร่วมจ่ายค่าบริการ ปัจจุบันการจัด
บรกิารทนัตกรรมด�ำเนนิการผ่านผูใ้ห้บรกิารทัง้ภาครฐัและ
เอกชนที่ท�ำสัญญากับ NHS โดยมีการจัดระดับบริการและ
อัตราค่าบริการเป็น 3 ระดับ (band)(15) ได้แก่ ระดับที่ 1 
มีค่าบริการ 26.80 ปอนด์ ครอบคลุมบริการพื้นฐาน เช่น 
การตรวจวินิจฉัย การให้ค�ำแนะน�ำ การถ่ายภาพรังสี การ
ขูดหนิปนู และการวางแผนการรกัษา ระดบัที ่2 มีค่าบริการ 
73.50 ปอนด์ ครอบคลุมบริการในระดับที่ 1 และเพิ่มเติม
การรักษา เช่น การอุดฟัน การรักษารากฟัน และการถอน
ฟัน ส่วนระดับที่ 3 มีค่าบริการ 319.10 ปอนด์ ครอบคลุม
บริการในระดับที่ 1 และ 2 รวมถึงการรักษาที่ซับซ้อน เช่น 
การครอบฟัน การใส่ฟันปลอม และการท�ำสะพานฟัน
			   อย่างไรก็ตาม มีประชากรบางกลุ่มที่ได้รับการ
ยกเว้นค่าบริการ ได้แก่ เด็กอายุต�่ำกว่า 18 ปี และ 19 ปี
ที่ก�ำลังศึกษา หญิงตั้งครรภ์หรือที่คลอดบุตรภายใน 12 
เดือน ผู้มีรายได้น้อย และผู้ที่มีบัตรสวัสดิการของรัฐ การ
บริหารจัดการระบบทันตกรรมอยู่ภายใต้การก�ำกับของ 
NHS England ซึ่งด�ำเนินงานผ่านคณะกรรมการการดูแล
แบบบรูณาการ (Integrated Care Boards: ICBs) ในแต่ละ
พื้นที่(16)

			   ปัจจุบันระบบทันตกรรมของสหราชอาณาจักร
ก�ำลังเผชิญความท้าทายส�ำคัญในด้านการเข้าถึงบริการ 
โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกล รัฐบาลจึงได้ประกาศแผนฟื้นฟู
ระบบทันตกรรม NHS ใน ค.ศ. 2024(17) ที่มุ่งให้บริการ 
“รวดเร็วขึ้น ง่ายข้ึน และยุติธรรมขึ้น” มาตรการส�ำคัญ 

ได้แก่ การจัดบริการผ่านรถทันตกรรมเคลื่อนที่ การให้เงิน
จูงใจ (golden hellos) แก่ทันตแพทย์ที่ไปท�ำงานในพื้นที่
ขาดแคลน การเพิ่มค่าตอบแทนส�ำหรับการรับผู้ป่วยใหม่ 
และการปรบัปรงุระบบสญัญาจ้างให้มคีวามยดืหยุน่มากขึน้ 
โดยมีการก�ำกับดูแลคุณภาพบริการด�ำเนินการผ่านหลาย
หน่วยงาน เช่น Care Quality Commission (CQC) ที่
ดแูลมาตรฐานบรกิาร General Dental Council ทีค่วบคมุ
มาตรฐานวิชาชีพ และ Healthwatch England ที่เป็น
องค์กรคุ้มครองผู้บริโภค นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานอื่น ๆ ที่
มีบทบาทสนับสนุน เช่น Public Health England ที่ดูแล
งานส่งเสริมสุขภาพและวิจัย และ National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) ที่พัฒนาแนวทาง
เวชปฏิบัติ
			   ระบบทันตกรรมของสหราชอาณาจักรจึงเป็น
ตัวอย่างของการจัดบริการที่มุ่งสร้างความเป็นธรรมผ่าน
กลไกการร่วมจ่ายตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขของกลุ่ม
ประชากรทีร่บับรกิารใน band ใด และการยกเว้นค่าบรกิาร
ส�ำหรับกลุ่มเปราะบาง แม้จะมคีวามท้าทายด้านการเข้าถงึ
บริการ แต่รัฐบาลก็พยายามปรับปรุงระบบอย่างต่อเนื่อง
เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึง
			   ประเทศญี่ปุ่น
			   ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าของประเทศ
ญี่ปุ่นเริ่มต้นใน ค.ศ. 1922 ภายใต้พระราชบัญญัติประกัน
สุขภาพ และประสบความส�ำเร็จในการครอบคลุมประชากร
ทั้งประเทศใน ค.ศ. 1961 ระบบประกันสุขภาพของญี่ปุ่น
มีรากฐานส�ำคัญจากรัฐธรรมนูญมาตรา 25 ที่รับรองสิทธิ
ของประชาชนในการมมีาตรฐานการด�ำรงชวีติขัน้พืน้ฐานท่ี
ด ีและก�ำหนดให้รฐัต้องส่งเสรมิสวสัดกิารสงัคมและสขุภาพ
ของประชาชน(18)

			   ญีปุ่น่มกีารพฒันากฎหมายทีเ่กีย่วข้องกับสขุภาพ
อย่างต่อเนื่องและครอบคลุมทุกกลุ่มประชากร(19) เริ่มจาก
พระราชบัญญัติสุขภาพชุมชน (1947) ที่ดูแลประชากร
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ทั้งหมด พระราชบัญญัติสุขภาพและความปลอดภัยใน
โรงเรียน (1958) ส�ำหรับเด็กนักเรียน พระราชบัญญัติ
อนามัยแม่และเด็ก (1965) ส�ำหรับทารก เด็กก่อนวัย
เรียน และสตรีมีครรภ์ พระราชบัญญัติความปลอดภัยและ
สุขภาพในอุตสาหกรรม (1972) ส�ำหรับแรงงาน กฎหมาย
ส่งเสรมิสขุภาพ (2003) และพระราชบญัญตัส่ิงเสรมิสขุภาพ
ช่องปากและฟัน (2011) ส�ำหรับประชากรทุกกลุ่ม รวมถึง
พระราชบัญญัติการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุ (2008) ที่ดูแล
ประชากรสูงวัย
			   ระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุ่นประกอบด้วย 3 
โปรแกรมหลกั ได้แก่ ระบบประกนัสขุภาพพนกังาน ระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติตามที่อยู่อาศัย และระบบประกัน
สุขภาพส�ำหรับผู้ที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป ครอบคลุมประชากร
ญีปุ่น่มากกว่า 127 ล้านคน การพฒันาระบบมกีารปรับปรุง
กฎหมายอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะพระราชบัญญัติประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ค.ศ. 1958 ที่ก�ำหนดให้รัฐบาลท้องถิ่นรับ
ผดิชอบบริหารระบบประกนัและบังคับให้ประชาชนทกุคน
ต้องลงทะเบียน(20)

			   ลกัษณะเด่นของระบบคอืการบังคับให้ประชาชน
ทุกคนที่อาศัยในประเทศเกิน 3 เดือนต้องลงทะเบียนใน
ระบบประกันสุขภาพ โดยแผนประกันจะถูกก�ำหนดตาม
สถานะการจ้างงาน อายุ และที่อยู่อาศัย ประชาชนมีอิสระ
ในการเลอืกสถานพยาบาลภายใต้ “ระบบเข้าถงึเสร”ี ระบบ
การร่วมจ่ายอยู่ที่ร้อยละ 10-30 ขึ้นอยู่กับอายุและสถานะ
การจ้างงาน โดยสรุปแล้วระบบหลักประกันสุขภาพญี่ปุ่น
ได้รับเงินทุนจากภาษี เบี้ยประกันของประชาชน และเบี้ย
ประกันของนายจ้าง
			   ในด้านการดูแลสขุภาพช่องปาก ญีปุ่่นมีการตรา
กฎหมายส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน ค.ศ. 2011 ที่บูรณา
การงานทันตกรรมเข้ากับระบบสุขภาพโดยรวม และมีการ
รณรงค์ที่ส�ำคัญคือโครงการ 8020 (Eighty-Twenty) เริ่ม
ใน ค.ศ. 1989 โดยมเีป้าหมายให้ประชาชนอาย ุ80 ปี มฟัีน

ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ โครงการนี้ประสบความส�ำเร็จใน 
ค.ศ. 2016 เมื่อพบว่าร้อยละ 56.1 ของประชากรอายุ 80 
ปี มีฟันใช้งานได้ตามเป้าหมาย(21)

			   ญี่ปุ ่นให้ความส�ำคัญกับการดูแลผู้สูงอายุเป็น
พิเศษ โดยใน ค.ศ. 2000 ได้มีการออกกฎหมายระบบ
ประกันสุขภาพระยะยาว (long-term care insurance) 
แยกออกมาโดยเฉพาะ เก็บเบี้ยประกันจากประชาชนอายุ 
40 ปีขึน้ไป โดยมเีทศบาลเป็นผูร้บัผดิชอบหลกั รายรบัของ
ระบบมาจากภาษีร้อยละ 50 และเบี้ยประกันร้อยละ 50
			   ปัจจุบันญี่ปุ่นก�ำลังเผชิญความท้าทายจากการ
มีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้น ท�ำให้ต้องพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุและปรับปรุงระบบสุขภาพให้มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น มีการน�ำเทคโนโลยีมาใช้ในการพิสูจน์ตัวตนผ่านบัตร 
My Number card และวางแผนพัฒนาระบบบริการทันต-
กรรมครอบครวัเพ่ือดูแลสุขภาพช่องปากตลอดช่วงชวีติ โดย
มีเป้าหมายเพื่อเพิ่มอายุขัยที่มีสุขภาพดีของประชากร(22)

			   ความส�ำเรจ็ของระบบหลกัประกนัสขุภาพญ่ีปุ่น
เกิดจากการมกีฎหมายและนโยบายทีช่ดัเจนครอบคลมุทกุ
กลุ่มประชากร การบูรณาการระบบบริการ การมีส่วนร่วม
ของประชาชนผ่านการร่วมจ่าย และการพฒันาระบบอย่าง
ต่อเน่ืองเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงของประชากรและ
ความท้าทายในอนาคต
			   ประเทศมาเลเซีย(23)

			   มาเลเซียมรีะบบการดูแลสขุภาพแบบสองระดบั 
(two-tier system) ที่ด�ำเนินการโดยภาครัฐและภาค
เอกชน โดยระบบภาครัฐได้รับการสนับสนุนงบประมาณ
จากภาษีของประชาชน ในขณะที่ระบบภาคเอกชนได้รับ
การช�ำระเงินผ่านประกันสุขภาพส่วนบุคคลหรือการจ่าย
ตรงจากผู้ป่วย โดยภาครัฐให้บริการสุขภาพแก่ประชากร
ทั้งหมด แม้จะมีข้อจ�ำกัดด้านบุคลากรและระยะเวลารอ
คอย ส่งผลให้ประชาชนท่ีมกี�ำลังจ่ายมกัเลือกใช้บริการภาค
เอกชน โดยเฉพาะผู้ที่มีประกันสุขภาพส่วนบุคคล
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	 กระทรวงสาธารณสุขมาเลเซียจัดบริการครอบคลุม
ตัง้แต่การดแูลเชิงป้องกนั การรกัษาระดบัปฐมภมู ิไปจนถงึ
การรกัษาระดับตตยิภมู ิอย่างไรกต็าม ภาคเอกชนมสัีดส่วน
การให้บริการที่สูง โดยเฉพาะในเขตเมือง ท�ำให้เกิดความ
ไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการระหว่างพื้นท่ีเมืองและ
ชนบท มีหน่วยงานหลักในการดูแลระบบสุขภาพช่องปาก
ของมาเลเซีย คือ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งด�ำเนินงานผ่าน
โครงการสขุภาพช่องปาก (oral health program) โดยแบ่ง
ออกเป็น 3 กองหลักภายใต้ผู้อ�ำนวยการหลักด้านสุขภาพ
ช่องปาก (principal director) ได้แก่ กองนโยบายและการ
วางแผนเชิงกลยุทธ์สุขภาพช่องปาก กองการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก และกองการปฏิบัติและพัฒนาสุขภาพช่องปาก 
นอกจากน้ียังมีสภาทันตกรรมแห่งมาเลเซีย (Malaysian 
Dental Council) และคณะกรรมการทันตาภิบาลมาเลเซยี 
(Malaysian Dental Therapists Board) ที่อยู่ภายใต้
โครงการนี้ด้วย ทั้งนี้ มีการจัดท�ำแผนพัฒนาโปรแกรมด้าน
สุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่องทุก 5 ปี(24)

	 ส�ำหรับบริการทันตกรรม มาเลเซียไม่มีระบบประกัน
สุขภาพช่องปากโดยเฉพาะ ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่เลือกใช้

บรกิารทนัตกรรมเอกชนต้องรบัผดิชอบค่าใช้จ่ายเอง มีเพยีง
บางองค์กรเอกชนทีจั่ดสวสัดิการด้านทนัตกรรมให้พนักงาน 
อย่างไรกต็าม รฐับาลได้จดับรกิารทนัตกรรมฟรสี�ำหรบักลุม่
เป้าหมายบางกลุ่มที่เป็นกลุ่มเปราะบางหรือมีรายได้น้อย 
เช่น นกัเรียนโรงเรียนรัฐบาล ผู้สูงอาย ุและผู้มรีายได้น้อยที่
ถอืบตัรสวสัดกิารของรฐัและมรีาคาอดุหนนุในบางรายการ
ระบบการเงินการคลงัด้านสขุภาพของมาเลเซยีพึง่พารายได้
จากภาษีท่ัวไปเป็นหลัก โดยกระทรวงการคลังจัดเก็บและ
จัดสรรงบประมาณให้กระทรวงสาธารณสุขภายใต้กรอบ
แผนห้าปีและงบประมาณรายปี ปัจจบุนัก�ำลงัมีการถกเถยีง
เพ่ือหาทางเลือกในการจัดหาแหล่งเงินทุนเพิ่มเติม รวมถึง
การพิจารณาจัดตั้งโครงการประกันสังคม เพื่อรองรับค่าใช้
จ่ายด้านสุขภาพที่เพิ่มสูงขึ้น
	 แม้มาเลเซยีจะไม่มรีะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า
ด้านสุขภาพช่องปาก แต่รัฐบาลก็พยายามท�ำให้ประชาชน
เข้าถงึบริการสุขภาพได้ผ่านการอุดหนนุค่าบริการในระบบ
สาธารณสุขของรัฐ อย่างไรก็ตาม ยังมีความท้าทายในเรื่อง
ความเหล่ือมล�ำ้ของการเข้าถงึบริการระหว่างกลุ่มประชากร
ต่าง ๆ อีกด้วย(25)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



Table 2  Comparison of oral healthcare systems across countries

		  United Kingdom		  Japan		  Malaysia 	

Health security	 National Health Service (NHS) provides	 Mandatory health security system	 Mixed system between public 
system	 dental services under the national	 (Universal Health Security) covers	 and private sectors, with free 
	 health security system.	  basic dental services.	 services provided in public 	
			   healthcare facilities

Service access	 Citizens can access services at NHS	 Citizens can freely choose	 Citizens can choose between 
	 dental clinics by paying partial fees.	 healthcare facilities, paying 30%	 public services (free/low cost) 
	 Some groups are exempt from	 co-payment of treatment costs.	 or private sector. 
	 charges.		

Scope of	 Covers basic services such as fillings,	 Covers basic treatment and	 Public sector provides basic 
services	 extractions, scaling, and complex	 prevention, but cosmetic	 services, while complex or 
	 procedures.	 treatments are excluded.	 cosmetic treatments are 
			   usually provided by private 
			   sectors.

Dental	 Most dentists work in NHS contract	 Most dentists work in private	 Distribution of personnel
personnel	 alongside private practice.	 clinics but under the national	 between public and private 
		  health security system.	 sectors, with new graduate 
			   dentists allocated to 
			   understaffed areas.

Prevention and	 Emphasizes oral health promotion	 Has strong school-based oral	 Focuses on school and 
promotion	 and disease prevention, with free	 health screening system and	 community services, with oral 
	 dental check-up programs for	 continuous dental health	 health promotion programs for 
	 children and at-risk groups.	 education campaigns.	 children and elderly.	

Special benefits	 Fee exemptions for children, elderly,	 Cost reductions for elderly and	 Free services for students from 
	 pregnant women, and low-income	 low-income individuals 	 public schools, senior citizens,
	 individuals		  and low-income families with 
			   welfare cards and subsidized 
			   rates in public sector

Finance	 Main budget from taxes and	 Health security is funded by	 Public sector receives 
	 co-payments from service users	 taxes, individual premiums, and	 government budget, private 
		  employer premiums.	 sector operates as business.

Service	 NHS dental clinics distributed 	 Healthcare facilities distributed	 Urban-rural healthcare
distribution	 nationwide, but some areas may have	 throughout the country, easily	 disparities exist, with limited 
	 long waiting times.	 accessible.	  facilities in rural areas.
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	 1.4	 แผนปฏิบัติการระดับโลกว่าด้วยสุขภาพช่อง
ปาก
	 ปี 2019 ที่ประชุมสมัชชาสหประชาชาติได้เห็นชอบ 
the Political Declaration of the High-Level Meeting 
on Universal Health Coverage (2019) โดยให้ความ
ส�ำคญักบัการป้องกนัและควบคมุโรคไม่ติดต่อ รวมถึงความ
พยายามทีจ่ะน�ำเอาเรือ่งสขุภาพในช่องปากมาเป็นส่วนหนึง่
ของระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (universal health 
coverage: UHC)(26) ที่ประชุมสมัชชาขององค์การอนามัย
โลกคร้ังที ่74 ท่ีจัดขึน้ในเดอืนพฤษภาคม 2021 ได้มมีตเิหน็
ชอบในเรื่อง ข้อมติเรื่องสุขภาพช่องปาก (Resolution on 
oral health WHA74.5) มเีนือ้หาระบวุ่าโรคทางช่องปากมี
ความสัมพนัธ์ใกล้ชดิกบัโรคไม่ตดิต่อ และอาจน�ำไปสูปั่ญหา
สุขภาพที่รุนแรง รวมถึงภาระด้านเศรษฐกิจและสังคม
	 ที่ประชุมสมัชชาขององค์การอนามัยโลกคร้ังที่ 75 
เมื่อเดือนพฤษภาคม 2022 ได้มีมติเห็นชอบยุทธศาสตร์
โลกว่าด้วยสุขภาพช่องปาก หรือ Global Strategy on 
Oral Health (A75/10 Add.1 and WHA75(11)) โดยใน
รายงานสถานการณ์สุขภาพฟันและช่องปากขององค์การ
อนามัยโลก (WHO Global Oral Health Status Report) 
ค.ศ. 2022 ได้น�ำเสนอสถานการณ์ปัญหาสุขภาพฟันและ
ช่องปากของประชากรทั่วโลกเกือบ 3,500 ล้านคน ซึ่งโรค
ทางช่องปากมีความสมัพนัธ์ใกล้ชดิกบัโรคไม่ตดิต่อ และอาจ
น�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพท่ีรุนแรง รวมถึงภาระด้านเศรษฐกิจ
และสังคม ทั้งนี้ ข้อมูลจ�ำนวนประชากรทั่วโลกท่ีป่วยด้วย
โรคฟันและช่องปากพบมากในกลุม่ประเทศรายได้น้อยและ
ประเทศรายได้ปานกลางถึงสูงคิดเป็นร้อยละ 45 โดยกลุ่ม
ประชากรในประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และแปซิฟิก
ตะวันตกพบปัญหามากท่ีสุด  ต่อมาท่ีประชุมสมัชชาของ
องค์การอนามัยโลกครั้งที่ 76 ได้เห็นชอบ “แผนปฏิบัติ
การระดับโลกว่าด้วยสุขภาพช่องปาก พ.ศ. 2566-2573” 
(Global Oral Health Action Plan (2023–2030)
	 วันที่ 26 พฤศจิกายน 2024 (พ.ศ.2567) องค์การ

อนามยัโลกได้จดัประชมุสขุภาพช่องปากระดับโลกเป็นคร้ัง
แรก ณ กรงุเทพมหานคร ซึง่มผีูแ้ทนจากกว่า 110 ประเทศ 
หน่วยงานของสหประชาชาติ องค์กรระหว่างประเทศ 
มลูนธิกิารกศุล องค์กรภาคประชาสงัคม และภาคเีครอืข่าย
ต่างๆ ได้ร่วมประชมุกนัเพ่ือสร้างแผนปฏบิติัการระดบัชาติ
และร่วมเจรจาจัดท�ำ “ปฏิญญากรุงเทพฯ ว่าด้วยสุขภาพ
ช่องปาก” (Bangkok Declaration – No Health Without 
Oral Health Towards Universal Health Coverage 
for Oral Health by 2030)(27) ก�ำหนดวิสัยทัศน์มุ่งสู่การ
บรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าด้านทันตกรรมภายใน
ปี ค.ศ. 2030 (พ.ศ. 2573) โดยได้ก�ำหนดเป้าประสงค์ที่
ส�ำคัญ 3 ประการคือ 1. การเพิ่มสัดส่วนประชากรที่มีสิทธิ
ได้รับบริการทันตกรรมพื้นฐานให้ได้ร้อยละ 80  2. การลด
อัตราการเกิดโรคในช่องปากที่ส�ำคัญลงร้อยละ 10  และ  
3. การผลักดันให้ร้อยละ 50 ของประเทศท่ัวโลกมีการ
ด�ำเนินมาตรการเพื่อควบคุมหรือลดการบริโภคน�้ำตาล

2. ผลการสัมภาษณ์กรรมการสิทธิมนุษยชนแห่ง

ชาตเิกีย่วกับประเด็นการพัฒนาบริการทนัตกรรม 

ในระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ

	 การศกึษานีไ้ด้ท�ำการสมัภาษณ์กรรมการสิทธมินษุย-
ชนแห่งชาติ (กสม.) จ�ำนวน 1 ท่านที่รับผิดชอบประเด็น
ข้อร้องเรียนความไม่เท่าเทียมของสิทธิประโยชน์ในระบบ
ประกนัสงัคม โดยได้รบัข้อมลูส�ำคญัของหน่วยงาน องค์กรที่
เกีย่วข้องทีไ่ด้มาให้ถ้อยค�ำต่อ กสม. ได้แก่ ผูแ้ทนส�ำนกังาน
ประกันสังคม (สปส.) กรมบัญชีกลาง ส�ำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส�ำนักทันตสาธารณสุข 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ทันตแพทยสภา สภา
องค์กรของผู้บริโภค ชมรมพิทักษ์สิทธิผู้ประกันตน รวมถึง
ผู้ทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวข้องหลายท่าน  ประเด็นหลักเกี่ยวข้อง
กับความไม่เท่าเทียมของสิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรมใน
ระบบประกันสังคม เมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิบัตรทองและ
สวัสดิการข้าราชการ โดยระบบประกันสังคมได้ก�ำหนด
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เพดานการเบิกค่ารักษาทันตกรรมไว้ที่ 900 บาทต่อปี 
ซึ่งครอบคลุมเพียงบริการขั้นพื้นฐาน เช่น การถอนฟัน  
อุดฟัน ขูดหินปูน และผ่าฟันคุด วงเงินดังกล่าวไม่เพียงพอ
ต่อค่าใช้จ่ายจรงิ ส่งผลให้ผูป้ระกนัตนต้องรับภาระค่าใช้จ่าย
ส่วนเกินด้วยตนเอง
	 คณะกรรมการสทิธมินษุยชนแห่งชาตไิด้พจิารณาและ
มีข้อสังเกตที่ส�ำคัญว่า การท่ีผู้ประกันตนภาคบังคับตาม 
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 มาตรา 33 ได้รับ
สทิธกิารรกัษาพยาบาลด้านทันตกรรมท่ีแตกต่างและไม่เท่า
เทียมกับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านั้น ถือ
เป็นการเลือกปฏิบัติที่ไม่เป็นธรรม อันเป็นผลมาจากความ
แตกต่างของนโยบายรัฐและกฎหมายท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงส่ง
ผลให้การบริหารจัดการกองทุนสุขภาพและการจัดระบบ
บริการสุขภาพของประชาชนเกิดความเหลื่อมล�้ำและไม่
เป็นมาตรฐานเดียวกัน
	 จากสถานการณ์ดงักล่าว คณะกรรมการสทิธิมนษุยชน
แห่งชาติได้เสนอมาตรการและแนวทางที่เหมาะสมในการ
ป้องกันและแก้ไขการละเมิดสิทธิมนุษยชนหลายประการ 
โดยเฉพาะการเสนอให้ผู้ถูกร้อง (คณะกรรมการประกัน
สังคม) และคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติ
ประกนัสงัคม พ.ศ. 2533 ด�ำเนนิการปรบัปรงุแก้ไขประกาศ
คณะกรรมการการแพทย์ฯ เรื่องหลักเกณฑ์และอัตรา
ส�ำหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บ
ป่วยอนัมใิช่เนือ่งจากการท�ำงาน ลงวันท่ี 25 ธนัวาคม 2546 
ซึง่แก้ไขเพิม่เตมิโดยประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฯ ลง
วันที่ 28 กันยายน 2559 ข้อ 8 (14) (ก) โดยให้ยกเลิกการ
ก�ำหนดเพดานค่าบริการทันตกรรมขั้นพื้นฐานในวงเงินไม่
เกนิ 900 บาทต่อคนต่อปี และก�ำหนดสทิธิประโยชน์ในด้าน
บรกิารทนัตกรรมให้ไม่น้อยกว่าสทิธปิระโยชน์ในระบบหลกั
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทั้งนี้ ให้ด�ำเนินการภายใน 90 วัน 
นับแต่วันที่ได้รับรายงาน
	 นอกจากน้ี ยังมีข้อเสนอแนะด้านมาตรการและ
แนวทางในการส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิมนุษยชน โดย

เสนอให้ผู้ถูกร้องและคณะกรรมการการแพทย์ตามพระ
ราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ท�ำการทบทวนสิทธิ
ประโยชน์ด้านบรกิารทางการแพทย์ทีจ่�ำเป็นแก่ผูป้ระกันตน 
เพ่ือให ้มีมาตรฐานและประสิทธิภาพไม ่ต�่ำกว ่าสิทธิ
ประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 ส�ำหรับข้อเสนอแนะด้านการแก้ไขปรับปรุงกฎหมาย 
กฎ ระเบียบ หรือค�ำสั่งนั้น คณะกรรมการสิทธิมนุษยชน
แห่งชาตไิด้เสนอให้ผูถ้กูร้องและคณะกรรมการหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติร่วมกันด�ำเนินการให้ผู้ประกันตนสามารถ
ใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติได้ ตามมาตรา 5 และมาตรา 10 แห่งพระราช
บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยให้
ออกเป็นพระราชกฤษฎีกาและให้มีผลบังคับใช้โดยเร็ว
	 ท้ายที่สุด มติของคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่ง
ชาติได้มุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาในสามประเด็นหลัก ได้แก่ 
การปรับปรุงเพดานเบิกค่าบริการทันตกรรมให้เทียบเท่า
ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า การแก้ไขกฎหมายและ
ระเบียบที่เกี่ยวข้องเพื่อลดความเหลื่อมล�้ำ และการออก
มาตรการให้ผู้ประกันตนสามารถเข้าถึงสิทธิในระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ความเหลื่อมล�้ำในระบบประกันสุขภาพของไทยโดย
เฉพาะด้านทันตกรรมสะท้อนให้เห็นถึงความไม่เท่าเทียม
ในการเข้าถงึบรกิารสขุภาพขัน้พืน้ฐานของประชาชน ซึง่ขดั
กบัเจตนารมณ์ของพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่ง
ชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 5 ที่ก�ำหนดให้บุคคลทุกคนมีสิทธิ
ได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ 
และมาตรา 10 ทีก่�ำหนดให้คณะกรรมการมอี�ำนาจหน้าท่ีใน
การก�ำหนดมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุขของหน่วย
บริการ และเครือข่ายหน่วยบริการ เพ่ือให้มีการคุ้มครอง
ผู้รับบริการ แม้ประเทศไทยจะมรีะบบหลักประกนัสขุภาพ
ที่ครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ แต่การมีระบบประกัน
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สขุภาพทีแ่ยกส่วนเป็น 3 ระบบหลกั ได้แก่ ระบบสวสัดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ท�ำให้เกิดความแตกต่าง
ของสิทธิประโยชน์อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กรณีของผู้ประกันตนตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
พ.ศ. 2533 ที่ได้รับสิทธิประโยชน์จ�ำกัดตามประกาศคณะ
กรรมการการแพทย์ เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราส�ำหรับ
ประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอัน
มิใช่เนื่องจากการท�ำงาน
	 เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบกับต่างประเทศ พบว่า
ประเทศสหราชอาณาจักรและญี่ปุ่น มีแนวโน้มในการจัด
ระบบหลักประกันสุขภาพแบบรวมศูนย์หรือมีมาตรฐาน
เดียว โดย สหราชอาณาจักรที่มีระบบ National Health 
Service (NHS) เป็นระบบหลกัเพยีงระบบเดยีว ครอบคลมุ
บริการทันตกรรมต้ังแต่ระดับพื้นฐานไปจนถึงการรักษาที่
ซับซ้อน ประเทศญี่ปุ่นแม้จะมีระบบย่อยหลายระบบ แต่
ได้พัฒนาให้มีชุดสิทธิประโยชน์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
ครอบคลุมการดูแลทันตกรรมอย่างทั่วถึง จากข้อมูลวัย
ผู้ใหญ่ในสหราชอาณาจักรได้เข้าถึงบริการทันตกรรมกว่า
ร้อยละ 31 ในปี 2566 โดยส่วนใหญ่ได้รับบริการในทันต-
กรรมป้องกัน เช่น การตรวจสุขภาพช่องปาก การได้รับ
ฟลูออไรด์เฉพาะที่ รวมทั้งการขูดหินน�้ำลาย(28) และมีการ
ศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมในประเทศญี่ปุ่น พบว่า 
ประชาชนวยัท�ำงานในประเทศญีปุ่น่ได้เข้ารบับรกิารทนัต- 
กรรมถึงร้อยละ 40.2(29) ซึ่งมากกว่าประเทศไทย ส่วน
ประเทศมาเลเซียนั้นมีระบบคู่ขนานระหว่างภาครัฐและ
เอกชน โดยภาครฐัสามารถจดับรกิารทนัตกรรมทีค่รอบคลุม
และเข้าถึงได้ในราคาท่ีประชาชนรับภาระได้ (ตาราง
ท่ี 2) อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาพบว่ากลุ่มวัยผู้ใหญ่ของ
ประเทศมาเลเซียเข้ารับบริการทันตกรรมร้อยละ 13.4(30) 
ใกล้เคียงกับประเทศไทย แต่ก็มีแนวโน้มการเข้าถึงบริการ
เพิ่มมากขึ้น
	 ปัญหาส�ำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพไทย

คือ การที่ผู ้ประกันตนในระบบประกันสังคมได้รับสิทธิ
ประโยชน์ด้านทันตกรรมที่จ�ำกัด ทั้งในแง่ประเภทของการ
รกัษาทีจ่�ำกดัเฉพาะบางรายการและวงเงนิสทิธปิระโยชน์ใน
การรับบริการที่คลินิกทันตกรรมไม่เกิน 900 บาทต่อปี ไม่
สอดคล้องกับอัตราค่ารักษาในปัจจุบัน และไม่เพียงพอต่อ
ความจ�ำเป็นด้านสุขภาพช่องปากของผู้ประกันตนซึ่งเป็น
ประชากรวยัท�ำงาน ความเหล่ือมล�ำ้นีย้ิง่มีความชดัเจนเม่ือ
เปรียบเทียบกบัสิทธปิระโยชน์ในระบบหลักประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้าที่ครอบคลุมมากกว่า ทั้งที่ผู้ประกันตนเป็นผู้จ่าย
เงินสมทบเข้ากองทุน
	 ความเห็นของคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ
ทั้งคณะคือ การก�ำหนดสิทธิประโยชน์ดังกล่าวเป็นการ
ละเมดิสิทธมินุษยชนและเป็นการเลือกปฏบิติัทีไ่ม่เป็นธรรม 
ขัดกับหลักการพื้นฐานของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
และเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ โดยมตินี้มีข้อเสนอในการแก้ไขปัญหาที่ส�ำคัญคือ 
การยกเลิกการก�ำหนดเพดานค่าบริการทันตกรรมขั้นพื้น
ฐาน และปรับปรุงสิทธิประโยชน์ให้ไม่น้อยกว่าระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 ในประเด็นความเห็นของ กสม. คณะผู้วิจัยเห็นว่า 
บริการทันตกรรมในระบบประกันสังคมท่ีไม่เป็นมาตรฐาน
เดียวกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อาจไม่เข้า
องค์ประกอบของการเลือกปฏิบัติที่ไม่เป็นธรรมต่อบุคคล 
(ผู้ประกันตน) ที่ขัดต่อมาตรา 27 ของรัฐธรรมนูญ 2560 
ที่ก�ำหนดหลักการส�ำคัญของสิทธิมนุษยชนคือ หลักความ
เสมอภาคและหลักการไม่เลือกปฏิบัติ เนื่องจากเป็นการ
ปฏิบัติท่ีมีลักษณะหรือส่งผลท่ีแตกต่างกันระหว่างบุคคลที่
อยูใ่นสภาวะและเงือ่นไขแตกต่างกนั กล่าวคอื ผูร้้องซึง่เป็น
ผูป้ระกันตนในระบบประกนัสงัคม ซึง่ได้รบัสทิธด้ิานบรกิาร
ทันตกรรมที่แตกต่างจากบุคคลที่อยู่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า อันเป็นผลจากกฎหมายท่ีแตกต่างกัน 
มิใช่การเลือกปฏิบัติอันเป็นผลจากอายุ เพศ วัย สภาพทาง
กายหรือสุขภาพ สถานะของบุคคล ฯลฯ  อย่างไรก็ดี คณะ
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ผู้วิจัยมีความเห็นสอดคล้องกับ กสม. ว่าควรพิจารณาการ
ออกพระราชกฤษฎีกาตามมาตรา 10 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 เพื่อให้ผู้ประกัน
ตนสามารถใช้สทิธริบับรกิารทนัตกรรมบางรายการในระบบ
หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าได้ ลดความเหลือ่มล�ำ้ระหว่าง
ระบบหลักประกันสุขภาพ
	 ในระยะยาว ประเทศไทยควรพิจารณาการปฏิรูป
ระบบประกันสุขภาพให้มีมาตรฐานเดียวเพื่อลดความ
เหลื่อมล�้ำระหว่างกองทุน โดยเฉพาะการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์พื้นฐานที่เท่าเทียมกันส�ำหรับประชาชนทุกกลุ่ม 
การมีระบบหลักประกันสุขภาพที่แยกส่วนอาจมีความ
เหมาะสมในช่วงของการพัฒนาระบบ แต่ในระยะยาว
ควรมีการบูรณาการระบบเพื่อลดความเหลื่อมล�้ำและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการทรัพยากร ทั้งน้ี การ
ปฏริปูดงักล่าวต้องค�ำนงึถึงความยัง่ยนืทางการเงนิและการ
มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในสังคม เพ่ือให้เกิดระบบหลัก
ประกันสุขภาพทีมี่ประสทิธภิาพและเป็นธรรมอย่างแท้จรงิ

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 เนื่องด้วยเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพที่เน้นการทบทวน
เอกสารเป็นหลัก มีขอบเขตการศึกษาวิจัยที่จ�ำกัดเฉพาะ
แนวคิด หลักการ ความเป็นมาของระบบการจัดการด้าน
สทิธปิระโยชน์ด้านทนัตกรรม รวมถงึกฎระเบยีบทีเ่ก่ียวข้อง 
มิได้ครอบคลุมการศึกษาระบบประกันสุขภาพของรัฐใน
ประเดน็อืน่ ๆ  อกีทัง้ยงัขาดข้อมลูเชงิปรมิาณทีจ่ะสนบัสนนุ
ข้อค้นพบ เช่น สถิติการเข้าถึงบริการและความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการ และมิได้ครอบคลุมการศึกษาผลกระทบ
ทางการเงินของข้อเสนอแนะที่น�ำเสนอ

ข้อเสนอแนะ

	 จากการศึกษาระบบหลักประกันสุขภาพและสิทธิ
ประโยชน์ด้านทันตกรรมในประเทศไทย คณะผู้วิจัยมี
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหลาย

ประการ โดยส�ำนกังานประกนัสงัคมควรพจิารณายกระดบั 
สิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรมในระบบประกันสังคม เนื่อง
ด้วยปัญหาสุขภาพช่องปากเป็นปัญหาสุขภาพที่ส่งผล 
กระทบต่อประสิทธิภาพการท�ำงานของผู้ประกันตน ทั้งนี้ 
คณะกรรมการการแพทย์ควรก�ำหนดให้การรักษาสุขภาพ 
ช่องปากเป็นสทิธปิระโยชน์พืน้ฐาน และควรทบทวนหลกัการ 
ทีไ่ม่ถอืว่าบรกิารทนัตกรรมเป็นสทิธขิองผูป้ระกนัตน ซ่ึงไม่
สอดคล้องกับแนวคิดด้านสาธารณสุขในระดับสากล
	 ในส่วนของกรมบญัชีกลาง ควรพจิารณาขยายสทิธใิห้
ข้าราชการสามารถเข้ารับบริการในคลินกิทันตกรรมเอกชน
ได้ เพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลของรัฐ ซึ่งควรมุ่งเน้น
การรักษาทันตกรรมที่มีความซับซ้อน การท่ีข้าราชการไม่
สามารถเข้ารบับรกิารในคลนิกิเอกชนได้ ในขณะทีผู่ป้ระกนั
ตนและผู้ป่วยบัตรทองสามารถท�ำได้ ถือเป็นความเหล่ือม
ล�้ำในการเข้าถึงบริการ จึงควรมีการทบทวนและปรับปรุง
กฎระเบยีบทีเ่กีย่วข้องเพือ่สร้างความเท่าเทยีมระหว่างสาม
กองทุน
	 ส�ำหรับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ควรประเมินผลโครงการ “30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว” ท่ีให้ประชาชนสามารถรับบริการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเบื้องต้น 5 รายการ ปีละ 3 ครั้ง ที่
คลินิกทันตกรรมชุมชนอบอุ่น พร้อมทั้งแลกเปลี่ยนข้อมูล
กับส�ำนักงานประกันสังคมและกรมบัญชีกลาง นอกจากนี้ 
ควรศกึษาแนวทางการบรหิารจดัการงบประมาณจากกรณี
ศึกษาของประเทศสหราชอาณาจักรและญี่ปุ่น โดยเฉพาะ
รูปแบบการร่วมลงทุนและการร่วมจ่ายที่ประสบความ
ส�ำเร็จ พร้อมทั้งพัฒนากฎระเบียบเพื่อรองรับการร่วมจ่าย
ค่าบริการตามมาตรา 5 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ
	 ประเทศไทยสามารถยกระดับสู่มาตรฐานเดียวใน
บรกิารทนัตกรรมได้ผ่านการปรบัสมดลุระหว่างกองทนุหลกั
ประกันสุขภาพทั้งสามระบบ โดยต้องเริ่มจากการปรับปรุง
สิทธปิระโยชน์ด้านทนัตกรรมในระบบประกนัสงัคมให้เป็น
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สิทธิพื้นฐานที่ครอบคลุมการป้องกันสุขภาพช่องปาก โดย
ปรบัเพิม่วงเงนิทีเ่หมาะสมและก�ำหนดอตัราค่าบรกิารกลาง 
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการระดับโลกว่า
ด้วยสุขภาพช่องปาก พ.ศ. 2566-2573 ควบคูก่บัการขยาย
สทิธใิห้ข้าราชการสามารถเข้ารบับรกิารในคลนิิกทันตกรรม
ได้เช่นเดียวกับผู้ประกันตนและผู้ถือบัตรทอง การสร้าง
มาตรฐานเดียวอาจด�ำเนนิการได้โดยเพิม่ช่องทางการเข้าถงึ
บรกิารทนัตกรรม และการก�ำหนดชุดสทิธปิระโยชน์บริการ
ทันตกรรมพื้นฐานที่ไม่แตกต่างกันมากนัก การประเมินผล
การให้บรกิาร และการแลกเปลีย่นข้อมลูระหว่างหน่วยงาน
เพ่ือพฒันาแนวทางการบรหิารงบประมาณท่ีมปีระสทิธภิาพ
ทัง้นี ้โมเดลความส�ำเรจ็จากต่างประเทศ โดยเฉพาะรปูแบบ
การร่วมลงทุนและร่วมจ่ายของสหราชอาณาจกัรและญีปุ่น่ 
ควรน�ำมาประยกุต์ใช้ให้เหมาะสมกบับรบิทของไทย พร้อม
ทัง้พฒันากฎระเบยีบรองรบัการร่วมจ่ายตามกฎหมาย และ
มีการให้บริการโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายส�ำหรับประชากรกลุ่ม
เปราะบาง ซึง่จะน�ำไปสูค่วามเท่าเทยีมในการเข้าถึงบรกิาร
ทันตกรรมของประชาชนทุกกลุ่ม อาจจะเป็นการศึกษา
น�ำร่องเพื่อให้เห็นความเป็นไปได้ของการเปลี่ยนแปลง ซ่ึง
เป็นเป้าหมายการเพิ่มสัดส่วนประชากรให้มีสิทธิได้รับ
บริการทันตกรรมพื้นฐานภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าให้ได้ถงึร้อยละ 80 ภายใน พ.ศ. 2573 ตาม “ปฏญิญา
กรุงเทพฯ ว่าด้วยสุขภาพช่องปาก” 

ข้อแนะน�ำเพือ่การวิจัยในอนาคต

		  การศึกษาครัง้ต่อไปควรพจิารณาท�ำการวจิยัแบบ
ผสมผสาน (mixed methods) โดยเพิ่มการเก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณ เช่น การส�ำรวจความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ การ
วิเคราะห์ข้อมูลการเข้าถึงบริการและค่าใช้จ่ายจริง รวมถึง
การศึกษาผลลัพธ์ทางสุขภาพช่องปากของประชาชนใน
แต่ละระบบ นอกจากนี้ควรท�ำการศึกษาความเป็นไปได้
ทางการเงนิการคลงัของการปรบัปรงุสทิธปิระโยชน์ทีเ่สนอ 
เพื่อประเมินผลกระทบต่องบประมาณ แหล่งท่ีมาของเงิน

ทุน และความยั่งยืนทางการเงินในระยะยาว ควรศึกษา
เชิงลึกเกี่ยวกับรูปแบบการจ่ายค่าบริการที่เหมาะสม โดย
เปรียบเทียบรูปแบบการจ่ายค่าบริการในต่างประเทศและ
ศึกษาความเป็นไปได้ของการน�ำระบบร่วมจ่ายมาใช้ รวม
ถึงควรท�ำการศึกษาติดตามประเมินผลของนโยบายที่ได้
ด�ำเนินการไปแล้ว เช่น โครงการ “30 บาทรักษาทุกที่” 
เพื่อน�ำบทเรียนมาพัฒนาระบบต่อไป
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บทคัดย่อ

	 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยในสตรี การคัดกรองที่มีประสิทธิผลจะช่วยให้ค้นพบผู้ป่วยได้เร็วและมีอัตราการ
รอดชีวิตสูง อย่างไรก็ตามในหลายพื้นท่ีของประเทศไทยยังมีความชุกของการเข้ารับการตรวจคัดกรองไม่มาก เช่นเดียวกับ
ในเขตบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ปี 2566 มีอัตราคัดกรองเพียงร้อยละ 
11.1 ดังนั้นการศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกด้วยวิธี HPV DNA (human papillomavirus deoxyribonucleic acid) test ในสตรีอายุ 30-60 ปี โดยวิธีการศึกษา
เชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง จ�ำนวน 148 คน จ�ำแนกเป็นผู้ที่เคยและไม่เคยตรวจคัดกรองจ�ำนวน 70 คน และ 78 คน ตาม
ล�ำดับ ปัจจัยที่ศึกษาได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก ปัจจัย
ด้านการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคในการเข้ารับการตรวจคัดกรอง และปัจจัยร่วมรวมถึงสิ่งชักน�ำในการเข้ารับการตรวจ 
คดักรอง เกบ็ข้อมลูโดยแบบสอบถามทีผ่่านการตรวจสอบความตรงและความเทีย่ง วเิคราะห์ความสมัพนัธ์โดยสถติ ิmultiple 
logistic regression ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีตัวแปรใดที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัด



กรอง และปัจจัยรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงเกี่ยวกับโรคมะเร็งปากมดลูกไม่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้า
รับการตรวจคัดกรอง (adjusted odds ratio 0.92 และ 0.85 และค่า p-value 0.81 และ 0.64 ตามล�ำดับ) ปัจจัยการ
รับรู้ประโยชน์และอุปสรรคในการเข้ารับการตรวจคัดกรอง และปัจจัยร่วม รวมถึงส่ิงชักน�ำในการเข้ารับการตรวจคัดกรอง
ไม่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรอง (adjusted odds ratio 0.74 และ 0.73 และค่า p-value 0.37 
และ 0.57 ตามล�ำดับ) ความชุกของการเข้ารับการตรวจคัดกรองที่เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 11.1 ในปี 2566 เป็นร้อยละ 19.6 
ในปี 2567 ยังเป็นอัตราที่ต�่ำ จึงควรด�ำเนินการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับการตรวจคัดกรองในพื้นที่ต่างๆ ที่มีบริบท
แตกต่างกันทั้งในด้านปัจจัยส่วนบุคคล เช่น การศึกษา และเศรษฐฐานะ รวมถึงปัจจัยด้านการรับรู้ ปัจจัยร่วมและสิ่งชักน�ำ  
เพื่อค้นหาและยืนยันสาเหตุต่อไป
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Abstract
	 Cervical cancer is a cancer commonly found in women. Effective screening helps detect patients 
early and increase survival rates. However, participation in cervical cancer screening in Thailand remains 
low. The rate in the service area of Than Thong sub-district health promoting hospital, Phan district, 
Chiang Rai province, in 2023, was only 11.1 percent. This study aimed to investigate factors associated 
with the decision to undergo cervical cancer screening by the HPV DNA (human papillomavirus deoxyri-
bonucleic acid) test using an analytical cross-sectional study method among 148 women aged 30-60 
years, divided into 70 women who ever screened and 78 women who never screened. The factors 
studied included personal factors, perceived risk and severity of cervical cancer, perceived benefits and 
barriers of participating in screening, and enabling and reinforcing factors for participating in screening. A 
questionnaire that passed validity and reliability tests was used to collect patient data. The associated 
factors were analyzed by multiple logistic regressions. The results found no personal factors associated 
with the decision to undergo cervical cancer screening. Nor the perceived risk and perceived severity of 
cervical cancer associated with the decision to undergo screening (adjusted odds ratios of 0.92 and 0.85, 
and p-values of 0.81 and 0.64, respectively). The perceived benefits and barriers to participating in screen-
ing, as well as the enabling and reinforcing factors for participating in screening, were not associated with 
the decision to undergo cervical cancer screening (adjusted ORs 0.74 and 0.73, and p-values of 0.37 and 
0.57, respectively). The prevalence of screening participation from 11.1 percent in 2023 to 19.6 percent 
in 2024 was very low. Further study should focus on the factors influencing the decision to undergo HPV 
DNA cervical cancer screening in other areas with different contexts, including personal factors such as 
education and socioeconomic status, as well as perceived factors, enabling factors, and reinforcing factors, 
to identify and confirm the reasons.

	 Keywords:  factors, decision-making, screening, cervical cancer, HPV DNA test
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นระดับโลกนั้น มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งอันดับท่ี 4 
ที่พบในสตรี โดยมีผู้ป่วยรายใหม่ประมาณ 660,000 

รายในปี พ.ศ. 2565 และในปีเดียวกันนั้น ร้อยละ 94 ของ
ผู้เสียชีวิต 350,000 รายในประเทศรายได้น้อยและปาน
กลาง มีสาเหตุมาจากมะเร็งปากมดลูก อัตราการพบโรค
รายใหม่ (incidence rate) และการเสียชีวิต (mortality 
rate) จากมะเร็งปากมดลูกพบสูงสุดในแถบแอฟริกาใต้ 
ซาฮารา อเมริกากลางและเอเชียตะวันออกเฉียงใต้(1) 
ส�ำหรับในประเทศไทย มะเรง็ปากมดลกูเป็นมะเรง็ท่ีพบมาก
เป็นอนัดบั 5 รองจากมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั มะเร็ง
ตบัและท่อน�ำ้ด ีมะเรง็ปอด และมะเรง็เต้านม โดยในปี พ.ศ. 
2565 พบผู้ป่วยรายใหม่จ�ำนวน 249 ราย ซึ่งโดยส่วนใหญ่
เป็นสตรีอายุ 30-65 ปี และมีระยะของโรคในระยะที่ 4 
สดัส่วนร้อยละ 15.6 ในระยะท่ี 3 ร้อยละ 42.1 ในระยะที ่2 
ร้อยละ 29.2 ในระยะท่ี 1 เพยีงร้อยละ 13.3 และในระยะท่ี
ระบุไม่ได้ (unknown stage) ร้อยละ 6.9(2)  จากการศกึษา
ทีผ่่านมาได้ยนืยนัแล้วว่าหากมกีารตรวจพบโรคในระยะเริม่
แรกจะมีอัตราการรอดชีวิต (survival rate) อยู่ในระดับ
สูง ในการทางกลับกันหากตรวจพบโรคในระยะท้ายๆ จะ
มีอัตราการรอดชีวิตอยู่ในระดับต�่ำ(3,4,5) ข้อมูลดังกล่าวนี้ได้
แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง
ปากมดลูกเป็นอย่างยิ่ง ซึ่งนอกจากจะสามารถช่วยชีวิต 
ผูป่้วยได้แล้ว ยงัสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายและภาระจากการ
รักษาของระบบสาธารณสุขได้อีกด้วย
	 ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการก�ำหนดแนวทาง
การจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติแก่หน่วย
บริการสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับ
ประเทศ ครัง้ที ่4/2562 วันที ่13 มถินุายน 2562 ได้ก�ำหนด
ให้ใช้วิธี HPV DNA (human papillomavirus deoxy-
ribonucleic acid) test ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกเพื่อยืนยันผลขั้นต้น แทนวิธีการตรวจคัดกรองแบบ
ดั้งเดิม (Papanicolaou test or Pap smear) ร่วมกับ วิธี 
colposcopy ในกรณีท่ีผลข้ันต้นพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 

16 และ 18 และใช้วิธี liquid-based cytology (LBC) ใน
กรณทีีผ่ลขัน้ต้นไม่พบเชือ้เอชพวีสีายพนัธุ ์16 และ 18 เป็น
วิธีการมาตรฐานในการยืนยันผลขั้นสุดท้าย ซึ่งถูกเรียกว่า 
co-testing มีความไว (sensitivity) ในการตรวจพบรอย
โรคก่อนมะเร็งสูงถึงร้อยละ 99 และมีค่าในการท�ำนาย
ผลลบ (negative predictive value: NPV) สูงถึงเกือบ 
ร้อยละ 100 อกีทัง้การตรวจ HPV DNA test ยงัมคีวามสะดวก
ที่ผู้ตรวจสามารถท�ำได้เอง(6,7)  อย่างไรก็ตาม ในปี 2566 
พบว่ามีสตรีกลุ่มเสี่ยงของเขตบริการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย เข้า
รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจ�ำนวน 84 คน จาก 
754 คน  หรือเพียงร้อยละ 11.1 ต�่ำกว่าจังหวัดสุพรรณบุรี 
ซึ่งอยู่ที่ร้อยละ 40(8)  อีกทั้งจากข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่ของเขตบริการสขุภาพที ่1 (ประกอบด้วย 8 จงัหวดั 
ได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย แพร่ แม่ฮ่องสอน น่าน พะเยา 
ล�ำปาง และล�ำพูน) ปี 2565 พบว่าจังหวัดเชียงรายมีผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่ 11 ราย รองจากจังหวัดเชียงใหม่ที่พบ 13 
ราย(2)  แม้จะมีหลายการศึกษาที่ศึกษาปัจจัยการตัดสินใจ
เข้ารับการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยวธิแีบบด้ังเดมิ 
แต่ผลการศกึษายงัไม่สอดคล้องกนัและยงัไม่มกีารศึกษาใด
ทีศ่กึษาปัจจยัในการตดัสินใจเข้ารบัการตรวจคัดกรองมะเรง็
ปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test(8,9,10,11) ดังนั้นผู้วิจัยจึง
สนใจทีจ่ะศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสัมพันธ์กบัการตัดสนิใจเข้า
รบัการคดักรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยวธิ ีHPV DNA test ใน
กลุ่มสตรีอายุ 30-60 ปี ในเขตบริการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 ประชากร
	 ประชากร คือ สตรีอายุ 30–60 ปี ที่มีรายชื่อใน
ทะเบียนราษฎร์ทั้งหมดในเขตบริการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลธารทอง ปี 2566 ซึ่งมีทั้งหมด 11 หมู่บ้าน
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ในต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย รวมจ�ำนวน 
754 คน
	 กลุ่มตัวอย่าง
	 สตรีอายุ 30–60 ปี จ�ำนวน 148 คน ที่ได้จากการ
ค�ำนวณ โดยจ�ำแนกเป็นผู้ท่ีเคยและไม่เคยมารับการตรวจ
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test 
จ�ำนวน 70 และ 78 คน ตามล�ำดับ

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
	 วิธีการค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างส�ำหรับการวิเคราะห์
การถดถอยโลจิสติกพหุ (multiple logistic regression) 
กรณีตัวแปรอิสระหนึ่งตัวและเป็นตัวแปรประเภททวินาม 
(dichotomous variable) ใช้สูตรดังต่อไปนี้(12)

	 เมื่อ n คือ จ�ำนวนตัวอย่างที่ได้จากการค�ำนวณด้วย
สูตรการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก

	 P คือ สัดส่วนผู้ที่ตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรองฯ 
: (1-B) P0 + BP1

	 P0 คอื สดัส่วนผูท่ี้ตดัสนิใจไม่เข้ารับการตรวจคดักรองฯ 
 โดยอนมุานค่าสดัส่วนผูท้ีไ่ม่รบัการตรวจจากอายนุ้อยกว่า 
44 ปีของการศึกษาเดิม(13) : c / (c+d)
	 P1 คือ สัดส่วนผู้ที่ตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรองฯ 
อนมุานสดัส่วนผูท้ีร่บัการตรวจกลุม่อายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 
44 ปีจากการศึกษาเดิม(13) : a / (a+b)
	 B คือ สัดส่วนผู้ที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 44 ปี ต่อ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด : (a+b) / (a+b+c+d)
	 Z 1-α/2 คือ ค่ามาตรฐานจากตารางการแจกแจงปกติ
มาตรฐานทีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 95% (a = 0.05) มค่ีาเท่ากบั 
1.96
	 Z 1-b คือ ค่ามาตรฐานจากตารางการแจกแจงปกติ
มาตรฐาน เมื่อก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 (b = 
0.20) มีค่าเท่ากับ 0.84
	 โดยมตีวัแปรท่ียงัไม่ทราบค่า ได้แก่ P P0 P1 และ B ซ่ึง
ทั้งหมดได้มาจาก ค่า a b c และ d จากงานวิจัยก่อนหน้า 
คือ การศึกษาของปิยปราชญ์ รุ่งเรือง และรุจิรา ดวงสงค์ 
(2561)(13)  ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจคัด
กรองมะเรง็ปากมดลกูของสตรอีาย ุ30–60 ปี ในต�ำบลหนึง่

ของอ�ำเภอเมอืง จงัหวดักาฬสนิธุ ์โดยใช้ค่าจากตวัแปรอายุ
มากกว่า 44 ปี ซึ่งเป็นตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติ ิ(adjusted odds ratio = 2.153, p-value 
= 0.004) โดย a=91 b=59 c=66 และ d=98
	 เมื่อแทนค่าในสมการจะได้จ�ำนวนตัวอย่าง n = 
135 คน แต่ผู้วิจัยสามารถเก็บตัวอย่างได้ทั้งหมด 148 
คน จ�ำแนกเป็นกลุ่มศึกษา 70 ราย และ 78 ราย จึงจะ
ใช้ตัวอย่างทั้งหมดในการวิเคราะห์อีกทั้งยังเป็นการเพิ่ม
อ�ำนาจการทดสอบอีกด้วย
	 อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณากฎท่ัวไป (the rule of 
thumb) ส�ำหรับการถดถอยโลจิสติกพหุ ที่ก�ำหนดจ�ำนวน
เหตุการณ์ผลลัพธ์ต่อตัวแปรพยากรณ์ (events per pre-
dictor variable: EPV) อย่างน้อยเท่ากับ 10 จากจ�ำนวน
ตัวอย่างที่ใช้จ�ำนวน 148 คน จ�ำนวนผู้ที่ตัดสินใจเข้ารับ 
การตรวจ (จ�ำนวนเหตุการณ์ผลลัพธ์) จ�ำนวน 70 คน 
ส�ำหรับโมเดลการถดถอยโลจิสติกพหุเพ่ือหาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยลักษณะประชากรที่มีจ�ำนวนตัวแปรอิสระ 
จ�ำนวน 8 ตัวแปรกับการตัดสนิใจมารบัการตรวจคดักรองฯ 
มค่ีา EPV เท่ากบั 8.75 ดังนัน้โมเดลนีอ้าจมีข้อจ�ำกดัส�ำหรบั
ความแม่นย�ำของการแปลผลท่ีน้อยกว่าเกณฑ์ของกฎทัว่ไป 
ขณะทีโ่มเดลการหาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านการรบั
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รู้และปัจจัยร่วมรวมถึงสิ่งชักน�ำเก่ียวกับการตรวจคัดกรอง
มะเรง็ปากมดลกูทีม่จี�ำนวนตวัแปรอสิระ จ�ำนวน 4 ตวัแปร 
มีค่า EPV = 17.5 ซึ่งมีค่าอยู่ในเกณฑ์ของกฎทั่วไป(14)

	 รูปแบบการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัด
ขวาง (analytical cross-sectional study)
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้ใช้แบบสอบถามที่สร้างขึ้นเองเป็น
เครือ่งมือรวบรวมข้อมลู โดยจ�ำแนกแบบสอบถามออกเป็น 
2 ส่วน คือ ส่วนที ่1 แบบสอบถามปัจจยัส่วนบคุคล จ�ำนวน 
10 ข้อ และส่วนที่ 2 แบบสอบถามปัจจัยด้านการรับรู้และ
ปัจจัยร่วมและสิ่งชักน�ำเกี่ยวกับโรคมะเร็งปากมดลูกและ
การตรวจคัดกรองฯ โดยจ�ำแนกเป็นการรับรู้โอกาสเสี่ยง
การเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกจ�ำนวน 10 ข้อ การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูกจ�ำนวน 10 ข้อ การรับรู้ผล
ประโยชน์และอปุสรรคในการตรวจมะเรง็ปากมดลกูจ�ำนวน 
10 ข้อ และปัจจัยร่วมรวมถึงสิ่งชักน�ำในการตรวจมะเร็ง
ปากมดลูกจ�ำนวน 15 ข้อ
	 แบบสอบถามส่วนที ่2 เป็นแบบให้คะแนนแบบถูก-ผดิ 
(dichotomous items) โดยตอบถูก ให้ 1 คะแนน ตอบผดิ
ให้ 0 คะแนน มีการจ�ำแนกเกณฑ์ออกเป็น 2 ระดับ คือ ดี 
(ตอบถกูมากกว่าหรอืเท่ากบั 7 ข้อจาก 10 ข้อ หรอืมากกว่า
หรือเท่ากับ 9 ข้อจาก 15 ข้อ) และ ไม่ดี (ตอบถูกน้อยกว่า 
7 ข้อจาก 10 ข้อ หรือน้อยกว่า 9 ข้อจาก 15 ข้อ)
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ประกอบด้วย การ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดยให้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC: 
Index of item objective congruence) และปรับปรุง
แบบสอบถามตามข้อเสนอจากผู้เชี่ยวชาญทุกข้อ (IOC=1)  
และหาความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบสอบถาม โดย
การทดลองใช้ (try out) กบักลุม่สตรอีาย ุ30-60 ปี ในพืน้ที่
ชุมชนอ่ืนจ�ำนวน 30 ชุด โดยใช้สูตรการหา KR 20 ของ 

คูเดอร์ริชาร์ดสัน ดังสมการ ผลการลองใช้แบบสอบถามได้
ค่า KR20 เท่ากับ 0.72(15)

	 			       k		  åpi qi	 KR20	 = [ 	     ] [1 –		  ]				      k–1			      St
2     

	 k คือ จ�ำนวนข้อค�ำถาม
	 pi คือ สัดส่วนของผู้ตอบถูกในข้อที่ i
	 qi คือ สัดส่วนของผู้ตอบผิดในข้อที่ i
	 St

2 เป็นความแปรปรวนของคะแนนรวม t

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ตัง้ศนูย์เก็บข้อมลูทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล
ธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ในวันที่ 11 สิงหาคม 
2567 ก�ำหนดวันโดยเป็นวันที่กลุ่มประชากรได้รับการนัด
หมายล่วงหน้าจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลธาร
ทอง เพื่อให้มารับชุดตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี HPV DNA test ประจ�ำปี 2567 จากนั้นผู้วิจัยจึงเก็บ
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและใช้วิธีการสุ่มเลือกตัวอย่าง
ตามความสะดวก (convenient sampling) กล่าวคือ เก็บ
ข้อมูลในประชากรผู้ที่มารับชุดตรวจฯ ทัง้หมดทุกคนในวัน
ดังกล่าว
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 หลังจากเก็บข้อมูลครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยท�ำการ
เตรียมข้อมูลโดยการน�ำข้อมูลจากแบบสอบถามมาท�ำการ
ใส่รหัส (coding) ลงในโปรแกรม Microsoft Excel
	 2. ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรม STATA 15.1 
ดังนี้
		  2.1 สถิติเชิงพรรณนา  วิเคราะห์และน�ำเสนอ
ข้อมูลเป็นจ�ำนวน ร้อยละ ส�ำหรับอธิบายลักษณะของ
ตัวอย่าง
		  2.2 สถิติเชิงอนุมาน  ใช้ส�ำหรับวัดความสัมพันธ์
วิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression โดยน�ำ
เสนอข้อมูลเป็นค่า adjusted odd ratio 95% CI และค่า 
p-value
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การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 โครงการวิจัยเลขที่ CRC.IRB No.008/2567 ได้ผ่าน
การพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 
วิทยาลัยเชียงราย ด�ำเนินการให้การรับรองโครงการวิจัย
ตามแนวทางหลักจริยธรรมการวิจัยในคนที่เป็นมาตรฐาน
สากล ได้แก่ Declaration of Helsinki, The Belmont 
Report, CIOMS Guidelines และ International Con-
ference on Harmonization Good Clinical Practice 
(ICH-GCP) เมื่อวันที่ 11 กรกฎาคม 2567

ผลการศึกษา

	 ปัจจัยส่วนบุคคลทั้งหมด 8 ตัวแปร ได้แก่ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือนของครอบครัว สถานภาพ
สมรส จ�ำนวนบุตร อายุเมื่อตั้งครรภ์แรก และการมีบุคคล
ในครอบครัวหรือญาติเป็นมะเร็งปากมดลูก ผลการศึกษา
พบว่ากลุ่มที่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯ จ�ำนวนทั้งหมด 
70 คน ร้อยละ 40 มีอายุ 30-39 ปี และร้อยละ 60 มีอายุ 
40-60 ปี ขณะที่กลุ่มที่ไม่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯมี
จ�ำนวนทั้งหมด 78 คน อายุ 30-39 ปีร้อยละ 33.8 และ
อายุ 40-60 ปีร้อยละ 69.2 ระดับการศึกษาในกลุ่มท่ีเคย
มารับการตรวจคัดกรองฯ จ�ำแนกออกเป็นกลุ่มไม่ได้เรียน
หนังสือร้อยละ 20 ประถมศึกษาร้อยละ 27.1 มัธยมศึกษา
หรือ ปวช. ร้อยละ 30 และอนุปริญญาหรือ ปวส. หรือสูง
กว่าร้อยละ 22.9 ส�ำหรับในกลุ่มที่ไม่เคยมารับการตรวจ
คัดกรองฯ จ�ำแนกออกเป็นกลุ่มไม่ได้เรียนหนังสือร้อยละ 
15.4 ประถมศึกษาร้อยละ 41.0 มัธยมศึกษาหรือ ปวช.
ร้อยละ 24.4 และอนปุรญิญาหรอื ปวส. หรอืสงูกว่าร้อยละ 
19.2 ด้านอาชีพพบว่าในกลุ่มท่ีเคยมารับการตรวจคัด
กรองฯ เป็นแม่บ้านร้อยละ 25.7 เกษตรกรร้อยละ 24.3 
รับจ้างทั่วไปร้อยละ 21.4 ค้าขายร้อยละ 22.9 และรับ
ราชการหรือพนักงานร้อยละ 5.7 ขณะที่อาชีพในกลุ่มที่
ไม่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯ พบว่าเป็นแม่บ้านร้อยละ 

16.7 เกษตรกรร้อยละ 34.6 รบัจ้างทัว่ไปร้อย 28.2 ค้าขาย
ร้อยละ 19.2 และข้าราชการหรอืพนกังานร้อยละ 1.3 ด้าน
สถานภาพสมรสในกลุ่มที่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯ  
พบว่าเป็นโสดร้อยละ 17.1 หม้ายร้อยละ 34.3 แยกกันอยู่
ร้อยละ 24.3 สมรสร้อยละ 17.1 และหย่าร้างร้อยละ 7.1 
ขณะที่สถานภาพสมรสในกลุ่มที่ไม่เคยมารับการตรวจคัด 
กรองฯ พบว่าเป็นโสดร้อยละ 18.0 หม้ายร้อยละ 38.5 แยก
กันอยู่ร้อยละ 29.5 สมรสร้อยละ 6.4 และหย่าร้างร้อยละ 
7.7 ด้านจ�ำนวนบตุรในกลุม่ทีเ่คยมารบัการตรวจคดักรองฯ 
พบว่ากลุ่มที่มีบุตร 1-2 คนมีร้อยละ 57.14 และ 3-4 คนมี
ร้อยละ 42.86 ขณะทีจ่�ำนวนบตุรในกลุม่ทีไ่ม่เคยมารบัการ
ตรวจคัดกรองฯ พบว่าจ�ำนวนบุตร 1-2 คนมีร้อยละ 55.1 
และ 3-4 คนมีร้อยละ 44.9 ด้านอายุเมื่อตั้งครรภ์แรกใน
กลุ่มท่ีเคยมารับการตรวจคัดกรองฯ พบว่ากลุ่มท่ีมีอายุต�่ำ
กว่าหรือเท่ากับ 20 ปีมีร้อยละ 45.7 และสูงกว่า 20 ปีมี
ร้อยละ 54.3 ขณะที่อายุเม่ือตั้งครรภ์แรกในกลุ่มที่ไม่เคย
มารับการตรวจคัดกรองฯ พบว่ากลุ่มที่มีอายุต�่ำกว่าหรือ
เท่ากบั 20 ปีมร้ีอยละ 55.1 และสูงกว่า 20 ปีมร้ีอยละ 44.9 
ด้านการมบีคุคลในครอบครัวหรือญาติเป็นมะเร็งปากมดลกู
ในกลุ่มท่ีเคยมารับการตรวจคัดกรองฯ พบว่า กลุ่มที่มีมี 
ร้อยละ 25.7 กลุ่มทีไ่ม่มมีร้ีอยละ 74.2 และด้านการมีบุคคล
ในครอบครัวหรือญาติเป็นมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มทีไ่ม่เคย
มารับการตรวจคัดกรองฯ พบว่า กลุ่มที่มีคิดเป็นร้อยละ 
30.8 กลุ่มที่ไม่มีคิดเป็นร้อยละ 69.2 (ตารางที่ 1)
	 การรับรู้โอกาสเสี่ยงการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกใน
กลุ่มที่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯ มีระดับดีร้อยละ 54.3 
และระดับไม่ดีร้อยละ 45.7 ขณะที่กลุ่มที่ไม่เคยมารับการ
ตรวจคดักรองมรีะดับดีร้อยละ 51.3 และระดับไม่ดร้ีอยละ 
48.7 การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูกในกลุ่ม
ทีเ่คยมารบัการตรวจคดักรองฯ มรีะดบัดร้ีอยละ 47.1 และ
ระดับไม่ดีร้อยละ 52.9 ขณะทีก่ลุ่มทีไ่ม่เคยมารับการตรวจ
คดักรองมรีะดับดีร้อยละ 42.3 และระดบัไม่ดีร้อยละ 57.7 

267

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 3  July-September 2025



268

การรบัรูผ้ลประโยชน์และอปุสรรคทีจ่ะได้รบัจากการตรวจ
มะเร็งปากมดลูกในกลุ่มที่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯ มี
ระดบัดร้ีอยละ 54.3 และระดับไม่ดร้ีอยละ 45.7 ขณะทีก่ลุม่
ทีไ่ม่เคยมารบัการตรวจคดักรองมรีะดบัดร้ีอยละ 46.2 และ
ระดับไม่ดร้ีอยละ 53.9 ปัจจยัร่วมและสิง่ชกัน�ำในการตรวจ
มะเร็งปากมดลูกในกลุ่มท่ีเคยมารับการตรวจคัดกรองฯ 
มีระดับดีร ้อยละ 11.4 และระดับไม่ดีร ้อยละ 88.6 
ขณะที่กลุ่มที่ไม่เคยมารับการตรวจคัดกรองฯ มีระดับดี 
ร้อยละ 9.0 และระดับไม่ดีร้อยละ 91.0 (ตารางที่ 2)

	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล
กบัการตัดสนิใจเข้ารบัการตรวจกรองมะเรง็ปากมดลกูด้วย
วิธี HPV DNA test พบว่า อายุ ระดับการศึกษา รายได้ต่อ
เดือนของครอบครัว จ�ำนวนบตุร อายเุมือ่ต้ังครรภ์แรก และ
การมีบคุคลในครอบครัวหรือญาติป่วยเป็นมะเร็งปากมดลูก 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test ดังแสดงในตาราง
ที่ 1
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ตารางที่ 1	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับการตัดสินใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test วิเคราะห์
โดยสถิติ multiple logistic regression (N=148)

ปัจจัยส่วนบุคคล	 เคยมารับตรวจ	 ไม่เคยมารับการตรวจ	 Crude odds	 Adjusted	 P-value	 95% CI
	 	 	 	 คัดกรองด้วยวิธีการ	 คัดกรองด้วยวิธีการ	 ratio	 odds ratio	
				    HPV DNA test	 HPV DNA test
				    (n=70)	 (n=78)			 
				    Frequency (%)	 Frequency (%)		

	 1.	 อายุ (ปี)						    
			   30-39	 28 (40.0)	 24 (33.8)		
			   40-60	 42 (60.0)	 54 (69.2)	 1.5	 1.60	 0.23	 0.75–3.37
	 2.	 ระดับการศึกษา				  
			   ไม่ได้เรียนหนังสือ	 14 (20.0)	 12 (15.4)				  
			   ประถมศึกษา	 19 (27.1)	 32 (41.0)	 1.96	 2.94	 0.05	 1.02-8.48
			   มัธยมศึกษา/ปวช.	 21 (30.0)	 19 (24.4)	 1.06	 1.65	 0.37	 0.55-4.93
			   อนุปริญญา/ปวส./	 16 (22.9)	 15 (19.2)	 1.09	 1.39	 0.57	 0.44-4.41
			   หรือสูงกว่า	
	 3.	 อาชีพ						    
			   แม่บ้าน	 18 (25.7)	 13 (16.7)				  
			   เกษตรกร	 17 (24.3)	 27 (34.6)	 2.20	 2.17	 0.14	 0.78-6.07
			   รับจ้างทั่วไป	 15 (21.4)	 22 (28.2)	 2.03	 1.87	 0.25	 0.64-5.39
			   ค้าขาย	 16 (22.9)	 15 (19.2)	 1.30	 1.43	 0.52	 0.48-4.23
			   ข้าราชการ/พนักงาน	 4 (5.7)	 1 (1.3)	 0.34	 0.36	 0.41	 0.03-4.14
	 4.	 รายได้ต่อเดือนของ
		  ครอบครัว (บาท)						    
			   ≤ 10,000	 55 (78.6)	 69 (88.5)				  
			   สูงกว่า 10,000	 15 (21.4)	 9 (11.5)	 0.48	 0.48	 0.15	 0.18-1.30
	 5.	 สถานภาพสมรส						    
			   โสด	 12 (17.1)	 14 (18.0)				  
			   หม้าย	 24 (34.3)	 30 (38.5)	 1.08	 1.27	 0.65	 0.46-3.52
			   แยกกันอยู่	 17 (24.3)	 23 (29.5)	 1.15	 0.99	 0.99	 0.33-2.97
			   สมรส	 12 (17.1)	 5 (6.4)	 0.36	 0. .36	 0.16	 0.09-1.50
			   หย่าร้าง	 5 (7.1)	 6 (7.7)	 1.03	 1.12	 0.89	 0.23-5.34
	 6.	 จ�ำนวนบุตร (คน)						    
			   1-2	 40 (57.1)	 43 (55.1)				  
			   3-4	 30 (42.9)	 35 (44.9)	 1.09	 1.14	 0.72	 0.55-2.39
	 7.	 อายุเมื่อตั้งครรภ์ครั้งแรก (ปี)						    
			   ต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 20	 32 (45.7)	 43 (55.1)				  
			   สูงกว่า 20	 38 (54.3)	 35 (44.9)	 0.69	 0.55	 0.13	 0.25-1.19
	 8.	 การมีบุคคลในครอบครัว/
		 ญาติป่วยมะเร็งปากมดลูก						    
			   มี	 18 (25.7)	 24 (30.8)				  
			   ไม่มี	 52 (74.3)	 54 (69.2)	 0.78	 0.71	 0.40	 0.32-1.58
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	 ผลการศึกษาปัจจัยการรับรู้โอกาสเสี่ยงการเกิดโรค
มะเร็งปากมดลูก ปัจจัยการรับรูค้วามรุนแรงของโรคมะเร็ง
ปากมดลูก ปัจจัยการรับรู้ผลประโยชน์และอุปสรรคที่จะ
ได้รับจากการตรวจมะเร็งปากมดลูก และปัจจัยร่วมและ

สิ่งชักน�ำในการตรวจมะเร็งปากมดลูกไม่มีความสัมพันธ์
ตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
HPV DNA test ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการรับรู้ ปัจจัยร่วมและสิ่งชักนำ�เกี่ยวกับโรคมะเร็งปากมดลูกและการตรวจคัดกรองฯ กับการตัดสิน
ใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test วิเคราะห์โดยสถิติ multiple logistic regression (N=148)

ปัจจัยด้านการรับรู้	 เคยมารับการตรวจ	 ไม่เคยมารับ 	 Crude odds	 Adjusted	 P-value	 95% CI
และปัจจัยร่วม	 คัดกรองด้วยวิธีการ	 การตรวจคัดกรอง	 ratio	 odds ratio
และสิ่งชักนำ�	 HPV DNA test	 ด้วยวิธีการ
				    (n=70)	 HPV DNA test
					     (n=78)	  			 
				    Frequency (%)	 Frequency (%)

	 1.	การรับรู้โอกาสเสี่ยงการ
		  เกิดโรคมะเร็งปากมดลูก						    
			   ระดับไม่ดี	 32 (45.7)	 38 (48.7)				  
			   ระดับดี	 38 (54.3)	 40 (51.3)	 0.89	 0.92	 0.81	 0.47–1.78
	 2.	การรับรู้ความรุนแรงของ
		  โรคมะเร็งปากมดลูก						    
			   ระดับไม่ดี	 37 (52.9)	 45 (57.7)				  
			   ระดับดี	 33 (47.1)	 33 (42.3)	 0.82	 0.85	 0.64	 0.44–1.66
	 3.	การรับรู้ประโยชน์และ
		 อุปสรรคในการตรวจ
		 มะเร็งปากมดลูก						    
			   ระดับไม่ดี	 32 (45.7)	 42 (53.8)
			   ระดับดี	 38 (54.3)	 36 (46.2)	 0.72	 0.74	 0.37	 0.38–1.43
	 4.	ปัจจัยร่วมและสิ่งชักนำ�
		  ในการตรวจมะเร็งปากมดลูก						    
			   ระดับไม่ดี	 62 (88.6)	 71 (91.0)				  
			   ระดับดี	 8 (11.4)	 7 (9.0)	 0.76	 0.73	 0.57	 0.24–2.16

วิจารณ์และข้อยุติ
	 ผลการศึกษาพบว่าความชุกของการเข้ารับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสตรีอายุ 30–60 ปี ในเขต
บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลธารทอง 
อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 11.1 ใน
ปี 2566 เป็นร้อยละ 19.6 ในปี 2567 อย่างไรก็ตามยังเป็น
สัดส่วนที่น้อยมาก การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การตัดสินใจการเข้ารับการตรวจคัดกรองฯ จึงเป็นเรื่องที่
จ�ำเป็นอย่างยิ่งเพื่อน�ำไปสู่การก�ำหนดมาตรการเพ่ือเพิ่ม
สัดส่วนการเข้ารับการตรวจคัดกรองฯ อย่างตรงจุด แม้ว่า
จะมีการศึกษาก่อนหน้าเป็นจ�ำนวนมากในประเทศไทย 
แต่ผลการศึกษาก็ยังเป็นที่ถกเถียงเพราะไม่เป็นไปในทาง
เดียวกัน เช่นเดียวกับการศึกษาปัจจุบันที่ไม่พบปัจจัยใดที่
มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรองฯ 
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ทั้งนี้อาจเน่ืองมาจากมีความแตกต่างกันของปัจจัยส่วน
บุคคลที่มีปัจจัยด้านการรับรู้ ปัจจัยร่วมและปัจจัยชักน�ำท่ี
แตกต่างกัน รวมไปถึงขนาดตัวอย่างและสถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ และที่ส�ำคัญคือวิธีการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ที่ใช้วิธีการ HPV DNA test ยังไม่เคยได้รับการศึกษามา
ก่อน(8-10,16-18) โดยกฤช สอนกอง (2564) พบปัจจยัท่ีมคีวาม
สัมพันธ์ ได้แก่ สถานภาพสมรส (adjusted OR=3.37, 
p<0.001) การมีประวตักิารเคยคุมก�ำเนดิ (adjusted OR = 
1.92, p=0.006) การได้รบัค�ำแนะน�ำจากแพทย์ (adjusted 
OR=5.89, p<0.001) การรับรู้อุปสรรคระดับปานกลาง 
(adjusted OR=10.03, p=0.031) และระดับต�่ำ (adjust-
ed OR=32.11, p=0.001) วิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple 
logistic regression(16)  ณัฐธยาน์ ภิรมย์สิทธิ์ และคณะ(8)  
พบปัจจยัทีม่นียัส�ำคญัทางสถติไิด้แก่ สถานภาพสมรส ราย
ได้ การไปตรวจมะเร็งปากมดลูกในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา การ
มีเพื่อนบ้านหรือคนรู้จักป่วยด้วยโรคมะเร็งปากมดลูก การ
รับรู้อุปสรรค และการรับรู้ประโยชน์ นันทิดา จันต๊ะวงค์ 
และคณะ(9) พบปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 
สถานภาพสมรส ประวัติการต้ังครรภ์ การคุมก�ำเนิด การ
ดูแลตนเองเรื่องการออกก�ำลังกาย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดมะเร็งปากมดลูก การรับรู้ความรุนแรงของมะเร็ง
ปากมดลูก การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกด้วยวิธีแปปสเมียร์ การได้รับแรงสนับสนุนจาก
บุคคลในครอบครัว และการได้รับข้อมูลข่าวสารจากแหล่ง
ต่างๆ  นสีรนี สาเร๊ะ และคณะ(10) พบปัจจยัทีม่นียัส�ำคญัทาง
สถิติได้แก่ ศาสนา ระดับการศึกษา ความรู้เรื่องโรคมะเร็ง
ปากมดลกู การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูกบัเจ้าหน้าที่
ทีรู่จั้ก ด้านความสะดวกในการเข้ารบับรกิาร และปัจจัยเอือ้
โดยรวม ภนูรนิทร์ สกีดุ และคณะ(17) พบปัจจยัทีม่นียัส�ำคญั
ทางสถิติได้แก่ ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก (r=0.13, 
p=0.006) ประวตักิารตัง้ครรภ์ (r=0.09, p=0.022) การรบั
รู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรคมะเร็งปากมดลูก (r=0.026, 

p=0.026) การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นโรคมะเร็ง
ปากมดลูก (r=0.23, p<0.001) การรับรู้ประโยชน์ของการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (r=0.15, p=0.004) การ
รับรู้อุปสรรคของการเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก (r=0.07, p=0.018) โดยสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’s product moment correlation coeffi- 
cient และสุขุมาล โพธิ์ทอง(18) พบปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การมีโรคประจ�ำตัว ประวัติการตั้งครรภ์ การมี
ประจ�ำเดือน ความรู้
	 การศึกษานี้มีความโดดเด่นคือ เป็นการศึกษาแรกที่
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test  
ซึ่งเป็นวิธีการที่มีความไวและความจ�ำเพาะสูงกว่าวิธ ี
แปปสเมียร์แบบดั้งเดิม การเป็นงานวิจัยบุกเบิกในบริบทนี้
ช่วยวางรากฐานส�ำหรับการส�ำรวจการยอมรับเทคโนโลยี
ใหม่ในพื้นที่ชนบทอย่างเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลธารทอง อ�ำเภอพาน จังหวดัเชยีงราย และสอดคล้อง
กับแนวโน้มสากลที่มุ่งเพิ่มประสิทธิผลการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก นอกจากนี้ การบันทึกความชุกที่เพิ่มจาก 
ร้อยละ 11.1 ในปี 2566 เป็นร้อยละ 19.6 ในปี 2567 
สะท้อนถงึความก้าวหน้าในพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพของ
สตรีในพื้นท่ี อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดในเรื่อง
ขนาดตวัอย่างน้อยเกนิไปเพราะคาดการณ์สดัส่วนผู้รบัการ
ตรวจถึง 0.6 ท่ีแทนค่าในสูตรค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง การวจิยั
นีท้�ำได้น้อยกว่าค่าทีค่าดการณ์ จงึท�ำให้ผลการศกึษาไม่พบ
ปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับการตรวจ
คัดกรอง นอกจากนี้ การเน้นการใช้ HPV DNA test ซึ่ง
เป็นวิธีใหม่ในบริบทท้องถิ่น อาจเผชิญอุปสรรคท่ียังไม่ได้
รับการส�ำรวจ เช่น ความรู้หรือทัศนคติต่อวิธีการนี้ ซึ่งอาจ
มผีลต่อผลลัพธ์ การศกึษาคร้ังต่อไปควรเพิม่ขนาดตวัอย่าง
และส�ำรวจปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการยอมรบั HPV DNA test 
โดยเฉพาะ เพือ่เพิม่ความครอบคลมุของการตรวจคัดกรอง
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ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงการตรวจคัดกรองฯ โดยการขยาย
หน่วยตรวจคัดกรองฯ เคลื่อนที่
	 2.	 รณรงค์ให้ความรู้โดยจัดแคมเปญสื่อสารผ่านสื่อ
ท้องถิ่นและโซเชียลมีเดีย รวมถึงอบรม อสม. เพ่ือสร้าง
ความตระหนักและแก้ความเข้าใจผิด
	 3.	 อบรมบุ คลากร โดย เสริ มทั กษะบุ คลากร
สาธารณสุขและ อสม. ในการให้ค�ำปรึกษาและการตรวจ 
HPV DNA test
	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 1. เพื่อยืนยันปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test 
ควรด�ำเนินการวิจัยเพิ่มเติมในพื้นที่อื่นๆ ในประเทศไทย 
เน่ืองจากปัจจัยส่วนบุคคล เช่น การศึกษา และฐานะ
เศรษฐกิจ รวมถึงปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยเอื้อและ
สิ่งชักน�ำเก่ียวกับการตรวจคัดกรองฯ เช่น ความรู้ ความ
เข้าใจ และทัศนคติต่อวิธี HPV DNA test มีความแตกต่าง
กัน และควรส�ำรวจปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการยอมรับ HPV 
DNA test  และควรท�ำการศึกษาเชิงคุณภาพและปริมาณ
ควบคู่กันไปเพ่ือระบุปัจจัยท่ีชัดเจนและพัฒนาแนวทางที่
เหมาะสมส�ำหรับแต่ละพื้นที่
	 2. เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำในการวิเคราะห์ผลทางสถิติ
ของปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test ควรเพิ่มขนาด
ตัวอย่างให้เพียงพอตามหลักทางสถิติ และควรใช้การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงสถิติด้วย multiple logistic 
regression เพราะสามารถควบคุมตัวแปรกวนได้
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  จังหวัดปราจีนบุรีได้ถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) อย่างสมบูรณ์ พร้อมกับการปรับใช้เกณฑ์มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิใหม่ การรักษาและ
พัฒนาคุณภาพการให้บริการสุขภาพจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและมาตรฐานอย่าง
ต่อเนื่อง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาผลการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการสุขภาพ (2) เปรียบเทียบผลการพัฒนา
คุณภาพการจัดบริการสุขภาพ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และพ.ศ. 2567 และ (3) ศึกษาปัจจัยแห่งความส�ำเร็จและปัญหา
อปุสรรคในการด�ำเนนิการพฒันาคณุภาพการจดับรกิารสขุภาพของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลหลงัการถ่ายโอนภารกจิ
ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี 
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  เป็นการวิจัยผสมวิธี (mixed methods research) ด�ำเนินการวิจัยเชิงปริมาณโดยการ 
เปรียบเทียบข้อมูลทุติยภูมิจากคะแนนประเมินคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิ 8 ด้าน ของ รพ.สต. 94 แห่งด้วยสถิติเชิง
พรรณนาและสถติทิดสอบ Wilcoxon signed-rank และด�ำเนนิการวจิยัเชงิคณุภาพ โดยสมัภาษณ์เชงิลกึ คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง
แบบเจาะจง คือ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภมู ิ31 คน วเิคราะห์ข้อมลูด้วยการวเิคราะห์เนือ้หา ศกึษาระหว่างเดอืนกมุภาพนัธ์ 2567 ถึงเดอืนกรกฎาคม 2568 
	 ผลการศึกษา:  พบว่า (1) ผลการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการสุขภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลภายหลัง
การถ่ายโอน ส่วนใหญ่สะท้อนว่าคณุภาพบรกิารโดยรวมยงัคงรกัษามาตรฐานได้ดขีึน้หรือเท่าเดมิในเกือบทกุด้าน การบรหิาร
จดัการมคีวามคล่องตวัมากขึน้ มกีารจดับรกิารทีส่อดคล้องกบับรบิทพืน้ที ่และได้รบัการสนบัสนนุจากภาคีเครอืข่าย ส่งผลให้
หน่วยบรกิารสามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้ดขีึน้ (2) ผลการเปรยีบเทยีบระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 



และ พ.ศ. 2567 พบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมีคุณภาพการจัดบริการสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) โดยเฉพาะด้านการบริหารจัดการ การจัดการบุคลากร ระบบสารสนเทศและการจัดบริการเภสัชกรรม เนื่องจาก
นโยบายและเป้าหมายจาก อบจ. มคีวามชัดเจน ท�ำให้ รพ.สต. มทีศิทางการด�ำเนนิงานอย่างเป็นรปูธรรมและมปีระสทิธภิาพ 
และ (3) ปัจจัยความส�ำเร็จส�ำคัญ ได้แก่ การสนับสนุนเชิงนโยบายและทรัพยากรจากองค์การบริหารส่วนจังหวัด การบริหาร
จดัการทีม่ปีระสทิธภิาพ และความร่วมมอืของบคุลากรและชุมชน ปัญหาอปุสรรค ได้แก่ ภาระงานเอกสารทีเ่พิม่ขึน้ บคุลากร
ไม่เพียงพอ ระบบสารสนเทศไม่ครอบคลุม และเกณฑ์ประเมินที่มีความซับซ้อนบางด้าน
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Abstract
	 Background and Rationale:  Prachinburi Province has successfully transferred sub-district health 
promoting hospitals (SHPHs) to the provincial administrative organization (PAO), concurrent with the 
adoption of new primary care standards. Maintaining and developing health services quality to ensure 
continuing access to standardized healthcare is crucial. This study aimed to: (1) examine the outcomes 
of health service quality development in SHPHs, (2) compare outcomes of the quality of health service 
delivery in fiscal years 2023 and 2024, and (3) examine success factors and obstacles in developing the 
quality of health services of SHPHs after devolution to the Prachinburi PAO. 
	 Methodology:  This was a mixed methods research study. The quantitative component involved 
comparing secondary data of primary health care service quality assessment scores in 8 parts of 94 SHPHs 
using descriptive statistics and Wilcoxon signed-rank test statistics. The qualitative component consisted 
of in-depth interviews with a purposive sample of 31 SHPH directors registered as primary care units 
and primary care networks. The qualitative data were analyzed using content analysis. This study was 
conducted from February 2024 to July 2025. 
	 Results:  (1) The development of health service quality of the SHPHs after the devolution led 
to overall sustained or improved standards across nearly all aspects, with enhanced management 
agility. The provided services were consistent with the local context, and received support from network  
partners, resulting in service units being able to better respond to the needs of the people. (2) Comparing  
between fiscal years 2023 and 2024, the quality of health services of the SHPHs increased significantly 
(p < 0.05), especially in terms of management, personnel management, information systems, and  
pharmaceutical services. Clear PAO policies and objectives have created concrete direction and efficient 
operation of the SHPHs. And, (3) key success factors included policy support and resources from the PAO, 
effective management, and cooperation of personnel and communities. Obstacles included increased 
paperwork, insufficient personnel, incomplete information systems, and some complex evaluation  
criteria.

	 Keywords:	 health service quality development, success factors, problems and obstacles,  
sub-district health promoting hospital

275

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 3  July-September 2025



276

ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยให้ความส�ำคัญกับระบบบริการสุขภาพ
มาอย่างยาวนาน ซึ่งได้มีการพัฒนาและขยายหน่วย

บริการสุขภาพและการให้บริการสุขภาพในทุกมิติอย่างต่อ
เนื่อง ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยเฉพาะ
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิท่ีมีนโยบายให้ประชาชนทุก
คนมแีพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัและทีมหมอครอบครวัช่วย
ดแูลสขุภาพแบบบรูณาการ (integrated care) ท้ังด้านการ
ส่งเสรมิสุขภาพ การควบคมุ ป้องกนัโรค การรกัษาพยาบาล 
และการฟ้ืนฟสูภาพ โดยบรูณาการเชือ่มโยงการบรกิารของ
หน่วยบรกิาร ทัง้ในระดบัเดยีวกนัและระดบัทีส่งูขึน้ไปอย่าง
มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ(1) ระบบบริการสุขภาพปฐม- 
ภูมิที่มีหน่วยบริการ คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) จึงถือเป็นรากฐานส�ำคัญของระบบสุขภาพที่มุ่ง
หวังให้ประชาชนมีสุขภาพดี เข้าถึงบริการสุขภาพอย่าง 
ท่ัวถงึ เป็นธรรม และได้รบับรกิารสขุภาพทีม่คีวามต่อเนือ่ง
อย่างเป็นองค์รวม
	 โรงพยาบาลส ่งเสริมสุขภาพต�ำบลเป ็นหน ่วย
บริการด่านหน้าของกระทรวงสาธารณสุขที่อยู่ใกล้ชิดกับ
ประชาชนและชุมชนมากที่สุด มีหน้าท่ีดูแลประชากรใน
เขตพืน้ทีรั่บผิดชอบทุกช่วงวยัท่ีครอบคลมุท้ังกลุม่ป่วย กลุม่
เสีย่ง และกลุม่ปกต ิให้เข้าถงึบรกิารสขุภาพและมสีขุภาวะที่
ด ีแบบครบวงจร ต่อเนือ่ง และเป็นองค์รวม โดยมุง่เน้นการ
จัดบริการเชิงรุกที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของพื้นที่ด้วยการ
ประสานความร่วมมอืกบัชมุชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
ส่วนราชการและองค์กรต่างๆ(2) โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ
ต�ำบลในฐานะหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จึงเป็นกลไก
ส�ำคญัในการให้บรกิารด้านสขุภาพแก่ประชาชนในชุมชน ซึง่
ถอืเป็นก้าวส�ำคญัในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมิู 
	 คุณภาพการให้บริการเป็นการตอบสนองความ
ต้องการบนพ้ืนฐานความคาดหวังของผู้รับบริการ อาทิ 
ความเช่ือม่ันไว้วางใจ การเข้าถึงบริการ ความปลอดภัย 
เป็นต้น(3) กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ก�ำหนดนโยบายการ

พฒันาคณุภาพหน่วยบรกิารทกุระดบั โดยเฉพาะการพฒันา
คุณภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยมีเป้า
หมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบ
สุขภาพยั่งยืน(4) ตามมาตรา 32 ของพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ที่ระบุว่า ให้คณะกรรมการ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นจาก
ผู้รับบริการ หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ และผู ้เกี่ยวข้อง เพื่อส่งเสริม ปรับปรุง และ
พัฒนาการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง(5) 
ซ่ึงเกณฑ์คุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพ
ปฐมภมูทิีก่�ำหนดไว้นัน้ถอืเป็นเป้าหมายทีต้่องการให้หน่วย
บรกิารปฐมภมิูน�ำไปใช้ในการพฒันาการให้บรกิารให้มีความ
ครอบคลุม ท้ังการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การ
ป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และ
การฟื้นฟูสุขภาพ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ความเท่าเทียมในการ
เข้าถงึบรกิารสุขภาพปฐมภูมทิีม่คุีณภาพและมาตรฐานมาก
ที่สุด(3)

	 การด�ำเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลติด
ดาว (รพ.สต.ติดดาว) เป็นกลไกในการยกระดับคุณภาพ
ของหน่วยบรกิารสขุภาพระดับปฐมภมูใิห้ได้มาตรฐาน โดย
อาศยัเกณฑ์คณุภาพทีพ่ฒันาโดยความร่วมมอืของภาคีเครอื
ข่ายทั้งภาครัฐ เอกชน และภาคประชาชน เพื่อเพิ่มการเข้า
ถงึบรกิารสขุภาพท่ีมคุีณภาพในระดบัพ้ืนที ่และตอบสนอง
ต่อความจ�ำเป็นด้านสุขภาพขั้นพื้นฐานของประชาชน(4)  
ในระยะ 5 ปีแรก (พ.ศ. 2560–2564) มุ่งเน้นการพัฒนา 
รพ.สต. ตามเกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาวทัว่ประเทศ ส่วนปี 2565 
เป็นช่วงคงสภาพคุณภาพ ขณะเดียวกันได้มีการพัฒนา
เกณฑ์ใหม่ โดยส�ำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่ง
บูรณาการเกณฑ์การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการตาม พ.ร.บ. 
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 เกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 
และเกณฑ์ของส�ำนกังานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิเพือ่
จดัท�ำ “คูม่อืคุณภาพมาตรฐานบริการสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



2566” ซึง่มุ่งเน้นการด�ำเนนิงานทีเ่หมาะสมกบับรบิทพืน้ที่ 
มคีวามต่อเนือ่ง เป็นระบบ และมปีระสทิธิภาพ(6)  นอกจาก
นี ้ตามพระราชบญัญตักิ�ำหนดแผนและขัน้ตอนการกระจาย 
อ�ำนาจฯ พ.ศ. 2542 และประกาศคณะกรรมการกระจาย
อ�ำนาจฯ ลงวันที่ 5 ตุลาคม 2564 ได้ก�ำหนดให้ด�ำเนินการ
ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. และสถานอีนามยัเฉลิมพระเกยีรติ 
60 พรรษา นวมินทราชนิ ี(สอน.) ไปยงัองค์การบรหิารส่วน
จังหวัด (อบจ.) โดยในปี 2566 ได้มีการถ่ายโอนแล้วทั้งสิ้น 
3,263 แห่ง ครอบคลุม 49 จังหวัด พร้อมลงนามบันทึกข้อ
ตกลงความร่วมมอืระหว่าง อบจ. และส�ำนกังานสาธารณสุข
จังหวัด เพื่อบูรณาการการด�ำเนินงานด้านสุขภาพปฐมภูมิ
และไม่ให้เกดิผลกระทบต่อการรบับรกิารของประชาชนใน
ช่วงเปลี่ยนผ่าน(7)

	 ตามยุทธศาสตร์ที่ 2 ของจังหวัดปราจีนบุรี คือ การ
จัดบรกิารทางการแพทย์ และการฟ้ืนฟสูขุภาพในทกุระดับ
ที่มีคุณภาพ มาตรฐาน ปลอดภัย ไร้รอยต่อ ที่ประชาชน
เชื่อมั่น และวางใจ การสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี เป็น
สาธารณสุขระบบบริการทางการแพทย์ระดับปฐมภูมิที่
มีศักยภาพในการจัดบริการที่ครอบคลุมทั้งการส่งเสริม 
สุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การรักษาโรค การฟื้นฟู
สขุภาพผูป่้วย และการคุม้ครองผูบ้รโิภค สาธารณสขุจังหวัด
มีพื้นที่บริการครอบคลุมทั้งจังหวัด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
พฒันาคณุภาพมาตรฐานของหน่วยบรกิารให้มกีระบวนการ
จัดบริการทางการแพทย์ท่ีมีมาตรฐานและมีแนวปฏิบัติ
ท่ีดี มีสภาพแวดล้อมทางการบริการทางการแพทย์และ
โครงสร้างพื้นฐานท่ีเหมาะสม สอดคล้องกับการพัฒนา
มาตรฐานการบริการ(8) จังหวัดปราจีนบุรีมีโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล รวม 94 แห่ง ด�ำเนนิงานตามนโยบาย
ในการประเมินและพัฒนาตามเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 มี
ผลการด�ำเนินงานผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว จ�ำนวน 93 
แห่ง คิดเป็นร้อยละ 98.9 ซึ่งอยู่ในระดับท่ี 3 ของการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของเขตสุขภาพที่ 6  

ส�ำหรับปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 มีผลการด�ำเนินงาน 
ผ่านเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 
2566 จ�ำนวน 48 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 51.1(9)  ซึ่งระยะ
ของการเปลี่ยนผ่านท่ียังไม่มีความเสถียรภาพเนื่องจาก
จังหวัดปราจีนบุรีได้มีการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย
เฉลมิพระเกยีรต ิ60 พรรษา นวมนิทราชนิ ีและโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลให้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั โดย
มกีารถ่ายโอนไปทัง้จังหวดั จ�ำนวนทัง้สิน้ 94 แห่ง เม่ือวนัท่ี 
2 ตุลาคม 2565 อนัเป็นไปตามพระราชบญัญติัก�ำหนดแผน
และข้ันตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน พ.ศ. 2543 ซ่ึงคณะอนกุรรมการบริหารภารกจิถ่าย
โอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่มีมติ
เหน็ชอบ และส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวัดปราจนีบรีุ ได้รบั
มอบอ�ำนาจจากปลัดกระทรวงสาธารณสุขส่งมอบภารกิจ
ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี โดยบันทึก
ข้อตกลงความร่วมมือเพื่อพัฒนาศักยภาพขององค์การ
บริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรีในด้านสาธารณสุขมูลฐาน
และการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิระหว่างองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี และ ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดปราจีนบุรี 5 ข้อส�ำคัญ(10) คือ 1) องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดปราจีนบุรี จะส่งเสริมและสนับสนุนบุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในสังกัดให้ปฏิบัติตาม
หลักเกณฑ์และมาตรฐาน การให้บริการด้านสาธารณสุข
ของกระทรวงสาธารณสุขอย่างเคร่งครัด และจะร่วมกับ
ส�ำนกังานสาธารณสุขจังหวดัปราจีนบรีุ และส่วนราชการใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขพัฒนาทักษะความรู้และความ
สามารถของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลใน
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี เป็นประจ�ำ
อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี 2) ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ปราจีนบุรี โดย นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี
จะปฏบิติัหน้าทีเ่ป็นผู้ควบคมุการประกอบวชิาชพีเวชกรรม
ของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในสังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี ตามกฎหมายว่า
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ด้วยวชิาชพีเวชกรรมและระเบยีบกระทรวงสาธารณสุข ว่า
ด้วยบุคคลซึ่งกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมือง
พัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล สุขาภิบาล 
องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นอื่นตามที่รัฐมนตรีประกาศ
ในราชกิจจานุเบกษา หรือสภากาชาดไทยมอบหมายให้
ประกอบวชิาชพีเวชกรรมในความควบคมุของเจ้าหน้าทีซ่ึ่ง
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 3) ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดปราจีนบุรี จะนิเทศและตรวจเยี่ยมโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด
ปราจีนบุรี อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยองค์การบริหารส่วน
จังหวัดปราจีนบุรี จะสนับสนุนและอ�ำนวยความสะดวกใน
การนิเทศและตรวจเยี่ยมดังกล่าว 4) องค์การบริหารส่วน
จังหวัดปราจีนบุรี จะร่วมกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ปราจีนบุรี สนับสนุนและส่งเสริมการวิจัยและพัฒนาความ
รู้และนวัตกรรมเพื่อพัฒนาการให้บริการด้านสาธารณสุข 
ที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่จังหวัดปราจีนบุรี และเพ่ือยก
ระดบัคุณภาพชีวิตของประชาชนในพืน้ทีจ่งัหวดัปราจนีบรุี
ให้สอดคล้องกบัเป้าหมายตามยทุธศาสตร์ชาต ิแผนพัฒนา
จังหวัด และปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง 5) ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี จะส่งเสริมและสนับสนุน
การปฏิบตัหิน้าทีต่ามภารกจิสถานอีนามยัเฉลมิพระเกยีรติ 
60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลตามที่องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรีร้องขอ
อย่างเตม็ที ่ภายใต้บทบัญญัตแิห่งกฎหมายทีเ่กีย่วข้อง โดย
ยดึผลประโยชน์ของประชาชนในพืน้ทีจ่งัหวดัปราจีนบรุเีป็น
หลัก อันเป็นไปเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และมาตรฐาน
การให้บริการด้านสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข
อย่างเคร่งครัด พัฒนาการให้บริการด้านสาธารณสุขที่
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่จังหวัดปราจีนบุรี และเพื่อยก
ระดบัคุณภาพชีวิตของประชาชนในพืน้ทีจ่งัหวดัปราจนีบรุี
ให้สอดคล้องกบัเป้าหมายตามยทุธศาสตร์ชาต ิแผนพัฒนา
จังหวัด และปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง(10) ซึ่งระบบ

สุขภาพปฐมภูมิของจังหวัดปราจีนบุรีก่อนการถ่ายโอน
ภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่องค์การ
บริหารส่วนจังหวัดน้ัน มีความโดดเด่นในด้านความเข้ม
แข็งของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่ประสบปัญหา
ขาดแคลนบคุลากรทกุวชิาชพี โดยเฉพาะแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ทันตแพทย์ และพยาบาลวิชาชีพ เนื่องจาก
ข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณและอัตราก�ำลังของกระทรวง
สาธารณสุข และสภาพบริบทและข้อจ�ำกัดของพื้นที่(11)

	 แม้ระบบสุขภาพปฐมภูมิของจังหวัดปราจีนบุรีก่อน
การถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปสู่ อบจ. จะมีความเข้มแข็ง
ด้านเครือข่ายบริการ(11) แต่ยังเผชิญปัญหาการขาดแคลน
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว การเปลี่ยนแปลงบุคลากรที่
ขาดความต่อเนื่อง และความท้าทายในการประสานงาน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ หน่วยบริการ และโรงพยาบาลแม่
ข่าย ภายหลังการเปลี่ยนผ่านสู่ระบบการบริหารของ อบจ. 
ยงัพบข้อจ�ำกดัด้านค�ำส่ัง การก�ำกบัดูแล และระบบข้อมลูที่
ยังไม่สอดคล้องกัน(8) ในช่วงเปลี่ยนผ่านนี้ ความมั่นคงของ
คุณภาพบริการปฐมภูมิยังคงเป็นเร่ืองท้าทาย โดยเฉพาะ
เมือ่มกีารปรบัใช้เกณฑ์คุณภาพบรกิารสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 
2566 (ฉบับปรับปรุง) ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลการด�ำเนิน
งาน ปัจจยัความส�ำเรจ็ และอปุสรรคในการพฒันาคณุภาพ
บริการของ รพ.สต. ภายหลังการถ่ายโอน เพื่อหาแนวทาง
สนบัสนนุการพัฒนาระบบบรกิารทีม่ปีระสิทธิภาพและตอบ
สนองความต้องการของประชาชนได้อย่างยั่งยืน

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยผสมวิธี (mixed meth-
ods research) รูปแบบเชิงอธิบายเป็นล�ำดับ (explana-
tory sequential design) แบบ participant selection 
model
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 เชิงปริมาณ  ศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจาก
คะแนนการประเมนิคณุภาพมาตรฐานบรกิารสขุภาพปฐมภูมิ  
ทั้ง 8 ส่วน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567 
ตามเกณฑ์คุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ พ.ศ. 2566 (ฉบับปรับปรุง) ของโรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบลทีถ่่ายโอนภารกจิให้องค์การบรหิารส่วนจังหวัด
ปราจีนบุรี ทั้ง 94 แห่ง จากระบบ PCUstandard.moph(11)

	 เชิงคุณภาพ  การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth in-
terview) กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) จ�ำนวน 31 คน ซึง่เป็นผูอ้�ำนวยการ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่ีขึ้นทะเบียนเป็น
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
แบ่งเป็น 3 กลุม่ ตามผลการประเมนิคณุภาพและมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567 
ประกอบด้วย 1) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่ีผ่าน
การประเมินฯ ทั้ง 2 ปี 2) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลทีผ่่านการประเมนิปีใดปีหนึง่ และ 3) โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลที่ไม่ผ่านการประเมินฯ ทั้ง 2 ปี

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. แบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิสรุปคะแนนประเมิน
คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ตามเกณฑ์
คุณภาพมาตรฐานบรกิารสขุภาพปฐมภูม ิพ.ศ. 2566 (ฉบบั
ปรบัปรงุ)(3)  จากระบบ PCUstandard.moph ทางเวบ็ไซต์ 
https://pcustandard.moph.go.th ท่ีพัฒนาโดยกอง
สนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ประกอบไปด้วย 2 ส่วน 
ดังนี้
	 ส่วนที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปขององค์กร
	 ส่วนที่ 2	 สรุปคะแนนประเมินคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ทั้ง 8 ส่วน
		  1)	 ด ้านระบบบริหารจัดการ คะแนนเต็ม 6 
คะแนน

		  2)	 ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้
บริการ	 คะแนนเต็ม 8 คะแนน
		  3)	 ด้านสถานที่ต้ังหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ 
และสิ่งแวดล้อม คะแนนเต็ม 5 คะแนน
		  4)	 ด้านระบบสารสนเทศ คะแนนเต็ม 9 คะแนน
		  5)	 ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ คะแนนเต็ม 
60 คะแนน
		  6)	 ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข คะแนนเต็ม 40 คะแนน
		  7)	 ด้านการจดับรกิารเภสชักรรมและงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ คะแนนเต็ม 65 คะแนน
		  8)	 ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 
คะแนนเต็ม 60 คะแนน
	 รวม 253 คะแนน (ส่วนที่ 1-4 ต้องผ่านเกณฑ์ร้อยละ 
100 ทุกข้อ และส่วนที่ 5-8 ต้องผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80)
	 2.	 แบบบนัทกึข้อมลูการสมัภาษณ์เชงิลกึกึง่โครงสร้าง 
มี 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไปขององค์กร ประเด็นค�ำถาม
เกี่ยวกับความส�ำเร็จในการด�ำเนินการพัฒนาคุณภาพการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ. 2566 (ฉบับปรับปรุง) และประเด็นค�ำถามเกี่ยวกับ
ปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนินการ
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 ค่าความสอดคล้องของเนื้อหาของแบบบันทึกข้อมูล
ทุติยภูมิและแบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกกึ่ง
โครงสร้าง (index of item objective congruence: IOC) 
เท่ากับ 0.8
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	 ผู้วิจัยส่งหนังสือขออนุญาตท�ำการวิจัย การเข้า
ถึงข้อมูลและการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มตัวอย่างเพื่อชี้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดของการวิจัยและขอความ
อนุเคราะห์เก็บข้อมูลในพื้นที่
	 2.	 ผู้วิจัยก�ำหนดวัน เวลา และสถานท่ีสัมภาษณ์ 
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พร้อมท�ำการนัดหมายกับกลุ่มตัวอย่าง
	 3.	 ผูว้จิยัด�ำเนินการสัมภาษณ์เชิงลกึแบบตวัต่อตวักบั
กลุ่มตัวอย่าง ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่กลุ่ม
ตัวอย่างปฏิบัติงาน พร้อมขออนุญาตบันทึกเสียงและจด
บันทึกข้อมูลส�ำคัญระหว่างการสัมภาษณ์ เพื่อให้สามารถ
น�ำมาวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลได้อย่างละเอียดและ
ถูกต้อง
	 4.	 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง แล้วน�ำมา
วเิคราะห์และสงัเคราะห์ พร้อมทัง้คดัเลอืกและจบัประเดน็ 
ตดัค�ำพดูทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัการวจิยัออก เพือ่ให้ข้อมลูเป็นไป
ตามระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research)
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 วเิคราะห์ค่าคะแนนการประเมนิคณุภาพมาตรฐาน
บรกิารสขุภาพปฐมภมูติามเกณฑ์คณุภาพมาตรฐานบรกิาร
สขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2566 (ฉบบัปรบัปรงุ) ทัง้ 8 ส่วน โดย
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ 
(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่ามธัยฐาน (median) 
และช่วงควอไทล์ (interquartile range, IQR)
	 2.	 วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของผล
คะแนนการประเมนิคณุภาพมาตรฐานบรกิารสขุภาพปฐม-
ภูมิตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ. 2566 (ฉบับปรับปรุง) ทั้ง 8 ส่วน ของปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2566 และปี พ.ศ. 2567 โดยสถิติ Wilcoxon signed 
rank test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05
	 3.	 วิเคราะห์ข้อมูลปฐมภูมิที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิง
ลกึ (in-depth interview) โดยวเิคราะห์เนือ้หา (content 
analysis)

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 การวิจัยได ้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะ
กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์มหาวทิยาลยั
สุ โขทัยธรรมาธิราช รหัสโครงการวิจัย STOUIRB 

2568/009.0301 เลขที่ใบรับรอง 006.68 รับรอง ณ วัน
ที่ 25 กุมภาพันธ์ 2568 และกลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจง
วตัถปุระสงค์การวจัิย ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ และสทิธิ
ในการถอนตัวจากการวิจัย รวมทั้งการแจ้งว่าข้อมูลจะได้
รับการเก็บรักษาเป็นความลับและนํามาใช้ในการวิจัยคร้ัง
นี้เท่านั้น โดยจะนําเสนอข้อมูลในภาพรวม

ผลการศึกษา

ผลการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการสุขภาพของ

โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลภายหลงัการถา่ย

โอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี

	 จังหวัดปราจีนบุรีได้มีการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. 
ทั้งหมดในจังหวัด จ�ำนวนทั้งสิ้น 94 แห่ง ให้แก่ อบจ. โดย
มีการส่งมอบภารกิจอย่างเป็นทางการเมื่อวันที่ 2 ตุลาคม 
2565(10) จากการศึกษาการพัฒนาคุณภาพภายหลังการ
ถ่ายโอนภารกิจ พบว่าบริบทการด�ำเนินงานในพื้นที่มี
ความเปลีย่นแปลงทีส่�ำคญัในหลายมติิ ซึง่ส่งผลโดยตรงต่อ
การพัฒนาคุณภาพบริการ โดยสรุปจากความคิดเห็นของ 
ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. ได้ดังนี้
	 1.	 นโยบายและการสนับสนุนจากองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดและส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
	 หลังการถ่ายโอนภารกิจ ได้มีการท�ำบันทึกข้อตกลง
ความร่วมมอื (MOU: memorandum of understanding) 
ระหว่าง อบจ.ปราจีนบุรี และ สสจ.ปราจีนบุรี เพื่อให้การ
ด�ำเนินงานเป็นไปอย่างต่อเนื่อง โดย สสจ. ยังคงมีบทบาท
ในการสนับสนุนด้านวิชาการ ก�ำกับมาตรฐาน และเป็นพี่
เลี้ยง ในขณะที่ อบจ. เข้ามามีบทบาทหลักในการบริหาร
จัดการและสนับสนุนทรัพยากร  นโยบายของ อบจ. มี
ความชดัเจนขึน้อย่างมาก โดยเฉพาะในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2567 ทีต้ั่งเป้าหมายให้ รพ.สต. ทกุแห่งต้องผ่านเกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพร้อยละ 100 และเน้นย�้ำเรื่องภาพลักษณ์
ของหน่วยบริการทีต้่อง “สวยงามและสะอาด” รวมถงึการ
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พัฒนาระบบบริการแบบเบ็ดเสร็จในจุดเดียว (one stop 
service)
	 2.	 การสนับสนุนด้านทรัพยากรจาก อบจ.
		  2.1	 งบประมาณ  รพ.สต. ได้รบัการสนบัสนนุงบ
ประมาณเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน มีความคล่องตัวและรวดเร็ว
ในการเบกิจ่าย ท�ำให้สามารถบรหิารจดัการงบประมาณได้
ตรงตามความต้องการของพื้นที่มากขึ้น เช่น การได้รับงบ
ประมาณตั้งต้น 1,050,000 บาทต่อปี เพื่อใช้ในการบริหาร
จัดการและจ้างบุคลากรเพิ่มเติม
		  2.2	 ก�ำลงัคน  การมงีบประมาณทีเ่พยีงพอท�ำให้ 
รพ.สต. สามารถจ้างบุคลากรเพิ่มเติมได้ ส่งผลให้สามารถ
จดับรกิารดแูลประชาชนได้ดขีึน้ อย่างไรกต็าม ยงัคงมคีวาม
ท้าทายในการจัดหาบุคลากรสายวิชาชีพในพื้นที่ห่างไกล
		  2.3	 วัสดุอุปกรณ์และระบบสารสนเทศ อบจ. 
ให้การสนับสนุนด้านครุภัณฑ์ทางการแพทย์และอุปกรณ์
ท่ีจ�ำเป็น ท�ำให้การบริการรวดเร็วขึ้น เช่น เครื่องวัดความ
ดัน เครื่องตรวจน�้ำตาล รวมถึงอุปกรณ์ส�ำหรับงานป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ (infection control: IC) นอกจาก
น้ียงัมกีารสนบัสนนุการพฒันาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ
เพื่อยกระดับการบันทึกและติดตามข้อมูล
	 3.	 การท�ำงานร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่ายและภาคี
เครือข่าย
		  3.1	 โรงพยาบาลแม่ข่าย  ความสัมพันธ์ยังคง
เชื่อมโยงกันอยู่ แต่มีทั้งจุดแข็งและปัญหาอุปสรรค จุดแข็ง
คือการได้รับการสนับสนุนจากทีมพ่ีเลี้ยงสหวิชาชีพ เช่น 
เภสัชกร หรือทีมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ อย่างไร
ก็ตาม บางแห่งประสบปัญหาการประสานงานกับแพทย์ท่ี
ไม่ชัดเจน การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ล่าช้า และการ

ถูกผลักภาระด้านการจัดการคลังยาส�ำหรับผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังมาให้ รพ.สต.
		  3.2	 ภาคเีครือข่ายในชุมชน  การถ่ายโอนภารกจิ
และได้รับการสนับสนุนจาก อบจ. ท�ำให้ รพ.สต. สามารถ
ขับเคลื่อนงานเชิงรุกในชุมชนได้ดีขึ้น เช่น การออกเยี่ยม
บ้าน การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ซ่ึงช่วยสร้างความ
สัมพันธ์ที่ดีกับชุมชนและภาคีเครือข่ายในพื้นที่
	 ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่
ถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัปราจีนบุรี 
จ�ำนวน 94 แห่ง มีจ�ำนวนบุคลากรเฉลี่ยเท่ากับ 6 คน ครึ่ง
หนึ่งของ รพ.สต. มีบุคลากรน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คน 
จ�ำนวนบุคลากรน้อยที่สุด 2 คน และมากที่สุด 14 คน 
จ�ำนวนประชากรในเขตรบัผดิชอบเฉลีย่ 3,777 คน ครึง่หนึง่
ของ รพ.สต. ดูแลประชากรน้อยกว่าหรือเท่ากบั 3,035 คน 
มจี�ำนวนประชากรน้อยทีส่ดุ 621 คน และมากทีส่ดุ 11,693 
คน ขนาดของ รพ.สต. จ�ำแนกเป็น 3 กลุม่ ส่วนใหญ่มขีนาด
เล็ก (ประชากร น้อยกว่า 3,000 คน) จ�ำนวน 44 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 46.8 ขนาดกลาง (ประชากร 3,000–8,000 
คน) จ�ำนวน 38 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 40.4 และขนาดใหญ่ 
(ประชากรมากกว่า 8,000 คน) จ�ำนวน 12 แห่ง คิดเป็น
ร้อยละ 12.8 ส�ำหรับการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 พบ
ว่า มีการขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (primary 
care unit: PCU) จ�ำนวน 6 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 6.4 ขึ้น
ทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (network of 
primary care units: NPCU) จ�ำนวน 79 แห่ง คิดเป็น 
ร้อยละ 84.0 และยังไม่ได้ขึ้นทะเบียน จ�ำนวน 9 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 9.6 ดังตารางที่ 1
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	 ภาพรวมการผ่านเกณฑ์คุณภาพและมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 (ฉบับปรับปรุง) ของโรง
พยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลทีถ่่ายโอนภารกจิให้องค์การ
บรหิารส่วนจงัหวดัปราจนีบรุ ีทัง้ 94 แห่ง ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2566 มี รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์จ�ำนวน 48 แห่ง คิดเป็น
ร้อยละ 51.1 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ม ีรพ.สต. ทีผ่่าน
เกณฑ์เพิ่มขึ้นเป็น 72 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 76.6 ส�ำหรับ
การเปรียบเทียบการผ่านเกณฑ์คุณภาพตามขนาด รพ.สต. 
ขนาดเล็ก (S) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ผ่านเกณฑ์ 19 

แห่ง คิดเป็นร้อยละ 43.2 และปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
ผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้นเป็น 30 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 68.2 ขนาด
กลาง (M) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ผ่านเกณฑ์ 22 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 57.9 และปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ผ่าน
เกณฑ์เพิ่มขึ้นเป็น 32 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 84.2 ขนาดใหญ่ 
(L) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ผ่านเกณฑ์ 7 แห่ง คิดเป็น
ร้อยละ 58.3 และปีงบประมาณ 2567 ผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้น
เป็น 10 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 83.3 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของขอ้มลูทัว่ไปของโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลทีถ่า่ยโอนภารกจิใหอ้งค์การบรหิารส่วนจงัหวดัปราจนีบรุ ี
ทั้ง 94 แห่ง

ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล	 จำ�นวน (n=94)	 ร้อยละ

จำ�นวนบุคลากร
	 mean = 6.0, S.D. = 2.7, median = 5 (4-8), min = 2, max = 14		

จำ�นวนประชากรในเขตรับผิดชอบ
	 mean = 3,776.9, S.D. = 2,610.8, median = 3,035 (1,749–4,596), min = 621, max = 11,693

ขนาด รพ.สต.
	 ขนาดเล็ก (ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน)	 44	 46.8
	 ขนาดกลาง (ประชากร 3,000–8,000 คน)	 38	 40.4
	 ขนาดใหญ่ (ประชากรมากกว่า 8,000 คน)	 12	 12.8

การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562
     หน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care unit: PCU)	 6	 6.4
     เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (network of primary care units: NPCU)	 79	 84.0
     ไม่ได้ขึ้นทะเบียน	 9	 9.6

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละการผ่านเกณฑ์คุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 (ฉบับปรับปรุง) ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่ถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี ทั้ง 94 แห่ง ผ่านระบบ primary care unit 
standard จ�ำแนกตามปีงบประมาณและขนาด รพ.สต.

ขนาด รพ.สต.	 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566	 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ขนาดเล็ก (S) (n=44)	 19	 43.2	 30	 68.2
ขนาดกลาง (M) (n=38)	 22	 57.9	 32	 84.2
ขนาดใหญ่ (L) (n=12)	 7	 58.3	 10	 83.3
	 รวม (n=94)	 48	 51.1	 72	 76.6
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	 ความคิดเห็นของผู ้อ�ำนวยการ รพ.สต. ภายหลัง
การถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด พบว่า
โดยรวมคุณภาพการให้บริการยังคงอยู่ในระดับมาตรฐาน 
เนื่องจากต้องปฏิบัติตามเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุข
ก�ำหนด เช่น พ.ร.บ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ อย่างไรก็ตาม 
หลายพื้นที่มีศักยภาพเพิ่มข้ึนจากการได้รับงบประมาณ 
บุคลากร และครุภัณฑ์ที่ดีขึ้น ท�ำให้สามารถขับเคลื่อนงาน
เชิงรุกได้มากขึ้น เช่น ค�ำกล่าวของผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. 
หมายเลข 6 ที่ว่า “หลังจากถ่ายโอน...คุณภาพบริการดีขึ้น 
เพราะมีเงินเพิ่มมากขึ้น” ด้านการบริหารจัดการ หน่วย
บริการมีอิสระในการวางแผนและใช้งบประมาณตรงตาม
บรบิทของพืน้ที ่ส่งผลให้เกิดความคล่องตวัมากขึน้ เช่น ค�ำ

กล่าวของผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 9 ที่ว่า “หน่วย
บริการสามารถบริหารจัดการตนเองได้มากขึ้น...ใช้งบ
ประมาณตรงกบัความต้องการ” อย่างไรกต็าม มข้ีอท้าทาย
เรื่องภาระงานเอกสารและการเงินที่เพิ่มขึ้นจากระเบียบ
ของกระทรวงมหาดไทย โดยเฉพาะในหน่วยงานขนาดเล็ก
ที่มีบุคลากรจ�ำกัด
	 เพือ่ให้เหน็ภาพรวมของผลการประเมนิในเชงิลกึมาก
ขึ้น ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ค่าคะแนนเฉลี่ย คะแนนสูงสุด และ
คะแนนต�่ำสุดในแต่ละด้านการประเมิน ทั้ง 8 ด้าน ตาม
เกณฑ์มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 โดย
เปรียบเทียบระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 
2567 ผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 คะแนนตามเกณฑ์ คะแนนเฉลี่ย คะแนนสูงสุด คะแนนต�่ำสุด ของการประเมินคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ตาม
เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 (ฉบับปรับปรุง) จ�ำแนกตามปีงบประมาณ และผลการประเมินราย
ส่วน

เกณฑ์		  คะแนน	 คะแนน      	 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566	 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

		  เต็ม	 ผ่านเกณฑ์	 x	 Max	 Min	 x	 Max	 Min

ส่วนที่ 1	ด้านระบบบริหารจัดการ	 6	 6	 5.83	 6.00	 3.00	 5.97	 6.00	 4.00

ส่วนที่ 2	ด้านการจัดบุคลากร	 8	 8	 7.56	 8.00	 4.00	 7.88	 8.00	 7.00
	 และศักยภาพในการให้บริการ	

ส่วนที่ 3	ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ	 5	 5	 4.91	 5.00	 3.00	 4.98	 5.00	 3.00 
	 อาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม	

ส่วนที่ 4	ด้านระบบสารสนเทศ	 9	 9	 8.80	 9.00	 5.00	 9.00	 9.00	 9.00

ส่วนที่ 5	ด้านระบบบริการสุขภาพ	 60	 48	 52.56	 60.00	 31.00	 53.84	 60.00	 38.00
	 ปฐมภูมิ		

ส่วนที่ 6	ด้านระบบห้องปฏิบัติการ	 40	 32	 33.56	 40.00	 0.00	 35.45	 40.00	 0.00
	 ด้านการแพทย์และสาธารณสุข	

ส่วนที่ 7	ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและ	 65	 52	 57.04	 65.00	 0.00	 60.11	 65.00	 14.00
	 งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.)	

ส่วนที่ 8	ด้านระบบการป้องกัน
	 และควบคุมการติดเชื้อ	 60	 48	 54.87	 40.30	 19.70	 54.40	 60.00	 36.00

คะแนนรวม	 253	 208	 225.28	 253.00	 119.40	 231.63	 253.00	 164.40
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	 จากตารางที่ 3 พบว่า คะแนนรวมเฉลี่ยการประเมิน
คุณภาพมาตรฐานบริการสขุภาพปฐมภูม ิพ.ศ. 2566 (ฉบบั
ปรับปรุง) ในปี 2566 เท่ากับ 225.28 คะแนน จากคะแนน
เต็ม 253 และเพิ่มเป็น 231.63 ในปี 2567 โดยคะแนน
สูงสุดเท่ากันที่ 253 คะแนน ส่วนคะแนนต�่ำสุดเพ่ิมจาก 
119.40 เป็น 164.40 เม่ือเปรียบเทียบท้ัง 8 เกณฑ์ พบ
ว่าทุกด้านมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้น ยกเว้นส่วนที่ 8 ด้านระบบ
การป้องกนัและควบคมุการติดเชือ้ทีล่ดลงเลก็น้อย (54.87 
เป็น 54.40) แต่คะแนนต�่ำสุดของด้านนี้เพิ่มขึ้นมาก ขณะ
ที่ส่วนที่ 6 ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขแม้ค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น (33.56 เป็น 35.45) แต่
ยังพบคะแนนต�่ำสุดเท่ากับ 0 แสดงว่ามีบางแห่งยังไม่ผ่าน
เกณฑ์
	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. สามารถสรุปภาพรวมของ
การเปลี่ยนแปลงภายหลังการถ่ายโอนภารกิจให้ อบจ. ใน 
3 ประเด็นหลัก ดังนี้
	 1.	 ด้านคุณภาพและศักยภาพในการให้บริการ ใน
มุมมองของผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ คุณภาพการให้บริการ 
ไม่ได้เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ เนื่องจาก 
รพ.สต. ยังคงต้องยึดม่ันและปฏิบัติตามมาตรฐานกลางท่ี
กฎหมายก�ำหนด คอื พระราชบัญญตัริะบบสขุภาพปฐมภมูิ 
พ.ศ. 2562 ดังที่ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 28 กล่าว
ว่า “เรื่องของการให้บริการไม่ต่างกันมาก เพราะต้องท�ำ
ตามมาตรฐานอยู่แล้ว เช่น มาตรฐาน รพ.สต. 5 ดาว หรือ
ปฐมภูมิซึ่งเป็น พรบ. ที่ต้องปฏิบัติตาม” สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
ไปอย่างชดัเจน คอื ศกัยภาพ (potential) ของหน่วยบริการ
ที่เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งเป็นผลโดยตรงมาจากการสนับสนุนของ 
อบจ. ท�ำให้ รพ.สต. มีความพร้อมในการพัฒนาบริการให้
ดียิ่งขึ้นได้ในอนาคต ดังท่ีผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 
5 ได้สะท้อนมุมมองนีว่้า “คดิว่าเรือ่งคณุภาพการบรกิารไม่
ค่อยต่างกันเท่าไหร่ แต่ต่างกนัเรือ่งศกัยภาพ...หลงัจากการ

ถ่ายโอนก็ยังคงเป็นแบบนั้นอยู่ แต่รู้สึกว่าศักยภาพของเรา
เพ่ิมขึน้ เพราะได้รับการสนบัสนนุเร่ืองงบประมาณ สามารถ
บริหารจัดการได้มากขึ้น”
	 2.	 ด้านการสนับสนุนจากองค์การบริหารส่วน
จังหวัด (อบจ.) การสนับสนุนจาก อบจ. ถือเป็นปัจจัย
บวกที่เด่นชัดที่สุดหลังการถ่ายโอนภารกิจ โดยเป็นการ
สนับสนุนที่ครอบคลุมทั้ง “คน เงิน ของ” ตามท่ีผู้อ�ำนวย
การ รพ.สต. หมายเลข 15 ได้กล่าวไว้อย่างชดัเจนว่า “ค�ำว่า 
ถ่ายโอน รพ.สต. มันคือการถ่ายโอนภารกิจ รวมถึง คน 
เงิน ของ มันไม่ได้ถ่ายโอนมาแค่ภารกิจอย่างเดียว แต่พอ
มาสังกัด อบจ. ส่ิงที่เพิ่มขึ้นแน่ๆ คือเร่ืองของ ของ คน 
และเงิน” การสนับสนุนนี้ส่งผลให้ รพ.สต. สามารถจัดหา
บุคลากรและครุภัณฑ์ที่จ�ำเป็นได้มากขึ้น ดังที่ผู้อ�ำนวยการ 
รพ.สต. หมายเลข 12 ระบุว่า “อบจ. ให้การสนับสนุน
ด้านอุปกรณ์ทางการแพทย์มากขึ้น เช่น เครื่องวัดความดัน 
เครื่องตรวจน�้ำตาล ช่วยให้บริการผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้น” ซึ่ง
การมทีรพัยากรท่ีพร้อมมลูนีเ้องทีเ่ป็นรากฐานส�ำคญัท่ีท�ำให้ 
คุณภาพบริการโดยรวมมีแนวโน้มที่ดีขึ้น ดังที่ผู้อ�ำนวยการ 
รพ.สต. หมายเลข 17 สรุปว่า “หลังจากถ่ายโอน ในเรื่อง 
ของคุณภาพบริการก็เป็นผลพวงมาจากการถ่ายโอน เนื่อง 
จากมีเงินเพิ่มมากขึ้น”
	 3.	 ด้านการบริหารจัดการและภาระงาน หลังการ
ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. มี ความคล่องตัวและความเป็น
อิสระในการบริหารจัดการ เพิ่มขึ้นอย่างมาก สามารถ
วางแผนพัฒนาและใช้งบประมาณได้ตรงตามความต้องการ
และบริบทของพื้นที่ตนเองอย่างแท้จริง ดังค�ำกล่าวของ
ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 9 ที่ว่า “หน่วยบริการ
สามารถบริหารจัดการตนเองได้มากข้ึน มีอิสระในการ
วางแผนพัฒนาและใช้งบประมาณทีต่รงกับความต้องการ” 
ความคล่องตัวนี้มาพร้อมกับ ภาระงานด้านเอกสารที่เพิ่ม
ข้ึน โดยเฉพาะงานท่ีเกี่ยวข้องกับการเงิน การบัญชี และ
การจัดซ้ือจัดจ้าง ที่ต้องปฏิบัติตามระเบียบของกระทรวง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



มหาดไทยอย่างเข้มงวด ซึง่ถอืเป็นความท้าทายใหม่ส�ำหรบั

บุคลากรสาธารณสุข ดังที่ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 

14 ชี้ให้เห็นว่า “ความแตกต่างก่อนกับหลังถ่ายโอนท่ี

เห็นชัดคือภาระงานเอกสาร โดยเฉพาะเรื่องการเงินการ

บัญชีที่มีความเข้มงวดและชัดเจนมากข้ึนตามระเบียบของ

มหาดไทย...ส่งผลให้ภาระงานเพิ่มข้ึนและอาจกระทบต่อ

การให้บริการ”  ซึ่งเป็นจุดท่ีต้องมีการบริหารจัดการและ

พัฒนาระบบสนับสนุนต่อไปในอนาคต

การเปรียบเทียบผลการพัฒนาคุณภาพการจัด

บริการสุขภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำ�บลภายหลงัการถา่ยโอนภารกจิให้องคก์ารบรหิาร

ส่วนจังหวัดปราจีนบุรี ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

และ พ.ศ. 2567

	 การเปรียบเทียบผลการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน

การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข-

ภาพต�ำบล ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหาร

ส่วนจังหวัดปราจีนบุรีระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

และ พ.ศ. 2567 พบว่า คะแนนรวมของการประเมินใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 สงูกว่าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตท่ีิระดบั 0.05 (median of differ-

ence = 8.85, Z = -2.67, p = 0.007) ภาพรวมของการ

ด�ำเนินงานในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มีพัฒนาการและ

การปรับปรุงที่ดีขึ้นอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับปีก่อนหน้า

ส�ำหรับการเปรียบเทียบคะแนนรายส่วน ทั้ง 8 ส่วน พบว่า

เกณฑ์ที่มีการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 

0.05) ได้แก่ ส่วนที่ 2 และ ส่วนที่ 7 เป็นส่วนที่มีพัฒนาการ

โดดเด่นและชัดเจนที่สุด โดยมีคะแนนสูงข้ึนอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในระดับที่สูงมาก (p < 0.001) โดยส่วนที่ 7 

มค่ีามธัยฐานของคะแนนท่ีเพ่ิมขึน้เท่ากบั 4.00 (Z = -3.79) 

และส่วนที ่2 มค่ีามธัยฐานของคะแนนทีเ่พิม่ขึน้เท่ากบั 1.00 

(Z = -3.44) ส่วนที่ 1 และ ส่วนที่ 4 มีคะแนนสูงขึ้นอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน (p = 0.011) โดยส่วนที่ 4 มี

ค่ามัธยฐานของคะแนนที่เพิ่มขึ้นเท่ากับ 2.50 (Z = -2.52) 

และส่วนที ่1 มค่ีามธัยฐานของคะแนนทีเ่พิม่ขึน้เท่ากบั 1.50 

(Z = -2.52) การเปลีย่นแปลงในเชงิบวกของทัง้สีส่่วนนีเ้ป็น

ปัจจัยหลักท่ีส่งผลให้คะแนนรวมมีการพัฒนาสูงขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญ ส่วนเกณฑ์ที่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value > 0.05) ได้แก่ ส่วนที่ 3 และ ส่วนที่ 5 

(p = 0.143 และ p = 0.114 ตามล�ำดบั) แม้ค่ามธัยฐานของ

ผลต่างคะแนนจะเป็นบวก แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวยัง

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนที่ 6 และ ส่วนที่ 8 (p = 0.483 

และ p = 0.611 ตามล�ำดับ) เป็นส่วนที่คะแนนไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน แม้ว่าค่ามัธยฐานของ

ผลต่างจะตดิลบเลก็น้อย (median of difference = -0.80 

และ -1.00) ซึง่ชีว่้าระดบัการด�ำเนนิงานในส่วนเหล่านีย้งัคง

รักษาระดับใกล้เคียงกับปีที่ผ่านมา ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4	 การเปรยีบเทยีบการพฒันาคณุภาพการจดับรกิารสขุภาพของโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลภายหลงัการถา่ยโอนภารกจิให้
องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567 รายส่วนและคะแนนรวม

เกณฑ์คุณภาพและมาตรฐาน	 คะแนนเต็ม	 n*	 Median of	 Interquartile	 Z***	 p-value 
ในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ			   difference**	 range	

ส่วนที่ 1	 ด้านระบบบริหารจัดการ	 6	 8	 1.50	 1.25	 - 2.539	 0.011

ส่วนที่ 2	 ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ	 8	 26	 1.00	 1.00	 - 3.525	 < 0.001

ส่วนที่ 3	 ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ 	 5	 7	 1.00	 1.40	 - 1.466	 0.143
	 และสิ่งแวดล้อม	

ส่วนที่ 4	 ด้านระบบสารสนเทศ	 9	 8	 2.50	 1.25	 - 2.536	 0.011

ส่วนที่ 5	 ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ	 60	 72	 1.50	 8.87	 - 1.583	 0.113

ส่วนที่ 6	 ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์	 40	 73	 - 0.80	 6.40	 - 0.693	 0.483
	 และสาธารณสุข	

ส่วนที่ 7	 ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและงานคุ้มครอง	 65	 83	 4.00	 14.50	 - 3.793	 < 0.001
	 ผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.)	

ส่วนที่ 8	 ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ	 60	 84	 - 1.00	 9.62	 - 0.509	 0.611

คะแนนรวม	 253	 92	 8.85	 27.88	 - 2.676	 0.007

* จำ�นวนคู่ตัวอย่างที่มีผลต่างของคะแนนปี 2567 - 2566 ไม่เป็นศูนย์ (จาก n ทั้งหมด 94 แห่ง)
** มัธยฐานของ คะแนนปี พ.ศ. 2567 - คะแนนปี พ.ศ. 2566 ของหน่วยบริการแต่ละแห่ง
*** Z จาก Wilcoxon signed rank test เพราะข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นปกติ

	 ผลการวิ เ คราะห ์ ข ้ อมู ล เชิ งคุณภาพ พบว ่ า 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ซึ่งเป็นช่วงแรกของการถ่ายโอน
ภารกิจมายัง อบจ. การด�ำเนินงานส่วนใหญ่ยังคงมีความ
ต่อเนื่องจากแนวทางเดิมของกระทรวงสาธารณสุข และ
ยังขาดความชัดเจนในเชิงนโยบายและการประเมินจาก 
อบจ. ซึ่งสอดคล้องกับค�ำกล่าวของผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. 
หมายเลข 6 ทีร่ะบวุ่า “ปีแรกทีถ่่ายโอนมาก็คอื ปี 66 กย็งัไม่
ได้มีการเปลี่ยนแปลงอะไรมาก แต่พอ ปี 67 มันเริ่มมีความ
เปล่ียนแปลง” จุดเปลี่ยนส�ำคัญเกิดขึ้นในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 เมื่อ อบจ. ได้ก�ำหนดนโยบายและเกณฑ์การ
ประเมนิทีช่ดัเจน โดยมุง่เน้นคณุภาพการบรกิารและต้ังเป้า
หมายให้ทุกแห่งต้องผ่านมาตรฐาน 100% ดังที่ผู้อ�ำนวย-
การ รพ.สต. หมายเลข 2 ยืนยันว่า “ปี 67 อบจ. ก�ำหนด
ชัดว่าต้องผ่าน 100% ท�ำให้มีการพัฒนาอย่างจริงจังใน

ทุกพื้นที่” ความชัดเจนเชิงนโยบายนี้ได้กลายเป็นแรงผลัก
ดันส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการปรับปรุงคุณภาพบริการอย่าง
จริงจัง โดยเฉพาะการพัฒนาระบบบริการแบบ one stop 
service ซึ่งน่าจะเป็นค�ำอธิบายส�ำคัญที่ส่งผลให้คะแนน
ในส่วนที่ 2 ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้
บริการ และส่วนที่ 7 ด้านการจัดบริการเภสัชกรรมและ
งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.) มีพัฒนาการที่
โดดเด่นและเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในระดับสูง
ที่สุด นอกเหนือจากนโยบายแล้ว การสนับสนุนด้านงบ
ประมาณและทรัพยากรจาก อบจ. ยังเป็นอีกหนึ่งปัจจัย
ส�ำคญัทีข่บัเคลือ่นการเปลีย่นแปลง การจดัสรรงบประมาณ
ท่ีรวดเร็วและตรงตามความต้องการของพ้ืนท่ีมากขึน้ ท�ำให้ 
รพ.สต. หลายแห่งสามารถแก้ไขปัญหาที่เคยมีอยู่ได้ โดย
เฉพาะการจ้างบุคลากรเพ่ิมเติมและการจัดหาครุภัณฑ์ที่

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



จ�ำเป็น ดังค�ำกล่าวของผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 7 
ท่ีว่า “มีการเปลี่ยนแปลง อย่างท่ีบอกไป เรามีบุคลากร 
เพิม่ขึน้เราสามารถ manage คนได้มากขึน้” และผูอ้�ำนวย-
การ รพ.สต. หมายเลข 30 ที่กล่าวว่า “อบจ. สนับสนุนงบ
ประมาณที่สามารถใช้ได้รวดเร็วและตรงกับความต้องการ 
ท�ำให้สามารถปรับปรุงอาคารและจัดซื้อครุภัณฑ์ได้มาก
ขึ้น” การสนับสนุนเหล่านี้จึงเป็นปัจจัยท่ีส่งผลโดยตรงต่อ
การเพิม่ขึน้ของคะแนนในส่วนที ่1 ด้านระบบบริหารจัดการ 
และส่วนที่ 4 ด้านระบบสารสนเทศ ในขณะเดียวกัน ส่วน
ที่ไม่พบการเปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วน
ที่ 3 ด้านสถานที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานที่ และ 
สิ่งแวดล้อม ส่วนที่ 5 ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ส่วนที่ 6 ด้านระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข และส่วนที่ 8 ด้านระบบป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ อาจเป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงานที่มี
ความต่อเนือ่งจากเดมิ หรอืเป็นส่วนทีห่น่วยบรกิารสามารถ
ปฏิบัติได้ดีอยู่แล้ว ท�ำให้เกณฑ์ใหม่ของ อบจ. ไม่ได้ส่งผล 
กระทบให้เกิดการเปลี่ยนแปลงมากนัก
	 โดยสรุปแล้ว ผลคะแนนเชิงปริมาณท่ีสูงข้ึนอย่างม ี
นัยส�ำคัญในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 เป็นผลลัพธ์โดยตรง
จากความชัดเจนเชิงนโยบาย และการสนับสนุนด้าน
ทรัพยากรอย่างจริงจังจากองค์การบริหารส่วนจังหวัด ซึ่ง
ได้กระตุน้ให้เกดิการพฒันาคณุภาพบรกิารสขุภาพปฐมภมูิ
อย่างเป็นรูปธรรมและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จและปัญหาอุปสรรคในการ

ดำ�เนินการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการสุขภาพ

ของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำ�บลหลังการถา่ย

โอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี

	 ผลการศึกษาพบปัจจัยแห่งความส�ำเร็จและปัญหา
อุปสรรคในการด�ำเนินการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการ
สุขภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ดังนี้
	 1.	 ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ  ในภาพรวมปัจจัยแห่ง

ความส�ำเรจ็ร่วมกนัของ รพ.สต. ทกุขนาด คอื การสนบัสนนุ
ที่ชัดเจนจาก อบจ. ทั้งในด้านนโยบายและงบประมาณ ซึ่ง
แก้ไขข้อจ�ำกดัเดิมๆ และสร้างแรงผลกัดันให้เกดิการพฒันา 
อย่างไรกต็าม บรบิทของขนาดส่งผลให้การใช้ประโยชน์จาก
ปัจจัยดังกล่าวแตกต่างกัน
	 รพ.สต. ขนาดใหญ่ (L)  มกัมคีวามพร้อมด้านบคุลากร 
และโครงสร้างพื้นฐานเดิมอยู่แล้ว ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ
จึงมักเกิดจากการบริหารจัดการภายในที่มีประสิทธิภาพ 
และ การท�ำงานเป็นทีมของสหวิชาชีพ การสนับสนุนจาก 
อบจ. ช่วยเสริมศักยภาพให้สามารถยกระดับบริการสู่รูป
แบบเฉพาะทางหรือครบวงจรได้มากข้ึน ดังค�ำกล่าวของ 
ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 14 ทีว่่า “ของเราจะใช้หลกั
การ one stop service ท�ำอะไรให้มันเสรจ็ทเีดยีววันเดยีว
ให้จบ ทุกวิชาชีพต้องช่วยกัน” ซึ่งสะท้อนถึงความสามารถ
ในการจัดการทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด
	 รพ.สต. ขนาดกลาง (M)  เป็นกลุม่ทีไ่ด้รบัประโยชน์ 
จากการสนับสนุนของ อบจ. อย่างเห็นได้ชัดท่ีสุด ปัจจัย
แห่งความส�ำเร็จมักมาจากการได้รับงบประมาณสนับสนุน
เพ่ือปรับปรุงโครงสร้างพ้ืนฐานและจัดหาครุภัณฑ์ ที่เคย
ขาดแคลน ท�ำให้สามารถยกระดบัภาพลกัษณ์และคุณภาพ
บริการได้ทัดเทียมกับหน่วยบริการขนาดใหญ่ขึ้น ดังค�ำ
กล่าวของผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 26 ที่ว่า “เรื่อง
สิ่งแวดล้อมไม่เป็นปัญหา มีงบประมาณจาก อบจ. ส�ำหรับ
ปรับปรุงภูมิทัศน์ ป้าย จุดเช็คอินตามแผน 5 ปี” นอกจาก
นี้ การสนับสนุนการอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรก็เป็น
ปัจจัยส�ำคัญส�ำหรับ รพ.สต. ขนาดนี้
	 รพ.สต. ขนาดเลก็ (S) แม้จะมข้ีอจ�ำกดัด้านทรพัยากร 
แต่ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จท่ีส�ำคัญคือ ความเข้มแข็งของ
เครือข่ายและความสัมพันธ์ในชุมชน รวมถึงการสนับสนุน
จากทีมพี่เลี้ยงของโรงพยาบาลแม่ข่าย (contracting unit 
for primary care: CUP) ซึ่งช่วยทดแทนข้อจ�ำกัดด้าน
บคุลากรและความเชีย่วชาญเฉพาะทางได้เป็นอย่างด ีดงัที่
ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 11 กล่าวถึงการแก้ปัญหา
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ขาดแคลนเภสชักรว่า “เรามน้ีองเภสชัทีเ่ราขอความร่วมมอื
ไป ให้เค้ามาช่วยสอนให้เจ้าหน้าทีแ่บบไม่เป็นทางการ กค็อื
ใช้ความสัมพันธ์ส่วนตัวเข้ามา มาช่วยในส่วนนี้”
	 2.	 ปัญหาและอุปสรรค  ที่พบในการด�ำเนินงาน
มีความแตกต่างกันไปตามบริบทของขนาด รพ.สต. ซึ่ง
สะท้อนความท้าทายที่แตกต่างกัน ดังนี้
	 รพ.สต. ขนาดใหญ่ (L)  อุปสรรคที่พบมักไม่ใช่เรื่อง 
การขาดแคลนทรพัยากรพืน้ฐาน แต่เป็นความซบัซ้อนในการ 
บรหิารจดัการและภาระงานทีเ่กดิจากระบบ เนือ่งจากต้อง
รองรบัผูป่้วยจ�ำนวนมากและมคีวามคาดหวงัสงู ปัญหาจึงมกั
เกดิจากภาระงานท่ีส่งต่อมาจากหน่วยบรกิารระดบัทติุยภมูิ 
ท�ำให้ต้องแบกรับต้นทุนและปริมาณงานที่เกินกว่าบทบาท
หน้าท่ีของบริการปฐมภูมิ ดังค�ำกล่าวของผู้อ�ำนวยการ 
รพ.สต. หมายเลข 18 ที่ว่า “รพ.สต. ต้องรับภาระเรื่องค่า
ยาทีม่าจากผูป่้วยเบาหวานทีค่วรอยูใ่นความรบัผดิชอบของ
ทุติยภูมิ ท�ำให้ภาระงานและค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น” ซึ่งสะท้อน
ถงึปัญหาเชิงโครงสร้างทีส่่งผลกระทบต่อหน่วยบรกิารด่าน
หน้าขนาดใหญ่
	 รพ.สต. ขนาดกลาง (M)  มักเผชิญกับปัญหาความ 
ไม่สอดคล้องของเกณฑ์การประเมินกับทรัพยากรท่ีมีอยู่ 
กล่าวคือ มีความคาดหวงัให้ปฏบิตังิานตามมาตรฐานระดบั
สูง แต่ยังขาดแคลนบุคลากรหรือมีข้อจ�ำกัดด้านโครงสร้าง
พืน้ฐานบางอย่าง ท�ำให้เกดิช่องว่างระหว่างนโยบายกบัการ
ปฏิบัติจริง ดังค�ำกล่าวของผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 
22 ที่ชี้ให้เห็นว่า “ไม่มีพื้นที่เฉพาะส�ำหรับแยกของสะอาด
และของสกปรกตามท่ีเกณฑ ์IC ก�ำหนด ท�ำให้ไม่สามารถ
ผ่านการประเมินได้” ซึง่สะท้อนถงึข้อจ�ำกดัด้านกายภาพที่
ยังปรับปรุงไม่ทันตามเกณฑ์ที่คาดหวัง
	 รพ.สต. ขนาดเลก็ (S)  ปัญหาทีร่นุแรงและชดัเจนที่
สุดคือ การขาดแคลนบุคลากรอย่างหนัก ซึ่งส่งผลกระทบ 
โดยตรงต่อความสามารถในการให้บริการตามเกณฑ์
มาตรฐาน และท�ำให้เจ้าหน้าทีห่นึง่คนต้องรบัผดิชอบภาระ
งานที่หลากหลายเกินขอบเขตหน้าที่ของตนเอง (work-

load) ดังที่ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 31 สะท้อน
ปัญหานี้ว่า “ภาระงานมีมากแต่เจ้าหน้าที่ไม่ครบต�ำแหน่ง 
ต้องแบ่งหน้าท่ีกันเอง เช่น พยาบาลต้องท�ำหน้าที่ของ 
นกัวชิาการสาธารณสุขด้วย” นอกจากนี ้ปัญหาทกัษะด้าน
เทคโนโลยีของบุคลากร ก็มักเป็นอุปสรรคส�ำคัญส�ำหรับ 
รพ.สต. ขนาดเล็ก ดังที่ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. หมายเลข 2 
กล่าวว่า “คนของ รพ.สต. ขาดความรู้ในเร่ืองของเทคโนโลยี
อย่างมากไม่ได้มีความรู้ที่จะเอาไปต่อยอดได้” ซึ่งท�ำให้
การปรับตัวเข้ากับระบบสารสนเทศใหม่ๆ เป็นไปได้ช้ากว่า
หน่วยบริการขนาดอื่น

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการ
สขุภาพของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลภายหลงัการ
ถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี 
สามารถอภิปรายผลแต่ละประเด็นได้ ดังนี้
	 1.	 ผลการพฒันาคณุภาพการจดับรกิารสขุภาพของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลภายหลังการถ่ายโอน
ภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี
	 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ 
คณุภาพการบรกิารสขุภาพของ รพ.สต. ในจงัหวดัปราจนีบรุี
มกีารพฒันาไปในทศิทางทีด่ขีึน้ โดยภาพรวมการผ่านเกณฑ์
คุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิเพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 51.1 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 เป็นร้อยละ 76.6 
ในปี พ.ศ. 2567 ซ่ึงสะท้อนให้เหน็ถึงศักยภาพของ อบจ. ใน
การเข้ามาบริหารจัดการและสนับสนุนระบบสุขภาพปฐม-
ภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผลลัพธ์เชิงบวกนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ธัชเฉลิม สุทธิพงษ์ประชาและคณะ (2565) 
ซึ่งได้ศึกษาบริบทของจังหวัดปราจีนบุรีก่อนการถ่ายโอน 
พบว่า จังหวัดปราจีนบุรีมี “ทุนต้ังต้น” ท่ีแข็งแกร่ง โดย
เฉพาะ “ภาวะผู้น�ำร่วม (shared leadership)”  ระหว่าง
ผู้บริหาร อบจ. และผู้บริหารในระบบสุขภาพของจังหวัด 
ซ่ึงน�ำไปสู่ความร่วมมือที่ราบร่ืนในช่วงเปล่ียนผ่าน การ
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สนับสนุนจาก อบจ. ท่ีชัดเจนท้ังด้านงบประมาณและ
ทรพัยากรเป็นปัจจยัส�ำคัญทีช่่วยยกระดบัคุณภาพบริการ(12)

ปัจจัยส�ำคัญที่ขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพบริการคือการ
สนับสนุนท่ีชัดเจนจาก อบจ. ทั้งในด้านงบประมาณและ
ทรัพยากร ซ่ึงช่วยเติมเต็มช่องว่างท่ี รพ.สต. เคยประสบ
ปัญหามาก่อน ดังที่ผู้ปฏิบัติงานสะท้อนว่า “หลังจากถ่าย
โอน ในเรื่องของคุณภาพบริการก็เป็นผลพวงมาจากการ
ถ่ายโอน เนือ่งจากมเีงนิเพิม่มากขึน้” และ “พอมาอยู ่อบจ. 
เราได้รับการดูแลเป็นอันดับแรก เพราะกองสาธารณสุขก็
ดูแลแค่ รพ.สต. อย่างเดียว” การสนับสนุนนี้ไม่เพียงช่วย
แก้ปัญหาเฉพาะหน้า แต่ยังสร้างขวัญและก�ำลังใจให้แก่
บุคลากรในการพัฒนางานบริการเชิงรุกในชุมชนได้ดียิ่งขึ้น  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ดาราวรรณ รองเมือง และ
คณะ (2565) ที่พบว่า รพ.สต. ที่ก�ำลังจะถ่ายโอนส่วนใหญ่
มีความพร้อมด้านโครงสร้างในระดับที่ดี แต่ยังขาดความ
พร้อมด้านบุคลากร(13) ผลการพัฒนาที่ปราจีนบุรีแสดงให้
เห็นว่าการสนับสนุนอย่างจริงจังจาก อบจ. สามารถช่วย
เตมิเตม็ช่องว่างด้านบุคลากรและทรพัยากรได้ ซึง่เป็นปัจจยั
ส�ำคัญท่ีท�ำให้การบริการไม่หยุดชะงักและสามารถพัฒนา
ต่อไปได้ นอกจากนี้ ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง อบจ. และ
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ก่อนการถ่ายโอน ยัง
ช่วยให้การประสานงานด้านวิชาการและการส่งต่อผู้ป่วย
เป็นไปอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นหัวใจส�ำคัญของระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ
	 2.	 ผลการเปรียบเทียบการพัฒนาคุณภาพการจัด
บรกิารสขุภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลภาย
หลังการถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด
ปราจีนบุรี ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567
	 การเปรียบเทียบผลการพัฒนาคุณภาพระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567 พบว่า คะแนน
คณุภาพโดยรวมในปี พ.ศ. 2567 สงูกว่าปี พ.ศ. 2566 อย่าง
มนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p=0.007) การเปลีย่นแปลงนีส้ะท้อน
ให้เห็นถึงการปรับตัวและการพัฒนาระบบอย่างเป็นรูป

ธรรมภายหลังผ่านพ้นช่วงเปล่ียนผ่านในปีแรก โดยเฉพาะ
ใน 4 ด้านส�ำคัญที่มีการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ ด้าน
ระบบบริหารจัดการ, ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพ, 
ด้านระบบสารสนเทศ และด้านการจัดบริการเภสัชกรรม 
การพัฒนาท่ีก้าวกระโดดนี้เป็นผลมาจากนโยบายที่ชัดเจน
และเข้มข้นขึน้ของ อบจ. ในปีทีส่อง ดังทีผู้่ปฏิบติังานระบุว่า 
“ปี 67 นโยบายในการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิจาก อบจ. มีความชัดเจนมากขึ้น” และ “อบจ. ก�ำหนด
ชัดว่าต้องผ่าน 100% ท�ำให้มีการพัฒนาอย่างจริงจังใน
ทุกพื้นที่” นโยบายดังกล่าวได้กระตุ้นและเป็นแรงผลักดัน
ส�ำคญัทีท่�ำให้เกิดการปรบัปรงุกระบวนการท�ำงานและการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเนื่อง คะแนนในส่วนของ
ระบบสารสนเทศผ่านเกณฑ์ทกุแห่งในปี พ.ศ. 2567 เป็นผล
โดยตรงจากการที ่อบจ. เข้ามาสนบัสนนุด้านเทคโนโลยแีละ
จัดอบรมอย่างเป็นระบบ ซึ่งช่วยแก้ปัญหาที่หลาย รพ.สต. 
ขาดแคลนทรัพยากรและความรู้ด้านนี้มาก่อน รวมทั้งการ
ท�ำงานร่วมกับเภสัชกรจากโรงพยาบาลแม่ข่าย อย่างไร
ก็ตาม ในบางด้าน เช่น ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
และ ด้านระบบห้องปฏบิติัการ มคีะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึน้ แต่ยงั
ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิอาจเนือ่งมาจากเป็นระบบทีมี่ความ
ซับซ้อนและต้องอาศัยการประสานงานกับโรงพยาบาลแม่
ข่ายอย่างใกล้ชิด ซึ่งยังคงเป็นความท้าทายในการบูรณา
การการท�ำงานระหว่างหน่วยงานต่างสังกัด สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ดาราวรรณ รองเมืองและคณะ ที่ชี้ให้เห็น
ถึงความกังวลเรื่องการคงความสามารถในการให้บริการ
เฉพาะทางบางอย่างหลังการถ่ายโอน(13)

	 3.	 ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จและปัญหาอุปสรรคใน
การด�ำเนินการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการสุขภาพ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลหลังการถ่ายโอน
ภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี
	 จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จใน
การพัฒนาคุณภาพบริการ รพ.สต. หลังถ่ายโอนภารกิจ 
ประกอบด้วย นโยบายที่ชัดเจน การสนับสนุนด้านงบ
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ประมาณและทรัพยากรอย่างเพียงพอจากองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด ตลอดจนการเปิดโอกาสให้บุคลากรที่ปฏิบัติ
งานใน รพ.สต. มีบทบาทในการวางแผนและตัดสินใจมาก
ขึ้น ซึ่งท�ำให้ รพ.สต. มีความคล่องตัวในการบริหารจัดการ
และสามารถตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนใน
พื้นที่ได้ดียิ่งขึ้น นอกจากนี้ การท�ำงานเป็นทีมและความ
ร่วมมือกับภาคีเครือข่าย ทั้งภายในหน่วยบริการและกับ
หน่วยงานภายนอกยงัเป็นรากฐานท่ีส�ำคญัท่ีช่วยขับเคลือ่น
การด�ำเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย ในทางกลับกันปัญหา
และอุปสรรค ที่พบสะท้อนให้เห็นถึงความท้าทายของการ 
กระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุขในภาพรวมของประเทศ 
ประเด็นส�ำคัญคือ แม้ อบจ. จะสนับสนุนการจ้างงาน แต่
ภาระงานด้านเอกสาร การเงนิ และบัญชทีีเ่พิม่ขึน้ ซึง่มคีวาม
ซับซ้อนและเข้มงวดตามระเบียบขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ พิศดาร แสนชาติ 
และคณะ (2568) ท่ีพบว่า บคุลากรบางส่วนยงัมีปัญหาเกีย่ว
กบัการปฏบิตังิานด้านระเบยีบและกฎหมาย รวมทัง้มคีวาม
คาดหวังของด้านการบรหิารงบประมาณ การเงนิ บญัชี และ
การพัสดุ คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมีผู้ปฏิบัติ
งานต�ำแหน่งเจ้าพนักงานการเงินการบัญชี(14) นอกจากนี้ 
ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรในบางสายงาน เช่น ด้าน
การเงินและบัญชี ยังคงเป็นอุปสรรคส�ำคัญ  แม้ อบจ. จะ
สนับสนุนการจ้างงาน แต่การสรรหาบุคลากรเฉพาะทาง
ยังคงเป็นเร่ืองท้าทาย โดยเฉพาะในพื้นท่ีห่างไกล ส�ำหรับ
ประเด็นเรื่องขวัญก�ำลังใจและความก้าวหน้าในสายอาชีพ
ของบุคลากรก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีต้องให้ความส�ำคัญ ดัง
ผลการศึกษาของ ธนเดช ธรรมแก้ว และคณะ (2567) ที่
พบว่า บุคลากร รพ.สต. หลายรายมีความกังวลใจเกี่ยวกับ
การตัดสินใจถ่ายโอน โดยมีปัจจัยด้านความเจริญก้าวหน้า
ในอนาคตและการยอมรับนับถือเป็นแรงจูงใจส�ำคัญใน
การตัดสินใจ โดย อบจ. ต้องวางระบบการบริหารจัดการ
กฎหมายและระเบยีบให้ชดัเจน ร่วมกบัหน่วยงานด้านการ
ควบคุมมาตรฐานบริการสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนได้รับ

บริการอย่างมีคุณภาพ(15)

สรุป

	 การถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ให้แก่ อบจ.ปราจีนบุรี 
ถือเป็นกรณีศึกษาที่ประสบความส�ำเร็จในการยกระดับ
คุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งเป็น
ผลจากทุนตั้งต้นที่ดีของพื้นที่ โดยเฉพาะภาวะผู้น�ำที่มีวิสัย
ทัศน์และความร่วมมือที่เข้มแข็ง ควบคู่ไปกับการสนับสนุน
ทีเ่ป็นระบบจาก อบจ. อย่างไรกต็าม ยงัคงมคีวามท้าทายใน
ด้านภาระงานของบุคลากร การขาดแคลนบุคลากรในบาง
สายงาน และความจ�ำเป็นในการพัฒนากลไกการประสาน
งานกับระบบบริการในระดับทุติยภูมิให้มีประสิทธิภาพยิ่ง
ขึ้น ซึ่งเป็นโจทย์ที่ต้องอาศัยการวางแผนเชิงนโยบายและ
การลงทุนในระยะยาวต่อไป

ข้อจำ�กัดในการวิจัย

	 1.	 การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้เปรียบเทียบผลการด�ำเนินการ
พฒันาคณุภาพการจดับรกิารสขุภาพของโรงพยาบาลส่งเสรมิ 
สุขภาพต�ำบลก่อนและหลังการถ่ายโอนภารกิจโดยตรง 
เนื่องจากเกณฑ์การประเมินคุณภาพบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิท่ีใช้ในช่วงก่อนและหลังการถ่ายโอนไม่ได้เป็นเกณฑ์
มาตรฐานเดียวกัน
	 2.	 ข้อมูลเชิงปริมาณท่ีน�ำมาวิเคราะห์อาจมีข้อจ�ำกัด
ด้านความครบถ้วนหรือความถูกต้อง เนื่องจากพึ่งพาการ
บันทึกและรายงานจากหน่วยบริการ ซึ่งอาจมีความแตก
ต่างกันตามบริบทพื้นที่
	 3.	 การเกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพผ่านการสมัภาษณ์เชงิลกึ
ครอบคลมุเฉพาะผูบ้รหิารของหน่วยบรกิาร อาจไม่สะท้อน
มมุมองของผู้ปฏบิตังิานในแต่ละด้าน ผู้เกีย่วข้อง เช่น เครอื
ข่ายทีมพี่เลี้ยงจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงาน
สาธารณสขุอ�ำเภอ โรงพยาบาลแม่ข่าย และผูร้บับรกิารหรอื
ประชาชนในพื้นที่
	 4.	 ระยะเวลาการศึกษาที่ ครอบคลุม เพียง  2 
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ปีงบประมาณ (พ.ศ. 2566–2567) อาจยังไม่เพียงพอที่จะ
สะท้อนผลการพัฒนาคุณภาพบริการในระยะยาวหลังการ
ถ่ายโอนภารกิจ

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 เกณฑ์คุณภาพและมาตรฐานส่วนที่ 3 ด้านสถาน
ที่ตั้งหน่วยบริการ อาคาร สถานท่ี และสิ่งแวดล้อม ส่วน
ที่ 5 ด้านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ส่วนท่ี 6 ด้าน
ระบบห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข และ
ส่วนที่ 8 ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ มี
คะแนนไม่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ เนื่องจากพบข้อจ�ำกัด
ด้านทรัพยากรและโครงสร้างพื้นฐาน พื้นที่และอาคารที่
ไม่สามารถปรับปรุงได้ งบประมาณจ�ำกัด มีภาระงานที่
เพิม่ขึน้ ขาดการพฒันาองค์ความรูปั้จจบัุน รวมถงึข้อจ�ำกัด
ของ clinical practice guidelines (CPG) และเกณฑ์การ
ประเมินที่ซับซ้อนและไม่เหมาะสมกับการปฏิบัติจริง
	 ดงันัน้ ควรพจิารณาจดัสรรทรพัยากรและบุคลากรให้
เหมาะสมกับภาระงาน พร้อมปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐาน
และสภาพแวดล้อมของหน่วยบริการให้เอื้อต่อการปฏิบัติ
งาน ควรปรับเกณฑ์และแนวทางประเมินให้เหมาะสมกับ
บริบทจริง ตลอดจนเสริมศักยภาพบุคลากรด้านองค์ความ
รู ้พร้อมสนบัสนนุอปุกรณ์ทีจ่�ำเป็น และสร้างกลไกประสาน
งานที่ชัดเจนเพื่อยกระดับคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง
	 2.	 เกณฑ์ส่วนที่ 1 ด้านระบบบริหารจัดการ ส่วนที่ 2 
ด้านการจัดบุคลากรและศักยภาพในการให้บริการ ส่วนที่ 
4 ด้านระบบสารสนเทศ และส่วนท่ี 7 ด้านการจัดบริการ
เภสชักรรมและงานคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ มคีะแนน
เพ่ิมขึน้อย่างมนียัส�ำคญั เนือ่งจากหน่วยบรกิารมกีารบรหิาร
จัดการชัดเจน แบ่งบทบาทหน้าที่เป็นระบบ มีเครือข่าย
บุคลากรเข้มแข็ง และได้รับการสนับสนุนจาก อบจ. ใน
การพัฒนาศักยภาพ รวมถึงมีการใช้เทคโนโลยีติดตามงาน
ท่ีรวดเร็ว และได้รับความร่วมมือจากเภสัชกรโรงพยาบาล

แม่ข่าย ดังนั้น ควรต่อยอดแนวทางดังกล่าว พร้อมส่งเสริม
การแลกเปล่ียนเรียนรู้และเผยแพร่แนวปฏบิติัทีดี่แก่หน่วย
บริการใกล้เคียง
	 3.	 นโยบายที่ชัดเจนและการสนับสนุนของ อบจ. 
ส่งผลโดยตรงต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ โดยเฉพาะใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ที่คะแนนคุณภาพเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส�ำคัญ ดังนั้น ควรสนับสนุนให้ รพ.สต. จัดท�ำรายงาน
สรุปผลการด�ำเนินงานอย่างสม�่ำเสมอ โดยน�ำเสนอทั้ง
ความส�ำเร็จ เช่น คะแนนประเมนิท่ีเพ่ิมข้ึนและตัวอย่างการ
พัฒนาระบบบริการ ตลอดจนความท้าทาย เช่น ภาระงาน
ที่เพิ่มขึ้นและการบูรณาการบริการที่ยังมีข้อจ�ำกัด พร้อม
แนวทางแก้ไข เพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจและ
วางแผนสนับสนุนอย่างเหมาะสมต่อไป
	 4.	 การสนับสนุนจากองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
และการมส่ีวนร่วมของโรงพยาบาลแม่ข่ายมบีทบาทส�ำคัญ
ต่อการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ ดังนั้น ควรส่งเสริม
บทบาทของโรงพยาบาลแม่ข่ายในฐานะพีเ่ล้ียงทางวชิาการ 
และร่วมมอืพฒันามาตรฐานกบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบลอย่างใกล้ชิด
	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งถัดไป
	 1.	 ควรมีการศึกษาเชิงลึกเฉพาะด้านที่มีการพัฒนา
น้อยหรือมีปัญหาอุปสรรคต่อการพัฒนา เช่น ด้านการ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ด้านระบบห้องปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพื่อหาแนวทางแก้ไขที่
เหมาะสม
	 2.	 ควรมีการศึกษาผลต่อบทบาทของส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ในการก�ำกับ
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอน
ภารกิจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
	 3.	 ควรศกึษาผลลพัธ์การพฒันาการจดับรกิารสุขภาพ
ของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลภายหลงัการถ่ายโอน
ภารกจิให้องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัในจงัหวดัอ่ืนๆ รายเขต
สขุภาพ หรอืในภาพรวมระดบัประเทศ เพือ่เปรยีบเทยีบผล
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การพัฒนาคุณภาพภายใต้บริบทที่แตกต่างกัน
	 4.	 ควรศึกษาความพึงพอใจของประชาชนต่อพัฒนา 
การจัดบรกิารสขุภาพของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล
ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
หรอืศกึษาประสบการณ์ของชมุชนในการมส่ีวนร่วมกบัการ
พฒันาระบบสขุภาพปฐมภมูภิายหลงัการถ่ายโอนให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น
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พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ประธานกลุ ่มพื้นที่
สุขภาพทุกอ�ำเภอ และผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล ทั้ง 31 แห่งที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการ
เก็บข้อมูลในพื้นที่และสละเวลาในการให้สัมภาษณ์
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บทคัดย่อ

	 ภมูหิลงัและเหตผุล:  การพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพทีต่อบสนองปัญหาและความต้องการของผูสู้งอายโุดยการส่งเสรมิ
ให้ทกุภาคส่วนในชมุชนมส่ีวนร่วมในการดแูลผูส้งูอายเุป็นหัวใจส�ำคัญในการเสรมิสร้างคุณภาพชีวติของผู้สูงอาย ุการวิจยัคร้ัง
นี้ใช้กรอบแนวคิด PARiHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Services) ซึ่งเน้นการผสม
ผสานระหว่างหลักฐานเชิงประจักษ์ บริบทและการสนับสนุนการด�ำเนินงาน เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดตรัง เพื่อให้มีความสอดคล้องทั้งในด้านการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ สภาพแวดล้อม และกลไก
การสนับสนุนที่เหมาะสมกับบริบทชุมชน  
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ใช้กรอบแนวคิด PARiHS เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์สถานการณ์
และสงัเคราะห์แนวทางการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชุมชน โดยด�ำเนนิการใน 3 ขัน้ตอนหลกั ได้แก่ การ
วนิจิฉยัสถานการณ์ปัจจบุนั การออกแบบและทดลองใช้ระบบบรกิารสขุภาพ และการประเมนิผลลพัธ์ กลุม่ตวัอย่างรวม 156 
คน ประกอบด้วยผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน 60 คน และผู้สูงอายุพร้อมผู้ดูแล 90 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบบันทึกการถอดบทเรียนและแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ การอภิปรายกลุ่มและ
การศกึษาเอกสาร วเิคราะห์ข้อมลูด้วยวธิแีจกแจงความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานและการวเิคราะห์แก่นสาระ  
	 ผลการศกึษา:  ข้อค้นพบส�ำคญัทีส่นบัสนนุการจดัระบบบรกิารสขุภาพในยคุชวีติวถิถีดัไป ได้แก่ (1) การใช้เทคโนโลยี
ดจิทิลั เช่น แอปพลเิคชนัไลน์ เพือ่การตดิตามและสือ่สารสถานะสขุภาพอย่างมีประสทิธภิาพและมคีวามสะดวก (2) การดแูล
แบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม เพื่อเสริมสร้างสุขภาวะที่ครบถ้วนของผู้สูงอายุ (3) การเสริมสร้าง
ศกัยภาพและการมส่ีวนร่วมของครอบครวัและชมุชนในการดแูลผูส้งูอายอุย่างยัง่ยนื  (4) การสนบัสนนุเชงิระบบทีค่รอบคลมุ
ตั้งแต่การให้บริการทางการแพทย์ การให้ค�ำปรึกษาและการสร้างแรงจูงใจในทุกระดับ และจากการสัมภาษณ์ติดตามผลการ
ประเมินความพึงพอใจต่อระบบบริการสุขภาพในยุคชีวิตวิถีถัดไป พบว่า ผู้สูงอายุร้อยละ 100 มีความพึงพอใจในระดับมาก
ที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับการตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับดี (mean = 117.52, 
SD = 4.58)  
	 สรุปผลและข้อเสนอแนะ:  การใช้กรอบแนวคิด PARiHS ช่วยให้เกิดความเข้าใจและพัฒนาปัจจัยส�ำคัญในการเข้าถึง



และจัดบริการดูแลสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งในแง่ของการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เหมาะสมกับ
บริบทชุมชน การพิจารณาสภาพแวดล้อมและความพร้อมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง รวมถึงการสนับสนุนต่อเนื่องที่เหมาะสม
จากเครือข่ายชุมชน การบูรณาการการมีส่วนร่วมของชุมชนในระบบบริการสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุจึงเป็นกลไกที่ส�ำคัญใน
การเสริมสร้างความเข้มแข็งและความยั่งยืนของระบบบริการสุขภาพระดับชุมชนท้องถิ่นในยุคชีวิตวิถีถัดไป
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Abstract
	 Background and Rationale:  The development of health service systems that effectively address 
the specific needs and challenges of older adults, by fostering multisectoral community participation in 
elder care, is fundamental to enhancing their quality of life. This study employed the PARiHS (Promoting 
Action on Research Implementation in Health Services) framework, which integrated empirical evidence, 
contextual factors, and facilitation processes, as a guiding approach to develop a community-based 
health service system tailored for older adults in Trang province. The framework ensured alignment with 
evidence-based practices, local context, and appropriate facilitation mechanisms. 
	 Methodology:  This action research utilized the PARiHS framework to analyze the current situation, 
develop and implement the health service system, and evaluate its outcomes. The study involved 156 
participants, including 3 sub-district health promoting hospital directors, 3 professional nurses, 60 village 
health volunteers, and 90 older adults with their caregivers. Data collection tools comprised demographic 
questionnaire, reflective journal, and health-related quality of life survey for older adults. Data were 
gathered through interviews, focus group discussions, and document reviews. Quantitative data were 
analyzed using frequency distribution, percentages, means, and standard deviations, while qualitative 
data underwent thematic content analysis.
	 Results:  Key findings supporting the health service system’s implementation in the next normal era 
included: (1) utilization of digital technology, such as the LINE application, for effective and convenient 
health status monitoring and communication; (2) provision of holistic care encompassing physical, psy-
chological, and social dimensions to promote comprehensive well-being among older adults; (3) capacity 
building and active involvement of families and communities in sustainable elder care; and (4) systematic 
support ranging from medical services and counseling to motivation at all levels. Follow-up evaluations 
revealed 100% satisfaction among older adult participants, consistent with high overall health-related 
quality of life scores (mean = 117.52, SD = 4.58). 
	 Conclusion and Recommendations:  The PARiHS framework facilitated an in-depth understanding 
and enhancement of critical factors influencing access to and delivery of health services for older adults. 
Emphasizing evidence-based approaches within community contexts, consideration of environmental and 
stakeholder readiness, and continuous support from community networks strengthened the integration 
of community participation in elder care systems. This integration is vital for reinforcing the resilience 
and sustainability of local community-based healthcare services in the next normal era.

	 Keywords:  health service system, next normal, older adults, community-based care
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัยมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2548 เป็นต้นมา โดยคาดว่าจะเป็นสังคมสูงวัยอย่าง

สมบูรณ์ (complete aged society) ซึ่งจะมีประชากร
ที่มีอายุ 60 ปี จ�ำนวน 1 คนในประชากร 5 คนในปี พ.ศ. 
2574 และจะเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสุดยอด (super-aged 
society) ภายในปี พ.ศ. 2578 แต่จากการส�ำรวจในปี 
พ.ศ. 2562 พบว่า มีผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 5 เท่านั้นท่ีมี
สุขภาพแข็งแรง ไม่มีโรคประจ�ำตัว(1) ในอนาคตจะพบเห็น
ผู้สูงอายุนั่งรถเข็นและใช้เปลนอนในโรงพยาบาลมากข้ึน 
และผู้สูงอายุมักประสบอุบัติเหตุภายในบ้านและสถานที่ท่ี
ผู้สูงอายุไปท�ำกิจกรรมบ่อยๆ ดังน้ันเป้าหมายท่ีส�ำคัญของ
การจัดระบบบริการส�ำหรับผู้สูงอายุเพื่อส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคก็คือ การชะลอความเสื่อมของสุขภาพ
ตามวัยที่เพิ่มขึ้นทุกปี การป้องกันภาวะแทรกซ้อน/ภาวะ
ทพุพลภาพ/ความพกิาร และการเพิม่ศกัยภาพในการพึง่พา
ตนเองของผู้สูงอายุ
	 แนวคดิทัว่ไปในการจดัระบบบรกิารสขุภาพมุง่เน้น 3 
เรื่องหลัก คือ 1) ส่งเสริมให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพ
ของตนเองได้/พึ่งตนเองได้ การจัดบริการสุขภาพของรัฐ
จึงต้องมุ่งเน้นให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานที่สามารถดูแล
ตนเอง โดยผูจั้ดบรกิารต้องค�ำนึงถงึความแตกต่างทางสังคม 
วฒันธรรมและวถิชีีวติของแต่ละชมุชน  2) การจดัการดูแล
สุขภาพชุมชนโดยชุมชนเอง ภาครัฐเป็นผู้ให้การสนับสนุน
และเป็นทีป่รกึษา โดยรฐัต้องสนบัสนนุให้ประชาชนในท้อง
ถิน่เกดิการดแูลสขุภาพของชมุชนเพือ่ให้เกดิการช่วยเหลือ
เกือ้กลูกัน และ 3) การจดัสถานบรกิารสขุภาพให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการได้(2)

	 สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึงในการบริการสุขภาพส�ำหรับกลุ่ม
ผู้สงอายุ คือ การจัดบริการให้ครอบคลุมทุกกลุ่มอย่างต่อ
เนื่อง ทั้งในกลุ่มที่มีภาวะสุขภาพดี เจ็บป่วยเฉียบพลัน 
เรื้อรัง และระยะสุดท้าย  ซึ่งเครือข่ายในการด�ำเนินงาน
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ได้แก่ 1) ภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ผู้นํา
ชุมชน องค์การบริหารส่วนต�ำบล และชมรมผู้สูงอายุ ซึ่ง
กลุม่หลงันีส่้วนใหญ่เป็นการประสานความร่วมมอืในการจัด
กจิกรรมในชมุชน เช่น การสาํรวจข้อมลูผู้สูงอาย ุการตรวจ
คดักรองภาวะสขุภาพ การเย่ียมบ้าน การจดัหาอปุกรณ์และ
งบประมาณ 2) ภาคีเครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ โรงพยาบาล
ชุมชน เป็นการประสานเพื่อการรับส่งต่อเพื่อวินิจฉัยกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และรักษาในกลุ่มที่
เกนิขีดความสามารถของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) เช่น กรณผีูส้งูอายเุป็นโรคเบาหวานควบคมุระดบั
น�ำ้ตาลหรือความดนัโลหติไม่ได้ และ 3) หน่วยงานสนบัสนนุ 
อื่นๆ ได้แก่ ส�ำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ประสาน
ข้อมลูด้านสารสนเทศและงบประมาณรวมทัง้การประสาน
บริการส่งต่อ(3)

	 แม้ว่าการด�ำเนนิงานเพ่ือรองรับจ�ำนวนผู้สูงอายทุีเ่พิม่
ขึ้นจะมีมาอย่างต่อเนื่อง แต่จากการทบทวนวรรณกรรม(4) 
นัน้ พบว่า ความพร้อมของครอบครวัและชมุชนเพือ่รองรบั
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนยังมีไม่เพียงพอ และการด�ำเนิน
งานในชุมชนยังเป็นลักษณะแยกส่วน ยังมองเห็นภาพ
ความเชือ่มโยงของระบบการดแูลผูส้งูอายไุด้ไม่ชดัเจน รวม
ถึงความต้องการบริการและ/หรือสวัสดิการที่จ�ำเป็นต้อง
ด�ำเนินการให้กับผู้สูงอายุในแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน 
ขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้สูงอายุ
	 ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพและมีความเจ็บป่วยด้วย
โรคเร้ือรังมีความต้องการการดูแลสุขภาพถึงที่บ้าน เพราะ
จะช่วยลดหรือยืดเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ได้ และการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องเป็นประจ�ำจะท�ำให้ผู ้รับ
บริการมีความพึงพอใจและการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคจะลดลง(5) อย่างไรก็ตามในช่วงการแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ และการด�ำเนินงานเร่ืองผู้สูงอายุยังขาดการ 
บรูณาการการท�ำงานระหว่างหน่วยงานในพืน้ที ่มข้ีอจ�ำกัด
ของการประสานงานระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



กับ รพ.สต. ในเร่ืองข้อมูลซึ่งยังมีการท�ำงานแบบแยกส่วน
ท�ำให้เกิดความซ�้ำซ้อน อีกท้ังการของบประมาณในการ
ด�ำเนินงานขาดหน่วยงานหลักในการติดต่อประสานงาน
และเป็นการสื่อสารทางเดียว ท�ำให้เป็นอุปสรรคต่อการ
ติดตามประเมินผลการส่งต่อเมื่อพบภาวะผิดปกติ(6)

	 ปี พ.ศ. 2563 ประชากรของจังหวัดตรัง (ที่อาศัยอยู่
จริงในพื้นที่) มีทั้งหมด 504,285 คน เป็นผู้สูงอายุ 95,591 
คน คิดเป็นร้อยละ 19.0 ของประชากรท้ังหมด โดยเป็นเพศ
ชาย 40,889 คน คิดเป็นร้อยละ 42.8 เป็นผู้หญิง 54,702 
คิดเป็นร้อยละ 57.2  เป็นผู้สูงอายุติดสังคม 86,244 คน  
ผู้สูงอายุติดบ้าน 1,885 คน ผู้สูงอายุติดเตียง 688 คน 
ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคเรือ้รงั เช่น ความดนัโลหติ
สูง เบาหวาน สมองเสื่อม  เมื่อพิจารณาข้อมูลผู้สูงอายุใน
แต่ละอ�ำเภอทั้ง 10 อ�ำเภอ พบว่า อ�ำเภอที่มีสัดส่วนของ
ผู้สูงอายุมากที่สุดเมื่อเทียบกับประชากรทั้งหมดคืออ�ำเภอ
เมืองตรัง มีร้อยละ 21.0 น้อยที่สุดคืออ�ำเภอสิเกา มีร้อย
ละ 15.1(7) และจากข้อมูลจ�ำนวนประชากรจังหวัดตรังปี 
พ.ศ. 2564 พบว่า มีประชากรผู้สูงอายุจ�ำนวน 102,558 
คน (ชาย 44,323 คน หญิง 58,635 คน) คิดเป็นร้อยละ 
15.9 จากจ�ำนวนประชากรรวม 643,164 คน โดยพบว่า
ประชากรสูงอายุป่วยด้วยโรคเบาหวาน 22,855 คน เสีย
ชีวิต 1,542 คนและป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 59,237 
คน เสยีชวีติ 1,542 คน(8) ดงันัน้อาจสรปุได้ว่าขณะนีจ้งัหวดั
ตรังได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และอ�ำเภอเมืองได้เข้าสู่สังคม 
ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์แล้ว
	 จากสถติกิระทรวงสาธารณสขุในปี พ.ศ. 2563 ประเทศ 
ไทยได้ประสบปัญหาการแพร่ระบาดของ COVID-19 เพิ่ม
ขึ้น โดยมีผู้ป่วยติดเชื้อฯ สะสม จ�ำนวน 12,964 คน เสีย
ชีวิตสะสม 60 คน  ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุและเจ็บ
ป่วยด้วยโรคเร้ือรัง(9) และกระจายไปยังพื้นท่ีตามจังหวัด
ต่างๆ ทั่วประเทศ รวมท้ังจังหวัดตรังซึ่งถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
พืน้ทีค่วบคมุสงูสดุหรอืพืน้ทีส่แีดงด้วย(8) ท�ำให้มผีลกระทบ
ต่อการจดัระบบบรกิารสขุภาพส�ำหรบัประชากรผูสู้งอายใุน

พืน้ที ่เนือ่งจากปัจจุบนัผูส้งูอายสุ่วนใหญ่เผชญิกบัภาวะเจบ็
ป่วยเรื้อรังและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (noncommunicable 
diseases, NCDs) ทีเ่พ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่ง เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหติสูง โรคหวัใจ และโรคทางระบบประสาท 
ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันและ
การพึ่งพิงบริการสุขภาพ นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงทาง
สังคม เศรษฐกิจและเทคโนโลยีในยุค next normal ยัง
สร้างความท้าทายใหม่ๆ ในการจัดระบบบริการสุขภาพที่
มคีวามยดืหยุน่ ครอบคลมุและสอดคล้องกบัความต้องการ
เฉพาะของผู้สูงอายใุนปัจจุบนัและอนาคต เพ่ือให้เท่าทนักับ
บริบทที่เปลี่ยนแปลง เช่น การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ดูแลสุขภาพด้วยตนเองเพื่อลดการพบแพทย์  การศึกษา
เกีย่วกบัการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายใุน
ชมุชนภายใต้ชวีติวถิถีดัไปจะต้องเน้นการบรูณาการบรกิาร
ทางการแพทย์ท้ังสุขภาพกายและสุขภาพจิต การสนบัสนนุ
ทางสังคมและการใช้เทคโนโลยีอย่างเหมาะสม(10) เพื่อให้
สามารถบริการได้อย่างครอบคลุมและส่งเสริมคณุภาพชวีติ
ของผู้สูงอายุได้อย่างยั่งยืน
	 ระบบบริการสขุภาพระดบัปฐมภมูเิป็นจดุเริม่ต้นและ
กลไกส�ำคัญท่ีมีความใกล้ชิดกับประชาชน โดยมีบทบาท
ส�ำคัญในการขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพและสร้างคุณภาพ
ชีวิตที่ดีส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะในยุค next 
normal ซ่ึงเป็นการเปล่ียนแปลงวถิชีวีติและการให้บรกิาร
หลังวิกฤติโรคระบาด การปรับโครงสร้างและรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิให้ตอบสนองความต้องการ
เฉพาะของผู้สูงอายุจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง เช่น การเน้น
บริการสุขภาพที่เน้นการพัฒนาศักยภาพบุคคล ครอบครัว 
และชุมชน การสร้างความรู้และทักษะด้านสุขภาพเพ่ือลด
ปัจจยัเสีย่ง และการวางแผนเพือ่ความมัน่คงในชวีติ รวมถึง
การสนบัสนนุทางสงัคมเพือ่ส่งเสรมิคณุภาพชวิีต เพือ่เตรียม
ความพร้อมให้ผูสู้งอายสุามารถปรบัตัวเข้าสูว่ยัสงูอายอุย่าง
มสุีขภาพดีและมคีวามมัน่คงในชวีติ ดังนัน้การศกึษาระบบ
ปฐมภูมิกับผู้สูงอายุในวิถีชีวิตถัดไป จึงมีความส�ำคัญใน
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การเตรียมความพร้อมและสร้างกลไกการดูแลสุขภาพที่
เหมาะสม เพือ่ส่งเสรมิสขุภาวะและคุณภาพชีวติท่ีดขีองผูส้งู
อายุในสังคมสูงอายุท่ีก�ำลังขยายตัวน้ีอย่างมีประสิทธิภาพ 
และสอดคล้องกับบริบทใหม่ของวิถีชีวิต โดยในการวิจัย
คร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผล
ของระบบบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถีถัดไปส�ำหรับผู้สูง
อายุในชุมชนจังหวัดตรัง

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 กรอบแนวคิดการวจิยัคร้ังนี ้ผูว้จิยัประยกุต์ใช้แนวคดิ 
The Promoting Action of Research Implementation 
in Health Services (PARiHS)(11,12) ซึ่งเป็นแนวคิดที่ใช้
ในงานวิจัยเพื่อสนับสนุนการน�ำนโยบายหรือหลักฐานเชิง
ประจักษ์ไปสูก่ารปฏบัิตใินระบบบรกิารสขุภาพ โดยกรอบนี้
เน้นความสมัพันธ์ระหว่าง 3 ปัจจยัหลกั ได้แก่ (1) หลกัฐาน  
(evidence) เป็นข้อมูลวิชาการ งานวิจัย หรือข้อมูล
จริงที่รองรับความน่าเชื่อถือของนโยบายหรือการปฏิบัติ  

(2) บรบิท (context) เป็นสภาพแวดล้อมหรอืสถานการณ์ที่
น�ำนโยบายไปปฏบิตั ิเช่น ความพร้อมขององค์กร ทรพัยากร 
ความเป็นผู้น�ำ และวัฒนธรรมของชุมชนหรือระบบ และ  
(3) การเอื้ออ�ำนวย (facilitation) เป็นกระบวนการ
สนับสนุนหรือส่งเสริมให้เกิดการเปล่ียนแปลงจริง เช่น 
บุคคลหรือกลไกที่ช่วยจัดการและขับเคลื่อนการน�ำไปใช้
ในทางปฏิบัติ  ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพกรอบ 
PARiHS นั้น มีการน�ำแนวคิดไปใช้ในการประเมินแต่ละ
ปัจจัยเพ่ือวางแผนและออกแบบการด�ำเนนิงานท่ีเหมาะสม 
เช่น วิเคราะห์หลักฐานที่มีเพื่อยืนยันความเหมาะสมและ
ความน่าเชื่อถือของมาตรการหรือแนวทางใหม่ ประเมิน
บรบิทของพืน้ทีห่รอืชมุชนเป้าหมายเพือ่เข้าใจอปุสรรคและ
ปัจจัยสนับสนุนในการน�ำนโยบายไปใช้ ซ่ึงจะช่วยให้การ
น�ำนโยบายหรือการวิจัยไปสู่การปฏิบัติในระบบสุขภาพ
มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทจริง ส่งผลให ้
การเปลี่ยนแปลงมีความยั่งยืนและได้รับการยอมรับจาก 
ผู้เกี่ยวข้อง ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action 
research)(13)  มี 4 ระยะ คือ 1. การวิเคราะห์สถานการณ์ 
ศกึษาบรบิทชุมชน ปัญหาและความต้องการของผูส้งูอายใุน
ชุมชน  2. การสังเคราะห์แนวทางการด�ำเนินงานและการ
จัดท�ำกรอบแนวคดิและการออกแบบระบบบรกิารสขุภาพ  
3. การน�ำระบบบริการสุขภาพไปทดลองใช้ และ 4. การ
ประเมินผลลัพธ์การด�ำเนินงาน

สถานที ่ตัวอย่างและแหล่งข้อมูล

	 หน่วยการสุ่ม (sampling unit) 
	 คือ อ�ำเภอเมือง อ�ำเภอย่านตาขาว และอ�ำเภอรัษฎา 
ในจังหวัดตรัง
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรทีใ่ช้ในการศกึษาคอื บุคลากรท่ีเกีย่วข้องกบั
ระบบบริการสุขภาพในชุมชน ประกอบด้วย ผู้อ�ำนวยการ 
รพ.สต. พยาบาลวิชาชีพประจ�ำ รพ.สต.  อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)  ผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้
สูงอายุในครอบครัว
	 กลุ่มตัวอย่าง/วิธีการสุ่มตัวอย่าง
	 มีจ�ำนวน 3 ชุมชน ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายชนิดไม่
ใส่คืน
	 1. บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพผู้สูง
อายุในชุมชนประกอบด้วย
		  1.1 ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. จ�ำนวน 3 คน
		  1.2 พยาบาลวชิาชพีประจ�ำ รพ.สต. จ�ำนวน 3 คน
		  1.3 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ที่
มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานโดยสามารถให้ข้อมูลที่
ครอบคลุมได้ตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป ชุมชนละ 20 คน รวมทั้งสิ้น 
60 คน
	 2. ผู้สูงอายุ ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายชนิดไม่ใส่คืน 

ประกอบด้วยผูส้งูอายทุีช่่วยเหลอืตวัเองได้หรือผูส้งูอายทุีมี่
ภาวะพึง่พงิ ใช้การประเมนิจากความสามารถในการปฏบัิติ
กิจวัตรประจ�ำวัน(14) ท่ีมีค่าคะแนนระหว่าง 0-11 คะแนน 
ชุมชนละ 15 คน รวมทั้งสิ้น 45 คน
	 3. ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว ชุมชนละ 15 คน รวม
ทั้งสิ้น 45 คน
	 การด�ำเนินการวิจัย 4 ระยะ ดังนี้
	 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ ์
	 ผู้วิจัยประเมินบริบทของพ้ืนท่ีหรือชุมชนเป้าหมาย
เพ่ือให้เข้าใจอปุสรรคและปัจจัยสนบัสนนุในการน�ำนโยบาย
ไปใช้ โดยการวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปเก่ียวกบัสถานการณ์ทีมี่
ผลกระทบต่อระบบบรกิารสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน
จังหวัดตรัง ศึกษาสภาพปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนิน
งาน โดยใช้กรอบแนวคิดการด�ำเนินงานตาม PARiHS ใน
ด้านบริบท ซ่ึงเป็นสภาพแวดล้อมหรือสถานการณ์ที่น�ำ
นโยบายไปปฏบิติั ความพร้อมขององค์กร ทรพัยากร ความ
เป็นผูน้�ำและวฒันธรรมของชมุชน รวมทัง้บคุคลหรอืกลไกที่
ช่วยในการเอือ้อ�ำนวย/สนบัสนนุ/ส่งเสรมิทีช่่วยจดัการและ
ขบัเคลือ่นการน�ำระบบบรกิารผูส้งูอายใุนชมุชนไปใช้ในทาง
ปฏิบัติ โดยสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับระบบบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุ ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. พยาบาล
วิชาชีพใน รพ.สต. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว และจัดประชุม
ถอดบทเรียนเพื่อสรุปประเด็นสิ่งที่ท�ำได้ดีอยู่แล้ว หรือมี
ปัจจัยเทคนิควิธีการท�ำได้ดี จุดท่ีอยากปรับปรุง เพื่อให้ผู้
ให้ข้อมูลได้ทบทวนส่ิงที่ปฏิบัติไม่ได้ มีปัญหาอุปสรรคหรือ
จุดที่อยากปรับปรุงแก้ไขอย่างไร ข้อเสนอแนะเพื่อให้ผู้ให้
ข้อมูลได้ทบทวนว่า จะมีข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงานที่
เป็นรูปธรรมอย่างไร
	 ระยะที่ 2 สังเคราะห์แนวทางการด�ำเนินงาน
	 ผู้วิจัยจัดประชุมระดมความคิด (brainstorming) 
โดยการน�ำข้อมูลหลักฐาน (evidence) ที่เป็นข้อมูลทาง
วชิาการ งานวจิยั หรอืนโยบายทีไ่ด้จากการทบทวนเอกสาร
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และการถอดบทเรียนการด�ำเนินงานในระยะที่ 1 ประเมิน
บรบิทของพืน้ทีห่รอืชมุชนเป้าหมายเพือ่เข้าใจอปุสรรคและ
ปัจจยัสนบัสนนุในการน�ำนโยบายไปใช้ น�ำข้อมลูเหล่านีม้า
สังเคราะห์แนวทาง วางแผนและจัดบุคลากรที่มีบทบาท
ในการเอื้ออ�ำนวยกระบวนการเปลี่ยนแปลง จัดท�ำกรอบ
แนวคิดและออกแบบระบบบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถี
ถดัไปส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชนทีเ่หมาะสม และน�ำร่างระบบ
บรกิารสขุภาพภายใต้ชีวติวถีิถัดไปส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน 
ไปให้ผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 5 คน ได้แก่ ผูท้ีเ่ชีย่วชาญด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนระดับต�ำบล/อ�ำเภอ/จังหวัด ตรวจ
สอบรูปแบบและให้ข้อคิดเห็น เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจ
สอบความเป็นไปได้ของระบบบรกิาร ซึง่เป็นข้อค�ำถามตาม
มาตรฐานการประเมิน 3 ด้าน คือ 1) ด้านความสอดคล้อง 
2) ด้านความเหมาะสม 3) ด้านความเป็นไปได้ในการน�ำ
ไปปฏิบัติ ซึ่งคะแนนเฉลี่ยภาพรวมการประเมินของผู้ทรง
คุณวุฒิ เท่ากับ 4.00 คะแนนจากคะแนนเต็ม 5 คะแนน 
ซึ่งมีความเหมาะสมและเป็นไปได้ที่จะน�ำไปใช้
	 ระยะท่ี 3 น�ำระบบบรกิารสขุภาพภายใต้ชวีติวถิถีดั
ไปสู่การปฏิบัติ
	 น�ำระบบบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถีถัดไปส�ำหรับ
ผู้สูงอายุในชุมชนไปทดลองใช้ในชุมชนท้ัง 3 ชุมชน เป็น
ระยะเวลา 6 เดือน รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยการ
ด�ำเนนิการตามแนวคิดท่ีเป็นวงจรคณุภาพ คอื ก�ำหนดผูร้บั
ผิดชอบหลักในการด�ำเนินงานเพื่อท�ำหน้าที่ในการบริหาร
จัดการแผนงานให้เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก�ำหนด  จัดท�ำ
แผนงานโครงการและกิจกรรมตามเป้าหมายการพัฒนาท่ี
ก�ำหนด น�ำแผนงาน โครงการและกิจกรรมไปสู่การปฏิบัติ 
ติดตามการด�ำเนินงานตามแผนงานโครงการและกิจกรรม
ทุกเดือน เพื่อให้ทราบความก้าวหน้าในการด�ำเนินงาน 
ทราบปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนนิงานและแก้ไขปัญหาเพือ่
ให้การด�ำเนินงานเป็นไปตามแผนงานท่ีก�ำหนดไว้ และน�ำ
ผลการประเมินในรายไตรมาสและผลการประเมนิแผนงาน 
โครงการมาวิเคราะห์และใช้เป็นข้อมูลในการปรับแผนงาน

ในไตรมาสต่อไป
	 ระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์การด�ำเนินงาน
	 ประเมินผลลัพธ์การด�ำเนินงาน โดยการสนทนากลุ่ม
และการสัมภาษณ์ความพึงพอใจต่อการจัดระบบบริการ
สขุภาพภายใต้ชวีติวถิถัีดไปส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชนจังหวัด
ตรัง และใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต(15) ของผู้สูงอายุใน
การถามผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุจ�ำนวน 90 คน

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย

	 1. แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล ประกอบด้วยภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอาย ุการเข้าถงึระบบบริการสุขภาพ การรบั
รู้สิทธิประโยชน์ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ
	 2. แบบบันทึกการถอดบทเรียน การสนทนากลุ่มใน
ประเด็นทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาระบบบริการส�ำหรับผูส้งูอายุ
ในชุมชนจังหวัดตรัง และความต้องการการพัฒนาระบบ
บรกิารสขุภาพภายใต้ชีวติวถีิถดัไปส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน 
โดยผู้วจัิยพัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 
โดยใช้แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 
คอื สิง่ทีด่อียูแ่ล้ว เพือ่สรปุประเดน็สิง่ทีท่�ำได้ด ีหรอืมีปัจจัย
เทคนคิวธิกีารท�ำได้ด ีจดุทีอ่ยากปรบัปรงุ เพ่ือให้ผูใ้ห้ข้อมูล
ได้ทบทวนสิง่ทีป่ฏบิตัไิม่ได้ มปัีญหาอปุสรรคหรอืจดุทีอ่ยาก
ปรบัปรงุแก้ไขอย่างไร จะมข้ีอเสนอแนะในการด�ำเนนิงานท่ี
เป็นรูปธรรมอย่างไร
	 3. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุน�ำมาจาก
แบบสอบถามการประเมนิคุณภาพชีวติขององค์การอนามยั
โลก ชุดย่อฉบับภาษาไทย(14) โดยสอบถามเกี่ยวกับความ
รู้สึกต่อข้อความท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสมัพนัธภาพทางสงัคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 26 ข้อ แบ่งเป็นคุณภาพ
ชีวิต 4 ด้านดังนี้
        	 1)	 ด้านสุขภาพร่างกาย ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 10, 
11, 12, 24
        	 2)	 ด้านจิตใจ ได้แก่ ข้อ 5, 6, 7, 8, 9, 23
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        	 3)	 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ได้แก่ ข้อ 13, 14, 
25
        	 4)	 ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17, 18, 
19, 20, 21, 22
        	 ส่วนข้อที่ 1 และ 26 เป็นตัวชี้วัดคุณภาพชีวิตและ
สุขภาพโดยรวม
        	 โดยมีข้อค�ำถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ 
และข้อค�ำถามทีม่คีวามหมายทางลบ 3 ข้อ คอืข้อ 2, 9, 11 
แต่ละข้อเป็นมาตรส่วนประเมินค่า (rating scale) 5 ระดบั 
ให้ผู้ตอบเลือกตอบดังนี้

	 ไม่เลย	 หมายถึง	 ไม่มีความรูส้กึเช่นน้ันเลย รูสึ้กเช่น
นี้เล็กน้อยหรือรู้สึกแย่มาก
	 เล็กน้อย	 หมายถึง	 รู้สึกเช่นนี้นานๆ ครั้ง รู้สึกเช่นนั้น
เล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจหรือรู้สึกแย่
	 ปานกลาง	หมายถึง	 รู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจ
ระดับกลางๆ หรือรู้สึกแย่ระดับปานกลาง
	 มาก	 หมายถึง	 รู้สึกเช่นนั้นบ่อยๆ รู้สึกพอใจหรือ
รู้สึกดี
	 มากท่ีสุด	 หมายถึง	 รูส้กึเช่นนัน้เสมอ รูส้กึเช่นนัน้มาก
ที่สุดหรือรู้สึกสมบูรณ์

การให้คะแนนคุณภาพชีวิต ดังนี้

ค�ำตอบ		 ไม่เลย	 เล็กน้อย	 ปานกลาง	 มาก	 มากที่สุด

คะแนนความหมายทางบวก	 1	 2	 3	 4	 5   
คะแนนความหมายทางลบ	 5	 4	 3	 2	 1

การแปลผล

       	 1.	 คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมมีคะแนนตั้งแต่ 26-130 คะแนน โดยแบ่งได้เป็น 3 ด้าน ดังนี้
          			  26-60	 คะแนน	 แสดงถึง คุณภาพชีวิตไม่ดี
        			   61-95	 คะแนน	 แสดงถึง คุณภาพชีวิตปานกลาง
				    96-130	 คะแนน	 แสดงถึง คุณภาพชีวิตดี

       	 2.	 คุณภาพชีวิตแยกเป็นองค์ประกอบย่อยได้ ดังนี้

			   องค์ประกอบ	 คุณภาพชีวิตไม่ดี	 คุณภาพชีวิตปานกลาง	 คุณภาพชีวิตดี

		  1.	 ด้านสุขภาพร่างกาย	 7-16	 17-26	 27-35
		  2.	 ด้านจิตใจ	 6-14	 15-22	 23-30
		  3.	 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 3-7	 8-11	 12-15
		  4.	 ด้านสิ่งแวดล้อม	 8-18	 19-29	 30-40

การตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือ

	 1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content 
validity) โดยนําแบบสอบถามปรกึษาผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 
5 ท่าน เพือ่ตรวจสอบความตรงของเนือ้หา ได้ค่าดชันคีวาม
ตรงของเนื้อหา (content validity index, CVI) ของ

แบบสอบถาม เท่ากับ 0.89
	 2. การหาค่าความเชื่อมั่น (reliability) ผู ้วิจัยนํา
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (try out) กับผู ้สูงอายุท่ีมี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 ราย ซึ่ง
เป็นผู้สูงอายุในต�ำบลทับเท่ียง อ�ำเภอเมืองจังหวัดตรัง ที่
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มีระยะทางห่างจากพื้นที่ศึกษา 15 กิโลเมตร วิเคราะห์ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาก (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่า เท่ากับ 0.85

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติในการวิจัย

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นการตีความข้อมูลที่ได้
จากการสังเกต การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่มด้วยวิธีการ
วิเคราะห์แก่นสาระ (thematic analysis) การตรวจสอบ
ความถูกต้องของความเชื่อถือได้ของข้อมูลเป็นการยืนยัน
ว่าข้อมลูและวธิกีารได้มาซึง่ข้อมูลมคีวามเหมาะสมถกูต้อง
เป็นจริงและมีคุณภาพทั้งในประเด็นภายในของการวิจัย 
ได้แก่ นักวจัิย กระบวนการเกบ็รวบรวมข้อมลู การวเิคราะห์
ข้อมลู การตคีวามข้อมลู และประเดน็ภายนอก ซึง่เป็นการ
น�ำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลต่อผู้ให้ข้อมูล (member 
checking) และผู้ร่วมวิจัย รวมทั้งใช้วิธีการตรวจสอบ 
สามเส้า (triangulation)

การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมการวิจัย

	 โครงการวิจัยนี้ได้รับการประเมินการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้
ข้อมูลจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีตรัง เลขท่ี 02/2567 
หลังจากนั้นผู ้วิจัยได้ปฏิบัติตามขั้นตอนการพิทักษ์สิทธิ์
อย่างเคร่งครดั โดยกลุม่ตวัอย่างจะได้รบัการแจ้งข้อมลูเกีย่ว
กับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล 
และการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยการตัดสินใจใน
การเข้าร่วมการวิจัยจะเป็นไปตามความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยปราศจากการล่วงละเมิดสิทธิและไม่ก่อให้
เกิดอันตรายรวมถึงผลเสียใดๆ รวมถึงกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ
ในการออกจากการวิจัยได้ทุกเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดๆ 
ส่วนข้อมลูท่ีได้รบัทัง้หมดจะถกูเกบ็เป็นความลบัและน�ำมา
ใช้ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น

ผลการศึกษา

สถานการณ์การจดัระบบบรกิารส�ำหรบัผู้สงูอายใุน

ชุมชนจังหวัดตรัง

	 ข้อมูลทั่วไปของผู ้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 64) มีอายุเฉลี่ย 72 ปี ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 
(ร้อยละ 98) ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 59) และส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสแล้ว (ร้อยละ 
52.80) นอกจากนี้ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
(ร้อยละ 73) รองลงมา ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิด
เป็นร้อยละ 27 มีโรคประจ�ำตัว 1-2 โรค โรคประจ�ำตัวที่
พบบ่อย 3 อันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
และโรคหวัใจและหลอดเลือด (ร้อยละ 55.2, 14 และ 10.8 
ตามล�ำดับ) มีความจ�ำบกพร่อง (ร้อยละ 75) มีการได้ยินไม่
ชดัเจน (ร้อยละ 20.8)  มอีาการปัสสาวะเลด็ (ร้อยละ 11.7) 
มีผู้ดูแลหลักเป็นสมาชิกในครอบครัว (ร้อยละ 75.2) เม่ือ
เจ็บป่วยจะรับบริการที่ รพ.สต. (ร้อยละ 75) และมีการรับ
รู้สิทธิประโยชน์ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ (ร้อยละ 32)
ผูว้จิยัวเิคราะห์สถานการณ์การจัดระบบบรกิารส�ำหรบัผู้สงู
อายุภายในชุมชนจังหวัดตรัง โดยใช้กรอบแนวคิด PARiHS 
ดังนี้
	 หลักฐาน (evidence) 
	 ผู้วิจัยได้รวบรวมและสังเคราะห์ระบบบริการสุขภาพ
ส�ำหรับผู้สูงอายุตามนโยบายการดูแลปฐมภูมิและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับกรอบแนวคิด PARiHS ในช่วง 5 ปีที่ผ่าน
มา พบว่า ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ผู้สูงอายุในหลายมิติเพ่ือตอบสนองต่อสังคมสูงวัยที่เพิ่ม
ขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเน้นการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม
ครอบคลุมร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม และเน้น
บริการในระดับปฐมภูมิ เช่น การดูแลที่บ้านและในชุมชน 
การสนับสนุนครอบครัวและผู้ดูแล(16) มีการพัฒนาระบบ
การดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ ได้แก่ การ
ก�ำหนดบทบาทเครือข่าย การพฒันาศกัยภาพของบุคลากร 
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การพัฒนาบริการสุขภาพ และการพัฒนาศักยภาพของ 
ผู้ดูแล ส่งผลให้ความรู้และการบริการทางสุขภาพส�ำหรับ
ผู้สูงอายุดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ(17)  นอกจากนี้ยังมีนวัต-
กรรมระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม มีการ
ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและการมีส่วนร่วมของชุมชน ช่วยส่ง
เสริมให้ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิสามารถตอบสนอง
ความต้องการของผู้สูงอายุในบริบทที่หลากหลายอย่างมี
ประสิทธิภาพ เช่น การใช้ปัญญาประดิษฐ์ AI Chatbot 
ในการคัดกรองภาวะสุขภาพจิตเบ้ืองต้น(18) รวมทั้งการ
มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพอย่างยั่งยืนในผู้สูงอายุ โดยการใช้
เทคโนโลยเีพือ่ดแูลสขุภาพทางไกล (telehealth) การปรบั
เปลีย่นพฤตกิรรม และการให้ความส�ำคญักบัสขุภาพจติและ
สุขภาพกายอย่างสมดุล ซึ่งช่วยลดภาระการเดินทางและ
เพ่ิมโอกาสการเข้าถึงบริการ(19) สรุปโดยรวมระบบบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุเน้นการบูรณาการการดูแลแบบองค์รวม
ในระดับปฐมภูมิ พร้อมกับใช้เทคโนโลยีและการมีส่วนร่วม
จากภาคส่วนต่างๆ เพื่อสร้างระบบท่ียั่งยืนและเหมาะสม
กับบริบทของผู้สูงอายุในสังคมสูงวัยท่ีเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว
ในปัจจุบันและอนาคต(20,21,22)

	 บริบท (context)
	 นโยบายการดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทยมุ่งเน้นการ
สร้างระบบบรกิารสขุภาพและสวสัดิการท่ีครบวงจร พฒันา
ศักยภาพบุคลากร และเสริมสร้างชุมชนท่ีเข้มแข็งเพื่อ
รองรบัสงัคมสงูวยัในระยะยาวอย่างยัง่ยนื ได้แก่ การพัฒนา
ศกัยภาพและผลติบคุลากรดแูลผูส้งูอายแุละผูม้ภีาวะพ่ึงพิง 
การขบัเคลือ่นผ่านกระบวนการสมชัชาสขุภาพแห่งชาติเพ่ือ
พัฒนานโยบายในมิติต่างๆ ได้แก่ มิติสุขภาพ เศรษฐกิจ 
สงัคม และสิง่แวดล้อม การจดัสวสัดกิารและสทิธปิระโยชน์
ส�ำหรับผู้สูงอายุ เช่น เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ บริการทางการ
แพทย์และฟื้นฟูสมรรถภาพ สิทธิในการรักษาพยาบาล 
และโครงการสนับสนุนการเรียนรู้และการท�ำงานของผู้สูง
อายุ  การสร้างเครือข่ายบริการสุขภาพ เช่น คลินิกบริการ
สุขภาพทุกช่วงวัย เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการและยกระดับ

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในพื้นที่ต่างๆ และการส่งเสริมชุมชน
และครอบครวัให้มบีทบาทในการดแูลผูส้งูอาย ุสร้างสภาพ
แวดล้อมและชุมชนที่เอื้อต่อการอยู่ร่วมกันอย่างมีคุณภาพ
ผลการวิจัย พบว่า ระบบบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถี
ถัดไปส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดตรัง สอดคล้องกับ
บริบทวัฒนธรรมของชุมชน ซึ่งได้รับการยอมรับและความ
ร่วมมือจากชุมชนในการด�ำเนินการตามแนวปฏิบัติ คือ 
(1) สนับสนุนทางการแพทย์และการติดตามอาการ โดย 
ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีจะได้รับบริการเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ
คร้ัง เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและคดักรองภาวะสุขภาพเบือ้งต้น 
เช่น แนะน�ำและชกัชวนให้ไปออกก�ำลังกาย ตรวจวดัความ
ดันโลหิต กรณีคัดกรองภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุเบื้องต้น
แล้วพบว่ามอีาการผิดปกติ กจ็ะมกีารประสานความร่วมมอื
กบัทมีผูใ้ห้บริการจาก รพ.สต. เพือ่ตดิตามการดแูลอย่างต่อ
เนือ่ง ส่วนผูสู้งอายทุีม่ภีาวะเจบ็ป่วยด้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 
จะได้รับบริการติดตามเยีย่มอย่างต่อเนือ่งท่ีบ้านทุกสปัดาห์ 
สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง หรือทุกวันขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก 
บริบทของครอบครัวและบริบทภายในชุมชน เพื่อประเมิน
อาการ และให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุหรือ
สมาชิกในครอบครัว เพื่อให้สามารถดูแลตัวเองในชีวิต
ประจ�ำวันได้อย่างเหมาะสม ลดโอกาสการกลับเข้ารับการ
รกัษาซ�ำ้ ในกรณทีีผู่ส้งูอายตุดิเตยีงและต้องใส่อปุกรณ์ช่วย
หายใจ ทีมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านจะมีการ
เยี่ยมบ้านเกือบทุกวัน เพื่อติดตามประเมินอาการ เช่น วัด
ความดนัโลหติ ตรวจสอบระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และอาการ
ทางร่างกายอืน่ๆ  (2) ให้ค�ำปรกึษาด้านสขุภาพและให้ความ
รู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุสุขภาพดี
ตามหลัก 3อ. 2ส. ได้แก่ อาหาร ออกก�ำลังกาย จัดการกับ
อารมณ์ ลด ละ เลกิสบูบหุรี ่และไม่ดืม่สรุาหรอืแอลกอฮอล์  
(3) ใช้เทคโนโลยีในการติดตามภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ
โดยการใช้แอปพลิเคชันไลน์ เพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย
และทมีดูแลสามารถติดตามภาวะสขุภาพและให้ค�ำแนะน�ำ
ได้อย่างรวดเร็วเมือ่มีความเส่ียง  (4) ดูแลด้านจิตใจและการ
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สร้างแรงจูงใจให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อมั่นในการดูแลตัวเอง 
เช่น ในกรณีที่ผู้สูงอายุอยู่คนเดียว ไม่มีบุตรหลานดูแลที่
บ้าน อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่านจะไปเยีย่มบ้าน
เป็นทมี เพือ่พดูคุยให้ก�ำลงัใจและให้ค�ำปรกึษาในด้านการใช้
ชีวิตที่บ้าน  (5) สร้างการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัว
และชุมชนในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ
	 การเอือ้อ�ำนวยให้เกดิการด�ำเนนิงานตามแผน (fa-
cilitation)
	 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าผู ้เอ้ืออ�ำนวยในการให้
บริการในชุมชน ประกอบด้วย ผู ้อ�ำนวยการ รพ.สต. 
พยาบาลวิชาชีพประจ�ำ รพ.สต. อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู ่บ ้าน และผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ โดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 1 คน รับผิดชอบดูแล 10–15 
ครัวเรือน แต่ละเขตความรับผิดชอบจะมีผู้สูงอายุจ�ำนวน 
14-18 คน ทั้งติดบ้าน ติดสังคมและติดเตียง ในจ�ำนวนน้ี
เป็นผู้สูงอายุติดเตียงจ�ำนวน 1-3 ราย ผู้ให้บริการมีความ
คุ้นเคยกับนโยบายการดูแลสุขภาพปฐมภูมิและการดูแล
อย่างต่อเน่ืองระยะยาว ผูอ้�ำนวยการ รพ.สต. มคีวามมุง่มัน่
ตัง้ใจในการจดัระบบบรกิารสขุภาพให้แก่ผูส้งูอายใุนชมุชน
ทีอ่ยูใ่นความรบัผดิชอบของตนเอง อาสาสมคัรสาธารณสขุ
ประจ�ำหมู่บ้านได้รับการฝึกอบรมการดแูลสขุภาพในชมุชน
ก่อนการปฏิบัตงิานในหน้าที ่มทีศันคตทิีด่แีละมทีกัษะเบือ้ง
ต้นในการปฏิบัติงานในชุมชนตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 
และพยายามที่จะท�ำให้ระบบบริการดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยการหาแนวทางการพฒันาระบบบรกิารส�ำหรบัผูส้งูอายุ
อย่างสม�ำ่เสมอ มกีารนดัประชมุผูส้งูอายแุละผูด้แูลในพืน้ที่
เดือนละ 1 ครั้ง เพื่อติดตามความก้าวหน้าของการด�ำเนิน
งาน ดังค�ำกล่าวของผู้สูงอายุที่ว่า
	 “ผู้สูงอายุได้รับการบริการท่ีดีจากเจ้าหน้าท่ี รพ.สต. 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ผู้สูงอายุที่ดูแล
ตนเองได้ เม่ือมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านไป
เยี่ยมบ้านก็ดีใจ”
	 แต่ช่วงทีมี่การระบาดของ COVID-19 ท�ำให้มข้ีอจ�ำกดั

ในการเยีย่มบ้าน อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านท�ำ
หน้าที่เพียงรับยาจากโรงพยาบาลมาส่งให้ผู้สูงอายุเท่านั้น 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีอาการ
ของโรคมากขึ้น
	 ผลกระทบต่อระบบบริการดูแลผู้สูงอายุหลังมีการ
ระบาดของ COVID-19 มีดังนี้
	 1.	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านต้องเยี่ยม
บ้านบ่อยขึ้น แต่ยังขาดวัสดุ/อุปกรณ์ที่จ�ำเป็นในการดูแล
ผู้สูงอายุท่ีบ้าน เช่น เคร่ืองวัดความดัน เคร่ืองชั่งน�้ำหนัก 
เครื่องเจาะน�้ำตาลที่ปลายนิ้ว ปรอท เครื่องวัดออกซิเจนที่
ปลายนิ้ว หรือวัสดุที่จ�ำเป็นอื่นๆ เช่น ผ้าอ้อมส�ำเร็จรูป  ดัง
ค�ำกล่าวของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านที่ว่า
	 “ตอนนีอ้ปุกรณ์เยีย่มบ้านของอาสาสมคัรสาธารณสขุ
ประจ�ำหมู่บ้าน ต้องใช้ 2 คนต่อ 1 ชุด บางหมู่บ้านยังได้ไม่
ครบ หากเป็นไปได้ต้องการอุปกรณ์ส�ำรองเผ่ือเครื่องเดิม
ช�ำรุดด้วย”
	 “อยากให้มีการจัดหารถเข็น แพมเพิร์ส ไม้ค�้ำยัน 
เตียงผู้ป่วย ที่นอนลม ถังออกซิเจน เก้าอี้นั่งถ่าย ส�ำรองไว้
เป็นส่วนกลางท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล 
ส�ำหรับผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้”
	 2.	 กรณทีีผู่ส้งูอายเุจบ็ป่วยฉกุเฉนิและต้องให้การช่วย
เหลือที่บ้านหรือที่เกิดเหตุทันที แต่อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน หรือผู้ดูแลบางคนยังมีความรู้น้อยในการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยก่อนที่จะส่งต่อไปโรงพยาบาล 
ต้องติดต่อประสานงานกับพยาบาล รพ.สต. ในการให้การ
ช่วยเหลือหรือน�ำส่ง รพ.ชุมชน อย่างเร่งด่วน และบางครั้ง 
ผู ้ดูแลต้องน�ำผู ้ป ่วยมาส่งที่สถานบริการสุขภาพเอง 
เนื่องจากไม่มีรถรับส่ง ท�ำให้มีค่าใช้จ่ายเกิดขึ้น จุดที่อยาก
ปรับปรุงแก้ไข คือ อยากให้มีรถรับส่งผู้ป่วยจากบ้านไป 
รพ.สต. หรือสถานบริการอื่นๆ กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน ดังค�ำ
กล่าวที่ว่า
	 “อยากให้มรีถรบัส่งคนไข้จากบ้านไปโรงพยาบาลหรอื
สถานอีนามยั ส�ำหรบัผูส้งูอายทุีไ่ม่มคีนดแูลหรอือยูค่นเดยีว 
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ส่วนมากต้องเหมารถกันไปเอง”
	 3.	 ชมุชนทีม่โีรงเรยีนผูส้งูอาย ุต้องปิดบรกิารโรงเรียน
ผู้สูงอายุในชุมชนในช่วงท่ีมีการระบาดของ COVID-19 
ซึ่งโรงเรียนผู้สูงอายุเป็นสถานที่ที่ผู ้สูงอายุเคยได้พบปะ
สงัสรรค์กนั มกีารแลกเปลีย่นความรูใ้นการดแูลตวัเองและ
ความคดิเห็นซึง่กนัและกนั ผูส้งูอายตุ้องการให้โรงเรยีนเปิด
บริการเช่นเดิม ดังค�ำกล่าวของผู้สูงอายุที่ว่า
	 “หากมีโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชนที่ได้พบปะกัน และ
จัดให้มกีารให้ความรูใ้นการดแูลตัวเอง และการรบัประทาน
อาหารร่วมกัน เดอืนละ 1 ครัง้ ครัง้ละ 2 ชัว่โมง เหมอืนเดมิ
จะดีมาก”
	 “อยากให้มีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิต ชวนพูด  
ชวนคุย”
	 4.	 การได้รบัเบีย้ยงัชพีอาจจะยงัไม่เพยีงพอส�ำหรับผู้
สูงอายุบางราย ดังค�ำกล่าวอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้านที่ว่า
	 “อยากให้ดูแลผู้สูงอายุที่ไม่มีญาติในด้านอาหารการ
กิน เนื่องจากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่ได้รับอาจจะไม่เพียงพอ
ส�ำหรับการดูแลตนเอง”

การพฒันาระบบบรกิารสขุภาพภายใต้ชวีติวถิถีดัไป

ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดตรัง

	 ผูว้จัิยวเิคราะห์สถานการณ์ตามกรอบแนวคดิ PARiHS 
ในด้านนโยบายทีจ่ะน�ำไปปฏิบัตน้ัินมงีานวิจยัหรอืหลกัฐาน
รองรับที่ชัดเจนหรือไม่ สอดคล้องกับบริบทหรือไม่ ผู้ให้
บริการมีความคุ้นเคยกับนโยบายหรือไม่ และผู้น�ำมีความ
มุง่มัน่ทีจ่ะท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงหรอืไม่ หากนโยบายมี
งานวจิัยหรือหลักฐานทีเ่ข้มแข็งรองรับ (evidence เป็น +) 
การน�ำนโยบายลงไปปฏบิตัใินพืน้ทีเ่หมาะกบัผูม้ารบับริการ 
และบริบทของชุมชน (context เป็น +) รวมทั้งมีผู้ปฏิบัติ
งานมีความมุ่งมั่นในการเอื้ออ�ำนวยในการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติ (facilitation เป็น +) การจัดระบบบริการสุขภาพ

ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนก็จะเกิดกระบวนการที่เหมาะสม
และมีประสิทธิภาพ
	 ผูว้จิยัได้จดัท�ำร่างระบบบรกิารสขุภาพภายใต้ชีวติวถิี
ถัดไปส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน โดยมีแนวปฏิบัติเพิ่มเติม
จากข้อค้นพบทีส่นบัสนนุการจดัระบบบรกิารสขุภาพในยคุ
ชีวิตวิถีถัดไป ดังนี้
	 1.	 การใช้เทคโนโลยดีจิทิลั เช่น แอปพลเิคชันไลน์ เพือ่
การตดิตามและสือ่สารสถานะสขุภาพอย่างมปีระสทิธภิาพ
และสะดวกสบาย
	 2.	 การดูแลแบบองค์รวมทีค่รอบคลมุทัง้ด้านร่างกาย 
จิตใจและสังคม เพ่ือเสริมสร้างสุขภาวะที่ครบถ้วนของผู้
สูงอายุ ได้แก่ การจัดหาวัสดุอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นเพิ่มเติม เช่น 
เคร่ืองชัง่น�ำ้หนกั เคร่ืองวดัความดันโลหติ ผ้าอ้อมส�ำเรจ็รปู 
และการเสนอและสนับสนุนให้มีการเปิดโรงเรียนผู้สูงอายุ
ในชมุชนเพือ่การพบปะของผูส้งูอาย ุเพือ่ให้การด�ำเนนิงาน
ของระบบบริการสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัด
ตรังเป็นไปอย่างต่อเนื่อง
	 3.	 การเสริมสร้างศักยภาพและการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน
	 4.	 การสนับสนุนเชิงระบบที่ครอบคลุมตั้งแต่การให้
บริการทางการแพทย์ การให้ค�ำปรึกษา และการสร้างแรง
จูงใจในทุกระดับ โดยการพัฒนาศักยภาพ/ฟื้นฟูความรู้
และทกัษะการให้บรกิารผูส้งูอายแุก่อาสาสมคัรสาธารณสขุ
ประจ�ำหมูบ้่าน และผูด้แูลผูส้งูอายอุย่างต่อเนือ่ง โดยเฉพาะ
การให้ความรู้ในการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูง
อายุ รวมทั้งฟื้นฟูความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุที่มีการทั้ง
ด้านการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและ
จิตวิญญาณ การประเมินปัญหาสุขภาพในวัยสูงอายุ หลัก
การดูแลผู้สูงอายุ การใช้ยาในผู้สูงอายุ การป้องกันการเกิด
อบุตัเิหต ุความผดิปกติทีพ่บบ่อยในวยัสงูอาย ุการให้ค�ำแนะ
นําในการปฏิบัติตัวส�ำหรับผู้สูงอายุ
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ประสิทธิผลของระบบบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถี

ถัดไปส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดตรังหลังการ

ระบาดของ COVID-19

	 ผู้วิจัยประสานงานกับผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. เพ่ือน�ำ
ระบบบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถีถัดไปส�ำหรับผู้สูงอายุ
ในชุมชนที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ เป็นระยะเวลา 6 เดือน  
โดยพยาบาลวชิาชีพทีร่บัผดิชอบงานผูส้งูอายเุป็นผูป้ระสาน
งานกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน/ผู้สูงอายุ/ 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในการใช้แอปพลิเคชันไลน์ เพื่อการติดตาม
และสื่อสารสถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ จัดกิจกรรมพัฒนา
ศกัยภาพ/ฟ้ืนฟคูวามรูแ้ละทกัษะการบรกิารผูส้งูอายใุห้แก่
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน และประสานงาน
กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดหาวัสดุอุปกรณ์
ที่จ�ำเป็นเพิ่มเติม เช่น ผ้าอ้อมส�ำเร็จรูป  โดยผู้วิจัยมีการ
ติดตามประเมินผลในด้านกระบวนการและผลลัพธ์ของ

ระบบบริการสุขภาพทุกเดือน ซึ่งข้อมูลจากการสัมภาษณ์
และสนทนา พบว่า ผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุทุกคนมี
ความพึงพอใจต่อระบบบริการสุขภาพ ร้อยละ 100 ดัง 
ค�ำกล่าวผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. ที่ว่า
	 “เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ดีทุกคน มีจิตบริการในการดูแล
ผู้สูงอายุซึ่งเป็นสังคมสูงวัย เป็นกันเอง บริการดี เข้าถึงง่าย 
ลงพื้นที่ ร่วมเยี่ยมบ้านกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมูบ้่าน ให้ค�ำปรกึษาแนะน�ำดีมาก  ช่วยเหลอืผูป่้วยฉกุเฉนิ
ได้ ช่วยประสานงานกับหน่วยงานอื่นๆ เช่น พัฒนาสังคม
และความม่ันคงของจังหวัด (พม.) เพื่อการดูแลช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่อง”
	 โดยข ้อมูลจากการสัมภาษณ์และสนทนากลุ ่ม
สอดคล้องกับการให้คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลที่มีค่าเฉลี่ยรายด้านและภาพรวมเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับ
ดี (mean = 117.52, SD = 4.58) ดังตารางที่ 1 และ 2

ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (n = 45)

รายด้าน		  ก่อนการพัฒนาระบบ			   หลังการพัฒนาระบบ

		  Mean	 SD	 ระดับ	 Mean	 SD	 ระดับ
				    คุณภาพชีวิต			   คุณภาพชีวิต

1. ด้านร่างกาย 	 30.17	 2.20	 ดี	 30.78	 2.45	 ดี
2. ด้านจิตใจ	 24.48	 1.81	 ดี	 26.39	 1.95	 ดี
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 12.61	 0.87	 ดี	 13.78	 1.28	 ดี
4. สิ่งแวดล้อม	 33.74	 2.19	 ดี	 36.56	 1.24	 ดี

ภาพรวม	 111.00	 2.69	 ดี	 117.52	 4.58	 ดี

ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ (n = 45)

รายด้าน		  ก่อนการพัฒนาระบบ			   หลังการพัฒนาระบบ

		  Mean	 SD	 ระดับ	 Mean	 SD	 ระดับ
				    คุณภาพชีวิต			   คุณภาพชีวิต

1. ด้านร่างกาย 	 30.86	 2.36	 ดี	 31.65	 1.55	 ดี
2. ด้านจิตใจ	 25.09	 1.84	 ดี	 26	 1.22	 ดี
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 12.91	 0.58	 ดี	 13.13	 0.33	 ดี
4. ด้านสิ่งแวดล้อม	 35.21	 1.56	 ดี	 36.04	 1.34	 ดี

ภาพรวม	 114.00	 3.33	 ดี	 116.83	 2.57	 ดี
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 การจัดระบบการบริการสุขภาพภายใต้ชีวิตวิถีถัดไป
ส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชนตามนโยบายการดแูลสขุภาพปฐม-
ภูมิและแนวทางการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการและแบบ
องค์รวม โดยมีรูปแบบบริการที่สามารถเข้าถึงได้ ดูแลเป็น
องค์รวมทั้งกาย จิตและสังคม มีการประสานกับหน่วยงาน 
อ่ืนๆ ทีเ่กีย่วข้อง มรีปูแบบบรกิารทัง้การคดักรอง การปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง การดูแลผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง การ
ดแูลต่อเนือ่งทีบ้่านและการดแูลระยะสดุท้ายของชวีติ โดย
มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน(23,24) มีการติดตามเยี่ยมบ้าน(25) (evi-
dence เป็น +)  และมีผู้ให้บริการในชุมชน ประกอบด้วย 
ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. พยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต. อาสา
สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้่านและผูด้แูลผูส้งูอายุ ปฏบัิติ
ตามหน้าทีข่องตนเอง คอื การให้บรกิารสขุภาพ การจัดการ
และประสานงาน รวมท้ังการสนับสนุนและเสริมศักยภาพ
ในการดแูลตนเองให้แก่ผูส้งูอาย ุรวมทัง้มกีารเตรยีมชมุชน
ให้เข้าใจและรู้ถึงคุณค่าของผู้สูงอายุ ให้การสนับสนุนช่วย
เหลอื (facilitation เป็น +) นอกจากนีภ้ายในชมุชนยงัมกีาร
สร้างแกนน�ำที่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว รวม
ทั้งมีชมรมผู้สูงอายุประจ�ำต�ำบลอีกด้วย (context เป็น +) 
ซึ่งการด�ำเนินงานดังกล่าวเอื้อต่อการส่งเสริมการเรียนรู้
ในการปรับตัวของผู้สูงอายุ และท�ำให้ผู้สูงอายุมีชีวิตอย่าง
มีคุณค่าและมีศักดิ์ศรี มีคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคล้องกับ
กรอบการท�ำงานโดยใช้แนวคิดของ PARiHS ท่ีกล่าวไว้
ว่า การท�ำงานให้ประสบความส�ำเร็จโดยการส่งเสริมให้มี
การน�ำงานวิจัยไปใช้นั้น สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึง คือ นโยบายที่
จะน�ำไปปฏบิตัใินพืน้ทีน่ัน้จะต้องมหีลกัฐานรองรบัทีช่ดัเจน
และสอดคล้องกับบริบทของผู้มารับบริการ ผู้น�ำมีความ
มุ่งมั่นที่จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง และมีผู้เอื้ออ�ำนวย
ในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ก็จะเอื้อให้เกิดการปฏิบัติ
งานตามแผนได้อย่างมีประสิทธิภาพ(26) นอกจากนี้การ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพครั้งน้ียังสอดคล้องกับแนวคิด

การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ 1A4C ประกอบด้วย การเข้าถึง
บริการปฐมภูมิ (accessibility) ความต่อเนื่องของการ
ดูแล (continuity) การดูแลอย่างเป็นองค์รวม (compre-
hensiveness) การประสานงานของทีมสหสาขาวิชาชีพ
สขุภาพ (coordination) และการมส่ีวนร่วมของครอบครวั
และชุมชน (community participation)(27) ส่งผลให้ 
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีความพึงพอใจต่อบริการ
	 จากผลการวิจัยจึงสรุปได้ว่า การที่ผู้สูงอายุมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นและมีความพึงพอใจนั้น อาจสะท้อนถึงการ
ใช้ข้อมูลและหลักฐานท่ีเพียงพอและถูกต้องเพ่ือพัฒนา
นโยบายและโปรแกรมส�ำหรับผู้สูงอายุ เช่น งานวิจัยหรือ
ข้อมูลทางวิชาการที่ชี้ชัดเกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพผู้สูง
อายุที่เหมาะสมในชุมชน มีงานศึกษาที่สนับสนุนวิธีการ
ดูแลท่ีตอบโจทย์สภาพแวดล้อมและความต้องการเฉพาะ
ของกลุม่เป้าหมาย บรบิทของชมุชนมผีลต่อความส�ำเรจ็ของ
การด�ำเนินงานในพื้นที่ เช่น ความเข้มแข็งของชุมชน ความ
ร่วมมอืของสมาชกิในชมุชน มเีครอืข่ายสังคมทีด่ทีีส่นบัสนนุ
ให้เกดิการแลกเปลีย่นความรูแ้ละการช่วยเหลอืกนัอย่างต่อ
เนื่อง รวมถึงสภาพแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรมที่ส่ง
เสริมสุขภาพจิตและสุขภาพกายของผู้สูงอายุ และบทบาท
ของผู้เอื้ออ�ำนวย เช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครฯ 
ผูน้�ำชมุชนทีม่กีารสนบัสนนุและกระตุน้ให้เกดิการน�ำความ
รูไ้ปปฏบิตัจิรงิ ช่วยลดอปุสรรคและส่งเสรมิให้เกดิการปรบั
เปล่ียนพฤติกรรมหรือการให้บริการท่ีเหมาะสมกบัผูส้งูอายุ
ในชุมชน ซ่ึงส่งผลต่อการยกระดับคุณภาพชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ การใช้กรอบ PARiHS นี้ช่วยให้นักวิจัยและ
ผู้ก�ำหนดนโยบายมองเห็นว่า การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูง
อายจุะต้องค�ำนงึถงึทัง้หลักฐานของบริบทและกระบวนการ
สนบัสนนุอย่างครบถ้วน จึงจะท�ำให้การแปลงนโยบายไปสู่
การปฏิบัติในพื้นที่ส�ำเร็จได้อย่างแท้จริง(3)

	 ในปัจจุบันหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถจัดหาวัสดุ
และอุปกรณ์จ�ำเป็นส�ำหรับดูแลผู้สูงอายุที่บ้านได้อย่าง
ครอบคลุม เช่น เคร่ืองวดัความดัน เครือ่งชัง่น�ำ้หนกั เครือ่ง
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ระบบสขุภาพยัง่ยนืและตอบสนองความต้องการในอนาคต
ได้ดียิ่งขึ้น ประชาชนมีความตระหนักรู้และรับผิดชอบต่อ
การป้องกันตนเองมากขึ้น ผ่านการปฏิบัติตามมาตรการ
สุขภาพอย่างถูกต้อง เช่น การสวมหน้ากากอนามัย การ
รักษาระยะห่างทางสังคม การล้างมืออย่างสม�่ำเสมอ และ
การรับวัคซีน ท�ำให้ประชาชนเป็นแรงส�ำคัญในการลดการ
แพร่ระบาด โดยไม่พึ่งพิงเพียงหน่วยงานจัดบริการสุขภาพ
อย่างเดียว การให้ความรู้และสนับสนุนการเข้าถึงข้อมูล
ที่ถูกต้องจึงเป็นกุญแจส�ำคัญ ท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลง
บทบาทของประชาชน โดยประชาชนไม่ได้รอคอยเพียง
การขอให้หน่วยงานรัฐหรือสาธารณสุขจัดบริการเพิ่มขึ้น 
แต่กลับกลายเป็นผู้มีบทบาทเชิงรุกในการร่วมวางแผน 
ปรับปรุงและด�ำเนนิการด้านสุขภาพในพ้ืนทีข่องตนเอง เช่น 
การจัดต้ังกลุ่มผู้ป่วยเร้ือรังดูแลกันเอง การเผยแพร่ข้อมูล
ป้องกันโรคผ่านช่องทางดิจิทัล การใช้เทคโนโลยีสื่อสาร
อย่างมีประสิทธิภาพในชุมชน การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลต่อ
การพัฒนานโยบายท่ีมกีารให้ความส�ำคญักบัการเสรมิสร้าง
ศักยภาพชุมชนมากกว่าการเพิ่มบริการจากภายนอก

การสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชน

	 ชุมชนมีบทบาทส�ำคัญในการเฝ้าระวังและป้องกัน
โรค การระดมทรัพยากรและแรงงานในชุมชน เช่น อาสา
สมคัรสาธารณสขุชมุชน รวมถงึการสร้างเครอืข่ายความร่วม
มือระหว่างสมาชิกในชุมชน ท�ำให้เกิดการช่วยเหลือดูแล
กันเอง ท้ังด้านการป้องกันโรคเบ้ืองต้นและการดูแลผู้ป่วย
ในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ การเรียนรู้ร่วมกันและการ
แบ่งปันความรู้ในชุมชนช่วยเพ่ิมความเข้มแข็งของชุมชน
และพึ่งพาตนเองได้มากขึ้น  การใช้หลักการ “สุขภาพดี
โดยคนในชุมชน” (community empowerment) เป็น
แนวทางหลักในการบริหารจัดการสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จะต้องเน้นการศึกษาและฝึกอบรมเพื่อเสริมสร้างความรู้
และทักษะในการดูแลสุขภาพตนเองและชุมชน บูรณาการ 
เทคโนโลยีเพื่อสนับสนุนการสื่อสารและการให้ข้อมูล

เจาะน�้ำตาลที่ปลายนิ้ว เครื่องวัดออกซิเจนที่ปลายนิ้ว และ
ผ้าอ้อมส�ำเร็จรูป ซึ่งตอบสนองความต้องการที่หลากหลาย
ของชมุชนได้มากขึน้ การพฒันาระบบฯ ครัง้นีส้อดคล้องกบั
หลักการสร้างความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการ  5 ประการ 
ได้แก่ การให้บริการอย่างเสมอภาค (equitable service) 
การให้บริการอย่างทันต่อเวลา (timely service) การให้
บริการอย่างเพียงพอ (ample service) การให้บริการ
อย่างต่อเนื่อง (continuous service) การให้บริการ
อย่างก้าวหน้า (progressive service) โดยมีการปรับปรุง
คุณภาพการปฏิบัติงานและเพิ่มประสิทธิภาพเดิม(28)  และ
ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายและ
วางแผนการด�ำเนนิงานตามสถานการณ์ภายในจงัหวดัของ
ผู้ที่เกี่ยวข้อง กลุ่มเครือข่าย ร่วมกับการใช้กระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชน (community participation) ท�ำให้
ผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องเข้าไปมีส่วนร่วมในการแสดงความคิด
เห็นและตัดสินใจในการเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน และมี
ส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลรวมทั้งรับผลประโยชน์
ทีเ่กดิจากการพฒันานัน้ๆ และสามารถแก้ไขปัญหาต่างๆ ท่ี
เกิดขึ้นในชุมชนได้(29,30) อย่างไรก็ตามปัญหาความต้องการ
ระบบรถรับส่งผูป่้วยจากบ้านไปยงัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ-
ภาพต�ำบลหรอืสถานบรกิารอืน่ๆ ยงัคงเป็นอปุสรรคส�ำคญั
ทีต้่องได้รบัการแก้ไขอย่างเร่งด่วน การบรูณาการนวตักรรม
เทคโนโลยีและการวางแผนระบบบริการสาธารณสุขใน
ชุมชนจึงเป็นทิศทางที่จ�ำเป็นในการพัฒนาระบบดูแลผู้สูง
อายใุห้สอดคล้องกับยคุวิถถีดัไปทีก่ารเข้าถงึบรกิารสขุภาพ
ที่บ้านและชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยลดภาระใน
การเดินทางและเสริมสร้างคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้
อย่างยั่งยืน
	 ส่ิงที่ประชาชนได้เรียนรู้จากสถานการณ์การระบาด
ของ COVID-19 ที่ผ่านมาคือ ระบบสุขภาพที่เน้นการสร้าง
ความเข้มแขง็ของประชาชนและชมุชนเป็นส�ำคญั และการ
ที่ประชาชนเปลี่ยนแปลงบทบาทจากผู้รับบริการมาเป็น
ผู้ร่วมสร้างให้สามารถพึ่งพาตนเองได้ สามารถส่งเสริมให้
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อย่างรวดเร็วและถูกต้อง และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในกระบวนการตัดสินใจ จะช่วยป้องกันโรคใน
ระดับท้องถิ่นได้อย่างต่อเนื่อง
	 หน่วยบริการปฐมภูมิในปัจจุบันรับภาระงานจ�ำนวน
มาก ทั้งงานให้บริการทางคลินิก การจัดการประชากรผู้
ป่วยเร้ือรัง การดูแลสุขภาพจิต และงานด้านส่งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรค ท�ำให้บุคลากรมีความเสี่ยงต่อภาวะ
ท�ำงานหนัก ขาดแคลนเวลาในการพัฒนาคุณภาพบริการ
และการสร้างสรรค์นวตักรรมใหม่ๆ นอกจากนีย้งัต้องรบัมอื
กับความคาดหวังของผู้ใช้บริการที่เพ่ิมขึ้นในยุควิถีถัดไปที่
เน้นบริการที่รวดเร็วและมีคุณภาพ
	 การพัฒนานโยบายในยุควิถีถัดไป จ�ำเป็นต้องมองให้
เห็นข้อจ�ำกัดและโอกาสของหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ 
การน�ำเทคโนโลยีดิจิทัลและระบบ telehealth มาช่วยลด
ภาระงาน (เช่น การนัดหมายออนไลน์ การติดตามผู้ป่วย
ทางไกล) การจัดทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
และลดความซ�้ำซ้อนของงาน การกระจายภาระงานและ
อ�ำนาจในการตัดสินใจให้เหมาะสม การส่งเสริมและสร้าง
ความเข้มแข็งในบริบทของชุมชนและครอบครัวเพื่อเป็น
ฐานสนับสนุนสุขภาพและลดความต้องการการใช้บริการ
ในระดับสูง

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

	 การถ่ายโอนภารกิจการบริการสุขภาพไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นนั้น มีจุดท้าทายส�ำคัญ เช่น ข้อจ�ำกัด
ด้านศักยภาพ บคุลากร และเครือ่งมอืในการบริหารจดัการ
บริการที่ยังไม่เพียงพอขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ท�ำให้การถ่ายโอนบางประเด็นยังไม่ราบรื่น การประสาน
งานและความชดัเจนในบทบาทหน้าทีข่องหน่วยงานระดับ
จังหวัดและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังมีช่องว่างและ
ความซ�ำ้ซ้อน ภาระงานของหน่วยบรกิารปฐมภูมยิงัจดัว่ามี
มากอยู ่ท�ำให้บางครัง้ไม่สามารถถ่ายโอนงานได้เตม็ที ่ความ
ต่างของบริบทและทรัพยากรในแต่ละพื้นที่ อาจท�ำให้การ
บริหารจัดการและคุณภาพบริการมีความไม่สม�่ำเสมอ

	 ดังนั้นการถ่ายโอนงานสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จ�ำเป็นต้องพิจารณาถึงการสนับสนุนทางเทคนิค บุคลากร 
ระบบข้อมูลและการประสานงานที่มีประสิทธิภาพควบคู่
กันไปด้วย เพื่อให้ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและ
ท้องถิ่นสามารถรองรับความต้องการท่ีเพิ่มขึ้นในอนาคต
ได้อย่างยัง่ยนื โดยการพัฒนาศกัยภาพท้ังด้านบคุลากรและ 
ระบบข้อมูลให้พร้อมต่อการจัดการงานที่ถ่ายโอนได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะต้องสร้าง
ระบบและกลไกการประสานงานระหว่างหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ จังหวัดและองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินให้ชัดเจน 
เพื่อป้องกันความซ�้ำซ้อนและหลีกเลี่ยงช่องว่างของการ
บริการ สนบัสนนุและขยายการใช้เทคโนโลยแีละนวตักรรม
ในระดับปฐมภมิูเพ่ือลดภาระงานและเพิม่ประสทิธภิาพ ส่ง
เสริมบทบาทของชุมชนและครอบครัวในการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วย ติดตามและประเมินผลการถ่ายโอนอย่างต่อเนื่อง 
เพือ่น�ำข้อมลูไปปรบัปรงุนโยบายและแนวทางปฏบัิตต่ิอไป

ข้อยุติ

	 จากผลการวิจัยพบว่าการใช้กรอบแนวคิด PARiHS 
มีประโยชน์ในการพัฒนาปัจจัยในการเข้าถึงระบบบริการ
ดแูลสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน ส่งผลให้คณุภาพชีวติ
ของผูส้งูอายโุดยรวมอยูใ่นระดบัด ีผูว้จิยัจงึขอเสนอแนะให้
พฒันาระบบบรกิารส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชนอย่างต่อเนือ่ง 
โดยบูรณาการการจัดระบบบริการสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุ
ในชุมชนโดยให้ชุมชนมีส่วนร่วม ซ่ึงหากสมาชิกทุกฝ่ายใน
ชุมชนเห็นถึงความส�ำคัญและเข้ามามีส่วนร่วมตามบริบท
ของพื้นที่ จะสามารถเพิ่มคุณภาพบริการและส่งผลดีต่อ
สุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนได้ในที่สุด

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้ ได ้รับทุนสนับสนุนจากงบประมาณ
สนับสนุนงานมูลฐาน ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
จากกองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม
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บทคัดย่อ

	 การวจิยัเชิงอนาคตคร้ังนี ้มวีตัถุประสงค์เพือ่ 1) ศกึษาสถานการณ์และแนวโน้มของปัจจยัต่างๆ ทีส่่งผลต่อระบบสขุภาพ 
2) ศึกษาฉากทัศน์ความเป็นไปได้ของระบบสุขภาพในอีก 10 ปีข้างหน้า และ 3) สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านระบบ
สุขภาพที่เหมาะสมตามบริบทของประเทศไทย แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของปัจจัย
ที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพ โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการขอความคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญ ประยุกต์ใช้
เทคนิค วิจัยอนาคตแบบ ethnographic Delphi futures research (EDFR) ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก และใช้แบบสอบถาม 
ผูเ้ชีย่วชาญด้านนโยบาย ระบบสขุภาพ สงัคม เศรษฐกิจและสิง่แวดล้อม จ�ำนวน 25 คน ระยะที ่2 สร้างฉากทศัน์อนาคตระบบ
สุขภาพ ด้วยการจัดประชุมระดมสมอง 2 ครั้ง ประกอบด้วย กลุ่มผู้บริหารจากหน่วยบริการสาธารณสุข 48 คน และกลุ่ม 
ผูเ้ชีย่วชาญทัง้ในและนอกภาคสาธารณสขุจากภาครฐัและเอกชน 38 คน และระยะที ่3 จดัท�ำข้อเสนอเชงินโยบายด้านระบบ
สุขภาพ โดยการวิเคราะห์จากผลการศึกษาระยะที่ 1 และ 2  เพื่อสนับสนุนให้เกิดภาพฉากทัศน์ที่พึงประสงค์ และป้องกัน
การเกิดภาพฉากทัศน์ท่ีไม่ต้องการในอนาคต ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา
	 ผลการศึกษาพบว่า 1) แนวโน้มปัจจัยที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพ ประกอบด้วย 2 กลุ่มปัจจัย ได้แก่ 1.1) ปัจจัยภายใน
บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ด้านสุขภาพ ความเชื่อด้านสุขภาพ พฤติกรรม
ด้านสุขภาพ การรับรู้ด้านสุขภาพ ทัศนคติด้านสุขภาพ ความเครียดและวิตกกังวล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ 1.2) ปัจจัย
ภายนอกบคุคล ได้แก่ สิง่แวดล้อม การสนบัสนนุทางสงัคม ก�ำลังคนด้านสขุภาพ ฐานข้อมลูสารสนเทศด้านสุขภาพ แหล่งข้อมลู
ข่าวสารด้านสขุภาพ เทคโนโลยด้ีานสขุภาพ นวตักรรมสขุภาพ การเข้าถงึระบบสขุภาพ การเมอืงการปกครอง และเศรษฐกจิ 



2) ปัจจัยความไม่แน่นอนและผลกระทบต่อระบบสุขภาพ พบว่ามี 6 มิติ 33 ปัจจัย ได้แก่ มิติทางการเมืองและกฎหมาย 6 
ปัจจัย มิติทางเศรษฐกิจ 6 ปัจจัย มิติทางสังคม 6 ปัจจัย มิติทางเทคโนโลยี 4 ปัจจัย มิติทางสิ่งแวดล้อม 5 ปัจจัย และมิติด้าน
ระบบบริการสุขภาพ 6 ปัจจัย ทั้งนี้ ปัจจัยความไม่แน่นอนสูงสุด ได้แก่ โรคระบาดใหญ่และความผันผวนทางเศรษฐกิจ ซึ่งได้
น�ำมาจัดท�ำฉากทัศน์ระบบสุขภาพของประเทศไทย 4 ฉากทัศน์ ประกอบด้วยฉากทัศน์ที่ 1 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดดกับ
การดึงรั้งของโรคระบาด  ฉากทัศน์ที่ 2 วิกฤติเศรษฐกิจ วิกฤติสุขภาพ  ฉากทัศน์ที่ 3 ความผันผวนทางเศรษฐกิจที่ปราศจาก
โรคระบาด และฉากทัศน์ที่ 4 ประเทศมั่งคั่ง ระบบสุขภาพมั่นคง
	 ข้อเสนอด้านระบบและนโยบายสุขภาพ ได้แก่ ก) ด้านนโยบาย สร้างความต่อเนื่องของนโยบายสุขภาพระยะยาวและ
ผลักดัน Health in All Policies อย่างต่อเนื่อง  ข) ด้านเศรษฐกิจ ส่งเสริมการลงทุนในเทคโนโลยีสะอาดและเศรษฐกิจ 
(bio-circular-green: BCG) สร้างแรงจูงใจในการลงทนุเทคโนโลยทีางการแพทย์ และพฒันาเศรษฐกิจสขุภาพ  ค) ด้านสงัคม 
พฒันาระบบสวสัดกิารดแูลผูส้งูอาย ุส่งเสรมิการมีส่วนร่วมของชมุชน แก้ไขปัญหาภาระหนีส้นิครวัเรอืน พฒันาหลกัสตูรการ
เรียนรู้ด้านสุขภาพตลอดชีวิต  ง) ด้านเทคโนโลยีการดูแลสุขภาพ พัฒนาระบบการศึกษาด้านการแพทย์ร่วมกับเทคโนโลยี
สุขภาพอย่างบูรณาการ  จ) ด้านสิ่งแวดล้อม พัฒนาเมืองสุขภาพดีและระบบเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพจากสิ่งแวดล้อม  
ฉ) ด้านกฎหมาย ปรบัปรงุกฎหมายส่งเสรมิสทิธผิูป่้วยและการเข้าถงึระบบบรกิารสขุภาพดจิทิลัและกฎหมายด้านส่ิงแวดล้อม
และสุขภาพ  ช) ด้านระบบบริการสุขภาพ พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ กระจายอ�ำนาจในระบบบริการ 
ปฐมภูมิ ปรับรูปแบบบริการเน้นชุมชนเป็นฐาน พัฒนาระบบข้อมูลเช่ือมโยงด้วยดิจิทัล พัฒนารูปแบบการจ้างงานและการ
จัดการค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพให้มีความยั่งยืน และเท่าเทียม
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Abstract
	 This future research study aimed to: 1) examine current situations and trends of factors influenc-
ing the health system, 2) explore plausible future scenarios of Thailand’s health system over the next 
decade, and 3) synthesize policy recommendations suitable for future Thai contexts. The study was 
conducted in three phases. Phase 1 examined trends and factors affecting the health system through 
a systematic literature review and expert opinions, employing the ethnographic Delphi futures research 
(EDFR) method. This involved in-depth interviews and questionnaires with 25 experts in health policy, 
health systems, society, economy, and environment. Phase 2 involved developing four future health 
system scenarios through two rounds of brainstorming workshops with 48 public health executives and 38 
multidisciplinary experts from both public and private sectors. Phase 3 formulate policy recommendations 
based on results from phases 1 and 2 to promote desirable future outcomes and mitigate undesirable 
scenarios. Qualitative data were analyzed using content analysis, while quantitative data were analyzed 
using descriptive statistics.
	 The study found that: 1) the influencing factors on health system could be categorized into  
two main groups; 1.1) individual factors such as gender, age, marital status, income, education, health 
experiences, health beliefs and behaviors, health literacy, and mental well-being; and 1.2) external  
factors including environmental condition, social support, health workforce, health information systems, 

313

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 3  July-September 2025



314

communication channels, medical technology and innovation, health system accessibility, political 
governance, and economic context. Uncertainty analysis identified 33 critical factors across six dimensions: 
political and legal (6 factors), economic (6 factors), social (6 factors), technological (4 factors), environ-
mental (5 factors), and health service systems (6 factors). The highest uncertainties were pandemics and 
economic volatility. Based on these, four future scenarios were formulated: 1) Rapid economic growth 
hindered by recurring pandemics, 2) Dual crisis of economy and public health, 3) Economic instability 
without pandemics, and 4) Prosperous nation with a resilient health system.
	 The recommendations on health systems and policy were organized into seven areas: (a) Policy 
– continuously advocate long-term health policy and the “Health in All Policies”; (b) Economy – encour-
age investment in clean technology, bio-circular-green (BCG) economy, medical innovation and health 
development (medical hub) economy; (c) Society – improve elderly welfare, promote community  
participation, mitigate household debt, and develop lifelong learning health curricula; (d) Health  
technology and education – enhance the integration of healthcare technology and medical education; 
(e) Environment – build healthy cities and environmental health surveillance systems; (f) Legal – revise 
laws to safeguard patient rights, ensure access to digital health services, and improve environmental 
health legislation; and (g) Health service systems – strengthen health service efficiency, decentralize 
primary care, promote community-based services, integrate digital health data systems, reform employ-
ment models, and optimize healthcare financing for equity and sustainability.

	 Keywords:  scenarios, future, health system

ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบสุขภาพของประเทศไทยก�ำลังเผชิญกับความ
ท้าทายที่เพ่ิมขึ้นจากปัจจัยภายในและภายนอก

ประเทศ โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร 
ที่สังคมไทยเปลี่ยนเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว วัย
ท�ำงานลดจ�ำนวนลง(1)  โดยคาดการณ์ว่าจ�ำนวนผู ้สูง
อายุจะเพิ่มขึ้นเกือบเท่าตัวจาก 12.0 ล้านคน ใน พ.ศ. 
2563 เป็น 20.5 ล้านคน ใน พ.ศ. 2583(2) ส่งผลให้ผู้
สูงอายุที่อยู่ตามล�ำพังมีแนวโน้มสูงขึ้น เจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังเพิ่มมากขึ้น และเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต
ถึงร้อยละ 77 ของการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรใน
ประเทศไทย(3) ส่งผลต่อภาระค่าใช้จ่ายทางสุขภาพที่เพิ่ม
ขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2575 จะมีค่าใช้จ่ายสุขภาพเพิ่มขึ้น
ถึง 1,854 พันล้านบาท(4) รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงทาง
เทคโนโลยี การเคลื่อนไหวทางสังคม และความท้าทาย
ทางเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม ตลอดจนการเผชิญกับโรค
อุบัติใหม่และการระบาดของโรคติดเชื้อ ล้วนแล้วแต่ส่งผล 

กระทบต่อระบบสุขภาพของประเทศไทย(5)

	 นอกจากนี้ระบบสุขภาพไทยยังต้องเผชิญกับความ
ท้าทายจากการขาดแคลนทรัพยากรด้านสุขภาพ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการกระจายบุคลากรและเครื่องมือแพทย์ที่
ไม่เหมาะสมและเท่าเทียมระหว่างพ้ืนที่ในเมืองกับพื้นที่ใน
ชนบท(6-7) ได้เพิ่มภาระและแรงกดดันอย่างมากต่อระบบ
สุขภาพ ซึ่งล้วนเต็มไปด้วยความไม่แน่นอนที่ระบบบริการ
สุขภาพของประเทศจ�ำเป็นต้องรับมือในอนาคต การตอบ
สนองต่อความท้าทายเหล่านีต้้องการการเปล่ียนแปลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญของรูปแบบหรือวิธีการในการจัดการสุขภาพ
หรือการจดับรกิารสขุภาพ(8) ดังนัน้ การพฒันาระบบบรกิาร
สุขภาพท่ีสามารถตอบสนองต่อปัญหาและความท้าทาย
ต่างๆ เหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและ
เร่งด่วน
	 จากการที่โลกมีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว 
ระบบสขุภาพก�ำลงัเผชญิกบัความไม่แน่นอนหลายด้าน การ
พยากรณ์ภาพอนาคตด้วยวิธีการต่อขยายแนวโน้มปัจจุบัน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



ไปข้างหน้าอย่างเดียวในลักษณะการท�ำนายภาพอนาคต
หนึ่งเดียว (prediction) จึงไม่เพียงพอและเกิดความคลาด
เคลือ่นได้(9) ฉากทัศน์จงึเป็นสิง่จ�ำเป็นเพือ่พจิารณาแนวทาง
ทีเ่ป็นไปได้อย่างหลากหลาย เพือ่เลอืกเส้นทางทีดี่ทีส่ดุ ฉาก
ทศัน์ช่วยให้เหน็ภาพของระบบท่ีมกีารเปลีย่นแปลงซบัซ้อน
มากขึ้นทั้งในด้านที่ดีและด้านท่ีไม่พึงประสงค์ ดังนั้นการ
สร้างฉากทัศน์ (scenarios) จึงเป็นเครื่องมือส�ำคัญในการ
ตดัสนิใจและวางแผนในอนาคต เพือ่ให้ผูบ้ริหารเห็นมมุมอง
ในอนาคตหลากหลายรปูแบบ และครอบคลมุทุกเหตกุารณ์
ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต จึงจะสามารถเตรียมการรองรับสิ่ง
ทีจ่ะเกิดข้ึน รวมถงึป้องกันสิง่ทีไ่ม่ต้องการให้เกิดในอนาคต 
ซึง่จะท�ำให้สามารถวางแผนบรหิารจดัการในปัจจบัุนให้เกดิ
ประสทิธภิาพสงูสดุได้(8,10) ดงัเช่นบรษิทัเชลล์ทีป่ระสบความ
ส�ำเร็จในการน�ำภาพอนาคตมาสร้างกลยุทธ์ให้กับองค์กร 
โดยพยากรณ์ไว้ว่าราคาน�้ำมันจะขึ้นอย่างต่อเนื่องก่อนที่
ราคาจะตกลงมา และคาดการณ์การล่มสลายของระบอบ
คอมมิวนิสต์ในรัสเซีย ท�ำให้บริษัทสามารถปรับตัวรับการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในมิติพลังงานระดับโลกและก้าวน�ำ
องค์กรอื่นๆ ในช่วงเดียวกัน(11)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยท่ีเกี่ยว
กับระบบสุขภาพในประเทศไทย โดยมากมุ่งเน้นไปที่การ
แก้ไขปัญหาด้านระบบสุขภาพที่ประสบอยู ่ในปัจจุบัน 
หรือเป็นการท�ำตามแนวโน้มของทิศทางหรือกระแสใน
ช่วงเวลานั้นๆ หรือการวิจัยเพื่อสร้างระบบสุขภาพที่พึง
ประสงค์ในอนาคต ซึ่งงานวิจัยท่ีผ่านมามักมองข้ามปัจจัย
และเหตุการณ์ที่ไม่แน่นอน รวมถึงปัจจัยพลิกผันที่อาจ
ท�ำให้เกิดผลกระทบต่อระบบสุขภาพในภาพรวมได้ ดัง
นั้น การศึกษาฉากทัศน์อนาคตระบบสุขภาพไทย โดยการ
ประเมินแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงปัจจัยสังคมด้านสุขภาพ
ท่ีส่งผลต่อระบบสุขภาพ จึงมีความจ�ำเป็นเพื่อนําไปสู่การ
ออกแบบนโยบายด้านระบบสุขภาพทั้งในปัจจุบันและ
อนาคต การศึกษาครั้งนี้ จึงน�ำรูปแบบการศึกษาอนาคต 
(future research) มาเป็นแนวทางในการสร้างและ

วิเคราะห์ฉากทัศน์อนาคต (future scenario building 
and analysis) ของระบบสุขภาพไทยที่คาดว่าจะเกิดขึ้น
ในอนาคตอีก 10 ปีข้างหน้า ท่ามกลางปัจจัยสังคมก�ำหนด
สุขภาพที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ผันผวนไม่แน่นอน 
ซับซ้อน และไม่ชัดเจน น�ำไปสู่การจัดท�ำข้อเสนอทางเลือก
ในการเผชญิกบัเหตกุารณ์ในอนาคตได้อย่างครอบคลมุมาก
ขึ้น ท�ำให้เกิดการเตรียมความพร้อมได้อย่างเหมาะสมยิ่ง
ขึ้น สามารถก�ำหนดนโยบายด้านระบบสุขภาพที่เหมาะ
สมที่จะให้แนวโน้มที่พึงประสงค์เกิดขึ้น และจัดการแนว
โน้มที่ไม่พึงประสงค์ได้อย่างเหมาะสมและครอบคลุมมาก
ที่สุด การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เพื่อศึกษา
สถานการณ์และแนวโน้มของปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อระบบ
สุขภาพของประเทศไทย  2) เพื่อศึกษาฉากทัศน์ความเป็น
ไปได้ของระบบสขุภาพไทยในอกี 10 ปีข้างหน้า และ 3) เพือ่
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านระบบสุขภาพที่เหมาะ
สมตามบริบทของประเทศไทยและรองรับแนวโน้มระบบ
สุขภาพที่คาดว่าจะเกิดในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการวิจัยเชิงอนาคต (future 
research) เก็บรวบรวมข้อมูลแบบผสานวิธี (mixed 
method) โดยประยุกต์ใช้เทคนิคการวิจัยอนาคตแบบ 
ethnographic Delphi futures research (EDFR) และ
เทคนคิการสร้างและวเิคราะห์ฉากทศัน์แห่งอนาคต (future 
scenario building and analysis) ซึง่เป็นการเกบ็รวบรวม
ข้อมลูและความเหน็จากผูเ้ชีย่วชาญทีม่ปีระสบการณ์เฉพาะ
ด้าน ระหว่างเดือนกนัยายน 2565 - ตุลาคม 2566 แบ่งการ
วิจัยออกเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วย ระยะที่ 1 ศึกษาแนว
โน้มการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพ 
โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการ
รวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ประยุกต์ใช้เทคนิค
วิจัยอนาคตแบบ EDFR  ระยะที่ 2 สร้างและวิเคราะห์ฉาก
ทัศน์อนาคตระบบสุขภาพไทยในอีก 10 ปีข้างหน้า โดย
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ประยุกต์ใช้เทคนิคการสร้างและวิเคราะห์ฉากทัศน์แห่ง
อนาคต ด้วยการระดมสมองผู้บริหารจากหน่วยบริการ
สาธารณสุขและนักยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ และกลุ่มผู้
เช่ียวชาญทั้งในและนอกภาคสาธารณสุขจากภาครัฐและ
เอกชน และระยะที ่3 จดัท�ำข้อเสนอเชงินโยบายด้านระบบ
สุขภาพด้วยการวเิคราะหข์้อมูลจากผลการศึกษาระยะที่ 1 
และ 2

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาระยะที่ 1 ครั้งนี้เป็นผู้
เช่ียวชาญทีม่บีทบาทและประสบการณ์เกีย่วกบัการก�ำหนด
นโยบาย และนักวิชาการที่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบ
สขุภาพ สงัคม เศรษฐกจิ และสิง่แวดล้อม โดยผูว้จิยัท�ำการ
คัดเลือกผู้เชี่ยวชาญแบบเจาะจง (purposive sampling) 
จ�ำแนกเป็น 6 กลุ่ม จ�ำนวน 25 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
ดังนี้
	 1)	 ผูม้บีทบาทหน้าทีใ่นการก�ำหนดนโยบายด้านระบบ
สุขภาพ 3 คน ได้แก่ อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
(ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข) ผู้ช่วยเลขาธิการส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู ้แทน สปสช.) และ
เลขาธิการส�ำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)
	 2)	 ผูมี้บทบาทหน้าท่ีในการจดัท�ำข้อเสนอเชงินโยบาย
และสนองตอบนโยบายด้านระบบสุขภาพ 3 คน ได้แก่ 
ผู ้อ�ำนวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกัน 
สุขภาพ (ผู ้แทนส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
ผูจ้ดัการกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) และ 
ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลหรือผู ้แทนโรงพยาบาลศูนย์/ 
โรงพยาบาลทั่วไป
	 3) ผู ้มีบทบาทในการก�ำหนดนโยบายการบริการ
สุขภาพภาคเอกชน 3 คน ได้แก่ ประธานเจ้าหน้าที่
บริหารโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ ผู ้อ�ำนวยการโรง
พยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ และผูอ้�ำนวยการฝ่ายการแพทย์ 
โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่
	 4)	 ผู้มีบทบาทหน้าที่ในการให้ข้อเสนอเชิงนโยบาย

ต ่อระบบสุขภาพ ทางการเมือง สังคม เศรษฐกิจ  
สิ่งแวดล้อม และเทคโนโลยี 4 คน ได้แก่ รองผู้ว่าราชการ
กรุงเทพมหานคร ผู้ตรวจราชการกรมการปกครองส่วน
ท้องถิ่น ผู ้แทนส�ำนักงานสภานโยบายการอุดมศึกษา 
วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรมแห่งชาติ (สอวช.) และ 
ผูอ้�ำนวยการกองพฒันาข้อมลูและตวัชีว้ดัสงัคม สภาพฒันา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
	 5)	 นักวิชาการ/นักวิจัยด้านระบบสุขภาพ 6 คน จาก
สถาบันวิชาการ ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ ศูนย์
นโยบายและการจัดการสุขภาพ (สังกัดคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล) ส�ำนักงาน
วิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ และหัวหน้าโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health In-
tervention and Technology Assessment Program: 
HITAP)
	 6)	 นกัวชิาการ/นกัวิจัยด้านสังคม การเมอืง เศรษฐกิจ 
สิ่งแวดล้อม และอนาคตศาสตร์ (think tank) 6 คน ได้แก่ 
ประธานสถาบันอนาคตศึกษาเพื่อการพัฒนา (Institute 
of Future Studies for Development: IFD) ผู้อ�ำนวย
การหลักสูตรปริญญาเอก สาขาการเมืองและยุทธศาสตร์
การพัฒนา คณะพัฒนาสังคมและสิ่งแวดล้อม สถาบัน
บณัฑิตพัฒนบริหารศาสตร์ (นด้ิา) อาจารย์ประจ�ำวทิยาลยั
ประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้อ�ำนวยการ
สถาบันนโยบายสาธารณะ ผู้อ�ำนวยการฝ่ายยุทธศาสตร์
นวัตกรรม สถาบันการมองอนาคตนวัตกรรม (Innova-
tion Foresight Institute: IFI) และที่ปรึกษาด้านหลัก
ประกันทางสังคม ทีดีอาร์ไอ (Thailand Development 
Research Institute: TDRI)

วิธีการศึกษา

	 ระยะที ่1 ศกึษาแนวโน้มการเปลีย่นแปลงของปัจจยั
ที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพ
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	 (1)		ทบทวนวรรณกรรมในรายงานวิจัยท่ีศึกษาเกี่ยว
กับแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยท่ีส่งผลต่อระบบ
สุขภาพไทย โดยใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ ทั้งจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ (electronic da-
tabases) ทีไ่ด้รวบรวมรายงานการวจิยัด้านการแพทย์และ
สาธารณสขุทีมี่ความน่าเช่ือถอื ได้แก่ ฐานข้อมลู PubMed, 
Thai Journals Online (ThaiJO), ฐานข้อมูลเครือข่าย
ระบบห้องสมดุในประเทศไทย (ThaiLIS) ช่วงเวลาทีต่พีมิพ์
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 – 2565 หรือ ค.ศ. 2017 – 2022 เป็น
งานวิจัยที่ตีพิมพ์เป็นภาษาไทย และภาษาอังกฤษ และ
ท�ำการสบืค้นด้วยมอื (hand searching) จากห้องสมุดและ
เอกสารทางราชการ โดยก�ำหนดค�ำส�ำคัญ (keywords) ใน
การสืบค้นวรรณกรรมที่ประกอบด้วย
			  1)	 ภาษาไทย: “ระบบสุขภาพ” “ปัจจัยก�ำหนด
สุขภาพ” “ปัจจัยท่ีส่งผลต่อระบบสุขภาพ” “ปัจจัย
ที่เก่ียวข้องกับระบบบริการสุขภาพ” “ปัจจัยก�ำหนด
พฤติกรรม” “ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยส่วนบุคคล” 
“ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเมืองหรือการปกครองหรือ
นโยบาย” “ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประชากร” “ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมและระบบสุขภาพ” “ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ
สงัคมและระบบสขุภาพ” “ปัจจยัด้านเทคโนโลยแีละระบบ
สุขภาพ กฎหมายและระบบสุขภาพ” “ปัจจัยทางสังคม
ก�ำหนดสุขภาพ” “ปัจจัยทางสังคมและระบบสุขภาพ”
			  2) ภาษาอังกฤษ: “determinants related to 
health and social service systems”, “behavioral 
determinants”, “determinants related to personal 
factors”, “determinants related to the physical 
environment”, “determinants related to the 
social environment”, “economic determinants”, 
“technology determinants”, “legal determinants”, 
“health, health care”, “health service”, “trends”, 
“social determinants”, “social determinants of 
health”, “scenarios”, “socioeconomic of health”, 

“determinants related to personal factors and 
health systems”, “determinants related to envi-
ronment factors and health systems”
	 จากนั้นจึงน�ำวารสารท่ีผ่านการสืบค้นทั้งหมดมา
ประเมินงานวิจัยผ่านแบบประเมินคุณภาพงานวิจัย (criti-
cal appraisal) โดยผู้วิจัย 2 คน แยกกันอ่านรายงานวิจัย
ที่สืบค้นได้ แล้วท�ำการคัดเลือกลงแบบประเมินคุณภาพ
งานวิจัยและแบบบันทึกการสกัดข้อมูล จากนั้นน�ำข้อมูล
มาพิจารณา เมื่อมีความเห็นไม่ตรงกันและหากไม่สามารถ
ตกลงกันได้ ให้ผู้วิจัยคนที่ 3 เป็นผู้ลงมติ
	 (2)		น�ำผลทีไ่ด้จาก (1) มาสร้างแนวทางการสมัภาษณ์
เชิงลึกในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ
	 (3)		ก�ำหนดและเตรียมผู้เชี่ยวชาญที่มีบทบาทและท่ี
เกีย่วข้องกบัระบบสขุภาพ โดยการพจิารณาบทบาทหน้าที่
ของหน่วยงานต่างๆ ตามกฎหมาย
	 (4)		สัมภาษณ์เชงิลึกผู้เชีย่วชาญ (EDFR รอบที ่1) โดย
มกีรอบในการสมัภาษณ์ คือ ประเดน็ทีเ่กีย่วข้องกับแนวโน้ม
การเปล่ียนแปลงของปัจจัยด้านต่างๆ ท่ีจะส่งผลต่อระบบ
สุขภาพในอีก 10 ปีข้างหน้า ฉากทัศน์ระบบสุขภาพที่คาด
ว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต และข้อเสนอต่อการพัฒนาระบบ
สุขภาพ ซึ่งผลการศึกษาจะน�ำไปใช้กับการศึกษาระยะที่ 2 
และ 3
	 (5)		วเิคราะห์ข้อมลู ทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์ผูเ้ชีย่วชาญ 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) และใช้
กรอบทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบตาม 
(1) เป็นกรอบในการวเิคราะห์ข้อมลู เพ่ือสร้างกรอบเนือ้หา
ของ (ร่าง) แบบสอบถาม
	 (6)		สร้างและพฒันาแบบสอบถาม ด้วยการน�ำข้อมูล
ที่ได้จาก (5) มาสร้าง (ร่าง) แบบสอบถาม โดยก�ำหนดให้
ข้อค�ำถามมลีกัษณะเป็นมาตรวดัประเมนิค่า (rating scale) 
แบ่งเป็น 10 ระดับ ใช้ค่า 1–10 เป็นสัญลักษณ์แทนความ
หมาย คือ ปัจจัยที่มีความไม่แน่นอนน้อยที่สุด (แทนด้วย 
1) ไปถึงปัจจัยที่มีความไม่แน่นอนมากที่สุด (แทนด้วย 10) 
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และผลกระทบต่อระบบสุขภาพน้อยที่สุด (แทนด้วย 1) ไป
ถงึผลกระทบต่อระบบสขุภาพมากทีส่ดุ (แทนด้วย 10) หลัง
จากนั้นน�ำ (ร่าง) แบบสอบถาม เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน 
เพ่ือพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสมของ
การใช้ภาษาสื่อความหมาย ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขตามข้อ
เสนอแนะ และสรุปเป็นแบบสอบถามต่อไปตามล�ำดับ
	 (7)		น�ำแบบสอบถามเสนอผู้เช่ียวชาญ 25 คน เพื่อ
พิจารณาตอบตามความเห็นของแต่ละคน (EDFR รอบที่ 
2) เก็บรวบรวมแบบสอบถามและตรวจสอบความถูกต้อง 
ความครบถ้วนและความสมบูรณ์ของข้อมลู (ภายหลงัมกีาร
ตอบกลับ 21 คน)
	 (8)		วิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถาม โดยการ
แจกแจงความถี่ในแต่ละข้อค�ำถามและภาพรวม
	 ระยะท่ี 2 การสร้างและวิเคราะห์ฉากทัศน์อนาคต
ระบบสุขภาพไทยในอีก 10 ปีข้างหน้า
	 (9)		ผูว้จิยัน�ำผลจากการศกึษาในระยะท่ี 1 มาก�ำหนด
ปัจจยัทีม่คีวามไม่แน่นอนและมผีลกระทบต่อระบบสขุภาพ
สูงสุด 2 ปัจจัย โดยค�ำนึงถึงปัจจัยท่ีมีความไม่แน่นอนสูง
ก่อนระดับผลกระทบ ทั้งนี้ น�ำผลการวิเคราะห์ในขั้นที่ 8 
มาก�ำหนดเป็นแกน X และแกน Y ในการสร้างภาพฉาก
ทัศน์ของระบบสุขภาพไทยในระยะ 10 ปีข้างหน้า
	 (10)  จัดประชุมระดมสมอง (brainstorming) เพ่ือ
จัดท�ำภาพฉากทัศน์อนาคตระบบสุขภาพไทยในอีก 10 
ปี ข้างหน้า ตามกรอบ PESTEL (political, economic, 
social, technological, environmental, legal)  และ
ระบบบริการสุขภาพ (six building blocks) จ�ำนวน 2 
ครั้ง โดยครั้งที่ 1 เป็นการประชุมระดมสมองของผู้บริหาร
หรือผู้แทนจากหน่วยบริการสาธารณสุขภาครัฐ และนัก
ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ จ�ำนวน 48 คน และครั้งที่ 2 
เป็นการประชุมระดมสมองของผู้เชี่ยวชาญท้ังภายในและ
ภายนอกภาคสาธารณสขุจากทัง้ภาครฐัและเอกชน จ�ำนวน 
38 คน น�ำข้อมลูจากการประชมุท้ัง 2 ครัง้ มาวเิคราะห์และ
จัดท�ำ (ร่าง) ภาพฉากทัศน์อนาคตระบบสุขภาพไทยในอีก 

10 ปีข้างหน้า
	 (11)  ผู้วิจัยสรุปภาพฉากทัศน์อนาคตระบบสุขภาพ
ไทยในอกี 10 ปีข้างหน้า โดยการน�ำ (ร่าง) จากขัน้ตอนที ่10 
มาพิจารณาร่วมกับข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบจากข้ันตอนท่ี 1 เพ่ือปรับปรุงภาพฉากทศัน์
ให้มีความสอดคล้องเหมาะสมกับข้อสรุปทางวิชาการ
	 ระยะที่ 3 จัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายด้านระบบ
สุขภาพ
	 (12)  วเิคราะห์ข้อมลูจากการทบทวนวรรณกรรมและ
สมัภาษณ์เชงิลกึในระยะที ่1 และการระดมสมองในระยะท่ี 
2 เพื่อสรุปข้อเสนอเชิงนโยบายด้านระบบสุขภาพต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษาครั้งนี้ มีการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณ โดยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการ
วเิคราะห์เชงิเนือ้หา (content analysis) จากการสัมภาษณ์
และการประชมุระดมสมอง และวเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณ
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)

การพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์

	 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองการพิจารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กรม
วทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข รหสัโครงการ
วิจัยที่ 3/2566 เมื่อวันที่ 8 ธันวาคม 2565

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยที่

ส่งผลต่อระบบสุขภาพ

	 การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพ โดยใช้วิธี
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบงานวิจัยทั้งสิ้น 
7,299 บทความ หลังจากนัน้ตรวจสอบพบงานวจัิยทีไ่ม่ตรง
ประเด็นและซ�้ำซ้อน โดยตัดออก 7,152 บทความ เหลือ 
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147 บทความ จากนั้นพิจารณารายละเอียดในบทคัดย่อ
และบทความ ซึง่คดังานวจิยัทีไ่ม่เกีย่วข้องออก 9 บทความ 
คงเหลือ 138 บทความ หลังจากนั้นพิจารณาตัดงานวิจัยที่
ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ (critical appraisal) โดยพิจารณา
จากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง การวัดผลตัวแปร และการ

วิเคราะห์ข้อมูลออก 118 บทความ คงเหลือทั้งสิ้น 20 
บทความ ในการนี้ ผลจากการวิเคราะห์งานวิจัยท�ำให้พบ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพ ซึ่งจ�ำแนกออกเป็น 2 กลุ่ม
ปัจจยั ได้แก่ ปัจจยัภายในบคุคล และปัจจัยภายนอกบคุคล 
ดังตารางที่ 1	

ตารางที่ 1  ปัจจัยที่ส่งผลต่อระบบสุขภาพของประเทศไทย

	 	 	 ปัจจัยภายในบุคคล	 	 	 ปัจจัยภายนอกบุคคล

	 (1)	 เพศ	 (1)	 สิ่งแวดล้อม
	 (2)	 อายุ	 (2)	 การสนับสนุนทางสังคม
	 (3)	 สถานภาพสมรส	 (3)	 กำ�ลังคนด้านสุขภาพ
	 (4)	 รายได้	 (4)	 ฐานข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ
	 (5)	 ระดับการศึกษา	 (5)	 แหล่งข้อมูลข่าวสาร
	 (6)	 ประสบการณ์ด้านสุขภาพ	 (6)	 เทคโนโลยีด้านสุขภาพ
	 (7)	 ความเชื่อด้านสุขภาพ	 (7)	 นวัตกรรมสุขภาพ
	 (8)	 พฤติกรรมด้านสุขภาพ	 (8)	 การเข้าถึงระบบสุขภาพ
	 (9)	 การรับรู้ด้านสุขภาพ	 (9)	 การเมืองการปกครอง
	 (10)	 ทัศนคติด้านสุขภาพ	 (10)	 เศรษฐกิจ
	 (11) 	ความเครียดและวิตกกังวล	
	 (12)	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ผลการศกึษาปจัจยัความไมแ่นน่อนและผลกระทบต่อ

ระบบสุขภาพของประเทศไทย

	 การศึกษาโดยการสร้างและพัฒนาแบบสอบถาม
ปัจจยัความไม่แน่นอนและผลกระทบต่อระบบสขุภาพของ
ประเทศไทย และเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 
21 คน จาก 25 คน พบว่า ปัจจัยความไม่แน่นอนและผล 
กระทบต่อระบบสขุภาพของประเทศไทย จ�ำแนกเป็น 6 มติิ 

33 ปัจจัย ได้แก่ (1) มติิทางการเมอืงและกฎหมายประกอบ
ด้วย 6 ปัจจัย  (2) มิติทางเศรษฐกิจประกอบด้วย 6 ปัจจัย 
(3) มิติทางสังคมประกอบด้วย 6 ปัจจัย  (4) มิติทาง
เทคโนโลยีประกอบด้วย 4 ปัจจัย  (5) มิติทางสิ่งแวดล้อม
ประกอบด้วย 5 ปัจจัย และ (6) มิติด้านระบบบริการ
สุขภาพประกอบด้วย 6 ปัจจัย สามารถสรุปผลคะแนนได้
ตามตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 คะแนนรวมปัจจัยความไม่แน่นอนและผลกระทบต่อระบบสุขภาพของประเทศไทย (เรียงคะแนนความไม่แน่นอนจากมากไป
น้อย) (n=25)

มิติ	 	 ปัจจัยความไม่แน่นอน	 คะแนน*	 คะแนน*
	 	 	 ความไม่แน่นอน	 ผลกระทบ

สิ่งแวดล้อม	 26.	 โรคระบาดใหญ่	 149	 158
เศรษฐกิจ	 7.	 ความผันผวนทางเศรษฐกิจ	 142	 143
สิ่งแวดล้อม	 24.	 ภัยพิบัติทางธรรมชาติที่รุนแรง	 139	 138
เทคโนโลยี	 22.	 ความมั่นคงปลอดภัยทางไซเบอร์	 138	 133
สิ่งแวดล้อม	 23.	 การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ	 136	 153
การเมืองและกฎหมาย	 1.	 การเปลี่ยนแปลงด้านภูมิรัฐศาสตร์โลก	 127	 115
เทคโนโลยี	 19.	 การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีหรือนวัตกรรมรูปแบบใหม่ๆ	 126	 145
การเมืองและกฎหมาย	 3.	 เสถียรภาพ/ความมั่นคงรัฐบาล	 123	 114
เศรษฐกิจ	 8.	 การปรับโครงสร้างเศรษฐกิจสู่นวัตกรรม	 117	 120
ระบบบริการสุขภาพ	 33.	 ก�ำลังคนทางสุขภาพ	 114	 140
สังคม	 32.	 ความเหลื่อมล�้ำทางเศรษฐกิจและสังคม	 112	 136
สิ่งแวดล้อม	 25.	 ความมั่นคงและความปลอดภัยทางอาหาร	 112	 126
ระบบบริการสุขภาพ	 32.	 ความเหลื่อมล�้ำของระบบสุขภาพ 3 กองทุน	 112	 119
เศรษฐกิจ	 9.	 แรงงานข้ามชาติ	 111	 123
ระบบบริการสุขภาพ	 31.	 การร่วมจ่าย (co-payment) ของประชาชนด้านสุขภาพ	 111	 131
เทคโนโลยี	 20.	 การใช้บิ๊กดาต้า (big data) ในระบบสุขภาพ	 110	 136
เทคโนโลยี	 21.	 ความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ขั้นสูง	 109	 135
การเมืองและกฎหมาย	 2.	 สงครามอาวุธเคมีและชีวภาพ	 105	 120
สังคม	 13.	 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและวิถีชีวิต	 105	 138
สังคม	 18.	 ความปลอดภัยทางสังคม	 104	 120
เศรษฐกิจ	 10.	 เสถียรภาพทางการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศ	 102	 142
เศรษฐกิจ	 11.	 หนี้สินครัวเรือน	 102	 122
การเมืองและกฎหมาย	 4.	 นโยบายการเมืองด้านสุขภาพ	 100	 113
ระบบบริการสุขภาพ	 29.	 ภาวะผู้น�ำด้านสุขภาพ	 98	 120
สังคม	 16.	 ความสัมพันธ์และปฏิสัมพันธ์ทางสังคม	 96	 109
ระบบบริการสุขภาพ	 30.	 การบริการสุขภาพเชิงพาณิชย์	 96	 131
ระบบบริการสุขภาพ	 28.	 ระบบสุขภาพแบบบูรณาการของภาคส่วนสุขภาพและนอกภาคส่วนสุขภาพ	 95	 127
เศรษฐกิจ	 12.	 การว่างงาน	 93	 118
สังคม	 17.	 การเปลี่ยนแปลงของระบบการศึกษา	 92	 112
การเมืองและกฎหมาย	 5.	 การกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุขไปยังท้องถิ่น	 91	 128
สังคม	 15.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน	 90	 129
การเมืองและกฎหมาย	 6.	 กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับของภาครัฐด้านสุขภาพ	 87	 123
สิ่งแวดล้อม	 27.	 การขยายตัวของเมือง	 79	 118

*คะแนนรวมสูงสุด 210 คะแนน โดยผู้เชี่ยวชาญแต่ละคน (ทั้งหมด 21 คน) ให้คะแนนแต่ละปัจจัย จาก 1 น้อยที่สุด จนถึง 10 มากที่สุด
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ภาพที่ 1	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีความไม่แน่นอนและผลกระทบต่อระบบสุขภาพในอีก 10 ปีข้างหน้า
	 หมายเหตุ:	 *ระดับความไม่แน่นอน และ ระดับผลกระทบ คะแนนรวมสูงสุด 210 คะแนน โดยผู้เชี่ยวชาญแต่ละคน (ทั้งหมด 21 

คน) ให้คะแนนแต่ละปัจจัย จาก 1 น้อยที่สุด จนถึง 10 มากที่สุด
		  1. การเปลี่ยนแปลงทางด้านภูมิรัฐศาสตร์โลก, 2. สงครามอาวุธเคมีและชีวภาพ, 3. เสถียรภาพ/ความมั่นคงรัฐบาล, 

4. นโยบายการเมืองด้านสุขภาพ, 5. การกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุขไปยังท้องถิ่น, 6. กฎหมาย ระเบียบ ข้อ
บังคับของภาครัฐทางด้านสุขภาพ, 7. ความผันผวนทางเศรษฐกิจ, 8. การปรับโครงสร้างเศรษฐกิจสู่นวัตกรรม,  
9. แรงงานข้ามชาติ, 10. เสถียรภาพทางการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศ, 11.หนี้สินครัวเรือน, 12. การ
ว่างงาน, 13. การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและวิถีชีวิต, 14. ความเหลื่อมล�้ำทางเศรษฐกิจและสังคม, 15. ความรอบรู้
ด้านสุขภาพของประชาชน, 16. ความสัมพันธ์และปฏิสัมพันธ์ทางสังคม, 17. การเปลี่ยนแปลงของระบบการศึกษา,  
18. ความปลอดภัยทางสังคม, 19. การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีหรือนวัตกรรมรูปแบบใหม่ๆ 20. การใช้บิ๊กดาต้า 
(big data) ในระบบสุขภาพ, 21. ความเหล่ือมล�้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ข้ันสูง, 22. ความม่ันคง
ปลอดภัยทางไซเบอร์, 23. การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ, 24. ภัยพิบัติทางธรรมชาติที่รุนแรง, 25. ความมั่นคง
และความปลอดภัยทางอาหาร, 26. โรคระบาดใหญ่, 27. การขยายตัวของเมือง, 28. ระบบสุขภาพแบบบูรณาการ
ของภาคส่วนสุขภาพและนอกภาคส่วนสุขภาพ, 29. ภาวะผู้น�ำทางด้านสุขภาพ, 30. การบริการสุขภาพเชิงพาณิชย์, 
31. การร่วมจ่าย (co-payment) ของประชาชนด้านสุขภาพ, 32. ความเหล่ือมล�้ำของระบบสุขภาพ 3 กองทุน,  
33. ก�ำลังคนทางสุขภาพ
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ภาพที่ 2  Scenario matrix ภาพอนาคตของระบบสุขภาพไทย

	 ปัจจัยทีมี่ความไม่แน่นอนและมผีลกระทบสงูสดุล�ำดบั
แรก ได้แก่ โรคระบาดใหญ่ และเมือ่พจิารณาปัจจยัล�ำดับที่ 
2 ผูว้จิยัได้เลอืกปัจจยัความผนัผวนทางเศรษฐกจิ เนือ่งจาก
เป็นปัจจยัท่ีมคีวามไม่แน่นอนสงูเป็นล�ำดบั 2 (ภาพท่ี 1)  ดงั
นั้น ผู้วิจัยจึงเลือกปัจจัยโรคระบาดใหญ่เป็นแกน X (hor-
izontal axis) และปัจจัยความผันผวนทางเศรษฐกิจเป็น
แกน Y (vertical axis) เพ่ือประกอบการจัดท�ำฉากทัศน์
ระบบสุขภาพของประเทศไทยจ�ำนวน 4 ฉากทศัน์ (ดงัภาพ
ที่ 2) โดยปัจจัยที่มีความไม่แน่นอนต�่ำและมีผลกระทบสูง
ต่อระบบสุขภาพจะอยู่ในทุกฉากทัศน์
	 ผู ้วิจัยน�ำป ัจจัยตามกรอบ PESTEL เช ่น การ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร ความผันผวนทาง
เศรษฐกิจ การเปลี่ยนแปลงทางสังคม การมีส่วนร่วมของ

ชุมชน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี การเปล่ียนแปลง
สภาพภูมอิากาศ ปัญหามลพิษ การปรับปรงุกฎหมาย  และ
ระบบบริการสุขภาพ (six building blocks) เช่น การถ่าย
โอนภารกิจการจัดบริการสุขภาพ รูปแบบบริการสุขภาพ 
ก�ำลังคนด้านสุขภาพ ระบบการจัดการข้อมูล การเข้าถึง
เทคโนโลยี ระบบการเงินการคลัง ระบบสุขภาพชุมชน  
มาจัดท�ำเป็นภาพฉากทัศน์ 4 ฉาก ได้แก่ ฉากทัศน์ที่ 1 
เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดดกบัการดึงร้ังของโรคระบาด  ฉาก
ทัศน์ที่ 2 วิกฤติเศรษฐกิจกับวิกฤติสุขภาพ  ฉากทัศน์ที่ 3 
ความผันผวนทางเศรษฐกิจท่ีปราศจากโรคระบาด และฉาก
ทัศน์ที่ 4 ประเทศมั่งคั่งกับระบบสุขภาพมั่นคง (ภาพที่ 2) 
โดยมีรายละเอียดแต่ละฉากทัศน์ตามกรอบ PESTEL และ
ระบบบริการสุขภาพ (six building blocks) ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบภาพฉากทัศน์ตามกรอบ PESTEL และระบบบริการสุขภาพ

			   Scenario 1	 	 	 Scenario 2	 	 	 Scenario 3	 	 	 Scenario 4
	 	 	 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด	 	 	 วิกฤติเศรษฐกิจ	 	 	ความผันผวนทางเศรษฐกิจ	 	 	 ประเทศมั่งคั่ง
	 	 	 กับการดึงรั้งของโรคระบาด	 	 	 วิกฤติสุขภาพ	 	 	 ที่ปราศจากโรคระบาด	 	 	 ระบบสุขภาพมั่นคง

ปัจจัยที่มีผลต่อระบบสุขภาพ

การเมือง	 -	การเมืองมีเสถียรภาพ กระบวน	 -	ความไม่มีเสถียรภาพทาง	 -	มีความขัดแย้งระหว่างกลุ่ม	 -	การเมืองมีเสถียรภาพ
(political)		  การที่ค่อยเป็นค่อยไปของการ		  การเมือง พรรคการเมืองมีการ		  เสรีนิยมประชาธิปไตยกับ		  มีประชาธิปไตยเต็มใบ
		  ท�ำให้เป็นประชาธิปไตย		  ต่อสู้อย่างสูงสุดด้วยการก�ำหนด		  กลุ่มอนุรักษ์นิยม	 -	ความท้าทายและการแบ่งขั้ว
	 -	ปฏิรูปสังคม มุ่งเน้นสร้างความ		  นโยบายประชานิยม โดย	 -	นโยบายมุ่งเน้นประชานิยม		  ทางการเมืองยังคงมีอยู่
		  เท่าเทียม		  เฉพาะนโยบายสุขภาพ		  เพื่อคาดหวังคะแนนนิยมจาก	 -	การแย่งชิงอ�ำนาจ น�ำไปสู่
	 -	การทุจริตมีน้อยลงจากกลไก		  รวมทั้งความไม่ต่อเนื่องของ		  สังคม		  ความตึงเครียดและความ
		  การตรวจสอบของทั้งภาครัฐ		  นโยบาย	 -	ทิศทางของนโยบายภาค		  ขัดแย้งทางการเมืองบางครั้ง
		  และประชาชน	 -	การเมืองเข้าแทรกแซงหน่วย		  การเมือง เน้นเศรษฐกิจและ	 -	นโยบายทางสุขภาพเหมาะสม
	 -	นโยบายทางสุขภาพน�ำเศรษฐกิจ		  งานรัฐในทุกมิติเมื่อเปลี่ยนขั้ว 		  การลงทุน		  กับบริบทของสังคม และ
		  มีการจัดการทรัพยากรรองรับ		  ทางการเมือง หน่วยงาน	 -	การทุจริตในภาครัฐยังสูง		  เศรษฐกิจ
		  ระบบสุขภาพ		  ต่างๆ ไม่สามารถบูรณาการ	 -	มีนโยบายเอื้อกลุ่มทุน	 -	มีการสนับสนุนทรัพยากร
	 -	นโยบายภาครัฐจะมุ่งเน้น		  ท�ำงาน	 -	โครงสร้างอ�ำนาจนิยมที่ผูกขาด		  รองรับระบบสุขภาพ 
		  สวัสดิการแห่งรัฐมากขึ้น ลดค่า	 -	โครงสร้างอ�ำนาจนิยมที่ผูกขาด		  ท�ำให้รัฐไม่สามารถสร้างสรรค์		  อย่างเพียงพอ
		  ใช้จ่าย มอบสิทธิประโยชน์ให้กับ		  ท�ำให้รัฐไม่สามารถสร้างสรรค์		  สิ่งใหม่	 -	เป็นรัฐสวัสดิการมากขึ้น
		  ประชาชนในมิติต่างๆ มากขึ้น	  	สิ่งใหม่

เศรษฐกิจ 	 -	เศรษฐกิจอยู่ในระดับคงที่ แม้	 -	เศรษฐกิจได้รับผลกระทบจาก	 -	เศรษฐกิจได้รับผลกระทบจาก	 -	เศรษฐกิจดี มีความสมดุล
(economic)		  จะไม่สูงมาก		  ความขัดแย้งระหว่างประเทศ		  ความขัดแย้งระหว่างประเทศ		  ระหว่างอุปสงค์และอุปทาน
	 -	มีการลงทุนเศรษฐกิจสีเขียว	 -	ไม่มีศักยภาพในการแข่งขันกับ	 -	ไม่มีศักยภาพในการแข่งขัน	 -	มีการลงทุนเศรษฐกิจสีเขียว
		  และหมุนเวียนมากขึ้น		  ต่างประเทศ		  กับต่างประเทศ		  และหมุนเวียนมากขึ้น
	 -	การแพทย์เชิงพาณิชย์ เอกชน	 -	ศักยภาพในการขับเคลื่อน	 -	ศักยภาพในการขับเคลื่อน	 -	การแพทย์เชิงพาณิชย์
		  จะเข้ามามีบทบาทส�ำคัญ		  เศรษฐกิจน้อยลงจากโครงสร้าง		  เศรษฐกิจน้อยลงจากโครงสร้าง		  เอกชนจะเข้ามามีบทบาท
	 -	ธุรกิจด้านสุขภาพเติบโต		  ประชากรที่เปลี่ยนแปลง		  ประชากรที่เปลี่ยนแปลง		  ส�ำคัญ
	 -	เกิดการแย่งชิงทรัพยากร	 -	อัตราการเติบโตของ GDP	 -	มุ่งเน้นการลงทุนจากต่างชาติ	 -	ธุรกิจด้านสุขภาพเติบโต ผ่าน
		  ด้านสาธารณสุข ทั้งระหว่างรัฐ		  ลดลง 	 -	ลดความเหลื่อมล�้ำด้านรายได้		  นโยบาย Medical HUB
		  และเอกชน	 -	รัฐไม่มีงบประมาณสนับสนุน	 -	ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (health		  และแนวโน้มของ Wellness
	 -	มี startup ที่ท�ำเรื่อง health 		  ระบบสุขภาพอย่างเพียงพอ		  expenditure) ต่อผลิตภัณฑ์		  Center ที่สูงขึ้น
		  tech	 -	หนี้สินครัวเรือนเพิ่มขึ้น คนจน		  มวลรวมของประเทศ (GDP)	 -	มี startup ที่ท�ำเรื่อง
	 -	ศักยภาพในการขับเคลื่อน		  เพิ่มขึ้น		  สูงขึ้น		  health tech
		  เศรษฐกิจน้อยลงจากโครงสร้าง					     -	ศักยภาพในการขับเคลื่อน
		  ประชากรที่เปลี่ยนแปลง						      เศรษฐกิจน้อยลงจาก
								        โครงสร้างประชากรที่	
								        เปลี่ยนแปลง
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบภาพฉากทัศน์ตามกรอบ PESTEL และระบบบริการสุขภาพ (ต่อ)

			   Scenario 1	 	 	 Scenario 2	 	 	 Scenario 3	 	 	 Scenario 4
	 	 	 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด	 	 	 วิกฤติเศรษฐกิจ	 	 	ความผันผวนทางเศรษฐกิจ	 	 	 ประเทศมั่งคั่ง
	 	 	 กับการดึงรั้งของโรคระบาด	 	 	 วิกฤติสุขภาพ	 	 	 ที่ปราศจากโรคระบาด	 	 	 ระบบสุขภาพมั่นคง

สังคม	 -	สังคมสูงอายุแบบสมบูรณ์	 -	สังคมสูงอายุแบบสมบูรณ์	 -	สังคมสูงอายุแบบสมบูรณ์	 -	สังคมสูงอายุแบบสมบูรณ์

(social)	 - แรงงานข้ามชาติมีแนวโน้มสูงขึ้น	 -	ประชากรกลุ่มเปาะบาง เช่น	 -	แรงงานข้ามชาติมีแนวโน้มสูงขึ้น	 -	แรงงานข้ามชาติมีแนวโน้ม 

	 - ครอบครัวเดี่ยวเพิ่มมากขึ้น		  ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ป่วย	 -	ครอบครัวเดี่ยวเพิ่มมากขึ้น		  สูงขึ้น

	 - ประชากรย้ายถิ่นไปสู่เมืองรอง		  โรคติดเชื้อสูงขึ้น เกิดภาระต่อ	 -	ประชากรยังย้ายเข้าสู่เมือง	 -	ครอบครัวเดี่ยวเพิ่มมากขึ้น

	 - ความเหลี่อมล�้ำยังด�ำรงอยู่		  ระบบสาธารณสุข		  หลักอย่างต่อเนื่อง	 -	ประชากรย้ายถิ่นไปสู่

	 - อัตราการว่างงานมากขึ้น	 -	เกิดภาวะสมองไหล บุคลากร	 -	ความเหลี่อมล�้ำในการเข้าถึง		  เมืองรอง

	 - มีความเป็นปัจเจก		  การแพทย์และสาธารณสุขย้าย		  สวัสดิการของรัฐสูงขึ้น	 -	ความเหลี่อมล�้ำยังด�ำรงอยู่

	 - ปัญหาสุขภาพจิตมีแนวโน้ม		  ไปท�ำงานต่างประเทศ		  ต่อเนื่อง	 -	มีความเป็นปัจเจก

		  เพิ่มสูงขึ้น	 -	แรงงานข้ามชาติมีแนวโน้ม	 -	มีภาระโรคมากขึ้น มีระบบ	 -	พฤติกรรมสุขภาพลดลง

	 -	มีการปรับรูปแบบการท�ำงาน		  สูงขึ้น	  	การดูแลมากขึ้น มีการใช้		  เกิดสังคมบริโภคนิยม

		  เช่น Work From Home	 -	ครอบครัวเดี่ยวเพิ่มมากขึ้น		  ทรัพยากรมากขึ้น	 -	ปัญหาสุขภาพจิตมีแนวโน้ม

			   -	ประชากรยังย้ายเข้าสู่เมืองหลัก	 -	ขาดวัยแรงงาน		  เพิ่มสูงขึ้น

				    อย่างต่อเนื่อง	 -	มีภาวะพึ่งพิงสูง	 -	สังคมยอมรับความ

			   -	ความเหลี่อมล�้ำสูงขึ้นต่อเนื่อง	 -	สภาพสังคมท�ำให้ขาดการ		  หลากหลายทางเพศมากขึ้น

			   -	มีความเป็นปัจเจก		  ปฏิสัมพันธ์ระหว่างวัย	

			   -	ปัญหาสุขภาพจิตมีแนวโน้ม	 -	ปัญหาสุขภาพจิตมีแนวโน้ม	

				    เพิ่มสูงขึ้น		  เพิ่มสูงขึ้น

เทคโนโลย	ี -	มีความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยี	 -	มีการใช้งานอินเทอร์เน็ตมาก	 -	มีการพึ่งพิงเทคโนโลยีพื้นฐาน	 -	มีความก้าวหน้าด้าน 

(technological)	 -	มีการพึ่งพิงเทคโนโลยีต่าง		  ขึ้น มีโครงสร้างพื้นฐานรองรับ		  จากต่างประเทศน้อยลง		  เทคโนโลยี 

		  ประเทศน้อยลง		  ที่เพียงพอ	 -	มีการพัฒนาเทคโนโลยีพื้นฐาน		  (AI และ robot)

	 -	มีการใช้เทคโนโลยีจัดการโรค	 -	มีการพึ่งพิงเทคโนโลยี		  ภายในประเทศ	 -	มีการผลักดันให้เมืองเป็น

		  ระบาดมากขึ้น ทั้งในระดับ		  ต่างประเทศมากขึ้น	 -	การเข้าถึงเทคโนโลยีได้ง่าย 		  healthy และ age friendly

		  บุคคล ชุมชน และระบบ	 -	ไม่สามารถเป็นเจ้าของ	 -	มีการเข้าถึงเทคโนโลยีในชีวิต	 -	มีการพึ่งพิงเทคโนโลยี

		  สุขภาพ		  เทคโนโลยีและเทคโนโลยียังมี		  ประจ�ำวันมากขึ้น		  พื้นฐานจากต่างประเทศ

	 -	รูปแบบการให้บริการทาง		  ราคาสูง	 -	มีการแข่งขันทางเทคโนโลยี		  น้อยลง

		  การแพทย์ทางไกล 			   -	มีการใช้ digital มาสนับสนุน

		  (telemedicine) จะมีการให้				    health system มากขึ้น

		  ความส�ำคัญและพัฒนาแบบ				  

		  ก้าวกระโดด					     	

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2568



ตารางที่ 3  เปรียบเทียบภาพฉากทัศน์ตามกรอบ PESTEL และระบบบริการสุขภาพ (ต่อ)

			   Scenario 1	 	 	 Scenario 2	 	 	 Scenario 3	 	 	 Scenario 4
	 	 	 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด	 	 	 วิกฤติเศรษฐกิจ	 	 	ความผันผวนทางเศรษฐกิจ	 	 	 ประเทศมั่งคั่ง
	 	 	 กับการดึงรั้งของโรคระบาด	 	 	 วิกฤติสุขภาพ	 	 	 ที่ปราศจากโรคระบาด	 	 	 ระบบสุขภาพมั่นคง

สิ่งแวดล้อม	 -	การเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ	 -	การเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ	 -	การเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ	 -	การเปลี่ยนแปลงสภาพ
(environ-		  ยังคงอยู่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ		  ยังคงอยู่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ		  ยังคงอยู่ ภัยพิบัติทางธรรมชาติ		  อากาศยังคงอยู่ ภัยพิบัติ
mental)		  มีความรุนแรงขึ้น		  มีความรุนแรงขึ้น ภาวะโลก		  มีความรุนแรงขึ้น ภาวะโลก		  ทางธรรมชาติมีความรุนแรง
	 -	การจัดการสิ่งแวดล้อมไม่เต็ม		  เดือด		  เดือด		  ขึ้น ภาวะโลกเดือด
		  ศักยภาพ	 -	การจัดการสิ่งแวดล้อมไม่มี	 -	การจัดการสิ่งแวดล้อมไม่เต็ม	 -	การจัดการสิ่งแวดล้อมมี
	 -	มีการลงทุนปรับปรุงและพัฒนา		  ประสิทธิภาพ		  ศักยภาพ		  ประสิทธิภาพ
		  โครงสร้างสถานพยาบาลให้มี	 -	มีโรคที่เกิดจากการประกอบ	 -	มีภัยคุกคาม food security	 -	มีการพัฒนาระบบ green & 
		  ความปลอดภัยและสามารถ		  อาชีพและสิ่งแวดล้อมเพิ่มขึ้น				    clean ตั้งแต่ที่บ้าน ชุนชน
		  รองรับภัยพิบัติต่าง ๆ ได้						      สังคม สถานประกอบการ
	 -	มีแนวโน้มการใช้พลังงาน						      และสถานที่ท�ำงาน
		  ทางเลือกมากขึ้น
	 -	Carbon credit การใช้
		  พลังงานทางเลือก พลังงาน
		  สะอาดมากขึ้น						    

กฎหมาย	 -	สอดคล้องกับสภาพสังคม	 -	สอดคล้องกับสภาพสังคม	 -	สอดคล้องกับสภาพสังคม	 -	สอดคล้องกับสภาพสังคม 
(legal)	 -	บังคับใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 -	บังคับใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 -	บังคับใช้ได้อย่างมี	 -	บังคับใช้ได้อย่างมี
	 -	ยืดหยุ่น รองรับสถานการณ์	 -	ยืดหยุ่น รองรับสถานการณ์		  ประสิทธิภาพ		  ประสิทธิภาพ
		  แพร่ระบาดของโรค		  แพร่ระบาดของโรค	 -	ยืดหยุ่น รองรับการบริหาร	 -	ยืดหยุ่น รองรับการบริหาร
						      จัดการด้านสุขภาพ		  จัดการด้านสุขภาพ
					     -	มีการทบทวนสิทธิมนุษยชน	 -	มีการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน 
						      มีความเสมอภาคมากขึ้น		  ที่ครอบคลุมมากขึ้น ทั้งสิทธิ	
								        คนไทย ชาวต่างชาติ และคน
								        ที่ย้ายถิ่นฐาน

ระบบบริการสุขภาพ (มุมมองในระบบบริการสุขภาพ)

Leadership	 -	การถ่ายโอนภารกิจการ	 -	การถ่ายโอนภารกิจการจัด	 -	การถ่ายโอนภารกิจการจัด	 -	การถ่ายโอนภารกิจการจัด 
and 		  จัดบริการสุขภาพในระดับ		  บริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ		  บริการสุขภาพในระดับ	 	 บริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ
governance		  ปฐมภูมิ และทุติยภูมิ ไปสู่		  ไปสู่ อปท.		  ปฐมภูมิ ไปสู่ อปท.		  ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ไปสู่
		  อปท.	 -	กระทรวงสาธารณสุข มี	 -	กระทรวงสาธารณสุข มี		  อปท.
	 -	กระทรวงสาธารณสุข มี		  บทบาทในการก�ำกับ		  บทบาท ในการก�ำกับดูแล	 -	กระทรวงสาธารณสุข มี
		  บทบาทในการก�ำกับดูแล 		  ดูแล (regulator)		  (regulator)		  บทบาทในการก�ำกับดูแล
		  (regulator)						      (regulator)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบภาพฉากทัศน์ตามกรอบ PESTEL และระบบบริการสุขภาพ (ต่อ)

			   Scenario 1	 	 	 Scenario 2	 	 	 Scenario 3	 	 	 Scenario 4
	 	 	 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด	 	 	 วิกฤติเศรษฐกิจ	 	 	ความผันผวนทางเศรษฐกิจ	 	 	 ประเทศมั่งคั่ง
	 	 	 กับการดึงรั้งของโรคระบาด	 	 	 วิกฤติสุขภาพ	 	 	 ที่ปราศจากโรคระบาด	 	 	 ระบบสุขภาพมั่นคง

Service	 -	มุ่งเน้นการเฝ้าระวัง ป้องกัน	 -	ขาดแคลนทรัพยากรโดยเฉพาะ	 -	 มุ่งเน้นการจัดบริการส่งเสริม	 -	มุ่งเน้นการจัดบริการส่งเสริม 
delivery 		  และควบคุมโรคระบาดใหญ่		  ICU bed และ ventilators		  สุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค		  สุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค
system		  ด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัย	 -	ระบบเฝ้าระวัง ป้องกันและ	 -	 มีการใช้เทคโนโลยีในการตรวจ	 -	มีการใช้เทคโนโลยีขั้นสูง
	 -	มีการพัฒนาแนวทางการจัด		  ควบคุมโรคระบาดใหญ่ มี		  คัดกรอง วินิจฉัย และรักษาโรค		  (AI) ในการตรวจคัดกรอง
		  บริการผู้ป่วย NCDs ภายใต้		  ประสิทธิภาพ ภายใต้ทักษะ	 -	 รูปแบบบริการสุขภาพเปลี่ยน		  วินิจฉัย และรักษาโรค
		  สถานการณ์ระบาดใหญ่		  ประสบการณ์ในอดีต		  จาก hospital based ไปสู่	 -	สถานพยาบาลเฉพาะทาง
	 -	สถานพยาบาลเฉพาะทางและ	 -	รูปแบบบริการสุขภาพ 		  community based		  และคลินิก premium
		  คลินิก premium เพิ่มมากขึ้น		  เปลี่ยนจาก hospital based				    เพิ่มมากขึ้น
	 -	รูปแบบบริการสุขภาพเปลี่ยน 		  ไปสู่ community based			   -	รูปแบบบริการสุขภาพ	
		  จาก hospital based ไปสู่ 					     	 เปลี่ยนจาก hospital based
		  community based					     	 ไปสู่ community based

Health	 -	มีรูปแบบการจ้างงานที่	 -	มีการพัฒนาศักยภาพที่มี 	 -	 มีการพัฒนาศักยภาพที่มี	 -	มีรูปแบบการจ้างงานที่
workforce		  หลากหลาย และยืดหยุ่น		  ประสิทธิภาพ		  ประสิทธิภาพ		  หลากหลายและยืดหยุ่น
		  (gig workforce)	 -	การผลิตมีศักยภาพสูงขึ้น	 -	 การผลิตมีศักยภาพสูงขึ้น		  (gig workforce)
	 -	มีการพัฒนาศักยภาพที่มี	 -	ค่าตอบแทนไม่สอดคล้องกับ	 -	 ค่าตอบแทนไม่สอดคล้องกับ	 -	มีการพัฒนาศักยภาพที่มี
		  ประสิทธิภาพ		  สภาพเศรษฐกิจ		  สภาพเศรษฐกิจ		  ประสิทธิภาพ
	 -	การผลิตมีศักยภาพสูงขึ้น	 -	การกระจายระหว่างพื้นที่	 -	 การกระจายระหว่างพื้นที่	 -	การผลิตมีศักยภาพสูงขึ้น
	 -	การกระจายระหว่างพื้นที่ไม่		  ไม่เป็นธรรม		  ไม่เป็นธรรม	 -	การกระจายระหว่างพื้นที่ไม่
		  เป็นธรรม						      เป็นธรรม		

Health	 -	ระบบการบริหารจัดการข้อมูล	 -	ระบบการบริหารจัดการ	 -	 ระบบการบริหารจัดการข้อมูล	 -	ระบบการบริหารจัดการ 
information		  ไม่เป็นเอกภาพ แต่เมื่อเกิดการ		  ข้อมูลไม่เป็นเอกภาพ 		  ไม่เป็นเอกภาพ		  ข้อมูลไม่เป็นเอกภาพ
system		  ระบาดของโรค สามารถ	 -	ระบบระเบียนสุขภาพ	 -	 ระบบระเบียนสุขภาพ	 -	ระบบระเบียนสุขภาพ
		  เชื่อมโยงข้อมูลกันได้ด้วย		  อิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล		  อิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล		  อิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล
		  เทคโนโลยีดิจิทัล		  (ePHR)		  (ePHR)		  (ePHR)
	 -	ระบบระเบียนสุขภาพ	 -	ความปลอดภัยด้านข้อมูล	 -	 ความปลอดภัยด้านข้อมูล	 -	ความปลอดภัยด้านข้อมูลขึ้น
		  อิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล 		  ขึ้นอยู่กับการบริหารจัดการ		  ขึ้นอยู่กับการบริหารจัดการ		  อยู่กับการบริหารจัดการ
		  (ePHR)		  แต่ละท้องถิ่น และแต่ละ		  แต่ละท้องถิ่นและแต่ละ		  แต่ละท้องถิ่น และแต่ละ
	 -	ความปลอดภัยด้านข้อมูลขึ้น		  กระทรวงที่มีโรงพยาบาล		  กระทรวงที่มีโรงพยาบาล		  กระทรวงที่มีโรงพยาบาล
		  อยู่กับการบริหารจัดการแต่ละ	 -	ประชาชนเข้าถึงข้อมูลด้าน	 -	 ประชาชนเข้าถึงข้อมูลด้าน	 -	ประชาชนเข้าถึงข้อมูลด้าน
		  ท้องถิ่น และแต่ละกระทรวง		  สุขภาพได้ง่าย แต่ยังพบ		  สุขภาพได้ง่าย แต่ยังพบปัญหา		  สุขภาพได้ง่าย มีระบบการ
		  ที่มีโรงพยาบาล		  ปัญหา fake news		  fake news		  คัดกรองข้อมูลและตอบโต้
	 -	ประชาชนเข้าถึงข้อมูลด้าน	 -	ขาดบุคลากรและงบประมาณ	 -	 ไม่สามารถน�ำข้อมูล big data		  fake news
		  สุขภาพได้ง่าย แต่ยังพบปัญหา		  ในการวิเคราะห์ข้อมูล		  มาใช้ในการวิเคราะห์ คาด	 -	มีการลงทุนงบประมาณ
		  fake news		  big data เพื่อคาดการณ์		  การณ์และก�ำหนดนโยบาย		  วิเคราะห์ข้อมูล big data
				    และก�ำหนดนโยบายสุขภาพ		  สุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ		  ในการเฝ้าระวัง ประเมิน
								        คาดการณ์ และก�ำหนด
								        นโยบายสุขภาพ
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบภาพฉากทัศน์ตามกรอบ PESTEL และระบบบริการสุขภาพ (ต่อ)

			   Scenario 1	 	 	 Scenario 2	 	 	 Scenario 3	 	 	 Scenario 4
	 	 	 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด	 	 	 วิกฤติเศรษฐกิจ	 	 	ความผันผวนทางเศรษฐกิจ	 	 	 ประเทศมั่งคั่ง
	 	 	 กับการดึงรั้งของโรคระบาด	 	 	 วิกฤติสุขภาพ	 	 	 ที่ปราศจากโรคระบาด	 	 	 ระบบสุขภาพมั่นคง

Access to	 -	 ประชาชนเข้าถึงยาและเทคโนโลยี	 -	 มีความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงยา	 -	 มีความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงยา	 -	 ประชาชนเข้าถึงยาและ 
essential		  ได้มากขึ้น 		  และเทคโนโลยีขั้นสูง		  และเทคโนโลยีขั้นสูง		  เทคโนโลยีได้มากขึ้น
medicines	 -	 ความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงยาและ 					     -	 ความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงยา
and health 		  เทคโนโลยีขั้นสูงในกลุ่มเปราะบาง						      และเทคโนโลยีขั้นสูงในกลุ่ม
technology		  ยังคงด�ำเนินอยู่						      เปราะบางยังคงด�ำเนินอยู่

Financing	 -	 การเงินการคลังด้านสุขภาพรับ	 -	 การเงินการคลังด้านสุขภาพ 	 -	 การเงินการคลังด้านสุขภาพ	 -	 การเงินการคลังด้านสุขภาพมี
system		  ภาระในการจัดการโรคระบาดใหญ่		  ไม่สามารถรองรับภาระจากโรค		  ไม่มีเสถียรภาพ		  เสถียรภาพ
	 -	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้นมาก		  ระบาดใหญ่ มีการกู้ยืมเงิน	 -	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้นต่อเนื่อง	 -	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้น
		  อย่างต่อเนื่อง		  ระหว่างประเทศ		  รัฐกู้ยืมเงินระหว่างประเทศ		  ต่อเนื่อง
	 -	 ประชาชนซื้อประกันสุขภาพเอกชน	 -	 งบประมาณการรักษาผู้ป่วยใน	 -	 งบประมาณด้านส่งเสริมสุขภาพ	 -	 ประชาชนซื้อประกันสุขภาพ
		  มากขึ้น		  โรงพยาบาล (IP) มีสัดส่วนสูงขึ้น		  ป้องกันโรค (PP) ยังคงมีสัดส่วน		  เอกชนมากขึ้น
	 -	 งบประมาณด้านส่งเสริมสุขภาพ		  และงบประมาณด้านส่งเสริม		  ที่ต�่ำกว่างบ IP	 -	 งบประมาณด้านส่งเสริมสุขภาพ
		  ป้องกันโรค (PP) โดยเฉพาะการจัด		  สุขภาพป้องกันโรค (PP) ลดลง	 -	 ท้องถิ่นมีบทบาทในการบริหาร		  ป้องกันโรค (PP) มีสัดส่วนที่เพิ่ม
		  การโรคระบาดที่มีสัดส่วนเพิ่มสูงขึ้น	 -	 ท้องถิ่นมีบทบาทในการบริหาร		  งบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพ		  สูงขึ้น
	 -	 ท้องถิ่นมีบทบาทในการบริหารงบ		  งบประมาณด้านการส่งเสริม		  และป้องกันโรค	 -	 ท้องถิ่นมีบทบาทส�ำคัญในการ
		  ประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพ		  สุขภาพและป้องกันโรค	 -	 กระทรวงสาธารณสุขยังคงมี		  บริหารงบประมาณเหมาจ่าย
		  และป้องกันโรค และการรักษาใน	 -	 กระทรวงสาธารณสุขยังคงมี		  บทบาทส�ำคัญในการบริหาร		  รายหัว
		  ระดับทุติยภูมิ		  บทบาทส�ำคัญในการบริหาร		  งบประมาณเหมาจ่ายรายหัว
				    งบประมาณเหมาจ่ายรายหัว	

Community	 -	 การมีส่วนร่วมในการจัดการ	 -	 ชุมชนไม่มีส่วนร่วมในการจัดการ	 -	 ชุมชนไม่มีส่วนร่วมในการจัดการ	 -	 การมีส่วนร่วมในการจัดการ 
health system		  สุขภาพชุมชน		  สุขภาพ		  สุขภาพ		  สุขภาพชุมชน
	 -	 ประชาชนมีความรอบรู้และ	 -	 ประชาชนไม่มีความรอบรู้	 -	 ประชาชนไม่มีความรอบรู้ด้าน	 -	 ประชาชนมีความรอบรู้และ
		  สามารถจัดการสุขภาพตนเอง		  ด้านสุขภาพ		  สุขภาพ		  สามารถจัดการสุขภาพตนเอง

อปท.= องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, AI = artificial intelligence, ePHR = electronic personal health record, ICU = intensive care unit, IP = inpatient, NCDs =  
noncommunicable diseases, OP = outpatient, PESTEL = political-economic-social-technological-environmental-legal, PP = health promotion and disease  

prevention
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ข้อเสนอเชิงนโยบายในการจัดการระบบสุขภาพ

	 1. ข้อเสนอเชงินโยบายในการจดัการปัจจยัก�ำหนด
สุขภาพ
		  1.1	ด้านนโยบาย
			   1)	 สร้างความต่อเนื่องของนโยบายสุขภาพ 
โดยก�ำหนดแผนสุขภาพระยะยาวที่ เน ้นผลลัพธ ์ให ้
สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ระดับประเทศ
		    	 2)	 ผลักดันให้เกิด Health in All Policies
		    	 3)	 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนใน
การก�ำหนดนโยบายด้านสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนมีส่วน
ร่วมในการตดัสนิใจและก�ำหนดทิศทางสขุภาพของประเทศ 
และลดการเกิดนโยบายที่มุ่งเน้นประชานิยมมากเกินไป
		  1.2	ด้านเศรษฐกิจ
			   1)	 ส่งเสรมิการลงทนุในเทคโนโลยแีละธรุกจิ
ที่ใช้พลังงานสะอาด เช่น การลงุทนในเศรษฐกิจ (bio-cir-
cular-green economy)
			   2)	 สร้างมาตรการจูงใจให้ภาคเอกชนใน
ประเทศลงทุนในเทคโนโลยีพื้นฐานทางการแพทย์ เพื่อลด
การพึ่งพาการน�ำเข้าเทคโนโลยีจากต่างประเทศ
			   3)	 ส่งเสริมและพัฒนาด้านเศรษฐกิจสุขภาพ 
(medical hub) ให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางด้าน  
medical and wellness tourism, medical and well-
ness valley, health convention and exhibition hub, 
เวชกรรมความงาม และการบ�ำบัดรักษาการเสพติดยา
		  1.3	ด้านสังคม
			   1)	 พัฒนาระบบสวัสดิการทางสังคมเพื่อการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม โดยการบูรณาการทุก
ภาคส่วน เพื่อตอบสนองโครงสร้างทางประชากร
			   2)	 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน โดย
ให้ชุมชนมีบทบาทในการก�ำหนดแผนสุขภาพของตนเอง
และสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพื่อยกระดับพฤติกรรม
สขุภาพของประชาชนให้สามารถจัดการสขุภาพของตนเอง 
ครอบครัวและชุมชน

			   3)	 ออกมาตรการเพ่ือแก้ไขปัญหาภาระหนี้
สินครัวเรือนและพัฒนากลไกในการช่วยเหลือครัวเรือนที่
ประสบปัญหาทางการเงิน พร้อมสนับสนุนโครงการด้าน
สาธารณสุขเพื่อลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพให้กับประชาชน
			   4)	 พัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมในทุกระดับ 
โดยบรรจุเนื้อหาการเรียนการสอนท่ีเกี่ยวกับการเรียนรู้
ด้านสุขภาพ เช่น การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ตดิต่อ การส่งเสรมิสขุภาพจติและการบรหิารจดัการสขุภาพ
จิต และการพัฒนาพฤติกรรมด้านสุขภาพในระดับบุคคล 
ครอบครัวและชุมชน  และออกแบบแพลตฟอร์มการเรียน
รู้ออนไลน์ แอปพลิเคชันสุขภาพและเทคโนโลยีที่ทันสมัย 
เพ่ือสนับสนนุการเรียนรู้เกีย่วกบัการดูแลสุขภาพตลอดชวีติ 
(lifelong learning) รวมถงึปลกูฝังการเรยีนรูด้้านสขุภาพที่
เหมาะสมกับบริบทของสังคมในปัจจุบันไปสู่อนาคต
		  1.4	ด้านเทคโนโลยี
			   1)	 ส่งเสริมการผลิตเทคโนโลยีด้านสุขภาพ
ภายในประเทศ และพัฒนาระบบการศึกษาด้าน med-
ical with health technology เพ่ือให้เกิดการพัฒนา
เทคโนโลยีขั้นสูง ลดการน�ำเข้าเทคโนโลยีจากต่างประเทศ
		  1.5	ด้านสิ่งแวดล้อม
		    	 1)	 พัฒนาให้เกิดเมืองสุขภาพดี (healthier 
cities) การจัดการสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการมสุีขภาพด ีเพือ่
การพัฒนาแหล่งสนับสนุนและทางเลือกในการสนับสนุน
การมีสุขภาพดี เช่น สวนสาธารณะ มาตรการ/กฎหมาย
ที่เก่ียวข้องกับผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพ การจัดการด้าน 
สุขอนามัยและสุขาภิบาลในชุมชน
		    2) พัฒนาระบบเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพ
จากสิ่งแวดล้อม โดยจัดต้ังหน่วยเฝ้าระวังที่ตรวจสอบผล 
กระทบจากส่ิงแวดล้อมต่อสุขภาพ เช่น ฝุ่น PM 2.5 การ
เปล่ียนแปลงสภาพอากาศ และภัยพิบัติธรรมชาติ เพื่อ
เตรียมพร้อมรับมือกับโรคที่เกิดจากสิ่งแวดล้อม
		  1.6	ด้านกฎหมาย
		    	 1)	 ปรบัปรงุและพัฒนากฎหมายส่งเสรมิสทิธิ
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ของผู้ป่วยและการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพดิจิทัล เช่น 
ข้อมูลส่วนบุคคล  การจัดการข้อมูล big data  การแพทย์
ทางไกล  การใช้ปัญญาประดษิฐ์ เพือ่คุม้ครองสทิธขิองผู้รับ
บริการ และคุ้มครองข้อมูลสุขภาพของประชาชน 
			   2)	 ปรับปรุงกฎหมายด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพ รวมทั้งการก�ำหนดกฎหมายคุ ้มครองสภาพ
แวดล้อมในการท�ำงาน การลดผลกระทบของโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม
	 2.	 ข้อเสนอเชิงนโยบายในการจัดการระบบบริการ
สุขภาพ ได้แก่
		  2.1	การจัดการระบบสุขภาพ  ถ่ายโอนบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
(อปท.) เพ่ือเพิม่การกระจายตวัและยกระดบัการบรกิารใน
ท้องถิน่ พร้อมกบัการให้กระทรวงสาธารณสขุมบีทบาทเป็น
หน่วยงานในการก�ำกับดูแลและควบคุมคุณภาพมาตรฐาน
		  2.2	 ระบบบริการสุขภาพ  ปรับรูปแบบบริการ
จาก hospital based เป็น community based ให้
ชมุชนมีบทบาทในการดแูลสขุภาพของตนเอง พฒันาระบบ
สขุภาพให้มคีวามเชือ่มโยงกนัทกุระดับด้วยระบบดจิิทัล น�ำ
เทคโนโลยีการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมาใช้
เพือ่ยกระดบัคณุภาพการรกัษาและป้องกนัโรค และพฒันา
ความครอบคลุมของระบบบริการสุขภาพในประชากรเขต
เมือง กลุ่มแรงงานข้ามชาติ และพื้นท่ีชายแดน เพื่อให้
สอดคล้องกับการขยายตัวของระบบเศรษฐกิจ ความเป็น
เมือง และการเคลื่อนย้ายทางประชากร รวมทั้งสร้างความ
ร่วมมือระหว่างหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในการจดัการภยัพบิตัิ
และเหตุฉุกเฉินด้านสุขภาพ
		  2.3	ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ  พัฒนา 3 กองทุนให้
มี standard requirements ที่เท่าเทียม ส่งเสริม health 
security และพัฒนาให้เกิด unit cost ท่ีแท้จริงเพื่อการ
ออกแบบระบบสขุภาพ ปรบัวธิกีารจดัสรรงบประมาณโดย
เน้นทีผ่ลลพัธ์ด้านสขุภาพ (outcome-based budgeting) 
รวมทัง้เพิม่งบประมาณด้านส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค

ในระดบัปฐมภมู ิเพือ่ให้บริการเชงิป้องกนัมากขึน้ ลดภาระ
ค่ารักษาพยาบาลในระยะยาว
		  2.4	 ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ  ปฏิรูป 
information system เพื่อให้ได้ data ในการวิเคราะห์
ข้อมูล พัฒนาระบบ cyber security พัฒนา big data 
และการเชือ่มโยงข้อมลูด้วยเทคโนโลยสีมยัใหม่ (machine 
learning, artificial intelligence: AI, blockchain) รวม
ทั้งสร้างระบบระเบียนสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล 
(personal health record: PHR) ที่สามารถเชื่อมโยงกัน
ระหว่างหน่วยบรกิารทกุระดบัทกุสงักดั ประชาชนสามารถ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพของตนเองได้ และพัฒนาแพลตฟอร์ม
ข้อมูลสุขภาพแบบศูนย์รวม ให้การจัดการข้อมูลสุขภาพที่
เป็นเอกภาพ เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานทั้งในและ
นอกกระทรวงสาธารณสขุในทกุระดับ เพือ่ลดความซ�ำ้ซ้อน
และเพิ่มความแม่นย�ำในการจัดบริการสุขภาพและก�ำหนด
นโยบาย
		  2.5 ก�ำลังคนด้านสุขภาพ  วางระบบการจัดสรร
บุคลากรให้เพียงพอกับการให้บริการสุขภาพในพ้ืนที่ต่างๆ 
พัฒนารูปแบบการจ้างงานแบบยืดหยุ่น (gig economy) 
หรือแบบ outsource, skill mix และ task shifting และ
พัฒนาศักยภาพให้แก่บุคลากรท่ีเป็น professional และ 
nonprofessional ทั้ง upskill/reskill ทักษะที่จ�ำเป็นใน
การรองรบัการเปลีย่นแปลงทางเทคโนโลย ีรวมทัง้ปรบัปรงุ
โครงสร้างและค่าตอบแทนบุคลากรให้สอดคล้องกับสภาพ
เศรษฐกิจ สร้างแรงจูงใจ ขวัญก�ำลังใจ และพัฒนา career 
path
		  2.6	 ยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์  ส่งเสริม
การใช้เทคโนโลยีในการบริการสุขภาพเบื้องต้นเพื่อให้การ
ตรวจคัดกรองโรคและวินิจฉัยโรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ใช้ระบบการแพทย์ทางไกลในการเข้าถึงการรักษาในพื้นที่
ห่างไกล และสนับสนุนให้มีการใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย เช่น 
AI ในการคัดกรองวินิจฉัย และติดตามผลการรักษา เพื่อ
เพ่ิมประสิทธิภาพการให้บริการ รวมทั้งสนับสนุนการวิจัย
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ด้านยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ให้กับสถาบันการ
วิจัย สถาบันการศึกษา ภาคเอกชน ให้เกิดการแข่งขันใน
การพฒันาองค์ความรูแ้ละนวตักรรมด้านยาและเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ เพ่ือลดการน�ำเข้ายาและเทคโนโลยทีางการ
แพทย์ และน�ำไปสูก่ารอภบิาลระบบสขุภาพในภาวะฉกุเฉนิ
ด้านสาธารณสุขของประเทศ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ปัจจัยส�ำคัญท่ีมีผลกระทบต่อ
ระบบสุขภาพของประเทศไทยในอีก 10 ปี ข้างหน้า จาก
การศึกษา พบว่า โรคระบาดใหญ่ และความผันผวนทาง
เศรษฐกิจ เป็นปัจจัยส�ำคญัทีม่คีะแนนความไม่แน่นอนและ
มีผลกระทบต่อระบบสุขภาพสูง สอดคล้องกับการศึกษา
แผนภาพอนาคตภาคอุตสาหกรรม (industry foresight) 
ของอุตสาหกรรมการบินและโลจิสติกส์ ที่ใช้กระบวนการ
ท�ำ foresight โดยผู้เชี่ยวชาญให้คะแนนปัจจัยที่มีความไม่
แน่นอนและมีผลกระทบสูง 2 ปัจจัย คือ โรคระบาด และ
สงครามการค้า และน�ำมาก�ำหนดเป็นแกนส�ำหรับสร้าง
ภาพฉากทัศน์(12) สะท้อนให้เห็นว่าทั้ง 2 ปัจจัย เป็นปัจจัย
ส�ำคญัทีไ่ม่ได้ส่งผลกระทบต่อระบบสขุภาพเพยีงอย่างเดียว 
แต่ส่งผลกระทบต่อระบบอื่นๆ ด้วย ซึ่งจะเห็นได้ชัดจาก
การระบาดของโควิด-19 ท่ีส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ 
เศรษฐกิจ และสังคม(13) โดยที่เศรษฐกิจ การเมืองและ
สังคม มีปฏิสัมพันธ์ที่ทับซ้อนกันอย่างแยกไม่ออก ต่างก็มี
ผลกระทบและเป็นตัวก�ำหนดรูปแบบของโครงสร้างอื่นๆ 
ขึ้นอยู่กับว่าในยุคสมัยใด ตัวแปรใดเป็นตัวแปรหลัก(14) 
ระบบเศรษฐกิจก็เช่นเดียวกัน เมื่อเศรษฐกิจเปลี่ยนแปลง 
ประชาชนย่อมได้รับผลกระทบทั้งด้านชีวิตความเป็นอยู่ 
อาชีพ รายได้ รวมถึงการดูแลรักษาสุขภาพทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม(15)

	 การสร้างภาพอนาคตระบบสุขภาพไทยในอีก 10 ปี 
ข้างหน้า โดยน�ำปัจจยัทีม่คีวามไม่แน่นอนและมผีลกระทบ 
ต่อระบบสุขภาพสูงสุด 2 ปัจจัย เกิด 4 ฉากทัศน์ ได้แก่ 

scenario 1 เศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด กับการดึงรั้งของ
โรคระบาด  scenario 2 วิกฤติเศรษฐกิจกับวิกฤติสุขภาพ  
scenario 3 ความผันผวนทางเศรษฐกิจที่ปราศจากโรค
ระบาด และ scenario 4 ประเทศมั่งคั่งกับระบบสุขภาพ
มั่นคง ที่แตกต่างกันไปตามปัจจัยโรคระบาดและความ
ผันผวนทางเศรษฐกิจ ในลักษณะ quadrant 1 (บวก-
ลบ), quadrant 2 (ลบ-ลบ), quadrant 3 (ลบ-บวก) และ 
quadrant 4 (บวก-บวก) (ภาพที่ 2) และเนื่องจากการ
ศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ความรู้เชิงลึก
ด้วยประสบการณ์ส่วนตัวของผู้เชี่ยวชาญ ที่มีข้อจ�ำกัดด้วย
ลักษณะของ 2 ปัจจัย ในตารางที ่3 ซ่ึงไม่ได้พิจารณาร่วมกับ
ข้อบ่งชีจ้ากข้อมลูเชงิปริมาณ เช่น แนวโน้ม และปฏสิมัพนัธ์
ของตัวแปรที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ยังพบ การศึกษาภาพ
อนาคตระบบสาธารณสุขไทย (Thailand health care 
system foresight) โดยวิเคราะห์และสังเคราะห์ภาพ
อนาคตระบบสาธารณสุขของประเทศไทยเป็น 2 ฉากทัศน์ 
คือ ฉากทัศน์ที่ 1 อนาคตแบบไปตามแนวโน้มปกติ (busi-
ness as usual scenario) และฉากทัศน์ที่ 2 อนาคตที่พึง
ปรารถนาของระบบสาธารณสุขไทย (preferred future 
scenario)(16) และการศึกษาอนาคตสุขภาพและสุขภาวะ
สังคมไทย พ.ศ. 2576 ที่ใช้วิธีการ foresight หาสัญญาณ
การเปลี่ยนแปลงขนานใหญ่ และปัจจัยขับเคลื่อนส�ำคัญ 
น�ำไปสู่การสร้างภาพฉากทัศน์จ�ำนวน 5 ฉากทัศน์ คือ สิ้น
แสงสาธารณสุข ระบบสุขภาพทั่วหล้า ค�่ำคืนการแพทย์ขั้น
สูง รุ่งอรุณสุขภาวะ และสุขภาพสุขสมบูรณ์(17) ภาพฉาก
ทัศน์ที่ได้จะมีความแตกต่างกันไปตามวิธีการที่ใช้ท�ำฉาก
ทัศน์และกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ซ่ึงแต่ละวิธีการก็จะมีข้อดีและ
ข้อจ�ำกัดแตกต่างกัน ดังน้ัน จึงต้องเลือกวิธีการให้เหมาะ
สมกับวัตถุประสงค์การศึกษา(12)

	 ในการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายได้แบ่งออกเป็น 
2 กลุม่ คอื ข้อเสนอเชิงนโยบายในการจดัการปัจจยัสขุภาพ
โดยใช้กรอบการวิเคราะห์สภาพภายนอก (PESTEL) และ
ข้อเสนอเชงินโยบายในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพโดย
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ใช้กรอบ six building blocks ของ WHO ซึ่งจากข้อเสนอ
เชิงนโยบาย พบว่า เทคโนโลยไีม่ได้เป็นเพยีงแค่เครือ่งมอืที่
ช่วยในการรักษาและดูสุขภาพ แต่ยังเป็นปัจจัยขับเคลื่อน
ส�ำคัญในการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อมให้
มีการพัฒนาอย่างยั่งยืน(18-19) จะเห็นได้ว่าจุดร่วมของข้อ
เสนอเชิงนโยบายจ�ำเป็นต้องใช้เทคโนโลยีสนับสนุนการ 
ด�ำเนินงาน สอดคล้องกับนโยบายรัฐบาลท่ีให้ความส�ำคัญ
กับการขับเคล่ือนเศรษฐกิจด้วยเทคโนโลยีและนวัตกรรม 
(innovation drive economy) รวมทั้งการพัฒนา
อุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร (medical hub) ที่
เป็นอุตสาหกรรมในอนาคต(20) นอกจากนี้การมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนทั้งระดับนโยบายและระดับท้องถิ่น โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ
สุขภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (community based) ที่
เป็นการท�ำงานเชิงรุกเน้นการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคในระดับปฐมภูมิ(21) เพื่อลดความเสี่ยงในการเจ็บป่วย
และลดการมารักษาท่ีโรงพยาบาล (hospital based) ซึ่ง
ในสถานการณ์ที่มีการแพร่ระบาดของโควิด-19 พบว่า 
การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการ
ควบคมุการแพร่ระบาดของโควดิ-19(22-23) ดงันัน้ การพัฒนา
ระบบสขุภาพของประเทศไทยอย่างยัง่ยนืจ�ำเป็นต้องอาศยั
การบรูณาการระหว่างเทคโนโลยแีละการมส่ีวนร่วมของทกุ
ภาคส่วน โดยเฉพาะอย่างยิ่งศักยภาพของชุมชน การขับ
เคล่ือนด้วยนวัตกรรมและการส่งเสริมสุขภาพเชิงป้องกัน 
จะเป็นกลไกส�ำคัญในการสร้างระบบสุขภาพท่ีแข็งแกร่ง
และตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย

	 1.	 การศึกษาครั้งนี้ใช้ข ้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู ้
เชี่ยวชาญเป็นหลัก ดังนั้นการคัดเลือกผู้เช่ียวชาญในด้าน
ต่างๆ อาจมีช่องว่างและข้อจ�ำกัดของความเชี่ยวชาญนั้น 
ภายใต้ประสบการณ์และองค์ความรู้ของบุคคล ซึ่งอาจ

ท�ำให้เกิดอคติในการเลือกผู้เชี่ยวชาญ (selection bias)
	 2.	 การศึกษาครั้งนี้เก็บรวมรวมข้อมูลและวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นหลัก ซ่ึงระเบียบวิธีการดังกล่าว ผู้
วิจัยถือเป็นเครื่องมือในการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูล ดังนั้น
ผลการตีความหมายของผู้วิจัยซึ่งอาจมีความเป็นอัตวิสัย 
(subjectivity) ในการตีความข้อมูลได้

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย

	 1.	 ข้อเสนอแนะในการน�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์
		  1)	 รัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ สามารถน�ำไปใช้เป็น
ข้อมูลส�ำหรับจัดสัมมนา เพื่อบ่งชี้สถานการณ์ (event 
detection and verification) ทั้งในระยะสั้น (3 ปี หรือ 
5 ปี) และระยะยาว (10 ปี) เพือ่น�ำไปใช้ในการเตรยีมความ
พร้อมเพื่อป้องกันและตอบโต้สถานการณ์ต่อไป
		  2) หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดท�ำกรอบ
แนวทางการพัฒนาประเทศ โดยเฉพาะส�ำนักงานสภา
พัฒนาการเศรษฐกจิและสังคมแห่งชาติ สามารถน�ำผลการ
ศึกษาคร้ังนี้ไปเป็นข้อมูลส�ำคัญในการจัดท�ำแผนในระดับ
ต่างๆ ได้ อีกทั้งส�ำนักงบประมาณสามารถน�ำผลการศึกษา
ครั้งนี้ไปประกอบการพัฒนาแนวทางในการพิจารณางบ
ประมาณด้านสุขภาพ
		  3)	 การศึกษาครั้งนี้บ่งช้ีประเด็นด้านสุขภาพที่จะ
เกดิขึน้ในอนาคต ดงันัน้ หน่วยงานทีเ่กีย่วกับการสนบัสนนุ
การวิจัยเพื่อพัฒนาประเทศ เช่น ส�ำนักงานคณะกรรมการ
ส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (สกสว.) และ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) จึงควรน�ำประเด็น
ที่ได้จากการศึกษานี้ไปสู่การพัฒนากรอบการวิจัยท้ังใน
เชงิยทุธศาสตร์และโจทย์การวจิยัพฒันาประเทศและระบบ
บรกิารสขุภาพ เพือ่ใช้ในการพจิารณาจดัสรรและสนบัสนนุ
งบประมาณให้สอดคล้องกับการเปล่ียนแปลงของระบบ
สุขภาพในอนาคต
		  4)	 สถาบนัทางด้านการศกึษาหรือวจัิยเชิงนโยบาย 
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(Think Tank) ในประเทศ ควรน�ำประเดน็ด้านสขุภาพจาก
การศึกษาครั้งนี้ ไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาหลักสูตร
การเรียนการสอนและการศึกษาวิจัยในระดับการศึกษา
ต่างๆ เพือ่สร้างองค์ความรูใ้หม่ทีน่�ำไปสูก่ารแก้ปัญหาปัจจยั
ผลกระทบต่อระบบสุขภาพในอนาคต
		  5)	 การศึกษาครั้งนี้พบจุดเฝ้าระวังเชิงนโยบาย 
ได้แก่ ก�ำลงัคนด้านสขุภาพ เนือ่งจากเป็นทรพัยากรท่ีจ�ำกดั
และไม่สามารถจดัหาได้ในระยะเวลาอนัรวดเรว็ และขึน้กบั
นโยบายทางการเมือง ที่ต้องมีการตัดสินใจภายใต้สภาวะ
ความกดดันขององค์ความรู้ที่จ�ำกัดและการด�ำเนินงาน
ทางการเมืองทีต้่องใช้รปูแบบการสือ่สารสขุภาพบรูณาการ
ยทุธศาสตร์การเมอืง ดงันัน้ ควรมกีารก�ำหนดมาตรการเพือ่
ประคองทศิทางการพฒันาไปสูฉ่ากทศัน์ทีพ่งึประสงค์ ด้วย
การลงทนุในการพฒันารปูแบบการบรหิารก�ำลงัคนสขุภาพ
และรูปแบบการสือ่สารสขุภาพท่ีเหมาะสมกบับรบิทในฉาก
ทัศน์ต่างๆ
	 2.	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
		  1)	 การศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการน�ำรูปแบบการ
ศึกษาภาพอนาคตไปใช้ศกึษาทัง้ปัญหาสขุภาพเชงิประเด็น 
เช่น อนาคตการจัดบริการป้องกันโรคเบาหวาน อนาคต
อัตราก�ำลังของแพทย์ อนาคตการจัดสรรงบประมาณด้าน
สุขภาพ  และการแก้ปัญหาสุขภาพเชิงระบบ เช่น อนาคต
การจัดบริการของ รพ.สต. อนาคตการจัดบรกิารของสถาน
บริการสุขภาพในเขตพื้นที่พิเศษ
		  2)	 การศึกษาครั้งนี้พบว่าจุดวิกฤติเชิงนโยบาย ท่ี
จะหักเหการพัฒนาระบบสุขภาพไทยไปในทิศทางที่ยาก
ต่อการปรับเปลี่ยน คือ ความเพียงพอของก�ำลังคนด้าน
สุขภาพ เน่ืองจากเป็นปัจจัยท่ีมีความส�ำคัญท่ีสุดในการน�ำ
บริการสุขภาพไปสู่บุคคล ดังนั้น ควรมีการศึกษาครั้งต่อ
ไปในประเด็นท่ีเก่ียวกับการจัดสรรก�ำลังคนด้านสุขภาพที่
เพียงพอและเหมาะสมในทุกระดับการบริการสุขภาพ การ
พฒันารปูแบบการจดัสรรก�ำลงัคนทีม่ดีลุยภาพระหว่างภาค
รฐัและภาคเอกชน เพือ่น�ำไปสูค่วามเท่าเทยีมและความเป็น

ธรรมด้านสขุภาพ และการพฒันารปูแบบการผลติก�ำลังคน
สขุภาพและมาตรฐานการผลติก�ำลงัคนด้านสขุภาพทีเ่หมาะ
สมกับสถานการณ์ด้านสุขภาพ

กิตติกรรมประกาศ

	 การศกึษาคร้ังนีส้�ำเรจ็ลลุ่วงได้ ด้วยการสนบัสนนุจาก
หลายภาคส่วน ขอขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญทั้ง 25 คนที่ให้
ความกรุณาต่อโครงการวิจัยเป็นอย่างสูง ขอบพระคุณผู้
บรหิารของหน่วยบรกิารสาธารณสขุภาครฐั นกัยทุธศาสตร์
ด้านสาธารณสุข และผู้เชี่ยวชาญ ทั้งในและนอกภาค
สาธารณสุขจากทั้งภาครัฐและเอกชน ที่ให้ความเมตตา
ต่อโครงการวิจัยทั้งในกระบวนการสร้างและวิเคราะห์ฉาก
ทัศน์อนาคตระบบสุขภาพไทย และกระบวนการพัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบายอย่างสุดก�ำลัง และได้กรุณาชี้แนะใน
ประเด็นต่างๆ อันเป็นการเติมเต็มองค์ความรู้ใหม่ รวมทั้ง
การให้ข้อคิดเห็นที่มีคุณค่าแก่โครงการวิจัย น�ำไปสู่การ
พฒันา 4 ฉากทศัน์ และข้อเสนอเชงินโยบายจนส�ำเรจ็ และ
ขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ได้
เล็งเห็นถึงความส�ำคัญของโครงการวิจัยนี้ และได้พิจารณา
สนับสนุนงบประมาณ ตลอดถึงทรัพยากรต่างๆ ที่ใช้ใน
การวิจัย ส่งผลให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้บรรลุเป้าหมายทุก
ประการ
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