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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

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



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

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

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

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

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

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

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

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

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

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

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

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

701-4.

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

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

2012;53(4):252-6.

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

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

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

		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
		  9.	Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symptoms: 
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	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา



xii

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน
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จะตรวจสอบความเรียบร้อยเบื้องต้น
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และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ
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ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็ Revision 
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	 ในกรณีที่ขอขยายเวลา ระบบจะ reject
	 บทความโดยอัตโนมัติ	 	

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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



xvi

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอ ดังนี้

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

สาธารณสุข บทความทุกบทบรรยายเกี่ยวกับสุขภาพด้วย

ข้อมูลที่น่าสนใจแตกต่างกันไป ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่เก็บขึ้น

อย่างเจาะจงเพ่ือตอบค�ำถามวิจัย แต่มีบทความจ�ำนวนมาก

ขึ้นเรื่อยๆ ท่ีใช้แหล่งข้อมูลจากฐานข้อมูลเพื่อการบริหาร 

(administrative database) ในการตอบค�ำถามวจิยัเพราะมี

คุณค่าเท่ากบัหรอืมากกว่าข้อมลูการสุม่ส�ำรวจ (survey) หาก

ฐานข้อมูลเพ่ือการบรหิารนัน้ครอบคลมุประชากรทัง้ประเทศ 

และบนัทกึสาระของข้อมลูทีส่ามารถตอบโจทย์วจิยัได้แม่นตรง

	 ฐานข้อมูลสุขภาพเพื่อการบริหารที่มีขนาดใหญ่ที่สุดใน

ประเทศไทยน่าจะได้แก่ฐานข้อมลู ใน Health Data Center(1) 

ของกระทรวงสาธารณสุข ที่ผู้ตรวจราชการสาธารณสุขใช้ใน

การก�ำกับการด�ำเนินงานสาธารณสุขในระดับประเทศ เป็น

ข้อมูลที่บันทึกตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ 

ฉบับล่าสุดคือ ปีงบประมาณ 2564(2) ที่มีแฟ้มมาตรฐานถึง 

52 แฟ้ม แนวคิดชุดข้อมูลมาตรฐานของประเทศไทยเริ่มเกิด

ขึน้เม่ือ 5 ปีก่อนทีป่ระเทศไทยจะมรีะบบหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า ด้วยข้อค้นพบทีว่่า ถ้าจะให้การเบกิจ่ายผู้ป่วยในด้วย

เกณฑ์กลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม (diagnosis related group: DRG) 

จากโรงพยาบาลท่ัวประเทศมปีระสทิธภิาพ ระบบสารสนเทศ

ของโรงพยาบาลจะต้องจัดส่งข้อมูลตามมาตรฐานแฟ้มข้อมูล 

12 แฟ้มให้ได้ แนวคิดนี้ได้ขยายต่อไปเป็น 18 แฟ้ม 26 แฟ้ม 

43 แฟม้ ตามระดับการเรยีนรูข้องระบบสุขภาพว่า การจัดท�ำ

รายงานกิจกรรมสุขภาพจากสถานพยาบาลที่เป็นรายเดือน

หรือรายปี สามารถทดแทนได้ด้วยการจัดส่งข้อมูลกิจกรรม

สุขภาพรายบุคคลให้ส่วนกลางสามารถจัดท�ำรายงานได้เอง 

และยังเพ่ิมคุณค่าของข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ด้วยมุมมอง

ต่างๆ ได้อย่างไม่สิ้นสุดและข้อมูลไม่สูญหาย

	 บทบรรณาธกิารบทถดัไป(3) เป็นตวัอย่างของการใช้ฐาน

ข้อมูล HDC เป็นแหล่งข้อมูลเบื้องต้นในการตอบค�ำถามวิจัย

ว่ามีผู้ป่วยมะเร็งท่ีเกี่ยวเนื่องจากการประกอบอาชีพหรือจาก 

สิ่งแวดล้อมของการใช้สาร asbestos เท่าไร โดยท�ำการ

สอบยันให้เชื่อมั่นในค�ำตอบด้วยวิธีวิจัยและแหล่งข้อมูลอื่น 

บทความแรกของฉบับนี้(4) เป็นอีกตัวอย่างของคุณค่าเฉพาะ

ของฐานข้อมลู HDC ทีจ่ะเป็นประโยชน์ต่อการพฒันานโยบาย

การคลงัสขุภาพทีมุ่ง่เน้นคณุค่าท่ีต้องการข้อมลูเพือ่วดัคณุค่าที ่
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	 Six types of asbestos can be classified into 2 

groups: amphiboles and serpentines. Amphibole 

asbestos which has straight, needle-like fiber includes 

actinolite, tremolite, anthophyllite, crocidolite, and 

amosite. Serpentine asbestos which has long, curly 

fiber includes chrysotile. Nowadays, only chrysotile 

is used for commercial and industrial purposes. It 

is used in roofing, thermal and electrical insulation, 

cement pipe and sheets, flooring, gaskets, friction 

materials (brakes, clutches), coating and compounds, 

plastics, textiles, paper, mastics, thread, fiber jointing, 

and millboard. All kinds of asbestos are human 

carcinogens.(1) Asbestos causes asbestos-related 

diseases (ARDs): asbestosis, pleural plaque, and 

cancers such as mesothelioma, lung cancer, ovarian 

cancer, and laryngeal cancer.

	 Estimation of mesothelioma patients based 

on asbestos usage in Thailand (2.5 kg/year/capita in 

the year 2002); there will be 1,103 mesothelioma 

patients per year.(2) However, only a small number 

of mesothelioma and other ARDS patients were 

reported in Thailand.(3,4) Survey for real cases 

of mesothelioma and other ARDS is needed to 

convince non-scientific community that ARDs are real 

and must be reduced.(5) Asbestos usage in Thailand 

in the year 2020 was 0.5 kg/year/capita.(6)

	 Health Data Center (HDC) of Thailand’s Ministry 

of Public Health is a national database for reporting 

diseases from all hospitals under Ministry of Public 

Health. HDC has started since 2014 but data have 

been reported full function since 2015. There are 3 

types of ARDs reported to HDC: mesothelioma (ICD-

10TM CODE C45.0-C45.9), asbestosis (ICD-10TM CODE 

J61), and pleural plaque (ICD-10TM CODE J92.0). 

These data have not been verified.(7)

	 Data reported to Health Data Center (HDC) 

during January 1, 2015 and December 31, 2016 were 

searched for asbestos-related diseases. There were 

3 types of asbestos-related diseases reported to 

HDC; mesothelioma ((ICD-10TM CODE C45.0-45.9), 

asbestosis (ICD-10TM CODE J61), and pleural plaque 
Department of Community and Family Medicine, Faculty of 
Medicine, Thammasat University, Thailand
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(ICD-10TM CODE J92.0). Then, occupational health 

nurses in general hospitals screened the report cases 

to exclude cases reported by mistakes such as wrong 

coding. Finally, a team of occupational physicians 

verified the screened cases by reviewing medical 

chart of each patient.

	 Occupational and environmental histories were 

obtained, by occupational physicians or nurses of 

that hospital, from patients or relatives of asbestos-

related patients.

	 There were 243 mesotheliomas and 142 

asbestosis and pleural plaque cases reported to 

HDC during January 1, 2015 and December 31, 

2016. After occupational health nurses screened, 

there were 262 cases of wrong coding (68% of total 

cases reported). The remaining 123 cases included 

83 mesothelioma cases, 30 asbestosis cases, and 10 

pleural plaque cases. Occupational physicians finally 

verified these 123 cases as mentioned in methods 

and found that there were 26 true mesothelioma 

cases which were 21 cases of mesothelioma of 

pleura, 3 cases of mesothelioma of peritoneum, 1 

case of mesothelioma of pericardium, and 1 case 

of mesothelioma of testis. There were 1 true case 

of asbestosis and pleural plaque each.

	 For occupational and environmental history 

of asbestos exposure, there were 5 out of 26 

mesothelioma cases that had occupational exposure 

to asbestos (19.2% of mesothelioma cases). Among 

5 cases that had occupational exposure history to 

asbestos, 1 case worked in roof tile factory and 4 

cases worked as construction workers previously. 

There were 1 (3.8%) out of 26 mesothelioma cases 

that had environmental exposure to asbestos 

by staying at his home in construction site. For 

asbestosis and pleural plaque cases, each of them 

had occupational history of asbestos exposure.

	 In 2015-2016, 26 mesothelioma cases, 1 

asbestosis case and 1 pleural plaque case in 

Thailand were verified. Among 26 mesothelioma 

cases, there were 21 cases of mesothelioma of 

pleura, 3 cases of mesothelioma of peritoneum, 1 

case of mesothelioma of pericardium, and 1 case 

of mesothelioma of testis. Verified ARDs cases 

were very low compared to estimation from other 

studies. From global burden of diseases compare 

(GBD compare) data, mesothelioma deaths in 

Thailand in 2015 was estimated to be 315 deaths 

from occupational exposure and 149 deaths from 

environmental exposure and 11 asbestosis deaths.(8) 

From GBD compare, mesothelioma deaths in 

Thailand in 2016 was estimated to be 222 deaths 

from occupational exposure and 34 deaths from 

environmental exposure and 4 asbestosis deaths.(8) 

For recent data, the GBD compare estimated 

mesothelioma deaths to be 164.42 deaths and 

asbestosis deaths to be 1.22 deaths in Thailand in 

2019.(9) From global burden of diseases mesothe-

lioma study, 539 mesothelioma deaths per year 

in Thailand were estimated.(10) Of course, this 

underreport resulted from the fact that we could 

not find ARDs among those diagnosed as non-ARDs 

to find false negative case. World Health Organization 

stated that “recognizing that the most efficient way 

to eliminate asbestos-related diseases is to stop the 

use of all types of asbestos.”(11)
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความครบถ้วนและความถูกต้องของชุดข้อมูลมาตรฐาน 

52 แฟ้ม เพื่อใช้เป็นแหล่งข้อมูลสำ�หรับตัวชี้วัดการดูแล

สุขภาพแบบมุ่งเน้นคุณค่าในกลุ่มโรคเบาหวาน

สุวภัทร วิชานุวัฒน์
*

จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์
†

ผู้รับผิดชอบบทความ:  จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์
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บทคัดย่อ

	 การพัฒนาระบบสารสนเทศแบบบูรณาการ ประกอบด้วย การลงทะเบียนและการสร้างแหล่งเก็บข้อมูลเพื่อใช้
ประโยชน์ร่วมกัน ระบบการใช้ประโยชน์สารสนเทศเป็นประเด็นหนึ่งของกรอบแนวความคิดการบริการแบบมุ่งเน้นคุณค่า 
(value-based healthcare) โดยส่วนหนึง่คอืโครงสร้างตวัชีวั้ดทีเ่หมาะสมและรองรบักบัฐานข้อมลูผูป่้วย ประกอบกบัความ
ครบถ้วนและความถูกต้องของฐานข้อมูลนั้นเป็นสิ่งที่ส�ำคัญต่อการน�ำไปใช้ประโยชน์เพื่อติดตามและประเมินผลการดูแล
	 การศึกษาฐานข้อมูลจากชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้มในกลุ่มโรคเบาหวานน้ัน เน่ืองจากมีอัตราความชุกสูงในคนไทย 
ท�ำให้เกิดค่าใช้จ่ายและภาระโรคสูง ดังนั้นเพื่อศึกษาโครงสร้างตัวช้ีวัดที่เหมาะสมโดยเจาะจงที่ฐานข้อมูลผู้ป่วยเป็นรูปแบบ
การวิจัยแบบผสมผสาน (mixed method research) คือการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ท�ำการศึกษาฐานข้อมูลตั้งแต่
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 - กันยายน พ.ศ. 2561 จากหน่วยบริการระดับปฐมภูมิจังหวัดลพบุรีและจังหวัดเพชรบูรณ์ ผลการ
ศึกษาพบว่า หน่วยบริการ A มีจ�ำนวนข้อมูลผู้ป่วย 170 คน พบความครบถ้วนของข้อมูลร้อยละ 24.1-97.1 และความถูก
ต้องของข้อมูลร้อยละ 92.3-100 และหน่วยบริการ B มีจ�ำนวนข้อมูลผู้ป่วย 8,836 คน พบความครบถ้วนของข้อมูลร้อยละ 
0-81.4 และจากการตรวจสอบจากข้อมูลผู้ป่วยที่มีความครบถ้วน พบความถูกต้องของข้อมูลร้อยละ 67.9-100 ส่วนผลการ
สัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องนั้น ทั้งสองหน่วยบริการได้ให้บทสรุปไปในท�ำนองเดียวกัน คือ การบันทึกข้อมูลที่ซ�้ำซ้อน
ท�ำให้เกิดความคลาดเคลือ่นของข้อมลู และบนัทกึในรปูแบบไม่ถกูต้อง  ดงันัน้ การพฒันาระบบการรายงานผลลพัธ์ด้านความ
ต่อเนื่องของการให้บริการผู้ป่วยสามารถสะท้อนความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลได้อีกด้วย
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Abstract
	 The development of integrated information system (registration and utilization information system 
as a repository for common use) for health should be based on the conceptual framework of value-based 
healthcare (VBH). The proper structural measures compatible with patient database along with the com-
pleteness and accuracy of the database are the focus of the present study to monitor and evaluate the 
VBH.
	 The study of diabetes based on the 52-file standard datasets expected to see a high number of 
Thai people with diabetes that caused high costs and disease burden. The present study employed 
mixed methodologies to study the appropriate indicator structures in relation to the patient databases. 
The quantitative data from October 2017 to September 2018 from the primary care units in Lopburi (A) 
and Phetchabun (B) were analyzed. The results showed that A had 170 patients with 24.1-97.1% data 
completeness and 92.3-100% data accuracy; while B had 8,836 patients with 0-81.4% data completeness 
and 67.9-100% data accuracy. The qualitative research based on interviews with 10 relevant workers in 
the PCUs led to similar conclusion that duplicate data and wrong data formats were common data errors 
and affected the monitoring of quality of the full range of services. The development of the continuity 
of care and outcome reporting system would help improve the completeness and accuracy of health 
information.

	 Keywords:  indicator of diabetes, 52-file standard datasets, completeness and accuracy

ภูมิหลังและเหตุผล

การดำ�เนินการปฏิรูประบบสาธารณสุขด้านการคลัง
สขุภาพและระบบหลกัประกนัสขุภาพรว่มกันระหวา่ง

ส่วนราชการหลายกระทรวงและภาคีเครือข่ายนั้น ตาม
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 ต้องดำ�เนิน
การขับเคลื่อนอย่างเป็นรูปธรรม โดยมีคณะอนุกรรมการ 
2 คณะ คือ คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบ
สาธารณสุขด้านการคลังและระบบหลักประกันสุขภาพ 
และคณะอนุกรรมการกำ�หนดและประมาณการค่าใช้จ่าย
ชุดสิทธิประโยชน์หลักและชุดสิทธิประโยชน์เสริม เพ่ือจัด
ทำ�แผนยุทธศาสตร์ประเด็นการปฏิรูปที่ 10: ระบบหลัก

ประกันสุขภาพ พ.ศ. 2561–2565(1)

	 คณะอนุกรรมการขับเคล่ือนและปฏิ รูประบบ 
สาธารณสขุฯ ใชก้รอบแนวคดิการบรกิารแบบมุง่เนน้คณุค่า 
(value-based healthcare: VBH) เพ่ือการพัฒนากลไก
การจ่ายแบบมุ่งเน้นคุณค่า (value-based payment: 
VBP) จงึแตง่ตัง้คณะทำ�งานขึน้ และมแีผนงานการออกแบบ
ระบบกลไกการจ่ายแบบมุ่งเน้นคุณคา่ ดังแสดงในภาพที่ 1
	 องค์ประกอบที่เป็นเครื่องมือการเช่ือมโยงคุณภาพ
บริการ จากตัวชี้วัดสู่กลไกการจ่ายที่สำ�คัญ คือระบบ
สารสนเทศแบบบูรณาการ(2) นำ�มาซึ่งผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
การดูแลทีจ่ำ�เปน็และได้รบัการบรกิารอยา่งมคีณุภาพ  โดย
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ภาพที่ 1  แผนงาน (roadmap) ของการออกแบบระบบกลไกการจ่ายแบบมุ่งเน้นคุณค่า (VBP)(2)

ส่วนหนึ่งสะท้อนผ่านตัวชี้วัดการดูแลและเข้าถึงสุขภาพใน
มุมมองของหน่วยบริการท่ีมีข้อมูลสารสนเทศเพียงพอเพื่อ
สนบัสนนุการดแูลผูป้ว่ยอยา่งต่อเนือ่ง โดยการศึกษานีมุ้ง่ไป
ท่ีกลุม่โรคเบาหวาน นำ�รอ่งการพฒันารปูแบบการจดับรกิาร 
และกลไกการจ่ายที่เน้นความคุ้มค่า เนื่องจากโรคนี้มีอัตรา
ความชุกสูงในคนไทย ทำ�ให้เกิดค่าใช้จ่ายและภาระโรค 
(burden of diseases) สงูเป็นลำ�ดบัตน้ๆ ภาวะแทรกซ้อน
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ นำ�ไปสู่โรคเรื้อรังอื่นจำ�นวนมาก(1) 
รวมทัง้ภาวะพึง่พงิในผูส้งูอาย ุจากการทบทวนวรรณกรรม
ตา่งประเทศพบว่า การปรบัปรงุคณุภาพการดแูลผูป้ว่ยโรค
เบาหวาน ช่วยลดการใช้บริการและลดค่าใช้จ่ายได้ ฉะนั้น
การแก้ปัญหาลักษณะนี้ต้องการหน่วยบริการท่ีมีความ
ใกล้ชิดกับชุมชน เข้าใจปัจจัยทางสังคม ซึ่งโรงพยาบาล
อาจดำ�เนินการได้เพียงบางส่วนแต่ไม่เพียงพอ จึงต้องการ
หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ(2) สอดคล้องกับทิศทาง
การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพที่มุ่งเน้นในระดับปฐมภูมิ
ชดุขอ้มลูดา้นสขุภาพสำ�หรบับรกิารผูป้ว่ยนอกทีพ่ฒันาโดย
สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ สำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข กำ�หนดให้หน่วยบริการบันทึกข้อมูลการให้
บริการและผลลัพธ์ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้าน
สุขภาพตั้งแต่ปี 2557 โดย version 2.2 (กันยายน 2559) 

เริ่มใช้ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 เป็นต้นมา ประกอบด้วย
แฟ้มข้อมูลบริการสุขภาพจำ�นวน 43 แฟ้ม แฟ้มข้อมูล
การส่งต่อ 7 แฟ้ม และเพิ่มเติมอีก 2 แฟ้ม เป็นแฟ้มข้อมูล 
เพื่อการแก้ไข (ชื่อแฟ้ม DATA_CORRECT) และ แฟ้ม 
POLICY สำ�หรับการบันทึกข้อมูลท่ีเป็นนโยบายเร่งด่วน 
ในทางปฏิบัตินั้น สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด จะอำ�นวย
ความสะดวกให้ผู้ให้บริการสามารถบันทึกข้อมูลได้รวดเร็ว
และครอบคลมุ ด้วยการออกแบบโปรแกรมบนัทึกขอ้มลูให้
หนว่ยบรกิารใช ้ทัง้นี ้กจ็ะมีโปรแกรมบนัทกึขอ้มลูจากสว่น
กลาง ซึ่งแต่ละจังหวัดสามารถนำ�ไปใช้ได้ (โปรแกรม Java 
Health Center Information System: JHCIS)  ชดุขอ้มลู
สุขภาพนี้ จะถูกนำ�ไปประมวลผลลัพธ์และจัดเก็บเป็นคลัง
ข้อมูลด้านสุขภาพ (Health Data Center: HDC) ซึ่งได้มี
การรายงานข้อมูลกลับให้หน่วยบริการแต่ละแห่งได้ทราบ
ข้อมูลของตนเอง ส่วนหนึ่งของข้อมูลจาก HDC ก็จะเป็น
ค่าตัวชี้วัดตามแผนงานของกระทรวงสาธารณสุข ที่หน่วย
บริการใช้ในการติดตามต่อไป ในกลุ่มรายงานมาตรฐาน 
Service Plan นั้น สาขาโรคไม่ติดต่อประกอบด้วยโรค 
เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เพ่ือคัดกรอง ประเมินอาการและติดตามการรักษาให้ทัน
ท่วงที(3)
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	 จากการทบทวนเอกสารงานวจิยัตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งทัง้
ในและต่างประเทศ(4-6) เพื่อหาแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับ
โรคเบาหวาน และหาโครงสร้างข้อมูลที่เหมาะสมเพื่อ
รองรบัค่าตัวชีว้ดันัน้ พบวา่ ศาสตราจารย ์Michael Porter 
ได้สร้างมาตรฐานระดับโลกในการวัดผลลัพธ์สุขภาพ คือ 
Type 1 and 2 Diabetes in Adults Data Collection 
Reference Guide (International Consortium for 
Health Outcome Measurement: ICHOM) ซึง่พฒันามา
จากกลุม่ตวัแทนผูป่้วย ผูน้ำ�ทางการแพทยแ์ละผูท่ี้เกีย่วขอ้ง
จากทั่วทุกมุมโลก
	 ดังน้ัน การศึกษานี้ จึงได้ศึกษาความเข้ากันได้ของ
ชุดข้อมูลจากชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม ที่ใช้เพื่อรองรับ
โครงสร้างตัวชี้วัดผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวาน พร้อมทั้งตรวจ
สอบความครบถ้วนและความถูกต้องของฐานข้อมูลเพื่อ
เป็นแนวทางการกำ�หนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการติดตาม
ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยนี้ เป็นรูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน 
(mixed method research) ประกอบด้วย
	 ส่วนท่ี 1 การวิจัยเชิงปริมาณ: การวิเคราะห์ฐาน
ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวานจากชุดข้อมูลมาตรฐาน 
52 แฟ้ม
	 ประชากร คือ ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานชุด
ข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 - 
กันยายน พ.ศ. 2561
	 ตัวอย่าง ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ที่ฐานข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรคเบา
หวานทัง้หมดจากหนว่ยบรกิารระดบัปฐมภมูจิงัหวดัลพบรุ ี
และหนว่ยบริการระดับปฐมภูมจิงัหวดัเพชรบูรณ์ เนือ่งจาก
ทัง้ 2 แหง่ (หนว่ยบรกิาร A และ B) เป็นตน้แบบการดำ�เนนิ
การหน่วยบริการปฐมภูมิ และยินดีให้ความร่วมมือในการ
ศึกษาครั้งนี้
	 แฟ้มข้อมูลที่เลือกนำ�มาศึกษาประกอบด้วย แฟ้ม

ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานเรื้อรัง ได้แก่ 
PERSON, CHRONICFU, LABFU, DIAG_OPD, และ 
SPECIALPP เขตข้อมูล (data field) ที่เลือก จะเป็นไป
ตาม CPG (clinical practice guideline) และโครงสร้าง
จาก ICHOM ซึ่งมีบางเขตข้อมูลที่ซ้ำ�ซ้อนกับเขตข้อมูลใน
แฟ้มอื่น เช่น แฟ้ม SERVICE แต่เนื่องด้วยการศึกษานี้ มุ่ง
เน้นเพ่ือประโยชน์ของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานซ่ึงเป็นโรค
เร้ือรัง จึงกำ�หนดขอบเขตของเขตข้อมูลตามแฟ้มเพื่อการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ดังรายละเอียดในตารางที่ 1
 	 หลักการที่สำ�คัญของการใช้ตัวชี้วัด ICHOM ประการ
หนึ่ง ซึ่งมีความจำ�เป็นมากสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
คือ ความต่อเนื่องของการดูแล (continuity of care) เพื่อ
ให้การจัดการข้อมูลสอดคล้องกับหลักการนี้ การคำ�นวณ
รอ้ยละความครบถว้นตรวจสอบจากชดุขอ้มลูมาตรฐาน 52 
แฟ้ม จึงวัดเป็นคน  รายการ (คน) ที่ถูกต้องคือ ข้อมูลการ
บันทึกทุกครั้งต้องครบถ้วนตรงตามรูปแบบที่ต้องการ เช่น 
ตัวชี้วัดอายุวิเคราะห์จากแฟ้ม PERSON เขตข้อมูล BIRTH 
เงื่อนไขการบันทึกอยู่ในรูปแบบ YYYYMMDD โดยเขียน
เป็นสูตรจะได้ว่า
ร้อยละความครบถ้วน =

จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนในเขตข้อมูล (คน)

จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานทั้งหมด (คน) 
	 หลักการพิจารณาร้อยละความถูกต้อง โดยนำ�ข้อมูล
ผู้ป่วยที่มีการบันทึกครบถ้วนข้างต้นมาวิเคราะห์โดยใช้
หลักการตรวจสอบข้อมูล (data checking)(7) ประกอบ
ด้วย ข้อมูลท่ีจัดเป็นกลุ่ม (categorical data), ข้อมูล
จำ�นวนจริง (continuous data), ข้อมูลที่สมเหตุสมผล 
(logical checks), ขอ้มลูวนัเดอืนป ี(date) เชน่ การบันทึก
คา่ความดนัโลหติซสิโตลกิ (อยูใ่นชว่ง 90-180 mmHg) การ
บนัทกึคา่น้ำ�หนกัและสว่นสงูทีส่มเหตสุมผล (±20 กโิลกรมั 
และ ±3 เซนติเมตร ตามลำ�ดับ) โดยเขียนเป็นสูตรจะได้ว่า
ร้อยละความถูกต้อง =

จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่บันทึกข้อมูลถูกต้องในเขตข้อมูล (คน)

จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนในข้อมูล (คน)  

 5 100

 5 100
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ตารางที่ 1  แสดงรายละเอียดตัวชี้วัด และรายละเอียดแฟ้มและเขตข้อมูลของชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม

		  ตัวชี้วัดที่พิจารณา		  ชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม

			   แฟ้ม (File)		  เขตข้อมูล (Field)

ประวัติผู้ป่วย
	 -	 อายุ	 PERSON	 BIRTH
	 -	 สถานะการสูบบุหรี่	 SPECIALPP	 PPSPECIAL (รหัส 1B501, 1B502, 1B503,
	 	 	 	 1B504, 1B505, 1B506, 1B509, 1B51, 1B52)
	 -	 สถานะการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 SPECIALPP	 PPSPECIAL (รหัส 1B600, 1B601, 1B602, 1B603, 
	 	 	 	 1B604, 1B609)

กระบวนการรักษา
	 -	 การตรวจ HbA1c	 LABFU	 LABTEST (รหัส 0531601)	
	 -	 การวัดความดันโลหิตซิสโตลิก	 CHRONICFU	 SBP
	 -	 การวัดความดันโลหิตไดแอสโตลิก	 CHRONICFU	 DBP
	 -	 การตรวจคอเลสเตอรอล	 LABFU	 LABTEST (รหัส 0541602)
	 -	 การตรวจไขมัน LDL	 LABFU	 LABTEST (รหัส 0541402)
	 -	 การตรวจไขมัน HDL	 LABFU	 LABTEST (รหัส 0541202)
	 -	 การตรวจไตรกลีเซอไรด์	 LABFU	 LABTEST (รหัส 0546602)
	 -	 การตรวจ eGFR/serum creatinine	 LABFU	 LABTEST (รหัส 0581904)
	 -	 การบันทึกน้ำ�หนัก	 CHRONICFU	 WEIGHT
	 -	 การบันทึกส่วนสูง	 CHRONICFU	 HEIGHT
	 -	 การบันทึกเส้นรอบเอว	 CHRONICFU	 WAIST
	 -	 การตรวจตา	 CHRONICFU	 RETINA
	 -	 กาตรวจเท้า	 CHRONICFU	 FOOT	

ผลการรักษา
	 -	 การวินิจฉัยโรค	 DIAG_OPD	 DIAGCODE

	 ทั้งนี้ การศึกษานี้ไม่ได้ตรวจสอบข้อมูลการติดตามผู้
ป่วยเบาหวานโดยการบันทึกแฟ้ม CHRONICFU ว่าครบ
ถ้วนตามผู้ป่วยที่มารับบริการท้ังหมด จากแฟ้ม SERVICE 
เนื่องจากเป็นขั้นตอนของกระบวนการจัดบริการ
	 ส่วนท่ี 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ: การสัมภาษณ์ผู้
ปฏบิตังิาน เพือ่อธบิายหาขอ้สรุปตัวชีว้ดัทีเ่หมาะสมและ
ความครบถ้วนและความถูกต้องของฐานข้อมูล
	 ประชากร คือ ผูป้ฏบิตังิานในหนว่ยบรกิารปฐมภมูทิัง้ 
2 แห่งที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม

	 ตัวอย่าง ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ในหนว่ยบรกิารปฐมภมูทิีค่ดัเลอืก 
2 แห่ง แห่งละ 5 ราย โดยเป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ เช่น พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าที่
เทคโนโลยีสารสนเทศ โดยมีประสบการณ์ทำ�งานต้ังแต่ 1 
ปีเป็นต้นไป และมีส่วนเกี่ยวข้องกับชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 
แฟ้ม
	 การวจัิยแบบผสมผสาน (mixed method research) 
ประกอบด้วยการวิเคราะห์ฐานข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรค 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



เบาหวานจากชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม และการ
สัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน เพื่ออธิบายหาข้อสรุปตัวชี้วัดที่
เหมาะสม ความครบถ้วนและความถูกต้องของฐานข้อมูล  
การวิเคราะห์ทั้ง 2 ส่วนนี้นำ�มาซึ่งตัวชี้วัดการดูแลสุขภาพ
แบบมุ่งเน้นคุณค่าในกลุ่มโรคเบาหวานได้จริง

ผลการศึกษา

ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยบริการ

	 หน่วยบริการ A ใช้โปรแกรมการบันทึกข้อมูล คือ 
โปรแกรม VPM-PCU ซึ่งเป็นโปรแกรมท่ีใช้ที่คลินิก
หมอครอบครัว และมีการส่งออกข้อมูลไปยังสำ�นักงาน

สาธารณสุขจังหวัด เพื่อรวมเป็นข้อมูลของจังหวัด
	 หน่วยบริการ B ใช้โปรแกรมการบันทึกข้อมูล คือ 
โปรแกรม JHCIS และ HosXP ซึ่งเชื่อมโยงกับโปรแกรม
ข้อมูลจากโรงพยาบาล ในประเด็นนี้ ทำ�ให้ข้อมูลบางส่วน
เป็นข้อมูลที่บันทึกมาจากโรงพยาบาล ข้อมูลจะถูกส่งออก
จากโรงพยาบาลไปยังสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด
	 ฐานข้อมลูผูป่้วยกลุม่โรคเบาหวานทีศ่กึษา เป็นข้อมูล
ปีงบประมาณ 2561 พบว่า ทั้ง 2 หน่วยบริการมีความครบ
ถ้วนของข้อมูล ส่วนใหญ่เป็นการบันทึกการวัดความดัน
โลหิต น�้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว การตรวจตา เท้าและ
การวินิจฉัยโรคแทรกซ้อน โดยหน่วยบริการ A และหน่วย
บริการ B พบร้อยละความครบถ้วนของข้อมูลอยู่ที่ 97.06 

ตารางที่ 2  ตารางแสดงร้อยละความครบถ้วนของข้อมูลจำ�แนกตามตัวชี้วัด

	 ตัวชี้วัด	 หน่วย A (n=170)	 หน่วย B (n=8,836)
		  จำ�นวนข้อมูลที่ครบถ้วน (ร้อยละ)	 จำ�นวนข้อมูลที่ครบถ้วน (ร้อยละ)

การบันทึกอายุ	 	 41 (24.1)	 0 (0)
การบันทึกสถานะการสูบบุหรี่	 107 (62.9)	 3 (0.03)
การบันทึกสถานะการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (1)	 N/A	 N/A
การบันทึกข้อมูลการตรวจ HbA1c (2)	 N/A	 5,222 (59.1)
การบันทึกการวัดความดันโลหิตซิสโตลิก	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การบันทึกการวัดความดันโลหิตไดแอสโตลิก	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การบันทึกค่าคอเลสเตอรอล (2)	 N/A	 4,477 (50.7)
การบันทึกค่าไขมัน LDL (2)	 N/A	 4,827 (54.6)
การบันทึกค่าไขมัน HDL (2)	 N/A	 4,434 (50.2)
การบันทึกค่าไตรกรีเซอไรด์ (2)	 N/A	 4,815 (54.5)
การบันทึกค่า eGFR/serum creatinine	 1 (0.6)	 480 (5.4)
การบันทึกน้ำ�หนัก	 	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การบันทึกส่วนสูง	 	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การบันทึกเส้นรอบเอว	 	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การบันทึกการตรวจตา	 	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การบันทึกการตรวจเท้า	 	 165 (97.1)	 7,196 (81.4)
การวินิจฉัยโรคแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง เช่น	 165 (97.1)	 7,196 (81.4) 
ischemic heart disease, cerebrovascular disease	

หมายเหตุ:  (1) ไม่มีการบันทึกเป็นรหัส บันทึกเพียงข้อความ  (2) หน่วย A ไม่ได้รับการตรวจ N/A = not available
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ตารางที่ 3  ตารางแสดงร้อยละความถูกต้องของข้อมูลจำ�แนกตามตัวชี้วัด

	 ตัวชี้วัด	 หน่วย A		  หน่วย B

	 จำ�นวนข้อมูล	 จำ�นวนข้อมูล	 จำ�นวนข้อมูล		  จำ�นวนข้อมูล
	 ที่ครบถ้วน	 ที่ถูกต้อง	 ที่ครบถ้วน		  ที่ถูกต้อง
		  (ร้อยละ)			   (ร้อยละ)

การบันทึกอายุ	 41	 41 (100.00)	 0	 	 0
การบันทึกสถานการณ์สูบบุหรี่	 107	 103 (92.26)	 3	 	 3 (100.00)
การบันทึกสถานะการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (1)	 	 N/A	 	 N/A
การบันทึกข้อมูลการตรวจ HbA1c (2)	 	 N/A	 5,222	 	 4,216 (80.74)
การบันทึกการวัดความดันโลหิตซิสโตลิก	 165	 165 (100.00)	 7,196	 5,253 (73.00)
การบันทึกการวัดความดันโลหิตไดแอสโตลิก	 165	 153 (92.73)	 7,196	 5,242 (72.85)
การบันทึกค่าคอเลสเตอรอล (2)	 	 N/A	 4,477	 4,476 (99.98)
การบันทึกค่าไขมัน LDL (2)	 	 N/A	 4,827	 4,822 (99.90)
การบันทึกค่าไขมัน HDL (2)	 	 N/A	 4,434	 4,431 (99.93)
การบันทึกค่าไตรกรีเซอไรด์ (2)	 	 N/A	 4,815	 4,814 (99.98)
การบันทึกค่า eGFR/serum creatinine	 1	 1 (100.00)	 480	 475 (98.96)
การบันทึกน้ำ�หนัก	 165	 164 (99.39)	 7,19	 6,014 (83.57)
การบันทึกส่วนสูง	 165	 159 (96.36)	 7,19	 5,510 (76.57)
การบันทึกเส้นรอบเอว	 165	 162 (98.18)	 7,19	 4,888 (67.93)
การบันทึกการตรวจตา	 165	 165 (100.00)	 7,19	 7,196 (100.00)
การบันทึกการตรวจเท้า	 165	 165 (100.00)	 7,19	 7,196 (100.00)
การวินิจฉัยโรคแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง 	 165	 165 (100.00)	 7,19	 7,196 (100.00)

หมายเหตุ:  (1) ไม่มีการบันทึกเป็นรหัส บันทึกเพียงข้อความ  (2) หน่วย A ไม่ได้รับการตรวจ N/A = not available

และ 81.44 ตามล�ำดับ และน�ำข้อมูลผู้ป่วยท่ีมีการบันทึก
ความครบถ้วนเบื้องต้นมาวิเคราะห์ความถูกต้องในล�ำดับ
ถัดมา พบว่า ในหน่วยบริการ A ข้อมูลการบันทึกอายุ การ
วัดความดันโลหิตซิสโตลิก ค่า eGFR/serum creatinine 
การตรวจตา เท้า และการวินิจฉัยโรคแทรกซ้อนเท่านั้นที่มี
ความถูกต้องร้อยละ 100 และหน่วยบริการ B ข้อมูลการ
บันทึกการสูบบุหรี่ การตรวจตา เท้าและการวินิจฉัยโรค
แทรกซ้อนเท่านั้นท่ีมีความถูกต้องร้อยละ 100 (ดังตาราง
ที่ 2 และ 3)
	 จากการศึกษาข้อมลูพืน้ฐานของแต่ละโรงพยาบาลพบ
ว่า หน่วยบริการ A รับผิดชอบประชากรในพื้นที่ขนาดเล็ก

จ�ำนวน 4,856 คน มีบุคลากรทั้งส้ิน 11 คน ระบบข้อมูล
สารสนเทศและการจัดเก็บข้อมูลยังมีการบันทึกข้อมูลลง
กระดาษ และน�ำมาลงในโปรแกรม VPM-PCU อกีครัง้ ส่วน
หน่วยบริการ B รับผิดชอบประชากรในพื้นที่รวมถึงรองรับ
การบริการจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิจ�ำนวน 30,000 
คน มีบุคลากรท้ังส้ิน 34 คน ระบบข้อมูลสารสนเทศและ
การจัดเก็บข้อมูลใช้โปรแกรม HosXP เมื่อสัมภาษณ์เพื่อ
อธิบายหาข้อสรุปความครบถ้วนและความถูกต้องจากชุด
ข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้มในผู้ป่วยโรคเบาหวาน สรุปเป็น
ข้อค�ำถามได้ว่า

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



	 1.	 จากข้อมลูการวิเคราะห์ความครบถ้วนและความ
ถูกต้องของหน่วยบริการท่านมีความคิดเห็นอย่างไร
		  หน่วยบริการปฐมภูมิ A
	 	 เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล A: “ตรวจสอบรายการ
ข้อมูลที่ไม่มีความครบถ้วนโดยเปิดโปรแกรมการบันทึก
ข้อมูล พบว่ามีการบันทึกตามเง่ือนไขการบันทึกทุกครั้ง 
จึงไม่ทราบด้วยเหตุผลใดข้อมูลถึงไม่ถูกประมวลผลไปยัง 
HDC”
	 	 พยาบาล A1:  “ได้สอบถามผูพ้ฒันาโปรแกรมทีใ่ช้
บนัทกึข้อมลู ชีแ้จงว่าเป็นเพยีงบันทึกผ่านแค่หน้าโปรแกรม
แต่ข้อมูลไม่ถูกน�ำไปประมวลผลเก็บในฐาน HDC”
	 	 พยาบาล ฺA2: “ชีแ้จงเพิม่เตมิกรณีการบันทกึข้อมลู
ผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ (ด้านการออกก�ำลังกาย การ
บรโิภคอาหาร ยา) มกีารบนัทกึเป็นตวัอกัษร จงึไม่สามารถ
ดูจากฐานข้อมูลได้”
		  หน่วยบริการปฐมภูมิ B
	 	 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข B1: “ตรวจสอบรายการ
ข้อมูลที่ไม่มีความครบถ้วนโดยเปิดโปรแกรมการบันทึก
ข้อมูล อย่างเช่น การตรวจตา ไต เท้า พบว่ามีการบันทึก
ตามเงื่อนไขการบันทึกทุกครั้ง”
	 	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข B2: “และบางรายมีการ
บันทึกในรูปแบบข้อความ ซึ่งข้อมูลไม่ถูกส่งไป HDC แต่
ทางหน่วยงานสามารถค้นหาข้อมูลย้อนหลังของภายใน
หน่วยงานได้”
	 	 พยาบาล B1:  “ช้ีแจงเรือ่งความถกูต้องของข้อมลู 
อาจเกิดจากการลงข้อมูลที่ซับซ้อนในหลายๆ หน้า ปัญหา
เกิดจากข้อมูลไม่เชื่อมโยงกัน ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ของข้อมูลได้”
	 	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข B3: “ทั้งนี้หน่วยบริการ
เรามีฐานข้อมูลเดียวกับโรงพยาบาลชุมชน จึงท�ำให้การ
พัฒนาหรือตรวจสอบเป็นไปได้ยาก เนื่องจากต้องผ่าน
กระบวนการหลายขั้นตอน”
	 2.	 ความคิดเห็นต่อตัวชี้วัดที่เก็บในปัจจุบันของ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

		  หน่วยบริการปฐมภูมิ A
	 	 พยาบาล A1: “มองว่ามีประโยชน์เพียงพอแล้ว 
โดยมองในมุมมองผู้รับบริการเป็นหลัก”
	 	 เจ้าหน้าทีบ่นัทกึข้อมูล: “หากมองในมมุมองของผู้
ให้บริการ หากลดตัวชี้วัดที่ไม่มีความส�ำคัญต่อผู้รับบริการ
มากนัก ส่งผลต่อการลดภาระงานท�ำให้คุณภาพตัวชี้วัดมี
คุณภาพยิ่งขึ้น”
	 	 พยาบาล A3: “ปัจจุบันตัวชี้วัดที่เก็บอยู่เพียงพอ
ต่อการส่งเสริม ควบคุม และป้องกันโรคได้ครบทุกด้าน
แล้ว”
		  หน่วยบริการปฐมภูมิ B
	 	 พยาบาล B1: “เนื่องจากท่ีหน่วยบริการเรามี
บริการที่ครบวงจร และบุคลากรค่อนข้างเพียงพอต่อการ
ปฏิบัติงานในแต่ละส่วน จึงคิดว่าตัวชี้วัดเหมาะสมแล้ว”
	 	 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข B2: “และยังสามารถส่ง
ต่อได้ทันท่วงที หากมีเหตุการณ์ฉุกเฉิน ทั้งนี้ข้อมูลผู้ป่วย
สามารถเปิดและติดตามอาการต่อเนื่องได้”
	 	 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข B1: “ซ่ึงงบประมาณทีไ่ด้รบั
เพียงพอต่อการจัดสรรในส่วนต่างๆ เรียบร้อยดีแล้ว ท�ำให้
เข้าถึงผู้รับบริการทุกคน”
		  3.	 หากมีการพัฒนาตัวชี้วัดมีความคิดเห็น
อย่างไร
		  หน่วยบริการปฐมภูมิ A
	 	 พยาบาล A1: “ต้องมาพิจารณาว่าเหมาะสมกับ
บริบทของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือไม่ อ้างถึงเรื่องงบ
ประมาณเพียงพอต่อการพัฒนาหรือไม่”
	 	 พยาบาล A2: “มองว่า ณ ปัจจบัุนมกีารเก็บข้อมูล 
การตรวจ HbA1c หรือตรวจวินิจฉัยให้เพียงพอต่อผู้รับ
บริการเสียก่อน จึงค่อยมีการพัฒนาต่อไปได้”
		  พยาบาล A3: “หากมีตัวชี้วัดท่ีเป็นประโยชน์
ต่อผู้รับบริการ ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและพร้อม
ที่จะใช้งาน แต่ทั้งนี้งบประมาณต้องเพียงพอเพื่อส่งผลต่อ
คุณภาพของตัวชี้วัดนั้นๆ”

403

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 4  October-December 2021



404

	 หน่วยบริการปฐมภูมิ B
	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข B1: “หากตัวชี้วัดมีประโยชน์
ต่อผูร้บับรกิารจรงิๆ กพ็ร้อมทีจ่ะสนบัสนนุและเกบ็ตัวชีว้ดั
นั้นๆ  ทั้งนี้ ต้องไม่เพิ่มภาระงานมากเกินไป”
	 	 พยาบาล B1: “ในมุมมองของพยาบาล หากตัวชี้
วัดนั้นไม่ได้ส่งผลต่อผู้รับบริการมากนัก ไม่จ�ำเป็นต้องเก็บ
เพิ่มเติมดีกว่า เพราะเสียเวลาในการเก็บข้อมูล”
	 ผลการสัมภาษณ์โดยรวมความคิดเห็นตัวชี้วัดท่ีใช้
ปัจจุบันของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้ข้อสรุปว่ามีประโยชน์
และเพยีงพอแล้ว โดยมองในมมุผูรั้บบรกิารเป็นหลกัว่าฐาน
ข้อมูลที่เก็บเพียงพอต่อบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น และฟื้นฟูสภาพร่างกาย อีกทั้ง
ในมุมของผู้ให้บริการเอง มองเห็นว่า หากลดการบันทึกตัว
ชีว้ดัทีซ่�ำ้ซ้อนกับข้อมลูทีม่ข้ีอมลูทีบั่นทกึประจ�ำอยูแ่ล้ว จะ
ลดภาระงาน และท�ำให้ตวัชีว้ดัท่ีส�ำคัญมีคณุภาพมากยิง่ขึน้

วิจารณ์

	 การศึกษาความครบถ้วนและความถูกต้องของชุด
ข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้ม เพื่อใช้เป็นแหล่งข้อมูลส�ำหรับ
ตัวชี้วัดการดูแลสุขภาพแบบมุ่งเน้นคุณค่าในกลุ่มโรคเบา
หวานครั้งนี้ เป็นการใช้ฐานข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2560 - กันยายน พ.ศ. 2561  พบว่า ฐานข้อมูล 52 แฟ้ม
ตามขอบเขตของเขตข้อมูลในแฟ้มเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง ทั้ง 2 หน่วยบริการยังมีความไม่ครบถ้วนและไม่
ถูกต้อง ในลักษณะที่แตกต่างกัน   โดยหน่วยบริการ A 
พบความครบถ้วนร้อยละ 24.1-97.1 และความถูกต้อง 
ร้อยละ 92.3-100 ส่วนใหญ่เป็นการบันทึกอายุ ความดัน
โลหิต ค่า eGFR การตรวจตา เท้า และการวินิจฉัยโรค
แทรกซ้อน ส่วนหน่วยบริการ B พบความครบถ้วนร้อยละ 
0-81.4 และความถกูต้องวเิคราะห์จากข้อมลูทีม่คีวามครบ
ถ้วนเบือ้งต้นพบร้อยละ 67.9-100  ส่วนใหญ่เป็นการบนัทกึ
การสบูบหุรี ่การตรวจตา เท้าและการวินจิฉยัโรคแทรกซ้อน  
โดยใช้หลักการ data checking ประกอบด้วย ข้อมูลที่จัด
เป็นกลุ่ม (categorical data) ข้อมูลจ�ำนวนจริง (contin-

uous data) ข้อมูลที่สมเหตุสมผล (logical checks) และ
ข้อมูลวันเดือนปี (date)
	 ทั้งนี้  การพัฒนาคุณภาพระบบข้อมูลมาตรฐาน 
52 แฟ้มให้มีประสิทธิผลในหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้
สามารถใช้เป็นข้อมูลตัวชี้วัดได้อย่างเท่ียงตรงนั้น จากผล
การศกึษาพบว่า ส่วนหนึง่ของโครงสร้างตัวชีว้ดัทีเ่หมาะสม
และรองรบักบัฐานข้อมลูผูป่้วยโรคเบาหวาน ซึง่จะส่งผลต่อ
คุณภาพของข้อมูลในประเด็นความครบถ้วนและความถูก
ต้องนั้น เกิดจากปัจจัยหลายประการ(8-10) เช่น
	 1.	 ข้อมูลบางรายการมาจากบริการที่หน่วยบริการ
ปฐมภูมิไม่สามารถจัดบริการได้ จึงท�ำให้ขาดข้อมูลไป ต่าง
จากหน่วยบริการปฐมภูมิที่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลกับโรง
พยาบาล เช่น HbA1c
	 2.	 ความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลของบุคลากรที่บันทึก
ข้อมูล ควรได้รับการทบทวนอย่างสม�่ำเสมอ โดยเฉพาะ
บุคลากรใหม่ หรือมีการปรับปรุงโปรแกรม เช่น หน่วยวัด 
การบันทึกข้อมูลแบบ text
	 3.	 การบันทกึข้อมลูทีซ่�ำ้ๆ หลายคร้ัง เช่น ค่าความดนั
โลหิต จะท�ำให้ในขัน้ตอนการประมวลผลตัวชีว้ดันัน้ หากไม่
ได้น�ำข้อมูลจากเขตข้อมูลที่มีการบันทึกไว้ หรือข้อมูลที่ถูก
ต้อง จะท�ำให้การแปลผลค่าตัวชี้วัดคลาดเคลื่อนไป
	 4.	 การออกแบบโครงสร้างข้อมูลให้มีการเชื่อมโยง
ข้อมลูจากฐานข้อมลูกลางอืน่ เช่น ฐานข้อมลูผูป่้วยและสทิธิ
การรักษาพยาบาล หรือฐานข้อมูลที่จังหวัดจัดเก็บไว้ แล้ว
เรียกข้อมูลขึ้นมา เพื่อด�ำเนินการบันทึกในส่วนให้บริการ
เพ่ิมเติมไป จะลดความคลาดเคล่ือนในส่วนของข้อมูลพื้น
ฐานได้
	 5.	 การตรวจสอบข ้อมูล เบื้ องต ้นที่ ส� ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ก่อนน�ำส่งส่วนกลาง น่าจะลดสัดส่วน
ความคลาดเคล่ือนของข้อมูลได้ เช่น ตรวจสอบความเป็น
ไปได้ของข้อมูล รูปแบบข้อมูล
	 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด คือศึกษาใน
หน่วยบริการ 2 แห่ง ซ่ึงยังไม่สามารถเป็นตัวแทนความ
ครบถ้วนและความถูกต้องของประเทศได้ ภาพรวมอาจมี
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ปัญหามากกว่า น้อยกว่า หรอืในลกัษณะทีแ่ตกต่างกนัออก
ไป และปัญหาดังกล่าวที่พบในช่วงปี 2560-2561 อาจได้
รับการแก้ไขแล้ว  อีกทั้งการศึกษานี้ศึกษาเพียงตัวช้ีวัดท่ี
ศึกษาเพียงโรคเบาหวาน ถ้าใช้โรคอื่นในการวิเคราะห์อาจ
พบประเด็นอื่นๆ ที่ต่างจากนี้ได้

ข้อเสนอแนะ

	 จากการศึกษาความส�ำคัญของความครบถ้วนและ
ความถูกต้องของชุดข้อมูลมาตรฐาน 52 แฟ้มถือเป็นการ
พัฒนาระบบสารสนเทศแบบบูรณาการ ผู้วิจัยจึงขอเสนอ
แนะดังนี้
	 1.	 การพัฒนาโครงสร้างข้อมูลอย่างบูรณาการ โดย
ส�ำรวจและจัดการเขตข้อมูลที่มีความซ�้ำซ้อน หากข้อมูล
ต้องถกูน�ำไปใช้ส�ำหรบัมติใิด กม็กีารสร้างความสมัพนัธ์ของ
รายงานข้อมลูแต่ละชดุไป เช่น กรณข้ีอมลูความดนัโลหติ ใช้
เพื่อการตรวจร่างกายเบ้ืองต้น หรือ ใช้เพื่อประเมินกรณีผู้
ป่วยเรื้อรัง ก็เรียกข้อมูลจากเขตข้อมูลเดียวกัน โดยไม่ต้อง
แยกแฟ้ม
	 2.	 รายงานค่าตัวชี้วัดที่ถูกส่งป้อนกลับให้หน่วย
บริการ ควรมีช่องทางให้หน่วยบริการตรวจสอบความถูก
ต้อง และรายงานหรือชี้แจงข้อมูลกลับไป เช่น กรณี ค่าตัว
ชีว้ดัทีต่�ำ่กว่าการปฏบิตัจิรงิ หากหน่วยบรกิารได้ตรวจสอบ
และชี้แจงกลับไปว่า ข้อมูลถูกบันทึกแบบ text จะได้มีการ
ปรับปรุง
	 3.	 ควรมีระบบตรวจสอบข้อมูล (data audit) จาก
หน่วยบริการเอง และจังหวัด อีกข้ันตอนหนึ่ง เพื่อตรวจ
สอบและแก้ไขข้อมูลให้ครบถ้วนและถูกต้องก่อนส่งไปที่
ส่วนกลาง
	 4.	 การพัฒนาระบบการรายงานผลลพัธ์ด้านความต่อ
เนื่องของการให้บริการผู้ป่วย มีความจ�ำเป็นต่อการดูแลผู้
ป่วยโรคเรื้อรัง และสะท้อนโอกาสพัฒนาด้านความถูกต้อง
ของข้อมูลได้อีกด้วย เช่น จ�ำนวนครั้งของการวัดความดัน 
การตรวจน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน หรือ การ
รายงานผลสัดส่วนผลลัพธ์การดูแลที่ดี

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้สำ�เร็จเรียบร้อยลงได้ด้วยความกรุณาจาก
เจ้าหน้าที่หน่วยบริการระดับปฐมภูมิจังหวัดลพบุรี และ 
หน่วยบริการระดับปฐมภูมิจังหวัดเพชรบูรณ์ ที่คอยช่วย
เหลืออำ�นวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี 
ตลอดมา
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลระยะกลางผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง ปีงบประมาณ 2561 โดยเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง 
ด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2562 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับ
บริการการดูแลระยะกลางจ�ำนวน 70 ราย (179 ครั้ง) ผู้ป่วยร้อยละ 71.4 ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า/บัตรทอง  
ร้อยละ 25.7 ใช้สิทธิข้าราชการ และร้อยละ 2.9 ใช้สิทธิประกันสังคม มีจ�ำนวนวันนอนทั้งหมด 1,417 วันนอน เฉลี่ย 7.9 วัน
นอนต่อราย มีต้นทุนรวมการให้บริการการดูแลระยะกลางผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 2,293,622 บาท ต้นทุนสูงสุด
เป็นต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน 1,484,988 บาท รองลงมาเป็นต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์ 807,472 บาท และ ต้นทุนค่า
ลงทุน 1,163 บาท เมื่อพิจารณาตามสิทธิการรักษาพยาบาล พบว่า ต้นทุนรวมมีค่าใกล้เคียงกันคือ สิทธิบัตรทอง สิทธิ
ข้าราชการและสิทธิประกันสังคม มีต้นทุนเฉลี่ย 1,604; 1,656 และ 1,716 บาทต่อวันนอนตามล�ำดับ ต้นทุนรวมการรับ
บริการการดูแลระยะกลางผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเท่ากบั 4,722 บาทต่อราย เป็นต้นทนุทางตรงทีไ่ม่เก่ียวกับการให้บรกิาร
ทางการแพทย์ 4,182 บาทต่อราย และต้นทุนค่าเสียโอกาสเฉลี่ย 350–1,490 บาทต่อราย
	 การวิเคราะห์ต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ผู้รับภาระต้นทุน ซึ่งเป็นต้นทุนภายในที่เกิดจากการจัดบริการของผู้ให้บริการและ
ต้นทุนภายนอกที่เกิดกับผู้รับบริการ มีความส�ำคัญต่อการวางแผนก�ำหนดนโยบายสาธารณสุข ซึ่งระบบการเงินการคลังเป็น
หัวใจของการพัฒนาระบบสุขภาพที่ดี ส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพดี สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีความจ�ำเป็นอย่างเป็น
ธรรมภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร

	 ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุน, การดูแลระยะกลาง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรงพยาบาลตติยภูมิ
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Abstract
	 This research aimed at examining costs of intermediate care among patients with cerebrovascular 
diseases hospitalized in a tertiary hospital in fiscal year 2018. This study was a cross-sectional descriptive 
study collecting data from July to December 2019.  Seventy patients with cerebrovascular diseases were 
recruited accruing 179 admissions and 1,417 admission days, average admission day per case equaled to 
7.9 days.  Research findings showed that 71.4% of participants were the universal coverage scheme (UCS) 
beneficiaries, 25.7% were beneficiaries of the civil servant medical benefit scheme (CSMBS) and 2.9% 
were members of the social security scheme (SSS).  The full internal cost of intermediate care was ap-
proximately 2,293,622 baht.  The highest cost was routine service cost (RSC) at 1,484,988 baht, followed 
by medical care cost (MCC) at 807,472 baht, while the capital cost (CC) was the lowest at 1,163 baht.  
Among different health insurance schemes, variation of full cost of each health scheme was marginal 
i.e. the UCS at 1,604, the CSMBS at 1,656, and the SSS at 1,716 baht per admission day.  The full external 
cost of intermediate care among patients with cerebrovascular diseases was 4,722 baht per case consist-
ing of 4,182 baht of direct non-medical cost per case, and 350–1,490 baht per case for opportunity cost.
	 Cost analysis using cost-bearer criterion into internal costs borne by providers and external costs 
borne by patients/families could guide health service planning integral to efficient financing at the heart 
of health system strengthening to improve health of the population, and achieve equitable access to 
essential health care service with efficient use of health resources.

	 Keywords:  cost, intermediate care, cerebrovascular diseases, tertiary hospital

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับ 2 ของ
ประชากรอายุมากกว่า 60 ปี ในปี ค.ศ. 2017-2018 

ท่ัวโลกมีจ�ำนวนผู้ป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือด
สมองจ�ำนวน 6.5-80 ล้านราย และร้อยละ 62.5 พิการ
จากโรคหลอดเลือดสมอง(1,2) ส�ำหรับประเทศไทย อัตรา
ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (รหัส I60-I69) และอัตรา
ตายด้วยโรคหลอดเลอืดสมองมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ นอกจากนี้
ยงัพบว่าอตัราตายก่อนวยัอนัควรในช่วงอาย ุ30-69 ปีและ

ในเพศชายนั้น สาเหตุการตายส่วนใหญ่มาจากโรคหลอด
เลือดสมอง (เพิ่มจาก 33.4 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 
2555 เป็น 45.3 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2559)(3-4)  
โรคหลอดเลือดสมองเป็นภัยเงียบที่น่ากลัวที่สุดที่คุกคาม
คนทั้งโลกซ่ึงรวมถึงประเทศไทยที่มีค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายค่อนข้างสูง เนื่องจากผู้
ป่วยต้องใช้ระยะเวลาในการฟ้ืนตวัเป็นเวลานานและจ�ำเป็น
ต้องมีผู้ดูแลท�ำให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทาง
อ้อมจ�ำนวนมาก เหน็ได้จากการศกึษาของสถาบนัประสาท

ภาวะ
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วิทยา(5) ที่พบว่า มีค่ารักษาพยาบาลทางตรง (direct  
medical cost) ของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันเท่ากับ 44,200 บาท/admission เป็นค่า
ห้องร้อยละ 57.0 ค่าตรวจวินิจฉัยรังสีร้อยละ 23.0 ในหอ
ผู้ป่วยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง และหอผู้ป่วยทั่วไปมีค่า
รกัษาพยาบาลเฉลีย่เท่ากบั 45,855 บาท และ 39,535 บาท 
ซึ่งการรักษาในหอผู้ป่วยเฉพาะ มีต้นทุนส่วนเพิ่มประมาณ 
6,956 ± 1,218 บาท และผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลในหอผู้ป่วย
เฉพาะสามารถลดอตัราการตายและความพกิารได้ดีกว่าหอ
ผูป่้วยทัว่ไป และจากการศกึษาต้นทนุการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแบบผูป่้วยใน(6) พบว่าใช้เวลาวนั
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยเท่ากับ 37 วัน และต้นทุนมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 120,306.76 บาท หรือเท่ากับ 3,251.53 บาท/
วัน นอกจากน้ี ยังพบต้นทุนทางตรงส�ำหรับการรับบริการ
ในกรณีเป็นผู้ป่วยใน (direct cost) 1,489.78 บาทต่อวัน
นอน และค่าเสียโอกาส (indirect cost) เนื่องจากการ
ขาดงานและความพิการเท่ากับ 101,681.20 บาท และ
สูญเสียเนื่องจากการเสียชีวิต 15,766.66 บาท รวมต้นทุน
เฉลี่ยจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อปีรวม 
162,644.97 บาท(5)

	 ความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งที่
เปน็สว่นชว่ยให้ประชาชนมีสขุภาพด ีคือ การเข้าถงึบรกิาร
สุขภาพที่จ�ำเป็น(7) ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนา
ระบบบริการสุขภาพเน้นระบบสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือลด
ความแออัด ลดป่วย ลดค่าใช้จ่าย ให้โรงพยาบาลชุมชน
เป็นโรงพยาบาลประชารัฐ และให้บริการในรูปแบบ “การ
ดูแลผู้ป่วยระยะกลาง” หรือ “intermediate care” เป็น 
กระบวนการตั้งแต่ตอนท้ายๆ ของการดูแลรักษาในระยะ
เฉยีบพลนัหรอืมีสภาวะทางการแพทย์คงทีใ่น 24-48 ชัว่โมง
ดูแลผู้ป่วยที่พ้นระยะวิกฤตโดยทีมสหวิชาชีพแบบผู้ป่วย
ใน (รูปแบบบริการ IPD ใน intermediate care ward/
bed, ผู้ป่วยนอก OPD และ community) เป็นระยะเวลา 
14 วัน(8)  เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติ
กจิวตัรประจ�ำวนั และลดความพกิารหรอืภาวะทพุพลภาพ 

รวมท้ังกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศกัยภาพ(9-10)  การให้บรกิาร
การดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยในต้องมีการลงทุนด้านงบ
ประมาณ ด้านบคุลากรทีม่คีวามเชีย่วชาญเฉพาะด้าน และ
อปุกรณ์ทางการแพทย์ทีจ่�ำเป็นในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของ
ผู้ป่วย รวมท้ังต้องมีการออกแบบระบบบริการดูแลระยะ
กลางท่ีเหมาะสมในการช่วยให้ผู้ป่วยและญาติสามารถเข้า
ถึงบริการเพื่อลดความพิการ และลดค่าใช้จ่ายในระยะยาว
ในการดูแลผู้ป่วยในอนาคต(11) สังเกตได้จากการศึกษาของ
อรรถสทิธิแ์ละคณะ(8)  พบว่า การให้บรกิารระยะกลางแบบ
ผู้ป่วยใน (IMC) มีต้นทุนต่อโปรแกรมต่อคนเป็นจ�ำนวนเงิน 
76,630 บาท และการฟื้นฟูด้วยโปรแกรม IMC มีความ
คุ้มค่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถในการใช้ชีวิต
ประจ�ำวนัต�ำ่ ต้นทนุทีจ่่ายเพ่ิมขึน้ต่อปีสุขภาวะทีเ่พิม่ขึน้ใน
กลุ่มที่มีคะแนน Barthel index น้อยกว่า 11 เป็น 24,821 
บาท กลุ่มที่มีคะแนน Barthel index ระดับ 11-19 เป็น 
148,927 บาท
	 ในปี 2559 โรงพยาบาลตติยภูมิที่ศึกษาได้เปิดหอ 
ผู้ป่วยเฉพาะ (intermediate care ward) ที่ให้บริการการ 
ดูแลระยะกลางต้ังแต่แรกรับเข้าเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
เพื่อดูแลผู้ป่วยที่มีอาการผ่านพ้นจากระยะวิกฤติ และมี
อาการคงท่ีแต่ยังมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนที่
ต้องการการดูแลที่ซับซ้อน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ตาม
กระบวนการเวชศาสตร์ครอบครัว เช่น การท�ำแผล การให้
อาหารทางสายยาง ประกอบกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพ
เพื่อเตรียมความพร้อมแก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล (care  
giver) ให้สามารถดแูลผูป่้วยได้ก่อนทีจ่ะกลบับ้าน สร้างอาสา
สมัครครอบครัว (อสค.) ดูแลบุคคลในครอบครัว และเชื่อม
โยงการดูแลต่อเนื่องของบริการในโรงพยาบาลกับระบบ
สขุภาพปฐมภมู ิprimary care cluster (PCC) โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในการติดตามดูแลท่ีบ้าน 
เพื่อส่งเข้าสู่ระบบบริการการดูแลระยะยาว (long term 
care)(12) จากรายงานผู้ป่วย การเข้ารับบริการของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง มีจ�ำนวนคร้ังในการเข้ารับบริการ
มากท่ีสุด หากวิเคราะห์ข้อมูลอัตราการครองเตียงของ 
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โรงพยาบาลพบว่าในปี พ.ศ. 2560 อตัราการครองเตียงโรง
พยาบาลเฉล่ียเท่ากับร้อยละ 45.23 และอัตราการครอง
เตยีง intermediate care ward เท่ากบัร้อยละ 63.18 ทัง้นี้
การเข้ารับบริการในแต่ละครั้งจะมีค่าใช้จ่ายทั้งผู้ให้บริการ
และผู้รับบริการ นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบที่ส�ำคัญทาง
ด้านค่ารกัษาพยาบาล การใช้ทรพัยากรทางการแพทย์และ
สาธารณสขุ ซึง่โดยรวมโรงพยาบาลมปัีญหาการขาดสภาพ
คล่องทางการเงิน งบประมาณที่ได้รับในแต่ละกองทุน
สุขภาพมีจ�ำนวนจ�ำกัด
	 ผู้วิจัยเห็นความส�ำคัญของการวิเคราะห์ต้นทุนการ
ให้บริการการดูแลระยะกลาง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เพราะนอกจากต้นทุนในการให้บริการจะท�ำให้ผู้ให้
บริการตระหนักรู้ถึงค่าใช้จ่ายต่างๆ แล้ว ยังสามารถใช้ใน
การวางแผนการจัดรูปแบบบริการที่เหมาะสม หรือพัฒนา
ต่อยอดเป็นข้อเสนอแนะในการดแูลผู้ป่วยระยะกลางอย่าง
มีประสิทธิภาพต่อไป อีกทั้งสามารถสร้างความตระหนัก
รู้ให้กับชุมชนในเรื่องของการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความเสี่ยงด้านการเงินที่อาจ
เกิดขึ้นระหว่างการดูแลผู้ป่วย การตระหนักรู้ถึงการดูแล
ตนเอง และการมีส่วนร่วมของชุมชน ส�ำหรับกรณีศึกษา
โรงพยาบาลตตยิภูมทิีศ่กึษานี ้ผูว้จิยัเหน็ว่าเป็นรปูแบบการ
ด�ำเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางท่ีได้พัฒนาข้ึนโดยโรง
พยาบาลทีท่�ำการวจิยัได้มผีูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเข้ารับ
บรกิารมากขึน้ จงึจดัต้ังหอผูป่้วยเฉพาะทีใ่ห้บรกิารการดูแล
ระยะกลางตั้งแต่แรกรับเข้าเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
เพ่ือดูแลฟื้นฟูสมรรภภาพ และเพิ่มความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย ประกอบกับมีข้อมูลเพียงพอท่ีเอื้อ
ให้ด�ำเนินการศึกษา (ปีงบประมาณ 2561) ในเรื่องต้นทุน 
ซึง่การศึกษาต้นทนุการให้บรกิารการดแูลผูป่้วยระยะกลาง 
จะได้ข้อมูลที่เป็นพื้นฐานส�ำหรับการพัฒนาระบบการจ่าย
ค่าบรกิาร ซึง่จะส่งผลให้บรกิารการดแูลผูป่้วยระยะกลางมี
ประสทิธภิาพสูงขึน้ต่อไป การศกึษานีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพือ่ 
1) วเิคราะห์ต้นทนุในมมุมองของผูใ้ห้บรกิารการดแูลระยะ
กลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย ต้นทุน

ค่าบริการพื้นฐาน และ ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 
ด้านการดูแลระยะกลางผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในหอ 
ผูป่้วยในของโรงพยาบาล และ 2) วเิคราะห์ต้นทนุในมมุมอง
ของผู้รับบริการ โดยประมาณค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลอืดสมองและญาติหรอืผูด้แูลในการเข้ารบับรกิารการดแูล
ระยะกลางและต้นทุนค่าเสียโอกาสด้วย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาค ร้ัง น้ี เป ็นการวิ เคราะห ์ต ้นทุนเชิ ง
เศรษฐศาสตร์ในมุมมองของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
ซึง่ศกึษา ณ จดุเวลาใดเวลาหนึง่ (cross- sectional study) 
รวบรวมข้อมูลแบบย้อนหลังการให้บริการดูแลระยะกลาง
ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลตติยภูมิ 
ปีงบประมาณ 2561 ระหว่างเดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือน
กันยายน 2561
	 ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ: ใช้วิธีการค�ำนวณ
ต้นทุนแบบมาตรฐาน (traditional method) ซึ่งปรับใช้
จากแนวทางการจดัท�ำระบบบญัชต้ีนทนุของสถานพยาบาล 
ตามคู่มือการศึกษาต้นทุนหน่วยบริการ ส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข(13) โดยค�ำนวณต้นทนุต่อวนันอนจาก
ผลรวมต้นทนุจากการให้บรกิารของโรงพยาบาลในการดแูล
ระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ต้นทุนทางตรง
จากการให้บริการทางการแพทย์ เป็นต้นทุนที่เกิดจากการ
รกัษาผูป่้วยโดยตรงจากหน่วยบรกิาร ประกอบด้วย ต้นทุน
ค่าบรกิารพืน้ฐาน (routine service cost) ต้นทนุค่าลงทนุ 
(capital care cost) และต้นทุนการให้บริการทางการ
แพทย์ (medical care cost)
	 ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ: ค�ำนวณต้นทุนจาก
ผลรวมค่าเฉล่ียของค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและญาติ ที่เกิดขึ้น
ขณะเข้ารับการดูแลระยะกลางในหอผู้ป่วย ได้แก่ ค่าเดิน
ทาง ค่าอาหาร ค่าที่พักและต้นทุนค่าเสียโอกาส คือ ทุนที่
เป็นตัวเงินของผู้รับบริการน�ำมาจ่ายค่าดูแลรักษา พยาบาล 
ท�ำให้หมดโอกาสการท�ำกิจกรรมอื่นๆ ซึ่งในที่นี้หมายถึง 
การสูญเสียรายได้จากการท�ำงานของผู้ป่วยหรือญาติ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



	 การให้บรกิารดแูลระยะกลางในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมอง มีกิจกรรมดังนี้
	 1.	 รับผู้ป่วยเข้าเป็นผู้ป่วยในของหอผู้ป่วย
	 2.	 การประเมินผู้ป่วยแรกรับ
	 3.	 ตั้งเป้าหมายการรักษาและวางแผนการดูแลโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ
	 4.	 ประเมินผลการดูแล
	 5.	 การวางแผนเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา คือ
	 1. กลุ่มผู้ป่วยใน ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือกลุ่มอาการท่ีเกิดจากโรค
หลอดเลือดสมอง แพทย์ระบุรหัสโรคตาม ICD 10 (Inter-
national Classification of Diseases 10th Revision) 
คือ รหัส I60-I69 หรือ G811- G819 (อัมพาตครึ่งซีก) ที่ได้
รับการดูแลระยะกลางในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล วัน
ที่ 1 ตุลาคม 2560 – 30 กันยายน 2561 จ�ำนวนทั้งหมด 
179 ครั้ง (admission) ส�ำหรับคิดข้อมูลต้นทุนในมุมมอง
ของผู้ให้บริการ และเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะตรงกับ
เกณฑ์ (ในกรณีของผู้ป่วย เกณฑ์ คือ เป็นผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองเพศหญิงหรือชาย อายุ 18 ปีขึ้นไป เข้ารับเป็น
ผู้ป่วยระยะกลางในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลตลอดการ
รักษาจนถึงให้ผู้ป่วยกลับบ้าน ในกรณีของญาติ เป็นเพศ
หญิงหรือชาย อายุ 18 ปีขึ้นไป เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองอย่างน้อย 7 วันต้ังแต่ผู้ป่วยเข้ารับบริการการ
ดูแลระยะกลางในหอผู้ป่วย) และสามารถเก็บข้อมูลได้ ทั้ง
ของผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแลจ�ำนวน 30 คน โดยความสมัครใจ 
เพื่อศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนในมุมมองของผู้รับ
บริการ
	 2.	 กลุ่มผู้ให้บริการ คือ เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เก่ียวข้อง
ให้บริการดูแลระยะกลางผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใน
หอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2561 ประกอบ
ด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ผู ้ช่วยเหลือคนไข้ นัก
กายภาพบ�ำบัด แพทย์แผนไทย จ�ำนวน 19 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. แบบบันทึกข้อมูลต้นทุน กลุ่มผู้ให้บริการ โดยได้
ข้อมลูจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาล รายละเอยีดดงัตาราง
ที่ 1 เพื่อใช้วิเคราะห์หาต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ

ตารางที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนมุมมองของผู้ให้บริการ

	 	 	 	 	 ประกอบด้วย	 	 	 รายละเอียด

	 1.1	ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน

			   -	 ต้นทุนค่าแรง (labor cost)	 -	 บันทึกรายได้ของเจ้าหน้าที่ (เงินเดือน ค่าเวร ค่าสวัสดิการ)

			   -	 บันทึกชั่วโมงการทำ�งานของบุคลากร

   		  -	 ต้นทุนค่าดำ�เนินการ (operating cost)	 -	 บันทึกค่าวัสดุอุปกรณ์การแพทย์และวัสดุสำ�นักงาน

			   -	 บันทึกค่าสาธารณูปโภค

	 1.2	ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost)	 -	 บันทึกต้นทุนในส่วนของอาคารและสิ่งก่อสร้างที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรค 

						      หลอดเลือดสมอง

					     -	 บันทึกค่าเสื่อมราคาครุภัณฑ์สำ�นักงานและครุภัณฑ์การแพทย์

	 1.3	ต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์	 -	 บันทึกค่ายา

		  (medical care cost)	 -	 บันทึกค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการและการทำ�หัตถการ และค่าเวชภัณฑ์ที่

						      มิใช่ยา ฯลฯ
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	 2.	 แบบสัมภาษณ์/สอบถามกลุ่มผู้รับบริการ เพื่อหา
ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ ประกอบด้วย ข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วยฯ ข้อมูลเกี่ยวกับการมาใช้บริการของผู้
ป่วย ค่าใช้จ่ายทีเ่กดิขึน้ขณะเข้ารบัการรกัษา ข้อมลูการเสีย
โอกาสในการท�ำงานของผู้ป่วย
	 3.	 แบบบนัทกึค่าใช้จ่ายทีเ่กดิขึน้จากการตดิตามดูแล
ผู้ป่วย (กรณีผู้ป่วยมีผู้ติดตาม) ประกอบด้วย ข้อมูลส่วน
บุคคล ค่าใช้จ่ายท่ีเกิดขึ้นขณะดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ข้อมูลการเสียโอกาสในการท�ำงานของผู้ดูแล

การตรวจสอบเครื่องมือ

	 ผูว้จิยัสร้างเครือ่งมอืโดยการทบทวนเอกสารงานวจัิย
ที่เกี่ยวข้องและน�ำมาพัฒนาเครื่องมือ โดยตรวจสอบความ
ตรงของโครงสร้างของการเกบ็ข้อมลู (structure validity) 
และเชิงเนื้อหา (content validity) ตรวจสอบความครบ
ถ้วน ความชัดเจนของแบบบันทกึข้อมลู และแบบสอบถาม 
ให้ตรงกับเน้ือหา วัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของภาษา
ที่ใช้ โดยใช้แบบประเมินดัชนีความสอดคล้องของเคร่ือง
มือวิจัย (index of item-objective congruence: IOC) 
ส�ำหรับผู ้เชี่ยวชาญพิจารณาประเมินและให้ค�ำแนะน�ำ 
จ�ำนวน 3 คน ประกอบด้วยแพทย์ผู้ท่ีมีความเชี่ยวชาญ
ด้านระบาดวิทยา ระเบียบวิธีวิจัย และเวชระเบียนของโรง
พยาบาล ซึ่งผลการค�ำนวณแบบสอบถามงานวิจัยนี้พบว่า 
ข้อค�ำถามทั้งหมด มีค่า IOC เฉลี่ยเท่ากับ 0.83 หมายถึง 
ข้อค�ำถามมคีวามสอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ แต่มีข้อค�ำถาม
บางข้อที่ไม่สอดคล้องคือ มีค่า IOC น้อยกว่า 0.5 ผู้วิจัยได้
ปรับปรุงข้อค�ำถามตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญก่อนน�ำ
แบบบันทึกข้อมูลและแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณ์ไปใช้

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ขั้นเตรียมการ
		  1.1	 ส่งเอกสารเพื่อขออนุมัติด�ำเนินโครงการ
วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และ

ปรบัปรงุแก้ไขข้อค�ำถามตามค�ำแนะน�ำ ภายหลงัได้ผ่านการ
รับรองโครงการวิจัย เลขที่ MUPH 2019-070 เมื่อวันที่ 8 
พฤษภาคม พ.ศ. 2562
		  1.2	 ท�ำหนังสือขอความอนุเคราะห์จากบัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล และส่งแบบบันทึกข้อมูล 
แบบสัมภาษณ์ให้ผู้เช่ียวชาญตรวจสอบความสอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์
		  1.3	 ส่งหนังสือขออนญุาตและขอความอนเุคราะห์
จากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดลและภาควิชา
อนามยัชมุชน คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล 
ถงึผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล ซึง่มข้ีอความชีแ้จงกระบวนการ
ศึกษาวิจัย ขอความอนุเคราะห์ข้อมูล และความร่วมมือ
จากแพทย์และเจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องกบังานบรกิารการดแูล
ระยะกลาง (intermediate care) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในโรงพยาบาล
		  1.4	 ส่งเอกสารเพ่ือขออนมุติัด�ำเนนิโครงการวจัิย
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจัิยในมนษุย์ของ
โรงพยาบาล ซึง่ผ่านการอนมุตัเิมือ่วนัที ่23 กรกฎาคม พ.ศ. 
2562
		  1.5	 ผู ้วิจัยเข้าพบเจ้าหน้าที่ผู ้เกี่ยวข้องกับการ
ด�ำเนินงานในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเพื่อแนะน�ำตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ และรายละเอียดในการด�ำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ทั้งนี้เจ้าหน้าที่ยินดีให้ด�ำเนินการ
	 2.	 ขั้นด�ำเนินการ
		  2.1	 เก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนการให้บริการการ
ดูแลระยะกลางผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หอผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2561 จากแบบบันทึก
ข้อมูลต้นทุนท่ีได้จากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ตั้งแต่วัน
ที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2561 เพื่อน�ำมา
วิเคราะห์หาต้นทุนจากมุมมองของผู้ให้บริการ
		  2.2	 เก็บรวบรวมข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลต้นทุน
ของผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแล เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหาร ค่าที่
พัก ของผู้รับบริการที่เข้ามารับบริการ ณ ช่วงเวลาลงพื้น
ที่เก็บข้อมูลประกอบกับการสอบถามย้อนหลัง เพื่อน�ำมา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



วิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนจากมุมมองของผู้รับบริการ
	 3.	 ขั้นหลังด�ำเนินการ
	 เอกสารแบบบนัทกึข้อมูลต่างๆ นัน้ ผูว้จิยัมมีาตรการ
ในการรักษาความลับ โดยเมื่อกลุ ่มตัวอย่างได ้ตอบ
แบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู ้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้จากแบบ
สัมภาษณ์และแบบบันทึกข้อมูลเก็บไว้เป็นความลับ อยู่ใน
ท่ีปลอดภัย และท�ำลายทิ้งเม่ือส้ินสุดการวิจัยภายใน 5 ปี 
การวเิคราะห์ข้อมลูท้ังหมดกระท�ำในลกัษณะภาพรวม และ
รายงานผลการวเิคราะห์ในลกัษณะทีไ่ม่สามารถเชือ่มโยงถงึ
ตัวบคุคลใดบคุคลหนึง่ หน่วยงาน หรอืองค์กรใดองค์กรหนึง่

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิจยันีว้เิคราะห์ข้อมลูต้นทนุการให้บรกิารการดแูล
ระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
ตติยภูมิ ปีงบประมาณ 2561 ข้อมูลทั่วไปโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป Microsoft Excel for Windows, 
SPSS และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ด้วยค่าเฉลี่ย (arithmetic mean) ร้อยละ (percentage) 

ส�ำหรับน�ำเสนอผลการศึกษา
	 โดยมีรายละเอียดการค�ำนวณ ดังนี้
	 1.	 ค�ำนวณต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ (ตาราง 
ที่ 2)
	 2.	 ค�ำนวณต้นทุนเฉล่ียต่อ 1 วันนอนของแต่ละ
ประเภทต้นทนุ โดยน�ำแต่ละต้นทนุหารด้วยจ�ำนวนวนันอน
ทั้งหมดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ศึกษา
	 3. การค�ำนวณต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ คือ 
ผลรวมเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่ผู้ป่วยจ่ายเองหรือผู้ดูแล
จ่ายให้ในขณะที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

ผลการศึกษา

	 ส่วนที ่1  ข้อมูลทัว่ไปเกีย่วกบัการให้บรกิารการดแูล
ระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในหอผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2561
	 ปีงบประมาณ 2561 มีบุคลากรและเจ้าหน้าที่ท่ี
เกี่ยวข้องกับการให้บริการการดูแลระยะกลางในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยในจ�ำนวน 19 คน ประกอบ

ตารางที่ 2  วิธีการคำ�นวณต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ

			   ประเภทต้นทุน	 	 วิธีการคำ�นวณ

	1.	 ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (RSC)	 ผลรวมของต้นทุนค่าแรงกับต้นทุนค่าดำ�เนินการ
 		  1.1 ต้นทุนค่าแรง (LC)	 ผลรวมเวลาในการดูแลผู้ป่วยของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องคูณค่าแรงของเจ้าหน้าที่ทั้งปี 
					     หารด้วยเวลาการทำ�งานของเจ้าหน้าที่ทั้งปี
 		  1.2	 ต้นทุนการดำ�เนินการ (OC)	 ผลรวมของต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนค่าสาธารณูปโภค
    				    ต้นทุนวัสดุต่อชั่วโมง = [ค่าวัสดุที่ใช้ตลอดปีงบประมาณ (บาท)] / [จำ�นวนชั่วโมง	
					       การดูแลผู้ป่วยฯ ใน 1 admission]
    				    ต้นทุนค่าสาธารณูปโภค = ผลรวมของค่าน้ำ� ค่าไฟทั้งปี / ชั่วโมงของบุคลากร
					       แต่ละแผนกที่ร่วมรับภาระต้นทุนค่าสาธารณูปโภค

	2.	 ต้นทุนค่าลงทุน (CC)		  ผลรวมของมูลค่าคงเหลอืราคาครภุณัฑแ์ละมลูคา่คงเหลอือาคาร ปนัสว่นตามสดัสว่น	
						      ของผู้ป่วยฯ

	3.	 ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (MCC)	 ผลรวมคา่บรกิารทางการแพทยใ์นผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแตล่ะราย (จากใบแสดง	
						      รายละเอียดการรักษาพยาบาล สำ�หรับผู้ป่วยใน)

Note: CC = capital cost; LC = labor cost; MCC = medical care cost; OC = operating cost; RSC = routine service cost
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ด้วย แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ แพทย์แผนไทย
และนักกายภาพบ�ำบัด  มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มา
รบับรกิารการดแูลระยะกลางในหอผูป่้วยในจ�ำนวน 70 ราย
และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน (admission) จ�ำนวน 
179 ครั้ง เป็นเพศชายร้อยละ 54 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 68.7 
ปี ร้อยละ 33 เปน็ผู้ปว่ยชว่งอายุ 60-69 ป ี(ผูสู้งอายุวัยต้น) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 71 ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า/บัตรทอง มีวันนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 1,417 วัน
นอน วันนอนเฉลี่ย (LOS) เท่ากับ 7.92 วัน (ตารางที่ 3)
	 ส่วนที่ 2 ต้นทุนภายใน (internal cost)  ของการ
ให้บรกิารการดแูลระยะกลางในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ในหอผูป่้วยในของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 
179 คร้ังของการนอนในโรงพยาบาล (admission) จ�ำนวน
วนันอนโรงพยาบาล 1,417 วนันอน เท่ากบั 2,293,622.31 
บาท จ�ำแนกได้ดังนี้
	 1.	 ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (routine service cost: 

RSC) เท่ากับ 1,484,987.57 บาทเป็นต้นทุนค่าแรงเท่ากับ 
1,467,890.93 บาท คิดเป็นร้อยละ 98.85 (ตารางที่ 4)
	 2. ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC) คือ ต้นทุน
ค่าอาคารรวมกับต้นทุนค่าครุภัณฑ์ การให้บริการการดูแล
ระยะกลางส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในหอผู้ป่วย
ใน ปีงบประมาณ 2561 มต้ีนทนุค่าลงทนุเท่ากบั 1,162.86 
บาท คิดเป็น 0.82 บาทต่อวันนอน เป็นต้นทุนของอาคาร
เท่ากับ 1 บาท (ใช้พ้ืนที่ในอาคารสมเด็จพระญาณสังวร 
สมเด็จพระสังฆราช มีอายุ 21 ปี (ปรับปรุงปี 2545 ด้วยงบ
บริจาค) ไม่คิดค่าเสื่อมราคา คงราคาค่าอาคารไว้ที่ 1 บาท) 
เป็นต้นทุนค่าครุภัณฑ์ เท่ากับ 1,161.86 บาท
	 3. ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical 
care cost: MCC) การให้บริการการดูแลระยะกลางผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 179 admissions เท่ากับ 
807,471.88 บาท (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 3  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการบริการดูแลระยะกลางในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลตติยภูมิปีงบประมาณ 2561

	 	 ลักษณะ	 จ�ำนวน (n=70)

จ�ำนวนการเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในในโรงพยาบาล (admission)	 179

เพศ ชาย n (%)		  38 (54.29)

อายุ  n (%)	
	 น้อยกว่า 60 ปี (ก่อนสูงวัย)		  14 (20.00)
	 60-69 ปี (ผู้สูงอายุวัยต้น)		  23 (32.86)
	 70-79 ปี (ผู้สูงอายุวัยกลาง)		  18 (25.71)
	 80 ปีขึ้นไป (ผู้สูงอายุวัยปลาย)		  13 (21.43)
	 อายุเฉลี่ยเท่ากับ 68.66 ปี อายุต�่ำสุด เท่ากับ 40 ปี อายุสูงสุด เท่ากับ 92 ปี	

สิทธิการรักษาพยาบาล n (%)	
	 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า/บัตรทอง		  50 (71.43)
	 สิทธิข้าราชการ		  18 (25.71)
	 สิทธิประกันสังคม		  2 (2.86)
จ�ำนวนวันนอนทั้งหมด (วัน)		  1,417
จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย (วัน)		  7.92

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



ตารางที่ 4	ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (routine service cost: RSC) การให้บริการการดูแลระยะกลางผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน 
โรงพยาบาลตติยภูมิ ปีงบประมาณ 2561

	 ประเภทต้นทุน	 จำ�นวนทั้งหมด	 ต้นทุนเฉลี่ย	 ร้อยละ
	 	 (บาท)	 (บาท/วันนอน)	

ต้นทุนค่าแรงในการให้บริการ	 1,467,890.93	 1,035.91	 98.85
	 ค่าแรงพยาบาล	 1,137,462.69		
	 ค่าแรงแพทย์	 184,651.58		
	 ค่าแรงผู้ช่วยเหลือคนไข้	 75,410.70		
	 ค่าแรงแพทย์แผนไทย	 47,896.63		
	 ค่าแรงนักกายภาพบำ�บัด	 22,469.32		

ต้นทุนค่าดำ�เนินการ	 17,096.64	 12.07	 1.15
	 ค่าวัสดุ	 2,010.94		
	 ค่าสาธารณูปโภค	 15,085.70		

ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน	 1,484,987.57	 1,047.98	 100.00

หมายเหตุ จำ�นวนชั่วโมงการทำ�งานของเจ้าหน้าที่ทั้งปีเท่ากับ 52,134 ชั่วโมง จำ�นวนค่าแรงทั้งปีของเจ้าหน้าที่เท่ากับ 9,001,061.59 บาท จำ�นวนชั่วโมงการดูแล
ผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 179 ครั้ง (admission) เท่ากับ 8,502 ชั่วโมง

ตารางที่ 5	ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical care cost: MCC) การให้บริการการดูแลระยะกลางผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในหอผู้ป่วยสุขในโรงพยาบาลตติยภูมิปีงบประมาณ 2561

	 	 ประเภทต้นทุน	 จำ�นวนทั้งหมด	 ต้นทุนเฉลี่ย	 ร้อยละ	
	 	 	 (บาท)	 (บาท/วันนอน)	

ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือดที่ใช้ในโรงพยาบาล	 42,928.85		  5.32
ค่ายากลับบ้าน		  9,083.45		  1.12
ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา		  10,085.58		  1.25
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ค่าตรวจวินิจฉัย	 23,920.00		  2.96
ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์	 37,820.00		  4.68
ค่าหัตถการ		  350.00		  0.04
ค่าบริการทางการพยาบาล		  473,624.00		  58.66
ค่าบริการทางกายภาพบำ�บัดและเวชกรรมฟื้นฟ	ู 62,710.00		  7.77
ค่าบริการฝังเข็ม/การบำ�บัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ	 146,950.00		  18.20

ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์	 807,471.88	 569.85	 100.00

	 ส่วนที่ 3 ต้นทุนภายนอก (external cost) ต้นทุน
ทีเ่กดิขึน้จากผู้ใช้บริการ หรือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่เข้ารับบริการการดูแลระยะกลางในหอผู้ป่วยในของ 
โรงพยาบาลตติยภูม ิปีงบประมาณ 2561 จ�ำแนกได้ดังนี้

	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่เข้ารับบริการการดูแลระยะกลางในหอผู้ป่วย
ในของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 30 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 32) เป็นผูป่้วยอยูใ่นช่วงอาย ุ
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ตารางที่ 6	 ต้นทุนรวมของการให้บริการการดูแลระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลตติยภูมิ ปีงบประมาณ 2561 จำ�แนกตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

	 สิทธิ	 ผู้ป่วย	 จำ�นวน	 LOS	 	 	 	 	 	 ต้นทุน (บาท)	

	 การรักษาพยาบาล	 (%)	 ครั้ง	 เฉลี่ย	 Labor cost (LC)	 Operating cost (OC)	 Routine service cost (RSC)	 Capital cost (CC)	 Medical care cost (MCC)	 Internal cost	

	 	 	 การนอน	 (วันนอน)	 ต้นทุนรวม	 ต่อวันนอน 	 ต้นทุนรวม	 ต่อวันนอน	 ต้นทุนรวม	 ต่อวันนอน	 ต้นทุนรวม	 ต่อวันนอน	 ต้นทุนรวม	 ต่อวันนอน	 ต้นทุนรวม	 ต่อวันนอน	

	 	 	 (visit)	 	 	 	

สิทธิ UC	 	 71.43	 133	 7.24	 997,585.72	 1,035.91	 12,195.88	 12.66	 1,009,781.59	 1,048.58	 1,162.86	 1.21	 533,982.38	 554.50	 1,544,926.83	 1,604.29

สิทธิข้าราชการ	 25.71	 36	 10.83	 404,006.66	 1,035.91	 7,059.97	 18.10	 411,066.63	 1,054.02	 1,162.86	 2.98	 233,521.00	 598.77	 645,750.49	 1,655.77

สิทธิประกันสังคม	 71.43	 10	 6.40	 66,298.53	 1,035.91	 2,399.28	 37.49	 68,697.81	 1,073.40	 1,162.86	 18.17	 39,968.50	 624.51	 109,829.17	 1,716.08

รวม		  100.00	 179	 7.92	 1,467,890.93	 1,035.91	 17,096.64	 12.07	 1,484,987.57	 1,047.98	 1,162.86	 0.82	 807,471.88	 569.85	 2,293,622.31	 1,618.65

หมายเหตุ:  LOS = length of stay (จำ�นวนวันที่ผู้ป่วยนอนอยู่ในโรงพยาบาลเฉลี่ย); UC = universal coverage (สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า/บัตรทอง)
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60-69 ปี (ผูส้งูอายวุยัต้น)  ผูป่้วยส่วนใหญ่ใช้สทิธิหลกัประกนั
สขุภาพถ้วนหน้า/บตัรทอง (ร้อยละ 43) มสีถานภาพสมรส-คู ่
(ร้อยละ 47) เดินทางโดยรถยนต์ส่วนตัว (ร้อยละ 23) มี
ระยะทางที่เข้ามารับบริการเท่ากับ 6-10 กิโลเมตร ใช้
ระยะเวลาในการเดินทางมารับบริการ 11-15 นาทีคิดเป็น 
ร้อยละ 37 (ตารางที่ 7)
	 2. ต้นทุนทางตรงทีไ่ม่เกีย่วกบัการให้บรกิารทางการ
แพทย์ (direct non-medical cost) ของผูป่้วยโรคหลอด
เลอืดสมองทีเ่ข้ารบับรกิารการดแูลระยะกลาง หอผูป่้วยใน 
และ/หรือญาติ ผู้ติดตาม ผู้ดูแลผู้ป่วย ปีงบประมาณ 2561 
เฉลีย่เท่ากบั 4,182 บาทต่อครัง้ เป็นค่าใช้จ่ายอืน่ๆ เช่น ค่า
ผ้าอ้อมส�ำหรับผู้ใหญ่ ค่ากระดาษช�ำระ ทั้งในส่วนของค่า
ใช้จ่ายที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเอง และเป็นค่าใช้จ่ายของญาติ/ผู้
ติดตามจ่ายให้ (ตารางที่ 8)

	 3. ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity cost) คือ 
การสูญเสียรายได้จากการท�ำงานของผู้ป่วยและญาติ มีค่า
เฉล่ียเท่ากับ 540 บาท ต่อคร้ังของการเข้ารับบริการการ
ดูแลระยะกลางของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ/หรือ 
ญาติ ผู้ติดตาม ผู้ดูแลผู้ป่วยฯ (ตารางที่ 8)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนรวม
ทั้งหมดในการให้บริการการดูแลระยะกลางในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลตติยภมูแิห่งหนึง่ ทัง้ในมุม
มองของผูใ้ห้บรกิารและมุมมองของผูร้บับรกิาร เพือ่เป็นพืน้
ฐานในการพัฒนาระบบการจัดการการให้บริการการดูแล 
ผู้ป่วยระยะกลางในผู้ป่วยเฉพาะโรค
	 พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับบริการการ

ตารางที่ 7  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการการดูแลระยะกลาง

ลักษณะ	 จ�ำนวน
	 	 (n=30)

เพศ ชาย n (%)	 16 (53.33)
อายุ n (%)	
	 น้อยกว่า 60 ปี (ก่อนสูงวัย)	 14 (19.72)
	 60-69 ปี (ผู้สูงอายุวัยต้น)	 23 (32.39)
	 70-79 ปี (ผู้สูงอายุวัยกลาง)	 18 (25.35)
	 80 ปีขึ้นไป (ผู้สูงอายุวัยปลาย)	 16 (22.54)
	 อายุเฉลี่ยเท่ากับ 62.03 ปี อายุต�่ำสุด เท่ากับ 42 ปี อายุสูงสุด เท่ากับ 82 ปี

สิทธิการรักษาพยาบาล n (%)	
	 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า/บัตรทอง	 22 (73.33)
	 สิทธิข้าราชการ	 7 (23.33)
	 สิทธิประกันสังคม 	 1 (3.34)

สถานภาพสมรส คู่ n (%)	 13 (43.33)

ระดับการศึกษาสูงสุด ประถมศึกษา n (%)	 15 (51.72)

ลักษณะการเดินทาง รถยนต์ส่วนตัว n (%)	 14 (46.67)

ระยะทาง 6-10 กิโลเมตร n (%)	 15 (55.56)
ระยะเวลาในการเดินทาง 11-15 นาที n (%)	 10 (37.04)

417

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 4  October-December 2021



418

ตารางที่ 8	 ต้นทุนภายนอก (external cost) ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากผู้ใช้บริการหรือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการการดูแลระยะ
กลางในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลตติยภูมิ ปีงบประมาณ 2561

		  ประเภทต้นทุน	 จำ�นวน	 เฉลี่ย	 ส่วน	 ร้อยละ
	 	 	 (บาท)	 (บาท)	 เบี่ยงเบน
	 	 	 	 	 มาตรฐาน	

ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการดูแลระยะกลาง (n=30)				  
	 ค่าเดินทาง		  (30-4,500)	 228.46	 1,264.43	 5.46
	 ค่าที่พัก		  (200)	 200.00	 n/a	 4.78
	 ค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่าผ้าอ้อมสำ�หรับผู้ใหญ่ ค่ากระดาษชำ�ระ	 (50-4,000)	 1,490.00	 1,562.21	 35.63

ค่าใช้จ่ายของญาติ ผู้ติดตาม/ผู้ดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการดูแล				  
ระยะกลาง (n=12)
	 ค่าเดินทาง		  (50-300)	 130.00	 97.47	 3.11
	 ค่าอาหาร		  (100-550)	 383.33	 246.64	 9.17
	 ค่าที่พัก		  1,400	 1,400.00	 n/a	 33.48
	 ค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่าผ้าอ้อมสำ�หรับผู้ใหญ่ ค่ากระดาษชำ�ระ 	 (100-800)	 350.00	 390.51	 8.73

ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย	์	  4,181.79		  100

ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity cost)	 	 (300-1,000)	 540.00	

ต้นทุนภายนอก (external cost)			   4,721.79	

ดูแลผู้ป่วยระยะกลางในหอผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2561 
ส่วนใหญ่ เป็นผูส้งูอายวุยัต้น (60-69 ปี) เพศชายมอีายเุฉลีย่ 
68.7 ปี ซึง่สอดคล้องกบัรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ
ของประชากรไทย พ.ศ. 2557(4) ที่กล่าวว่าการสูญเสียปีสุข
ภาวะของประชากรไทยอายุ 60 ปีขึ้นไป สาเหตุล�ำดับแรก
ทั้งเพศชายและหญิง คือ มีสาเหตุมาจากโรคหลอดเลือด
สมอง (ร้อยละ 11.2)
	 กระบวนการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด คือ การมีหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke unit) ที่ดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะ โดยมีวันนอน
เฉลี่ย ในการเป็นผู้ป่วยใน (admit) ประมาณ 7 วัน จะช่วย
ลดอัตราการตาย ลดอัตราการดูแลในโรงพยาบาล และลด
อัตราการติดเตียงของผู้ป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง(11)  
และการศึกษาของอรรถสิทธิ์และคณะ พบว่าถ้าจะให้
บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบการดูแลระยะกลาง

ในลักษณะผู้ป่วยในมผีลลัพธ์ทีดี่ขึน้ จะต้องได้รับบริการจาก
ทมีสหสาชาวชิาชพีอย่างเข้มข้นเป็นเวลา 14 วนัติดต่อกัน(8) 
ซึ่งการศึกษานี้มีจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 7.92 วัน  
โรงพยาบาลได้น�ำแนวทางการดแูลระยะกลางของกระทรวง
สาธารณสุขมาปรับใช้ให้เข้ากบับริบทของโรงพยาบาล โดย
เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยและผู้ดูแล ร่วมกันก�ำหนดระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลพร้อมกับประเมินอาการของผู้ป่วย
ร่วมด้วย (ก�ำหนดให้นอนโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน) เพื่อ
ป้องกันการนอนนานและการติดเชื้อในโรงพยาบาล อีกทั้ง
ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยในพืน้ทีท่�ำให้โรงพยาบาลสามารถ
ติดตามผู้ป่วยเพื่อการประเมินซ�้ำได้ นอกจากนี้ยังเป็นผลดี
ต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยทีส่ามารถน�ำกลบัไปฝึกปฏบัิตใิน
การใช้ชีวิตตามหลัก home program ได้
	 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ พบว่า 
การให้บริการการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2561 มีต้นทุน
ภายใน (internal cost) รวมทั้งหมด 2,293,622.31 บาท 
ร้อยละ 57.26 เป็นต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (RSC)
	 เมื่อพิจารณาตามประเภทต้นทุน พบว่า ร้อยละ 
64 ของต้นทุนภายในทั้งหมดเป็นต้นทุนค่าแรง คิดเป็น 
1,035.91 บาทต่อวันนอน สอดคล้องกับการศึกษางาน
วจัิยในประเทศไทยทัง้ในภาพรวมของโรงพยาบาลทุกระดับ
หน่วยบริการ(6,14-19) ที่พบว่า ต้นทุนค่าแรงเป็นต้นทุนที่มาก
สุดเช่นกัน เนื่องจากการให้บริการดูแลระยะกลางของหอ
ผู้ป่วยในเป็นการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ จึงมีบุคลากร
ทางการแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการท�ำงานสูง ท�ำให้
ค่าตอบแทนท้ังในส่วนของเงินเดือน เงินประจ�ำต�ำแหน่ง 
และเงินพิเศษสูง เมื่อพิจารณาตามสิทธิสวัสดิการรักษา
พยาบาล พบว่า สทิธิประกนัสงัคมมต้ีนทุนรวมสงูสดุเท่ากบั 
1,716.08 บาทต่อวันนอน รองลงมาคือสิทธิข้าราชการ
เท่ากับ 1,655.77 บาทต่อวันนอน และสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง/UC) เท่ากับ 1,604.29 บาท
ต่อวันนอน ซึ่งต้นทุนต่อวันนอนที่แตกต่างกันระหว่างสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลเป็นต้นทุนท่ีเกิดจาก medical 
care cost และ operating cost ทีแ่ตกต่างกนัระหว่างสิทธิ
ดังแสดงในตารางที ่6 เนือ่งจากผูป่้วยประกนัสงัคมมีจ�ำนวน
ครัง้ของการนอนโรงพยาบาลเฉลีย่มากกว่าสทิธอิืน่จึงท�ำให้
ต้นทนุค่าด�ำเนนิการสงูกว่าสทิธกิารรกัษาพยาบาลอืน่ๆ ใน
การนอน 1 ครัง้ โรงพยาบาลต้องมกีารเตรยีมเอกสารในรปู
แบบของแฟ้มผู้ป่วยซึ่งใช้ 1 แฟ้มและเอกสารต่างๆ ต่อการ
นอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง อย่างไรก็ตาม ต้นทุนต่อวันนอน
ของทัง้สามสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลไม่มคีวามแตกต่าง
กันมากนัก
	 ในการเข้ามารับบริการการดูแลระยะกลางในแต่ละ
ครัง้ ผู้ป่วย/ญาต/ิผู้ดแูลต้องเสยีค่าใช้จ่ายซึง่ไม่เกีย่วข้องกบั
การให้บริการทางการแพทย์ที่ต้องจ่ายเอง เช่น ค่าอาหาร 
ค่าเดินทาง ค่าที่พัก หรือค่าใช้จ่ายอื่นๆ จากการศึกษา
พบว่า มีต้นทุนรวมในมุมมองของผู้รับบริการเฉลี่ยเท่ากับ 
4,721.79 บาทต่อราย เป็นต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับ

การให้บริการทางการแพทย์ 4,181.79 บาท ซึ่งส่วนใหญ่
เกิดจากค่าใช้จ่ายส่วนตัวที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเอง หรือญาติ/ผู้
ดูแลจ่ายให้ในระหว่างเข้ารับบริการฯ ในหอผู้ป่วย เป็นค่า
ผ้าอ้อมส�ำหรับผู้ใหญ่ ค่ากระดาษช�ำระ ฯลฯ เฉลี่ยเท่ากับ 
350–1,490 บาท
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็นการศึกษาในระยะแรก
เริ่มของการก่อตั้งหอผู้ป่วยในที่ให้บริการการดูแลระยะ
กลาง ซ่ึงเป็นรปูแบบการให้บรกิารทีไ่ม่ได้ก�ำหนดมาตรฐาน
การให้บริการทีช่ดัเจน ข้อมลูท่ีได้จากการศกึษานีเ้ป็นเพยีง
ข้อมูลพ้ืนฐานของโรงพยาบาลตติยภูมิ หากจะน�ำผลการ
วิจัยไปใช้ควรค�ำนึงถึงบริบทของหน่วยงานที่ท�ำการศึกษา
เป็นส�ำคัญ

ข้อเสนอแนะการนำ�ผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ต่อ

หน่วยงาน

	 เนื่องด้วยโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งนี้เพิ่งเริ่มก่อตั้งหอ
ผู้ป่วยในเพื่อรับบริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นจาก
ภาวะวิกฤต เมื่อปี พ.ศ. 2559 สามารถน�ำผลการวิจัยครั้ง
นีไ้ปพิจารณาวางแผนการด�ำเนนิงานของหน่วยงานในด้าน
การบริหารจัดการต่างๆ ที่สามารถลดต้นทุน และส่งผล
ให้เกิดรูปแบบการให้บริการที่มีประสิทธิภาพได้ นอกจาก
นี้ ข้อมูลต้นทุนต่อวันส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
ในโรงพยาบาลตติยภูมิจะมีประโยชน์ส�ำหรับการจัดสรร
งบประมาณจากกองทุนประกันสุขภาพเพื่อชดเชยให้กับ
สถานพยาบาลในการจัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะกลางใน
โรงพยาบาลระดับต่างๆ และข้อมูลต้นทุนดังกล่าวจะมี
ประโยชน์ส�ำหรบัการประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์
ของการจดับรกิารดูแลผูป่้วยระยะกลางของสถานพยาบาล
ระดับต่างๆ ในอนาคต

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาต้นทุนในมุมมองของผู้ให้
บริการและผู้รับบริการของการดูแลระยะกลางในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลตติยภูมิ ซ่ึง ณ ขณะ
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ท�ำการศกึษาวจิยัประเทศไทยอยูร่ะหว่างการปรบัปรุงและ
สร้างมาตรฐานการให้บรกิารรปูแบบการดแูลระยะกลางให้
มปีระสทิธภิาพสงูสดุ ดงันัน้ ควรส่งเสรมิให้ท�ำการศกึษาถึง
ต้นทนุกจิกรรมหรอืต้นทนุต่อหน่วยในโรงพยาบาลทุกระดับ 
เพื่อให้สามารถน�ำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบให้ทราบถึง
ต้นทุนการให้บริการที่แท้จริงได้ อันจะน�ำไปสู่การประเมิน
ความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการจดับริการดแูลผู้ป่วย
ระยะกลางต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยน้ีส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยการให้ค�ำปรึกษาและ
ค�ำแนะน�ำที่ถูกต้องของคณาจารย์ท่ีปรึกษางานวิจัย 
มหาวิทยาลัยมหิดลทุกท่าน ขอขอบคุณมูลนิธิสถาบันวิจัย
และฝึกอบรมเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและศูนย์วิจัย
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและการประเมินผลท่ีสนับสนุน
งบประมาณในการวิจัย ตลอดจนประสานงานให้งานวิจัย
ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี ขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล และกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้
ความอนุเคราะห์ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ท�ำให้บรรลุตาม
วัตถุประสงค์ และขอขอบคุณผู้มีส่วนร่วมทุกท่านที่ให้
โอกาสและสนับสนุนการท�ำวิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จ่ายค่าจัดฟันผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ให้หน่วยบริการแบบเหมา
จ่ายครั้งเดียว 48,000 บาทตลอดชีวิตผู้ป่วยแม้ว่ายังอยู่ในระหว่างการจัดฟัน เมื่อผู้ป่วยบางคนมีความจ�ำเป็นต้องย้ายที่อยู่
และรับการรักษาท่ีหน่วยบริการอื่นจึงต้องรับภาระค่ารักษาท่ีเหลือ การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวางนี้ต้องการจัดท�ำค่า
รักษาจากต้นทุนและการเบิกจ่าย โดยวิเคราะห์ต้นทุนรายบริการตามกิจกรรมบริการ มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ 
ทันตบุคลากรจากโรงพยาบาลศูนย์ 15 แห่ง 9 เขตสุขภาพจ�ำนวน 2 ครั้ง เพื่อการจัดเก็บข้อมูลเวลารักษารายบริการและการ
เบกิจ่ายวสัดทุนัตกรรมและเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยาทุกชนดิในปีงบประมาณ 2563 ร่วมกบัการใช้ข้อมลูระดบัประเทศของกระทรวง
สาธารณสขุ ได้แก่ ค่าแรงต่อนาทขีองทนัตแพทย์เฉพาะทาง ช่างทันตกรรมและผูช่้วยทันตแพทย์ และค่าเสือ่มราคาของอาคาร
และครุภัณฑ์ทันตกรรม ก�ำหนดต้นทุนทางอ้อมเท่ากับร้อยละ 20 ของต้นทุนทางตรง และต้นทุนในการพัฒนางานเป็น 
ร้อยละ 25 ของต้นทนุทัง้หมด  เมือ่ค�ำนวณค่าบรกิารแต่ละรายการแล้ว จงึได้รวมค่าแล็บทนัตกรรมในภายหลงัเป็นค่าบรกิาร
รวม โดยด�ำเนินงานระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563
	 ต้นทุนทั้งหมดและคา่รกัษาทางทนัตกรรมจัดฟนัส�ำหรับผูป้ว่ยตลอดชีวติ 1 คนเท่ากบั 47,311 และ 56,320 บาท แบ่ง
การเบกิจ่ายค่ารกัษาเป็น 3 ระยะตามการข้ึนของฟันซึง่สอดคล้องกบัอายแุละการเข้าศกึษาในระบบโรงเรยีนของผูป่้วย ได้แก่ 
ระยะฟันน�้ำนม (ก่อนประถมศึกษา) ระยะฟันชุดผสม (ประถมศึกษา) และระยะฟันถาวร (มัธยมศึกษา) เป็นเงิน 3,583; 
18,158 และ 34,580 บาท ตามล�ำดับ ซึ่งจะใช้งบประมาณเพิ่มขึ้น 8,320 บาทต่อผู้ป่วย 1 คน แต่หากใช้วงเงิน 48,000 บาท
ของ สปสช. ซึ่งเป็นอัตราที่ใช้ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 สามารถแบ่งการเบิกจ่ายเป็น 3,054; 15,475 และ 29,471 บาท ตามล�ำดับ

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุน, ค่ารักษา, การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, ปากแหว่งเพดานโหว่, การเบิกจ่ายค่ารักษา
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Abstract
	 National Health Security Office (NHSO) lump sum pays a service unit for orthodontic treatment 
48,000 baht per cleft patient’s lifetime even the orthodontic treatment is ongoing. When some patients 
have to relocate and be treated at other service units, they are charged for the remaining treatment. 
This descriptive cross-sectional study aimed to perform costing based orthodontic fee and payment 
schedule. Itemized full cost was calculated according to activity-based costing. Two workshops with 
dental personnel of 15 regional hospitals in 9 health regions were conducted to collect data on itemized 
service time, and the material and non-drug medical supplies of the budget year 2020. The national data 
on average renumeration per minute of specialist dentist, dental technician and dental assistance; and 
depreciation cost of building and dental equipment were obtained from the Ministry of Public Health.  
The indirect cost was added at a 20% of the total direct cost and the future development cost was a 
25% addition on the full cost.  Itemized dental lab fee (if any) was finally added to be the final fee for 
reimbursement from the government payer. The study was performed during February to December 
2020.
	 The full cost and final fee of orthodontic treatment were 47,311 and 56,320 baht per patient life-
time. The payments of 3 treatment phases conforming with cost of dentition by age were 3,583 (for 
primary dentition of pre-school age) 18,158 (for mixed dentition of primary school age) and 34,580 baht 
(for permanent dentition of secondary school age). If based on final fee, the required budget for reim-
bursement should increase by 8,320 baht per patient lifetime. According to the 2013 NHSO’s 48,000 baht 
rate, the payments should be 3,054; 15,475 and 29,471 baht respectively.

	 Keywords:  cost, fee, orthodontic treatment, cleft lip and palate, reimbursement

ภูมิหลังและเหตุผล

ภ าวะที่ช่องปากและใบหน้ามีรอยแยก (orofacial 
cleft: OFC) เป็นความผิดปกติแต่ก�ำเนิดจาก

โครโมโซมและพัฒนาการของตัวอ่อนขณะตั้งครรภ์ พบ
ได้ทั่วโลกโดยมีความสัมพันธ์กับปัจจัยด้านเชื้อชาติและ
การปฏิบัติตนขณะตั้งครรภ์(1) คนเอเชียมีอุบัติการณ์ OFC 
มากกว่าคนผิวขาว(2) เด็กชายมักเป็นปากแหว่งอย่างเดียว 
(cleft lip: CL) หรือมีเพดานโหว่ (cleft lip and cleft 
palate: CL/CP) ร่วมด้วยมากกว่าเด็กหญิง เด็กหญิงเป็น
เพดานโหว่ (cleft palate: CP) มากกว่าเด็กชายและมัก
ไม่มปีากแหว่งร่วมด้วย ในประเทศไทย ทารกแรกเกดิทีเ่ป็น 

OFC โดยไม่มีกลุ่มอาการอื่นร่วมด้วย (non syndromic 
OFC: NS-OFC) มีสัดส่วนมากเป็นอันดับ 4 ซ่ึงใน พ.ศ. 
2563 มีจ�ำนวน 688 คน(3)  การศึกษาต่างๆ จากฐานข้อมูล
ของสถานพยาบาลในจังหวัดหรือเขตสุขภาพพบความชุก
ระหว่าง 1.40-2.24 คนต่อทารกมีชีพ 1,000 คน และมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น(4-7) ข้อมูลจาก สปสช. พบว่า เด็กแรกเกิด
ในระบบบัตรทอง พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 516,326 คนเป็น 
NS-OFC 1,092 คน คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ 2.11 คนต่อ
ทารกมชีพี 1,000 คน(8) ข้อมลูจังหวดัเชยีงใหม่พบว่า ทารก 
OFC มีสทิธบิตัรทองมากกว่าต่างด้าวและมากกว่าสวสัดิการ
ข้าราชการตามล�ำดับ(6)
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	 รอยแยกของริมฝีปาก สันเหงือก เพดาน และขา
กรรไกรบน ท�ำให้ทารกดูดกลืนนมล�ำบากตั้งแต่แรกคลอด 
รวมถึงการรับประทานอาหารอื่นๆ ส่งผลต่อการเจริญของ
กระดูกสันเหงือก เพดาน กระดูกขากรรไกรและใบหน้า  
ความผิดปกติของสันเหงือกและขากรรไกรบนยังท�ำให้
ฟันขึ้นเรียงตัวผิดปกติต่างจากเด็กทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ เจริญน้อยแต่ก�ำเนิด (agenesis) ฟันซี่เล็ก 
(microdontia) ฟันรปูหมดุ (peg-shaped teeth) ฟันเกนิ 
(supernumerary teeth) เคลอืบฟันไม่สมบรูณ์ (enamel 
defects) ฟันขึ้นผิดต�ำแหน่ง/สลับต�ำแหน่ง (tooth mal-
position/ transposition) ฟันคุด (tooth impaction) 
ฟันหมุน (tooth rotation) และฟันยาว (taurodontism 
tooth)(9)  ในรายปากแหว่งและเพดานโหว่แบบสมบูรณ์ 
(complete cleft lip and palate: CCL/P) ฟันน�้ำนม
อาจขึ้นล่าช้านานถึง 2 ปีและการสร้างฟันถาวรอาจล่าช้า 
6 เดือน(10)  การจัดฟันซึ่งสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตเด็กและ
วัยรุ่นทั่วไปได้นั้น(11) มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งต่อพัฒนาการ
ของฐานกะโหลกศีรษะ ขากรรไกร และรูปหน้าของผู้ป่วย
เด็กกลุ่มนี้เพื่อให้มีสภาพเช่นคนทั่วไป ต้องเริ่มดูแลต้ังแต่
ปฐมวัย มีความยากกว่า ใช้เวลามากกว่าจนถึงอายุ 18-20 
ปี และอาจมีผลลัพธ์ด้อยกว่าการจัดฟันเด็กทั่วไป(12-13)

	 ทันตแพทย์จัดฟ ันมีบทบาทร ่วมกับแพทย์และ
ทันตแพทย์สาขาอืน่ในการรกัษาผูป่้วย NS-OFC ใน 3 ระยะ
คือ ระยะแรกเกิดถึงอายุ 5 ปี นับจากแรกเกิดถึงอายุ 6 
เดอืน เป็นระยะก่อนผ่าตดั (preoperative orthopedics) 
ด้วยการท�ำแนม (presurgical nasoalveolar molding: 
NAM) ปิดรอยแยกของเพดานเพื่อป้องกันลิ้นแหย่เข้าไป
ในรอยแยก ป้องกันนมและอาหารเล็ดลอดผ่านท่อยูสเต
เช่ียนไปถึงหู และท�ำให้เกิดสุญญากาศ ผู้ป่วยจึงดูดนมได้
ง่ายขึ้น การผ่าตัดริมฝีปากมักท�ำในผู้ป่วยระหว่างอายุ 3-6 
เดือนและไม่ควรผ่าตัดเพดานหลังอายุ 18 เดือนซึ่งเป็นวัย
ท่ีเด็กเริ่มพูด และพบทันตแพทย์จัดฟันอีกในช่วงอายุ 4-5 
ปีเพ่ือประเมินการสบฟันน�้ำนม การเจริญของขากรรไกร 
และรูปหน้า  ระยะฟันชุดผสม (mixed dentition) อายุ 

7-10 ปี เป็นการขยายขากรรไกรบนในแนวขวาง (max-
illary expansion) ก่อนการปลูกถ่ายกระดูกครั้งที่สอง 
(secondary bone grafting) เพื่อให้มีท่ีเพียงพอในการ
ปรับต�ำแหนง่ฟันหน้าบนซีท่ี ่1 และ 2 การขยายขากรรไกร
บนใช้เคร่ืองมอืแบบถอดได้  ถ้าขากรรไกรบนเจรญิไม่เพยีง
พอจะเริ่มใช้ facemask ร่วมกับการขยายขากรรไกรบนซึ่ง
เป็นเทคนิคที่มีประสิทธิภาพใน maxillary protraction  
และระยะฟันถาวร (permanent dentition) เร่ิมจัดฟัน
ด้วยเครื่องมือแบบติดแน่นเมื่อฟันเขี้ยวและกรามน้อยขึ้น
ในช่องปาก  ผู้ป่วยทั่วไปมีฟันสบคร่อมในต�ำแหน่งที่มีรอย
แยกและอาจมีจ�ำนวนฟันถาวรไม่ครบ อาจเคลื่อนฟันเปิด
หรอืปิดช่องว่างขึน้กบัจ�ำนวนซ่ีฟัน  เม่ือถงึวยัรุ่นตอนปลาย 
(late adolescence period) การเจริญเติบโตสมบูรณ์ 
อาจมีการผ่าตัดขากรรไกรด้วย (orthognathic surgery) 
ในราย CCL/P และกระดูกกลางใบหน้าเจริญผิดปกติ โดย
เคลื่อนขากรรไกรบนมาทางด้านหน้าและลงล่าง ร่วมกับ
ผ่าตัดถอยขากรรไกรล่าง  หากจ�ำเป็นจะมีการผ่าตัดปลูก
ถ่ายกระดูกคร้ังที่สาม และใส่ฟันเทียมทดแทนช่องว่าง(14)  
แผนการรักษา (treatment protocol) ผู้ป่วย OFC ขึ้น
กับประสบการณ์สะสมของสถานพยาบาลซึ่งอาจแตกต่าง
กัน สถานพยาบาลบางแห่งก�ำหนดขยายขากรรไกรบน 
ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันหน้าคร่อมในผู้ป่วยอายุ 8-9 ปีด้วย
เคร่ืองมือติดแน่นแบบไฮแรกซ์หรือแฮส (Hyrax or Haas 
type) และใส่รีเทนเนอร์แบบติดแน่นนานต่อเนื่องจนถึง
ระยะจัดฟันและใส่ควบคู่กับเครื่องมือจัดฟันติดแน่น  หลัง
จัดฟันเสร็จใส่รีเทนเนอร์ลวดแบบดัดแปลง (modified 
Hawley retainer) ในขากรรไกรบนอย่างน้อย 1 ปีและ
ใช้รีเทนเนอร์แบบติดแน่นในขากรรไกรล่างโดยติดลวดยึด
ด้านหลังฟันหน้าล่าง (3 x 3 retainer) ทั้งนี้รีเทนเนอร์
ขากรรไกรบนอาจมีฟันเทียมร่วมด้วย(10) ในประเทศไทย 
แผนการรักษาด้านทนัตกรรมจัดฟันจัดท�ำในนามสหวชิาชพี 
เริม่เมือ่ผูป่้วยอาย ุ4-5 ปี เป็นการประเมนิความผดิปกตขิอง
โครงสร้างกระดูกขากรรไกร ปลูกถ่ายกระดูกขากรรไกร 
(ศัลยกรรม) เมื่ออายุ 8-11 ปี  อายุ 11-12 ปี ใส่เครื่องมือ
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จัดฟันเพือ่ขยายขากรรไกรบน  และวางแผนการจดัฟันร่วม
กับการผ่าตัดขากรรไกรเมื่อผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปี(14)  มี
สถานพยาบาลในต่างประเทศปรับปรุงแผนการรักษาให้
สอดคล้องกับประสบการณ์การรักษาโดยเริ่มจัดฟันน�้ำนม
ตัง้แต่อาย ุ5-6 ปีกรณทีีจ่�ำเป็น  เริม่จดัฟันถาวรตัง้แต่อาย ุ12 
กรณทีีจ่�ำเป็น  ส่วนการผ่าตัดแก้ไขการสบฟันและความผิด
ปกตขิองใบหน้าร่วมกบัการจดัฟันมกัท�ำในอาย ุ18-24 ปี(15)

ขณะที่สถาบันในประเทศไทยระบุอายุที่ควรเร่ิมจัดฟันซ่ึง
เป็นการจัดฟันถาวรได้แก่ 12-15 ปี(16) 12-18 ปี(17) และ 
12-24 ปี(14)  ส�ำหรบัอาย ุ18-24 ปีเป็นกรณีท่ีต้องผ่าตัดร่วม
กับการจัดฟันซึ่งเป็นช่วงที่กระดูกหยุดการเจริญ(14)

	 การจัดฟันผู้ป่วยกลุ่มนี้ใช้เวลายาวนานจึงมีค่าใช้จ่าย
สูงและมีบริการจ�ำกัด  ในสหราชอาณาจักร ผู้ป่วยสามารถ
รับการรักษาไม่เสียค่าใช้จ่ายจากศูนย์ปากแหว่งเพดาน
โหว่ในสถานพยาบาลท่ีได้รับการรับรองจากระบบบริการ
สุขภาพแห่งชาติ (National Health Service: NHS) 9 
แห่งทัว่ประเทศ  การจดัฟันถาวรอาจเสร็จสิน้เมือ่อาย ุ20 ปี
และคงสภาพฟันต่อได้อกี 1 ปี และโรงพยาบาลเบกิค่ารักษา
จาก NHS(18) ในสหรัฐอเมรกิา โครงการเมดเิคด ก�ำหนดการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นสิทธิประโยชน์ตลอดชีวิตผู้
ป่วย (lifetime benefit) โดยแต่ละรัฐอาจมีเง่ือนไขราย
ละเอียดต่างกัน  รัฐนิวยอร์กก�ำหนดผู้ป่วยต้องมีอายุต�่ำ
กว่า 21 ปีบริบูรณ์ในวันแรกของการใส่เครื่องมือใดๆ(19) 
ขณะที่รัฐวอชิงตันก�ำหนดอายุต�่ำกว่า 20 ปีบริบูรณ์(20)

ด้านทันตแพทย์ต้องได้รับความเห็นชอบก่อนจะเริ่มรักษา 
(prior authorization)  สามารถเบิกค่าจัดฟันถาวรได้
นานที่สุด 3 ปีและมีระยะเวลาคงสภาพฟัน (retention 
care) อีก 1 ปี หากครบก�ำหนดแล้วยังรักษาไม่เสร็จ ต้อง
รักษาต่อจนเสร็จสมบูรณ์โดยห้ามเรียกเก็บค่ารักษาเพ่ิม
เติมจากโครงการเมดิเคดนิวยอร์ก  กรณีที่ผู้ป่วยรับการ
รักษาไม่ต่อเน่ืองอาจเป็นเพราะผู้ป่วยย้ายที่อยู่ ขอย้ายไป
รักษากับหมอคนอื่น ไม่ให้ความร่วมมือ มีอนามัยช่องปาก
แย่ ทันตแพทย์จัดฟันต้องกรอกเอกสารและมีลายเซ็นของ 
ผูป่้วยหรอืผูป้กครอง จงึจะสามารถเบิกค่ารกัษาตามบรกิาร

ที่ผู ้ป่วยได้รับ(20) หากผู้ป่วยออกจากการรักษาหลังจาก
เริ่มเคล่ือนฟันถาวรหรือผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงสิทธิใน
การรักษา ทันตแพทย์ต้องระบุว่าการรักษานั้นถึงระยะใด
และเมดิเคดจะจ่ายตามอัตราที่ก�ำหนด(19-20) อาจเป็นการ
จ่ายอย่างใดอย่างหนึ่งดังนี้ 1) การรักษา 2 ไตรมาส หรือ 
2) การรักษา 1 ไตรมาสและคงสภาพฟัน หรือ 3) การคง
สภาพฟัน(19) ทั้งนี้ไม่พบการเผยแพร่อัตราการชดเชยค่า
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระบบอินเทอร์เน็ต(18-20)

	 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 สปสช. จ่ายค่าชดเชยให้
หน่วยบริการแบบเหมาจ่ายส�ำหรับการจัดฟันผู้ป่วย cleft 
จนเสร็จสมบูรณ์คนละ 48,000 บาทและค่าฝึกพูด 3,850 
บาทต่อคนต่อปีโดยผู้ป่วยต้องลงทะเบียนกับหน่วยบริการ
ในโครงการยิม้สวยเสียงใส (ยสส.) ภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage System: 
UCS)(21-22)  และรับการรักษาที่สถานพยาบาลนั้นได้โดยไม่
ต้องมีใบส่งตัวจากหน่วยบริการประจ�ำ  ในปีงบประมาณ 
2561 สปสช. ก�ำหนดอัตราเบิกค่าเคร่ืองมือในช่องปาก
รวมแนม (NAM)(23)  ซ่ึงท�ำหน้าที่ 3 ประการคือ จัดสัน
กระดูกขากรรไกรบนที่แหว่งบิดเบี้ยวกลับมาเป็นแนวปกติ 
จัดโครงสร้างจมูกให้เป็นปกติและเป็นเพดานเทียมช่วยให้
ทารกดูดกลืนน�้ำนมและอาหารโดยไม่ส�ำลัก/ส�ำรอก จึงลด
ความเส่ียงต่อปอดบวม การจัดโครงสร้างจมูกยังช่วยให้
ศัลยกรรมตกแต่งบริเวณริมฝีปากและจมูกง่ายข้ึนท�ำให้มี
ผลลพัธ์ดี(24-25) กรณ ีmaxillary distraction 200,000 บาท
ต่อราย สถานพยาบาลต้องได้รับอนุมัติจาก สปสช. ก่อน  
กรณีสถานพยาบาลเป็นหน่วยบริการในโครงการ ยสส. 
เมื่อผู้ป่วยในโครงการ ยสส. มารับการรักษาตามนัดหมาย
จะได้รับค่าเดินทางจากสภากาชาดไทยดังนี้ ผ่าตัดครั้งละ 
1,000 บาท จัดฟันหรือแก้ไขการพูดคร้ังละ 500 บาทไม่
เกินเดือนละ 2 ครั้ง(21) ใน พ.ศ. 2559 กรมบัญชีกลางเพิ่ม
สิทธิประโยชน์ทันตกรรมครอบคลุมการตรวจวินิจฉัยและ
การป้องกันโรคฟันผุกลุ่มเฉพาะกลุ่มพิเศษ ใส่เพดานเทียม
และเครื่องมือในช่องปากและจัดฟันผู้ป่วย cleft(26)  ตาม
ข้อเสนอ พ.ศ. 2557(27)  ส�ำหรับการจัดฟัน ผู้ปกครองต้อง
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เสนอแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันและค่ารักษาให้
กรมบัญชีกลางอนุมัติก่อนเริ่มการรักษา (ตารางที่ 1)
	 การจ่ายชดเชยค่าจัดฟันซึ่งใช้เวลารักษายาวนาน
หลายปี แบบเหมาจ่ายครั้งเดียวตลอดชีวิตผู้ป่วย (lump 
sum payment) ตัง้แต่เริม่การรกัษาจนเสรจ็สิน้ เมือ่ผูป่้วย
ย้ายที่อยู่หรือสถานศึกษา หน่วยบริการท่ีรับจัดฟันผู้ป่วย
ต่อย่อมไม่สามารถเบิกค่ารักษาได้อีก  หน่วยบริการแรกก็
ไม่ทราบว่าจะตามจ่ายค่ารกัษาส่วนทีเ่หลอืให้หน่วยบริการ
ปลายทางเป็นเงินเท่าไร(28) ผู้ป่วยอาจเลือกหน่วยบริการ
ในหรือนอกระบบส่งต่อและรับภาระค่ารักษาเอง หากไม่
สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายก็ต้องออกจากการรักษา
	 แม้การจัดท�ำอัตราการเบิกจ่ายรายบริการมักมี
ฐานจากการวิเคราะห์ต้นทุน (costing base) แต่ไม่พบ

การเผยแพร่ในระบบอินเทอร์เน็ต  ส�ำหรับการวิเคราะห์
ต้นทนุทางตรงในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันผูป่้วยปาก
แหว่งเพดานโหว่มีไม่มากนัก  Durman KA. พ.ศ. 2563 
วิเคราะห์ต้นทุนจุลภาค (micro-costing) พบข้อจ�ำกัดเวช
ระเบียนไม่มีข้อมูลการรักษาเพียงพอ ผู้วิจัยและที่ปรึกษา
จงึประมาณรายละเอียดการรกัษาในการคดิต้นทนุวสัดทุีใ่ช้
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันแบบผู้ป่วยนอกในขากรรไกรบน
หรือขากรรไกรล่าง และคณูด้วย 2 กรณรัีกษาท้ังขากรรไกร
บนและล่าง ต้นทนุการจัดฟันในผู้ป่วยปากแหว่งและเพดาน
โหว่สองข้าง (bilateral cleft lip and palate) มากกว่า 
ผู้ป่วยปากแหว่งและเพดานโหว่ข้างเดียว (unilateral cleft 
lip and palate) และมากกว่าผู้ป่วยเพดานโหว่อย่างเดียว 
(cleft palate) เท่ากับ 2,822; 2,469 และ 1,862 ปอนด์ 

Table 1  The cleft lip and palate treatment benefit in Thailand

		       Beautiful Smile Beautiful Voice Project (UCS)(21-23)	 Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS)(26)

	 	 item		  fee (baht)			   item		  fee (baht)

				    PP budget	 dental diagnostic casts			   590 
				    (prepaid	 dental pulp vitality test			   80
prevention	 topical fluoride, pit-fissure sealing	 capitation)	 topical fluoride	/visit			   170
surgery	 lip, nose, alveolar bone, jaw		 DRG	 lip, nose, alveolar bone, jaw		 DRG
appliance	 obturator & screw		  /piece		  1,500	 passive obturator			   /piece		 1,460
	 obturator & NAM              		   /piece		  1,800	 active obturator			   /piece		 2,030
	 obturator & screw & NAM   		 /piece		  2,500					   
	 NAM			   /piece		  700	
orthodontic	 dental diagnostic casts, front and 			  48,000	 front and profile photograph, x-ray,	 facility rate
treatment	 profile photograph x-ray, examination/				    examination/assessment of	 according to	
	 assessment of development, oral				    development, oral appliances,	 approved	 	
	 appliances, removable appliance and				    removable appliance and fix	 plan
	 fix appliance			   /patient			   appliance 			 
denture	 partial denture			   /piece		  2,400	 definitive obturator with:-			    
with	 single denture 			   /piece		  4,400	 • partial denture		  /piece		 4,850
appliance							       • single denture		  /piece		 6,210
speech			   /patient/year			  3,850 					     /visit	 facility rate
therapy	                                    						    

Note: DRG = diagnosis related group; NAM = nasoalveolar molding; PP = promotion and prevention; UCS = universal coverage scheme

diagnosis	 oral examination and diagnosis

Service
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ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตาม ไม่ควรเปรียบเทียบมูลค่าต้นทุน
ของแต่ละประเทศเพราะบริบทและเทคโนโลยใีนการรกัษา
ต่างกนัรวมทัง้โครงสร้างค่าตอบแทน ค่าเบ้ียประกันสขุภาพ 
และค่าเงินก็ต่างกัน(29)

	 การศึกษานี้เป็นการจัดท�ำข้อมูลเพื่อการแบ่งจ่ายค่า
ทันตกรรมจัดฟันบนฐานต้นทุนและค่าบริการเพื่อเสนอ
ต่อ สปสช. หากหน่วยบริการที่รับรักษาต่อสามารถเบิก
ค่าจัดฟันส่วนที่เหลือจะเป็นการลดภาระค่าใช้จ่ายของ
ครอบครัวผู้ป่วย  โดยแบ่งการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
เป็น 3 ระยะตามแนวทางการรักษาของประเทศไทยซ่ึง
สอดคล้องกับสากล ได้แก่ ระยะฟันน�้ำนมเป็นการตรวจ
ประเมินการสบฟันน�้ำนม การเจริญของขากรรไกรและรูป
หน้า ระยะฟันน�้ำนมผสมฟันถาวร (mixed dentition) 
เป็นการปรับสภาพในช่องปากและรักษาด้วยเครื่องมือ
จัดฟันแบบถอดได้ร่วมกับเครื่องมือ (device) อื่นๆ และ
ระยะฟันถาวรเป็นการรักษาด้วยเครื่องมือจัดฟันแบบติด
แน่นร่วมกับเครือ่งมอือืน่ๆ  ในการรกัษาแต่ละระยะจ�ำเป็น
ต้องมีการตรวจประเมินฯ ก่อนและหลังการรักษา ทั้งนี้ไม่
รวมการศัลยกรรมซึ่งเบิกจ่ายตามระบบ DRG (diagnosis 
related group) และไม่รวมเพดานเทียม/แนม/และสกรู 
(เพราะไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพื่อการจัดฟัน) และไม่รวมการ
ใส่ฟันเทียมหลังการจัดฟัน (เพราะเป็นการฟื้นฟูสภาพช่อง
ปาก) โดยสถานพยาบาลทุกแห่งที่ให้บริการสามารถเบิก
ค่าชดเชยบริการสองกลุ่มหลังได้จาก สปสช. โดยตรงตาม
อัตราที่ก�ำหนดในตารางที่ 1

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง น�ำเสนอ
เฉพาะต้นทุนและค่ารักษาทางทันตกรรมจัดฟัน แต่
วิเคราะห์ต้นทุนทั้งหมด (full cost) ของบริการทันตกรรม
ทุกหมวดบริการด้วยวิธีการของเพ็ญแข ลาภยิ่ง 2557 ที่มี
การกระจายข้อมูลต้นทุนวัสดุตามบริการที่เกิดขึ้นเพ่ือให้
ได้ข้อมูลต้นทุนวัสดุที่ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด(27) 
โดยใช้ข้อมูลต้นทนุค่าวสัดขุองโรงพยาบาลศนูย์ร่วมกบัการ

ส�ำรวจข้อมูลเวลาในการบริการ  ส่วนที่แตกต่างกันคือ ใช้
อตัราต้นทนุทางอ้อมร้อยละ 20 ของต้นทุนทางตรงท้ังหมด
และใช้อัตราค่าพัฒนางาน (future development cost) 
ร้อยละ 25 ของต้นทุนทั้งหมดเช่นเดียวกับการจัดท�ำอัตรา
ค่าบรกิารสาธารณสขุของสถานพยาบาลในสังกดักระทรวง
สาธารณสุข(30)  ส�ำหรับค่าแรงของทันตแพทย์เฉพาะทาง 
ช่างทันตกรรม และผู้ช่วยทันตแพทย์ รวมทั้งค่าเสื่อมราคา
ของอาคาร ใช้ข้อมูลระดับประเทศของกองบริหารการ
สาธารณสุข ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2562(30)  ส�ำหรับการถ่ายภาพรังสีดิจิตลั ใช้อตัราค่าบรกิาร
ตามประกาศของกรมบัญชีกลาง พ.ศ. 2563(31)

	 จดัประชมุเชงิปฏบัิตกิารวเิคราะห์ต้นทนุบรกิารส�ำหรบั 
ทันตบุคลากรโรงพยาบาลศูนย์จ�ำนวน 2 ครั้งในวันที่ 6-7 
กุมภาพันธ์ 2563 และ 4-6 มีนาคม 2563 ณ กรมอนามัย 
ภายใต้โครงการพัฒนาระบบการดูแลเด็กปากแหว่งเพดาน
โหว่และเดก็พเิศษแบบองค์รวมไร้รอยต่อระยะที ่2 ด้วยการ
สนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.)  เกณฑ์รับผู้เข้าประชุมคือ โรงพยาบาลมีการเบิก
จ่ายวัสดุทันตกรรมและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ และผู้เข้าประชุมสามารถใช้งานโปรแกรม
เอกเซล (excel) ในระดับพื้นฐาน มีผู้เข้าประชุมทั้ง 2 ครั้ง
จ�ำนวน 25 คนจาก 15 โรงพยาบาล 9 เขตสุขภาพ ใช้
แบบกรอกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ซึ่งพัฒนาขึ้นเฉพาะการ
ศึกษานี้ในการรวบรวมข้อมูลเวลาบริการ ผลงานบริการ 
และมูลค่าวัสดุที่เบิกตามระบบพัสดุ รวบรวมข้อมูล ตรวจ
สอบความถูกต้อง กระจายข้อมูลต้นทุนต่างๆ และค�ำนวณ
รายกิจกรรม (activity based costing) วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ยเลขคณิตและร้อยละ 
ด�ำเนินการระหว่างเดือนกุมภาพันธ์-ธันวาคม พ.ศ. 2563
	 ค่าบริการทันตกรรมจัดฟัน (orthodontic fee) 
ประกอบด้วย ต้นทนุทัง้หมด (full cost: FC) รวมกบัต้นทนุ
ส�ำหรับพัฒนาการบริการ (future development cost: 
FDC) ซึ่งคิดร้อยละ 25 ของ FC(30)

	 ต้นทุนทั้งหมดประกอบด้วย ต้นทุนทางตรง (total 
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direct cost: TDC) และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost: 
IDC) ร้อยละ 20 ของ TDC(30) ต้นทุนทางตรงประกอบด้วย
ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) ต้นทุนวัสดุ (material 
cost: MC) และต้นทุนลงทุน (capital cost: CC) ดังนี้
		  1)	 ต้นทุนค่าแรง (LC) เป็นค่าตอบแทนรายเดือน
ที่จ่ายด้วยงบประมาณ พ.ศ. 2562 (ข้อมูลกองบริหาร
ทรพัยากรบคุคล ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข) ของ
ทันตแพทย์เฉพาะทาง ช่างทนัตกรรม และผูช่้วยทนัตแพทย์
ทั้งที่เป็นข้าราชการและลูกจ้างในโรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไป กระจายค่าแรงเป็นนาที (หารด้วย 230 
วัน 6 ชั่วโมง 60 นาที) ได้ค่าแรงเท่ากับ 6.26, 4.27 และ 
1.55 บาทต่อนาที ตามล�ำดับ  เมื่อน�ำค่าแรงของบุคลากร
ที่เกี่ยวข้องกับบริการแต่ละรายการคูณด้วยเวลาเฉลี่ยราย
บริการจะได้ต้นทุนค่าแรงในการบริการนั้นๆ
		  2)	 ต้นทนุวสัด ุ(MC) คดิมลูค่าตามปริมาณการเบิก
ของวสัดทุกุประเภททีใ่ช้ในการบรกิารรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟัน ปีงบประมาณ 2562 อาจเป็นวสัดทุีใ่ช้ครัง้เดยีวหรือ
ใช้งานได้หลายครัง้ตามมาตรฐานบรกิารหรือเป็นวัสดคุงทน
ซึ่งไม่ได้ถูกจัดเป็นครุภัณฑ์แต่ใช้งานได้หลายปี ค�ำนวณ
ต้นทุนตามราคาซื้อและกระจายต้นทุนเฉพาะบริการที่
ใช้วัสดุนั้นตามสัดส่วนปริมาณบริการ ก�ำหนดอายุการใช้
งานของอุปกรณ์และเคร่ืองมือในการบริการมีความคงทน 
(เช่น ถาด ถ้วยน�้ำ) 10 ปี ใช้งานวันละ 2 ครั้งเพราะต้องส่ง
ล้างท�ำความสะอาดและฆ่าเชื้อที่หน่วยจ่ายกลางของโรง
พยาบาลตามมาตรฐานควบคมุการตดิเชือ้ จงึมโีอกาสถกูใช้
งานได้อย่างมากเพยีงวนัละ 2 ครัง้  รวมทัง้เครือ่งมอืในการ
ท�ำหัตถการ (hand instruments) ก�ำหนดอายุการใช้งาน 
5 ปีและใช้งานวันละ 2 ครั้ง รวมเป็นต้นทุนวัสดุประเภท
เครื่องมือเมื่อมีและไม่มีหัตถการ 35.68 และ 12.87 บาท
ต่อครั้งบริการ ตามล�ำดับ  เครื่องมือบางชิ้น (appliance) 
จ�ำเป็นต้องส่งบริษัทเอกชนผลิตชิ้นงานซึ่งเรียกค่าใช้จ่ายนี้

ว่า ค่าแล็บทันตกรรม (dental lab fee) ซ่ึงไม่ควรน�ำมา
คิดค่า FDC จึงน�ำมารวมหลังจากค�ำนวณ FC+25% FC ได้
เป็นค่าบริการสุดท้าย
		  3)	 ต้นทุนลงทุน (CC) คือ ค่าเสื่อมราคาของ 
อาคารที่ใช้ในการให้บริการ (ไม่รวมค่าที่ดิน) และครุภัณฑ ์
ทันตกรรมหักค่าเสื่อมราคาจ�ำนวนเท่ากันตลอดอายุ 
การใช้งาน (straight line method) อายุการใช้งานของ
อาคารเท่ากับ 25 ปี มีค่าเสื่อมในปีงบประมาณ 2562 
เท่ากับ 20,300 บาทต่อตารางเมตรต่อปี(29) ซึ่งคลินิก 
ทนัตกรรม 1 ยนูติ ใช้พืน้ทีป่ระมาณ 4 5 4 = 16 ตารางเมตร 
รวมการปรับปรุงห้องเพื่อการระบายอากาศและเครื่อง
ฟอกอากาศแบบเอ เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19(32) 
รวมเป็น 4.22 บาทต่อนาที อายุการใช้งานของครุภัณฑ์
ทันตกรรมเท่ากับ 5 ปี และใช้ราคากลางของกองบริหาร
การสาธารณสุข(30) ได้แก่ ยูนิตท�ำฟัน (master dental 
unit)  เครื่องผสมปูน (plaster mixer) เครื่องตัดแต่ง
แบบจ�ำลองฟัน (trimmer) และเคร่ืองกรอแต่งเครื่องมือ
ฐานอะคริลิก (portable micromotor) สามารถใช้งาน
ส�ำหรับผู้ป่วยได้วันละ 10 ราย ส�ำหรับเคร่ืองน่ึงความดัน
ฆ่าเชื้อแบบตั้งโต๊ะ (autoclave) ใช้งานวันละ 2 ครั้ง  การ
บริการทุกครั้งใช้ยูนิตท�ำฟันและเครื่องนึ่งความดันฆ่าเชื้อ
แบบต้ังโต๊ะ  การท�ำแบบจ�ำลองฟันใช้เครื่องผสมปูนและ
เครือ่งตดัแต่งแบบจ�ำลองฟัน  การใส่เครือ่งมอืแบบถอดได้
ใช้เครื่องผสมปูน เครื่องตัดแต่งแบบจ�ำลองฟัน และเครื่อง
กรอแต่ง (ตารางที่ 2)
	 ในการคิดต้นทุนทั้งหมด (FC) และค่ารักษาแต่ละ
รายการ จะคูณ FC และค่าบริการแต่ละรายการ ด้วย
จ�ำนวนครั้งหรือช้ินแล้วน�ำมารวมกับค่าแล็บ (ถ้ามี)  น�ำ
เสนอเป็นระยะของการรักษา 3 ระยะและภาพรวม กรอบ
ความคิดในการวิเคราะห์ต้นทุนและอัตราค่าบริการทันต-
กรรมจัดฟันสรุปได้ดังภาพที่ 1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



ผลการศึกษา

	 ต้นทุนและค่ารักษารายบริการแสดงดังตารางที่ 3  
การรักษาในระยะฟันชุดผสมและฟันถาวรจ�ำแนกเป็น 
กลุม่การตรวจวนิจิฉยั การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน และ
เครื่องมืออุปกรณ์อื่นๆ ที่ใช้ร่วมด้วย  อุปกรณ์ที่ใช้ภายนอก
ช่องปาก 2 ชนิด (extraoral devices) ท่ีอยู่ในรายการ
เดียวกันหมายถึง ใช้เพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง  
	 ต้นทุนทั้งหมดและค่ารักษารวมของการรักษาผู้ป่วย 
1 คนทั้ง 3 ระยะเท่ากับ 47,311 และ 56,320 บาท ตาม
ล�ำดับ  การรักษาแต่ละระยะมีสัดส่วนของต้นทุนท้ังหมด
และค่ารักษาแตกต่างกันเล็กน้อย โดยการรักษาระยะฟัน

ถาวรมสีดัส่วนสงูทีส่ดุเช่นเดียวกนั (ร้อยละ 60.3 และ 61.4 
ตามล�ำดับ) รองลงมาคือ ระยะฟันผสม (ร้อยละ 33.5 และ 
32.2 ตามล�ำดบั) และระยะฟันน�ำ้นมซึง่เป็นเพยีงการตรวจ
ประเมินและติดตาม (ตารางที่ 4)  
	 หากใช้วงเงินค่าชดเชยการรักษาของ สปสช. 48,000 
บาท จ�ำแนกเป็น 3 ระยะด้วยสัดส่วนค่ารักษาของการ
ศึกษานี้ จะเป็นเงิน 3,054; 15,475 และ 29,471 บาท 
ตามล�ำดับ แต่หากใช้ค่ารักษารวมของการศึกษานี้จะ 
เป็น 3,583; 18,158 และ 34,580 บาท ตามล�ำดับ (ตาราง
ที่ 5)

(30)

(30)

Figure 1  Analytical framework of 2020 itemized orthodontic treatment cost and fee

Note: CC = capital cost; LC = labor cost; MC = material cost

Table 2  Depreciation cost of dental clinic and equipment

	 Item	 Building	 Dental unit	 Autoclave	 Mixer	 Trimmer	 Micromotor
		  (baht/min)	 (baht/visit)	 (baht/visit)	 (baht/visit)	 (baht/visit)	 (baht/visit)

Diagnose and treatment plan, recheck, follow up	 4.22	 34.78	 34.78	 -	 -	 -
Upper and lower model		  4.22	 34.78	 34.78	 4.96	 3.30	 -
Insert removable appliance/retainer	 4.22	 34.78	 34.78	 4.96	 3.30	 0.85
Place extraoral device/appliance	 4.22	 34.78	 34.78	 -	 -	 -
Fix appliances		  4.22	 34.78	 34.78	 -	 -	
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Table 3  The unit cost and fee of cleft lip and palate orthodontic treatment

unit: baht

		 	 Item	 Unit	 Time	 LC 	 MC	 CC due	 CC per	 All CC	 TDC	 IDC	 FC	 Fee	 Dental	 Final fee	
					    (min)			   to time	 case			   (20% TDC)		  (FC+25%FC)	 lab fee	  (fee+lab fee)

I. Diagnosis & follow up: primary dentition	  
	 1.	Cephalometry digital x-ray 	  	   	  	  	  	  	  				    350.0	          -	 350.0
	 2.	Upper impression  		  visit	 30	    362.4	     47.9	   126.6	  70.1	  196.7	   607.0	     121.4	     728.4	 910.5	          -	 910.5
	 3.	Cephalometric, photograph and model analysis	 case	 35	    219.1	     39.2	   147.7	  61.4	  209.1	   467.4	       93.5	      560.9	 701.1	          -	 701.1
	 4.	Follow up (4 times)		  visit	 10	      78.1	     88.5	    42.2	  61.4	  103.6	   270.2	       54.0	      324.3	 405.3	          -	       405.3

II. Diagnostic & treatment plan: mixed dentition	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	 1.	Panoramic digital x-ray	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	      	  350.0
	 2.	Cephalometry digital x-ray (2 times)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	       350.0
	 3.	Upper & lower impression  	 visit	 30	    362.4	     55.9	   126.6	  70.1	  196.7	   615.0	     123.0	  738.0	 922.5	          -	      922.5
	 4.	Cephalometric, photograph and model analysis        	 case	 35	    219.1	     39.2	   147.7	  61.4	  209.1	   467.4	       93.5	      560.9	   701.1	          -	       701.1
		 (2 times before & after treatment)	
	 5.	Growth forecast and treatment prediction	 case	 30	    187.8	     39.2	   126.6	  61.4	  188.0	   415.0	       83.0	      498.0	 622.5	          -	       622.5
	 6.	Serial extraction planning		 case	 30	    187.8	     39.2	   126.6	  61.4	  188.0	   415.0	       83.0	      498.0	 622.5	          -	       622.5
	 7.	Treatment plan for orthodontic treatment	 case	 30	    187.8	     39.2	   126.6	  61.4 	  188.0	   415.0	       83.0	      498.0	   622.5	          -	       622.5

Interceptive orthodontic treatment: mixed dentition										        
	 8.	Place passive/active removable appliance (2 pieces)	 piece	 35	    422.8	   221.8	   147.7	  71.4 	  219.1	   863.8	     172.8	   1,036.5	 1,295.6	   500.0 	    1,795.6
	 9.	Adjust removable appliance (2 times)	 visit	 20	    156.2	     88.5	    84.4	  71.4 	  155.8	   400.5	       80.1	      480.6	   600.8	          -   	       600.8
	10.	Recheck removable appliance (2 times)	 visit	 15	    117.2	     88.5	    63.3	  71.4 	  134.7	   340.4	       68.1	      408.4	   510.6	          -   	       510.6
	11.	Place removable retainer		 piece	 10	      78.1	   221.8	    42.2	  71.4 	  113.6	   413.6	       82.7	      496.3	   620.3	   450.0 	    1,070.3
	12.	Recheck & follow up (6 times)	 visit	 10	      78.1	     88.5	    42.2	  61.4 	  103.6	   114.8	       23.0	      137.8	  172.2	          -   	       158.5

Other devices and adjustment	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	13.	Extraoral device: headgear/ chin cup, facemask 	 case	 40	    312.4	     88.5	   168.8	  61.4	  230.2	   631.1	     126.2	      757.3	   946.7	 1,800.0	    2,746.7
	14.	 Intra oral device: Quad helix, Hyrax palatal expansion	 case	 30	    234.3	     88.5	   126.6	  71.4	  198.0	   520.8	     104.2	      625.0	   781.2	 1,200.0	    1,981.2
	15.	Fix 2by4 appliance		  case	 15	 117.2	     88.5	 63.3	 69.6	 132.9	 338.5	 67.7	 406.2	 507.7	          -   	 507.7
	16.	Adjust 2by4 appliance		  visit	 10	 78.1	     88.5	 42.2	 69.6	 111.8	 278.3	 55.7	      334.0	   417.5	          -   	       417.5
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Table 3  (continued) The unit cost and fee of cleft lip and palate orthodontic treatment
unit: baht

			  Item	 Unit	 Time	 LC 	 MC	 CC due	 CC per	 All CC	 TDC	 IDC	 FC	 Fee	 Dental	 Final fee	
					    (min)			   to time	 case			   (20% TDC)		  (FC+25%FC)	 lab fee	  (fee+lab fee)

III. Diagnostic & treatment plan: permanent dentition													           
	 1.	Panoramic digital x-ray	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	       	 350.0
	 2.	Cephalometry digital x-ray (2 times)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	       350.0
	 3.	Upper & lower impression  	 visit	 30	    362.4	     55.9	   126.6	  61.4	  188.0	   606.3	     121.3	      727.6	   909.5	          -   	       909.5
	 4.	Cephalometric, photograph and model analysis	 case	 35	    219.1	     39.2	   147.7	  61.4	  209.1	   467.4	       93.5	      560.9	   701.1	          -   	       701.1 
		 (2 times before & after treatment)	
	 5.	Growth forecast and treatment prediction	 case	 30	    187.8	     39.2	   126.6	  61.4	  188.0	   415.0	       83.0	      498.0	   622.5	          -   	       622.5
	 6.	Treatment plan for orthodontic treatment	 case	 30	    187.8	     39.2	   126.6	  61.4	  188.0	   415.0	       83.0	        98.0	     22.5	 -         	 22.5
	 7.	Serial extraction planning		 case	 30	     87.8	     39.2	    26.6	  61.4	  188.0	   415.0	       83.0	        98.0	     22.5	  -	 22.5
	 8.	Treatment plan for orthognathic surgery	 case	 60	     75.6	     39.2	    53.2	  61.4	   14.6	    29.4	       45.9	        75.3	 1,094.1	          -	 1,094.1

Comprehensive orthodontic treatment: permanent dentition												          
	 9.	Stripping		  case	 10	      78.1	     88.5	    42.2	  61.4	  103.6	   270.2	       54.0	      324.3	  405.3	          -   	       405.3
	10.	Place partial fixed appliance 	 case	 20	    156.2	   270.2	    84.4	  61.4	  145.8	   572.3	     114.5	      686.7	  858.4	          -   	       858.4
	11.	Adjust partial fixed appliance 	 case	 20	    156.2	     88.5	    84.4	  61.4	  145.8	   390.5	       78.1	      468.6	   585.8	          -   	       585.8
	12.	Place full mouth fixed appliance 	 case	 50	    390.5	   270.2	   211.0	  61.4	  272.4	   933.2	     186.6	   1,119.8	 1,399.8	          -   	    1,399.8
	13.	Adjust fixed appliance		  visit	 20	     56.2	   270.2	      4.4	  61.4	 145.8	   572.3	     114.5	      686.7	   858.4	          -   	       858.4
	14.	Recheck fixed appliance 		 visit	 15	     17.2	     88.5	      3.3	  61.4	  124.7	   330.4	       66.1	      396.4	   495.6	          -   	       495.6
	15.	Follow up fixed appliance period (24 times)	 case	 10	      78.1 	     88.5 	      2.2 	  61.4 	  103.6 	   270.2 	       54.0	      324.3	   405.3	          -   	       405.3
	16.	Remove fixed appliance 		 case	 30	     34.3 	   277.0 	    26.6 	  61.4 	  188.0 	   699.3 	     139.9	      839.2	 1,049.0	          -   	    1,049.0
	17.	Place fixed retainer		  piece	 30	     34.3 	     88.5 	    26.6 	  61.4 	  188.0 	   510.8 	     102.2	      613.0	   766.2	          -   	       766.2
	18.	Place removable retainer 	 piece	 10	     20.8 	   221.8 	      2.2 	  71.4 	  113.6 	   456.3 	       91.3	      547.5	   684.4	 1,500.0	    2,184.4
	19.	Recheck removable retainer 	 visit	 15	     17.2 	     88.5 	    63.3 	  71.4 	  134.7 	  340.4 	       68.1	      408.4	   510.6	          -   	       510.6
	20.	Follow up retention period (6 times)	 visit	 10	      78.1 	 88.5 	 42.2 	 61.4	 103.6 	 270.2	 54.0	 324.3	 405.3	          -   	       405.3

Other devices and adjustment	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	21.	Mini-screw (4 pieces)		  piece	 35	    273.4 	     88.5 	   147.7 	  61.4 	  209.1 	   571.0 	     114.2	      685.2	   856.5	          -   	       856.5
	22.	Fix 2by4 appliance		  case	 15	    117.2 	     88.5 	    63.3 	  61.4 	  124.7 	   330.4 	       66.1	      396.4	   495.6	          -   	       495.6

	23.	Adjust fix 2by4 appliance	 case	 10	      78.1 	    88.5 	    42.2 	  61.4 	  103.6 	   270.2 	       54.0	      324.3	   405.3	          -   	       405.3

	24.	Headgear / chin cup or face mask 	 piece	 40	    312.4 	    88.5 	   168.8 	  61.4 	  230.2 	   631.1 	     126.2	      757.3	   946.7	 1,800.0	    2,746.7
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วิจารณ์

	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นบริการเฉพาะ
ทางจึงใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ซึ่งสังกัดส�ำนักงาน
ปลดักระทรวงสาธารณสขุเพราะมบีทบาทในการให้บรกิาร
ด้านการรักษาพยาบาลเป็นหลัก  ขณะที่โรงพยาบาลสังกัด
มหาวิทยาลยัมบีทบาทหลักด้านการผลติบัณฑิตจงึใช้ระยะ
เวลารวมมากกว่าและมีต้นทุนการเรียนการสอนรวมอยู่
ด้วย ประกอบกับทันตแพทย์ในโรงพยาบาลศนูย์หลายแห่ง
ต้องการพฒันาศักยภาพ ในการวเิคราะห์ต้นทนุบรกิารจงึมี
โอกาสประสบผลส�ำเร็จมากกว่า
	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุนการจัดฟันผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่เรือ่งทีส่องในประเทศไทยโดยใช้วธีิการ
เดียวกับข้อเสนอต่อกรมบัญชีกลางซึ่งมีเพียง 9 รายการ(27) 
ส่วนอัตราค่ารักษาทางทันตกรรมจัดฟันของกระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2562 มี 10 รายการโดยเป็นการจัดฟัน
ผู้ป่วยท่ัวไปและเพิ่มการใส่เครื่องมือถอดได้ 2 รายการ(33) 
การศึกษาอื่นเป็นการศึกษาค่าบริการผ่าตัดรักษาภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่เปรียบเทียบกับการชดเชยจาก 
สปสช. และกรมบัญชีกลาง(34-36) ในโรงพยาบาลคณะทันต-
แพทยศาสตร์(34-35) และคณะแพทยศาสตร์(36)  การศึกษานี้
ใช้จ�ำนวนการตรวจตดิตามระหว่างการจดัฟันทัง้ในระยะฟัน
ชดุผสมและฟันถาวรเท่ากบัของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2562(33) เนื่องจากเป็นการรักษาเฉพาะทาง จึงคิดค่าแรง
เฉพาะทันตแพทย์เฉพาะทางซ่ึงมากกว่าของทันตแพทย์
ทัว่ไป  ขณะทีก่ารศกึษา พ.ศ. 2559 ไม่มข้ีอมลูจ�ำแนกกลุม่
ทนัตแพทย์ จึงต้องใช้ค่าแรงของทนัตแพทย์รวมทัง้หมดและ
คิดค่าแรงเพียงร้อยละ 50 ตามข้อก�ำหนดของกรมบัญชี
กลาง ค่าแรงในการศึกษานี้เป็นจ�ำนวนค่าตอบแทนที่จ่าย
จากงบประมาณโดยไม่มข้ีอมลูค่าตอบแทนจากเงินบ�ำรงุ จึง
ไม่ทราบว่าสัดส่วนค่าแรงจาก 2 แหล่งนี้เป็น 50 : 50 หรือ
ไม่  การศึกษานี้ใช้สัดส่วนต้นทุน FDC ร้อยละ 25 ของ FC 
ตามวธิคีดิอตัราค่าบรกิารของกระทรวงสาธารณสขุ(30) ขณะ
ที่อัตราค่าบริการทันตกรรมเก่ียวกับการจัดฟันผู้ป่วยปาก
แหว่งเพดานโหว่และทันตกรรมประดิษฐ์ พ.ศ. 2559 ของ
กรมบัญชีกลาง(26)  มีอัตราค่าพัฒนางานเฉลี่ยร้อยละ 14.9
การศึกษาต้นทุนทางตรงของการรักษาทางทันตกรรมจัด
ฟันมักมีข้อจ�ำกัดด้านข้อมูลการรักษาแม้ในรายที่รักษา
เสร็จสิ้นแล้ว จึงต้องประมาณรายละเอียดการรักษาในการ
คิดต้นทุนวัสดุ(29) เช่นเดียวกับการศึกษานี้ การใช้เครื่องมือ
อุปกรณ์ในการรักษาผู้ป่วยแต่ละคนอาจแตกต่างกันขึ้นกับ
ความรุนแรงของ OFC  หากมีข้อมูลแบบแผนการรักษา 
ผู้ป่วยและสถิติการใช้เครื่องมือในช่องปากในการรักษา 
OFC แต่ละประเภท จะค�ำนวณต้นทนุได้ใกล้เคยีงความเป็น
จรงิมากข้ึนและการเบกิจ่ายมคีวามเป็นธรรมมากขึน้ ซึง่การ
เบิกจ่ายเป็นระยะของการรักษาย่อมสะดวกกว่าการเบิก
จ่ายเป็นรายกรณีที่ต้องใช้ดุลยพินิจดังที่กระทรวงสุขภาพ
ประเทศแคนาดาประกาศใช้ (37)

	 แม้ยังไม่มีรายงานข้อมูลคุณลักษณะของผู้ป่วย OFC 

Table 4  Orthodontic treatment cost and fee

 	 Primary	 Mixed	 Permanent	 Total

	 dentition	 dentition	 dentition	

Cost (baht)	 2,936	 15,841	 28,534	 47,311

Fee (baht)	 3,583	 18,158	 34,580	 56,320

Cost proportion	 6.2	 33.5	 60.3	 100.0

Fee proportion	 6.4	 32.2	 61.4	 100.0

Table 5	 The reimbursement according to care and  
treatment phase 

	 Item		                New reimbursement (baht)
				   Based on	 Based on 
				   NHSO	 the study fee

3 phases of care and treatment		
•	 Primary dentition	        3,054 	    3,583 
•	 Mixed dentition	      15,475 	  18,158 
•	 Permanent dentition	      29,471 	  34,580 
Total amount		 48,000	  56,320

Note: NHSO = National Health Security Office
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ท่ีมารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจากหน่วยบริการ
ภาครัฐในระดับประเทศ แต่มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ใช้สิทธิบัตรทองในการผ่าตัดมากถึงร้อยละ 87.5(36)  อาจ
เทียบเคียงได้ว่าผู้ป่วยที่รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
ส่วนใหญ่น่าจะเป็นผู้มีสิทธิบัตรทองและมีปัญหาหากต้อง
จ่ายค่ารักษาเอง  การเบิกจ่ายเป็นระยะของการรักษาตาม
การข้ึนของฟันน้ันสอดคล้องกับอายุท่ีผู้ป่วยจะเล่ือนระดับ
การศึกษา คือ ระยะฟันน�้ำนมเป็นช่วงก่อนประถมศึกษา 
(อายุ 4-5 ปี) ระยะฟันชุดผสมเป็นช่วงประถมศึกษา (อายุ 
7-10 ปี) และระยะฟันถาวรเป็นช่วงมธัยมศกึษา (ต้ังแต่อายุ 
12 ปีขึ้นไป)
	 ต้นทุนทั้งหมดของการศึกษานี้เท่ากับ 47,311 บาท 
ใกล้เคียงกับการชดเชยของ สปสช. คือจ�ำนวน 48,000 
บาท ซึ่งเป็นอัตราที่ใช้ตั้งแต่ พ.ศ. 2556  ขณะที่ค่ารักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันรวมเท่ากับ 56,320 บาท (รวมการ
ปรบัปรงุห้องคลนิกิทนัตกรรมเนือ่งจากโรคโควิด-19)  ตัง้แต่
ปีงบประมาณ 2563 เป็นต้นไป การบริการทันตกรรมทุก
ประเภทจะเป็นบริการแบบปกติวิถีใหม่ ท�ำให้ต้นทุนค่า
วสัดเุพิม่ขึน้ขณะทีป่รมิาณบรกิารจะลดลงจากการเว้นระยะ
ห่างและเพ่ิมขั้นตอนการท�ำความสะอาดพื้นผิวและถ่ายเท
อากาศ  สปสช. จงึควรพจิารณาเพิม่วงเงนิการชดเชย  หาก
ใช้วงเงิน 56,320 บาท จะใช้งบประมาณเพิม่ขึน้ 8,320 บาท
ต่อผู้ป่วย 1 คน ซึ่งในปีงบประมาณ 2563 สปสช. เบิกจ่าย
ค่าจัดฟันผู้ป่วยรายใหม่ 526 คน คิดเป็นภาระงบประมาณ
เพิ่มขึ้น 4,376,320 บาท

ข้อยุติ

	 การจัดฟันในผู้ป่วยเพดานโหว่หรือผู้ป่วยปากแหว่ง
และเพดานโหว่เป็นการรกัษาทีใ่ช้ระยะเวลายาวนานหลาย
ปี การที่หน่วยบริการแห่งแรกได้รับค่าจัดฟันแบบเหมา
จ่ายครัง้เดยีวไปแล้ว ท�ำให้ครอบครวัผูป่้วยต้องรับภาระค่า
รักษาที่เหลือเองเมื่อจ�ำเป็นต้องย้ายสถานที่รักษา  ต้นทุน
ทั้งหมดในการรักษาผู้ป่วย 1 คน ณ ราคาปีงบประมาณ 
2563 เท่ากับ 47,311 บาท ใกล้เคียงกับการชดเชยของ 

สปสช. คือจ�ำนวน 48,000 บาท ซึ่งเป็นอัตราที่ใช้ตั้งแต่ 
พ.ศ. 2556  ส่วนค่ารักษารวมเท่ากับ 56,320 บาท โดย
แบ่งการเบิกจ่ายส�ำหรับการรักษา 3 ระยะตามการขึ้นของ
ฟันซึ่งสอดคล้องกับอายุและระดับการเข้าศึกษาของผู้ป่วย 
ได้แก่ ระยะฟันน�ำ้นม (ก่อนประถมศกึษา) ระยะฟันชุดผสม 
(ประถมศึกษา) และระยะฟันถาวร (มัธยมศึกษา) เป็นเงิน 
3,583; 18,158 และ 34,580 บาท ตามล�ำดับ แต่หากใช้
วงเงินปัจจุบันของ สปสช. 48,000 บาทเพื่อจัดสรรเป็น 3 
ระยะ จะเป็นเงิน 3,054; 15,475 และ 29,471 บาท ตาม
ล�ำดับ หากใช้วงเงิน 56,320 บาทจะใช้งบประมาณเพิ่มขึ้น 
8,320 บาทต่อผู้ป่วย 1 คน

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ

	 ทันตแพทย์จัดฟันควรสอบถามผู้ปกครองเกี่ยวกับ
แผนการรักษาของผู้ป่วยและการโยกย้ายที่อยู่อาศัย เพื่อ
ให้ได้ข้อมูลประกอบการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม

ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป

	 ควรศึกษาสถานการณ์การรักษาทางทันตกรรมจัด
ฟันทั้งในด้านหน่วยบริการและผู้ปกครอง ในประเด็นการ
วินิจฉัย แบบแผนการรักษา การรับ/ส่งต่อ และการใช้สิทธิ
สวัสดิการที่มี  และควรศึกษาการรักษาทางทันตกรรมจัด
ฟันผู้ป่วยกลุ่มนี้และการเบิกจ่ายค่ารักษาในมุมมองของ
ทันตแพทย์จัดฟัน

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการพัฒนาระบบ
การดูแลเด็กปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กพิเศษแบบองค์
รวมไร้รอยต่อระยะที่ 2 ขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขในการสนับสนุนงบประมาณด�ำเนินโครงการ 
ทันตบุคลากรของโรงพยาบาลศูนย์ในการรวบรวมข้อมูล
เวลาบริการและค่าวัสดุ และทันตแพทย์ณัฐพงค์ กันทะ
วงค์ ส�ำหรบัการทบทวนและจดักลุม่รายการการรกัษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน
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บทคัดย่อ

	 ภมิูหลงัและเหตผุล:  ปัญหาส�ำคญัในการดแูลผูป่้วยโรคจติเภทคอืผูป่้วยไม่มารบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้ขาดยาจน
เกิดอาการจติเภทก�ำเรบิซ�ำ้ ทมีสหสาขาวชิาชพีในอ�ำเภอดอนมดแดง จงัหวดัอบุลราชธาน ีจงึพฒันาการดแูลผู้ป่วยโรคจติเภท
แบบเชิงรุกอย่างเป็นระบบ โดยการออกเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาผลลัพธ์ของการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในอ�ำเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธาน ีระเบียบ
วิธีศึกษา:  เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ในผู้ป่วยโรคจิตเภท 60 
คน (กลุ่มศึกษา 30 คน กลุ่มควบคุม 30 คน) ทั้งสองกลุ่มได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลตามปกติ กลุ่มศึกษาได้รับการเย่ียม
บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ จ�ำนวน 3 ครั้ง และการให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นโดยเภสัชกรในขณะเยี่ยมบ้าน 
ด�ำเนินการวิจัยเป็นเวลา 6 เดือน ในช่วงเดือนกรกฎาคม - ธันวาคม 2562 วัดผลลัพธ์ทางคลินิก พิจารณาคุณภาพชีวิตและ
ผลของการแก้ไขปัญหาและความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้าน ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (กลุ่มศึกษาร้อยละ 
60 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 63) ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไป (กลุ่มศึกษาร้อยละ 93 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 67) มี
สถานภาพโสด (กลุ่มศึกษาร้อยละ 47 vs.  กลุ่มควบคุมร้อยละ 63) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (กลุ่มศึกษาร้อยละ 67 
vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 53) ส่วนใหญ่มีการประกอบอาชีพ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 57 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 57) ส่วนใหญ่พัก
อาศัยอยู่กับครอบครัว (กลุ่มศึกษาร้อยละ 77 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 90) ส่วนใหญ่เป็นโรคจิตเภทมากกว่า 5 ปี (กลุ่มศึกษา 
ร้อยละ 73 vs. กลุ ่มควบคุมร้อยละ 53) ในกลุ่มศึกษาที่ได้รับการสร้างแรงจูงใจแบบส้ัน พบว่า อัตราการมาพบ
แพทย์ตามนัดเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 87 ก่อนเข้าการศึกษา เป็นร้อยละ 100 ในเดือนที่ 1 และ 2 (p = 0.043) และ
อัตราการรับประทานยาตามแพทย์เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 87 ก่อนเข้าการศึกษา เป็นร้อยละ 100 ในเดือนที่ 1 และ 
2 (p = 0.043) ผู ้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้านในระดับมาก (4.37 ± 0.49)   เมื่อติดตามผลลัพธ์ในเดือน
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ที่ 6 พบว่า กลุ ่มศึกษามีการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบร้อยละ 0 vs. กลุ ่มควบคุมมีการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบ 
ร้อยละ 17 (p = 0.020) กลุ่มศึกษามีการนอนโรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�ำเริบร้อยละ 0 vs. กลุ่มควบคุมมีการนอน 
โรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�ำเริบร้อยละ 13 (p = 0.038) และกลุ่มศึกษามีค่าเฉล่ียจ�ำนวนวันที่มานอนโรงพยาบาล
เท่ากับ 0 วัน vs. กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันที่มานอนโรงพยาบาลเท่ากับ 0.60 ± 1.85 วัน (p = 0.040) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่มีคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นไม่แตกต่างกัน (กลุ่มศึกษา 11.00 ± 10.86 คะแนน vs. กลุ่มควบคุม 
9.50 ± 9.13 คะแนน, p = 0.7) สรุปผลการศึกษา:  การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีประสิทธิผล 
ดังนั้นหน่วยบริการสุขภาพควรสนับสนุนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ:  การเยี่ยมบ้าน, โรคจิตเภท, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, บริการปฐมภูมิ
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Abstract
	 Background and Rationale:  Treatment discontinuation and medication non-adherence are critical 
problems in caring patients with schizophrenia; this could cause recurrence and serious consequences 
of schizophrenia. A multidisciplinary team in Donmoddaeng district, Ubonratchathani province developed 
a home health care, proactive approach, to promote patient care and treatment continuity. This study 
aimed to determine outcomes of home health care in patients with schizophrenia provided by a multi-
disciplinary team in Donmoddaeng district, Ubonratchathani province. Methodology:  A randomized 
controlled trial was conducted in 60 schizophrenia patients (30 in study group and 30 in control group). 
All patients received usual care at the hospital. The patients in the study group received three visits of 
home health care by a multidisciplinary team and brief motivation counseling by a pharmacist. This study 
was a 6-month trial, run during July – December 2019. Clinical outcomes and quality of life were mea-
sured together with problem-solving results and patients’ satisfaction pertaining to home health care. 
Results:  Most patients were male (study group 60% vs. control group 63%), aged above 30 years (93% 
vs. 67%), single (47% vs. 63%), with primary school education (67% vs. 53%), employed (57% vs. 57%), 
living with family (77% vs. 90%) and had disease longer than 5 years (73% vs. 53%). After brief motivation 
counseling, the follow up rate with doctor increased from 87% to 100% in month 1 and 2 (p = 0.043), 
the medication compliance rate also increased from 87% to 100% in month 1 and 2 (p = 0.043). Patients 
were very satisfied with home health care (4.37±0.49). At month 6, the recurrence rate of schizophrenia 
in the home health care group was 0% vs. 17% in control group (p = 0.020), and hospitalization due to 
the recurrence was 0% in the home health care group vs. 13% in the control group (p = 0.038), with 
average length of stay of 0 day vs. 0.60 ± 1.85 day (p = 0.040). No significant difference in quality of life 
scores was found (11.00 ± 10.86 vs. 9.50 ± 9.13, p = 0.7). Conclusion:  Home health care by multidisci-
plinary team in patients with schizophrenia was effective. Healthcare facilities should support this pro-
active approach in order to improve efficiency and effectiveness of schizophrenia patient care.

	 Keywords:  home health care, schizophrenia, multi-disciplinary team, primary care
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวช
ที่พบบ่อยในประชากรทั่วไป มีความชุกประมาณ 

ร้อยละ 1 ของประชากร(1) ท่ัวโลกมีผูป่้วยโรคจติเภทมากกว่า 
10 ล้านคน และส่วนใหญ่เร่ิมพบในช่วงอายรุะหว่าง 15-35 
ปี โดยมีการด�ำเนินโรคท่ีเรื้อรังและส่งผลกระทบต่อทั้ง
ตัวผู้ป่วย ผู้ดูแลและสังคม(2) องค์การอนามัยโลกจัดให้
โรคจิตเภทเป็นหน่ึงในโรคทีม่ผีลท�ำให้เกิดภาวะทพุพลภาพ
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว(3) หากไม่
ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องหรือได้รับการรักษาที่ไม่ต่อเนื่อง 
จะก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและคนรอบข้าง
อย่างมากจากอาการจิตเภทก�ำเริบ และอาจถึงขั้นท�ำร้าย
ตนเองหรือท�ำร้ายผู้อื่น แม้ว่าอาการทางจิตจะสงบลงแต ่
ผู้ป่วยจะยังคงมีความเส่ือมถอยทางบุคลิกภาพและการท�ำ
หน้าทีท่างสงัคม นอกจากนีก้ารกลบัเป็นซ�ำ้ครัง้ท่ีสอง ผูป่้วย
จะมีการพยากรณ์ของโรคท่ีไม่ดีที่มีโอกาสเกิดความเส่ือม
ถอยของบุคลิกภาพ อารมณ์และการรับรู้ขึ้นอย่างถาวร 
ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามสามารถในการดแูลตนเองในชีวติประจ�ำ
วันลดลง ส่งผลให้ครอบครัวต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลและมีภาระเพิ่มข้ึน ก่อให้เกิดความเครียดและความ
วิตกกังวลในการดูแลผู้ป่วย อีกท้ังการป่วยซ�้ำท่ีเป็นเหตุให้
ผู้ป่วยต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลจะก่อให้เกิดการสูญเสีย
ทางด้านเศรษฐกิจทัง้ระดบัครอบครวัและระดบัประเทศซึง่
นับว่าเป็นการสูญเสียทั้งทางตรงและทางอ้อม(4)

	 เป้าหมายของการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ 
การรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึงการป้องกัน
การกลับเป็นซ�้ำของผู ้ป่วย โดยการมีทีมสหสาขา เช่น 
จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห ์
และวิชาชีพอื่นๆ ให้การรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ เพ่ือ
ส่งเสริมศักยภาพที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยให้สามารถด�ำรงชีวิต
ในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม ให้เป็นภาระต่อบุคคลรอบ
ข้างและสังคมน้อยท่ีสุด(5)   โดยในปีงบประมาณ 2561 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัดสรรงบบริการ
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน จ�ำนวน 61.5 ล้านบาท เพื่อให้

บริการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านหรือในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมายเน้นให้จัดบริการดูแลกลุ่มผู้ป่วย
จิตเวช สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ�ำนวน 10,250 
ราย เพื่อป้องกันการขาดยา ลดอาการก�ำเริบ ลดอัตราการ 
กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้ำ (re-admission) ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี(6)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ พบว่า งานวิจัยทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศแสดงให้เห็นว่าการเยี่ยม
บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับการให้การแทรกแซง 
(intervention) ด้วยวิธีการต่างๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมอืในการรบัประทานยา และควบคมุอาการทางคลินกิ
ได้ สามารถท�ำกจิกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง รวมทัง้ด�ำเนนิชวีติ
ประจ�ำวนัอยูใ่นสงัคมได้ตามปกต ิมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ ลด
ระยะเวลาในการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล และลดอตัรา
การกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้ำ เช่น การศึกษาของ
มงคล ศิริเทพทวี และคณะ(7) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรัง
กลุ่มเส่ียงท่ีได้รับระบบการดูแลต่อเน่ืองมีความถ่ีของการ
เกิดอาการก�ำเริบและการก่อความเสี่ยงทางจิตเวชน้อย
กว่ากลุ่มที่ได้รับบริการตามระบบปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิและอตัราการเกดิอาการก�ำเรบิและก่อความเส่ียง
ทางจิตเวชของระบบการดูแลต่อเนื่องต�ำ่กว่าระบบบริการ
ปกติเท่ากับ 0.14 สอดคล้องกับการศึกษาของ Chang 
และคณะ(8) ที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านท�ำให ้
ผู้ป่วยมอัีตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ลดลง และ
มคุีณภาพชวีติดีขึน้ และการศกึษาของ Muijen และคณะ(9) 
ที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านช่วยลดระยะเวลา
ในการนอนพักรักษาในโรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 80 รวมทัง้
ลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่ต้องเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลได้ เม่ือ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบระบบบริการ
ปกติของโรงพยาบาลเท่านั้น นอกจากนี้การศึกษาของ 
Meijel และคณะ(10) พบว่า การป้องกันการกลับเป็นซ�้ำใน 
ผู้ป่วยจิตเภทจ�ำเป็นต้องดูแลในเรื่องโปรแกรมการรักษา 
ร่วมกับการให้ความรู้เร่ืองการรับประทานยาและการ
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สนับสนุนทางสังคม ตลอดจนการให้การดูแลผู้ป่วยทั้งเชิง
รุกและเชิงรับ เพื่อช่วยลดการเกิดอาการก�ำเริบซ�้ำ และลด
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้ำ สอดคล้องของ
กับการศึกษาของ Valenstein และคณะ(11) ท่ีให้ phar-
macy-based intervention (Meds-Help) ร่วมกับการ
ดแูลผูป่้วยแบบระบบปกต ิส่งผลให้ผูป่้วยให้ความร่วมมอืใน
การรบัประทานยามากกว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบ
ระบบปกติเท่านั้น และการศึกษาของพยอม ตัณฑจรรยา 
และคณะ(12) ที่ให้ค�ำปรึกษาเพื่อสร้างแรงจูงใจในการรับ
ประทานยาอย่างต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าพัก
รกัษาตวัในหอผูป่้วยและติดตามพฤตกิรรมการรบัประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องภายหลังจากผู้ป่วยถูกจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างต่อ
เนื่องแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 จากการส�ำรวจสถานการณ์ผู้ป่วยโรคจิตเภทของ
อ�ำเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า มีผู้ป่วย
โรคจิตเภทจ�ำนวนหนึ่งที่ขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่มา
พบแพทย์ตามนดั รบัประทานยาไม่ตรงตามแพทย์สัง่ ส่งผล
ให้ผูป่้วยมอีาการจติเภทก�ำเรบิและถกูน�ำส่งมารบัการรกัษา
ฉุกเฉินที่โรงพยาบาล และเข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลจนกว่าอาการจิตเภทจะดีข้ึน  ดังนั้น ทีม
สหสาขาวชิาชพีเครอืข่ายบรกิารสขุภาพอ�ำเภอดอนมดแดง 
จึงได้พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทแบบเชิงรุกอย่างเป็น
ระบบโดยการออกเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการดูแลรักษา
อย่างต่อเนือ่ง การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลลัพธ์
ของการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาวชิาชพี
ในอ�ำเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุม (randomized controlled trial) ท�ำการวิจัย

ในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกสุขภาพจิตและ
จิตเวช โรงพยาบาลดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี ทั้ง
สองกลุ่มได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลตามปกติ กลุ่มศึกษา
ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ จ�ำนวน 3 ครั้ง 
และการให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นโดย
เภสัชกรในขณะเยี่ยมบ้าน วัดผลลัพธ์ทางคลินิก คุณภาพ
ชวีติ และผลของการแก้ไขปัญหาและความพงึพอใจต่อการ
เยี่ยมบ้าน ด�ำเนินการวิจัยเป็นเวลา 6 เดือน ในช่วงเดือน
กรกฎาคม - ธันวาคม 2562 การศึกษานี้ได้ผ่านรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่ 096/2562

กลุ่มตัวอย่างและการจัดสรรเข้ากลุ่ม

	 กลุ่มตัวอย่างในการศกึษานี ้คอื ผู้ป่วยโรคจิตเภททีไ่ด้
รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคจติเภทตามระบบ ICD-10 รหสัโรค 
F20 – F29 และได้รับการขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาล
ดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี ไม่เป็นผู้ที่มีปัญหาด้าน
ความผิดปกติทางจิตอย่างรุนแรง (มีค่า brief psychiatric 
rating scale: BPRS < 36 คะแนน) ไม่มีอาการซึมเศร้า
หรือมอีาการซึมเศร้าในระดับน้อย (มค่ีาภาวะซึมเศร้า (9Q) 
< 12 คะแนน) ไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตายหรือมีแนวโน้มที่จะ
ฆ่าตัวตายในระดับน้อย (ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินการฆ่า
ตัวตาย (8Q) < 8 คะแนน) อายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถพูด
คยุรูเ้รือ่งและตอบค�ำถามได้ ยนิยอมและเตม็ใจเข้าร่วมการ
ศกึษา เกณฑ์ในการคัดออกจากการศกึษา ได้แก่ ผูป่้วยทีติ่ด
สารเสพติด ต้ังครรภ์หรือให้นมบุตร ได้รับการส่งต่อไปรับ
การรักษาที่สถานบริการอื่น และย้ายถิ่นฐานระหว่างการ
ศึกษาหรือไม่สามารถติดต่อได้ระหว่างเดือนท่ี 1-2 ก่อนที่
จะได้รับการเยี่ยมบ้าน
	 ขนาดตวัอย่างของการศกึษานีค้�ำนวณจากการเปรยีบ
เทียบสัดส่วนการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบจนเข้านอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่างสองกลุ่ม (จากการศึกษา
ของ Botha และคณะ(13) ที่ค่าร้อยละ 34.48 และ 71.43) 
ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และอ�ำนาจในการ
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ทดสอบร้อยละ 80 และเผื่ออัตราการสูญหายหรือติดตาม
ตัวอย่างไม่ได้ที่ร้อยละ 25 จึงก�ำหนดขนาดตัวอย่างไว้
เท่ากับ 60 คน ท�ำการจดัสรรตวัอย่างเข้ากลุม่ศกึษา 30 คน 
และกลุม่ควบคุม 30 คน โดยผูว้จิยัและพยาบาลจติเวชของ
โรงพยาบาลเป็นผู้ประเมนิและเชญิชวนผูป่้วยในวนัทีผู้่ป่วย
มารบับรกิารทีค่ลนิกิสขุภาพจติและจติเวชของโรงพยาบาล
ในช่วงวันที่ 1-30 มิถุนายน 2562 จากนั้นขอให้ผู้ท่ียินดี
เข้าร่วมการวิจัยลงนามในแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย (informed consent form) และจัดสรรเข้า
กลุ่มโดยใช้ permuted block size 4(14)

การเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติ

	 ผูป่้วยโรคจติเภทท่ีเข้าร่วมการศกึษาท้ังหมดได้รบัการ
ดูแลตามปกติที่โรงพยาบาลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาลจิตเวช และเภสัชกร ส�ำหรับกลุ่มศึกษา
หลังจากที่ได้รับการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาลเป็นเวลา 
1 เดือน จะได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่ง
ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร พยาบาล
วชิาชพีผูร้บัผดิชอบงานจิตเวชของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุ- 
ภาพต�ำบลในเขตอ�ำเภอดอนมดแดง และอาสาสมัคร
สาธารณสุข จ�ำนวน 3 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกันประมาณ 1 
เดือน ตามแนวทางการสนทนาสร้างแรงจูงใจ (motiva-
tional interviewing: MI) ซึง่เป็นแนวทางการให้ค�ำปรกึษา
แบบยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพื่อมุ่งหวังให้ผู้ป่วยเกิดแรง
จูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยใช้เทคนิคการให้ค�ำ
ปรกึษา ซึง่เทคนคิทีใ่ช้บ่อย คอื OARS ได้แก่ การตัง้ค�ำถาม
ปลายเปิด (open-ended questioning) การแสดงความ
ชื่นชม (affirmation/admiration) การฟังอย่างตั้งใจและ
การสะท้อนความ (reflective listening) การสรุปความ 
(summarization) เป็นต้น โดยการเยีย่มบ้านครัง้ที ่1 และ 
2 เภสัชกรจะให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้น 
(brief intervention: BI) ตามแนวทางการให้ค�ำปรกึษาใน
การสร้างแรงจูงใจแบบส้ัน(12) เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยใช้เวลาในการให้

ค�ำปรึกษาประมาณ 15-20 นาทีต่อครั้ง (รายละเอียดของ
กิจกรรมและบทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1)
	 การเยี่ยมบ้านสรุปโดยย่อดังนี้ การเยี่ยมบ้านรวมท้ัง
การให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นท�ำเหมือน
กันทุกคร้ังตามบทบาทของวิชาชีพต่างๆ ตามท่ีได้แสดงใน
ตารางที่ 1 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่ออกเยี่ยมบ้านของ
ทางโรงพยาบาลดอนมดแดง มี 1 ทีม ประกอบด้วยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชน 1 คน พยาบาลจิตเวช 1 คน 
และเภสัชกรทีรั่บผิดชอบงานจิตเวช 1 คน และทมีจากเครอื
ข่ายบริการสุขภาพ จ�ำนวน 4 ทีม แบ่งตามโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่มี 4 แห่ง ในแต่ละทีมประกอบ
ด้วย พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบงานจิตเวชของแต่ละ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 1 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่รับผิดชอบในเขตพื้นที่ที่ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ออกเยี่ยมบ้าน 1 คน โดยผู้วิจัยได้จัดประชุมเพื่อชี้แจงการ
ด�ำเนินงานให้แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพทุกคนก่อนเริ่มด�ำเนิน
งานวิจัย และเมื่อด�ำเนินงานวิจัยทีมสหสาขาวิชาชีพก็
ด�ำเนินบทบาทของตนเอง โดยการเยี่ยมบ้านแต่ละครั้งใช้
เวลาประมาณ 45 นาที แต่ละวิชาชีพใช้เวลาประมาณ 10-
15 นาที ส�ำหรับเภสัชกรใช้เวลาประมาณ 20 นาที ในการให้
ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบส้ันโดยเภสัชกร ได้รับ
การฝึกการให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นจาก
พยาบาลจิตเวชเป็นเวลา 1 เดือน และให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านจิตเวชชุมชนเป็นผู้ประเมินการให้ค�ำปรึกษาในการ
สร้างแรงจูงใจแบบส้ันของเภสัชกรก่อนทีจ่ะเร่ิมด�ำเนนิการ
วิจัย
	 การดูแลตามปกติ กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ได้รับ 
การดแูลในระบบบรกิารปกตขิองโรงพยาบาลจากทมีสหสาขา 
วิชาชีพทีมเดียวกันกับที่ออกเยี่ยมบ้านตามมาตรฐาน
วิชาชีพตามบทบาทที่แสดงในตารางที่ 1 และทั้งสอง
กลุ ่มได้รับเอกสารความรู ้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแล
ตนเองที่บ้าน(15) ที่ผู้วิจัยได้จัดท�ำขึ้น เพื่อน�ำไปศึกษาและ
ปฏิบัติด้วยตนเอง และเมื่อเริ่มด�ำเนินงานวิจัย ผู้วิจัยได้
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ตารางที่ 1  บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพในการเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาล

บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ

การเยีย่มบา้นครัง้ที ่1: ทมีสหสาขาวชิาชพีใหก้ารเยีย่มบา้นภายหลงัจากผูป้ว่ยมารบับรกิารท่ีคลนิกิ
สุขภาพจิตและจิตเวชเป็นระยะเวลา 1 เดือน (ระยะเวลา 30+5 วัน)
การเยีย่มบา้นครัง้ที ่2: ทมีสหสาขาวชิาชพีให้การเยีย่มบา้นภายหลงัจากการเยีย่มบา้นครัง้ที ่1 เปน็
ระยะเวลา 1 เดือน (ระยะเวลา 60+5 วัน)
การเยีย่มบา้นครัง้ที ่3: ทมีสหสาขาวชิาชพีให้การเยีย่มบา้นภายหลงัจากการเยีย่มบา้นครัง้ที ่2 เปน็
ระยะเวลา 1 เดือน (ระยะเวลา 90+5 วัน)

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1-3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-	 บันทึกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกการเยี่ยมบ้านตามแนวทาง INHOMESSS
-	 ประเมินอาการทางจิต (BPRS)
-	 ประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q)
-	 ประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)
-	 ตรวจร่างกาย และประเมินอาการทางคลินิก (กรณีที่แพทย์ไม่ได้ออกเยี่ยมบ้าน)

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1-3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-	 ตรวจร่างกาย และประเมินอาการทางคลินิก
-	 ประเมินการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ และปรับเปลี่ยนแผนการรักษาในกรณีที่พบปัญหา

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-	 ให้คำ�ปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นเพื่อสร้างความร่วมมือในการรับประทานยา ใช้เวลา

ประมาณ 15-20 นาที โดยเน้นการสร้างความร่วมมือ การค้นหาเหตุผลและเป้าหมายในการ
รักษา การชี้ให้เห็นถึงความแตกต่างของการรับประทานยาและการขาดยา การชี้ให้เห็นถึงสิ่งที่
เคยทำ�เพื่อให้รับประทานยาได้ครบถ้วน

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
- ให้คำ�ปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นเพื่อสร้างความร่วมมือในการรับประทานยา ใช้เวลา

ประมาณ 15-20 นาที   โดยเน้นประเด็นการเชื่อมโยงเป้าหมายและเหตุผลในการรักษากับการ
รับประทานยาต่อเน่ือง การชี้ให้เห็นความเป็นไปได้ในการรับประทานยาต่อเน่ือง และติดตาม
ผลการใหค้ำ�ปรกึษาในการสรา้งแรงจูงใจแบบสัน้เพือ่สรา้งความรว่มมอืในการรบัประทานยาจาก
การให้คำ�ปรึกษาในครั้งที่ 1

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-	 ตดิตามผลการใหค้ำ�ปรกึษาในการสรา้งแรงจงูใจแบบสัน้เพ่ือสร้างความรว่มมอืในการรบัประทาน

ยาจากการให้คำ�ปรึกษาในครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1-3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
- ประสานงานการเยี่ยมบ้าน แจ้งข้อมูลวันและเวลาในการเยี่ยมบ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพให ้

ผู้ป่วยได้รับทราบ
- ทำ�หน้าที่ผู้ดูแล (caregiver) ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือ

ทีม/สมาชิก

การเยี่ยมบ้าน

ภาพรวม

พยาบาลจิตเวช/พยาบาลวิชาชีพของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชน

เภสัชกร

อาสาสมัครสาธารณสุข
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ตารางที่ 1 (ต่อ)  บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพในการเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาล

บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ

-	 ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง
-	 ซักประวัติและบันทึกข้อมูลในระบบโปรแกรม HI for Window ของโรงพยาบาล
-	 ประเมินอาการทางจิต (BPRS)
-	 ประเมินภาวะซึมเศร้า (2Q, 9Q)
-	 ประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)
-	 บันทึกรายละเอียดการซักประวัติ และการประเมินต่างๆ ลงในสมุดประจำ�ตัวผู้ป่วยเพื่อใช้เป็น

ข้อมูลในการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ
-	 ในกรณีที่มีปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) พยาบาลทำ�การส่งต่อข้อมูลให้เภสัชกร ก่อนส่งผู้ป่วยเข้า

พบแพทย์
-	 ให้คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตัวหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการตรวจกับแพทย์

-	 ตรวจร่างกาย และประเมินอาการทางคลินิก
-	 ประเมินการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ และปรับเปลี่ยนแผนการรักษาในกรณีที่พบปัญหา
-	 ให้คำ�ปรึกษาแก่ผู้ป่วยในกรณีที่พบปัญหา
-	 สั่งจ่ายยาในระบบโปรแกรม HI for Window ของโรงพยาบาล พร้อมทั้งบันทึกรายละเอียดของ

การรักษาและระบุวันนัดหมายครั้งต่อไปลงในสมุดประจำ�ตัวผู้ป่วย

-	 ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องความสำ�คัญของการรับประทานยา อาการไม่พึงประสงค์จากยาและวิธี
การแก้ไขปัญหา

-	 ประเมินปญัหาการใชย้า (DRPs) ของผูป้ว่ยทีพ่ยาบาลสง่ตอ่ข้อมลูให ้และให้คำ�แนะนำ�เรือ่งวธิกีาร
แกไ้ขปญัหาแกผู่ป้ว่ย พรอ้มทัง้บนัทกึรายละเอยีดตา่งๆ ลงในสมดุประจำ�ตวัผูป้ว่ยเพ่ือใชเ้ป็นขอ้มูล
ในการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ก่อนส่งผู้ป่วยเข้าพบแพทย์

-	 ประเมินปัญหาการใช้ยา (DRPs) ของผู้ป่วยทุกรายที่มารับยา
-	 ประเมนิความรว่มมอืในการใช้ยา โดยการให้ผูป้ว่ยนำ�ยาเดมิมาใหต้รวจสอบทกุคร้ังทีม่ารบับรกิาร

ที่โรงพยาบาล
-	 ส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วย

ทีม/สมาชิก

การดูแลตามปกติที่โรงพยาบาล

พยาบาลจิตเวช

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านจิตเวชชุมชน

เภสัชกร

มีการปกปิดไม่ให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชนได้
ทราบว่าผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้
เป็นกลุ ่มศึกษาหรือกลุ ่มควบคุมในขณะที่ผู ้ป่วยมารับ
บริการที่คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช และเมื่อออกเยี่ยม
บ้านผู้ป่วย ผู้วิจัยแจ้งแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพของเครือ
ข่ายบริการสุขภาพ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบ
งานจิตเวชของแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำ

ต�ำบล และอาสาสมัครสาธารณสุข ว่าเป็นการเยี่ยมบ้าน
ตามตัวชี้วัดของงานจิตเวชโดยพยาบาลจิตเวชของโรง-
พยาบาลดอนมดแดงเท่านั้น ดังนั้นในงานวิจัยครั้งนี้จะมี
พยาบาลจิตเวชและเภสัชกร (ผู้วิจัย) เท่าน้ันที่ทราบว่า 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทคนไหนที่เป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
เนื่องจากพยาบาลจิตเวชต้องคอยดูแลเรื่องวันนัดหมายให้ 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่ม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



มารับบริการในระบบบริการปกติของโรงพยาบาลที่คลินิก
สุขภาพจิตและจิตเวช
	 การจิยันีป้้องกนัการแลกเปลีย่นข้อมลูต่างๆ ทีไ่ด้จาก
การเข้าร่วมการศึกษาให้แก่กันและกัน (contamination) 
ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยการนัดหมายให้
ทั้งสองกลุ่มมารับบริการที่โรงพยาบาลคนละวัน โดยกลุ่ม
ศกึษานัดหมายให้มารับบรกิารทุกวนัพฤหสับดขีองทุกเดอืน 
และกลุม่ควบคมุนดัหมายให้มารบับรกิารทกุวนัศกุร์ของทกุ
เดือน

	 ส�ำหรับการติดตามประเมินผลลัพธ์ที่ศึกษาในเดือนที่ 
6 ดังแสดงในภาพที่ 1

ผลลัพธ์และเครื่องมือในการวิจัย

	 ผลลัพธ์ของการศึกษานี้ คือ การเกิดอาการจิตเภท
ก�ำเริบ (recurrence) ระดับอาการทางจิต (psychotic) 
อาการโรคซมึเศร้า (depression) การฆ่าตวัตาย (suicide) 
การเข้ารับการรักษาอาการจิตเภทก�ำเริบทีแ่ผนกอบัุตเิหต-ุ
ฉุกเฉิน (emergency room visit) และการเข้านอนรักษา

ภาพที่ 1  แผนผังการได้รับการเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาลและการวัดผลลัพธ์

หมายเหตุ:	 BPRS = brief psychiatric rating scale; DRPs = drug related problems; EQ5D = Euro quality of life 5 dimensions; 
		  ER = emergency room; Q = question; QoL = quality of life; VAS = visual analog scale
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ตัวในแผนกผู้ป่วยใน (hospitalization) การมาพบแพทย์
ตามนัด (doctor visit) การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง 
(compliance) ผลการแก้ไขปัญหาขณะเยี่ยมบ้าน ผลการ
แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา (drug related problems: 
DRPs) คุณภาพชีวิต (quality of life) และความพึงพอใจ
ของผูป่้วย (satisfaction) โดยท�ำการวัดข้อมลูก่อนเร่ิมการ
ศึกษา/ได้รับการเยี่ยมบ้านและติดตามหลังเข้าการศึกษา
แล้วในเดือนที่ 6 (ดูภาพที่ 1)
	 การศึกษานี้จัดท�ำแบบบันทึกข้อมูลและผลลัพธ์ของ
การศึกษา โดยเครื่องมือในการวัดผลลัพธ์ในการวิจัยนี ้
ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS)(16) ใช้ส�ำหรับวัด
ระดบัอาการทางจิต โดยการเกดิอาการจติเภทก�ำเรบิ คอื มี
ค่า BPRS ตัง้แต่ 37 คะแนนขึน้ไป แบบประเมนิโรคซึมเศร้า 
9 ค�ำถาม (9Q)(17) ใช้ส�ำหรบัการประเมนิภาวะซมึเศร้า โดย
ผู้ที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้า คือ มีค่า 9Q ตั้งแต่ 12 คะแนน
ขึ้นไป และแบบประเมินการฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม (8Q)(17) 
ใช้ส�ำหรับการประเมินแนวโน้มฆ่าตัวตาม โดยผู้ที่มีปัญหา
หรือแนวโน้มฆ่าตัวตายมาก คือ มีค่า 8Q ตั้งแต่ 8 คะแนน
ขึ้นไป
	 แบบบนัทึกการเยีย่มบ้านตามแนวทาง INHOMESSS 
(immobility, nutrition, housing, other people, med-
ication, examination, service, safety, spiritual)(18) 
และแบบบนัทกึปัญหาจากการใช้ยา ใช้ส�ำหรบัช่วยประเมนิ
และบันทึกผลการจัดการปัญหา ส�ำหรับคุณภาพชีวิตการ
ศึกษานี้ใช้ EQ-5D-5L (Euro quality of life 5 dimen-
sions, 5 levels) ฉบับภาษาไทย(19) และ VAS (visal 
analog scale) แต่เนื่องจากพบปัญหาการรายงานผลของ 
EQ-5D-5L ในช่วงการตดิตามผล จงึใช้ค่าของ VAS เป็นหลกั 
รวมทัง้แบบประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วยหรอืผูด้แูลต่อ
การเยีย่มบ้านของทีมสหสาขาวชิาชีพ ท�ำระดบัการประเมนิ
เป็น Likert-scale 5 ระดับ
	 ส�ำหรับความร่วมมือในการใช้ยาประเมินโดยการนับ
เม็ดยา และข้อมูลการเข้ารับบริการสุขภาพวัดจากฐาน
ข้อมูลและบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาล

	 การศึกษาน้ีท�ำการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) ของแบบบันทึกข้อมูลและเคร่ือง
มือต่างๆ โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน จากนั้นผู้วิจัย
น�ำเครื่องมือต่างๆ ที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา แบบบันทึกการเข้ารับบริการที่
คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช แบบบันทึกการเข้ารับบริการ
ที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน แบบบันทึกการเข้ารับบริการ
นอนโรงพยาบาล แบบบันทึกการนับเม็ดยาเพ่ือประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยา และแบบบันทึกปัญหาที่เก่ียว
กับยา (DRPs) มาหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (item-objective congruence 
index: IOC)(20) ได้เท่ากับ 0.88 การทดสอบหาความเที่ยง 
(reliability) ผูว้จิยัน�ำแบบประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วย 
หรือผู้ดูแลต่อการเยี่ยมบ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพ ไป
ทดลองใช้ (tryout) กับผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนใกล้เคียง
ที่มีลักษณะผู้ป่วยคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
จ�ำนวน 10 ราย จากนั้นวิเคราะห์หาค่าระดับความเที่ยง
โดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบคั (Cronbach’s 
alpha coefficient)(20) ได้เท่ากับ 0.95
	 ผู้วิจัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจากฐาน
ข้อมูลโปรแกรม HI for window และเครื่องมือต่างๆ ที่ผู้
วจัิยได้จัดท�ำข้ึน โดยผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มศกึษาท�ำการเกบ็
รวบรวมข้อมลูเมือ่ผูป่้วยมารบัการบรกิารทีโ่รงพยาบาลและ
เมือ่ทมีสหสาขาวชิาชพีออกเยีย่มบ้าน และผู้ป่วยโรคจติเภท
กลุม่ควบคมุเกบ็รวบรวมข้อมลูเมือ่ผูป่้วยมารับการบรกิารที่
โรงพยาบาล

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 น�ำเสนอผลการศึกษาด้วยสถิติเชิงพรรณนาเป็น
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ทดสอบความแตก
ต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติเชิงอนุมาน ใช้ Shapiro-Wilks 
test ในการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลแบบค่าต่อ
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เนื่อง ข้อมูลแบบค่าต่อเนื่องใช้ independent t-test หรือ 
Mann–Whitney U test ข้อมูลแบบกลุ่มใช้ chi-square 
test หรือ Fisher’s exact test ส�ำหรับการเปรียบเทียบ
ข้อมูลก่อนและหลังภายในกลุ่มเดียวกัน ข้อมูลแบบค่าต่อ
เนื่องใช้ paired t-test หรือ Wilcoxon signed rank test 
และข้อมูลแบบกลุ่มใช้ McNemar test วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป STATA v.15 โดยก�ำหนดระดับนัย
ส�ำคัญที่ 0.05

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (กลุ่มศึกษาร้อยละ 60 
vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 63) ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 30 
ปี (กลุ่มศึกษาร้อยละ 93 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 67) มี
สถานภาพโสด (กลุ่มศึกษาร้อยละ 47 vs.  กลุ่มควบคุม 
ร้อยละ 63) จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา (กลุม่ศกึษาร้อย
ละ 67 vs. กลุม่ควบคมุร้อยละ 53) ส่วนใหญ่มกีารประกอบ
อาชีพ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 57 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 
57) ส่วนใหญ่พกัอาศยัอยูก่บัครอบครวั (กลุม่ศกึษาร้อยละ 
77 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 90) ส่วนใหญ่เป็นโรคจิตเภท
มากกว่า 5 ปี (กลุ่มศึกษาร้อยละ 73 vs. กลุ่มควบคุมร้อย
ละ 53) ผูป่้วยทัง้สองกลุม่มโีรคประจ�ำตวั ชนดิของยารกัษา
โรคจติเภท พฤตกิรรมสขุภาพ การดแูลโดยญาตหิรอืผูด้แูล
ในการมารับบริการที่โรงพยาบาล การดูแลที่บ้านและการ
รับประทานยา รวมท้ังผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิต
ในช่วงก่อนได้รับการเยี่ยมบ้าน ไม่แตกต่างกัน ดังแสดงใน
ตารางที่ 2
	 ผลการให้ค�ำปรกึษาในการสร้างแรงจงูใจแบบสัน้โดย
เภสชักรขณะเยีย่มบ้านในกลุม่ศึกษา พบว่า อตัราการมาพบ
แพทย์ตามนัดเพิม่ขึน้จากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศกึษา 
เป็นร้อยละ 100 ในเดอืนที ่1 และร้อยละ 100 ในเดอืนที ่2 
(p = 0.043) และอตัราการรบัประทานยาตามแพทย์สัง่เพิม่
ขึ้นจากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศึกษา เป็นร้อยละ 100 
ในเดือนที่ 1 และร้อยละ 100 ในเดือนที่ 2 (p = 0.043)
	 ผลการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจิตเภทโดยใช้แบบประเมนิ 

INHOMEESS ในด้านต่างๆ ก่อนและหลังการให้ค�ำปรึกษา
ในการสร้างแรงจงูใจแบบสัน้โดยเภสชักรขณะเยีย่มบ้านใน
ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 พบว่า กลุ่มศึกษามีการเปลี่ยนแปลง
ในด้าน nutrition ด้าน housing และด้าน medication 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนี้ ด้าน nutrition กลุ่มศึกษา
ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องอาหาร/เครื่องดื่มที่ควรควบคุมหรือ
หลกีเลีย่งและปฏิบตัดิขีึน้ (ก่อนให้ค�ำปรกึษาร้อยละ 26.67 
vs. หลังให้ค�ำปรึกษาร้อยละ 76.60, p < 0.001) ด้าน 
housing กลุ่มศกึษาส่วนใหญ่มสุีขลักษณะส่ิงแวดล้อมของ
บ้านสะอาดดขีึน้ (ก่อนให้ค�ำปรกึษาร้อยละ 76.67 vs. หลงั
ให้ค�ำปรึกษาร้อยละ 90, p = 0.043) และด้าน medica-
tion กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานยาตามแพทย์สั่งได้ดี
ขึ้น (ก่อนให้ค�ำปรึกษาร้อยละ 86.67 vs. หลังให้ค�ำปรึกษา 
ร้อยละ 100, p = 0.043) (ตารางที่ 3)
	 ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการเยี่ยม
บ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพในกลุ่มศึกษาพบว่า ในภาพ
รวมผูป่้วยมคีวามพึงพอใจต่อการเยีย่มบ้านของทมีสหสาขา
วิชาชีพในระดับมาก (4.37 ± 0.49)
	 ปัญหาท่ีเก่ียวกับยา (DRPs) ที่พบในกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุม ได้แก่ การไม่ใช้ยาตามที่แพทย์ส่ัง (ร้อยละ 
43.33 vs. ร้อยละ 63.33) การสูบบุหร่ีร่วมกับการใช้ยา 
(ร้อยละ 40 vs. ร้อยละ 40) การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสม
ของคาเฟอีนร่วมกับการใช้ยา (ร้อยละ 63.33 vs. ร้อยละ 
63.33) การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ร่วม
กับการใช้ยา (ร้อยละ 23.33 vs. ร้อยละ 30.00) การเกิด
อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (ร้อยละ 3.33 vs. ร้อยละ 
3.33) ในการนี้การจัดการปัญหาที่เกี่ยวกับยาและผลลัพธ์
ในการแก้ไขปัญหาในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่ม พบ
ว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ โดยส่วน
ใหญ่กลุ่มศึกษาได้รับค�ำแนะน�ำจากเภสัชกรในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเองร้อยละ 
45.83 กลุ่มควบคุมได้รับค�ำแนะน�ำจากเภสัชกรในการ
ปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมการปฏบิตัตินในการดแูลตนเองและ
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคและ
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ตารางที่ 2  ลักษณะของผู้ป่วยในการศึกษา

		  ตัวแปร	 กลุ่มศึกษา (n=30)	 กลุ่มควบคุม (n=30)	
						      p-value
		  จำ�นวนคน	 ร้อยละ	 จำ�นวนคน	 ร้อยละ	

เพศ					     0.791a

	 ชาย	 18	 60.00	 19	 63.33	
	 หญิง	 12	 40.00	 11	 36.67	
อาย	ุ				     0.339a

	 20-30 ปี	 2	 6.67	 3	 10.00	
	 31-40 ปี	 4	 13.33	 9	 30.00	
	 41-50 ปี	 13	 43.33	 8	 26.67	
	 มากกว่า 50 ปี	 11	 36.67	 10	 10.33	
อายุเฉลี่ย (ปี), mean ± SD	 46.60 ± 12.40            	 43.90 ± 11.21	 0.284b

สถานภาพ					     0.401a

	 โสด	 14	 46.67	 19	 63.33	
	 คู่	 9	 30.00	 7	 23.33	
	 หม้าย/หย่า	 7	 23.33	 4	 13.33	
ระดับการศึกษา					     0.739c

	 ไม่ได้เรียนหนังสือ	 1	 3.33	 1	 3.33	
	 ประถมศึกษา	 20	 66.67	 16	 53.33	
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 3	 10.00	 6	 20.00	
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย	 6	 20.00	 5	 16.67	
	 ปวส./ปวช./อนุปริญญา/ปริญญาตรี	 0	 0	 2	 6.67	
การทำ�งาน/ประกอบอาชีพ					     0.603c

	 ไม่ได้ทำ�งาน	 13	 43.33	 13	 43.33	
	 ทำ�งาน/ประกอบอาชีพ	 17	 56.67	 17	 56.67	
	 เกษตรกรรม	 7	 23.33	 10	 33.33	
	 รับจ้าง	 7	 23.33	 5	 16.67	
	 ค้าขาย	 1	 3.33	 0	 0	
	 ธุรกิจส่วนตัว	 1	 3.33	 1	 3.33	
	 พระภิกษุ	 1	 3.33	 1	 3.33	
การพักอาศัย					     0.166a

	 พักอาศัยอยู่ตามลำ�พัง	 7	 23.33	 3	 10.00	
	 พักอาศัยอยู่กับครอบครัว	 23	 76.67	 27	 90.00	
ระยะเวลาที่เป็นโรคจิตเภท					     0.461a

	 1-5 ปี	 8	 26.67	 14	 46.67	
	 6-10 ปี	 6	 20.00	 6	 20.00	
	 11-15 ปี	 8	 26.67	 5	 16.67	
	 16-20 ปี	 3	 10.00	 3	 10.00	
	 มากกว่า 20 ปี	 5	 16.67	 2	 6.67	
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ตารางที่ 2 (ต่อ)  ลักษณะของผู้ป่วยในการศึกษา

		  ตัวแปร	 กลุ่มศึกษา (n=30)	 กลุ่มควบคุม (n=30)	
						      p-value
		  จำ�นวนคน	 ร้อยละ	 จำ�นวนคน	 ร้อยละ	

ระยะเวลาเฉลี่ยที่เป็นโรคจิตเภท (ปี), mean ± SD	 12.10 ± 8.36	            	  8.40 ± 6.84		  0.096d

ยาต้านจิตเภทที่ได้รับ					   
	 Chlorpromazine	 11	 36.67	 12	 40.00	 0.791a

	 Flupenthixol	 1	 33.33	 1	 33.33	 1.000a

	 Perphenazine	 9	 30.00	 5	 16.67	 0.222a

	 Trifluoperazine	 1	 3.33	 1	 3.33	 1.000a

	 Fluphenazine	 7	 23.33	 12	 40.00	 0.165a

	 Haloperidol	 13	 43.33	 15	 50.00	 0.605a

	 Risperidone	 9	 30.00	 9	 30.00	 1.000a

	 Clozapine	 3	 10.00	 2	 16.67	 0.640a

โรคประจำ�ตัวอื่นๆ					   

	 เบาหวาน	 2	 6.67	 1	 3.33	 0.554a

	 ความดันโลหิตสูง	 3	 10.00	 0	 0	 0.237c

	 ไขมันในเลือดสูง	 2	 6.67	 1	 3.33	 0.554a

	 โรคลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ	 1	 3.33	 0	 0	 1.000c

	 โรคลมชัก	 0	 0	 1	 3.33	 1.000c

	 โรคเก๊าท์	 0	 0	 1	 3.33	 1.000c

พฤติกรรมสุขภาพ					   
	 การสูบบุหรี่	 12	 40.00	 12	 40.00	 1.000a

	 การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์	 7	 23.33	 9	 30.00	 0.559a

	 การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน	 19	 63.33	 19	 63.33	 1.000a

	 การใช้ยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์สุขภาพอื่นๆ 
	 นอกเหนือจากที่โรงพยาบาลให้การรักษา	
การมารับบริการที่โรงพยาบาลตามนัด					     0.796a

	 ผู้ป่วยมาด้วยตนเอง	 14	 46.67	 15	 50.00	
	 ญาติหรือผู้ดูแลพาผู้ป่วยมา	 16	 53.33	 15	 50.00	
การดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน					     0.542a

	 ผู้ป่วยดูแลตนเอง	 24	 80.00	 22	 73.33	
	 ญาติหรือผู้ดูแลให้การดูแล	 6	 20.00	 8	 26.67	
การดูแลเรื่องการรับประทานยา					     0.766a

	 ผู้ป่วยจัดยารับประทานเอง	 23	 76.67	 22	 73.33	
	 ญาติหรือผู้ดูแลจัดยาให้ผู้ป่วยรับประทาน	 7	 23.33	 8	 26.67	
ผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตในเดือนที่ 1					   
	 คะแนนระดับอาการทางจิต (BPRS), mean ± SD	 18.67 ± 1.32		  21.5 ± 7.29		  0.697d

	 คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า (9Q), mean ± SD	 0.47 ± 1.85		  0.57 ± 2.60		  1.000d

	 คะแนนประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q), mean ± SD	 0.03 ± 0.18		  1.53 ± 8.03		  0.531d

	 คะแนนคุณภาพชีวิต (VAS), mean ± SD	 73.33 ± 13.73		  75.33 ± 15.97		  0.605b

หมายเหตุ: a = Chi-square test; b = Student t-test; BPRS = brief psychiatric rating scale; c = Fisher’s Exact test; d = Mann Whitney 
U test; Q = question; VAS = visual analog scale
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ตารางที่ 3  ผลของการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยโรคจิตเภทขณะเยี่ยมบ้านตามแบบประเมิน INHOMESSS

		  ด้าน	 ก่อนให้ค�ำปรึกษา (n=30)	 หลังให้ค�ำปรึกษา (n=30)	 p-value

			   จ�ำนวนคน	 ร้อยละ	 จ�ำนวนคน	 ร้อยละ	

Immobility
-	 เดิน/ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ปกติ	 30	 100	 30	 100	 n/a
Nutrition
-	 มีความรู้เรื่องอาหาร/เครื่องดื่มที่ควรควบคุม
	 หรือหลีกเลี่ยงและปฏิบัติ	 8	 26.67	 23	 76.67	 < 0.001
Housing
-	 สุขลักษณะสิ่งแวดล้อมของบ้านสะอาด	 23	 76.67	 27	 90.00	 0.043
Other people
-	 อาศัยอยู่กับครอบครัว	 23	 76.67	 23	 76.67	 n/a
Medication
- รับประทานยาตามแพทย์สั่ง	 26	 86.67	 30	 100	 0.043
Examination
- ไม่มีปัญหาสุขภาพทางกาย	 30	 100	 30	 100	 n/a
Safety
-	 มีความปลอดภัยในการด�ำเนินชีวิต	 30	 100	 30	 100	 n/a
Spirituality
-	 ไม่มีความกังวลใจในการด�ำเนินชีวิต	 30	 100	 30	 100	 n/a
Service
-	 ได้รับบริการจากโรงพยาบาลและ	 30	 100	 30	 100	 n/a
	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

หมายเหตุ: ทดสอบทางสถิติด้วย McNemar test; n/a = not applicable

การใช้ยาร้อยละ 46.15 ผลลัพธ์ในการแก้ไขปัญหาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่ม พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มศึกษาได้
รบัการแก้ไขปัญหาในบางส่วนและต้องตดิตามปัญหาต่อไป 
ร้อยละ 58.34 กลุ่มควบคุมไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้และ
ต้องติดตามปัญหาต่อไปร้อยละ 50.00 (ตารางที่ 4)
	 เมื่อติดตามผลลัพธ์ในเดือนที่ 6 พบว่า กลุ่มศึกษา
และกลุ ่มควบคุม มีอัตราการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบ 
ร้อยละ 0 vs. ร้อยละ 16.67 (p = 0.020) มีอัตราการนอน 
โรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�ำเริบร้อยละ 0 vs. ร้อยละ 
13.33 (p = 0.038) มีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งท่ีมานอน 
โรงพยาบาล 0 ครัง้ vs. 0.13 ± 0.35 ครัง้ (p = 0.039) และ

มีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันที่มานอนโรงพยาบาล 0 วัน vs. 0.60 
± 1.85 วัน (p = 0.040) ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ และกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่มไม่มีอัตรา
การฆ่าตัวตายส�ำเร็จ มีคะแนนระดับอาการทางจิตเท่ากับ 
18 คะแนน คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า 0 คะแนน และ
คะแนนประเมินการฆ่าตัวตาย 0 คะแนน ไม่แตกต่างกัน 
และคะแนนที่เปลี่ยนแปลงจากช่วงก่อนเริ่มการศึกษาก็ไม่
แตกต่างกัน นอกจากนี้ไม่พบความแตกต่างทางสถิติของ
คะแนนคณุภาพชวีติ (VAS) ท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มศกึษาและกลุม่
ควบคุม (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 4  ลักษณะปัญหา วิธีการจัดการปัญหาและผลของการแก้ไขปัญหาในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ

	 	 ด้าน	 กลุ่มศึกษา (n=24)	 กลุ่มควบคุม (n=26)
			   จ�ำนวนคน	 ร้อยละ	 จ�ำนวนคน	 ร้อยละ

ลักษณะปัญหาและวิธีการจัดการปัญหา				  
-	 แนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการ	 11	 45.83	 8	 30.78
	 ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย		
-	 แนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการ	 10	 41.66	 12	 46.15
	 ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย และให้ค�ำแนะน�ำและความรู้แก่
	 ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา
- ให้ค�ำแนะน�ำและความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล	 1	 4.17	 2	 7.69 
	 เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา	
-	 ประสานแพทย์ประจ�ำคลินิก เพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยา	 1	 4.17	 0	 0.00
	 ที่ใช้ในการรักษา
- แนะน�ำวิธีการปฏิบัติเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก	 1	 4.17	 0	 0.00
	 การใช้ยา, แนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตน
	 ในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย และประสานแพทย์ประจ�ำคลินิก
	 เพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยาที่ใช้ในการรักษา
-	 ทบทวนวิธีการรับประทานยาให้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล	 0	 0.00	 2	 7.69
-	 แนะน�ำวิธีการปฏิบัติเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	 0	 0.00	 2	 7.69 
	 และประสานแพทย์ประจ�ำคลินิกเพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยา
	 ที่ใช้ในการรักษา

ผลของการแก้ไขปัญหา				  
-	 ปัญหาทั้งหมดได้รับการแก้ไข	 2	 8.33	 4	 15.38
-	 ปัญหาได้รับการแก้ไขในบางส่วนและต้องติดตามต่อ	 14	 58.34	 9	 34.62
-	 ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้และต้องติดตามต่อ	 8	 33.33	 13	 50.00

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผูป่้วยโรคจิตเภทกลุม่ศึกษาและกลุม่ควบคมุมีผลลพัธ์
ทางคลินิกที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ดังนี้ กลุ่มศึกษาไม่มีการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบแต่กลุ่ม
ควบคุมมีอัตราการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบร้อยละ 16.67 
(p = 0.020) นอกจากนี้ กลุ่มศึกษาไม่มีการเข้ารับการ
รักษาอาการจิตเภทก�ำเริบท่ีแผนกผู้ป่วยใน กลุ่มควบคุมมี
การเข้ารับการรักษาอาการจิตเภทก�ำเริบที่แผนกผู้ป่วยใน
โดยมีอัตราการนอนโรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�ำเริบ  

ร้อยละ 13.33 (p = 0.038) ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งที่มานอน 
โรงพยาบาล 0.13 ± 0.35 ครั้ง (p = 0.039) และค่าเฉลี่ย
จ�ำนวนวนัทีม่านอนโรงพยาบาล 0.60 ± 1.85 วนั (p = 0.040) 
ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของอรสา  
วัฒนศิริ และเสาวภา ศรีภูสิตโต(4) ที่ได้พัฒนากระบวนการ
ดแูลต่อเนือ่งผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาและเครอืข่าย
ผู้ดแูลส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนือ่งและ
ผู้ป่วยมีอาการกําเริบซ�้ำ อาการกําเริบรุนแรงที่ต้องส่งต่อ
ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของมงคล  
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ตารางที่ 5  ผลลัพธ์ของการรักษาในเดือนที่ 6

	 ตัวแปร	 กลุ่มศึกษา (n=30)	 กลุ่มควบคุม (n=30)						      p-value		
		  จำ�นวนคน	 ร้อยละ	 จำ�นวนคน	 ร้อยละ	

การเกิดอาการจิตเภทกำ�เริบในช่วง 6 เดือน	 0	 0	 5	 16.67	 0.020a

การเกิดอาการจิตเภทกำ�เริบและเข้ารับการรักษาที	่ 0	 0	 3	 10.00	 0.076a

	 แผนกฉุกเฉิน (ER visit) ในช่วง 6 เดือน	
การเกิดอาการจิตเภทกำ�เริบและเข้ารับการรักษาตัว	 0	 0	 4	 13.33	 0.038a

	 ในโรงพยาบาล (hospitalization) ในช่วง 6 เดือน	
ค่าเฉลี่ยจำ�นวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล, mean ± SD	 0	 0.13 ± 0.35		  0.039d

ค่าเฉลี่ยจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล, mean ± SD	 0	 0.60 ± 1.85		  0.040d

การมาพบแพทย์ตามนัด (doctor visit)	 26	 86.67	 23	 76.67	 0.317a 
	 (≥ ร้อยละ 80)		
การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง(compliance)	 26	 86.67	 27	 90.00	 0.688a

	 (≥ ร้อยละ 80)		
คะแนนระดับอาการทางจิต (BPRS) ที่ลดลง*, mean ± SD	 -0.67 ± 1.32	 -3.50 ± 7.29	 0.993e

คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) ที่ลดลง*, mean ± SD	 -0.47 ± 1.85	 -0.57 ± 2.60	 1.000e

คะแนนประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) ที่ลดลง*, mean ± SD	 -0.03 ± 0.18	 -1.53 ± 8.02	 0.837e

คะแนนคุณภาพชีวิต (VAS) ที่เพิ่มขึ้น*, mean ± SD	 11.00 ± 10.86	 9.50 ± 9.13	 0.697e

หมายเหตุ: a = Chi-square test; BPRS = brief psychiatric rating scale; d = Mann Whitney U test; e = Paired t-test; ER = emergency 
room; Q = question; VAS = visual analog scale *เปรียบเทียบกับเดือนที่ 1

ศริเิทพทว ีและคณะ(7) ทีพ่บว่าผูป่้วยจติเวชเรือ้รังกลุม่เสีย่ง
ท่ีได้รับระบบการดูแลต่อเนื่องมีความถี่ของการเกิดอาการ
ก�ำเริบและการก่อความเสี่ยงทางจิตเวชน้อยกว่ากลุ่มที่ได้
รบับรกิารตามระบบปกตอิย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและการ
ศึกษาของ Chang และคณะ(8) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
ได้รับการดูแลแบบ community home case manage-
ment programs มคีวามถีข่องการนอนในโรงพยาบาลลด
ลง (−0.10 ± 0.36 ครั้งต่อปี, p = 0.042) ระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลลดลง (–27.8 ± 78.0 วันต่อปี, p = 
0.008) และการศึกษาของ Mihanovic และคณะ(21) ที่พบ
ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ foster home care treat-
ment มีการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลท่ีน้อยลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดแูลแบบระบบปกต ิและการศกึษาของ Hafiz และคณะ(22)

ที่พบว่าจ�ำนวนครั้งในการนอนโรงพยาบาลและระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ 
psychiatric home care ต�ำ่กว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบ
ระบบปกตอิย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิและสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Tsai และคณะ(23) ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวช
แบบ hospital-based home care (HHC) เปรียบเทียบ
กับการดูแลแบบ conventional outpatient follow-up 
(COF) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ HHC มีพฤติกรรม
การดูแลรักษาโรค อาการทางจิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบ COF อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 5 ราย 
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ทีเ่กิดอาการจติเภทก�ำเริบและมกีารเข้ารบัการรกัษาอาการ
จติเภทก�ำเรบิท่ีแผนกผูป่้วยในของโรงพยาบาล พบว่าผูป่้วย
จ�ำนวน 1 ราย ไม่มาพบแพทย์ตามนัด โดยมีค่าเฉล่ียของ
การมาพบแพทย์ตามนดัน้อยกว่าร้อยละ 80 ส่งผลให้ผู้ป่วย
ขาดยา ส่วนผู้ป่วยอีก 4 ราย พบว่าผู้ป่วยไม่รับประทาน
ยาตรงตามที่แพทย์สั่งเนื่องจากลืมรับประทานยา โดยมีค่า
เฉลี่ยของการรับประทานยาตามแพทย์สั่งน้อยกว่าร้อยละ 
80 อกีทัง้ผูป่้วยมกีารสบูบหุรีแ่ละดืม่เครือ่งด่ืมท่ีมส่ีวนผสม
ของแอลกอฮอล์ร่วมกับการใช้ยา ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง
ที่ไม่ดีจะมีโอกาสเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบและต้องเข้ารับ
การรักษาอาการจิตเภทก�ำเรบิทีโ่รงพยาบาลมากกว่าผูป่้วย
โรคจิตเภททีมี่พฤตกิรรมการปฏบัิตตินในการดแูลตนเองทีด่ ี
ดังนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพจึงควรให้การดูแลและเอาใจใส่ผู้
ป่วยโรคจติเภทกลุม่นีอ้ย่างใกล้ชดิ โดยให้การดแูลอย่างต่อ
เนือ่งในชมุชนด้วยการออกเยีย่มบ้านผูป่้วยเป็นระยะๆ เพ่ือ
ติดตามการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง ทัง้นีเ้พือ่ให้ผูป่้วยโรคจิตเภท
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน
การเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบ และลดอัตราการเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลต่อไป
	 นอกจากนี้ การประเมินปัญหาที่เกี่ยวกับยา (drug 
related problems: DRPs) ตามประเภทของปัญหาที่
เกี่ยวกับยาที่ Helper & Strand(24) ได้แบ่งประเภทไว้ พบ
ว่า ปัญหาทีเ่กีย่วกบัยาของกลุม่ตวัอย่างท่ีศกึษาท้ังสองกลุม่
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยปัญหา
ที่พบมากที่สุดของกลุ่มศึกษา คือ ปัญหาการดื่มเครื่องด่ืม
ท่ีมส่ีวนผสมของคาเฟอนีร่วมกบัการใช้ยา กลุม่ควบคมุ คอื 
ปัญหาการไม่ใช่ยาตามท่ีแพทย์สั่งร่วมกับด่ืมเครื่องดื่มที่มี
ส่วนผสมของคาเฟอีนร่วมกับการใช้ยา ส�ำหรับสาเหตุของ
การไม่ใช้ยาตามที่แพทย์สั่งของกลุ่มศึกษา คือ การเลือกที่
จะไม่รับประทานยา เนื่องจากเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา คือ อาการง่วงนอนจนไม่สามารถท�ำงานหรอื
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันรวมถึงกิจกรรมอ่ืนๆ ได้  ส่วนกลุ่ม
ควบคุม คือ การลืมรับประทานยา ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง

ที่ศึกษาท้ังสองกลุ่มมียาเหลือใช้ การจัดการปัญหาที่เก่ียว
กับยาในกลุ่มศึกษาคือ เภสัชกรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง 
และในกลุ่มควบคุมนั้น เภสัชกรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง
ร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับ
โรคและการใช้ยา ผลลัพธ์ในการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับยา
ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่มพบว่าไม่มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ได้
รับการแก้ไขปัญหาในบางส่วนและต้องติดตามปัญหาต่อ
ไป ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้
และต้องติดตามปัญหาต่อไป โดยปัญหาที่สามารถแก้ไข
ได้ทั้งหมดคือ ปัญหาการไม่ใช้ยาตามค�ำสั่งแพทย์เนื่องจาก
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา แก้ไขปัญหาด้วย
การปรับลดขนาดยาและปรับมื้อในการรับประทานยาให้
กับผู้ป่วย ส�ำหรับปัญหาที่ได้รับการแก้ไขบางส่วนและต้อง
ติดตามปัญหาต่อไป คือ การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของ
คาเฟอีนหรือแอลกอฮอล์ร่วมกับการใช้ยา โดยหลังจาก
การตดิตามพบว่ากลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษาทัง้สองกลุม่มกีารดืม่
เครือ่งดืม่ทีม่ส่ีวนผสมของคาเฟอีนหรอืแอลกอฮอล์ร่วมกับ
การใช้ยาในปรมิาณทีล่ดลงแต่ไม่สามารถเลกิดืม่เครือ่งดืม่ที่
มส่ีวนผสมของคาเฟอนีหรือแอลกอฮอล์ได้ ซ่ึงผลการศกึษา
นี้สอดคล้องกับการศึกษาของอรสา วัฒนศิริ และเสาวภา  
ศรีภูสิตโต(4) ที่พบว่าการมีทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีเภสัชกร
เข้าไปมีบทบาทในการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา รวม
ทัง้การจัดการกบัอาการไม่พงึประสงค์ทีเ่ป็นสาเหตใุห้ผูป่้วย
ปฏิเสธการใช้ยา ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนือ่งและมกีารรับประทานยาอย่างสมํา่เสมออย่างมีนยั
สําคัญทางสถิติ และการศึกษาของสมทรง ราชนิยม และ
กฤษณี สระมุณี(25) ที่พบว่า เภสัชกรครอบครัวมีบทบาท
ส�ำคัญในการแก้ไขปัญหาการใช้ยาได้อย่างสมบูรณ์สูงถึง
ร้อยละ 69.39 ของจ�ำนวนคร้ังท่ีพบปัญหาการใช้ยาทัง้หมด
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของเภสัชกรครอบครัวที่ช่วยแก้
ปัญหาการใช้ยาให้กับผู้ป่วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
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พชรณัฐฏ์ ชยณฐัพงศ์(26) ทีพ่บว่า การเยีย่มบ้านโดยยดึหลกั
การดแูลผูป่้วยแบบองค์รวมและตามแนวทาง INHOMESSS 
และการมีเภสัชกรร่วมอยู ่ในทีมหมอครอบครัวเพื่อท�ำ
หน้าทีค้่นหาปัญหาด้านยาในผูป่้วยโรคเรือ้รัง ท�ำให้สามารถ
แก้ไขปัญหาด้านยาต่างๆ ที่พบในผู้ป่วยทุกรายได้ทั้งหมด 
ส�ำหรับผลการให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบส้ัน
โดยเภสัชกรขณะเยี่ยมบ้าน พบว่า อัตราการมาพบแพทย์
ตามนัดเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศึกษา เป็น
ร้อยละ 100 ในเดือนที่ 1 และร้อยละ 100 ในเดือนที่ 2 
(p = 0.043) และอัตราการรับประทานยาตามแพทย์เพิ่ม
ขึ้น จากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศึกษา เป็นร้อยละ 100 
ในเดือนที่ 1 และร้อยละ 100 ในเดือนที่ 2 (p = 0.043) 
แสดงให้เห็นว่าการให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบ
สั้นโดยเภสัชกรขณะเยี่ยมบ้าน มีประสิทธิผลช่วยให้ผู้ป่วย
โรคจิตเภทให้ความร่วมมือในการมาพบแพทย์ตามนัดและ
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับการศึกษาของ พยอม ตัณฑจรรยา และคณะ(12) 
ทีใ่ห้ค�ำปรกึษาเพือ่สร้างแรงจงูใจในการรบัประทานยาอย่าง 
ต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย 
จากน้ันท�ำการติดตามพฤติกรรมการรับประทานยาอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ นับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วย
ถูกจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มทดลองมี
พฤติกรรมการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (กลุม่ทดลอง
ร้อยละ 85, กลุ่มควบคุมร้อยละ 60) และการศึกษาของ 
Valenstein และคณะ(11) ที่พบว่าการใช้ pharmacy- 
based intervention (Meds-Help) มีประสิทธิผลช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเวชให้ความร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น 
โดยผู้ป่วยที่ได้รับ Meds-Help ร่วมกับการดูแลแบบระบบ
บริการปกติ มีค่าเฉลี่ย medication possession ratios 
(MPRs) ในเดือนที่ 6 สูงกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ
ระบบปกติเท่านั้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (กลุ่มศึกษา 
0.91 ± 0.23, กลุ่มควบคุม 0.64 ± 0.33, p < 0.001)
	 การวดัคณุภาพชีวิตของผูป่้วยโรคจติเภทในการศึกษา

ครั้งนี้ใช้แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L (ฉบับ
ภาษาไทย) ในเดือนท่ี 0 และเดือนที่ 6 เมื่อเปรียบเทียบ
สภาวะสขุภาพจาก VAS ภายในกลุม่ศกึษาและกลุ่มควบคมุ 
พบว่า คุณภาพชีวิตที่ประเมินด้วย VAS ในเดือนที่ 6 กับ
เดือนที่ 0 ของกลุ่มศึกษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตกต่าง
ทางสถิติ (กลุ่มศกึษา 11.00 ± 10.86 คะแนน, กลุม่ควบคมุ 
9.50 ± 9.13 คะแนน, p = 0.697) แสดงให้เห็นว่าการ
เยี่ยมบ้านไม่ได้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Chang 
และคณะ(8) ท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทโดย
ใช้แบบสอบถาม EQ-5D พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ 
community home case management programs มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงอาจเกิด
จากการศึกษาปัจจุบันมีขนาดตัวอย่างไม่มากจึงมีอ�ำนาจ
ในการทดสอบความแตกต่างไม่มากพอ อย่างไรก็ดี ผลการ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคจิตเภทต่อการเยี่ยม
บ้านในกลุม่ศกึษา พบว่า ผูป่้วยมีความพงึพอใจต่อการเยีย่ม
บ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับ
การศกึษาของ Tsai และคณะ(23) ทีป่ระเมนิความพงึพอใจใน
บรกิารของทมีสหสาขาวชิาชพีทีใ่ห้การดแูลผูป่้วยโรคจติเวช
แบบ hospital-based home care (HHC) เปรียบเทียบ
กับการดูแลแบบ conventional outpatient follow-up 
(COF) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ HHC มีความพึง
พอใจในบริการท่ีมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ COF 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ข้อยุติของการศึกษานี้ คือ การเยี่ยมบ้านผู ้ป่วย
โรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีประสิทธิผลช่วยให้ผู้
ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาโดยการมาพบแพทย์ตาม
นัดและรับประทานยาตามแพทย์สั่ง ส่งผลให้ไม่มีอาการ 
จติเภทก�ำเรบิและช่วยลดจ�ำนวนครัง้และจ�ำนวนวนัของการ
นอนโรงพยาบาลจากการเกิดอาการจิตเภทก�ำเริบ เป็นรูป
แบบการจัดบริการที่มีประสิทธิผลและท�ำให้ผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจในระดับมาก
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จุดเด่นของการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) และ
เป็นการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาวชิาชพี
ทีม่เีภสชักรร่วมอยูใ่นทมีและมกีารให้ค�ำปรกึษาในการสร้าง
แรงจูงใจแบบสั้นโดยเภสัชกรขณะเยี่ยมบ้าน

จุดด้อยของการศึกษา

	 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชนไม่สามารถออก
เยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ทุกครั้ง หากแพทย์
สามารถออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ทุก
ครั้ง ผู้วิจัยคาดว่าแพทย์จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีความเชื่อ
ม่ันและให้ความร่วมมือในการรักษามากยิ่งขึ้น เนื่องจากผู้
ป่วยส่วนใหญ่ให้ความเช่ือถือและศรทัธาในแพทย์ผูท้ีใ่ห้การ
ดูแลรักษาตนเองเป็นอย่างมาก

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 ลกัษณะของโรคจติเภทอาจเป็นอปุสรรคต่อการวดัผล
การศกึษาในครัง้นี ้เนือ่งจากผูป่้วยโรคจติเภทมข้ีอจ�ำกดัใน
เรื่องการส่ือสาร กล่าวคือ ผู้ป่วยสามารถพูดคุยและตอบ
ค�ำถามได้ แต่ในบางครั้งผู้ป่วยไม่เข้าใจในประเด็นค�ำถาม
ท�ำให้ผู้วิจัยได้รับค�ำตอบที่ไม่ตรงประเด็น รวมท้ังต้องใช้
เวลาในการซักถามข้อมูลจากผู้ป่วยท่ีมากกว่าปกติจึงจะ
ท�ำให้ผู้วิจัยได้รับค�ำตอบที่ต้องการเก็บข้อมูลในการศึกษา 
และระยะเวลาทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีเ้ป็นเวลา 6 เดอืนอาจ
จะน้อยเกินไปที่จะวัดผลลัพธ์ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นในระยะ
ยาวได้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1) หน่วยบริการทางสุขภาพควรสนับสนุนให้มีการ
เยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาวชิาชพี เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น

	 2) ทีมสหสาขาวิชาชีพควรพิจารณาให้มีการน�ำการ
ให้ค�ำปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบส้ันโดยเภสัชกรมา
ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในระบบบริการปกติ
ของโรงพยาบาล เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาในอนาคต

	 1)	 ควรเพ่ิมการแทรกแซง (intervention) ในเรื่อง
ของการฝึกทักษะทางสังคม (social skill training) และ
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoedu-
cation) เข้าไปในการศึกษาเพ่ือให้เกิดความสมบูรณ์ของ
การดูแลสุขภาพชมุชน (community health care) ท�ำให้
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล
มากยิ่งขึ้น
	 2)	 ควรเพ่ิมระยะเวลาในการศกึษาเป็นเวลา 1 ปี และ
ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคจิตเภททุกรายที่มารับบริการที่
โรงพยาบาล เพื่อให้สามารถเก็บข้อมูลผลลัพธ์ต่างๆ ที่เกิด
ขึ้นในระยะยาวได้อย่างละเอียดและครบถ้วน และจะได้
น�ำข้อมูลมาปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทให้มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น
	 3)	 ควรศึกษาต้นทุนและต้นทุน-ประสิทธิผลของการ
เยีย่มบ้านผู้ป่วยจิตเภทโดยทีมสหสาขาวชิาชพีเพ่ือประเมนิ
ความคุ้มค่าในการจัดบริการสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยในระดับ
ปฐมภูมิ

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วจัิยขอขอบคณุผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลดอนมดแดง 
หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม ที่สนับสนุนการศึกษาในครั้ง
นี้ ตลอดจนทีมสหสาขาวิชาชีพเครือข่ายบริการสุขภาพ
อ�ำเภอดอนมดแดงและผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงานใน
การศึกษานี้ทุกท่านที่ได้เสียสละเวลาและให้ความร่วมมือ
เป็นอย่างดีจนท�ำให้การศึกษานี้ส�ำเร็จได้ด้วยดี
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลการดำ�เนินงานและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาเข้า
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บทคัดย่อ

	 บัญชี จ(2) เป็นบัญชีย่อยที่เพิ่มเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นเฉพาะ
สามารถเข้าถึงยาราคาแพงได้อย่างเสมอภาคและเท่าเทียมในทุกสิทธิการรักษา โดยมีคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติท�ำหน้าที่คัดเลือกรายการยาเข้าสู่บัญชี จ(2)  ตลอดระยะเวลา 10 ปี
ที่ผ่านมานั้น กระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) รวมถึงนิยามและเกณฑ์ประกอบการพิจารณารายการยาในบัญชี จ(2) 
มกีารพัฒนาอย่างต่อเนือ่ง การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาหน่วยงาน กระบวนการ นยิาม/เกณฑ์การคดัเลอืก ผลการ
ด�ำเนินงาน รวมถึงปัญหาและอุปสรรคของการคัดเลือกยาจ�ำเป็นที่มีราคาแพงเข้าสู่ยาบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ตั้งแต่เริ่มมีบัญชี จ(2) ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2561 โดยมีรูปแบบการศึกษาเป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา ด�ำเนินการเก็บข้อมูล
โดยทบทวนเอกสารและสมัภาษณ์ก่ึงโครงสร้างกบัผูก้�ำหนดนโยบาย รวมถงึผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีในกระบวนการคดัเลอืกยาเข้า
สู่บัญชี จ(2) และมีการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ด้วยใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  จากการศึกษาการเปลี่ยนแปลงที่
ส�ำคัญของกระบวนการและเกณฑ์คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ระหว่างป ี
พ.ศ. 2550–2561 พบว่ารายการยาบญัช ีจ(2) เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งทกุ 3 ปี ตามรอบการท�ำงานของคณะอนกุรรมการพฒันา
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บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยในปี พ.ศ. 2561 มีรายการยาทั้งหมดจ�ำนวน 32 รายการ 40 ข้อบ่งใช้  ปัญหาอุปสรรคที่ส�ำคัญใน
กระบวนการคดัเลอืกยาประกอบด้วย 1) ข้อจ�ำกดัด้านงบประมาณและก�ำลงัคน 2) ข้อจ�ำกดัด้านความถีแ่ละระยะเวลาทีเ่ปิด
รับแบบเสนอยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ และ 3) ปัญหาการตีความนิยามและเกณฑ์การตัดสินใจคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) 
นอกจากนี้ ยังพบว่า ปัจจัยที่ส่งเสริมกระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) คือ การให้ความส�ำคัญกับการคัดเลือกยาบัญชี 
จ(2) เป็นล�ำดบัแรกในการกระบวนการคดัเลอืกยาเข้าบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิการทบทวนปัญหาและอปุสรรคและปรบัปรงุการ
ท�ำงานภายในของคณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลักแห่งชาต ิดงันัน้ การศึกษานีจึ้งมข้ีอเสนอแนะให้พฒันาโครงสร้างของ
หน่วยงานที่รับผิดชอบและพัฒนาศักยภาพด้านก�ำลังคนเพื่อสนับสนุนการด�ำเนินงานทั้งระบบ ปรับปรุงกระบวนการด�ำเนิน
งาน ตลอดจนพฒันาระบบก�ำกบัตดิตามและประเมนิผลการด�ำเนนิงานเพือ่เพิม่ประสิทธภิาพของกระบวนการคดัเลอืกยาเข้า
สู่บัญชี จ(2)

	 ค�ำส�ำคัญ:  การคัดเลือกยา, บัญชียาหลักแห่งชาต,ิ บัญชี จ(2) 

Consequences and Enablers of the Selection of High-Cost Medicines to the 
National List of Essential Medicines Category E(2)

Chutima Kumdee*, Jirawit Yadee†, Witthawat Pantumongkol*, Phorntida Hadnorntun*, 
Nitichen Kittiratchakul*, Pattara Leelahavarong*, Netnapis Suchonwanich*, Chanida Eakakkararungroj*
* Health Intervention and Technology Assessment Program, Ministry of Public Health, Thailand
† Faculty of Pharmacy, Chiang Mai University
Corresponding author:  Chutima Kumdee, chutima.k@hitap.net

Abstract
The National List of Essential Medicines (NLEM) category E(2) was first announced in 2007 to be the drug 
list for specific groups of patients to provide equitable access to high-cost medicines regardless of  
health benefit schemes. The selection of medicines to the category E(2) was managed by the NLEM 
subcommittee under the National Drug System Development Committee. Since 2007, the selection 
process has been evolved leading to an increase number of medicines to the E(2) list. This study  
aimed to describe the selection process of medicine to the NLEM category E(2), including responsible 
organization, process, definition/selection criteria, outcomes, as well as barriers and enablers. A  
qualitative approach was employed comprising document review and semi-structured interviews with 
policymakers and stakeholders of the selection process. Data were analyzed using a content analysis 
approach. The results revealed that the number of medicines in the NLEM category E(2) increased every 
3 years according to the serving term of the committees, resulting in 32 medicines approved for treating 
40 indications in 2018. Barriers to efficient work procedures were addressed as follows: 1) limited budget 
and skilled workforces; 2) limited frequency of call for drug submission to the NLEM; and 3) different 
interpretation of the definition and enlistment criteria of NLEM on category E(2). In addition, the present 
study found that giving high priority to the selection of medicines to the category E(2) and reviewing 
barriers, enablers of the selection processes of the subcommittee would lead to a more efficient  
selection process. The present study recommends performance improvement plans through  
organizational structure including recruiting highly skilled staff, improving work processes, and a  
monitoring and evaluation system to achieve the efficient selection process.

	 Keywords:  drug selection, National List of Essential Medicines, category E(2)
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ภูมิหลังและเหตุผล

	 ประเทศไทยมีบัญชียาหลักแห่งชาติ (National List 
of Essential Medicines: NLEM) ครัง้แรกในปี พ.ศ. 2524 
เพือ่เป็นรายการยาท่ีมีความจ�ำเป็นในการป้องกนัและแก้ไข
ปัญหาสขุภาพของคนไทย ประกอบด้วยบญัชย่ีอยท่ีเรียกว่า 
บัญชี ก ข และ ค ต่อจากนั้นมีการเพิ่มบัญชี ง และ จ ใน
ปี พ.ศ. 2542 โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาตไิด้เริม่พฒันาปรชัญา หลกัการ เกณฑ์ และขัน้ตอน
การคัดเลือกยาให้เป็นรูปธรรม และเพิ่มบัญชี จ(2) เป็น
บัญชีย่อยของบัญชียาหลักแห่งชาติ เมื่อ พ.ศ. 2550 โดยมี
วตัถปุระสงค์เพือ่เป็นบัญชยีาส�ำหรบัผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็น
เฉพาะให้สามารถเข้าถึงยาราคาแพงได้อย่างเสมอภาค  
(equity) และเท่าเทียม (equality) ทุกสิทธิการรักษา(1) 

	 การคัดเลือกยาจ�ำเป็นเฉพาะท่ีมีราคาแพงเข้าสู่บัญชี 
จ(2) ด�ำเนินการโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ นอกเหนือจากการพิจารณาข้อมูลหลักฐานทาง
วชิาการด้านความปลอดภยั ประสทิธผิลและประสทิธภิาพ
แล้ว ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องมีความคุ้มค่าตามหลัก
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข สอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจ
และความสามารถในการจ่ายของสังคม(2) เน่ืองจากบัญชี
ยาหลักแห่งชาติถูกใช้อ้างอิงเป็นชุดสิทธิประโยชน์ด้านยา 
(pharmaceutical benefit package) โดยระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบประกันสังคม และระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พนักงานองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และระบบสวัสดิการอื่นๆ(3) กล่าวคือ 
การที่มียาในบัญชีดังกล่าว ท�ำให้ผู้ป่วยทุกสิทธิการรักษา
สามารถใช้ยาน้ันๆ ได้ โดยมีภาครัฐสนับสนุนค่ายา ท�ำให้
ประชาชนไม่ต้องแบกภาระค่าใช้จ่ายเอง(3) ดังนั้นการคัด
เลือกยาเข้าบัญชี จ(2) จึงมีความส�ำคัญต่อการเข้าถึงยา
ของผู้ป่วย สอดคล้องกับกรอบแนวคิดเรื่อง “การเข้าถึงยา
อย่างเท่าเทียม” ขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ซึง่ประกอบไปด้วย 4 องค์ประกอบ
หลัก โดยที่ 1 ใน 4 องค์ประกอบนั้นระบุถึงการคัดเลือก
และใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (rational selection and 

use of essential medicines) ซึ่งหมายถึงการพัฒนา
คู่มือหรือแนวทางการรักษาโรค รวมถึงรายการในบัญชี
ยาให้ทันเทคโนโลยีใหม่และมีความครอบคลุมเพื่อช่วยส่ง
เสริมให้บุคลากรทางการแพทย์ใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ
และปลอดภัยมากยิ่งขึ้น(4)

	 ในอดีตเคยมีการประเมินบัญชี จ(2) ของบัญชียา
หลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 พบว่า เกณฑ์การคัดเลือกยา
เข้าสู่บัญชี จ(2) มีความแตกต่างกันไปในแต่ละรายการ
ยา มีการพัฒนาเกณฑ์ขึ้นมาพร้อมกับการคัดเลือกยา ซึ่ง
แสดงถึงความไม่พร้อมใช้ของเกณฑ์ดังกล่าว อีกท้ังเกณฑ์
ที่ก�ำหนดว่ายาราคาแพงนั้นยังขาดความชัดเจนและไม่
สอดคล้องกับข้อมูลที่พิจารณา ในแง่ของกระบวนการคัด
เลอืกยาพบว่า มปัีญหาขาดข้อมลูหรอืหลกัฐานทางวชิาการ
เพื่อประกอบการพิจารณาของคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นข้อมูลความคุ้มค่า
ตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข(5) นอกจากนี้ ตั้งแต่มี
บัญชี จ(2) ระหว่าง พ.ศ. 2550-2561 มีการเปลี่ยนแปลง
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติทั้งหมด 4 
ครั้ง คือ ครั้งที่ 1 ปี พ.ศ. 2550-2552(6) ครั้งที่ 2 ปี พ.ศ. 
2553-2555(7) ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ. 2556-2558(8) และครั้ง
ที่ 4 ปี พ.ศ. 2559-2561(9) การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาการเปล่ียนแปลงท่ีส�ำคัญของกระบวนการและ
เกณฑ์คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึง
ประเด็นปัญหา อปุสรรคและปัจจัยส่งเสรมิต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง
กับการคดัเลือกยาเข้าสู่บญัช ีจ(2) และจัดท�ำข้อเสนอแนะเชงิ
นโยบายเพื่อปรับปรุงการคัดเลือกยาสู่ยาบัญชี จ(2) ให้เป็น
ไปอย่างมีประสิทธิภาพและสมเหตุผลกับการใช้ยา

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการพรรณนาโวหาร (descriptive 
writing) โดยใช้ข้อมลูจากการเกบ็ข้อมลู ได้แก่ การทบทวน
การเปลีย่นแปลงทีส่�ำคญัเกีย่วกับการคดัเลอืกยาเข้าสูบ่ญัช ี
จ(2) ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
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ได้แก่ หน่วยงานทีร่บัผดิชอบ กระบวนการ นิยามบัญชี จ(2) 
รวมถึงเกณฑ์ที่ใช้ตัดสินใจ และการทบทวนรายการยาและ
ข้อบ่งใช้ทีถ่กูเสนอเข้าสูก่ารพจิารณาโดยคณะอนกุรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และรายการยาและข้อบ่งใช้
ที่ได้รับการคัดเลือกเข้าและคัดออกจากบัญชียา จ(2) ใน
ช่วงปี พ.ศ. 2551–2561 จากรายงานการประชุมคณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและรายงานการ
ประชุมคณะท�ำงานต่างๆ ภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ อีกทั้งการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
(semi-structured interview) ในประเดน็ปัญหา อปุสรรค 
และปัจจยัส่งเสรมิต่างๆ ท่ีเกีย่วข้องกบัข้ันตอนการคดัเลอืก
ยาเข้าสู่บัญชี จ(2) และข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาดัง
กล่าว โดยข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ถูกน�ำมาถอดเทป
แบบค�ำต่อค�ำ (verbatim transcription) และวิเคราะห์
เชิงเนือ้หา (content analysis) การศกึษานีม้ผีูใ้ห้สมัภาษณ์
จ�ำนวน 16 คน ได้แก่ คณะท�ำงานภายใต้คณะอนกุรรมการ
พฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาตทิัง้อดตีและปัจจบัุน เลขานกุาร
ภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และผู้ผลิต
และน�ำเข้ายาบัญชี จ(2) เพื่อจ�ำหน่ายในประเทศไทย

การผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติเพื่อด�ำเนินโครงการวิจัย
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน
พัฒนาการคุม้ครองการวจิยัในมนษุย์ เลขท่ี สคม.170/2562 
ลงวันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา

1. หน่วยงานทีร่บัผดิชอบคดัเลอืกยาบญัช ีจ(2) ของ

บัญชียาหลักแห่งชาติ

	 คณะอนกุรรมการพฒันาบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิซึง่แต่ง

ตั้งโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเป็นผู้รับผิด
ชอบหลักในการจัดท�ำบัญชี จ(2) เช่นเดียวกับการจัดท�ำ
บัญชีย่อยอื่นๆ ของบัญชียาหลักแห่งชาติ การท�ำงานของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อพัฒนา
ระบบการคัดเลือกยา เช่น การออกแบบกระบวนการและ
เกณฑ์ท่ีใช้ตัดสินใจเพ่ือคดัเลือกยาเข้าบญัชยีาหลกัแห่งชาติ 
ในปี พ.ศ. 2561 มีคณะท�ำงานภายใต้คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ดังนี้
	 •	 คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือก
ยา จ�ำนวน 21 สาขากลุ่มโรค เช่น โรคผิวหนัง โรคติดเชื้อ
และวัคซีน โรคมะเร็ง
	 •	 คณะท�ำงานประสานผลการพิจารณายาในบญัชียา
หลักแห่งชาติ
	 •	 คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
	 •	 คณะท�ำงานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียา
หลักแห่งชาติ
	 •	 คณะท�ำงานก�ำกับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และ
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้
	 การด�ำเนินงานของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ และคณะท�ำงานฯต่างๆ ได้รับการสนับสนุน
งบประมาณและก�ำลังคนจากส�ำนักยา ส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา (อย.) โดยเจ้าหน้าทีป่ฏบิตังิานเก่ียว
กับงานบัญชียาหลักแห่งชาติมีหน้าที่จัดท�ำข้อมูลหลักฐาน
เชงิประจกัษ์ รวมทัง้พฒันาและจดัท�ำเครือ่งมอื ISafE score 
(information, safety, administration restriction, fre-
quency of drug administration, and effectiveness) 
เพือ่น�ำไปประกอบการพจิารณาคดัเลอืกยาในบญัชียาหลกั
แห่งชาติ ประสานงานและบริหารจัดการประชุม โดยด�ำรง
ต�ำแหน่งเป็นเลขานุการหรือผู ้ช่วยเลขานุการของคณะ
อนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิและคณะท�ำงานฯ
ต่างๆ
	 ปัญหา อปุสรรคและปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบคัดเลือกยาบัญชี จ(2)
	 จากการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า คณะท�ำงานต่างๆ 
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และฝ่ายเลขานกุารภายใต้คณะอนุกรรมการพฒันาบญัชียา
หลกัแห่งชาต ิพร้อมทัง้ตวัแทนภาคเอกชน ได้ชีถ้งึข้อจ�ำกดั
ด้านงบประมาณและก�ำลงัคนในการด�ำเนนิการพจิารณาคดั
เลือกยาเข้าสูบ่ญัชยีาหลกัแห่งชาต ิแม้ว่าตัง้แต่ปี พ.ศ. 2550 
จนถึงปัจจุบันจะมีจ�ำนวนข้าราชการท่ีปฏิบัติงานเกี่ยวข้อง
กับกระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิม
มากขึ้นแล้วก็ตาม แต่ก็ยังคงถูกวิจารณ์ว่าก�ำลังคนยังไม่
เพยีงพอและท�ำให้เป็นอปุสรรคส�ำคญัในการด�ำเนนิงาน ใน
มุมมองของผู้ปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้อง มีความเห็นว่าบทบาท
และภารกิจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ง
ชาติไม่สอดคล้องกับพันธกิจของส�ำนักยาโดยตรง และการ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติถือเป็นภารกิจระดับ
ประเทศทีม่ผีูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีจ�ำนวนมาก เช่น กองทนุหลกั
ประกันสุขภาพ บริษัทยา และประชาชน ดังนั้นจึงควรมี
หน่วยงานรบัผดิชอบท่ีมโีครงสร้างชดัเจน เพือ่ประโยชน์ใน
การจัดสรรงบประมาณในการด�ำเนินงานต่างๆ รวมถึงเพิ่ม
ก�ำลังคนให้เพียงพอ โดยจะเห็นได้ว่าฝ่ายเลขานุการของ
คณะอนกุรรมการพฒันายาหลกัแห่งชาตแิละคณะท�ำงานฯ
ต่างๆ มีภาระงานค่อนข้างมาก หากพิจารณาจากรอบการ
พิจารณาปี พ.ศ. 2559-2561 ท่ีมีคณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญ
แห่งชาติด้านการคัดเลือกยาจ�ำนวน 21 สาขา และคณะฯ 
อื่นๆ อีก 5 คณะ1  โดยมีข้าราชการที่เป็นเจ้าหน้าที่ปฏิบัติ
งานเกีย่วข้องกบับญัชยีาหลกัแห่งชาตร้ิอยละ 80 ของเวลา
งานทัง้หมดจ�ำนวน 4 คน เมือ่ค�ำนวณภาระงานโดยเฉลีย่พบ
ว่า เจ้าหน้าที่ 1 คนต้องรับผิดชอบประสานงานกับคณะฯ 
ต่างๆ รวมจ�ำนวน 6-7 คณะ
	 นอกจากนี้ ยังพบปัญหาเกี่ยวกับแรงจูงใจในการ
ท�ำงาน ท�ำให้มีอัตราการลาออกหรือย้ายงานสูง ทั้งนี้ การ
พัฒนาศักยภาพและความก้าวหน้าในสายงานเป็นแรง
จูงใจหรือเป็นปัจจัยส่งเสริมให้กระบวนการคัดเลือกยา
เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติสามารถด�ำเนินไปได้ด้วยดี โดย

หากฝ่ายเลขานุการเป็นเภสัชกรที่มีความรู้และความเข้าใจ
เป็นอย่างดีจะท�ำให้การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่ง
ชาติด�ำเนินการได้มีประสิทธิภาพและรวดเร็วข้ึน ในขณะ
ที่การด�ำเนินการในรูปแบบคณะอนุกรรมการและคณะ
ท�ำงานฯ เพื่อความโปร่งใสและอาศัยความเชี่ยวชาญของ
บุคลากรภายนอก แต่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติและผู้ท�ำงานฯ บางท่านเป็นผู้เชี่ยวชาญใหม่
ท่ียังไม่เคยมีส่วนร่วมในกระบวนการดังกล่าวนี้มาก่อน ดัง
นั้น เลขานุการที่มีประสบการณ์จะช่วยให้ค�ำแนะน�ำแก่
อนุกรรมการและผู้ท�ำงานให้สามารถปฏิบัติงานได้รวดเร็ว
ขึ้น การพัฒนาศักยภาพและทิศทางความก้าวหน้าในสาย
งานทีม่คีวามชัดเจนจะช่วยธ�ำรงรกัษาบคุลากรทีม่ศีกัยภาพ
ไว้ในกระบวนการนี้ได้
	 มีข้อเสนอแนะให้ปรับปรุงหน่วยงานที่รับผิดชอบให้
สามารถท�ำงานได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากยิ่ง
ขึ้น หนึ่งในข้อเสนอแนะคือ ยกระดับหน่วยงานที่ท�ำหน้าที่
สนับสนุนการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ให้เป็นสถาบัน
เพื่อพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยรัฐบาลควรสนับสนุน
ทั้งงบประมาณและก�ำลังคนให้กับสถาบันใหม่นี้ ในขณะ
เดยีวกนักม็ผีูท้ีไ่ม่เห็นด้วยกบัข้อเสนอแนะดงักล่าว แม้ว่าใน
ระยะยาวหากมสีถาบนัเพ่ือพัฒนาบญัชยีาหลักแห่งชาตจิะ
ช่วยสร้างกระบวนการพิจารณาที่เข้มแข็งและยั่งยืน แต่ใน
ระยะสัน้อาจมคีวามเป็นไปได้ยากเนือ่งจากต้องอาศยัระยะ
เวลาในการจัดตั้งหน่วยงานใหม่ รวมถึงงบประมาณ ก�ำลัง
คน สถานที ่และกฎหมายหรอืกฎระเบยีบรองรบั ดงันัน้หาก
มองว่างบประมาณเป็นปัจจยัส่งเสรมิการท�ำงานทีส่�ำคัญ ก็
ควรน�ำงบประมาณมาใช้เพิ่มก�ำลังคนและใช้ในการด�ำเนิน
การต่างๆ เช่น การติดตามประเมินผลการด�ำเนินงาน การ
พฒันาระบบเครอืข่ายสารสนเทศภายในองค์กร (intranet) 
รวมทัง้มข้ีอเสนอให้เรียกเกบ็ค่าธรรมเนยีมในการพจิารณา
ข้อเสนอยาใหม่จากบริษัทยาหรือจากกองทุนหลักประกัน

 1 1) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 2) คณะทำ�งานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 3) คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์

สาธารณสุข 4) คณะทำ�งานต่อรองราคายาเพื่อบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ 5) คณะทำ�งานกำ�กับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาในบัญชียาหลัก 

แห่งชาติที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้
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สขุภาพทีไ่ด้ประโยชน์จากการพฒันาบญัชยีาหลักแห่งชาติ 
ในทางตรงกนัข้าม มคีวามเห็นไม่สนบัสนนุการเรยีกเกบ็ค่า
ธรรมเนียมข้อเสนอยาใหม่จากบริษัทยา เพราะบริษัทยา
บางรายการไม่ได้ให้ความส�ำคญักบัการบรรจรุายการยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจากเป็นผู้ผลิตรายเดียวและยา
รายการนัน้ๆ มคีวามจ�ำเป็นต่อการรกัษา แม้ไม่ถกูบรรจใุน
บัญชียาหลักแห่งชาติ หรือแม้จะไม่สามารถจ�ำหน่ายให้กับ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกองทุนประกัน
สังคม แต่ยังสามารถจ�ำหน่ายยาให้กับสิทธิสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการได้ เนื่องจากสิทธิสวัสดิการการรักษา
พยาบาลข้าราชการสามารถเบิกจ่ายชดเชยค่ายานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติได้ ในขณะที่ผู้ป่วยสิทธิการรักษาอื่น หาก
ต้องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติต้องช�ำระเงินเอง

2. กระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2)

	 กระบวนการคัดเลือกยาเพื่อบรรจุในบัญชี จ(2) ใน
ปี พ.ศ. 2561 เริ่มต้นจากการประกาศเปิดรับแบบเสนอยา
ตามความสมัครใจต่อสาธารณชน เพื่อให้ผู้สนใจทั้งหน่วย
งานภาครัฐ ภาคเอกชน บริษัทยา สมาคม/ราชวิทยาลัย 
และประชาชนทั่วไปยื่นแบบเสนอยาท่ีต้องการให้คัดเลือก
ไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยช่วงระยะเวลาที่เปิดรับข้อ
เสนอคือหลังจากที่มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติแล้วเสร็จ (ไม่สามารถระบุช่วงเดือน
ได้) และเปิดรับแบบเสนอยา 90 วัน เมื่อครบระยะเวลาจึง
ปิดรับแบบเสนอยา ฝ่ายเลขานุการของคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท�ำงานฯ ต่างๆ ท�ำ
หน้าที่รวบรวม คัดกรองแบบเสนอยาและจัดแบ่งกลุ่มยา
แยกตามสาขากลุม่โรคของคณะท�ำงานผูเ้ชีย่วชาญแห่งชาติ

ด้านการคดัเลอืกยา รวมท้ังตรวจสอบข้อมลูสถานะทะเบียน
ยาในประเทศไทย และจดัท�ำสรปุรายการยาแยกตามสาขา
กลุม่โรคเสนอต่อคณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลักแห่ง
ชาติ จากนั้นจึงเข้าสู่กระบวนการคัดเลือกยาเพื่อบรรจุใน
บัญชี จ(2) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก ดังนี้(10)

	 ขั้นตอนที่ 1  คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้าน
การคัดเลือกยา ท�ำการคัดเลือกรายการยาที่มีผู้เสนอและ
ทบทวนรายการยาเดมิในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิรวมท้ังอาจ
มีการเสนอรายการยาใหม่โดยคณะท�ำงานฯ แต่ละสาขา
เพิ่มเติม การคัดเลือกยาในขั้นตอนนี้เป็นไปตามแนวทาง
และเกณฑ์การคัดเลือกยาที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติก�ำหนด โดยใช้หลักฐานข้อมลูเชงิประจกัษ์ 
และระบบคะแนน ISafE2  ในการเปรียบเทียบยาแต่ละ
รายการ ก่อนตัดสินใจเลือกยา ร่วมกับความเห็นของคณะ
ท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา ผลการ
พิจารณาในขั้นตอนนี้ถือเป็นมติที่ 1 จากนั้นส่งให้กับกอง
นโยบายแห่งชาตด้ิานยา รวบรวมและเสนอต่อคณะท�ำงาน
ประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (ขั้น
ตอนที่ 2)
	 ขั้นตอนที่ 2  คณะท�ำงานประสานผลการพิจารณา
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจะพิจารณากลั่นกรองรายการ
ยาที่คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา
คัดเลือก ก่อนเสนอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยน�ำข้อมูลของคณะท�ำงานผู้เช่ียวชาญแห่ง
ชาติด้านการคัดเลือกยาที่พิจารณายาในกลุ่มเดียวกันมา
พจิารณารวมกนั ซึง่คณะท�ำงานประสานผลการพจิารณายา
ในบญัชยีาหลักแห่งชาติอาจค้นข้อมลูหลักฐานเชงิประจกัษ์
เพิม่เตมิ การใช้ข้อมลูระบบคะแนน ISafE ร่วมกบัข้อมลูการ

2 ISafE score คือ ระบบคะแนนคุณลักษณะอันพึงประสงค์ของยา เป็นเครื่องมือหนึ่งที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติ ร่วมกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (evidence-based medicine) และความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (expert opinion) ในการพิจารณา
คัดเลือกยาจากกลุ่มยาหนึ่งๆ ภายใต้ข้อบ่งใช้เดียวกัน ทั้งนี้ เพื่อให้การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นไปอย่างรอบคอบ ครอบคลุมมิติต่างๆ 
อย่างครบถ้วน ตั้งแต่การพิจารณายาในขั้นตอนแรกของคณะทำ�งานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
จึงเห็นควรให้มีการใช้เครื่องมือ ISafE score เป็นองค์ประกอบหนึ่งในการคัดเลือกยา (drug selection) ISafE score ได้จาก I x S x af x E ในขณะที่ I = 
information   S = safety   a = administration restriction   f = frequency of drug administration   E = effectiveness
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วเิคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของยา (cost-effectiveness 
analysis) เพือ่ประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา
โดยใช้มุมมองด้านสังคม (social perspective) ใช้เกณฑ์
ความคุ้มค่าอยู่ที่ 160,000 บาท/ปีสุขภาวะ ความสามารถ
ในการจ่ายของประเทศ ความเสมอภาค รวมทัง้ความเหมาะ
สมกับบริบทของระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยเป็น
ฐานในการพิจารณา แล้วจัดท�ำข้อเสนอรายการยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติเสนอคณะอนุกรรมการฯ พิจารณา กรณีที่
ข้อมูลด้านความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาไม่ชัดเจน
หรือไม่เพียงพอต่อการตัดสินใจ คณะท�ำงานประสานผล
การพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติจะส่งเรื่องไปยัง
คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุซึง่เป็นผูพ้จิารณา
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา โดยเฉพาะรายการ
ยาที่มีราคาสูงมากหรือมีผลกระทบสูงต่อค่าใช้จ่ายของ
ประเทศ และน�ำเสนอผลการประเมินดังกล่าวกลับมายัง
คณะท�ำงานประสานผลการพจิารณายาในบัญชยีาหลกัแห่ง
ชาตเิพือ่ประกอบการตดัสนิใจ จนได้ผลการพิจารณาถอืเป็น
มติท่ี 2 และส่งให้กองนโยบายแห่งชาตด้ิานยารวบรวมและ
เสนอต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ใน
ขั้นตอนที่ 3
	 ขั้นตอนท่ี 3  คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ พิจารณาทั้งมติที่ 1 และมติที่ 2 แล้วตัดสินใจคัด
เลือกยาตามปรัชญาบัญชียาหลักแห่งชาติ จากนั้นจึงเสนอ
ผลการพิจารณาให้กับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่ง
ชาติเพื่อขอความเห็นชอบและด�ำเนินการจัดท�ำประกาศ
ราชกิจจานุเบกษา เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติ ซ่ึงตาม
ปรัชญาบัญชียาหลักแห่งชาติที่ระบุว่า “บัญชียาหลักแห่ง
ชาติมีเป้าหมายเพื่อสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุ
สมผล สอดคล้องกับหลักเศรษฐกิจพอเพียง” เป็นที่มาของ
การคดัเลือกยาเพยีงตวัเดยีวในกลุม่เดยีวกนั (choose one 
drug for one category) นอกจากนี้ยังมีการศึกษายืนยัน
ว่าการมียาในกลุ่มเดียวกันเพียง 1 ตัวท�ำให้ได้ผลลัพธ์ด้าน
ประสิทธิผลและความปลอดภัยไม่ต่างกับการมียาหลาย

ตัวในกลุ่มเดียวกัน และการมีรายการยาในกลุ่มเดียวกัน
มากกว่า 1 รายการ กไ็ม่ได้ส่งผลให้เกดิการแข่งขนัในตลาด
จนท�ำให้ราคายาลดลงแต่อย่างใด ด้วยหลักฐานทางวชิาการ
ดังกล่าวท�ำให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ง
ชาติมีนโยบายคัดเลือกยาเพียง 1 รายการในกลุ่มเดียวกัน 
โดยจะคดัเลอืกรายการยาทีม่รีาคาต�ำ่ทีสุ่ดเข้าสูบ่ญัชียาหลัก
แห่งชาติ(2)

	 ตั้งแต่มีบัญชี จ(2) เกิดการเปลี่ยนแปลงกระบวนการ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ที่เห็นได้ชัดคือ ใน
ช่วงปี พ.ศ. 2556-2561 มีการยกเลิกการใช้ดัชนี EMCI 
(Essential Medicine Cost Index) ในขั้นตอนที่ 1 และ
เพิ่มการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในบริบท
ประเทศไทยในขั้นตอนที่ 2 นอกเหนือจากการพิจารณา
ข้อมูลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในบริบทต่างประเทศ
ในขั้นตอนที่ 1 ก่อนหน้านั้น ในช่วงปี พ.ศ. 2553–2558 มี
การเพิ่มกระบวนการเลือกหัวข้อและจัดล�ำดับความส�ำคัญ 
(topic selection and priority setting) ของยาที่ต้อง
ท�ำการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ในขั้นตอนที่ 
3 อย่างไรก็ตาม การเลือกหัวข้อและจัดล�ำดับความส�ำคัญ
นี้ ได้ถูกยกเลิกไปในรอบการพิจารณาปี พ.ศ. 2559-2561 
นอกจากน้ียงัก�ำหนดให้ต้องท�ำการประเมนิความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยาโดยคณะผู้วิจัยท่ีมาจากหน่วยงานไม่
แสวงหาก�ำไร พร้อมทัง้ใช้ประโยชน์จากผลการศกึษาความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในการต่อรองราคายา โดยแต่งตั้ง
คณะท�ำงานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติ เพื่อท�ำหน้าที่ต่อรองราคายากับเจ้าของผลิตภัณฑ์ให้
ได้ราคาที่เหมาะสม อีกทั้งยังแต่งตั้งคณะท�ำงานก�ำกับดูแล
การสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้ เพื่อจัด
ท�ำแนวทางก�ำกบัการใช้ยาและแบบฟอร์มการส่ังใช้ยาตาม
บญัช ีจ(2) แทนคณะท�ำงานประสานผลการพิจารณายาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ รวมทั้งพัฒนากลไกก�ำกับการใช้ยา
บัญชี จ(2) ให้ทันสมัย เหมาะสมกับสถานการณ์ และให้
ข้อเสนอแนะในเรือ่งทีเ่กีย่วข้องต่อคณะอนกุรรมการพัฒนา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



บัญชียาหลักแห่งชาติ
	 ในปีแรกท่ีมบีญัช ีจ(2) (พ.ศ. 2551) การประกาศบญัชี
ยาหลักแห่งชาติในราชกิจจานุเบกษาครอบคลุมเฉพาะชื่อ
สามัญทางยา รูปแบบและเงื่อนไขการใช้ยาเท่านั้น ต่อมา 
ในปี พ.ศ. 2552 ได้มีการพัฒนาและเพิ่มกระบวนการจัด
ท�ำแนวทางก�ำกบัการใช้ยาและแบบฟอร์มการสัง่ใช้ยาตาม
บัญชี จ(2)(11) โดยคณะท�ำงานประสานผลการพิจารณา
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้จัดประชุมกลุ่มย่อยร่วมกับ
ประธานคณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือก
ยาแต่ละสาขาทีเ่กีย่วข้องกับยาท่ีได้รบัคดัเลอืกเป็นยาบญัช ี
จ(2) หัวข้อในการประชุมเพื่อพิจารณาจัดท�ำร่างแนวทาง
การก�ำกับการใช้ยา ได้แก่ ระบบอนุมัติการใช้ยา คุณสมบัติ
ของแพทย์ผู้ท�ำการรักษา เกณฑ์การวินิจฉัยโรค เกณฑ์
อนุมัติการใช้ยา ขนาดยาท่ีแนะน�ำ ระยะเวลาการรักษา 
การประเมินผลการรกัษาหรอืการตดิตามผลการรกัษา เมือ่
จัดท�ำร่างแนวทางการก�ำกับการใช้ยาเรียบร้อยแล้ว คณะ

อนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาตจิงึเชญิผูเ้ก่ียวข้อง 
เช่น ราชวิทยาลัย สมาคม คณะแพทยศาสตร์ ให้ความคิด
เห็นต่อร่างแนวทางดังกล่าวเพื่อปรับปรุงแก้ไข จากนั้นจึง
น�ำมาท�ำเป็นแบบฟอร์มการสั่งใช้ยาในบัญชี จ(2) และน�ำ
เสนอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
	 นอกจากนี ้ในช่วง พ.ศ. 2556-2561 คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้เริ่มพิจารณาความสามารถ
ในการจ่าย (affordability) และการยอมรับภาระงบ
ประมาณส่วนเพ่ิมของ 3 กองทุนในระบบประกันสุขภาพ
ภาครฐั เนือ่งจากก่อนหน้านัน้ไม่มกีารประสานงานระหว่าง
คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาตกิบักองทนุใน
ระบบประกนัสุขภาพภาครัฐเพ่ือลดปัญหาความไม่สมัพนัธ์
ระหว่างระยะเวลาการประกาศบัญชียาหลักแห่งชาติ โดย
เฉพาะบญัช ีจ(2) กบัการจดัเตรยีมงบประมาณไว้เป็นค่ายา
	 ตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมามีการเสนอรายการ
ยาเข้าสู่บัญชียา จ(2) จ�ำนวน 99 รายการ (ภาพที่ 1) ใน

ภาพที่ 1	จำ�นวนรายการยาที่นำ�เข้าสู่การพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะทำ�งานที่เกี่ยวข้อง
	 แหล่งข้อมูล: รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2550-2561

รอบปี พ.ศ. 2550-2552 2553-2555 2556-2558 2559-2561
ขั้นตอนที่ 1
คทง.เสนอยาบัญชี จ(2) 16 27 8 22

ขั้นตอนที่ 2
ปสผ. เสนอเพิ่มยาบัญชี จ(2) 5 1 2 0

ขั้นตอนที่ 3
อนก. เสนอเพิ่มยาบัญชี จ(2) 7 1 6 4

ชะลอ เลือก ไม่เลือก ชะลอ เลือก ไม่เลือก ชะลอ เลือก ไม่เลือก ชะลอ เลือก ไม่เลือก

การตัดสินใจของ อนก. (มติ) 0 10 18 3 10 16 3 6 7 6 9 11

หมายเหตุ : หน่วย รายการ(รายการยา)
คทง. ย่อมาจาก คณะท างานคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ / คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา
ปสผ. ย่อมาจาก คณะท างานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
อนก. ย่อมาจาก คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ชะลอ หมายถึง การพิจารณายาโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยังไม่เสร็จสิ้น
เลือก หมายถึง คัดเลือกเป็นยาบัญชี จ(2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ไม่เลือก หมายถึง ไม่คัดเลือกเป็นยาบัญชี จ(2) อาจหมายถึง ไม่คัดเลือกเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือคัดเลือกเป็นยาบัญชีอื่นในบัญชียาหลักแห่งชาติ
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จ�ำนวนนีไ้ด้รบัการคดัเลอืกเป็นยาในบญัช ีจ(2) จ�ำนวน 35 
รายการ และมียาทีถ่กูคดัออกจากบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิซึง่
เป็นยาในบัญชี จ(2) จ�ำนวน 1 รายการ
	 การเสนอรายการยาเข้าสู่บัญชี จ(2) ระหว่างปี พ.ศ. 
2550-2561 นัน้ ส่วนใหญ่มาจากคณะท�ำงานคัดเลอืกยาใน
บญัชยีาหลกัแห่งชาต ิ(ปัจจบัุนเปลีย่นชือ่เป็น คณะท�ำงานผู้
เช่ียวชาญแห่งชาตด้ิานการคดัเลอืกยา) (ข้ันตอนท่ี 1) สาขา
โรคมะเรง็โลหติวทิยาและรงัสรีกัษา โดยมกีารเสนอรายการ
ยาเข้าบัญชี จ(2) มากที่สุด คือเป็นจ�ำนวน 7 รายการ รอง
ลงมาคือ สาขาโรคติดเชื้อและวัคซีน จ�ำนวน 6 รายการ ใน
ขณะเดียวกันคณะท�ำงานประสานผลการพิจารณายาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ (ขั้นตอนที่ 2) และคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ (ขั้นตอนที่ 3) ก็สามารถเสนอ
รายการยาเข้าสู่บัญชี จ(2) ได้เช่นกัน โดยท้ายที่สุดคณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะเป็นผู้ลงมติว่า
จะเลือกยาเข้าบัญชียา จ(2) หรือไม่ หรืออาจมีมติชะลอ
การพิจารณายาน้ันไปก่อนหากมีหลักฐานทางวิชาการไม่
เพียงพอ 
	 ป ัญหา อุปสรรคและป ัจจัย ท่ี เกี่ ยวข ้องกับ
กระบวนการคัดเลือกยา
	 ในด้านความถี่หรือระยะเวลาที่เปิดรับแบบเสนอ
รายการยาในปัจจุบันถูกมองว่าเป็นอุปสรรคในการเข้าถึง
ยาใหม่เนื่องจากมีการเปิดรับแบบเสนอยาเพียง 1 ครั้ง 
ในรอบ 3 ปี ซึ่งในช่วงระยะเวลา 3 ปีนี้อาจมียาใหม่ที่
มีประสิทธิผลในการรักษาดีกว่ายาเดิมในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ หรือเป็นยาส�ำหรับข้อบ่งใช้ใหม่ท่ียังไม่มีการขึ้น
ทะเบียนในประเทศไทย อีกทั้งช่วงเวลาในการเปิดรับแบบ
เสนอฯ ก็ไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับกระบวนการคัดสรรและแต่ง
ตัง้คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาติและคณะ
ท�ำงานต่างๆ ซึ่งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
อาจใช้เวลาแตกต่างกันไปในแต่ละรอบการคัดเลือก ท�ำให้
ไม่สามารถระบุช่วงเวลาในการเปิดรับแบบเสนอรายการ
ยาได้อย่างชัดเจน ผู้ที่สนใจเสนอรายการยาเข้าสู่บัญชียา
หลักแห่งชาติต้องติดตามข่าวสารอย่างใกล้ชิดจากบุคคลท่ี

ท�ำงานเกี่ยวข้องกับกระบวนการดังกล่าว
	 ระยะเวลาการพิจารณารายการยาเข้าสู่บัญชี จ(2) มี
ปัจจัยที่เก่ียวข้องหลายประการ เริ่มจากกระบวนการใน
คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา ซึ่ง
เป็นขั้นตอนแรกที่ส�ำคัญและสามารถลดระยะเวลาในการ
พิจารณาให้สั้นลงได้ โดยคณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติ
ด้านการคัดเลือกยาควรจัดล�ำดับความส�ำคัญของภาระ
งาน โดยเริ่มพิจารณาแบบเสนอยาใหม่ก่อนและเลือก
รายการยาที่ตรงกับนิยามบัญชียา จ(2) มาค้นหาหลักฐาน
เชิงประจักษ์ ให้คะแนน ISafE และเสนอต่อให้คณะท�ำงาน
ประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติโดย
เรว็ เนือ่งจากเป็นที่ทราบกันดวี่าการพจิารณายา จ(2) ตอ้ง
ผ่านกระบวนการเพ่ิมเติมจากยาบัญชีย่อยอื่นๆ ถึง 3 ขั้น
ตอน คือ การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และ
ผลกระทบด้านงบประมาณ การต่อรองราคา และการจัด
ท�ำแนวทางก�ำกับการใช้ยา ดังนั้นหากมีการจัดล�ำดับความ
ส�ำคัญของยาที่มีนิยามตรงกับบัญชียา จ(2) ขึ้นมาก่อน
จะท�ำให้สามารถลดระยะเวลาในการคัดเลือกยาเข้าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติได้ ในสถานการณ์ปัจจุบันคณะท�ำงานผู้
เช่ียวชาญแห่งชาตด้ิานการคดัเลือกยาต้องทบทวนรายการ
ยาและเงื่อนไขของยาทุกรายการที่มีในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติและพิจารณาแบบเสนอยาใหม่ในเวลาเดียวกัน โดย
ต้องรอให้ได้ข้อสรุปว่ารายการยาใดควรคัดเข้า/ออกบัญชี
ยาหลักแห่งชาต ิและรายการยาใดควรเสนอเป็นยาบัญช ีจ
(2) รายการยาใดควรเปล่ียนบญัชยีาย่อย หรือรายการยาใด
ควรเปลีย่นแปลงเงือ่นไข เพือ่เสนอให้คณะท�ำงานประสาน
ผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติในครั้งเดียว ซึ่ง
การรอมตขิองทกุรายการยาทัง้ยาเดมิและยาใหม่ ท�ำให้การ
พิจารณาคัดเลือกรายการยาเข้าบัญชียา จ(2) มีระยะเวลา
นาน
	 หลังจากคณะท�ำงานประสานผลการพิจารณายาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติมีมติเห็นชอบการให้รายการยานั้น
เป็นยาในบัญชี จ(2) แล้ว คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขจะประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของ
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ยาและผลกระทบด้านงบประมาณ โดยมีขั้นตอนต่างๆ 
ได้แก่ 1) การประกาศค้นหาผู้ที่มีความรู้ความสามารถใน
การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาและผล 
กระทบด้านงบประมาณ ใช้ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน  
2) การด�ำเนินการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
ของยาและผลกระทบด้านงบประมาณ โดยก�ำหนดระยะ
เวลาในการด�ำเนินงาน 6 เดอืน และ 3) การทบทวนคุณภาพ
ผลการประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาและผล 
กระทบด้านงบประมาณ ใช้เวลาทั้งหมดรวมการคัดเลือกผู้
ทบทวน การแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผูท้บทวน ประมาณ 
2 เดือน รวมระยะเวลาที่ใช้ในกระบวนการของคณะ
ท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขประมาณ 9 เดือน(12)

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษานี้ ก็ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า 
กระบวนการดังกล่าวใช้ระยะเวลานานที่สุดและส่งผลให้
กระบวนการคัดเลือกรายการยาเพื่อบรรจุในบัญชี จ(2) 
ล่าช้า เพราะแต่ละรายการยาที่คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติพิจารณามีประเด็นปัญหาที่แตกต่าง
และหลากหลาย เช่น ประสิทธิผล ความปลอดภัย ความ
เป็นไปได้ในการด�ำเนินงาน มิได้มีเฉพาะเรื่องความคุ้มค่า
ของยาและผลกระทบด้านงบประมาณเท่านั้น
	 หากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
มีมติให้ต่อรองราคากับผู้จ�ำหน่ายยา โดยใช้ข้อมูลจากการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้าน
งบประมาณ คณะท�ำงานต่อรองราคายาเพื่อบรรจุในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติจะสามารถด�ำเนินการได้ทันที โดยการ
ตดิต่อผูจ้�ำหน่ายยาเข้ามาเจรจาต่อรองและน�ำเสนอผลการ
ต่อรองต่อคณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาติ ใน
ขั้นตอนนี้ใช้เวลาไม่นานและไม่เป็นอุปสรรคท่ีท�ำให้มียาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติล่าช้า แต่หากการต่อรองราคาไม่เป็น
ไปตามข้อมลูจากการประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์
และผลกระทบด้านงบประมาณอาจท�ำให้การพิจารณา
คัดเลือกรายการยาน้ันๆ ไม่ถูกคัดเลือกหรือถูกชะลอการ
พิจารณาไว้ก่อน
	 หลังจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ง

ชาติมีมติคัดเลือกรายการยาใดเข้าสู่บัญชี จ(2) แล้ว  คณะ
ท�ำงานก�ำกับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาที่มีเงื่อนไข
การสัง่ใช้จะท�ำหน้าทีพ่ฒันาแนวทางก�ำกบัการใช้ยานัน้ๆ ใน
ช่วงปี พ.ศ. 2550-2555 มกีารประกาศรายการยาใหม่และ
ข้อบ่งใช้ รวมถึงราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ยังไม่มี
การพัฒนาแนวทางก�ำกับการใช้ยา เนื่องจากต้องใช้เวลา
ในการรวบรวมข้อมูลทางวิชาการเพื่อจัดท�ำแนวทางก�ำกับ
การใช้ยาให้มีความเหมาะสมกับความพร้อมของหน่วย
บริการและจ�ำนวนบุคลากร ดังนั้นในช่วง พ.ศ. 2551 หลัง
มีการประกาศบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับใหม่ กองทุนหลัก
ประกนัสขุภาพ โดยส�ำนกังานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ
จึงเป็นผู้จัดท�ำแบบฟอร์มก�ำกบัการใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยสทิธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากเป็นหน่วยงานที่
ท�ำงานเกี่ยวข้องกับการเบิกจ่ายชดเชยยา หลังจากนั้นใน
ปี พ.ศ. 2556-2558 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติได้มอบหมายให้คณะท�ำงานผู้เช่ียวชาญแห่งชาติ
ด้านการคัดเลือกยาในแต่ละสาขา ด�ำเนินการจัดท�ำคู่มือ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ (Thai 
National Formulary) ข้ึน เป็นแบบฟอร์มก�ำกับการใช้
ยาในรูปแบบที่สั้น กระชับ ใช้งานง่าย เพื่อใช้คู่กับบัญชียา
หลักแห่งชาติ พ.ศ. 2559 ในกรณีดังกล่าวท�ำให้เกิดความ
สับสนในกลุ่มแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและเภสัชกรในโรงพยาบาล 
เนื่องจากแบบฟอร์มก�ำกับการใช้ยามีสองฉบับและเนื้อหา
บางส่วนแตกต่างกัน ก่อให้เกิดมาตรฐานในการก�ำกับการ
ใช้ยาที่แตกต่างกัน จึงมีข้อเสนอแนะต่อประเด็นนี้ว่า เม่ือ
คณะท�ำงานก�ำกับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาที่มี
เงื่อนไขการสั่งใช้ พัฒนาแนวทางก�ำกับการใช้ยาแล้วเสร็จ 
ควรประกาศรายการยาบัญช ีจ(2) พร้อมกบัแนวทางก�ำกับ
การใช้ยา รวมทั้งแบบฟอร์มก�ำกับการใช้ยาพร้อมกัน กรณี
ศึกษา ยา peginterferon alfa ส�ำหรับรักษาโรคไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังเป็นตัวอย่างของการประกาศรายการยา
พร้อมกับแนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
พ.ศ. 2558 ซ่ึงจากการสัมภาษณ์พบว่าปัจจัยทีมี่ผลต่อความ
ส�ำเร็จ คอื การมผู้ีเชีย่วชาญและเลขานกุารของคณะท�ำงาน
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ผูเ้ชีย่วชาญแห่งชาตด้ิานการคดัเลอืกยาสาขาเป็นส่วนหนึง่
ของคณะท�ำงานก�ำกบัดแูลการสัง่ใช้ยาบญัชี จ(2) และยาท่ี
มเีง่ือนไขการสัง่ใช้ ท�ำให้กระบวนการพฒันาแนวทางก�ำกบั
การใช้ยา peginterferon alfa เป็นไปอย่างรวดเร็ว
	 นอกจากนี้ ในแง่ของการก�ำกับคุณภาพของบริการ
ตามแนวทางการก�ำกับการใช้ยา เช่น แนวทางการก�ำกับ
การใช้ยา imatinib ในข้อบ่งใช้ gastrointestinal stromal 
tumors (GISTs) ท่ีก�ำหนดคุณสมบัติของสถานพยาบาล
ให้มีแพทย์ในสาขาอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาหรืออนุสาขา
ศัลยศาสตร์ ร่วมกับแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น เช่น แพทย์
สาขารังสีวินิจฉัย ซ่ึงเป็นประเด็นท่ีไม่เก่ียวกับประสิทธิผล
การรักษาทางคลินิก แพทย์ผู้ท�ำการรักษาเห็นว่าไม่ควรน�ำ
มาใช้เป็นแนวทางก�ำกบัการใช้ยา เนือ่งจากอาจท�ำให้ผูป่้วย
เสียโอกาสในการเข้าถึงยา หากต้องการตรวจสอบคุณภาพ
บริการควรใช้วิธีการอื่นแยกออกจากการก�ำกับการใช้ยา 
จึงมีข้อเสนอจากแพทย์ผู้สั่งใช้ยา จ(2) ว่าควรติดตามและ
ประเมินผลการใช้แนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ(2) ว่า
เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงยาแต่ละรายการหรือไม่ รวมถึง
แนวทางก�ำกบัการใช้ยาเหมาะสมกบัความพร้อมของหน่วย
บรกิาร (อปุกรณ์เครือ่งมือการตรวจคดักรองทีก่�ำหนด) และ
จ�ำนวนบุคลากร เพ่ือให้มีการรักษาเป็นไปตามแนวทาง
ก�ำกับหรือไม่
	 การสื่อสารทั้งภายในและภายนอกหน่วยงานเป็น
อีกหนึ่งปัจจัยสนับสนุนที่จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพใน
กระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) ด้านการสื่อสาร
ภายในระหว่างเลขานุการและคณะท�ำงานต่างๆ เพื่อ
ประสานงาน นัดหมายการประชุม หรือแจ้งข่าวสาร
ต่างๆ อาศัยช่องทางอีเมล์ส่วนตัวและแอปพลิเคชัน LINE 
ซึ่งเป็นช่องทางการสื่อสารที่ไม่เป็นทางการ แต่ถือว่ามี
ประสิทธิภาพในการท�ำงานระดับหนึ่ง ในอนาคตควรมี
การพัฒนาฐานข้อมูลเพื่อจัดเก็บข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องอย่าง
เป็นระบบมากขึน้ เช่น รายงานการประชมุ ผลการทบทวน
รายการยาและข้อบ่งใช้ การรวบรวมหลักฐานต่างๆ เพื่อ
ประโยชน์ในการท�ำงานที่สะดวกและรวดเร็วมากขึ้นเมื่อ

ต้องการตรวจสอบข้อมลูในอดตี รวมถงึควรมรีะบบตดิตาม
ตลอดทัง้กระบวนการ (tracking system) ต้ังแต่ขัน้ตอนย่ืน
แบบเสนอยา การปฏิบัติงานของคณะท�ำงานต่างๆ เพื่อให้
ผู้ทีเ่กี่ยวข้องได้ทราบความก้าวหน้าของการคัดเลือกยาเขา้
บัญชียาหลักแห่งชาติ การพัฒนาฐานข้อมูลนี้ถือเป็นการ
ลงทุนที่ยั่งยืนและช่วยลดภาระงานของเลขานุการที่มี
จ�ำนวนจ�ำกัดได้อีกด้วย ในอนาคตหากคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีนโยบายการสื่อสารกับผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องให้ทราบความก้าวหน้าของการคัดเลือกยา
เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติก็สามารถใช้ประโยชน์จากฐาน
ข้อมูลเดียวกันนี้ ซึ่งจะต่างจากในปัจจุบันที่มีการสื่อสาร
เฉพาะกับผู ้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเท่านั้น เช่น แพทย์และ
บุคลากรทางการแพทย์ กองทุนหลักประกันสุขภาพ ภาค
ประชาชนและภาคเอกชน ซึ่งมักจะใช้วิธีการประกาศใน
เว็บไซต์ของ อย. และจดหมายราชการ บุคคลที่ไม่ใช่คณะ
ท�ำงานฯ จะไม่ได้รับอนุญาตให้ติดตามความก้าวหน้าของ
การคัดเลือกยาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ ทั้งนี้เพื่อป้องกัน
การแทรกแซงการพิจารณา อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่ควรเร่ง
สื่อสารกับภายนอก คือ ประกาศบัญชียาหลักแห่งชาติที่
มีการเพ่ิมหรือลดรายการยาและข้อบ่งใช้ โดยเฉพาะแก่
แพทย์ผู้สั่งใช้ยา คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด 
(pharmacy and therapeutic committee: PTC) และ
หน่วยงานจัดซ้ือจัดหายาทั้งในส่วนกลาง และผู้ปฏิบัติงาน
ในหน่วยจัดซ้ือยาของโรงพยาบาล เพราะหากกลุ่มคนดัง
กล่าวไม่ได้รับข้อมูลที่ทันต่อเหตุการณ์อาจท�ำให้ไม่มียาใช้
ในการรักษาผู้ป่วยที่สมควรได้รับตามสิทธิการรักษา
	 นอกจากนี้ อีกหนึ่งข้อเสนอแนะเพื่อช่วยลดระยะ
เวลาในการคัดเลือกยา คือ การเพิ่มการมีส่วนร่วมของ
ภาคเอกชนในการให้ข้อมลูเกีย่วกบัยา โดยในมมุมองของผู้
ประกอบการเห็นว่าหากได้มส่ีวนร่วมในการสนบัสนนุข้อมูล
ยาอาจเป็นประโยชน์ต่อการท�ำงานของคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีจ�ำนวนเลขานุการค่อน
ข้างจ�ำกัด และคณะท�ำงานฯ ที่ประกอบด้วยผู้เช่ียวชาญ
ภายนอกทีไ่ม่สามารถท�ำงานได้เตม็เวลา โดยผูป้ระกอบการ
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มีข้อมูลที่เกี่ยวกับยาท่ีจ�ำหน่ายอยู่แล้ว อาจมีประโยชน์ทั้ง
ต่อการพิจารณาคัดเลือกและการจัดท�ำแนวทางก�ำกับการ
ใช้ยา

3. นิยามและเกณฑ์การตัดสินใจคัดเลือกยาบัญช ี 

จ(2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจัดท�ำ
นิยามบัญชี จ (2) ครั้งแรกเมื่อวันที่ 27 กรกฎาคม พ.ศ. 
2550(10) พร้อมทั้งขยายความค�ำว่า “รายการยาส�ำหรับ 
ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นเฉพาะ(10,13,14) ว่าหมายถึง “เป็นยาที่
จ�ำเป็นต้องใช้ส�ำหรบัผูป่้วยเฉพาะราย โดยยามีความเหมาะ
สมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้ หรือมีแนวโน้มจะมีการสั่งใช้
ยาไม่ถูกต้อง หรือเป็นยาที่ต้องอาศัยความรู้ ความช�ำนาญ
เฉพาะโรค หรอืใช้เทคโนโลยข้ัีนสงู และเป็นยาท่ีมรีาคาแพง
มาก หรือส่งผลอย่างมากต่อความสามารถในการจ่ายทั้ง
ของสังคมและผู้ป่วย จึงต้องมีระบบก�ำกับและอนุมัติการ
สั่งใช้ยา (authorized system) ที่เหมาะสม โดยหน่วย
งานสิทธิประโยชน์หรือหน่วยงานกลางท่ีได้รับมอบหมาย 
ทั้งนี้ เพื่อให้เป็นไปตามข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการส่ังใช้ยาจึง

จะก่อประโยชน์สงูสุด โรงพยาบาลจะต้องมรีะบบการก�ำกบั
ประเมนิและตรวจสอบการใช้ยา และมกีารเกบ็ข้อมลูการใช้
ยาเหล่านั้น เพื่อให้ตรวจสอบโดยกลไกกลางในอนาคตได้” 
หลังจากน้ันคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ได้ปรับปรุงนิยามบัญชี จ(2) จ�ำนวน 2 คร้ัง โดยครั้งท่ี 1 
ในปี พ.ศ. 2553 เนื่องจากคณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข เห็นว่า ค�ำนิยามและเกณฑ์การตัดสินใจไม่
สอดคล้องกนัและควรปรบัปรงุให้ชัดเจนยิง่ขึน้ เช่น มเีกณฑ์
ความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขแต่ไม่มีการ
อ้างถึงความคุ้มค่าในค�ำนิยาม(15) คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติจึงมอบให้คณะท�ำงานจัดท�ำปรัชญา
การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติปรับปรุงค�ำนิยาม(16,17) 
ในขณะเดียวกัน คณะท�ำงานก�ำกับดูแลการส่ังใช้ยาบัญชี 
จ(2) และยาในบัญชียาหลักแห่งชาติท่ีมีเง่ือนไขในการสั่ง
ใช้ ได้เสนอปรับปรุงแก้ไขเพิ่มเติมต่อจากคณะท�ำงานจัด
ท�ำปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และเสนอต่อ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ(13,18) เพื่อ
ประกาศนิยามใหม่ที่ได้ปรับปรุงนี้ในราชกิจจานุเบกษา ปี 
พ.ศ. 2555(19) และการปรับปรุงนิยามบัญชี จ(2) ครั้งที่ 2 

ตารางที่ 1  การเปลี่ยนแปลงนิยามของบัญชี จ(2) ในช่วงปี พ.ศ. 2550-2561(20)

วันที่ประกาศใช้นิยาม

27 กรกฎาคม พ.ศ. 2550

17 มิถุนายน พ.ศ. 2553

13 มิถุนายน พ.ศ. 2559

นิยามของบัญชี จ (2)

รายการยาสำ�หรับผู้ป่วยที่มีความจำ�เป็นเฉพาะ ซ่ึงมีการจัดกลไกกลางเป็นพิเศษเพื่อกำ�กับการเข้า
ถึงยา ภายใต้ความรับผิดชอบร่วมกันของ 3 กองทุนหลักประกันสุขภาพ ซึ่งดูแลโดยกรมบัญชีกลาง 
(สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ) สำ�นักงานประกันสังคม และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ(10)

รายการยาสำ�หรบัผูป้ว่ยทีม่คีวามจำ�เปน็เฉพาะ ใหเ้ข้าถงึยาได้อยา่งสมเหตผุลและคุม้คา่ ซึง่มกีารจดั
กลไกกลางเปน็พเิศษเพือ่กำ�กบัการใชย้า ภายใตค้วามรบัผดิชอบรว่มกนัของระบบประกนัสขุภาพซ่ึง
ดูแลโดยกรมบัญชีกลาง สำ�นักงานประกันสังคม สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วย
งานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง(13)

รายการยาสำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความจำ�เป็นเฉพาะ ให้เข้าถึงยาได้อย่างสมเหตุผล คุ้มค่าและยั่งยืน ซึ่ง
มีการจัดกลไกกลางเป็นพิเศษเพื่อกำ�กับการใช้ยา ภายใต้ความรับผิดชอบร่วมกันของระบบประกัน
สุขภาพซ่ึงดูแลโดยกรมบัญชีกลาง สำ�นักงานประกันสังคม สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีแนวทางกำ�กับการใช้ยาตามประกาศในราชกิจจานุเบกษา(14)
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ในปี พ.ศ. 2559 โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติมีมติให้เพิ่มสาระส�ำคัญในค�ำนิยาม คือ “ความ
ยั่งยืน” และประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2559(21) รายละเอียดดังตารางที่ 1
	 นอกจากนยิามบัญชยีา จ(2) ข้างต้น คณะอนกุรรมการ
พฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาตเิหน็ชอบให้มกีารก�ำหนดเกณฑ์
การคัดเลอืกยาบญัช ีจ(2) เพือ่ให้ผูเ้กีย่วข้องในกระบวนการ
คัดเลอืกยาน�ำมาใช้ในการตัดสนิใจคดัเลอืกยาบัญช ีจ(2) ซึง่
มีการพฒันา/ปรับปรงุเกณฑ์การคดัเลอืกยาบัญชี จ(2) รวม
ทัง้สิน้ 5 ครัง้ (ดงัตารางท่ี 2) โดยเริม่จากปี พ.ศ. 2550 คณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ก�ำหนดเกณฑ์
การคัดเลือกยาบญัช ีจ(2) จ�ำนวน 2 ข้อ โดยค�ำนงึถงึโรคหา
ยากและยาที่มีราคาแพง แต่มีประโยชน์ที่เหนือกว่าต้นทุน 
ต่อมาปี พ.ศ. 2552 เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ(2) ถูก
ปรบัปรงุให้ค�ำนงึถงึผลกระทบต่อความสามารถในการจ่าย
ของรัฐ การมีหลักฐานทางวิชาการและมีการใช้จริงในต่าง
ประเทศ และจริยธรรมทางการแพทย์เพิ่มเติมขึ้นมาจาก
เกณฑ์เดิม และในปีถัดมา (พ.ศ. 2553) คณะอนุกรรมการ
พฒันาบญัชียาหลกัแห่งชาติ ได้ยกเลกิเกณฑ์การคดัเลอืกยา
บญัช ีจ(2) และเพิม่เกณฑ์ดงักล่าวไว้ในเกณฑ์การพจิารณา
คัดเลอืกยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาติทัว่ไปแทน ซึง่กรณยีาใน
บญัชี จ (2) จัดอยูใ่นเกณฑ์การพจิารณาคดัเลอืกยาในบญัชี
ยาหลักแห่งชาติ ข้อที่ 10 ระบุว่า “เป็นยาที่จ�ำเป็นต้องใช้
ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย มีจ�ำนวนผู้ป่วยไม่มากและยามีค่า
ใช้จ่ายสงูทีส่่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่ายของรัฐ 
ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดย
จัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม”(22)

	 จากน้ันในช่วงปี พ.ศ. 2556(23) คณะท�ำงานก�ำกับ
ดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาในบัญชียาหลักแห่ง
ชาติที่มีเง่ือนไขการสั่งใช้(24) เสนอให้ก�ำหนดเกณฑ์การ
พิจารณาคัดยาเข้าและคัดยาออกจากบัญชี จ(2) โดยระบุ
ว่า “ให้คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาติเป็นผู้
ก�ำหนดเกณฑ์การคดัเลอืกยาเข้าในบัญช ีจ(2) คณะท�ำงานผู้
เช่ียวชาญแห่งชาติด้านการคดัเลอืกยาเสนอรายการยาตาม

เกณฑ์ที่จะให้เข้าในบัญชียา จ(2) ต่อคณะท�ำงานประสาน
ผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และคณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นผู้พิจารณา
ตามล�ำดบั” และเกณฑ์การคดัยาออกจากบญัชี จ(2) ระบุว่า 
“การปรับสถานะเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ประเภท
บัญชีอ่ืนท่ีไม่ใช่บัญชี จ(2) รวมท้ังการตัดยาออกจากบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ” ประกอบด้วยเกณฑ์ 2 ข้อย่อย คือ 1) มี
ยาอื่นที่ดีกว่าและ/หรือคุ้มค่ากว่า ใช้แทนยาในบัญชี จ(2) 
เดิม  และ 2) ราคายาลดลงมากจนไม่เป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงยาของผู้ป่วย และช่วยลดภาระงานด้านเอกสารต่อผู้
ให้บริการ(23,24) และต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2559-2561 เกณฑ์การคัด
เลือกยาบัญชี จ(2) อ้างอิงตามเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือก
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติทั่วไปและนิยามบัญชี จ(2)(25)

	 ในแง่ของความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา คณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้เพิ่มเกณฑ์การ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา และก�ำหนด
ให้ใช้การประเมนิด้วยอตัราส่วนต้นทนุ-ประสทิธผิลส่วนเพิม่ 
(incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ซึ่งใน
ขณะนัน้ยาจะมคีวามคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์เมือ่ค่าใช้จ่าย
ต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น มีค่าน้อยกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์
มวลรวมในประเทศต่อหัว หรือน้อยกว่า 100,000 บาทต่อ
ปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (quality-adjusted life year: QALY) 
ต่อมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 จนถึงปัจจุบัน ก�ำหนดเพดาน
ความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาด้วยอตัราส่วนต้นทนุ-
ประสิทธิผลส่วนเพิ่มน้อยกว่า 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ
ที่เพิ่มขึ้น ถือว่ามีความคุ้มค่าในบริบทประเทศไทย(26,27) ซึ่ง
มีที่มาจากการก�ำหนดให้มีเกณฑ์เป็น 1.2 เท่าของรายได้
ประชาชาติต่อหัว (gross national income per capita 
หรือ GNI per capita)
	 ปัญหา อปุสรรค และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบันยิามและ
เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ(2)
	 จากการศึกษาในประเด็นนิยามบัญชี จ(2) ในกลุ่มผู้
ให้สัมภาษณ์ในระดับผู้บริหารพบว่า นิยามบัญชียา จ(2) มี
ความยืดหยุ่นในการตีความและใช้พิจารณาคัดเลือกยาเข้า

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



ตารางที่ 2  การเปลี่ยนแปลงนิยามของเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ(2) ในช่วงปี พ.ศ. 2550-2561

เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ (2)

เกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ(2) ปี พ.ศ. 2550 มี 2 ข้อ ดังนี้

	 1	 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยาน้อยราย (rare case) โดยมีความจ�ำเป็นเฉพาะราย
	 2	 เป็นยาที่มีลักษณะราคาสูงมากแต่มีประโยชน์ที่เหนือกว่าต้นทุน
	 	 (high cost with significant benefit over cost)

เพิ่มเติมเกณฑ์การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา และก�ำหนดให้ใช้การประเมินด้วยอัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ดังนี้

	 คุ้มค่า	 เมื่อค่าใช้จ่าย/QALY <1 GDP หรือ < 100,000 บาท/QALY
	 อาจคุ้มค่า	 เมื่อค ่าใช ้จ ่าย/QALY มีค ่าระหว่าง 1-3 GDP หรือ 100,000-300,000 บาท/ 
	 	 QALY
	 ไม่คุ้มค่า	 เมื่อค่าใช้จ่าย/QALY > 3 GDP หรือ > 300,000 บาท/QALY

หมายเหตุ: GDP ย่อมาจาก gross domestic product หรือผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ ต่อมาใช้เป็นหน่วย 
GNI (gross national income) หรือ รายได้มวลรวมประชาชาติแทน และก�ำหนดเพดานความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยาด้วย ICER เท่ากับ 1 เท่าของ GNI หรือประมาณ 120,000 บาท/QALY เพื่อให้ใกล้เคียง
กับความเป็นจริงมากขึ้น(29)

ปรับปรุงเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ(2) เป็นดังนี้ แทน
	 1	 เป็นยาที่มีค่าใช้จ่ายสูงที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่ายของรัฐ หรือ มีผู ้ป่วย 
	 	 น้อยราย (extremely high cost with high budget impact or rare case)
	 2	 มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนและมีการใช้จริงในต่างประเทศ
	 3	 จริยธรรมทางการแพทย์เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงยา และไม่ถูกปฏิเสธการรักษา

ยกเลิกเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ(2) และนำ�เกณฑ์ดังกล่าวเพ่ิมไว้ในเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติทั่วไปแทน ซึ่งกรณียาในบัญชี จ (2) จัดอยู่ในเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ข้อที่ 10 กล่าวว่า “เป็นยาที่จำ�เป็นต้องใช้สำ�หรับผู้ป่วยเฉพาะราย มีจำ�นวนผู้ป่วยไม่มากและยา
มีค่าใช้จ่ายสูงที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่ายของรัฐ ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระ
ค่าใช้จ่ายได้ โดยจัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม”

เกณฑ์การพิจารณาคัดยาเข้า-ออกจากบัญชี จ(2)

	       เกณฑ์การคัดเลือกยาเข้าในบัญชี จ(2)	 เกณฑ์การคัดยาออกจากบัญชี จ(2)

ยังคงใช้เกณฑ์ที่คณะอนุกรรมการพัฒนา	 (1) มียาอื่นที่ดีกว่า และ/หรือ คุ้มค่า* กว่า ใช้แทนยา 
บัญชียาหลักแห่งชาติกำ�หนดในปี 2553	 ในบัญชี จ (2) เดิม
	 	 (2) ราคายาลดลงมากจนไมเ่ปน็อปุสรรคตอ่การเขา้ถงึ 
	 	 ยาของผู้ป่วย และช่วยลดภาระงานด้านเอกสารต่อ 
	 	 ผู้ให้บริการ

เกณฑ์การคัดยาออกจากบัญชี จ (2) หมายถึง การปรับสถานะเป็นบัญชีย่อยอื่นๆ รวมทั้ง การตัดยาออก
จากบัญชียาหลักแห่งชาติ

 * ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 ถึงปัจจุบัน กำ�หนดเพดานความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาด้วย ICER < 160,000 
บาท/QALY ถือว่ามีความคุ้มค่าในบริบทประเทศไทย(26,27)

วันที่

27 กรกฎาคม 2550(10)

30 มกราคม 2551(28)

11 มีนาคม 2552(11)

21 กันยายน 2553(22)

25 มิถุนายน 2556(23)
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สู่บัญชียา จ(2) ในขณะที่ผู้ให้สัมภาษณ์ในระดับปฏิบัติงาน
กลับเห็นว่านิยามบัญชี จ(2) ต้องการรายละเอียดที่ชัดเจน
มากขึ้นเพ่ือลดการตีความท่ีแตกต่างกัน เช่น นิยามบัญช ี
จ(2) หมายถึง “เป็นยาท่ีมีราคาแพง” แต่ยังไม่มีตัวเลข
ท่ีชัดเจนว่าราคาเท่าใดจึงเรียกว่าแพง หรือ “ยาที่ส่งผล 
กระทบต่อความสามารถในการจ่ายของผู้ป่วย” แต่ยังไม่มี
ตัวเลขระบุว่างบประมาณเท่าใดจงึจะส่งผลกระทบต่อความ
สามารถการจ่าย หรือ “เป็นรายการที่จ�ำเป็นเฉพาะผู้ป่วย
น้อยราย” แต่ยังขาดตัวเลขที่ชัดเจนว่าจ�ำนวนผู้ป่วยเท่าใด
จึงจะเรียกว่าน้อยราย การพิจารณาต้องอาศัยการตีความ
ของคณะฯ ต่างๆ ซึ่งอาจแตกต่างกัน
	 แม้ว่าคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ได้ก�ำหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกยาบัญชี จ(2) และจาก
ประวัติศาสตร์การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2) นั้น ในขั้น
ตอนสุดท้ายจะมีการตัดสินใจโดยใช้หลายเกณฑ์มาตัดสิน 
(multi-criteria decision making: MCDM) แต่ในการ
คัดเลือกยาล�ำดับแรกโดยคณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติ
ด้านการคัดเลอืกยาจะใช้คะแนน ISafE เป็นหลกั ก่อให้เกดิ
ค�ำถามเรื่องความเหมาะสมที่จะใช้คะแนน ISafE กับยาทุก
ประเภทหรือไม่ เปรียบเทียบกับกลุ่มยารักษาโรคมะเร็งที่
เป็นกลุ่มยายืดชีวิตได้สั้นกับยาช่วยชีวิตที่หากผู้ป่วยได้รับ
จะมีชวีติรอดเป็นปกต ิการใช้เกณฑ์เดยีวกนัในยาท้ัง 2 กลุม่
ถูกมองว่าไม่เหมาะสม เพราะจะท�ำให้ยากลุ่มโรคที่ยืดชีวิต
ได้ในระยะสั้นๆ ไม่ถูกบรรจุเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น
เดียวกับเกณฑ์ความคุ้มค่าที่ 160,000 บาท/ปีสุขภาวะ ที่
ถูกตั้งค�ำถามจากแพทย์ผู้สั่งใช้ยา เภสัชกร และผู้ประกอบ
การอุตสาหกรรมยาว่า มีความเหมาะสมท่ีจะใช้กับยาทุก
ประเภทหรือไม่

4. ผลการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี จ(2)

	 ยาบัญชี จ(2) ตามประกาศคณะกรรมการแห่งชาติ
ด้านยา เรือ่ง บญัชยีาหลกัแห่งชาต ิพ.ศ. 2551 (1) ประกอบ
ด้วยยา 5 รายการ ได้แก่ 1) botulinum toxin type A  
2) epoetin alfa  3) epoetin beta  4) leuprorelin 

acetate และ 5) human immunoglobulin  หลังจาก
นัน้ ได้มปีระกาศคณะกรรมการแห่งชาตด้ิานยา เรือ่ง บัญชี
ยาหลักแห่งชาติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551(30) เพ่ิมรายการ
ยาบัญชี จ(2) จ�ำนวน 2 รายการ ได้แก่ 1) docetaxel 
2) imatinib mesylate และปรับรายการยาจากบัญชี ง 
เป็น บญัช ีจ(2) จ�ำนวน 1 รายการ ได้แก่ letrozole และต่อ
มาได้มีประกาศคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา เรื่อง บัญชี
ยาหลักแห่งชาติ (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2551(31) เพิ่มรายการยา
บัญชี จ(2) จ�ำนวน 2 รายการ ได้แก่ 1) verteporfin และ 
2) liposomal amphotericin B ท�ำให้มีรายการยาบัญชี 
จ(2) ในปี พ.ศ. 2551 รวมเป็น 10 รายการ ซึ่งหลังจากปี 
พ.ศ. 2551 มกีารเปลีย่นแปลงรายการยาในบญัช ีจ(2) ดงันี้
	 1)	 ในปี พ.ศ. 2555 เพิ่มรายการยาในบัญชี จ(2) 
จ�ำนวน 3 รายการ ได้แก่ 1) peginterferon alfa-2a  2) 
peginterferon alfa-2b และ 3) ribavirin(32)

	 2)	 ในปี พ.ศ. 2556 เพ่ิมรายการยาบญัช ีจ(2) จ�ำนวน 
6 รายการ ได้แก่ 1) linezolid 2) voriconazole 3) thy-
rotropin alfa 4) bevacizumab 5) imiglucerase 6) 
darunavir ethanolate และปรับรายการยาจากบัญช ีง 
เป็น บัญชี จ(2) จ�ำนวน 1 รายการ ได้แก่ 1) antithymo-
cyte immunoglobulin, rabbit (ATG) นอกจากนี้มียาที่
คัดออกจากรายการยาบัญชี จ(2) จ�ำนวน 1 รายการ ได้แก่ 
verteporfin(19)

	 3)	 ในปี พ.ศ. 2558 เพ่ิมรายการยาบญัช ีจ(2) จ�ำนวน 
3 รายการ ได้แก่ 1) nilotinib hydrochloride 2) dasat-
inib 3) trastuzumab และปรับรายการยาจากบัญชี จ(1) 
เป็น บัญชี จ(2) จ�ำนวน 3 รายการ ได้แก่ 1) factor VIII 
concentrate, dried 2) factor IX concentrate, dried 
3) factor IX complex (coagulation factors II, VII, IX, 
X)(33)

	 4)	 ในปี พ.ศ. 2561 เพ่ิมรายการยาบญัช ีจ(2) จ�ำนวน 
7 รายการ ได้แก่ 1) sofosbuvir 2) ยาเม็ดสูตรผสม so-
fosbuvir และ ledipasvir 3) rituximab 4) deferasirox 
5) micafungin sodium 6) triptorelin pamoate และ 
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7) raltegravir(34)

	 โดยสรุปในปี พ.ศ. 2561 (19 กันยายน) มีรายการ
ยาในบัญชี จ(2) ทั้งหมด 32 รายการ 40 ข้อบ่งใช้ ตาม
ประกาศบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2561 และระหว่างปี 
พ.ศ. 2551–2561 มีการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขหรือข้อบ่ง
ใช้ของยาบัญชี จ(2) จ�ำนวน 9 รายการ และเปลี่ยนแปลง
แนวทางก�ำกับการใช้ยาของยาบญัช ีจ(2) จ�ำนวน 6 รายการ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ตั้งแต่เริ่มมีบัญชียา จ(2) เมื่อ พ.ศ. 2551 จนถึง 
พ.ศ. 2561 หน่วยงานที่รับผิดชอบคัดเลือกยาบัญชี จ(2) 
กระบวนการ นยิาม และเกณฑ์ท่ีใช้คดัเลอืกยาเปลีย่นแปลง
ไปตามรอบการบริหารของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติเพื่อให้มีความชัดเจนมากยิ่งข้ึน เห็นได้ชัด
ว่าตั้งแต่ พ.ศ. 2555 เริ่มมีการให้ความส�ำคัญกับเรื่องความ
สามารถในการจ่ายค่ายาของระบบหลักประกันสุขภาพ
ภาครัฐ เพราะหากมีการประกาศรายการยาในบัญชียา
หลักแห่งชาตินั้น หมายถึงคนไทยทุกสิทธิการรักษาจะ
ต้องเข้าถึงยา ดังนั้น จึงเริ่มมีการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยา และการประเมินผลกระทบด้านงบ
ประมาณในบรบิทประเทศไทย รวมถึงมกีารต่อรองราคายา
ระดับประเทศเพื่อประโยชน์ของทั้ง 3 กองทุนหลักประกัน
สขุภาพ และใน พ.ศ. 2559-2561 ได้เพิม่ข้ันตอนการมส่ีวน
ร่วมของกองทุนหลกัประกันสขุภาพเพือ่พจิารณาเรือ่งความ
สามารถในการจ่ายค่ายาและบริการที่เกี่ยวข้อง และความ
พร้อมในการด�ำเนินการจัดซื้อจัดหายา เพื่อให้มียาไว้ใช้
บริการผู้ป่วย ตามข้อบังคับของกฎหมายที่ก�ำหนดให้มียา
พร้อมให้บริการภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด
	 นิยามที่ใช้ในการจัดประเภทบัญชียา จ(2) มีความ
จ�ำเป็นต้องปรับปรุงให้ชัดเจนเพ่ือลดการตีความที่แตก
ต่างกันให้มากที่สุด ในอนาคตจึงควรมีการศึกษาและจัด
ท�ำเกณฑ์การจัดประเภทเข้าบัญชี จ(2) ตามนิยามที่ใช้ใน
ปัจจุบันโดยคณะผู้วิจัยเสนอให้คณะท�ำงานก�ำกับดูแลการ
สั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาท่ีมีเงื่อนไขการสั่งใช้เป็นผู้รับ

ผิดชอบในการดังกล่าว ด้านเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชี จ
(2) ที่ปัจจุบันถูกมองว่าไม่เหมาะสมที่ใช้เกณฑ์ที่เหมือน
กันกับยาทุกกลุ่ม โดยเฉพาะการใช้คะแนน ISafE ท�ำให้
การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะให้จัดท�ำเกณฑ์การคัดเลือกยา
จ�ำเพาะตามกลุ่มยา อย่างไรก็ตาม คณะผู้วิจัยเห็นว่าควร
ต้องมีการศึกษาถึงความจ�ำเป็นในการจัดท�ำเกณฑ์การคัด
เลือกยาจ�ำเพาะตามกลุ่มยา รวมถึงศึกษาตัวอย่างจากต่าง
ประเทศว่าเคยมีการจัดท�ำเกณฑ์การคัดเลือกยาจ�ำเพาะ
ตามกลุ่มยามาก่อนหรือไม่ เพื่อใช้เป็นบทเรียนประกอบ
การพิจารณาในบริบทของประเทศไทย โดยอาจพิจารณา
กลุ่มยาเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 1) ยาที่ใช้ระยะส้ัน/ยาว 2) ยา
ที่มี/ไม่มียาอื่นในการรักษา 3) ยาที่ใช้กับโรคที่คุกคาม/ไม่
คุกคามต่อชีวิต 4) ยาชีววัตถุ/ยาเคมี 5) ยาที่ใช้รักษาโรคที่
พบได้น้อย/โรคทัว่ไป และเกณฑ์ทีม่ผีูเ้กีย่วข้องเสนอว่าควร
ทบทวนเพื่อแก้ไขมากเป็นล�ำดับแรกคือ เกณฑ์ความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ เนื่องจากไม่มีการปรับปรุงให้สอดคล้อง
กับการเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจของประเทศในปัจจุบัน
หากเปรียบเทียบความถ่ีของการเปิดรับแบบเสนอยาเพื่อ
พิจารณาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติของประเทศไทยกับ
บัญชียามาตรฐานของประเทศสิงคโปร์ และบัญชียาที่
เรียกว่า Ministry of Health Medicines Formulary 
(MOHMF) ของประเทศมาเลเซียซ่ึงอยู่ในภูมิภาคเดียวกัน 
จะเหน็ได้ว่าประเทศสงิคโปร์มกีารเปิดรบัแบบเสนอยาเพือ่
ทบทวนบัญชียามาตรฐานและรายการยาจ�ำเป็นท่ีต้องการ
ให้ภาครฐัสนบัสนนุผ่านกองทนุช่วยเหลอืด้านยาเป็นประจ�ำ
ทุกปีในช่วงเดือนมกราคมถึงเดือนมีนาคม (ระยะเวลา 90 
วัน) ในขณะที่ประเทศมาเลเซียเปิดรับแบบเสนอยาจาก
บริษัทยาเข้าสู่บัญชี MOHMF เป็นประจ�ำตลอดทั้งปี โดย
จัดการประชุมเพื่อพิจารณารายการยาอย่างน้อยปีละ 3 
ครั้งในช่วงเดือนมีนาคม กรกฎาคม และพฤศจิกายน(35) ซึ่ง
หากเปรยีบเทยีบกบัประเทศไทยจะพบว่าความถีใ่นการเปิด
รบัแบบเสนอยาน้อยกว่าทัง้ 2 ประเทศ ท�ำให้โอกาสในการ
เสนอยาใหม่เข้าบญัชยีาหลกัแห่งชาตมิน้ีอยกว่า(36) ในขณะ
ที่ WHO มีการปรับปรุงรายการยาจ�ำเป็น (WHO Model 
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List of Essential Medicines) ทุก 2 ปี(37)

	 แม้ว่าจะมหีลายปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัระยะเวลาในการ
พิจารณาคัดเลือกยาเข้าบัญชี จ(2) แต่จากผลการศึกษา 
พบว่า หากมีการปรับปรุงกระบวนการท�ำงานภายใน จะ
สามารถลดระยะเวลาในการพิจารณายาบัญชี จ(2) ให้ส้ัน
ลงได้ ซึ่งถือว่าเป็นข้อเสนอแนะที่สามารถด�ำเนินการได้
ทันท ีเมือ่เทียบกับการจดัตัง้สถาบนัเพ่ือพฒันาบญัชยีาหลัก
แห่งชาต ิทีต้่องใช้ระยะเวลานานในการเตรยีมข้อมลูเพ่ือขอ
จดัตัง้หน่วยงานใหม่ อกีทัง้ยงัขึน้อยูก่บันโยบายของรฐับาล
อีกด้วย เนื่องจากคณะรัฐมนตรีเป็นผู้พิจารณาค�ำขอ จาก
การประเมินผลการท�ำงานของส�ำนักงานคณะกรรมการ
พฒันาระบบราชการ ซึง่ท�ำหน้าท่ีรบัผดิชอบรวบรวมข้อมลู
การจัดตัง้สถาบนัใหม่ในรปูแบบองค์การมหาชนให้แก่คณะ
รัฐมนตรี พบว่า ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 ถึงปัจจุบันมีการจัด
ตั้งองค์การมหาชนตามพระราชบัญญัติองค์การมหาชน 
ทั้งสิ้น 36 แห่ง และตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทย
ไม่มีการจัดตั้งองค์การมหาชนอีก เนื่องจากส่วนราชการ
บางแห่งมิได้ปฏิบัติตามขั้นตอนและแนวทางการขอจัดต้ัง
องค์การมหาชน และมีข้อมูลไม่เพียงพอส�ำหรับให้คณะ
รัฐมนตรีพิจารณา(38) ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ
ให้ปรับปรุงกระบวนการของ 3 คณะท�ำงานฯ เพื่อช่วยลด
ระยะเวลาคัดเลือกยา ได้แก่ คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่ง
ชาติด้านการคัดเลือกยา คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข และคณะท�ำงานก�ำกับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี 
จ(2) และยาที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้ นอกจากน้ี เพื่อให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อการปรับปรุงกระบวนการท�ำงานของ
คณะอนุกรรมการพฒันาบญัชยีาหลักแห่งชาต ิควรมรีะบบ
การติดตามและประเมินผลการด�ำเนินงานทั้งจากหน่วย
ภายในและภายนอก การประเมนิผลการด�ำเนนิงานภายใน
ควรด�ำเนนิการในแต่ละคณะท�ำงานฯ เช่น คณะท�ำงานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ เพือ่ทบทวนข้ันตอนการประเมนิ
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาและผลกระทบด้าน
งบประมาณที่พบว่าล่าช้ากว่าระยะเวลาที่ก�ำหนดไว้ ส่งผล
ให้การคดัเลอืกยาเข้าบญัชยีาหลกัแห่งชาตล่ิาช้า ในแง่ของ

การประเมนิผลการด�ำเนนิงานจากหน่วยงานภายนอก อาจ
พิจารณาท�ำการศึกษาเพื่อประเมินนโยบายบัญชียา จ(2) 
ของบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือท�ำการส�ำรวจความคิดเห็น
ต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจากผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
พร้อมทั้งมีการประชุมสรุปผลการด�ำเนินงานและอภิปราย
ปัญหา อุปสรรคและปัจจัยส่งเสริมการท�ำงานต่างๆ ใน
กระบวนการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อก�ำหนด
ทิศทางการพัฒนาในอนาคต ดังที่คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติได้เคยท�ำมาในรอบการพิจารณาคัด
เลือกยา ปี พ.ศ. 2559-2561(39)

	 การศึกษานี้ค้นพบว่า จ�ำนวนและศักยภาพของผู้
ปฏบิติังานเป็นปัจจยัสนบัสนนุการคดัเลอืกยาเข้าสูบ่ญัชยีา
หลักแห่งชาติ โดยที่ผ่านมามีเจ้าหน้าที่ประจ�ำของ อย. ท�ำ
หน้าที่เป็นเลขานุการของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลกัแห่งชาต ิและคณะท�ำงานต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องเพิม่ขึน้เป็น
จ�ำนวนน้อย (1-2 คน) จากรอบการพจิารณาปี พ.ศ. 2550-
2552 จนถงึปัจจบุนั ในขณะทีค่ณะท�ำงานมจี�ำนวนเพิม่ขึน้ 
(เช่น คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา
เพิ่มขึ้นจาก 16 เป็น 21 คณะท�ำงาน) ดังนั้นการพิจารณา
สนับสนุนงบประมาณในการจ้างบุคลากรท่ีมีศักยภาพเพิ่ม
และใช้ในการด�ำเนนิการต่างๆ ทีเ่สรมิสร้างประสทิธภิาพใน
การท�ำงานดังทีไ่ด้กล่าวไว้ในผลการศกึษาจึงเป็นประเดน็ที่
ส�ำคัญ
	 แม้ว่าการคัดเลือกยาเข้าสู ่บัญชียาหลักแห่งชาติ
จะถูกวิจารณ์จากผู้ที่เกี่ยวข้องว่ามีความล่าช้า ไม่ทันต่อ
สถานการณ์โลกทีม่กีารใช้ยาใหม่ๆ ในการรกัษาโรค ซึง่อาจ
ท�ำให้คนไทยขาดโอกาสในการเข้าถงึยาเหล่านัน้ เมือ่เปรยีบ
เทียบกับ WHO Essential Medicines List (EML) ฉบับที่ 
21 ประกาศใช้เมือ่ปี พ.ศ. 2561(37) เฉพาะรายการยาจ�ำเป็น
ในการรักษาเฉพาะ (complementary list) หรือ บัญชียา
หลักเสริม3  กับรายการยาตามประกาศบัญชียาหลักแห่ง
ชาติ บัญชี จ(2) พ.ศ. 2560 พบว่า ประเทศไทยมีรายการ
ยาในบัญชี จ(2) ท้ังตามค�ำแนะน�ำและไม่เป็นไปตามค�ำ
แนะน�ำของ WHO  รายการยาท่ี WHO ไม่ได้แนะน�ำแต่มใีน
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บัญชี จ(2) ได้แก่ botulinum toxin type A, letrozole, 
anti-thymocyte globulin (ATG), thyrotropin alfa และ 
imiglucerase ในขณะทีร่ายการยาที ่WHO แนะน�ำและอยู่
ในบญัชี จ(2) ของประเทศไทยบางรายการไม่ครอบคลมุข้อ
บ่งใช้ที่ WHO แนะน�ำ เช่น trastuzumab ไม่ครอบคลุม
มะเรง็เต้านมระยะลกุลาม [บญัชยีา จ(2) ครอบคลมุเฉพาะ
มะเรง็เต้านมระยะเริม่ต้น] leuprorelin ไม่ครอบคลมุมะเรง็
เต้านมระยะเริ่มต้น [บัญชียา ง ครอบคลุมมะเร็งต่อมลูก
หมากระยะแพร่กระจาย และ บัญชี จ(2) ใช้ได้เฉพาะใน
ภาวะ central precocious puberty] บางรายการยา
ของบัญชียาหลักแห่งชาติของประเทศไทยครอบคลุมการ
รักษามากกว่า WHO แนะน�ำ เช่น docetaxel ในบัญชียา
หลักแห่งชาติครอบคลุมมะเร็งปอดชนิด non-small cell 
ระยะลุกลามด้วย เมื่อพิจารณาเฉพาะยาบัญชี จ(2) เห็น
ได้ว่าบางรายการยาไม่เป็นไปตามค�ำแนะน�ำของบัญชียา
หลักเสริมของ WHO ทั้งนี้อาจเป็นเพราะทั้งสองบัญชียามี
ปรัชญา หลักการและวัตถุประสงค์ของบัญชีที่แตกต่างกัน 
อกีทัง้ในอดตีประเทศไทยมกีารคดัเลอืกยาเพียงตวัเดยีวใน
กลุ่มเดียวกัน (choose one drug for one category) ดัง
นัน้หากพบว่ากลุ่มยาดงักล่าวมรีายการยาทีพ่จิารณาเข้าใน
บัญชียาหลักแห่งชาติแล้ว อาจจะไม่ถูกพิจารณาซ�้ำอีกครั้ง 
เช่น leuprorelin ทีไ่ม่ครอบคลมุมะเรง็เต้านมระยะเร่ิมต้น
เพราะมยีา trastuzumab อยูใ่นบญัชยีาหลกัแห่งชาติแล้ว
การเปลี่ยนแปลงรายการยาและข้อบ่งใช้ของยาบัญชี จ(2) 
ตลอดระยะเวลา 10 ปี เป็นไปตามรอบการพิจารณาของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ กล่าวคือ 
ทุกๆ 3 ปีจะมีการประกาศรายการยาและข้อบ่งใช้ใหม่ใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นการเพิ่มข้อบ่ง
ใช้ของยาเดิมที่มีในบัญชียาหลักแห่งชาติอยู่แล้ว (ยกเว้น
ปี พ.ศ. 2561 มีการประกาศบัญชียาหลักแห่งชาติ 2 ครั้ง) 

และในช่วง 10 ปีที่ผ่านมามียาที่ถูกคัดออกจากบัญชี จ(2) 
เพียง 1 รายการ เนื่องจากยาใหม่ที่สามารถใช้ทดแทนได้
ถูกเพิ่มเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติแทน เปรียบเทียบกับการ
ปรับปรุง WHO Model List of Essential Medicines 
ซ่ึงมีการปรับปรุงรายการยาทุก 2 ปี มีการคัดเลือกยาเข้า
และออกจาก EML รวมทั้งเพ่ิมและเปล่ียนแปลงเงื่อนไข
การใช้ยาและข้อบ่งใช้ 

ข้อเสนอแนะ

	 จากผลการศึกษามีข้อเสนอแนะต่อการคัดเลือกยา
จ�ำเป็นที่มีราคาแพงเข้าสู่ยาบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ดังนี้
	 1)	 ควรมีการติดตามและประเมินผลการด�ำเนินการ
พฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาติโดยหน่วยงานภายในและหน่วย
งานภายนอก และควรมกีารวเิคราะห์เชงิลกึในขัน้ตอนทีพ่บ
ว่ามีปัญหา
	 2)	 ควรมีการทบทวนเกณฑ์ท่ีใช้ในการคัดเลือกยา
เข้า-ออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงเครื่องมือต่างๆ 
ที่ใช้ประกอบการพิจารณาคัดเลือกยา เช่น เกณฑ์ความคุ้ม
ค่าทางเศรษฐศาสตร์ เกณฑ์การคัดเลือกยาจ�ำเพาะตาม 
กลุ่มยา
	 3)	 ควรมีการศึกษาและปรับปรุงเกณฑ์การคัดยาเข้า
และออกจากบัญชี จ(2) ตามนิยามของบัญชียา จ(2) ที่ใช้
ในปัจจุบันให้ชัดเจนเพื่อลดการตีความที่แตกต่างกัน
	 4)	 ควรมกีารปรบัปรงุกระบวนการพจิารณาคดัเลอืก
ยาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติให้มีประสิทธิภาพและมีความ
เหมาะสมมากขึ้น ดังนี้
	 	 •	 จัดล�ำดับความส�ำคัญของยาบัญชี จ(2) ขึ้นมา
พิจารณาก่อนโดยไม่ต้องรอผลการทบทวนครบทกุรายการ
ยาในข้ันตอนการท�ำงานของคณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่ง

3  The complementary list presents essential medicines for priority diseases, for which specialized diagnostic or monitoring facilities, 
and/or specialist medical care, and/or specialist training are needed. In case of doubt medicines may also be listed as complementary 
on the basis of consistent higher costs or less attractive cost-effectiveness in a variety of settings.
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ชาติด้านการคัดเลือกยา
	 	 •	 ทบทวนปัญหาและอุปสรรคของการประเมิน
ความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ทีล่่าช้ากว่าก�ำหนด (6 เดือน) 
ในขั้นตอนการท�ำงานของคณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข
	 	 •	 ก�ำหนดให้มีฝ่ายเลขานุการ และตัวแทนคณะ
ท�ำงานผู้เช่ียวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาเข้าร่วมจัด
ท�ำแนวทางก�ำกับการใช้ยาในขั้นตอนการท�ำงานของคณะ
ท�ำงานก�ำกับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) และยาที่มีเงื่อนไข
การสั่งใช้
	 5)	 พัฒนาโครงสร้างและพันธกิจของส�ำนักยา อย. 
ให้สอดคล้องกับการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อ
ประโยชน์ในการสนับสนุนการด�ำเนินการต่างๆ ท่ีมี
ประโยชน์ต่อการคัดเลือกยา เช่น เพิ่มก�ำลังคน พัฒนา
ศกัยภาพ พฒันาระบบสารสนเทศเพือ่การสือ่สารท้ังภายใน
และภายนอกหน่วยงาน พัฒนาระบบติดตามตลอดทั้ง
กระบวนการท�ำงาน โดยให้กองทนุหลกัประกนัสขุภาพเป็น
แหล่งทุนหลัก
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสาเหตุและปัจจัยในความส�ำเร็จ/การขาดทุน การขาดสภาพคล่องของการ
บริหารการเงินของโรงพยาบาล และ 2) เสนอแนวทางในการบริหารการเงินส�ำหรับโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างประกอบ
ด้วยผู้บริหารด้านการเงินระดับเขตสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน 8 ราย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้
แบบสัมภาษณ์มีโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  ผลการวิจัย พบว่า สาเหตุและปัจจัยความส�ำเร็จ
ในการบริหารการเงิน ประกอบด้วย 8 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) ในระดับประเทศ มีการกันเงินเพื่อการบริหารจัดการไม่เกิน 
ร้อยละ 10  2) การปรบัตวั  3) ผูน้�ำ  4) การจดัหารายได้เพิม่เพือ่ลดรายจ่าย  5) การใช้ระบบสารสนเทศส�ำหรบัข้อมลูทางบญัชี   
6) การลดต้นทุนค่าแรงโดยน�ำระบบสารสนเทศมาใช้  7) การใช้ระบบจัดซื้อจัดจ้างแบบอิเล็กทรอนิกส์ และ  8) การจัดท�ำ
แผนการเงิน  สาเหตุและปัจจัยความล้มเหลวในการบริหารการเงิน ประกอบด้วย 10 ประเด็นหลัก ได้แก่  1) การจัดสรร
งบประมาณไม่เพียงพอ  2) วิธีการจัดสรรเงินเป็นรายหัว  3) การจัดสรรงบประมาณหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าขาลง   
4) การกระจายเงินในระบบบริหารจัดการไม่ดี  5) ศักยภาพของผู้บริหารแต่ละโรงพยาบาล  6) โรงพยาบาลใช้ศักยภาพไม่
เต็มที่  7) ต้นทุนค่าแรง  8) ต้นทุนวัสดุ  9) ระบบการลงข้อมูลทางบัญชีไม่ถูกต้อง และ  10) มีค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินงานที่
ไม่เป็นไปตามแผนการเงินการคลัง
	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส�ำหรับแนวทางการบริหารการเงิน คือ ควรมีการกระจายอ�ำนาจการบริหารการเงินให้เขต
สุขภาพและจังหวัดให้มากขึ้น  เปลี่ยนวิธีการจัดสรรเงินโดยการแยกเงินเดือนออกจากงบเหมาจ่ายรายหัว การกันเงินเพื่อ
ช่วยโรงพยาบาลที่มีปัญหา การเพิ่มงบประมาณให้เขตสุขภาพ การกันเงินไว้บริหารร่วมโดยใช้บัญชีเสมือน และการเพิ่มการ
บริหารเงินร่วมกันในเขตสุขภาพ

	 ค�ำส�ำคัญ:  การบริหารการเงินของโรงพยาบาล, ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, เขตสุขภาพ
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Abstract
	 The objectives of this study were to: 1) studying the causes and factors of success/loss, lack of  
financial liquidity of the hospitals management, and 2) proposing financial management guidelines for 
the hospitals. The sample comprised 8 financial managers, working at the health region level and  
ministerial level. Data collection were collected by in-depth interviews, using structured interview forms. 
Data analyses was carried out using content analysis.
	 The results found 8 themes of causes and success factors in hospital financial management: 
1) nationally, set aside 10 percent of the money for management 2) adaption 3) leadership 4) provide 
additional income, reduce expenses 5) accounting software 6) reduce labor costs and adopt information 
systems 7) e-bidding procurement system and 8) Planfin preparation. There were found 10 themes  
of causes and factors of financial management failure: 1) inadequate budget allocation 2) capitation  
3) allocation of the universal health coverage scheme budget downturn 5) incapability of hospital  
administrators 6) lack of leadership 7) labor cost 8) material cost 9) incorrect accounting information 
system and 10) operating expenses do not meet the fiscal plan.
	 The policy recommendations for financial management guidelines are as follows: financial  
administration should be more decentralized to health regions and provinces; changing the method of 
budget allocating by excluding salary from the health capitation; setting a sharing fund to help hospitals 
with problems; increasing budgets for health regions; joint management using virtual accounts; and 
increasing joint financial management within health regions.

	 Keywords:	 hospital financial management, Office of the Permanent Secretary; Ministry of Public 
Health, health region

ภูมิหลังและเหตุผล

กระทรวงสาธารณสุขในฐานะท่ีเป็นผู้ให้บริการหลัก
ด้านสุขภาพในประเทศไทยได้ขับเคลื่อนการด�ำเนิน

งานภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี  ด้านสาธารณสุข
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (gover-
nance excellence)  แผนงานที่ 13 การบริหารจัดการ
ด้านการเงินการคลงัด้านสขุภาพ(1)  เดมิงบประมาณจดัสรร
โดยตรงจากรัฐบาลสู ่โรงพยาบาลของรัฐผ่านส�ำนักงบ
ประมาณ ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2546(2) เป็นต้นมาส�ำนกังาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ได้ด�ำเนนิการบรหิาร
จดัสรรเงินงบประมาณให้โรงพยาบาลในรปูแบบทีแ่ตกต่าง

จากเดิม เช่น การจ่ายเงินแก่หน่วยบริการแบบเหมาจ่าย
รายหัว โดยใช้วิธีการค�ำนวณความต้องการงบประมาณ
แบบปลายปิด (global budget) ด้วยอัตราเหมาจ่ายราย
หัวคูณด้วยจ�ำนวนผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ซ่ึงการเปลี่ยนวิธีจัดสรรงบประมาณ เป็นผลให้
โรงพยาบาลหลายแห่งที่มีประชากรน้อย และมีบุคลากร
สาธารณสุขจ�ำนวนมากได้รับผลกระทบจากการจัดสรรงบ
ประมาณแบบเหมาจ่ายรายหัว นอกจากนี ้ยงัมกีารประกัน
ความเสีย่งไว้ทีส่่วนกลางส�ำหรบัโรคค่าใช้จ่ายสงู หรอืการส่ง
ผู้ป่วยนอกเขตบริการข้ามโรงพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง งบ
จัดสรรค่าเส่ือม เป็นต้น ซ่ึงการใช้รายละเอียดแยกย่อยดัง
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กล่าว ส่งผลต่อสภาพคล่อง และบัญชีก�ำไร-ขาดทุน ตาม
ระบบบัญชีแบบเกณฑ์คงค้างทั้งสิ้น
	 การบริหารรายได้ (revenue management) ของ
โรงพยาบาลในสงักัดส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุมา
จาก 3 ระบบหลกั ได้แก่ ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลของ
ข้าราชการ (civil servant medical benefit scheme: 
CSMBS) ระบบประกันสังคม (social security scheme: 
SSS) และระบบหลกัประกนัถ้วนหน้า (universal coverage: 
UC)(2)  นอกจากนี้ยังมีรายรับจากรายรับพึงรับจากเงินสด
กระแสรายวัน และรายได้อื่นอันเกิดจากกิจกรรมและ
กิจกรรมพิเศษของโรงพยาบาล ดังตัวอย่างข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์รองผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งเกี่ยว
กับรายรับปีงบประมาณ 2562 รายรับรวม 437.2 ล้าน
บาท คิดเป็นร้อยละ 26 ของแผนรายรับท้ังหมดของโรง-
พยาบาล มีรายจ่ายการด�ำเนินงานรวม 590.6 ล้านบาท 
คิดเป็นร้อยละ 35 ของแผนรายจ่ายการด�ำเนินงานของ 
โรงพยาบาล แสดงให้เห็นว่าผลการด�ำเนินงานขาดทุน 
153.4 ล้านบาท ซึ่งปัญหาภาวะขาดทุนหรือขาดสภาพ
คล่องทางการเงินของโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขเป็นประเด็นปัญหาต่อเน่ืองของ
รฐับาลมาตลอดในช่วง 5 ปีทีผ่่านมาผลการวเิคราะห์ข้อมลู
จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ขาดทุน ปีงบประมาณ 2558-2562 
พบว่า กลุ่มโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมีแนว
โน้มขาดทุนลดลง โดยในปีงบประมาณ 2560–2561 มี
จ�ำนวน 1 และ 2 แห่ง แต่ในปี 2562 เพิ่มขึ้นเป็น จ�ำนวน 
3 และ 4 แห่งตามล�ำดับ ส่วนกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน ใน
ปีงบประมาณ 2558–2562 มแีนวโน้มขาดทนุลดลงต่อเนือ่ง 
โดยในปีงบประมาณ 2562 ลดลงเหลือจ�ำนวน 65 แห่ง(3)

	 แม้ว่าปัญหาวกิฤตทิางการเงนิดเูหมอืนจะดขึีน้ แต่กไ็ด้
มีปรากฏการณ์การระดมทุนจากภาคประชาชน โดยเฉพาะ 
“โครงการก้าวคนละก้าว” ของคณุอาทิวราห์ คงมาลยั “ตนู 
บอดี้สแลม” ในการวิ่งระดมทุนช่วยโรงพยาบาลที่ประสบ
ปัญหาวิกฤติด้านการเงินช่วงปลายปี 2560 และต่อเนื่อง
ตามมาอีกหลายโครงการ รวมถึงผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

ต่างๆ ด�ำเนินการขอรับบริจาคจากภาคเอกชนอย่างต่อ
เนื่องเพ่ือน�ำมาใช้ด�ำเนินการในโรงพยาบาล จึงเกิดค�ำถาม
หลายค�ำถามตามมา เช่น ปัญหาทางการเงินโรงพยาบาล
ของรัฐได้รับการแก้ไขหรือยัง ปัจจุบันสถานการณ์ที่แท้
จริงเป็นอย่างไร ท�ำไมยังต้องขอรับบริจาคอย่างต่อเนื่อง 
งบประมาณด้านสาธารณสุขของรัฐบาลมีความเพียงพอ
ในการจัดให้บริการหรือไม่ และการบริหารของกระทรวง
สาธารณสขุในการแก้ไขปัญหานัน้เหมาะสมหรอืไม่ อย่างไร
ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุได้เพิม่มาตรการในการ
แก้ไขปัญหา ได้แก่ การมอบหมายงานและก�ำหนดตัวชี้วัด
ในการประเมนิผลการปฏบัิติงานให้กบัผูบ้รหิาร  การอบรม
ให้ความรู้ทางการบริหารการเงินให้กับผู้บริหารทางการ
เงิน (chief financial officer: CFO)  และผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาล การมอบหมายให้ผู้ตรวจราชการกระทรวงซึ่ง
ท�ำหน้าที่เป็นประธานเจ้าหน้าที่บริหาร (chief executive 
officer: CEO) ของเขตสุขภาพ ดูแลปรับเกลี่ยงบประมาณ
เพื่อให้โรงพยาบาลที่มีก�ำไรมาช่วยหน่วยที่ขาดทุน แต่ทว่า
โรงพยาบาลกย็งัคงประสบกบัปัญหาวิกฤติการเงนิอยูม่วิาย
ด้วยความเป็นมาและความส�ำคญัของปัญหาดังกล่าว ผูว้จิยั 
จึงก�ำหนดค�ำถามการวิจัยส�ำหรับการศึกษาว่า อะไรคือ
สาเหตแุละปัจจยัในความส�ำเรจ็และความล้มเหลวของการ
บริหารการเงินของโรงพยาบาล และกระทรวงสาธารณสุข
ควรมีแนวทางในการด�ำเนินงานบริหารการเงินของ 
โรงพยาบาลในสังกัดอย่างไร เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลบรรลุตามเป้าหมายของยุทธศาสตร์ชาติและ
เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 1.	 เพ่ือศึกษาสาเหตุและปัจจัยท่ีมีผลต่อความส�ำเร็จ
ในการบริหารการเงินของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข
	 2.	 เพ่ือศึกษาสาเหตุและปัจจัยท่ีท�ำให้โรงพยาบาล
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขขาดทุนหรือขาดสภาพคล่อง
ทางการเงิน
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	 3.	 เพือ่ศกึษาข้อเสนอแนะแนวทางในการบรหิารการ
เงินส�ำหรับโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิคณุภาพ (qualitative 
research) ด�ำเนินการวิจัยระหว่างมีนาคม ถึง พฤษภาคม 
2563

ประชากร

 	 ประชากร คือ ผู้บริหารด้านการเงินระดับกระทรวง 
ระดับเขตสุขภาพ (CFO) และระดับโรงพยาบาล

กลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informant) ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ให้
ข้อมูลแบบเจาะจง (purposive sampling)  ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด คือ 1) เป็นผู้บริหารด้านการเงินระดับ
กระทรวงสาธารณสุข  2) เป็นผู้บริหารการเงินการคลัง
ระดับเขตสุขภาพ (CFO) อย่างน้อย 2 ปี ในเขตสุขภาพ
ที่ 1-12   3) เป็นผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล อย่างน้อย 3 ปี 
ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M, F (advance, standard, 
medium and first level) ในเขตสุขภาพท่ี 1-12 ที่
ไม่มีวิกฤติด้านการเงินและมีวิกฤติด้านการเงินในระดับ 7 
(ระดับรุนแรงที่สุด) และ 4) มีเวลาให้สัมภาษณ์จนข้อมูล
อิ่มตัว ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 8 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

	 แนวทางสมัภาษณ์เชงิลกึแบบมโีครงสร้าง แนวค�ำถาม
ในการสมัภาษณ์เชงิลกึชดุนีเ้ป็นแบบสัมภาษณ์แบบให้ตอบ
บรรยายตามความคิดเห็น มี 3 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 สาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จ
ในการบริหารการเงินของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข

	 ส่วนท่ี 2 สาเหตแุละปัจจยัทีท่�ำให้โรงพยาบาลในสงักัด
กระทรวงสาธารณสุขขาดทุนหรือขาดสภาพคล่องทางการ
เงิน
	 ส่วนท่ี 3 ข้อเสนอแนะเชงินโยบายเกีย่วกบัแนวทางใน
การบรหิารการเงินของโรงพยาบาลในสงักดัส�ำนกังานปลดั
กระทรวงสาธารณสขุเพือ่ไม่ให้โรงพยาบาลขาดทนุหรอืขาด
สภาพคล่อง
	 การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื ได้ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงของเนือ้หา (content validity) โดยผูท้รงคุณวฒิุ 
3 คน และปรับปรุงแก้ไขข้อค�ำถามให้เหมาะสมตามข้อ
เสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ หลังจากนั้น ผู้วิจัยปรับปรุงข้อ
ค�ำถามตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคณุวฒุ ิแล้วน�ำไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ใช่ผู้ให้ข้อมูลจ�ำนวน 2 ราย

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	 การเตรยีมก่อนการสมัภาษณ์ ผูว้จิยัติดต่อประสาน
งานโดยตรงกบักลุม่ตวัอย่าง มกีลุม่ตวัอย่าง 1 รายประสาน
งานกับกับเลขานุการของกลุ่มตัวอย่าง นัดหมายวัน เวลา 
และสถานที่กับกลุ่มตัวอย่างส�ำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก 
เตรียมผู้ช่วยวิจัย สถานที่ จัดสิ่งแวดล้อมในห้องสัมภาษณ์
ให้เหมาะสมเป็นส่วนตัว ให้ข้อมูลการท�ำวิจัยในครั้งนี้กับ
กลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาสให้ซักถามเมื่อมีข้อสงสัย และขอ
อนุญาตให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย
ก่อนสัมภาษณ์เชิงลึก
	 2.	 สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ผู้วิจัย
เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง กลุ่มตัวอย่างจะได้รับแบบ
สัมภาษณ์ขณะสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้ค�ำถามแบบเดียวกัน 
และผู้สัมภาษณ์คนเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างทั้ง 8 ราย โดย
ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ 40 นาที ถึง 1 ชั่วโมงครึ่ง จนไม่
พบข้อสงสัยหรือไม่มีข้อมูลใหม่ กระทั่งข้อมูลอิ่มตัว (data 
saturation) จึงหยุดสัมภาษณ์ พร้อมทั้งบันทึกข้อมูลภาค
สนาม (field note)
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยถอดข้อความแบบค�ำต่อค�ำ (ver-
batim transcriptions) จัดหมวดหมู่ของเนื้อหาแต่ละ
หมวดทีไ่ด้รวบรวมมาวเิคราะห์จบัประเดน็ (theme anal-
ysis) วเิคราะห์เชิงเนือ้หา (content analysis) และตคีวาม
หมาย (interpretation analysis)(4) ตรวจสอบความถกูต้อง
และน่าเชื่อถือของข้อมูล (trustworthiness) แบบสามเส้า 
(triangulation)(5) ด้านวิธีการรวบรวมข้อมูล และวิธีการ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม ควบคู่กับการซักถาม

ผลการศึกษา

	 ส่วนท่ี 1  ได้กลุม่ตวัอย่างผูใ้ห้ข้อมลูท่ีมคุีณสมบตัติาม
เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 8 คน (ขอไม่ระบุข้อมูล
ส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่าง เพื่อพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและ
สถานบริการสุขภาพ)
	 ส่วนท่ี 2  ผลการศึกษาสาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อ
ความส�ำเร็จในการบริหารการเงินของโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 8 ประเด็นหลัก ดังนี้
		  ประเด็นที่ 1  ในระดับประเทศกันเงินเพื่อการ
บริหารจัดการไม่เกิน ร้อยละ10  วิธีการจัดสรรเงินหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC)  แบบบวกค่าแรง (labor 
cost) ท�ำให้ต้องกันเงินออกมาเพื่อแก้ปัญหาเรื่องการผูก
ค่าแรงเข้าไปในรายหัว ต้องกันเงินมาปิดช่องว่าง (gap) 
โดยปรับเกลี่ยค่าบริการผู้ป่วยนอก (outpatient: OP) ค่า
บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค (promotion and 
prevention: PP) การจ่ายแบบข้ันบันได (step ladder)  
และค่าบรกิารผูป่้วยใน (inpatient: IP) ด้วยการเพิม่ค่าถ่วง
น�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (K factor) มีการปรับค่า K ผู้ป่วย
ใน (IP) แต่ละโรงพยาบาลตามความเหมาะสม การจัดสรร
งบ OP & PP ด้วยการจ่ายแบบขั้นบันได (step ladder) 
เป็นการจ่ายตามกลุ่มโรงพยาบาล ตามจ�ำนวนประชากรผู้
มีสิทธิส�ำหรับบริการ  ส่วนบริการผู้ป่วยใน (IP) จัดสรรงบ 
IP ด้วยค่าถ่วงน�้ำหนัก (K factor) ใช้ก�ำหนดการจัดสรรงบ
บริการผู้ป่วยในทั่วไป ก�ำหนดตามกลุ่มขนาดโรงพยาบาล

และจ�ำนวนประชากร  ในการจ่ายแบบขั้นบันได (step 
ladder) นั้น มีผลดีคือ เป็นวิธีการจัดสรรและกระจาย
ทรัพยากรทางด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ อย่างไร
ก็ตามอาจมีผลเสียเกิดขึ้นต่อหน่วยบริการสุขภาพ ถ้าการ
ก�ำหนดน�้ำหนักคะแนนจัดสรรกองทุน OP, PP หรือ ค่า
ถ่วงน�้ำหนัก (K factor) กองทุน IP เป็นเกณฑ์การจ่ายค่า
บริการในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาลไม่เหมาะสม ท�ำให้ขัดกับ
การด�ำเนินงานของหน่วยบริการ และกระทบต่อการเข้า
รับบริการสุขภาพของประชาชนได้ ซ่ึงแตกต่างจาก DRG 
(diagnostic related group) ท่ีใช้เป็นเครื่องมือในการ
จ่ายเงินตามรายป่วย จัดกลุ่มโรคผู้ป่วยใน ตามข้อมูลโรค
หลัก โรคร่วม และค่าใช้จ่ายจริง ใช้การเบิกจ่ายค่ารักษา
พยาบาลผู้ป่วยในเมื่อสิ้นสุดการรักษา (discharge) คืนให้
กับโรงพยาบาลในแต่ละกองทุนสุขภาพ คือ หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ประกันสังคม ข้าราชการ  โดยใช้ค่าน�้ำ
หนักสัมพัทธ์ (relative weight: RW) มาค�ำนวณเป็นการ
ควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตามทั้ง K factor 
และ DRG  ใช้ค่าน�้ำหนักคะแนนมาค�ำนวณในการจ่ายเงิน
เหมือนกัน
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “เรื่องที่ 1 ก็คือการจัดสรรเงินวิธีแก้
ของกระทรวงในเมื่อไม่สามารถแยกค่าแรงก็แก้โดยการกัน
เงินก้อน ที่จะลงสู่เขตสุขภาพตรงหน่วยบริการ กันออกมา
ไม่เกิน 10% ก็คือ 6.3% กันมาเลยจากทุกโรงพยาบาลทั้ง
ประเทศ มีอยู่แสนล้านบาท  กันออกมา 7 พันล้าน เป็น 
6.3% แล้วแบ่งเงนิตวันีอ้อกมาเป็น 3 ก้อน ก้อนที ่1 กค็อืว่า
อยูใ่นมอืของกองเศรษฐกจิสุขภาพและหลักประกนัสขุภาพ 
เป็นอ�ำนาจท่านปลัด 300 ล้าน ไว้ปิดวิกฤตไตรมาส 4 อีก
ก้อนนึงนี่ 3,700 ล้าน เอามาปรับ step ladder K, step 
ladder K ตัว step นี่ S ก็คือช่วยเหลือโรงพยาบาลชุมชน
ทีเ่ลก็ๆ ประชากรน้อย ต�ำ่กว่า 30,000 จงัหวดัไหนที ่NWC 
(net working capital) ติดลบก็เติมให้ทุกจังหวัด” (ผู้ให้
ข้อมูลรายที่ 6)
		  ประเด็นที่ 2  การปรับตัว เมื่อไรก็ตามที่หน่วย
บริการเกิดภาวะขาดสภาพคล่อง ต้องมีการปรับตัวเพ่ือให้
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อยู่รอด
	 ดังค�ำกล่าวท่ีว่า “ทีมน�ำหรือผู้น�ำโรงพยาบาลต้อง
ควบคุมก�ำกับให้มีการบริหารจัดการที่ดีสามารถท�ำให้เกิด
บริการที่เหมาะสม และเพียงพอกับตัวงบประมาณที่ได้รับ
ไม่ใช้จ่ายจนเกิน” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 5)
		  ประเด็นที่ 3  ผู้น�ำ (leadership) ผู้น�ำประกอบ
ด้วย ผู้บริหารการเงิน (CFO) ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ทีม
งานบัญชีต้องมีสมรรถนะ องค์ความรู้ ทักษะด้านการเงิน
อย่างเพียงพอ สามารถสร้างทีมท�ำงาน (team work) และ
ควบคุมก�ำกับให้การเงินการคลังมีประสิทธิภาพได้ มีแผน
เงินบ�ำรุง แผนการเงิน (financial plan: Planfin) รวมทั้ง
มีการก�ำกับแผนรายเดือนด้วย
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “หนึ่ง leadership ต้องมีความรู้
เรื่องการเงินก่อน  สอง ทีม back office มีประสิทธิภาพ
ในการบริหารจัดการร่วมกับ leadership ทีมงานอันนี้คือ
ปัจจัยที่มีความส�ำเร็จภายในก็คือว่าในหน่วยบริการพอขึ้น
มาในระดับเขตมีทีม CFO ของเขตที่แข็งแรงแล้วสามารถ
จัดสรรเงนิเป็นแบบเขาเรยีกว่า fairness คอืยตุธิรรมทัว่ถงึ
ทุกหน่วยบริการ” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 7)
		  ประเด็นที่ 4  จัดหารายได้เพิ่ม ลดรายจ่าย โดย
การเพิม่ผลผลติ (product) โดยเปิดคลนิิกนอกเวลาส�ำหรบั
กลุ ่มข้าราชการหรือประกันสังคม ขยายห้องพิเศษ ใช้
มาตรการประหยัดพลังงาน เพิ่มอัตราการครองเตียง
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “การเพิ่มผลผลิต (product) โดย
เปิดคลินิกนอกเวลาส�ำหรับกลุ่มข้าราชการ หรือประกัน
สังคม ขยายห้องพิเศษ ใช้มาตรการประหยัดพลังงาน เพิ่ม
อัตราการครองเตียง การมีระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
(software) ทีด่คีูไ่ปกบัการตรวจสอบ (audit) เวชระเบยีน
ที่ดี” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 3)
	 	 ประเด็นท่ี 5  ใช้ระบบสารสนเทศส�ำหรับข้อมูล
ทางบัญชี การใช้ระบบสารสนเทศทางบัญชี ท�ำให้ผู้บริหาร
สามารถน�ำข้อมูลไปใช้ในการตัดสินใจทางการบริหาร
จัดการได้ถูกต้อง ครบถ้วนมากข้ึน ระบบสารสนเทศทาง
บัญชีที่เหมาะสม คือระบบโปรแกรมบัญชี (enterprise 

resource planning: ERP)
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “ระบบโปรแกรมบัญชี (ERP) ระบบ
สารสนเทศส�ำหรับข้อมูลทางบัญชีที่ดี ระบบต้องเช่ือมโยง
ได้ระหว่างหน่วยบริการผู้ป่วย (front office) และหน่วย
งานสนับสนุน (back office) การน�ำระบบนี้มาใช้จะช่วย
แก้ปัญหาการเปลี่ยนคนท�ำงาน ปัญหาจากความผิดพลาด
ของคน (human error)” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 8)
		  ประเดน็ที ่6  ลดต้นทนุค่าแรงน�ำระบบสารสนเทศ 
(IT) มาใช้ในการปฏิบติังานภายในหน่วยบริการ การจ้างงาน 
และการจดัอตัราก�ำลงัโดยใช้การวดัปริมาณงานจากเวลาที่
ใช้ในการปฏิบัติงาน (full time equivanlence: FTE)
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “เรื่องของบุคลากรบางแห่งอาจจะมี
บคุลากรจ�ำนวนมาก ถ้าเราใช้มาตรฐาน FTE มาประเมนินะ 
บางแห่งก็อาจจะมีจ�ำนวนบุคลากร ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร
ที่มากเกินไปเมื่อเปรียบเทียบกับปริมาณงาน” (ผู้ให้ข้อมูล
รายที่ 2)
		  ประเด็นที่ 7  ใช้ระบบการประมูลงานภาครัฐ
แบบอิเล็กทรอนิกส์ (e-bidding) ส�ำหรับการจัดซื้อจัดจ้าง 
นอกจากนี้ยังมีการซื้อร่วม ต่อรองราคาในระดับเขตและ
ระดับจังหวัด
	 ดังค�ำกล่าวที่ว ่า “คราวนี้ material cost ทุก 
โรงพยาบาลเขาท�ำแล้วจัดซ้ือจัดจ้าง e-bidding เกิน 5 
แสนซ้ือร่วมเพ่ือต่อรองราคาระดับเขต ระดับจังหวดั ระดบั 
โรงพยาบาลให้ราคาต�ำ่ลงมาแล้วยกเลิกซ้ือรายเดือนให้เป็น
รายปี เรื่องของคงคลัง ตอนนี้เราใช้ 7 plus efficiency 
มาจับ ถ้าคงคลังเกินสองเดือน แต้มก็เป็นลบ จับแล้วก็ดี
ขึน้ แต่ว่าประสิทธภิาพตรงน้ีหลายโรงพยาบาลกย็งัแย่อยู”่ 
(ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 6)
		  ประเด็นที่ 8  การจัดท�ำแผนทางการเงิน (Plan-
fin) การท�ำแผน Planfin เป็นการก�ำกบัควบคมุค่าใช้จ่ายใน
การลงทุน  Planfin ทีดี่ต้องสามารถคาดการณ์หรือท�ำนาย
สถานะทางการเงินของหน่วยบริการได้ ทั้งนี้เพื่อประโยชน์
ต่อการบริหารงานป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “หมายความว่า ค�ำนวณมาถูกต้อง
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ดู 3 ปี ย้อนหลัง ดูค่าเฉลี่ยดูว่าอนาคต Planfin คือการ
ท�ำล่วงหน้า เพราะฉะน้ันสามารถ forecast หรือคาดเดา
ได้ว่า Planfin นี้จะมีรายได้-รายจ่ายเมื่อสิ้นปีเท่าไหร่ ราย
จ่ายเท่าไหร่แล้วมบีวกเท่าไหร่  แล้วต้องก�ำกบัด้วยนะ ส่วน
ใหญ่โรงพยาบาลไม่ได้ก�ำกบั มาดเูอาตอนสิน้ปี” (ผูใ้ห้ข้อมลู
รายที่ 8)
	 ส่วนที่ 3  ผลการศึกษาสาเหตุและปัจจัยที่ท�ำให ้
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขขาดทุนหรือ
ขาดสภาพคล่องทางการเงิน ประกอบด้วย 10 ประเด็น
หลัก ดังนี้
	 	 ประเด็นที่ 1  การได้รับจัดสรรงบประมาณจาก
รัฐบาลไม่เพียงพอ เป็นประเด็นหลักที่ส�ำคัญ ครอบคลุม 2 
ประเด็นย่อย ดังนี้
			   1.1 การได้รับการจัดสรรงบประมาณมาน้อย
กว่าที่ควรจะเป็น จากการต้ังงบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (UC) ขาขึ้น
	 ดังค�ำกล่าวท่ีว่า “แต่ละปีกระทรวงจะต้องตั้งงบมา 
โดยเฉพาะ UC ตั้งงบขาขึ้นไป โดยเราก็ประมาณการจาก
ต้นทุนที่เกิดขึ้น สวัสดิการ และท�ำงบประมาณไป จะเห็น
ว่าเราท�ำขาขึน้ของบประมาณไปกบัขาลงมากจ็ะมส่ีวนต่าง
ในแต่ละปี เราก็คงประมาณการและถูกตัดปรับลงทุกปี”  
(ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 1)
			   1.2 การจัดสรรงบประมาณไม่ครบถ้วน
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “ในส่วนของการได้รับงบประมาณ 
และเรื่องของการจัดท�ำข้อมูลต้นทุนของระบบบริการของ
เราโดยเฉพาะในส่วนของส�ำนักงานปลัดกระทรวง ผมคิด
ว่ายังไม่ถูกต้อง ยังน้อยกว่าความเป็นจริงเพราะต้นทุนที่มี
จรงิแต่ไม่รวมกบัต้นทุนท่ีขอส�ำนกังบประมาณไป ต้นทนุใน
เร่ืองของการบริหารจัดการต่างๆ ต้นทุนในเรื่องของระบบ 
IT ระบบสารสนเทศ และต้นทุนในเรื่องของการบริหารจัด
การอ่ืนๆ อันน้ีก็จะไม่มอียูใ่นหมวดของต้นทุนบรกิารในเวลา
ที่เราขอ” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 8)
		  ประเด็นที ่2  วธิกีารจดัสรรเงนิเป็นรายหวั (cap-
itation) จากกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งรวม

ค่าแรงของบุคลากร (labor cost) ไว้ด้วย นอกจากนี้การ
ได้รับการจัดสรรเงินไปยังสถานบริการยังขึ้นกับจ�ำนวน
ประชากรในพื้นที่ อย่างไรก็ตาม รายได้ของโรงพยาบาล
ส่วนใหญ่มาจากผู้รับบริการกลุ่มหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (UC) จึงมีแนวโน้มท่ีจะท�ำให้งบประมาณท่ีได้รับไม่
เพียงพอกับรายจ่ายที่เกิดขึ้นจริงในหน่วยบริการ ดังนั้น 
โรงพยาบาลบางแห่งที่ตั้งอยู่ในพื้นที่ที่มีประชากรน้อย เช่น 
พื้นที่เกาะหรือชายแดน มักเกิดปัญหางบประมาณไม่เพียง
พอ
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “ปัจจัยหลักเลยก็คือการจัดสรรเงิน
ระบบ capitation แล้วไปบวกค่าแรงลงไป เพราะฉะนั้น 
โรงพยาบาลท่ีมีประชากรเยอะ โดยเฉพาะโรงพยาบาล
ชุมชนมีประชากรเยอะแต่มีเจ้าหน้าที่ไม่เยอะ เขาจะมีเงิน
เหลือ บางโรงพยาบาลได้ OP PP มาแทบไม่ต้องท�ำผู้ป่วย
ในยังอยู่รอดเลย เขาเรียกรายหัวมีผลข้อน้ี” (ผู้ให้ข้อมูล
รายที่ 6)
		  ประเด็นที่ 3 การจัดสรรงบประมาณหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า (UC) ขาลง เป็นการจดัสรรงบ UC ส�ำหรบั
หน่วยบริการส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทาง
กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ได้รับงบ
ประมาณมาจาก สปสช. แล้วแต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อท�ำ
งบจัดสรรขาลง ค่าบริการผู้ป่วยนอก (OP) ค่าบริการสร้าง
เสรมิสขุภาพป้องกนัโรค (PP) แบบขัน้บนัได (step ladder) 
และค่าบริการผู้ป่วยใน (IP) ด้วยการเพิ่มค่าถ่วงน�้ำหนัก
บริการผู้ป่วยใน (K factor) จัดสรรทุกหน่วยบริการตาม 
step ladder และค่า K factor
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “แต่ละปีทางกองเศรษฐกิจสุขภาพ
และหลักประกันสุขภาพ จะได้รับงบประมาณมาจาก
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  ก็ต้องตั้ง
คณะเพื่อท�ำ...งบประมาณขาลง  ขาขึ้นเป็นคณะกรรมการ 
สปสช. ...  ขาลงกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกัน
สุขภาพ ต้องมาจัดสรรเป็นระบบช่วยเหลือตัวเอง จัดสรร
เป็นขัน้บนัได จดัค่าต่างๆ ค่า step K  ค่า IP ช่วยเหลอืพืน้ที่ 
ภาพรวมดีขึ้นกว่าเดิม แต่ก่อนเราช่วยเหลือไม่ดีขนาดนี้ ซึ่ง
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ตอนนี้เราดีขึ้น แต่ยังมีปัญหาสภาพคล่องอื่นๆ อยู่ระดับ
หนึ่ง โดยเฉพาะเรื่องหนี้สิน เพราะฉะนั้นการจัดสรรมันมี
ผลส�ำคัญ การปรับเปลี่ยนก็เป็นภาพการจัดการ เลยท�ำให้
หน่วยบรกิารต้องไปหาแหล่งเงนิอ่ืนสมทบ” (ผูใ้ห้ข้อมลูราย
ที่ 1)
		  ประเด็นที่ 4  การกระจายเงินไม่ดี ในการบริหาร
จัดการการกระจายเงิน จ�ำเป็นต้องใช้ข้อมูลประกอบการ
ตัดสินใจ แต่เนื่องจากความซับซ้อนของข้อมูล ท�ำให้ข้อมูล
ท่ีมีอยู่ไม่ครบถ้วน ไม่มีข้อมูล ท�ำให้ไม่ตอบสนองต่อความ
ต้องการของหน่วยบริการสุขภาพ
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “ปัจจัยที่ส�ำคัญ คือ ข้อมูลที่น�ำมา
ใช้ในการตัดสินใจเป็นข้อมูลท่ีมีความซับซ้อนอยู่ในระบบ 
เพราะฉะน้ันในการที่จะน�ำมารวบรวมข้อมูลมาวิเคราะห์
เพื่อใช้ในการตัดสินใจในการกระจายเงิน จึงท�ำได้ยาก เลย
ท�ำให้การกระจายเงินไม่ดี ท�ำให้ขาดสภาพคล่อง” (ผู้ให้
ข้อมูลรายที่ 5)
		  ประเด็นที่  5  ผู ้บริหารแต่ละโรงพยาบาลมี
ศักยภาพไม่เท่ากัน ประสิทธิภาพการบริหารการเงิน
การคลังของหน่วยบริการขึ้นกับภาวะผู้น�ำ ความรู้ และ
ประสบการณ์ของผู้บริหาร ทีมงานของผู้บริหารในระดับ
เขตและระดับจังหวัด อย่างไรก็ตามปัจจุบันพบว่าผู้บริหาร
แต่ละโรงพยาบาลศกัยภาพไม่เท่ากนั จงึท�ำให้ในบางหน่วย
บริการมีภาวะขาดสภาพคล่องทางการเงิน
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “โรงพยาบาลบางโรงนี่ มีปัญหาเรื่อง
ประสิทธิภาพการเงินการคลัง ผู้บริหารอาจจะไม่มีองค์
ความรู้เรื่องการเงิน” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 6) “ต่อไปเรื่อง
ของการจัดการท่ีส�ำคัญ ประสิทธิภาพการจัดการ เราต้อง
ยอมรับว่าผู้บริหารแต่ละหน่วยบริการมีศักยภาพไม่เท่า
กัน บางที่ก็ดี บางที่ก็พยายามเต็มที่ ตรงนี้ก็เป็นเชิงบริหาร 
ประสบการณ์อย่างเดียวก็ไม่สามารถท�ำให้โรงพยาบาลแก้
ปัญหาได้ สมยัใหม่กต้็องอาศยัทมีงานซึง่คณะกรรมการทกุ
เขตมี CFO เขต จังหวัด” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 8)
		  ประเด็นที่ 6  โรงพยาบาลใช้ศักยภาพไม่เต็มท่ี 
ตัวบ่งชี้ของการที่โรงพยาบาลใช้ศักยภาพไม่เต็มที่ วัดจาก

ผลผลิต (product) สาเหตุท่ีส�ำคัญ เช่น ไม่เพ่ิมอัตราการ
ครองเตียงโดยเพิ่มการรับคนไข้เข้านอนในโรงพยาบาล ไม่
หาช่องทางเพิ่มรายได้ให้โรงพยาบาล ที่อาจเกิดขึ้นได้จาก
การบริหารจัดการของผู้บริหารหน่วยบริการนั้น
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “administration  การบริหาร 
product ให้หมอเพ่ิมการ admit หรอือะไรอย่างนี ้ถ้าลงลกึ
ไปอกี  การ audit chart ส่วนใหญ่ก็ยงัขาด บางทีแ่ค่เข้าไป 
audit chart ก็ได้เพิ่ม 40-50% แล้ว เป็นเรื่องของการ
บริหารเร่ือง product เรื่องของการดึงคนไข้ให้ข้าราชการ
เบิกได้มา OPD” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 2)
		  ประเด็นที่ 7  ต้นทุนค่าแรง (labor cost) ได้แก่ 
ค่าตอบแทนปกติ ค่าตอบแทนล่วงเวลา ค่าตอบแทนหมวด 
ฉ (ฉบบัที)่ 11, 12  ค่าตอบแทนตามผลการปฏบิตังิาน (pay 
for performance: P4P)  ต้นทุนค่าแรงของบุคลากรใน
หน่วยบรกิารท้ังทีเ่ป็นและไม่ได้เป็นบคุลากรทางการแพทย์ 
ซึ่งเป็นต้นทุนคงที่ (fixed cost) ที่ส่งผลกระทบต่อสภาพ
คล่องทางการเงินอย่างสูง มีความสัมพันธ์กับการจัดอัตรา
ก�ำลังการปฏิบัติงานที่ไม่สอดคล้องกับปริมาณงาน (FTE) 
และการจ้างงานที่ไม่เหมาะสม ไม่ค�ำนึงถึง FTE เช่น จ้าง
ลูกจ้างเพิ่ม
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “ปัจจัยหลักที่ส�ำคัญคือ ค่าแรง ค่า
ตอบแทนล่วงเวลา ค่าตอบแทนหมวด ฉ 11, 12 ค่าตอบแทน 
ตามผลการปฏิบัติงาน (P4P)  ต้นทุนค่าแรงของบุคลากร
ในหน่วยบรกิาร ทัง้ทีเ่ป็นบคุลากรทางการแพทย์ และไม่ใช่
ทางการแพทย์ ซ่ึงเป็นต้นทุนคงท่ี (fixed cost) การจ้างงาน
ที่ไม่เหมาะสม ไม่ค�ำนึงถึง FTE เช่น จ้างลูกจ้างเพิ่ม” (ผู้ให้
ข้อมูลรายที่ 6)
		  ประเด็นที่ 8  ต้นทุนวัสดุ (material cost) เช่น 
การจดัซ้ือจดัจ้างนอกระบบ  มีการก่อสร้างและซ้ือครภุณัฑ์
ที่ไม่จ�ำเป็น มีการน�ำเงินค่าเสื่อมมาใช้ การลงทุนด้วยเงิน
บ�ำรุงที่เกินร้อยละ 20 ของรายได้ก่อนหักดอกเบี้ยภาษีค่า
เสื่อมและค่าตัดจ�ำหน่าย (earnings before interest, 
taxes, depreciation and amortization: EBITDA) ที่
เป็นบวก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “ต้นทุนวัสดุ (material cost) เช่น 
การจัดซื้อจัดจ้างนอกระบบ มีการก่อสร้างและซื้อครุภัณฑ์
ที่ไม่จ�ำเป็น มีการน�ำเงินค่าเสื่อมมาใช้ การลงทุนด้วยเงิน
บ�ำรุงที่เกินร้อยละ 20 ของ EBITDA” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 2)
		  ประเด็นที่ 9  ระบบการลงข้อมูลทางบัญชีไม่
ถูกต้อง สาเหตุการลงข้อมูลทางบัญชีไม่ถูกต้อง ส่งผลต่อ
การน�ำข้อมลูไปใช้ในการตดัสนิใจของผูบ้รหิารโรงพยาบาล
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “โรงพยาบาลจังหวัดบางแห่งลง
บัญชีผิดๆ เยอะมาก ...การลงบัญชีจะท�ำให้ตัวเลขซ่ึง...ให้
ผูบ้รหิารดจูะเพีย้น และไม่เป็นไปตามความเป็นจรงิ ลูกหนี้
ไม่ตดัหนีเ้กบ็เงนิมาแล้วกไ็ม่ตดัลกูหนี ้จะมเีงนิเยอะมาให้ผู้
อ�ำนวยการด ูผูอ้�ำนวยการกน็กึว่ามเีงนิเยอะกจ็ะใช้ไปอะไร
แบบนี้ ท�ำให้การบริหารการเงินมีความผิดพลาดได้” (ผู้ให้
ข้อมูลรายที่ 2)
	 	 ประเด็นท่ี 10 ค่าใช้จ่ายการด�ำเนินงานไม่เป็น
ไปตามแผนการเงินการคลัง (Planfin) นโยบายกระทรวง
สาธารณสุข ได้ก�ำหนดให้ผู้บริหารโรงพยาบาลต้องท�ำแผน 
Planfin ร่วมกับแผนทางการเงนิ จากการก�ำกบัตดิตามพบ
ว่ามเีฉพาะแผน Planfin แต่ทว่าการลงทนุค่าใช้จ่ายในการ
ด�ำเนินงานไม่ได้เป็นไปตามแผน Planfin นอกจากนี้ยังพบ
ว่า มีหลายโรงพยาบาลไม่ผ่านเกณฑ์
	 ดังค�ำกล่าวที่ว่า “โดยเฉพาะอย่างยิ่งตอนนี้เราให้ท�ำ
แผนเป็นลักษณะ Planfin ซึ่งมันจะล้อตามงบการเงิน แต่
อีกอันที่เราค่อนข้างท่ีจะยังไม่เข้มงวดกัน คือตามนโยบาย
จริงๆ จะมีการจัดท�ำแผนเงินบ�ำรุงด้วย ตอนน้ีในเรื่องของ 
Planfin มีหลายที่ ที่ท�ำแล้วถึงแม้เราจะมีตัวชี้วัดในระดับ
กระทรวงว่าต่างกับการด�ำเนินงาน ต้องต่างกันไม่เกิน 
ร้อยละ 5 แต่ปัจจุบันเราก็เจอหลายๆ โรงพยาบาลซ่ึงมี
ปัญหาตรงนี้ว่าไม่ผ่านเกณฑ์ตรงนี้ด้วย คือต้องไปเข้มงวด
ในเรื่องการติดตามก�ำกับ การมีและใช้แผนการเงินอีกแบบ
หนึ่งด้วย” (ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 3)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 

research) ศึกษาเกี่ยวกับความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง ที่
ถ่ายทอดออกมาจากประสบการณ์การท�ำงานในฐานะผูร้บั
ผิดชอบด้านการเงินระดับกระทรวง โรงพยาบาล และเขต
สุขภาพ ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง 8 ประเด็นหลักนั้น 
เป็นปัจจัยท่ีท�ำให้โรงพยาบาลประสบความส�ำเร็จทางด้าน
การเงิน เร่ิมจากปัจจัยภายใน ผู้น�ำ โดยเฉพาะผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาล และทมีบญัชต้ีองมอีงค์ความรู้ ทกัษะด้านการ
เงิน และต้องมีวิธีการในการจัดหารายได้เพิ่ม เช่น การเปิด
คลินิกนอกเวลา เน้นผู้รับบริการกลุ่มข้าราชการ ประกัน
สังคม ขอรับบริจาค ขยายห้องพิเศษ การเพิ่มอัตราการ
ครองเตียง จัดต้ังศูนย์จัดเก็บรายได้ การจัดท�ำและปฏิบัติ
ตามแผนการเงนิ การใช้ระบบบญัชเีกณฑ์คงค้าง การบรหิาร
ข้อมูล การพัฒนาศักยภาพนักบัญชี และการบริหารหนี้  
ส่วนปัจจัยภายนอก ที่ส�ำคัญคือ การกันเงินงบประมาณไว้
ที่ส่วนกลาง เพื่อปรับเกลี่ยรายรับค่าบริการ
	 เมือ่พจิารณาจากปัจจยัความส�ำเรจ็ในการบรหิารการ
เงนิของโรงพยาบาล ผูบ้รหิารแต่ละระดบัหน่วยบรกิารได้ใช้
วธิกีาร หรือมาตรการในการแก้ไขปัญหาสภาพคล่องทางการ
เงิน ซึ่งอาจส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพ และสังคมโดย
รวม เช่น การจัดรูปแบบบริการสุขภาพต่อผู้มีอุปการะคุณ 
และข้าราชการท่ีไม่ถึงกับท�ำให้เกิดความเหล่ือมล�้ำ การ
เพิ่มการเข้าถึงบริการของผู้รับบริการกลุ่มประกันสุขภาพ 
ความโปร่งใสในการจัดการเงิน วสัดุและครุภณัฑ์การแพทย์
ที่ได้รับบริจาค  ในส่วนการเพิ่มอัตราครองเตียงหรือการ
บริหารจัดการเตียงผู้ป่วยในนั้น การรับผู้ป่วยในขึ้นกับข้อ
บ่งชีท้างการแพทย์ ในปี 2563 พบว่า ผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ศูนย์มีอัตราการครองเตียงเกิน 100 เปอร์เซ็นต์ ขณะที่
โรงพยาบาลชุมชนมีอัตราครองเตียงอยู่ที่ร้อยละ 70 ซ่ึง
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมากกว่าครึ่งเป็น
โรคทีโ่รงพยาบาลชมุชนสามารถให้การดูแลรักษาได้ ดงันัน้ 
โรคที่ต้องรับเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนก็ต้องรับไว้ท่ี 
โรงพยาบาลชุมชน เพื่อใช้ศักยภาพโรงพยาบาลอย่างเต็มที่ 
ไม่ส่งต่อผู้ป่วยมายงัโรงพยาบาลศนูย์หรือโรงพยาบาลทัว่ไป 
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ส่งผลให้ระดบัสถานการณ์ทางการเงนิของโรงพยาบาลดขีึน้
   	 การปรับตัว เช่น การกันเงินงบประมาณไว้ท่ีส่วน
กลาง มีผลต่อการออกแบบระบบประกันสุขภาพ ดังเช่น 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เปลี่ยนวิธี
การจัดสรรงบประมาณโดยจ�ำแนกเป็น งบประมาณผู้ป่วย
นอก (OP) งบประมาณสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
(PP) และงบประมาณผู้ป่วยใน (IP) ซึ่งงบประมาณส�ำหรับ
ผู้ป่วยนอก (OP) นั้น สปสช. ได้ด�ำเนินการโอนงบประมาณ
ทัง้ก้อนไปยงัหน่วยบรกิาร แต่ทว่างบประมาณผูป่้วยใน (IP) 
สปสช. ได้กนัเงนิไว้ทีส่่วนกลาง ในปัจจบุนัได้กนัไว้ในระดับ
เขตสุขภาพ เพื่อให้หน่วยบริการเบิกจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัย
โรคร่วม (DRG) ช่วยลดความเสี่ยงของหน่วยบริการท่ีต้อง
แบกรบัภาระโรคค่ารกัษาสงู โดยแยกงบประมาณโรคต้นทนุ
ค่ารักษาสูง (high cost care) ออกมาเป็นกองทุนเฉพาะ
ท่ีส่วนกลาง เพื่อสร้างหลักประกันว่าคนไข้จะได้รับบริการ
จริง ส่งผลดต่ีอโรงพยาบาล ตวัอย่างเช่น โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิขั้นสูงที่ผ่าตัดหัวใจ (heart surgery) ผ่าตัดหัวใจ
แบบเปิด (open heart surgery) หรือผ่าตัดหัวใจแบบปิด 
(closed heart surgery) ในผู้ป่วยที่ใช้สิทธิหลักประกัน
สุขภาพ โรงพยาบาลต้นสังกัดไม่ต้องรับภาระค่าใช้จ่าย 
ไม่กระทบเงินถัวเฉลี่ยที่ได้รับ นั่นคือ การกันเงินไว้ที่ส่วน
กลางเพื่อจ่ายให้กับหน่วยบริการตามภาระค่าใช้จ่ายที่เกิด
ขึ้น ช่วยลดภาระค่ารักษาของหน่วยบริการ อย่างไรก็ตาม 
ผลเสียต่อโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างก็คือท�ำให้งบเหมาจ่าย
รายหัวที่ส่งไปยังหน่วยบริการลดน้อยลง
     	 ปัจจยัทีท่�ำให้โรงพยาบาลประสบความส�ำเรจ็ทางด้าน
การเงิน คือมาตรการต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น ซึ่งเป็นวิธีการ
ที่น�ำมาใช้กันโดยทั่วไปในโรงพยาบาล ท�ำให้มีรายได้เพ่ิม
เข้ามาในโรงพยาบาล ซึ่งความคิดเห็นดังกล่าว สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาของนวลน้อย ตรีรัตน์ และคณะ(6)  

ประเด็นส�ำคัญแห่งความส�ำเร็จของการบริหารการเงินโรง
พยาบาล โดยวธิกีารหารายได้เพิม่ทีป่ฏิบตักินัโดยทัว่ไป เช่น 
การจดัตัง้ศนูย์เกบ็รายได้ การตรวจสอบเวชระเบียน เพิม่ค่า 
CMI (casemix index) และ Adjusted RW การเพิ่มห้อง

พิเศษ การปรับราคาค่าบริการ การหาแหล่งทุนภายนอก 
การรับบริจาค การเปิดคลินิกบริการให้กับผู้รับบริการกลุ่ม
ข้าราชการ/ประกนั การควบคมุรายจ่าย การบริหารการจดั
ซ้ือยา วัสดุและอุปกรณ์การแพทย์ การควบคุมค่าใช้จ่าย
บุคลากร การควบคุมค่าสาธารณูปโภค การปรับระบบการ
บรหิารจดัการ การจดัท�ำและปฏบิตัติามแผนการเงนิ การใช้
ระบบบญัชเีกณฑ์คงค้าง การบริหารข้อมลู พัฒนาศักยภาพ
นักบัญชี และการบริหารหนี้
	 และอกีงานวจิยัของปาหนนั กนกวงศ์นวุฒัน์ (2556)(7) 
ทีม่ข้ีอมลูแสดงสถานะด้านการเงิน พบว่าวธิกีารลดรายจ่าย 
โดยการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา เวชภัณฑ์และวัสดุต่างๆ 
และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยค�ำนึงถึงมาตรฐาน
คุณภาพบริการและสิทธิผู้ป่วยท่ีเหมาะสม วิธีการเพิ่มราย
ได้ ได้แก่ การสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยในให้ถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลา มีรายรับเพิ่ม 100 ล้านบาทต่อปี การปรับปรุง
ห้องพิเศษและปรับราคา มีรายรับเพิ่มขึ้น 10 ล้านบาทต่อ
ปี การเปิดบริการระบบประกนัชวีติค่ารักษาพยาบาลผูป่้วย
ใน (fax claim) มีรายรับเพิ่มขึ้น 4 ล้านบาทต่อปี
	 และยังมีปัจจัยแห่งความส�ำเร็จอื่นๆ อีก ได้แก ่ 
1) การปรับโครงสร้างการบริหารองค์กรแต่งตั้งคณะ
กรรมการอ�ำนวยการรับผิดชอบการบริหารงานด้านต่างๆ  
2) การส่ือสารสร้างความเข้าใจท่ีดีกับเจ้าหน้าที่ในโรง
พยาบาลและนอกโรงพยาบาลเพ่ือให้เข้าใจสถานการณ์ของ
โรงพยาบาล ซึง่ 2 ปัจจัยนีแ้ตกต่างจากผลการศกึษาในครัง้
นี้ และยังมีอีกงานวิจัยที่สอดคล้อง สนับสนุนความคิดเห็น
นี้เกี่ยวกับกลยุทธ์การเงินโรงพยาบาลโดยเฉพาะกลยุทธ์
การแสวงหารายได้ใหม่ กลยุทธ์การควบคุมรายจ่าย และ
การพฒันาโรงพยาบาลตามภารกจิเป็นกลยทุธ์ทีส่�ำคัญของ
การบริหารการเงินการคลังของโรงพยาบาล(8) นอกจากนี้
ได้มีการเสนอแนวทางในการพัฒนาประสิทธิภาพของการ
บริหารการเงินการคลัง ประกอบด้วย การพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร การพัฒนาระบบการตรวจสอบการเงินการคลัง 
และการติดตามก�ำกับ(9)

	 สาเหตุและปัจจัยที่ท�ำให้โรงพยาบาลขาดทุนหรือ
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ขาดสภาพคล่องทางการเงินนั้น จากความคิดเห็นของกลุ่ม
ตัวอย่าง ประกอบด้วย 10 ประเด็นหลัก กลุ่มตัวอย่างท้ัง 
8 คนให้ความเห็นว่า สาเหตุและปัจจัยส�ำคัญคือ วิธีการ
จัดสรรเงินเป็นรายหัว (capitation) ที่รวมค่าแรงบุคลากร 
จ�ำนวนงบประมาณท่ีได้รับการจัดสรรข้ึนกับจ�ำนวน
ประชากรในพืน้ที ่ย่อมส่งผลกระทบกบัโรงพยาบาลท่ีต้ังอยู่
ในพืน้ทีท่ีม่จี�ำนวนประชากรน้อย มบุีคลากรในโรงพยาบาล
จ�ำนวนมาก และผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลไม่ได้ด�ำเนิน
การจัดหารายได้เพิ่ม รวมทั้งไม่ได้ควบคุมรายจ่าย ค่าแรง  
ค่ายาและอุปกรณ์ทางการแพทย์ ไม่ได้วางระบบบัญชี  
ซึ่งปัจจัยดังกล่าวจะมีความสัมพันธ์กับระดับโรงพยาบาล  
ผลการศึกษาที่ ได ้สอดคล ้องกับผลการศึกษาของ 
พลพรรธน์ อยูส่วสัด์ิ (2562)(10)  ปัจจยัท่ีมีผลต่อการขาดทนุ
ของโรงพยาบาลสงักัดส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข
ในประเทศไทย มี 4 ปัจจัย ได้แก่ 1) ประเภทของโรง-
พยาบาล 2) เขตที่ตั้งของโรงพยาบาล 3) สัดส่วนจ�ำนวน 
ผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยทั้งหมดของโรงพยาบาล และ 4) สัดส่วน
จ�ำนวนผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต่อจ�ำนวน 
ผู้ป่วยทัง้หมด นอกจากนีย้งัมปัีจจยัในระดบัภาพรวมทีส่่งผล
ต่อสถานะการเงินของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 4 ประเดน็
หลกั คอื 1) นโยบายของส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง
ชาติ การเปลี่ยนแปลงเกณฑ์จัดสรรเงินและการเบิกจ่าย 
2) นโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ  3) การท�ำงานร่วมกนั
ภายในเขต/จงัหวดั/CUP (contracting unit for primary 
care) ส่วนปัจจัยในระดับจุลภาค ประกอบด้วย 1) ปัจจัย
ด้านสภาพแวดล้อม พบประเด็นส�ำคัญ ได้แก่ ท่ีตั้งของ
โรงพยาบาล สภาพภูมิศาสตร์ ลักษณะของพื้นที่/จังหวัด 
2) การบรหิารจดัการของโรงพยาบาล ปัจจัยท่ีส่งผลกระทบ 
ต่อสถานะการเงิน ไม่หารายได้เพิ่ม ไม่ควบคุมรายจ่าย 
ความถี่ในการควบคุมติดตามสถานะการเงิน ความรู้ ความ
เข้าใจระบบการเงินแบบเกณฑ์บัญชีคงค้าง ความเข้าใจวิธี
การเรยีกเก็บเงนิของกองทุนหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ(6) 
และยังมีสาเหตุมาจากมีค่าใช้จ่ายสูงกว่ารายรับ(10)

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ

จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโรงพยาบาลในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขใช้งบประมาณที่ได้รับ
การจัดสรรจากงบ UC เป็นหลัก ไม่เพียงพอต่อต้นทุนราย
จ่ายที่เกิดขึ้นจริงในโรงพยาบาล ผู้บริหารจึงได้ใช้มาตรการ
ต่างๆ ในการแก้ปัญหาโรงพยาบาลขาดทุนหรือขาดสภาพ
คล่องทางการเงิน การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะแนวทางใน
การบริหารเงิน ดังนี้
	 1. ผู้บริหารส่วนกลางระดับกระทรวง ควรให้จังหวัด
สามารถบรหิารงานเองได้มากขึน้ ปรบัเกลีย่เงนิเพือ่บรหิาร
เขต (3,000 ล้านบาท) และสามารถกันเพื่อบริหาร และมี
การจดัท�ำบนัทกึเจตจ�ำนง (LOI: letter of intent) ในระดบั
เขต/จังหวัด
  	 2. ควรมีการปรับค่า K ผู้ป่วยใน (IP) ตามกลุ่มระดับ
หน่วยบริการของแต่ละโรงพยาบาลตามความเหมาะสม 
ท้ังนี้ หลักเกณฑ์และแนวทางการปรับเกล่ียต้องไม่ขัดกับ
การด�ำเนินงานของหน่วยบริการ และไม่กระทบต่อการเข้า
รับบริการสุขภาพของประชาชน การปรับค่าถ่วงน�ำ้หนกั (K 
factor) ที่เพียงพอกับต้นทุนบริการ (IP-UC cost) ของโรง
พยาบาลแต่ละกลุ่มจะส่งผลให้ระดับสถานการณ์ทางการ
เงินของโรงพยาบาลดีขึ้น
      	3. ควรปรับเกณฑ์การจ่ายเงินแบบขั้นบันได (step 
ladder) และการเพ่ิมค่าถ่วงน�ำ้หนกับริการผู้ป่วยใน (K fac-
tor) เปลี่ยนตัวก�ำไรสุทธิ (NI) เป็นตัวรายรับก่อนดอกเบี้ย
ภาษีค่าเส่ือมและค่าตัดจ�ำหน่าย (EBITDA) การแยกเงิน
เดือนออกจากงบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) การ
กนัเงินช่วยโรงพยาบาลทีมี่ปัญหา การเติมเงินให้เขตสขุภาพ 
การกันเงินไว้บริหารร่วม และการจัดสรรเงินร่วมกัน
    	 4. ผู้บริหารด้านการเงินระดับเขต (CFO) ควรเพิ่ม
ประสทิธภิาพการบรหิารจดัการ (efficient management) 
โดยใช้วิธีการต่างๆ คือ ทีมผู้บริหารด้านการเงินระดับเขต 
(CFO) ต้องเข้มแข็งพร้อมให้ค�ำปรึกษา และให้ความช่วย
เหลือด้านการเงิน มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (deci-
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sion support system) และให้ทุกโรงพยาบาลจัดท�ำแผน
ทางการเงิน (Planfin) รวมทัง้มกีารก�ำกบัตดิตาม จัดอบรม
ให้ความรู้เรื่องการเงินการคลังแก่ผู้บริหาร
    	 5. การปรับเกณฑ์ความเสี่ยงทางการเงิน (financial 
risk score) การปรับตัว การน�ำระบบสารสนเทศทาง
โปรแกรมบญัช ี(ERP) มาใช้ และการจัดท�ำแผนธรุกจิหน่วย
บริการ (business continuity plan) น�ำ model มาใช้
เป็นเครือ่งมอืเฝ้าระวงัทางการเงนิการคลงั และใช้ประโยชน์
อย่างมีประสิทธิภาพ
     	 อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดในการ
ประเมินความสามารถในการบริหารด้านการเงินของโรง
พยาบาล เนือ่งจากเป็นการวเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพจาก
ความคิดเห็น ความรู้สึกของผู้บริหารโรงพยาบาลเกี่ยวกับ
การบรหิารการเงนิ ท�ำให้ขาดหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีแ่สดง
สถานะการเงิน และจ�ำนวนเงินงบประมาณที่หน่วยบริการ
ต้องการได้รับการจัดสรรหรือสนับสนุนจากกระทรวง
สาธารณสุข

ข้อเสนอแนะในการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

   	 1. เปรียบเทียบโครงสร้างของต้นทุน (ต้นทุนทางตรง
ในการด�ำเนินงาน / ต้นทุนทางอ้อม / overhead cost / 
sunk cost) ของแต่ละโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข
     	 2. ศึกษารายได้ต่อสินทรัพย์และหนี้สิน (พฤติกรรม
ของลูกหนี้ / aging ของหนี้ / หนี้สงสัยจะสูญ) ของโรง-
พยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
      	3. เปรียบเทียบ capability – competency 
ของแต่ละโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข

กิตติกรรมประกาศ

	 ผูว้จิยัขอขอบคณุผูบ้รหิารทางการเงนิระดบักระทรวง
สาธารณสขุ ระดบัเขตสขุภาพ และระดบัโรงพยาบาล ตลอด
จนผู้ที่เกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลทุกท่านท่ีให้เวลาในการ

สัมภาษณ์ และตอบแบบสอบถามออนไลน์เป็นอย่างดี 
ท�ำให้ได้ข้อมลูทีม่ค่ีาและเป็นประโยชน์ต่อการน�ำมาก�ำหนด
นโยบายการบริหารการเงินการคลังด้านสุขภาพ
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บทคัดย่อ
	 ภมูหิลงัและเหตผุล: วิธกีารบนัทกึข้อมูลเพือ่จดัท�ำแผนปฏบิติังานรปูแบบเก่า มปัีญหาและอปุสรรคหลายอย่าง และจาก
ความน่าสนใจของกูเกิลชีต (Google Sheet) อันเป็นเครื่องมือหนึ่งของ Google for Education บนระบบคลาวด์ (cloud 
system)  งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาโปรแกรมประยุกต์ส�ำหรับน�ำข้อมูลเข้าแผนโครงการส�ำหรับการท�ำแผน
ปฏิบัติงานประจ�ำปีของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี เสนอต่อคณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ 
ระเบียบวิธีศึกษา: การพัฒนาโปรแกรมประยุกต์ใช้หลักการวงจรพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (system development 
life cycle: SDLC) มีขั้นตอนดังนี้ 1. การวางแผน (planning) ส�ำหรับการพัฒนาระบบโปรแกรมประยุกต์ Google Sheet 
เริ่มจากการประชุมคณะกรรมการแผนงานและยุทธศาสตร์ พร้อมด้วยผู้บริหารของวิทยาลัย เพื่อวางแผนการพัฒนา  2. การ
ก�ำหนดขอบเขต (defining) ของระบบ เพื่อก�ำหนดรายละเอียดความต้องการของระบบที่พัฒนาขึ้น ในด้านการเข้าถึงและ
ความปลอดภัยของระบบ ด้านความสามารถของการจัดการข้อมูล ด้านประโยชน์ ระบบสามารถจัดเก็บ รวบรวมและส่ง
ออกข้อมูล  3. การออกแบบระบบ (designing) โดยการรวบรวมรายละเอียดข้อมูลของโปรแกรมที่จะพัฒนามาจัดเรียงเป็น
ล�ำดบัการท�ำงาน ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมลูให้ตรงตามขอบเขตของระบบ  4. การสร้าง (building) พฒันาโปรแกรม
ประยุกต์ Google Sheet ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติงานตามที่ออกแบบด้วยภาษา HTML, CSS และ JavaScript โดยใช้ 
Google Sheet เป็นฐานข้อมูล  5. การทดสอบ (testing) ทดสอบและประเมินการใช้งาน น�ำข้อเสนอแนะไปปรับปรุงแก้ไข
โปรแกรม และ 6. การตดิตัง้ใช้งาน (deployment) ท�ำการตดิตัง้โปรแกรม จดัท�ำคูม่อืการใช้งานและฝึกอบรมการใช้งานจรงิ 
จากนั้นประเมินประสิทธิภาพความพึงพอใจ ด้วยแบบสอบถามใน Google Form เพื่อน�ำผลที่ได้ไปปรับปรุงพัฒนาระบบ 
ผลการศึกษา: โปรแกรมประยุกต์ท่ีพัฒนาเป็นแบบเว็บแอปพลิเคชัน (web applications) มีส่วนหน้าจอแสดงการติดต่อ 
ผู้ใช้งาน ส�ำหรับการน�ำข้อมูลเข้า ประมวลผลข้อมูล บันทึกข้อมูล และการแสดงผลลัพธ์ ใช้ภาษา Google Apps Script ไม่มี
การติดตั้งเคร่ืองแม่ข่ายและระบบฐานข้อมูล แต่ผู้ใช้งานสามารถเข้าถึง และท�ำงานร่วมกันพร้อมกันได้ตลอดเวลาในสถาน
ที่ที่มีสัญญาณอินเทอร์เน็ต ท�ำให้สามารถใช้เวลาในการปฏิบัติงานได้รวดเร็ว ความพึงพอใจต่อประสิทธิภาพการประยุกต์
ใช้ Google Sheet ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติงานของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี โดยรวมอยู่ที่ระดับ
มาก (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.1 จาก 5)  สรุปผลการศึกษา: การประยุกต์ใช้ Google Sheet ท�ำให้การน�ำข้อมูลเข้า ปรับปรุง และ
แก้ไขข้อมูลแผนโครงการส�ำหรับจัดท�ำแผนปฏิบัติงาน เป็นไปอย่างง่ายดาย เหมาะสม  ลดความซ�้ำซ้อน และสามารถท�ำงาน
ร่วมกันและพร้อมกันในฐานข้อมูลเดียวกัน  สอดคล้องกับนโยบายวิทยาลัยดิจิทัล คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก

	 ค�ำส�ำคัญ:  ระบบคลาวด์, กูเกิลชีต, แผนปฏิบัติงาน



Applying Google Sheet for Action Plan of Sirindhorn College of Public Health 
Chonburi

Pinkamon Sompeewong*, Saritchai Predawan*
* Department of Strategy and QA, Sirindhorn College of Public Health Chonburi
Corresponding author:  Saritchai Predawan, saritchai@scphc.ac.th

Abstract

	 Background & Rationale:  The previous format of data collection to formulate an action plan had 
many problems and obstacles. While the features of Google Sheet as a tool in Google for Education on 
the cloud system are fascinating. The purpose of this research was to develop an application for  
importing budget plan data on projects for the preparation of the annual fiscal action plan of the  
Sirindhorn College of Public Health Chonburi for the faculty of Public Health and Allied Health Sciences. 
Methodology: The process of system development life cycle (SDLC) was applied in 6 steps. 1. Google 
Sheet application development meeting was first launched to the planning and strategy committee of 
the college administrators (planning).  2. Set the scope of the system in detail covering the system re-
quirements in terms of access and security of the system and data management functions to allow the 
system to collect and export data (defining).  3. Detailed information of the program was analyzed to 
design the work order and verify data integrity at the system boundaries (designing).  4. Created the 
database in Google Sheet as designed in the action plans with HTML, CSS, and JavaScript languages 
(building).  5. Evaluated the usability and functions of the program to improve the program (testing).  6. 
Installed the program, created user manuals for hands-on training, trained and evaluated user satisfaction 
for the final improvement of the system (deployment). Result: The developed web application had user 
interfaces for data import, data processing, data storage, and result presentation. The program used the 
Google Apps Script language that needed no installation of servers and database systems to the server. 
However, users were able to access it and collaborate simultaneously at any location with Internet 
connection. The overall satisfaction rating was high (average 4.1) for the efficiency of using Google Sheet 
to deliver the action plan of the College.  Conclusion: The Google Sheet made it easy to import data, 
update and edit project plan information to create an action plan for Sirindhorn College of Public Health 
Chonburi. The process was simple, suitable, reduced duplicate work, and done with the same database 
consistent with the digital policy of the Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboro-
marajchanok Institute.

	 	 Keywords:  cloud system, Google Sheet, action plan

ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นอดีตจนถึงปัจจุบัน การจัดท�ำแผนปฏิบัติงาน (ac-
tion plan) ประจ�ำปีของวิทยาลัยการสาธารณสุข 

สิรินธร จังหวัดชลบุรี มีลักษณะเป็นงานประจ�ำ (routine 
job) ทุกๆ ปี ข้อมูลที่ใช้จัดท�ำเอกสารรายงานแผนปฏิบัติ
งานประจ�ำปีงบประมาณฯ จะมาจากหน่วยงานต่างๆ ใน
วิทยาลัย การน�ำข้อมูลเข้า การบันทึกข้อมูล การรายงาน

ข้อมูลแบบสารสนเทศ รวมทั้งการติดตามผลการด�ำเนิน
งานโครงการตามแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีงบประมาณฯ ที่
ผ่านมา ส่วนใหญ่ใช้โปรแกรมส�ำนักงานส�ำเร็จรูปเอกเซล 
(Excel spreadsheet) วธิกีารน�ำส่งไฟล์ข้อมลูโครงร่างแผน
ผ่านระบบอีเมลขององค์กร หรือส่งโดยตรงทางโปรแกรม
ไลน์กลุม่มายงักลุม่งานยทุธศาสตร์และประกนัคณุภาพของ 
วทิยาลยัฯ ผูร้บัผดิชอบหน้าทีป่ระมวลผลข้อมลูแผนปฏบัิติ
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งานวทิยาลยัฯ ในกลุม่งานยทุธศาสตร์และประกนัคุณภาพ
จะน�ำไฟล์ข้อมลูทีไ่ด้รับไปบันทกึในแบบฟอร์มแผนโครงร่าง
ของคณะสาธารณสขุศาสตร์และสหเวชศาสตร์ในโปรแกรม
เอกเซลอีกครัง้ เพือ่รวบรวมข้อมลูท้ังหมดท่ีได้รบัจากหน่วย
งานต่างๆ ภายในวิทยาลัย ในกรณีท่ีมีความผิดพลาดและ
ต้องการแก้ไขข้อมูล จะมีการส่งไฟล์ข้อมูลโครงร่างแผน 
กลับไป-มายังหน่วยงานเจ้าของไฟล์ข้อมูลโครงร่างแผน
หลายครั้ง เพื่อแก้ไขปรับปรุงข้อมูลให้ถูกต้อง ท�ำให้เกิด
ความซับซ้อนสบัสนของไฟล์ข้อมูลโครงร่างแผนท้ังต่อหน่วย
งานผู้ให้ข้อมูลและต่อกลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกัน
คุณภาพผู้เก็บรวบรวมข้อมูล ท�ำให้เสียเวลามากในการ
ค้นหา และตรวจสอบข้อมูลล่าสุดท่ีเป็นไฟล์ข้อมูลปัจจุบัน 
ทัง้ยังยุง่ยากในการปรบัปรงุและประมวลผลข้อมูลให้ได้ตาม
แบบฟอร์มของคณะฯ
	 ป ัจจุ บัน หนึ่ งในยุทธศาสตร ์ของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี คือ การประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศในองค์กร(1) เพื่อพัฒนากระบวนการ
ส�ำหรับการท�ำงานให้ตอบสนองต่อประสิทธิภาพความ
ต้องการข้อมูลและการส่ือสารของวิทยาลัยในทุกมิติ ตาม
นโยบายเพ่ือมุ่งสู่ยุคดิจิทัล ท้ังน้ี สถาบันพระบรมราชชนก
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมมือกับ Google for 
Education ผู้ให้บริการเคร่ืองมือทางด้านเทคโนโลยีการ
ศึกษา มีลักษณะเป็นระบบคลาวด์ (cloud system) ที่
สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้เพื่อการปฏิบัติงานในการจัดการ
ข้อมูลด้านต่างๆ ของหน่วยงานภายในวิทยาลัย โปรแกรม
หรือเครื่องมือของ Google for Education มีความ
ปลอดภัยของข้อมูลและผู้เข้าใช้งานอยู่ในระดับสูง ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายและความยุ่งยากของผู้พัฒนาโปรแกรมประยุกต์
ในด้านการสร้างเครื่องมือ ไม่ต้องมีผู้บริหารจัดการเครือ
ข่าย (administrator) เพื่อดูแลบริหารจัดการระบบเครื่อง
แม่ข่าย (server) นอกจากนี้ ผู้ใช้งาน (users) ยังสามารถ
เข้าใช้งานโปรแกรมประยุกต์ที่พัฒนาขึ้นได้จากทุกที่ ทุก
เวลาที่มีการเชื่อมต่อสัญญาณอินเทอร์เน็ตได้(2)

	 Google for Education มีเครื่องมือโปรแกรม

ส�ำนักงานที่มีลักษณะการท�ำงานคล้ายกับ Microsoft 
Excel บนเครื่องคอมพิวเตอร์ เรียกว่า Google Sheet 
สามารถใช้งานผ่านเวบ็ไซต์ของกเูกลิแบบออนไลน์(3) ได้จาก
ทกุท่ีทกุเวลาทีม่กีารเชือ่มต่อสญัญาณอนิเทอร์เนต็ ผู้ใช้งาน
ไม่ต้องติดต้ังบนตัวเคร่ือง ในขณะท่ีท�ำการแก้ไขปรับปรุง
ข้อมูล ไฟล์ข้อมูลจะถูกเก็บแบบบันทึกอัตโนมัติบนระบบ
คลาวด์ ไฟล์ข้อมูลที่สร้างข้ึนสามารถดาวน์โหลดหรือน�ำ
ออก (export) มาใช้งานกับโปรแกรมส�ำนกังาน Microsoft 
Excel บนเครื่องคอมพิวเตอร์ของผู้ใช้งานได้ และอัปโหลด
กลับขึ้นไปยังระบบคลาวด์ได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ 
ประการส�ำคญัคอื ผู้ใช้งาน (users) ทีเ่ป็นบคุลากรในองค์กร 
Google for Education ให้การสนบัสนนุพ้ืนทีส่�ำหรบัการ
ใช้งานเพื่อจัดเก็บข้อมูลแบบไม่จ�ำกัดอีกด้วย
	 จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น และคุณสมบัติของ Goo-
gle Sheet พร้อมด้วยการสนับสนุนจาก Google for 
Education ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดส�ำหรับการเปลี่ยนวิธีการน�ำ
ข้อมูลเข้าแผนโครงการประจ�ำปีงบประมาณแบบเดิมที่มี
ลกัษณะเป็นตารางแถวจ�ำนวนมาก ด้วยโปรแกรมส�ำนกังาน 
Microsoft Excel เปล่ียนเป็นการน�ำข้อมลูเข้าทีส่ามารถมา
เลือกข้อมลูได้ มกีารก�ำหนดข้อมลูเร่ิมต้น และส่วนรายการ
ข้อมูลที่เชื่อมโยงความสัมพันธ์กันแบบอัตโนมัติ ผู้ใช้งาน
น�ำเข้าข้อมูลรายการเฉพาะที่ต้องการและจ�ำเป็นเท่านั้น 
ช่วยลดระยะเวลาการน�ำข้อมูลเข้าแผนโครงการและการ
พัฒนาโปรแกรมประยกุต์ส�ำหรับการจัดเกบ็ไฟล์ข้อมลูแผน
โครงการต่างๆ ของหน่วยงานในวิทยาลัยส�ำหรับการจัด
ท�ำแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีงบประมาณของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสรินิธร จงัหวดัชลบรุ ีท�ำให้บคุลากรผูร้บัผิดชอบ
ในหน่วยงานต่างๆ สามารถน�ำข้อมูลเข้า บันทึกข้อมูลและ
น�ำส่งแผนโครงการได้สะดวก เข้าใช้โปรแกรมประยกุต์ได้ทกุ
ที่ทุกเวลาในพื้นที่ที่สามารถเชื่อมต่อสัญญาณอินเทอร์เน็ต
ได้ การบันทึกข้อมูลเข้าโปรแกรมประยุกต์ ท�ำได้ในหลาย
อุปกรณ์ เช่น ไอแพด คอมพิวเตอร์ แท็บเล็ต และโทรศัพท์
สมาร์ตโฟน โดยการพฒันา Google Sheet ในแบบเวบ็ไซต์ 
แสดงหน้าจอหลกั หน้าบนัทกึข้อมลูแผนโครงการทีส่ะดวก
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และง่ายต่อการใช้งานส�ำหรับให้บุคลากรในวิทยาลัยเข้า
ถึงโปรแกรมประยุกต์โดยผ่านโดเมน “@scphc.ac.th” 
พัฒนาโปรแกรมประยุกต์การตรวจสอบ ก�ำกับ และ
การติดตาม เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงาน ช่วย
ลดระยะเวลาในการรวบรวมแผนโครงการฯ การน�ำส่ง
แผนโครงการฯ ตามแบบฟอร์มให้คณะสาธารณสุขและ 
สหเวชศาสตร์ภายในเวลาท่ีก�ำหนด และพัฒนาระบบวิธี
การจัดท�ำแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีงบประมาณด้วยการ
ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อวิจัยและพัฒนา
งานประจ�ำสู่งานวิจัย (routine to research: R2R) ตาม
นโยบายการพัฒนามุ่งสู่ยุคดิจิทัล ภายใต้ยุทธศาสตร์ของ
คณะสาธารณสขุศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบนัพระบรม
ราชชนก กระทรวงสาธารณสุข

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อปรับปรุงและ
พัฒนานวัตกรรมโปรแกรมประยุกต์ออนไลน์บนระบบ
คลาวด์ด้วยกูเกิลชีต (Google Sheet) ส�ำหรับน�ำข้อมูล
เข้า (data entry) แผนโครงการ (project plan) ในการ
จัดท�ำเอกสารแผนปฏิบัติงาน (action plan) ประจ�ำปี
ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี คณะ
สาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรม
ราชชนก เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจิยัเพือ่ปรบัปรงุ และพฒันา
โปรแกรมประยุกต์แบบออนไลน์ด้วยกูเกิลแอปพลิเคชัน 
(Google application) ในการน�ำข้อมลูเข้าแผนโครงการฯ 
ต้องมีอุปกรณ์และเครื่องมือดังต่อไปนี้ 
	 1.	 แบบแผน/โครงการคณะสาธารณสุขศาสตร์และ
สหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ต้นฉบับ ดังแสดง
ในภาพที่ 1
	 2.	 คอมพิวเตอร์ส่วนบุคคล ติดตั้งระบบปฏิบัติการ 
Windows 10 ระบบประมวลผลเป็น Intel® Core TM i5 
Duo CPU @ 2.66GHz
	 3.	 ระบบอีเมล (e-mail) วิทยาลัยการสาธารณสุข
สิรินธร จังหวัดชลบุรี เพื่อความปลอดภัยของผู้ใช้ และ 

Google Sheet ภายใต้การบรหิารจดัการของ Google for 
Education
	 4.	 ภาษาท่ีใช้ในการพัฒนา JavaScript และ Google 
Apps Script(4,5)

	 5.	 โปรแกรมส�ำนักงาน Microsoft Excel version 
2013 เป็นต้นไป
	 การพฒันาโปรแกรมประยกุต์แบบออนไลน์ด้วยกูเกิล
แอปพลเิคชนั (Google application) ส�ำหรบัการน�ำข้อมลู
เข้าแผนโครงการฯ ผู้วิจัยมีกรอบแนวคิดในการพัฒนาดัง
แสดงในภาพที่ 2
	 การด�ำเนินการบันทึกแผนโครงการปฏิบัติงานของ
หน่วยงานในวิทยาลยัการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี 
ผู้วิจัยมีข้ันตอนการน�ำข้อมูลเข้าแผนโครงการในโปรแกรม
ประยุกต์ใช้ Google Sheet ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติ
งานของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี ดัง
แสดงในภาพที่ 3 ประกอบด้วย
	 1. การวางแผน (plan) ผู ้ท�ำหน้าที่รับผิดชอบน�ำ
ข้อมลูเข้าแผนโครงการของหน่วยงานในวทิยาลยั มกีารเกบ็
รวบรวมข้อมลูแผนโครงการ และข้อมูลทีเ่กีย่วข้องจากแฟ้ม
เอกสารประกอบ เพือ่ใช้เป็นชดุข้อมลูแผนโครงการส�ำหรบั
ใช้น�ำเข้าโปรแกรม
	 2. การด�ำเนินงาน (do) ผู้ท�ำหน้าที่รับผิดชอบงาน
แผนและยุทธศาสตร์ของหน่ายงานในวิทยาลัย จะบันทึก
ข้อมูลแผนโครงการเข้าสู่โปรแกรมประยุกต์ใช้ Google 
Sheet ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติงานของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี และบันทึกข้อมูลไว้บน
ระบบคลาวด์ (cloud system) ซึ่งมีการก�ำหนดความ
ปลอดภยั ความเป็นส่วนตวั และสทิธิก์ารเข้าถงึข้อมลู Goo-
gle Sheet เกบ็แยกไฟล์ตามกลุม่รองผูอ้�ำนวยการวทิยาลยั
ที่รับผิดชอบหน่วยงานในวิทยาลัย
	 3. การตรวจสอบ (check) มีการก�ำหนดเวลาส�ำหรับ
การน�ำข้อมูลเข้าแผนโครงการ และการปรับปรุงแก้ไข
ข้อมูล เพื่อข้อมูลในโปรแกรมมีความครบถ้วน ถูกต้อง ซึ่ง
เป็นหน้าที่รับผิดชอบของงานแผนและยุทธศาสตร์ของ
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ภาพที่ 1  แบบแผน/โครงการคณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ต้นฉบับ
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ภาพที่ 2  กรอบแนวคิดในการวิจัย

หน่ายงานในวทิยาลยั ทีต้่องเข้าไปตรวจสอบรายการข้อมูล 
ปรับปรุง และแก้ไขใน Google Sheet ตามกลุ่มรองผู้
อ�ำนวยการวิทยาลัย บนระบบคลาวด์ (cloud system) ที่
จัดแยกไว้ตามสิทธิ์การเข้าถึง
	 4. การปฏิบัติ/ปรับปรุง (action) เมื่อถึงเวลาที่
ก�ำหนดแล้ว โปรแกรมจะไม่อนุญาตให้ผู้น�ำเข้าข้อมูลเข้า
ถึงโปรแกรม เพ่ือการบนัทึกรายการแผนโครงการ ปรบัปรงุ 
และแก้ไขข้อมูลใน Google Sheet ได้ เนื่องจากเจ้าหน้าที่
แผนงานและยทุธศาสตร์ จะด�ำเนนิการประมวลผลรายการ
ข้อมูลจาก Google Sheet บนระบบคลาวด์ (cloud sys-
tem) เพื่อจัดท�ำเอกสารแผนโครงการปฏิบัติงานประจ�ำ
ปีของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี ถ้า
ต้องการปรับปรุงหรือแก้ไข ต้องประสานข้อมูลโดยตรงมา
ที่เจ้าหน้าที่แผนงานและยุทธศาสตร์ฯ
	 การประยุกต์ใช้ Google Sheet ส�ำหรับการจัดท�ำ
แผนปฏบิติังานของวทิยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จงัหวดั
ชลบุรี ผู้วิจัยได้ด�ำเนินงานโดยใช้หลักการวงจรการพัฒนา
ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ (system development life 
cycle: SDLC) มีขั้นตอนด�ำเนินการดังนี้
	 1. การวางแผน (planning) ส�ำหรับการพัฒนาระบบ
โปรแกรมประยุกต์ Google Sheet จากการประชุมคณะ
กรรมการแผนงานและยทุธศาสตร์ พร้อมด้วยผูบ้รหิารของ
วิทยาลัยเพ่ือจัดท�ำแผนปฏิบัติงานประจ�ำปี การวางแผน

ภาพที่ 3  แผนผังการประยุกต์ใช้ Google Sheet สำ�หรับการจัดทำ�แผนปฏิบัติงานของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี
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งานพฒันาโปรแกรม เริม่จากการวางแผนการพฒันา ศกึษา
ความเป็นไปได้ (feasibility study) ปัญหาขั้นตอนการน�ำ
ข้อมูลเข้าแผนปฏิบัติงานเดิม ดังแสดงในภาพท่ี 4 มีรูป
แบบ และขั้นตอนวิธีการส่งข้อมูลแผนโครงการของหน่วย
งานในวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี โดย
บุคลากรผู้รับผิดชอบของหน่วยงานในวิทยาลัย น�ำข้อมูล
เข้า บันทึกข้อมูล และส่งข้อมูลเป็นไฟล์เอกเซล มายังกลุ่ม
งานยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ผ่านทางอีเมลหรือส่ง
ไฟล์โดยตรงมายังงานยุทธศาสตร์ทางโปรแกรมไลน์กลุ่ม 
ผู้ท�ำหน้าที่รับผิดชอบในกลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกัน
คุณภาพ ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมลูทีไ่ด้รบั 
หากพบข้อผิดพลาด จะประสานหน่วยงานเจ้าของข้อมูล
เพื่อด�ำเนินการปรับแก้ และส่งกลับกลุ่มงานยุทธศาสตร์
และประกันคุณภาพ ด�ำเนินการตามข้ันดังกล่าวย้อนกลับ
ไป-มาตามขัน้ตอนดงักล่าวจนกว่าข้อมลูจะถูกต้องสมบรูณ์ 
หลงัจากน้ันผูท้�ำหน้าทีร่บัผดิชอบประมวลผลข้อมลูในกลุม่
งานยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ท�ำการรวบรวมไฟล์
เอกเซล ที่ส่งมาในแต่ละช่องทางให้เป็นไฟล์เดียวกัน เพื่อ
ประมวลผลข้อมูลตามแผนงานแบบต้นฉบับ (plan tem-

plate form) ที่ก�ำหนด และจัดท�ำรูปเล่มเอกสารรายงาน
แผนปฏิบัติงานประจ�ำปีงบประมาณ เป็นอันเสร็จสิ้นขั้น
ตอนการจัดท�ำเอกสาร
	 การวางแผนและศกึษาความเป็นไปได้พบว่า อปุสรรค
และปัญหาในขัน้ตอนการน�ำข้อมลูเข้าแผนโครงการปฏบัิติ
งานแต่ละหน่วยงานในวิทยาลัย คือ
	 1.1 ข้อมูลการจัดท�ำแผนโครงการเพื่อเป็นข้อมูล
ในการจัดท�ำเอกสารรายงานแผนการปฏิบัติงานประจ�ำ
ปีมีจ�ำนวนไฟล์แผนหลายกลุ่มงาน แต่ละแผนมีจ�ำนวน
โครงการจ�ำนวนมาก และมีข้อมูลกิจกรรมท่ีเกี่ยวข้อง
หลายแบบ ท�ำให้การบันทึกข้อมูลลงในตารางเอกเซลต้อง
ใช้คอลัมน์จ�ำนวนมาก และช่องตารางทีใ่ช้บนัทกึมขีนาดไม่
เหมาะสม ส่งผลให้ยากต่อการแสดงรายการต่างๆ เป็นต้น
	 1.2 ข้อมูลรายการแผนโครงการกิจกรรมตามแผน
ยุทธศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ 
ปีงบประมาณ 2563-2567(6) และการน�ำส่งข้อมูลแผน
โครงการของวทิยาลยัการสาธารณสขุสรินิธร จงัหวัดชลบุรี 
ไปยงัคณะสาธารณสขุศาสตร์และสหเวชศาสตร์ ต้องมีความ
ครบถ้วน ถกูต้องภายในเวลาทีก่�ำหนด ข้อมลูรายการส�ำคญั

ภาพที่ 4  แสดงขั้นตอนการจัดทำ�แผนปฏิบัติงานประจำ�ปีงบประมาณ (แบบเดิม)
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ที่ต้องบันทึกเข้าระบบ ได้แก่
		  1)	 ส่วนน�ำแผนโครงการ
		  2)	 ข้อมูลด้านพันธกิจ ยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ 
ตวัชีว้ดัเป้าประสงค์ กลยทุธ์ และตวัช้ีวัดกลยทุธ์จ�ำนวนมาก 
ซึ่งตัวชี้วัดกลยุทธ์มีการเชื่อมโยง และสัมพันธ์กัน
		  3)	 ส่วนข้อมูลแผนโครงการ
		  4)	 รหัสโครงการ ช่ือโครงการ ผู้รับผิดชอบหลัก 
ประเภทของแผนโครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัดโครงการ 
วัตถุประสงค์ กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย ระยะเวลาด�ำเนิน
กิจกรรม หมวดงบประมาณหรือเงินรายได้ ผู้รับผิดชอบ
กิจกรรม และผลผลิตของโครงการ
	 จากการศึกษาพบว่า ผู้รับผิดชอบในหน่วยงานของ
วิทยาลัย ต้องบันทึกข้อมูลส่วนน�ำแผนโครงการ และส่วน
ข้อมูลแผนโครงการทั้งหมดเข้าตาราง Microsoft Excel 
และบันทึกเป็นไฟล์น�ำส่งกลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกัน
คณุภาพ เวลาในการน�ำส่งไฟล์ข้อมลูมกีารก�ำหนดช่วงระยะ
เวลาเดยีวกนั การส่งไฟล์ข้อมลูใช้อเีมลพร้อมแนบไฟล์ หรือ
ส่งไฟล์ข้อมูลโดยตรงทางโปรแกรมไลน์กลุ่ม ให้กลุ่มงาน
ยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ท�ำให้ผู้ท�ำหน้าที่ประมวล
ผลข้อมูลในกลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ต้อง
ใช้เวลามากในการรวบรวมและตรวจสอบไฟล์ข้อมลู มคีวาม
ยุง่ยากในการประมวลผลข้อมลู ส่งผลให้การจดัท�ำเอกสาร
รายงานแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีงบประมาณของวิทยาลัย
การสาธารณสขุสรินิธร จงัหวดัชลบุร ีเกดิความล่าช้า ไม่ทนั
เวลา ส่วนผู้รับผิดชอบในหน่วยงานของวิทยาลัย ในกรณีที่
ได้รับไฟล์ข้อมูลกลับมาเพื่อแก้ไข และปรับปรุงให้สมบูรณ์ 
การบันทึกข้อมูลเกิดมีไฟล์ซับซ้อนหลายรุ่น (version) 
ท�ำให้อาจเกิดความผิดพลาดในการส่งไฟล์ข้อมูลที่แก้ไข
ปรับปรุงแล้วกลับไปยังกลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกัน
คุณภาพต่อไป
	 2. การก�ำหนดขอบเขต (defining) ของระบบ
โปรแกรมทีพ่ฒันาขึน้ ต้องสะดวก ง่ายต่อการใช้งาน การน�ำ
ข้อมูลเข้า ปรับปรุงข้อมูล และแก้ไขข้อมูลแผนโครงการ 
ข้อมูลแผนโครงการที่น�ำเข้าในระบบแล้วต้องสามารถใช้

ร่วมกันได้ โดยไม่ต้องท�ำส�ำเนาหลายคร้ัง และสามารถน�ำ
ไปใช้ประยุกต์ใช้ในรูปแบบประเภทอื่นได้ การค้นหาข้อมูล
สามารถท�ำได้รวดเร็ว เป็นระบบเดียวกัน เพื่อลดความซ�้ำ
ซ้อน และความผิดพลาด มีระบบการกระจายการท�ำงาน
ท�ำให้สามารถบริหารจัดการข้อมูลได้หลายคน ต่างสถาน
ที ่ต่างเวลา แต่อยูใ่นฐานข้อมลูกลุ่มเดียวกนั นอกจากนี ้ยงั
สามารถตรวจสอบเอกสารได้จากทุกที่ ทุกเวลา ตามสิทธิ์
การเข้าถึงข้อมูล
	 3. การออกแบบ (designing) ผูว้จิยัมแีนวคดิและการ
ออกแบบขั้นตอนระบบงานใหม่ ดังแสดงในภาพที่ 5 จาก
การวางแผน การศึกษาความเป็นไปได้ และการก�ำหนด
ขอบเขต สามารถออกแบบตามความต้องการในการพฒันา
ระบบใหม่ได้ดังนี้
		  3.1 โปรแกรมประยกุต์ทีพ่ฒันาอยูบ่นระบบคลาวด์ 
(cloud system) สามารถเข้าใช้งานง่าย สะดวก ท�ำงานได้
พร้อมกันหลายคนในไฟล์ข้อมูลเดียวกัน
		  3.2 สามารถปรับปรุง แก้ไขข้อมูล และเพ่ิมเติม
ข้อมูลฐานระบบตามความต้องการ เช่น ข้อมูลรายการตัว
บ่งชี้ของงานประกันคุณภาพ โดยไม่ต้องยกเลิกระบบเดิม
แล้วพัฒนาข้ึนใหม่ และไม่ต้องติดตั้งโปรแกรมเพิ่มเติมใน
เครื่องคอมพิวเตอร์
		  3.3 การพัฒนาระบบ และการเข้าใช้โปรแกรม
ประยุกต์อยู่ภายใต้การบริหารจัดการด้วยเทคโนโลยีของ 
Google for Education มีความปลอดภัยสูงด้วย Google 
Apps message security มีระบบป้องกันไวรัส ความ
ปลอดภัย ความเป็นส่วนตัว และความมีเสถียรภาพของ
ข้อมูล ลดความเสี่ยงจากการใช้ flash drives(7) ไม่เสียค่า
ใช้จ่าย สามารถปฏิบัติงานได้ทุกที่ ทุกเวลา
		  3.4 ไม่สูญเสียพื้นที่ในการจัดเก็บข้อมูลในเคร่ือง
คอมพิวเตอร์ของผู้ใช้งานโปรแกรมประยุกต์
		  3.5 ไม่ต้องมีผู้ดูแลระบบเครือข่าย (administra-
tor) ข้อมูลได้รับการดูแลความปลอดภัย สามารถกู้ข้อมูล
กลับมาได้กรณีมีข้อผิดพลาดเกิดข้ึนโดยไม่สิ้นเปลืองค่าใช้
จ่าย และทรัพยากรเพิ่มเติม
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ภาพที่ 5  แสดงขั้นตอนการจัดทำ�แผนปฏิบัติงานประจำ�ปีงบประมาณ บนระบบคลาวด์ (แบบใหม่)

		  3.6 มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น โดยสามารถลด
ระยะเวลาในการจัดท�ำแผนข้อมูลโครงการ และสามารถ
น�ำส่งแผนโครงการแผนปฏิบัติงานให้กับคณะสาธารณสุข
ศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ได้ทัน
ก�ำหนดเวลาที่ได้รับ
	 Google Sheet เป็นเครื่องมือหนึ่งของ Google 
Apps Tools ที่มีความสามารถในการท�ำงานเป็นแบบฐาน
ข้อมูล เป็นแบบจ�ำลองกลางในการน�ำข้อมูลเข้า บันทึก
ข้อมูลเข้าฐานข้อมูล การสร้างหน้าจอส�ำหรับการใช้งาน 
สามารถท�ำงานออนไลน์ ตอบสนองรูปแบบการพัฒนา
ส่วนติดต่อผู้ใช้ได้ดี ฐานข้อมูลความปลอดภัย การเข้าใช้
งานท�ำได้ง่ายโดยผู้ใช้งานต้องเข้าสู่ระบบ (login) เข้าใช้
งานผ่านระบบ Google site ที่โดเมน “@scphc.ac.th” 
ซึ่งบุคลากรในวิทยาลัยทุกคนต้องใช้งาน มีระบบคลาวด์
เป็นส่วนบริหารจัดการในด้านผู้ใช้ การก�ำหนดสิทธ์ิ การ
รกัษาความปลอดภยัข้อมลูส่วนบคุคล การเข้าถงึโปรแกรม
ประยุกต์โดยไม่มีข้อจ�ำกัดด้านเวลา สถานที่ และไม่มีค่าใช้

จ่ายเพิ่มเติม ซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากระบบงาน
เดิมในการน�ำข้อมูลเข้า การบันทึกข้อมูล และการน�ำส่ง
ไฟล์ข้อมลูแผนโครงการปฏบิตังิาน โปรแกรมประยกุต์ใหม่
ท�ำให้ผู้ท�ำหน้าที่ประมวลผลข้อมูลในกลุ่มงานยุทธศาสตร์
และประกันคุณภาพ สามารถเชื่อมโยงงานในส่วนข้อมูล
รายการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องหรือสัมพันธ์กันได้โดยอัตโนมัติ 
ลดข้อผดิพลาดจากการน�ำข้อมลูเข้า ข้อมลูทีจ่ดัเกบ็ไว้น�ำไป
สร้างเป็นเอกสารรายงานแผนปฏบิตังิานประจ�ำปี สามารถ
รายงานผลการด�ำเนินแผนโครงการตามแผนปฏบิติังานเป็น
สารสนเทศส�ำหรับผู้บริหาร ในการประชุมคณะกรรมการ
บริหารวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี เพื่อ
รายงานผลลัพธ์ และความก้าวหน้าของแผนโครงการใน
ยุทธศาสตร์ต่างๆ ด้วยข้อมูลที่ทันสมัยที่สุด ณ เวลานั้น
	 4. การสร้างและพัฒนา (building and develop-
ment) โปรแกรมประยุกต์ Google Sheet ส�ำหรับการ
จัดท�ำแผนปฏิบัติงานด้วยภาษา HTML, CSS (cascading 
style sheet) และ JavaScript โดยใช้ Google Sheet 
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เป็นฐานข้อมูล จากการศึกษาความสามารถของ Google 
Sheet วธิกีารใช้งานและการพฒันาพบว่า Google Sheet 
มีความเหมาะสมกับการพัฒนา ด้วยการสร้าง script 
file และยังสนับสนุนการใช้งานภาษา JavaScript, CSS 
และ HTML การพัฒนาใช้รูปแบบเป็นชุดค�ำสั่งด้วยภาษา
คอมพิวเตอร์ดังกล่าวข้างต้น ส�ำหรับการสร้างหน้าจอ
หลักเว็บไซต์ หน้าจอส่วนติดต่อผู้ใช้ส�ำหรับการน�ำข้อมูล
เข้า การบันทึก (save) ข้อมูล และการประยุกต์ใช้ Glide 
Apps ประมวลผลข้อมูลจาก Google Sheet มาใช้ในส่วน
รายงานการบันทึกข้อมูล โดยแยกการใช้งานตามกลุ่มงาน
รองผู้อ�ำนวยการแต่ละด้านที่ก�ำกับดูแลรับผิดชอบหน่วย
งานต่างๆ ในวิทยาลัย
	 5. การทดสอบ (testing) ตดิตัง้และทดสอบการใช้งาน 
จดัอบบรมการใช้โปรแกรม เพือ่ประเมนิการใช้งาน และข้อ
เสนอแนะเพิ่มเติม เพื่อใช้ปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม เริ่มจาก
ส่วนหน้าจอติดต่อผูใ้ช้เป็นหน้าเว็บไซต์เริม่ต้น ท�ำหน้าทีเ่ป็น
หน้าจอหลักของการท�ำงาน แสดงปุ่มบันทึกข้อมูล เพื่อน�ำ
ข้อมูลเข้า และส่วนแสดงผลการบันทึกข้อมลูจะแสดงเฉพาะ
ของแต่ละบุคลากรท่ีได้ท�ำการน�ำข้อมูลเข้า และบันทึก
ข้อมลูรายการแผนโครงการเข้าโปรแกรมประยกุต์เวบ็แอป
พลิเคชัน (web applications) ขั้นตอนการใช้งานมีดังนี้
		  5.1 ผู้วิจัยก�ำหนดให้ผู้ท�ำหน้าที่ประมวลผลข้อมูล
กลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ส่งข้อมูล URL 
link และ QR code ของโปรแกรมประยุกต์ให้กับผู้รับผิด
ชอบของหน่วยงานต่างๆ ส�ำหรบัน�ำข้อมลูเข้า บันทึกข้อมูล
แผนโครงการของแต่ละหน่วยงานต่างๆ ผ่านทางโปรแกรม
ไลน์กลุ่มคณะกรรมการแผนงานยุทธศาสตร์หรือทางอีเมล 
ดังแสดงในภาพที่ 6
	 5.2 ผู้ท�ำหน้าท่ีน�ำข้อมูลเข้าแผนโครงการของกลุ่ม
งาน/ภาควิชาต่างๆ เข้าใช้งานโปรแกรมประยุกต์ Web 
Applications ผ่าน URL link หรือ QR code เข้าใช้งาน
โดยการ login ด้วยอเีมลของวทิยาลยัในโดเมน “@scphc.
ac.th” เพือ่ความปลอดภัยของผูใ้ช้งาน และรบัสทิธ์ิการเข้า
โปรแกรมประยุกต์ได้

		  5.3 โปรแกรมประยกุต์ web applications แสดง
หน้าจอหลัก มีส่วนส�ำคัญอยู่ 2 ส่วน คือ
			   5.3.1. ส่วนหน้าจอน�ำข้อมูลเข้า และบันทึก
ข้อมูลเข้าตาราง Google Sheet วิธีการน�ำข้อมูลเข้า และ
บนัทกึข้อมลู ผูใ้ช้งานคลกิปุม่ “ADD RECORD” เพือ่เข้าถงึ
หน้าจอส�ำหรับการน�ำข้อมูลเข้าและบันทึกข้อมูล โดยหน้า
จอส�ำหรับบันทึกข้อมูลเข้าตาราง Google Sheet จะแยก
ตามกลุม่งานรองผูอ้�ำนวยการด้านอ�ำนวยการ กลุม่งานรอง
ผู้อ�ำนวยการด้านวิชาการ และกลุ่มงานรองผู้อ�ำนวยการ
ด้านวจัิยและพัฒนาบคุลากร ดังแสดงในภาพที ่7 เข้าบันทกึ
ข้อมูลการจัดท�ำแผนปฏิบัติงานโครงการ ดังแสดงในภาพ 
ที่ 8
			   5.3.2. ส่วนการแสดงผลการบันทึกข้อมูลผ่าน
โปรแกรมประยุกต์ Google Sheet ออนไลน์ ผู้ใช้งานคลิก
ปุ่ม “DISPLAY RECORD” โปรแกรมจะแสดงผลการน�ำ
ข้อมูลเข้าและบันทึกข้อมูล ในส่วนรายการข้อมูลที่ส�ำคัญ
ส�ำหรับตรวจสอบ เฉพาะรายการข้อมูลที่ผู้รับผิดชอบใน
หน่วยงานต่างๆ เป็นผูน้�ำข้อมลูเข้าเข้าในโปรแกรมประยกุต์ 
Google Sheet ออนไลน์ส�ำหรับบนัทึกข้อมลูแผนโครงการ
ของหน่วยงานต่างๆ เพื่อเป็นข้อมูลจัดท�ำเอกสารรายงาน
แผนปฏบิติังานประจ�ำปีของวทิยาลยัการสาธารณสขุสรินิธร 
จังหวัดชลบุรี ในล�ำดับถัดไป

ภาพที ่6  URL และ QR CODE สำ�หรบัเขา้ใชง้านโปรแกรมประยกุต์
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ภาพที่ 7  แสดงหน้าจอหลักการทำ�งานของโปรแกรมประยุกต์กูเกิลชีต

ภาพที่ 8  ตัวอย่างหน้าจอบันทึกข้อมูลแผนปฏิบัติงานโครงการ
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		  5.4 การก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงานจัดท�ำ
แผนโครงการตามแผนปฏิบัตงิานประจ�ำปีของวิทยาลยัการ
สาธารณสขุสรินิธร จงัหวดัชลบรุ ีผูวิ้จยัได้ประยกุต์ใช้วธิกีาร
รายงานผลแบบออนไลน์ ด้วยการพัฒนาโปรแกรมประยกุต์
บนฐานข้อมูล Google Sheet ผ่าน www.glideapps.com 
แบบรายงานท่ีพฒันาข้ึนสามารถรองรบัการเข้าใช้งานทัง้ใน
เครื่องคอมพิวเตอร์ ดังแสดงในภาพที่ 9 ไอแพด แท็บเล็ต 
และโทรศัพท์สมาร์ตโฟน โดยอตัโนมตั ิทัง้นีผู้ใ้ช้งานต้องตดิ
ตั้งโปรแกรมประยุกต์เพิ่มเติมซึ่งมีขนาดเล็ก ไม่ต้องเสียค่า
ใช้จ่าย และเข้าถึงโดยใช้อีเมลของวิทยาลัย เพื่อการรักษา
ความปลอดภัยของข้อมูล
	 6. การน�ำไปปฏิบัติ (deployment) แจ้งที่อยู่ URL 
และ/หรือ OR code ของโปรแกรมทีเ่สรจ็สิน้แล้วแก่หน่วย
งาน/ภาควิชา ท�ำการน�ำเข้าข้อมูลแผนโครงการเพื่อจัดท�ำ
เอกสารรายงานแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี โดยมีการก�ำหนดเวลา
เพื่อให้ผลลัพธ์ของการน�ำข้อมูลเข้าผ่านโปรแกรมประยุกต์ 
Google Sheet ออนไลน์ ทีผู่ร้บัผดิชอบในหน่วยงานต่างๆ 
ของวิทยาลัย ท�ำการปรับปรุง แก้ไขและตรวจสอบ จน
ข้อมูลแผนโครงการสมบูรณ์ ผู้ท�ำหน้าท่ีประมวลผลข้อมูล
กลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ท�ำการรวบรวม

ภาพที่ 9	 หน้าจอเข้าระบบรายงานผลข้อมูลแผนปฏิบัติงานใน
เครื่องคอมพิวเตอร์

ไฟล์ข้อมูลของหน่วยงานต่างๆ ให้อยู่ไฟล์เดียวกัน โดย
ท�ำการรวบรวมไฟล์ต่างๆ ในฐานข้อมูล Google Sheet 
ซึ่งมีเพียง 3 ไฟล์จากแบบเดิมที่มี 13 ไฟล์ (กลุ่มงาน/ภาค
วิชา) ข้อมูลที่บันทึกใน Google Sheet อยู่ในแบบต้นฉบับ 
(template form) เดียวกัน ท�ำให้การรวมไฟล์ท�ำได้ง่าย 
สะดวกและรวดเร็วต่อการใช้ค�ำสั่งส�ำหรับการประมวลผล
ข้อมลู ลดความซ�ำ้ซ้อนในการคดัเลอืกข้อมลู สามารถตรวจ
สอบความผดิพลาดข้อมลูได้ง่าย ลดขัน้ตอนในการประมวล
ผลส�ำหรับการแปลงข้อมูล มีผลท�ำให้การสร้างสารสนเทศ
ท�ำได้สะดวก รวดเรว็และสามารถตรวจสอบความผดิพลาด
ได้รวดเร็วขึ้นมาก
	 7. ส�ำรวจความคิดเห็นต่อโปรแกรมประยุกต์ web 
applications ที่ท�ำการวิจัยและพัฒนาขึ้นของผู้ท�ำหน้าที่
รบัผดิชอบงานยทุธศาสตร์และประกนัคณุภาพของวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี คณะสาธารณสุข
ศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
กระทรวงสาธารณสุข
	 สรุป คือ การพัฒนาเริ่มตั้งแต่การศึกษา วางแผนการ
พัฒนาโปรแกรม การสร้างหน้าจอหลักเพื่อน�ำข้อมูลเข้า 
การบันทึกข้อมูล การจัดเก็บไฟล์ Google Sheet เป็น
ฐานข้อมูล (database) รวมถึงการบริหารความปลอดภัย
ของผูใ้ช้งาน (user administration) อยูภ่ายใต้การบรหิาร
จัดการของระบบคลาวด์(8) Google Sheet เป็นเครื่องมือ
ของ Google for Education ท่ีร่วมมอืกบัสถาบนัพระบรม-
ราชชนก ที่ให้บุคลากรที่มีอีเมล ภายใต้โดเมน “@scphc.
ac.th” สามารถใช้ Google Sheet เป็นฐานข้อมูล และได้
รบัการสนบัสนนุการบรหิารจดัการระบบสารสนเทศ Goo-
gle Sheet บนระบบคลาวด์ ฐานข้อมลู Google Sheet จะ
ถกูน�ำไปใช้สร้างฟอร์มเอกสารข้อมูลแผนโครงการตามแบบ
ฟอร์มของคณะฯ เอกสารรายงานแผนปฏิบัติงานประจ�ำปี
ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี และน�ำ
ไปเป็นฐานข้อมูลส�ำหรับการสร้างโปรแกรมประยุกต์การ
ติดตามแผนโครงการประจ�ำปีในล�ำดับต่อไป
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จริยธรรมในการวิจัย

	 การศกึษาวิจยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณาด้านจรยิธรรม
โครงการวิจัยในมนุษย์แล้ว จากคณะกรรมการจรยิธรรมใน
มนุษย์ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี 
รหัสโครงการ COA.NO. 2020/T5 ลงวันที่ 5 สิงหาคม 
2563 และผ่านระบบตรวจสอบการลอกเลียนวรรณกรรม
ทางวิชาการ (อักขราวิสุทธิ์) เมื่อวันท่ี 17 มีนาคม 2521 
ID: 1990147 มีค่า Similarity Index = 0.0%

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาการใช้โปรแกรมประยุกต์ Google 
Sheet เพื่อบันทึกข้อมูลจัดท�ำแบบแผนปฏิบัติงานประจ�ำ
ปี พบการจัดการความปลอดภัย รหัสผู้ใช้งานและการ
บริหารจัดการข้อมูล โปรแกรมประยุกต์ Google Sheet 
เพ่ือบันทึกข้อมูลจัดท�ำแบบแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีของ
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี ดังแสดงใน
ภาพที่ 10

	 การท�ำงานภายใต้ความร่วมมือกับ Google for Ed-
ucation ที่มีการบริหารจัดการผู้ใช้งานโปรแกรมด้วยการ
ใช้ e-Mail: @scphc.ac.th ที่เป็นอีเมลขององค์กร ท�ำให้
ได้รับการสนับสนุนพื้นที่ส�ำหรับการท�ำงานไม่จ�ำกัด และ
มีการรักษาความปลอดภัยต่อการใช้งานในระดับสูง การ
บริหารจัดการข้อมูล Google Sheet เป็นการให้บริการใน
ลักษณะสเปรดชีต แบบออนไลน์ ท�ำงานเหมือนเป็นระบบ
ข้อมูลหลังบ้านในการจัดเก็บข้อมูล ดังแสดงในภาพที่ 11 
การบันทึกข้อมูลเป็นแบบอัตโนมัติเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
ข้อมูล การพัฒนาหน้าจอส�ำหรับการน�ำข้อมูลเข้าสามารถ
เขียนค�ำสั่งเพิ่มเติมได้ ท�ำให้การท�ำงานสะดวกและรวดเร็ว
ขึ้น
	 จากภาพที ่11 เมือ่ผูร้บัผดิชอบน�ำข้อมลูเข้าโปรแกรม
ประยุกต์ Google Sheet แล้ว จะสามารถแสดงผลการ
บันทึกข้อมูลแผนโครงการฯ ได้ดังแสดงในภาพที่ 12
	 ฐานข้อมูล Google Sheet ที่ได้โปรแกรมประยุกต์
เว็บแอปพลิเคชัน ผู้วิจัยสามารถน�ำไปใส่เป็นข้อมูลแผน
ยุทธศาสตร์ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
ชลบุรี ตามแบบต้นฉบับ (template form) ที่คณะ
สาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรม 
ราชชนก จัดท�ำข้ึนเพ่ือรวบรวมแผนโครงการของทุก
วิทยาลัย ในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก ส�ำหรับการจัด
ท�ำแผนปฏิบัติงานประจ�ำปีงบประมาณ ดังแสดงในภาพที่ 
13 ข้อมูลแผนงานโครงการต่างๆ จากฐานข้อมูล Google 
Sheet จัดแบ่งกลุ่มงาน/ภาควิชาตามความรับผิดชอบของ
กลุ่มงานรองผู้อ�ำนวยการด้านต่างๆ ของวิทยาลัย และมี
ข้อมูลรายการแผนโครงการที่ส�ำคัญตามข้อ 2.2
	 ผู ้ท�ำหน้าที่รับผิดชอบประมวลผลข้อมูลกลุ่มงาน
ยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพ ท�ำหน้าที่ดาวน์โหลด
ไฟล์ รวบรวมไฟล์ข้อมูล และประมวลผลจากฐานข้อมูล 
Google Sheet กลุ่มรองผู้อ�ำนวยการ ด้านอ�ำนวยการ 
ด้านวิชาการ และด้านวิจัยและพัฒนาวิชาการ จ�ำนวน 3 
ไฟล์ เป็นไฟล์เดียวกันได้โดยง่าย แตกต่างจากระบบเดิมที่
มีจ�ำนวน 13 ไฟล์ ไฟล์ข้อมูล Google Sheet ที่รวบรวม

ภาพที่ 10	 การรักษาความปลอดภัยของข้อมูลกับผู้ ใช้งาน
โปรแกรมประยุกต์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



ภาพที่ 11  ตัวอย่างฐานข้อมูลแผนโครงการที่จัดเก็บใน Google Sheet
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ภาพที่ 12  ตัวอย่างรายงานการบันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรมประยุกต์

จะอยู่ในแบบต้นฉบับแผน (template form) ของคณะฯ 
เดียวกันทั้งหมด การประมวลผลด้วยการใช้ค�ำสั่งในการ
ตรวจสอบ แปลงข้อมูล และจัดเรียงข้อมูลท�ำได้ง่าย และ
รวดเร็ว หากมีความผิดพลาดก็สามารถไปดาวน์โหลดไฟล์
กลบัมาเพือ่ประมวลผลใหม่ได้ เมือ่การจดัการและประมวล
ผลไฟล์ข้อมูลแล้วเสร็จ จะได้ไฟล์ข้อมูลแผนโครงการที่
พร้อมส�ำหรับน�ำไปสร้างเอกสารรายงานแผนปฏิบัติงาน
ประจ�ำปีของวทิยาลยัการสาธารณสขุสริินธร จงัหวดัชลบรีุ 
(ดังแสดงในภาพที่ 13) และน�ำข้อมูลไฟล์ Google Sheet 
ที่เสร็จแล้ว อัพโหลดเข้า Google Drive เพื่อใช้เป็นข้อมูล
น�ำเข้า (input data) ส�ำหรบัใช้ในโปรแกรมประยกุต์ Glide 
applications ส�ำหรับการก�ำกบัตดิตามแผนโครงการต่อไป 
ดังแสดงในภาพที่ 14
	 ค�ำสัง่ภาษาคอมพวิเตอร์ทีใ่ช้ในการพฒันาชุดไลบรารี่ 
(library set) ของ Google Apps Script ที่น�ำมาใช้ในการ
งานวจิยัครัง้นี ้ใช้ HTML, CSS และ JavaScript เปน็ภาษา
โปรแกรมที่ผู้ศึกษาวิจัยใช้การพัฒนา ตัวอย่างนี้เป็นชุดค�ำ

ส่ังของไลบาร่ีการบันทึกข้อมูลรายการแผนโครงการลงใน 
Google Sheet
	 function addNewRow(rowData){ 
  	//Logger.log(“add New Row Function”);
  	const currentDate = new Date(); 
	 const ss = SpreadsheetApp.getActiveSpread-
sheet();
	 const ws = ss.getSheetByName(“main”);
	 var activeUser = Session.getActiveUser();
	 ws.appendRow([rowData.item,rowData.Sec-
Name,rowData.pjName,rowData.staff,
                rowData.Mission,
                rowData.Strategy,
                rowData.gTarget,
                rowData.Objective,
                rowData.TacTic,
                rowData.Kpi,
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ภาพที่ 13  ตัวอย่างข้อมูลแผนโครงการในแบบฟอร์มนำ�ส่งคณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์

ภาพที่ 13 ตัวอย่างข้อมูลแผนโครงการในแบบฟอร์มนําส่งคณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์
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ภาพที่ 14  หน้าจอแสดงข้อมูลรายงานแผนตามรายละเอียดโครงการของแต่ละกลุ่มงาน/ภาควิชา

                rowData.Typeplan,
                rowData.QAv,             //QA
                rowData.QAcourse,
                rowData.QAfaculty,
                rowData.Comments,
                rowData.Identity,      //ตอบสนอง
                rowData.Unique,
                rowData.Integration,
                rowData.GuideSociety,
                rowData.Target,          //วัตถุประสงค์
                rowData.Action,
                rowData.ObjProj,
                rowData.TargetGroup,
                rowData.StartProject,
                rowData.EndProject,

			   rowData.bAddBudget,     //----------ค่า
ตอบแทน งบ
			   rowData.bCapital,
			   rowData.bWork,
			   rowData.bOther,         //----------ค่า
ตอบแทน งบ
			   rowData.ubAddBudget,     //----------ค่า
ใช้สอย งบ
             	 rowData.ubCapital,
           	 rowData.ubWork,
			   rowData.ubOther,         //----------ค่า
ใช้สอย งบ
      			  rowData.tbAddBudget,     //----------ค่า
ตอบแทน งบ
      			  rowData.tbCapital,
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			   rowData.tbWork,
			   rowData.tbOther,         //----------ค่า
ตอบแทน งบ
			   rowData.obAddBudget,     //----------ค่า
ตอบแทน งบ
			   rowData.obCapital,
			   rowData.obWork,
			   rowData.obOther,         //----------ค่า
ตอบแทน งบ
             	 rowData.bComment,                                             
             	 rowData.sMUni,
             	 rowData.sMClinic,
            	 rowData.sMOut,
             	 rowData.sMOther,         //เงินรายได้อื่นๆ
              	rowData.uMUni,
             	 rowData.uMClinic,
             	 rowData.uMOut,
              	rowData.uMOther,         //เงินรายได้อื่นๆ
            	 rowData.tMUni,
             	 rowData.tMClinic,
              	rowData.tMOut,
             	 rowData.tMOther,         //เงินรายได้อื่นๆ                
             	 rowData.oMUni,
           	 rowData.oMClinic,
           	 rowData.oMOut,
              	rowData.oMOther,         //เงินรายได้อื่นๆ
              	rowData.mComment,
              	rowData.StaffProcedure,
              	rowData.NoteOutcome,
              	rowData.recordStatus,
              	rowData.issueLinesValues,
             	 rowData.fStatusMultiProcedure,
              	currentDate,
              	activeUser

               ]);
	 return true;
}
function getDropDownArray(){
	 const ss = SpreadsheetApp.getActiveSpread-
sheet();
	 const ws = ss.getSheetByName(“ListOpt”);
	 return ws.getRange(2, 1,ws.getLastRow()-1, 
1).getValues() 
}
function getDropDownArrayMiss(){
	 const ss = SpreadsheetApp.getActiveSpread-
sheet();
	 const ws = ss.getSheetByName(“ListSys”);
	 return ws.getRange(2, 1,ws.getLastRow()-1, 
1).getValues(); 
}
function getDropDownArrayStrategy(){
	 const ss = SpreadsheetApp.getActiveSpread-
sheet();
	 const ws = ss.getSheetByName(“xxxx”);
	 return ws.getRange(2, 2,ws.getLastRow()-1, 
6).getValues();
}
function getDropDownArrayQA(){
	 const ss = SpreadsheetApp.getActiveSpread-
sheet();
	 const ws = ss.getSheetByName(“QA”);
	 return ws.getRange(2, 1,ws.getLastRow()-1, 
3).getValues();
}
function getQtyOnHand(category,category,item-
Type){   // ใช้ส�ำหรับ ดึงข้อมูลจาก SS ไปแสดงที่ฟอร์ม 
โดยใช้แสดงบนปุ่ม
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	 const ss = SpreadsheetApp.getActiveSpread-
sheet();
	 const ws = ss.getSheetByName(“Filename”);
	 const filteredData = data.filter(r=> r[0] === 
category && r[1] === itemName && r[2] === item-
Type);   
	 return filteredData.length === 0 ? 0 : filtered-
Data.reduce((subtotal,r) => subtatal + r[3],0); 
}

ผลการประเมินความพึงพอใจ

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรที่รับผิดชอบมีความพึง
พอใจต่อประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ ในภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.11 พิจารณารายด้าน พบว่า การเข้า
ถึงระบบและความปลอดภัยมีค่าเฉลี่ยสูงท่ีสุด (4.23) รอง
ลงมาคือการใช้งานง่ายและสะดวก (ค่าเฉลี่ย 4.19) ด้าน
การน�ำไปใช้ประโยชน์ (ค่าเฉล่ีย 3.97) และน้อยที่สุด คือ 
ด้านการออกแบบและความทันสมัย (ค่าเฉลี่ย 3.89)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ มีข้อค้นพบใหม่ท่ีส�ำคัญส�ำหรับ
ผู้วิจัยคือ Google Sheet ไม่ใช่เพียงแต่เป็นตารางการ
ค�ำนวณเท่านั้น ยังสามารถพัฒนาเป็น web application 
ที่ประยุกต์ใช้เป็นโปรแกรมการบริหารจัดการข้อมูลใน
รูปแบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ด้วยภาษา Google Apps 
Script ที่มีความสามารถเหมือนภาษาโปรแกรมฐานข้อมูล
เชิงสัมพันธ์ขนาดใหญ่ เช่น MySQL, Microsoft Access 
เป็นการลดความซ�้ำซ้อนของข้อมูล ลดเวลาในการป้อน
ข้อมลูและการประมวลผล ลดปัญหาในการตดิต่อประสาน
งานกบัหน่วยงาน ข้อมลูมคีวามถกูต้องและสมบรูณ์มากข้ึน 
โปรแกรมทีศึ่กษาวจิยัมกีารเกบ็บันทึกข้อมลูไว้ และสามารถ
น�ำไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนาต่อในรูปแบบอื่นๆ ได้ ซึ่งวิธี
การท�ำงานแบบเดิมท�ำไม่ได้
	 โปรแกรมประยกุต์ทีพ่ฒันาเป็นรปูแบบเวบ็แอปพลเิค-

ชนับนเทคโนโลยสีถาปัตยกรรมระบบแบบกลุ่มเมฆ (cloud 
system) ภายใต้เทคโนโลยกีารบรหิารจดัของกเูกลิส�ำหรบั
การศึกษา (Google for Education) เป็นการพัฒนา
นวตักรรมทีป่รบัปรุงกระบวนการท�ำงานให้มีประสทิธภิาพ
เพิ่มมากขึ้น เพื่อแก้ไข ป้องกันปัญหาหรืออุปสรรคในการ
ท�ำงานตามปกติ เช่นเดียวกันกับงานวิจัยเรื่อง “การวิจัย
และพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อป้องกันการสั่งใช้
ยาซ�้ำซ้อนในโรงพยาบาลมหาสารคาม” ของชุติมาภรณ์ 
ไชยสงค์และคณะ(9)  สอดคล้องกับการใช้สถาปัตยกรรม
แบบกลุ่มเมฆโดยใช้กูเกิลแอปพลิเคชันรับรองการจัดเก็บ
เอกสารอย่างเป็นระบบ(10) และการเพิ่มประสิทธิภาพการ
บริหารจัดการระบบส�ำนักงานด้วยกูเกิลแอปพลิเคชัน 
ของมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทาในงานวิจัยของ 
Chaemsai C. และ Sriprachan P(11) ที่พบว่า กูเกิลแอป
พลิเคชันเป็นการให้บริการฟรีส�ำหรับการใช้งานและเข้า
ท�ำงานพร้อมกันได้ง่าย การจัดเก็บข้อมูลมีความสะดวก มี
ประสิทธภิาพ รวดเรว็ ทนัเวลาและเหมาะสมสอดคล้องกับ
ระบบจัดการพัสดุและครุภณัฑ์บนสถาปัตยกรรมแบบกลุม่
เมฆด้วยกูเกิลแอปสคริปต์(12) ช่วยลดปริมาณกระดาษที่ใช้ 
ตอบสนองนโยบายของสถาบนัพระบรมราชชนกทีมุ่ง่สู่การ
เป็นมหาวิทยาลัยสีเขียว (green university) และการเป็น
วิทยาลัยดิจิทัลได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 จุดเด่นของการวิจัยโปรแกรมประยุกต์ใช้ Google 
Sheet ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติงานของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวดัชลบรีุ คอื ท�ำให้มโีอกาสทบทวน
ปัญหาอุปสรรคของงานบันทึกแผนโครงการปฏิบัติงานฯ 
และปรับปรุงพัฒนางานประจ�ำให้มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 
โดยการน�ำเอาเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ แต่ที่
ส�ำคัญ คือ การได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ ใน
วิทยาลัยฯ ในการสะท้อนปัญหาและอุปสรรคทั้งจากขั้น
ตอนการท�ำงานเดิม และข้ันตอนการท�ำงานแบบใหม่ ท�ำให้
กลุ่มงานยุทธศาสตร์และประกันคุณภาพของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี สามารถส่งงานแผน
ปฏิบัติงานของวิทยาลัยฯ ให้คณะสาธารณสุขศาสตร์และ
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สหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ได้ครบถ้วน และ
ทันตามก�ำหนดเวลา รวมถึงมีระบบความปลอดภัยของ
ข้อมูลด้วย สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับการจัดท�ำแผน
โครงการปฏิบัติงานประจ�ำปีของวิทยาลัยอื่นๆ ในสังกัด
สถาบันพระบรมราชชนกได้ เนื่องจากมีรูปแบบข้อมูลแผน
โครงการที่คล้ายคลึงกัน เพียงแค่ท�ำการส�ำเนาโปรแกรมนี้
และปรับปรุงรูปแบบข้อมูลพื้นฐานบางส่วน เช่น รายการ
ข้อมูลตัวชี้วัด ข้อมูลชื่อบุคลากร
	 ข้อจ�ำกัดของโปรแกรมนี้ คือ ต้องก�ำหนดระยะเวลา
ส�ำหรับการน�ำข้อมูลเข้า ปรับปรุง และแก้ไขข้อมูล ก่อน
น�ำข้อมูลใน Google Sheet ไปประมวลผล เนื่องจากใช้ 
Google Sheet เดียวกัน และในด้านการประมวลผลนั้น 
Google Sheet ไม่รองรับการค้นหาข้อมูลแบบหลายตัว
เลือกทีม่คีวามซบัซ้อนแบบฐานข้อมลูเชงิสมัพนัธ์ทีม่เีง่ือนไข
จ�ำนวนมาก นอกจากน้ี การใช้โปรแกรมต้องมีสัญญาณ
อินเทอร์เน็ตตลอดเวลา ความเร็วในการประมวลผลของ
โปรแกรมขึ้นอยู่ความแรงของสัญญาณอินเทอร์เน็ตเป็น
อย่างมาก และหากมกีารขาดหายของสญัญาณเมือ่กลบัมา
ท�ำงานอีกครั้งต้องเริ่มต้นใหม่

ข้อเสนอแนะ

	 การวจิยัโปรแกรมประยกุต์ใช้ Google Sheet ส�ำหรับ
การจัดท�ำแผนปฏิบัติงานของวิทยาลัยการสาธารณสุข 
สิรินธร จังหวัดชลบุรีครั้งนี้ สามารถพัฒนานวัตกรรม
โปรแกรมประยุกต์ออนไลน์บนระบบคลาวด์ด้วยกูเกิลชีต 
(Google Sheet) ส�ำหรับน�ำเข้าข้อมูล (data entry) แผน
โครงการ (project plan) ในการจัดท�ำเอกสารแผนปฏิบัติ
งาน (action plan) ประจ�ำปีของวิทยาลัยการสาธารณสุข
สิรินธร จังหวัดชลบุรี คณะสาธารณสุขศาสตร์และสห-
เวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนกได้ตามวัตถุประสงค์ 
แต่เนื่องจากระยะเวลาที่ใช้ในการพัฒนา และเก็บรวบรวม
ข้อมลูแผนโครงการท่ีจ�ำกดั ท�ำให้ยงัขาดความรูค้วามเข้าใจ
ภาษาโปรแกรมทีใ่ช้ และคณุสมบตัชิดุไลบรารี ่(library set) 
ของ Google Apps Script ที่มีมากมาย อย่างไรก็ตาม 

ข้อมลูทีจ่ดัเกบ็ไว้ สามารถน�ำไปประยกุต์หรอืพฒันาต่อยอด
ได้อย่างสะดวก เช่น การแสดงข้อมูลแบบ visual studio 
online ที่ใช้งานง่าย และสามารถเปลี่ยนเป็นสารสนเทศ 
แบบอืน่ๆ เพือ่สนบัสนนุการท�ำงานและการศกึษาต่อไป ส่ิง
ที่ควรพัฒนาในอนาคตก็คือ การพัฒนาโปรแกรมประยุกต์ 
Google Sheet ให้สามารถรองรับการท�ำงานในแบบไม่มี
สัญญาณอินเทอร์เน็ตได้ และเมื่อมีสัญญาณอินเทอร์เน็ต
เมื่อใด ก็สามารถน�ำข้อมูลที่ท�ำงานไว้ แปลงกลับเข้าสู ่
โปรแกรมประยกุต์ Google Sheet ได้ทันที แบบนีจ้ะท�ำให้
ประสิทธิภาพการท�ำงานเพิ่มมากขึ้น
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ส�ำรวจข้อกฎหมายหรือข้อตกลงที่เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ลี้ภัย
และผู้ขอลี้ภัย ในเขตเมือง ในประเทศไทย ใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการทบทวนวรรณกรรมซ่ึงเป็นบทความวิชาการทั้งใน
และต่างประเทศ ข้อตกลงและอนสุญัญาระหว่างประเทศและกฎหมายของประเทศไทยทีเ่กีย่วกบัสทิธมินษุยชนและสขุภาพ
ของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า ประเด็นสุขภาพที่ผู้ลี้ภัยและผู้
ขอลี้ภัยมี 3 ประเด็นหลักคือ (1) การคัดกรองโรค (2) สุขภาพจิต และ (3) ประเด็นปัญหาสุขภาพอื่นๆ ทั้งนี้งานวิจัยใน
ประเทศไทยมีจ�ำนวนน้อยมากเม่ือเทียบกับคนต่างด้าวในบริบทอื่นๆ และการที่รัฐไทยไม่ได้เป็นภาคีในอนุสัญญาว่าด้วย
สถานภาพผู้ลี้ภัย พ.ศ. 2494 แต่เป็นภาคีในข้อตกลงระหว่างประเทศอื่นๆ ท�ำให้ไม่อาจเลี่ยงการดูแลผู้ลี้ภัยโดยตรงได้ และ
ไม่นานมานี้ รัฐไทยได้ออก “ระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการคัดกรองคนต่างด้าวที่เข้ามาในราชอาณาจักรและไม่
สามารถเดินทางกลับประเทศอันเป็นภูมิล�ำเนาได้ พ.ศ. 2562” ซึ่งไม่พบว่าระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีนี้ท�ำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมในเชิงนโยบาย ผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยยังมีข้อจ�ำกัดในการขอใบอนุญาตท�ำงานและในหลักประกัน
สุขภาพ ข้อเสนอเชิงนโยบายท่ีสรุปได้จากการศึกษานี้ เช่น โดยอาศัยระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการคัดกรองคน
ต่างด้าวที่เข้ามาในราชอาณาจักรและไม่สามารถเดินทางกลับประเทศอันเป็นภูมิล�ำเนาได้ พ.ศ. 2562 ควรมีการจัดตั้งคณะ
กรรมการอย่างเป็นรูปธรรมและควรเร่งออกประกาศหรือข้อส่ังการในระดับปฏิบัติการเพื่อให้มีแนวทางในการดูแลสุขภาพ
และความเป็นอยูข่องผูล้ีภ้ยัและผูข้อลีภ้ยัโดยเรว็ทีส่ดุ และควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิว่า รฐัไทยควรแสดงจดุยนืให้ชดัเจนในการ
ดูแลคุณภาพชีวิตของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยเพียงใด ซึ่งสามารถแสดงออกเป็นรูปธรรมได้หลายทางเลือก เช่น การเข้าเป็นภาคี
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ในอนุสัญญาว่าด้วยสถานภาพผู้ลี้ภัย พ.ศ. 2494 และยกเลิกการสงวนต่อข้อ 22 ของอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก แต่ทั้งนี้ควร
มีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงข้อดี ข้อเสีย และข้อจ�ำกัดของการเป็นภาคีในข้อตกลงหรืออนุสัญญาต่างๆ ท่ีนอกเหนือจากมุมมอง
ทางสาธารณสุขด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ:  ผู้ลี้ภัย, ผู้ขอลี้ภัย, กฎหมาย, สุขภาพ

A Literature Review of Health Status and Agreements or Laws for Urban Refugees 
and Asylum Seekers

Pigunkaew Sinam*, Sataporn Julchoo*, Mathudara Phaiyarom*, Watinee Kunpeuk*, 
Nareerut Pudpong*,†, Rapeepong Suphanchaimat*,‡
* International Health Policy Program Foundation
† Sirindhorn College of Public Health Chonburi 
‡ Division of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health
Corresponding author:  Pigunkaew Sinam, pigunkaew@ihpp.thaigov.net

Abstract

	 	 The objective of this study was to review policies related to the health care and well-being of 
urban refugees and asylum seekers in Thailand (URAS). The qualitative approach was exercised. Data 
collection comprised a review of academic documents from both domestic and international sources, 
multi-lateral agreements or international covenants, and domestic laws related to human rights and 
health of URAS. The acquired data were analyzed by means of content analysis. The findings revealed 
that there were three main health issues faced by URASs in Thailand: (i) disease screening, (ii) mental 
health, and (iii) other health issues.  In terms of international covenants, Thailand has not yet been a 
signatory of the 1951 Refugee Convention. However, in 2019, the Government endorsed the ‘Regulation 
of the Office of the Prime Minister: Screening Process for Aliens Entering the Kingdom of Thailand and 
Incapable of Returning to Their Home Country’. There have no tangible changes of healthcare policies 
for URASs after the Regulation was promulgated. The present study recommends that, the Regulation 
should be used to create a concrete set of committees to expedite the issuance of subordinate laws or 
orders that can be exercised at the local level. Moreover, there should be additional studies on the 
extent to which the Thai Government should become a party of the 1951 Refugee Convention and should 
withdraw a reservation to ratify Article 22 of the 1989 Convention on the Rights of the Child. A thorough 
investigation was recommended to estimate benefits and drawbacks of becoming a party of these inter-
national agreements.

	 Keywords:  refugee, asylum seeker, regulations, health

ภูมิหลังและเหตุผล

	 ใน พ.ศ. 2560 มกีารคาดประมาณว่าจ�ำนวนประชากร
ที่เคลื่อนย้ายระหว่างประเทศมีสูงถึง 258 ล้านคน หรือคิด
เป็นร้อยละ 3.4 ของประชากรโลก(1) ในประชากรกลุ่มนี้
นั้น มากกว่า 68 ล้านคนเป็นผู้ถูกบังคับเคลื่อนย้าย (forci-

bly displaced people) และมีถึง 25 ล้านคนเป็นผู้ลี้ภัย
ระหว่างประเทศ (refugees) และประมาณ 3 ล้านคนเป็น
ผู้ขอลี้ภัย (asylum seekers)(2)

	 สถานการณ์ผู้ล้ีภัยได้รับความสนใจมากขึ้นในวงการ
สุขภาพโลก องค์การสหประชาชาติ องค์การอนามัยโลก
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และภาคีเครือข่ายต่างๆ ได้ร่วมกันผลักดันนโยบายเพื่อ
คุ้มครองสิทธิในด้านสุขภาพของผู้ลี้ภัยให้ปรากฏเป็นรูป
ธรรมมากขึน้ ตวัอย่างได้แก่ มตสิมชัชาอนามยัโลกที ่70.15 
ในหัวข้อ Promoting the Health of Refugees and 
Migrants(3) ใน พ.ศ. 2561 และ New York Declaration 
for Refugees and Migrants ใน พ.ศ. 2559 ซึ่งต่อมาได้
น�ำไปสู่การรับรอง Global Compact for Safe, Orderly 
and Regular Migration และ Global Compact on 
Refugees ในปี พ.ศ. 2561 โดยองค์การสหประชาชาติ(4,5)

ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีผู้อพยพเดินทางเข้ามาอาศัย
อยูเ่ป็นจ�ำนวนมาก ซึง่ส่วนใหญ่เป็นวยัแรงงานจากประเทศ
เพือ่นบ้าน ทัง้ทีเ่ข้าเมอืงอย่างถกูกฎหมายและผดิกฎหมาย 
ปัจจุบันคาดการณ์ว่ามีแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตามที่
อาศัยในประเทศไทยมากกว่า 3 ล้านคน(6) ขณะเดียวกัน
ก็มีผู้ลี้ภัยที่อาศัยในเขตเมืองประมาณ 5,000 คน และผู้
ลี้ภัยที่อาศัยในสถานที่พักพิงชั่วคราวตามแนวชายแดน
ประมาณ 97,000 คน(7) ท้ังนี้ รัฐบาลไทยได้มีนโยบายใน
การจัดการกับปัญหาผู้เข้าเมืองโดยผิดกฎหมายมาอย่าง
ต่อเนือ่ง โดยเน้นการลงทะเบียนแรงงานต่างด้าวทีเ่ข้าเมอืง
โดยผิดกฎหมาย รวมถึงผู้ติดตาม ในศูนย์บริการเบ็ดเสร็จ 
(one stop service)  โดยผู้ที่ลงทะเบียน ณ ศูนย์บริการ
เบ็ดเสร็จจะได้รับการบันทึกชื่อในทะเบียนประวัติ และ
ได้รับใบอนุญาตท�ำงาน ควบคู่ไปกับกระบวนการพิสูจน์
สัญชาติ ขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขก็มีนโยบาย
ประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม ซี่งระบบ
ประกนัสขุภาพนีใ้ห้ความครอบคลมุท้ังการดแูลรกัษาผูป่้วย
นอก ผู้ป่วยในที่รวมถึงการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูง ตลอดจน
มบีรกิารด้านการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคด้วย(8,9) จะ
เหน็ได้ว่ารฐับาลไทยมนีโยบายทีค่่อนข้างชดัเจนในการดูแล
สุขภาพส�ำหรับแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม แต่นโยบาย
การดูแลสุขภาพส�ำหรับผู้ล้ีภัยและผู้ขอลี้ภัยยังไม่ชัดเจน
นัก ยกเว้นในสถานท่ีพักพิงช่ัวคราว เน่ืองจากผู้ลี้ภัยกลุ่ม
หลังนี้อาศัยอยู่ในสถานที่จ�ำกัด และยังได้รับการสนับสนุน
จากส�ำนักงานข้าหลวงใหญ่ผู้ลี้ภัยแห่งสหประชาชาติ (Of-

fice of the United Nations High Commissioner for 
Refugees: UNHCR) และองค์กรพัฒนาภาคเอกชนหลาก
หลายที่หมุนเวียนเข้ามาดูแล
	 อย่างไรก็ตาม ปัญหาสุขภาพของผู้ลี้ภัยที่อาศัยอยู่
ทั่วไปในเขตเมืองยังไม่ได้รับการหยิบยกขึ้นมาหารือในเชิง
นโยบายอย่างกว้างขวางเพียงพอ  แม้ว่าประเทศไทยจะได้
เหน็ชอบต่อข้อตกลงระหว่างประเทศว่าด้วยผูล้ีภ้ยั (Global 
Compact on Refugees: GCR) ในการประชมุสมชัชาใหญ่
แห่งสหประชาชาติเมื่อเดือนธันวาคม 2561 ไปแล้วก็ตาม 
และทางส�ำนักงานข้าหลวงใหญ่ผู้ลี้ภัยแห่งสหประชาชาติ
ก็ได้ก�ำหนดแนวทางด้านสาธารณสุข เพื่อปรับปรุงสุขภาพ
และความเป็นอยู่ของผู้ลี้ภัยให้ดีข้ึน(10) แล้ว แต่ปัญหาของ
กลุ่มคนเหล่านี้ก็ยังปรากฎตามสื่อต่างๆ เป็นระยะ(11)

	 จากการทบทวน พบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับผู้ลี้ภัย
ในเขตเมืองค่อนข้างน้อย งานวิจัยในไทยส่วนใหญ่เน้นที่
กลุ่มแรงงานต่างด้าวก่ึงมีฝีมือ และผู้ล้ีภัยในสถานพักพิง
ชั่วคราว ในขณะที่การศึกษาในต่างประเทศ พบผู้ลี้ภัยและ
ผูข้อลีภ้ยัประสบกบัปัญหาสุขภาพมากกว่าประชากรทัว่ไป
ในประเทศปลายทางและมักเป็นวรรณกรรมในประเทศที่
พัฒนาแล้ว ซ่ึงสะท้อนให้เห็นว่าการศึกษาปัญหาสุขภาพ
ของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในประเทศไทยยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด
ดังนั้น การท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับทิศทางนโยบายสุขภาพ
ของประเทศไทยที่มีต่อผู ้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในเขตเมือง 
รวมถึงการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ผู้ล้ีภัยและผู้ขอล้ีภัยในต่างประเทศ จึงมีความจ�ำเป็น เพื่อ
ให้ทราบบทเรียนที่ส�ำคัญที่สามารถเป็นประโยชน์ต่อการ
ก�ำหนดนโยบายของไทยในด้านที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะช่วยให้
ประเทศไทยบรรลุเป้าหมายการสร้างหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าให้กับทุกๆ คนบนแผ่นดินไทย ดังปรากฏใน
ยุทธศาสตร์การท�ำงานของหน่วยงานรัฐหลายแห่ง เช่น 
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขชายแดนและแรงงานข้ามชาติของ
กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560-2564(12) และยทุธศาสตร์
การพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพของส�ำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2560-2564(13)

513

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 4  October-December 2021



514

	 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1. ทบทวนสถานะ
สุขภาพ คุณภาพชีวิตของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในเขตเมือง 
ทั้งหลักฐานในประเทศไทยและในต่างประเทศ และ  
2. ส�ำรวจกฎหมายและข้อตกลงทีเ่กีย่วกบันโยบายการดูแล
สขุภาพของผูล้ีภั้ยและผูข้อลีภ้ยัในเขตเมอืงในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาน้ีใช ้ วิธีวิจัยเชิงคุณภาพทุติยภูมิ โดย
วัตถุประสงค์ท่ี 1 เป็นการทบทวนวรรณกรรม ท้ังเอกสาร
วิชาการ และเอกสารเชิงนโยบาย ส�ำหรับเอกสารวิชาการ
นั้น มุ่งเน้นที่ผลงานตีพิมพ์เกี่ยวกับนโยบายสุขภาพที่ส่งผล
ต่อผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ 
ใช้ฐานข้อมลู MEDLINE ก�ำหนดค�ำศัพท์สบืค้นเป็น ((urban 
refugee) AND health) AND (“2010” [Date - Publi-
cation] : “2020” [Date - Publication]) จ�ำกัดเฉพาะ
วรรณกรรมที่ตีพิมพ์ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคือ พ.ศ. 2553-
2563 และวัตถุประสงค์ที่ 2 เป็นการค้นหาแบบเจาะจงท่ี
เกี่ยวกับข้อกฎหมายและข้อตกลงที่เกี่ยวกับผู้ลี้ภัยและผู้
ขอลี้ภยัในประเทศไทยและต่างประเทศ ทั้งนี้ ไม่ได้ก�ำหนด
ระยะเวลาการสืบค้น

เกณฑ์การคัดเลือกวรรณกรรม

	 ในวัตถุประสงค์ที่ 1 การสืบค้นมีหลักเกณฑ์ในคัด
เข้า ได้แก่ (1) วรรณกรรมท่ีมีเน้ือหาเกี่ยวข้องกับประเด็น
สุขภาพของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัย (2) เป็นวรรณกรรมที่มี
ระเบยีบวธิวีจิยัชดัเจน ส่วนหลกัเกณฑ์ในการคดัออก ได้แก่ 
(1) ประชากรกลุม่อืน่ๆ ท่ีไม่ใช่ผูล้ีภ้ยัและผูข้อลีภ้ยั (2) อาศยั
อยู่ในประเทศไทย  (3) เป็นบทความที่ไม่มีระเบียบวิธีวิจัย
ชัดเจน ในวัตถุประสงค์ท่ี 2 ไม่มีเกณฑ์คัดเลือกชัดเจน 
เพราะเป็นการสืบค้นแบบเจาะจง ขอเพียงเป็นเอกสารเชิง
นโยบาย ก็ท�ำการทบทวนข้อตกลง มติหรืออนุสัญญาใน
ระดับนานาชาติที่มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิต

ของผู้ล้ีภัย รวมท้ังทบทวนกฎหมายหรือร่างกฎหมายใน
ประเทศไทย

นิยามเชิงปฏิบัติการ

	 ผู้ลี้ภัย (refugees) หมายถึง บุคคลที่จ�ำเป็นต้องท้ิง
ประเทศบ้านเกิดของตนเอง เนื่องจากความหวาดกลัว
ว่าจะถูกประหัตประหารหรือได้รับการคุกคามต่อชีวิต
เนือ่งจากสาเหตขุ้อหนึง่ข้อใด เช่น เชือ้ชาต ิศาสนา สัญชาติ 
สมาชิกภาพในกลุ่มทางสังคม หรือสมาชิกภาพในกลุ่ม
ความคิดทางการเมือง โดยได้รับการรับรองสถานะผู้ลี้ภัย
จากส�ำนักงานข้าหลวงใหญ่ผู้ลี้ภัยแห่งสหประชาชาติ ตาม
ที่ตกลงในอนุสัญญาว่าด้วยสถานภาพผู้ลี้ภัย พ.ศ. 2494 
(Convention relating to the Status of Refugees) 
หรือที่มักเรียกกันว่า 1951 Refugee Convention(14)

	 ผู ้ขอลี้ภัย (asylum seekers) หมายถึง บุคคลที่
จ�ำเป็นต้องทิ้งประเทศบ้านเกิดของตนเอง เนื่องจากความ
หวาดกลัวการถูกประหัตประหารหรือได้รับการคุกคามต่อ
ชีวิตเน่ืองจากสาเหตุข้อหนึ่งข้อใด เช่น เช้ือชาติ ศาสนา 
สัญชาติ สมาชิกภาพในกลุ่มทางสังคม หรือสมาชิกภาพใน
กลุ่มความคิดทางการเมือง และอยู่ระหว่างการขอรับการ
รับรองสถานะผู้ล้ีภยัจากส�ำนกังานข้าหลวงใหญ่ผู้ลีภ้ยัแห่ง
สหประชาชาติ ตามทีต่กลงในอนสุญัญาว่าด้วยสถานภาพผู้
ลี้ภัย พ.ศ. 2494(14)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้วิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) โดย
สกัดสาระส�ำคัญของเอกสารเหล่านั้นออกมาเป็นประเด็น 
งานวิจัยท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจะถูกประเมินผ่านกลุ่ม
นักวิจัยอย่างน้อย 3 คน ผลการประเมินใช้วิธีหาฉันทามติ
ร่วมกัน (consensus) จากผู้ประเมินทั้ง 3 คน

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานพัฒนาการ
คุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สคม. 595/2562)

ผลการศึกษา

	 วัตถุประสงค์ที่ 1 ทบทวนสถานะสุขภาพ คุณภาพ
ชีวิตของผู้ล้ีภัยและผู้ขอลี้ภัยในเขตเมืองในประเทศไทย
และในต่างประเทศ
	 ผลการศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1.1 เอกสารเชิง
วิชาการที่มุ่งเน้นไปที่ประเด็นสถานะสุขภาพและคุณภาพ
ของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในประเทศไทย และ 1.2 เอกสาร
เชิงวิชาการที่มุ ่งเน้นไปที่ประเด็นสถานะสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในต่างประเทศ
	 1.1 เอกสารเชิงวิชาการที่มุ ่งเน้นไปที่ประเด็น
สถานะสุขภาพและคุณภาพของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยใน
ประเทศไทย
	 จากการสืบค้นวรรณกรรมเบ้ืองต้น ในฐานข้อมูล 
MEDLINE พบว่ามีวรรณกรรมที่สืบค้นได้ 94 ชิ้น เป็น
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับผู้ลี้ภัยที่อาศัยในสถานที่พักพิง
ช่ัวคราว 24 ชิ้น (ร้อยละ 25.5) โดยแบ่งเป็น 3 ประเด็น 
คือ ประเด็นที่เกี่ยวกับการคัดกรองโรค 1 ชิ้น (ร้อยละ 4.2)  
ประเด็น สุขภาพจิต 8 ชิ้น (ร้อยละ 33.3) และประเด็น
สถานะสุขภาพอ่ืนๆ ของผูล้ีภ้ยั 15 ชิน้ (ร้อยละ 62.5)  ส่วน 
70 ชิ้นนั้น ในบทคัดย่อไม่เกี่ยวข้องกับผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัย
ในเขตเมืองโดยตรง
	 	 1)	ประเด็นการคัดกรองโรค
		  เป็นการศึกษาของ Mary Ellen Gilder และ
คณะ(15) เพื่อประมาณอัตราการเกิดโรคเบาหวานระหว่าง
ตั้งครรภ์ พบว่า ความชุกของโรคเบาหวานระหว่างการ
ตั้งครรภ์ในกลุ่มผู้ลี้ภัยในศูนย์พักพิงช่ัวคราวมีความชุกต�่ำ
เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรกลุ่มอื่น แต่ก็ยังเป็นภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ของผู้หญิงร้อยละ 10.0  
ซึ่งต้องมีการคัดกรองตามปัจจัยเสี่ยง จึงจะช่วยลดภาระ 
นี้ได้

		  2)	ประเด็นสุขภาพจิต
	 มทีัง้หมด 8 เรือ่ง ประกอบด้วย ปัญหาความรนุแรงใน
เด็กและผูห้ญงิ การด่ืมแอลกอฮอล์ ภาวะเครยีด สขุภาพจติ
ของผู้หญงิต้ังครรภ์ ภาวะซึมเศร้าของแม่หลังคลอด โดยใน
ประเด็นความรุนแรงในเด็ก การศึกษาของ Sarah Meyer 
และคณะ(16) พบว่า ปัญหาท่ีส่งผลกระทบต่อเด็ก ได้แก่ 
การทะเลาะในผู้ใหญ่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของ
ผู้ใหญ่และเด็ก และการท�ำร้ายร่างกายและทอดทิ้งเด็ก ซึ่ง
มีสาเหตุมาจากสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่สัมพันธ์
กับการใช้ชีวิตในที่พักพิงชั่วคราวและการเปลี่ยนแปลงใน
ครอบครัว ท�ำให้เด็กต้องเผชิญกับสภาวะความเครียดจาก
สิง่แวดล้อมภายในศนูย์พกัพงิชัว่คราว ประเดน็ความรนุแรง
ของผู้หญิงที่มาจากคู่ครอง โดยการถูกท�ำร้ายจากคู่ครอง 
จากการศึกษาของ Kathryn L Falb และคณะ(17,18) พบว่า 
ผู้หญิงร้อยละ 9.6 ตกเป็นเหยื่อของความขัดแย้ง ผู้หญิง
ร้อยละ 7.9 มีประสบการณ์ของการถูกท�ำร้ายจากคู่ครอง 
และผู้หญิงมีความคิดอยากฆ่าตัวตายร้อยละ 7.4  โดยผู้
หญิงที่มีประสบการณ์การถูกท�ำร้ายโดยคู่ครองมีความคิด
อยากฆ่าตัวตายร้อยละ 26.7 และร้อยละ 50.0 ของผู้หญิง
ที่มีประสบการณ์ของการตกเป็นเหยื่อของความขัดแย้ง
และถูกคู่ครองท�ำร้ายมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย ทั้งนี้ เพื่อ
ลดผลกระทบจากการตกเป็นเหยื่อของความขัดแย้ง ควร
จะต้องค�ำนึงถึงการป้องกันรูปแบบของความรุนแรงอ่ืนๆ 
ด้วย รวมถึงความรุนแรงที่มาจากคู่ครอง และจะต้องเข้าใจ
ความสัมพันธ์ระหว่างความคิดอยากฆ่าตัวตายและการตก
เป็นเหยือ่ของความรุนแรง ส�ำหรับการให้บริการในประเด็น
สุขภาพจิตภายในศูนย์พักพิงชั่วคราวด้วย
	 การศึกษาของ Gracia Fellmeth และคณะ(19) พบ
ว่าปัญหาทางด้านสุขภาพจิตนั้นเป็นเร่ืองธรรมดาที่เกิดขึ้น
ระหว่างการต้ังครรภ์เนือ่งมาจากการขาดการสนบัสนนุจาก
ครอบครัวและกังวลกับอนาคต ซึ่งการพูดคุยกับครอบครัว 
เพื่อนและพบแพทย์ ก็อาจช่วยลดอาการเจ็บป่วยทางจิต 
และปัญหาการด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างมีความเส่ียง
นั้น จากข้อค้นพบของ Nadine Ezard และคณะ(20) พบ
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ว่าผู้หญิงด่ืมแอลกอฮอล์อย่างมีความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์มี
ร้อยละ 0.2 ส่วนคู่ครองของผู้หญิงนั้น มีการดื่มเครื่องดื่มที่
มแีอลกอฮอล์อย่างมีความเสี่ยงร้อยละ 24.4 อยา่งไรก็ตาม 
พบว่ามีการควบคุมทางสังคมในเรื่องการดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ด้วย
	 	 3)	ประเด็นสถานะสุขภาพอื่นๆ ของผู้ลี้ภัยและ
ผู้ขอลี้ภัย
		  ประเด็นสถานะสุขภาพอื่นๆ ของผู้คนสองกลุ่มนี้
นัน้ มีทัง้ทีเ่ก่ียวข้องกบัอนามยัวยัรุน่ เพศศกึษา การวางแผน
ครอบครวั อนามัยแม่และเดก็ ในประเดน็อนามยัวยัรุ่นและ
เพศศึกษาจากการศึกษาของ Marie Benner และคณะ(21) 
พบว่า กลุม่เยาวชนผูล้ีภ้ยัในศนูย์พกัพงิชัว่คราวมคีวามรูใ้น
เรือ่งอนามยัเจรญิพนัธุอ์ย่างจ�ำกดั เนือ่งมาจากการขาดการ
ได้รบัการศึกษาทางด้านเพศสมัพนัธ์และความรูท้ีเ่กีย่วข้อง
ในประเด็นการวางแผนครอบครวั Patricia Salisbury และ
คณะ(22) รายงานว่า แม้ว่าผู้หญิงจะมีความรู้ความเข้าใจ
ในเรื่องการคุมก�ำเนิดชั่วคราวร้อยละ 90.0 และผู้หญิง 
ร้อยละ 60.0 มีการวางแผนครอบครัว แต่ช่องว่างของเรื่อง
น้ีคือมกีารใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�ำเนดิต�ำ่ ขาดความตระหนกัใน
การคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน และมีความเข้าใจผิดต่อการท�ำหมัน
หญิง
	 1.2 เอกสารเชงิวชิาการท่ีมุ่งเน้นไปทีป่ระเดน็สถานะ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในต่าง
ประเทศ
	 จากการสืบค้นวรรณกรรมเบื้องต้น โดยใช้ฐานข้อมูล 
MEDLINE พบว่า วรรณกรรมท่ีสบืค้นมี 208 ชิน้ เป็นเรือ่งที่
เข้าเกณฑ์ 74 ชิ้น คิดเป็นร้อยละ 35.6 ซึ่งสามารถแบ่งเป็น
ประเด็นทางสุขภาพ 3 อันดับแรก ได้แก่ 1. การคัดกรอง
โรค 16 ชิ้น (ร้อยละ 21.6)  2. สุขภาพจิต 20 ชิ้น (ร้อยละ 
27.0) และ  3. เรือ่งสถานะสขุภาพและระบบบรกิารสขุภาพ
ส�ำหรับผู้ลี้ภัยในภาพรวม 13 ชิ้น (ร้อยละ 17.6)
		  1)	ประเด็นการคัดกรองโรค
		  วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับประเด็นการคัดกรอง
โรคมีทั้งหมด 16 ชิ้น ส่วนใหญ่เป็นประเทศปลายทางที่มี

สถานะทางเศรษฐกิจดีและให้ความส�ำคัญกับการคัดกรอง
โรคในกลุ่มผู้ล้ีภยัและผู้ขอล้ีภยั อย่างไรกต็ามยงัมผู้ีลีภ้ยัและ
ผู้ขอล้ีภัยส่วนหนึ่งที่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพนี้  Waldorf 
และคณะ(23) รายงานว่าอัตราการรับการคัดกรองโรคของผู้
ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในสหรัฐอเมริกาค่อนข้างต�่ำ  การศึกษา
ของ Schepisi และคณะ(24) พบว่าผู้ลี้ภัยและผู้ขอล้ีภัยใน
อติาลร้ีอยละ 14.0 มปีระวัติเคยเป็นวัณโรคหรอือยูใ่นระยะ
แสดงอาการ และมีเพียงร้อยละ 61.3 ถูกส่งต่อไปยังคลินิก
วัณโรค  Percac-Lima และคณะ(25) ระบุว่า กลุ่มผู้หญิงผู้ลี้
ภยัและผู้ขอล้ีภยัทีพู่ดภาษาโซมาเลีย อารบกิ และบอสเนยี
ในสหรัฐอเมริกา มีเพียง 188 คนได้รับการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมในช่วง 4 ปีท่ีผ่านมา ซ่ึงน้อยกว่าผู้หญิงท่ีใช้ภาษา
อังกฤษและที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมกว่า 20 เท่า
	 	 2)	ประเด็นสุขภาพจิต
		  วรรณกรรมเกือบ 20 ชิ้น ระบุว่า ผู้ลี้ภัยและผู้ขอ
ล้ีภัย มักพบปัญหาทางจิตในทิศทางเดียวกัน โดยเฉพาะ
ภาวะเครียด บาดแผลทางใจ โรคซึมเศร้าและโรคเครียด
ภายหลังภยนัตราย จากการศกึษาของ M’zah และคณะ(26) 
ในกลุม่ผูล้ีภ้ยัชาวซีเรยีในสหรฐัอเมริกา มอัีตราของโรควติก
กังวลสูงถึงร้อยละ 60.0  โรคซึมเศร้าร้อยละ 44.0 และโรค
เครียดภายหลังภยันตรายร้อยละ 20.0 แต่มีเพียงร้อยละ 
20.0 ท่ีได้รับการรักษากบัจิตแพทย์ โดยสาเหตุท่ีไม่ได้ไปรบั
การรกัษา เนือ่งมาจากมปัีญหาในการเดนิทางมารบับรกิาร
และการเข้าไม่ถึงข้อมูล
	 	 3)	ประเด็นเรือ่งสถานะสขุภาพและระบบบริการ
สุขภาพอื่นๆ ส�ำหรับผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในภาพรวม
		  วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในประเด็นนี้มีจ�ำนวน 13 
ชิ้น ส่วนใหญ่ระบุว่าผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยมีปัญหาในการเข้า
ถึงบริการสุขภาพ ด้วยเหตุผลต่างๆ เช่น ข้อจ�ำกัดทางด้าน
ภาษาและวัฒนธรรม ข้อจ�ำกัดทางด้านการเงินและค่าใช้
จ่ายในการรักษา และข้อจ�ำกัดในการเดินทาง  การศึกษา
เกีย่วกบัการดแูลสขุภาพเมือ่เจบ็ป่วยฉกุเฉนิของผูล้ี้ภยัและ
ผู้ขอล้ีภยัในเคนยา โดย Mohamed และคณะ(27) พบว่า โรค
ที่ผู้ล้ีภัยและผู้ขอล้ีภัยเป็นมากที่สุด คือ โรคติดเช้ือในทาง
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หายใจแบบเฉียบพลัน รองลงมา ได้แก่ ภาวะไข้ และท้อง
ร่วง อุปสรรคที่เป็นข้อจ�ำกัดในการได้รับบริการมากท่ีสุด 
คือ ค่าใช้จ่ายในการรักษา  Borgschulte และคณะ(28) ได้
ท�ำการศึกษาการให้บริการสขุภาพของผูล้ีภ้ยัและผูข้อลีภั้ย
ในเยอรมัน พบว่า อปุสรรคทีส่�ำคญัท่ีสดุในการเข้าถงึบรกิาร 
คอื ความแตกต่างด้านภาษา นอกจากนัน้ยงัมปัีญหาจากฝ่ัง
ผูใ้ห้บรกิาร นัน่คอื การมเีครือ่งมอืและเจ้าหน้าทีไ่ม่เพียงพอ 
การขาดล่ามแปลภาษา และความไม่พร้อมของระบบจัด
เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เป็นผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัย ข้อค้นพบนี้ได้
รับการสนับสนุนโดยงานวิจัยจากประเทศอื่นๆ ที่ศึกษาใน
ประเด็นเดียวกัน เช่น การศึกษาของ Ay และคณะ(29) รวม
ทั้งการศึกษาของ Ross และคณะ(30)

	 วัตถุประสงค์ที่ 2 ทบทวนกฎหมายและข้อตกลงที่
เกี่ยวกับนโยบายการดูแลสุขภาพของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้
ภัยในเขตเมืองในประเทศไทย

	 จากการทบทวนกฎหมายและข้อตกลงท่ีเกี่ยวกับผู้
ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในเขตเมืองในประเทศไทย จ�ำแนกได้
เป็น 2 ส่วนคือ 2.1 ข้อตกลงระหว่างประเทศหรือหลักการ
พื้นฐานที่เกี่ยวกับผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยที่ประเทศไทยเป็น
ภาคีหรือประเทศไทยให้การยอมรับ และ 2.2 กฎหมาย
หรือข้อก�ำหนดพื้นฐานท่ีเก่ียวกับผู้ลี้ภัยและผู้ขอล้ีภัยใน
ประเทศไทยที่ให้การยอมรับ
	 2.1 ข้อตกลงระหว่างประเทศหรือหลักการพื้นฐาน
ทีเ่ก่ียวกับผูล้ี้ภยัและผูข้อล้ีภยัทีป่ระเทศไทยเป็นภาคหีรอื
ประเทศไทยให้การยอมรับ
	 แม้ว่าประเทศไทยจะเป็นภาคีในข้อตกลงระหว่าง
ประเทศหลายฉบับ แต่ยังมีการสงวนท่าทีต่อการดูแลกลุ่ม
ผู้ล้ีภัยและผู้ขอล้ีภัยโดยตรง ดังที่ขอสงวนต่อข้อ 22 ของ
อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก ซึ่งระบุว่า ‘รัฐภาคีจะด�ำเนิน
มาตรการที่เหมาะสมที่จะประกันว่า เด็กที่ร้องขอสถานะ

ข้อตกลง	

ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน พ.ศ. 2491(31)

อนุสัญญาระหว่างประเทศว่าด้วยการขจัดการเลือก

ปฏิบัติทางเชื้อชาติในทุกรูปแบบ พ.ศ. 2508(32)

กติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม 

และวัฒนธรรม พ.ศ. 2509(33)

กติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิพลเมืองและสิทธิ

ทางการเมือง พ.ศ. 2509(34) 

อนุสัญญาว่าด้วยการขจัดการเลือกปฏิบัติต่อสตรีในทุก

รูปแบบ พ.ศ. 2522 (35)

อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก พ.ศ. 2532(36)

อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิของคนพิการ พ.ศ. 2550(37) 

ปฏิญญาอาเซียนว่าด้วยสิทธิมนุษยชน พ.ศ. 2555(38)

สาระสำ�คัญ

ทุกคนมีสิทธิในมาตรฐานการครองชีพอันเพียงพอสำ�หรับสุขภาพ และความอยู่ดีของตน
และของครอบครัว

รัฐต้องไม่เลือกปฏิบัติกับบุคคลไม่ว่าจะเป็นประชากรของรัฐ หรือจะเข้าเมืองมาถูกต้องตาม
กฎหมายหรือไม่

รัฐภาคีแห่งกติกานี้รับรองสิทธิของทุกคนที่จะมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตตามมาตรฐาน
สูงสุดเท่าที่เป็นไปได้

พลเมอืงทุกคนยอ่มมสีทิธแิละโอกาสโดยปราศจากความแตกตา่งและโดยปราศจากขอ้จำ�กดั
ในการเข้าถึงบริการสาธารณะ

กำ�หนดให้รัฐภาคีใช้มาตรการที่เหมาะสมทุกอย่าง เพื่อขจัดการเลือกปฏิบัติต่อสตรีในทุก
รูปแบบ

รัฐภาคียอมรับในสิทธิของเด็กที่จะได้รับมาตรฐานสาธารณสุขที่สูงที่สุดเท่าที่จะหาได้

รัฐภาคียอมรับว่าคนพิการมีสิทธิในการอุปโภคมาตรฐานสาธารณสุขที่สูงสุดเท่าที่จะหาได้
โดยปราศจากการเลือกปฏิบัติ

บุคคลทุกคนมีสิทธิท่ีจะแสวงหาและได้รับท่ีลี้ภัยในอีกรัฐหนึ่งตามกฎหมายของรัฐนั้นและ
ข้อตกลงระหว่างประเทศที่ใช้อยู่

ตารางที่ 1	 ข้อตกลงระหว่างประเทศ หรือหลักการพื้นฐานที่เกี่ยวกับผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยที่ประเทศไทยเป็นภาคี หรือประเทศไทยให้การ
ยอมรับ
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เป็นผูล้ีภั้ย หรอืทีไ่ด้รบัการพจิารณาเป็นผูล้ีภ้ยัตามกฎหมาย
หรือกระบวนการ ภายในหรือระหว่างประเทศที่ใช้บังคับ 
ไม่ว่าจะมีบิดามารดาของเด็กหรือบุคคลอื่นติดตามมาด้วย
หรือไม่ก็ตาม จะได้รับการคุ้มครองและความช่วยเหลือ
ทางมนุษยธรรมที่เหมาะสม…’ นอกจากนั้นการจะด�ำเนิน
การตามข้อตกลงระหว่างประเทศเหล่านี้ให้ได้ผลขึ้นกับ
การบังคับใช้กฎหมายภายในประเทศน้ันๆ ด้วย ตัวอย่าง
ข้อตกลง พร้อมทั้งสาระส�ำคัญ แสดงในตารางที่ 1
	 2.2 กฎหมายหรือข้อก�ำหนดพื้นฐานที่เกี่ยวกับผู้ลี้
ภัยและผู้ขอลี้ภัยในประเทศไทยที่ให้การยอมรับ
	 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 ได้
บัญญัติว่า “ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิ เสรีภาพ และ
ความเสมอภาคของบุคคล ย่อมได้รับความคุ้มครอง” และ
บัญญัติรับรองสิทธิด้านสาธารณสุขว่า “การดูแลสุขภาพ

หรือสาธารณสุขเป็นหน้าที่ของรัฐและครอบคลุมถึงทุกคน
ทีอ่าศยัอยูใ่นรฐันัน้ ให้ได้รบัการรกัษาพยาบาลเมือ่ยามเจ็บ
ป่วยโดยเท่าเทียมกันโดยไม่มีการเลือกปฏิบัติ” ข้อก�ำหนด
ในรัฐธรรมนูญนี้ได้บอกถึง บุคคลทุกคนในประเทศไทย(39) 
หากตคีวามโดยกว้างย่อมหมายถงึกลุม่ผูล้ีภ้ยัและผู้ขอล้ีภยั
ด้วย ซึ่งสอดคล้องกับวิสัยทัศน์ของส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2563-2565(13) ท่ีระบุว่า ‘ทุกคนที่
อาศยัอยูบ่นผืนแผ่นดินไทยได้รับความคุม้ครองหลักประกัน
สุขภาพอย่างถ้วนหน้าด้วยความม่ันใจ’ อย่างไรก็ตาม กฎ
หมายอื่นๆ ในประเทศ แม้ว่าไม่ได้ระบุถึงกลุ่มผู้ลี้ภัยและผู้
ขอลีภ้ยัโดยตรง แต่เนือ้หาสาระมคีวามเชือ่มโยงกบักลุ่มผู้ล้ี
ภยัและผูข้อลีภ้ยั ตวัอย่างข้อก�ำหนดหรอืกฎหมายเหล่านัน้
ได้แสดงในตารางที่ 2

กฎหมาย/มติคณะรัฐมนตรี

พระราชบัญญัติคนเข้าเมือง พ.ศ. 2522(40)

พระราชบัญญัติการทะเบียนราษฎร พ.ศ. 2534 (แก้ไขเพิ่มเติม 

ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2551)(41)

ตารางที่ 2 กฎหมาย/มติคณะรัฐมนตรี เกี่ยวกับผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในประเทศไทย

สาระสำ�คัญ

มาตรา 4 ระบุว่า ‘คนต่างด้าว’ หมายถึง บุคคลธรรมดาซึ่งไม่มีสัญชาติไทย

มาตรา 17 ระบุว่า ‘ในกรณีพิเศษเฉพาะเรื่อง รัฐมนตรีโดยการอนุมัติของคณะรัฐมนตรี จะ

อนุญาตให้คนต่างด้าวผู้ใด หรือจำ�พวกใดเข้ามาอยู่ในราชอาณาจักรภายใต้เงื่อนไขใดๆ หรือจะ

ยกเว้นไม่จำ�เป็นต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัตินี้ในกรณีใดๆ ก็ได้’

มาตรา 19 และ 20 กำ�หนดให้เจ้าพนักงานมีอำ�นาจในการกำ�หนดให้คนต่างด้าวที่ไม่ได้รับ

อนญุาตให้เขา้มาในประเทศไทย อนญุาตให้คนต่างด้าวนัน้ๆ พักอาศัยทีใ่ดก็ได้ตามทีเ่จา้พนกังาน

เห็นสมควร ภายในระยะเวลาที่กำ�หนด

มาตรา 54 กำ�หนดให้เจ้าพนักงานมีอำ�นาจส่งตัวคนต่างด้าวท่ีไม่ได้รับอนุญาตให้เข้ามาใน

ประเทศไทยกลับออกนอกประเทศได้

มาตรา 58 กำ�หนดว่า คนต่างด้าวที่ไม่มีหลักฐานการเข้ามาในประเทศไทยอย่างถูกต้อง ให้

สันนิษฐานไว้ก่อนว่าเป็นที่ผู้ที่เข้าเมืองโดยมิชอบด้วยฎหมาย

มาตรา 38 วรรค 1 กำ�หนดให้นายทะเบียนท้องถิ่นจัดทำ�ทะเบียนบ้านสำ�หรับคนที่ไม่มีสัญชาติ

ไทยที่ได้รับอนุญาตให้อาศัยอยู่ในราชอาณาจักรเป็นการชั่วคราว และคนซ่ึงไม่มีสัญชาติไทยที่

ได้รับการผ่อนผันให้อาศัยอยู่ในราชอาณาจักรเป็นกรณีพิเศษเฉพาะราย ตามกฎหมายว่าด้วย

คนเข้าเมือง และมาตรา 38 วรรค 2 กำ�หนดให้ผู้อำ�นวยทะเบียนกลางจัดทำ�ทะเบียนประวัติ

สำ�หรับคนไมม่สีญัชาติไทยได้รบัการผอ่นผนัให้อาศยัอยู่ในราชอาณาจักรเป็นกรณีพิเศษเฉพาะ

รายตามกฎหมายวา่ดว้ยคนเขา้เมอืงโดยมกีำ�หนดระยะเวลาสิน้สดุของการผอ่นผนัไวอ้ยา่งชัดเจน

เปน็เวลานอ้ยกวา่หา้ป ีตามกฎหมายวา่ด้วยคนเขา้เมอืง รวมถงึบตุรของบคุคลดังกลา่วทีเ่กิดใน

ราชอาณาจักรและไม่ได้สัญชาติไทย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2564



กฎหมาย/มติคณะรัฐมนตรี

มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2548 เรื่องการให้

สทิธกิารศึกษาพืน้ฐานแกเ่ดก็ทกุคนทีอ่าศยัอยูใ่นประเทศไทย(42)

	

พระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามการค้ามนุษย์ พ.ศ. 

2551(43)

พระราชกำ�หนดการบริหารจัดการการทำ�งานของคนต่างด้าว 

พ.ศ. 2560(44)

ระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการคัดกรองคนต่างด้าวที่

เขา้มาในราชอาณาจกัรและไมส่ามารถเดนิทางกลบัประเทศอนั

เป็นภูมิลำ�เนาได้ พ.ศ. 2562(45)

ตารางที่ 2 (ต่อ)  กฎหมาย/มติคณะรัฐมนตรี เกี่ยวกับผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยในประเทศไทย

สาระสำ�คัญ

การเห็นชอบให้สิทธิการศึกษาขั้นพื้นฐานแก่เด็กทุกคนในประเทศไทย ที่อายุไม่เกิน 15 ปี โดย

ไม่คำ�นึงถึงสถานะสัญชาติ และสถานะการเข้าเมือง มติคณะรัฐมนตรีนี้ได้เป็นพื้นฐานของการ

กำ�หนดนโยบายทางการศึกษาอื่นๆ อีกมาก เช่น นโยบายสนับสนุนค่าใช้จ่ายรายหัวของเด็ก

กลุ่มนี้ให้แก่โรงเรียนที่รับเด็กต่างด้าว หรือ นโยบายการกำ�หนดรหัสเลข G เพื่อระบุตัวบุคคล

สำ�หรับนักเรียนต่างด้าว

มบีทบญัญตัเิพือ่กำ�หนดลกัษณะการกระทำ�ทีเ่ปน็ความผดิฐานบังคบัใชแ้รงงานหรอืบริการและ

กำ�หนดโทษให้เหมาะสม เพื่อป้องกันและขจัดการบังคับใช้แรงงานหรือบริการ รวมทั้งกำ�หนด

มาตรการในการช่วยเหลือและคุ้มครองผู้เสียหายจากการถูกบังคับใช้แรงงานหรือบริการ การ

ตีความกฎหมายรวมถึงการบังคับใช้กฎหมายเพื่อดำ�เนินคดีกับผู้กระทำ�ความผิด

การเปิดโอกาสให้คนต่างด้าวที่ถูกเนรเทศ หรืออยู่ระหว่างรอการเนรเทศ สามารถทำ�งานได้ใน

ประเทศไทย แต่มีเงื่อนไข คือ ต้องขอใบอนุญาตทำ�งานตามที่กฎกระทรวงกำ�หนด ในลักษณะ

เดียวกับที่มีกฎกระทรวงกำ�หนดอาชีพของแรงงานต่างด้าวสามสัญชาติ (เมียนมา ลาว และ

กัมพูชา)

กำ�หนดนิยาม ‘ผู้ได้รับการคุ้มครอง’ และ ‘ผู้อยู่ระหว่างคัดกรองสถานะ’ และให้มี‘คณะ

กรรมการพิจารณาคัดกรองผู้ได้รับการคุ้มครอง’ คณะกรรมการฯ มีหน้าที่กำ�หนดหลักเกณฑ์

และพิจารณาคัดกรองคนต่างด้าวเพ่ือใหส้ถานะการคุ้มครอง รวมถงึพิจารณาอุทธรณย์กคำ�ร้อง

ขอรับสิทธิเป็นผู้ได้รับการคุ้มครอง

ในขั้นตอนการคัดกรองหากพนักงานเจ้าหน้าที่พบคนต่างด้าวที่อ้างตนว่ามีเหตุสมควรจะเป็น

ผู้ได้รับการคุ้มครอง ให้ชะลอการส่งคนต่างด้าวนั้นออกไปนอกราชอาณาจักร เว้นแต่จะมีเหตุ 

กระทบความมั่นคงของประเทศ

การคัดกรองต้องทำ�ให้แล้วเสร็จใน 30 วัน หลังจากยื่นคำ�ร้อง ระหว่างคัดกรอง พนักงาน 

เจ้าหน้าที่อาจอนุญาตให้ผู้อยู่ระหว่างคัดกรองไปพักอาศัยอยู่ ณ ที่ที่เห็นสมควร

	 ใน พ.ศ. 2559-2562 มีการผลักดันให้เกิดกลไก
ในการดูแลผู ้ลี้ภัยและผู ้ขอลี้ ภัย ซึ่งเริ่มมาจากการท่ี 
พล.อ.ประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรีในขณะนั้น เข้า
ร่วมประชมุสดุยอดผูน้�ำว่าด้วยผูล้ีภ้ยั (Leader’s Summit 
on Refugee) ในนครนิวยอร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา 
เมื่อวันที่ 21 กันยายน พ.ศ. 2559 และได้ให้ค�ำมั่นในการ
ไม่กักตัวเด็กในห้องกักตรวจคนเข้าเมือง และค�ำนึงถึงผล
ประโยชน์สูงสุดของเด็ก จากน้ันจึงมีการผลักดันนโยบาย
ท่ีส�ำคัญ ในเรื่องการดูแลผู้ลี้ภัยตามมา ยกตัวอย่าง เช่น 
วันที่10 มกราคม 2560 มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบในหลัก
การให้มีระบบคัดกรองคนเข้าเมืองผิดกฎหมาย  วันที่ 25 

ธันวาคม พ.ศ. 2562 รัฐบาลได้ประกาศ “ระเบียบส�ำนัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยการคัดกรองคนต่างด้าวที่เข้ามาใน
ราชอาณาจักรและไม่สามารถเดินทางกลับประเทศอนัเป็น
ภูมิล�ำเนา พ.ศ. 2562”(45) ดังแสดงตามภาพที่ 1 อย่างไร
กต็ามระเบยีบฉบบันี ้ระบเุพียงแนวทางกว้างๆ ในการดแูล
สุขภาพของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยเท่านั้น และ ณ ขณะที่
ทบทวนเอกสารนี ้ยังไม่มกีารแต่งต้ังคณะกรรมการฯ ทีเ่ป็น
รูปธรรมตามที่ก�ำหนดในระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีและ
ยังไม่มีการออกกฎเกณฑ์ท่ีเกี่ยวกับการคัดกรองโรค และ
การรับรองสุขภาพของผู้ล้ีภยัและผู้ขอล้ีภยัในทางปฏบิตัแิต่
อย่างใด
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วิจารณ์

	 งานวิจัยหรือบทความวิชาการในประเด็นสุขภาพ
ท่ีเกี่ยวข ้องกับผู ้ลี้ภัยและผู ้ขอลี้ภัยในเขตเมืองของ
ประเทศไทยมน้ีอยมากเมือ่เทียบกบัประชากรทีไ่ม่มสีญัชาติ
ไทยในระบบอื่นๆ ผู ้ลี้ภัยและขอลี้ภัยส่วนใหญ่ มาจาก
ประเทศทีมี่ภาวะสงครามและความขดัแย้งภายในประเทศ 
และพบปัญหาจิตใจในทิศทางเดียวกัน โดยเฉพาะภาวะ
เครียด โรคซึมเศร้าและโรคเครียดภายหลังภยันตราย(26) 

สะท้อนให้เห็นว่าประเด็นการดูแลสุขภาวะผู้ลี้ภัยและผู้ขอ
ลี้ภัยมีความละเอียดอ่อนอย่างยิ่ง
	 การทบทวนข้อตกลงระหว่างประเทศพบว่า แม้ว่า
ประเทศไทยจะเป็นภาคีในข้อตกลงหรืออนุสัญญาระหว่าง
ประเทศจ�ำนวนมาก ที่รับรองสิทธิในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพและสถานะสุขภาพท่ีพึงประสงค์ของ “ทุกคน” ที่
อาศัยอยู่ในรัฐ แต่รัฐไทยพยายามเลี่ยงการเข้าร่วมเป็น
ภาคหีรอืรบัรองข้อความในข้อตกลงหรอือนสุญัญาระหว่าง
ประเทศที่มีการระบุถึงผู้ลี้ภัยโดยตรง เช่น การไม่เป็นภาคี
ในอนุสัญญาว่าด้วยสถานภาพผู้ลี้ภัย พ.ศ. 2494 หรือ การ
ขอสงวน ข้อ 22 ของอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก ว่าด้วยการ
รับรองสิทธิของบุตรหลานของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัย ทั้งนี้
อาจจะเป็นไปได้ว่ารัฐไทยไม่ต้องการทีจ่ะให้มข้ีอผูกมดัทีต่น
จะต้องดูแลผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัย ขณะเดียวกันก็ต้องการจะ

รักษาสัมพันธภาพอันดีกบัประเทศต้นทางของผู้ล้ีภยัและผู้
ขอลี้ภัยในประเทศนั้นๆ ด้วย(46)  ข้อสังเกตอีกประการ คือ 
การรับรองอนุสัญญาหรือข้อตกลงระหว่างประเทศใดๆ 
ของไทยนั้น ไม่ได้พิจารณาจากฐานคิดทางสุขภาพเป็น
หลัก แต่เป็นการชั่งน�้ำหนักระหว่างสุขภาพกับความมั่นคง
ของรัฐ และความสัมพันธ์หรือการเมืองระหว่างประเทศ 
ซึ่งข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับรายงานของ Feldbaum และ
คณะ ทีร่ะบวุ่าการเมอืงระหว่างประเทศมคีวามเชือ่มโยงกับ
สุขภาพใน 4 ลักษณะ คอื การให้ความช่วยเหลือ (aid) การ
ค้า (trade) การทูต (diplomacy) และความมั่นคงของรัฐ 
(national security)(47) นอกจากนั้น Youde ได้อธิบายว่า 
แม้ว่าในช่วง 30-50 ปีที่ผ่านมา แนวคิดด้านสุขภาพได้รับ
ความสนใจมากขึ้นในการตัดสินใจที่เกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างประเทศ แต่ก็ยังคงเป็นเพียงการเมืองระดับต�่ำ 
(low politics) ซึ่งต่างจากประเด็นความมั่นคงที่เป็นการ
เมืองระดับสูง (high politics)(48)

	 นอกจากนี้ แรงกดดันจากต่างประเทศยังส่งผลผลัก
ดันนโยบายทางสุขภาพหลายๆ นโยบาย เช่น พ.ศ. 2555 
ประเทศไทยเคยถูกลดระดับจาก Tier 2 ไปเป็น Tier 2 
Watchlist ใน Trafficking in Persons Report ของ
สหรัฐอเมริกา ท�ำให้มีการปรับปรุงนโยบายหลายๆ อย่าง
เกี่ยวกับการค้ามนุษย์ ซึ่งรวมถึงประชากรกลุ่มเปราะบาง

ภาพที่ 1  นโยบายและเหตุการณ์ที่สำ�คัญเกี่ยวกับการดูแลผู้ลี้ภัยในประเทศไทย ตามลำ�ดับเวลา
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และคนต่างด้าว ในช่วงนั้นจึงเกิดการขยายสิทธิให้แก่บัตร
ประกันสุขภาพคนต่างด้าวส�ำหรับเด็กเกิดข้ึน(49) อีกทั้งรัฐ
ไทยยงัได้ปรบัตวัโดยก�ำหนดข้อตกลงภายในประเทศ เพือ่ให้
สามารถบรหิารจดัการปัญหานีด้้วยตนเอง เช่น ออกระเบยีบ
ส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการคัดกรองคนต่างด้าวท่ีเข้า
มาในราชอาณาจักรและไม่สามารถเดินทางกลับประเทศ
อันเป็นภูมิล�ำเนาได้ พ.ศ. 2562(45) หรือ การท�ำบันทึก
ความเข้าใจเรื่องการก�ำหนดมาตรการและแนวทางการ
กักตัวเด็กในสถานกักตัวคนต่างด้าวเพื่อรอการส่งกลับ(50) 
อย่างไรก็ตามระเบียบเหล่านี้ มักก�ำหนดเพียงหลักการใน
การดูแลสุขภาพของผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยเท่านั้น ในทาง
ปฏิบัติจึงมีการตีความท่ีหลากหลายและข้ึนกับความเข้ม
งวดของผู้ใช้กฎหมาย

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการคัดกรอง
คนต่างด้าวที่เข้ามาในราชอาณาจักรและไม่สามารถเดิน
ทางกลบัประเทศอนัเป็นภูมลิ�ำเนาได้ พ.ศ. 2562 ควรมกีาร
เร่งรดัในการจัดตัง้คณะกรรมการอย่างเป็นรปูธรรมและควร
เร่งออกประกาศหรือข้อสั่งการในระดับปฏิบัติการเพื่อให้มี
แนวทางในการดแูลสขุภาพและความเป็นอยูข่องผูล้ีภ้ยัและ
ผู้ขอลี้ภัยโดยเร็วที่สุด
	 2.	 ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิ โดยมีการจดักระบวนการ
เชงินโยบายระหว่างผูเ้ชีย่วชาญ ในประเดน็ว่ารฐัไทยควรเข้า
ร่วมอนุสัญญาว่าด้วยสถานภาพผู้ลี้ภัย พ.ศ. 2494 หรือไม่ 
ซึ่งต้องได้รับความเห็นชอบจากหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ภาคส่วนความมัน่คง ภาคส่วนสาธารณสขุ รวมทัง้จาก
ภาคสังคมด้วย
	 3.	 ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิ โดยมีการจดักระบวนการ
เชิงนโยบายระหว่างผู ้ เชี่ยวชาญเกี่ยวกับการตีความ
บทบัญญัติข้อกฎหมายในประเทศไทย เช่น กฎหมาย
แรงงานต่างด้าว อนญุาตให้ผูล้ีภั้ยมสีทิธทิ�ำงานหรอืไม่ หรอื 
มาตรา 55 แห่งกฎหมายรฐัธรรมนูญการบรกิารสาธารณสขุ 
ว่าสามารถตีความครอบคลุมถึงผู้ลี้ภัยมากแค่ไหน ขัดกับ

หลักสากลหรือไม่
	 4.	 ประเด็นของผู้ล้ีภัยและผู้ขอล้ีภัยไม่อาจศึกษา
กับกลุ่มผู้ลี้ภัยเพียงอย่างเดียว แต่มีประเด็นเกี่ยวข้องกับ
แรงงานต่างด้าวและผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ ดังนั้นการ
ศึกษาต่อไปควรรวมประชากรกลุ่มนี้ด้วย ซึ่งต้องใช้การ
ศึกษาปฐมภูมิมากกว่าการทบทวนวรรณกรรม

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้เพียงข้อมูลทุติยภูมิ จึงไม่สามารถ
ประเมนิการด�ำเนนิงานดแูลสขุภาพของผูล้ีภ้ยัและผูข้อลีภ้ยั
ในการท�ำงานจริง การจะประเมินประเด็นดังกล่าวได้ต้อง
อาศัยข้อมูลปฐมภูมิร่วมด้วย ดังนั้นการลงพื้นที่เก็บข้อมูล
ผู้ลี้ภัยและผู้ขอลี้ภัยโดยตรงในงานวิจัยในอนาคต จึงน่าจะ
มปีระโยชน์อย่างยิง่ นอกจากนัน้การทบทวนวรรณกรรมใน
ฐานข้อมลู Pubmed ซึง่อาจท�ำให้พลาดวรรณกรรมท่ีไม่ได้
ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ หรือ วรรณกรรมที่ตีพิมพ์เฉพาะ
วารสารในประเทศ อย่างไรกต็าม ฐานข้อมลู Pubmed นบั
เป็นฐานข้อมลูมาตรฐาน ดังนัน้การสบืค้นข้อมลูจากแหล่งนี้ 
มปีระโยชน์ในแง่ทีม่โีอกาสได้วรรณกรรมทีไ่ด้มาตรฐาน ยิง่
กว่านั้น นโยบายสุขภาพของผู้ลี้ภัยและผู้ขอล้ีภัยค่อนข้าง
มีพลวัตค่อนข้างสูง ผลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมใน
ช่วง 10 ปีทีผ่่านมา อาจไม่สะท้อนสถานการณ์ด้านสขุภาพ
ในปัจจุบันได้จริง อกีทัง้การศึกษานีท้บทวนวรรณกรรมและ
ตีความกฎหมายจากทีป่รากฏเป็นลายลักษณ์อกัษรเท่านัน้ 
ซึง่อาจจะตคีวามไม่เหมอืนกบัในทางปฏบิตักิเ็ป็นไปได้ เช่น 
มาตรา 55 กฎหมายรัฐธรรมนูญ ในทางปฏิบัติอาจตีความ
แค่สญัชาตไิทย เพือ่ให้การศกึษานีส้มบรูณ์ จ�ำเป็นต้องมีการ
ศกึษาด้วยการสัมภาษณ์หรือการจัดอภปิรายกลุ่มระหว่างผู้
เชีย่วชาญ เพ่ือให้ได้ฉันทามติในการตีความกฎหมายมาตรา
นั้นๆ ด้วย

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผูว้จิยัขอขอบพระคุณผู้มีส่วนร่วมในการศึกษานี้
ทกุท่าน ทัง้เจ้าหน้าทีจ่ากภาครัฐ องค์กรพัฒนาภาคเอกชน 
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