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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำาด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำารับรองงาน

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

 - ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

 - ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำา
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

The Journal of Health Systems Research publishes health systems research studies to support 
and enhance the potential abilities in generating new bodies of knowledge on health systems which 
will be useful for policy makers, researchers, academics and health practitioners in all levels.

Disclaimer

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

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

elsewhere. Please attach the Declare Form with your submission. Download the form 
in MS Words format at 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 J Health Sys Res Submission Guideline at http://ejournal.
hsri.or.th and click For authors. 
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จริยธรรมการตีพิมพ์

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำาหนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ	ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน	 หรือมีเหตุผลอื่นๆ	 ที่ทำาให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้	ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน	(plagiarism)	ที่อาจจะเป็นไปได้	ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว	 รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้ 
เผยแพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำาหรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำาคัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย
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ii
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บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	(ethical	committee	approval)	กรณีที่มี
การทำาวิจัยในมนุษย์	โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ	ชุดใดบ้าง	เมื่อไร

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำาหนดเผยแพร่

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

การประเมินคุณภาพบทความ

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

ค่าธรรมเนียม 

							ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ	ในทุกขั้นตอน	จากผู้นิพนธ์
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	 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	
	 1.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 1.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 1.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.5	ภูมิหลังและเหตุผล
	 1.6	ระเบียบวิธีศึกษา
	 1.7	การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์	โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ	
ชุดใดบ้างและเมื่อไร	ถ้าหากไม่มี	โปรดชี้แจงด้วย
	 1.8	ผลการศึกษา
	 1.9	วิจารณ์และข้อยุติ
	 1.10	กิตติกรรมประกาศ
	 1.11	 References	 คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 1.12	 กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 (declare	 form)	 โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	 ในขั้น
ตอนนี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Word	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Word	ซึ่งท่าน
สามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/declare_form
	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 20	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
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กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ	ทั้งในและต่างประเทศ	มาวิเคราะห	์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ	ยิ่งขึ้น	ควรประกอบด้วย
	 2.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 2.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 2.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5	บทนำา
	 2.6	เนื้อหา
	 2.7	บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 2.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Word	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลงนาม
แล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Word	ทั้งนี้	ท่าน
สามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/declare_form

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 15	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ	
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว	 หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน	ควรประกอบด้วย
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	 3.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 3.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 3.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5	บทนำา
	 3.6	เนื้อหา
	 3.7	วิจารณ์
	 3.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
 3.9 กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 (declare	 form)	 โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	 ในขั้น
ตอนนี้ระบบ	 e-journal	 ของทางวารสารฯ	 รับเฉพาะไฟล์	 MS	 Word	 ดังนั้น	 จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	 หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	 แล้วจึงวางลงในไฟล์	 MS	 Word	 ทั้งนี้	 
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/declare_form

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 10	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง	 และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน	 และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ	ระบบจะรับไฟล์	MS	Word	เท่านั้น	และต้องไม่มี	file	protection	เนื่องจาก	
reviewer	อาจจะให้ความเห็นโดยใช้	Track	Changes	หรือ	New	Comment	และ	ไม่ต้องทำาสองคอลัมน์
	 1.	ชื่อเรื่อง	(title)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา	ไม่ใช้คำา
ย่อ	ความยาวไม่เกิน	100	ตัวอักษร	รวมช่องไฟ	ถ้าชื่อยาวมาก	ให้ตัดเป็นชื่อรอง	 (subtitle)	ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำาเป็น	เช่น	“การศึกษา...”	หรือ	“การสังเกต...”
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	 2.	ชื่อผู้เขียน	 (author	and	co-author)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อเต็ม	ไม่ใช้คำาย่อ	ไม่ต้องระบุ
ตำาแหน่ง	คำานำาหน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน	(affiliation)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
งานอยู่ในปัจจุบัน	ทั้งนี้	ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด	ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว	เมื่อมีผู้เขียนหลายคน	และอยู่คนละ
สังกัด	ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำาดับเพื่อแยกสังกัด	*	†	‡	§	#	¶
	 4.	บทคัดย่อ	 (abstract)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	เป็นเนื้อความย่อตามลำาดับโครงสร้างของบทความ	
ได้แก่	ภูมิหลังและเหตุผล	ระเบียบวิธีศึกษา	ผลการศึกษาและวิจารณ์	ไม่ควรเกิน	15	บรรทัด	ใช้ภาษารัดกุม	เป็นประโยค
สมบูรณ์	มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ	ไม่ควรมีคำาย่อ	ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
 5. คำาสำาคัญ	(keywords)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	วางไว้ท้ายบทคัดย่อ	และ	Abstract	ไม่ควรเกิน	5	คำา
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล	 (background	and	 rationale)	 เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำาไปสู่การศึกษา	
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา	 เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา	 ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา	ที่นำาไปสู่ความจำาเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำาถามที่ตั้งไว้	หากมีทฤษฎีที่จำาเป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา	อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้	และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา	(methodology)	เขียนชี้แจงจำาแนกเป็น	2	หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา	ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำามาศึกษา	เช่น	ผู้ป่วย	คนปรกติ	สัตว์	พืช	รวมถึงจำานวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา	เช่น	เพศ	อายุ	น้ำาหนัก	ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา	การ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต	ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ	ที่ใช้ในการศึกษา
	 วิธีการศึกษา	เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา	(study	design)	เช่น	randomized	double	blind,	descriptive	
หรือ	quasi-experiment	การสุ่มตัวอย่าง	เช่น	การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย	แบบหลายขั้นตอน	วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา	
(interventions)	 ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป	 ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง	 ถ้าเป็นวิธีใหม่	 ก็ควรอธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ
และสามารถนำาไปใช้ต่อได้	โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ	เช่น	แบบสอบถาม	การทดสอบความน่าเชื่อถือ	วิธีการเก็บข้อมูล	วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล	สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา	(result)	แจ้งผลที่พบตามลำาดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน	เข้าใจได้ง่าย	ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน	ไม่มีตัวเลขมาก	บรรยายเป็นร้อยแก้ว	แต่ถ้าตัวเลขมาก	ตัวแปรมาก	ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ	โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำาในเนื้อเรื่อง	ยกเว้นข้อมูลสำาคัญๆ	ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง	ทั้งนี้	ขอให้แยกตาราง	ภาพ	และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา	โดยวางไว้ท้ายบทความ	ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง	แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
   
   หรือ	 หรือ		

	 ตาราง	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำาพูด	 ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ	 บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล	แนวทางการจัดทำาตารางมีดังนี้
   l	ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย

ใส่แผนภูมิที่	1ใส่ตารางที่	1 ใส่ภาพที่	1



vii

Journal of Health Systems Research 

   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์	 ควรจะสั้นหรือย่อๆ	 และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ	
(footnote)	ใต้ตาราง	(ถ้าจำาเป็น)
   l เชิงอรรถ	จะเป็นคำาอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด	ไม่ควรใช้เลขกำากับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง	เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำาดับนี้	*	†	‡	§	#	¶
   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน	3-5	ตาราง	และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น	โดยเน้นจุดสำาคัญ	มีแนวทางดังนี้
   l ต้องคมชัด	อาจเป็นภาพขาว-ดำา	หรือภาพสี
   l ควรเป็น	file	ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำากว่า	600	x	800	pixels
   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ	จะต้องทำา	grouping	ไว้ด้วย
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 9.	วิจารณ์และข้อยุติ	(discussion	and	conclusion)	เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา	แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ	หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้	ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่	อย่างไร	เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น	วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง	ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำาก่อนหน้านั้น	(ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน	3-5	ปี)	นำามาสนับสนุนผลการทดลอง	
สมมติฐาน	หรือข้อสรุป	เพื่อเพิ่มน้ำาหนักความน่าเชื่อถือ	ควรอภิปรายข้อจำากัด/ข้อบกพร่อง	ข้อดีเด่น	ซึ่งนำาไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย	ในทางการปฏิบัติ	และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 10.	ข้อเสนอแนะ	ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา	และข้อเสนอแนะในการทำาการ
ศึกษาวิจัยต่อไป	โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 11.	กิตติกรรมประกาศ	(acknowledgement)	มีย่อหน้าเดียว	แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำาคัญจากที่ใดบ้าง	หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว	จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 12.	 เอกสารอ้างอิง	 (reference)	 ในส่วนนี้ให้ใช้	 “References”	 เป็นชื่อหัวข้อ	 สำาหรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์	 (Vancouver	 style)	 โดยใส่ตัวเลขตัวยก	 ในวงเล็บ	 วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง	 โดยเริ่มจาก	“(1)”	และเรียงเลขอื่นๆ	ต่อไปตามลำาดับ	ถ้าอ้างอิงซ้ำาให้ใช้หมายเลขเดิม	ไม่ใช้คำาย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง	ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม	Index	Medicus	ส่วนวารสารที่ไม่พบใน	Index	
Medicus	และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ	(รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำาหรับการเรียงลำาดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง	 ให้เรียงลำาดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว	 แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ	 “กำาลังตีพิมพ์”	 (in	 the	process	of	being	
published)	บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง	“ไม่ได้ตีพิมพ์”	 (unpublished)	หลีกเลี่ยงการนำา	“ติดต่อส่วนตัว”	 (per-
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sonal	 communication)	 มาใช้อ้างอิง	 เว้นแต่มีข้อมูลสำาคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป	 ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

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

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

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

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

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

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

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

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

701-4.

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

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

2012;53(4):252-6.
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  กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
  7.	Diabetes	Prevention	Program	Research	Group.	Hypertension,	 insulin,	and	proinsulin	 in	partici-

pants	with	impaired	glucose	tolerance.	Hypertension	2002;40(5):679-86.
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  Submission Guidelines
ณ วันที่ ๒๑ มีนาคม ๒๕๖๗

Publication Ethics

Roles and Responsibilities of Editor

 1. Ensure that the manuscript has the highest possible quality based on recent academic progress 
by seeking opinions from at least 2 reviewers per article.
 2. Never expose information on author and reviewers of the article to unrelated outsiders during 
the evaluation period.
	 3.	 Select	articles	for	publication	after	finishing	evaluation	by	considering	how	they	conform	to	
the policy of the journal and whether they have any risks to be charged with defamation, copyright 
infringement, or plagiarism.
 4. Never publish any articles that have already been published elsewhere.
	 5.	 Have	no	conflict	of	interest	with	the	author,	reviewers,	and	the	executive	committee.
 6. If plagiarism is detected during the evaluation of the article, editor must stop the evaluation 
process immediately and contact the author asking for explanation in order to decide whether the 
article should be published.
 7. Evaluate by focusing on the content of the article regardless of race, sexual identity, belief, faith, 
ethnic, and political opinion of the author.

Roles and Responsibilities of Reviewer

 1. Submit opinion on the article by due date providing comprehensible information to support 
the opinion.
	 2.	 Protect	confidentiality	of	documents	under	review	by	not	exposing	them	to	unrelated	persons.
	 3.	 If	having	realized	that	one	has	the	conflict	of	interest	with	the	author	or	other	reasons	that	
hinder one from expressing opinion/ giving advice freely, please notify the editorial team and refuse to 
evaluate the article.
 4. Inform the editorial team of possible plagiarism if the author has not properly cited the source 
of information when it comes from another person’s work or unpublished work.
	 5.	 Notify	the	editorial	team	of	in-sufficient	expertise	to	evaluate	the	article.
 6. Suggest interesting research papers that are relevant to the article under review, but do not 



directly refer to paper written by the reviewer.

Roles and Responsibilities of the Author

 1. Certify that the work is original, has not been published anywhere else, and has not been sub-
mitted for publishing in other journals.
 2. Report the facts directly and straightforwardly without distorting data or using false data.
 3. Refer to the work of another researcher if using such work in one’s own research. This can be 
done by making the list of references at the end of the article.
 4. Write the article in the format recommended in the journal’s guidance.
 5. All co-authors whose names appear on the research paper must have participated in the pro-
cess of the research production.
	 6.	 Identify	the	source	of	research	fund	and	notify	if	there	is	any	conflict	of	interest.
	 7.	 State	that	the	research	has	been	approved	by	specific	research	ethics	committee.	If	it	required	
no approval, please provide explanation.
 8. State protection of the rights of research participants/informants.
 9. Provide raw data if the editorial team requests.
	 10.	Notify	the	editorial	team	if	any	error/mistake	significantly	affected	the	research	credibility,	in	
order to defend retraction of the article.

Obtaining ethical committee approval

 On the matter of getting approval from the ethical committee in case of human research, the 
author must clearly state when and where the research had been approved.

Main condition

 Any article submitted to the Journal of Health Systems Research must not be published before 
and must not be under consideration for publishing by other journals. 

Publishing dates

 The journal publishes 4 (four) times a year, once every three months: January–March, April–June, 
July-September, and October–December.

Quality assessment of articles

 If an article submitted for consideration meets the quality standard, it will receive a double-blind 
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review	by	at	least	2	qualified	persons.	The	editor	will	consider	all	comments	before	sending	feedback	
to the author.

Publishing Fee

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

	 To	contact	the	journal,	please	use	the	online	system	(e-journal).	You	will	find	information	about	
the procedure for submitting articles and contacting the journal through this system at the end of this 
document.

Types of Articles Accepted

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

1. Original Article

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

2. Review Article

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

3. Special Article

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

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

Preparing the Manuscript

	 In	the	process	of	taking	in	an	article,	the	system	only	accepts	a	file	in	MS	Word	format	in	A4	page	
size,	single	column,	double	spacing.	It	must	be	without	file	protection	because	the	reviewer	may	want	
to give his/her comments by using track changes or add Comment.
 1. Title – There must be both English and Thai title. It should be concise and clearly represent the 
main objective of the study. There must be no use of abbreviation. The length should not exceed 100 
letters (spaces included). If the title of the report is very long, change a part of it into subtitle. Should 
avoid unnecessary phrases such as “the study of…” or “the observation of…” in the title.
 2. Author and co-author – Name(s) should be written in both English and Thai. Use full name, 
not initial. No need to state the position, title or education. 
 3.	 Affiliation	–	It should be in both English and Thai. It means the institution that the author is 
currently working for. In	case	of	more	than	one	affiliation,	state	only	one. If there are several authors 
who	come	from	different	institutions,	use	these	symbols	respectively	to	separate	their	affiliation:	*	†	‡	
§ # ¶.
 4. Abstract - It should be in both English and Thai. It is the summary of the content of the article 
in the order of its structure: background and rationale, methodology, results and comments. It should 
not exceed 15 lines. The language must be concise and in full sentences. It should be easy to under-
stand, not requiring further interpretation. No abbreviation. In English, all the content must be written 
in past tense.
 5. Keywords – There should be English and Thai keywords at the end of the English and Thai 
abstract, not exceeding 5 keywords.
 6. Background and Rationale – This part of the article give reasons that lead to the study, liter-
ature reviews that relate to the objectives of the study, explain the problem to the readers, state the 
size	and	characteristics	of	the	problem,	which	leads	to	the	need	to	conduct	research	in	order	to	find	
the answer for the problem or answer the question. If you use a theory, explain the basic of the theory 
here and add the purpose of the study at the end.
 7. Methodology – It can be explained and categorized into 2 main topics.
 Material used in the study: Explain the details of what is being studied, such as patients, nor-
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mal people, as well as the number and particular information of the sample group, such as gender, 
age, weight. It must include permission from the participants, approval from the ethical committee for 
research on human, and any equipment used in the study
 Method of study: Begin with study design such as randomized, double-blind, descriptive or qua-
si-experiment. Then follow with sampling, such as simple random sampling or multi-stage sampling. As 
for the interventions, if it is a common measure, include it as one of the references. If it is new, explain 
thoroughly	to	readers	so	that	it	can	be	applied	in	future	studies.	Clearly	and	briefly	identify	the	tools/
instrument and the main principles used in the qualitative/quantitative study. Examples are question-
naire, reliability test, data collection method, data analysis method, and statistics used.
 8. Result –	Show	the	results	or	the	findings	in	the	order	of	the	study	plan.	Make	it	clear	and	easy	
to understand. If the results are not complicated having not many numbers of data, it can be explained 
in	prose.	However,	in	case	of	a	lot	of	numbers	or	data	and	variables,	use	tables,	figures	or	charts	with	
short	explanation	referring	to	significant	parts.	Separate	tables,	figures	and	charts	from	the	content	by	
placing them at the end of the article instead of throughout the article. Nevertheless, leave spaces in 
the	content	of	the	article	that	can	be	understood	that	they	belong	to	which	tables/figures/charts.	Label	
each space with text box, such as:

   Add Table 1 or Add Figure 1 or Add Chart 1                                   

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

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

Rules and regulations for writing the references

 12.1 Academic journal
	 	 	 The	author’s	last	name	and	the	abbreviation	of	the	author’s	first	name	and	middle	name	(if	
any). Title. Name of the journal year of publication;volume number:page numbers.
   For references that are in Thai journal, every part of the above example must be translated 
into English and state “(in Thai)” at the end of the reference.
	 	 	 The	author’s	name	must	begin	with	last	name,	followed	by	the	first	letter	of	the	first	name	
and	middle	name	(if	any).	If	there	are	more	than	6	authors,	only	list	the	first	six	authors	and	followed	
with “et al”.
   Name of the journal should be shortened into abbreviation in the format of U.S. National 
Library of Medicine, which is annually published in Index Medicus.
	 	 	 Title	of	the	article	must	be	in	lower-case	letters,	except	for	the	first	letter	and	proper	nouns.
If the journal’s pages are not arranged in chronological order in a year, ordinal numbers of the issue 
must be stated. For example, “10(3):” means that it has been published at the 10th years and appears 
in the 3rd issue (number in the bracket). Then put a colon.
	 	 	 Page	number	must	be	in	full	form	on	the	first	page	but	repeated	number	must	be	omitted	
on the last page, such as 123-9 instead of 123-129 or 248-58 instead of 248-258.
   Leave no spaces in front of and after semicolon and colon when stating year of publication, 
volume number, and page number.
 Here are some examples.
 1. Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) devel-
opment and promotion in Thailand. Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
 2. Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental services quality. Journal of Health Systems Research 
2015;9(2):136-45. (in Thai)
 3. Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
 4. Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss basic health insurance costs of complementary and 
conventional medicine. Forschende Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.
 5. Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucellosis: sys-
tematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646):701-4.
 6. Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major compli-
cation after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Pediatr Neonatal 
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2012;53(4):252-6.
 In case that the author is an institution
 7.  Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
 In case that the author is unknown
 8.  21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
 In case of publishing in a supplement issue
 9.  Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symp-
toms: a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.
 12.2 Book, text book or report
 10. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers; 1996.
	 11.	National	Statistical	Office.	The	2011	survey	on	conditions	of	society	and	culture.	Bangkok:	Min-
istry of Information and Communication Technology; 2012.
	 12.	Office	of	the	National	Economic	and	Social	Development	Board.	Philosophy	of	sufficiency	
economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
 13. Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, one 
identity, one community [internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 2011 
[cited 2008 Jul]. Available from: https://www.iri.edu.ar/publicaciones_iri/ anuario/Anuario%202009/Asia/
documentos/Association%20of%20Southeast%20Asian%20Nation%20-%20%20Annual%20Report%20
2007-2008.pdf.
 Book or textbook wholly written by the author without an editor
	 The	author’s	last	name	and	the	abbreviation	of	the	author’s	first	name.	Name	of	the	book.	Edition.	
Place of publication: publisher’s name; year of publication. Number of pages.
(Edition	will	be	stated	only	when	it	is	not	the	first	edition.)
 14. Khammanee T. Science of teaching: body of knowledge for the management of effective learning 
process. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2007. 502 p. (in Thai)
 15. Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The Feder-
ation Press; 2007.
 16. Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental team. 4th 

ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.
 17. Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.
 Book that has been published with an editor (quoted from one chapter only)
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xxviii

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

World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 
1992. p. 1561-5.
 In case of papers presented in the meeting but have not been documented
 24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective rates of 
partner	exchange.	Paper	presented	at:	The	Scientific	Meeting	of	the	Royal	Australian	College	of	Physi-
cians; 1996 Jun 24-25; Darwin, Australia.
 In case of paper published in proceedings
 25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
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the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
Amsterdam: Elsevier; 1996.
 12.4 Academic report published by research funding sponsor
	 The	author’s	last	name	and	the	abbreviation	of	the	author’s	first	name.	Title.	Type	of	report.	Place	
of publication: Publishing institution/Fund source; Year of publication. Report number.
 26. Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing fa-
cility	stays.	Final	report.	Dallas	(TX):	Dept.	of	Health	and	Human	Services	(US).	Office	of	Evaluation	and	
Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI69200860.
 12.5 Thesis
	 The	author’s	last	name	and	the	abbreviation	of	the	author’s	first	name.	Title	(type	of	degree).	City/
town: University; Year of graduation.
 27. Eamudomkarn C. Development of urinary antibody-based diagnosis using Strongyloides ratti as 
heterologous antigen and the outcomes of drug treatment in strongyloidiasis in mixed parasitic infections 
with Opisthorchis viverrini in northeast Thailand (doctoral thesis). Department of Parasitology, Faculty 
of Medicine. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2001.
 12.6 Other types of printed matter
  12.6.1 Articles from newspapers
	 	 The	author’s	last	name	and	the	abbreviation	of	the	author’s	first	name.	Title.	Name	of	news-
paper. Year/month/day of publication: section. Page number (column number).
 28. Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
 29. Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. 
ETC:15.
 In case that the author is unknown
 30. Meeting the needs of counsellors. The Courier Mail 2001 May 5:22.
   12.6.2 Law
 31. Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).
   12.6.3 Dictionary
 32.  Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
   In case of on-line dictionary
 33. Stedman’s medical dictionary [internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.
 12.7 Visual media
 Title (visual media). Place of production: Production company: Year of production.
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 34. Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 
South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.
 12.8 Electronic media
	 The	author’s	last	name	and	the	abbreviation	of	the	author’s	first	name.	Title.	Name	of	journal	or	
type of media [serial online] Year of publication [year/month/day of search]; Year (issue, if any): [number 
of pictures or number of pages]. Source: URL address.
 Electronic	file	with	DOI	number
 35. Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in the 
general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [internet]. 2008 Mar [cited 
2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC2756072/. 
doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
 Electronic	file	without	DOI	number
 36. Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol [internet]. 
1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/ reprint/15/4/437.
 Podcasts
 37. Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: ABC 
Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.net.au/
rn/ breakfast/stories/2010/2868072.htm.
 Blog posts
	 38.	Flower	R.	How	a	simple	formula	for	resolving	problems	and	conflict	can	change	your	reality.	Pick	
the brain [blog on the internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.pickthebrain.
com/	blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-reality/.

Adjustment of the manuscript

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

Final proof

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

 1. Information review
 

	 2.	 Editor	first	view

 3. Reviewer

 4. Revision
 Revision 1

 Revision 2
(If the author does not submit his or her 
article within 30 days without asking for ex-
tended period, or within 60 days in case of 
receiving extended period, the system will 
automatically reject the article.)

 5. Edit 1

 6. Edit 2

 7. Editor approval of MS Word

 8. Artwork

 9. Author check

 10. Editor approval of artwork

 11. Proofreading

 12. Library catalogue

 13.  Publication

Status of the Article in the System and Work Procedure
Journal of Health Systems Research

Work procedure

After the author submits the article into the system, the editorial team 
will do the preliminary check for completeness.

The experts screen the work at preliminary level, such as checking 
whether	 its	content	 is	 in	the	scope	of	the	journal	and	the	benefits	
that will result from the study. Articles can be rejected at this step.

Editor team sends the article to the experts to obtain academic opin-
ions. Editor considers the opinions and make conclusion. Then ask the 
author to adjust the article or inform him/her that the article is rejected.

When	the	author	is	notified	that	the	article	needs	adjustment.
This	is	a	period	from	Day	1	to	Day	30	after	the	author	is	notified	(Day	0 
is	the	day	of	notification).	When	it	comes	to	the	last	seven	days	of	this	
period, the system will send a reminder and the author can follow the 
instruction in the reminder to extend the period for another 30 days. 
(Only after requesting the extension of time and Day 31 begins, the status
of the article will change to “Revision 2”)

This	is	a	period	from	Day	31	to	Day	60	after	the	author	is	notified.	When	
it comes to the last seven days of this period, the system will send a 
reminder and the author cannot extend any more time.

The author submits the adjusted article and the editorial team checks 
the revisions.

The author may be asked by the editorial team to readjust the man-
uscript.	The	author	submits	the	revised	MS	Word	file.

The editorial team rereads the article academically and may ask the 
author to make further changes to the manuscript

The editorial team sends the manuscript to the production house to 
produce a readily publishable pdf format.

The	author	checks	for	accuracy	and	confirms	approval	within	3	days.

The editorial team approves accuracy.

Final	proofreading	(to	pdf	file)	by	the	editorial	team

The editorial team prepares to publish the article at https://www.hsri.
or.th/journal_of_health_systems_research

Publish the article at: https://www.hsri.or.th/journal_of_health_sys-
tems_research	and	the	author	will	be	notified	promptly.
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Submitting the manuscript

 The manuscript must be submitted online only. Please go to http://ejournal.hsri.or.th/ and you 
will	find	the	screen	below.	If	this	is	your	first	time	of	submission,	you	must	first	apply	for	membership	
(click at register) and the system will send you a link to your e-mail that you used in the registration. 
Within 24 hours, use the link to set a password. After the password is set, you will be able to submit 
the manuscript. If you forget your password, please type in your username or email address (that you 
used in registration), then click FORGET PASSWORD. A message will be sent to your email to help you 
enter the system and set a new password.

 When you click “For authors”, the system will show the next screen, which has a link for “submis-

sion guideline” in both Thai and English.

 When you click “For authors (declare form), the system will show the next screen that has a link 

to “declare form” in English and Thai, which the journal requires the author to submit as well. As for 

the guideline for submitting your declare form, please go back to the part “types of articles accepted” 

which is in the earlier section of this document.
 After setting the password and clicking “save”, the system will show the following screen.
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 Fill in the form with all the information it requires, especially the names and emails of all the 
authors	that	are	found	in	the	file	of	the	manuscript.	A	box	to	fill	in	with	information	about	co-author	
will appear when you click the button “Add co-author”. You will be able to add the information of 
one	co-author	at	a	time.	After	you	have	completed	filling	in	this	part,	click	“Choose	file”	to	select	the	
manuscript	that	you	want	to	submit.	When	the	file	name	appears	in	the	box,	click	“UPLOAD”	button	
to	upload	the	file	into	the	system.	After	finishing	file	upload,	click	“SUBMIT”.
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 You can contact the staff of the editorial team. Please log into the system at https://ejournal.hsri.
or.th/, then click the tab “Discussions” and click “+ Start new discussion” as shown in the picture below.
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	 Fill	in	the	box	labeled	“Title”	that	has	the	red	*	marking.	Then	type	the	message	that	you	want	
to communicate in the “Details” box under it. After that, click “Choose File” and click “UPLOAD.” 
 Finally, click the button “START NEW DISCUSSION” below and the system will send your message 
to the staff of the editorial team of the journal.
	 If	the	file	has	been	uploaded	successfully,	a	message	will	appear	on	the	screen	to	notify	you	with	
the	name	of	your	file	underneath	the	message.
 When our staff from the editorial team sends you a message from e-journal system, it will go to 
the e-mail that you used when applying for membership with the journal. You can click the link in that 
message to enter e-journal system and write a reply.
	 If	you	have	any	questions	or	inquiries	about	using	the	system,	please	contact	the	staff	during	office	
hours (8.00–16.00) from Monday to Friday by calling 02-027-9701 (ext: 9051) or send your questions to 
warangkana@hsri.or.th.

 After that, the screen showed below will appear.
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	 การซื้อแบบมียุทธศาสตร์	 (strategic	purchasing)	
เป็นกระบวนการทางการคลัง	 (financing)	 ท่ีผสมผสาน
กลไกวางแผนและบริหารจัดการให้สามารถดำาเนินการ
บรรลุเป้าประสงค์อย่างชาญฉลาด	องค์การอนามัยโลก
เสนอแนะให้ประเทศต่างๆ	พิจารณาใช้การซื้อบริการ
สุขภาพแบบมียุทธศาสตร์เป็นกลไกสำาคัญของการสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(1)

	 การสรา้งหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้ของประเทศไทย 
สำาเร็จไดต้ัง้แตป่	ี2544	เพราะฟมูฟกัแนวคดิการแยกอำานาจ
ผูซ้ื้อ-ผูข้าย	(purchaser-provider	split)	ในระบบสขุภาพ	
เกิดสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)	ตาม
สถาปัตย์ระบบอภิบาล	 (governance	landscape)	ที่
กำาหนดในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	
พ.ศ.	2545(2)	ให้	สปสช.	ทำาหน้าที่บริหารอำานาจของผู้ซื้อ
รายใหญ่ที่มีน้อยรายในตลาด	(monopsonostic	power)	
ซ้ือบริการสุขภาพผสมผสาน	 (comprehensive)	จาก
หน่วยบริการที่มีอยู่มากรายทั่วประเทศไทย	ดังนั้น	ในช่วง
ระยะเวลาสองทศวรรษที่ผ่านมา	สปสช.	ได้พิสูจน์แล้วว่า	
สามารถใช้กลไก	strategic	purchasing	ทำาให้ประชาชนที่
มบัีตรทองรอ้ยละ	75	ของประเทศสามารถเขา้ถงึบรกิารได	้
และไดป้ระโยชนจ์ากระบบสขุภาพอยา่งมปีระสทิธภิาพด้วย
รายจ่ายรายหัวที่น้อยกว่าระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ของข้าราชการกว่า	4	เท่า(3)	 เป็นหลักฐานที่สนับสนุนว่า	
ระบบสุขภาพของประเทศไทยจะต้องพัฒนาวิธีซื้อระบบ
สขุภาพอยา่งมยีทุธศาสตรเ์พือ่กา้วไปสูส่ถานะทีพึ่งประสงค์
ได้อย่างไม่หยุดยั้ง
	 การยกระดบัระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้รกัษา
ไดท้กุที	่ในระยะเปลีย่นผา่นการถา่ยโอนโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพตำาบลไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด	 เป็นช่วง
พิสูจน์ความท้าทายของวิธีซื้อแบบมียุทธศาสตร์ให้เกิด
ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์อย่างต่อเนื่องต่อไปอีกสอง
ทศวรรษได้หรือไม่	การประเมินสมรรถนะระบบสุขภาพ
ของประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2565-2566(4)	 ส่งสัญญาณว่า	
ประเทศไทยจะตั้งเป้าหมายระบบสุขภาพโดยใช้กรอบ
ขององคก์ารเพือ่ความรว่มมอืทางเศรษฐกจิและการพฒันา	
(Organization	 for	Economic	Co-operation	and	 
Development,	OECD)	ที่ต้องเป็นประเทศพัฒนาแล้ว
จึงจะเป็นสมาชิกได้	เท่ากับเป็นการยกระดับการประเมิน
ผลลัพธ์ของระบบสุขภาพที่พึงประสงค์อย่างแท้จริง	 ไม่
ว่าจะมีบริบททางการเมืองการกระจายอำานาจโดยทั่วไป/
การกระจายอำานาจในระบบสุขภาพ	ความมุ่งม่ันทางการ
เมืองของรัฐบาลว่าจะลงทุนเพื่อสุขภาพของประชาชน
เท่าไร	การอภิบาลระบบสุขภาพโดยรวมและระบบการ
จัดการทางการคลังสุขภาพของระบบย่อยจะเป็นอย่างไร	
คำาถามหลักของการพัฒนากรอบการซื้อในระบบสุขภาพ
ของสามระบบหลกัประกนัสุขภาพของไทยตอ่ไป	นอกเหนอื
จากทีเ่อกสารองคก์ารอนามยัโลกกำาหนด	3	อยา่งวา่	What	
to	buy?,	From	whom	to	buy?,	How	to	buy?	คำาถาม
นัน้คอืรฐัควรเตมิเงนิเพิม่เทา่ไรเพือ่จดัระบบสุขภาพใหเ้ป็น
ระบบทีพึ่งประสงคต์ามข้อเสนอแนะ	“…ใช	้unit	cost	ทีแ่ท้
จริงในการวางแผนด้านการเงินการคลังสุขภาพและการ
บรหิารทรพัยากรในการใหบ้รกิาร”(4)	ซึง่ประเทศไทยมีฐาน
ข้อมูลระดับประเทศอย่างต่อเนื่อง(5)

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

 ภมูหิลงัและเหตุผล: การประเมนิสมรรถนะระบบสขุภาพของประเทศไทยปี พ.ศ. 2565–2566 เทยีบกบัต่างประเทศ
ในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประเทศไทยเทียบกับกลุ่มประเทศ OECD (Organisation for 
Economic Co-operation and Development) และกลุ่มประเทศอาเซียน วิเคราะห์และสังเคราะห์ความเชื่อมโยงค่าใช้
จ่ายสขุภาพและตวัชีว้ดั และน�ามาจดัล�าดบัความส�าคญัของตวัชีว้ดัสุขภาพทีป่ระเทศไทยต้องเร่งพฒันาจากตัวชีว้ดัด้านสุขภาพ
ของกลุ่มประเทศ OECD จ�านวน 193 ตัวชี้วัด เพื่อจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายและยุทธศาสตร์ ในการขับเคลื่อนและพัฒนา
สมรรถนะของระบบสุขภาพของประเทศไทยที่ยั่งยืนและมีมาตรฐานในระดับสากล 
 ระเบียบวิธีศึกษา: เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods) ในการวิเคราะห์เชิงปริมาณและคุณภาพของ
ผลลัพธ์ระบบสุขภาพ รวมถึงความสัมพันธ์และความเชื่อมโยงของค่าใช้จ่ายสุขภาพกับตัวชี้วัดที่ส�าคัญ จากข้อมูลตัวชี้วัดของ
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ประเทศไทย เปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศ OECD และประเทศในอาเซียน และใช้เทคนิค modified Delphi surveys 
โดยใช้แบบสอบถามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญออนไลน์แบบไม่เปิดเผยตัวตน 2 รอบ เพื่อน�าไปสู่การจัดล�าดับความส�าคัญ
ของกลุ่มตัวชี้วัดและการสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 ผลการศึกษา: ประเทศไทยมีข้อมูลตัวชี้วัดจ�านวน 158 ตัวชี้วัด ไม่มีข้อมูล 35 ตัวชี้วัด โดยสามารถเปรียบเทียบตัวชี้วัด 
ของไทยกับกลุ่มประเทศ OECD ได้จ�านวน 112 ตัวชี้วัด เปรียบเทียบไม่ได้ 46 ตัวชี้วัด เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดที่แสดงแนวโน้ม 
สดัส่วน หรอืเป็นข้อมลูเชงิคณุภาพ ทัง้นี ้มข้ีอค้นพบทีส่�าคญั คือ 1) ผลการวเิคราะห์ข้อมลู และการจดัล�าดบัความส�าคญัของ
ตัวชี้วัดที่ต้องเร่งพัฒนาจ�าแนกรายมิติ พบว่า ตัวชี้วัดที่เป็นประเด็นความท้าทายของระบบสาธารณสุขของไทย ซึ่งมีสถานะ
การด�าเนินงานท่ีดีกว่าค่าเฉล่ียของกลุ่มประเทศ OECD มีจ�านวน 51 ตัวชี้วัด และตัวช้ีวัดท่ีต้องเร่งพัฒนาเนื่องจากระบบ
สาธารณสขุของประเทศไทยมสีถานะทีแ่ย่กว่า เมือ่เทยีบกบัค่าเฉลีย่ของกลุม่ประเทศ OECD จ�านวน 61 ตวัชีว้ดั โดยจ�าแนก
เป็น 5 มิติ คือ (1) มิติสถานะสุขภาพ ตัวชี้วัดที่เป็นประเด็นท้าทาย 17 ตัวชี้วัด ต้องเร่งพัฒนา 8 ตัวชี้วัด ตัวชี้วัด 3 อันดับแรก 
ที่ต้องเร่งพัฒนา ได้แก่ อัตราส่วนการเสียชีวิตมารดา อัตราการเสียชีวิตของทารก และความชุกของโรคเบาหวานประเภทที่ 
1 และ 2 ในผู้ใหญ่ (2) มิติปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ ตัวชี้วัดที่เป็นประเด็นที่ท้าทาย 12 ตัวชี้วัด ต้องเร่งพัฒนา จ�านวน 7 ตัวชี้วัด 
ซึง่ 3 อนัดับแรก ไดแ้ก่ อตัราการคลอดก่อนก�าหนด การสูบบุหรี่ในเดก็อาย ุ13-15 ปี จ�าแนกตามเพศ และ อตัราการสบูบหุรี่
ของประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป จ�าแนกตามเพศ (3) มิติการเข้าถึงบริการ ตัวชี้วัดที่เป็นประเด็นท้าทาย 2 ตัวชี้วัด ต้องเร่ง
พัฒนา 12 ตัวชี้วัด ซึ่ง 3 อันดับแรก ได้แก่ อัตราส่วนแพทย์ต่อประชากร 1,000 คน จ�าแนกตามสภาพภูมิศาสตร์ สัดส่วน
รายจ่ายครัวเรือนด้านสุขภาพ และอัตราการรอผ่าตัดต้อกระจกนานกว่า 3 เดือน (4) มิติคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ตัวช้ีวัดที่
เป็นประเด็นท้าทาย 11 ตัวชี้วัด ต้องเร่งพัฒนา 16 ตัวชี้วัด ซึ่ง 3 อันดับแรก ได้แก่ ร้อยละของประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป 
ที่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ สัดส่วนของการด้ือต่อยาต้านจุลชีพที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในการดูแลระยะยาว และอัตรา
การฆ่าตัวตายของผู้ป่วยในที่เป็นผู้ป่วยโรคจิตเวช (5) มิติทรัพยากรสุขภาพ ตัวชี้วัดที่เป็นประเด็นท้าทาย 9 ตัวชี้วัด ต้องเร่ง
พฒันา 18 ตวัชีว้ดั ซ่ึง 3 อนัดบัแรก ได้แก่ จ�านวนเตยีงผูป่้วยวกิฤต การผลติบัณฑติพยาบาล และจ�านวนพยาบาลต่อประชากร 
1,000 คน  2) ผลการจัดล�าดับความส�าคัญของตัวชี้วัดที่ต้องเร่งพัฒนาทั้ง 61 ตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดที่ผู้เชี่ยวชาญให้คะแนน 
ความส�าคัญสูงสุด 5 อันดับแรก คือ จ�านวนเตียงผู้ป่วยวิกฤต รองลงมาคือ การผลิตบัณฑิตพยาบาล ส่วนอันดับ 3 ซึ่งมีความ
ส�าคญัในระดบัเดยีวกนั คอื อตัราส่วนการเสยีชวีติมารดา อตัราการเกดิสิง่แปลกปลอมตกค้างระหว่างการผ่าตดั และจ�านวน
พยาบาลต่อประชากร 1,000 คน อันดับ 4 คือ ร้อยละของประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป ที่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ และ
อันดับ 5 มี 3 ตัวชี้วัด ได้แก่ สัดส่วนของการดื้อต่อยาต้านจุลชีพที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในการดูแลระยะยาว รายจ่ายรัฐบาล
ด้านสุขภาพต่อรายจ่ายรัฐบาลทั้งหมด และจ�านวนแพทย์ต่อประชากร 1,000 คน  3) ผลการศึกษาความสัมพันธ์ค่าใช้จ่าย
สุขภาพและตัวชี้วัด พบว่า ประเทศไทยและกลุ่มประเทศอาเซียนที่มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากรต�่า ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นประเทศทีก่�าลงัพฒันาและมรีายได้น้อยจะมผีลลพัธ์ด้านสขุภาพแย่กว่าประเทศของกลุม่ OECD ซึง่เป็นประเทศทีพ่ฒันา
แล้ว ส่วนในมิติการเข้าถึง และคุณภาพการดูแล ความครอบคลุมของชุดบริการสุขภาพหลัก สามารถท�าได้ดีแม้จะมีระดับ
การใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ค่อนข้างต�่า โดยไทยมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากรอยู่ที่ 25,472 บาท (US$730.5 ปรับค่า 
purchasing power parity) น้อยกว่าค่าเฉล่ียของกลุ่มประเทศ OECD แต่ประชากรไทยยังได้รับสิทธิบริการสุขภาพหลัก
อย่างทั่วถึง 4) ผลการจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายและยุทธศาสตร์ ในการขับเคลื่อนและพัฒนาสมรรถนะของระบบสุขภาพ
ของประเทศไทยทีย่ัง่ยนื จ�าแนกเป็นข้อเสนอในการจดัการพฒันาผลลพัธ์ระบบสุขภาพ 5 มติิ โดยมุง่เน้นการสร้างความรอบรู้
ด้านสขุภาพ ควรมกีารพฒันาระบบการดแูลสขุภาพผู้สูงอาย ุพฒันาระบบการบรกิารโดยเฉพาะระบบปฐมภูม ิปรบัการบรกิาร
ทางการแพทย์สู่ community base และวางแผนบริหารจัดการและกระจายทรัพยากรอย่างทั่วถึง และจัดท�าแผนการพััฒนา 
เพื่่อบรรลุุผลลััพธ์สุุขภาพตามเป้าหมาย OECD ในเรื่องของการจัดการเตียงผู้ป่วยวิกฤติ และการผลิตพยาบาล 
 ข้อยุติ: การวิเคราะห์สมรรถนะของระบบสุขภาพและมิติผลลัพธ์สุขภาพ 5 มิติ พบว่า สมรรถนะของระบบสุขภาพ
ของประเทศไทยมแีนวโน้มดข้ึีนและอยูใ่นระดบัต้นๆ ของอาเซยีน แต่เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ประเทศท่ีพัฒนาผลลพัธ์สขุภาพ
ยังไม่ดีเท่าที่ควร ดังนั้น ประเทศไทยจ�าเป็นต้องพัฒนาระบบสุขภาพให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เพื่อให้เกิดคุณภาพและผลลัพธ์
สุขภาพที่ดีส�าหรับประชาชน

 ค�าส�าคัญ: ระบบสุขภาพ, สมรรถนะ, ผลลัพธ์สุขภาพ, การจัดล�าดับความส�าคัญ, ตัวชี้วัดด้านสุขภาพ
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Abstract
  Background:  The assessment of Thailand’s health system performance from 2022 to 2023 aims
to analyze health outcomes in comparison to the OECD (Organisation for Economic Co-operation and
Development) and ASEAN (Association of Southeast Asian Nations) countries. The study aimed to exam-
ine and synthesize the relationships between health expenditures and key indicators, and to prioritize
the health indicators that Thailand urgently needed to achieve from among the 193 OECD health indi-
cators. The goal was to formulate policy and strategic recommendations that enhance the sustainability
and international competitiveness of Thailand’s health system.
  Methodology:  This study used a mixed methods approach to analyze both the quantitative and
qualitative aspects of health system outcomes. It explored the relationship between health expenditures
and key indicators by comparing Thailand’s data with that of OECD and ASEAN countries. The study also
incorporated a two-round modified Delphi survey, gathering anonymous expert opinions online to frame
top priority indicator groups with final policy recommendations.
  Results:  Thailand data covered 158 indicators and lacked 35 indicators. Of those available, 112
indicators were comparable with the OECD countries, while 46 non-comparable indicators were those
with trends, proportions, or qualitative data. Main findings were: 1) out of 5 dimensions of the compara-
ble indicators, there were 51 indicators that Thailand health system outperformed the OECD average
and 61 indicators that lagged behind the OECD average. (1) Within the health status dimension, 17
indicators were identified as challenges, with 8 indicators requiring immediate attention. The top three
indicators in need of urgent development were the maternal mortality ratio, infant mortality rate, and
the prevalence of type 1 and type 2 diabetes in adults. (2) Under the health risk factor dimension, 12
indicators were challenges while top three were the premature birth rate, the smoking rate among
children aged 13-15 by gender, and the smoking rate among the population aged 15 and over by gender.
(3) Under the service access dimension, 12 indicators were challenges and top three were the ratio of
doctors per 1,000 population by region, the proportion of household expenditure on health, and the
proportion of patients waiting for cataract surgery over three months. (4) Under the patient care quality
dimension, 11 indicators were challenges, with 16 indicators in need of urgent development, while top
three were the percentage of the population aged 65 received influenza vaccine, the proportion of
antimicrobial resistance in long-term care, and the suicide rate among inpatients with psychiatric
illnesses. (5) Under the health resource dimension, 9 indicators were challenges, 18 required urgent
attention, and top three priorities were the number of critical care beds, the number of nursing graduates,
and the number of nurses per 1,000 population. 2) From the prioritization of the 61 indicators needed
urgent development, the top five indicators deemed most critical by experts were: the number of
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critical care beds, the production of nursing graduates, and three indicators tied for the third place were 
the maternal mortality ratio, the rate of foreign body left after procedure, and the number of nurses per 
1,000 population. The fourth priority was the percentage of the population aged 65 and over received 
influenza vaccine. The fifth priority included the proportion of antimicrobial resistance in long-term care; 
government expenditure on health as a percentage of total government expenditure; and the number 
of physicians per 1,000 population. 3) The correlation study between health expenditure and health 
outcomes showed that Thailand and other ASEAN countries with low per capita health spending–mostly  
developing nations–had poorer health outcomes compared to more developed OECD countries. Despite 
relatively low health expenditure, these countries often achieve good accessibility, quality of care, and 
coverage of essential health services. Thailand’s per capita health expenditure was 25,472 baht (730.5 
USD PPP), lower than the OECD average. Nevertheless, Thai population benefited from universal access 
to core health services. 4) The results of policy and strategic proposals for driving and developing the 
capacity of Thailand health system sustainably were divided into proposals for managing the development 
of 5 dimensions of health system outcomes: focusing on creating health literacy; developing health care 
system for older persons; developing the service system, especially the primary care system, reorienting 
medical services to the community; by planning the management and distribution of resources compre-
hensively; and creating a development plan to achieve health outcomes according to the OECD targets 
in terms of management of critical patient beds and nurse production. 
 Conclusion: Thailand’s health system performance showed improvement and ranked high in 
ASEAN, however, the health outcomes fell short when compared to developed countries. Therefore, 
it is essential for Thailand to further enhance the efficiency of its health system to achieve better quality  
health outcomes for its population.

 Keywords: health systems, competencies, health outcomes, prioritization, health indicators

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารประเมินสมรรถนะระบบสุขภาพของประเทศไทย
เทียบกับต่างประเทศ โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศ

ที่พัฒนาแล้วหรือกลุ่มประเทศสมาชิกขององค์การระดับ
นานาชาติ ถอืเป็นแรงขบัเคลือ่นส�าคญัของเป้าหมายในการ
ยกระดับสุขภาพของประชาชนไทยรวมถึงพัฒนาต่อยอด 
ไปสู่ความเป็นเลิศในระดับสากล และเป้าหมายในการ
ให้เป็นประเทศที่มีระบบสุขภาพดี 1 ใน 3 ของเอเชีย 
เพื่อให้การพัฒนาเป็นไปอย่างมีทิศทางและได้ผล จ�าเป็น
ต้องรู้ว่า “การด�าเนินการด้านสุขภาพ หรือ ระบบสุขภาพ
ของประเทศมีสมรรถนะเพียงใดและอยู่ในระดับใดเมื่อ
เทยีบกบันานาประเทศ”(1)  เครือ่งมอืท่ีสามารถบ่งชีส้ถานะ
สุขภาพของประชากรและประเมินความส�าเร็จของการ 
ขับเคลื่อนนโยบายและยุทธศาสตร์ได้อย่างชัดเจน และ

เป็นทีย่อมรับขององค์การระดับนานาชาติ (international 
organization) คอื ตัวชีว้ดัด้านสุขภาพ (health indicator) 
ณ ปัจจุบนั องค์การระดับนานาชาติต่างมบีทบาทในการจดั
ท�าชดุตัวชีว้ดัด้านสุขภาพ การคดัเลือกชดุตัวชีว้ดัท่ีสามารถ
ประเมินสถานะสุขภาพ ผลกระทบต่อสุขภาพ เชื่อมโยงกับ
ระบบสุขภาพของประชาชนทั้งระบบได้อย่างครอบคลุม 
ภายใต้บรบิทของประเทศไทยจงึเป็นสิง่ท่ีท้าทาย ในบรรดา
ชุดตัวชี้วัดจากองค์การระดับนานาชาติต่างๆ ชุดตัวชี้วัด
ด้านสขุภาพตามแนวทางขององค์การเพือ่ความร่วมมอืทาง
เศรษฐกิจและการพัฒนา (Organisation for Economic 
Co-operation and Development: OECD)(2-5) 

เป็นองค์การทีม่กีารรวบรวมตัวชีว้ดัไว้มากทีสุ่ดเมือ่เทยีบกับ
ตัวชี้วัดที่พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก (World Health  
Organization: WHO) หรือองค์การสหประชาชาติ (United 
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Nations: UN) OECD ให้ความส�าคัญเรื่องค่าใช้จ่ายทาง
สขุภาพเพือ่สร้างความคุม้ค่าของการดแูลสขุภาพประชากร
และ GDP (gross domestic product) ของประเทศ
สมาชกิ ทัง้นี ้OECD ท�าหน้าทีเ่ป็นแหล่งเกบ็รวบรวมข้อมลู
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2503(6)

 ดังนั้น การประเมินสมรรถนะระบบสุขภาพของ
ประเทศไทยจึงมีวัตถุประสงค์ 
 1. เพือ่ประเมนิสถานะสขุภาพ ปัจจยัเสีย่ง การเข้าถงึ
คุณภาพของการบรกิาร ทรพัยากรสขุภาพและการเงินการ
คลงัด้านสขุภาพ ควบคูไ่ปกบัการวเิคราะห์แนวโน้มสถานะ
สขุภาพทีส่�าคญั ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพระดบับุคคล การเข้าถงึ 
คุณภาพและผลลัพธ์ด้านสุขภาพในแต่ละด้าน  2. เพ่ือ
วิเคราะห์ สังเคราะห์และเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านสุขภาพ
ของประเทศไทยกับผลลัพธ์ด้านสุขภาพของกลุ่มประเทศ 
OECD และประเทศสมาชิกในภูมิภาคอาเซียน และน�า
ผลลัพธ์สุขภาพที่ประเทศไทยต้องเร่งพัฒนาเพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายและสามารถแข่งขันตามแนวทางขององค์การเพือ่
ความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา(3-6) มาวิเคราะห์

และคัดเลือกตัวช้ีวัดที่เหมาะสมและมีความส�าคัญที่สุด  
ทัง้ในด้านผลกระทบ ความเร่งด่วน ความพร้อมของข้อมูลและ
ความเป็นไปได้ในทางปฏบิตั ิ 3. เพือ่จดัท�าข้อเสนอเชงินโยบาย
และยุทธศาสตร์ในการขับเคล่ือนการพัฒนาสมรรถนะ
ของระบบสุขภาพของประเทศไทยให้บรรลุเป้าหมาย 
อย่างยั่งยืนและมีมาตรฐานในระดับสากลต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 
(mixed methods) ทั้งการศึกษาเชิงปริมาณและคุณภาพ 
เชงิปรมิาณใช้วธิวีเิคราะห์คณุภาพและผลลพัธ์ระบบสขุภาพ 
รวมถงึความสมัพนัธ์ จากข้อมลูตวัชีว้ดัจ�านวน 193 ตัวของ
ประเทศไทย กลุ่มประเทศ OECD และประเทศอาเซียน 
และ เชงิคณุภาพ ประยกุต์ใช้วธิกีารวเิคราะห์เนือ้หา (con-
tent analysis) และวิเคราะห์เชิงปริมาณโดยใช้เทคนิค 
modified Delphi surveys(7)  โดยแบ่งระยะของการวิจัย
เป็น 3 ระยะ ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการด�าเนินงาน
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 ระยะที่	1	ระยะเตรียมการ
 1. ก�าหนดกลุ่มตัวอย่างผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ 
และนกัวชิาการด้านระบบสขุภาพทีม่ชีือ่เสยีงและมบีทบาท
ส�าคัญด้านสาธารณสขุ โดยผู้วจิยัท�าการคดัเลอืกผูเ้ชีย่วชาญ
แบบเจาะจง (purposive sampling) จ�านวน 25 คน ซึ่งมี
คุณสมบัติดังนี้
  1.1  ผู ้เชี่ยวชาญที่ปฏิบัติงานในระดับนโยบาย 
โดยเป็นผู้บริหารของหน่วยงานทั้งภาครัฐหรือเอกชนใน
ระดับส่วนกลาง ที่มีหน้าที่หรือบทบาทในการก�าหนด
นโยบาย/ทิศทางการด�าเนนิงานทีเ่กีย่วข้องกบัระบบสขุภาพ
  1.2  ผู ้เช่ียวชาญที่ปฏิบัติงานด้านวิชาการหรือ
ในระดับก�ากับติดตาม โดยเป็นนักวิชาการท่ีมีความรู ้
ความสามารถ ความเช่ียวชาญ หรอืเป็นผูบ้ริหารของหน่วย
งานระดับพื้นท่ี เช่น ผู้ตรวจราชการ สาธารณสุขนิเทศก์  
นายแพทย์สาธารณสขุจงัหวดั หรอืผูอ้�านวยการโรงพยาบาล 
ที่มีความรู้ความสามารถในการขับเคลื่อนภารกิจในพื้นที่
  1.3  ผู้เชี่ยวชาญการปฏิบัติงานด้านนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ซึ่งมีบทบาทในการก�าหนดนโยบาย มาตรการ
และตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขในส่วนกลาง
 2. ศึกษาสถานการณ์และวเิคราะห์ตวัชีว้ดัทีส่่งผลต่อ
ผลลัพธ์สุขภาพของประเทศไทย ด้วยตัวช้ีวัดด้านสุขภาพ
ของ OECD ท้ังในเชิงปริมาณและคุณภาพ และวิเคราะห์
ระบบสขุภาพและสถานะสขุภาพ และเปรยีบเทียบผลลพัธ์
ระบบสุขภาพของประเทศไทยกบัผลลพัธ์ระบบสขุภาพของ
กลุม่ประเทศ OECD โดยมรีายละเอียดผลการศกึษาตวัช้ีวดั 
193 ตัวชี้วัด ได้แก่ (1) สถานะสุขภาพ (health status) 
จ�านวน 31 ตัวชี้วัด (2) ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ (risk and 
determinant factors for health) จ�านวน 24 ตัวชี้วัด  
(3) การเข้าถงึการบรกิาร (access to care) จ�านวน 19 ตวัชีว้ดั 
(4) คุณภาพและผลลัพธ์ของการดูแล (quality and out-
comes of care) จ�านวน 28 ตวัชีว้ดั (5) รายจ่ายด้านสุขภาพ 
(health expenditure) จ�านวน 19 ตัวชี้วัด (6) บุคลากร
ด้านสุขภาพ (health workforce) จ�านวน 24 ตัวชี้วัด 
(7) กิจกรรมการดูแลสุขภาพ (health care activities) 

จ�านวน 14 ตวัชีว้ดั (8) เภสชักรรม (pharmaceutical sec-
tor) จ�านวน 11 ตวัชีว้ดั (9) ผูส้งูอายแุละการดแูลระยะยาว 
(ageing and long-term care) จ�านวน 23 ตัวชี้วัด
 3. จดัท�าร่างผลการศกึษาสถานการณ์ วเิคราะห์ตวัชีว้ดั 
ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพของประเทศไทย ด้วยตัวช้ีวัด 
ด้านสุขภาพของ OECD ทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ 
จากการทบทวน 193 ตวัชีว้ดั แบ่งออกเป็น 5 มติ ิจ�าแนกเป็น 
ตัวชีว้ดัเชงิคณุภาพและเชงิปริมาณ ตัวชีว้ดัทีเ่ปรียบเทยีบไม่
ได้และตวัช้ีวดัทีเ่ปรยีบเทยีบได้ จากนัน้จงึสงัเคราะห์ข้อมูล
ตัวชี้วัดเชิงปริมาณที่เปรียบเทียบได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ตัว 
ชี้วัดท่ีเป็นประเด็นความท้าทายของระบบสาธารณสุข 
เมือ่เทยีบกับกลุม่ประเทศ OECD และ 2) ตวัชีว้ดัของระบบ
สาธารณสุขที่ต้องพัฒนาเมื่อเทียบกับกลุ่มประเทศ OECD 
เพือ่ให้ผูเ้ช่ียวชาญจดัล�าดบัความส�าคญัตวัชีว้ดัทีต้่องพฒันา
เพ่ือให้บรรลุค่าเป้าหมายและพัฒนาให้ดียิ่งข้ึน วิเคราะห์
ความเชื่อมโยงของค่าใช้จ่ายสุขภาพและตัวชี้วัดที่ส�าคัญ 
น�าผลการวจิยัเข้าสูก่ระบวนการจัดล�าดับความส�าคญั โดยใช้ 
เทคนิคเดลฟายประยุกต์(7)

 4. ออกแบบเครื่องมือเพื่อจัดล�าดับความส�าคัญของ
ตัวชี้วัด และจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ในการพัฒนาสมรรถนะของระบบสุขภาพของประเทศไทย 
น�าไปทดสอบความเข้าใจเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
น�ามาปรับปรุงแก้ไข และสร้างแบบการส�ารวจโดยผ่าน
โปรแกรม Welphi
 ระยะที่	2	ระยะเก็บข้อมูล
 ด�าเนินการสอบถามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ
ในการคัดเลือกตัวช้ีวัดที่เห็นว่ามีความส�าคัญที่ต้องเร่งรัด
พัฒนาในเชิงนโยบายและยุทธศาสตร์ รวมทั้งต้องด�าเนิน
มาตรการขบัเคลือ่นเพือ่บรรลอุย่างเร่งด่วน โดยผูเ้ช่ียวชาญ
จะพจิารณาคดัเลอืกตวัชีว้ดัตามองค์ประกอบการพจิารณา 
4 ด้าน (1) ความพร้อมของข้อมลู  (2) ผลกระทบ  (3) ความ 
เร่งด่วน  และ (4) ความเป็นไปได้ในการน�าไปปฏบิตั ิ ต่อตวั
ชี้วัดที่ต้องพัฒนาทั้ง 5 มิติ โดยก�าหนดค�าตอบให้มีลักษณะ
การให้คะแนนเป็น Likert scale 5 ระดบั มากทีส่ดุคือระดบั 
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5 และน้อยที่สุดคือระดับ 1 โดยส่งหนังสือเชิญผู้เชี่ยวชาญ
ร่วมตอบแบบส�ารวจพร้อมกบัส่ง Link แบบส�ารวจรอบที ่1 
โดยขอให้ผูเ้ชีย่วชาญตอบภายใน 2 สปัดาห์ จากนัน้ด�าเนนิ
การวิเคราะห์ประมวลผลภาพรวมของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญโดย
ไม่เปิดเผยชื่อผู้ให้ความเห็น เพื่อส่งให้ผู้เชี่ยวชาญแต่ละคน
พิจารณาข้อมูลและตัดสินใจยืนยันความเห็นที่เคยให้ไว้ใน
การตอบรอบที่ 2  โดยให้เวลาในการตอบ 2 สัปดาห์
 ระยะที่	3	วิเคราะห์และประมวลผล
 วิเคราะห์ข้อมูลความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเชิงปริมาณ
เกี่ยวกับความพร้อมของข้อมูล ผลกระทบ ความเร่งด่วน 
และความเป็นไปได้ในการน�าไปปฏิบัติ ท่ีมีต่อตัวชี้วัดที่
ต้องพัฒนาภายใต้ภาพรวม 5 มิติสุขภาพ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) ใช้ค่ามธัยฐาน (median)  
ค่ามากที่สุด (maximum) ค่าน้อยที่สุด (minimum) และ
ค่าพสิยัระหว่างควอไทล์ (interquartile range: IQR) และ
วเิคราะห์ความส�าคญัของปญัหาโดยการประยกุต์ใช้วธิกีาร
ของภาควิชาบริหารสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัมหดิล(8) ท่ีผูเ้ชีย่วชาญให้คะแนนในระดับ 1–5 
ตามเกณฑ์การพิจารณา 4 ด้าน คือ (1) ความพร้อมของ
ข้อมูล  (2) ผลกระทบ  (3) ความเร่งด่วน  และ (4) ความ
เป็นไปได้ในการน�าไปปฏิบัติ  จากนั้นจึงน�าค่ามัธยฐาน
จากความเห็นทั้ง 4 ด้าน มาจัดล�าดับโดยใช้วิธีการคูณค่า
มัธยฐานของแต่ละองค์ประกอบ วิเคราะห์ภาพรวม 5 มิติ 
และวิเคราะห์รายตัวชี้วัด 61 ตัวชี้วัด

คำานิยาม

 1. ตัวช้ีวัดของระบบสาธารณสุขที่ต้องเร่งพัฒนา 
ในการศึกษานี้หมายถึง ตัวช้ีวัดระบบสาธารณสุขของ
ประเทศไทยที่มีสถานะแย่กว่าเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยของ
กลุ่มประเทศ OECD เช่น ตัวชี้วัดเชิงบวก เช่น ไทยมีอายุ
คาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (77.3 ปี) ต�่ากว่าค่าเฉลี่ยของกลุ่ม
ประเทศ OECD (81.0 ปี) ตัวชี้วัดเชิงลบ เช่น ไทยมี
อัตราการเสียชีวิตของทารก (7.4 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน)  
สูงกว่าค่าเฉลีย่ของกลุม่ OECD (4.2 ต่อการเกดิมชีพี 1,000 คน)

 2.  นิยามขององค์ประกอบการพิจารณาจัดล�าดับ
ความส�าคัญ 4 ด้าน
  2.1  ความพร้อม คือ ความพร้อมของข้อมูล
สขุภาพ การมรีะบบรายงานข้อมลูรายปี และมีรายละเอยีด
ตวัชีว้ดัทีช่ดัเจน และมคีณุภาพในการพฒันาสมรรถนะของ
ระบบสุขภาพไทย
  2.2  ผลกระทบ คือ ผลกระทบต่อการพัฒนา
สมรรถนะของระบบสุขภาพไทย
  2.3  ความเร่งด่วน คือ ความจ�าเป็นเร่งด่วนในการ
ด�าเนินการ
  2.4  ความเป็นไปได้ คือ ความเป็นไปได้ในการน�า
ไปปฏบิติัและท�าให้สมรรถนะระบบสุขภาพไทยดีเทียบเท่า
กลุ่มประเทศ OECD
 3. การแปลความหมายจากค่ามัธยฐานซ่ึงวิเคราะห์
จากองค์ประกอบ 4 ด้าน
  ค่ามัธยฐาน = 5  หมายถึง มากที่สุด
  ค่ามัธยฐาน = 4 หมายถึง มาก
  ค่ามัธยฐาน = 3 หมายถึง ปานกลาง
  ค่ามัธยฐาน = 2 หมายถึง น้อย
  ค่ามัธยฐาน = 1 หมายถึง น้อยที่สุด
 4. ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (interquartile range: 
IQR) คา่การกระจายของข้อมูลโดยค�านวณจากผลตา่งของ
ควอไทล์ที่ 3 และควอไทล์ที่ 1 ซึ่ง
  IQR = 0  หมายถึง มคีวามเหน็สอดคล้องกันมาก
ที่สุด
  IQR ≤ 1  หมายถึง มคีวามเหน็สอดคล้องกันมาก
  IQR > 1  หมายถึง มีความเห็นไม่สอดคล้องกัน
 5. ค่าคะแนนความส�าคัญ ค�านวณจากผลคูณของค่า
มัธยฐานตามองค์ประกอบ 4 ด้าน

การพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์

 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองการพิจารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาการวิจัยในคน 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ รหัสโครงการวิจัยที่ 5/2566 
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เมื่อวันที่ 31 มกราคม 2566

ผลการศึกษา

 ตัวชี้วัดด้านสุขภาพในภาพรวมจะแสดงให้เห็นว่า
ประชาชนมีสุขภาพดีเพียงใดและสมรรถนะของระบบ
สุขภาพเป็นอย่างไร ใน 5 มิติ ซึ่งครอบคลุมประเด็นหลัก
ของสุขภาพประชากรและประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ 
ประกอบด้วย 1) สถานะสุขภาพ 2) ปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ 
3) การเข้าถึงบรกิาร 4) คณุภาพการดแูล และ 5) ทรพัยากร
ด้านสขุภาพ  ทัง้นี ้สามารถสรปุผลภาพรวมของตวัชีว้ดัด้าน
สุขภาพของไทยเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยของกลุ่มประเทศ 
OECD โดยใช้กรอบตวัชีวั้ดด้านสขุภาพของประเทศ OECD 
ทั้ง 5 มิติ จ�านวน 193 ตัวชี้วัด ได้ดังนี้

1.	 ผลการศึกษาสถานการณ์	 และการวิเคราะห์

เปรียบเทียบตัวชี้วัด

 ประเทศไทยมข้ีอมลูตวัชีว้ดัจ�านวน 158 ตัวชีว้ดั และ
ไม่มข้ีอมลูจ�านวน 35 ตัวชีว้ดั โดยสามารถเปรยีบเทยีบตวัชี้
วัดของไทยกับกลุ่มประเทศ OECD ได้จ�านวน 112 ตัวชี้วัด 
ทัง้นีอ้กี 46 ตัวชีวั้ดไม่สามารถเปรียบเทยีบกบักลุ่มประเทศ 
OECD ได้ เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดที่แสดงแนวโน้ม สัดส่วน 
หรือเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ ซ่ึงจากการวิเคราะห์ข้อมูลเมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของกลุ่มประเทศ OECD พบว่า ตัว
ชี้วัดท่ีเป็นประเด็นความท้าทายของระบบสาธารณสุขของ
ไทยมีจ�านวน 51 ตัวชี้วัด และที่ต้องเร่งพัฒนาจ�านวน 61 
ตัวชี้วัด  รายละเอียดดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2 ภาพรวมตัวชี้วัดด้านสุขภาพของประเทศไทยเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศ OECD

 1.1	มติสิถานะสุขภาพ	(health	status) เปรยีบเทียบ 
ตวับ่งช้ีสถานะสขุภาพระหว่างประเทศไทยกบักลุม่ประเทศ 
OECD จ�านวน 25 ตัวชี้วัด วิเคราะห์ตัวชี้วัดออกมาเป็น
ประเด็นที่ต้องเร่งพัฒนา จ�านวน 8 ตัวชี้วัด ได้แก่ 1. อัตรา 
การเสียชีวิตมารดาโดยประมาณกับทารกเกิด  2. อัตรา 
การเสียชีวิตของทารก  3. ความชุกของโรคเบาหวาน 

ประเภทท่ี 1 และ 2 ในผู้ใหญ่  4. อตัราการเสียชวีติทีร่กัษาได้  
5. ประมาณการอัตราการเสยีชวีติจากการบาดเจบ็  6. อายุ 
คาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด  7. อายุค่าเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดจ�าแนก
ตามเพศ และ 8. ประมาณการภาระโรคท่ีเกิดจากวัณโรค 
รายละเอียดดังภาพที่ 3

OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development
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 1.2	ปัจจยัเสีย่งสุขภาพ	(risk	factors	for	health)	
เปรียบเทยีบปัจจยัเสีย่งต่อสขุภาพของไทยกบักลุม่ประเทศ 
OECD จ�านวน 19 ตัวชี้วัด วิเคราะห์ตัวชี้วัดออกมาเป็น
ประเด็นที่ต้องเร่งพัฒนาจ�านวน 7 ตัวช้ีวัด ได้แก่ 1. การ
คลอดก่อนก�าหนด  2. การสูบบุหรี่ในเด็กอายุ 13-15 ปี 
จ�าแนกตามเพศ  3. อัตราการสบูบุหร่ีของประชากรอาย ุ15 
ปี ขึ้นไป จ�าแนกตามเพศ  4. การบริโภคผักโดยประมาณ

ในประชากรกลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไป  5. ปริมาณการบริโภค
แอลกอฮอล์ต่อหวันกัดืม่ต่อปีของประชากรอาย ุ15 ปีข้ึนไป  
6. ความชุกของโรคอ้วนในประชากรอายุ 10-19 ปี จ�าแนก
ตามเพศ และ 7. การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรอันเป็นผล
มาจากมลภาวะของฝุ่นละอองในบรรยากาศ รายละเอียด 
ดังภาพที่ 4

หมายเหตุ : ค่าที่สูงกว่าไม่ได้หมายความว่ามีผลลัพธ์ที่ดีกว่า
OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development

ภาพที่ 3 ตัวชี้วัดที่ต้องเร่งพัฒนามิติสถานะสุขภาพ (health status)
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หมายเหตุ : ค่าที่สูงกว่าไม่ได้หมายความว่ามีผลลัพธ์ที่ดีกว่า
OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development

ภาพที่ 4 ตัวชี้วัดที่ต้องเร่งพัฒนามิติปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ (risk factors for health)

 1.3	การเข้าถึงบริการ	(access	to	care) เปรยีบเทยีบ 
การเข้าถึงบริการสุขภาพของไทยกับกลุ่มประเทศ OECD 
จ�านวน 14 ตัวชี้วัด วิเคราะห์ตัวชี้วัดออกมาเป็นประเด็น
ที่ต ้องเร่งพัฒนาจ�านวน 12 ตัวชี้วัด ได้แก่ 1. อัตรา 
ส่วนแพทย์ต่อประชากร 1,000 คน จ�าแนกตามสภาพ
ภมิูศาสตร์  2. สดัส่วนรายจ่ายครวัเรอืนด้านสขุภาพ  3. อตัรา 
การรอคอยหลังจากการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญไปจนถึง
การรักษาของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกที่รอคอยนานกว่า 
3 เดือน  4. อัตราการรอคอยหลังจากการประเมินโดย 
ผู้เชี่ยวชาญไปจนถึงการรักษาของผู้ป่วยผ่าตัดข้อสะโพกที่
รอคอยนานกว่า 3 เดือน  5. อัตราการจ่ายยาทางจิตเวช
ในกลุ่มผู้สูงอายุ  6. สัดส่วนผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลระยะ

ยาวที่บ้าน  7. อัตราการรอคอยหลังจากการประเมินโดย 
ผู้เชี่ยวชาญไปจนถึงการรักษาของผู้ป่วยผ่าตัดข้อเข่าที่
รอคอยนานกว่า 3 เดือน  8. อัตราส่วนเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์และคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (CT scanners, 
MRI units, PET scanners) ต่อประชากร 1,000,000 
คน  9. อัตราการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (CT scan, PET scan and MRI 
exams)  10. จ�านวนการปรึกษาแพทย์โดยประมาณ  
11. จ�านวนการปรึกษาแพทย์ต่อคน และ 12. จ�านวนร้าน
เภสัชกรรมชุมชนต่อประชากร 100,000 คน รายละเอียด
ดังภาพที่ 5
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	 1.4	คุณภาพการดูแลผู้ป่วย	(quality	of	care)	
เปรียบเทียบคุณภาพการดูแลผู้ป่วยของประเทศไทยกับ
กลุ่มประเทศ OECD จ�านวน 27 ตัวชี้วัด วิเคราะห์ตัวชี้
วัดออกมาเป็นประเด็นท่ีต้องเร่งพัฒนาจ�านวน 16 ตัวชี้
วัด ได้แก่ 1. ร้อยละของประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับ
วคัซนีป้องกนัไข้หวดัใหญ่  2. สดัส่วนของการดือ้ต่อยาต้าน
จลุชีพทีเ่ก่ียวข้องกับสขุภาพในการดแูลระยะยาว  3. อตัรา 
การฆ่าตวัตายของผูป่้วยในทีเ่ป็นผูป่้วยโรคจติเวช  4. อตัรา
การเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลของผูป่้วยโรคเบาหวาน
ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป  5. อัตราการเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลของภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart 
failure: CHF) ในผู้ท่ีมีอายุ 15 ปีข้ึนไป  6. อัตราความ
เสีย่งการตดัแขนขาของผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่อีาย ุ15 ปีข้ึน
ไป  7. การผ่าตัดกระดูกสะโพกหักในเวลา 2 วันหลังเข้ารับ
การรกัษาในโรงพยาบาลในผูป่้วยอาย ุ65 ปีขึน้ไป  8. อตัรา
การเกดิสิง่แปลกปลอมตกค้างในระหว่างการผ่าตดั (ข้อมลู
ที่ไม่เชื่อมโยงกัน)  9. อัตราตายภายใน 30 วัน หลังจากเข้า 
รบัการรกัษาในโรงพยาบาล โดยมสีาเหตจุากภาวะกล้ามเน้ือ 
หัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction: 
AMI) (ส�าหรบัข้อมลูทีไ่ม่เชือ่มโยงกัน)  10. การผ่าตดัเปลีย่น
สะโพก (hip replacement surgery)  11. สัดส่วนของ
การผ่าตัดต้อกระจก (cataract surgery)  12. อัตราการ
เข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลส�าหรับโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั
ในผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป  13. อัตราการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยด้วยโรคหอบหืดที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป  
14. อตัราการจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  15. การผ่าตัด
เปลีย่นข้อเข่า (knee replacement surgery)  16. สดัส่วน 
ของการผ่าตดัต่อมทอนซลิ (tonsillectomies) ทีเ่ป็นผูป่้วย
นอก รายละเอียดดังภาพที่ 6
 1.5	ทรพัยากรสขุภาพ	(health	care	resources)	
เปรียบเทียบทรัพยากรสุขภาพของไทยกับกลุ่มประเทศ 
OECD จ�านวน 27 ตัวชี้วัด วิเคราะห์ตัวชี้วัดออกมาเป็น
ประเดน็ทีต้่องเร่งพฒันาจ�านวน 18 ตวัชีว้ดั ได้แก่ 1. จ�านวน

เตียงผู้ป่วยวิกฤต  2. บัณฑิตพยาบาล  3. จ�านวนพยาบาล
ต่อประชากร 100,000 คน  4. จ�านวนแพทย์ต่อประชากร  
5. รายจ่ายด้านสุขภาพต่อรายจ่ายทั้งหมดของรัฐบาล 
6. บัณฑิตแพทย์  7. รายจ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากร 
8. รายจ่ายจากระบบประกนัสุขภาพภาคบงัคบัต่อรายจ่าย 
ด�าเนินการด้านสุขภาพทั้งหมด  9. จ�านวนเตียงใน 
โรงพยาบาล  10. สัดส่วนแพทย์อาย ุ55 ปีขึน้ไป  11. ก�าลงั 
คนในโรงพยาบาลต่อประชากร 100,000 คน  12. บคุลากร
ผู ้ให้การดูแลระยะยาวต่อประชากรผู ้สูงอายุ 100 คน 
13. ร้อยละค่าใช้จ่ายส�าหรับการดูแลระยะยาว  14. จ�านวน
เภสัชกรต่อประชากร  15. การจ้างงานด้านสุขภาพและ
งานสังคมสงเคราะห์เมื่อเทียบกับการจ้างงานทั้งหมด 
16. สัดส่วนแพทย์ท่ีได้รับการฝึกอบรมจากต่างประเทศ  
17. สัดส่วนแพทย์หญิง  18. สัดส่วนพยาบาลท่ีได้รับการ
ฝึกอบรมจากต่างประเทศ รายละเอียดดังภาพที่ 7

2.	การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการดำาเนินการ

ระบบสุขภาพ

 แผนภูมิ quadrant แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพกับตัวชี้วัดด้านสุขภาพอื่นที่น่าสนใจ
ใน 4 มิติ คือ ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ คุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
การเข้าถึงบริการและบคุลากรทางการแพทย์ อย่างไรกต็าม 
ตัวชี้วัดเหล่านี้เป็นเพียงตัวชี้วัดบางส่วนใน 4 มิติ ที่เปรียบ
เทียบกับการค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเท่านั้น โดยจุดกึ่งกลาง
ของแผนภูมิ quadrant แสดงถึงค่าเฉลี่ยกลุ่มของประเทศ 
OECD และจดุต�าแหน่งอืน่ๆ ในแผนภมู ิquadrant จะเป็น
ของประเทศต่างๆ ในด้านค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและตวัชีว้ดั
สุขภาพในแต่ละตัวที่น�ามาวิเคราะห์เทียบกับค่าเฉลี่ยของ
กลุ่มประเทศ OECD
	 2.1	ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและผลลัพธ์ด้านสุขภาพ	
จากภาพที่ 8 แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพต่อหัวประชากรและอายุคาดเฉล่ียเมื่อแรก
เกิดของประเทศในอาเซียน พบว่า เกือบทุกประเทศใน
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ภาพที่ 7 ตัวชี้วัดต้องเร่งพัฒนามิติทรัพยากรสุขภาพ (health care resources)

หมายเหตุ : ค่าที่สูงกว่าไม่ได้หมายความว่ามีผลลัพธ์ที่ดีกว่า
OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development
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BRU = Brunei Darussalam, CAM = Cambodia, INA = Indonesia, LAO = Laos, MAS = Malaysia, MYA = Myanmar, OECD = Organisation for 
Economic Co-operation and Development, PHI = Philippines, SGP = Singapore, THA = Thailand, VIE = Vietnam

ภาพที่ 8  เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพกับผลลัพธ์ด้านสุขภาพ

อาเซียนรวมทั้งไทยมีค่าใช้จ่ายสุขภาพและอายุคาดเฉลี่ย
เมื่อแรกเกิดต�่ากว่าค่าเฉลี่ยของกลุ่มประเทศ OECD (ด้าน
ซ้ายล่าง) ยกเว้นสิงคโปร์ที่มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัว
ประชากรต�่ากว่าค่าเฉลี่ยของกลุ่มประเทศ OECD และ
มีอายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกดิสงูกว่าค่าเฉลีย่ของกลุม่ประเทศ 
OECD (ด้านซ้ายบน) นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบการเสีย
ชีวิตจากสาเหตุที่หลีกเลี่ยงได้และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ของประเทศไทยกับค่าเฉลี่ยของกลุ่มประเทศ OECD พบ

ว่า คนไทยเสียชวีติจากสาเหตทุีห่ลกีเลีย่งได้สงูกว่าและมค่ีา
ใช้จ่ายด้านสขุภาพต่อหวัประชากรต�า่กว่าค่าเฉลีย่ของกลุม่
ประเทศ OECD (ภาพที่ 9) สะท้อนให้เห็นว่า ประเทศที่มี
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากรต�่า ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
ประเทศที่ก�าลังพัฒนาและมีรายได้น้อยจะมีผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพแย่กว่าประเทศของกลุ่ม OECD ซ่ึงเป็นประเทศที่
พัฒนาแล้ว

อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

305

Journal of Health Systems Research Vol. 18 No. 3 July-September 2024



306

 2.2	ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ การเข้าถงึ และคณุภาพ
การดูแล ความครอบคลุมของชุดบริการสุขภาพหลัก 
สามารถท�าได้แม้จะมีระดับการใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ค่อน
ข้างต�่า โดยไทยมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากรอยู่
ที่ 25,472 บาท (US$730.5 PPP) น้อยกว่าค่าเฉลี่ยของ
กลุ่มประเทศ OECD แต่ประชากรไทยได้รับสิทธิบริการ
สุขภาพหลักอย่างทั่วถึง (ภาพที่ 10) ในส่วนของคุณภาพ

OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development, THA = Thailand

ภาพที่ 9 เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพกับการเสียชีวิตที่สามารถหลีกเลี่ยงได้

การดูแล พบว่า อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของ 
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตบีทีม่อีาย ุ45 ปีขึน้ไป หลังจาก
เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลของไทยต�า่กว่าค่าเฉลีย่ของ
ประเทศ OECD ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน
ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีอายุ 45 ปี
ขึ้นไป หลังจากเข้ารับรักษาในโรงพยาบาลของไทยสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยของกลุ่มประเทศ OECD (ภาพที่ 11)

การเสียชีวิตที่สามารถหลีกเลี่ยงได้

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
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OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development, THA = Thailand

ภาพที่ 10 เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ

AMI = acute myocardial infarction, OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development, THA = Thailand

ภาพที่ 11 เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพกับคุณภาพการบริการสุขภาพ

ความครอบคลุมบริการสุขภาพ

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
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3.	ผลการจัดลำาดับความสำาคัญ

 การจัดล�าดับความส�าคัญของกลุ่มตัวชี้วัด ผู้วิจัยได้ใช้

รปูแบบ modified Delphi surveys โดยเกบ็แบบสอบถาม

ผ่านโปรแกรม Welphi จากผู้เชี่ยวชาญจ�านวน 25 ท่าน  

ดังแสดงขั้นตอนในภาพที่ 1

 ผลการจัดอันดับความส�าคัญจากการส�ารวจความ

คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญต่อมิติสุขภาพทั้ง 5 มิตินั้น มิติที่มี

ความส�าคัญและควรเร่งพฒันามากทีส่ดุในภาพรวม คอื มติิ

ทรัพยากรสุขภาพ รองลงมาคือมิติคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 

อนัดบัท่ี 3 คอืมติสิถานะสขุภาพ อันดบั 4 คอืมติปัิจจยัเสีย่ง

สุขภาพ และอันดับสุดท้ายคือมิติการเข้าถึงบริการ โดยให้

เหตุผลว่า ทรัพยากรสุขภาพ โดยเฉพาะด้านก�าลังคนเป็น

ทรัพยากรที่มีความส�าคัญในระบบสุขภาพ เป็นปัจจัยแห่ง

ความส�าเร็จหรือความล้มเหลวของการด�าเนินงานด้าน

สุขภาพ เป็นทั้งผู้สร้างและน�าเทคโนโลยีด้านสุขภาพไปใช้

บริหารจัดการระบบเพื่อให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพในมิติต่างๆ 

ของการพัฒนาระบบสุขภาพให้ดีขึ้นต่อไป เมื่อพิจารณา

ตามเกณฑ์การให้ความส�าคัญ 4 ประเด็น พบว่าในมิติท่ีมี

ความพร้อมของข้อมูลในระดับมาก คือ มิติสถานะสุขภาพ 

คณุภาพการดแูลผูป่้วยและทรพัยากรสขุภาพ ในขณะท่ีมิติ

ปัจจัยเสี่ยงสุขภาพและการเข้าถึงบริการมีความพร้อมของ

ข้อมูลในระดับปานกลาง ส่วนด้านผลกระทบผู้เชี่ยวชาญ

เห็นว่ามีผลกระทบต่อระบบสุขภาพในระดับมากทุกมิติ 

และมีความเร่งด่วนที่ต้องพัฒนาระดับมาก ในมิติสถานะ

สุขภาพและปัจจัยเส่ียงสุขภาพ และยังเห็นว่ามีความเป็น

ไปได้ในทางปฏิบัติระดับมากในมิติสถานะสุขภาพ ในขณะ

ทีม่ติิอืน่ๆ มคีวามเป็นไปได้ในทางปฏบิติัในระดับปานกลาง 

สรุปภาพรวมรายมิติแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การจัดอันดับความส�าคัญของตัวชี้วัดที่ต้องเร่งพัฒนาในภาพรวมของทั้ง 5 มิติสุขภาพ

 คะแนนการจัดลำาดับ	 ความพร้อมของ	 	 	 ความเป็นไปได้ใน
	 มิติสุขภาพ	 ความสำาคัญ	 ข้อมูล	 	 	 การนำาไปปฏิบัติ
	 (ภาพรวมรายมิติ)	 มัธยฐาน	 IQR	 มัธยฐาน	 IQR	 มัธยฐาน	 IQR	 มัธยฐาน	 IQR

สถานะสุขภาพ 170 4 1 4 2 4 1 4 1

ปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ 145 3 1 4 0 4 0 3 1

การเข้าถึงบริการ 127 3 1 3 0 3 1 3 1

คุณภาพการดูแลผู้ป่วย 174 4 1 4 1 3 1 3 1

ทรัพยากรสุขภาพ 188 4 1 4 1 3 1 3 1

IQR = interquartile range

	 ผลกระทบ	 ความเร่งด่วน

 มติสิถานะสุขภาพ ตวัชีว้ดัทีค่วรเร่งพฒันามากทีส่ดุ 
3 อันดับแรก คือ อัตราส่วนการเสียชีวิตมารดา อัตราการ
เสียชีวิตของทารก และ อัตราการเสียชีวิตที่รักษาได้
 มิติปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ ตัวชี้วัดที่ควรเร่งพัฒนามาก
ที่สุด 3 อันดับแรก คือ อัตราการคลอดก่อนก�าหนด การ
สูบบุหรี่ในเด็กอายุ 13-15 ปีจ�าแนกตามเพศ และ อัตรา

การสูบบุหรี่ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปจ�าแนกตามเพศ
 มิติการเข้าถึงบริการ ตัวช้ีวัดที่ควรเร่งพัฒนามาก
ท่ีสุด 3 อนัดับแรก คอื อตัราส่วนแพทย์ต่อประชากร 1,000 
คนจ�าแนกตามสภาพภูมิศาสตร์ สัดส่วนรายจ่ายครัวเรือน
ด้านสุขภาพ และอัตราส่วนเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (CT scanners, MRI units, PET 
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scanners)
 มิติคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ตัวช้ีวัดท่ีควรเร่งพัฒนา
มากที่สุด 3 อันดับแรก ร้อยละของประชากรอายุ 65 ปีขึ้น
ไปที่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ สัดส่วนของการดื้อต่อ
ยาต้านจุลชีพที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในการดูแลระยะยาว 
และอตัราการฆ่าตวัตายของผูป่้วยในท่ีเป็นผูป่้วยโรคจติเวช
 มติิทรพัยากรสขุภาพ ตวัช้ีวดัทีค่วรพฒันามากทีส่ดุ 
3 อันดับแรก คือ เตียงผู้ป่วยวิกฤต บัณฑิตพยาบาล และ
จ�านวนพยาบาลต่อประชากร 1,000 คน
 เม่ือพิจารณารายตัวช้ีวัดท้ัง 61 ตัวชี้วัดใน 5 มิติ
สุขภาพ พบว่า ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่ามีความพร้อมของ
ข้อมลู ผลกระทบต่อระบบสขุภาพ ความเร่งด่วน และความ
เป็นไปได้ในทางปฏิบัติระดับปานกลาง และเมื่อวิเคราะห์
ผลการจัดล�าดบัความส�าคญัของตวัชีว้ดั 61 ตวัชีวั้ดสขุภาพ 
พบว่า ตวัชีว้ดัทีผู่เ้ชีย่วชาญให้คะแนนความส�าคญัสงูสดุเป็น 
5 อันดับแรก คือ จ�านวนเตียงผู้ป่วยวิกฤต (320 คะแนน) 
รองลงมาคือ การผลิตบัณฑิตพยาบาล ซึ่งเป็นตัวชี้วัดใน
มิติทรัพยากรสุขภาพ  อันดับ 3 คืออัตราส่วนการเสียชีวิต
มารดา ซึ่งมีคะแนน 256 คะแนนเท่ากับอัตราการเกิดสิ่ง
แปลกปลอมตกค้างระหว่างการผ่าตดั และ จ�านวนพยาบาล
ต่อประชากร 1,000 คน  อนัดบั 4 ร้อยละของประชากรอายุ 
65 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบัวัคซนีป้องกนัไข้หวดัใหญ่ (253 คะแนน) 
และอันดับ 5 มี 3 ตัวชี้วัดคือ สัดส่วนของการดื้อต่อยาต้าน
จุลชีพที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในการดูแลระยะยาว รายจ่าย
ด้านสุขภาพต่อรายจ่ายทั้งหมดของรัฐบาล และ จ�านวน
แพทย์ต่อประชากร 1,000 คน

4.	ผลการจัดทำาข้อเสนอเชิงนโยบาย

 4.1	ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านระบบสุขภาพ
   - ปรับรูปแบบการบริหารองค์กร และสร้าง
เครือข่ายเพื่อการบริหารทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประกอบด้วย ปรับรูปแบบการบริการแบบ outsourcing 
สร้างเครือข่ายการบริหารทรัพยากรร่วม ใช้ unit cost 

ที่แท้จริงในการวางแผนด้านการเงินการคลังสุขภาพและ
การบริหารทรัพยากรในการให้บริการ
   - ศกึษาและพฒันารปูแบบการสร้างขวญัก�าลงัใจ 
สร้างแรงจงูใจแก่บคุลากรด้านสขุภาพและสาธารณสขุให้คง
อยูใ่นระบบ โดย upskill และ reskill พฒันาระบบก�าลงัคน
ด้านสขุภาพให้เพยีงพอและมคีณุภาพ พฒันา nonprofes-
sional เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน (อสม.) 
สร้างแรงจูงใจ และวาง career path
   - มุ่งเน้นการส่งเสริมให้ประชาชนมีวิถีชีวิตที่มี
สุขภาพดี เช่น การออกก�าลังกาย กินอาหารท่ีมีประโยชน์ 
งดสูบบุหรี่ งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ฯลฯ สร้างระบบการ
ดูแลสุขภาพเชิงป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ เพื่อจัดการ
ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างมีประสิทธิภาพ
   - พัฒนาระบบการศึกษาและการสื่อสารเพื่อ
สร้างความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับปัจจยัเสีย่งต่อสุขภาพ  รวม
ถึงให้หน่วยงานของรัฐส่ือสารข้อมูลท่ีถูกต้องแก่ประชาชน
เพื่อน�าไปสู่การสร้าง health literacy
   - สร้างความเข้มแข็งให้กับระบบ gatekeeper 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงในระบบบริการปฐมภูมิ (primary 
care) ในการคัดกรองและดูแลผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง 
และจัดระบบบริการที่ครอบคลุมถึงการสร้างเสริมสุขภาพ 
(health promotion) การควบคุมและป้องกัน (health 
prevention) รวมทัง้การดแูลสภาวะแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพ และการคุม้ครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ ภาย
ใต้ความร่วมมอือย่างบรูณาการระหว่างภาครฐั ภาคเอกชน 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและภาคประชาชน พร้อมปรบั
รูปแบบการให้บริการจาก hospital base เป็น commu-
nity base
   - เ พ่ิมการเข ้าถึงการคัดกรองสุขภาพของ
ประชาชน ซึ่งหากสามารถตรวจจับโรคได้เร็วโดยเฉพาะ
อย่างยิง่ในกลุม่เสีย่ง จะช่วยให้สามารถควบคมุการกระจาย
ของโรค และได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีมีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ อีกทั้งยังช่วยลดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
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ทีเ่กดิจากการเจบ็ป่วยได้ในทุกมติิท�าให้การรกัษามคีณุภาพ
และประสิทธิภาพ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและระบบ
สุขภาพในระยะยาว
   - เตรียมความพร้อมเชิงรุกในการจัดระบบ
การดูแลระยะยาว หรือ long term care ให้ครอบคลุม
ตั้งแต่บริการทางด้านการดูแลรักษาในโรงพยาบาล เชื่อม
โยงจนถึงการรับบริการที่บ้านและโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพระดับต�าบล (รพ.สต.) โดยน�าเทคโนโลยีดิจิทัลมา
ใช้ในการให้บริการและท�างานเชื่อมโยงประสานงานการ
ดูแลทางด้านสาธารณสุขกับภาคีเครือข่ายทั้งในและนอก
ภาคสาธารณสุข เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
ภาคชุมชน และองค์กรต่างๆ ช่วยสนับสนุนการบริการ
โดยเฉพาะบริการทางด้านสังคมท่ีต้องท�าควบคู่ไปกับการ
บรกิารทางสขุภาพ เพือ่ดแูลสขุภาพของประชาชนแบบองค์
รวม ส่งผลให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
   - พัฒนาเทคโนโลยีการรักษาแบบมุ่งเป้าหมาย 
แม่นย�า หรือการรักษาแบบปัจเจกบุคคล ส่งเสริม startup 
healthcare และพัฒนาระบบการศึกษาด้าน medical 
with health technology หมอเฉพาะทางด้านเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ เพื่อให้เกิด startup healthcare หรือการ
ใช้ AI (artificial intelligence)
   - เพิม่การกระจายเครือ่งมือทางการแพทย์ราคา
แพงในพืน้ทีต่่างจงัหวดั เพือ่ลดความเหลือ่มล�า้ในการเข้าถึง
บริการรักษาระหว่างกรุงเทพมหานครและจังหวัดอื่นๆ
   - ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลที่เหมาะสมในการพัฒนา
กระบวนการท�างานและการบรหิารจดัการ (digital trans-
formation) ซ่ึงรวมถึงการพัฒนาระบบการเงินการคลัง
สขุภาพ ระบบบรหิารงานบคุคล และการจัดการทรพัยากร
อื่นๆ ด้วยระบบดิจิทัล
 4.2	ข ้อ เสนอเชิ งนโยบายด ้ านระบบข ้อมูล
สารสนเทศ
   - ปฏิรูประบบสารสนเทศ (information sys-
tem) พัฒนาคุณภาพ และความถูกต้องของข้อมูลท่ีใช้

ในการวิเคราะห์/ก�าหนดนโยบาย/การขับเคล่ือนระบบ
สขุภาพ ทีเ่หมาะสมกบับรบิททัง้ในระดบัประเทศและระดบั
ภมูภิาค หากข้อมลูบางตัวชีว้ดัเป็นข้อมลูทีไ่ด้จากการส�ารวจ 
ควรวางแผนการส�ารวจอย่างต่อเนื่อง และศึกษาวิจัยเพื่อ
พิจารณาตัวชี้วัดที่ยังขาดองค์ความรู้เฉพาะโรค หรือปัจจัย
ที่ก่อให้เกิดโรค
   - พัฒนาระบบบันทึกสุขภาพดิจิทัล digital 
health record (DHR) และการสนับสนุน digital trans-
formation ของระบบบริการสุขภาพ ที่มีความปลอดภัย
ตามมาตรฐาน cyber security
   - พัฒนามาตรฐ านระบบข ้ อมู ลบ ริ ก า ร
สาธารณสุขของประเทศ รวมทั้งบูรณาการและเชื่อมโยง
ระบบฐานข้อมูลสารสนเทศสุขภาพระดับประเทศ ทั้ง
สถานบริการภาครัฐและภาคเอกชนให้เป็นระบบเดยีว และ
สนับสนุนให้เกิดการประยุกต์ใช้ประโยชน์จากสารสนเทศ
สุขภาพในทุกระดับ
   - พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (per-
sonal health record: PHR) ให้ประชาชนเข้าใจข้อมลูและ
สถานะสขุภาพของตนเอง เพือ่ส่งเสริม self-management
   - พัฒนาฐานข้อมูลด้านคุณภาพการรักษาที่
ส�าคัญ ซึ่งอาจไม่ได้อยู่ในฐานข้อมูลการบริการ เช่นข้อมูล
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย และวางระบบการติดตาม
และประเมินผลด้วยข้อมูลที่มีคุณภาพ

วิจารณ์และข้อยุติ

 การประเมนิสมรรถนะระบบสุขภาพของประเทศไทย
ปี พ.ศ. 2565–2566 ในครัง้นีใ้ช้เทคนคิ modified Delphi 
surveys(7) ในการรวบรวมความคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญ 
ท�าให้ได้ผลลัพธ์สุขภาพที่ประเทศไทยต้องเร่งพัฒนาเมื่อ
เปรียบเทียบกับผลลัพธ์สุขภาพของกลุ่มประทศ OECD 
จ�านวน 61 ตัวชี้วัด และผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นว่ามีตัวช้ี
วดัทีต้่องเร่งด�าเนนิการ 5 อนัดับแรก คอื จ�านวนเตียงผูป่้วย
วกิฤต (320 คะแนน) รองลงมาคอื การผลติบณัฑติพยาบาล 
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(300 คะแนน) ซึง่เป็นตวัชีว้ดัในมติทิรพัยากรสขุภาพ อนัดบั 
3 คืออัตราส่วนการเสียชีวิตของมารดา อัตราการเกิดสิ่ง
แปลกปลอมตกค้างระหว่างการผ่าตดั และจ�านวนพยาบาล
ต่อประชากร 1,000 คน (256 คะแนน) เพื่อน�ามาจัดท�า
ข้อเสนอเชิงนโยบายและแผนการพัฒนาเพื่อบรรลุผลลัพธ์
สุขภาพตามเป้าหมาย OECD ในล�าดับต่อไป ซึ่งเป็นการ
ศึกษาในภาพรวมทั้งระบบสุขภาพ เช่นเดียวกับการศึกษา
ระบบสุขภาพและการประเมนิผลการด�าเนนิงานของปรดีา
และคณะ(9) คือมีจุดมุ่งหมายเพื่อก�าหนดตัวชี้วัดของการ
ด�าเนนิงานของระบบสขุภาพของประเทศ จากกระบวนการ
ค้นหาข้อมูลทั้งในและต่างประเทศ ร่วมกับกระบวนการ
กลุ่มระหว่างผู้ทรงคุณวุฒิและนักวิชาการ ซึ่งได้ก�าหนด
กรอบการก�าหนดตัวชี้วัดเป็น 8 หมวด รวม 60 ตัวชี้วัด 
และรายงานการทบทวนระบบสุขภาพของประเทศไทย(10) 

ซ่ึงประเมินผลสัมฤทธิ์ของระบบสุขภาพโดยใช้เกณฑ์การ
เปรยีบเทยีบกับเป้าหมายทีก่�าหนดโดยองค์การอนามยัโลก 
ในขณะที่ รายงาน Health at a Glance Thailand 2017 
รายงานการสาธารณสุขไทย: Thailand Health Profile 
2559–2560 และรายงานผลการประเมินแผนปฏิบัติ
ราชการกระทรวงสาธารณสุขสู่ความเป็นเลิศ รวมถึงสรุป
สถิติที่ส�าคัญ พ.ศ. 2566 เป็นการประเมินการขับเคลื่อน
ตามนโยบายและยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุข
เป็นหลกั(11-14) การพฒันาตวัชีว้ดัการประเมนิประสทิธภิาพ
ของหน่วยบริการปฐมภูมิสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง 
ประเมินนโยบายการดูแลสุขภาพระยะกลางของกระทรวง
สาธารณสุข: การวิเคราะห์เชิงปริมาณ เป็นการศึกษา 
และประเมินสมรรถนะรายด้านยังไม่ครอบคลุมระบบ
สขุภาพในภาพรวม และไม่ได้เปรยีบเทยีบกบัองค์การระดบั
นานาชาติ(15-16) งานวจิยัฉบับนีใ้ช้เทคนคิ modified Delphi 
surveys ที่ใช้คอมพิวเตอร์เป็นฐาน (computer–based 
Delphi) โดยใช้โปรแกรม Welphi และน�าเสนอข้อมูล 
ค�าตอบด้วยสถิติจากค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่าง 

ควอร์ไทล์ วิธีนี้จะเก็บข้อมูลได้รวดเร็วและประหยัด ซึ่ง
สอดคล้องกับการวิจัยเชิงอนาคตด้วยเทคนิคเดลฟายของ
วรสิทธิ์ ซึ่งการใช้เทคนิคเดลฟายเป็นวิธีที่นิยมใช้ในการ
อภิปรายและหาข้อยุติจากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญที่
ปราศจากการแสดงอารมณ์ของผู้ให้ข้อมลู จึงเป็นเทคนคิที่
เหมาะสมกบัการใช้คาดการณ์ในมติทิีไ่ม่ซบัซ้อน(17) งานวจิยั
ฉบบันีย้งัขาดการใช้กระบวนการกลุม่ แต่มกีารใช้เกณฑ์การ
ให้คะแนนจากความส�าคัญและความพร้อม ท่ีใกล้เคียงกับ
รายงานวจิยัฉบบัสมบรูณ์โครงการประสานงานการวจิยัเพือ่
สนับสนุนการพัฒนาที่ยั่งยืน (Research Coordination 
for Sustainable Development Goals) ซ่ึงจัดล�าดับ
ความส�าคญัของเป้าประสงค์ โดยใช้กระบวนการกลุม่เพือ่ให้
คะแนนแต่ละเป้าประสงค์ตามเกณฑ์ความส�าคญั (ความเร่ง
ด่วนและผลกระทบ) และความพร้อมของแต่ละเป้าประสงค์ 
(ความรู้ ข้อมูล กฎหมาย ทรัพยากร และสังคม)(18)

 อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้มุ ่งเน้นการประเมินระบบ
สุขภาพและคัดเลือกประเด็นสุขภาพจากตัวชี้วัดที่ควร
ด�าเนินการอย่างเร่งด่วน ใช้การรวบรวมข้อมูลจากฐาน
ข้อมูลต่างๆ ซ่ึงพบว่า มีข้อจ�ากััดหรืออุปสรรคในเรื่่องของ
การเข้าถึงข้อมลูในบางประเดน็ ทัง้ในแง่ของความแตกต่าง
ของฐานข้อมูล วิธีการเก็บ การวิเคราะห์ และการค�านวณ 
รวมถึงความเป็นปัจจุบัันของข้อมูลแต่ละประเทศที่ค่อน
ข้างมีความแตกต่าง ท�าให้การเปรียบเทียบข้อมูลของไทย 
กลุ่มประเทศอาเซียนและกลุ่มประเทศ OECD ไม่สามารถ
ท�าได้ในบางประเดน็ จงึเป็นข้อจ�ากดัของการวิเิคราะห์และ
การน�าไปใช้ ในส่วนของหลกัการและวธิกีารค�านวณทีแ่สดง
ผลในทางสถิติในบางมิติและบางมุมมองอาจต้องพึงระวัง
ข้อจ�ากัดและเงื่อนไขของฐานคิด ประกอบกับนิยามในการ
บันทึกข้อมูลโรคและการจัดบริการด้านสุุขภาพในแต่ละ
ประเทศมีความแตกต่างกันในบางประเด็นย่อย อาจส่งผล
ต่อการตีความ การแปลผลและคุณภาพของข้อมูลที่น�ามา
ใช้ประโยชน์
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ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย

 1.	 ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวจัิยไปใช้ประโยชน์
  - รัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงาน 
ท่ีเกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ ควรน�าผลการวิจัยที่ได้ไป
ประกอบการจัดท�านโยบาย และก�าหนดเป้าหมายที่
สามารถผลักดันระบบสุขภาพของประเทศไทยให้ทัดเทียม
กบักลุม่ประเทศพฒันาแล้ว รวมถึงสามารถใช้เป็นข้อมลูจดั
ท�ากรอบแนวทางการพัฒนาประเทศ โดยเฉพาะส�านักงาน
สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ท่ีมีภารกิจใน
การก�าหนดกรอบทิศทางการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
ของประเทศ เช่น ใช้ทบทวนยุทธศาสตร์ชาติ แผนแม่บท
ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาต ิ สามารถน�าผลการศกึษาครัง้น้ีไปเป็นข้อมลูส�าคญั
ประกอบการสัมมนาในการพัฒนาและจัดท�าแผนในระดับ
ดังกล่าวต่อไปได้
  - งานวิจัยฉบับนี้ สามารถเป็นส่วนหนึ่งในการ
พัฒนาให้ประเทศไทยเข้าสู่กระบวนการการหารือเพ่ือเข้า
เป็นสมาชกิกลุม่ประเทศ OECD (accession discussions) 
และให้ส�านกังานสภาพัฒนาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ  
และกระทรวงการต่างประเทศ ใช้เป็นข้อมูลประกอบ
การเข้าร่วมจัดท�าแผนการเข้าเป็นสมาชิก (accession  
roadmap) ก�าหนดเป้าหมาย เงื่อนไข และกรอบเวลาใน
การด�าเนินการให้สอดคล้องกับพิธีสารของ OECD ซึ่งการ
เข้าเป็นสมาชิกก่อให้เกิดประโยชน์ในการช่วยดึงดูดการ
ลงทุนจากต่างประเทศ เพิ่มรายได้และพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของประชาชน ตลอดจนช่วยเพิ่มบทบาทของประเทศไทย
ในการก�าหนดนโยบายด้านเศรษฐกิจระหว่างประเทศใน
ระยะยาว ทั้งนี้ รัฐบาลมุ่งมั่นที่จะด�าเนินกระบวนการเพ่ือ
เข้าเป็นสมาชิก OECD ให้ประสบความส�าเร็จ
 2.	 ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยในครั้งต่อไป 
  - เนือ่งจากฐานข้อมลูแต่ละประเทศค่อนข้างแตก
ต่างกันั รวมถงึการวิเิคราะห์และการน�าเสนอ ท�าให้ยากต่อ
การเปรยีบเทยีบ ดงันัน้จงึควรเลอืกท�าการศึกษาในประเด็็น 

ที่มีความใกล้เคีียงกัับบริิบทของประเทศไทย หรืือหากต้อง
เปรียีบเทียีบควรจะระบุปีุของข้อมููลให้ชัดัเจน เพื่อ่เป็นทาง
เลือกให้ผู้ท่ีน�าข้อมููลไปใช้ทราบถึึงข้อจ�ากััดที่เกิิดขึ้น จึง
ควรก�าหนดหลักเกณฑ์ในการค�านวณ และระบุนิยามใน
การบันทึกข้อมูลให้ชัดเจนและสอดคล้องเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับกลุ่มประเทศ OECD และกลุ่มประเทศอาเซียน 
รวมทั้งมีการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นตัวชี้วัดด้านสุขภาพท่ี
กลุ่มประเทศ OECD ให้ความส�าคัญ เพื่อน�ามาพิิจารณา
ผลักดัันให้เป็นตัวชี้วัดของประเทศไทย โดยบรรจุุในแผน
ยุุทธศาสตร์ระดัับชาติิ ซึ่งจะช่วยให้เกิิดการพััฒนาระบบ
การจััดเก็็บข้อมูลและขัับเคล่่ือนการด�าเนิินงานเพื่่อบรรลุุ
เป้าหมายตามตวัชีว้ดัได้อย่างเป็นรปูธรรม สามารถน�าข้อมููล 
มาใช้ในการวิิเคราะห์และเปรีียบเทีียบได้อย่างถููกต้องมาก
ยิ่งขึ้น
  - เพื่อให ้การประเมินสมรรถนะของระบบ
สุขภาพของประเทศไทย เป็นตัวกระตุ้นการขับเคลื่อนการ
ด�าเนินงานให้บรรลุเป้าหมายตามมิติสุขภาพอย่างยั่งยืน 
จึงควรมีการจัดท�าระบบข้อมูลสารสนเทศ หรือฐานข้อมูล
ขนาดใหญ่เพื่อรวบรวมข้อมูลตามตัวชี้วัดทั้ง 5 มิติอย่างต่อ
เนื่องต่อไป
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บทคัดย่อ

 งานวิจัยนี้ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพโดยการทบทวนเอกสาร มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความก้าวหน้าของการถ่ายโอน
สถานบริการสุขภาพให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตามแผนปฏิบัติการกำาหนดขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นฉบับที่ 1 และฉบับที่ 2 รวมถึงหลักเกณฑ์และขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ. 2564 ผลการศึกษา 
พบว่า หลักเกณฑ์และเงื่อนไขในการถ่ายโอนภารกิจสถานบริการสุขภาพให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของประเทศไทย
จากอดีตถึงปัจจุบันมีการปรับปรุงให้มีความชัดเจนและยืดหยุ่นมากขึ้นมาอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะเกณฑ์การประเมินความ
พร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีมีการแบ่งระดับเป็นขั้น เพื่อให้ทุกองค์กรสามารถรับการถ่ายโอนภารกิจได้ตาม
ศักยภาพของตนเอง อย่างไรก็ดี ประเด็นที่ยังคงเป็นความท้าทายมาโดยตลอดก็คือกฎหมายและระเบียบรองรับการดำาเนิน
งาน เช่น การควบคุมการประกอบวิชาชีพเวชกรรมและอื่นๆ การถ่ายโอนบุคลากรทุกประเภท การบริหารจัดการเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติระหว่างหน่วยบริการประจำาและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลที่ถ่ายโอน แต่ยังพบปัญหา
อปุสรรค คอืขาดความต่อเนือ่งในการจดัทำาแผนการกระจายอำานาจและการจดัทำาแผนปฏิบตักิารฯ ข้อจำากดัด้านงบประมาณ 



ข้อจำากัดด้านกฎหมาย ส่วนปัญหาด้านการถ่ายโอนบุคลากร พบปัญหาความไม่ชัดเจนในการแบ่งหน้าที่ระหว่างหน่วยงานที่
เกีย่วข้อง การศึกษานีม้ข้ีอเสนอเชิงนโยบาย คือ 1) ควรพจิารณาทบทวน ปรบัปรุงและแก้ไขกฎระเบียบของกระทรวงมหาดไทย
ที่เกี่ยวกับการดำาเนินงานของหน่วยบริการสุขภาพที่ถูกถ่ายโอน เพื่อให้การบริหารจัดการและการให้บริการมีประสิทธิภาพ 
2) ควรพิจารณาแก้ไขปรับปรุงกฎระเบียบต่างๆ ในการเพิ่มกรอบอัตรากำาลังบุคลากรเพื่อให้สถานบริการสุขภาพที่ถ่ายโอน
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความยืดหยุ่นและคล่องตัวตามบริบทของตน ตามปัญหาและข้อจำากัดในแต่ละพื้นที่ภาย
ใต้กรอบวงเงนิงบประมาณด้านบคุลากร และ 3) ควรมกีารจัดสรรงบประมาณตามภาระงานทีส่ถานบรกิารสขุภาพทีถ่่ายโอน
ไปในแต่ละพืน้ทีต้่องรบัผดิชอบ เพือ่สถานบรกิารเหล่านัน้จะได้มคีวามมัน่คงด้านรายได้ในระดบัหนึง่ รวมทัง้สามารถวางแผน
การจดัการทรพัยากรและรายได้ของตนเองเพือ่จดับรกิารสาธารณะให้แก่ประชาชนในพืน้ทีไ่ด้อย่างมีประสทิธภิาพ คุม้ค่าและ
เกิดประสิทธิผล

 ค�าส�าคัญ: การถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
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Abstract

 This qualitative research reviewed documents to investigate the progress of health facility decen-
tralization according to sequential plans, decrees following revisions of the Decentralization Plan Act. 
Specifically, this research examined the criteria and procedures of transferring the Chaloem Phra Kiat 60 
Years Nawamintrachini Health Centers and sub-district health promoting hospitals to local government 
organizations in 2021. The results reveal continuous improvements in the clarity and flexibility of the 
transfer criteria and conditions. Notably, the transfer criteria have been segmented into stages to evalu-
ate the readiness and potential of local government organizations for the expected responsibilities. 
However, significant challenges persist, particularly regarding the laws and regulations governing the 
operations of medical and health professionals, including all other categories of human resources, and 
budgetary management by the National Health Security Office related to primary health care function 
of the transferred facilities. These challenges were compounded by a lack of continuity in decentraliza-
tion and operational plans, budgetary constraints, legal issues encountered in the transfer of human 
resources, and an unclear division of duties between related units. The study offers policy proposals as 
follows: 1) review and amend the Ministry of Interior’s regulations regarding the operations of transferred 
health facilities to enhance efficient management and service delivery. 2) Amend regulations to increase 
workforce flexibility of transferred health facilities to local government organizations taking account of 
local contexts, issues, and limitations within the personnel budget framework. 3) Allocate budgets ac-
cording to the responsibilities of transferred health facilities to ensure stable income to attain self-man-
aged revenues for effective health service delivery.

 Keywords: health facility transfer, sub-district health promoting hospitals, Chaloem Phra Kiat 60 
Years Nawamintrachini Health Center, decentralization, local government organization
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินน้ัน มีการดำาเนินงานมาเป็น

ระยะเวลานานกว่า 20 ปี นบัตัง้แต่การตราพระราชบญัญตัิ
กำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ที่ก่อให้เกิดกลไก “คณะ
กรรมการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
(ก.ก.ถ.)” เพ่ือทำาหน้าท่ีจัดทำา “แผนการกระจายอำานาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น” ซึ่งฉบับแรกเกิดขึ้นใน
ปี พ.ศ. 2543 และฉบับที่ 2 (ฉบับปัจจุบัน) เกิดในปี พ.ศ. 
2551 ซึ่งทั้ง 2 ฉบับ ต่างระบุเรื่องการถ่ายโอนภารกิจและ
สถานบรกิารสขุภาพมาโดยตลอด เช่น การแก้ไขปัญหาเดก็
นำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ การส่งเสริมสุขภาพเด็กกลุ่มวัยเรียน
และเยาวชน การส่งเสรมิสขุภาพกลุม่วยัทำางาน การควบคมุ
โรคติดต่อ หรือการถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพ
 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิหรือในขณะนั้นเป็นที่รู ้จักกันดีในชื่อ “สถานี
อนามัย” ที่มีความพยายามในการกำาหนดหลักเกณฑ์การ
ถ่ายโอนทีเ่หมาะสมมาโดยตลอด แต่กย็งัไม่สามารถถ่ายโอน
ไปให้ท้องถิน่ได้อย่างเตม็ทีเ่ต็มกำาลงัอย่างทีค่าดหวงัไว้ ซึง่ใน
ปี พ.ศ. 2565 มีการถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรวมทั้งสิ้นเพียง 84 แห่ง
เท่านั้น จากประมาณ 1 หมื่นแห่งทั่วประเทศ
 นอกจากน้ี ตลอดช่วงเวลากว่า 20 ปี มานี้ ได้มี
เหตกุารณ์สำาคญัเกดิข้ึนมากมายท่ีเป็นพฒันาการของสถาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ เช่น การปฏิรูปสถานีอนามัยเป็น 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบล การปฏริปูระบบราชการ 
รวมทัง้การเกดิขึน้ของพระราชบัญญตัริะบบสขุภาพปฐมภมูิ 
พ.ศ. 2562 ซึ่งเหตุการณ์เหล่านี้มีผลต่อการถ่ายโอนสถาน
บรกิารสขุภาพปฐมภมูมิาโดยตลอดและมคีวามสำาคญัอย่าง
ยิ่งต่อการศึกษาและเข้าใจบริบทของการถ่ายโอนระบบ
สขุภาพ ในปัจจบุนัมกีารถ่ายโอนสถานบรกิารสขุภาพปฐม- 

ภูมิไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมากถึง 4,196 แห่ง 
(กว่าร้อยละ 42.5)
 จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาความก้าวหน้าของการถ่ายโอนภารกิจสถานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนับตั้งแต่
อดตี พร้อมทัง้ศกึษาวเิคราะห์ความท้าทายของการถ่ายโอน
สถานบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษานี้ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
approach) โดยการทบทวนสถานการณ์การถ่ายโอน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นของประเทศไทย ซึ่งค้นคว้าและรวบรวมจาก
เอกสาร บทความวิชาการ คู่มือและสิ่งตีพิมพ์ที่มีความน่า
เชือ่ถอืและเป็นทีย่อมรบัในเชงิวชิาการ นำามาวเิคราะห์และ
สังเคราะห์เนื้อหา

แหล่งข้อมูล

 การศึกษานี้ได้ทบทวนเอกสาร (literature review) 
สำาคัญที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แผนการกระจายอำานาจให้แก่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 1) พ.ศ. 2543 และ 
(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และ ประกาศคณะกรรมการการ 
กระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เรื่อง 
หลักเกณฑ์และขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย
เฉลมิพระเกยีรติ 60 พรรษา นวมนิทราชนิแีละโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพตำาบลให้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั และ
เอกสารอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

การวิเคราะห์และนำาเสนอข้อมูล

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 
analysis) และนำาเสนอข้อมูลแบบอนุกรมเวลา (time se-
ries) และแบบพรรณนา (descriptive)
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มาตรฐานจริยธรรมการวิจัย

 การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติให้ดำาเนิน
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) เมื่อ
วันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2565 เลขที่ สคม. 076/2565

ผลการศึกษา

 ผลการศึกษานำาเสนอความก้าวหน้าของการถ่ายโอน
ภารกจิสถานบรกิารสขุภาพให้กบัองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น (อปท.) ตั้งแต่การประกาศใช้ พ.ร.บ. กำาหนดแผนและ
ขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่ท้องถิ่น พ.ศ. 2542 และ
นำาเสนอผลการวิเคราะห์ความท้าทายและอุปสรรคท่ีเกิด
ขึ้นจากการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษา นวมนิทราชนิ ี(สอน.) และ โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำาบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
(อบจ.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ซึ่งถือเป็นการถ่ายโอน
สถานบริการสุขภาพครั้งใหญ่ที่สุด นับตั้งแต่มีการถ่ายโอน
มา

1.	 การถ่ายโอนภารกจิดา้นสาธารณสขุให้แกอ่งคก์ร

ปกครองส่วนท้องถิ่นจากอดีตถึงปัจจุบัน

 การกระจายอำานาจในประเทศไทยมาพร้อมกับการ
เริ่มต้นของระบบการปกครองในระบอบประชาธิปไตยโดย
คณะราษฎร ซึ่งเกิด อปท. ครั้งแรกในรูปแบบเทศบาล
ตาม พ.ร.บ. เทศบาล พ.ศ. 2476 ต่อมาหลังเหตุการณ์ 
“พฤษภาทมิฬ” พ.ศ. 2535 ได้นำาไปสู่รัฐธรรมนูญแห่งราช
อาณาจักรไทยเม่ือ พ.ศ. 2540 ซึ่งได้พัฒนาการกระจาย
อำานาจเพ่ือการเมืองไทยท่ีเข้มแข็ง โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
และประชาชนมีส่วนร่วม โดยการตรากฎหมาย พ.ร.บ. 
กำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่ท้องถิ่น 

พ.ศ. 2542 และเกิดกลไก “คณะกรรมการกระจายอำานาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ก.ก.ถ.)” เพื่อทำาหน้าที่
จดัทำา “แผนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองสว่น
ท้องถิน่” ในการถ่ายโอนภารกจิ‡  “การจดับรกิารสาธารณะ
ของรัฐ” ให้ท้องถิน่ดำาเนนิการ(1) รัฐบาลต้องจัดสรรให้ อปท. 
มีรายได้เพิ่มขึ้นคิดเป็นสัดส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 35 ต่อ
รายได้สุทธิของรัฐบาล(2)

 แผนการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที่ 1) พ.ศ. 2543
 แผนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ ฉบบัท่ี 1 เกิดขึน้ในปี พ.ศ. 2543 และกำาหนด “แผน
ปฏบิตักิารกำาหนดข้ันตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น” ฉบับที่ 1 ขึ้นในปี พ.ศ. 2545 โดย
ในปีนั้น รัฐบาลมีการจัดสรรรายได้ให้แก่ อปท. ในสัดส่วน
ร้อยละ 22 ของรายได้รฐัทัง้หมด(3) และกำาหนดให้มีการถ่าย
โอนภารกิจการจดับรกิารสาธารณะของรฐัให้ อปท. ดำาเนนิ
การ 6 ด้าน ได้แก่ (1) ด้านโครงสร้างพื้นฐาน (2) ด้านงาน
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต (3) ด้านการจัดระเบียบชุมชน/สังคม
และการรกัษาความสงบเรียบร้อย (4) ด้านการวางแผนการ
ส่งเสรมิการลงทนุ พาณชิยกรรมและการท่องเท่ียว (5) ด้าน
การบรหิารจดัการและการอนรุกัษ์ทรพัยากรธรรมชาตแิละ
สิ่งแวดล้อม และ (6) ด้านศิลปะ วัฒนธรรม จารีตประเพณี
และภูมิปัญญาท้องถิ่น โดย “การสาธารณสุข” เป็นส่วน
หนึง่ในงานส่งเสรมิคณุภาพชวีติทีต้่องมกีารถ่ายโอนภารกจิ
ซึ่งเกี่ยวกับ “การสาธารณสุข การรักษาพยาบาล และการ
ป้องกันควบคุมโรคติดต่อ”(4)

 การกระจายอำานาจด้านสาธารณสุขตามแผนปฏิบัติ
การฯ ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2545 ได้กำาหนดไว้ 2 กลุ่ม คือ 
 1) การถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขให้แก่ อปท. 
รวม 7 ภารกจิ (จาก 34 ภารกจิของ 7 กรม) ได้แก่ สำานกังาน

‡ การถา่ยโอนภารกิจ หมายถงึ การทีร่าชการบรหิารสว่นกลางและราชการบรหิารสว่นภมูภิาคจะลดหรอืยตุบิทบาทจากผู้ปฏบิตั ิเปลีย่นไปใหอ้งค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเป็นผู้ปฏิบัติแทน และจะต้องมีการถ่ายโอนงาน เงิน และจัดสรรบุคลากรให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างเหมาะสม การตั้งงบประมาณ
ไว้ที่ส่วนราชการดังที่เคยปฏิบัติมายังไม่ใช่การถ่ายโอนภารกิจที่แท้จริง การถ่ายโอนภารกิจจะต้องเชื่อมโยงกับเรื่องการเงิน การคลัง งบประมาณ และการ
แบ่งรายได้ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วย
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ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 1 ภารกิจ คือ การสนับสนุนเงิน
อุดหนุนเพื่อการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ และกรมอนามัย 
6 ภารกิจ ได้แก่ การแก้ไขปัญหาเด็กนำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ 
การจัดหาและพัฒนานำ้าสะอาด การส่งเสริมสุขภาพแม่
และเด็ก การส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนและเยาวชน การ
ส่งเสรมิสขุภาพวยัทำางาน และการส่งเสรมิสขุภาพเด็กและ 
ผูส้งูอายุ(5) ซึง่ภารกิจดงักล่าวอยูภ่ายใต้หน่วยบรกิารสขุภาพ
คือสถานีอนามัย
 2) การมุ่งเน้นให้เกิดกลไกระดับจังหวัดที่เรียกว่า 
“คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นท่ี (กสพ.)” เพื่อรองรับ
การถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพและงานหลักประกัน
สุขภาพ (30 บาท) ในลักษณะ “เครือข่ายบริการ” โดย
มีเป้าหมายให้เกิดการรวมศูนย์ของระบบสุขภาพในระดับ
จังหวัด ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมีความต้องการให้ กสพ. 
เป็นนิติบุคคลตามกฎหมายที่มีระบบการบริหารจัดการที่
มีประสิทธิภาพ คล่องตัว มีอิสระ มีลักษณะเป็นองค์การ
มหาชนท้องถิ่นที่จัดบริการสาธารณะโดยไม่มุ่งแสวงหา
ผลกำาไร แต่ก็ยังไม่สามารถดำาเนินการได้สำาเร็จในขณะนั้น
(4) โดยมีการจัดตั้ง กสพ. นำาร่อง 10 จังหวัด(6-8) ทว่าการ
ดำาเนินการได้หยุดชะงักลง เนื่องจากรัฐบาลมีนโยบายเร่ง
ด่วนเรือ่งการปฏิรปูระบบสุขภาพตามนโยบายหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าและโครงสร้างการบริหารของกระทรวง 
ทบวง กรมท่ีมอียูใ่นขณะน้ันไม่เอ้ืออำานวยและเป็นอปุสรรค
ต่อการกระจายอำานาจไปยัง อปท.(7-9)  การถ่ายโอนสถาน
บริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขค่อนข้างเป็นไป
ด้วยความล่าช้าและถูกเร่งรัดจาก ก.ก.ถ. มาโดยตลอด 
จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2549 กระทรวงสาธารณสุขได้เสนอ
แนวทางการถ่ายโอนสถานีอนามัยไปยัง อปท. ท่ีมีหลาย
รูปแบบ ทั้งแบบแยกส่วน (เช่น ถ่ายโอนสถานีอนามัยให้
แก่ อบต.) แบบเครือข่ายบริการ แบบองค์การมหาชนและ
แบบการตั้งหน่วยบริการรูปแบบพิเศษ (service delivery 
unit: SDU) เพื่อให้เกิดความยืดหยุ่นและเกิดประโยชน์ต่อ
ประชาชนมากที่สุด(10) นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขยัง

ได้จัดตั้ง “คณะกรรมการกำาหนดกลไก กระบวนการ หลัก
เกณฑ์และวิธีการประเมินความพร้อมขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น” เพื่อกำาหนดแนวทางและวางแผนงานในการ 
กระจายอำานาจด้านสาธารณสุขเฉพาะเร่ืองการถ่ายโอน
แบบแยกส่วน โดยเร่ิมดำาเนินการถ่ายโอนภารกิจเฉพาะ
สถานีอนามัยให้แก่ อบต. และมีการเสนอหลักเกณฑ์ใน
การคัดเลือกพ้ืนที่ทดลอง โดย อบต. ที่เข้าร่วมโครงการ 
จะต้องดำาเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพร่วมกับสำานักงาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) และเคยได้รบัรางวลั
การบริหารจัดการดีเด่นจากกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น (สถ.) ภายใต้หลักเกณฑ์นี้มี อบต. ที่ผ่านเกณฑ์
จำานวน 110 แห่ง ทั้งนี้ สถานีอนามัยจะต้องสมัครใจเข้า
ร่วมโครงการด้วย โดยในปี พ.ศ. 2550 มีสถานีอนามัยที่
เข้าร่วมโครงการจำานวน 35 แห่งจากทั้งหมดเกือบ 1 หมื่น
แห่ง(11) และในท้ายที่สุดมีสถานีอนามัยกลุ่มแรกที่ถ่ายโอน
ให้แก่ อบต. จำานวนทั้งสิ้น 22 แห่ง โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
การควบคุมป้องกันโรค รักษาราชการแทนปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเป็นผูล้งนามส่งมอบภารกจิสถานอีนามยัให้แก่ 
อปท. ทั้ง 22 แห่ง ในวันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 ณ 
กระทรวงสาธารณสุข(10) มีการถ่ายโอนอีก 6 แห่ง รวมเป็น 
28 แห่งในปี พ.ศ. 2551(8)

 การส่งมอบภารกิจสถานีอนามัยให้แก่ อปท. ทั้ง 22 
แห่ง ถือเป็นจุดเริ่มต้นของการถ่ายโอนสถานีอนามัยไป
ยัง อปท. ซ่ึงเกิดประเด็นคำาถามและข้อกังวลขึ้นมากมาย 
กระท่ังกระทรวงสาธารณสุขต้องออกหนังสือปกขาว 
“10 ประเด็นสำาคัญ เกี่ยวกับการถ่ายโอนภารกิจสถานี
อนามัยให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และ
แนวทางการกระจายอำานาจด้านสุขภาพ” เพื่อชี้แจงและ
สื่อสารข้อเท็จจริงในวงกว้าง ตัวอย่างเช่น ประเด็นการ
ประกาศใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยฉบับ พ.ศ. 
2550 และมีข้อกังวลว่าการส่งมอบภารกิจสถานีอนามัย
ให้แก่ อปท. ทั้ง 22 แห่ง จะชอบด้วยกฎหมายหรือไม่ ซึ่ง
กระทรวงสาธารณสุขได้พิจารณาแล้วว่า รัฐธรรมนูญแห่ง
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ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 ยังคงกำาหนดเรื่องการ 
กระจายอำานาจไว้ตามเดิม โดยระบุไว้ในหมวด 14 มาตรา 
281-290 ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการปกครองส่วนท้องถ่ิน
ที่ยังคงเจตนารมณ์และแนวทางการกระจายอำานาจตาม
รัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 ไว้ ประกอบกับ พ.ร.บ. กำาหนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่ท้องถิ่น พ.ศ. 
2542 ยังคงมีผลบังคับใช้อยู่ ดังนั้น การดำาเนินการส่งมอบ
ภารกิจสถานีอนามัยให้แก่ อปท. ทั้ง 22 แห่ง ในวันที่ 30 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 จึงเป็นไปโดยชอบด้วยกฎหมาย
ทุกประการ หรือประเด็นเรื่องของการบริหารจัดการเงิน
บำารุงของสถานีอนามัยว่าหลังจากถ่ายโอนไปแล้วจะใช้
ระเบยีบของหน่วยงานกระทรวงสาธารณสขุหรอืกระทรวง
มหาดไทย ซ่ึง สถ. ได้แจ้งเวยีนว่า ถ้าสถานอีนามยัได้รบัเงนิ
จากหน่วยบรกิารแม่ข่ายทีส่งักัดกระทรวงสาธารณสุข กใ็ห้
ใช้ระเบียบของกระทรวงสาธารณสุขต่อไปโดยอนุโลม ซึ่ง
หากในท้ายที่สุดแล้วมีปัญหาเกิดขึ้นจนส่งผลเสียหายต่อ
ประชาชนและทุกฝ่ายไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ กระทรวง
สาธารณสุขก็พร้อมจะรับโอนภารกิจคืน เป็นต้น(10)

 แผนการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551
 จากการปฏิรูประบบราชการภายใต้ พ.ร.บ. ระเบียบ
บริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 2545  พ.ร.บ. ปรับปรุง
กระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2545 และการประกาศใช้ พระ
ราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารจัดการ
บ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 ส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยน 
วิธีการทำางานของภาครัฐ การจัดระบบการทำางานของผู้
ว่าราชการจังหวัดแบบบูรณาการ และมีการกำาหนดวิธี
การจัดทำาแผนพัฒนาท้องถ่ินให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
จังหวัด กลุ่มจังหวัด และนโยบายของรัฐบาลในเรื่องต่างๆ 
มีการปรับปรุงและประกาศใช้แผนการกระจายอำานาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2551 
และ “แผนปฏิบัติการกำาหนดข้ันตอนการกระจายอำานาจ 
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น” (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 

2551(3) โดยกำาหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการรักษาพยาบาล โดย
ประกอบด้วย 1) การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรคและการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ซ่ึงกำาหนดให้ถ่ายโอน
ภารกิจไปพร้อมกับสถานีอนามัยไปยัง อปท. ที่มีความ
พร้อม และ 2) การรักษาพยาบาลระดับโรงพยาบาลชุมชน  
โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลศูนย์ให้เป็นทางเลือกของ 
อปท. ทีม่คีวามพร้อมสูงกว่า โดยอาจดำาเนนิการในรปูแบบ
สหการ(9) อย่างไรกต็าม ด้วยหน่วยรับการถ่ายโอนเป็น อบต. 
และเทศบาล ซึ่งเป็น อปท. ขนาดเล็ก ดังนั้น จึงยังไม่มีการ
ถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาลเกิดขึ้น
 ในปี พ.ศ. 2552 เกดิการปฏรูิปสถานีอนามยัครัง้สำาคญั
ขึ้น โดยนายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ (นายกรัฐมนตรี) และนาย
วิทยา แก้วภราดัย (รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข) 
ในขณะนั้น ได้ดำาเนินนโยบาย “ยกระดับสถานีอนามัยให้
เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.)” ภายใต้
แผนปฏิบัติการไทยเข้มแข็ง พ.ศ. 2555 เพ่ือปรับเปลี่ยน
กระบวนทศัน์จากเดมิทีมุ่ง่เน้นการรกัษาเป็นการส่งเสรมิสขุ
ภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ สะดวกและรวดเร็ว 
โดยรัฐบาลเพ่ิมงบค่าใช้จ่ายรายหัวในการส่งเสริมสุขภาพ
เป็น 200 บาทต่อคน และจัดกลุ่ม รพ.สต. เป็น 3 ขนาด 
ตามจำานวนประชากรที่รับผิดชอบ พร้อมปรับโครงสร้าง
อัตรากำาลังประจำาตามขนาด รพ.สต. และมีพยาบาลเวช
ปฏิบัติประจำาทุก รพ.สต. ทำาหน้าที่ตรวจรักษาโรคพื้นฐาน
และทำางานร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 
(อสม.) ในพื้นที่ โดยคาดว่าการปฏิรูป รพ.สต. จะใช้เวลา
ดำาเนินการ 3 ปี(12)

 ตาม “คูม่อืการปฏบิตังิานตามแผนการกระจายอำานาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 
เเละแผนปฏิบัติการกำาหนดขั้นตอนการกระจายอำานาจ 
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2551 ด้านงานส่งเสริมคุณภาพชีวิต การถ่ายโอนภารกิจ
สาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ปี พ.ศ. 
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2553)” โดยสำานักงาน ก.ก.ถ. ต่อไปนี้จะใช้คำาว่า “คู่มือปี 
2553” ซึ่งกำาหนดให้กระทรวงสาธารณสุขถ่ายโอนภารกิจ
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค 
การฟื้นฟูสภาพ และการรักษาพยาบาลเบื้องต้น พร้อมทั้ง
สถานอีนามยั (ในปัจจบุนัคอื รพ.สต.) ให้กบั อปท. ทีม่คีวาม
พร้อม โดยในขั้นตอนแรกเจตนารมณ์ของแผนปฏิบัติการฯ 
คอื ถ่ายโอน รพ.สต. ให้กับเทศบาลและ อบต. ซึง่เป็น อปท. 
ทีม่ภีารกจิหน้าทีช่ดัเจนในระดบัพืน้ทีแ่ละมคีวามใกล้ชดิกบั
การดำารงชีวิตของประชาชนมากท่ีสุด และระยะสุดท้าย 
หาก อปท. ใดไม่พร้อมรับการถ่ายโอน ให้ดำาเนินการ 
ถ่ายโอนให้ อบจ. ดำาเนนิการ นอกจากน้ี การถ่ายโอนภารกจิ

ให้ยึดหลัก “งานไป เงินไป ตำาแหน่งไป” โดยให้ อปท.  
กำาหนดโครงสร้างขององค์กรเพื่อรองรับการถ่ายโอน ทั้งนี้ 
สิทธิและสวัสดิการของข้าราชการท่ีถ่ายโอนต้องไม่ตำ่ากว่า
เดิม  อย่างไรก็ตาม การจัดตั้ง กสพ. ไม่ได้ถูกกล่าวถึงมาก
นกั อาจเนื่องมาจากแนวการถา่ยโอน รพ.สต. ในช่วงนี้เป็น
แบบแยกส่วนถ่ายโอนเฉพาะระดับเทศบาลหรือ อบต. ใน
ขณะที่ กสพ. เป็นกลไกระดับจังหวัด ภายใต้คู่มือปี 2553 
ได้กำาหนดหลกัเกณฑ์การประเมินความพร้อมของ อปท. ใน
การจัดการด้านสาธารณสุขไว้ 5 องค์ประกอบ รวม 8 ตัว
ชี้วัด (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ตัวชี้วัดการประเมินความพร้อมของเทศบาลและองค์การบริหารส่วนตำาบล ตามคู่มือปี 2553

5 องค์ประกอบ

1. ประสบการณ์ของ อปท. ในการจัดการหรือการมี
ส่วนร่วมในงานสาธารณสุข

2. แผนการเตรียมความพร้อมในการจัดการงาน
สาธารณสุขหรือแผนพัฒนาการจัดการงาน
สาธารณสุขซ่ึงแสดงให้เห็นถึงความพร้อมด้าน
ต่างๆ ที่เหมาะสมกับระดับ ประเภท และรูปแบบ
การจัดการงานสาธารณสุข

3. วิธีการบริหารและการจัดการงานสาธารณสุข

4. การจัดสรรงบประมาณเพื่ อจัดบริการด้ าน
สาธารณสุข

5. ความเห็นของประชาชนและผู้มีส่วนเก่ียวข้องต่อ
ความพร้อมในการจดัการงานสาธารณสขุของ อปท. 

8 ตัวชี้วัด

1.1 ระยะเวลาที่ อปท. จัดหรือมีส่วนร่วมหรือส่งเสริมสนับสนุนการจัดการงาน
สาธารณสุขถึงปีที่ประเมิน

1.2 ผลการดำาเนินงานสาธารณสุข

1.3 ความร่วมมือของชุมชนในการจัดการงานสาธารณสุขของ อปท. เช่น ด้าน
ทรัพย์สิน ด้านวิชาการ ด้านบริการ และกิจกรรมด้านอื่นๆ

1.4 การส่งเสริมสนับสนุนแก่สถานีอนามัยก่อนการขอรับโอน เช่น ด้าน
ทรัพย์สิน/ ด้านวิชาการ/ ด้านบริการและกิจกรรม/ ด้านอื่นๆ

2.1 เทศบาลและ อบต. มีแผนกลยุทธ์หรือแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม และ/
หรือ แผนพัฒนาระบบส่งต่อ/แผนรองรับภาวะวิกฤติ/โรคติดต่อระบาด
รุนแรง และ/หรือ แผนในการวางระบบกำากับควบคุม ตรวจสอบเพื่อนำาไป
สู่ความเชื่อมั่นว่าจะจัดการงานสาธารณสุขได้อย่างมีมาตรฐาน

3.1 รูปแบบวิธีการบริหารและการจัดการงานสาธารณสุข

4.1 สัดส่วนการใช้งบประมาณ (รวมเงินอุดหนุนทั่วไปและเงินกู้ แต่ไม่รวม
เงินอุดหนุนเฉพาะกิจจากรัฐ) เพื่อการจัดการงานสาธารณสุขเฉลี่ย 3 
ปีงบประมาณย้อนหลัง (ไม่รวมปีงบประมาณที่ประเมิน)

5.1 ความเหน็ของประชาชนและผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งในการจัดการงานสาธารณสขุ
ในเขตบรกิารของสถานอีนามยัของ อปท.  (ผลการสำารวจความคดิเห็นของ
ประชาชนและผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งใหใ้ชไ้ดเ้ปน็เวลา 2 ป ีนบัแตว่นัประมวลผล)

ที่มา: สำานักงานคณะกรรมการการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (2553)(7)

อบต. = องค์การบริหารส่วนตำาบล, อปท. = องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



 คณะทำางานประเมินความพร้อมของ อปท. ในการ
จัดการงานสาธารณสุขเป็นรูปไตรภาคี มีจำานวน 9 คน 
ประกอบด้วย ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุขในระดับจังหวัด 
จำานวน 3 คน ผู้แทน อปท. จำานวน 3 คน และผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำานวน 3 คน (ที่ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุขระดับจังหวัด
และผูแ้ทน อปท. จงัหวดันัน้ร่วมกนัเสนอ โดยให้สำานกังาน
สาธารณสุขจังหวัดเสนอเจ้าหน้าท่ีของตนเป็นเลขานุการ
ของคณะทำางาน 1 คน และ อปท. เสนอเจ้าหน้าที่ของตน
เป็นผู้ช่วยเลขานุการของคณะทำางาน 1 คน) โดยวิธีการ
ประเมินให้คำานวณจากคะแนนของตัวชี้วัดทั้ง 8 ตัว เป็น
ค่านำ้าหนักคะแนนจากคะแนนเต็มและเปรียบเทียบเป็น
ร้อยละ 100 โดย อปท. ที่ได้รับการประเมินต้องมีคะแนน
ตัง้แต่ร้อยละ 70 ขึน้ไป จงึจะสามารถรบัการถ่ายโอนสถานี
อนามัยครอบคลุมภารกิจท้ัง 4 มิติไปดำาเนินการได้ ได้แก่ 
การควบคุมป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ การรักษา
พยาบาลและการฟื้นฟูสุขสภาพ(7)

 นับต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 เป็นต้นมา มีการถ่ายโอน
สถานีอนามัยหรือ รพ.สต. ให้แก่เทศบาลและ อบต. อย่าง
ต่อเนื่องแต่ในจำานวนท่ีน้อย โดยมีการถ่ายโอนในปี พ.ศ. 
2555 จำานวน 18 แห่ง ปี พ.ศ. 2557 จำานวน 4 แห่ง ปี 
พ.ศ. 2559 จำานวน 1 แห่ง ปี พ.ศ. 2562 จำานวน 6 แห่ง ปี 
พ.ศ. 2563 จำานวน 8 แห่ง(13) และปี พ.ศ. 2564-2565 มี
การถ่ายโอนเพิ่มอีก 19 แห่ง รวมจากอดีตถึงปี พ.ศ. 2565 
มีจำานวนทั้งสิ้น 84 แห่ง (จาก 9,878 แห่ง)(14) โดยมีปัจจัย
สำาคัญจากตัวช้ีวัดและหลักเกณฑ์การประเมินความพร้อม 
อบต. ท่ียังคงเข้มงวด(15) (แม้ว่าจะยืดหยุ่นกว่าหลักเกณฑ์
เดิมก็ตาม) และยังมีปัญหาความพร้อมของ อบต. ที่จะรับ
ถ่ายโอน อย่างไรก็ดี ผลของแผนปฏิบัติการฯ ดังกล่าว พบ
ว่า การถ่ายโอนที่ผ่านมาให้ผลกระทบในแง่บวก เช่น งบ
ประมาณ อุปกรณ์ทางการแพทย์ และสถานที่มีความเพียง
พอต่อการให้บริการ(16) การบริหารจัดการมีความยืดหยุ่น
มากขึ้น ระบบตอบสนองต่อชุมชนและผู้รับบริการมาก 
ขึ้น(8,17) และการมีส่วนร่วมของชุมชนมีเพิ่มมากข้ึน(8) ทั้งนี้ 

ยังพบผลกระทบในแง่ลบ เช่น รพ.สต. บางแห่งประสบ
ปัญหาขาดแคลนบคุลากรทางการแพทย์ บางแห่งได้รบัการ
นเิทศงานจากหน่วยงานสาธารณสขุในพืน้ทีล่ดลง และการ
บริการสุขภาพมีค่าเฉล่ียลดลง ได้แก่ การคัดกรองโรคเบา
หวาน ความดันโลหิตสูง และมะเร็งปากมดลูก(16)

 ระบบบริการปฐมภูมิ (primary care service) มี
ความสำาคญักบัการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพของประเทศ
ทีจ่ะทำาให้ประชาชนเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้อย่างทัว่ถงึ เท่า
เทียมและเป็นธรรมมากขึ้น รวมทั้งสามารถลดความแออัด
ในโรงพยาบาลหลายแห่งได้มากขึน้ ประเทศไทยมนีโยบาย
การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิท่ีชัดเจนมากยิ่งข้ึน เมื่อมี
การกำาหนดสาระสำาคัญในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55 หมวดที่ 5(18) ให้รัฐต้องดำาเนิน
การให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ
และทัว่ถงึ เสรมิสร้างให้ประชาชนมคีวามรูพ้ืน้ฐานเก่ียวกับ
การส่งเสรมิสขุภาพและการป้องกนัโรค รวมทัง้ส่งเสรมิและ
สนบัสนนุให้มกีารพฒันาภมูปัิญญาด้านการแพทย์แผนไทย 
และพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562(19) 
กำาหนดให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเพื่อดูแลประชาชนในสัดส ่วนที่ เหมาะสม 
พระราชบัญญัติฉบับดังกล่าว ประกอบด้วย 6 หมวด และ
บทเฉพาะกาล รวมทั้งหมด 43 มาตรา โดยมาตรา 10 
บัญญัติให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิมีหน้าที่
และอำานาจ เสนอนโยบายยุทธศาสตร์และแผนเกี่ยวกับ
บริการสุขภาพปฐมภูมิและระบบสุขภาพปฐมภูมิต่อคณะ
รัฐมนตรีเพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ และให้หน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องรับไปปฏิบัติ คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐม
ภมูไิด้จดัทำาแผนปฏบิติัการด้านระบบสขุภาพปฐมภมู ิ(พ.ศ. 
2564-2575) ซึ่งเป็นการกำาหนดระยะเวลาของแผน 10 ปี 
เพ่ือให้สอดคล้องกับการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิตาม 
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 มาตรา 
43 ที่บัญญัติไว้ภายใน 10 ปีนับแต่วันที่พระราชบัญญัติ
นี้ใช้บังคับ ให้สำานักงานจัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ 
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เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในสัดส่วนที่เหมาะสมกับ

จำานวนผู้รับบริการและลักษณะพื้นที่

 การกระจายอำานาจยงัอยูใ่นช่วงของแผนการกระจาย

อำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 

2551 แม้ว่าจะมีการพัฒนา (ร่าง) แผนการกระจายอำานาจ

ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2563-

2565 แล้ว โดยกำาหนดให้ถ่ายโอนศนูย์รบัแจ้งเหตแุละจ่าย

งานการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด (สายด่วน 1669) แก่ อบจ. 

และกรุงเทพมหานคร (กทม.) แต่แผนดังกล่าวยังไม่ถูก

ประกาศใช้อย่างเป็นทางการในปัจจุบัน(2)

 ในปี พ.ศ. 2565 รัฐบาลได้จัดสรรรายได้ให้ อปท.

เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 29.6(17) แต่การถ่ายโอน รพ.สต. ไป

ยังเทศบาลและ อบต. ยังคงเป็นไปอย่างล่าช้า ซึ่งแผน

ปฏิบัติการฯ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 ได้กำาหนดไว้ว่า ใน

ระยะสดุท้ายหาก อปท. ใดไม่พร้อมรบัการถ่ายโอน ให้ถ่าย

โอนให้ อบจ. ดำาเนินการแทน ดังนั้น “คณะอนุกรรมการ

บริหารแผนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นและแผนปฏิบัติการกำาหนดข้ันตอนการกระจาย 

อำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้านการถ่ายโอน

ภารกิจ” ภายใต้ ก.ก.ถ. จึงมีคำาสั่งแต่งตั้ง “คณะทำางาน

การถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลให้

แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด” ขึ้น เพื่อพิจารณาจัดทำา

แนวทางการดำาเนินการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ให้แก่ 

อบจ. มีการจัดเวทีรับฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจาก 

ผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีใน 5 ภมูภิาค ได้แก่ จ.ขอนแก่น จ.ชลบรีุ 

จ.เชียงใหม่ จ.สงขลา และ จ.สุพรรณบุรี(13) และได้เสนอ

ต่อ ก.ก.ถ. ประกาศเป็น “หลักเกณฑ์และขั้นตอนการ

ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  

นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลให้

แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด” เมื่อวันที่ 19 ตุลาคม พ.ศ. 

2564

 ประกาศ ก.ก.ถ. เรื่อง หลักเกณฑ์และข้ันตอนการ

ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามยัเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 

นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลให้

แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ. 2564

 ท้ายประกาศ ก.ก.ถ. ฉบบันี ้ได้กำาหนดหลกัเกณฑ์และ

ขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 

60 พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำาบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจงัหวดั พ.ศ. 2564 ซึง่ต่อไป

นี้จะใช้คำาว่า “คู่มือปี 2564” ที่มีความชัดเจนและยืดหยุ่น

มากขึน้ตัง้แต่การวางโครงสร้างและการดำาเนนิการก่อนการ

ถ่ายโอนภารกิจ กลไกและกระบวนการถ่ายโอน ตัวช้ีวัด

และหลกัเกณฑ์การประเมินความพร้อมของ อปท. และการ

ดำาเนนิการหลงัการถ่ายโอนภารกิจ ซึง่ในแต่ละส่วนได้มกีาร

กำาหนดบทบาทหน้าที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น อบจ. 

สถ. สปสช. กระทรวงสาธารณสขุ อย่างค่อนข้างชดัเจน โดย

มีสาระสำาคัญ ดังนี้

 1) ตวัชีว้ดัและหลกัเกณฑ์ประเมนิความพร้อมมคีวาม

ยดืหยุน่มากขึน้ (ตารางที ่2) โดยคูม่อืปี 2564 ได้กำาหนดตวั

ชี้วัดไว้ 4 หมวด รวม 6 ตัวชี้วัด (ลดลงจากเดิม) มีเนื้อหา

มุ่งเน้นที่โครงสร้าง กลไก และทรัพยากรที่เพียงพอต่อการ

รองรับภารกิจและประสบการณ์ของ อบจ. ในการดำาเนิน

การด้านสุขภาพ นอกจากนี้ ในหลักเกณฑ์การประเมินยัง

ผ่อนคลายจากเกณฑ์เดิมลงอย่างมาก โดยไม่มีการตัดช่วง

คะแนนที่ไม่ได้ถ่ายโอน แต่ใช้วิธีแบ่งระดับเป็น “ระดับ

ดี” (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 70) หากถ่ายโอนภารกิจได้ 

อำาเภอละ 1 แห่ง หรือรวมแล้วไม่เกิน 30 แห่ง “ระดับ

ดีมาก” (คะแนนร้อยละ 71-90) หากถ่ายโอนภารกิจได้

อำาเภอละ 2 แห่ง หรอืรวมแล้วไม่เกนิ 60 แห่ง และ “ระดบั

ดีเลิศ” (คะแนนมากกว่าร้อยละ 90) หากสามารถถ่ายโอน

ภารกิจได้ทุกแห่งในพื้นที่จังหวัดนั้นๆ(13)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



4 หมวด

1. โครงสร้างองค์กร

2. บุคลากร

3. การเงินและการจัดสรรทรัพยากร

4. แผนพัฒนางานด้านสาธารณสุขและคุณภาพ
ชีวิต

 

ตารางที่ 2 ตัวชี้วัดการประเมินความพร้อมขององค์การบริหารส่วนจังหวัดตามคู่มือปี 2564

6 ตัวชี้วัด

1.1 อบจ. มีผู้รับผิดชอบหลักที่ชัดเจนสำาหรับ (1) งานด้านสาธารณสุข (2) งาน
ด้านคุณภาพชีวิต

2.1 อบจ. มีการบริหารงานบุคคลด้านสาธารณสุข คือ
 (1) มีแผนการจัดกรอบอัตรากำาลังของบุคลากรด้านสาธารณสุข
 (2) มีแผนการจัดกรอบอัตรากำาลังของบุคลากรด้านสาธารณสุข ที่มีการระบุ

ตำาแหน่งและจำานวนของบุคลากรของโครงสร้างอัตรากำาลังอย่างชัดเจน

3.1 อบจ. มแีผนบรหิารจัดการงบประมาณดา้นคณุภาพชวีติและดา้นสาธารณสขุ 
ดังนี้

 (1) แผนบริหารงบประมาณด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตใน
ปีงบประมาณที่ขอรับการประเมิน

 (2) แผนบริหารจัดการงบประมาณด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิต
ภายใน 3 ปีงบประมาณย้อนหลัง (นับรวมปีที่ขอรับการประเมินด้วย)

3.2 อบจ. มคีวามมัน่คงทางสถานะการเงนิ การคลงัและงบประมาณ โดยพจิารณา 
ดังนี้

 (1) มีการบันทึกข้อมูลการเงินการคลังและงบประมาณในระบบบัญชี
คอมพิวเตอรข์อง อปท. (e-LAAS) และระบบบรหิารการเงนิการคลงัของ
ภาครัฐแบบอิเล็กทรอนิกส์ (GFMIS) อย่างครบถ้วนและถูกต้อง

 (2) มกีารวเิคราะหเ์สถยีรภาพทางการเงนิ การคลงัและงบประมาณของ อบจ. 
และมีแนวทางการบริหารวินัยทางด้านการเงินการคลังอย่างชัดเจน

4.1 อบจ. มแีผนงานหรือโครงการด้านคณุภาพชวิีตและสาธารณสุขปรากฏในแผน
พัฒนา อบจ. 5 ปี ที่ครอบคลุมงานต่อไปนี้ (1) งานส่งเสริมคุณภาพชีวิต (2) 
งานส่งเสริมสุขภาพ (3) งานควบคุมและป้องกันโรค (4) งานรักษาพยาบาล 
(5) งานฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ (6) งานคุ้มครองผู้บริโภค (7) งาน
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

4.2 อบจ. ได้นำาแผนงานหรือโครงการด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตไป
ปฏิบัติ โดยมีประเด็นในการพิจารณา ดังน้ี (1) อบจ. ได้นำาแผนงานหรือ
โครงการด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตตามแผนพัฒนา อบจ. 5 ปี ไป
บรรจุไว้ในแผนดำาเนินงานประจำาปีของ อบจ. (2) อบจ. ได้นำาแผนงานหรือ
โครงการด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตตามแผนพัฒนา อบจ. 5 ปี 
ไปบรรจุไว้ในข้อบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจำาปีของ อบจ. (3) อบจ. ได้
ดำาเนินการกำากับ ติดตามและประเมินผลสัมฤทธิ์ของแผนงานหรือโครงการ
ด้านสาธารณสุขและคุณภาพชีวิต พร้อมทั้งรายงานผลต่อสภา อบจ.

ที่มา: คณะกรรมการการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (2564)(13)

อบจ. = องค์การบริหารส่วนจังหวัด, e-LAAS =electronic local administration accounting system, GFMIS = government fiscal management 
information system
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 2) การกำาหนดโครงสร้างและจัดตั้งกลไกในการดูแล

ภารกิจท่ีถูกถ่ายโอน โดยกำาหนดให้มีการจัดต้ัง “กอง

สาธารณสุข” ใน อบจ. เพื่อรองรับการถ่ายโอน รพ.สต. 

เป็นการเฉพาะ และให้มี “คณะกรรมการสุขภาพระดับ

พืน้ที ่(กสพ.)” ระดบัจงัหวดั ซึง่จะต้องจดัตัง้ขึน้อกีครัง้หลงั 

จากหยดุชะงกัไปในแผนการกระจายอำานาจฯ ฉบบัท่ี 1 โดย

โครงสร้าง กสพ. ประกอบด้วย นายก อบจ. เป็นประธาน 

และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป ็นรองประธาน 

ผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นที่ปรึกษา และมีหน่วยงานอื่นๆ ที่

เกีย่วข้องทัง้จากภาครฐัและภาคประชาชนเป็นกรรมการ มี

กองสาธารณสขุเป็นสำานกังานเลขานกุาร โดย กสพ. มหีน้า

ที่สำาคัญในการส่งเสริม สนับสนุน กำากับดูแลและประเมิน

ผลการปฏิบัติงานของ รพ.สต. ท่ีถ่ายโอน และอื่นๆ ทั้งนี้ 

กสพ. มิได้ถูกกำาหนดให้จำาเป็นต้องเป็นนิติบุคคลเหมือน

ในครั้งก่อนหน้านี้

 3) การจัดทำา “แผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่” ของ 

อบจ. อย่างน้อยต้องประกอบด้วยยทุธศาสตร์ 6 ด้าน ได้แก่ 

(1) การพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน (2) การควบคุมโรค

ติดต่อ (3) การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ (4) การ

ส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

แผนไทยประยุกต์ (5) การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

และ (6) การบริหารจัดการและพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉิน

และระบบการส่งต่อผู้ป่วย

 4) การกำาหนดให้จดัสรรงบประมาณ (มกันยิมเรยีกว่า

งบ SML, small medium large) ให้แก่ รพ.สต. ไม่น้อย

กว่า รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไปก่อนหน้านี้ (แห่งละ 1 ล้านบาท/

ปี โดยไม่แบ่งขนาด) ให้จดัสรรตามขนาดของ รพ.สต.§  โดย

ขนาดเล็ก (S) ให้จัดสรร 1 ล้านบาท/ปี ขนาดกลาง (M) ให้

จัดสรร 1.5 ล้านบาท/ปี และขนาดใหญ่ (L) ให้จัดสรร 2 

ล้านบาท/ปี อย่างไรก็ดี ด้วยสถานการณ์ทางการเงินการ

คลงัของประเทศไทยทีม่ข้ีอจำากดั คณะรฐัมนตรไีด้มีมตเิม่ือ

วันที่ 15 มีนาคม พ.ศ. 2565 และในวันที่ 26 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2565 อนุมัติงบประมาณให้เพียง 4 แสนบาท/ปี (S) 

6.5 แสนบาท/ปี (M) และ 1 ล้านบาท/ ปี (L) (ตามลำาดับ

ขนาด รพ.สต.) เท่านั้น

 ผลจากคู่มือปี 2564 ท่ีมีความยืดหยุ่นมากขึ้นและ

ศักยภาพของ อบจ. ที่มีสูงกว่าเทศบาลหรือ อบต. ทำาให้

มี อบจ. ยื่นขอประเมินความพร้อมและผ่านการประเมิน

จำานวน 49 จังหวัด จาก 76 จังหวัด มี รพ.สต. ที่ถ่ายโอน

ในปีงบประมาณ 2566 จำานวนทั้งสิ้น 3,263 แห่ง หรือ

ประมาณร้อยละ 33 ของ รพ.สต. ทัว่ประเทศ (มากทีส่ดุนบั

ตัง้แต่มกีารถ่ายโอนภารกจิสถานอีนามยัและ รพ.สต.) และ

มีการถ่ายโอนต่อเนื่องในปี งบประมาณ 2567 อีกจำานวน 

933 แห่ง (ร้อยละ 9.5)

2.	ความท้าทายของการถ่ายโอนโรงพยาบาล 

สง่เสรมิสขุภาพตำาบลไปยงัองคก์ารบริหารส่วน

จังหวัด

 จากการติดตามสถานการณ์ในช่วงเดือนเมษายนถึง

เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 นับตั้งแต่มีการถ่ายโอน รพ.สต. 

ไปยงั อบจ. พบความท้าทายและอปุสรรคหลายประการ ซึง่

สรุปเป็นรายประเด็น ดังนี้

 มิติด้านก�าลังคน

 การจัดจ ้างบุคลากรถ่ายโอนประเภทพนักงาน

กระทรวงสาธารณสุข (พกส.) ที่ระเบียบหลักเกณฑ์ของ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยเงินบำารุงของหน่วยบริการ

สุขภาพยังไม่รองรับ ซ่ึงในปัจจุบันกระทรวงมหาดไทยได้

แก้ไขปัญหานี้ด้วยการให้ อบจ. ทำา MOU (memoran-

dum of understanding) กับผู้ว่าราชการจังหวัด(1) เพื่อ

ขอใช้ระเบียบหลักเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วย

§ ขนาดเล็ก (S) รับผิดชอบประชากรน้อยกว่า 3,000 คน, ขนาดกลาง (M) รับผิดชอบประชากร 3,000-8,000 คน และขนาดใหญ่ (L) รับผิดชอบ
ประชากร 8,000 คนขึ้นไป

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



เงินบำารุงของสถานบริการในการจัดจ้าง พกส. ไปก่อน

โดยอนุโลม(20) อย่างไรก็ดี กระทรวงมหาดไทย จำาเป็นต้อง

ปรับปรุงระเบียบหลักเกณฑ์ต่างๆ ให้เอื้อต่อการจัดจ้าง

บุคลากรประเภทดังกล่าวอย่างชัดเจนและให้เป็นไปตาม

คู่มือปี 2564 ต่อไป ส่วนวชิาชพีทีข่าดแคลน ได้แก่ พยาบาล

และแพทย์แผนไทย และการจัดจ้างบุคลากรอื่นๆ อบจ. 

สามารถจัดสรรบุคลากรให้ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนได้ทันที และ

การจัดจ้างโดย อบจ. ในลักษณะข้าราชการท้องถิ่นมีข้อ

จำากัดตามมาตรา 35 แห่ง พระราชบัญญัติระเบียบบริหาร

งานบุคคลส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2542  ค่าใช้จ่ายด้านบริหาร

งานบคุลากรทีก่ำาหนดให้ไม่เกนิร้อยละ 40 ของงบประมาณ

ท้ังหมดของ อบจ. และหาก อบจ. จะจัดหาบุคลากรเพิ่ม

ให้เต็มกรอบอัตรากำาลังต้องดำาเนินการขอเปิดกรอบ ซ่ึงมี

กระบวนการหลายขั้นตอน(21,22)

 มิติด้านการเงินและการคลัง

 ก่อนการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ให้แก่ อบจ. การ

จัดสรรงบประมาณจาก สปสช. ให้ รพ.สต. จะผ่านหน่วย

บริการประจำา (contracting unit of primary care, 

CUP) สงักัดกระทรวงสาธารณสขุ แม้ว่าในคู่มอืปี 2564 จะ

กำาหนดให้หน่วยบรกิารประจำา (CUP) ต้องบรหิารจดัการงบ

ประมาณดังกล่าวกับ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนโดยมิให้แตกต่าง

จากก่อนการถ่ายโอนและมิให้เหลื่อมลำ้ากับ รพ.สต. อื่นที่

ไม่ได้ถ่ายโอนก็ตาม แต่ในทางปฏิบัติ งบกองทุน สปสช. 

ที่ถูกจัดสรรไปจะถูกโอนเข้าบัญชีของหน่วยบริการประจำา 

(CUP) ซึ่งหากพิจารณาว่าการเบิกจ่ายเงินในบัญชีอยู่ภาย

ใต้ระเบยีบว่าด้วยเงนิบำารงุของหน่วยบรกิารสงักดักระทรวง 

สาธารณสุข ซึ่งมิได้ให้อำานาจหน่วยบริการดำาเนินการจัด 

สรรทรัพยากรต่างๆ ไปยังหน่วยงานนอกสังกัดได้ ดังนั้น 

สปสช. จงึแก้ไขปัญหานีโ้ดยกำาหนดกลไกการเงนิทีห่ลากหลาย 

รูปแบบภายใต้เงื่อนไขท่ีตกลงในแต่ละพื้นที่ว ่าจะจัด 

สรรเงนิอย่างไร (ตามมตคิณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ ครั้งที่ 2/2565) เช่น บางจังหวัดตกลงให้ สปสช. 

จัดสรรงบประมาณเหมือนเดิมโดยการโอนงบประมาณที่

เกีย่วข้องกับแม่ข่ายไปให้หวัหน้าแม่ข่าย จากนัน้ต้องทำาการ

ตกลงกับ รพ.สต. ว่าจะโอนเงินเท่าใด ด้วยวัตถุประสงค์

อะไรบ้าง หรือบางพื้นที่ให้ สปสช. โอนตรงไปที่ รพ.สต. 

ให้ดำาเนินการจัดการเอง ซ่ึง สปสช. จะดำาเนินการจ่ายค่า

บริการให้กับหน่วยที่เป็นผู้จัดบริการหรือ รพ.สต. โดยตรง 

ได้แก่ บริการกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกเครือ

ข่าย (outpatient accident and emergency, OPAE), 

บริการปฐมภูมิไปที่ไหนก็ได้ (OP anywhere), แพทย์แผน

ไทย, การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์, บริการเบิกจ่าย

ตามรายการท่ีกำาหนด (fee schedule) ส่วนบางบริการ

ที่เป็นค่าดำาเนินการร่วมกันระหว่างหน่วยบริการแม่ข่าย

และ รพ.สต. ที่ถ่ายโอน จะมีการกำาหนดสัดส่วนการจ่าย

ให้ชัดเจน เช่น การดูแลแบบประคับประคอง (palliative 

care), คลินิกหมอครอบครัว (primary care cluster, 

PCC), fee schedule (บางรายการ), งบเบาหวานความ

ดัน  ทั้งนี้ ในระดับพื้นที่จะมี กสพ. ทำาหน้าที่ในการกำาหนด

นโยบายแผนพัฒนาสาธารณสุขของพื้นที่ แผนความ

ต้องการใช้ทรพัยากร รวมถงึรปูแบบในการจดัสรรค่าใช้จ่าย

เพื่อขับเคลื่อนการจัดบริการสาธารณสุขในพื้นที่ สำาหรับ

ข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับกลไกการสนับสนุนค่าบริการ

สาธารณสุขจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้กับ 

รพ.สต. ที่ถ่ายโอน แม้ว่ารูปแบบและกลไกของการจ่ายเงิน

ให้กับสถานบริการมีความหลากหลายก็จริง แต่ยังมีข้อจำา

กดัในการบริหารจัดการและหลักเกณฑ์ รวมถงึการตดิตาม

ประเมินผลของรูปแบบการจัดสรรต่างๆ

 การบริหารจัดการงบประมาณของ รพ.สต. ภายใต้

สังกัด อบจ. มีความยืดหยุ่นพอสมควร ประกอบกับการ

ได้รับงบ SML เพ่ิมเติม ทำาให้มีเม็ดเงินเพียงพอที่จะทำาให้

ไม่กระทบต่อการบริการประชาชน เมื่อเปรียบเทียบกับ
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ก่อนการถ่ายโอนและหลังการถ่ายโอนมายัง อบจ. ระบบ

การบริหารงบประมาณมีข้อดี คือ 1) รพ.สต. ได้รับเงินงบ

ประมาณประเภทต่างๆเพิม่เตมิทำาให้ช่วงหลงัถ่ายโอนมเีงิน

เพียงพอ ไม่กระทบต่อการบริการ 2) อบจ. แต่ละจังหวัด

ได้จัดสรรงบประมาณของตนเองเพื่อแก้ไขปัญหาบุคลากร

ขาดแคลนในช่วงถ่ายโอนและจัดสรรเงินสวัสดิการให้แก่

บคุลากรถ่ายโอนเพือ่ไม่ให้กระทบต่อการบรหิารงานบคุคล

ของ รพ.สต. 3) ระบบการบริการจัดการด้านงบประมาณ

ของ อบจ. มีความยืดหยุ่นคล่องตัว ทำาให้การเบิกจ่ายเงิน

ของ รพ.สต. ทำาได้รวดเร็วขึ้น

 มิติด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา

 การบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยามิได้ถูก

กำาหนดไว้ในคู่มือปี 2564 โดยแต่เดมิยาและเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่

ยาของ รพ.สต. จะถูกบริหารจัดการแบบเครือข่ายหน่วย

บรกิาร โดยมหีน่วยบรกิารประจำา (CUP) ซึง่เป็นแม่ข่ายของ 

รพ.สต. นัน้ๆ ทำาหน้าท่ีจัดหาและบรหิารคลงัยา เนือ่งจากมี

ทรพัยากรทางการแพทย์และศักยภาพเพียงพอทีจ่ะดำาเนนิ

การ (โดยเฉพาะการมเีภสชักรประจำาหน่วย) และจดัสรรให้

แก่ รพ.สต. ซึ่งเป็นหน่วยบริการลูกข่าย อย่างไรก็ดี คู่มือปี 

2564 มิได้กำาหนดข้ันตอนหรือแนวปฏิบัติในเร่ืองดังกล่าว

นี้ไว้ ดังนั้น อบจ. ซ่ึงมีฐานะเป็นต้นสังกัดของ รพ.สต. ท่ี

ถ่ายโอนจะสามารถดำาเนินการเป็นผู ้บริหารจัดการยา

และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาด้วยตนเองและจากการติดตาม

สถานการณ์การถ่ายโอนในช่วงท่ีผ่านมาพบว่า อบจ. บาง

แห่งได้พัฒนาแผนพัฒนาสุขภาพระดับพ้ืนทีแ่ละเร่ิมกำาหนด

เรือ่งการจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยาด้วยตนเองบ้างแล้ว 

ดงันัน้ จงึมคีวามจำาเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องมแีนวปฏิบตัใินการ

บริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยงานนอก

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้ อบจ. สามารถนำาไปใช้เพื่อ

บรหิารจดัการยาและเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยาให้เกดิประโยชน์กับ

ประชาชนได้อย่างมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพต่อไป

 มิติด้านการก�ากับดูแลและประเมินผล

 การปรับบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในการ

ควบคุมการบริการสุขภาพปฐมภูมิใน รพ.สต. ถ่ายโอน 

แม้ว่า รพ.สต. ทีถ่่ายโอนยงัคงถกูกำาหนดให้จดับรกิารปฐม-

ภูมิตามคู่มือการปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุขตาม

เดิมโดยอนุโลม เช่น การจัดบริการสุขภาพทุกกลุ่มวัย การ

ให้บริการสุขภาพครอบคลุม 5 มิติ การบริการส่งต่อ ทั้งนี้ 

กระทรวงสาธารณสขุจะไม่มหีน้าทีใ่นการกำากบัตดิตามและ

ประเมินผลในลักษณะของการเป็นต้นสังกัดดังเช่นแต่ก่อน 

แต่จะมบีทบาทในการสนบัสนนุการดำาเนนิงานและวชิาการ 

เช่น การจัดทำามาตรฐานและระบบประกันคุณภาพบริการ

สาธารณสขุ การจดัทำาแนวทางการสัง่การ รพ.สต. ในภาวะ

วิกฤติฉุกเฉิน หรือการจัดทำาแนวทางการกำากับดูแลและ

ประเมินผลดำาเนินงานของ รพ.สต. 
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ภาพที่ 1 ความก้าวหนา้และเหตกุารณส์ำาคญัของการถา่ยโอนภารกจิสถานอีนามยัและโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำาบลไปยงัองคก์รปกครองสว่นท้องถิน่ ณ เดอืนตลุาคม พ.ศ. 2566

หมายเหตุ: ปรับปรุงจาก Jongudomsuk P et al. (2015)(8), กสพ. = คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่, พรฎ = พระราชกฤษฎีกา, พรบ. = พระราชบัญญัติ, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, อบจ. 
= องค์การบริหารส่วนจังหวัด, อปท. = องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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วิจารณ์และข้อยุติ
 การถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขโดยเฉพาะการ
ถ่ายโอนสถานพยาบาลได้มีการปรับปรุงหลักเกณฑ์และ
เงื่อนไขในการถ่ายโอนให้มีความยืดหยุ่นเพิ่มขึ้นมาโดย
ตลอด เพื่อเป็นปัจจัยให้เกิดการถ่ายโอนหน่วยบริการ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพและส่งผลกระทบต่อการบริการ
ประชาชนในช่วงเปลี่ยนผ่านให้น้อยที่สุด อย่างไรก็ดี การ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้นถือเป็นเป้าหมายและความท้าทายท่ีสำาคัญ และถือ
เป็นเจตนารมณ์หลักของการกระจายอำานาจตามท่ีกำาหนด
ไว้ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ที่ระบุว่าการ
บริการสาธารณะต่างๆ ท่ีถ่ายโอนไปต้องมีประสิทธิภาพ
ดีข้ึนหรืออย่างน้อยต้องไม่แย่กว่าเดิมและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ไม่ว่าจะเป็นผู้รับการถ่ายโอนภารกิจ ผู้ส่งมอบ
ภารกิจหรือหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องสมควรที่จะต้อง
ประสานความร่วมมือกันตามบทบาทหน้าที่ที่ตนเองได้รับ 
โดยมีเป้าหมายเพื่อประโยชน์ด้านสุขภาพของประชาชน
เป็นสำาคญั การกระจายอำานาจด้านสขุภาพถอืเป็นกระบวน
ทัศน์ใหม่ในท้องถิ่นจากเดิมท่ีเคยรวมศูนย์อยู่ท่ีส่วนกลางก็
ถูกปรับเปลี่ยนมาให้ท้องถิ่นมีอำานาจในการบริหารจัดการ 
ซึ่งในช่วงต้นของการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำาบลถอืว่าเป็นการเรยีนรูถ่้ายทอดประสบการณ์เพือ่นำาไป
ปรบัปรงุแก้ไข ส่วนกระบวนการทำางานยงัมคีวามท้าทายใน
การถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปยัง อบจ. ในด้านต่างๆ คือ 
1) ด้านบุคลากร อบจ. ยังมีข้อจำากัดและประสบปัญหา
เกี่ยวกับการจัดสรรงบประมาณในการจ้างบุคลากรด้าน
สาธารณสุข แม้ว่า อบจ. จะจ้างบุคลากรด้านสาธารณสุข
มาปฏิบตังิานเพ่ิมเพือ่รองรบัปรมิาณงานบรกิารสาธารณสุข
ที่เพิ่มมากขึ้น แต่ติดเพดานวงเงินงบประมาณรายจ่ายด้าน
บุคลากรที่กำาหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 40 ของงบประมาณ
ท้ังหมด ตามมาตรา 35 แห่งพระราชบญัญตัริะเบยีบบริหาร
งานบุคคลส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542  2) ด้านงบประมาณ 
แหล่งรายได้ของ รพ.สต. ท่ีจัดสรรโดย สปสช. มีกลไก

การเงินหลากหลายรูปแบบภายใต้เง่ือนไขท่ีตกลงในแต่ละ
พื้นที่ว่าจะจัดสรรเงินอย่างไรและมีข้อจำากัดในการบริหาร
จัดการและหลักเกณฑ์ รวมถึงการติดตามประเมินผลของ
รูปแบบการจัดสรรต่างๆ 3) ด้านการบริหารจัดการยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พบว่า ยังขาดแนวปฏิบัติในการบริหาร
จดัการยาและเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยาของ อบจ. 4) ด้านการกำากับ
ดูแลและประเมินผล พบว่า ยังขาดแนวทางการกำากับดูแล
และประเมินผลดำาเนินงานของ รพ.สต. ที่ถ่ายโอน ดังนั้น
เพ่ือให้เกิดการถ่ายโอนภารกิจของหน่วยบริการได้อย่างมี
ประสิทธภิาพและส่งผลกระทบต่อการบริการประชาชนใน
ช่วงเปล่ียนผ่านให้น้อยท่ีสุด การศึกษานี้จึงมีข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายดังนี้
 1) สถ. ควรพิจารณาทบทวน และเสนอให้มีการ
ปรับปรุง/แก้ไขกฎระเบียบเก่ียวกับการดำาเนินงานของ 
รพ.สต. ทีถ่่ายโอนให้แก่ อบจ. เพือ่ให้สามารถบริหารจดัการ
การให้บรกิารได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ทัง้นี ้กฎระเบยีบต่างๆ 
ควรมีความสอดคล้องกับกฎระเบียบที่ใช้กับ รพ.สต. ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือดีขึ้นกว่าเดิม
 2) กระทรวงมหาดไทย ควรพิจารณาแก้ไขปรับปรุง
กฎระเบยีบต่างๆ ในการเพ่ิมกรอบอตัรากำาลงับคุลากรเพือ่
ให้ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนให้แก่ อบจ. มีอิสระ ยืดหยุ่น และ
คล่องตัวตามสภาพแวดล้อม ตามปัญหาและข้อจำากัดใน
แต่ละพ้ืนท่ีภายใต้กรอบวงเงินงบประมาณด้านบุคลากร
ที่ได้รับจัดสรร ตามข้อมูลต้นทุนมาตรฐานตามประเภท/
ขนาดของ รพ.สต. และตามความรับผิดชอบต่อเป้าหมาย
ทีส่ามารถตดิตามประเมนิผลหรอืวดัผลได้อย่างเป็นรูปธรรม
 3) อบจ. ควรพิจารณาจัดสรรงบประมาณเป็นเงิน
อุดหนุนให้แก่ รพ.สต. เช่น เงินอุดหนุนทั่วไป เงินอุดหนุน
เพื่อพัฒนาคุณภาพการให้บริการด้านสาธารณสุข เงิน
อดุหนนุสำาหรบัสนบัสนนุบคุลากร รพ.สต.  ตามปรมิาณงาน
ซึ่งกำาหนดจากเป้าหมายงานหรือตามภาระงานที่ รพ.สต. 
ต้องรับผิดชอบในท้องถิ่นแต่ละพื้นที่เพื่อให้ รพ.สต. ที่ถ่าย
โอน มีความมั่นคงด้านรายได้ในระดับหนึ่ง รวมทั้งสามารถ
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วางแผนการจัดการทรัพยากรและรายได้ของตนเองเพ่ือ
จัดบริการสาธารณะให้แก่ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ คุ้มค่าและเกิดประสิทธิผล
 4) อบจ.  กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง ควรพัฒนาแนวปฏิบัติในการบริหารจัดการยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของ อบจ. และ แนวทางการกำากับ
ดูแลและประเมินผลการดำาเนินงานของ รพ.สต. ที่ถ่าย
โอนอย่างมีส่วนร่วม เพื่อให้การดำาเนินการตามภารกิจด้าน
สาธารณสขุมีคุณภาพ มมีาตรฐาน เป็นไปตามความต้องการ
ด้านสุขภาพในระดับพื้นที่และสอดคล้องไปกับเป้าหมาย
ด้านสุขภาพของประเทศ
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลังและเหตุผล: พระราชบัญญัติกำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2542 กำาหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) การศึกษานี้มี
วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษามาตรฐานและความพร้อมในการให้บรกิารของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบล (รพ.สต.) ทีป่ระสงค์
จะถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) 
 ระเบียบวิธีศึกษา: เป็นการวิจัยแบบผสานวิธีทั้งการสัมภาษณ์เชิงลึกและการอภิปรายกลุ่ม ร่วมกับการสำารวจเชิง
ปริมาณ กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพเลือกแบบเฉพาะเจาะจง คือ ผู้เกี่ยวข้องเชิงนโยบาย (n = 6) ผู้แทนจากภาคสาธารณสุข  
(n = 28) ผู้แทนจากภาค อปท. (n = 16) และผู้แทนจากภาคประชาชน (n = 24) และการศึกษาเชิงปริมาณ คือ ผู้อำานวยการ 
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โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำาบล หรอืตวัแทน (n = 430) เลอืกแบบสุม่อย่างง่าย ตามขนาด อบจ. เลก็ กลางและใหญ่ เครือ่ง
มอืการวจิยัเชงิคุณภาพ คอื แบบสมัภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง และเชงิปรมิาณคอืแบบประเมนิความพร้อมและความสามารถในการ
ให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบไคสแควร์ 
 ผลการศึกษา: 1. รพ.สต. มีความพร้อมทางด้านโครงสร้าง อยู่ในระดับพอดี หรือมาก แต่ความพร้อมของบุคลากร
สายวิชาชีพ โดยเฉพาะแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และทันตแพทย์ รวมท้ังสายสนับสนุนด้านการเงินและบัญชี ยังอยู่ในระดับ
น้อย  2. รพ.สต.ส่วนใหญ่คดิว่ามคีวามสามารถในการให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูภิายหลงัการถ่ายโอนภารกจิเท่า
เดิมและมากขึ้น มีเพียงบริการทันตกรรม ที่คิดว่าสามารถให้บริการได้ลดลง  3. ข้อเสนอแนะจาก รพ.สต. เพื่อให้การบริการ
สุขภาพสำาหรับประชาชนในช่วงเปลี่ยนผ่าน โดยเฉพาะการให้บริการรักษาโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
ทันตกรรม ควรเป็นไปในรูปแบบของเครือข่ายแบบเดิมไปก่อน 
 ข้อยุติ: องค์การบริหารส่วนจังหวัดและสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด ควรทำาแผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ สรรหา
บุคลากรทั้งสายวิชาชีพและสายสนับสนุน รวมถึงลงนามความร่วมมือในการสนับสนุนบริการในรูปแบบเดิมในช่วงเปลี่ยน
ผ่าน และเตรียมความพร้อมในการส่งเสริม สนับสนุน กำากับดูแล ประเมินผลการดำาเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพ และควร
มีการดำาเนินงานขับเคลื่อนภาคประชาชนด้วย

 ค�าส�าคัญ: ความพร้อม, ศักยภาพ, การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, การถ่ายโอน
อำานาจ
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Abstract
 Background and Rationale: The Decentralization Act B.E. 2542 mandates the transfer of health 
responsibilities to local government organizations (LGOs). This research aimed to investigate the standards 
and readiness for service provision of sub-district health promoting hospitals (SHPHs) that wanted to be 
transferred to the provincial administrative organizations (PAOs). 
 Methodology: This mixed-methods qualitative research included in-depth interviews and focus 
group discussions with policymakers (n = 6), public health representatives (n = 28), PAO representatives 
(n = 16), and public sector representatives (n = 24) selected purposively. For the quantitative research, 
the sample consisted of SHPH directors or representatives (n=430), selected through random sampling 
and by size of PAOs. Research instruments included a semi-structured interview guide and a questionnaire 
on primary care capacity standards and readiness. Content analysis was used for qualitative data, while 
descriptive statistics and chi-squared test were used for quantitative data. 
 Results: 1. SHPHs reported adequate or high structural service readiness; however, staffing levels 
particularly health professionals and supporting finance/account personnel were inadequate. 2. Most 
SHPHs anticipated maintaining or even increasing service quantity post-transfer to the PAOs, except in 
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ภูมิหลังและเหตุผล

พระราชบัญญตักิำาหนดแผนและขัน้ตอนการกระจาย 
อำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 

2542 และแผนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2551 กำาหนดให้มีการถ่าย
โอนภารกิจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) โดย
หนึ่งในหกภารกิจ คือ ภารกิจด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค และการรักษาพยาบาล ไม่จำาเป็นต้องถ่าย
โอนไปพร้อมกัน ขึ้นอยู่กับความพร้อมของ อปท. ที่จะรับ
การถ่ายโอน โดยต้องมีการสร้างกลไกและระบบควบคุม
คุณภาพมาตรฐานให้ครอบคลุม 5 มิติ คือ การรักษา
พยาบาลเบื้องต้น การส่งเสริมสุขภาพ การบำาบัดและ
ป้องกันควบคุมโรค การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์และ
การคุ้มครองผู้บริโภค(1) ยึดหลักการส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของประชาชนทุกภาคส่วน และตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ ปี พ.ศ. 2562 เป็นบริการทางการแพทย์
และสาธารณสุขที่ดูแลสุขภาพของบุคคลแบบองค์รวม ท้ัง
การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การ
ตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ
อย่างต่อเน่ืองทกุช่วงวยั ให้การดแูลสขุภาพแบบผสมผสาน 
ประกอบด้วย การดูแลโดยการแพทย์แผนปัจจุบัน การ
แพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก การให้ข้อมูล
ด้านสุขภาพและคำาปรึกษาด้านสุขภาพ เพื่อการตัดสินใจ

เลือกรับบริการหรือเข้าสู่ระบบการส่งต่อ รวมท้ังส่งเสริม
ให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพ
ของตนเองและบุคคลในครอบครัว สามารถร่วมตัดสินใจ
ในการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว และผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้ ส่งเสริมและ
สนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย
ในการส่งเสริมสุขภาพรวมท้ังการป้องกันและควบคุมโรค
ในระดับชุมชน(2)

 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า คุณภาพและความเท่า
เทียมในการให้บริการสุขภาพภายหลังการถ่ายโอนมีความ
แตกต่างกนัไปตามบรบิทของพืน้ทีภ่ายหลงัการถ่ายโอน ผล
ประโยชน์ทางการเมอืงมคีวามสัมพันธ์กบัการขยายบรกิาร
สุขภาพสู่ชมุชน การสนบัสนนุงบประมาณยงัมคีวามไม่เท่า
เทียม ชุมชนท่ีมีนักการเมืองท่ีทำาหน้าท่ีเป็นตัวแทนจะได้
รับการสนับสนุนงบประมาณมาก การสนับสนุนที่เกิดขึ้น
เป็นการลงทุนเกี่ยวกับโครงสร้าง การซ้ือรถพยาบาล แต่
บริการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพไม่ได้รับการสนับสนุน
เท่าที่ควร ผู้นำาบางพ้ืนที่ไม่มีประสบการณ์ในการบริหาร
งานด้านสุขภาพ หรือการจัดการงบประมาณ นอกจากนี้ผู้
ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ สมาชิกในชุมชน และนักการเมือง
ท้องถิ่น ที่จะต้องร่วมกันทำาความเข้าใจเกี่ยวกับมิติของ
สุขภาพ (ทั้งการป้องกัน การส่งเสริม การรักษา และการ
ฟื้นฟู) และบทบาทของตนเองในการจัดลำาดับความสำาคัญ

dental care where reductions were expected. 3. Recommendations from SHPHs to enhance the transfer 
of health responsibilities included ensuring that health services to the public maintaining the pre-transfer  
level, especially the provision of chronic disease treatments such as diabetes, hypertension, and dental 
care, should continue status-quo health service networks. 
 Conclusion:  PAOs and the provincial health offices should develop local health plans, recruit 
both health professionals and supporting personnel, and sign agreements to maintain existing service 
models during the transition period. They should also prepare to promote, support, oversee, and eval-
uate operations according to professional standards and facilitate community-driven initiatives.

 Keywords: readiness, capacity, primary care service provision, health promoting hospital,  
devolution
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ของปัญหา ซึ่งจะมีผลต่อการจัดทำาแผน และจัดสรรงบ
ประมาณ กลับมีความเข้าใจในอำานาจของตนเองในเร่ือง
สุขภาพและมีบทบาทในการตัดสินใจน้อย(3)  ในบางการ
ศึกษาก็พบว่า การกระจายอำานาจจะเพิ่มความเป็นอิสระ
ของท้องถิน่ในการใช้ทรพัยากรในพืน้ท่ีได้อย่างคุม้ค่า ทำาให้
เกิดการวางแผนแก้ปัญหาของชุมชนจากล่างขึ้นบน เพิ่ม
ความรับผิดชอบของบุคลากรด้านสุขภาพในแก้ไขปัญหา
และการลดขั้นตอนในการตัดสินใจแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึน 
เพิม่คุณภาพการบรกิาร สามารถเข้าถงึบรกิารได้ง่าย แต่บาง
การศึกษาก็พบว่าคุณภาพบริการลดลงเน่ืองจากบุคลากร
ขาดขวัญและกำาลังใจ มียาไม่เพียงพอต่อการรักษา ระบบ
การส่งต่อขาดความเชื่อมโยง รวมถึงงบประมาณที่ไม่เพียง
พอ(4,5)

 ประเทศไทยได้พัฒนาเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำาบลติดดาว (รพ.สต. ติดดาว) ซึ่งในปี พ.ศ. 
2560 กระทรวงสาธารณสุขประกาศรับรองเกณฑ์คุณภาพ
ดังกล่าว โดยผสมผสานและอ้างอิงจากเกณฑ์คุณภาพ Pri-
mary Care Award (PCA) ทีส่ำานกังานหลกัประกนัสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้ริเริ่มและนำามาใช้ตั้งแต่ปี 2553 โดยมี
วตัถปุระสงค์เพือ่ส่งเสรมิให้หน่วยบริการปฐมภูมเิป็นหน่วย
บรกิารคณุภาพสงู และมกีารบรหิารจดัการท่ีมปีระสทิธภิาพ 
ปัจจุบัน สปสช. ยังคงมีบทบาทสำาคัญในการพัฒนาเกณฑ์
การประเมินและกระบวนการคัดเลือก รพ.สต. ติดดาว 
เพื่อสร้างความมั่นใจในคุณภาพและบริการท่ีดี นอกจากนี้ 
เกณฑ์ดงักล่าวยงัเป็นหนึง่ในปัจจยัสำาคญัที ่สปสช. ใช้ในการ
พิจารณาการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยมุ่งเน้น
การพัฒนาศักยภาพการจัดบริการในด้านทรัพยากรบุคคล 
อาคารสถานที่ วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ และการบริหาร
จัดการการดำาเนินการตามเกณฑ์นี้มีเป้าหมายเพื่อพัฒนา
ขีดความสามารถและคุณภาพบริการของหน่วยบริการ 
ส่งเสริมการสร้างและพัฒนาเครือข่ายระบบบริการที่มี
การส่งต่อและการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนสนับสนุน
ระบบการทำางานด้านสุขภาพระดับอำาเภอแบบบูรณาการ 
โดยอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วนและการจัดสรร

ทรัพยากรทีเ่หมาะสมกบับริบทของพ้ืนที ่ทัง้นี ้กระบวนการ
ดังกล่าวดำาเนินการผ่านการชื่นชมและการจัดการความรู้ 
เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนและชมุชนสามารถพ่ึงพาตนเองได้
และไม่ทอดท้ิงกนั โดยมเีป้าหมายสูงสุดร่วมกนัคอืการสร้าง
สุขภาวะที่ดีของประชาชน และอาศัยการมีส่วนร่วมของ
สหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง(6) ดังนั้นเพ่ือเป็นการสนับสนุน และ
เตรียมความพร้อมให้การถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุข
เป็นไปด้วยความเรียบร้อยสมบูรณ์ ตามแผนการถ่ายโอน 
และระยะเวลาที่กำาหนด รวมถึงสามารถให้บริการปฐมภูมิ
ได้ตามมาตรฐาน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาความ
พร้อมในการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิและ
แนวทางการรับรองมาตรฐานบริการ ตลอดจนข้อจำากัด
ในการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิของ รพ.สต. 
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ทั้งนี้เพื่อนำาข้อ
สรุปมาเป็นข้อเสนอแนะในการส่งเสริมสนับสนุน ผลักดัน
และขบัเคล่ือนการดำาเนนิการถ่ายโอนภารกจิตามหลกัการ 
กระจายอำานาจให้แก่ อปท. ให้ประสบผลสำาเร็จต่อไป การ
วิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษามาตรฐานบริการปฐม-
ภมูแิละความพร้อมในการให้บริการของ รพ.สต. ท่ีประสงค์
ถ่ายโอนภารกิจไปสังกัด อบจ.

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยแบบผสานวิธี ทั้งเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ แบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ 
ประกอบด้วย ระยะท่ี 1 เป็นการศกึษาจากเอกสาร วเิคราะห์ 
สถานการณ์ นโยบายและกฎหมายเกี่ยวกับการกระจาย 
อำานาจ พระราชบญัญตัปิฐมภมู ิแนวทางการประเมนิคณุภาพ 
รพ.สต. และการดำาเนินงานตามมาตรฐานการบริการ 
ปฐมภูมิของ รพ.สต. ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงปริมาณ ศึกษา
สถานการณ์การให้บรกิารตามมาตรฐานบริการของ รพ.สต. 
และประเมนิความสามารถในการดำาเนนิงานตามมาตรฐาน
บริการปฐมภูมิของ รพ.สต. ภายหลังการถ่ายโอนไปสังกัด 
อบจ. เพื่อรับรู้ช่องว่างของความสามารถในการให้บริการ
ตามมาตรฐานบริการปฐมภมูขิอง รพ.สต. ภายหลังการถ่าย
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โอนไปสังกัด อบจ. และ ระยะที่ 3 การวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 
โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก และการอภิปรายกลุ่ม ในกลุ่มผู้มี
ส่วนเก่ียวข้องกับการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐม-
ภูมิของ รพ.สต. สังกัด อบจ.

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 1. การวิจัยเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้อำานวยการ 
รพ.สต. หรอืผูแ้ทน ท่ีประสงค์จะถ่ายโอนในพืน้ท่ีของ อบจ. 
ในพื้นที่ที่ศึกษา คำานวณกลุ่มตัวอย่างโดยวิธี population 
survey กำาหนด 95% confidence intervel และ 5% 
margin of error  เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบทราบจำานวน
ประชากร โดยมีจำานวน รพ.สต. ท่ีประสงค์จะถ่ายโอน 
จำานวน 3,366 แห่ง ได้จำานวนกลุม่ตวัอย่าง จำานวน 345 แห่ง 
ในการรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 
15 เพื่อป้องกันการสูญหายจากการไม่ได้รับข้อมูลกลับคืน 
รวมกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 430 คน รวบรวม
ข้อมูลโดยแบ่งขนาด อบจ. เป็นขนาดเล็ก กลางและใหญ่ 
และเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มอย่างง่าย ใช้วิธีจับฉลาก 
รพ.สต. ในพ้ืนที่ตามสัดส่วน โดยไม่แทนท่ี การเข้าถึงกลุ่ม
ตัวอย่างกระทำาโดยให้เจ้าหน้าที่ของ อบจ. ในพื้นท่ีเป็น
ผู้ประสานงานส่ง link แบบสอบถาม Google form ให้
กับ ผอ.รพ.สต. หรือตัวแทน ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูล  เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2565 ได้รับการ
ตอบแบบสอบถาม จำานวน 430 คน คิดเป็นร้อยละ 100
 2. การวิจัยเชิงคุณภาพ กระทำาโดยการสัมภาษณ์เชิง
ลกึและการอภปิรายกลุม่ ตวัอย่างประกอบด้วย ผูเ้กีย่วข้อง
เชิงนโยบาย (n = 6) ผู้แทนจากภาคสาธารณสุข (n = 
28) ผู้แทนจากภาคองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (n = 16) 
และผู้แทนจากภาคประชาชน (n = 24) เลือกแบบเฉพาะ
เจาะจง (purposive sampling) ในการรวบรวมข้อมูลนั้น 
ผู้วิจัยคำานึงถึงความอิ่มตัวของข้อมูลโดยจะดำาเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจนกระทั่งได้ข้อมูลตามประเด็นต่างๆ ตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัยจนอิ่มตัว

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 ประกอบด้วย
 1. การวิ จัยเชิงปริมาณ คือ แบบสำารวจข ้อมูล
พื้นฐานของ อบจ. ได้แก่ ขนาดของ อบจ. งบประมาณ
ด้านสาธารณสุข 3 ปี ย้อนหลัง จำานวนบุคลากรในกอง
สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม จำานวน รพ.สต. ที่จะถ่ายโอน 
และข้อมูลพ้ืนฐานของ รพ.สต. ได้แก่ ขนาดของ รพ.สต., 
สถานะการถ่ายโอน, การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ), 
จำานวนประชากรทีร่บัผดิชอบ, จำานวนเจ้าหน้าทีใ่น รพ.สต. 
(จำาแนกรายวิชาชีพตามโครงสร้างหน่วยบริการปฐมภูมิ), 
ผลการประเมินตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 
(ระดบั), และแบบประเมนิความพร้อมและความสามารถใน
การให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมู ิผูว้จัิยพฒันาขึน้
ตามคู่มือคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ
 2. การวิจัยเชิงคุณภาพ คือ แบบบสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง และแนวทางการอภิปรายกลุ่ม เพื่อศึกษาความ
คิดเห็นเกี่ยวกับมาตรฐานบริการปฐมภูมิ ความพร้อมใน
การให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภมูแิละการรบัรอง
มาตรฐานบริการของ รพ.สต. สังกัด อบจ.

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

 แบบสำารวจข้อมลูพืน้ฐานของ อบจ. และ รพ.สต. แบบ
ประเมินความพร้อมและความสามารถในการให้บริการ
ตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิ และแบบสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน 5 คน โดยแบบสำารวจข้อมูลพื้นฐาน
ของ อบจ. และ รพ.สต. และแบบประเมินความพร้อมและ
ความสามารถในการให้บริการตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมิู 
มค่ีาดชันคีวามสอดคล้อง อยูร่ะหว่าง 0.8-1.0 ก่อนนำาไปใช้
จริงผู้วิจัยนำาแบบสอบถามความเป็นไปได้ในการให้บริการ
ตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิไปทดลองใช้กับ รพ.สต. ที่
ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำานวน 30 แห่ง แบบสอบถามมีค่า
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สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.96 ส่วนแบบ
สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ผู้วิจัยนำาไปทดลองใช้กับผู้
ปฏิบตังิานใน รพ.สต. และประชาชนในพืน้ที ่ทีไ่ม่ใช่พืน้ทีท่ี่
ศกึษา จำานวน 5 คน เพือ่ตรวจสอบความเข้าใจในข้อคำาถาม 
และผู้วิจัยปรับตามข้อเสนอแนะ ก่อนนำาไปใช้จริง

ความน่าเชื่อถือของข้อมูล

 ตรวจสอบความเชื่อถือได้ของข้อมูลเชิงคุณภาพโดย
การตรวจสอบแบบสามเส้า โดยทำาการสะท้อนกลับข้อมูล
ขณะสัมภาษณ์ และหลังสัมภาษณ์เพื่อยืนยันความถูก
ต้องและความเข้าใจตรงกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล 
นอกจากนีผู้ว้จิยัได้มกีารทบทวนความน่าเชือ่ถอืของข้อมลู
ในการประชุมคณะทำางานเพือ่พิจารณาความสอดคล้องของ
ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการอภิปรายกลุ่ม

การวิเคราะห์ข้อมูล

 1. วิเคราะห์สถานการณ์การประเมินมาตรฐานการ
บริการของ รพ.สต. และมาตรฐานการบริการปฐมภูมิ ด้วย
การวิเคราะห์เนื้อหา
 2. วเิคราะห์สถานการณ์การให้บรกิารตามมาตรฐาน
บริการของ รพ.สต. และประเมินความสามารถในการ
ดำาเนินงานมาตรฐานบริการปฐมภูมิของ รพ.สต. ด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ จำานวน ความถี่ และร้อยละ
 3. วเิคราะห์ความพร้อมในการให้บรกิารตามมาตรฐาน 
บรกิารปฐมภูมแิละการรบัรองมาตรฐานบรกิารของ รพ.สต. 
สังกัด อบจ. ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา
 4. วิเคราะห์เปรียบเทียบความพร้อม และการรับรู้
ความสามารถในการให้บริการตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูิ
ภายหลงัการถ่ายโอนภารกจิให้กับ อบจ. จำาแนกตามขนาด
ของ รพ.สต. ด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์
 5. วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อเสนอแนะในการ
ให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิและการรับรอง
มาตรฐานบรกิารของ รพ.สต. สงักดั อบจ. ด้วยการวเิคราะห์

เนื้อหา

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล

 โครงร่างวิจัยได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน วิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนน ีสุราษฎร์ธาน ี(เอกสารรับรอง เลขที่ 
2022/3 วันที่ 28 มีนาคม 2565) ผู้วิจัยจึงเริ่มเก็บรวบรวม
ข้อมูล ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่คาด
ว่าจะได้รับข้ันตอนการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล และ
สิทธิในการถอนตัวจากการวิจัย รวมทั้งแจ้งว่าข้อมูลจะได้
รับการเก็บรักษาเป็นความลับและนำามาใช้ในการวิจัยคร้ัง
นี้เท่านั้น โดยจะนำาเสนอข้อมูลในภาพรวม

ผลการศึกษา

ตอนที่ 1 ผลการศึกษาเชิงปริมาณ

 ผลการสำารวจความพร้อมและความสามารถในการ
จัดบริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำาบลที่ประสงค์ถ่ายโอน
 กลุม่ตัวอย่าง ส่วนมากเป็น รพ.สต. ขนาดกลาง ร้อยละ 
61.4 ทัง้หมดกำาลงัจะถ่ายโอนไปยงั อบจ. ในวนัที ่2 ตลุาคม 
2565 ส่วนใหญ่ขึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิารปฐมภมู ิ(ร้อยละ 
71.6) และผลการประเมินครั้งล่าสุดตามเกณฑ์พัฒนา
คุณภาพ รพ.สต. ติดดาว อยู่ในระดับ 5 ดาว ร้อยละ 78.0  
จำานวนประชากรที่รับผิดชอบใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ มี
จำานวน 8,160-18,077 คน  รพ.สต. ขนาดกลาง 3,026-
8,757 คน  และ รพ.สต. ขนาดเล็ก 836-3,536 คน ทุก 
รพ.สต. ยังไม่มีแพทย์ ทันตแพทย์ และนักกิจกรรมบำาบัด  
ส่วนวิชาชีพอื่นๆ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค 
นักวิชาการสาธารณสุข นักกายภาพบำาบัด แพทย์แผนไทย 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้า
พนักงานสาธารณสุขและผู้ช่วยแพทย์แผนไทย มีจำานวน
แตกต่างกันตามขนาดของ รพ.สต. ด้านงบประมาณ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



สาธารณสขุ อบจ. ขนาดเลก็มงีบประมาณเฉลีย่ 9,264,100 
บาท  ขนาดกลาง มีงบประมาณเฉลี่ย 57,429,874 บาท 
และขนาดใหญ่มีงบประมาณเฉลี่ย 129,167,962 บาท 

ด้านจำานวนบุคลากรในกองสาธารณสุขและส่ิงแวดล้อม
ของ อบจ. มีจำานวน 3-17 คน ขึ้นกับขนาดของ อบจ.  และ
จำานวน รพ.สต. ทีถ่่ายโอนต่อจังหวดัมรีะหว่าง 71-248 แห่ง

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความพร้อมในการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนภารกิจให้กับองค์การบริหารส่วน
จังหวัดตามผลการประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่างและจำาแนกตามขนาดของ รพ.สต.

  รายการ ขนาดของ มาก พอดี น้อย c2 p-value
   รพ.สต. จำานวน จำานวน จำานวน
    (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)  

 1. อาคารสถานที่เอื้อต่อการให้บริการ เล็ก 43 (33.6) 67 (52.3) 18 (14.4) 1.255 0.869
   กลาง 87 (33.0) 146 (55.3) 31 (11.7)  
   ใหญ่ 15 (39.5) 18 (47.4) 5 (13.2)  

 2. บุคลากรสายวิชาชีพ เช่น พยาบาลวิชาชีพ  เล็ก 11 (8.6) 34 (26.6) 83 (64.8) 4.362 0.359
  นวก./จพ.สาธารณสุข และแพทย์แผนไทย  กลาง 14 (5.3) 65 (24.6) 185 (70.1)
  มีจำานวนเพียงพอต่อการให้บริการ ใหญ่ 2 (5.3) 14 (36.8) 22 (57.9)  

 3. บุคลากรมีศักยภาพเหมาะสมต่อการให้บริการ เล็ก 38 (29.7) 49 (38.3) 41 (32.0) 11.475 0.022
   กลาง 77 (29.2) 136 (51.5) 51 (19.3)  
   ใหญ่ 13 (34.2) 13 (34.2) 5 (13.2)  

 4. บุคลากรสายสนับสนุน เช่น จพ.ธุรการ/จพ. เล็ก 10 (7.8) 9 (7.0) 109 (85.2) 6.880 0.142
  การเงินและบัญชี มีจำานวนเพียงพอต่อการ กลาง 77 (29.2) 136 (51.5) 51 (19.3)
  ส่งเสริมการดำาเนินงาน ใหญ่ 13 (34.2) 20 (52.6) 5 (13.2)  

 5. ยาและเวชภัณฑ์ เล็ก 19 (14.8) 85 (66.4) 24 (18.8) 6.681 0.154
   กลาง 20 (7.6) 182 (68.9) 62 (23.5)  
   ใหญ่ 6 (15.8) 25 (65.8) 7 (18.4)  

 6. การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ เล็ก 43 (33.6) 67 (52.3) 18 (14.1) 4.759 0.313
   กลาง 85 (32.2) 156 (59.1) 23 (8.7)  
   ใหญ่ 11 (28.9) 25 (65.8) 2 (5.3)  

 7. ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ เล็ก 13 (10.2) 46 (35.9) 69 (53.9) 4.584 0.333
   กลาง 18 (6.8) 120 (45.5) 126 (47.7)  
   ใหญ่ 3 (7.9) 19 (50.0) 16 (42.1)  

 8. การคุ้มครองผู้บริโภค เล็ก 23 (18.0) 90 (70.3) 15 (11.7) 2.809 0.590
   กลาง 47 (17.8) 182 (68.9) 35 (13.3)  
   ใหญ่ 8 (21.1) 22 (57.9) 8 (21.1)  

 9. การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เล็ก 56 (43.8) 68 (53.1) 4 (3.1) 3.765 0.439
   กลาง 97 (36.7) 155 (58.7) 12 (4.5)  
   ใหญ่ 19 (50.0) 18 (47.4) 1 (2.6)  

 10. ระบบการส่งต่อผู้ป่วยกรณีเกิน เล็ก 40 (31.3) 69 (53.9) 19 (14.8) 7.162 0.128
  ขีดความสามารถ กลาง 73 (27.7) 167 (63.3) 24 (9.1)  
   ใหญ่ 13 (34.2) 24 (63.2) 1 (2.6)  
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความพร้อมในการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนภารกิจให้กับองค์การบริหารส่วน
จังหวัดตามผลการประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่างและจำาแนกตามขนาดของ รพ.สต. (ต่อ)

  รายการ ขนาดของ มาก พอดี น้อย c2 p-value
   รพ.สต. จำานวน จำานวน จำานวน
    (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)  

 11. การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เล็ก 21 (16.4) 80 (62.5) 27 (21.1) 9.45 0.050
   กลาง 50 (18.9) 171 (64.8) 43 (16.3)  
   ใหญ่ 14 (36.8) 20 (52.6) 4 (10.5)  

 12. ระบบฐานข้อมูลสารสนเทศ เล็ก 31 (24.2) 86 (67.2) 11 (8.6) 1.972 0.741
   กลาง 60 (22.7) 175 (66.3) 29 (11.0)  
   ใหญ่ 12 (31.6) 23 (60.5) 3 (7.9)  

 13. การได้รับการพัฒนาวิชาการ เล็ก 16 (12.5) 86 (67.2) 26 (20.3) 2.141 0.710
   กลาง 47 (17.8) 167 (63.3) 50 (18.9)  
   ใหญ่ 7 (18.4) 25 (65.8) 6 (15.8)  

 14. เครือข่ายการให้บริการ เล็ก 34 (26.6) 73 (57.0) 21 (16.4) 5.922 0.205
   กลาง 59 (22.3) 180 (68.2) 25 (9.5)  
   ใหญ่ 9 (23.7) 25 (65.8) 4 (10.5)  

 15. การจัดการการเงินและบัญชี เล็ก 24 (18.8) 58 (45.3) 46 (35.9) 1.182 0.881
   กลาง 45 (17.0) 131 (49.6) 88 (33.3)  
   ใหญ่ 5 (13.2) 20 (52.6) 13 (34.2)  

 16. การมีส่วนร่วมของประชาชน เล็ก 55 (43.0) 66 (51.6) 7 (5.5) 0.423 0.981
   กลาง 118 (44.7) 135 (51.1) 11 (4.2)  
   ใหญ่ 17 (44.7) 19 (50.0) 2 (5.3)  

 17. การจัดทำาแผนพัฒนาสุขภาพประชาชน เล็ก 33 (25.8) 85 (66.4) 10 (7.8) 3.778 0.437
  ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ กลาง 85 (32.2) 165 (62.5) 14 (5.3)  
   ใหญ่ 9 (10.5) 25 (65.8) 4 (10.5)  

จพ. = เจ้าพนักงาน, นวก. = นักวิชาการ

 จากตารางที ่1 ผลการเปรยีบเทยีบความพร้อมในการ
ให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่าย
โอนภารกจิให้กบั อบจ. ตามผลการประเมนิตนเองของกลุม่
ตัวอย่าง จำาแนกตามขนาดของ รพ.สต. พบว่าความพร้อม
ในการให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูภิายหลังการ
ถ่ายโอนภารกิจ ส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่างกันตามขนาด
ของ รพ.สต. มีเพียงเรื่องบุคลากรมีศักยภาพเหมาะสมต่อ
การให้บริการ และการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ที่มีความ
แตกต่างกันตามขนาดของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถติ ิโดย รพ.สต. ทีม่ขีนาดใหญ่กว่า มแีนวโน้มทีจ่ะมคีวาม

พร้อมมากกว่า รพ.สต. ขนาดเล็ก และเมื่อพิจารณารายข้อ 
พบว่าข้อที ่รพ.สต. ทกุขนาด ประเมนิว่ายงัไม่มคีวามพร้อม 
ได้แก่ 1) การมีจำานวนบุคลากรสายวิชาชีพ เช่น พยาบาล
วิชาชีพ นักวิชาการ/เจ้าพนักงาน (นวก./จพ.) สาธารณสุข 
และแพทย์แผนไทย ที่เพียงพอต่อการให้บริการ 2) การ
จัดการด้านการเงินและบัญชี เนื่องจากมีบุคลากรสาย
สนับสนุนไม่เพียงพอต่อการส่งเสริมการดำาเนินงาน และ 
3) การมีห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ที่สนับสนุนการให้
บริการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถในการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนภารกิจให้กับองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดตามผลการประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามขนาดของ รพ.สต.

  รายการ ขนาดของ มาก พอดี น้อย c2 p-value
   รพ.สต. จำานวน จำานวน จำานวน
    (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)  

 1. การให้สุขศึกษาและการส่งเสริมสุขภาพ เล็ก 33 (25.8) 85 (66.4) 10 (7.8) 3.778 0.437
   กลาง 85 (32.2) 165 (62.5) 14 (5.3)  
   ใหญ่ 9 (23.7) 25 (65.8) 4 (10.5)  

 2. การเยี่ยมบ้านและการให้บริการในชุมชน เล็ก 71 (55.5) 54 (42.2) 3 (2.3) 4.273 0.370
   กลาง 168 (63.6) 91 (34.5) 5 (1.9)  
   ใหญ่ 24 (63.2) 12 (31.6) 2 (5.3)  

 3. บริการสุขภาพแม่และเด็ก เล็ก 77 (60.2) 43 (33.6) 8 (6.3) 0.418 0.981
   กลาง 165 (62.5) 86 (32.6) 13 (4.9)  
   ใหญ่ 24 (63.5) 12 (31.6) 2 (5.3)  

 4. บริการวางแผนครอบครัว เล็ก 51 (39.8) 75 (58.6) 2 (1.6) 5.575 0.233
   กลาง 119 (45.1) 138 (52.3) 7 (2.7)  
   ใหญ่ 16 (42.1) 19 (50.0) 3 (7.9)  

 5. การส่งเสริมโภชนาการและการให้ความรู้ เล็ก 60 (46.9) 67 (52.3) 1 (.8) 4.828 0.305
  ด้านอาหารและโภชนาการ กลาง 135 (51.1) 124 (47.0) 5 (1.9)  
   ใหญ่ 21 (55.3) 15 (39.5) 2 (5.3)  

 6. การให้ภูมิคุ้มกันโรค เล็ก 67 (52.3) 58 (45.3) 3 (2.3) 3.525 0.474
   กลาง 164 (62.1) 95 (36.0) 5 (1.9) 
   ใหญ่ 23 (60.5) 14 (36.8) 1 (2.6)  

 7. การให้การรักษาพยาบาลปัญหาสุขภาพ เล็ก 68 (53.1) 59 (46.1) 1 (.8) 11.205 0.024
  ที่พบบ่อยทั้งเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง (NCDs  กลาง 170 (64.4) 83 (31.4) 11 (4.2)
  ได้แก่ DM, HT, Stroke, CKD) ใหญ่ 25 (65.8) 11 (28.9) 2 (5.3)  

 8. การเฝ้าระวัง และควบคุมโรคติดต่อ เช่น  เล็ก 60 (46.9) 65 (50.8) 3 (2.3) 5.397 0.249
  HIV/AIDS, โรควัณโรค, โรคมาลาเรีย และ กลาง 139 (52.7) 114 (43.2) 11 (4.2)
  ไข้เลือดออก ใหญ่ 22 (57.9) 13 (34.2) 3 (7.9)  

 9. บริการทันตสาธารณสุข/ทันตกรรม เล็ก 45 (35.2) 65 (50.8) 18 (14.1) 10.743 0.030
   กลาง 132 (50.0) 104(39.4) 28 (10.6) 
   ใหญ่ 20 (52.6) 17(44.7) 1 (2.6)  

 10. บริการสุขภาพจิตชุมชน เล็ก 42 (32.8) 81(63.3) 5 (3.9) 8.619 0.071
   กลาง 124 (47.0) 128(48.5) 12 (4.5)  
   ใหญ่ 19 (50.0) 18(47.4) 1 (2.6)  

 11. บริการสุขภาพวัยรุ่น และวัยทำางาน เล็ก 53 (41.4) 72 (56.3) 3 (2.3) 3.000 0.558
   กลาง 129 (48.9) 125 (47.3) 10 (3.8)  
   ใหญ่ 18 (47.4) 19 (50.0) 1 (2.8)  
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ตารางที่ 2 เปรยีบเทยีบการรบัรูค้วามสามารถในการให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูภิายหลงัการถ่ายโอนภารกจิให้กบัองค์การบรหิาร
ส่วนจังหวัดตามผลการประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามขนาดของ รพ.สต. (ต่อ)

  รายการ ขนาดของ มาก พอดี น้อย c2 p-value
   รพ.สต. จำานวน จำานวน จำานวน
    (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)  

 12. บริการสุขภาพผู้สูงอายุ เล็ก 80 (62.5) 47 (36.7) 1 (.8) 1.967 0.742
   กลาง 178 (67.4) 82 (31.1) 4 (1.5)  
   ใหญ่ 25 (65.8) 12 (31.6) 1 (2.6)  

 13. บริการสุขภาพผู้พิการ เล็ก 72 (56.3) 54 (42.2) 2 (1.6) 2.303 0.680
   กลาง 157 (59.5) 97 (36.7) 10 (3.8)  
   ใหญ่ 23 (60.5) 14 (36.8) 1 (2.6)  

 14. รายการยาที่จำาเป็น และการส่งเสริมการ เล็ก 56 (43.8) 68 (53.1) 4 (3.1) 1.686 0.793
  ใช้ยาอย่างสมเหตุผล กลาง 127 (48.1) 129 (48.9) 8 (3.0)  
   ใหญ่ 21 (55.3) 16 (42.1) 1 (2.6)  

 15. การดูแลสุขภาพระยะยาว และการดูแลแบบ เล็ก 72 (56.3) 53 (41.4) 3 (2.3) 2.891 0.576
  ประคับคอง ตลอดจนระยะท้ายของชีวิต กลาง 156 (59.1) 97 (36.7) 11 (4.2)
  การดูแล และบริการภายหลังการเสียชีวิต ใหญ่ 23 (60.5) 15 (39.5) 0 (0)  

 16. การจัดบริการการแพทย์แผนไทย เล็ก 56 (43.8) 56 (43.8) 16 (12.4) 3.737 0.443
   กลาง 128 (48.5) 106 (40.2) 30 (11.3)  
   ใหญ่ 20 (52.6) 17 (44.8) 1 (2.6)  

 17. กายภาพบำาบัด เล็ก 30 (23.4) 79 (61.7) 19 (14.) 6.433 0.169
   กลาง 91 (34.5) 134 (50.8) 39 (14.8)  
   ใหญ่ 15 (39.5) 18 (47.4) 5 (13.2)  

 18. การบริหารจัดการงานคุ้มครองผู้บริโภคระดับ เล็ก 43 (33.6) 80 (62.5) 5 (3.9) 11.921 0.018
  พื้นที่ โดยการมีส่วนร่วมของเภสัชกร รพ. แม่ข่าย  กลาง 108 (40.9) 147 (55.7) 9 (3.4)
  ร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล ใหญ่ 18 (47.4) 15 (39.5) 5 (13.2)  

 19. ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ เล็ก 43 (33.6) 76 (59.4) 9 (7.0) 0.743 0.946
  ด้านการแพทย์และสาธารณสุข (laboratory) กลาง 98 (37.1) 150 (56.8) 16 (6.1)  
   ใหญ่ 15 (39.5) 21 (55.3) 2 (5.3)

 20. การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม และสอบสวนโรค เล็ก 71 (55.5) 55 (43.0) 2 (1.6) 3.269 0.514
   กลาง 165 (62.5) 95 (36.0) 4 (1.5)  
   ใหญ่ 26 (68.4) 11 (28.9) 1 (2.6)  

 21. การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) เล็ก 68 (53.1) 56 (43.8) 4 (3.1) 0.297 0.990
   กลาง 142 (5.8) 116 (43.9) 6 (2.3)  
   ใหญ่ 21 (55.3) 16 (42.1) 1 (2.6)  

 22. ระบบสารสนเทศสำาหรับการจัดการสุขภาพ  เล็ก 70 (54.7) 55 (43.0) 3 (2.3) 1.252 0.870
  (health management information  กลาง 153 (58.0) 101 (38.3) 10 (3.8)
  system) เช่น ข้อมูลในชุมชน ข้อมูลใน ใหญ่ 22 (57.9) 15 (39.5) 1 (2.6)
  สถานบริการ ข้อมูลการลงทะเบียนสมาชิก ฯลฯ 
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ตารางที่ 2 เปรยีบเทยีบการรบัรูค้วามสามารถในการให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูภิายหลงัการถ่ายโอนภารกจิให้กบัองค์การบรหิาร
ส่วนจังหวัดตามผลการประเมินตนเองของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามขนาดของ รพ.สต. (ต่อ)

  รายการ ขนาดของ มาก พอดี น้อย c2 p-value
   รพ.สต. จำานวน จำานวน จำานวน
    (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)  

 23. การจัดการบันทึกเวชระเบียน และสิทธิบัตร เล็ก 58 (45.3) 67 (52.3) 3 (2.3) 6.410 0.171
  ของผู้ป่วยและประชากรที่ดูแลรับผิดชอบงาน กลาง 153 (58.0) 106 (40.2) 5 (1.9)
  หลักประกันสุขภาพและสิทธิประโยชน์  ใหญ่ 20 (52.6) 18 (47.4) 0 (0)
  ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และผู้ที่เกี่ยวข้อง 
 24. บริการงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน การช่วย เล็ก 46 (35.9) 76 (59.4) 6 (4.7) 5.479 0.242
  ฟื้นคืนชีพ การใช้ยาช่วยชีวิตฉุกเฉิน กลาง 127 (48.1) 126 (47.7) 11 (4.2)  
   ใหญ่ 18 (47.4) 18 (47.4) 2 (5.3)  
 25. การบริหารยา เวชภัณฑ์ เครื่องมือแพทย์  เล็ก 53 (41.4) 71 (55.5) 4 (3.1) 5.752 0.218
  และอุปกรณ์อื่น ๆ กลาง 136 (51.5) 117 (44.3) 11 (4.2)  
   ใหญ่ 18 (47.4) 17 (44.7) 3 (7.9)  
 26. การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเจ็บป่วย เล็ก 48 (37.5) 74 (57.8) 6 (4.7) 4.712 0.318
  ฉุกเฉินและภัยพิบัติตามแผน กลาง 129 (48.9) 126 (47.7) 9 (3.4)
  หลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ใหญ่ 17 (44.7) 20 (52.6) 1 (2.6)  
 27. งานอนามัยสิ่งแวดล้อม การดูแลนำ้าและสุขาภิบาล เล็ก 54 (42.2) 69 (53.9) 5 (3.9) 4.000 0.406
   กลาง 133 (50.4) 121 (45.8) 10 (3.8)  
   ใหญ่ 16 (42.1) 19 (50.0) 3 (7.9)  
 28. การจัดการขยะและขยะติดเชื้อ เล็ก 62 (48.4) 64 (50.0) 2 (1.6) 6.939 0.139
   กลาง 162 (61.4) 96 (36.4) 6 (2.3)  
   ใหญ่ 23 (60.5) 14 (36.8) 1 (2.6)  
 29. การให้บริการที่สอดคล้องกับปัญหาของ เล็ก 78 (60.9) 47 (36.7) 3 (2.3) 2.303 0.680
  ประชาชนในพื้นที่ กลาง 180 (68.2) 80 (30.3) 4 (1.5)  
   ใหญ่ 24 (63.2) 13 (34.2) 1 (2.6)  
 30. การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน เล็ก 81 (63.3) 47 (36.7) 0 (0) 3.418 0.490
  ในการดำาเนินงานด้านสุขภาพ กลาง 180 (68.2) 81 (30.7) 3 (1.1)  
   ใหญ่ 27 (71.1) 11 (28.9) 0 (0)  
 31. การจัดบริการสุขภาพร่วมกัน โดยชุมชน เล็ก 84 (65.6) 42 (32.8) 2 (1.6) 0.903 0.924 
  และภาคีเครือข่าย กลาง 175 (66.3) 86 (32.6) 3 (1.1)  
   ใหญ่ 27 (71.1) 11 (28.9) 0 (0)  
 32. การรักษาพยาบาลเบื้องต้น เล็ก 63 (49.2) 62 (48.4) 3 (2.3) 4.411 0.353
   กลาง 159 (60.2) 99 (37.5) 6 (2.3)  
   ใหญ่ 22 (57.9) 15 (39.5) 1 (2.6)  
 33. การจัดทำาโครงการพิเศษตามนโยบาย เล็ก 70 (54.7) 52 (40.6) 6 (4.7) 1.029 0.905
   กลาง 149 (56.4) 102 (38.6) 13 (4.9)  
   ใหญ่ 22 (57.9) 15 (39.5) 1 (2.6)  
 34. การดำาเนินงานตามระบบประกันคุณภาพ เล็ก 58 (45.3) 65 (50.8) 5 (3.9) 8.254 0.083
   กลาง 148 (56.1) 113 (42.8) 3 (1.1)  
   ใหญ่ 22 (57.9) 14 (36.8) 2 (5.3)  
AIDS = acquired immunodeficiency syndrome, CKD = chronic kidney disease, DM = diabetes mellitus, HIV = human immunodeficiency virus, 
HT = hypertension, IC = infection control, NCDs = non-communicable diseases
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 จากตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการรับรู้ความ
สามารถในการให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูภิาย
หลงัการถ่ายโอนภารกจิให้กบั อบจ. จำาแนกตามขนาดของ 
รพ.สต. พบว่า ความสามารถในการให้บริการตามมาตรฐาน
บริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ ส่วนใหญ่ไม่
แตกต่างกัน มีเพียงความสามารถให้บริการรักษาพยาบาล
ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยทั้งเฉียบพลันและโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงั ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง บริการทันตสาธารณสุข/ 
ทันตกรรม และการบริหารจัดการ งานคุ้มครองผู้บริโภค
ระดับพื้นที่ โดยการมีส่วนร่วมของเภสัชกร รพ. แม่ข่าย
ร่วมกบั รพ.สต. ทีม่คีวามแตกต่างกันตามขนาดของ รพ.สต. 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดย รพ.สต. ที่มีขนาดใหญ่กว่า 
มีแนวโน้มที่จะมีความพร้อมมากกว่า รพ.สต. ขนาดเล็ก

ตอนที่ 2 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

 ผลการศึกษาข้อมลูเชงิคณุภาพ สามารถจำาแนกได้เป็น 
4 ประเด็นหลัก ดังนี้
 1. ด้านความพร้อมขององค์การบรหิารส่วนจงัหวดั 
 ในการบรหิารจัดการบรกิารสขุภาพปฐมภมูใิห้เป็นไป
ตามมาตรฐาน สามารถสรุปได้ว่า
  1.1 ด้านงบประมาณ พบว่าองค์การบริหารส่วน
จังหวัดมีการวางแผนการจัดสรรงบประมาณและเตรียม
ความพร้อมเพื่อพัฒนาด้านโครงสร้างและอุปกรณ์ เพื่อ
สนับสนนุการดำาเนนิงานการให้บรกิารสขุภาพแก่ประชาชน
ในพื้นที่ และมีการจัดสรรงบประมาณเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายใน
การจดัสรรบคุลากรทีใ่ห้บรกิารสขุภาพ โดยการจ้างเพ่ิมใน
ตำาแหน่งที่ขาด แต่ยังไม่สามารถเติมเต็มได้เนื่องจากเมื่อ
ประกาศรับแล้วยังไม่มีผู้สมัครในบางตำาแหน่ง
  1.2 ด ้ านการสนับสนุนการให ้บ ริการตาม
มาตรฐานบริการปฐมภูมิ ในช่วงเปลี่ยนผ่านในระยะแรก
น้ัน อบจ. ควรมีการประสานความร่วมมือกับกระทรวง
สาธารณสุข โดยสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด และ

สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ สนับสนุนการให้บริการใน
ลักษณะเดิมในรูปแบบของเครือข่ายไปก่อน และมีการ
วางแผนพัฒนาในระยะต่อไป เพ่ือให้การบริการสุขภาพ
สำาหรบัประชาชนไม่น้อยกว่าเดมิตามทีป่ระชาชนเคยได้รบั
ก่อนถ่ายโอน
  1.3 ด้านการควบคมุการให้บริการตามมาตรฐาน
บริการปฐมภูมิ อบจ. ยังมีข้อจำากัดในการกำากับการให้
บรกิารปฐมภมูขิอง รพ.สต. ทีถ่่ายโอนในช่วงแรก เนือ่งจาก
ขาดประสบการณ์ในการบรหิารจดัการด้านสขุภาพ จำาเป็น
ต้องได้รบัการช่วยเหลอื โดยขอให้กระทรวงสาธารณสขุเป็น
พี่เลี้ยงในการกำากับมาตรฐาน ปัจจุบันใช้เกณฑ์มาตรฐาน 
รพ.สต. ติดดาว แต่ก็ยังพบว่าเกณฑ์การประเมินบางข้อไม่
สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่
  บุคลากรในกองสาธารณสุขของ อบจ. มีไม่เพียง
พอทีจ่ะทำาหน้าทีก่ำากับติดตามการให้บรกิารสขุภาพปฐมภมูิ
ของ รพ.สต.  กองสาธารณสุขได้วางแผนการกำากับติดตาม 
โดยใช้เกณฑ์ รพ.สต. ตดิดาว ร่วมกบัเกณฑ์การขึน้ทะเบียน
หน่วยบริการ และการประเมินตามบริบทของพ้ืนที่ โดยมี
คณะกรรมการภายนอกที่มีทีมสหวิชาชีพเข้าร่วมประเมิน
คุณภาพ และอาจใช้รูปแบบภาคีเครือข่ายรูปแบบเดิมที่มี
ทีมพ่ีเลี้ยงสนับสนุน นอกจากนี้การควบคุมมาตรฐานการ
บริการนั้น ภาคประชาชนซึ่งเป็นผู้รับผลประโยชน์ควรจะ
ต้องมีส่วนร่วมด้วย
  “ตอนนี้ใช้ รพ.สต. ติดดาว มีแนวโน้มว่าจะรวม
เกณฑ์ของ สรพ. [สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล] 
และ สสป.[สำานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ] ให้เป็น
เกณฑ์เดียวกนั รวมเกณฑ์การขึน้ทะบยีนกับเกณฑ์คณุภาพ
ให้เป็นเกณฑ์คุณภาพ ท่ีนี้เวลาจะลงประเมิน จะต้องให้
สถานบริการที่เป็นจุดทำาสัญญา CUP [contracting unit 
for primary care] ช่วยดูแล” (02-03-03)
  “ถ้าเป็นรูปแบบเครือข่ายหน่วยบริการกค็วรใช้รปู
แบบเดิมประเมิน รูปแบบการประเมินคุณภาพ ก็จะมีการ
ประเมินตนเอง มีทีมพี่เลี้ยงให้คำาแนะนำาแลกเปลี่ยนเรียน
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รู้ มีการประเมินระดับอำาเภอ ระดับจังหวัดและรายงาน
กระทรวงว่าผ่านมาตรฐานหรือไม่” (02-02-03)
 2. ความพร้อมและศกัยภาพของ รพ.สต. ในการจดั
บริการ
  2.1 ปัจจุบัน การให้บริการปฐมภูมิใน รพ.สต. 
ประกอบด้วยการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในการให้
บริการต้องอาศัยการทำางานของทีมสหวิชาชีพ (ทีมหมอ
ครอบครัว) หากวิเคราะห์บุคลากรท่ีปฏิบัติงานใน รพ.สต. 
ปัจจุบันพบว่า มีเพียงพยาบาล นวก. แพทย์แผนไทย 
และทันตาภิบาล ซ่ึงอาจไม่เพียงพอต่อการให้บริการตาม
มาตรฐานของ พรบ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562
  2.2 การให้บริการตรวจรักษาโรคเรื้อรัง เช่น โรค
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หรือโรคเรื้อ
รังอื่นๆ ที่ไม่รุนแรงและสามารถควบคุมอาการได้ ในเครือ
ข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีการสนับสนุนจากโรงพยาบาล
แม่ข่าย (รพศ. หรือ รพช.) ที่มีทีมแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
และทนัตแพทย์ ร่วมให้บรกิารประชาชนในพืน้ที ่เมือ่มกีาร
ถ่ายโอนภารกิจ อาจส่งผลกระทบต่อการให้บริการสุขภาพ
ประชาชนในพื้นที่ โดยเฉพาะการรักษาโรคเรื้อรัง การให้
บริการทันตกรรม การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ 
ซึ่งต้องมีการควบคุมมาตรฐานในช่วงเปลี่ยนผ่าน
  “หลังจากมีการถ่ายโอน คิดว่า รพ.สต. ก็ยังคง
ทำางานประจำาตามภารกิจเดิมที่เคยทำาคือการให้บริการ
ประชาชนและต้องทำางานตามปัญหาในพื้นท่ีและผลักดัน
การบริการตามความเด่นของงานในพื้นท่ี เพื่อตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนในพ้ืนท่ี ส่วน อบจ. ก็จะ
สนับสนุนให้กำาลังคน ของ วัสดุและงบประมาณตามความ
ต้องการของ รพ.สต. นั้นๆ” (03-02-01)
  “สหวิชาชพีต่างๆ ทีต้่องมตีามปฐมภมูมิคีรบ แต่ที่
ขาดแน่ๆ คือแพทย์ ต้องดูว่าหลังถ่ายโอนแล้วจะตกลงกัน
อย่างไร ทำาให้บุคลากรไม่เพียงพอ บทบาท อำานาจหน้าที่ 
การดำาเนินงานตามกฎหมาย ส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการ

สาธารณสุข มีพยาบาล 1 คน ท้ังหมดสามารถปฏิบัติงาน
ได้ตามมาตรฐานวิชาชีพ บางอย่างทำานอกเหนือวิชาชีพแต่
ได้รับความอนุเคราะห์จากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
หากย้ายไป อบจ. อาจจะทำาให้การบริการพยาบาลลดลง” 
(02-03-01)
  2.3 รพ.สต. ส่วนใหญ่ม่ันใจว่าจะสามารถให้
บรกิารประชาชนได้ดขีึน้ในช่วงเวลาเปลีย่นผ่าน ประชาชน
คาดหวังการบริการสุขภาพที่ดีขึ้น แต่บางพื้นที่ยังมีความ
กังวลในเร่ืองระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการส่งต่อผู้ป่วย 
เนื่องจากมีประสบการณ์ท่ีไม่ประสบความสำาเร็จ จึงคิดว่า
กระทรวงสาธารณสุขยังต้องเป็นพี่เลี้ยงในช่วงแรก และยัง
คงต้องอาศัยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้ควบคุม
การประกอบวิชาชีพเวชกรรม
  “การให้บริการตามภารกจิต้องมคีณุภาพไม่ลดลง
ไปจากเดิม ใน รพ.สต. ระดับ S และระดับ M น่าจะรักษา
มาตรฐานการให้บริการของเค้าได้แต่ รพ.สต. ขนาด L มี
เร่ืองการรักษาซ่ึงหากจะรักษามาตรฐานการบริการให้คง
เดิมยังต้องให้บริการร่วมกันในรูปแบบ CUP และต้องมีพี่
เลี้ยงเป็นกระทรวงสาธารณสุข” (02-04-04)
 3. กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพปฐมภูมิในพื้นที่
 กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพปฐมภูมิในพื้นที่ควร
มีความชัดเจนและมีการประสานงานระหว่างหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้บริการสุขภาพที่
ครอบคลุมและตอบสนองความต้องการของประชาชนใน
พื้นที่อย่างมีคุณภาพ
  3.1 คณะกรรมการสุขภาพพื้นที่ (กสพ.) ควร
กำากับการดำาเนินการถ่ายโอนให้เป็นไปตามคู่มือแนวทาง
การถ่ายโอน สนับสนุนการจัดระบบบริการสาธารณสุขที่
ครอบคลุมปัญหาของพ้ืนท่ี และพัฒนาระบบการส่งต่อ โดย
ให้ อบจ. รพ.สต. มีส่วนร่วม จัดต้ังทีมพี่เลี้ยงเพื่อพัฒนา
บคุลากร วางยทุธศาสตร์และกำาหนดเป้าหมายร่วมกนั และ
ดำาเนนิการจัดประชมุ กสพ. อย่างเร่งด่วน เพ่ือให้การดำาเนนิ
งานราบรื่น
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  3.2 ควรจัดตั้งคณะกรรมการบริหารงาน รพ.สต. 
เป็นภาพโซนโดยมีตัวแทนจาก รพ.สต. อบจ. และภาค
ประชาชน ร่วมกันกำาหนดแนวทางในการพัฒนางานหลัง
การถ่ายโอน ให้คณะทำางานระดับอำาเภอ (สสอ.) เป็นพีเ่ลีย้ง 
โดยโรงพยาบาลชุมชน สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ และ
สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นพี่เลี้ยงด้านวิชาการ เพื่อ
รกัษามาตรฐานวชิาชพีและให้บริการสขุภาพทีไ่ด้มาตรฐาน
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน
  “ช่วงเปลี่ยนผ่านการถ่ายโอน อบจ. ต้องเดินคู่
กันกับ สธ.[สาธารณสุข] ในทุกๆ เรื่อง ทั้งเรื่องการบริหาร
จดัการ การงบประมาณ แผนพฒันาการทำางานของ รพ.สต. 
เราวางแผนว่าทีท่ำางานประสานกนัตรงนีใ้ช้เวลาประมาณ 2 
ปีน่าจะดีขึ้น” (03-03-04)
  3.3 การติดตามและประเมินผลการดำาเนินงาน
ควรให้ภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการประเมิน
เนื่องจากเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
  “ควรมีคณะกรรมการที่ประกอบด้วยทีมที่หลาก
หลาย เช่น ผู้บรหิาร ผูร้บับรกิาร สธ. อบจ. และการประเมนิ
ควรประเมินเป็นระยะๆ ตั้งแต่เริ่มต้น ไม่ควรประเมินครั้ง
เดียวแบบที่เป็นอยู่เพราะไม่สามารถที่จะพัฒนาได้ทันตาม
การประเมิน คณะกรรมการชุดนี้ควรประเมินทั้งหน่วย
บริการที่สังกัดทั้ง สธ. และ อบจ. ไม่ควรใช้คณะกรรมการ
คนละชุด” (02-04-01)
  “ต้องมาจากสองส่วนมาร่วมกนัก่อนทัง้สาธารณสขุ 
และ อบจ. ต้องมีระบบที่ดี ชัดเจน ประชาชนเป็นตัววัด 
ประชาชนต้องมีบทบาทในการประเมนิ ต้องกล้าพดู มอีสิระ
ในการคิด” (02-01-04)
  3.4 การสื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพให้
ประชาชนเข้าใจถงึการมารบับรกิารสขุภาพที ่รพ.สต. สังกดั 
อบจ. เป็นปัจจัยสำาคญัทีจ่ะช่วยส่งเสรมิความสำาเรจ็ของการ
ดำาเนนิงานตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมู ิการให้ข้อมูลทีถ่กู
ต้องครบถ้วนจะช่วยสร้างความมั่นใจให้กับประชาชนและ
เพิ่มการมีส่วนร่วมในการใช้บริการ ส่งผลให้ระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิมีความเข้มแข็งและมีคุณภาพตามมาตรฐาน
  “พยายามที่จะสื่อสารให้กับผู้นำาชุมชน อยากให้
เค้ารับบริการที ่รพ.สต. ลดแออดั ในส่วนของบคุลากรก็ต้อง
สื่อสารทำาความเข้าใจให้เกิดความมั่นใจใช้รูปแบบ CUP” 
(02-03-01)
 4. ข้อเสนอแนะจาก รพ.สต.
 เพื่อการส่งเสริมการดำาเนินการถ่ายโอนภารกิจ
ด้านสุขภาพให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและราบร่ืน สามารถแบ่งออกเป็นด้านต่างๆ 
ดังนี้
  4.1 ด้านนโยบาย
  ผู้รับผิดชอบควรเตรียมความพร้อม และจัดอบรม
ชีแ้จงแนวทางถ่ายโอนทีช่ดัเจนแก่ผูป้ฏบิตัก่ิอนการถ่ายโอน 
รวมถึงการสื่อสารทำาความเข้าใจกับภารกิจร่วมกัน เพื่อ
ให้การทำางานมีประสิทธิภาพและเชื่อมโยงกันได้ดี
  4.2 ด้านการบริหาร
  ควรมกีารวางระบบการถ่ายโอน และเตรยีมความ
พร้อมในการแก้ไขปัญหาในระยะเปลี่ยนผ่าน โดยประสาน
งานระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและ อบจ. เพื่อให้การ
ทำางานมีประสิทธิภาพ ลดข้อขัดแย้ง และดำาเนินการแก้ไข
ระเบียบต่างๆ ให้เรียบร้อย รวมถึงสร้างเครือข่ายสุขภาพ
ท่ีครอบคลุม ลดรอยต่อและช่องว่างของการบริการ เพื่อ
ประโยชน์ต่อประชาชนและเพื่อให้บุคลากรในหน่วยงาน
ทำางานอย่างมีความสุข
  4.3 ด้านงบประมาณ
  ควรวางแผนงบประมาณ กำาลังคน และวัสดุ
ครุภัณฑ์ ในช่วงเปล่ียนผ่านเพ่ือลดผลกระทบต่อผู้รับบรกิาร 
ควรปรบัปรงุโครงสร้างให้มคีวามพร้อม และเพียงพอในการ
บริการแก่ประชาชน
  4.4 ด้านบุคลากร
  ควรจัดสรรอัตรากำาลังให้เพียงพอตามเกณฑ์ของ
ขนาด รพ.สต. และจดัอตัรากำาลงัสายสนบัสนนุ เช่น เจ้าหน้าท่ี 
การเงินและพัสดุ เพื่อให้บุคลากรทางด้านสาธารณสุข
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สามารถปฏบิตังิานได้อย่างเตม็ท่ีและส่งเสรมิความก้าวหน้า
ในสายวิชาชีพ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนและ
ขวัญกำาลังใจของบุคลากร
  4.5 ด้านระบบบริการและระบบสารสนเทศด้าน
สุขภาพ
  อบจ. ควรจัดระบบศูนย์กลางสำาหรับการจัดเก็บ 
และประมวลผลข้อมูลสุขภาพ บูรณาการและปรับปรุง
ระบบการบันทึกข้อมูลให้มีประสิทธิภาพ เน้นการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค
  4.6 ด้านการกำากับมาตรฐาน
  บุคลากรในกองสาธารณสุขของ อบจ. มีจำานวน
ไม่มากพอที่จะทำาหน้าที่ในการกำากับติดตามการให้บริการ
ตามมาตรฐานปฐมภูมิของ รพ.สต. ดังนั้น อบจ. ควรทำา 
ความร่วมมือกับสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด สำานักงาน
สาธารณสุขอำาเภอ และโรงพยาบาลชุมชน ในการวางแผน
และสนับสนุนทางด้านวิชาการและบุคลากร ในการ
ประเมิน กำากับ และพัฒนาการบริการปฐมภูมิให้เป็นไป
ตามมาตรฐาน รวมถึงการพัฒนาฐานข้อมูลเพื่อการกำากับ
ติดตามอย่างมีประสิทธิภาพ

วิจารณ์และข้อยุติ

 1. ความพร้อมในการให้บริการตามมาตรฐาน
บริการปฐมภูมิของ รพ.สต.
 รพ.สต. ท่ีกำาลังจะถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์การ
บรหิารส่วนจงัหวดั มคีวามพร้อมทางด้านโครงสร้างในการ
สนับสนุนการให้บริการตามมาตรฐานบริการสุขภาพปฐม-
ภมู ิ รพ.สต. ส่วนใหญ่คดิว่ามคีวามสามารถในการให้บรกิาร
ตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ
ให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัดได้เท่าเดิมและมากข้ึนใน
ทกุๆ งาน มเีพียงบรกิารทนัตกรรมทีค่ดิว่าสามารถให้บรกิาร
ได้ลดลง  ภายหลังการถ่ายโอนนั้น รพ.สต. ทุกแห่งยังไม่มี
แพทย์และทนัตแพทย์ บางแห่งในพืน้ท่ีทีศ่กึษาไม่มพียาบาล
วชิาชพี ในสถานการณ์ปัจจบุนั โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ

ตำาบล ยงัมคีวามขาดแคลนกำาลงัคนเมือ่เทยีบกบัภาระงาน 
เพื่อรองรับงานตามนโยบายเพิ่มคุณภาพการให้บริการ 
และการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน(7) สอดคล้อง
กับการศึกษาในประเทศอินโดนีเซียที่พบว่า ภายหลังถ่าย
โอนภารกิจด้านสุขภาพให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แล้ว มีปัญหาบุคลากรให้บริการสุขภาพไม่เพียงพอ(8) ซึ่ง
ความพร้อมด้านบุคลากรเป็นหนึ่งในองค์ประกอบของการ
ให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิของ รพ.สต. ตาม
กรอบแนวคดิและตวัชีว้ดัสำาหรบัการวดับรกิารสขุภาพปฐม-
ภมูเิพือ่การพัฒนาขององค์การอนามยัโลก(9) การขาดความ
พร้อมด้านบคุลากรด้านการแพทย์ เป็นปัจจัยสำาคญัในการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะในปัจจุบันที่การให้
บรกิารสขุภาพปฐมภมูไิม่ได้มเีพยีงการส่งเสริมสขุภาพและ
ป้องกันโรคเท่านั้น แต่ยังต้องให้บริการสุขภาพครอบคลุม 
5 ภารกิจหลัก ได้แก่ การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ 
การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการดแูลแบบ
ประคับประคอง โดยให้การดูแลครอบคลุมในทุกช่วงวัย 
หากไม่สามารถสรรหาบุคลากรมาทดแทนตามกรอบอัตรา
กำาลังที่กำาหนดไว้ได้ ก็จะส่งผลให้การให้บริการมีข้อจำากัด 
บคุลากรท่ีมอียูต้่องรบัภาระงานมากข้ึน ซึง่อาจนำาไปสู่ความ
เหนื่อยล้าและลดทอนประสิทธิภาพในการให้บริการและ
ไม่สามารถให้บริการได้ครอบคลุมทุกภารกิจได้อย่างเต็มที่ 
คุณภาพของการบริการลดลง ส่งผลให้ประชาชนไม่ได้รับ
การดูแลที่เหมาะสมและทันท่วงที ทำาให้ประชาชนต้องไป
รับการรักษาใน รพช. หรือ รพศ. เกิดปัญหาความแออัดใน
โรงพยาบาล  ทีผ่่านมา พบว่า รพ.สต. ขนาดใหญ่เท่านัน้ท่ีมี
ความพร้อมในการให้บริการ โดยสามารถให้บรกิารสขุภาพ
ได้หลากหลายกว่า รพ.สต. ขนาดเล็ก(10) ซึ่งปัจจัยดังกล่าว
ข้างต้นมผีลต่อความพร้อมในการให้บรกิารสขุภาพปฐมภมิู
ตามมาตรฐานทั้งสิ้น ด้วยเหตุนี้ในระยะแรกจึงควรดำาเนิน
การให้บริการในรูปแบบเดิมไปก่อน และในระยะถัดไป 3 
ปี ควรมีการวางแผนการจัดต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิตาม 
พรบ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ภายใต้การกำากับ
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ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด
 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยว
กับผลของการถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพในประเทศที่
มีรายได้ปานกลาง พบว่า เกิดผลกระทบทั้งทางบวกและ
ทางลบ แต่การให้บริการส่วนใหญ่พบว่าดีขึ้น เนื่องจาก
ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่าย สามารถรับบริการใกล้
บ้านได้ โดยเฉพาะการเข้าถึงวัคซีนพื้นฐานที่จำาเป็น รวม
ถึงการจัดโครงการส่งเสริมและป้องกันโรค และการจัด
บริการที่ได้มาตรฐาน แต่ปัญหาที่พบคือทักษะทางวิชาชีพ 
และพฤติกรรมการบริการของเจ้าหน้าที่ลดลง(11) จากการ
ศึกษาในประเทศไนจีเรียพบว่า การกระจายอำานาจทำาให้
ท้องถิ่นมีความเป็นอิสระในการจัดสรรทรัพยากร และ
สามารถวางแผนการจัดการโดยการวางแผนที่เริ่มต้นจาก
ระดับล่างขององค์กรแล้วเสนอขึ้นไปเป็นลำาดับขั้นจนถึง 
ผูบ้ริหารระดับสงูขององค์กร บคุลากรทางสขุภาพมคีวามรับ
ผดิชอบในการปฏิบตังิานเพิม่ข้ึน ลดขัน้ตอนการตัดสินใจ แต่
ก็ยังมีปัจจัยที่ขัดขวางการดำาเนินงาน ได้แก่ การจัดสรรงบ
ประมาณทีไ่ม่เพียงพอ การเบกิจ่ายทีไ่ม่เหมาะสม บคุลากรไม่
เพยีงพอในการให้บรกิาร รวมถงึการขาดการมส่ีวนร่วมของ
ชุมชนในการวางแผน และมีการแทรกแซงทางการเมือง(4)  
ดังน้ัน เพ่ือให้ รพ.สต. สามารถให้บริการตามมาตรฐานที่
กำาหนดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ควรมีการสนับสนุนและ
จัดสรรบคุลากรให้เพยีงพอและเหมาะสม รวมถงึการพัฒนา
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้การบริการสุขภาพปฐมภูมิ
สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่าง
ครอบคลุมและมีคุณภาพ
 2. ความพร้อมและศักยภาพของ อบจ. ในการ
สนับสนุน และควบคุมกำากับการดำาเนินงานตามมาตรฐาน
การบริการสุขภาพปฐมภูมิ
 อบจ. มคีวามพร้อมในการสนบัสนนุการให้บรกิารตาม
มาตรฐานบรกิารปฐมภมูขิอง รพ.สต. โดยเฉพาะโครงสร้าง 
อาคารสถานที่ และเครื่องมือที่ใช้ในการให้บริการ โดยมี
การวางแผนจัดสรรงบประมาณในการสนับสนุนการให้

บริการ เป็นการแสดงให้เห็นถึงความตั้งใจและความพร้อม
ในการสนับสนุนด้านทรัพยากรท่ีจำาเป็นต่อการดำาเนิน
งานของ รพ.สต. อย่างไรก็ตาม แม้ว่า อบจ. จะมีความ
พร้อมในด้านทรัพยากรและการจัดสรรงบประมาณ แต่
ยังคงมีข้อจำากัดในด้านการควบคุมกำากับการดำาเนินงาน
ตามมาตรฐานการบริการสุขภาพปฐมภูมิ ข้อจำากัดเหล่านี้
เกิดจากการขาดประสบการณ์ของผู้นำาในบางพื้นที่ในการ
บริหารงานด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นส่วนสำาคัญในการดำาเนิน
งานของ รพ.สต.  การบริหารงานด้านสุขภาพปฐมภูมินั้น 
ไม่เพียงแต่ครอบคลุมการป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ 
การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพเท่านัน้ แต่ยงัรวม
ถงึการจัดลำาดับความสำาคญัของปัญหา และการจัดทำาแผน
งานที่มีประสิทธิภาพด้วย การขาดประสบการณ์และความ
เชี่ยวชาญในการบริหารงานด้านสุขภาพของผู้นำาในบาง
พืน้ทีท่ำาให้การจดัทำาแผนและการจัดสรรงบประมาณเป็นไป
อย่างไม่สอดคล้องกบัปัญหาด้านสขุภาพและความต้องการ
ที่แท้จริงของชุมชน ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพการ
บริการสุขภาพปฐมภูมิที่ประชาชนได้รับ ผู้นำาที่ไม่มีความ
รู้ความเข้าใจในด้านสุขภาพอาจไม่สามารถมองเห็นภาพ
รวมของปัญหาสุขภาพในพื้นที่ได้ชัดเจน ส่งผลให้การจัด
ลำาดบัความสำาคญัของปัญหาไม่ถกูต้อง และทำาให้การจัดทำา
แผนงานและงบประมาณไม่ตรงตามความต้องการทีแ่ท้จริง 
สอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศกลุ่มลาตินอเมริกา ทีพ่บ
ว่าหากผูน้ำาท้องถิน่ไม่ได้รบัการอบรมหรอืไม่มปีระสบการณ์
ในการบริหารงานด้านสุขภาพ อาจทำาให้การตัดสินใจ
ไม่อยู่บนพ้ืนฐานของข้อมูล จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ของบริการสุขภาพได้(12) จากการทบทวนวรรณกรรม พบ
ว่าการกระจายอำานาจอาจนำาไปสู่ปัญหา การทุจริตและ
ความไม่มีประสิทธิภาพในการบริหารงาน เนื่องจากการ
ขาดกลไกสนับสนุนความรับผิดชอบที่ชัดเจน การตัดสินใจ
จะต้องเป็นไปในลักษณะที่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผลลัพธ์
ด้านสขุภาพของประชาชน(13) ในต่างประเทศ มกีารควบคมุ
คณุภาพการให้บริการตามมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภมูิ 
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ประกอบด้วยการกำากับมาตรฐานโดยองค์กรระดบัประเทศ 
ซ่ึงทำาหน้าที่ตรวจสอบและประเมินคุณภาพการบริการ
โดยใช้กรอบระยะเวลาที่ชัดเจนและกลไกการสนับสนุน
การพัฒนาคุณภาพด้วยความโปร่งใสและยุติธรรม มีการ
ควบคุมคุณภาพภายในผ่านกระบวนการตรวจสอบทาง
สังคม (social audit) ซึ่งเป็นการทำาประชาพิจารณ์ร่วม
กันโดยบุคคลและกลุ่มบุคคลในการประเมินโครงการของ
รัฐบาล สำาหรับการควบคุมคุณภาพภายนอก ดำาเนินการ
โดยองค์กรส่วนท้องถ่ิน นอกจากนี้ยังต้องมีมาตรฐานใน
แต่ละขั้นตอนของกระบวนการการปฏิบัติงาน (standard 
operating procedures: SOP) สำาหรับใช้เป็นแนวทางใน
การดำาเนินงาน(14)

 ดังนั้น แม้ว่า อบจ. จะมีความพร้อมในด้านทรัพยากร
และการจัดสรรงบประมาณ แต่การขาดประสบการณ์และ
ความเชี่ยวชาญในการบริหารงานด้านสุขภาพของผู้นำา
ในบางพ้ืนที่ยังคงเป็นข้อจำากัดสำาคัญที่ส่งผลกระทบต่อ
การดำาเนินงานตามมาตรฐานการบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ของ รพ.สต. การพัฒนาความรู้และทักษะในการบริหาร
งานด้านสุขภาพให้แก่ผู้นำาในพื้นท่ีต่างๆ จึงเป็นสิ่งสำาคัญ
ที่จำาเป็นต้องดำาเนินการเพื่อให้การสนับสนุนการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้อง
กับความต้องการของชุมชน และควรส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมของประชาชนในการวางแผนจัดการสุขภาพ โดย
เฉพาะให้มีความเข้าใจในอำานาจของตนเองในเรื่องสุขภาพ
และมีบทบาทในการตัดสินใจ ดังนั้นการสร้างพลังอำานาจ
ให้ประชาชนมีส่วนร่วมอย่างแท้จริงในการจัดลำาดับความ
สำาคัญของปัญหาจึงมีความสำาคัญ(3)

 3.  ความสำาคัญของการบูรณาการการจัดบริการร่วม
กันระหว่าง รพ.สต. กับ โรงพยาบาลแม่ข่าย
 ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจอาจยังมีข้อจำากัดในบาง
เรื่อง เช่น ด้านบุคลากร การให้บริการตามมาตรฐาน รวม
ถึงการจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ การบูรณาการการจัด
บริการร่วมกันระหว่าง รพ.สต. กับ โรงพยาบาลแม่ข่ายจึง

เป็นกลไกสำาคัญในการเพ่ิมคุณภาพการบริการสุขภาพให้
กับประชาชน ทำาให้ประชาชนได้รับบริการที่มีมาตรฐาน
และครอบคลุมในทุกมิติ โดยอาศัยความร่วมมือแบ่งปัน
ทรัพยากรบุคคล ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายส่งบุคลากรมาสนับสนุนการให้
บริการใน รพ.สต. และการสนับสนุนด้านวิชาการ การฝึก
อบรมให้ความรู้ และฝึกทักษะที่จำาเป็นโดยผู้เชี่ยวชาญของ
โรงพยาบาลแม่ข่าย สอดคล้องกบัการศกึษาผลกระทบของ
การกระจายอำานาจต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิใน
ประเทศจนี พบว่า ถึงแม้ว่าการถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพ
ไปยังองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นจะสามารถให้บริการ
สุขภาพที่ตอบสนองความต้องการของประชาชนในพื้นที่ 
แต่ยังเกิดปัญหาความไม่เท่าเทียมในการจัดสรรทรัพยากร 
ดังนั้นการสนับสนุนจากส่วนกลางจึงยังมีความจำาเป็นเพื่อ
ให้มั่นใจว่าประชาชนจะได้รับบริการที่มีคุณภาพและเท่า
เทียมกนั(13) การร่วมมอืระหว่าง รพ.สต. และโรงพยาบาลแม่
ข่าย ส่งผลให้ประชาชนสามารถเข้าถงึบรกิารทางการแพทย์
ที่ครอบคลุม และมีระบบส่งต่อผู้ป่วย การสื่อสารส่งต่อที่มี
ประสทิธภิาพระหว่าง รพ.สต. และโรงพยาบาลแม่ข่าย ช่วย
ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบว่าการจัดระบบส่ง
ต่อที่มีมาตรฐาน ระหว่างหน่วยบริการ ทำาให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาทีร่วดเร็ว ลดระยะเวลาการรอคอย และส่งผลต่อ
การพัฒนาผลลัพธ์ทางสุขภาพ(15)

 โรงพยาบาลแม่ข่ายยงัสามารถสนบัสนนุการจัดหายา
และเวชภัณฑ์ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ โดยสามารถ
สั่งซื้อได้ในปริมาณมากและลดต้นทุน และยังสามารถช่วย 
รพ.สต. ในการจัดเก็บยาและแจกจ่ายยาและเวชภัณฑ์
ให้กับ รพ.สต. ทำาให้มีความพร้อมในการให้บริการกับ
ประชาชน สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนาระบบการ
เบกิจ่ายยาเวชภณัฑ์ใน รพ.สต. ร่วมกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย 
พบว่า รพ.สต. มียาและเวชภัณฑ์สำาหรับให้บริการพร้อมใช้
อย่างสมำ่าเสมอ ลดปัญหาการขาดเวชภัณฑ์และลดปัญหา
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เวชภัณฑ์หมดอายุเพราะลดการสะสมของเวชภัณฑ์จาก
การที่เบิกปริมาณไม่เหมาะสมเกินความจำาเป็น นอกจากนี้
แล้วทำาให้ทราบความต้องการเวชภัณฑ์ล่วงหน้า ส่งผลให้
สามารถวางแผนจัดซ้ือเวชภัณฑ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ(16)  
นอกจากนี้โรงพยาบาลแม่ข่ายสามารถสนับสนุนการกำากับ
ติดตามการดำาเนินงานตามมาตรฐานการบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิให้กับ รพ.สต. ทำาการตรวจสอบและประเมนิผลการ
ดำาเนินงานร่วมกัน ทำาให้สามารถระบุปัญหาและสามารถ
ดำาเนินการแก้ไขได้ทันท่วงที

ข้อจำากัดของการศึกษา

 1. การประเมินความสามารถในการให้บริการตาม
มาตรฐานบรกิารปฐมภมูภิายหลงัการถ่ายโอนภารกจิให้กบั
องค์การบริหารส่วนจังหวัดของ รพ.สต. เป็นการประเมิน
โดยใช้การประเมินตนเองของ รพ.สต. ซึง่ข้อมลูทีไ่ด้อาจสงู
กว่าความเป็นจรงิ ดงัน้ันจงึควรมกีารประเมนิตดิตามความ
สามารถในการให้บรกิารตามมาตรฐานบรกิารปฐมภมูด้ิวย
วิธีการอื่นด้วย
 2. การศึกษาคร้ังนี้เป็นการประเมินความพร้อมใน
การให้บรกิารตามมาตรฐานการบรกิารปฐมภมูขิอง รพ.สต. 
ทีป่ระสงค์จะถ่ายโอนไปยงั อบจ. ซึง่การเกบ็รวบรวมข้อมลู
เป็นการประเมินตั้งแต่การถ่ายโอนยังไม่เกิดขึ้น เป็นการ
ประเมินในช่วงเวลาก่อนท่ีผู้ให้ข้อมูลจะมีประสบการณ์ใน
การให้บริการตามระบบใหม่ ซึ่งในการให้บริการจริงอาจมี
ปัญหาอปุสรรคทีไ่ม่ได้คาดคดิว่าจะเกดิขึน้ได้ ดงันัน้จึงควร
มีการประเมินติดตามการให้บริการตามมาตรฐานในระยะ
เวลา 6 เดือนและเป็นการประเมินตามสภาพจริง

ข้อเสนอแนะ

 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
   1.1 เสนอต่อกระทรวงสาธารณสุขและกรมส่ง
เสรมิการปกครองท้องถิน่ สองหน่วยงานนีค้วรพฒันาระบบ
สขุภาพปฐมภมูร่ิวมกนั โดยร่วมกนักำาหนดมาตรฐานบรกิาร

สุขภาพปฐมภูมิที่ อบจ. ต้องปฏิบัติตามอย่างชัดเจน โดย
กระทรวงสาธารณสขุ ให้การสนบัสนนุทางวชิาการและการ
กำากบัดูแลมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภมู ิสร้างฐานข้อมูล
และระบบสารสนเทศด้านสขุภาพเพือ่ใช้ในการตดิตามและ
ประเมินผล รวมถึงการประสานงานกับกรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่นในการถ่ายโอนภารกิจและกำากับดูแลการ
ปฏบิตังิานของ อบจ.  ส่วนกรมส่งเสรมิการปกครองท้องถิน่ 
ทำาหน้าที่วางแผนและจัดการถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพ
ปฐมภมูใิห้แก่ อบจ. อย่างเป็นระบบ และส่งเสริมการมส่ีวน
ร่วมของภาคประชาชนในการพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมิู 
เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้าร่วมในการประเมนิผลและเสนอ
แนะแนวทางในการพัฒนา
   1.2 ข้อเสนอต่อคณะกรรมการสุขภาพพื้นที่ 
(กสพ.) ให้ดำาเนินการกำากับการถ่ายโอนให้เป็นไปตาม
คู่มือแนวทางการถ่ายโอน สนับสนุนการจัดระบบบริการ
สาธารณสุขทีค่รอบคลุมปัญหาของพ้ืนที ่และพัฒนาระบบ
การส่งต่อ โดยดำาเนินการจัดทำาแผนพัฒนาสุขภาพระดับ
พ้ืนที ่มกีารกำาหนดเป้าหมาย/ตัวชีว้ดั และจัดตัง้โครงสร้าง
การกำากับดูแลที่ชัดเจน
   1.3 ข้อเสนอต่อองค์การบริหารส่วนจังหวัด ให้มี
การจัดทำากลไกในระดับจังหวัดในการจัดการด้านการเงิน 
การจัดทำาแผนการจัดซ้ือยา เวชภัณฑ์และวัสดุการแพทย์
หรอืครภุณัฑ์อืน่ๆ ให้กบัหน่วยบรกิารปฐมภมูทิีอ่ยูใ่นสังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัด โดยจัดทำาเป็นกลุ่มพ้ืนที่เพื่อ
ให้สามารถนำาเงินงบประมาณจากพื้นที่อื่นมาช่วยเหลือ
พื้นที่ขาดแคลน โดยเฉพาะในหน่วยบริการขนาดเล็กที่มี
ประชากรรับผิดชอบน้อย จะทำาให้มีเงินเหมาจ่ายรายหัว
น้อย หรืออยู่ในพื้นที่ห่างไกล ต้องใช้งบประมาณในการ
บริหารจัดการสูงเมื่อเทียบกับหน่วยบริการที่อยู่ในเมือง
หรือตำาบลใหญ่ๆ มีประชากรมาก ซึ่งหน่วยบริการที่ได้รับ
งบประมาณน้อยมกัจะอยูไ่ม่ได้ด้วยเงินท่ีมาจากบริการของ
หน่วยนั้นๆ เพียงลำาพัง
   1.4 ข้อเสนอต่อสำานกังานสาธารณสขุจังหวดัและ
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สำานักงานสาธารณสขุอำาเภอ ให้สนบัสนนุและเป็นพีเ่ลีย้งให้
กับ อบจ. และ รพ.สต. ร่วมดำาเนินการวางแผน โดยเป็นผู้
สนับสนุนด้านวิชาการ และสนับสนุนการดำาเนินงานตาม
มาตรฐานการจัดบริการสุขภาพระดับพื้นที่ เนื่องจากเป็น
ผูม้คีวามรูค้วามสามารถและประสบการณ์ด้านสาธารณสขุ
ทัง้ด้านการบรหิารและการบรกิาร มมีาตรฐานทางวชิาการ
และวชิาชีพ เพือ่รกัษามาตรฐานวิชาชีพในช่วงและหลงัการ
ถ่ายโอน รวมถึงร่วมกันวางแผนการใช้งบประมาณและ
ทรัพยากรต่างๆ เพื่อให้บริการสุขภาพที่ครอบคลุมและต่อ
เนื่อง
   1.5 ข้อเสนอต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. 
ให้บูรณาการการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิร่วมกัน โดยโรง
พยาบาลแม่ข่ายสนับสนุนบุคลากร ท้ังแพทย์ ทันตแพทย์
และเภสชักร ให้การสนบัสนนุทางวิชาการและการฝึกอบรม
แก่บุคลากรของ รพ.สต. รวมถึงร่วมจัดทำาแนวทางการ 
ส่งต่อผูป่้วยทีม่คีวามซบัซ้อนในการรักษาไปยงัโรงพยาบาล
แม่ข่าย
   1.6 เสนอต่อองค์การบริหารส่วนจังหวัดและ
สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด ให้ร่วมกันวางแผนในการ 
เตรยีมความพร้อมทัง้เร่ืองจำานวนบุคลากรสายวชิาชพี เช่น 
แพทย์ ทันตแพทย์และพยาบาล และจำานวนบุคลากร
สายสนับสนุน เช่น จพ.ธุรการ/จพ.การเงินและบัญชี เพื่อ
สนบัสนนุการให้บริการตามภารกจิ รวมถึงการเตรยีมความ
พร้อมด้านสมรรถนะของบุคลากรสายวิชาชีพในการให้
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน การให้การรักษาพยาบาลปัญหา
สุขภาพที่พบบ่อยทั้งเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง ทันตกรรม 
และการคุ้มครองผู้บริโภค โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน รพ.สต. 
ขนาดเล็ก
  2. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
   2.1 ควรมีการติดตามประเมินความสามารถ
ในการให้บริการตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิภายหลัง
การถ่ายโอนภารกิจให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัดของ 
รพ.สต. ในระยะเวลา 6 เดือนและเป็นการประเมินตาม

สภาพจริง
   2.2 ควรมีการศึกษาวิจัยในประเด็นการมีส่วน
ร่วมของภาคประชาชนในการส่งเสรมิและสนบัสนนุให้เกิด
การบริการตามมาตรฐานตามความจำาเป็นต่อสุขภาพและ
คุณภาพชีวิต
   2.3 ควรพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างความ
รอบรูท้างสขุภาพในภาคประชาชน สร้างความตระหนกัใน
บทบาทของพลเมืองและมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ
ของชุมชน และส่งเสริมบทบาทภาคประชาชนมีอำานาจใน
การตัดสินใจ ในสิทธิพื้นฐานด้านสุขภาพของตนเอง
   2.4 ควรมกีารศกึษาถงึการสร้างกลไกในการบรหิาร 
จดัการของ อบจ. กบั รพ.สต. ในแต่ละพืน้ที ่(ระดบัอำาเภอ) 
เพื่อให้ทราบรูปแบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ มี
การให้บริการที่มีมาตรฐาน และมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี 
สามารถดูแลประชาชนได้อย่างต่อเนื่อง
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ศักยภาพ การมีส่วนร่วมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับความสามารถของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน

ในการจัดการสุขภาพชุมชนหลังการถ่ายโอนโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำาบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด
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บทคัดย่อ

 การศึกษาน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาศักยภาพ การมีส่วนร่วมและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) ในการจัดการสุขภาพชุมชน หลังการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำาบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.)  รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง เครื่องมือที่ใช้ใน
การวจิยัเป็นแบบสอบถามทีส่ร้างขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยด้านศกัยภาพของ อสม. ม ี3 ส่วนคอื 1. ความ
รู้ในการจัดการสุขภาพชุมชน  2. เจตคติในการจัดการสุขภาพชุมชน  3. ทักษะและพฤติกรรมการปฏิบัติ (ด้วยการประเมิน
ตนเอง) ด้านการมส่ีวนร่วมของ อสม. ในการดำาเนนิการจดัการสขุภาพชุมชน และด้านความสามารถของ อสม. ในการจดัการ
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สุขภาพชุมชน โดยมีค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ 0.85, 0.92, 0.95, 0.92 และ 0.94 ตามล�าดับ ด�าเนินการศึกษาระหว่าง
เดือนมีนาคม 2566 - กุมภาพันธ์ 2567 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอนในจังหวัดจาก 4 ภูมิภาค รวม 
10 จังหวัดที่มีการถ่ายโอนภารกิจของ รพ.สต.ไปขึ้นกับ อบจ. กลุ่มตัวอย่างมีจ�านวน 482 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรม 
STATA 16.1 ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกแบบพหุ รายงานค่า adjusted odds ratio, 95%CI และ p-value  ผลการศึกษา 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น อสม. ในพื้นที่รับผิดชอบของ รพ.สต. ขนาดกลาง 255 คน (ร้อยละ 52.9) เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 82.0) อายุระหว่าง 50-59 ปี คือร้อยละ 38.6 ระยะเวลาของการเป็น อสม. ค่าเฉลี่ย 16.38 ± 9.64 ปี) และร้อยละ 
87.3 เคยผ่านการอบรมมาก่อน ศักยภาพของ อสม. จากความรู ้เจตคตแิละทกัษะหรอืพฤตกิรรมในการจดัการสขุภาพชมุชน 
พบว่า อสม. ส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 96.9 มีเจตคติในระดับสูง พบค่าเฉลี่ยสูงสุดด้านการจัดกิจกรรม 
ส่งเสรมิสขุภาพ ต�า่สดุคอืด้านการประเมนิผลการจดัการสขุภาพชมุชน มพีฤตกิรรมในการปฏบิตักิารจัดการสขุภาพชมุชนใน
ระดบัสงู (ค่าเฉลีย่คะแนนความรู ้4.31 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.50) พบค่าเฉลีย่สงูสดุ พบค่าเฉลีย่สงูสดุด้านการมส่ีวนร่วม
ในการรับประโยชน์จากการจดัการสขุภาพชมุชน ค่าเฉลีย่ต�า่สดุคอืด้านการมส่ีวนร่วมในการประเมนิผลการด�าเนนิการจดัการ
สุขภาพชุมชน ด้านความสามารถของ อสม. ในการจัดการสุขภาพชุมชนในภาพรวมก็อยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
4.17 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.58) พบค่าเฉลี่ยสูงสุดด้านการติดตามประเมินผล (ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 4.30 ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 0.66) ค่าเฉลี่ยต�่าสุดคือความสามารถด้านการจัดการสุขภาพตนเอง (ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 4.12 ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 0.69) ส�าหรบัปัจจัยทีม่ีความสมัพนัธ์กบัความสามารถของ อสม. ในการจดัการสขุภาพชมุชนม ี5 ปัจจยั ได้แก่ 
1) ศักยภาพด้านทักษะหรือพฤติกรรมในการปฏิบัติการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. 2) ด้านการมีส่วนร่วมของ อสม. ใน
การจัดการสุขภาพชุมชน 3) กลุ่มอายุของ อสม. 4) ระยะเวลาที่เป็น อสม. และ 5) อาชีพ

 ค�ำส�ำคัญ: ศักยภาพการจัดการสุขภาพชุมชน, การมีส่วนร่วม, อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน, การถ่ายโอน, 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล
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Abstract
 This cross-sectional analytical study aimed to investigate the capability, community participation 
and factors associated with the abilities of village health volunteers (VHVs) in community health man-
agement of devolved sub-district health promoting hospitals of provincial administrative organizations 
(PAOs). The questionnaire survey included 3 dimensions: first, the capabilities of VHVs measured in 3 
domains; knowledge, attitudes, and behavioral skills in community health management. Second, the 
participation and third, the capabilities of VHVs in community health management; all were measured 
based on self-assessed questionnaire. The content validity verified by three experts was of 0.85, 0.92, 
0.95, 0.92, and 0.94, respectively. The study was conducted between March 2023 and February 2024. 
Sample selection employed a multi-stage random sampling method. This study recruited 482 VHVs from 
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ภูมิหลังและเหตุผล

พระราชบัญญัติกำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 
อำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2542 

กบัแผนปฏิบตักิารกำาหนดขัน้ตอนฯ ฉบบัที ่1 และฉบบัที ่2 
กำาหนดให้กระทรวงสาธารณสขุถ่ายโอนภารกจิ การบริการ
สาธารณสุขด้านการเสรมิสร้างสขุภาพ การป้องกันโรค การ
ฟื้นฟูสภาพและการรักษาพยาบาลเบื้องต้น พร้อมสถานี
อนามัยและบุคลากรให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ที่มีความพร้อมภายในช่วงเวลาท่ีกำาหนด ซึ่งตามแผนฯ 
นั้นให้ถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.) 
ภายใน พ.ศ 2553 โดยไม่จำาเป็นต้องดำาเนินการถ่ายโอน
ไปพร้อมกัน(1)

 ในระยะเวลาที่ผ่านมานั้น พบว่า ยังมีปัญหาอุปสรรค
ด้านความพร้อมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง จนกระทั่งถึงปี 

2559 มกีารถ่ายโอน รพ.สต. ได้จำานวน 51 แห่ง จากทัง้หมด
ท่ัวประเทศ 9,787 แห่ง ซ่ึงในส่วนท่ีถ่ายโอนไปแล้วมีทั้ง
ท่ีประสบความสำาเร็จ คือสามารถดำาเนินงานได้ และบาง
ส่วนที่ยังมีข้อจำากัดโดยเฉพาะการประสานงานระหว่าง
พ้ืนท่ี การสนับสนุนวิชาการ บุคลากรขาดองค์ความรู้ด้าน
การบรหิารการสาธารณสขุ และโดยเฉพาะงบประมาณทีไ่ม่
เพยีงพอ ส่งผลให้การจดัหาเคร่ืองมอืทางการแพทย์ไม่ครบ
ถ้วนสมบูรณ์ อกีทัง้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ขนาดเลก็ไม่
สามารถรองรับภารกิจด้านการสาธารณสุขที่ถ่ายโอนลงไป
ได้อย่างเต็มที่ การสังเคราะห์บทเรียนจากกรณีศึกษาพื้นที่
ถ่ายโอน เพื่อประเมินและติดตามผลกระทบของการถ่าย
โอนในเชิงการบริหาร การตอบสนองต่อสุขภาพประชาชน
ในท้องถิน่ ศกึษาจาก รพ.สต. 28 แห่ง ช่วง กนัยายน 2564 
– 30 กันยายน 2555 พบว่าผลที่เกิดจากการถ่ายโอน แตก

across 10 provinces of 4 regions. Data were analyzed using a computer program. Multiple logistic regres-
sion was used to analyze the data. Adjusted odds ratios (Adj.OR), 95% confidence intervals (95% CI), and  
-values were reported.  Results: Most of the participants were VHVs of medium-sized health promoting 
hospitals (52.9%), were female (82.0%), with age range of 50-59 years (38.6%). The average duration of 
being a VHV was 16.38 ± 9.64 years, and 87.3% had training experience. Capacity of VHVs in community 
health management comprised knowledge, attitudes, and behavioral skills in managing community health 
in five areas: health planning, leadership and budget management, organizing health promotion activities 
and disease prevention in the community, evaluating community health management, and information 
technology for managing community health. The findings showed that most VHVs had a high level of 
knowledge, attitude, and behavior in community health management. Specifically, VHVs demonstrated 
a high level of knowledge (mean 28.16, SD=1.79). They also showed a positive attitude (mean 4.37, 
SD=0.49). The highest average was found in organizing health promotion activities. The lowest was the 
evaluation of community health management. There was a high level of community health management 
behavior (mean 4.31, SD=0.50). The highest mean was found in information technology for community 
health management. The lowest were in organizing health promotion activities and controlling them, 
prevent disease in the community. The community participation of VHVs in community health manage-
ment was at a high level (91.9%, mean 4.27, SD=0.57). A multiple logistic regression analysis was con-
ducted to identify factors associated with VHVs’ ability to manage community health at a high level. The 
analysis revealed five significant factors: 1. skill potential, 2. participation, 3. age group, 4. the duration of 
being VHV, 5. occupation.

 Keywords: community health management capacity, participation, village health volunteers, 
devolution, sub-district health promoting hospital
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ต่างกันไปตามบริบทเฉพาะของแต่ละพื้นที่(2)

 การดำาเนนิการถ่ายโอนเริม่มคีวามชดัเจนและมคีวาม
ต่อเนือ่ง หลงัจากราชกจิจานเุบกษาได้เผยแพร่ 19 ตลุาคม 
2564 โดยปลายปี 2565 มกีารถ่ายโอนภารกจิสถานอีนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (สอน.) และ 
รพ.สต. ให้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวัด (อบจ.) รวมท้ังส้ิน 
3,263 แห่งใน 49 จังหวดั มบุีคลากรถ่ายโอนคือ ข้าราชการ 
11,722 ราย ลกูจ้างประจำา 20 ราย พนกังานราชการ 5 ราย 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 4,919 ราย ลูกจ้างชั่วคราว 
4,891 ราย และข้าราชการช่วยราชการ 374 ราย ในขณะ
ที่ยังมีหลายประเด็นที่ต้องมีการทบทวนเพื่อหาทางแก้ไข
ปัญหาอัตรากำาลังไม่เพียงพอทั้งด้านคุณวุฒิและปริมาณ(3)  
ในการบริหารจัดการอัตรากำาลังคนด้านสุขภาพช่วงระยะ
เปลี่ยนผ่านจาก รพ.สต. สู่ อบจ. นั้น จากการศึกษาความ
คิดเห็นบุคลากรของ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนทุกภูมิภาค จำานวน 
430 คน พบว่ามกีารปฏบิตัติามหน้าทีแ่ละภารกิจตามคูม่อื
แนวทางการดำาเนนิการถ่ายโอนภารกจิฯ และบคุลากรด้าน
สุขภาพสามารถให้บริการได้เต็มที่ สมรรถนะบุคลากรของ 
รพ.สต. ในภาพรวมอยู่ในระดับมากทุกด้าน ยกเว้นด้าน
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ ด้านการบรหิารจัดการ
และการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินและระบบส่งต่อผู้ป่วย 
การสื่อสารจูงใจ การคิดริเริ่มสร้างสรรค์ และการปรับปรุง
คุณภาพของงานในช่วงระยะเปลี่ยนผ่าน(4)

 การจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ มีอาสา
สมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) เป็นบุคคลสำาคัญ
ในระบบบริการสุขภาพชุมชน ความสำาคัญของภารกิจ
ของ รพ.สต. ในการจัดการสุขภาพชุมชน คือกลไกการมี
ส่วนร่วมของภาคประชาชน  อสม. เป็นนักจัดการสุขภาพ
ชุมชนของระบบบริการปฐมภูมิ และเป็นผู้ร่วมดำาเนินการ 
สั่งการ ควบคุมกำากับ ให้คำาชี้แนะ ในกระบวนการจัดการ
ด้านสุขภาพ เพื่อให้เกิดการสร้างเสริมสุขภาพ เฝ้าระวัง
ป้องกนัและควบคมุโรคในชมุชน นำาไปสูก่ารพฒันาการดแูล
สุขภาพของตนเอง ครอบครัวและชุมชนที่พึ่งตนเองได้(5)  

ทั้งนี้ อสม. ยังอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุข  
ถงึแม้ รพ.สต. จะโอนย้ายไปสงักดัองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น เนื่องจาก อสม. เป็นภาคประชาชนอิสระ ไม่ได้อยู่ภาย
ใต้ พรบ. ท้องถิน่ ซึง่การขบัเคลือ่นการทำางานสขุภาพชมุชน
ร่วมกันระหว่าง อสม. กับ รพ.สต. หลังการถ่ายโอนฯ เป็น
เรื่องสำาคัญที่ต้องมีการดำาเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ
 จากการศกึษารปูแบบการบรกิารสขุภาพของ รพ.สต. 
ที่ถ่ายโอนของรัถยานภิศ รัชตะวรรณ (3) พบว่าการนำา
แนวคิดของระบบการแพทย์ปฐมภูมิไปสู่การปฏิบัติหลัง
ถ่ายโอนยงัไม่มคีวามชดัเจน การมส่ีวนร่วมในระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิหลังการถ่ายโอน เป็นประเด็นสำาคัญที่
ประชาชนมีข้อกังวลต่อคุณภาพและมาตรฐานของการ
บริการสุขภาพท่ีจะได้รับ  การอภิบาลระบบสุขภาพปฐม-
ภูมิซึ่งเป็นกลไกการเชื่อมประสานกันเป็นเครือข่ายของผู้
เกี่ยวข้องจากทุกภาคส่วนนั้น พบว่า มีความซับซ้อนและ
มีช่องว่างในการอภิบาลระดับอำาเภอ รวมถึงยังไม่มีความ
เป็นอสิระในเชงินโยบายการบรหิารสขุภาพ  จากการศกึษา
ของดาราวรรณ รองเมือง  ในประเด็นการให้บริการตาม
มาตรฐานการให้บริการปฐมภูมิและการรับรองมาตรฐาน
การให้บริการของ รพ.สต. มีข้อเสนอต่อ อบจ. สำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และตัวแทนภาคประชาชน
ให้ร่วมกันเตรียมความพร้อม วางแผนและดำาเนินงาน
สนบัสนนุให้ประชาชนเกดิความรอบรูด้้านสขุภาพ ผลกัดนั 
ให้เกิดการขับเคลื่อนนโยบายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพใน
ระดับชุมชน และกระทรวงสาธารณสุขควรยกระดับ อสม. 
สนับสนุนการดำาเนินงานภาคประชาชนให้มีความเข้มแข็ง 
สร้างขวัญกำาลังใจให้ อสม. เป็นเฟืองขับเคลื่อนในระบบ
สุขภาพที่เป็นของภาคประชาชนได้อย่างแท้จริง(6)

 ดังนัน้ การศึกษาศกัยภาพ การมส่ีวนร่วมและปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับความสามารถของ อสม. (อสม.) ในการ
จดัการสขุภาพชมุชน หลงัการถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อบจ. 
จงึมคีวามสำาคญัทีค่วรศกึษา เพือ่นำาไปสูก่ารพฒันาข้อเสนอ
เชิงนโยบายในด้านการพัฒนาศักยภาพของชุมชน ด้านมี
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ส่วนร่วมในการขบัเคลือ่น จดัการสขุภาพปฐมภูมิ ให้ชมุชน
สามารถพึ่งตนเองได้และมีความเข้มแข็ง เพื่อให้ประชาชน
สามารถเข้าถงึและได้รับบรกิารสุขภาพทีม่คีณุภาพภายหลัง
การถ่ายโอนฯ โดยการวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ คือ 
 1. เพื่อศึกษาศักยภาพและการมีส่วนร่วมของ อสม. 
ในการจัดการสุขภาพชุมชน หลังการถ่ายโอน รพ.สต. ให้
แก่ อบจ.
 2. เพือ่ศึกษาปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัความสามารถ
ของ อสม. ในการจัดการสุขภาพชุมชน หลังการถ่ายโอน 
รพ.สต. ให้แก่ อบจ.

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross- 
sectional analytical study) ประชากร คือ อสม. แบ่ง
กลุม่ตามภูมภิาค ระดับการถ่ายโอนและขนาดของ รพ.สต.
 กลุ่มตัวอย่าง ขนาดตัวอย่างและวิธีการเลือก
ตัวอย่าง
 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยกลุ่มเป้าหมายหลัก คือ 
อสม. รวมทั้งหมด 482 คน  ขนาดตัวอย่างได้จากการ
คำานวณโดยใช้สูตรการคำานวณของ Daniel, W. W. และ 
Cross, C. L.(7)

 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้น
ตอน โดย
 ขัน้ตอนที ่1 คดัเลอืกตามเกณฑ์จงัหวดัท่ีมกีารถ่ายโอน
ภารกจิ ของ รพ.สต. ไปขึน้กบั อบจ. ภมูภิาคละ 2-4 จังหวดั 
ครอบคลุม 4 ภูมิภาค  ได้จำานวน 10 จังหวัด ประกอบด้วย 
จังหวัดที่ถ่ายโอน 100% จำานวน 2 จังหวัดคือ มุกดาหาร 
ร้อยเอ็ด จังหวัดที่ถ่ายโอน 50-99% จำานวน 2 จังหวัด 
ได้แก่ จงัหวดัมหาสารคาม แพร่ และจงัหวดัทีถ่่ายโอนน้อย
กว่า 50% จำานวน 6 จังหวัด ได้แก่ นครพนม สตูล พัทลุง 
นครปฐม เพชรบูรณ์ ลำาพูน
 ขั้นตอนที่ 2  สุ่ม รพ.สต. แบบชั้นภูมิ จำาแนกตาม
ขนาด คือ ขนาด L (large) และ M (medium) อย่างละ 1 

แห่ง ของแต่ละจังหวัด รวม 20 รพ.สต. ที่ถ่ายโอน
 ขั้นตอนที่ 3  คัดเลือก อสม. โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย
 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อสม. ผู้ที่มีบทบาท รับผิด
ชอบหรอืเก่ียวข้องกบัการจดัการสขุภาพชุมชน การดำาเนนิ
งานสาธารณสขุมลูฐานและการบรกิารปฐมภูมขิอง รพ.สต. 
มีเป้าหมายและกระบวนการทำางานที่ชัดเจน เป็นตัวแทน
กลุ่มตัวอย่าง โดยเป็นคนไทยที่อ่านและเขียนภาษาไทยได้
ด ีมสีตสิมัปชญัญะด ีถกูเชญิเข้าร่วมและเป็นผูท้ีย่นิยอมเข้า
ร่วมการวิจัย โดยได้ลงลายมือชื่อในแบบยินยอมแล้ว
 เกณฑ์การคดัออก ได้แก่ ผูท้ีมี่ปัญหาเกีย่วกบัความจำา 
เช่น หลงลืม ความจำาเสื่อม ไม่ได้เป็นผู้ที่มีบทบาท หรือรับ
ผดิชอบหรอืมไิด้เกีย่วข้องในการทำางานในประเดน็ทีก่ำาหนด 
และไม่สามารถอยูร่่วมการวจัิยจนครบตามเวลา หรอื ขอลา
ออกจากโครงการ
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบ 
สอบถามศักยภาพการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. ที่ 
ผูวิ้จยัสร้างขึน้ พัฒนามาจากแนวคดิทีเ่กีย่วข้องกบับทบาท
ของ อสม. ในงานปฐมภมู ิประยกุต์จาก อสม. 4.0 ของกรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข(5) และงาน
ของสุรศักดิ์ สุนทร(8) ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อคำาถามเก่ียว
กับ เพศ อายุ อาชีพหลักนอกเหนือจากการทำาหน้าที่ อสม. 
การศึกษา ช่วงเวลาที่เริ่มเป็น อสม. ระยะเวลาที่เป็น อสม. 
จำานวนครัวเรือนเฉลี่ยที่รับผิดชอบ งานหลักที่รับผิดชอบ
ในบทบาทของ อสม. ประสบการณ์การผ่านการอบรมที่
เกี่ยวข้องกับ อสม. รวม 9 ข้อ
 ส่วนที่ 2 ศักยภาพของ อสม. ในการจัดการสุขภาพ
ชุมชน ประกอบด้วยข้อคำาถามด้านความรู ้ ทัศนคติ
พฤติกรรมในการจัดการความรู้ และการมีส่วนร่วมของ 
อสม. ครอบคลุมด้านการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. 
5 ด้าน ได้แก่ ด้านการจัดทำาแผนด้านสุขภาพ ด้านการเป็น
ผู้นำาและการจัดการงบประมาณ ด้านการจัดกิจกรรมส่ง
เสริมสุขภาพและการควบคมุป้องกนัโรคในชมุชน ด้านการ
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ประเมินผลการจัดการสุขภาพชุมชน และด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน รวม 120 ข้อ
 2.1 แบบวัดความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนของ 
อสม. เพือ่วดัระดบัความรูด้้านการจัดการสุขภาพชุมชนของ 
อสม. ภายหลังการถ่ายโอนฯ ใช้แบบสอบถามที่ประกอบ
ด้วยข้อคำาถาม 29 ข้อ เป็นคำาถามปลายปิด กำาหนดให้เลือก
ตอบเพียง 2 ตัวเลือก ได้แก่ ใช่และไม่ใช่ การตอบให้เลือก
เพียงตัวเลือกใดตัวเลือกหนึ่งเท่านั้น โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนน การแปลผลคะแนนความรู้ด้านการจัดการสุขภาพ
ชมุชนของ อสม. แบ่งคะแนนโดยรวมเป็น 3 ระดบั ประเมนิ
แบบอิงเกณฑ์ โดยค่าคะแนนตำ่ากว่าร้อยละ 60 คือมี 
ความรู้ระดับตำ่า คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 มีความรู้
ระดับปานกลาง และคะแนนร้อยละ 80 ข้ึนไป มีความรู้
ระดับดี
 2.2 แบบวดัเจตคตกิารจดัการสขุภาพชุมชนของ อสม. 
เป็นแบบสอบถามทีผู่ว้จิยัสร้างขึน้ ครอบคลมุศกัยภาพการ
จดัการสขุภาพชมุชน 5 ด้าน จำานวน 26 ข้อ ลกัษณะคำาตอบ
เป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก 
ปานกลาง น้อย น้อยทีส่ดุ เกณฑ์การแปลผลคะแนนเจตคติ
ใช้คะแนนเฉลี่ย 3 ระดับ ได้แก่ 1.00-2.33 (ตำ่า) 2.34-3.67 
(ปานกลาง) 3.68-5.00 (สูง)
 2.3 แบบวัดทักษะหรือพฤติกรรมในการจัดการ
สุขภาพชุมชนของ อสม. ครอบคลุมการจัดการสุขภาพ
ชุมชน 5 ด้าน จำานวน 25 ข้อ ลักษณะคำาตอบเป็นแบบ
มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ คือ สมำ่าเสมอ บ่อยครั้ง บาง
ครั้ง นานๆ ครั้ง และไม่เคย เกณฑ์ประมาณค่าเฉล่ียของ
คะแนนพฤตกิรรมการจดัการสขุภาพชุมชนม ี3 ระดบั ได้แก่ 
1.00-2.33 (ตำ่า) 2.34-3.67 (ปานกลาง) 3.68-5.00 (สูง)
 2.4 แบบวัดการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการจัดการ
สุขภาพของชุมชน ครอบคลุมการจัดการสุขภาพชุมชน 5 
ด้าน จำานวน 40 ข้อ ลักษณะคำาตอบเป็นแบบมาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
น้อยที่สุด เกณฑ์การแปลผลคะแนนเจตคติใช้คะแนนเฉลี่ย 

3 ระดับ ได้แก่ 1.00-2.33 (ตำ่า) 2.34-3.67 (ปานกลาง) 
3.68-5.00 (สูง)
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความสามารถของ อสม. 
ในการจัดการสุขภาพชุมชน ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามที่
พัฒนามาจากกระบวนการพันธกิจสัมพันธ์กับชุมชนโดย
ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางในการจัดการสุขภาพชุมชน 
ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิด community engagement 
for quality, people centered and resilient health 
services(9) แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) การตัดสินใจ 2) การ
จดัการสขุภาพชุมชน 3) การรบัผลประโยชน์จากการจดัการ
สุขภาพชุมชน และ 4) การประเมินผลดำาเนินการจัดการ
สุขภาพชุมชน  ลักษณะคำาตอบเป็นแบบมาตรวัดประมาณ
ค่า 5 ระดับ คอืมากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อยและน้อยทีส่ดุ 
เกณฑ์การแปลผล คือ ระดับความสามารถ คะแนนเฉลี่ย 
1.00-2.33 (ตำ่า) 2.34-3.67 (ปานกลาง) และ 3.68-5.00 
(สูง) รวม 24 ข้อ
 การพัฒนาคุณภาพเครื่องมือวิจัย
 ผูว้จิยัวเิคราะห์ความตรงเชงิเนือ้หา โดยผ่านการตรวจ
สอบจากผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์และระบบสาธารณสุข 
3 ท่าน  เมื่อผู้วิจัยได้ปรับแบบสอบถามตามข้อช้ีแนะของ
ผู้เชี่ยวชาญแล้ว ได้นำาเครื่องมือที่ปรับปรุงแก้ไขไปทดลอง
เกบ็รวบรวมข้อมลู จำานวน 30 คน ทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบั
กลุ่มตัวอย่าง และหาความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟ่า 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เที่ยงของแบบสอบถามทั้งฉบับและรายด้าน ประกอบด้วย 
1. ด้านความรู้และเจตคติ  2. ด้านทกัษะและพฤติกรรม  3. 
ด้านการมีส่วนร่วม และ 4. ด้านความสามารถของ อสม. 
ในการจัดการสุขภาพชุมชน ได้ค่าความเที่ยงของเครื่อง
มือเท่ากับ 0.85, 0.92, 0.95, 0.92 และ 0.94 ตามลำาดับ

จริยธรรมการวิจัย

 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ของโรงพยาบาลหัวหิน 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



กระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2566 (เลข
ที่ RECHHH013/2566)

การวิเคราะห์ข้อมูล

 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่จำานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (multiple 
logistic regression) โดยใช้เทคนิค backward elimina-
tion โดยใช้โปรแกรมทางสถิติ STATA 16.1

ผลการศึกษา
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คือร้อยละ 82.0 
โดยส่วนใหญ่อายุ 40 ปีขึน้ไป มอีายุเฉลีย่ 52.7 ปี การศกึษา
ส่วนใหญ่คือระดับประถมศึกษาถึงระดับมัธยมศึกษาตอน
ปลาย มีระยะเวลาการเป็น อสม. อยู่ที่ 16.4 ± 9.6 ปี เคย
มีประสบการณ์ผ่านการอบรม อสม. มาก่อนร้อยละ 87.3  
รพ.สต. มีขนาดกลางร้อยละ 52.9 และร้อยละของจังหวัด
ที่มีการถ่ายโอนโดยมากน้อยกว่าร้อยละ 50 ดังตารางที่ 1

Table 1 Characteristics of subjects (482 village health volunteers)

Factors Number Percentage

Gender  
 • Male 78 16.2
 • Female 395 82.0
 • Not specified 9 1.9

Age (years)  
 • < 40 42 8.7
 • 40 - < 50 112 23.2
 • 50 - < 60 186 38.6
 • > 60 106 22.0
 • Not specified 36 7.5
Mean (SD) 52.71 (9.70) 
Median (min:max) 53 (20:82) 

Education level  
 • Not studying 5 1.0
 • Primary education 147 30.5
 • Junior high school 84 17.4
 • High school 189 39.2
 • Diploma 33 6.9
 • Bachelor degree 12 2.5
 • Postgraduate degree 2 0.4
 • Not specified 10 2.1

Province  
 • Nakhon Phanom 44 9.1
 • Mukdahan 44 9.1
 • Roi Et 66 13.7
 • Maha Sarakham 44 9.1
 • Satun 66 13.7
 • Phatthalung 44 9.1
 • Prachuap Khiri Khan 44 9.1
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Table 1 Characteristics of subjects (482 village health volunteers) (cont.)

Factors Number Percentage

 • Nakhon Pathom 42 8.7
 • Lamphun 44 9.1
 • Phrae 44 9.1

Occupation  
 • No occupation/housewife 26 5.4
 • Farming/gardening 177 36.7
 • General employee 86 17.8
 • Trader 44 9.1
 • Personal business 18 3.7
 • Other 25 5.2
 • Not specified 106 22.0

Years working as a village health volunteer  
 • <10 114 23.7
 • 10 - <15 96 19.9
 • 15 - <20 91 18.9
 • >20 168 34.9
 • Not specified 13 2.7
Mean (SD) 16.4 (9.6) 
Median (min:max) 15 (0.7:50) 

Training to be village health volunteers  
 • Yes 421 87.3
 • No 61 12.7

Size of sub-district health promoting hospitals  
 • Large 117 24.3
 • Medium 255 52.9
 • Small 110 22.8

Intensity of transferred hospitals in the province  
 • 100 percent 110 22.8
 • 50-99 percent 88 18.3
 • Less than 50 percent 284 58.9

 ผลการศึกษาพบว่า ในด้านความสามารถของ อสม. 
ในการจัดการสุขภาพชุมชนหลังการถ่ายโอนไปยัง อบจ. 
น้ัน ส่วนใหญ่ของ อสม. มคีวามสามารถในการจดัการชมุชน
อยูใ่นระดบัสูงร้อยละ 86.9  โดยเม่ือพจิารณาศกัยภาพของ 
อสม. ในการจัดการชุมชนทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ 1. ด้านความรู้

ในการจัดการชุมชน  2. ด้านเจตคติ  3. ด้านพฤติกรรมใน
การจดัการสุขภาพชมุชน และ 4. ด้านการมส่ีวนร่วมในการ
จัดการชุมชน ได้ผลการศึกษาดังตารางที่ 2
 ความสัมพันธ์กับความสามารถของ อสม. ในการ
จดัการสขุภาพชมุชนทีอ่ยูใ่นระดบัสงู แสดงได้ดงัตารางท่ี 3
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Table 2 Capability of village health volunteers in community health management post transfer

Potential Number (people) Percentage

Knowledge for community health management  
 • Low-moderate 15 3.1
 • High 467 96.9

Attitude in community health management  
 • Moderate 39 8.1
 • High 443 91.9

Behavioral domain in community health management  
 • Moderate 46 9.5
 • High 436 90.5

Community participation of village health volunteers  
 • Moderate 68 14.1
 • High 414 85.9

Table 3 The relationship of each factor to the ability of village health volunteers in community health management 
for devolved sub-district health promoting hospitals to provincial administrative organizations

Factors n (% High Crude OR 95% CI of p-value
   ability)  Crude OR

Knowledge for community health management    0.153
 • Low-moderate 11 (73.33) 1 1 
 • High 408 (87.37) 2.51 0.77-8.15 

Attitude in community health management     < 0.001
 • Moderate 18 (46.15) 1 1 
 • High 401 (90.52) 11.13 5.50-22.55 

Behavioral domain in community health management    < 0.001
 • Moderate 20 (43.48) 1 1 
 • High 399 (91.51) 14.02 7.15-27.48 

Community participation of village health volunteers     < 0.001
 • Moderate 28 (41.18) 1 1 
 • High 391 (94.44) 24.29 12.80-46.07 

Gender    0.003
 • Male 59 (75.64) 1 1 
 • Female 351 (88.86) 2.57 1.40-4.70

Age     0.173
 • < 40 38 (90.48) 1 1 
 • 40 - < 50 92 (82.14) 0.48 0.16-1.51 
 • 50 - < 60 168 (90.32) 0.98 0.31-3.07 
 • ≥ 60  90 (84.91) 0.59 0.18-1.88 
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Table 3 The relationship of each factor to the ability of village health volunteers in community health management 
for devolved sub-district health promoting hospitals to provincial administrative organizations (cont.)

Factors n (% High Crude OR 95% CI of p-value
   ability)  Crude OR 

Education level    0.583
 • Below bachelor degree 368 (86.59) 1 1 
 • Bachelor degree or higher 42 (89.3) 1.30 0.49-3.43 

Province    0.106
 • Nakhon Phanom 41 (93.18) 1 1 
 • Mukdahan 41 (93.18) 1 0.19-5.25 
 • Roi Et 59 (89.39) 0.61 0.15-2.53 
 • Maha Sarakham 40 (90.91) 0.73 0.15-3.48 
 • Satun 59 (89.39) 0.61 0.15-2.53 
 • Phatthalung 36 (81.82) 0.33 0.08-1.33 
 • Prachuap Khiri Khan 38 (86.36) 0.46 0.11-1.98 
 • Nakhon Pathom 37 (88.10) 0.54 0.12-2.42 
 • Lamphun 31 (70.45) 0.17 0.05-0.67 
 • Phrae 37 (84.09) 0.39 0.09-1.60 

Occupation    0.070
 • No occupation/housewife 23 (88.46) 1 1 
 • Farming/gardening 159 (89.83) 1.15 0.31-4.22 
 • General employee 67 (77.91) 0.45 0.12-1.69 
 • Trader 40 (90.91) 1.30 0.27-6.35 
 • Personal business 14 (77.78) 0.45 0.08-2.34 
 • Other 19 (76.00) 0.41 0.09-1.87 

Years working as a village health volunteer    0.164
 • < 10 93 (81.58) 1 1 
 • 10 - < 15 88 (91.67) 2.48 1.05-5.89 
 • 15 - < 20 81 (89.01) 1.82 0.81-4.11 
 • > 20 146 (86.90) 1.49 0.78-2.87 

Experiences related to village health volunteer work    0.681
 • Experienced 52 (85.25) 1 1 
 • No experience 367 (87.17) 1.18 0.55-2.52 

Size of sub-district health promoting hospitals    0.221
 • Large 94 (85.45) 1 1 
 • Medium 218 (85.49) 1.00 0.53-1.89 
 • Small 107 (91.45) 1.82 0.79-4.21 

Intensity of transferred    0.297
 • 100 percent 100 (90.91) 1 1 
 • 50-99 percent 77 (87.50) 0.70 0.28-1.73 
 • Less than 50 percent 242 (85.21) 0.58 0.27-1.19
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 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัความสามารถของ อสม. ใน
การจดัการสขุภาพชมุชนในระดบัสงู ได้แก่ 1) ศกัยภาพด้าน
ทกัษะและพฤตกิรรมในการจดัการสขุภาพชมุชนของ อสม. 
มีโอกาสท่ีจะทำาให้ อสม. มีความสามารถในการจัดการ
สุขภาพชุมชนระดับสูง 6.51 เท่า ที่ 95%CI 2.50-16.96 
ค่า p-value < 0.001  2) การมีส่วนร่วมของ อสม. ใน
การจัดการสุขภาพชุมชน มีโอกาสที่จะทำาให้ อสม. มีความ
สามารถในการจัดการสุขภาพชุมชนระดับสูง 5.25 เท่า ที่ 
95%CI 1.86-14.83  ค่า p-value = 0.002  3) กลุ่มอายุ

ของ อสม. ช่วงอายุท่ีมากข้ึนทำาให้โอกาสท่ีจะทำาให้ อสม. 
มีความสามารถในการจัดการสุขภาพชุมชนระดับสูงลด
ลง ที่ p-value < 0.001  4) ระยะเวลาที่เป็น อสม. มา
นานมากกว่า 10 ปี จะทำาให้มีความสามารถในการจัดการ
สุขภาพชุมชนในระดับสูงกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีระยะ
เวลาการเป็น อสม. น้อยกว่า 10 ปี ที ่p-value 0.013  และ 
5) อาชีพ โดย อสม. ที่มีอาชีพค้าขาย จะมีความสามารถใน
การจัดการสุขภาพชุมชนระดับสูง 17.93 เท่าเมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่มีอาชีพหรือเป็นแม่บ้าน ดังตารางที่ 4

Table 4  Factors associated with the ability of village health volunteers in community health management

Factors  n (%) Crude Adj.OR 95%CI of p-value 
    OR  Adj.OR 

Behavioral domain in community health management     
 • Moderate 20 (43.48) 1 1 1 
 • High 399 (91.51) 14.02 6.51 2.50-16.96 < 0.001

Community participation of village health volunteers    
 • Moderate 28 (41.18) 1 1 1 
 • High 391 (94.44) 24.29 5.25 1.86-14.83 0.002

Age     
 • < 40 38 (90.48) 1 1 1 
 • 40 - Age < 50 92 (82.14) 0.48 0.99 0.18-5.58 0.999
 • 50 - Age < 60 168 (90.32) 0.98 0.79 0.14-4.37 0.788
 • ≥ 60  90 (84.91) 0.59 0.45 0.07-2.79 0.389

Years working as a village health volunteer     
 • < 10 93 (81.58) 1 1 1 
 • 10 - < 15 88 (91.67) 2.48 4.69 1.12-19.68 0.035
 • 15 - < 20 81 (89.01) 1.82 1.68 0.47-5.97 0.426
 • > 20 146 (86.90) 1.49 3.18 0.88-11.46 0.077

Occupation     
 • No occupation/housewife 23 (88.46) 1 1 1 
 • Farming/gardening 159 (89.83) 1.15 2.71 0.47-15.59 0.264
 • General employee 67 (77.91) 0.45 1.09 0.19-6.45 0.917
 • Trader 40 (90.91) 1.30 17.93 1.53-209.62 0.021
 • Personal business 14 (77.78) 0.45 1.29 0.10-16.06 0.843
 • Other 19 (76.00) 0.41 0.29 0.04-1.97 0.205 
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วิจารณ์และข้อยุติ
 จากการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความ
สามารถของ อสม. ในการจัดการสุขภาพชุมชนที่อยู่ใน
ระดับสูงด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ 
(multiple logistic regression) พบว่าม ี5 ปัจจยัทีม่คีวาม
สัมพันธ์กับความสามารถของ อสม. ในการจัดการสุขภาพ
ชุมชนในระดับสูง ได้แก่ 1) ทักษะและพฤติกรรมในการ
ปฏิบตักิารจดัการสขุภาพชมุชนของ อสม. 2) การมส่ีวนร่วม
ของ อสม. ในการจัดการสุขภาพชุมชน 3) อายุของ อสม.  
4) ระยะเวลาทีเ่ป็น อสม. และ 5) อาชพี พบว่าอายทุีม่ากขึน้
จะทำาให้ความสามารถ อสม. ลดลง ระยะเวลาที่เป็น อสม. 
มานาน 10-15 ปีจะมคีวามสามารถ 4.69 เท่าเมือ่เทยีบกบั
เป็นมาน้อยกว่า 10 ปี สำาหรับอาชีพพบว่าอาชีพค้าขายจะ
มีความสามารถ 17.93 เท่าเมื่อเทียบกับไม่มีอาชีพ ในการ
ศึกษา อสม. ในเขตสุขภาพที่ 5 และ 6 พบว่า อสม. อายุ
มากกว่า 50 ปีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 73 ของจำานวน อสม. 
ทั้งหมด และจำานวน อสม. ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปจะพบว่ามี
จำานวนร้อยละ 35 ของจำานวน อสม. ทัง้หมด การเข้าสูส่งัคม
ดจิทิลัทีน่ำาเทคโนโลยมีาใช้ในการทำางานมากขึน้ อาจทำาให้ 
อสม. ทีส่งูอายมีุข้อจำากดัในการเข้าถงึและในด้านสมรรถนะ
การใช้เทคโนโลยี รวมถึงต้องแบกภาระค่าใช้จ่าย(8)

 สอดคล้องกับการศึกษาอื่น(10) ที่พบว่า อสม. ยังขาด
กระบวนการการเรียนรู้ และยังไม่เข้าใจในกระบวนการ 
ดำาเนินงานต่างๆ ที่ตนเองต้องปฏิบัติ ถึงจะมีการอบรม
ตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขกำาหนด เพื่อให้ความ
รู้และพฒันาทกัษะอย่างตอ่เนื่องใหส้ามารถปฏบิัตงิานได้ดี
ในชุมชน แต่ยังขาดการติดตามประสิทธิภาพในการปฏิบัติ
งาน ประกอบกับการคัดเลือก อสม. ยังเป็นแบบสมัครใจ 
มีคุณสมบัติและผ่านกระบวนการตามที่ระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขกำาหนดไว้เพียงว่า ให้สามารถอ่านออกเขียนได้ 
จึงพบว่า อสม. ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ซ่ึงระดบัการศกึษาส่งผลต่อประสทิธภิาพในการทำางาน ทัง้
ยังไม่มีกำาหนดการเกษียณอายุไว้ ทำาให้กำาลังคนของ อสม. 

มอีายมุากและมปัีญหาด้านสขุภาพ ซึง่พบว่าม ีอสม. จำานวน 
ไม่น้อยยังมีศักยภาพไม่สูงพอ ขาดความมั่นใจในการให้
ข้อมูลข่าวสาร มีทัศนคติไม่ดีต่อการปฏิบัติงาน และยังคง
ใช้เทคนิคการทำางานแบบเดิมๆ ไม่สอดคล้องกับบทบาท 
หน้าที่และความรับผิดชอบตามที่กำาหนดไว้ในระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข
 ดังนั้น การจัดอบรมที่มีการฝึกปฏิบัติจริง รวมทั้ง
มีการประเมินความรู้และการประเมินผลการปฏิบัติเป็น 
ระยะๆ จากครูพี่เลี้ยง มีการให้ความรู้เสริมในส่วนที่ อสม. 
ยังขาดเพื่อเพิ่มความม่ันใจในการปฏิบัติงาน จะเป็นการ
พัฒนาศักยภาพของ อสม. ให้มีสมรรถนะเพิ่มมากขึ้น(11-13)

 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานของ อสม. อีก 2 
ปัจจัยคืออายุและการประกอบอาชีพ พบว่า อสม. ที่อายุ
เพิ่ม 1 ปี จะทำาให้ผลการปฏิบัติงานลดลง 0.077 คะแนน 
และ อสม. ที่ประกอบอาชีพรับจ้าง มีผลการปฏิบัติงานสูง
กว่าอาชีพอื่น 1.39 คะแนน เนื่องจากอาชีพรับจ้างไม่ต้อง
เข้าออกงานตามเวลาที่กำาหนด ทำาให้สามารถปฏิบัติงาน
ในบทบาท อสม. ได้มากกว่า ซ่ึงมีลักษณะคล้ายๆ อาชีพ
เกษตรกรรม(14) การศกึษาในจงัหวดัพทัลงุพบว่า อสม. ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม กิจวัตรประจำาวันส่วน
ใหญ่อยู่ในชุมชนของตนเอง ทำาให้มีโอกาสและระยะเวลา
ในการปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเต็มที่(15) นอกจากนี้ยังมีการ
ศกึษาเปรยีบเทยีบความแตกต่างของระดบัความต้องการใน
การพัฒนาสมรรถนะของ อสม. ในเขตอำาเภอเมือง จังหวัด
ภูเก็ต  จำาแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้และ
พ้ืนทีป่ฏบิติังานทีแ่ตกต่างกนั มผีลกบัความต้องการในการ
พัฒนาสมรรถนะแตกต่างกัน ปัจจัยด้านอายุ มีระดับความ
ต้องการในการพัฒนาสมรรถนะโดยภาพรวมแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (F = 6.33, p < 
0.001) เมื่อเปรียบเทียบความต่างรายคู่ (post hoc test) 
พบว่า อาย ุ21-30 ปี กบั 51 ปีขึน้ไป 31-40 ปี กับ 51 ปีขึน้
ไป และ 41-50 ปี กับ 51 ปีขึ้นไปมีความแตกต่างกัน  โดย
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อายุ 41-50 ปีมีภาพรวมตำ่าที่สุด และ 51 ปีขึ้นไปมีระดับ
ความต้องการในการพฒันาสมรรถนะด้านความรูแ้ละความ
สามารถสูงที่สุด
 ปัจจัยด้านการศึกษาก็มีระดับความต้องการในการ
พัฒนาสมรรถนะในภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบรายคู ่ พบว่า อสม. ระดับ
อนุปริญญามีระดับความต้องการในการพัฒนาสมรรถนะ
ตำ่าที่สุด และ อสม. ระดับตำ่ากว่า ปวช./ม.6 มีระดับความ
ต้องการในการพัฒนาสมรรถนะสูงที่สุด
 นอกจากนี้ ปัจจัยด้านอาชีพ ก็มีระดับความต้องการ
ในการพัฒนาสมรรถนะโดยภาพรวมแตกต่างกันอย่าง มี
นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (F = 4.33, p = 0.002) 
เม่ือเปรียบเทียบรายคู่ พบว่ามีคู่ท่ีแตกต่างกัน 4 คู่ คือ 
ธุรกิจส่วนตัวกับพนักงานบริษัทเอกชน ธุรกิจส่วนตัวกับ
อ่ืนๆ เกษตรกรรมกับพนักงานบริษัทเอกชน เกษตรกรรม
กับอื่นๆ โดยเกษตรกรรมมีภาพรวมตำ่าท่ีสุด และพนักงาน
บรษัิทเอกชนมีระดบัความต้องการในการพฒันาสมรรถนะ
ภาพรวมสงูทีส่ดุ อสม. ท่ีประกอบอาชพีเกษตรกรรมมรีะดบั
ความต้องการในการพัฒนาสมรรถนะด้านความรู้ตำ่าท่ีสุด 
และ อสม. ที่ประกอบอาชีพอื่นๆ มีระดับความต้องการใน
การพัฒนาสมรรถนะด้านความรู้สูงที่สุด ในด้านปัจจัยอายุ
งานนัน้ อสม. ทีมี่อายงุานระหว่าง 6–10 ปี มคีวามต้องการ
ในการพัฒนาสมรรถนะด้านความรู้ตำ่าที่สุด และ อสม. ที่
มีอายุงาน 16 ปีขึ้นไป มีระดับความต้องการในการพัฒนา
สมรรถนะด้านความรู้สูงที่สุด(16)

 การศึกษาปัจจัยอายุงานของ อสม. ในงานวิจัยครั้ง
นี้ พบความแตกต่างจากการศึกษาของทีมหมอครอบครัว 
ที่พบว่า อายุที่เพิ่มข้ึนของ อสม. ทำาให้เกิดการสั่งสม
ประสบการณ์ ทำาให้ทำางานดีขึ้น และเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ
เตม็ตวักจ็ะมเีวลาเตม็ทีก่บัการทำางานในบทบาทของ อสม. 
มากขึน้ พร้อมทัง้มคีวามภาคภมูใิจทีส่ามารถเป็นแบบอย่าง
ที่ดีให้แก่เยาวชน  ทั้งนี้ ปัจจัยทำานายบทบาทของ อสม. ใน
การปฏิบัติงานกับทีมหมอครอบครัวที่ได้คะแนนมากที่สุด 

คือแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน รองลงมาคืออายุ โดยแรง
จูงใจในการปฏิบัติงานของ อสม. ในทีมหมอครอบครัวอยู่
ในระดับปานกลาง พบจากมากสุดไปน้อยสุดคือ อสม. มี
สัมพันธภาพที่ดีกับทีมหมอครอบครัว ชุมชนยอมรับและ
ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติงาน และ อสม. มีความสุขใน
การปฏิบัติงานกับทีมหมอครอบครัวและทำาให้ครอบครัวมี
ความภาคภูมิใจ(17)

 ในการศกึษาปัจจัยทำานายสมรรถนะการดแูลผูส้งูอายุ
ของ อสม. จำานวน 397 ราย อายุระหว่าง 19-60 ปี ผลการ
วิจัยพบว่า สมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุของ อสม. อยู่ใน
ระดับปานกลาง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการ
ดูแลผู้สูงอายุของ อสม. คือ จำานวนปีของการเป็น อสม. 
โดยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุ
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(18) พบว่า ปัจจัยระยะ
เวลาในการเป็น อสม. มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ของ อสม. จะเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีประสบการณ์
การเป็น อสม. ในระยะเวลา 5 ปี ซึ่งเป็นระยะเวลาที่
สามารถเรียนรู้วิธีการช่วยดูแลผู้รับบริการในชุมชน และมี
ประสบการณ์ทีส่ามารถให้การดแูลผูส้งูอายไุด้ ข้อเสนอแนะ
ในการวจิยั คอื เจ้าหน้าทีค่วรให้การส่งเสรมิสมรรถนะอย่าง
ต่อเนื่อง และชักนำาครอบครัวให้เข้ามามีส่วนร่วมในการส่ง
เสริมสมรรถนะด้วย รวมทั้งเพิ่มช่องทางในการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ
 จากผลการศึกษาครั้งนี้และจากผลการศึกษาที่ผ่าน 
มา(19) จะเหน็ได้ว่า การเสรมิหนนุศกัยภาพให้แก่ อสม. เป็น
ทั้งความท้าทายเพื่อก้าวข้ามจากข้อจำากัดของ อสม. ด้าน
อายุและความสามารถในการจัดการสุขภาพชุมชน เพื่อให้
มสีมรรถนะ ทกัษะและพฤติกรรมทีดี่ในการจัดการสขุภาพ
ชุมชน  จุดอ่อนของ อสม. คือ แนวทางการทำางานอาสา
สมัครเน้นการใช้เงื่อนไขความคุ้นเคย และระบบอุปถัมภ์
แบบราชการในการสร้างแรงจูงใจในการทำางาน ขาดการ
พัฒนาจิตวิญญาณของการเป็นอาสาสมัครที่เข้มแข็ง ทั้งๆ 
ที่รูปแบบ อสม. เป็นรูปแบบที่เหมาะกับพื้นที่ชนบท แต่รูป
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แบบการระดมอาสาสมัครยังมีข้อจำากัดท่ีไม่สามารถระดม
การมีส่วนร่วมจากกลุม่สงัคมอืน่ๆ อสม. ส่วนใหญ่มพีืน้ฐาน
การศึกษาไม่สูง มีภาระหน้าท่ีด้านการประกอบอาชีพ แม้ 
อสม. จะทำางานได้ดีแต่ก็เป็นภาระสำาหรับ อสม. ที่ต้องเสีย
สละอยู่เสมอ ในขณะท่ีระบบสาธารณสุขไม่สามารถระดม
คนชั้นกลางและช้ันสูงของสังคมที่มีศักยภาพที่จะเสียสละ
เข้ามาเป็นอาสาสมัครได้เท่าท่ีควร ดังน้ันระบบสนับสนุน
และองค์กรในกระทรวงสาธารณสุขท่ีรับผิดชอบโดยตรง
ต่องาน อสม. ควรพิจารณาหาแนวทางการทำางานสำาหรับ 
อสม. ให้สอดคล้องกับบริบททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป
 มีผู ้ให้ข้อเสนอแนะ(8) เชิงนโยบายในประเด็นการ
สรรหา อสม. มาทดแทน อสม. บางส่วนในอนาคต อาจ
ดำาเนินการโดยใช้เครือข่าย อสม. ที่มีอยู่เดิมในการชวน
คนรู้จักให้มาสมัครเป็น อสม. และเพิ่มสวัสดิการหรือแรง
จูงใจต่างๆ ด้วย  นอกจากนี้อาจต้องปรับกระบวนทัศน์ใน
การสรรหา อสม. ในยุคปัจจุบัน จากเดิมคือ อสม. มาด้วย
ใจ เป็นการใช้ขวัญกำาลังใจในการดึงดูดให้คนรุ่นใหม่เข้ามา
ร่วมงาน เพ่ือให้สอดคล้องกับสถานการณ์ด้านโครงสร้าง
ประชากรที่ได้เปลี่ยนไปเป็นสังคมผู้สูงวัย และสถานการณ์
ด้านเศรษฐกจิและสงัคม ท่ีทำาให้คนรุน่ใหม่ท่ีสนใจสมคัรเข้า
ร่วมเป็น อสม. มีจำานวนน้อยลง เนื่องจากต้องทำางานหรือ
มภีาระส่วนตวัในด้านต่างๆ ซึง่ต่างจากอดตีทีก่ารสมัครเป็น 
อสม. หมายถึงการทำางานด้วยใจ โดยไม่มีค่าตอบแทนมา
เกี่ยวข้อง ประเด็นนี้หากไม่มีการวางแผนในระยะยาวที่ดี 
อาจทำาให้จำานวน อสม. ในอนาคตลดลง หรอือาจไม่ม ีอสม. 
เลยในบางพื้นที่
 จากสถานการณ์ปัญหาสขุภาพโรคไม่ตดิต่อเรือ้รัง โรค
ติดต่ออุบัติใหม่และความเสี่ยงด้านสุขภาพที่เปลี่ยนแปลง
ไป เป็นโอกาสสำาคญัทีจ่ะพฒันารปูแบบองค์กรอาสาสมัคร
ให้เหมาะสมกับสถานการณ์ รวมถึงกระแสสังคมดิจิทัล ที่
มีการนำาเทคโนโลยีใหม่ๆ มาใช้มากข้ึน การหนุนเสริมการ
พัฒนาศักยภาพของ อสม. ให้มีสมรรถนะในการปฏิบัติ

งานจึงมีความจำาเป็น อีกทั้งต้องมีกลไกการสนับสนุนงาน
อาสาสมัครที่หลากหลายองค์กรเข้ามาร่วมผลักดัน ไม่ว่า
จะเป็นสำานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์และอื่นๆ  ทั้งนี้ ในช่วงการเปลี่ยนผ่านของการ
บริหารจัดการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปสังกัด อบจ. 
เป็นโอกาสอันดีในการสร้างฐานพลังการทำางานขับเคล่ือน
การจัดการสุขภาพชุมชน โดยเน้นการมีส่วนร่วมของภาค
ประชาชน โดยองค์กรต่างๆ ร่วมมือกันในการผลักดันจาก
นโยบายสู่การปฏบิติั อย่างไรกต็ามสิง่ทีค่วรระวงัคอื การใช้
ประโยชน์ทางการเมืองจากองค์กรอาสาสมัครท้ังในระดับ
ประเทศและระดับท้องถิ่น ซึ่งการแทรกแซงทางการเมือง
อาจทำาให้กระบวนการอาสาสมัครอ่อนแอในระยะยาว
 การพฒันาบทบาทของอาสาสมคัรสาธารณสขุในการ
จัดการสุขภาพชุมชน นอกจากจะเป็นการพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิแล้วยังเป็นการสร้างความเข้มแข็งให้กับ
สังคมไทยโดยรวม อาจกล่าวได้ว่า อสม. เป็นทั้ง แนวทาง
และเป้าหมายในตัวเอง เพราะการท่ีประชาชนมีจิตอาสา
ในการทำางานด้านสาธารณสุข เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ประชาชน เป็นการช่วยเหลือเกือ้กลูสังคม เป็นต้นแบบด้าน
สุขภาพ ซึ่งนำามาสู่สังคมสุขภาวะที่ยั่งยืน

ข้อเสนอแนะ

 อบจ. ควรมบีทบาทสำาคญัในการพฒันาศกัยภาพของ 
อสม. ทั้งในด้านทักษะการจัดการสุขภาพชุมชนและการ
มีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพชุมชน โดยคำานึงถึงกลุ่ม
อายุ ระยะเวลาการทำางานและอาชีพของ อสม. รวมทั้งจัด
ทำาแผนสขุภาพระดบัจงัหวดัเชือ่มโยงครอบคลมุแผนระดบั
อำาเภอ หนนุเสริมการขับเคล่ือนกลไกคณะกรรมการพฒันา
คุณภาพชีวิตระดับอำาเภอที่เน้นความสำาคัญของระบบ
บริการปฐมภูมิ
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลังและเหตุผล: โครงการวิจัยย่อยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัลที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำาบล (รพ.สต.) สามารถใช้จัดการข้อมูลการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของประชาชนในเบ้ืองต้น เพื่อ
ให้การพัฒนาชุมชนเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  
 ระเบียบวิธีศึกษา: ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีพื้นที่เป้าหมาย 3 รพ.สต. (เขาตูม ยะรัง และเมาะมาวี) 
และ 3 อบต. (ยะรัง ปากูและสาคอบน) จังหวัดปัตตานี โดยเริ่มจากลงพื้นที่สำารวจข้อมูล วิเคราะห์ปัญหาการนำาข้อมูลมาใช้
ในการตัดสินใจของผู้บริหารใน อบต. และ รพ.สต. เสนอการพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัลให้กับ อบต. และ รพ.สต. เพื่อใช้ใน
การติดตามและตัดสินใจ ซ่ึงโครงการย่อยน้ีพัฒนาแพลตฟอร์มการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพื่อติดตาม
สุขภาพชุมชนโดย รพ.สต. และ อบต. สามารถเข้าไปดูข้อมูลเพื่อใช้ในการวางแผนในการช่วยเหลือและใช้ในการตัดสินใจ  
กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 39 คน จำาแนกเป็น 4 กลุม่คอื ผูบ้รหิารและพนกังาน อบต. 6 คน ผูบ้รหิาร รพ.สต. และพยาบาลวชิาชพี 
9 คน อสม. 9 คน และผู้ป่วย/ญาติ 15 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีแบบเจาะจง (อบต. รพ.สต.) และแบบง่าย (อสม. ผู้ป่วย) 
ใช้แบบสอบถามและการสัมภาษณ์ในการวิเคราะห์ข้อมูลความพึงพอใจในการใช้แพลตฟอร์ม  
 ผลการศกึษา: แพลตฟอร์มดจิิทลัทีพ่ฒันาสามารถแก้ปัญหา เพิม่ความสะดวกและความพงึพอใจแก่ผู้มารบับรกิารและ
ผูใ้ห้บริการในหลายประเดน็ผ่านการอบรมใช้งานแพลตฟอร์มและมกีารประเมนิโดยการใช้แบบสอบถามและการสมัภาษณ์ โดย 
1. ระบบคัดกรองสุขภาพของคนในชุมชนเปลี่ยนจากระบบกรอกใส่แบบฟอร์มกระดาษ มาเป็นระบบดิจิทัลที่มีความแม่นยำา 
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รวดเร็ว สะดวก และข้อมูลถูกจัดเก็บในฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ real time และสามารถนำาข้อมูลไปใช้ในการวางแผนการ
ดำาเนินงาน การแก้ปัญหา และการบริหารจัดการเกี่ยวกับสุขภาพของคนในชุมชน  2. รพ.สต. และ อบต. สามารถมองเห็น
ทศิทางและแนวโน้มด้านปัญหาด้านสขุภาพของคนในชมุชนในปัจจบุนัและอนาคตได้อย่างแม่นยำาและตลอดเวลา (real time) 
ทำาให้ง่ายต่อการกำาหนดทิศทางและวางแผนการดูแลสุขภาพของคนในชุมชน ได้ตรงจุดและถูกต้อง  3. เป็นตัวกลางในการ
สือ่สารการทำางานร่วมกนัระหว่าง อบต. รพ.สต. อสม. และกลุ่มเป้าหมาย  4. ช่วยอำานวยความสะดวกในการคัดกรองสุขภาพ
เบื้องต้น การนัดหมายเพื่อการรักษาและการติดตาม  ผลการประเมินทักษะหลังการอบรมเสริมทักษะด้านการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลอยู่ในระดับดีมาก 
 ข้อเสนอแนะ: เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการดูแลและติดตามสุขภาพชุมชนและประชาชนผู้ใช้บริการควรได้รับการฝึก
อบรมการใช้แพลตฟอร์มใหม่นี้อย่างครอบคลุม

 ค�าส�าคัญ: โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, ระบบการคัดกรอง, โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
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Abstract

 Background and Rationale: This subproject aimed to develop a digital platform for diabetes and 
hypertension screening for sub-district health promoting hospital (SHPH) to tract community health to 
align with efficient community development of the big project.  
 Methodology: This participatory action research involved 3 target areas of 3 SHPHs (Khaotum, 
Yarang, and Ma’mawi) and 3 sub-district administrative organizations (SAOs: Yarang, Pakoo, and Sakhobon) 
in Pattani province. The research process began with community survey to analyze the problems of 
executives in using data for decision-making. The big project offered platforms to executives for moni-
toring and decision-making. The platform of diabetes and hypertension screening to monitor community  
health was developed for the present study. Executives were able to access health data for planning 
and decision-making. The research recruited 39 samples representing 4 groups of stakeholders: 6 SAO 
executives and employees, 9 executives and nurses of SHPHs, 9 village health volunteers (VHVs), and 15 
patients/relatives. The samples were selected purposively (from SOAs and SHPHs) and randomly (VHVs 
and patients). Questionnaires and interviews were tools for evaluating satisfaction and the platform uses.  
 Results: The development of the digital platform solved data problems with convenient use and 
high satisfaction to users through serial trainings. Evaluation using questionnaires and interviews found 
that: 1) the change of community health screening from a manual (paper) based to digital based delivered 
accurate, fast, convenient, and systematically stored database for real time use. This helped future 
planning operations on tracking community health. 2) SHPH and SOA could see trends of community 
health problems at real time and plan to mitigate problems with precision, clarity, and accuracy. 3) The 
platform served as communication and collaboration medium between SOA, SHPH, VHVs, and target 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



ภูมิหลังและเหตุผล

สถานการณ์ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพ
อันดับหนึ่งของโลกและของประเทศไทยทั้งในมิติ

ของจำานวนผู้เสียชีวิตและภาวะโรคโดยรวม โดยเฉพาะ
สถานการณ์ของโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงท่ี
มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง กรมควบคุมโรค โดยกอง
โรคไม่ติดต่อได้พัฒนาการจัดการระบบบริการสุขภาพของ
คลนิกิโรคไม่ตดิต่อ โดยขับเคลือ่นผ่านการดำาเนินงานคลนิกิ 
NCD (non-communicable diseases หรอืโรคไม่ตดิต่อ) 
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2557 ถึง 2559 และพัฒนาการดำาเนินงาน 
NCD Clinic Plus ในปี พ.ศ. 2560 ถงึปัจจบุนั(1) ซึง่เป็นการ
ประเมินตนเองเพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข
 โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบล (รพ.สต.) เป็นสถาน
พยาบาลที่ดูแลประชาชนทุกช่วงวัย หน้าท่ีของ รพ.สต. 
คือการตรวจรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น การฝากครรภ์ การ
ให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและการดูแลโภชนาการ 
หนึ่งในภารกิจหลักที่สำาคัญของ รพ.สต. คือการตรวจโรค
เบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของชุมชน โดยกรม
ควบคมุโรคกระทรวงสาธารณสขุกำาชบัให้ทกุ รพ.สต. ลงพืน้
ท่ีเพื่อเก็บข้อมูลและตรวจโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงปีละ 1 ครั้ง(2) จากฐานข้อมูลสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุขเมื่อวันที่ 24 มีนาคม พ.ศ. 2566 ที่ผ่านมา พบ
ว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงในปี 
พ.ศ. 2565 จำานวน 6.8 ล้านคน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 

จำานวน 2 แสนคน และผูป่้วยโรคเบาหวานในปี พ.ศ. 2565 
จำานวน 3.3 ล้านคน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 จำานวน 
1.5 แสนคน ในส่วนของการคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่พบ
ว่าการคัดกรองผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ในประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป มีผู้ได้รับการคัดกรองเพียง 
14 ล้านคน และยังไม่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงมากถึง 8 ล้านคน จากเป้าหมายทั่ว
ประเทศ 22 ล้านคน(3) หากประชาชนที่ป่วยไม่รู้ตัวว่าป่วย
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกและไม่ได้รับการรักษาจะทำาให้เกิดโรค
แทรกซ้อนอื่นๆ ตามมาได้ เช่น โรคไตวายเรื้อรัง โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคอัมพฤกษ์อัมพาต ปัจจุบันมาตรการ 
คดักรองโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสงู ในประชากร 
วัยผู้ใหญ่เป็นมาตรการด้านสาธารณสุขที่ท่ัวโลกยอมรับ
ว่าเป็นมาตรการที่มีความคุ้มค่าซ่ึงถูกบรรจุในแผนป้องกัน
และควบคมุโรคของประเทศไทยและอยู่ในสิทธปิระโยชน์การ 
ส่งเสรมิและป้องกนัโรคของระบบหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ 
ประชาชนสามารถเข้ารับการคัดกรองโดยไม่มีค่าใช้จ่าย
 สถานการณ์ที่ รพ.สต. ไม่มีแพลตฟอร์มดิจิทัลในการ
คัดกรองข้อมูลเบื้องต้น การคัดกรองข้อมูลโรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูงของ รพ.สต. ใช้วิธีการคัดกรอง
โดยให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) ลง 
พ้ืนท่ีเพ่ือเก็บข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้กระดาษจดบันทึกในการ
คัดกรองเบื้องต้น(4)  ซ่ึงการใช้กระดาษในการคัดกรองไม่
สามารถจะแสดงผลข้อมลูโดยอตัโนมติัได้ในเบือ้งต้น แม้การ
ใช้การบันทึกด้วยกระดาษจะสามารถนำาข้อมูลมาประมวล

groups. 4) It could facilitate the basic health screening, make an appointment for treatment and follow-up 
for people in need. Post-training evaluation of platform use skill was at high score. 
 Suggestions: Responsible officers in monitoring community health and service users should receive 
comprehensive, clear and easy-to-understand training on the use of this new platform.

  Keywords: diabetes, hypertension, screening system, noncommunicable diseases
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ผลและวิเคราะห์ทางสถิติได้ แต่ก็ต้องใช้เวลา ปัญหาการ
เก็บข้อมูลในปัจจุบันคือมีการสูญหายของข้อมูล และไม่
ได้ช่วยในการนัดหมายผู้ป่วย ซึ่งหนึ่งในปัญหาที่ผู ้ป่วย 
ไม่มาตรวจโรคตามที่พยาบาลได้นัดหมายคือไม่มีการแจ้ง
เตือนให้มาตามนัดหมาย  หลังจากที่ได้ลงพื้นที่และพูดคุย
กับ รพ.สต. ในพื้นท่ีเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้น รพ.สต. ได้
เสนอให้พัฒนาแพลตฟอร์มคัดกรองและติดตามสุขภาพ
ชุมชนเพื่อแก้ไขปัญหานี้
 จากปัญหาที่กล่าวไว้ข้างต้น โครงการจึงได้พัฒนา
แพลตฟอร์มดิจิทัลการคัดกรองโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงเพื่อดูแลและติดตามสุขภาพของชุมชน 
หรือ digital transformation ซึ่งเป็นกระบวนการนำาเอา
เทคโนโลยีเข้ามาช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลง(5-6) เป็นหนึ่ง
แพลตฟอร์มย่อยภายใต้โครงการวิจัยการเพิ่มขีดความ
สามารถในการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและนวัตกรรมพร้อมใช้
ขององค์การบรหิารส่วนตำาบล (อบต.) ยะรงั ตำาบลปากแูละ
ตำาบลสาคอบน จังหวัดปัตตานี เพื่อยกระดับกลไกการมี

ส่วนร่วมด้านการบริหารความเส่ียง การวางแผน การตัดสนิ
ใจ การบรหิารจดัการทรพัยากรและการพฒันาเศรษฐกจิใน
พืน้ทีสู่ร่ะบบดจิทิลัอย่างเหมาะสม แพลตฟอร์มทีพ่ฒันาจะ
สามารถคดักรองข้อมลูโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติ
สูงของประชาชนในเบื้องต้นได้ แปลผลการคัดกรองได้ 
พยาบาลสามารถนัดตรวจได้ สำาหรับผู้ป่วยท่ีอยู่ในสถานะ
กลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่มสงสัยเป็นโรค ผู้ป่วย/ญาติสามารถดู
วนันดัได้และเลือ่นนดัได้แต่พยาบาลจะเป็นคนนัดการตรวจ
ใหม่ ระบบจะแจ้งเตือนการนัดหมายผ่าน LINE และ SMS 
(short messaging service) พยาบาลสามารถดูข้อมูล
ประชาชนที่มาใช้บริการตรวจสุขภาพได้ โดยระบบจะโชว์
ข้อมูลสรุป data virtualization สำาหรับประชาชนที่มาใช้
บริการได้ เช่น ประชาชนที่มาคัดกรองในแต่ละวัน เดือน
และปี กลุม่ประชาชนทีป่กติ ผูป่้วยเสีย่งสงู ผูป่้วยสงสยัเป็น
โรคและผูป่้วยไม่มาตามนดัหมายและผูป่้วยเองยงัสามารถดู
ข้อมูลการคัดกรองเบื้องต้นของตัวเองได้ด้วย

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย

SWOT = strength, weakness, opportunity, threat; รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล; อบต. = องค์การบริหารส่วนตำาบล; อสม. = อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน
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ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

 การดำาเนนิงานวจิยัในโครงการนีใ้ช้การวจิยัเชงิปฏบิติั
การแบบมีส่วนร่วม (participatory action research)(7)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากรของโครงการวจิยันีป้ระกอบด้วยบุคลากรใน 
รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไปองค์การบริหารส่วนจังหวัด ประกอบ
ด้วย รพ.สต.ยะรัง รพ.สต.เขาตูม และรพ.สต.เมาะมาวี  
อบต.ประกอบด้วย อบต.ยะรัง อบต.ปากูและอบต.สาคอบน 
อำาเภอยะรัง จังหวัดปัตตานี โดยใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มเป้า
หมายแบบเจาะจง (purposive sampling) กลุม่ อสม. และ
ประชาชนผูใ้ช้บรกิาร ซึง่บุคลากรของ อบต. และ รพ.สต. มี
แนวคิดในการพฒันาและยกระดบัขดีความสามารถของตวั
เองให้มีศักยภาพที่เพิ่มข้ึนและเท่าทันต่อการเปล่ียนแปลง
ในยคุดิจทิลั โดยกลุม่ตัวอย่างในโครงการวจิยันีจ้ะเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างทีใ่ช้วิธกีารคดัเลอืกผูบ้รหิารแบบเฉพาะเจาะจงและ
คัดเลือก อสม. ผู้ป่วยและญาติแบบง่ายมีทั้งหมด 39 คน 
จำาแนกเป็น 4 กลุม่คอื ผูบ้รหิาร อบต. 3 คน พนกังาน อบต. 
3 คน (อบต.ละ 2 คน) ผู้บริหาร รพ.สต. 3 คน พยาบาล
วิชาชีพ 6 คน (รพ.สต. ละ 3 คน) อสม. 9 คน (ตำาบลละ 3 
คน) และผู้ป่วย/ญาติ 15 คน (ตำาบลละ 5 คน)

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

 ในการดำาเนินโครงการวิจัย นักวิจัยและทีมงาน
สนบัสนนุการวจัิยทัง้จาก อบต. รพ.สต. และผูม้ส่ีวนได้ส่วน
เสียในพื้นที่ได้มีการประชุมร่วมกันเพื่อหาแนวทางการแก้
ปัญหาในเรื่องของการดูแลและติดตามสุขภาพชุมชนให้มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลและคัดเลือกข้อมูลสำาคัญใน
แต่ละชุมชนภายใต้การดูแลของ อบต. ในแต่ละแห่ง เพื่อ
ให้ได้ข้อมูลเชิงลึกในประเด็นต่างๆ โดยได้มีการพิจารณา
เลอืกใช้ชดุเครือ่งมอืทีใ่ช้ทำางานร่วมกับชมุชนทีม่คีวามหลาก

หลาย ข้ึนอยูก่บัเป้าหมายและสถานการณ์เฉพาะหน้าทีเ่กิด
ขึ้น ซึ่งทีมวิจัยได้นำาเครื่องมือสำาเร็จรูปมาใช้ในการทำางาน
ร่วมกบักลุ่มเป้าหมายและแบบสอบถามประเมนิทักษะการ
ใช้งานเทคโนโลยีดังนี้
 1) เครื่องมือ “ทำาความเข้าใจชุมชน” ได้แก่ 
  1.1 empathy map canvas(8) เหมาะสำาหรับ
ทำาความเข้าใจชมุชน เข้าใจชมุชนจาก insight และครอบคลมุ 
ทุกมิติ  
  1.2 perception of potential วเิคราะห์ศกัยภาพ 
ผ่านมุมมองชุมชน  
  1.3 stakeholder analysis วิเคราะห์ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย  
  1.4 journey map จำาลองสถานการณ์เพือ่นำาไป
สู่การบรรลุเป้าหมาย/ความต้องการของชุมชน 
  1.5 problem tree analysis และรายงานสภาพ
ตำาบล เพื่อให้เข้าใจบริบทตำาบลอย่างรอบด้าน (5 มิติ)
 2) เครื่องมือ “คัดเลือกแนวคิด” ในการแก้ไขปัญหา
ชมุชน ได้แก่ six thinking hats คดัเลอืกแนวคดิจากหมวก 
6 ใบ และ four categories method(9) ประกอบด้วย 
การเลือกท่ีสมเหตุสมผล การเลือกท่ีน่าพึงพอใจท่ีสุด การ
เลือกที่เป็นที่ชื่นชอบ และการเลือกที่เป็นไปไม่ได้ วิธีนี้ช่วย
ให้ผู้วิจัยมั่นใจได้ว่าทีมงานจะครอบคลุมทุกประเด็น ตั้งแต่
แนวทางที่ปฏิบัติได้จริงที่สุดไปจนถึงแนวคิดที่มีศักยภาพ
สูงสุดในการนำาเสนอโซลูชันที่สร้างสรรค์
 3) แบบสอบถามการประเมนิความพึงพอใจต่อทกัษะ
การใช้งานเทคโนโลยีดิจิทัลพร้อมใช้ โดยมีตัวชี้วัดที่ใช้ 
ประเมินทักษะการใช้งานเทคโนโลยีดิจิทัลของกลุ่มเจ้า
หน้าท่ีและผู้บริหารของ อบต. ผู้อำานวยการ รพ.สต. และ
พยาบาลวิชาชีพกลุ่มละ 4 ตัวบ่งชี้ และ 2 ตัวบ่งชี้สำาหรับ
กลุ่ม อสม.และประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ระดับความพึง
พอใจต่อทักษะการใช้งานเทคโนโลยีดิจิทัลพร้อมใช้แบ่ง
ออกเป็น 5 ระดับตามแบบ Likert scale (5-point Likert 
type scale)
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การวเิคราะหข์อ้มลูและสถติทิีใ่ชใ้นการวเิคราะหข์อ้มลู

 นักวิจัยวิ เคราะห ์ข ้อมูลโดยการวิ เคราะห ์การ
เปลี่ยนแปลง การวิเคราะห์บทบาท-หน้าที่ การวิเคราะห์
การมีส่วนร่วม วิเคราะห์และประเมินศักยภาพด้านการ
ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล และประเมินทักษะการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในกระบวนการทำางานของประชากรกลุ่ม
เป้าหมายทั้ง 5 ระดับของ Likert scale ดังนี้
 1 หมายถึง มีทักษะน้อย
 2 หมายถึง มีทักษะพอใช้
 3 หมายถึง มีทักษะปานกลาง
 4 หมายถึง มีทักษะดี
 5 หมายถึง มีทักษะดีมาก
 สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลูได้แก่ ค่าเฉลีย่ (mean) 
ค่าร้อยละ (percentage) และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (stan-
dard deviation)

ขั้นตอนการดำาเนินโครงการวิจัย

 สำาหรบัขัน้ตอนการดำาเนนิโครงการวจิยั (ภาพที ่1) ทำา
กจิกรรมกบักลุม่ผูบ้รหิารคนเดมิ 4 ครัง้ กบัพยาบาลวชิาชพี
คนเดิมมากกว่า 6 ครั้ง ตลอดระยะเวลา 12 เดือน ทีมวิจัย
ได้มุ่งเน้นดำาเนินงานเพื่อแก้ปัญหาของ รพ.สต. และ อบต. 
ดังนี้

1. การสำารวจข้อมูลทุติยภูมิและทวนสอบบริบทชุมชน
เป้าหมาย

 ทีมวิจัยลงพื้นที่ไปยัง อบต.และ รพ.สต. เป้าหมาย
ทั้ง 3 ตำาบล เพื่อทำาความเข้าใจ สำารวจและวิเคราะห์สภาพ
ปัญหาร่วมกันกับกลุ่มเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย/หน่วยงานที่มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อให้ทีมวิจัยมีความ
เข้าใจสภาพปัญหาที่แท้จริงของ อบต. รพ.สต. ชุมชน และ
หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องกบั อบต. ซึง่จากการลงพ้ืนทีก่พ็บว่ามี 
3 ปัญหาหลักๆ ที่สามารถช่วยแก้ปัญหาได้ คือ (1) ปัญหา
การขาดฐานข้อมูล/ข้อเท็จจริงของข้อมูลและการเชื่อม

โยงของข้อมูลกับหน่วยงานหรือองค์กรผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
หรือทำางานร่วมในพ้ืนท่ีที่ตนเองรับผิดชอบหรือดูแล เพื่อ
การทำางานร่วมกัน เกื้อหนุนและเสริมกระบวนการทำางาน
ในพื้นที่ซึ่งกันและกัน  (2) รพ.สต. ไม่มีแพลตฟอร์มในการ
คัดกรองข้อมูลเบื้องต้น การคัดกรองข้อมูลโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของ รพ.สต. ใช้วิธีการคัดกรองโดย
ให้ อสม.ลงพื้นที่เก็บข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้กระดาษจดบันทึก
ในการคัดกรองเบื้องต้น ซ่ึงการใช้กระดาษในการคัดกรอง 
นอกจากจะมีปัญหาด้านการสูญหายแล้ว ยังไม่สามารถ
แสดงผลข้อมลูโดยอตัโนมติัได้ในเบือ้งต้น ทำาให้ไม่สามารถ
แสดงผลข้อมูลของประชาชนที่มาคัดกรองได้ในทันที เช่น 
ข้อมูลประชาชนท่ีมาคัดกรองในแต่ละวัน เดือนและปี 
ข้อมูลประชาชนกลุ่มปกติ ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ผู้ป่วยกลุ่ม
สงสัยเป็นโรคและผู้ป่วยท่ีมารับการรักษา นอกจากนี้ ยัง
ไม่ช่วยแก้ปัญหาท่ีผู้ป่วยไม่มาตรวจโรคตามท่ีพยาบาลได้
นัดหมาย เพราะไม่มีระบบแจ้งเตือนผู้ป่วย ทำาให้ผู้ป่วยลืม
วันนัดหมาย  ดังนั้น หลังจากที่ได้ปรึกษาหารือกับ รพ.สต. 
ในพื้นที่เกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้น ทาง รพ.สต. ได้เสนอให้
พัฒนาแพลตฟอร์มคัดกรองและติดตามสุขภาพชุมชนเพื่อ
แก้ไขปัญหา  (3) ปัญหาด้านคุณภาพ/ประสิทธิภาพการให้
บรกิารสาธารณะของบุคลากรของ อบต. เพือ่ยกระดับความ
พึงพอใจของคนในชมุชน/ผู้นำาชมุชน/องค์กรทีอ่ยูใ่นชมุชน 
ต่อคุณภาพการให้บรกิารสาธารณะของ อบต. เช่น การดแูล
ผู้สูงอายุ คนพิการ เด็กแรกเกิด เด็กกำาพร้าและหญิงม่าย
ในชุมชน ซ่ึงหากคนในชุมชนขาดความพึงพอใจต่อการให้
บริการ จะส่งผลให้การให้ความร่วมมือของคนในชุมชน
และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องท่ีอยู่ในชุมชนต่อการขับเคลื่อน
นโยบายหรือยุทธศาสตร์ของ อบต.ในการพัฒนาพื้นที่ลด
น้อยถอยลง

2. การจัดตั้งคณะทำางานหรือทีมงานของแต่ละองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและ รพ.สต.

 ในขั้นตอนนี้ทีมวิจัยได้ดำาเนินการประสานกับทุก 
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อบต. และ รพ.สต. ทั้ง 3 แห่งที่เข้าร่วมโครงการ เพื่อจัดตั้ง
คณะทำางานหรือทีมงานของแต่ละองค์กร เพื่อให้มีผู้รับผิด
ชอบหรือผู้ประสานงานอย่างเป็นทางการในการประสาน
ความร่วมมือขับเคลื่อนการดำาเนินงานโครงการวิจัย โดย
โครงสร้างของคณะทำางานหรอืทมีงานประกอบด้วย นายก 
อบต. ปลดั อบต. นายช่างหรอืผูแ้ทนจากกองช่าง นกัพัฒนา
ชุมชน พยาบาลวิชาชีพ บุคลากรจากหน่วยงานที่มีส่วนได้
ส่วนเสียจากการทำางานของ อบต. และประชาชน เป็นต้น 
ทีมวิจัยและทีมคณะทำางานจะร่วมกันกำาหนดบทบาท
และกรอบการทำางานของทีมคณะทำางาน เพื่อให้สามารถ
วางแผนการดำาเนินงานวิจัยได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก
ที่สุด

3.  การวิเคราะห์และประเมนิศกัยภาพทางดจิิทลัทีส่ำาคญั
ของบุคลากรหน่วยงานท่ีเป็นเป้าหมายของการ
พัฒนาองค์กร

 เน่ืองจากในโครงการวิจัยนี้ไม่ได้มุ่งเน้นแค่เฉพาะการ
สร้างหรือพัฒนาแพลตฟอร์มดิจทิลัเพือ่แก้ปัญหาของ อบต. 
และ รพ.สต. เพียงอย่างเดียวเท่านั้น แต่วัตถุประสงค์ของ
โครงการวจิยันีย้งัมุง่เน้นการยกระดบัศกัยภาพการให้บริการ
สาธารณะและทักษะทางเทคโนโลยีดิจิทัลท่ีจำาเป็น คือ 
(1) ความสามารถในการประยกุต์ใช้เทคโนโลยดีจิทิลัในการ
ปรบัเปลีย่นกระบวนการทำางาน  (2) mind set ด้านจิตอาสา
และการให้บริการสาธารณะ (3) ทักษะในการจัดการและ
วเิคราะห์ข้อมลูเพ่ือการวางแผนและการตดัสนิใจ  (4) ทกัษะ 
ในการเลือกใช้เครื่องมือ data virtualization ในการดึง
ข้อมูลมาใช้ประโยชน์ (5) ทักษะในการแปลผล วิเคราะห์
และสื่อสารเพื่อส่งต่อชุดข้อมูล ดังนั้น ก่อนทีมวิจัยจะ
ทำาการออกแบบและพฒันาเทคโนโลยดีจิทิลัทีจ่ะหนนุเสรมิ
กระบวนการทำางานหรอืแก้ปัญหาของบคุลากร อบต. และ 
รพ.สต. ทีมวิจัยจะทำาการประเมินทักษะทางเทคโนโลยี
ดิจิทลัปัจจบุนัของบคุลากรในหน่วยงานทัง้ อบต.และหน่วย
งานภาคีเครือข่ายที่ทำางานร่วมกับ อบต.ด้วย โดยใช้เครื่อง

มือแบบสอบถาม การสัมภาษณ์และสังเกตพฤติกรรมและ
ความสามารถด้านทักษะดิจิทัลในระหว่างการจัดกิจกรรม

4. การออกแบบกระบวนการดำาเนินงานเพื่อพัฒนา
แพลตฟอร์มเทคโนโลยีดิจิทัล

 ยุทธศาสตร์/นโยบาย หรือทิศทางที่ อบต. เป้าหมาย 
ต้องการยกระดับ คือ ด้านการให้บริการสาธารณะแก ่
ผู้สูงวัย คนพิการและกลุ่มเปราะบาง ดังนั้น ทีมวิจัยจึง
ได้เลือกประเด็นการให้บริการสาธารณะขององค์การ
บริหารส่วนตำาบลที่ควรยกระดับคุณภาพการให้บริการใน
ปีแรกนี้มา 4 ประเด็น ได้แก่ (1) การบริหารจัดการข้อมูล
สำาคัญของชุมชน (2) การคัดกรองสุขภาพของคนในตำาบล 
(3) การพฒันาระบบการร้องเรยีน แสดงความคดิเห็น/ความ
ต้องการ และการบริหารจัดการผู้ได้รับผลกระทบจากภัย
พิบัติ และ (4) การส่งเสริมทางการตลาดของกลุ่มปลูกผัก
ในพื้นที่ โดยทั้ง 4 ประเด็นนี้ทีมวิจัยมุ่งหวังให้เกิด “โมเดล
ตำาบลน่าอยู่สำาหรับผู้สูงวัย คนพิการและกลุ่มเปราะบาง” 
เป็นผลลัพธ์จากงานวิจัยนี้
 ทีมวิจัยมุ่งหวังให้ อบต. ปรับใช้แพลตฟอร์มดิจิทัล
มาเสริมการให้บริการสาธารณะทั้ง 4 ประเด็นให้ดีขึ้น
ซึ่งผลผลิตที่ เกิดจากการดำาเนินงานจะถูกนำาไปเป็น
ข้อมูลสำาคัญในการพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัลเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการให้บริการสาธารณะ
ของ อบต. ให้สูงขึ้นอีก ซึ่งเมื่อทีมวิจัยได้ทำาการออกแบบ
และพฒันาแพลตฟอร์มดิจทิลั (web application) ร่วมกัน
กบั รพ.สต. อบต. และหน่วยงานผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีแล้ว จงึ
ได้มาซึง่ prototype ของแพลตฟอร์มเป็นผลผลติหลกัจาก
การดำาเนินงานในหัวข้อนี้ หลังจากนั้นจึงนำา prototype 
ข้างต้นไปทดลองใช้กับกลุ่มเป้าหมายทั้ง 4 กลุ่ม กลุ่มแรก
เป็นเจ้าหน้าที่/บุคลากรของ อบต.ที่มีความรับผิดชอบ
หรือดูแลงานด้านนั้นๆ โดยตรง กลุ่มที่สองเป็นพยาบาล
วิชาชีพของ รพ.สต. กลุ่มที่สามเป็น อสม. และกลุ่มที่สี่เป็น
ประชาชนผู้มารับบริการ
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5. การปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัล
 หลังจากได้ให้กลุ่มตัวอย่างทดลองใช้ prototype 
ของแพลตฟอร์มดิจทิัลทีพ่ัฒนาขึ้นมาแลว้ ลำาดบัต่อมากไ็ด้
ทำาการปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาเทคโนโลยีดิจิทัลท่ีผ่าน
การทดลองใช้จากกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด เพื่อให้เทคโนโลยี
ดจิิทลัท่ีพฒันาร่วมกนัสามารถตอบโจทย์ความต้องการของ
กลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่มได้อย่างแท้จริง และเมื่อปรับปรุง
แก้ไขและพัฒนาเสร็จเรียบร้อยแล้ว ทีมวิจัยจึงทำาการติด
ตัง้แพลตฟอร์มดจิทิลัทัง้หมดในเซร์ิฟเวอร์ออนไลน์ที ่อบต.
ได้เช่าไว้จากงบประมาณโครงการวิจัยให้เกิดความสะดวก
ในการบริหารจัดการ เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายทั้งในส่วนของ
บุคลากรของ อบต. บุคลากรของ รพ.สต. อสม. และ
ประชาชนที่มีส่วนได้ส่วนเสียสามารถเข้าถึงการใช้งานได้

6. การเสริมสรา้งความรูแ้ละทักษะทางเทคโนโลยดิีจทิลั
แก่กลุ่มเป้าหมาย

 ในข้ันตอนนี้จะเป็นการอบรมเสริมความรู้และทักษะ
ทางเทคโนโลยีดิจิทัลแก่บุคลากรของ อบต. เจ้าหน้าที่และ
พยาบาลวิชาชีพ/ของ รพ.สต. อสม. และผู้ที่มีส่วนได้ส่วน
เสียทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการทำางานของ อบต. ให้มทีกัษะ
ในการนำาข้อมูลเข้าสู่ระบบแพลตฟอร์มเทคโนโลยีดิจิทัลที่
ได้พัฒนาขึ้นมา ทดแทนการใช้กระดาษ  เพื่ออำานวยความ
สะดวกในการให้บริการสาธารณะแก่กลุ่มเป้าหมาย ยก
ระดับคุณภาพการให้บริการและยกระดับความพึงพอใจ
ของผู้มารับบริการให้มากขึ้น

7. การใชป้ระโยชนจ์ากฐานขอ้มลูและการประเมนิความ
พึงพอใจ

 ทีมวิจัยได้เสริมสมรรถนะหัวหน้างานหรือผู้บริหาร
ใน อบต. และเจ้าหน้าที่ของ รพ.สต. 2 ครั้งซึ่งมีผู้เข้าร่วม
ทั้งหมด 15 คนอย่างต่อเนื่อง โดยการจัดอบรมเพื่อเพิ่ม
ทักษะการดึงข้อมูลที่ได้จากการประมวลผลจากฐานข้อมูล 
big data ของชุมชนตนเองมาใช้ในการตัดสินใจในการ
จัดทำาแผนวางกรอบทิศทางและดำาเนินงานพัฒนาในส่วน

ต่างๆ  หลงัจากนัน้ทมีวจัิยจะทำาการประเมนิความพงึพอใจ
ต่อการรับบริการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหรือหน่วยงานที่
มีส่วนได้ส่วนเสียจากคุณภาพการให้บริการของบุคลากร
ของ อบต. และเจ้าหน้าที่ของ รพ.สต. ในภารกิจต่างๆ 
เปรียบเทียบกบัความพึงพอใจของผู้มารับบริการก่อนท่ีจะมี
การนำาแพลตฟอร์มมาใช้และอำานวยความสะดวกในการให้
บรกิาร รวมทัง้ประเมนิความพงึพอใจของผูบ้รหิาร หัวหน้า
งาน บคุลากรของ อบต. และผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี หรอืหน่วย
งานทีม่ส่ีวนได้ส่วนเสยี ต่อประสทิธภิาพและความสามารถ
ของแพลตฟอร์มที่พัฒนาขึ้น

ผลการศึกษา

 ผลการสัมภาษณ์ผู้ใช้แพลตฟอร์ม พบว่า แพลตฟอร์มมี
ประโยชน์ต่อระบบการคดักรองและติดตามสุขภาพชุมชน ดงันี้
 1. เพ่ิมความสะดวกและความพึงพอใจแก่ อสม. 
และบุคลากรสาธารณสุขของ รพ.สต. ที่อยู่ภายใต้องค์การ
บริหารส่วนจังหวัดในการคัดกรอง NCDs ของคนในชุมชน
พื้นที่ที่รับผิดชอบ ซึ่งเป็นพื้นที่เดียวกันกับที่ อบต. รับผิด
ชอบ จากเดิมที่ใช้ระบบการคัดกรองแบบจดบันทึกด้วย
กระดาษมาเป็นระบบดิจิทัลที่สามารถบันทึกข้อมูลแบบ 
real time ได้ตลอดเวลา (ภาพที่ 2)
 2. เพิ่มความสะดวกและความพึงพอใจแก่บุคลากร
สาธารณสุข อสม. และกลุ่มเป้าหมายผู้สูงวัยหรือกลุ่มเป้า
หมายที่ต้องคัดกรองในชุมชน ในการนัดหมายมารับการ
รักษาหรือติดตามอาการของ NCDs (ภาพที่ 3)
 3. สามารถประมวลผลข้อมูลทางสุขภาพของคนใน
ชมุชน/ตำาบลท่ีอยูภ่ายใต้ความรับผิดชอบของ อบต. เพือ่ให้
ทั้ง อบต. รพ.สต. และหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องสามารถ
นำาข้อมูลที่ผ่านการประมวลผลไปใช้ประโยชน์ในด้านการ
วางแผน การตดัสนิใจและการกำาหนดทศิทางในการพฒันา
พื้นที่ของตนเองต่อไป
 ซึ่งการพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัลนี้ สามารถแก้ปัญหา 
เพิ่มความสะดวกและความพึงพอใจแก่ผู้มารับบริการใน
หลายประเด็นด้วยกัน ดังได้นำาเสนอในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ประโยชน์ของหน่วยงานที่ได้รับจากแพลตฟอร์มดิจิทัลระบบคัดกรองและติดตามสุขภาพชุมชน

ผู้ให้ข้อมูลการใช้งาน

องค์การบริหารส่วนตำาบล (อบต.)

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

(รพ.สต.)

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำา

หมู่บ้าน (อสม.)

กลุ่มเป้าหมาย

ลักษณะประโยชน์ที่ได้รับ

1. สามารถนำาข้อมูล big data การประมวลผลของระบบ มาวางแผน ตัดสินใจและกำาหนด

ทิศทางในการส่งเสริม ป้องกัน และสนับสนุนกิจกรรมหรือโครงการทางด้านสุขภาพของ

คนในชุมชน

2. ไม่เกิดความซำ้าซ้อนในการทำางานของ 2 หน่วยงานที่มีนโยบายและพันธกิจที่คล้ายคลึงกัน 

เกดิการใช้ข้อมลูทีถ่กูต้องชุดเดยีวกนัในการขบัเคลือ่นและการทำางานร่วมกนัในการแก้ปัญหา

สุขภาพของคนในชุมชน

3. มีฐานข้อมูลของ อสม.ที่ทำางานอยู่ในชุมชนอย่างเป็นระบบ ง่ายต่อการทำางานร่วมกันในการ

พัฒนาและแก้ปัญหาชุมชน

1. เปลีย่นระบบคดักรองสขุภาพของคนในชมุชนจากระบบกรอกใส่แบบฟอร์มกระดาษ (man-

ual) ซึง่เกิดการสูญหายบ่อย มาเป็นระบบดจิทิลัทีม่คีวามแม่นยำา รวดเรว็ สะดวก และข้อมลู

ถูกจัดเก็บในฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ real time และสามารถนำาข้อมูลไปใช้ในอนาคตใน

การวางแผนการดำาเนนิงาน การแก้ปัญหา และการบริหารจดัการเกีย่วกบัสุขภาพของคนใน

ชุมชนได้

2. รพ.สต. สามารถมองเห็นทิศทาง และแนวโน้มด้านปัญหาด้านสุขภาพของคนในชุมชนใน

ปัจจุบันและอนาคตได้อย่างแม่นยำาและตลอดเวลา (real time)  ซ่ึงส่งผลต่อการกำาหนด

ทิศทางนโยบาย กิจกรรมและแผนในการดูแลสุขภาพของคนในชุมชน อย่างแม่นยำา ชัดเจน 

ตรงจุด และถูกต้อง

3. เป็นตวักลางในการส่ือสารการทำางานร่วมกนัระหว่าง อบต. รพ.สต. อสม. และกลุม่เป้าหมาย

4. ช่วยอำานวยความสะดวกในการคดักรองสุขภาพเบือ้งต้น การนดัหมายเพือ่การรกัษาและการ

ติดตามอาการหลังการรักษาแก่คนในชุมชน

1. เพิ่มความสะดวกในการบันทึกข้อมูลในระหว่างการดำาเนินการคัดกรองสุขภาพเบื้องต้นแก่

คนในชุมชน

2. สามารถจดัเกบ็ข้อมลูได้อย่างแม่นยำา มปีระสิทธภิาพ และประหยดัเวลาในการส่งมอบข้อมลู

ในการคัดกรองไปยัง รพ.สต. ในพื้นที่

3. ครอบคลุมการคัดกรองสุขภาพของคนในชุมชน

1. ได้รับการบริการด้านสุขภาพอย่างทั่วถึง แม่นยำา และรวดเร็ว

2. สะดวกในการนดัหมาย หรอืเลือ่นนดัในการพบแพทย์เพือ่ตรวจสขุภาพและประเมนิสขุภาพ

3. รู้ความเสี่ยงที่จะทำาให้เกิดโรคต่างๆ ในปัจจุบันและอนาคตของตนเอง
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ภาพที่ 2 รายงานผลการคัดกรองและการนัดหมาย

ภาพที่ 3 แสดงการแจ้งเตือนนัดหมายผ่านระบบ LINE และ SMS

ปชช. = ประชาชน, พยบ. = พยาบาล, อสม. = อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน

รพสต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



 การจดัอบรมเพือ่เสรมิทกัษะในการนำาข้อมลูจากการ
ให้บริการสาธารณะในมิติต่างๆ เข้าสู่ระบบ data studio 
และการแปลงข้อมูลให้พร้อมใช้งาน ทำาให้กลุ่มเป้าหมายมี
ทักษะทางด้านเทคโนโลยดีจิทิลัท่ีจำาเป็นต่างๆ เพิม่ขึน้ เช่น 
ทักษะในการจัดการและวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการวางแผน
และการตัดสินใจ ทักษะในการเลือกใช้เครื่องมือ data 
visualization (ภาพท่ี 4) ในการดึงข้อมูลมาใช้ประโยชน์ 
และทักษะในการแปลผล วิเคราะห์และสื่อสารเพื่อส่งต่อ

ชุดข้อมูล ผลการอบรมเสริมทักษะต่างๆ ดังกล่าว (step 5 
ในภาพที ่1) พบว่า กลุม่เป้าหมายมทีกัษะต่างๆ อยูใ่นระดบั
ที่ดีมาก และเป็นที่น่าพึงพอใจ ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ากลุ่มเป้า
หมายมคีวามพร้อมในการนำาแพลตฟอร์มดจิทิลัทีพ่ฒันาขึน้
มาใช้ในการให้บรกิารสาธารณะ อนัจะนำามาซึง่การยกระดบั
คณุภาพการให้บรกิารและยกระดบัความพงึพอใจของผูม้า
รบับรกิารให้มากขึน้ได้  ซึง่ผลการประเมนิทกัษะของกลุ่มผู้
ให้บริการหลังการอบรมฯ สามารถแสดงได้ดังตารางที่ 2

ภาพที่ 4 แสดงข้อมูลระดับบุคคลและสถิติจำานวนผู้ป่วยตามโรคและความเสี่ยง
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ตารางที่ 2 ผลการประเมนิทกัษะในดา้นตา่งๆ ทนัทีหลงัการอบรมเสรมิทกัษะดา้นการบรกิารสาธารณะและการประยกุตใ์ชเ้ทคโนโลยดีจิทิลั
ในกระบวนการทำางานของกลุ่มผู้ให้บริการ

กลุ่มเป้าหมาย   ผลการประเมินทักษะด้าน ค่าเฉลี่ย SD ระดับ N
    (standard  
    deviation) 

ผู้บริหารองค์การบริหาร 1. การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 4.32 0.78 ดีมาก 3
ส่วนตำาบล (อบต.)  2. การจัดการและการวิเคราะห์ข้อมูล 3.70 1.05 ดีมาก 3
และโรงพยาบาล  เพื่อการวางแผนและตัดสินใจ
ส่งเสริมสุขภาพตำาบล 3. การเลือกใช้เครื่องมือ data visualization 4.16 0.76 ดีมาก 3
(รพ.สต.) 4. การแปลผล วิเคราะห์และสื่อสาร 3.99 1.01 ดีมาก 3

บุคลากรองค์การบริหาร 1. การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 4.28 0.52 ดีมาก 12
ส่วนตำาบล และโรงพยาบาล 2. การจัดการและการวิเคราะห์ข้อมูล 4.02 0.70 ดีมาก 12
ส่งเสริมสุขภาพตำาบล  เพื่อการวางแผนและตัดสินใจ
 3. การเลือกใช้เครื่องมือ data visualization 4.15 0.89 ดีมาก 12
 4. การแปลผล วิเคราะห์และสื่อสาร 3.75 1.00 ดีมาก 12

อาสาสมัครสาธารณสุข 1. สามารถประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 4.31 0.56 ดีมาก 9
ประจำาหมู่บ้าน  มาปรับเปลี่ยนกระบวนการทำางาน
(อสม.)  (ทดแทนการใช้กระดาษ) 
 2. มี mind set ด้านจิตอาสาและการให้ 4.46 0.78 ดีมาก 9
  บริการสาธารณะ 

ประชาชนที่มาใช้บริการ 1. สามารถประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 4.12 0.75 ดีมาก 15
  มาปรับเปลี่ยนกระบวนการทำางาน 
  (ทดแทนการใช้กระดาษ) 
 2. มี mind set ด้านจิตอาสาและการใช้ 3.26 0.89 ดี 15
  บริการสาธารณะ

วิจารณ์และข้อยุติ
 หลังการพัฒนาระบบการคัดกรองโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงให้กับ รพ.สต. อบต. อสม. และ
ประชาชนได้นำาไปใช้ พบว่า กลุ่มเป้าหมายท่ีเป็น อสม. 
และประชาชนที่อยู่ในกลุ่มผู้สูงวัย ไม่สามารถใช้เทคโนโลยี
ได้ เนื่องจากไม่สามารถตามทันเทคโนโลยีได้ต้องมีญาติ 
ลูกหลานคอยช่วยเหลือ อย่างไรก็ตาม ทีมวิจัยได้จัดฝึก
อบรมการใช้งานแพลตฟอร์มอย่างต่อเนื่อง ทำาให้กับกลุ่ม 
อสม. และกลุ่มผู้สูงวัยมีความประทับใจและสามารถใช้

แพลตฟอร์มในการคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในเบื้องต้นได้ ทางพยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต. 
ได้เสนอให้เพิ่มระบบการคัดกรองมะเร็ง ซ่ึงผู้วิจัยได้รับข้อ
เสนอไว้สำาหรับการพัฒนาแพลตฟอร์มในอนาคต ปัจจุบัน
มีหลากหลายงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบการ
คัดกรอง เช่น การพัฒนาระบบการคัดกรองโรคต้อกระจก
และโรคต้อหินในชุมชน กรณีศึกษา: สถานีอนามัยโรงเข้ 
เทศบาลตำาบลหลกัห้า อำาเภอบ้านแพ้ว จงัหวดัสมทุรสาคร
(10) การพัฒนารูปแบบการคัดกรองภาวะเบาหวานเข้าจอ
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ประสาทตา(11) การพัฒนาระบบคัดกรองบุคคลที่มีความ
เสี่ยงเป็นโรคเบาหวาน(12) ระบบสนับสนุนการตัดสินใจใน
การวเิคราะห์ความเสีย่งของการเกดิโรคเรือ้รงักรณขีองโรค
เบาหวานและความดันโลหติสงู(13) การพฒันาแอปพลเิคชนั
คดักรองกลุม่เสีย่งโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู(14) แต่ 
ยงัไม่มกีารพฒันาแพลตฟอร์มทีส่ามารถคดักรองโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูงในเบ้ืองต้นท่ีสามารถแปลผลข้อมูล
แบบ real time และสามารถที่จะทำาการนัดหมายผ่าน
แพลตฟอร์ม โดยระบบจะมีการส่งข้อความอัตโนมัติ
ผ่าน SMS และ LINE และสามารถที่จะดู dashboard  
ผูท้ีม่าใช้บรกิารได้ ดงันัน้ ทมีผูว้จิยัจงึได้พฒันาแพลตฟอร์ม
นี้ขึ้นมา
 งานวจิยันีเ้ป็นเรือ่งทีส่ำาคญัอย่างยิง่ในการดแูลสุขภาพ
ของชุมชน และการใช้แพลตฟอร์มดิจิทัลเพื่อคัดกรองโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูงเพื่อติดตามสุขภาพชุมชน
จะเป็นเครือ่งมอืทีม่ปีระสทิธภิาพในการระบุปัญหาสุขภาพ
และให้การดูแลเชิงป้องกันที่เหมาะสมให้กับผู้ที่มีความ
เสี่ยงหรือเป็นโรคแล้ว การใช้แพลตฟอร์มเทคโนโลยีใน
การคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นวิธีที่
มีประสิทธิภาพและมีความสะดวกสำาหรับพยาบาล อสม. 
และประชากรในชุมชนทีต้่องการการดแูลสขุภาพเพือ่ความ
ปลอดภัยของตนเอง การติดตามสุขภาพผ่านแพลตฟอร์ม
ออนไลน์สามารถช่วยให้บคุคลสามารถเข้าถงึข้อมลูสขุภาพ
ของตนได้ง่ายขึน้ และมกีารตอบสนองทนัทใีนกรณทีีจ่ำาเป็น 
ในทางกลับกันการใช้แพลตฟอร์มเทคโนโลยอีาจมข้ีอจำากดั
ในการเข้าถงึข้อมูลหรอืการให้บรกิารสขุภาพสำาหรบับุคคล
ท่ีไม่เข้าใจหรือไม่เหมาะสมกับเทคโนโลยีดิจิทัล ความเชื่อ
มั่นในการรักษาข้อมูลสุขภาพอาจมีปัญหาเนื่องจากความ
กังวลเกี่ยวกับความเป็นส่วนตัวของข้อมูล

ข้อเสนอแนะ

 การใช้แพลตฟอร์มเพื่อให้การคัดกรองโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงและการติดตามสุขภาพของชุมชนมี
ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องในการดูแล

และติดตามสุขภาพชุมชนและประชาชนผู้ใช้บริการควร
ได้รับการฝึกอบรมการใช้แพลตฟอร์มใหม่นี้อย่างต่อเนื่อง
เพื่อให้เข้าใจง่าย อบต. ควรจัดสรรงบประมาณในการเช่า 
server ในทุกๆ ปีเพ่ือความต่อเนื่องในการให้บริการและ
ควรพัฒนาต่อยอดจาก web application เป็น mobile 
application เพื่อให้ง่ายต่อการใช้งานและเข้าถึง

ข้อยุติ

 การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าการใช้แพลตฟอร์มในการคัด
กรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงูเพือ่ตดิตามสุขภาพ
ชุมชนของ รพ.สต. ทำาให้พยาบาล อสม. และประชาชนที่
ต้องการตรวจสขุภาพเบือ้งต้น มคีวามสะดวก เพราะมีความ
รวดเรว็และแม่นยำาในการคดักรองข้อมลูเบือ้งต้น พยาบาล
สามารถติดตามผลการคัดกรองแบบ real time สามารถดู
ผลข้อมลูแบบ data virtualization และสามารถนดัหมายผู้
ป่วยทีอ่ยูใ่นกลุม่เสีย่งและเสีย่งสงูเพือ่นดัมาตรวจสขุภาพได้
อย่างทนัเวลาและรวดเรว็ ส่วน อบต. สามารถเข้ามาตดิตาม
จำานวนประชากรที่อยู่ในกลุ่มปกติ กลุ่มสงสัยเป็นโรค กลุ่ม
เส่ียงและเส่ียงสูงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
เพ่ือใช้ในการตัดสินใจในการดูแลและช่วยเหลือต่อไป ดัง
นัน้ ควรสนบัสนนุให้มกีารคดักรองผ่านแพลตฟอร์มเพือ่ให้
บรกิารดูแลระยะยาวนีม้ปีระสทิธภิาพ และควรขยายผลไป
ยัง รพ.สต. อื่นๆ ให้กว้างขวางเพิ่มมากขึ้น
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บทคัดย่อ

 ภูมิหลังและเหตุผล: รายการยาจำาเป็นในภาวะฉุกเฉินต้องการความชัดเจนของหลักฐานเชิงประจักษ์และข้อกำาหนด
ในการจัดการระบบยา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์อภิมานและเสวนาหาฉันทมติในการพัฒนาข้อเสนอปรับปรุง
บญัชรีายการยาจำาเป็นสำาหรบัผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นเฉยีบพลันนอกโรงพยาบาลของหน่วยปฏบิติัการการแพทย์ฉกุเฉนิตามระดบั
ศักยภาพโรงพยาบาล กรณีศึกษาจังหวัดเชียงใหม่ 
 ระเบียบวิธีศึกษา: การศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ช่วง  คือ การวิเคราะห์อภิมานด้วยการค้นหาและสกัดข้อมูลอย่างเป็น
อิสระต่อกันของนักวิจัย 2 คน ใช้คำาค้นในระบบ PICO (patient, intervention, comparison, outcome) เพื่อหางานวิจัย
ฉบับเต็มที่เผยแพร่เป็นภาษาอังกฤษระหว่างปี ค.ศ. 1990-2021 จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ PubMed, Medline, 
Embase, Cochrane และเอกสารอ้างอิง ผลการสืบค้นพบงานวิจัย 2,096 ฉบับ เมื่อคัดงานวิจัยที่ซำ้ากันออก 866 ฉบับ และ
คัดงานวิจัยที่ช่ือเรื่องและบทคัดย่อไม่เกี่ยวข้องออก 1,199 ฉบับ จะเหลืองานวิจัยเพื่อวิเคราะห์อภิมาน 31 ฉบับ นำาไปใช้
ประโยชน์ในการพิจารณาข้อเสนอการปรับปรุงบัญชีรายการยาสำาหรับผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล โดย
รวบรวมข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เดี่ยวในความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญด้านวิชาการ 12 คน และกลุ่มของผู้ปฏิบัติงานด้าน
การแพทย์ฉุกเฉิน 12 คน  แล้วหาฉันทมติตัดสินใจหลังจากนำาเสนอข้อมูลรวมอีกครั้ง 
 ผลการศกึษาและสรปุ: การวเิคราะห์อภมิานของหลกัฐานเชงิประจกัษ์และระดบัความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญได้ข้อสรปุ
การพัฒนาข้อเสนอบัญชียาจำาเป็นในระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล สำาหรับชุด
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง 3 รายการ คือ dopamine injection, norepinephrine injection, epinephrine 
injection และการได้รับ epinephrine ภายใน 10 นาทีหลังจากเรียกชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
เฉยีบพลนันอกโรงพยาบาล ผูป่้วยจะมอีตัราการรอดชวีติร่วมกบัมอีาการทางคลนิกิทีด่ ีรปูแบบการจดัการด้านยาฉกุเฉนิควร
จัดเป็นกล่องยาฉุกเฉิน สำารองกล่องไว้ที่หน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินและที่ห้องยา เมื่อออกเหตุจึงนำากล่องยาฉุกเฉินที่
สำารองไปใช้ และนำากล่องที่ใช้แล้วมาแลกกล่องใหม่เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบการใช้ยาและจัดเติมยาให้พร้อมใช้ต่อไป

 ค�าส�าคัญ: ยาฉุกเฉิน, ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล, ระบบยา, ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
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Abstract

 Background and Rationale: Having a list of essential emergency medicines and management 
guidelines requires clear evidence approach. Based on the hospital’s potential, this study intended to 
update a list of essential medicines for managing out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients for ap-
propriate cadres of emergency responders in the emergency care system (ECS) Chiang Mai case study. 
 Methodology: The study was divided into two parts. The meta-analysis started from literature 
search then data extraction by two independent researchers. The PICO (patient, intervention, comparison, 
outcome) keyword search for full-text studies published in English between 1990 and 2021 in electronic 
databases such as PubMed, Medline, Embase, Cochrane, including references was undertaken. The search 
yielded 2,096 papers, 866 duplicate articles were eliminated, as well as 1,199 papers with unrelated 
titles and abstracts. Thirty-one papers were good for meta-analysis and reached recommendations on 
an essential emergency medicine list for OHCA patients. The second step was a consensus conclusion 
based on evidence gathered from in-depth interviews with 12 academic professionals and 12 emergency 
medical practitioners. 
 Results and Conclusion: The list of drugs for OHCA patients was developed through a thorough 
analysis and the inputs from experts. Dopamine, norepinephrine, and epinephrine injections are three 
items required at the advanced life support (ALS) level. OHCA patients who received epinephrine within 
ten minutes of calling the ECS had a high survival rate and clinical prognosis. The emergency and pharmacy 
departments should have the emergency medicine kits handy. After the ECS dispatch, pharmacists should 
monitor the use of and refill the emergency drugs ensuring preparedness of the kit for next emergency 
incident.

 Keywords:  emergency medicines, out-of-hospital cardiac arrest (OHCA), medicine management 
system, emergency medical responder

ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนโรงพยาบาล 
(pre-hospital emergency medical service) เป็น

ส่วนหนึ่งของระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (emergency 
care system, ECS) ท่ีหมายความถึงการปฏบัิตกิารฉกุเฉิน
นับแต่การรับรู้ถึงภาวะการเจ็บป่วยฉุกเฉินตั้งแต่ที่เกิดเหตุ 

จนถึงการดำาเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบำาบัดรักษา
ให้พ้นภาวะฉุกเฉินระหว่างการนำาส่งจนถึงสถานพยาบาล
ที่เหมาะสม(1)

 โครงการติดตามนโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตม ี
สิทธิ์ทุกที่ (Universal Coverage for Emergency 
Patient, UCEP) ดำาเนินการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ
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การแพทย ์ฉุกเฉิน ลดความเหลื่อมลำ้าระหว ่างสาม
กองทุนสุขภาพภาครัฐ โดยมีเป้าประสงค์เพื่อลดการ
เสียชีวิตและพิการของผู้ป่วยฉุกเฉิน พบว่า การเข้าถึง
บริการในช่วงแรกมีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (2,3) แต่อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) 
ภายใน 24 ชั่วโมง ผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่กำาหนดใน
ปี พ.ศ. 2563 เพียง 3 จากทั้งหมด 12 เขตสุขภาพ(4)  
อตัราการเสยีชีวติของผูป่้วยฉกุเฉนิก่อนถึงโรงพยาบาลเพิม่
ขึน้เป็น 20.5 ต่อประชากรแสนคน ส่วนใหญ่เป็นกลุม่ผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่ไม่ได้รับบาดเจ็บ (non-trauma emergency) 
และเสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินไปถึงจุด
เกิดเหตุ(2)

 กลุ ่มผู ้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินทางอายุรกรรมจำานวนสูง
อันดับต้นที่เข้าถึงโรงพยาบาลผ่านระบบ 1669 ได้แก่ กลุ่ม
ผู้ป่วยแน่นหน้าอกหรือหัวใจหยุดเต้น (ร้อยละ 20.3) และ
เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) มีผู้ป่วย
เสียชีวิต ณ โรงพยาบาลแรก ร้อยละ 56.2(3)  และคาดว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 15–20 มีการเสียชีวิต
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล(5)  ซึ่งข้อมูลใกล้เคียงกับแนวโน้ม
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ในประเทศเกาหลีที่เสียชีวิตก่อนมาถึงโรงพยาบาลร้อยละ 
30-40(6)

 หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์พบว่าการช่วย
เหลือผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลด้วยการกด
หน้าอกโดยผูพ้บเหตเุป็นปัจจยัทีช่่วยเพิม่โอกาสการมชีพีจร
กลับมา(7) และระบบบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ (emer-
gency medical services, EMS) สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นได้(7,8) อย่างไรก็ตาม ความ
พร้อมของชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 
medical responder) ซึ่งประกอบด้วยผู้ปฏิบัติการ ยาน
พาหนะ เวชภณัฑ์และเครือ่งมอืต่างๆ ทีเ่กีย่วกบัการปฏบิติั
การฉุกเฉินยังแตกต่างกันใน 3 ระดับ ได้แก่ ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉนิเบือ้งต้น (first responder unit, FR) ชดุปฏบัิตกิาร
ฉุกเฉินระดับต้น (basic life support unit, BLS) และ
ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง (advanced life 
support unit, ALS) หรือชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
เฉพาะทาง(9) ดังนั้น การทบทวนการจัดการบัญชียาจำาเป็น
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือให้เวลาที่ใช้ยาเหมาะสมกับ
ภาวะฉุกเฉินให้กับผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันก่อนนำา
ส่งโรงพยาบาลยังต้องการข้อมูลสนับสนุนเพิ่มเติม(10)

 การวจัิยนีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์อภมิานและ
เสวนาหาฉันทมติของการพัฒนาข้อเสนอบัญชียาจำาเป็น
ของยา “epinephrine” และกลุ่ม “vasopressin” ใน
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน
นอกโรงพยาบาลสำาหรบัชดุปฏบิติัการการแพทย์ฉุกเฉนิตาม
ระดับศักยภาพเพ่ือยกระดับคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง 
เพิม่เตมิจากเดิมทีส่ถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาตกิำาหนด
เพียงยาฉีด epinephrine เป็นรายการยาฉุกเฉินสำาหรับผู้
ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของชุดปฏิบัติการการ
แพทย์ฉุกเฉินระดับสูงเท่านั้น(1)

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุทีใ่ช้ในการศึกษา

 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์อภิมานจากงานวิจัยใน
ฐานข้อมลูวทิยาศาสตร์ ตามแนวทางของ PRISMA guide-
line ระเบียบวิธีวิจัยได้ขึ้นทะเบียนและเข้าถึงได้ในระบบ 
PROSPERO หมายเลขลงทะเบียน CRD42022310934 
และการหาฉันทมติด้วยกระบวนการตัดสินใจแบบกลุ่มผู้
เชี่ยวชาญ การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาเห็นชอบจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 030/2564/E เมื่อวันที่ 9 
กันยายน 2564
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วิธีการศึกษา

 การศึกษานี้แบ่งออกเป็น 2 ช่วง คือ 
 ช่วงที่ 1 
 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
วเิคราะห์อภมิาน (systematic review and meta-analy-
sis) เพื่อหาข้อมูลสนับสนุนการปรับปรุงบัญชีรายการ
ยาจำาเป็นของการได้รับยาฉุกเฉินในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลันนอกโรงพยาบาล วิธีการวิจัยมีรายละเอียดดังนี้
 การสืบค้นงานวิจัย
 การศึกษานี้รวบรวมงานวิจัยรูปแบบงานวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุ่ม (randomized control trial, RCT) ที่
ศึกษาผลของการใช้ยากับผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน

ก่อนนำาส่งโรงพยาบาล (out of hospital cardiac arrest) 
ผูว้จิยัสบืค้นรายงานวจิยัจากฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ ได้แก่ 
PubMed, Medline, Embase, Cochrane และเอกสาร
อ้างอิงของงานวิจัยที่มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบที่ทำาการศึกษาก่อนหน้า โดยสืบค้นข้อมูลระหว่างปี 
ค.ศ. 1990-2021 ด้วยคำาค้นตามระบบ PICO (patient, 
intervention, comparison, outcome)(11) และใช้คำา
เชื่อม AND ระหว่างกลุ่มคำาสืบค้น และการสืบค้นผลลัพธ์
หลายอย่างในการศึกษานี้จะใช้คำาเชื่อม OR ระหว่างคำา
สืบค้นแต่ละคำา โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ดังแสดงในตาราง
ที่ 1

ตารางที่ 1 การกำาหนดคำาสืบค้นสำาหรับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

 ระบบ PICO  กลุ่มที่ 1  กลุ่มที่ 2  กลุ่มที่ 3

วัตถุประสงค์การทบทวน เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้ยา เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้ยา เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้ยา
วรรณกรรม epinephrine ภายใน 10 นาที  epinephrine ร่วมกับยา vasopressin epinephrine เปรียบเทียบกับ
 ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล เปรียบเทียบกับการให้ยา epinephrine การใช้ยา vasopressin หรือ
  เดี่ยว ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก electrolytes อื่น ในผู้ป่วย
  โรงพยาบาล หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล

P (population) หมายถึง “cardiac arrest” “cardiac arrest” “cardiac arrest” 
กลุ่มประชากรที่ทำาการศึกษา 

I (intervention) หมายถึง “epinephrine” “epinephrine” AND “vasopressin” “epinephrine” 
การแทรกแซงหรือสิ่งที่สนใจ
ทำาการศึกษา 

C (comparison) หมายถึง การศึกษานี้ไม่กำาหนดคำาสืบค้น “epinephrine” “vasopressin” OR 
กลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุม  “electrolytes”

O (outcome) หมายถึง  “survival” “survival” “survival”
ผลลัพธ์ของการศึกษา OR “mortality” OR “mortality” OR “mortality”
 OR “neurological function” OR “neurological function” OR “neurological function”
 OR “length of stay” OR “length of stay” OR “length of stay”
 OR “quality of life” OR “quality of life” OR “quality of life”
 OR “safety” OR “safety” OR “safety”
 OR “adverse event” OR “adverse event” OR “adverse event”

PICO = patient, intervention, comparison, outcome
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 เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัย
 เกณฑ์คัดเข้า คือ เป็นงานวิจัยรูปแบบงานวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุ่มที่เผยแพร่ฉบับเต็มเป็นภาษาอังกฤษ และ
เป็นการศึกษาในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้
รับยาตามคำาสืบค้นที่กำาหนด
 เกณฑ์คัดออก คือ ไม่สามารถเข้าถึงงานวิจัยฉบับเต็ม 
(full-text article) ได้
 การคัดย่อและการประเมินคุณภาพงานวิจัย
 1. ผู้วิจัย 2 คนที่ทำางานแบบคู่ขนานและเป็นอิสระ
ต่อกันในการคัดเลือกงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยพิจารณาจาก
ช่ือเรื่องและบทคัดย่อเป็นอันดับแรก หลังจากนั้นสืบค้น
บทความฉบับเต็ม และคัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑ์การ
คัดเลือกโดยพิจารณาจากบทความฉบับเต็ม หากผลการ
ประเมินไม่ตรงกันจะอภิปรายและใช้ความคิดเห็นจากผู้
เชี่ยวชาญที่ปรึกษาเพื่อหาข้อสรุป
 2. ผู ้วิจัยสกัดข้อมูลท่ีสำาคัญของแต่ละงานวิจัยที่
ผ่านการคัดเลือกแล้วให้อยู่ในรูปแบบเดียวกัน ประกอบ
ด้วย 1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ ประเทศที่
ทำางานวิจัย รูปแบบงานวิจัย และระยะเวลาของการศึกษา 
2) ข้อมูลเกี่ยวกับประชากรท่ีศึกษา ได้แก่ กลุ่มประชากร 
จำานวนผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังสิ้นสุดการศึกษา ช่วงอายุ 
และอายเุฉล่ีย 3) ข้อมลูเกีย่วกบัวธิกีารศกึษา 4) ผลลพัธ์ต่อ 
ผู้ป่วย
 3. ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและเชิงอภิมาน 
เพือ่นำาข้อสรปุมาใช้นำาเข้าในการหาฉนัทมตด้ิวยกระบวนการ 
ตัดสินใจแบบกลุ่มโดยผู้เชี่ยวชาญ
 ช่วงที่ 2
 การสมัภาษณ์เชงิลกึและการหาฉนัทมติด้วยกระบวนการ 
ตัดสินใจแบบกลุ่ม ด้วยแบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
เพื่อหารูปแบบการจัดการด้านยาฉุกเฉินสำาหรับหน่วย
ปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิตามระดบัศกัยภาพโรงพยาบาล 

สำาหรับการใช้ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรง
พยาบาล วิธีการวิจัยมีรายละเอียดดังนี้
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากร คอื สหวชิาชพีผูเ้ชีย่วชาญด้านวชิาการและ 
ผู้ปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย
 กลุ่มตัวอย่าง คือ สหวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญด้านวิชาการ
และผู้ปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ที่สุ ่มเลือกเป็น 
กลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มเทคนิคปากต่อปาก (snow ball 
technique) จำานวน 24 คน แบ่งออกเป็น
  กลุ่มที่ 1 นักวิชาการสหวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญด้าน
วิชาการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน จำานวน 12 คน
  กลุ่มที่ 2 สหวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานด้านการแพทย์
ฉกุเฉนิ ณ หน่วยปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิในพืน้ทีจ่งัหวดั
เชียงใหม่ จำานวน 12 คน
 การเก็บรวบรวมข้อมูล
 1. ผู้วจัิยทำาการให้ข้อมลูจากผลการวเิคราะห์อภมิาน
ก่อนสัมภาษณ์เชิงลึกทีละคนกับผู้เชี่ยวชาญ กลุ่มที่ 1 เพื่อ
หาความคดิเห็นต่อความเหมาะสมของการกำาหนดรายการ
ยาฉุกเฉินไว้ ณ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน โดยแบ่งความเห็น
เป็น 2 ระดับ คือ เห็นด้วย และไม่เห็นด้วย ถ้าผู้เชี่ยวชาญ
พิจารณาเห็นด้วยอย่างน้อยร้อยละ 75 ของกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด จึงจะสรุปว่ายาฉุกเฉินชนิดนี้จำาเป็นต้องสำารองไว้ 
ณ ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
 2. ผู ้ วิ จัยทำาการสรุปข้อมูลและส่งคืนข ้อมูลให้
ผู ้ เช่ียวชาญ กลุ ่มที่ 1 พิจารณาอีกครั้งเพื่อทวนสอบ
ข้อมูลเปรียบเทียบข้อสรุปจากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้
เชี่ยวชาญทุกท่าน โดยทำาการปกปิดชื่อผู้ให้ข้อมูลแต่ละ
ส่วน จากนัน้ถ้าไม่มข้ีอโต้แย้งกจ็ะได้เป็นข้อสรปุรายการยา
ฉุกเฉินที่ต้องสำารองไว้ ณ ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
 3. ผู้วิจัยทำาการให้ข้อมูลจากผลการหาฉันทมติจาก
กลุ่มที่ 1 แล้วสัมภาษณ์เชิงลึกทีละคนกับทีมผู้ปฏิบัติการ 
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กลุ่มท่ี 2 เพื่อหาความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสมในการ
สำารองยาที่ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน กรณีศึกษา
จังหวัดเชียงใหม่ โดยพิจารณาจากปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
1. อตัรากำาลงั และ สมรรถนะของผูป้ฏิบัตกิาร 2. เวชภณัฑ์
ทีเ่กีย่วข้องกบัการบรหิารยา หรอื การสัง่ใช้ยา 3. คณุสมบตัิ
ของยาด้านความคงตัวที่ส่งผลต่อการเก็บสำารอง 4.ระบบ
การจัดการด้านยาของชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
 4. ผู้วิจัยทำาการสรุปข้อมูลเพื่อเป็นข้อเสนอสำาหรับ
การพฒันาบญัชียาฉกุเฉนิ สำาหรบัการใช้ในผูป่้วยหัวใจหยุด
เต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล

ผลการศึกษา

ช่วงที ่1

 การคัดเลือกการวิจัย

 ผลการสบืค้นอย่างเป็นระบบ พบงานวจิยั 2,096 การ
ศึกษา เมื่อคัดเลือกงานวิจัยที่ซำ้ากันออก 866 ฉบับ เหลือ
งานวจิยั 1,230 ฉบบั จากนัน้พจิารณาชือ่เรือ่งและบทคัดย่อ
แล้วคัดงานวิจัยออกจำานวน 1,199 ฉบับ งานวิจัยฉบับเต็ม
ที่ผ่านการคัดเลือกเพื่อทำาการวิเคราะห์อภิมานผลลัพธ์ใน
กลุ่มต่างๆ แสดงดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1  ผลการคัดเลือกงานวิจัยเพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้ยา epinephrine ภายใน 10 นาทีในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
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 กลุ่มท่ี 1 ผลลัพธ์ของการใช้ยา epinephrine 
ภายใน 10 นาที ในผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาล
 งานวิจัยทั้งหมด 13 ฉบับ ถูกคัดเข้ามาวิเคราะห์ 
อภิมานผลลัพธ์ของการใช้ยา epinephrine ภายใน 10 
นาท ีในผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาล กลุม่ตัวอย่าง
ท้ังหมด 180,402 ราย แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาลที่ได้รับ epinephrine ภายใน 10 นาที 
79,171  ราย และกลุม่ผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาล
ที่ได้รับ epinephrine เกินกว่า 10 นาที 101,231 ราย
(12-24) ผลการวิเคราะห์อภิมานผลลัพธ์ของผู้ป่วยแสดงตาม

ตัวชี้วัดได้ดังนี้
  1.1 ผลลพัธ์การกลบัมาของการไหลเวยีนเลอืด
ได้เอง (return of spontaneous circulation, ROSC)
  ผลการวิเคราะห์อภิมานจากงานวิจัย 9 ฉบับ(12-20) 
พบว่า ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลท่ีได้รับ epi-
nephrine ภายใน 10 นาที พบความแตกต่างของอัตรา
การกลบัมาของการไหลเวยีนเลอืดได้เองสงูกว่ากลุม่ควบคุม
ที่ไม่ได้รับยาถึง 1.74 เท่า (OR 1.74, 95% CI 1.48-2.05) 
ผลการทดสอบความไม่เป็นเอกพันธ์ พบว่า ไม่มีความเป็น
เอกพันธ์ (I2 =  97.8, P = 0.000)  ดังแสดงในภาพที่ 2

ภาพทึ่ 2  Forest plot ของการกลับมาของการไหลเวียนเลือดได้เอง ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับ epinephrine ภายใน 10 
นาที (pooling data: return of spontaneous circulation) 
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  1.2 ผลลัพธ์ของอัตราการรอดชีวิตจนสามารถ
จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (survival to hospital 
discharge)
  ผลการวิเคราะห์อภิมานจากงานวิจัย 5 ฉบับ(12,16, 

18,19,21) พบว่า ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่
ได้รับ epinephrine ภายใน 10 นาที พบความแตกต่าง

ของอัตราการรอดชีวิตจนสามารถจำาหน่ายออกจากโรง
พยาบาลสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับยาถึง 2.02 เท่า 
(OR 2.02, 95% CI 1.60-2.56) ผลการทดสอบความไม่
เป็นเอกพันธ์ พบว่าไม่มีความเป็นเอกพันธ์ (I2 = 84.6, 
P = 0.000) ดังแสดงในภาพที่ 3

ภาพที่ 3 Forest plot ของอัตราการรอดชีวิตจนจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับ epinephrine 
ภายใน 10 นาที (pooling data: survival to hospital discharge)

  1.3 ผลลัพธ์ของอัตราการรอดชีวิตที่ 1 เดือน
หลังออกจากโรงพยาบาล (1 month survival)
  ผลการวเิคราะห์อภมิานจากงานวจิยั 3 ฉบบั(17,20,21) 
พบว่า ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับ 
epinephrine ภายใน 10 นาท ีพบความแตกต่างของอตัรา

การรอดชวีติที ่1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาลสูงกว่ากลุม่
ควบคมุทีไ่ม่ได้รบัยาถงึ 1.76 เท่า (OR 1.76, 95% CI 1.29-
2.39) ผลการทดสอบความไม่เป็นเอกพนัธ์ พบว่า ไม่มคีวาม
เป็นเอกพันธ์ (I2 =  85.4, P = 0.001) ดังแสดงในภาพที่ 4
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ภาพที่ 4 Forest plot ของอัตราการรอดชีวิตที่ 1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับ epinephrine  
ภายใน 10 นาที (pooling data: 1 month survival)

  1.4 ผลลพัธ์ของอัตราการรอดชวีติและจ�าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลด้วยอาการทางคลนิกิทีด่ ี(survival 
to hospital discharge with good neurological 
outcome)
  ผลการวิเคราะห์อภิมานจากงานวิจัย 4 ฉบับ(18,19, 

21,22) พบว่า ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลท่ีได้รับ 

epinephrine ภายใน 10 นาที อัตราการรอดชีวิตและ
สามารถจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลร่วมกับมีอาการทาง
คลนิกิทีด่ ีสงูกว่ากลุม่ควบคมุถงึ 2.43 เท่า (OR 2.43, 95% 
CI 1.88-3.13) ผลการทดสอบความไม่เป็นเอกพันธ์ พบว่า 
ไม่มีความเป็นเอกพันธ์ (I2 =  69.7, P = 0.019) ดังแสดง
ในภาพที่ 5

ภาพที่ 5 Forest plot ของอัตราการรอดชีวิตจนสามารถจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลร่วมกับมีอาการทางคลินิกที่ดี (pooling data: surviv-
al to hospital discharge with good neurological outcome)
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  1.5 ผลลัพธ์ของอัตราการรอดชีวิตที่ 1 เดือน
หลังออกจากโรงพยาบาลด้วยอาการทางคลินิกที่ดี (1 
month survival with good neurological out-
come)
  ผลการวเิคราะห์อภิมานจากงานวจิยั 7 ฉบับ(14,15,17, 

20,21,23,24) พบว่า ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลท่ี

ได้รับ epinephrine ภายใน 10 นาที อัตราการรอดชีวิตที่ 
1 เดือนหลังจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลร่วมกับมีอาการ
ทางคลินิกท่ีดีสูงกว่ากลุ่มควบคุมถึง 2.72 เท่า (OR 2.72, 
95% CI 1.93-3.85) ผลการทดสอบความไม่เป็นเอกพันธ์ 
พบว่า ไม่มีความเป็นเอกพันธ์ (I2 =  92.5, P = 0.000) ดัง
แสดงในภาพที่ 6

ภาพที่ 6  Forest plot ของอัตราการรอดชีวิตที่ 1 เดือนหลังจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลร่วมกับมีอาการทางคลินิกที่ดี (pooling data: 1 
month survival with good neurological outcome)

 กลุม่ท่ี 2 ผลลพัธ์ของการใช้ยา epinephrine ร่วม
กับยา vasopressin เปรียบเทียบกับการให้ยา epi-
nephrine เดีย่ว ในผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาล
 งานวิจัยทั้งหมด 13 ฉบับ ถูกคัดเข้ามาวิเคราะห์ 
อภิมานผลลัพธ์ของการใช้ยา epinephrine ร่วมกับยา 
vasopressin เปรียบเทียบกับการให้ยา epinephrine 
เดีย่ว ในผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาลกลุม่ตัวอย่าง
ทั้งหมด 6,752 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 3,376 ราย และ
กลุ่มควบคุม 3,376 ราย(25-37) ผลการวิเคราะห์อภิมาน
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยแสดงตามตัวชี้วัดได้ดังนี้

  2.1 ผลลพัธ์การกลบัมาของการไหลเวยีนเลอืด
ได้เอง
  ผลการวเิคราะห์อภมิานจากงานวจิยั 13 ฉบับ(25-37) 
พบว่า ผู ้ป ่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได ้รับ
ยา epinephrine ร่วมกับ vasopressin มีอัตราการ 
กลับมาของการไหลเวียนเลือดได้เองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
เพยีง epinephrine ถงึ 1.12 เท่า (RR 1.12, 95% CI 1.00-
1.26) ผลการทดสอบความไม่เป็นเอกพนัธ์ พบว่า ไม่มคีวาม
เป็นเอกพันธ์ (I2 =  61.1, P = 0.002) ดังแสดงในภาพที่ 7
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ภาพที่ 7 Forest plot ของผลลัพธ์การกลับมาของการไหลเวียนเลือดได้เอง จากการใช้ยา epinephrine (Epi) ร่วมกับยา vasopressin 
เปรียบเทียบกับการให้ยา epinephrine (Epi) เดี่ยวในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Vasopressin + Epi vs. Epi: return 
of spontaneous circulation)

  2.2 ผลลัพธ์ของอัตราการรอดชีวิตจนสามารถ
จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
  ผลการวเิคราะห์อภมิานจากงานวจิยั 12 ฉบบั(25-36) 
พบว่า ในผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาลท่ีได้รบั epi-
nephrine ร่วมกับ vasopressin มีอัตราการรอดชีวิตจน

สามารถจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ที่ได้รับเพียงยา epinephrine ถึง 1.26 เท่า (RR 1.23, 
95% CI 0.90-1.67) ผลการทดสอบความไม่เป็นเอกพันธ์ 
พบว่า ไม่มีความเป็นเอกพันธ์ (I2 = 42.8, P = 0.057) ดัง
แสดงในภาพที่ 8
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 กลุ่มที่ 3 ผลลัพธ์ของการใช้ยา vasopressin หรือ 
electrolytes อื่น เปรียบเทียบกับการใช้ยา epineph-
rine ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล
 งานวจิยัทัง้หมด 5 ฉบับ ถูกคดัเข้ามาวเิคราะห์ผลของ
การใช้ยา vasopressin หรือ electrolytes อื่น เปรียบ
เทียบกับการใช้ยา epinephrine ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น

นอกโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,466 ราย แบ่ง
เป็นกลุ่มทดลอง 759 ราย และกลุ่มควบคุม 707 ราย(38-42) 
พบว่า มอีตัราการกลบัมาของการไหลเวยีนเลอืดได้เองและ
รอดชีวิตจนสามารถจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล สูงกว่า
กลุ่มควบคุมที่ใช้ยา epinephrine ดังตารางที่ 2

ภาพที่ 8 Forest plot ของอัตราการรอดชีวิตจนจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล จากการใช้ยา epinephrine (Epi) ร่วมกับยา vasopressin 
เปรียบเทียบกับการให้ยา epinephrine (Epi) เดี่ยวในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Vasopressin + Epi vs. Epi: survival 
to hospital discharge)
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ตารางที่ 2  Overview of randomized controlled trial with other vasopressors or electrolyte in out-of-hospital cardiac 
arrest

 Study (year)  Intervention (n)  Comparator (n)  RR ROSC  RR SVAM  RR SVDC

Lindner (1991) norepinephrine (25) epinephrine (25) 2.33 (1.07-5.09) 2.00 (1.05-3.80) 1.50 (0.48-4.68)

Patrick (1995) methoxamine (77) epinephrine (68) 0.79 (0.56-1.10) N/A 0.76 (0.33-1.75)

Morrison (2008) dopamine (40) transcutaneous cardiac pacing (42) N/A N/A 1.01 (0.76-1.35)

Vallentin (2021) calcium + epinephrine (197) epinephrine (200) 0.72 (0.49-1.03) N/A 0.57 (0.27-1.18)

     *SV1month

Vukmir (2006) NaHCO3 + epinephrine (420) epinephrine (372) N/A 0.99 (0.7-1.4) N/A

n = number, N/A = not available, ROSC = return of spontaneous circulation, RR = risk ratio, SV1month= survival within 1 month, SVAM = survival 
to hospital admission, SVDC = survival to hospital discharge

ช่วงที ่2

 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้เชี่ยวชาญกลุ่มที่ 1 จำานวน 12 
คน ทีใ่ห้ความคดิเหน็ต่อข้อเสนอปรับบญัชยีาฉกุเฉนิสำาหรบั
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของชุดปฏิบัติการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ที่แนะนำาโดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 
(ตารางที่ 3) ประกอบด้วยผู้ให้สัมภาษณ์ที่เป็นแพทย์ผู้
เชี่ยวชาญจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ อาจารย์
อายุรแพทย์โรคหัวใจ อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
อาจารย์พยาบาลวชิาชพีเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวช-
ปฏิบัติฉุกเฉิน เภสัชกรประจำาบ้านสาขาอายุรศาสตร์ และ
เภสัชกรประจำาบ้านสาขาผู้ป่วยวิกฤต ผลการศึกษาการ
สอบถามความเหน็ผูเ้ช่ียวชาญจากผลการวเิคราะห์อภมิาน 
(ตารางที่ 4)  จำาแนกได้เป็น 3 ประเด็น ดังนี้
 1. กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 66.7 “ไม่เห็นด้วย” ในการ

กำาหนดให้มียา epinephrine ในชุดปฏิบัติการการแพทย์
ฉกุเฉนิระดบัต้น เพิม่เตมิจากเดมิทีส่ถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิ
กำาหนดให้เป็นรายการยาฉุกเฉินสำาหรับชุดปฏิบัติการการ
แพทย์ฉุกเฉินระดับสูง
 2. กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 75.0 “เห็นด้วย” ในการ
กำาหนดให้มียา dopamine ในชุดปฏิบัติการการแพทย์
ฉกุเฉนิระดบัต้น เพิม่เตมิจากเดมิทีส่ถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิ
กำาหนดให้เป็นรายการยาฉุกเฉินสำาหรับชุดปฏิบัติการการ
แพทย์ฉุกเฉินระดับสูง
 3. กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 83.3 “เห็นด้วย” ในการ
กำาหนดให้มียา dopamine ในชุดปฏิบัติการการแพทย์
ฉกุเฉนิระดบัต้น เพิม่เตมิจากเดมิทีส่ถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิ
กำาหนดให้เป็นรายการยาฉุกเฉินสำาหรับชุดปฏิบัติการการ
แพทย์ฉุกเฉินระดับสูง

ตารางที่ 3  รายการยาฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่แนะนำาโดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
และข้อเสนอจากผลการวิจัย

ยาและเวชภัณฑ์ฉุกเฉิน  ค�าแนะน�าโดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ ข้อเสนอจากงานวิจัย

  จ�านวนยา ชุดปฏิบัติการการแพทย์ ชุดปฏิบัติการการแพทย์ ชุดปฏิบัติการการแพทย์ ชุดปฏิบัติการการแพทย์
  (ampule) ฉุกเฉินระดับต้น (BLS) ฉุกเฉินระดับสูง (ALS) ฉุกเฉินระดับต้น (BLS) ฉุกเฉินระดับสูง (ALS)

1. Epinephrine 10  √ √ √

2. Dopamine 2    √

3. Norepinephrine 2    √

ALS = advanced life support unit, BLS = basic life support unit
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 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้เชี่ยวชาญกลุ่มที่ 1 จำานวน 12 
คน ทีใ่ห้ความคดิเหน็เรือ่งความเหมาะสมในการสำารองยาที่
ชดุปฏิบตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ กรณศีกึษาจงัหวดัเชยีงใหม่ 
ประกอบด้วยผูใ้ห้สมัภาษณ์ทีเ่ป็นแพทย์ทัว่ไป (หวัหน้ากลุ่ม
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน) นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 
เจ้าพนกังานฉกุเฉนิการแพทย์ พยาบาลวชิาชพี (หวัหน้างาน

อบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ) และเภสชักร (หวัหน้าฝ่ายเภสัชกรรม, 
หัวหน้างานบริการเภสัชกรรมและเภสัชกรบริการ) ผลการ
สอบถาม พบว่า ทุกคนเห็นด้วยท่ีจะเพ่ิมยา dopamine 
และ norepinephrine ในชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับสูง (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญกลุ่มที่ 1 ต่อความเหมาะสมของการกำาหนดรายการยาฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลไว้ ณ 
ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน

 ผู้เชี่ยวชาญ เพศ  ความเชี่ยวชาญ เพิ่มรายการ  เพิ่มรายการ เพิ่มรายการ
 ล�าดับที ่    epinephrine dopamine norepinephrine
     ที่ระดับต้น (BLS) ที่ระดับสูง (ALS) ที่ระดับสูง (ALS)

 1 ชาย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญจาก เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
   สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

 2 หญิง อาจารย์อายุรแพทย์โรคหัวใจ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย

 3 หญิง อาจารย์อายุรแพทย์โรคหัวใจ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 4 หญิง อาจารย์แพทย์สาขาวิชาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 5 หญิง อาจารย์พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทาง  ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย
   สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 

 6 หญิง อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 7 ชาย อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 8 หญิง อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 9 ชาย อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 10 ชาย อาจารย์อายุรแพทย์โรคหัวใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย

 11 หญิง เภสัชกรประจำาบ้านสาขาอายุรศาสตร ์ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

 12 หญิง เภสัชกรประจำาบ้านสาขาผู้ป่วยวิกฤต เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย

    ผลรวมความคิดเห็น 33% เห็นด้วย 75% เห็นด้วย 83.3% เห็นด้วย

    ผลลัพธ์ฉันทมติ ไม่เพิ่ม epinephrine  เพิ่ม dopamine เพิ่ม norepinephrine
     ที่ BLS ที่ ALS ที่ ALS

ALS = advanced life support unit, BLS = basic life support unit
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ตารางที่ 5 ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญกลุ่มที่ 2 ต่อความเหมาะสมในการสำารองยาที่ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินกรณีศึกษาจังหวัดเชียงใหม่

 ผู้เชี่ยวชาญ เพศ  ความเชี่ยวชาญ  เพิ่มรายการ dopamine  เพิ่มรายการ norepinephrine
 ล�าดับที่   ที่ระดับสูง (ALS)  ที่ระดับสูง (ALS)

 1 หญิง เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ dopamine คิดว่าไม่สำาคัญเท่า norepinephrine เห็นด้วย เพราะส่วนใหญ่ใช้
   โรงพยาบาลชุมชน norepinephrine แต่ก็คิดว่ามีประโยชน์ ใน septic shock ฺBP drop ก็ควรให้ตั้งเเต่จุด
    กับคนไข้ ก็เห็นด้วยกับการสำารองไว้ ออกเหตุ

 2 หญิง เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย
   โรงพยาบาลชุมชน 

 3 หญิง พยาบาลวิชาชีพ (หัวหน้างาน เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย norepinephrine คิดว่าจำาเป็นมากต้องรีบให้
   อุบัติเหตุและฉุกเฉิน)   ตั้งเเต่รถ ALS ออก โดยเฉพาะพื้นที่
   โรงพยาบาลชุมชน  ห่างไกล ยิ่งต้องรีบให้ เพราะถ้าปล่อยให้
     คนไข้ BP drop นานๆ ก็จะทำาให้ organ 
     failure อีก

 4 หญิง เภสัชกร (หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย 
   หน้าที่จัดหาและสำารองยา) 
   โรงพยาบาลทั่วไป 

 5 หญิง นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์  เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย norepinephrine สมควรสำารองใน ALS
   หน่วยบริการปฐมภูมิ  เพราะในการบริหารยา ระดับ ALS มีทีม  
     บุคลากรที่พร้อม มีคนบริหารยา มีคน monitor 
     ผู้ป่วย เเต่ถ้ามี paramedics คนเดียว ในรถ
     BLS ก็คิดว่ายังไม่ต้องสำารองไว้

 6 หญิง นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์  dopamine ที่ pre-hospital ถ้าบุคลากร norepinephrine สมควรสำารอง ไว้ที่ ALS
   หน่วยบริการปฐมภูมิ เเละทีมมีความพร้อม เวลาการนำาส่งผู้ป่วย เพราะหากเราหา cause of arrest ได้เเล้ว
    ใช้เวลานาน ก็เห็นด้วยที่ควรสำารองไว้ที่ ALS จำาเป็นต้องใช้ การได้ยาเร็วก็มีประโยชน์ 

 7 หญิง พยาบาลวิชาชีพ (หัวหน้างาน dopamine มีข้อบ่งใช้ ใน unstable norepinephrine เห็นด้วยที่จะสำารองไว้ที่ ALS
   อุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  bradycardia หลังจากให้ atropine แล้ว จำาเป็นต้องมีอยู่เเล้ว ได้ใช้บ่อย
   โรงพยาบาลทั่วไป ยังไม่ดี เเต่ว่าในทางปฏิบัติคนไข้มักจะเลือก
    ให้ TCP มากกว่า เพราะ effective มาก 
    กว่า เห็นว่าขึ้นอยู่กับบริบทของบุคลากร
    และพื้นที่ การให้ TCP อาจจะต้องมีการ 
    training มากเป็นพิเศษ สำาหรับบางที่
    ที่อยู่ไกล การบริหาร dopamine ให้ได้
    ตามเเพทย์สั่ง ก็ไม่ได้ต้องใช้ทักษะที่มากกว่า 
    เห็นด้วยกับการสำารองที่ ALS เเต่การเลือก
    ใช้ให้ขึ้นกับบริบทของ รพ. 

 8 ชาย แพทย์ทั่วไป (หัวหน้ากลุ่มงาน dopamine เห็นด้วย เพราะมีใช้ใน norepinephrine เห็นด้วย เพราะส่วนใหญ่
   อุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  unstable bradycardia กรณีที่ให้ ใช้ใน septic shock การได้เร็วยิ่งดี มักจะให้
   โรงพยาบาลชุมชน atropine เเล้วไม่ดี หรือคนไข้ cardiogenic  พร้อม IV fluid ด้วยเลย มีที่ใช้เยอะ ทุกคนใช้
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ตารางที่ 5 ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญกลุ่มที่ 2 ต่อความเหมาะสมในการสำารองยาที่ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินกรณีศึกษาจังหวัดเชียงใหม่ (ต่อ)

 ผู้เชี่ยวชาญ เพศ  ความเชี่ยวชาญ  เพิ่มรายการ dopamine  เพิ่มรายการ norepinephrine
 ล�าดับที่   ที่ระดับสูง (ALS)  ที่ระดับสูง (ALS)

    shock สามารถให้เร็วได้ก็ดี เเละดีกว่า  เป็นและมีความมั่นใจในการใช้ ในบริบท
    TCP เพราะให้ยาได้เร็วกว่าการติดเครื่อง  โรงพยาบาลชุมชน ถ้ามี norepinephrine กับ
    แต่ก็ไม่ได้ใช้ยานี้บ่อยมากนัก clopidogrel ออกไปน่าจะดี เพราะระยะทาง
     ออกเหตุไกล กว่าจะถึงคนไข้ใช้เวลานาน ที่เห็นด้วย 
     ที่สุด คือ norepinephrine

 9 ชาย แพทย์ทั่วไป (หัวหน้ากลุ่มงาน dopamine ใช้อยู่ใน unstable norepinephrine ใช้ใน septic shock ใน
   อุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  bradycardia ควรสำารองใน ALS อยู่เเล้ว บริบทที่เอาคนไข้มาถึง รพ. เกิน 1 ชั่วโมง
   โรงพยาบาลเอกชน  ก็จำาเป็นต้องให้ ฉะนั้นควรสำารองไว้

 10 หญิง เภสัชกร โรงพยาบาล เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย
   โรงเรียนแพทย์ 

 11 หญิง เภสัชกร (หัวหน้างานจัดหา เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย norepinephrine หากเพิ่มการสำารองที่ ALS สิ่ง
   และสำารองยา)   ที่กังวล คือ สารนำ้าที่ใช้ผสมยา ความเข้มข้นสูงสุด
   โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์  อัตราการให้ยาสูงสุด มีความจำาเพาะและหากผิด
     พลาด อาจทำาให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงได้ 
     เพราะฉะนั้นต้องวางระบบป้องกัน admin error 
     หรือ train ทีม ALS ให้ใช้ยานี้อย่างถูกต้อง

 12 หญิง เภสัชกร (หัวหน้างาน เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย เห็นด้วยกับข้อเสนอจากงานวิจัย
   บริการเภสัชกรรม) 
   โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 

ALS = advanced life support unit, BLS = basic life support unit, BP = blood pressure, IV = intravascular, TCP = transcutaneous cardiac pacing

 โรงพยาบาลทุกระดับได้กำาหนดบัญชีรายการยา
ฉุกเฉินโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด ร่วม
กับทีมสหวิชาชีพ และจัดการสำารองยาฉุกเฉินเป็น EMS 
box สำาหรับใช้ในรถพยาบาล ALS และ Emergency 
box สำาหรบัใช้ในโรงพยาบาลทีห่น่วยปฏบิตักิารการแพทย์
ฉกุเฉนิ ห้องบญัชาการออกเหตแุละทีห้่องจ่ายยา เนือ่งจาก
การสำารองกล่องไว้ในรถพยาบาลมีอุณหภูมิการจัดเก็บ
มากกว่า 30 องศาเซลเซยีส จงึต้องกำาหนดวนัหมดอายขุอง
ยาให้ใช้ภายใน 6 เดอืนเท่านัน้ ผูป้ฏบัิตกิารหรือเภสชักรจะ
มีหน้าทีต่รวจสอบรายการยาทีใ่ช้ไปกบัคำาสัง่ใช้ยาทกุคร้ังที่
รถพยาบาลกลับมาจากออกเหตุและเวียนกล่องท่ีพร้อมใช้

ไปสำารองทดแทนทันที ซึ่งระบบนี้แก้ไขปัญหาการเก็บยา
ที่อายุสั้นลง และไม่พบปัญหายาหมดอายุที่สำารองหรือยา
ไม่พร้อมใช้เมื่อออกเหตุ

วิจารณ์

 I2 เป็นค่าที่บอกความแปรผัน (variation) หรือความ
ไม่สมำา่เสมอของผลการวจิยั โดยแสดงในรปูของร้อยละ ค่า 
I2 ที่มากขึ้นแสดงว่ามีความไม่เป็นเอกพันธ์ (heteroge- 
neity) มากขึ้น กรณีที่ I2  มีค่ามากกว่าร้อยละ 85 จะแสดง
ความไม่เป็นเอกพันธ์สูง จึงไม่เหมาะกับการนำางานวิจัยมา
วิเคราะห์อภิมาน เพราะแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



เกณฑ์การคัดเข้า เกณฑ์การคัดออก การแทรกแซงการ
วิจัย ประเภทและวิธีการประเมินผลลัพธ์ เป็นต้น ดังนั้น 
ผลการวิเคราะห์อภิมานผลลัพธ์อัตราการกลับมาของการ
ไหลเวียนเลอืดได้เอง และอตัราการรอดชวีติที ่1 เดอืนหลงั
จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลร่วมกับมีอาการทางคลินิกที่
ดี ซึ่งเป็นผลลัพธ์ของการใช้ยา epinephrine ภายใน 10 
นาทีหลังจากเรียกชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล ที่มีค่า I2 ถึงร้อย
ละ 97.8 และ 92.5 ตามลำาดับ จึงอาจไม่สามารถจะสรุป
ผลได้ชัดเจนทีเดียว
 จากข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉินในปี 2558-2561 
พบว่าระยะเวลาในการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่
รับแจ้งจนชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินถึงจุดเกิดเหตุ
ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตดำาเนินการได้ตามเกณฑ์ภายใน 
8 นาที อยู่ระหว่างร้อยละ 43-46 กลุ่มท่ีเสียชีวิตนอกโรง
พยาบาลส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาในการปฏิบัติการฉุกเฉิน
ตัง้แต่รบัแจ้งเหตจุนชดุปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิไปถงึจดุ
เกิดเหตุมากกว่า 8 นาที(3)  ดังนั้น การได้รับยา epineph-
rine ภายใน 10 นาทหีลงัจากเรยีกชดุปฏบิตักิารการแพทย์
ฉุกเฉินในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิตจนสามารถจำาหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้ร่วมกบัมอีาการทางคลนิกิท่ีด ีและอตัราการ
รอดชีวิตที่ 1 เดือน สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยา epinephrine 
ช้ากว่า 10 นาที โดยข้อมูลที่นำามาวิเคราะห์อภิมานมีค่า I2 

ระหว่างร้อยละ 40-84 จึงสามารถนำามาวิเคราะห์อภิมาน
ได้ด้วยการใช้ random-effect model ซึ่งค่าอิทธิพลของ
ตวัแปรต่างๆ จะถกูคำานวณโดยให้นำา้หนกัทุกการศกึษาเท่า
เทียมกัน
 จากการศึกษาในประเทศไทย พบว่า การกดหน้าอก
โดยผู้พบเหตุเป็นปัจจัยท่ีช่วยเพิ่มโอกาสการมีชีพจรกลับ
มาในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลท่ีได้รับการช่วย
เหลือดูแลรักษาด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(8) จึง
เป็นส่วนหนึ่งที่ทำาให้ผู้เช่ียวชาญในการศึกษานี้มีฉันทมติ 

“ไม่เห็นด้วย” ในการกำาหนดให้มียา epinephrine ในชุด
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับต้น เหตุผลอีกประการ
หน่ึงคือข้อกำาหนดของสมรรถนะบุคลากรผู ้ปฏิบัติการ 
ซี่งอาจจะเกิดการเปล่ียนแปลงได้ในอนาคตถ้ามีการ
ดำาเนินงานตามกลยุทธของการเสริมสร้างกรอบความคิด
และสมรรถนะของบุคลากรของสถาบันและภาคีเครือข่าย 
ผู้ปฏิบัติการในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การแพทย์ฉุกเฉิน 
ในแผนกลยุทธ์สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 20 ปี 
(พ.ศ. 2561-2580)(2)

ข้อเสนอแนะ

 การวเิคราะห์อภมิานหลกัฐานเชงิประจกัษ์และระดบั
ความเห็นของผู้เช่ียวชาญได้ข้อสรุปการพัฒนาข้อเสนอ
บัญชียาจำาเป็นในระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล คือ สำาหรับชุดปฏิบัติ
การการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ควรเพ่ิมยาและการอบรม
การใช้ยา 2 รายการ คือ dopamine injection และ nor-
epinephrine injection ส่วนการสำารอง epinephrine in-
jection ยงัคงเดมิไว้สำาหรบัชดุปฏิบตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ
ระดับสูงเท่านั้น และการได้รับ epinephrine ภายใน 10 
นาทีหลังจากเรียกชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะมีอัตรา
การรอดชวีติร่วมกบัมอีาการทางคลินกิท่ีดีสูงกว่ากลุม่ผูป่้วย
ที่ได้ช้ากว่า 10 นาที
 การสำารองยาควรพิจารณาตามบริบทของพ้ืนท่ีผ่าน
ทีมสหวิชาชีพ และระบบการจัดหา (supply) ควรจะ
เป็นการสำารองกล่องไว้ที่ห้องหน่วยปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินพร้อมใช้เมื่อต้องออกเหตุ ผู้ปฏิบัติการหรือเภสัชกร
ห้องยาทำาหน้าที่ตรวจสอบการใช้ยาและจัดเติมยาให้
พร้อมใช้หลังออกเหตุเสร็จเรียบร้อยทุกครั้ง ข้อเสนอเชิง
นโยบายของการจัดการบัญชียาจำาเป็นของหน่วยปฏิบัติ
การการแพทย์ฉุกเฉิน คือให้จัดเป็นกล่องยาฉุกเฉินตาม
ระดับศักยภาพโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม หน่วยปฏิบัติ
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การประเภทปฏิบัติการแพทย์ระดับสูงมีหน้าที่ปฏิบัติการ
ฉุกเฉินตามช่วงเวลาที่ได้รับมอบหมายจากผู้บริหารจัดการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่นั้น โดย
ต้องปฏิบัติตามมาตรา 28 และต้องมีการดำาเนินการปฏิบัติ
การแพทย์ระดับสูง ตามที่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน
ประกาศกำาหนดตามมาตรา 29 แห่งพระราชบัญญัติการ
แพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 ภายใต้การกำากบัตามการอำานวย
การอย่างเคร่งครัด(2)

 การพัฒนาข้อเสนอบัญชียาจำาเป็นในภาวะฉุกเฉินใน
ระยะต่อไปควรเพิ่มเติมข้อมูลให้ครอบคลุมในกลุ่มอาการ
นำาประเภทภาวะการบาดเจ็บ (trauma) ภาวะการหายใจ
ล้มเหลว (respiratory failure) ภาวะฉุกเฉินจากพิษ (tox-
icological emergency) และภาวะฉุกเฉินทางสูติ-นรีเวช 
(ob-gyn emergency)

กิตติกรรมประกาศ
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จากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ แพทย์ นักฉุกเฉิน
การแพทย์ พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าท่ีด้านสาธารณสุข
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บทคัดย่อ

 การระบาดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพในการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข การวิจัย
คุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสถานการณ์ ถอดบทเรียนผลการด�าเนินการ ปัญหาอุปสรรคในการเตรียมการ การ
ป้องกันและการตอบสนองภาวะฉุกเฉินของโควิด-19 และ 2) ประเมินผลลัพธ์เชิงระบบของการจัดการภาวะฉุกเฉินใน
ภาวะวิกฤตโควิด-19 ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ให้ข้อมูลส�าคัญระดับนโยบาย จ�านวน 115 คน และ 
ผู้ปฏิบัติ จ�านวน 139 คน โดยเลือกแบบเจาะจง รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์เชิงลึก การอภิปรายกลุ่มและการประชุม
ระดมสมอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา  ผลการศึกษา พบว่า ผลด�าเนินการเตรียมการ การป้องกันและการ
ตอบสนองภาวะฉุกเฉินของโควิด-19 ของระบบบริการสุขภาพ ตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ ในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้ ยัง
ขาดประสิทธิภาพ พบปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงาน ได้แก่ ข้อจ�ากัดของการจัดตั้งระบบในการเตรียมศูนย์ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉิน และระบบบัญชาการเหตุการณ์ ขาดการซ้อมแผนแนวทางการด�าเนินงาน ทีมท�างานไม่เข้าใจบทบาทการ
ปฏิบัติหน้าที่ตามกล่องภารกิจด้านการประเมินสถานการณ์ การปฏิบัติการ การสื่อสารความเสี่ยง การดูแลรักษาผู้ป่วย การ
ส�ารองเวชภัณฑ์และส่งก�าลังบ�ารุงและด้านกฎหมาย บุคลากรไม่เพียงพอ งบประมาณไม่เพียงพอในการจัดการ มีการจัดการ
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ศพผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีไม่ถูกต้องตามหลักการป้องกันโรค วิถีชีวิตความเป็นอยู่/ความเช่ือตามหลักศาสนาเป็นอุปสรรคในการ
ด�าเนินงาน การประเมินผลเชิงระบบของการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข พบว่า ทุกจังหวัดยังขาดประสิทธิภาพใน
การป้องกันและควบคุมโควิด-19 ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขควรมีการก�าหนดนโยบายพร้อมสนับสนุนทรัพยากรท่ีจ�าเป็น
แกร่ ะบบบรกิ ารสขุ ภาพ ใหม้ กี ารฝกึ ซอ้ มแผนเผชญิ เหตโุ รคระบาดระดบั ชาต ิ ซอ้ มแผนศนู ยป์ ฏบิ ตั กิ ารภาวะฉกุ เฉนิ และระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ ระดับจังหวัด อ�าเภอ อย่างต่อเนื่อง และสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานพิเศษในพื้นที่ สา�  นักงานคณะ
กรรมการอิสลามจังหวัด ผู้น�าศาสนาอิสลาม บาบอ โต๊ะครู ในการด�าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคระบาด

ค�าส�าคัญ:  การจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข, ระบบบริการสุขภาพ, โควิด-19,  ชุมชนมุสลิม, จังหวัดชายแดนใต้
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Abstract

  The COVID-19 pandemic challenged the management of public health emergencies of health 
systems. This qualitative research aimed: 1) to study the situation, lessons learned, and challenges in 
preparedness, prevention, and response to the COVID-19 emergency; and 2) to evaluate the outcomes 
of emergency management systems during the COVID-19 crisis of the southern border provinces. The 
participants consisted of 115 policy key informants and 139 practitioners purposively selected. Data 
collection methods included in-depth interviews, focus group discussions, and brainstorming sessions.
The transcribed data were analyzed using content analysis. Results revealed that the preparedness,
prevention,  and  responses  to  the  COVID-19  emergency  by  the  tertiary,  secondary,  and  primary 
healthcare systems in the five southern border provinces were inadequate. Challenges included 
limitations in establishing emergency operation centers and incident command systems, lack of prepared-
ness drills according to operational guidelines. Team members did not fully understand their roles and 
responsibilities within the mission framework (situation assessment, operations, risk communication, case 
management, medical supplies and logistics, and legal aspects). Additionally, insufficient personnel and 
budget for proper management of COVID-19 patients and the deceased according to scientific protocols 
and lifestyle/religious beliefs posed obstacles to disease prevention and control efforts. The evaluation of 
public health emergency management system revealed that all provinces lacked efficiency in preventing 
and controlling COVID-19. The Ministry of Public Health should establish policies and allocate necessary 
resources to enable continuous preparedness drills for national epidemic response plans, emergency 
operation centers, and incident command systems at the provincial and district levels. Collaborations with 
special agencies such as the Provincial Islamic Committee Office, Islamic religious leaders, and religious 
teachers should be fostered to address future epidemics.

Keywords:  public  health  emergency  management,  healthcare  systems,  COVID-19,  Muslim
  communities, southern border provinces



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคติดต่ออุบัติใหม่ในปัจจุบัน เป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส�าคัญที่ส่งผลคุกคามต่อความมั่นคงของประชากรทั่ว

โลกอย่างรุนแรงทั้งด้านสุขภาพ ชีวิตและเศรษฐกิจ การ
ระบาดใหญ่ของโควิด-19 ได้ก่อให้เกิดความท้าทายและ
ผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข เศรษฐกิจ สังคมและการ
ศึกษา(1,2) จากรายงานสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
โควิด-19 เมื่อเดือนตุลาคม 2564 พบว่า มีผู้ป่วยสะสม
จาก 210 ประเทศทั่วโลก จ�านวน 242,418,924 ราย เสีย
ชีวิต 4,930,682 ราย ประเทศไทยอยู่อันดับที่ 24 ของโลก 
มีผู้ป่วยจ�านวนสะสม 1,811,852 ราย ผู้เสียชีวิตจ�านวน
สะสม 18,486 คน(3) โดยวันที่ 30 มกราคม 2563 องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization) ได้ประกาศ
ให้การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 
เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ (pub-
lic health emergency of international concern: 
PHEIC) และกระทรวงสาธารณสขุ ประเทศไทยได้ประกาศ
ให้โควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติ
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ทั้งนี้เพื่อประโยชน์ในการเฝ้าระวัง 
ป้องกนั และควบคมุโรคตดิต่ออนัตราย มผีลบงัคบัใช้ตัง้แต่
วันที่ 1 มีนาคม 2563(4)  ส�าหรับประเทศไทย มีรายงานผู้
ป่วยโควิด-19 สะสมตั้งแต่วันที่ 13 มกราคม 2563 ถึงวันที่ 
2 กันยายน 2564 จ�านวน 1,234,487 ราย(5) เฉพาะภาคใต้
มีจ�านวน 312,356 ราย สูงเป็นล�าดับที่ 2 ของประเทศไทย 
รองจากกรุงเทพมหานครและปริมณฑล อย่างไรก็ตาม
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 พบการแพร่
ระบาดในพื้นที่ชายแดนใต้ค่อนข้างรุนแรงอย่างต่อเนื่อง 
โดยพบว่าพืน้ทีจ่งัหวดัชายแดนใต้ติด 4 ใน 5 อนัดบัจงัหวดั
ท่ีมจี�านวนผูต้ดิเชือ้โควดิรายใหม่สงูสดุในประเทศไทย ได้แก่ 
กรุงเทพมหานคร ยะลา นราธิวาส ปัตตานี และสงขลา(6) 
มีรายงานผู้ป่วยสะสมด้วยโรคนี้ ตั้งแต่เริ่มระบาด วันที่ 13 
มกราคม 2563 ถึงวันที่ 9 พฤศจิกายน 2564 ในภาพรวม
ทัง้ 5 จงัหวดัชายแดนใต้ เป็นจ�านวน 184,337 ราย จ�าแนก

เป็นสงขลา จ�านวน 53,539 คน ยะลา จ�านวน 43,940 คน 
ปัตตานี จ�านวน 41,540 คน นราธิวาส จ�านวน 39,390 
คน และสตูล จ�านวน 5,928 คน(6)  อีกทั้งยังพบว่าจังหวัด
ชายแดนใต้ เป็นพื้นที่เส่ียงที่ต้องควบคุมการระบาดของ
โควิด-19 โดยเฉพาะในจังหวัดยะลาเกิดการระบาดเป็น 
กลุ่มใหญ่บริเวณมรักัสยะลา (ศนูย์ดะวะห์แห่งประเทศไทย 
มัสยิดอิล – นูร) ในศูนย์กลางของกลุ่มดาวะฮ์ (การเดิน
ทางเผยแผ่ศาสนา) ในจังหวัด ท่ีไปรวมตัวกันของนักเรียน
ในโรงเรียนสอนศาสนาในพ้ืนท่ี มีนักเรียน 500 คน มา
จากพื้นที่ 17 จังหวัด ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อจะ
เป็นการรวมกลุม่รบัประทานอาหารร่วมกนั ท�ากิจกรรมทาง
ศาสนาโดยไม่สวมหน้ากากอนามยั และมกีารใช้ถาดอาหาร
หรือแก้วน�้าร่วมกัน จนมีการติดเชื้อมากถึง 402 ราย และ
กระจายอย่างรวดเร็วสู่ 12 จังหวัดทางภาคใต้(7) นอกจาก
นี ้บรบิทของพืน้ทีจั่งหวัดชายแดนใต้ เป็นพืน้ทีต่ดิชายแดน
มาเลเซีย ซึ่งประชาชนทั้งสองประเทศไปมาหาสู่กันในการ
ค้าขาย การไปท�างานในประเทศเพือ่นบ้าน การไปประกอบ
พิธีกรรมทางศาสนา การศึกษาต่อในต่างประเทศ(8) ซึ่ง
สาเหตุของการติดเชื้อโควิด-19 ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้
ในช่วงแรก ส่วนใหญ่เกิดจากการเดินทางกลับจากประเทศ
มาเลเซีย เมื่อวันที่ 29 มีนาคม 2563 พบผู้ติดเชื้อ 35 ราย 
และเสียชีวิต 1 ราย(9)

 กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาศูนย ์ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉิน (emergency operation center: EOC) 
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (incident command sys-
tem: ICS) และพัฒนาทมีตระหนกัรู้สถานการณ์ (situation 
awareness team: SAT) ระดับจังหวัด เพื่อปฏิบัติการ 
ตรวจจับเหตุการณ์ผิดปกติ ตรวจสอบข่าวและข้อมูล 
การระบาดของโรคและภัยสุขภาพแบบ real time มีศูนย์
ปฏบิติัการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ไว้บญัชาการเหตุการณ์และ 
จัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขได้ทันทีตามมาตรฐาน
สากล(10) จากเหตกุารณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ทีผ่่าน
มาน้ัน ท�าให้ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปิดศูนย์
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ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขกรณีโรค
ปอดอักเสบจากเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 ในวัน
ที่ 22 มกราคม 2563 และสั่งการให้หน่วยงานสาธารณสุข
ระดับจังหวัด เปิดศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์
และสาธารณสขุ (EOC)(11) ท้ังนีก้ารรบัมอืกบัโรคตดิต่ออุบติั
ใหม่มีความซับซ้อนและอุปสรรคมากกว่าโรคติดต่อท่ัวไป 
เนื่องจากธรรมชาติของการเกิดโรคท่ีไม่สามารถคาดการณ์
ขนาดของปัญหาได้ ความรูแ้ละข้อมลูข่าวสารของปัญหามกั
จะยังไม่ชัดเจนในระยะต้น ท�าให้เกิดความตระหนกในหมู่
ประชาชนและบคุลากรทีเ่กีย่วข้อง ข้อจ�ากดัของทรพัยากร 
งบประมาณ บุคลากร การบริหารจัดการในภาวะวิกฤตใน
ระดับต่างๆ ตลอดจนการสื่อสารความรู้และข้อมูลข่าวสาร 
ไปสู่ประชาชนในวงกว้างเพื่อลดความตื่นตระหนกของ
ประชาชน(12) โดยเฉพาะการจัดการกับเรื่องโรคหรือภัย ที่
ไม่เคยเกิดขึ้นในพื้นท่ีมาก่อน ต้องใช้เวลาในการท�าความ
เข้าใจ และเตรียมความพร้อมเพื่อรับมือกับปัญหา(13) อีก
ทั้งมีรายงานวิจัยท่ีระบุว่าบุคลากรท่ีปฏิบัติงานด้านการ
เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคมีจ�ากัด(14) รวมถึงยังมี
ปัญหาการปฏบิตัหิน้าท่ีตามบทบาทการจดัการสาธารณภยั
ที่ก�าหนด(15) ดังนั้นการเตรียมความพร้อมระบบจัดการ
ภาวะฉุกเฉินจึงเป็นเร่ืองที่มีความส�าคัญอย่างยิ่งในทุก
ระบบสาธารณสุขในขณะนั้น  การจัดการภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสขุ (public health emergency management: 
PHEM) เป็นกระบวนการในการจัดการเหตุการณ์การเกิด
โรคและภัยคุกคามที่รวดเร็วและเป็นระบบ ครอบคลุมทุก 
ระยะตั้งแต่การด�าเนินการป้องกันและลดผลกระทบ (pre-
vention & mitigation) การเตรียมความพร้อมรองรับ
ภาวะฉุกเฉิน (preparedness) การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 
(response)  และการฟ้ืนฟูหลงัเกดิภาวะฉกุเฉนิ (recovery)  
จ�าเป็นต้องมีการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขที่ดี
และมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นหน้าที่ส�าคัญของหน่วยงาน
สาธารณสุขที่จะน�าพาความปลอดภัยมาสู่ประชาชน(16) 

อย่างไรก็ตาม จากรายงานศึกษาของสุวัฒน์ วิริยพงษ์สุกิจ 

และคณะที่ได้ศึกษาสถานการณ์การด�าเนินการของระบบ
บริการสุขภาพในจังหวัดชายแดนใต้ พบว่ายงัคงมข้ีอจ�ากัด
อกีมากในระบบบรกิารสขุภาพในภาวะฉกุเฉนิและระบบส่ง
ต่อ ก�าลังคนด้านสุขภาพขาดขวัญและก�าลังใจ รวมถึงการ
รับมือกับภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อแพร่ระบาดระดับชาติ 
(pandemic) ท่ียังมีปัญหาความไม่สงบยังเกิดเหตุรุนแรง
ในพ้ืนท่ีชายแดนใต้(17) โดยพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต้มีรูป
แบบการบริหารแบบพิเศษภายใต้ศูนย์อ�านวยการบริหาร
จังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศอ.บต) จัดตั้งขึ้นโดยกระทรวง
มหาดไทยเมือ่ปี พ.ศ. 2524 ท�าหน้าทีข่บัเคลือ่นนโยบายไป
สูก่ารปฏบิตันิอกเหนอืจากกลไกปกติ(18) ขณะทีน่โยบายขบั
เคลื่อนด้านสุขภาพของประชาชนในพื้นที่จังหวัดชายแดน
ใต้ มีการควบคุมก�ากับพิเศษโดยศูนย์บริหารการพัฒนา
สุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศบ.สต.) ซึ่งจัดตั้งขึ้นเม่ือ 
ปี พ.ศ. 2549(19) และยงัมกีลไกในระบบราชการของกระทรวง 
อื่นๆ ในระดับพ้ืนท่ีท่ีส�าคัญ เช่น ศูนย์อ�านวยการบริหาร
จังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศอ.บต.) กองอ�านวยการรักษา
ความมั่นคงภายในภาค 4 ส่วนหน้า (กอ.รมน.ภาค 4 
ส่วนหน้า) ที่มีบทบาทส�าคัญในการดูแลชีวิตความเป็นอยู่
ของประชาชน
 จากความส�าคัญของสภาพปัญหาการแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ได้ส่งผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพใน
การจัดการภาวะฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโรคระบาดในบริบท
พื้นที่จังหวัดชายแดนใต้เป็นอย่างมาก อย่างไรก็ตาม ยังไม่
พบการศึกษาเกี่ยวกับการถอดบทเรียนเพ่ือช้ีประเด็นให้
เหน็สภาพปัญหาอปุสรรคการด�าเนนิงาน ข้อเสนอแนวทาง
แก้ไขปัญหาดังกล่าวในเชิงระบบและกลไกต่างๆ ที่เหมาะ
สมส�าหรบับรบิทพืน้ทีจั่งหวดัชายแดนใต้ ดังนัน้ ผูว้จัิยจงึได้
ศกึษาบทเรยีนการจดัการภาวะฉกุเฉนิด้านสาธารณสุขของ
ระบบบริการสุขภาพในภาวะวิกฤตโควิด-19 พื้นที่จังหวัด
ชายแดนใต้ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ ถอด
บทเรียน ปัญหาอุปสรรค ในการเตรียมการ การป้องกัน 
และการตอบสนองภาวะฉุกเฉินของโควิด-19 และการ
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ประเมินผลลัพธ์เชิงระบบของการจัดการภาวะฉุกเฉินของ
โควิด-19 โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข (PHEM) ตามกระบวนการ 2P2R (pre-
vention & mitigation, preparedness, response, re-
covery) ของระบบบรกิารสขุภาพตตยิภมู ิทตุยิภมู ิปฐมภมูิ 
เพือ่ใช้ถอดบทเรยีนและวเิคราะห์ปัญหาอปุสรรค รวมถงึใช้
แนวคิดการประเมินผลลัพธ์เชิงระบบประกอบด้วย ปัจจัย
น�า กระบวนการและผลผลติในการจดัการภาวะฉกุเฉินของ 
โควิด-19 ซึ่งผลการศึกษาที่ได้จะน�าไปสังเคราะห์ข้อเสนอ
เชิงนโยบายในการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีสมรรถนะเพิ่ม
ขึ้นต่อการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขกรณีโรค
ระบาดระดับชาตทิีม่ปีระสทิธภิาพ ตลอดจนสามารถเตรียม
พร้อมรับมือกับภาวะวิกฤตโรคอุบัติใหม่ในอนาคตได้

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิคณุภาพ (qualitative re-
search) โดยใช้วธิกีารศกึษาแบบการวจิยัเชงิปรากฏการณ์
วิทยา (phenomenological research) และการทบทวน
เอกสาร (document review) ซึง่เหมาะสมกบัการแสวงหา
ข้อเท็จจริงเชิงประสบการณ์เกี่ยวกับการบริหารจัดการ
ภาวะฉกุเฉนิด้านสาธารณสขุกรณโีควดิ-19 ในพืน้ท่ีจงัหวดั
ชายแดนใต้ 5 จังหวัด เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กรกฎาคม - ธันวาคม 2566
	 การเลือกพื้นที่ในการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เจาะจงเลือกพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดน
ใต้ (ยะลา ปัตตานี นราธิวาส สตูล และ สงขลา) โดยใช้วิธี
การถอดบทเรยีนภายใต้สถานการณ์ภาวะวกิฤตกิารระบาด
ของโควิด-19  ส่วนการคัดเลือกพื้นท่ีอ�าเภอ ต�าบลและ
ชุมชนในแต่ละจังหวัดใช้หลักเกณฑ์พิจารณาเลือกพื้นที่
ที่มีการระบาดของโควิด-19 สูงสุด 2 ล�าดับแรก เพ่ือให้
สอดคล้องกับประเด็นปัญหาวิจัยที่มีความสนใจวิเคราะห์
สภาพปัญหา/อปุสรรคของการด�าเนนิงานของระบบบรกิาร
สุขภาพ ระบบสนับสนุนในการบริการจัดการแก้ไขปัญหา

การแพร่ระบาดของโควิด-19
	 ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง
 1) ผู ้ให้ข้อมูลส�าคัญ (key informants) จ�านวน 
115 คน เลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) เก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก (กลุ่ม 1, 2) และ
การอภิปรายกลุ่ม (กลุ่ม 3, 4, 5) ประกอบด้วยกลุ่มบุคคล 
5 กลุ่ม ต่อไปนี้
  1. กลุ่มผู้บริหารระดับนโยบาย ได้แก่ ผู้บริหาร
ศูนย์อ�านวยการบริหารจังหวัดชายแดนภาคใต้ (ศอ.บต.) 1 
คน ผู้บริหารศนูย์บริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวดัชายแดน
ภาคใต้ (ศบ.สต.) 1 คน ผูบ้รหิารกองอ�านวยการรกัษาความ
มั่นคงภายในภาค 4 ส่วนหน้า 1 คน ผู้บริหารส�านักงาน
เขตสุขภาพที่ 12 สงขลา 2 คน ผู้บริหารส�านักงานป้องกัน
ควบคมุโรคที ่12 จงัหวดัสงขลา 2 คน ผูบ้รหิารศนูย์อนามัย
ที่ 12 จังหวัดยะลา 2 คนผู้บริหารศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพที่ 12 จังหวัดสงขลา 1 คน รวม 10 คน
  2. กลุ่มผู้บริหารในการด�าเนินการระดับจังหวัด 
ครอบคลุม 5 จังหวัด ได้แก่ ทีมผู้บริหารศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรคจังหวัด (ศปก.จ.) 5 คน ทีมผู้บริหารศูนย์ปฏิบัติ
การควบคุมโรคอ�าเภอ (ศปก.อ.) 5 คน ทีมผู้บริหารศูนย์
ปฏิบัติการควบคุมโรคต�าบล (ศปก.ต.) และชุมชน 5 คน 
รวมจ�านวน 15 คน
  3. กลุ่มภาควิชาการที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการขับ
เคล่ือนแผนงานและพันธกจิของหน่วยงาน ระดับ ส�านกังาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 5 คน โรงพยาบาลศูนย์/โรง
พยาบาลทั่วไป (รพศ./รพท.) 5 คน โรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) 5 คน ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ (สสอ.) 5 คน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพ.สต.) 10 คน รวม
เป็น 30 คน
  4. กลุ่มผู ้น�า แกนน�าในการด�าเนินการ ได้แก่ 
บุคคลหรือผู้น�าองค์กรระดับจังหวัด อ�าเภอ หน่วยงาน
ราชการ (5 คน) หน่วยงานท้องถิ่น (10 คน) กลุ่มสื่อสาร
สาธารณะ (5 คน) เครือข่ายภาคประชาสังคม ผู ้น�า
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ชุมชน/ผู้น�าศาสนา (10 คน) ที่มีบทบาทในการเป็นผู้น�าใน
กระบวนการเชิงนโยบายและการขับเคลื่อนในทางปฏิบัติ
ในการบริหารจัดการสถานท่ีกักกันตัวระดับ state quar-
antine (SQ), local quarantine (LQ), community 
isolation (CI), home isolation (HI) 5 จังหวัด จังหวัด
ละ 6 คน รวมเป็น 30 คน
  5. กลุ่มประชาชนที่อาศัยในชุมชนครอบคลุม 5 
จงัหวัด ได้แก่ กลุ่มแกนน�า ประธานอาสาสมคัรสาธารณสขุ
ประจ�าหมูบ้่าน (อสม.) และตวัแทนของชุมชนท่ีคดัเลอืกเข้า
สู่การศึกษา 15 ชุมชน จ�านวน 2 คน/ชุมชน รวมเป็น 30 
คน
 2) กลุ่มตัวอย่างผู้ปฏิบัติงานในระบบบริการสุขภาพ 
ระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิและปฐมภูมิ ในพ้ืนที่ 5 จังหวัด
ชายแดนใต้ จ�านวน 139 คน เลือกแบบเจาะจง (purpo-
sive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติท่ีก�าหนดไว้ เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้กระบวนการประชุมระดมสมองตาม
ประเด็นศึกษาสถานการณ์ ถอดบทเรียนผลการด�าเนิน
การ ปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงานจัดการภาวะฉุกเฉิน 
และวิธีในการจัดการปัญหา ตามกรอบแนวคิดการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (PHEM) ตามกระบวนการ 
2P2R และผลลัพธ์เชิงระบบ (ปัจจัยน�า กระบวนการ 
ผลผลิต)
 ทั้งนี้องค์ประกอบของผู้เข้าร่วมให้ข้อมูลแต่ละกลุ่ม
อาจมคีวามแตกต่างกนัตามแต่ละพืน้ที ่ผูว้จิยัค�านงึถึงความ
อิ่มตัวของข้อมูลตามประเด็นต่างๆ ของวัตถุประสงค์การ
วิจัย
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 1. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
เป็นการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง (structured inter-
view) ส�าหรบักลุม่ผูบ้รหิาร ผูน้�า แกนน�าในการด�าเนนิการ 
ได้แก่ กลุ่มผู้บริหารระดับนโยบาย, กลุ่มผู้บริหารในการ
ด�าเนนิการระดบัจงัหวัด ลกัษณะแบบสัมภาษณ์เชงิลึกเป็น
แบบค�าถามปลายเปิด (open–ended question) ตามแนว

ข้อค�าถามทีค่รอบคลมุวตัถปุระสงค์ ประเดน็ทีท่�าการศกึษา 
12 ข้อ ประกอบด้วย 1) สถานการณ์ 2) ถอดบทเรยีนผลการ
ด�าเนนิการ 3) การป้องกนัและลดผลกระทบ 4) การเตรียม
ความพร้อมรองรับภาวะฉุกเฉิน 5) การตอบโต้ภาวะฉุกเฉนิ 
6) การฟ้ืนฟูหลังเกดิภาวะฉุกเฉิน 7) การใช้อ�านาจร่วมกัน/
กลไก 8) การบริหารจัดการ 9) นโยบายของหน่วยงาน 10) 
การสนบัสนนุจากหน่วยงานพเิศษ 11) ปัญหาอปุสรรค 12) 
ข้อเสนอแนะ
 2. แนวค�าถามส�าหรับการอภิปรายกลุ ่ม (focus 
group discussion) ใช้ด�าเนินการสนทนากับแกนน�า
กระบวนการเชิงนโยบายและการขับเคล่ือนในทางปฏิบัติ 
ได้แก่ กลุ่มวิชาการ กลุ่มผู้น�า กลุ่มสื่อสารสาธารณะ เครือ
ข่ายภาคประชาสังคม ผู้น�าชุมชน ประธาน อสม. ตัวแทน
ชุมชน ประเด็นที่ท�าการศึกษา 12 ข้อ ประกอบด้วย 1) 
การรับรู้สถานการณ์แพร่ระบาด  2) ผลการด�าเนินการ
ตามนโยบาย  3) ประสิทธิภาพของการด�าเนินงาน  4) 
การป้องกันและลดผลกระทบ  5) การเตรียมความพร้อม
รองรับภาวะฉุกเฉิน  6) การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน  7) การ
ฟ้ืนฟหูลงัเกดิภาวะฉกุเฉนิ  8) ผลการด�าเนนิการของระบบ
สขุภาพ  9) ผลการด�าเนนิงานของหน่วยงานพเิศษ  10) การ
ใช้อ�านาจร่วมกนั/กลไกของหน่วยงาน  11) ปัญหาอปุสรรค  
12) ข้อเสนอแนะ
 3. เครื่องบันทึกเสียง
 4. สมุดจดบันทึกข้อมูล
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 มีการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือโดยเสนอ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุข 3 คน เพื่อตรวจสอบความตรง
ด้านเนื้อหา (content validity) ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านระบาดวิทยา 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสุขภาพ 1 
คน ผู้เช่ียวชาญด้านการจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ 
(PHEM) 1 คน ท�าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
ประกอบด้วยความถูกต้อง ความเหมาะสมของภาษา 
ความสอดคล้องของวตัถปุระสงค์ และความครอบคลมุของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



เนือ้หา แล้วน�าข้อเสนอท่ีได้มาปรบัปรุงแก้ไขแบบสมัภาษณ์
เชิงลึก/แนวค�าถามส�าหรับการอภิปรายกลุ่มย่อย ตามข้อ
เสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ น�าผลมาพิจารณาหาค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (index of item objective congruence: 
IOC) ได้ค่า IOC มีค่าเท่ากับ 0.67-1.00
 การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ผู ้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ระดมสมอง (brain storming) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-
depth interview) และการอภิปรายกลุ่ม (focus group 
discussion) โดยมีข้ันตอนท�าหนังสือเชิญประชุมแยกราย
จังหวัด 2 วัน/จังหวัด ระยะเวลาที่ใช้ในการสัมภาษณ์และ
อภิปรายกลุ่ม ครั้งละ 45–60 นาที ขึ้นอยู่กับความสะดวก
ของผู้ให้ข้อมูล มีการบันทึกเสียง และถอดเทปหลังการ
ประชุม ผู้วิจัยตรวจสอบความหลากหลายและความอิ่มตัว
ของข้อมูล ใช้การตรวจสอบสามเส้า ด้านข้อมูล ด้านผู้วิจัย
และด้านวิธีรวบรวมข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 น�าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากการจดบันทึกและ
การถอดเทปมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
ประกอบด้วย 1) น�าข้อมูลท่ีได้จากการถอดเทปมาจัด
ระเบียบข้อมูล และจัดสาระส�าคัญเป็นกลุ่มๆ ตามหัวข้อ 
ตามประเด็นค�าถาม และเชือ่มโยงประเดน็ต่างๆ เข้าด้วยกนั 
2) เข้ารหัสและจัดหมวดหมู่ ก�าหนดรหัสของข้อมูลเพื่อจัด
ระเบียบทางเนื้อหา และจัดหมวดหมู่เพื่อจ�าแนกประเภท 
โดยการตีความตรวจสอบความหมายและสร้างข้อสรปุจาก
กระบวนการตคีวาม 3) วเิคราะห์และน�าเสนอผลการวิจยัท่ี
น�าไปสูป่ระเดน็หลกัทีต้่องการ น�าเสนอในลักษณะพรรณนา 
(descriptive explanation)
 การตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืได้ของข้อมลู	(trust-
worthiness)
 ก�าหนดความน่าเช่ือถือได้ของข้อมูลตั้งแต่เริ่มต้นเก็บ
ข้อมูล ดังนี้ 1) สร้างความน่าเชื่อถือของผู้วิจัยเพื่อให้ผู้ให้
ข้อมูลส�าคัญ (key informants) เกิดความไว้วางใจในการ

ให้ข้อมูล โดยอธิบายวัตถุประสงค์และรายละเอียดในการ
ศึกษาวิจัย 2) สัมภาษณ์เก็บข้อมูลแบบเจาะลึกแบบเป็น
ธรรมชาติและไม่เร่งรัดเพื่อให้ผู้ให้ข้อมูลส�าคัญ สามารถ
แสดงความคิดเห็นได้อย่างเต็มที่ มีการถามซ�้าเพ่ือยืนยัน
ข้อมูลกรณีได้ข้อมูลยังไม่ชัดเจนหรือคลุมเครือ และ 3) มี
การสังเกตขณะสัมภาษณ์ และเกบ็ข้อมลูโดยการบนัทกึเป็น
ระยะๆ
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
 โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ (ethical committee 
approval) จาก 2 แห่ง คือ 1) คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัยการสาธารณสุข 
สรินิธร จงัหวดัตรงั หนงัสอืรบัรอง P002/2566 ลงวันท่ี 30 
มกราคม 2566 และ 2) คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวจัิยในมนษุย์ของมหาวทิยาลัยสงขลานครินทร์ หนงัสอื
รับรอง PSU-HREC-2023-020-2-1 ลงวันที่ 21 กันยายน 
2566 จากนัน้จงึด�าเนนิการวจัิยโดยยดึหลกัจรยิธรรมอย่าง
เคร่งครัด

ผลการศึกษา

 ผู ้วิ จัยขอน�าเสนอสรุปผลการศึกษาจ�าแนกตาม
วัตถุประสงค์ 2 ข้อ ดังนี้

1.	 ผลการศกึษาสถานการณ	์ถอดบทเรียน	ผลการ

ดำาเนินการ	ปัญหาอุปสรรค	ในการเตรียมการ	

การป้องกัน	และการตอบสนองภาวะฉุกเฉินของ

โควิด-19	ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้

 1.1	 ข้อมูลสรปุจากการสัมภาษณ์ผู้ใหข้อ้มลูส�าคัญ
 จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารระดับนโยบาย ผู้บริหาร
ในการด�าเนินการระดับจังหวัด กลุ่มวิชาการ กลุ่มผู้น�าและ
ประชาชน ให้ข้อมูลผลการด�าเนินการของหน่วยงานระบบ
บริการสุขภาพตติยภูมิ ทุติยภูมิและปฐมภูมิในการบริหาร
จัดการภาวะฉุกเฉิน (PHEM) กรณีโควิด-19 ในพื้นที่ 5 
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จังหวัดชายแดนใต้ แยกตามขั้นตอน 2P2R สรุปดังนี้
  1.	 การป้องกนัและลดผลกระทบ	(prevention	
& mitigation)
  การป้องกันและลดผลกระทบ เป็นการด�าเนิน
กิจกรรมต่างๆ ที่ช่วยลดโอกาสการระบาดของโรค และลด
ผลกระทบของโรคที่เป็นภาวะฉุกเฉินให้น้อยลง ซึ่งรวมถึง
การจัดวางระบบการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ให้มสีมรรถนะและมขีดีความสามารถเพือ่เผชญิสถานการณ์
การระบาดของโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากข้อมูลสรุป
ได้ว่า ทกุหน่วยงานมกีารด�าเนนิการตามบทบาทของตนเอง 
เพื่อป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 ตาม
โครงสร้างการออกแบบ คือ โรงพยาบาลจะรับงานรักษา
เป็นหลัก รวมถึงงานป้องกันที่ส�าคัญคือ การสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันด้วยวัคซีน การสื่อสารความเสี่ยงแก่ประชาชน 
ส่วน สสอ. รพ.สต. ท�าการตรวจคัดกรองและควบคุม
ป้องกนัโรค แต่มกีารปรบับทบาทการท�างานในสถานการณ์
ภาวะฉุกเฉินโรคระบาด มีการให้ข้อมูลข่าวสารประชาชน
ในพื้นที่ให้มากที่สุด มีการตั้งด่านอ�าเภอ ด่านของชุมชนใน
การคัดกรองโรคร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ อสม. 
ทั้งระดับอ�าเภอและระดับจังหวัด  โรงพยาบาลให้ความรู้
และประชาสมัพนัธ์ให้ประชาชนทราบถึงการป้องกนัตนเอง 
ประโยชน์ของวัคซนี ในการลดความรนุแรงของโรค บริหาร
จดัการระบบบรกิารเพือ่รักษาพยาบาลให้มผีลกระทบน้อย
ที่สุด โดยผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วน อาจมีการเลื่อนการพบแพทย์ 
มีการส่งยาทางไปรษณีย์ ในส่วนของท้องถิ่นมีการใช้งบ
ประมาณของตนเองในการบรหิารจดัการในการควบคมุการ
แพร่ระบาดของโรค เช่น การจัดซือ้ชดุตรวจ ATK (antigen 
test kit) ดังบทสัมภาษณ์ต่อไปนี้
  “การป้องกันเป็นบทบาทหลักของโรงพยาบาล 
คือการให้ประชาชนเข้าถึงวัคซีนมากที่สุด และให้ความ
รู้และประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบถึงการป้องกัน
ตนเอง ประโยชน์ของวัคซีน ในการลดความรุนแรงของ
โรค นอกจากนี้ต้องบริหารจัดการ ระบบบริการ เพื่อรักษา

พยาบาลให้มีผลกระทบน้อยที่สุด โดยตอนช่วงโควิด เคสที่
ไม่ใช่เคสด่วน ต้องเลื่อนการผ่าตัด หรือเลื่อนการพบแพทย์ 
แต่สามารถให้การรักษาได้ โดยใช้การส่งยาทางไปรษณีย์ 
เป็นต้น และในการป้องกันของเจ้าหน้าที่ มีการแบ่งระดับ
ในการป้องกัน การใช้อุปกรณ์ป้องกันต่างๆ ให้เหมาะกับ
หัตถการต่างๆ การแยกกักตัว และการงดการเดินทางเข้า
สู้พื้นที่เสี่ยง เป็นต้น การ screen ก่อนเข้าโรงพยาบาล” 
(ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลศูนย์ คนที่ 1)
  “โดยตามโครงสร้างการออกแบบ คอื โรงพยาบาล
จะรับงานรักษาเป็นหลัก ส่วน สสอ. รพ.สต. ท�าการตรวจ 
คัดกรอง ควบคุมโรค การท�างานตรงไปตรงมา สุดท้าย
ควบคมุโรคคอืการกกัตวั เพราะรกัษาคอืการกกัตวั ตอนนัน้
การควบคุมโรคไม่รู้จะท�าอย่างไร เพราะมีผู้ติดเชื้อมาก ทั้ง
อ�าเภอเป็น 2 หมื่นคน จากประชากร 1 แสนคน เสียชีวิต 
120 คน ส่วนใหญ่เป็นคนกลุ่ม 608 อายุ 60 ขึ้นไปทั้งนั้น
ที่เสียชีวิต” (ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลชุมชน คนที่ 1)
  “ในการป้องกัน โรงพยาบาลมีบทบาทหลักเรื่อง
ของวัคซีนตามหลักการ 2P2R และมีส่วนร่วมสื่อสารความ
เสี่ยงกับจังหวัดเพื่อสร้างความตระหนักแก่ประชาชนให้มี
มาตรการป้องกันตนเอง’’ (ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลทั่วไป 
คนที่ 1)
  “การด�าเนินการตามแนวทางการป้องกันโรค
ของ ศบค. [ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา-2019] จังหวัด ได้แก่ การติดตามกลุ่ม
เสี่ยงที่เดินทางจากต่างจังหวัด การติดตามผู้สัมผัสผู้ป่วย 
สนบัสนนุการจดับรกิารท่ีเกีย่วข้องกบัการป้องกนัโรค ได้แก่ 
การจัดตั้งหน่วยฉีดวัคซีนในชุมชน และในสถานบริการ” 
(สาธารณสุขอ�าเภอ คนที่ 1)
  “อ�าเภอยะหาช่วงแรกของการระบาดเป็นการ
เฝ้าระวังโรคในกลุ่มที่มีความเส่ียง พบว่ามีผู้เสียชีวิตราย
แรกของอ�าเภอยะหา ท�าให้สาธารณสุขร่วมระดมก�าลังคน
ลงไปคัดกรองกลุ่มเส่ียงท่ีสัมผัสผู้ป่วย ซึ่งในช่วงนั้นยังคงมี
กิจกรรมกลุ่มการรวมตัวของคนหมู่มากในชุมขน เช่น งาน
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ศพ งานแต่งงาน เป็นต้น” (ผูอ้�านวยการโรงพยาบาลชุมชน 
คนที่ 2)
  “มทีมีงานในการปฏิบัตงิานจากทกุภาคส่วน ส่วน
ที่ส�าคัญคือบุคลากรจาก รพ.สต. ร่วมกันคัดกรองโรคกลุ่ม
เสี่ยง โดยการด�าเนินการในช่วงท่ีมีการระบาด ได้ด�าเนิน
การตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงผู้ป่วยในช่วงเวลาเช้าของทุก
วัน โดยมีการแบ่งก�าลังเจ้าหน้าที่ร่วมกันคัดกรองโรค ทุก
คนร่วมด้วยช่วยกัน เพื่อให้ประชาชนปลอดภัยจากโรค
และทุ่มเทท�างานด้านคัดกรองโรคเต็มความสามารถตาม
บทบาทหน้าที่ที่ได้รับ” (สาธารณสุขอ�าเภอ คนที่ 2)
  2.	การเตรียมการรับมือ	(preparedness)
  เป็นระยะที่ต้องเตรียมความพร้อมและพัฒนา
แนวทางปฏิบตัเิพ่ือรบัมอืกบัภาวะฉกุเฉนิทีจ่ะเกดิขึน้ในทกุ
ด้านก่อนเกิดเหตุการณ์ระบาดของโรค ได้แก่ การพัฒนา
ระบบเฝ้าระวัง การเตรียมศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 
(EOC) และระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) การจัดท�า
แผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและการซ้อมแผน การฝึกอบรม
และพฒันาบคุลากรเพือ่รองรบัการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทาง
สาธารณสขุ การจดัการและเตรยีมข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัการ
ตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ การจดัเตรยีมเคร่ืองมอื
อุปกรณ์ ยา วัคซีน และเวชภัณฑ์และระบบการขนส่งการ 
เตรียมระบบประสานการท�างานร่วมกับเครือข่าย
  การเตรียมการรับมือของสถานพยาบาลนั้น มี
การเตรียมความพร้อมในเรื่องคนและทรัพยากรอ่ืนๆ ทุก
ด้าน ไม่ว่าจะเป็นเรื่องเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ เวชภัณฑ์
ทางการแพทย์ ยา วัคซีน รวมถึงการซ้อมแผนรองรับโค
วิด-19 แม้จะไม่ได้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุรองรับก่อน
เกิดการระบาดโควิด-19 กต็าม ซึง่เป็นปัญหาท่ีส�าคญัในทกุ
จังหวัด แต่ในบทบาทของโรงพยาบาลแม่ข่ายมีการด�าเนิน
การซ้อมแผนรองรับโควิด-19 ในภาพของโรงพยาบาลใน
ระยะหลัง ส�าหรับการคัดกรอง สอบสวนโรค ในส่วนของ
การบริหารจัดการมกีารท�างานร่วมกนัของหลายหน่วยงาน 
ทั้งเชิงรับและเชิงรุก เพื่อให้สามารถค้นหาผู้ป่วยให้ได้มาก

ที่สุด เพ่ือควบคุมการระบาดของโรค เตรียมความพร้อม
ในเร่ืองทรัพยากรโดยวิเคราะห์ข้อมูลและศึกษาแนวทาง
การป้องกันควบคุมโรค เตรียมวัสดุอุปกรณ์ทั้งจากการรับ
บริจาคและร่วมกนัผลติเอง การท�าหน้ากากอนามยัโดยการ
ใช้ผ้าทีเ่ป็นการสร้างรายได้ให้กบัชมุชน สร้างจติอาสาให้มา
ร่วมกันท�าหน้ากากอนามยัและดูแลประชาชน ให้ความรูก้บั
ประชาชน ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรอบรู้และ
ป้องกันตนเอง เตรียมสถานที่ จัดต้ัง LQ, CI, จุด swab 
เตรียมศักยภาพบุคลากร ในการ swab มีการจัดก�าลังคน
ใหม่ ปรับการให้บริการ ลดคนลงบางจุด เพ่ือไปช่วยในงาน
ทีต้่องการเพิม่อตัราก�าลงั เช่น การสอบสวนโรค การเตรยีม
ชุมชนและสร้างเครือข่าย ดังบทสัมภาษณ์ต่อไปนี้
  “การเตรียมรับมือ ต้องเตรียมความพร้อมในเรื่อง
ทรพัยากรทกุด้าน ไม่ว่าจะเป็นเรือ่งเคร่ืองมอือปุกรณ์ต่างๆ 
ซ่ึงตอนระบาด มหีน่วยงานภายนอกและประชาชน ร่วมใน
การบรจิาคเครือ่งมอืทางการแพทย์ และสิง่ของต่างๆ มาให้
เป็นจ�านวนมาก นอกจากนี้ก็เป็นเร่ืองก�าลังคนที่ต้องปรับ
การบริการ ลดคนลงบางจุด เพื่อไปช่วยในงานที่ต้องการ
เพ่ิมอัตราก�าลัง การเตรียมสถานท่ีต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นห้อง 
negative pressure หรือ โรงพยาบาลสนาม” (ผู้อ�านวยการ 
โรงพยาบาลศูนย์ คนที่ 1)
  “มีเจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์ สามารถด�าเนินการ
ช่วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้” (ผู้บริหารหน่วยงานพิเศษ
จังหวัดชายแดนใต้ คนที่ 1)
  “จุดแข็งของโรงพยาบาลสตูล จะมีการซ้อมแผน
รองรบัผูป่้วยทีก่ลบัมาจากพธิฮีจัญ์ทกุปี แต่การจดัซ้อมแผน
รองรบัโควิด-19 ยงัไม่ม ีจะมาเริม่ซ้อมแผนปีทีม่กีารระบาด
โควดิ-19 โดยล่าสดุมกีารซ้อมแผนรองรับโควดิ-19 ในภาพ
ของโรงพยาบาล ในปี 2567 เน้นการคัดกรอง สอบสวนโรค ’’ 
(ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลทั่วไป คนที่ 1)
  “วิเคราะห์ข้อมูลและศึกษาแนวทางการป้องกัน
ควบคุมโรค เตรียมวัสดุอุปกรณ์ เตรียมสถานที่ จัดตั้ง LQ, 
CI, จุด swab เตรียมศักยภาพบุคลากร ในการ swab 
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สอบสวนโรค เตรียมชุมชน และเครือข่าย” (สาธารณสุข
อ�าเภอ คนที่ 1)
  “การทีจ่ะแก้ความเชือ่ทางศาสนาของชายแดนใต้ 
จะแก้ไม่ได้ในส่วนความรู้ เพราะความรู้ทางวิทยาศาสตร์
พวกเขาจะไม่เชือ่ ต้องแก้ด้วยความศรทัธาต่อหมอ ต่อผู้น�า
ศาสนา บางคร้ังอาจจะไม่ต้องมาแก้ แค่ท�าให้พืน้ทีเ่จรญิข้ึน 
ท�าให้พวกเขาเข้าสู่โลกปัจจุบัน ท�าหมู่บ้านให้เช่ือมต่อกับ
โลกปัจจบุนัแล้วมนัจะแก้ไปเอง” (ผูอ้�านวยการโรงพยาบาล
ชุมชน คนที่ 1)
  “ร่วมกนัจดัตัง้โรงพยาบาลสนามในพืน้ที ่มกีารจัด
ก�าลังคนเข้าไปดูแล” (ปลัดจังหวัด คนที่ 1)
  “จัดตัง้ศูนย์ LQ ให้กบักลุม่เสีย่งทีเ่ดนิทางกลบัมา
จากต่างประเทศ” (ปลัดเทศบาลต�าบล คนที่ 1)
  “ในเรื่องของการจัดการศพ พื้นที่มายอมีปัญหา
เยอะมาก ทางมุสลิมตามหลักศาสนาในการฝังศพจะต้อง
ไม่มีห่อศพนอกจากผ้าขาว แต่เมื่อสถานการณ์โควิดต้อง
มีการน�าศพใส่ถุงซิปล็อค ท�าให้ญาติรับไม่ได้ คนหน้างาน
จะมีปัญหาเยอะมากกับญาติคนไข้ เพราะต้องท�าตาม 
นโยบาย บางครั้งนโยบายก็ไม่ชัดเจน จึงขอแนวทางที่
ชัดเจน ให้จุฬาราชมนตรีประกาศให้ชัดเลยว่า แนวทาง
ในการจัดการศพจะต้องปฏิบัติอย่างไร” (อภิปรายกลุ่ม 
พยาบาลวิชาชีพ คนที่ 1)
  “ในช่วงแรกๆ บางครอบครัวมกีารลกัลอบอาบน�า้
ศพ มีผู้ติดเชื้อจากการอาบน�้าศพนี้ไปด้วย การจัดการศพ
จะมี 2 กรณี เสียชีวิตที่บ้านและเสียชีวิตที่โรงพยาบาล ถ้า
เสียชีวิตที่บ้านจะมีทีม อบต. [องค์การบริหารส่วนต�าบล] 
ที่ผ่านการอบรม ไปจัดการศพท่ีบ้านในการห่อถุงซิป ส่วน
กรณเีสยีชวีติทีโ่รงพยาบาลทางโรงพยาบาลจะเป็นผู้จัดการ
ศพให้” (อภิปรายกลุ่มกู้ชีพ กู้ภัย คนที่ 1)
  “ใน 3 จังหวดัชายแดนใต้ ผูน้�าศาสนาจะด้อยมาก
ในเรื่องโควิด และที่ส�าคัญทางคณะกรรมการอิสลามใน 3 
จังหวัดไม่มีความเข้มงวดในเรื่องโควิด ท�าให้โต๊ะอิหม่ามที่
ไม่เข้าใจหรอืไม่เข้มงวดไปด้วย กไ็ม่ได้มกีารให้ความร่วมมอื
อะไร เพราะโต๊ะอหิม่ามมีวธิกีารเยอะในการเข้าหาชาวบ้าน

ได้มากกว่าก�านนัผู้ใหญ่บ้าน” (อภปิรายกลุ่ม, ก�านนั คนที ่1)
  “กรรมการอิสลามจังหวัดมีการเข้าร่วมน้อยมาก 
เพราะว่าปลดัมกีารประชมุคณะกรรมการควบคมุโรคพร้อม
กบันายอ�าเภอตลอด คณะกรรมการอสิลามเข้าประชมุบ้าง 
ไม่เข้าประชุมบ้าง เวลาสื่อสารในที่ประชุมในให้มีการไป
ส่ือสารกับโต๊ะอิหม่าม และได้มีการไปถามโต๊ะอิหม่ามว่า
คณะกรรมการได้มีการแจ้งอะไรให้ทราบบ้าง ก็มีการตอบ
รับมาว่าไม่ได้มีการแจ้งหรือคุยอะไรให้ทราบเลย” (ปลัด
อ�าเภอ คนที่ 2)
  3.	 การตอบโต้	(response)
  การด�าเนินการตอบโต้ ตามแผนจัดการภาวะ 
ฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ มกีารเปิดศนูย์ปฏบิตักิารภาวะฉกุเฉนิ 
(EOC) และระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) ด�าเนินการ
ติดตามเฝ้าระวังและประเมินสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง 
ส่งทีมเข้าพื้นที่เพื่อให้การช่วยเหลือและบรรเทาความสูญ
เสียต่อสุขภาพของผู้ประสบเหตุ และด�าเนินการป้องกัน 
ควบคุมโรคระบาด หรือผลแทรกซ้อนอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้น
หลังการเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข และส่ือสาร
ความเสี่ยงอย่างเหมาะสม ซึ่งในการด�าเนินการจะระดม
ทรัพยากรทีเ่ตรียมพร้อมไว้เพ่ือตอบโต้ภาวะฉุกเฉินร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
 การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน มีการเปิดศูนย์ EOC เพื่อ
กระตุ ้นการท�างานตามกล่องภารกิจต่างๆ ของภาค
สาธารณสุข ในส่วนของการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินฯ 
ระดับจังหวัด จะใช้กลไกของศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
จังหวัด (ศปก.จ.) โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน 
ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคอ�าเภอ (ศปก.อ.) โดยมีนาย
อ�าเภอเป็นประธาน ส่วนระดับต�าบล หมู่บ้าน จะมีการ
บริหารเฉพาะ เช่น อ�าเภอมายอ จังหวัดปัตตานี จะมีชุด
ปฏิบัติการต�าบล บริหารโดยหัวหน้าปลัดประจ�าต�าบลเป็น
ประธาน ส�าหรับการม ีศอบต., กอ.รมน., ศบ.สต.หน่วยงาน
พิเศษในพื้นที่ชายแดนใต้ มีบทบาทสนับสนุนการด�าเนิน
งานควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19 ในลักษณะของ
การสนับสนุนงบประมาณ ก�าลังคนทหาร อาคาร สถานที่ 
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ยานพาหนะ ด่านตรวจ แต่พบข้อจ�ากัดในหลายประเด็น 
เช่น ปัญหาการสื่อสารเพื่อสร้างความร่วมมือ ต่างคนต่าง
ท�า การบูรณาการความร่วมมือยังไม่มากพอ การจัดสรร
ทรัพยากรกระจายไม่ท่ัวถึง ส่วนในระดับสถานพยาบาล
มีการด�าเนินการโดยโรงพยาบาลที่ต้องท�าทั้งในเรื่องการ
รักษาโรค ดูแลผู้ป่วย จัดตั้งคลินิกเฉพาะระบบทางเดิน
หายใจ (acute respiratory infection: ARI) ต้องบริหาร
จัดการให้มีเตียงเพียงพอรองรับผู้ป่วย การจัดหายาต้าน
ไวรัสและเคร่ืองมือต่างๆ ให้เพียงพอ ประชมุ EOC เพือ่เป็น
หลกัในการจดัการวางแผน ปรบัแผนต่างๆ ซึง่ทีผ่่านมามท้ัีง 
EOC โรงพยาบาล EOC จังหวัด และ EOC เขต มีการแถลง
ข่าวร่วมกับสาธารณสุขเรื่องการป้องกันโควิด-19 เพื่อให้
ประชาชนรับรู้ข่าวสารท่ีถูกต้อง เน่ืองด้วยขนบธรรมเนียม
ประเพณีและบริบททางศาสนาอิสลามมีผลต่อการระบาด
ของโควดิ-19 อย่างมาก จากข้อมลูพบว่า ต้นตอการระบาด
ของจังหวัดชายแดนใต้ เกิดจากการรวมกลุ่มพิธีกรรมทาง
ศาสนาอิสลาม ประกอบกับระบบแนวทางการเฝ้าระวัง
โรค/การแพร่ระบาดโรคในกลุม่เผยแพร่ศาสนา (ดาวะฮ์) ที่
มกีารรวมกลุม่ในทีแ่หล่งชุมนุม (มรักัส) ยงัมข้ีอจ�ากดัในการ
ด�าเนนิการส�าหรับหน่วยงานสาธารณสขุ หน่วยงานท้องถิน่
และภาคีเครือข่าย โดยสรุปมีการด�าเนินการตอบโต้ ดังบท
สัมภาษณ์ต่อไปนี้
  “ทรพัยากรบุคคลตอนนัน้ไม่พอ จงึขอมาจากชาว
บ้าน ก�านัน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน จากต�ารวจ จากทหาร เอามา
ช่วย ให้เขาเรียนรู้ เอา อสม. มาคุยโดยเฉพาะการต้ังหน้า
ด่าน เอามาเสริม เจ้าหน้าที่สาธารณสุข คนไม่พอตลอด” 
(รองผู้ว่าราชการจังหวัด คนที่ 1)
  “สนับสนุนและเป็นตัวแทนหรือเป็นสื่อกลาง
เพ่ือสนับสนุนงบประมาณ ในการจัดวัสดุอุปกรณ์ในช่วง 
สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในเขต 5 จังหวัด
ชายแดนใต้” (ผู้บริหารหน่วยงานพิเศษจังหวัดชายแดนใต้ 
คนที่ 2)
  “จังหวัดปัตตานีจะใช้กลไกของคณะกรรมการ 
ศปก. จงัหวดั โดยมผู้ีว่าราชการเป็นประธาน เลขาเป็นนาย

แพทย์ใหญ่ ตัวค�าสั่ง หรือโครงสร้างจะไม่มีคณะกรรมการ
อิสลามจังหวัด แต่จะเป็นการเชิญเข้าร่วมประชุมเพื่อหา 
นโยบายด้วยกนั ใน ศปก. จังหวดัไม่มคีณะกรรมการอสิลาม
จังหวัด” (รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด คนที่ 1)
  “ตัวชี้วัด EOC ต้องมีซ้อมแผน แต่ไม่มีใครซ้อมก็
เลยไม่ผ่าน ตัวชี้วัดจะมีทั้งหมด 8 ตัวชี้วัด ถ้าไม่ผ่านตัวใด
ตวัหนึง่ คือ ไม่ผ่าน” (ผูแ้ทนหน่วยงานศนูย์วชิาการเขต คน
ที่ 1)
  “กรรมการโรคติดต่อนีจ้ะเป็น พรบ. ทีอ่อกมาโดย
ส่วนกลาง บางคร้ังไม่ได้มองในมติิของพ้ืนที ่3 จังหวดัอย่าง
เดียว เพราะว่าโดยส่วนใหญ่ 99% เป็นของไทยพุทธเป็น
ส่วนใหญ่ แต่เมื่อเกิดการระบาดหนักท�าไม 3 จังหวัดอยู่
ในอันดับต้นๆ ตลอด ศาสนามีส่วนเพราะว่า ศาสนามีการ
รวมกลุม่กนัค่อนข้างสงู ทกุๆ วันศกุร์ หรอืว่าเวลามกีจิกรรม
ทางศาสนาอสิลาม ทางภาครัฐไม่สามารถทีจ่ะไปห้ามได้ใน
การท�าพิธีศาสนา ไม่กล้าไปแตะ โดยที่พวกเขาต้องยอมรับ
กันเอง” (รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด คนที่ 1)
  “จังหวดัสตูลจะใช้ EOC แค่ของ สสจ. ส่วนจงัหวดั
จะใช้คณะกรรมการโรคตดิต่อในภาพจงัหวดั ต่อมาภายหลงั
จะใช้ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคจังหวัด ท่ีมีตัวแทนภาค
ประชาชน ผู้น�าศาสนา คณะกรรมการอิสลามจังหวัด และ
สภาอุตสาหกรรม เข้าร่วมเป็นกรรมการหมด นอกจากนี้มี
การจัดตั้ง EOC ของโรงพยาบาล มีกล่องภารกิจต่างๆ ที่
ได้แนวทางมาจาก สสจ. สามารถใช้ประโยชน์ได้มาก แต่
บทบาทหน้าที่ ความรู้ความเข้าใจในกล่องภารกิจต่างๆ ยัง
ไม่เต็มที่ 100%” (ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลทั่วไป คนที่ 1)
  “ก่อนการระบาดของโควดิ-19 การบริหารจดัการ
ระดับอ�าเภอใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ�าเภอ (พชอ.) แต่ตอนท่ีโควิด-19 ระบาดใหญ่ จะ
ใช้คณะกรรมการโรคติดต่อ โดยสมาชิกกรรมการก็มาจาก 
พชอ.” (ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลชุมชน คนที่ 3)
  “ในการตอบโต้นั้น โรงพยาบาลต้องท�าทั้งในเรื่อง
การรักษาโรค ดูแลผู้ป่วย ต้องบริหารจัดการให้มีเตียงเพียง
พอที่จะรองรับผู้ป่วย admit การจัดหายาต้านไวรัสและ
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เครื่องมือต่างๆ ให้เพียงพอ นอกจากนี้ท่ีต้องท�าควบคู่กัน
ไปคือการสร้างภูมิคุ้มกันวัคซีนในประชาชนเพื่อลดความ
รุนแรงของการเกิดโรค ต้องปรับการให้บริการตามแผน
บรหิารความต่อเน่ืองภายใต้ภาวะวกิฤต [business conti-
nuity plan: BCP] ทีว่างไว้ ใช้การประชุม EOC เป็นหลักใน
การจัดการวางแผน ปรับแผนต่างๆ ซึ่งที่ผ่านมามีทั้ง EOC 
โรงพยาบาล EOC จังหวัด และ EOC เขต” (ผู้อ�านวยการ
โรงพยาบาลศูนย์ คนที่ 1)
  “โรงพยาบาลจะมีห้อง negative pressure 1 
ห้อง สภาพห้องยังใช้ได้อยู่ ได้มาจากสมัยเกิดโรคซาร์ส ทุก
โรงพยาบาลจะมห้ีอง negative pressure นี ้ได้เรยีนรูว่้าไม่
ต้องใช้ห้อง negative pressure ก็ได้ ให้ท�าการปิด ward 
ท้ังชั้นและใส่ชุด PPE [personal protective equip-
ment] เข้าปฏิบัติงานด้านใน ในช่วงหลังมีผู้ป่วยโควิด-19 
จ�านวนมาก หัวใจส�าคัญของความส�าเร็จในการป้องกัน
ควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด 19 คือ โรงพยาบาล 
สนาม เพราะต้องควบคุมโรคด้วยการกักโรคเท่านั้น  
โรงพยาบาลจะนะมีการท�าโรงพยาบาลสนามร่วมกับ
มหาดไทยโดยใช้เงนิบ�ารงุของโรงพยาบาลเป็นหลกั สถานท่ี
เป็นของมหาดไทย ดแูลความปลอดภัย แต่การบรหิารจัดการ
เป็นของโรงพยาบาล ส่วนมหาดไทยจะท�า LQ เป็นหลัก”
(ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลชุมชน คนที่ 1)
  “การจัดตั้ง state quarantine (SQ), local 
quarantine (LQ) การจดัตัง้จุด swab ที ่สสอ. จดัต้ังจุดฉีด
วคัซนีเชงิรบัและเชงิรกุ ด่านระหว่างอ�าเภอและด่านจังหวดั 
เพ่ือลดการเคลือ่นย้ายประชากร สนบัสนนุการจดัตัง้ HI, CI, 
รพ.สนาม ควบคุมโรคโดยหลัก bubble and seal จัดท�า
สายด่วนรับเรื่องโควิด-19” (สาธารณสุขอ�าเภอ คนที่ 1)
  “คนมายอ จะฟังบาบอมากกว่าโต๊ะอิหม่าม โต๊ะ
ครูใหญ่ หรือจุฬาราชมนตรี เพราะฉะนั้นแสดงว่า บาบอ
เป็นบคุคลส�าคญัทีจ่ะต้องไปเชญิท่านมา บาบอเป็นผูน้�าทาง
จิตวิญญาณ ในมุมมองของชาวบ้านเค้าถือว่าโต๊ะอิหม่าม
จะเป็นคนของรัฐ บาบอจะอยู่กลางๆ แต่บาบอในพื้นที่ที่
เจอคือ บาบอสายแข็ง มีความเข้าถึงยาก ปฏิเสธทุกอย่าง

ของรัฐ บาบอของ 3 จังหวัดจะมีจุดศูนย์รวมท่ีใหญ่ที่สุด” 
(พยาบาลวิชาชีพ คนที่ 1)
  “เมื่อมีเคสผู้ป่วยโควิด-19 ในชุมชน เจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. ประสานมายัง อสม. ให้ลงพื้นที่ไปพบบ้านผู้ป่วย 
เพ่ือให้ค�าแนะน�าแยกกักตัวกับคนในครอบครัว โดยพา
ตัวไปแยกกักตัวที่โรงพยาบาลสนาม ต่อมาในภายหลังโรง
พยาบาลสนามรองรับผู้ป่วยไม่เพียงพอเนื่องจากผู้ป่วยทุก
ต�าบลไปรวมที่เดียวกัน จึงท�าให้มีการด�าเนินการเปิด CI ที่ 
อบต. เพื่อรองรับผู้ป่วย รวมถึงคนกลุ่มเสี่ยงให้มาอยู่ใน CI 
ด้วย มเีจ้าหน้าที ่รพ.สต. ก�านนั ผูใ้หญ่บ้าน ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน 
อสม. มาอยู่เวรเฝ้าระวัง ให้ความสะดวก” (กลุ่ม ประธาน 
อสม. คนที่ 1)
  4.	การฟื้นฟู	(recovery)
  เป็นระยะหลังจากที่ความเสียหายหรือความสูญ
เสียจากเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ได้รับการ
แก้ไขและบรรเทาแล้ว เป็นการฟื้นฟูให้พ้ืนท่ีกลับสู่ภาวะ
ปกติหลังจากด�าเนินการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินแล้ว ผู ้รับ
ผิดชอบเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินต้องเตรียมการเพื่อการ
ฟื้นฟู ได้แก่ เตรียมปิดตัวสถานท่ีพักพิงชั่วคราวในพื้นที่ 
เตรียมเปิดระบบให้บริการสุขภาพของพื้นที่ในภาวะปกติ 
ประชาชนในพ้ืนที่เริ่มใช้ชีวิตในภาวะปกติ ทีมตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขเตรียมถ่ายโอนภารกจิให้หน่วย
งานที่ปกติและเตรียมถอนตัวออกจากพื้นที่
 การฟ้ืนฟจูะมกีารดูแลประชาชนทีห่ายจากโควดิ-19 มี
การช่วยเหลอืประชาชนในเรือ่งการขนส่ง จากโรงพยาบาล
สนามไปยังบ้าน หลังหายป่วย มีการติดตามการเยี่ยม 
ผูป่้วยทีอ่อกจากโรงพยาบาลเพือ่ให้ก�าลงัใจครอบครวั และ
ให้ความรู้ในการป้องกันโรคระบาด (โควิด-19) มีการเยี่ยม
บ้านกลุ่มเสี่ยงหลังจากจ�าหน่ายออกจากศูนย์ LQ มีการ
เยียวยาให้เจ้าหน้าท่ีท่ีติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ดูแล 
ผู้ป่วยโควิด-19 ส่งเสริมการมีรายได้และมีการสร้างรายได้
ให้กับประชาชนในเขตเทศบาลนครยะลา เช่น การสร้าง
อาชพีการท�า delivery หลาดยะลา ดงับทสมัภาษณ์ต่อไปนี้
  “วง recovery คอื เม่ือการแพร่ระบาดลดลง กม็า
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ดวู่าการจัดบริการภาคส่วนใดทีม่ผีลกระทบ เช่น เคสผูป่้วย
ท่ีต้องเลื่อนผ่าตัด ก็ค่อยๆ ปรับให้การใช้ห้องผ่าตัด มีการ
ปรับอัตราก�าลัง และปรับบริการต่างๆ เข้าสู่ภาวะปกติให้
มากทีส่ดุ มกีารเยยีวยาให้เจ้าหน้าทีท่ีต่ดิเชือ้จากการปฏบิติั
หน้าทีด่แูลผูป่้วยโควดิ” (ผูอ้�านวยการโรงพยาบาลศนูย์ คน
ที่ 1)
  “การสร้างรายได้กบัประชาชนในเขตเทศบาลนคร
ยะลา เช่น การสร้างอาชีพการท�า delivery หลาดยะลา 
การดูแลประชาชนที่หายจากโควิด-19 มีการติดตามดูแล
โดยทีม อสม. ทีเ่ข้มแข็งแต่ละชมุชน” (นายกเทศมนตรนีคร 
คนที่ 1)
  “แจกถงุยงัชพีส�าหรบัผู้ป่วยทีก่ลบัจากโรงพยาบาล
สนาม และพัฒนาบริการส่งเสริมสุขภาพแบบ new nor-
mal” (สาธารณสุขอ�าเภอ คนที่ 1)
  “ช่วยเหลือประชาชนในเรื่องการขนส่ง จาก 
โรงพยาบาลสนามไปยงับ้าน หลงัหายป่วยจากโรงพยาบาล
สนาม โดยมีก�าลังคน ของ อส. [กองอาสารักษาดินแดน] 
และสนบัสนนุรถยนต์เพือ่การใช้งาน” (ปลดัจงัหวดั คนที ่1)
  “มีการเยียวยาให้เจ้าหน้าที่ปกครองที่ติดเชื้อจาก
การปฏิบติัหน้าทีด่แูลผูป่้วยโควิด และมกีารปรบัอัตราก�าลงั 
และปรับบริการต่างๆ เข้าสู่ภาวะปกติให้มากที่สุด” (ปลัด
อ�าเภอ คนที่ 1)
         “การเยี่ยมบ้านกลุ่มเสี่ยงหลังจากจ�าหน่ายออก
จากศูนย์ LQ” (ปลัดเทศบาลต�าบล คนที่ 1)
  “มีการติดตามการเยี่ยมผู ้ป ่วยท่ีออกจากโรง
พยาบาลให้ก�าลังใจครอบครัว และให้ความรู้การป้องกัน
โรคระบาด (โควิด-19)” (สาธารณสุขอ�าเภอ คนที่ 2)
  1.2	 ข้อมูลสรุปจากประชุมถอดบทเรียนระดม
สมองผู้ปฏิบัติในระบบบริการสุขภาพ
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ปฏิบัติและภาคี
ในระบบสุขภาพที่เข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการถอดบท
เรยีน จ�านวนรวม 139 คน เป็นจงัหวัดยะลา 29 คน จงัหวดั
ปัตตานี 28 คน จังหวัดนราธิวาส 29 คน จังหวัดสงขลา 
25 คน และจังหวัดสตูล 28 คน  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

คือ 90 คน (ร้อยละ 64.8) เป็นเพศชาย 49 คน (ร้อยละ 
35.3)  ส่วนใหญ่ด�ารงต�าแหน่งเป็นนักวิชาการสาธารณสุข 
คือ 97 คน (ร้อยละ 69.8) รองลงมาเป็น พยาบาลวิชาชีพ 
คือ 18 คน (ร้อยละ 13.0) ส่วนท่ีเหลือด�ารงต�าแหน่งรอง
นายกเทศมนตรี สาธารณสุขอ�าเภอ ผอ.รพ.สต. ผอ.กอง
สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมของหน่วยงานท้องถิ่น หัวหน้า
ฝ่ายบริการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข และเจ้า
พนักงานพัฒนาชุมชน
 สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ในพื้นที่
จังหวัดชายแดนใต้ มี 3 ระลอก กล่าวคือ ระลอกที่ 1 ปี 
2563 พบรายงานเคสยืนยันผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 ราย
แรก ในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต้ คือ จังหวัดปัตตานี จาก
การสอบสวนพบว่ามีการติดเชื้อโควิด-19 มาจากกลุ่มโยร์ 
ที่ได้ไปท�ากิจกรรมทางศาสนาที่ประเทศอินโดนีเซีย และ
ประเทศมาเลเซีย ส่วนช่วงหลังจากนั้นไปติดเชื้อโควิด-19 
จากกลุ่มมัรกัสที่จังหวัดยะลา  ระลอกที่ 2 ปี 2564 จาก
การมีข่าวการระบาดของโควิด-19 ในสนามมวยลุมพินี 
เป็นการระบาดของสายพันธุ์ delta ท�าให้จ�านวนผู้ป่วยสูง
ขึ้นจากระลอกแรก รับผู้ป่วยจาก กทม. เนื่องจากเป็นช่วง
ที่ กทม.ก�าลังระบาด ช่วงวันหยุดยาวสงกรานต์  ระลอก
ที่ 3 ปี 2565 เป็นการระบาดของโควิด-19 สายพันธุ ์
โอมคิรอน เร่ิมจากการผ่อนคลายมาตรการ ผับบาร์เริม่เปิด 
มีการระบาดใน กทม. และมีการเดินทางข้ามจังหวัดเข้ามา
ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้
 การถอดบทเรียนในการเตรียมการ การป้องกัน และ
การตอบสนองภาวะฉุกเฉินของโควิด-19  ตามหลักการ 
2P2R ประกอบด้วย การป้องกันและลดผลกระทบ (pre-
vention & mitigation) การเตรียมความพร้อมรองรับ
ภาวะฉุกเฉิน (preparedness) การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 
(response) และการฟ้ืนฟหูลงัเกดิภาวะฉกุเฉนิ (recovery) 
แยกตามระบบบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิและ
ปฐมภูมิ ในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้ ได้ข้อสรุปผลการ
ด�าเนินการและสภาพปัญหาอุปสรรค ดังตารางที่ 1-3 ดังนี้
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ขั้นตอน

1. การป้องกันและการลดผล 
กระทบ (prevention & 
mitigation)

2. การเตรียมความพร้อมรองรับ
ภาวะฉุกเฉิน (preparedness)

3. การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (re-
sponse)

ตารางที่ 1 ผลการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินของระบบบริการตติยภูมิในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้

ผลการด�าเนินการ

- ทุกจังหวัดมีการก�าหนดแผนรองรับการป้องกัน
และลดผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรค
ระบาดระดับชาติ เช่น โรคไข้หวัดนก โรคไข้หวัด
ใหญ่ 2009 โรคซาร์ส โรคเมอร์ส

- ทุกจังหวัดมีการขับเคลื่อนการด�าเนินงานภายใต้
คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดในช่วงแรก ช่วง
หลงัเปลีย่นเปน็ ศปก.จ. โดยม ีผูว้า่ราชการจังหวดั
เป็นประธาน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็น
เลขานุการ

- จังหวัดที่มีพรมแดนติดต่อระหว่างประเทศ ได้แก่ 
นราธิวาส ยะลา สงขลา และสตูล มีการเตรียม
ความพร้อมดา้นมาตรการการควบคุมการเข้าออก
ของด่านตรวจคนเข้าเมือง

- สถานพยาบาลเฝ้าระวังผู้ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค 
(people under investigation: PUI), ชุมชนเฝ้า
ระวังผู้ป่วยมาจากพื้นที่ระบาดทั้งใน/ต่างประเทศ

- ทุกจังหวัดมีการเตรียมศูนย์ EOC และ ระบบ ICS
- ทุกจังหวัดใช้รูปแบบที่มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็น 

commander ของจงัหวดั ไดส่ั้งการใหน้ายอ�าเภอ
เป็น incident commander ในแต่ละอ�าเภอ ท�า
หน้าที่ควบคุมก�ากับการด�าเนินงานในแต่ละพื้นที่

- จังหวัดยะลา หลังเปิด EOC นพ.สสจ.ได้สั่งการ
ให้ทุกกล่องภารกิจด�าเนินการตามบทบาทหน้าที่ 
คณะท�างานดา้นสาธารณสขุ มหีนว่ยงานทกุระดบั
ตั้งแต่ รพ.สต. ถึง สสจ.

- ทุกจังหวัดมีการจัดท�าแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินฯ 
แต่มีเพียงจังหวัดยะลาที่ได้มีการซ้อมแผนตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินของโรคเมอร์ส และโรคไข้หวัดใหญ่

- ทุกจังหวัดมีการจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม พัฒนา
หอผู้ป่วยให้เป็น cohort ward, เตรียม ICU, iso-
lation room เพื่อรองรับผู้ป่วย COVID-19 และ
การจัดตั้ง CI ระดับอ�าเภอและต�าบล

- จงัหวดัยะลาเปน็จงัหวดัเดยีวทีเ่ปิด EOC กอ่นการ
ระบาดของโรคในพ้ืนที่ และมีการประเมินการต้ัง
รับก่อนที่จะมีการเปิด EOC ส่วนจังหวัดที่เหลือ 
เปิด EOC หลังการระบาดของโรคในพื้นท่ีแล้ว 
แต่เมื่อการระบาดโควิด-19 ระลอก 2-3 ที่มีความ

ปัญหาอุปสรรค

- การระบาดของโควิด-19 มคีวามรนุแรงมาก ท�าให้
ระบบบริการสุขภาพตติยภูมิทั้ง 5 จังหวัด ไม่
สามารถคาดการณ์ถึงผลกระทบที่รุนแรงได้ ส่ง
ผลให้การวางแผนป้องกันและลดผลกระทบ จึง
ไม่สามารถรองรับกับสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ในแต่ละระลอกได้

- บุคลากรขาดองค์ความรู้ในการเฝ้าระวังป้องกัน
โควิด-19

- ประชาชนคนไทยที่ท�างานในประเทศมาเลเซีย 
ลักลอบเข้าเมืองไทย ผ่านช่องทางธรรมชาติ ใน
พื้นที่จังหวัดนราธิวาส ยะลา ท�าให้มีความยาก
ล�าบากในการคัดกรองเพื่อป้องกัน รวมถึงการ
ติดตามตัว

- วิถีชีวิตความเป็นอยู่ วัฒนธรรมและความเชื่อทาง
ศาสนาเป็นอุปสรรคในการด�าเนินงานควบคุม
ป้องกันโรค

- การเตรียมศูนย์ EOC & ICS ยังเป็นข้อจ�ากัดของ
การจัดตั้งระบบขึ้นมาในแต่ละจังหวดั ขาดการซกั
ซ้อมแนวทางการด�าเนินงาน

- ทมีท�างาน SAT, case management operation, 
risk com, logistic กฎหมาย ไม่เข้าใจบทบาท
หน้าที่ตามกล่องภารกิจอย่างเพียงพอ

- ความไม่ต่อเน่ืองของผู้บริหารระดับจังหวัดท�าให้
การปฏิบัติงานไม่ต่อเนื่องและขาดประสิทธิภาพ

- ทุกจังหวัดประสบปัญหาบุคลากรสาธารณสุขติด
เชื้อเพิ่มมากขึ้นในช่วงที่มีการระบาดหนัก ส่งผล
ตอ่การปฏบิตัหินา้ทีเ่น่ืองจากบคุลากรสาธารณสขุ
ไม่เพียงพอ

- ไม่มกีารเฝา้ระวงักลุม่ทีม่าจากพธิกีรรมทางศาสนา 
และจากประเทศเพื่อนบ้าน

- การบังคับใช้กฎหมายท่ีเข้มงวดส่งผลกระทบต่อ
การด�ารงชีวิตของประชาชน และสภาพเศรษฐกิจ

- การฝ่าฝืนกฎหมายท�าให้การควบคุมสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคยุ่งยากมากขึ้น เช่น การ
ลักลอบเข้าเมืองอย่างผิดกฎหมาย
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ศปก.จ. = ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคจังหวัด, CI = community isolation (การแยกกักในชุมชน), EOC = emergency operation center (ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน), ICS 
= incident command system (ระบบบัญชาการเหตุการณ์), ICU = intensive care unit, MCATT = mental health crisis assessment and treatment team (ทีม
เยียวยาจิตใจ), PCR = polymerase chain reaction (การตรวจเชื้อ), PHEM = public health emergency management (การจัดการภาวะฉุกเฉิน), PUI = people under 
investigation (ผู้ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค), risk com = risk communication (สื่อสารความเสี่ยง), SAT= situation awareness team (ทีมตระหนักรู้)

ขั้นตอน

 

    

4. การฟื้นฟูหลังเกิดเหตุการณ์ 
(recovery)

ผลการด�าเนินการ

 รุนแรงมากยิ่งขึ้น ทุกจังหวัดได้มีการเปลี่ยนรูป
แบบโครงสร้างการบริหารจัดการแก้ไขปัญหา 
โควดิ-19 ภายใต้ศนูยป์ฏบิตักิารควบคมุโรคจงัหวดั 
(ศปก.จ.) ตามนโยบายของกระทรวงมหาดไทย

- จงัหวดัสตลูใชม้าตรการ bubble & seal, โครงการ
สตูลคืนถิ่น รับผู้ป่วยจากต่างจังหวัดมารักษาตัวที่
สตูล มีการให้ผู้ป่วยรักษาตัวที่บ้าน (HI) จัดระบบ
เฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน

- จังหวัดปัตตานีใช้มาตรการการจัดท�าฐานข้อมูล
ผู้ป่วยและผู้สัมผัส เพื่อติดตามในการป้องกันโรค 
ติดตามเฝ้าระวัง PUI ในกลุ่มที่กลับมาจากพื้นที่
เสีย่งเปน็เวลา 14 วนั ประเมนิสถานการณใ์นพืน้ที ่
และสรปุสถานการณเ์ปน็รายวนั การจดัการผูป้ว่ย
ตามแนวทางเฝ้าระวังการสอบสวนโรค เช่น การ
ส่งต่อผู้ป่วย การส่ง lab การรักษา การสื่อสาร
ความเสี่ยง เผยแพร่ข้อมูลในช่องทางต่างๆ เช่น 
สนับสนุนสื่อ จัดแถลงข่าวสื่อมวลชน รณรงค์ให้
วัคซีนโควิด-19 ในกลุ่มเสี่ยง สนับสนุนอุปกรณ์แก่
พ้ืนที่ให้ทันเวลาและเพียงพอ จัดท�าและทบทวน
แผนให้เป็นปัจจุบัน ติดตาม/ประเมินสถานการณ์ 
เพือ่เสนอปดิ EOC (เม่ือไมพ่บผูป้ว่ยรายใหมภ่ายใน 
28 วัน) จัดท�ามาตรการ covid free setting และ
ประเมนิความเสีย่งตาม setting ตา่งๆ เช่น โรงงาน 
โรงเรียน สถานที่ราชการ

- มีการปรับตัวให้เข้ากับยุคของการระบาดของโรค 
มีการประชุม online, มี work from home

- จงัหวดัยะลา มกีารถอดบทเรยีนคณะท�างาน EOC 
ในส่วนของระลอกที่ 1, 2 เพื่อการปรับปรุงแผน

- จังหวัดสตูล มีการด�าเนินการเยียวยาจิตใจ
ครอบครัวผู้ เสียชีวิต เยียวยาจิตใจผู้ได้รับผล 
กระทบจากการฉีดวัคซีนโควิด-19

- จังหวัดปัตตานี ปิด EOC จัดประชุมทบทวนแต่ละ
กล่องภารกิจ มีการถอดบทเรียนในบางพื้นที่

ปัญหาอุปสรรค

- ปัญหาในช่วงแรกของการระบาด
   ไม่มีมาตรฐานการรักษาที่ชัดเจน ไม่มียา 

ฟาวิพิราเวียร์
   บุคลากรขาดทักษะในการเก็บตัวอย่างเชื้อ 

(swab)
  แนวทางการสอบสวนโรคไม่ชัดเจน
  มีการส่งตัวอย่างเพื่อตรวจเชื้อจาก 7 จังหวัดใน

ภาคใต้มายังเขต 12 ท�าให้สิ่งส่งตรวจมีจ�านวน
มาก และเกิดความล่าช้า

    ผลการตรวจเชือ้ทางห้องปฏิบตักิารมคีวามลา่ชา้ 
เนือ่งจากผล PCR ตอ้งใชเ้วลา 48-72 ชัว่โมง สง่
ผลใหก้ารวนิจิฉยัโรคและการสอบสวนโรคลา่ชา้

- สถานการณ์ความไม่สงบท�าให้การสอบสวนโรค
บางพื้นที่ ไม่สามารถท�าได้

- ความเชือ่ วิถกีารด�าเนนิชวีติของประชาชนในพืน้ท่ี
ไมถ่กูต้อง เชน่ ไมเ่ช่ือวา่โควดิ-19 มจีรงิ ถา้พระเจา้
ใหเ้ปน็โรคฯ ก็ตอ้งเปน็ ไมต่อ้งกลวั ท�าใหป้ระชาชน
ไม่ปอ้งกัน จงึเป็นอปุสรรคตอ่การควบคมุการแพร่
ระบาดของโควิด-19

- ความไม่ยืดหยุ่นของระเบียบการเบิกจ่ายงบ
ประมาณ ท�าให้การแก้ไขปัญหา/บรรเทาความ
เดือดร้อนเกิดความล่าช้า

- ขาดการด�าเนินการเยียวยาจิตใจครอบครัวผู้เสีย
ชวีติจากโควิด-19 หรอืผูท้ีไ่ดร้บัผลกระทบจากการ
ฉีดวัคซีนโควิด-19

- ขาดความพร้อมของทีมช่วยเหลือเยียวยาจิตใจ 
(MCATT)

- หลายจังหวัดไม่มีการถอดบทเรียนในการจัดการ
ภาวะฉุกเฉิน (PHEM), EOC & ICS

ตารางที่ 1 ผลการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินของระบบบริการตติยภูมิในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้ (ต่อ)

415

Journal of Health Systems Research Vol. 18 No. 3 July-September 2024



416

ขั้นตอน

1. การป้องกันและลดผลกระทบ
(prevention& mitigation)

2. การเตรียมความพร้อมรองรับ
ภาวะฉุกเฉิน (preparedness)

3. การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (re-
sponse)

ตารางที่ 2  ผลการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินของระบบบริการทุติยภูมิในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้

ผลการด�าเนินการ

- ทุกจังหวัดได้เน้นการติดตามมาตรการของ ศบค. 
ระดับประเทศ เพ่ือน�ามาวางแผนและด�าเนินการ
คัดกรองเฝ้าระวังในพื้นที่ ซ่ึงบางจังหวัดใช้วิธีการ
ทบทวนมาตรการโรคเมอร์ส น�ามาปรับใช้

- จังหวัดปัตตานี ด�าเนินการ x-ray พื้นที่เพื่อค้นหา
กลุ่มเสี่ยง เคาะประตูบ้าน จัดท�าทะเบียนติดตาม
กลุม่เสีย่ง เชน่ ผูท้ีเ่ดินทางกลบัมาจากตา่งประเทศ 
โดยมีการส่งรายงานให้ทีมอ�าเภอทุกวัน

- จังหวัดนราธิวาส มีคลินิก ARI ในโรงพยาบาลทุก
แหง่ จดัตัง้ศนูยกั์กกนัตวัผูท้ีเ่ดนิทางมาจากจงัหวดั
ที่เป็นพื้นที่สีแดง แนะน�าประชาชนให้ใช้สมุนไพร
พื้นบ้าน เช่น ฟ้าทลายโจร ขิง ในการป้องกัน 
โควิด-19 ให้บริการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ใน
หมู่บ้านเพื่อลดการเดินทางของประชาชน

- จังหวัดสตูล: รณรงค์การฉีดวัคซีน มีมาตรการ 
DMHTT ส่งเสริมการปฏิบัติตนตามมาตรการ
ป้องกันโรค ของจังหวัดและค�าสั่งของ ศบค. ใช้
พ้ืนที่ของหน่วยงานต่างๆ เช่น สถานศึกษา จัด
ให้เป็นโรงพยาบาลสนาม หรือ HQ LQ มัสยิด 
ปอเนาะ โรงเรียนสอนศาสนา จัดให้เป็นที่กักตัว
ของกลุ่มเสี่ยงสูง

- จงัหวดัปตัตาน ีไดจ้ดัหาสถานท่ีกกักนั จดัหาก�าลงั
คนเพือ่ปฏิบตังิาน จดัเตรยีมเครือ่งมืออุปกรณแ์ละ
เวชภณัฑท์างการแพทยท์ีไ่ดร้บัการสนบัสนนุ มกีาร
ซ้อมแผนรองรับภาวะฉุกเฉินและจัดท�าแนวทาง
การส่งต่อผู้ป่วย

- จังหวัดยะลา มีการเตรียมอุปกรณ์ในการด�าเนิน
งาน วัคซีน ก�าลังคน มีการซ้อมแผนระดับอ�าเภอ
เกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วย การสวม-ถอด ชุด PPE 
อบรมการ swab การ CPR ผู้ป่วยโควิด การเก็บ
รักษาตัวอย่าง การน�าส่งตรวจตัวอย่าง

- จังหวัดนราธิวาส จัดตั้งทีม EOC วางมาตรการ
ต่างๆ จัดอบรมบุคลากร จัดเตรียมอุปกรณ์ จัดตั้ง
คลนิกิ ARI มกีารซอ้มแผนรบัมอืกบัโรคตดิตอ่อุบตัิ
ใหม่ โรคไข้หวัดใหญ่ โรค MERS ก่อนการระบาด
ของโรคโควิด 19

- จังหวัดสตูล เตรียมความพร้อมของบุคลากร (ทีม) 
เครื่องมือ อุปกรณ์และสถานที่ มีการประสานงาน
และการบูรณาการกับเครือข่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

ปัญหาอุปสรรค

- บุคลากรขาดองค์ความรู้ในการเฝ้าระวังป้องกัน 
เน่ืองจากเป็นโรคอุบัติใหม่ ท�าให้การสื่อสารแจ้ง
เตือนประชาชนท�าได้ยากล�าบาก

- ประชาชนจ�านวนมากในพืน้ที ่3 จงัหวดัชายแดนใต้
มีความเช่ือและทัศนคติต่อการป้องกันโรคที่ไม่ถูก
ต้อง ขาดจิตส�านึกร่วมกันในการป้องกันการแพร่
ระบาดของโรค เช่น ไม่สวมหน้ากาก ป่วยแล้วยัง
ฝา่ฝนืออกนอกพืน้ทีไ่ปคลกุคลกีบัผูค้น ไมใ่หค้วาม
รว่มมอืในมาตรการตา่งๆ โดยเฉพาะในกลุม่ดะวะฮ ์

- ประชาชนในพืน้ที ่3 จงัหวดัชายแดนใต ้ขาดความ
เชื่อมั่นด้านประสิทธิภาพของวัคซีนที่มาฉีด และ
บางส่วนมีการต่อต้านค่อนข้างชัดเจน

- การวางแผนปอ้งกนัและลดผลกระทบ ไมส่ามารถ
รับมือกับการแพร่ระบาดของโควิด-19 ในแต่ละ
ระลอก (1-3) ได้ เนื่องจากไม่สามารถคาดการณ์
สถานการณ์ ผลกระทบที่เกิดขึ้นได้

- ทุกจังหวัด ขาดแคลนก�าลังคน อุปกรณ์และ
เวชภัณฑ์ทางการแพทย์

- ทุกจังหวัดขาดการอบรมทีม CDCU ให้ครอบคลุม
ทุกอ�าเภอ

- ทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรมเพื่อไป
ท�าหน้าที่จัดการศพผู้ป่วยโควิด-19 ยังมีจ�านวนไม่
เพียงพอต่อการด�าเนินการในสถานการณ์จริง

-  จังหวัดปัตตานี ชาวบ้านไม่ยอมรับการกักตัวใน 
LQ, lab รายงานผลลา่ช้า สง่ผลใหจ้�านวนวันกกัตวั
ของแต่ละคนเพิ่มขี้น
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ขั้นตอน

4. การฟื้นฟูหลังเกิดเหตุการณ์ 
(recovery) 

ผลการด�าเนินการ

- จังหวัดสตูล: จัดตั้งทีม “จัดการศพ” ผู้ที่เสียชีวิต
จากโควิด-19 โดยทีมวิชาชีพ (โรงพยาบาลสตูล) 
ส�านกังานสาธารณสขุอ�าเภอร่วมกบัทมีระบาดของ 
รพ.สต. ลงพื้นที่สอบสวนโรคเชิงรุก ค้นหาผู้ป่วย 
จดัเตรยีมสถานทีก่กักันตวัของผูส้มัผสัเสีย่งสงู มกีาร
จัดเตรียมยานพาหนะรับ-ส่งผู้ที่กลับมาจากพื้นที่
เสี่ยงมายังสถานที่กักตัว รวมถึงที่มาจากประเทศ
เพื่อนบ้าน เช่น มาเลเซียทางด่านวังประจันทร์  
ด่านปาดังเบซาร์ หรือจากหลายพื้นที่มีการแจ้ง
ความ มีบริการรถรับ-ส่งผู้สัมผัสเชื้อมารับบริการ
ตรวจ (swab) จากบ้านพักมายังโรงพยาบาล 
หน่วยงานท้องถิ่นจัดหาถุงยังชีพ อาหารและยาให้
แก่ผู้กักตัว

- มีการให้ความรู้แก่ประชาชน เช่น การป้องกัน
ตนเองตามมาตรการ DMHTTA การรณรงค์ให้
ประชาชนฉีดวัคซีน และการประชาสัมพันธ์เสียง
ตามสายทั้งในชุมชนและสถานบริการ

- มีการคัดกรอง ในสถานบริการ จัดตั้ง ARI Clinic 
ใช้ ATK ตรวจเจ้าหน้าที่ทุกสัปดาห์ ตรวจ PCR ใน
ผูป่้วยเข้าเกณฑ์ PUI ทกุราย ในชุมชนคดักรองโดย
ใช้ ATK ตรวจในกลุ่มเสี่ยงทุกราย มีการเฝ้าระวัง
ทัง้ในสถานบรกิารและในชุมชน ได้แก่ วดัอณุหภมูิ 
ซักประวัติอาการ และประวัติการเดินทาง ตาม
แนวทาง PUI ของกรมควบคมุโรคในกลุม่เสีย่ง การ
จัดตั้ง LQ/HI/CI ในชุมชนของแต่ละต�าบล

- จังหวัดสตูล ด�าเนินการช่วยเหลือ เยียวยา อสม. ที่
ตดิเชือ้จากการปฏบิตังิาน (การท�าประกันชวีติให้แก่ 
อสม. ที่ติดเชื้อ) ประเมินและให้ค�าปรึกษาเก่ียวกับ
สขุภาพจติให้แก่ผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบ ท้องถ่ินมอบถุง
ยังชีพให้แก่ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ส�ารวจและเยียวยา
ด้านอาชีพ (สร้างงาน) ให้กับผู ้ท่ีรับผลกระทบ  
เยียวยาผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการฉีดวัคซีนโควิด 
เยียวยากลุ่มเปราะบางในด้านต่างๆ

- มีการเยียวยาจิตใจในกลุ่มเสี่ยงที่กักตัวและญาติ 
ผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ปัญหาอุปสรรค

- กระบวนการจดัการศพผู้ป่วยโควิด-19 ทีเ่ป็นมุสลมิ 
ยังไม่ถูกต้องตามหลักการป้องกันการระบาดของ
โรค เช่น มกีารอาบน�า้ศพ มกีารสมัผสัศพเพือ่ร�า่ลา
ครัง้สดุท้าย การถอดถงุซิบศพเพือ่ท�าพธิกีรรมทาง
ศาสนา ขั้นตอนการฝังศพมีการสัมผัสศพในหลุม 
การลกัลอบขดุศพทีฝั่งแล้วกลบัมาท�าพธีิกรรมทาง
ศาสนาใหม่

- การจดัการขยะตดิเชือ้ที ่LQ ยงัไม่ถกูต้องตามหลกั
วิชาการ คือ ส่วนใหญ่จะใช้ระบบรวบรวมและทิ้ง
รวมไปกับขยะทั่วไปในสถานที่ LQ โดยไม่ได้มี
ระบบคัดแยกเพื่อรวบรวมโดยเฉพาะ

- บุคลากรไม่เพียงพอ ผู้มาช่วยงานไม่ตรงต�าแหน่ง 
ขาดความรู้และทักษะ เช่น การเอาลูกจ้างคนงาน
ของสถานพยาบาลมาคัดกรอง (swab) ผู ้ป่วย 
โควิด-19

- ไม่มค่ีาตอบแทนให้กบัผูป้ฏบิตังิาน เช่น อสม. และ
เจ้าหน้าที่ฝ่ายปกครอง

- การส่งตรวจเช้ือ (PCR) เพื่อวินิจฉัยโรค ให้ส่งไป
ยงัศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์เท่านัน้ เมือ่มีผูป่้วย
จ�านวนมาก จึงเกิดความล่าช้าในการรายงานผล

- ประชาชนฝ่าฝืนมาตรการการห้ามการประกอบ
ศาสนกิจรวมกลุม่เกนิ 5 คน และการไม่ใส่หน้ากาก

- หลายจงัหวดัไม่ได้มกีารถอดบทเรยีนในการจัดการ
ภาวะฉุกเฉิน (PHEM) และการด�าเนินการ EOC, 
ICS

- หลายพ้ืนที่ขาดการด�าเนินการเยียวยาจิตใจของ
ครอบครัวผู้เสียชีวิต หรือผู้ได้รับผลกระทบจาก
การฉีดวัคซีน

- หน่วยบรกิารขาดความพร้อมและศกัยภาพส�าหรับ
ทีมช่วยเหลือเยียวยาจิตใจ (MCATT)

ตารางที่ 2 ผลการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินของระบบบริการทุติยภูมิในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้ (ต่อ)

ศบค. = ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา-2019, ARI = acute respiratory infection (คลินิกคัดกรองโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ), ATK = antigen 
test kit (ชดุตรวจโควิด-19), CDCU = communicable disease control unit (หนว่ยปฏบิตักิารควบคมุโรคตดิต่อ), CI = community isolation (ศนูยแ์ยกกกัตวัในชมุชน), CPR 
= cardiopulmonary resuscitation (การปฐมพยาบาลเบื้องต้นช่วยฟื้นคืนชีพ), DMHTT = distancing, mask wearing, hand washing, testing, Thai Chana (สแกนแอป
ไทยชนะ), HQ = hospital quarantine (การกกักนัผูเ้ดนิทางเขา้มาในราชอาณาจกัรเพือ่รบัการรกัษา), LQ = local quarantine (การกกักนัผูเ้ดนิทางเขา้มาในพืน้ทีป่กครองระดบั
จังหวัด, MCATT = mental health crisis assessment and treatment team (ทีมเยียวยาจิตใจ), PCR = polymerase chain reaction (การตรวจเชื้อ), PPE = personal 
protective equipment, PUI = people under investigation (ผู้ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค)
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ขั้นตอน

1. การป้องกันและลดผลกระทบ
(prevention & mitigation)

2. การเตรียมความพร้อมรองรับ
ภาวะฉุกเฉิน (preparedness)

3. การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (re-
sponse)

ตารางที่ 3  ผลการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินของระบบบริการปฐมภูมิในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้

ผลการด�าเนินการ

- จังหวัดสงขลาได้เน้นการให้สุขศึกษาตามแหล่งพื้นที่
ชุมชน ใช้วิธีการให้ อสม. เคาะประตูบ้าน เพื่อให้ความ
รู้ในการป้องกันโควิด-19 และให้ค�าแนะน�าเร่ืองการ
ฉีดวัคซีน

- จังหวัดปัตตานี ต้ังด่านคัดกรอง โดยใช้ทีมเครือข่าย 
ผู้น�า อส. ช่วงแรกการคัดกรองผู้ที่กลับเข้าประเทศ 
มีจ�านวนมากจึงขออาสาทีมบัณฑิตเข้ามาช่วยงาน 
รณรงค์ฉีดวัคซีน

- จังหวัดยะลา โรงพยาบาลแม่ข่ายแจ้งสถานการณ์เฝ้า
ระวังโรคระบาดให้กับพ้ืนที่ได้รับทราบ ช่วงหลังมีการ
เฝ้าระวังผู้ที่เดินทางกลับจากพื้นที่เสี่ยง (ต่างประเทศ 
กิจกรรมรวมกลุ่ม)

- จังหวัดสตูล รณรงค์การรับวัคซีน อ�าเภอเมืองมีโปรโม
ชั่น นายอ�าเภอไปหาของรางวัลมาให้ ใครฉีดวัคซีนก็ได้
เขียนหางบัตร (จับฉลากหางบัตรรับรถจักรยานยนต์ 
หม้อหุงข้าว ฯลฯ)

- จังหวัดสงขลา มีการส�ารวจทรัพยากรท่ีมีอยู่ในแต่ละ 
รพ.สต. และแจ้งไปยงัสาธารณสขุอ�าเภอ เพือ่ขอจดัสรร
ทรพัยากรเพิม่เตมิ มกีารประชมุเตรยีมความพร้อมของ
ภาพรวมระดบัอ�าเภอ ทกุหน่วยงาน ทกุพืน้ที ่ทัง้ภาครัฐ/
เอกชน โดยมีนายอ�าเภอเป็นประธาน

- จังหวัดปัตตานี ออกค�าสั่งแต่งตั้งคณะท�างาน ระดับ
อ�าเภอ ถงึระดับต�าบล เจ้าหน้าท่ีแบ่งงานตามหน่วยงาน 
เช่น รพ.สต. ผู้น�าชุมชน อสม. ท้องถิ่นมีการแบ่งงานที่
ชัดเจน เตรยีมสถานที ่LQ, CI, HI, งบประมาณ อปุกรณ์ 
ATK  PPE วัคซีน รถรับ-ส่ง ผู้ป่วย มีการซ้อมแผนการ
จัดการผู้ป่วยและการจัดการศพ

- จังหวัดยะลา โรงพยาบาลแม่ข่าย จัดอบรมฟื้นฟูองค์
ความรู้โรคอุบัติใหม่ การควบคุมป้องกัน (การสวม
ชุด PPE การ swab การส�ารวจวัสดุอุปกรณ์และการ
จัดสรรทรัพยากร

- จังหวัดนราธิวาส มีค�าสั่ ง จัดตั้ งศูนย ์ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับต�าบล มีบทบาทของ
แต่ละฝ่ายที่ ชัดเจน รับข้อมูลจาก SRRT ท�าเป็น
ข้อมูลระดับต�าบล แจ้งให้ก�านัน ผู ้ใหญ่บ้าน นายก 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกรรมการ EOC ได้
รับทราบข้อมูลนี้

- จงัหวดัสงขลา มกีาร swab, ATK ส่งไปยงัโรงพยาบาล 
รพ.สต. ค้นหาเชงิรกุในชมุชน (active case finding) 

ปัญหาอุปสรรค

- เจ้าหน้าท่ีไม่มีประสบการณ์เก่ียวกับโรคอุบัติใหม่
(โควิด-19)

- ประชาชนจ�านวนมากในพ้ืนที่ 3 จังหวัดชายแดนใต ้
ขาดจิตส�านึกร่วมกันในการป้องกันการแพร่ระบาด
ของโรค เช่น ไม่สวมหน้ากาก ป่วยเป็นโควิด-
19 แล้วยังฝ่าฝืนออกนอกพื้นที่ไปคลุกคลีกับผู ้
อื่น ไม่ให้ความร่วมมือในมาตรการที่ภาครัฐบังคับ
ใช้ อันเนื่องจากสาเหตุหลักท่ีส�าคัญคือปัญหาด้าน
เศรษฐกิจของครัวเรือนที่ขัดสน ไม่สามารถกักตัว
ได้ ต้องดิ้นรนเพื่อออกไปประกอบอาชีพหาเล้ียง
ครอบครัว จนท�าให้เกิดการแพร่ระบาดของโควิด-19  
เป็นกลุ่มก้อน (cluster) ในหลายพื้นท่ีของจังหวัด
ชายแดนใต้

- จังหวัดปัตตานี ผู้บริหารโรงเรียนสอนศาสนาไม่
อนุญาตให้ใช้สถานที่จัดตั้ง LQ ส่งผลให้มีปัญหาใน
การจัดการผู้ป่วยโควิด- 19 ในชุมชน

- จังหวัดสตูล สถานท่ีในการจัดต้ังศูนย์กักกัน ไม่มี
ความพร้อม และไม่ได้รบัความร่วมมือเท่าทีค่วร เช่น 
ศูนย์เด็กเล็กมีห้องน�้าที่ไม่พร้อมส�าหรับผู้ใหญ่

- อุปกรณ์การป้องกันตนเองขาดแคลน ท้ังหน้ากาก
อนามัย เจลล้างมือ ชุด PPE มีการขาดตลาดในช่วง
แรกของการระบาด แต่ในช่วงหลังของการระบาด
สามารถบริหารจัดการอุปกรณ์ป้องกันได้ตามความ
ต้องการของพื้นที่

- บุคลากรสาธารณสุขติดเชื้อเพิ่มมากข้ึนในช่วงที่มี
การระบาดจ�านวนมาก รวมถึงในช่วงที่มีการจ�ากัด
การเข้า-ออกพืน้ท่ีของประชาชน ประชาชนยงัมกีาร
เดินทางไปมาอยู่

- ความแออัดของสถานพยาบาล และศูนย์กักตัวไม่
เพียงพอ ในช่วงแรกของการระบาด

- จังหวัดยะลา คนที่รวมกลุ่มท�าพิธีกรรมทางศาสนา 
(มัรกัส) ให้ความร่วมมือน้อยในการป้องกันการ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567



ขั้นตอน

4. การฟื้นฟูหลังเกิดเหตุการณ์  
(recovery)

ผลการด�าเนินการ

 มีการสอบสวน และ swab ในกรณี ที่เกิด cluster 
ในชุมชน จัดตั้ง CI ในชุมชน อบต./ผู้น�าชุมชนมีการ
สนับสนุนอาหาร เครื่องนอนและยาแก่ผู้ที่กักตัว 
รพ.สต. จัดชุด box set ให้ผู้ป่วยที่อยู่ HI  มีการ
จดัการศพผูป้ว่ยทีเ่สยีชีวติด้วยโควดิ 19 ตามหลัก IC

- จังหวัดปัตตานี มีการคัดกรองเชิงรุกและการฉีด
วัคซีน จัดต้ังศูนย์กักตัว ผู้น�าศาสนาท�าหน้าท่ี
ประชาสัมพันธ์  มีการพ่นฆ่าเชื้อตามสถานท่ีต่างๆ 
เช่น ร้านอาหาร มัสยิด โรงเรียน ตลาด มีการใช้ไทย
ชนะ ด�าเนินมาตรการ DMHTT ส่งเสริมให้ใช้แอป
หมอพร้อม มีการบังคับใช้มาตรการโดยอาศัยผู้น�า
ศาสนาและฝ่ายปกครอง

- จังหวัดยะลา แต่งตั้งคณะท�างานระดับต�าบล/
ประชมุแบง่หนา้ทีต่ามบทบาท มีการจัดระบบดแูลผู้
ป่วย LQ ในต�าบล รพ.สต. มีการจัดแบ่งหน้าที่ (คัด
กรอง, swab, สอบสวนโรค, จ่ายยา, บันทึกข้อมูล, 
HI, CI)

- จังหวัดนราธิวาส มี SRRT  มีการแจ้ง อสม.และฝ่าย
ปกครอง พื้นที่ชายแดนมีการเฝ้าระวัง จัดตั้งทีมคัด
กรองผู้ลักลอบเข้าทางธรรมชาติ

- จังหวัดสตูล: โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล ลง
สอบสวนโรค รักษาผู้ป่วย/กักกันผู้สัมผัส ให้ความรู้
สุขศึกษา

- จังหวัดสงขลา มีการเยี่ยมบ้านให้ก�าลังใจครอบครัว 
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโควิด-19  มีนักสุขภาพจิตลง
เย่ียมครอบครัวของผู้เสียชีวิตด้วยโควิด-19  มีการ
เยียวยาประชาชนที่ได้รับผลข้างเคียงจากการฉีด
วัคซีนโควิด-19 

- จงัหวดัปัตตาน ีใหม้กีารปรบัสภาพแวดลอ้มในชมุชน
ให้กลับคืนสู่ภาวะปกติ

- จังหวัดยะลา มีการแลกเปลี่ยน ถอดบทเรียนการ
ด�าเนินงานในแต่ละพื้นที่

- จังหวัดสตูล มีการลงพื้นท่ีเยี่ยมบ้านประเมินความ
เดอืดรอ้น และมีการให้ความชว่ยเหลอื เยีย่มตดิตาม
ต่อเนือ่งหลังปว่ยในกลุม่โรคพเิศษ เยีย่มครอบครวัผู้
เสียชีวิต

ปัญหาอุปสรรค

 ระบาดโรคตามมาตราการ
- จังหวัดนราธิวาส ใช้งบประมาณท้องถิ่นผิดกลุ่มเป้า

หมาย (คนต่างถิ่น), เกิดข้อร้องเรียนในผู้รับบริการ 
LQ  เวชภณัฑ์ขาดตลาด/ราคาสูง เจ้าหน้าทีส่ตง.เข้ม
งวด  วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ใน LQ ไม่สามารถจ�าหน่าย/
บริจาคได้

- มีปัญหาในการบริหารจัดการวัคซีน (วัคซีนไม่
เพียงพอต่อความต้องการในช่วงแรก แต่ช่วงหลัง
ประชาชนไม่ประสงค์ฉีดวัคซีน)

- Lab ตรวจ PCR ออกผลล่าช้า ท�าให้การค้นหาผู้
ป่วยได้ท�าได้ช้า ส่งผลให้กลุ่มเสี่ยงอยู่ปะปนกันกับ
คนทั่วไป

- เจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอและติดโควิด
- ประชาชนไม่ให้ความร่วมมือ ในการป้องกันตนเอง 

การเข้ารับการรักษา การกักตัว การรับวัคซีน
- อปุกรณไ์มเ่พยีงพอ เชน่ ชดุ PPE, ATK สถานทีกั่กตวั

และรักษาไม่เพียงพอ
- ขาดความร่วมมือกับชุมชนในบางกลุ่ม (กลุ่มที่มี

ส่วนได้ส่วนเสียและกลุ่มที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจะไม่
ให้ความร่วมมือ)

- จังหวัดสตูล เจ้าหน้าที่ขาดขวัญก�าลังใจ บางส่วนได้
บรรจุข้าราชการแต่ไม่ท่ัวถึง ยงัมีเจ้าหน้าท่ีทีไ่มไ่ดร้บั
การบรรจุ โดยไม่ได้มีการปรับหรือเพิ่มต�าแหน่งให้

- หลายจังหวัดไม่ได้มีการถอดบทเรียนการจัดการ
ภาวะฉุกเฉิน (PHEM) การด�าเนินการ EOC, ICS 

- หลายพื้นที่ขาดการด�าเนินการเยียวยาจิตใจ 
ครอบครัวผู้เสียชีวิต หรือผู้ได้รับผลกระทบจากการ
ฉีดวัคซีน

- หน่วยบริการขาดความพร้อมและศักยภาพในการ
สร้างทีมช่วยเหลือเยียวยาจิตใจ (MCATT)

ตารางที่ 3 ผลการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินของระบบบริการปฐมภูมิในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้ (ต่อ)

ATK = antigen test kit (ชุดตรวจโควิด-19), CI = community isolation (ศูนย์แยกกักตัวในชุมชน), DMHTT = distancing, mask wearing, hand washing, testing, 
Thai Chana (สแกนแอปไทยชนะ), EOC = emergency operation center (ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน), HI = home isolation (ระบบการแยกกักตัวที่บ้าน), LQ = local 
quarantine (การกักกันผู้เดินทางเข้ามาในพื้นที่ปกครองระดับจังหวัด, PPE = personal protective equipment, SRRT: surveillance and rapid response team (ทีม
สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว)
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2.	การประเมินผลลัพธ์เชิงระบบของการจัดการ

ภาวะฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโควิด-19	 ในพ้ืนที่

จังหวัดชายแดนใต้

 การประเมินผลลัพธ์เชิงระบบของการจัดการภาวะ 
ฉุกเฉินทางสาธารณสุข (PHEM) ตามหลักการ 2P2R จาก
กรณีการแพร่ระบาดของโควิด-19 ในระบบบริการสุขภาพ
ตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ 5 
จังหวดั ใช้หลกัการประเมนิปัจจยัน�าเข้า กระบวนการ และ
ผลผลิต
  การประเมินผลปัจจัยน�าเข้าด้านนโยบาย โครงสร้าง
การบริหารจัดการ ทรัพยากรที่เตรียมตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 
(บุคลากร, วัสดุอุปกรณ์) การวิเคราะห์ความเสี่ยงของโรค
และภัย การวางแผนและซ้อมแผน พบว่า ทุกจังหวัดได้
ด�าเนินการตามนโยบายของ ศบค./กระทรวงสาธารณสุข/
เขตสุขภาพ ทั้งระดับจังหวัดและระดับอ�าเภอ การด�าเนิน
การด้านโครงสร้างการบรหิารจดัการของจงัหวดั ทกุจงัหวดั
ใช้รูปแบบศูนย์ EOC และ ระบบ ICS ในช่วงแรก แต่เมื่อ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรครุนแรงมากขึ้น ทุก
จังหวัดได้ด�าเนินการภายใต้ ศปก.จ. และ ศปก.อ. ในช่วง
หลงั แต่พบว่า จังหวัดนราธวิาส ปัตตานี สตลูนัน้ การด�าเนนิ
การระดับอ�าเภอบางส่วนได้ด�าเนินการภายใต้ ศูนย์ EOC 
ต�าบล หรือกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต�าบล (พชต.) ทุกจังหวัดได้มีการเตรียมทรัพยากรบุคคล 
วสัดอุปุกรณ์ ด้วยงบประมาณทีจ่�ากัด ขณะทีท่กุจงัหวดัขาด
ข้อมลูส�าคัญในการวเิคราะห์ความเสีย่งของโควดิ-19 ในช่วง
แรกเน่ืองจากเป็นโรคอบัุตใิหม่ไม่เคยพบมาก่อน แต่ช่วงหลงั
ของการระบาดได้มีการวิเคราะห์ความเสี่ยงของโควิด-19 
โดยทีม SAT ส�าหรับด้านการวางแผนและซ้อมแผน ทุก
จังหวัดยังขาดการวางแผนและซ้อมแผนรองรับเผชิญเหต ุ
โควดิ-19 เนือ่งจากเป็นสถานการณ์ของโรคอบุตัใิหม่ แต่ระบบ 
บริการสุขภาพจะมีความพร้อมระดับหนึ่งจากการได้มีการ
วางแผนและซ้อมแผนโรคไข้หวดันก โรคไข้หวดัใหญ่-2009 
โรคซาร์ส โรคทางเดนิหายใจตะวนัออกกลาง (Middle East 

respiratory syndrome: MERS) แต่ขาดความต่อเนือ่งของ
การด�าเนินการ ดังนั้นสรุปได้ว่า ภาพรวมของการประเมิน
ผลเชิงระบบของปัจจัยน�าเข้าในการจัดการของระบบ
บรกิารสุขภาพตตยิภมู ิทตุยิภมู ิและปฐมภมู ิส่วนใหญ่ด้าน
นโยบาย โครงสร้างการบริหารจัดการ มปีระสิทธภิาพ ขณะ
ทีด้่านทรัพยากรทีเ่ตรยีมตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ (บคุลากร วสัดุ
อปุกรณ์) ด้านการวเิคราะห์ความเสีย่งของโรคและภยั และ
ด้านการวางแผนและซ้อมแผน ยังขาดประสิทธิภาพ
 การประเมินผลกระบวนการด้านข้อมูลที่ ใช ้ใน
การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ทรัพยากรที่ใช้ในการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน กฎหมายที่ใช้ในการป้องกันควบคุมโรค การ
ส่ือสารความเส่ียง การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ระบบบญัชาการ
เหตุการณ์ และการสรุปบทเรียนร่วมกัน พบว่า ทุกจังหวัด
ใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ใช้
ทรัพยากร (คน เงิน ของ) ที่ได้มีการ allocate เข้าสู่ระบบ
สุขภาพ โดยเฉพาะจังหวัดชายแดนใต้ 3 พื้นที่ (ยะลา 
นราธิวาส ปัตตานี) ได้รับการสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ์จาก
หน่วยงาน ศอ.บต. ก�าลงัทหารจาก กอ.รมน. ส่วนกฎหมาย
จะใช้ พรก.ฉุกเฉินในการบังคับใช้มาตรการต่างๆ ในช่วง
แรก แต่ช่วงหลังใช้ พรบ.ควบคุมโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
บังคับใช้มาตรการต่างๆ แต่ไม่ได้เข้มงวด ทุกจังหวัดมี
การส่ือสารความเส่ียงผ่านช่องทางหน่วยงาน (ข้อสั่งการ) 
องค์กรภาคี (ส�านักงานคณะกรรมการอิสลามจังหวัด) ส่ือ
วิทยุประชาสัมพันธ์ สื่อโซเชียลมีเดีย ทุกจังหวัดด�าเนิน
การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (response) ตามมาตรการ เปิด
ศูนย์ EOC จังหวัด ปฏิบัติงานตามบทบาทภารกิจ (SAT, 
Strategic Technical Advisory Group [STAG], case 
management, operation, logistic) ในช่วงแรก ต่อมา
เมื่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรครุนแรงมากขึ้น ทุก
จังหวัดได้ด�าเนินการภายใต้ ศปก.จ. และ ศปก.อ. ในช่วง
หลงั มบีางจังหวดั เช่น ปัตตาน ีนราธวิาส และสตลู ท่ีระดบั
ต�าบลมีปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้วย EOC ต�าบล 
โดยมีก�านันเป็นประธานในการขับเคลื่อน ทุกจังหวัดใช้
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ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) ภายใต้ศูนย์ EOC จังหวัด 
โดยผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้บัญชาการ นายอ�าเภอเป็น 
ผูบ้ญัชาการระดับอ�าเภอ และบางพืน้ท่ีก�านนัเป็นผูบ้ญัชาการ 
ระดับต�าบล จังหวัดและอ�าเภอส่วนใหญ่ไม่ได้มีการสรุป
ถอดบทเรียนผลการด�าเนินงาน มีแค่บางจังหวัดและบาง
อ�าเภอที่ได้ด�าเนินการ ส่วนระดับต�าบลไม่มีการสรุปถอด
บทเรยีนผลการด�าเนนิงานแต่อย่างใด ดงันัน้สรปุได้ว่า ภาพ
รวมของการประเมินผลด้านกระบวนการ การจัดการของ
ระบบบริการสุขภาพตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ ส่วน
ใหญ่ยงัขาดประสทิธภิาพ มเีพยีงระบบบญัชาการเหตุการณ์
ที่ได้ผลดี
 การประเมินผลผลิตด้านไม่มีผู้ติดเชื้อโควิด-19 ราย
ใหม่เกิดขึ้นภายใน 28 วันหลังพบผู ้ป ่วยรายแรก ไม่
พบ cluster การแพร่ระบาดของโควิด-19 ประชาชนมี
พฤตกิรรมสขุภาพในการป้องกนัควบคมุโรคได้อย่างถูกต้อง 
พบว่า ทกุจงัหวดัขาดประสทิธภิาพในการควบคมุป้องกนัไม่
ให้มผีูต้ดิเชือ้โควดิ-19 รายใหม่เกดิขึน้ภายใน 28 วนัหลงัพบ
ผู้ป่วยรายแรก ทุกจังหวัดขาดประสิทธิภาพในการควบคุม
ป้องกัน ไม่ให้พบ cluster การแพร่ระบาดของโควิด-19 
โดยเฉพาะจงัหวดัยะลาทีเ่ป็นจดุก�าเนดิของการแพร่ระบาด
ใหญ่ของโควิด-19 จากคลัสเตอร์มัรกัสยะลา ทุกจังหวัด
ขาดประสิทธิภาพในการด�าเนินการส่งเสริมให้ประชาชน
มีพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรคได้อย่างถูก
ต้อง ดงันัน้ทกุจงัหวดัควรผลกัดนัมาตรการเชงิป้องกนัและ
ควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19 โดยขับเคลื่อนผ่าน
กลไกทางภาครัฐ หน่วยงานท้องถิ่น องค์กรศาสนา กลไก
ภาคประชาสังคม รวมถึงผู้น�าศาสนาที่มีบทบาทส�าคัญโดย
เฉพาะผู้น�าทางจิตวิญญาณ ให้ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
แก้ไขปัญหาการแพร่ระบาดของโควดิ-19 เพือ่ให้การยบัยัง้
โรคระบาดระดับชาติมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วิจารณ์

 สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ในพื้นที่

จังหวัดชายแดนใต้ แบ่งเป็น 3 ระลอก ระหว่างปี 2563–
2565 โดยระลอก 1 พบผู้ป่วยรายแรกในพื้นที่จังหวัด
ชายแดนใต้ คือ จังหวัดปัตตานี มีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 มาจากกลุ่มโยร์ ที่ได้ไปท�ากิจกรรมทางศาสนาที่
ประเทศอินโดนีเซีย ซึ่งการระบาดของโควิด-19 ในจังหวัด
ชายแดนใต้ มคีวามแตกต่างกับภาพรวมของประเทศไทยซึง่
พบผู้ป่วยรายแรกเป็นนกัท่องเทีย่วชาวจีนทีเ่ข้ามาท่องเทีย่ว
ในกรุงเทพมหานครและเกิดการแพร่เชื้อสู่คนไทย ขณะที่ 
ผูป่้วยรายแรกของจงัหวดัชายแดนใต้ ต้นตอของการระบาด
มาจากกิจกรรมของพิธีกรรมทางศาสนาอิสลาม จากนั้น
ระลอก 2 ในปี 2564 มีข่าวการระบาดของโควิด-19 ใน
สนามมวยลมุพิน ีเป็นการระบาดของสายพันธุ ์delta ท�าให้
จ�านวนผู้ป่วยสูงขึ้นจากระลอกแรก และระลอก 3 ปี 2565 
เป็นการระบาดของสายพันธุโ์อมคิรอน เร่ิมเกดิจากการผ่อน
คลายมาตรการ ผับบาร์เริม่เปิด มกีารระบาดใน กทม. และ
มีการเดินทางข้ามจังหวัดเข้ามาในพื้นที่จังหวัดชายแดน
ใต้ สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในพื้นที่จังหวัด
ชายแดนใต้เป็นไปในทิศทางเดียวกับสถานการณ์การ
ระบาดของโลกและประเทศไทยในห้วงเวลานั้น (ระลอก 2 
และ 3) สอดคล้องกับรายงานศึกษาของ ศิราณี อิ่มน�้าขาว 
และคณะ พบว่า สถานการณ์การแพร่ระบาดในพื้นที่ทั้ง 
4 จังหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นไปตามแนวโน้มใน
ภาพรวมของประเทศ ซึ่งช่วงระบาดระลอก 2 ช่วงเดือน
เมษายน 2564 พบว่าการติดเชือ้เป็นสายพนัธุเ์ดลตา จ�านวน
ผู้ติดเชื้อจะน้อยกว่า แต่พบอัตราความรุนแรงสูงกว่า(20) 
รวมถึงการติดเชื้อระลอกที่ 3 เป็นการติดเชื้อที่หลากหลาย
คลัสเตอร์ แต่ละจังหวัดทั้ง 5 จังหวัด ช่วงสงกรานต์ไม่ได้
ห้ามประชาชนเดินทางกลับภูมิล�าเนา(21)

 การเตรียมการ การป้องกัน การตอบสนองต่อ
ภาวะฉกุเฉนิ (2P2R) ของโควดิ-19 ตามแนวคดิการจดัการ
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (PHEM) ในระบบบริการ
สุขภาพ ตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ ในพื้นที่จังหวัดชายแดน
ใต้ โดยส่วนใหญ่มีการด�าเนินการตามแนวปฏิบัติของกรม
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ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข กล่าวคือ ในระยะก่อน
การระบาดของโควิด-19 นั้น วิเคราะห์ในขั้นตอนการ
ป้องกันและลดผลกระทบ (prevention & mitigation) 
พบว่า ส่วนใหญ่ทุกจังหวัดใช้มาตรการหรือแนวทางที่มี
อยู่เดิมตามแผนรองรับโรคอุบัติใหม่ โดยเฉพาะโรคติดต่อ
ในทางหายใจที่ส�าคัญ เช่น โรคไข้หวัดนก โรคไข้หวัดใหญ่ 
2009 โรคซาร์ส โรคทางเดนิหายใจตะวนัออกกลาง (เมอร์ส) 
อย่างไรก็ตาม มุมมองส่วนใหญ่ของผู้ให้ข้อมูลส�าคัญเห็น
ว่า การระบาดของโควิด-19 ในระลอกแรกแม้จะไม่ได้
มีความรุนแรงมาก แต่สร้างความวิตกกังวล บางคนเกิด
อาการตื่นกลัวมาก(21) นอกจากนี้ยังพบปัญหาอุปสรรคว่า 
บุคลากรขาดองค์ความรู้ในแนวทางการจัดการโรคอุบัติ
ใหม่ มาตรการป้องกันและลดผลกระทบท่ีเคยมีอยู่ยังมีข้อ
จ�ากัด ขาดประสิทธิภาพในการจัดการ ขณะที่ขั้นตอนการ 
เตรียมความพร้อมรองรับภาวะฉุกเฉิน (preparedness) 
ของระบบบริการสุขภาพหลายจังหวัด พบปัญหาอุปสรรค
ส�าคัญ คือ ขาดการฝึกซ้อมแผนเผชิญเหตุ การเปิด EOC 
และระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) ระดับจังหวัด อ�าเภอ 
โดยผู้ให้ข้อมูลส�าคัญกล่าวว่า ระบบบริการสุขภาพของ
ทุกจังหวัดขาดการซ้อมแผนอย่างต่อเนื่อง ยกเว้นมีเพียง 
จังหวัดยะลาท่ีได้มีการซ้อมแผนอยู่บ้าง อย่างไรก็ตามยังมี
ข้อจ�ากัดของการจัดตั้งเซตระบบ EOC & ICS ขาดการซัก
ซ้อมแนวทางการด�าเนินงาน ทีมท�างานด้าน SAT, STAG, 
case management operation, logistic และด้าน
กฎหมาย ไม่ได้เข้าใจบทบาทหน้าทีต่ามกล่องภารกิจทีม่าก
พอ ส่งผลให้ระบบบรกิารสขุภาพตติยภมู ิทตุยิภมูแิละปฐม-
ภูมิขาดความพร้อมในการเตรียมการรองรับภาวะฉุกเฉิน 
ส่วนขั้นตอนการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (response) ในขณะ
มีการระบาดของโควิด-19 อย่างรุนแรงและกว้างขวางใน
ระลอก 2-3 นั้น ส่วนใหญ่ของผู้ให้ข้อมูลส�าคัญกล่าวว่า  
การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพตติยภูมิ ทุติยภูมิ
และปฐมภูมิ ใช้ระบบศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข (EOC) และระบบบัญชาการ ICS เป็นหลัก

ส�าคัญ ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่า ระบบ EOC และ ICS ที่ได้
จัดตั้งระบบขึ้นในช่วงแรกของการระบาดของโควิด-19 ใน
พื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ การด�าเนินการเกือบทุกจังหวัดยัง
ไม่พร้อม มีเพียงจังหวัดยะลาที่ได้มีการเปิด EOC ก่อนการ
ระบาดของโควิด-19 ในพ้ืนท่ี แต่การระบาดของโควิด-19 
ในช่วงหลัง (ระลอก 2-3) การด�าเนินการภายใต้โครงสร้าง
ของ EOC และ ICS ของแต่ละจังหวัดเร่ิมมีพัฒนาการที่ดี
ขึ้นกว่าช่วงแรก สามารถด�าเนินการแก้ไขปัญหา บรรเทา
ความเดอืดร้อนจากสถานการณ์วกิฤตโควดิ-19 ไปได้ระดบั
หนึ่ง ซึ่งภายหลัง มีการเปลี่ยนรูปแบบการบริหารจัดการ
แก้ไขปัญหาสถานการณ์วิกฤตโควิด-19 ภายใต้ ศปก.จ. 
ศปก.อ. ตามนโยบายของส่วนกลางเป็นต้นมา สอดคล้อง 
กับรายงานศึกษาของ ศิราณี อิ่มน�้าขาว และคณะ(20) ที่พบ
ว่า การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเพื่อรองรับการระบาดขั้นวิกฤต
ของโควิด-19 ใช้ระบบบัญชาการด้านการแพทย์และ
สาธารณสขุ (ICS) และการแต่งต้ังคณะกรรมการบัญชาการ
เหตกุารณ์ภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุและศนูย์ปฏิบัตกิาร
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (EOC) เป็นหลักส�าคัญ อีก
ทั้ง การระบาดครั้งใหญ่ของโควิด-19 ส่งผลให้เขตบริการ
สุขภาพตติยภูมิ ทั้ง 4 จังหวัดของภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ ด�าเนินการเป็นรูปแบบเดียวกันหรือใกล้เคียงกัน 
ได้แก่ การบริหารจัดการด้วยระบบ ICS ในระดับประเทศ 
กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพ ระดับจังหวัด ระดับ
อ�าเภอและระดับโรงพยาบาล เป็นแนวทางในการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินท�าให้เกิดการสั่งการที่ชัดเจนจากผู้บัญชาการ 
ส่งผลให้การท�างานมีประสิทธิภาพ ซึ่งขัดแย้งกับมุมมอง
ส่วนใหญ่ของผู้ให้ข้อมูลส�าคัญในการศึกษาเรื่องนี้ที่เห็นว่า 
การด�าเนินการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินของระบบริการสุขภาพ
ตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ ยัง
ขาดประสิทธภิาพ นอกจากนี ้ยงัพบปัญหาอปุสรรคท่ีส�าคัญ
คือ ในช่วงแรกนั้น อุปกรณ์การป้องกันตนเองขาดแคลน 
ทั้งหน้ากากอนามัย เจลล้างมือ ชุด PPE มีการขาดตลาด 
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อีกทั้งประชาชนท่ีท�างานในประเทศมาเลเซีย ลักลอบเข้า
เมืองไทย ผ่านช่องทางธรรมชาติท่ีเป็นแม่น�้าหรือภูเขาใน
พ้ืนที่จังหวัดนราธิวาสและยะลา ท�าให้มีความยากล�าบาก
ในการคัดกรองและป้องกันในช่วงแรกของการระบาด 
ไม่มีมาตรฐานการรักษาท่ีชัดเจน ไม่มียาฟาวิพิราเวียร์  
ขาดทักษะการเก็บตัวอย่างเชื้อ (swab) ในระยะแรก 
แนวทางการสอบสวนโรคยงัไม่ชดัเจน ผลการตรวจเชือ้ทาง
ห้องปฏิบัติการมีความล่าช้า (ผล PCR ต้องใช้เวลา 48-72 
ชั่วโมง) ส่งผลให้การวินิจฉัยโรคและการสอบสวนโรคล่าช้า 
สถานการณ์ความไม่สงบในพืน้ท่ีท�าให้การสอบสวนโรคบาง
พืน้ทีไ่ม่สามารถด�าเนินการได้ ส่งผลให้การควบคมุการแพร่
ระบาดไม่มีประสิทธิภาพ ขณะที่การฟื้นฟูหลังการระบาด 
(recovery) ของโควดิ-19 พบปัญหาอปุสรรค คอื ส่วนใหญ่
ขาดการด�าเนินการเยียวยาจิตใจ ครอบครัวผู้เสียชีวิต หรือ
อันเนื่องจากผู้ได้รับผลกระทบจากการฉีดวัคซีน รวมถึงใน
หน่วยงานสาธารณสขุ หลายจงัหวดัไม่ได้มีการถอดบทเรียน
การจดัการภาวะฉกุเฉนิ (PHEM) ด้วยสาเหตุหลายประการ 
เช่น ผูบ้รหิาร ผูร้บัผดิชอบไม่ได้ให้ความส�าคญัในเรือ่งนี ้อาจ
ด้วยความเหนื่อยล้าของการด�าเนินการแก้ไขปัญหาที่มาก
เกินขีดจ�ากัดในสถานการณ์วิกฤตการระบาดของโควิด-19 
จนท�าให้กิจกรรมลักษณะแบบนี้ ไม่ได้ถูกหยิบยกมาเป็น
ภารกิจที่ส�าคัญ รวมถึงการตรวจติดตาม ควบคุมก�ากับใน
ระดบัหน่วยงานนโยบาย ยังไม่ได้ก�าหนดเป็นภารกจิหรอืตวั 
ช้ีวัดที่ส�าคัญ นอกจากนี้ยังมีปัญหาการด�าเนินงานในการ 
เตรยีมความพร้อมและการพฒันาศกัยภาพของทมีช่วยเหลอื
เยียวยาจิตใจ (MCATT) จากการถอดบทเรียนของระบบ 
บรกิารสขุภาพปฐมภมูใินการศึกษานี ้ข้อมลูชีใ้ห้เหน็ชดัเจน
ว่า ประชาชนจ�านวนมากในพ้ืนท่ี 3 จงัหวดัชายแดนใต้ ขาด
จติส�านึกร่วมกันในการป้องกนัการแพร่ระบาดของโรค เช่น 
ไม่สวมหน้ากาก ป่วยแล้วยงัฝ่าฝืนออกนอกพืน้ทีไ่ปคลกุคลี
กับผู้อื่น ไม่ให้ความร่วมมือในมาตรการท่ีภาครัฐบังคับใช้ 
อันเน่ืองจากสาเหตุหลักที่ส�าคัญคือปัญหาด้านเศรษฐกิจ
ของครัวเรือนที่ขัดสน ไม่สามารถกักตัวได้ ต้องดิ้นรนเพื่อ
ออกไปประกอบอาชีพหาเลี้ยงครอบครัว จนท�าให้เกิด

การแพร่ระบาดของโควิด-19 เป็นกลุ่มก้อน (cluster) ใน
หลายพ้ืนที่ของจังหวัดชายแดนใต้ ซ่ึงขัดแย้งกับรายงาน
การศึกษาของธานีและคณะ(22) ที่พบว่า ครัวเรือนไทยมีค่า
เฉล่ียในการปฏบิติัตามแนวทางสาธารณสุขในประเดน็ การ
เว้นระยะห่างทางสังคม การไม่ออกนอกบ้านถ้าไม่จ�าเป็น 
การไม่ไปชุมนุมกัน การไม่อยู่ท่ีแออัด และการรักษาสุข
อนามัยในการล้างมือ มากถึงร้อยละ 78.8 และขัดแย้งกับ
รายงานศึกษาของวิไลและคณะ(8) ที่พบว่า บทบาทในการ
ปฏบิตัติามมาตรการในการคดักรองและเฝ้าระวงักลุ่มเส่ียง 
โควดิ-19 ของเครือข่ายปฐมภมู ิค่าเฉล่ียโดยรวมอยูใ่นระดบั
มาก (mean = 3.19, SD = 0.51)
 การประเมินผลลัพธ์เชิงระบบของการการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (PHEM) ด้วยการศึกษาเชิง
คณุภาพ โดยการประเมินผลผลิตด้าน ไม่มผู้ีติดเชือ้โควดิ-19 
รายใหม่เกิดขึ้นภายใน 28 วัน หลังพบผู้ป่วยรายแรก และ
ไม่พบ cluster การแพร่ระบาดของโควิด-19 ประชาชน
มีพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรคได้อย่างถูก
ต้อง พบว่า ทุกจังหวัดไม่มีประสิทธิภาพในการควบคุม
ป้องกันไม่ให้มีผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายใหม่เกิดขึ้นภายใน 28 
วัน หลังพบผู้ป่วยรายแรก ทุกจังหวัดไม่มีประสิทธิภาพใน
การควบคุมป้องกันไม่ให้พบ cluster การแพร่ระบาดของ 
โควิด-19 โดยเฉพาะจังหวัดยะลาที่เป็นจุดก�าเนิดของการ
แพร่ระบาดใหญ่ของโควิด-19 จากคลัสเตอร์มัรกัสยะลา 
ทุกจังหวัดไม่มีประสิทธิภาพในการด�าเนินการส่งเสริมให้
ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรค
ได้อย่างถูกต้อง อาจเป็นไปได้ว่าการศึกษาครั้งนี้ได้เจาะจง
เลือกพื้นที่ที่มีการระบาดของโควิด-19 สูงสุด 2 ล�าดับแรก
ของจังหวัด ดังนั้นผลการประเมินผลลัพธ์เชิงระบบของ
การจัดการภาวะฉุกเฉินกรณีโควิด-19 ในภาพรวมของ
จังหวัดชายแดนใต้ จึงไม่ประสิทธิภาพดังที่กล่าวข้างต้น 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โควิด-19 ในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนใต้ ติดอันดับ 1-5 ของ
ประเทศอย่างต่อเนื่องหลายสัปดาห์(6) ผลกระทบที่เกิดขึ้น
จากปัญหาอุปสรรคต่างๆ ส่งผลให้ระบบบริการสุขภาพใน
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การด�าเนินการจัดการภาวะฉุกเฉินของโควิด-19 ในพ้ืนท่ี
จังหวัดชายแดนใต้ขาดประสิทธิภาพ ได้แก่ ผลกระทบต่อ
กลุ่มเปราะบาง พบว่า การระบาดใหญ่ของโควิด-19 ส่ง
ผลกระทบด้านความเหลื่อมล�้าต่อประชากรที่เปราะบาง
อย่างมากมาย ซึ่งอาจมีความย้อนแย้งกับเป้าหมายการ
พฒันาทีย่ัง่ยนืทีมุ่ง่ไปสูเ่ป้าหมายการมปีระชากรท่ีมสีขุภาพ
ดีและการบรรเทาความยากจน จากการศึกษารูปแบบการ
บรรเทาผลกระทบของการระบาดใหญ่ของโควิด-19 ต่อ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงกรณีศึกษาเปรียบเทียบ 15 ประเทศ
จากทุกภูมิภาคทั่วโลก พบการจัดการกับความเปราะบาง
หลัก 5 ประเภท คือสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม สถาบันและ
การส่ือสาร น�ามาสู่บทเรียนเพื่อพัฒนาสุขภาพและความ
เสมอภาคทางสังคม โดยมีหลายประเทศที่มีกลยุทธ์การ
ด�าเนินงานเพ่ือสนับสนุนประชากรกลุ่มเปราะบาง เช่น 
แรงงานข้ามชาติ ผู้ให้บริการทางเพศ นักโทษ ผู้สูงอายุ
และเด็ก โดยการรณรงค์ให้ฉีดวัคซีนโควิด-19 การอุดหนุน
ทางการเงินโดยตรงและโครงการความช่วยเหลือด้าน
อาหาร ผลการศึกษานี้ ได้มีข้อเสนอแนะต่อความจ�าเป็น
ในการขยายพ้ืนที่ทางการคลังด้านสุขภาพ ขยายความ
ครอบคลมุด้านการรกัษาพยาบาล รวมหลกัการความเสมอ
ภาคไว้ในนโยบายทั้งหมด(23) ผลกระทบด้านสุขภาพจิต 
พบว่า การระบาดใหญ่ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ท�าให้ทั่วโลกเกิดความวิตกกังวลและความ
หวาดกลัวต่อภัยคุกคามด้านสุขภาพทั้งท่ีเกิดข้ึนจริงและ
ที่ได้รับรู้จากสื่อต่างๆ หลักฐานมากมายแสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยที่ติดเช้ือมีอาการแทรกซ้อนทางจิตเวช มีผลกระทบ 
ทางสังคม มีพยาธิสภาพทางจิต มีการแสดงอาการทาง
ระบบประสาท มีการตอบสนองของภูมิคุ้มกัน  อาการทาง
จิตเวชที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ โรควิตกกังวล ความผิดปกติ
ทางอารมณ์ และความคิดฆ่าตัวตาย นอกจากนี้การติดเชื้อ 
COVID-19 ยงัสามารถแสดงอาการทางระบบประสาทส่วน
กลางและ/หรือส่วนปลายได้ เช่น ปวดศีรษะ นอนหลับผิด
ปกติ สมองอักเสบ และสูญเสียการรับรสและกลิ่น(24)  ผล 
กระทบด้านเศรษฐกิจ พบว่า รฐับาลหลายประเทศให้ความ

ช่วยเหลือทางการเงินแก่ครัวเรือน ผลกระทบของนโยบาย
การคลังต่อครัวเรือนในช่วงการระบาดของ COVID-19 
ข้อมลูหลกัฐานจากประเทศไทยและประเทศเวยีดนาม พบ
ว่าการสนับสนุนทางการเงินแก่ครัวเรือนมีความสัมพันธ์
กับความเชื่อมั่นของผู้บริโภคในเชิงบวกมากขึ้น และช่วย
ในการเพิ่มขึ้นของการใช้จ่ายจริงและที่วางแผนการใช้จ่าย
ไว้อย่างถาวร ในขณะเดียวกันก็มีความสัมพันธ์กับแนว
โน้มเศรษฐกิจมหภาคในแง่ที่ดีมากขึ้น มีความไว้วางใจ
ในรัฐบาลสูงขึ้น และมีชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัวที่ดีขึ้น(25)  

ด้านวัคซีน พบว่า ความลังเลในประเด็นการเลือกรับวัคซีน 
กลายเป็นสิง่ทีค่กุคามการตอบสนองต่อการระบาดใหญ่ของ 
COVID-19 และการระบาดของโรคตดิเชือ้อืน่ๆ ทัว่โลก การ
ใช้หลักการส่งเสริมความไว้วางใจได้รับการเน้นย�้าเสมอว่า
เป็นปัจจัยส�าคัญในการจัดการกับความลังเลต่อวัคซีนและ
การขยายความครอบคลุมของวัคซีน(26)

ข้อจำากัดของการศึกษา

 การศึกษาครั้งนี้ได้เน้นสอบถามข้อมูลผลการด�าเนิน
การที่ผ่านระยะเวลามาแล้ว 3 ปี ทั้งในกลุ่มผู้บริหารระดับ
นโยบาย จังหวัด ภาควิชาการ ผู้น�า ผู้ปฏิบัติงานและ
ประชาชน ท�าให้ข้อมูลบางส่วนที่สัมภาษณ์อาจมีอคติจาก
ความจ�าแตกต่างกันไปบ้าง (recall bias) อย่างไรก็ตาม 
ผู้วิจัยได้ตระหนักและให้ความส�าคัญกับประเด็นดังกล่าว
จึงได้ใช้วิธีการทบทวนค�าตอบซ�้าไปซ�้ามา เพื่อให้แน่ใจว่า 
ผู้ตอบจะให้ข้อมูลอย่างถูกต้องที่สุด

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

 จากผลการวิจัย มีข้อเสนอเชิงนโยบาย ดังนี้
 1. กระทรวงสาธารณสุขและผู้บริหารสาธารณสุขใน
ระดับเขตสุขภาพที่ 12 ควรก�าหนดนโยบายที่หนุนเสริม
ความร่วมมือกับส�านักงานคณะกรรมการอิสลามจังหวัด 
โดยให้ผู ้น�าศาสนา บาบอ โต๊ะครู โต๊ะอิหม่ามของทุก
มัสยิด ในทุกพื้นที่ของ 5 จังหวัดชายแดนใต้ เป็นแกนน�า
หลักในชุมชน ร่วมกับทีมบุคลากรสาธารณสุข เพื่อร่วม
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ก�าหนดแนวทางปฏิบัติหรือมาตรการตามบริบทของพื้นที่
ใน 5 จังหวดัชายแดนใต้ เพือ่ควบคมุป้องกนัการระบาดของ 
โควดิ-19 และปัญหาสขุภาพอืน่ๆ ของพืน้ทีท่ีส่อดคล้องกบั
วิถีการด�าเนินชีวิตตามแนวปฏิบัติของหลักศาสนาอิสลาม
 2. กระทรวงสาธารณสุข ควรมีการก�าหนดนโยบาย
พร้อมสนับสนุนทรัพยากร (คน เงิน ของ วัสดุ) ให้ระบบ
บริการสุขภาพตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ มีการฝึกซ้อม
แผนเผชิญเหตุโรคระบาดอุบัติใหม่ ซ้อมแผน EOC & ICS 
ระดับจังหวัด อ�าเภอ อย่างต่อเนื่องทุกปี
 3. กระทรวงสาธารณสขุ ควรมกีารออกแบบหลกัสตูร
การจดัการศพผูป่้วยโควดิ-19 ท่ีสอดคล้องกบัวถีิการด�าเนนิ
ชีวิตตามแนวปฏิบัติของหลักศาสนาอิสลาม
 4. กระทรวงสาธารณสุข ควรมีการสร้างชุดความรู้
ด้านการป้องกนัโรคตดิต่อหรอืโรคระบาดทีส่อดคล้องกบัวถิี
การด�าเนินชีวิตตามแนวปฏบิตัติามของหลกัศาสนาอสิลาม 
เพื่อเผยแพร่ประชาสัมพันธ์แก่กลุ่มดาวะฮ์
 5. ผู้บริหารสาธารณสุขในระดับจังหวัด ควรมีการ
สร้างความร่วมมือกับหน่วยงานพิเศษในพื้นที่จังหวัด
ชายแดนใต้ เช่น ศอ.บต., กอ.รมน.ภาค 4 ส่วนหน้า เพื่อ
ให้เกิดการสนับสนุนการจดัการแก้ไขปัญหาโรคระบาดหรอื
ภัยสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม

ข้อเสนอแนะการทำาวิจัยในครั้งต่อไป

 1. การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการ
จัดการภาวะฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโรคระบาดอุบัติใหม่
 2. การพฒันาหลกัสตูรอบรมการจดัการศพผูป่้วยโรค
ติดต่ออุบัติใหม่ท่ีมีความสอดคล้องกับวิถีการด�าเนินชีวิต
ตามแนวปฏิบัติของหลักศาสนาอิสลาม

กิตติกรรมประกาศ

 บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยการพัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบายในการอภิบาลระบบสุขภาพต่อการ
จัดการภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขกรณีโรคระบาดระดับ
ชาติ ขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่

สนบัสนนุงบประมาณการวจิยัในครัง้นี ้ขอขอบคณุผูบ้รหิาร
ระดับนโยบาย ผู้บริหารระดับจังหวัด อ�าเภอ ต�าบล ผู้
บริหารหน่วยงานท้องถิ่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น�าชุมชน ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
ผู้น�าศาสนา ประธาน อสม. หน่วยกู้ภัย กู้ชีพ กลุ่มสื่อสาร
สาธารณะ และผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ 5 จังหวัดชายแดนใต้ ที่
มส่ีวนร่วมแลกเปลีย่นประสบการณ์ในการท�างาน และร่วม
ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในครั้งนี้ ขอขอบคุณเป็นอย่างสูง
มา ณ โอกาสนี้
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บทคัดย่อ

 บทความพเิศษชิน้นีเ้ป็นการแสดงหลกัฐานเชงิประจกัษ์ชิน้แรกเกีย่วกบัสภาวะสขุภาพช่องปากและประสบการณ์การใช้
บรกิารทนัตกรรมของคนไร้บ้านในประเทศไทย โดยอาศยัข้อมลูจากกจิกรรมการออกให้บรกิารทางการแพทย์และทนัตกรรม 
เป็นกรณพีเิศษให้กบัสมาชกิของโครงการจ้างวานข้าซึง่ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุเมือ่วนัที ่20 พฤษภาคม พ.ศ. 2566  ซึง่มสีมาชกิ 
ณ ช่วงเวลานั้น 140 คน สมัครใจให้การสัมภาษณ์ 130 คน สมัครใจรับการตรวจช่องปาก 122 คน ในจ�านวนนี้พบว่าเป็นผู้
ที่มีความจ�าเป็นต้องการรับบริการ (ไม่รวมฟันปลอม) 115 คน และได้รับบริการทันตกรรมอย่างง่ายตามความจ�าเป็นในวันที ่
จัดกิจกรรมรวม 90 คน มีความจ�าเป็นต้องรับบริการทันตกรรมแต่ปฏิเสธการรักษา 24 คน มีความจ�าเป็นต้องรับบริการ 
ทันตกรรมแต่ยังไม่ได้รับการรักษา เนื่องจากเป็นเบาหวานที่ยังไม่ได้รับการควบคุมสภาวะโรค 1 คน  บทความนี้วิเคราะห์
ข้อมลูเฉพาะผูท้ีส่มคัรใจให้การสมัภาษณ์และตรวจช่องปาก รวม 98 คน  ซึง่ผลการศึกษายนืยนัว่าประชากรกลุ่มนีม้ปัีญหาทาง 
ทนัตกรรมทีร่นุแรงมากกว่าประชากรทัว่ไป และมคีวามต้องการรบับรกิารทนัตกรรมทีไ่ม่ได้รบัการตอบสนองสงูกว่าประชากร
ทัว่ไป ข้อมลูรายการบรกิารทนัตกรรมทีไ่ม่ได้รบัการตอบสนองน้ีปรากฏอยูใ่นชดุสิทธปิระโยชน์ของระบบหลกัประกนัสขุภาพ
ทัง้สามระบบอยูแ่ล้ว การไม่ได้รบัรูส้ทิธทิีมี่น่าจะเป็นอปุสรรคส�าคญัในการเข้าไม่ถึงบรกิารทนัตกรรมของคนไร้บ้าน  การสร้าง
เสริมให้คนไร้บ้านรบัรูแ้ละตระหนกัในสทิธทิีม่จีงึเป็นกลวธิทีีค่วรด�าเนนิการเป็นอันดบัแรก และควรมีการศกึษาเพิม่เตมิเพือ่ให้
ได้ข้อมูลจากมุมมองของผู้ป่วยต่ออุปสรรคและปัจจัยเอื้อต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรม เพื่อใช้ในการวางแผนระบบบริการ
ทันตกรรมในอนาคตที่จะมั่นใจได้ว่าไม่มีใครที่ถูกทิ้งไว้ข้างหลัง

 ค�าส�าคัญ: คนไร้บ้าน, กลุ่มเปราะบาง, สุขภาพช่องปาก, การใช้บริการทันตกรรม
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Abstract
 This special article provides the first empirical evidence on the oral health conditions and dental 
service experiences among homeless people in Thailand, based on information from the volunteer 
spirit activities on medical and dental services to members of the social enterprise project “Work from 
Homeless”. On May 20, 2023, a total of 140 project members were most older persons, 130 voluntarily 
joined the interview, 122 had oral examination, 115 were in dental treatment needs (not including  
dentures). A total of 90 people received simple dental services as needed on the day of the activity, 24 
refused treatment, and 1 person received no dental treatment due to uncontrolled diabetes.  Only 98 
people who agreed to be interviewed and examined were presented. The results confirm severe dental 
problems and higher unmet dental service needs among these homeless people than the general  
population, despite this list of unmet dental services has already been included in the benefit packages 
of all three health insurance systems. Not being aware of their health rights is likely to be a major  
barrier for homeless people in accessing to dental services. Creating awareness among homeless people 
of their rights should therefore be the first strategy to be implemented. Additional patient perspectives 
on barriers and enablers to dental care access are required for future planning of the dental service 
system to ensure that no one is left behind.

 Keywords: homeless, vulnerable group, oral health, dental service utilization

บทน�ำ
 นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 จวบจนปัจจุบัน รวมเป็น
เวลากว่าสองทศวรรษที่ประเทศไทยมีระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติคุ้มครองพลเมืองไทยทุกคนให้มีสิทธิได้
รับบริการดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐาน โดยประชากรส่วนใหญ่
ได้รับความคุ้มครองภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (universal coverage scheme, UCS)  ขณะที่ผู้ที่
เป็นข้าราชการจะได้รับความคุ้มครองโดยระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ (civil servant medical 

benefit scheme, CSMBS) และผูท่ี้เป็นแรงงานในระบบได้
รบัความคุม้ครองโดยระบบประกนัสังคม (social security 
scheme, SSS)(1) แม้ว่าบริการทันตกรรมข้ันพ้ืนฐานจะรวม
อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของทั้งสามระบบดังกล่าว แต่อัตรา
ความครอบคลมุการใช้บรกิารทนัตกรรมของคนไทยต�า่กว่า
ร้อยละ 10 มาโดยตลอดต้ังแต่ส�านักงานสถิติแห่งชาติเริ่ม
มีการส�ารวจข้อมูลการใช้บริการทันตกรรมจนถึงปี พ.ศ. 
2564(2) และเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยเป็นร้อยละ 10.2 ในปี พ.ศ. 
2566(3) นอกจากนี้ ยังพบว่า อัตราความต้องการบริการ
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ทันตกรรมที่ไม่ได้รับการตอบสนองยังคงมีอยู ่ประมาณ

ร้อยละ 1 โดยปัญหานี้พบเป็นอัตราที่มากขึ้นในผู้ที่มีระดับ

เศรษฐฐานะที่แย่กว่า(4)

 โรคในช่องปากเป็นโรคที่ป้องกันได้ แต่ปัจจุบันยังพบ

ว่า โรคนี้เป็นโรคที่ยังคงมีความชุกสูงซ่ึงเป็นความท้าทาย

ด้านสาธารณสุขทั่วโลก โดยเฉพาะในประเทศท่ีมีรายได้

ต�่าและรายได้ปานกลาง (low and middle income 

countries, LMICs) ยิ่งไปกว่านั้น หลักฐานเชิงประจักษ์

จากประเทศที่มีรายได้สูงยืนยันถึงปัญหาสุขภาพช่องปาก

ที่รุนแรงมากขึ้นในกลุ่มผู้ด้อยโอกาสและกลุ่มที่ถูกกีดกัน

ทางสังคม เช่น คนไร้บ้าน เมื่อเปรียบเทียบกับประชากร

ท่ัวไป อย่างไรก็ตาม ข้อมูลในกลุ่มคนไร้บ้านยังมีน้อยใน

กลุ่มประเทศ LMICs(5)

 ประเทศไทยติดกบัดกัรายได้ปานกลางมานานกว่า 10 

ปี(6) วิกฤติเศรษฐกิจที่ทวีความรุนแรงขึ้นจากผลพวงของ

การแพร่ระบาดของโควิด-19 ส่งผลให้จ�านวนคนไร้บ้านใน

ประเทศไทยเพิม่ขึน้ร้อยละ 30 จาก 1,307 คน เป็น 1,700-

1,800 คน ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร และประมาณ 4,000 

คนทัว่ประเทศ(7) อย่างไรกต็าม ข้อมลูท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภาพ

ช่องปากของคนกลุ่มนี้ไม่เคยได้รับการบันทึกไว้ บทความ

นี้ถือเป็นหลักฐานแรกที่เปิดเผยสถานะสุขภาพฟันและ

ประสบการณ์ที่รายงานด้วยตนเองเกี่ยวกับการใช้บริการ

ทนัตกรรมของคนไร้บ้านในประเทศไทย แม้ว่าข้อมูลทีแ่สดง

ในบทความนีจ้ะมาจากกลุม่ประชากรขนาดเลก็และมคีวาม

จ�าเพาะเพียงแค่สมาชิกของโครงการจ้างวานข้า แต่ผู้เขียน

กห็วงัว่าข้อมลูทีช่ดัแจ้งในบทความนีจ้ะสามารถเป็นหนึง่ใน

เช้ือไฟทีจ่ะจดุประเด็นชวนคดิชวนพฒันาส�าหรบัผูเ้ก่ียวข้อง

ในสังคมไทย ทั้งนักวิชาการ นักเคล่ือนไหว ผู้ปฏิบัติและ

ผู้ก�าหนดนโยบาย ด้วยมุ่งหวังให้เกิดการปรับปรุงบริการ

สุขภาพช่องปากที่ไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลังอย่างแท้จริง

เนื้อหำ

 ข้อมูลที่น�าเสนอในบทความนี้มาจากการศึกษาแบบ

ภาคตัดขวางของกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นสมาชิกในโครงการ

จ้างวานข้า (Work from Homeless)  ซึง่เป็นโครงการของ

มลูนธิกิระจกเงาทีเ่ริม่ด�าเนนิการมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2563 เพือ่

ช่วยเหลือคนไร้บ้านให้มีรายได้และเข้าถึงอาหารได้มากข้ึน 

ผ่านการจ้างงานแลกกับรายได้ เพือ่ให้พวกเขารูส้กึมีคุณค่า

และมีส่วนร่วมในการจัดการชีวิตของตนเอง(8)  โดยเมื่อวัน

ที่ 20 พฤษภาคม 2566 ทันตแพทยสภาได้ร่วมกับแพทย์

และทันตแพทย์จิตอาสา จัดกิจกรรมหน่วยบริการสุขภาพ

เคลื่อนที่ให้กับสมาชิกในโครงการจ้างวานข้า ณ มูลนิธิ

กระจกเงา โดยในส่วนของจุดบริการทันตกรรม ได้ออกแบบ

ให้มี 3 กิจกรรมหลัก โดยผู้เข้าร่วมกิจกรรมสามารถเลือก

ได้ตามสมัครใจว่าจะเข้าร่วมกิจกรรมใดบ้าง ไม่จ�าเป็นต้อง

เข้าร่วมทกุกจิกรรม และสามารถปฏเิสธการร่วมกจิกรรมได้ 

ทุกเมื่อ

 กิจกรรมแรกคือการสัมภาษณ์รายบุคคลเก่ียว

กับประสบการณ์ในการใช้บริการทันตกรรมและความ

ต้องการทางทันตกรรมที่ยังไม่ได้รับการตอบสนอง โดย

ใช้แบบสอบถามเชิงโครงสร้างที่จัดท�าขึ้นส�าหรับกิจกรรม

ครัง้นีโ้ดยเฉพาะ โดยปรบัปรงุมาจากข้อค�าถามทีส่�านกังาน

สถิติแห่งชาติใช้ในการส�ารวจด้านสุขภาพและสวัสดิการ

ระดับชาติในประชากรทั่วไป(2) โดยปรับปรุงค�าถามบางข้อ 

ให้สอดคล้องกับลักษณะของผู้เข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้  

ข้อค�าถามที่ใช้ทั้งหมด ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 

อาย ุเพศ คณุวฒุกิารศกึษาสูงสุดและบ้านเกดิ ข้อมูลปัจจยั

ก�าหนดทางสงัคม ได้แก่ สถานภาพการด�ารงชวีติ สถานภาพ

การท�างาน เวลาท�างานและความคุ้มครองประกันสุขภาพ 

ข้อมูลประสบการณ์ด้านทันตกรรม ได้แก่ ประสบการณ์

แบบสะสมตลอดช่วงชีวิต ประสบการณ์ในรอบปีที่ 
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ผ่านมา แบบสอบถามใช้เวลาประมาณ 5–10 นาทีในการ

สมัภาษณ์ โดยมีอาสาสมคัรซึง่เป็นนักศกึษาทันตแพทย์เป็น

ผูส้มัภาษณ์และบนัทกึข้อมลู เมือ่สมัภาษณ์แล้วเสรจ็ จึงเข้า

สูกิ่จกรรมการตรวจสุขภาพช่องปาก โดยอ้างอิงรปูแบบการ 

ส�ารวจสขุภาพช่องปากขององค์การอนามยัโลก ประกอบด้วย 

การตรวจสถานะของฟันธรรมชาติท่ีเหลืออยู่และความ

ต้องการการรกัษาทางทนัตกรรม เมือ่ตรวจสขุภาพช่องปาก

เสรจ็สิน้ หากผูเ้ข้าร่วมกจิกรรมต้องการรบับรกิารทันตกรรม

ในวนัน้ัน ก็สามารถขอรบับรกิารท่ีหน่วยทันตกรรมเคลือ่นที่

ท่ีเตรยีมพร้อมบรกิารทนัตกรรมขัน้พืน้ฐาน ทัง้อดุฟัน ถอน

ฟัน ขูดหินปูน ได้ทันทีโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

 ข้อมูลจากสองกิจกรรมแรกน�ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติ 

ประกอบด้วย สถิติเชิงพรรณนา ประเภทความถ่ีและ 

ร้อยละ ใช้เพื่ออธิบายข้อมูลทั่วไป ปัจจัยก�าหนดทางสังคม 

และประสบการณ์ในการใช้บริการทันตกรรม ส�าหรับ

สถานะฟันและความจ�าเป็นในการรับบริการทันตกรรม 

น�าเสนอด้วยค่าต�่าสุด สูงสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน โดยน�าเสนอแยกเป็นสองกลุ่มอายุ คือ กลุ่มท่ี

มีอายตุ�า่กว่า 60 ปี และกลุม่ท่ีมอีาย ุ60 ปีข้ึนไป โดยเปรยีบ

เทยีบสถานะของฟันและความต้องการการรกัษาทางทนัต-

กรรมระหว่างกลุม่ผูเ้ข้าร่วมและประชากรทัว่ไป(9) ด้วยการ

ทดสอบ ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม (one sample 

T-test) กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ และ Wilcoxon 

signed-ranks test กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ 

และเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของสถานะฟันและความต้องการ

ในการรักษาทางทันตกรรมของผู้เข้าร่วมที่มีประสบการณ์

ที่แตกต่างกันในการใช้บริการทางทันตกรรมและความ

ต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง ด้วยการทดสอบทีอิสระ 

(independent T-test) ) กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ 

และ Mann-Whitney U test กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจง

ไม่ปกติ โดยทดสอบที่ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05 ทั้งนี้

ผู ้เข้าร่วมกิจกรรมทุกคนให้ความยินยอมด้วยวาจาก่อน

ด�าเนนิการเก็บข้อมลู และข้อมลูจากการสมัภาษณ์และการ

ตรวจสุขภาพช่องปากได้รับการประมวลผลโดยไม่เปิดเผย

ชื่อและไม่สามารถระบุตัวบุคคลใดเป็นการเฉพาะได้

 หลงัเสรจ็สิน้กจิกรรมพบว่า ภาพรวมสมาชกิโครงการ

จ้างวานข้า ณ ช่วงเวลานัน้ ท้ังหมด 140 คน สมคัรใจให้การ

สัมภาษณ์ 130 คน สมัครใจรับการตรวจช่องปาก 122 คน 

ในจ�านวนนี้พบว่าเป็นผู้ที่มีความจ�าเป็นต้องการรับบริการ 

(ไม่รวมฟันปลอม) 115 คน และได้รับบริการทันตกรรม

อย่างง่ายตามความจ�าเป็นในวันที่จัดกิจกรรมรวม 90 คน 

มคีวามจ�าเป็นต้องรบับรกิารทนัตกรรมแต่ปฏเิสธการรักษา 

24 คน มีความจ�าเป็นต้องรับบริการทันตกรรมแต่ยังไม่

ได้รับการรักษา เนื่องจากเป็นเบาหวานที่ยังไม่ได้รับการ

ควบคุมสภาวะโรค 1 คน และมีผู้เข้าร่วมทั้งหมด 98 คนที่

มีข้อมูลครบถ้วนส�าหรับการวิเคราะห์ในรายละเอียด ดังนี้

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่มีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป ผู้ชาย

มีสัดส่วนมากกว่าผู ้หญิง มากกว่าครึ่งหนึ่งอาศัยอยู ่ใน

กรุงเทพฯ และปริมณฑล (ร้อยละ 65.3) รองลงมาคือภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 14.3) ภาคกลาง (ร้อยละ 

11.3) และภาคเหนอื ภาคตะวนัออก และภาคใต้ในสัดส่วน

เดียวกันคือร้อยละ 3.1  ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 88.8) มีตาราง

การท�างานที่ชัดเจน คือ เช้า-บ่าย (เวลาราชการ) เนื่องจาก

เป็นสมาชิกโครงการจ้างวานข้า อย่างไรก็ตาม 11 คน 

(ร้อยละ 11.2) ว่างงานหรือต้องรอเรียกเป็นครั้งคราว สิทธิ

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UCS) ถอืเป็นสวสัดกิารหลกั

ที่คนกลุ่มน้ีมีสิทธิได้รับ อย่างไรก็ตาม ผู้ท่ีมีสิทธิประกัน

สังคม (SSS) และสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

(CSMBS) ก็พบได้ในการศึกษานี้เช่นกัน (ตารางที่ 1)
 ในด้านประสบการณ์การรับบริการทนัตกรรมแสดงให้
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Table 1 General information of participants (N = 98)

General information Frequency Percent
Age     
 < 60 years 22 22.4
 ≥ 60 years 76 77.6
Gender    
 Male 69 70.4
 Female 29 29.6
Education    
 No education/lower than primary level 9 9.2
 Primary level 41 41.8
 Lower secondary 14 14.3
 Upper secondary 8 8.2
 Vocational certificate 7 7.1
 Diploma 5 5.1
 Bachelor degree 10 10.2
 Other 4 4.1
Hometown    
 Bangkok 56 57.1
 Perimeter to Bangkok 8 8.2
 Central 11 11.2
 North 3 3.1
 Northeast 14 14.3
 East 3 3.1
 South 3 3.1
Living status    
 Living alone 60 61.2
 Living with partner/couple 35 35.7
 Other 3 3.1
Working status    
 Don’t have any job 5 5.1
 Having intermittent job/on call 6 6.1
 Having regular job/clear work schedule 87 88.8
Working time (>1 answer is preferred)    
 6 a.m.–noon 87 88.8
 Noon-6 p.m. 85 86.7
 6 p.m.–midnight 2 2.0
 Midnight-6 a.m. 3 3.1
Health insurance    
 Universal coverage scheme 85 86.7
 Social security scheme 3 3.1
 Civil servant benefit scheme 2 2.0
 Not have any insurance 7 7.1
 Other 1 1.0
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เหน็ว่าหนึง่ในสามคนไม่เคยไปพบทันตแพทย์เลยแม้แต่ครัง้
เดียวในชีวิต นอกจากนี้ร้อยละ 30 ของทั้งหมดเคยมีความ

ต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง (ตารางที่ 2)

Table 2 Experience in dental service among participants (N=98)

Experience in dental service Frequency Percent

Ever utilized dental service    
 No 34 34.7
 Yes 64 65.3

Used to have unmet dental service need  
 No 69 70.4
 Yes 29 29.6

 เมื่อสอบถามถึงชนิดของบริการทันตกรรมที่ไม่ได้
รับการตอบสนองตามต้องการ ส่วนใหญ่ระบุถึงชนิดของ
บริการทันตกรรมที่อยู่ภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์ของ UCS 
โดยร้อยละ 65.5 ต้องการบริการทันตกรรมทั่วไป เช่น การ
ตรวจสุขภาพฟัน การอุดฟัน การถอนฟัน การขูดหินปูน 
และร้อยละ 24.1 ต้องการบรกิารฟันเทยีมแต่ไม่สามารถเข้า

ถึงบริการได้ ส�าหรับสาเหตุหลักที่ระบุว่าท�าให้ไม่สามารถ
เข้าถึงบริการที่จ�าเป็นได้ คือ “ไม่สามารถช�าระค่าบริการ
ได้” (ร้อยละ 62.1) ส�าหรับเหตุผลล�าดับรอง ประกอบ
ด้วย ไม่มีเวลาไปใช้บริการ คิวยาว/รอนาน การเดินทางไม่
สะดวก/ระยะทางไกล และไม่สามารถช�าระค่าเดินทางได้ 
(ตารางที่ 3)

Table 3 Detail of unmet dental service need (N=29)

Detail of unmet dental need Frequency Percent

Dental service that used to be unmet need    
 Basic dental service (oral examination, tooth filling, tooth extraction, dental scaling) 19 65.5
 Denture 7 24.1
 Root canal treatment 2 6.9
 Not identified 1 3.5

Reason of unmet dental need (multiple response)    
 Cannot pay service fee 18 62.1
 Lack of time to go to the service 5 17.2
 Long queues/long waiting 3 10.3
 Inconvenient travel/far distance 3 10.3
 Cannot pay travelling fee 2 6.9
 Other 5 17.2
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 ในด้านสถานะสขุภาพช่องปากของผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม
ครั้งนี้ เผยให้เห็นถึงสถานการณ์ที่เลวร้ายกว่าประชากร
ท่ัวไป โดยเฉพาะกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมที่มีอายุ 60 ปีขึ้น
ไป ซึง่พบจ�านวนฟันธรรมชาตเิหลือน้อยกว่าประชากรทัว่ไป 
มีจ�านวนฟันที่จ�าเป็นต้องได้รับการถอนฟันหรือรักษาโพรง
ประสาทฟันมากกว่าประชากรทั่วไป ส่วนจ�านวนฟันที่ยัง
หลงเหลือในช่องปากและจ�าเป็นต้องได้รับการอุดฟันน้อย
กว่าประชากรทัว่ไป โดยพบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติทั้งสามรายการ ในขณะที่กลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมที่
มีอายุน้อยกว่า 60 ปี ก็พบจ�านวนฟันธรรมชาติเหลือน้อย
กว่าประชากรทัว่ไป และมจี�านวนฟันทีจ่�าเป็นต้องได้รับการ
ถอนฟันหรอืรักษาโพรงประสาทฟันมากกว่าประชากรทัว่ไป

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิเช่นกนั เว้นแต่จ�านวนฟันทีจ่�าเป็น
ต้องได้รบัการอดุฟันไม่พบความแตกต่างกบัประชากรทัว่ไป  
(ตารางที ่4) ส�าหรบัประสบการณ์การได้รบับรกิารทนัตกรรม 
ทีแ่ตกต่างกนั พบว่าผูท้ีไ่ม่เคยไปพบทนัตแพทย์เลยแม้แต่ครัง้
เดียวในชีวติ มจี�านวนฟันทีจ่�าเป็นต้องได้รับการถอนฟันหรอื
รักษาโพรงประสาทฟันมากกว่าผู้ที่เคยไปพบทันตแพทย์
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างในแง่
ของจ�านวนฟันธรรมชาติที่เหลืออยู่และจ�านวนฟันที่จ�าเป็น
ต้องได้รับการอุด ในขณะที่ความต้องการทางทันตกรรม 
ที่ไม่ได้รับการตอบสนอง ไม่มีความสัมพันธ์กับสถานะ
สุขภาพช่องปากของผู้เข้าร่วมในกิจกรรมนี้ (ตารางที่ 5)

Table 4 Comparison of dentate status among participants in this study and general population (N = 98)

Dentate status  Age < 60 year (N = 22)  Age ≥ 60 year (N = 76)

      Survey      Survey
 Min Max Mean S.D.  p-value Min Max Mean S.D.  p-value 
      9thA      9thB

Remaining teeth 5 32 22.5 8.35 28.3 0.004# 0 32 15.3 9.25 19.6 0.000#

Teeth need for   0 6 2.6 1.59 2.0 0.097# 0 13 1.9 2.31 2.8 0.000†

dental filling 

Teeth need for tooth  0 11 3.0 2.82 0.7 0.001# 0 15 3.0 3.50 1.8 0.035†

extraction or pulp therapy 
A age group 35 – 44 years. N = 3,822
B age group 60 – 74 years. N = 5,842
# one-sample t-test
† Wilcoxon signed-ranks test

Table 5 Comparison of dentate status among participants with different experiences in dental services and unmet 
dental needs (N = 98)

Experience in dental service Number of remaining teeth Number of teeth needed  Number of teeth needed tooth
	 	 dental	filling	 extraction	or	pulp	therapy
  Mean S.D. p-value Mean S.D. p-value Mean S.D. p-value

Ever utilized dental service                
 No (n = 34) 17.0 9.90  2.2 2.76  3.8 3.55 
    0.927#   0.864†   0.049†

 Yes (n = 64) 16.8 9.36  2.0 1.83  2.6 3.19
Used to have unmet dental 
service need
  No (n = 69) 16.8 9.92  2.1 2.32   3.1 3.56     0.823#    0.899†   0.972†

 Yes (n = 29) 17.2 8.56  2.0 1.86  2.8 2.81 
# independent t-test
† Mann-Whitney U test
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วิจำรณ์
 ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ระบบบริการสุขภาพทั้งหมดได้รับการ
ปรับปรุงอย่างค่อยเป็นค่อยไปรวมถึงบริการทันตกรรม
ด้วย แต่ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการทันตกรรม
ยังคงเป็นความท้าทายใหญ่ วิกฤตเศรษฐกิจจากช่วงที่ 
มีการแพร่ระบาดของโควิด-19 ท�าให้ช่องว่างของความ 
ไม่เท่าเทียมทางสังคมกว้างขึ้น และเพ่ิมจ�านวนผู้ได้รับ 
ผลกระทบโดยเฉพาะคนไร้บ้าน การออกแบบระบบสังคมท่ี
เหมาะสม รวมทั้งระบบบริการสุขภาพ อย่างน้อยก็จะช่วย
บรรเทาความเดือดร้อนให้กับคนกลุ่มนี้ได้ บทความนี้น�า
เสนอหลกัฐานทางวชิาการครัง้แรกเกีย่วกบัสถานะสุขภาพ
ช่องปากและประสบการณ์การใช้บริการทันตกรรมของคน
ไร้บ้านในประเทศไทย
 ข้อมูลที่ได ้จากการออกหน่วยบริการทันตกรรม
ส�าหรับสมาชิกโครงการจ้างวานข้าในครั้งนี้ แสดงให้เห็น 
สถานการณ์การเข้าไม่ถึงบริการทันตกรรมและความ
ต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองของกลุ่มคนไร้บ้านท่ีมีอยู่
ในระดับที่สูง โดยหนึ่งในสามคนไม่เคยไปพบทันตแพทย์
เลยแม้แต่ครั้งเดียวในชีวิต นอกจากนี้ร้อยละ 30 ของคน
ไร้บ้านยังมีความต้องการท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง อย่างไร
ก็ตาม ข้อมูลนี้ไม่สามารถเปรียบเทียบได้โดยตรงกับข้อมูล
การส�ารวจของส�านักงานสถิติแห่งชาติ เน่ืองจากในการ
ส�ารวจของส�านักงานสถิติแห่งชาติจะถามถึงประสบการณ์
ในรอบปีที่ผ่านมาเท่านั้น ประเด็นที่น่าสังเกตจากข้อมูล
ชุดนี้คือ สถานะสุขภาพช่องปากของคนไร้บ้านกลุ่มนี้ พบ
ว่า มีสถานการณ์ที่แย่ไม่แตกต่างกัน ไม่ว่าบุคคลนั้นจะ
ประเมินตนเองว่าเคยมีความต้องการท่ีไม่ได้รับการตอบ
สนองหรือไม่ก็ตาม ในขณะที่ผู้ที่ไม่เคยไปพบทันตแพทย์
เลยแม้แต่ครั้งเดียวในชีวิต มีจ�านวนฟันที่จ�าเป็นต้องได้รับ
การถอนฟันหรือรักษาโพรงประสาทฟันมากกว่าผู้ที่เคย
ไปพบทันตแพทย์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ข้อค้นพบนี้
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีศึกษาในกลุ่มคนไร้

บ้านในประเทศเกาหลีใต้ ซ่ึงพบว่าคนไร้บ้านมีการรับรู้ต่อ
ความต้องการบริการทางทันตกรรมที่แตกต่างจากความ
ต้องการบริการทางการแพทย์ โดยสภาวะทางสุขภาพกาย
สามารถเป็นตัวท�านายการรับรู ้ของคนไร้บ้านต่อความ 
เจ็บป่วยและความต้องการรับบริการทางการแพทย์ได้ หรอื
อธิบายได้ว่าผู้ที่มีปัญหาสุขภาพมากจะใช้บริการทางการ
แพทย์มาก แต่ความสมัพนัธ์ลกัษณะนีไ้ม่พบในกรณสีขุภาพ
ช่องปาก คนไร้บ้านทีม่สีขุภาพช่องปากไม่ดี ไม่ได้บ่งบอกว่า
จะรบัรูแ้ละแสดงความต้องการในการรบับรกิารทนัตกรรม  
แต่ความสามารถในการเข้าถึงบริการ เช่น การมีงานท�า
ต่างหากที่เป็นปัจจัยท�านายการใช้บริการทันตกรรม(10) 

สถานการณ์ลักษณะนี้ อาจอธิบายด้วยเหตุผลเดียวกับการ
ที่คนไร้บ้านไม่เข้ารับบริการตรวจคัดกรองวัณโรคท่ีมุ่งหวัง
ให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาได้ไว ซึ่งการศึกษาก่อน
หน้าอธิบายด้วยหลักความจ�าเป็นในชีวิต ซึ่งคนไร้บ้านนั้น
มีเร่ืองท่ีเป็นอุปสรรคต่อการด�ารงชีวิตในแต่ละวันมากมาย 
มากกว่าเรื่องการเข้ารับบริการป้องกันโรค ซึ่งยังไม่ได้ส่ง
ผลกระทบที่ชัดเจนกับชีวิตในแต่ละวันเมื่อเปรียบเทียบ
กับเรื่องอื่นๆ(11) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าสภาวะการไร้บ้านจะ
ท�าให้คนเหล่านี้พบอุปสรรคในการด�ารงชีวิตประจ�าวันจน
กระท่ังบดบังความต้องการในการรับบริการทันตกรรมแม้
จะมคีวามจ�าเป็น แต่การจดัการของระบบบรกิารทนัตกรรม 
เองก็เป็นปัจจัยที่จะสร้างหรือลดทอนอุปสรรคเหล่านั้นได้
(12,13) ซ่ึงจากตัวเลขความต้องการบริการทันตกรรมที่ไม่ได้
รับการตอบสนองของกลุ่มตัวอย่างในบทความนี้ท่ีพบว่ามี
สูงกว่าประชากรไทยทั่วไป ก็น่าจะอนุมานได้ว่า คนไร้บ้าน
กลุ่มนี้ยังรู้สึกถึงอุปสรรคในการเข้าถึงบริการทันตกรรม
มากกว่าคนทัว่ไป แม้ว่าประเภทบรกิารทีต้่องการรบับริการ
จะครอบคลมุอยูใ่นชุดสทิธปิระโยชน์ของแต่ละหลกัประกัน
แล้วก็ตาม เมื่อพิจารณาร่วมกับเหตุผลที่คนไร้บ้านกลุ่มนี้
ระบุว่า “ไม่สามารถช�าระค่าบริการได้” เป็นสาเหตุหลัก
ท่ีท�าให้ตนเองไม่สามารถเข้าถึงบริการท่ีจ�าเป็นได้ ก็พอจะ
อนุมานได้ว่าการไม่รู้สิทธิของตนเองเป็นต้นเหตุท่ีท�าให้คน
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กลุม่น้ีไม่กล้าใช้บรกิารทนัตกรรม ดงันัน้การประชาสมัพนัธ์
ให้ความรูค้วามเข้าใจในสทิธท่ีิมจีงึน่าจะเป็นกลวธิแีรกทีค่วร
น�ามาแก้ปัญหาในคนไร้บ้าน เพื่อให้เกิดการตระหนักรู้และ
ใช้สทิธทิีมี่อยูเ่ช่นเดยีวกบัคนทัว่ไป ซึง่จะเป็นการแก้ปัญหา
ทีย่ัง่ยนืกว่าการจัดโครงการพเิศษเพือ่ดแูลคนกลุม่นีเ้ป็นการ
เฉพาะกิจดงัเช่นทีมี่การด�าเนนิการในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว 
แต่ก็พบว่าในท้ายที่สุดก็ไม่สามารถด�าเนินการให้เกิดความ
ยั่งยืนได้(14) ในขณะท่ีประเทศไทยมีจุดแข็งของการให้สิทธิ
ประโยชน์ทางด้านทันตกรรมแก่ประชาชนทุกคนอยู่แล้ว 
การส่งเสรมิให้มกีารใช้สทิธทิีม่จีงึเป็นแนวทางทีจ่ะช่วยสร้าง
ความยัง่ยนืของระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าต่อไปได้
 นอกจากประเดน็การไม่รูถ้งึสทิธทิีม่แีล้วนัน้ อปุสรรค
ในการเข้าถงึระบบบรกิารทนัตกรรมในเชงิกายภาพกย็งัเป็น
ประเด็นที่ควรพิจารณา การเดินทางไม่สะดวก ระยะทาง
ไกล และไม่สามารถช�าระค่าเดนิทางได้ เป็นปัญหาทีพ่บเช่น
เดยีวกับประชากรทัว่ไปโดยเฉพาะกลุม่ผูส้งูอายุ(15,16) กล่าว
ได้ว่าอุปสรรคเชิงกายภาพดงักล่าวยงัเป็นอปุสรรคทีเ่ด่นชดั
ส�าหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง อันเป็นความท้าทายที่รอ
การแก้ไขของระบบสุขภาพไทยภายหลังจากท่ีมีการบังคับ
ใช้พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 แล้ว 
หน่วยบริการที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิท่ี “คนไร้บ้าน” 
ลงทะเบียน หรือ อยู่ใกล้ที่พัก สะดวกในการเดินทางควร
จะต้องมีการสื่อสารเชิงรุกร่วมด้วยเพื่อเป็นหลักประกันว่า
สิทธิดังกล่าวสามารถใช้ได้จริง อันจะลดความกังวลใจได้ 
โดยในระยะแรกอาจอาศยัการจดับรกิารสขุภาพเชงิรกุร่วม
กับทีมสหวิชาชีพเพื่อสร้างความเข้าใจ สร้างการมีส่วนร่วม
ในการส่งเสริมให้คนไร้บ้านเข้ามามีส่วนในการออกแบบ
ระบบบริการส�าหรับตนเอง นอกจากนีค้วรประสานงานกบั
หน่วยงานท้องถิ่นในการจัดบริการสถานท่ีส�าหรับการดูแล
สุขอนามัยพื้นฐานประจ�าวันที่ชัดเจน ได้แก่ อาบน�้า แปรง
ฟัน นอนหลับ เพื่อคงความสมดุลกับวิถีชีวิตและความเป็น
อิสระของคนไร้บ้าน
 บทความน้ีมีข้อจ�ากดัสองประการ หนึง่คอืการเปรียบ

เทียบสถานะสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่างกับข้อมูล
จากการส�ารวจสุขภาพช่องปากแห่งชาติมีข้อจ�ากัดในแง่
การเลือกช่วงอายุที่ใช้ในการเปรียบเทียบซึ่งอาจท�าให้เกิด
อคติในการแปลผลการศึกษาได้ เนื่องจากระเบียบวิธีที่ใช้
ในการส�ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติน้ัน อาศัยการ
สุ่มตัวอย่างจากกลุ่มอายุดัชนี (index age) ตามที่องค์การ
อนามยัโลกแนะน�า ซึง่มวีตัถปุระสงค์เพือ่สะท้อนธรรมชาติ
ของการเกดิโรคในช่องปากทีม่กีารเปลีย่นแปลงตามช่วงวยั
อันเนื่องมาจากพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงที่แตกต่างกัน(9)  

โดยในการศึกษานี้เลือกกลุ่มอายุดัชนีสองกลุ่ม คือ กลุ่ม
อายุ 35-44 ปี และกลุ่มอายุ 60–74 ปี เพ่ือเปรียบเทียบ
กับข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่แบ่งเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 
ปี และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ตามล�าดับ ซึ่งอายุเฉล่ียของ
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ คือ 48.9 ปี และ 68.2 ปี ตาม
ล�าดับ ดังนั้นการเปรียบเทียบข้อมูลในกลุ่มอายุน้อยกว่า 
60 ปี จะต้องพจิารณาผลการศกึษาอย่างระมดัระวงั เพราะ
สถานะสขุภาพช่องปากทีแ่ย่กว่าของกลุม่ตวัอย่าง เป็นไปได้
ว่าเกิดจากอายุที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบซึ่งเป็นธรรมชาติ
ของการสัง่สมความรนุแรงของโรคในช่องปาก อย่างไรก็ตาม 
ความแตกต่างที่ค้นพบในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปก็เพ่ิมความ
หนักแน่นของข้อสรุปได้ เพราะไม่มีอคติในด้านอายุเปรียบ
เทยีบทีต่่างกนั ส�าหรบัข้อจ�ากดัประการทีส่อง สบืเนือ่งจาก
ข้อมูลที่รวบรวมได้นี้อาศัยการตอบค�าถามในลักษณะตอบ
ตามตัวเลือก และเป็นการสัมภาษณ์ที่ผู ้สัมภาษณ์และผู้
ถูกสัมภาษณ์พบหน้ากันเป็นครั้งแรก ท�าให้ขาดข้อมูลเชิง
คุณภาพท่ีอาจเป็นสาเหตุเบื้องหลังท่ีแท้จริงของการไม่เข้า
รับบริการทันตกรรมของคนไร้บ้าน เช่น ความกลัวการตี
ตราและความอายต่อสุขภาพช่องปากที่ไม่ดี แม้ว่าเหตุผล
เหล่านี้จะปรากฏเป็นที่ประจักษ์ในการศึกษาก่อนหน้า 
ก็ตาม(12) ส่ิงนี้ชี้ให้เห็นว่าข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งมุมมองของผู้ป่วยเกี่ยวกับอุปสรรคและปัจจัยใน
การเข้าถึงการรักษาทางทันตกรรม จ�าเป็นต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติม อย่างไรก็ตาม บทความนี้ถือเป็นหลักฐานชิ้น
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แรกของสถานการณ์สุขภาพช่องปากในกลุ่มคนไร้บ้านใน
ประเทศไทย ซึ่งยืนยันถึงความไม่เท่าเทียมกันในการเข้า
ถึงบริการทันตกรรมซึ่งตามมาด้วยความรุนแรงของปัญหา
สุขภาพฟันในกลุ่มผู้ด้อยโอกาสกลุ่มนี้
 หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีมี่มายาวนานกว่า 20 ปี
พสิจูน์ความส�าเรจ็ของประเทศไทย(1) แต่ความท้าทายอืน่ๆ 
ทัง้การเป็นสงัคมสงูวยัและรวมไปถงึกลุม่เปราะบางอ่ืนๆ ที่
เพิ่มขึ้นในสังคม ยิ่งเป็นตัวเร่งให้สังคมต้องกลับมาทบทวน
ระบบบรกิารสขุภาพ โดยเฉพาะระบบบรกิารทนัตกรรมซึง่
ยงัคงเป็นความท้าทายแม้แต่กบัการดูแลประชากรทัว่ไปบน
โลกนี้(5)  สถานการณ์ปัญหาสุขภาพช่องปากในกลุ่มคนไร้
บ้านจากบทความนี้ น่าจะเป็นหนึ่งในกระบอกเสียงท่ีช่วย
สร้างความตระหนกัเพือ่น�าสูก่ารปรบัปรงุระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยท่ีดูแลประชากรได้อย่าง
เท่าเทียมและไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลังอย่างแท้จริง

บทสรุป

 แม้ว่าประเทศไทยจะได้รับการยกย่องในระดับสากล
ว่าเป็นประเทศที่ประสบความส�าเร็จในการด�าเนินการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าส�าหรับพลเมืองของตน แต่
ประชากรกลุ่มเปราะบางโดยเฉพาะคนไร้บ้านยังคงถูก
ละเลยโดยเฉพาะปัญหาสขุภาพฟัน บทความน้ีแสดงให้เหน็
สถานการณ์สุขภาพช่องปากของคนไร้บ้านกลุ่มหนึ่งจาก
โครงการจ้างวานข้า ซึ่งมีสุขภาพช่องปากแย่กว่าค่าเฉลี่ย 
ของประเทศอย่างมาก และมีความต้องการรับบริการ 
ทันตกรรมที่ไม่ได้รับการตอบสนองแม้จะมีสิทธิก็ตาม จึง
เน้นย�้าถึงความจ�าเป็นในการสร้างเสริมให้คนไร้บ้านรับรู้
และตระหนักในสิทธิที่มี รวมทั้งเสนอแนะให้มีการศึกษา
เพิ่มเติมถึงมุมมองของผู้ป่วยต่ออุปสรรคและปัจจัยเอื้อต่อ
การเข้าถึงบริการทันตกรรม เพ่ือใช้ในการวางแผนระบบ
บริการทันตกรรมในอนาคตที่จะมั่นใจได้ว่าไม่มีใครท่ีถูก
ทิ้งไว้ข้างหลัง
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