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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นว�รส�รชั้นนำ�ด้�นก�รวิจัยระบบสุขภ�พในระดับอ�เซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข  เป็นเวทีตีพิมพ์เผยแพร่องค์คว�มรู้วิช�ก�รจ�กง�นวิจัยระบบสุขภ�พ ที่ครอบคลุมระบบ
บริก�ร กำ�ลังคน ย� วัคซีนและเทคโนโลยี ข้อมูลข่�วส�ร ก�รคลัง ระบบอภิบ�ล เพ่ือพัฒน�นโยบ�ยและนวัตกรรมท่ียก
ระดับขีดคว�มส�ม�รถในสังคม ชุมชนและประเทศ กลุ่มร�ยได้ป�นกล�งและร�ยได้ตำ่�

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

ข้อคว�มและข้อคิดเห็นต่�งๆ เป็นของผู้เขียนบทคว�มนั้นๆ ไม่ถือเป็นคว�มเห็นของว�รส�รวิจัยระบบส�ธ�รณสุขและ
ว�รส�รวิจัยระบบส�ธ�รณสุข ไม่จำ�เป็นต้องเห็นด้วยกับข้อคว�มและข้อคิดเห็นใดๆ ของผู้เขียน ว�รส�รฯ ขอสงวนสิทธิ์
ในก�รพิจ�รณ�ตีพิมพ์ต�มคว�มเหม�ะสม รวมทั้งก�รตรวจท�นแก้ไขหรือขัดเกล�ภ�ษ�ให้ถูกต้องต�มเกณฑ์ที่กำ�หนด 
อนึ่งบทคว�มที่ได้รับก�รตีพิมพ์ในว�รส�รฯ ได้รับคว�มคุ้มครองต�มกฎหม�ยลิขสิทธิ์

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 ว�รส�รวิจัยระบบส�ธ�รณสุขยินดีรับพิจ�รณ�ต้นฉบับง�นวิจัยและต้นฉบับบทคว�มวิช�ก�รทั้งภ�ษ�ไทย
และภ�ษ�อังกฤษ ทั้งนี้บทคว�มที่ส่งม�เพื่อพิจ�รณ�ตีพิมพ์จะต้องเป็นไปต�มเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ ม�ก่อนและไม่อยู่ในระหว่�งส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณ�แนบแบบคำ�รับรองง�น

ต้นฉบับ โดยท่�นส�ม�รถด�วน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/ 
19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 

 - ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณ�ระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภ�ษ�ไทยและภ�ษ�อังกฤษ 

 - ร�ยก�รเอกส�รอ้�งอิง ต้องเป็นภ�ษ�อังกฤษทั้งหมด (ห�กเอกส�รอ้�งอิงมีต้นฉบับเป็นภ�ษ�ไทย ผู้
นิพนธ์ต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้�ยร�ยก�รอ้�งอิงนั้นๆ

 - ในกรณีมีผู้นิพนธ์หล�ยคน กรุณ�ระบุผู้รับผิดชอบบทคว�ม (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองง�นต้นฉบับ

 ห�กบทคว�มที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปต�มเงื่อนไขดังกล่�วข้�งต้น กองบรรณ�ธิก�รขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทคว�มนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่�นส�ม�รถด�วน์โหลดคำ�แนะนำ�ในก�รส่งต้นฉบับง�นวิจัยและบทคว�มวิช�ก�ร ได้จ�ก 
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข



Vision

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

elsewhere. Please attach the Declare Form with your submission. Download the form in 
MS Words format at https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73X 
No_aTdeS7jzW

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

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

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

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the editorial staff reserves the right 
to immediately reject it. Please download J Health Sys Res Submission Guideline at https://drive.
google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข



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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คำ�แนะนำ�ก�รส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๒ ธันวาคม ๒๕๖๗
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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

	 ประเด็นอื่นๆ	 นอกเหนือจากที่ระบุในเอกสารนี้	 กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจะถือตามคำา
แนะนำาของ	COPE	(the	Committee	on	Publication	Ethics)	ที่	https://publicationethics.org/guidance

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
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ค่าธรรมเนียม 

							ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ	ในทุกขั้นตอน	จากผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

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

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

	 เป็นรายงานผลการศึกษา	 ค้นคว้า	 วิจัย	 ที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ	 และ/หรือ	 การพัฒนาระบบสาธารณสุข	 ควร
ประกอบด้วย	
	 1.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 1.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 1.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4	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		ซึ่งท่าน
สามารถ	 download	 ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 ได้ที่	 https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 20	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
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	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	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	ทั้งนี้	ท่าน
สามารถ	 download	 ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 ได้ที่	 https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

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

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ	
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว	 หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน	ควรประกอบด้วย
	 3.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 3.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
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ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 3.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4	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	 ทั้งนี้	 
ท่านสามารถ	 download	 ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 ได้ที่	 https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 10	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	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...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน	 (author	and	co-author)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อเต็ม	ไม่ใช้คำาย่อ	ไม่ต้องระบุ
ตำาแหน่ง	คำานำาหน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน	(affiliation)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
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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	 ถ้าผลไม่ 
ซับซ้อน	 ไม่มีตัวเลขมาก	 บรรยายเป็นร้อยแก้ว	 แต่ถ้าตัวเลขมาก	 ตัวแปรมาก	 ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ	 โดยไม่ต้อง
อธิบายตัวเลขซ้ำาในเนื้อเรื่อง	 ยกเว้นข้อมูลสำาคัญๆ	 ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง	 ทั้งนี้	 ขอให้แยกตาราง	 ภาพ	 และ
แผนภูมิออกจากเนื้อหา	 โดยวางไว้ท้ายบทความ	 ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง	แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจ
พร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า
   
   หรือ	 หรือ		

	 ตาราง	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำาพูด	 ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ	 บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล	แนวทางการจัดทำาตารางมีดังนี้
   l	ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์	 ควรจะสั้นหรือย่อๆ	 และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ	
(footnote)	ใต้ตาราง	(ถ้าจำาเป็น)
   l เชิงอรรถ	จะเป็นคำาอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด	ไม่ควรใช้เลขกำากับเพราะอาจสับสนกับ

ใส่แผนภูมิที่	1ใส่ตารางที่	1 ใส่ภาพที่	1
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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	และควรระบุข้อจำากัดของการศึกษาไว้ด้วย
	 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	หรือชื่อย่อตาม	How	to	Cite	ของ	ThaiJO

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ	(รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำาหรับการเรียงลำาดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง	 ให้เรียงลำาดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

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

pants	with	impaired	glucose	tolerance.	Hypertension	2002;40(5):679-86.
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  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st	century	heart	solution	may	have	a	sting	in	the	tail.	BMJ	2002;325(73):184.

  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม	(supplement)
  9.	Anamnart	C,	Poungvarin	N.	Patent	foramen	ovale	and	recurrent	transient	neurological	symptoms:	
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Publishers;	1996.
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istry	of	Information	and	Communication	Technology;	2012.
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 The article should not exceed 10 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the detail of 
how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords. 
 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you translate the pictures 
and the tables into English so that international readers can comprehend and use as reference in their 
work.

4. Letter to the Editor or Correspondence

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

Preparing the Manuscript

	 In	the	process	of	taking	in	an	article,	the	system	only	accepts	a	file	in	MS	Word	format	in	A4	page	
size,	single	column,	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.
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 1. Title – There must be both English and Thai title. It should be concise and clearly represent the 
main objective of the study. There must be no use of abbreviation. The length should not exceed 100 
letters (spaces included). If the title of the report is very long, change a part of it into subtitle. Should 
avoid unnecessary phrases such as “the study of…” or “the observation of…” in the title.
 2. Author and co-author – Name(s) should be written in both English and Thai. Use full name, 
not initial. No need to state the position, title or education. 
 3.	 Affiliation	–	It should be in both English and Thai. It means the institution that the author is 
currently working for. In	case	of	more	than	one	affiliation,	state	only	one. If there are several authors 
who	come	from	different	institutions,	use	these	symbols	respectively	to	separate	their	affiliation:	*	†	‡	
§ # ¶.
 4. Abstract - It should be in both English and Thai. It is the summary of the content of the article 
in the order of its structure: background and rationale, methodology, results and comments. It should 
not exceed 15 lines. The language must be concise and in full sentences. It should be easy to under-
stand, not requiring further interpretation. No abbreviation. In English, all the content must be written 
in past tense.
 5. Keywords – There should be English and Thai keywords at the end of the English and Thai 
abstract, not exceeding 5 keywords.
 6. Background and Rationale – This part of the article give reasons that lead to the study, liter-
ature reviews that relate to the objectives of the study, explain the problem to the readers, state the 
size	and	characteristics	of	the	problem,	which	leads	to	the	need	to	conduct	research	in	order	to	find	
the answer for the problem or answer the question. If you use a theory, explain the basic of the theory 
here and add the purpose of the study at the end.
 7. Methodology – It can be explained and categorized into 2 main topics.
 Material used in the study: Explain the details of what is being studied, such as patients, nor-
mal people, as well as the number and particular information of the sample group, such as gender, 
age, weight. It must include permission from the participants, approval from the ethical committee for 
research on human, and any equipment used in the study
 Method of study: Begin with study design such as randomized, double-blind, descriptive or qua-
si-experiment. Then follow with sampling, such as simple random sampling or multi-stage sampling. As 
for the interventions, if it is a common measure, include it as one of the references. If it is new, explain 
thoroughly	to	readers	so	that	it	can	be	applied	in	future	studies.	Clearly	and	briefly	identify	the	tools/
instrument and the main principles used in the qualitative/quantitative study. Examples are question-
naire, reliability test, data collection method, data analysis method, and statistics used.
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 8. Result –	Show	the	results	or	the	findings	in	the	order	of	the	study	plan.	Make	it	clear	and	easy	
to understand. If the results are not complicated having not many numbers of data, it can be explained 
in	prose.	However,	in	case	of	a	lot	of	numbers	or	data	and	variables,	use	tables,	figures	or	charts	with	
short	explanation	referring	to	significant	parts.	Separate	tables,	figures	and	charts	from	the	content	by	
placing them at the end of the article instead of throughout the article. Nevertheless, leave spaces in 
the	content	of	the	article	that	can	be	understood	that	they	belong	to	which	tables/figures/charts.	Label	
each space with text box, such as:

   Add Table 1 or Add Figure 1 or Add Chart 1                                   

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

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

Rules and regulations for writing the references

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

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

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

Adjustment of the manuscript

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

Final proof

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

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

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

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

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

Office	hours:	Monday-Friday,	9.00-16.00
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 นับจากบทบรรณาธิการ	“การขับเคลื่อนนโยบาย
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประเทศไทย”(1)	 ในวารสาร
วิจัยระบบสาธารณสุข	ฉบับ	กรกฎาคม-กันยายน	2565	ถึง
ปัจจุบันเกือบ	3	ปี	ยังมีบทความวิชาการการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในประเทศไทยไม่มากนัก	หนึ่งในนั้นก็คือ	บทความ
เรื่องแรกของฉบับนี้	 ท่ีรายงานผลการด�าเนินงานการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลเอกชน(2)	ซึ่งเป็นกลุ่มโรง
พยาบาลที่มักมีข้อมูลเปิดเผยน้อยที่สุด	แต่ด้วยการพ่วง
กบังานประจ�าของกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพท่ีมพีนัธกจิ
หลกักบัสถานพยาบาลเอกชน	จงึรายงานผลส�ารวจต่อเนือ่ง
หลายปี	เหน็แนวโน้มว่ามพีฒันาการความร่วมมอืทีด่มีากขึน้
ความใส่ใจในระบบยาของประเทศไทยมีมาต่อเนื่องเข้า
ทศวรรษที่	5	แล้ว	เมื่อวันท่ี	2-3	เมษายน	2568	ที่ผ่าน
มา	กองนโยบายแห่งชาติด้านยา	ส�านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา	 จัดประชุมวิชาการ	ก้าวสู ่ทศวรรษท่ี	5	
ระบบยาประเทศไทย	ทบทวนว่า	เดอืนเมษายน	พ.ศ.2524	
รัฐมนตรีสาธารณสุขได้ประกาศนโยบายชาติด้านยา	เป็น
ครัง้แรก	ต่อมาวันที	่4	พฤษภาคม	2536	มมีตคิณะรัฐมนตรี
ให้แต่งตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา	ซึ่งต่อมา	พัฒนา
เป็น	คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ	 (คยช.)	ตาม
ระเบียบส�านักนายกรัฐมนตรี	2551(3)	ปัจจุบัน	คยช.	เป็น
ร่มใหญ่ให้ทัง้	คณะอนกุรรมการพฒันาบัญชยีาหลกัแห่งชาติ	
และ	คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	 องค์การอนามัยโลกสร้างกระแสนโยบายการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลบนกลไกนโยบายการพัฒนาบัญชียาหลัก

แห่งชาตติัง้แต่ก่อนการประชมุคณะผูเ้ชีย่วชาญทีก่รงุไนโรบี	
ประเทศเคนยา	25-29	พฤศจิกายน	2528(4)	เมื่อครบ	35	
ปี	Holloway	และ	Henry	รายงานการศกึษาความเข้มแขง็
ของการพัฒนาและการปฏิบัติตามนโยบายบัญชียาหลัก
แห่งชาติ	กับการใช้ยาอย่างมีคุณภาพ	(quality	use	of	
medicine:	QUM)	ในประเทศก�าลังพัฒนา	56	ประเทศ	
พบความสัมพันธ์ของปัจจัยนโยบายว่า	ปัจจัยนโยบาย	27	
ปัจจัยของระบบยาในประเทศนั้นๆ	มีความสัมพันธ์กับการ
ใช้ยาอย่างมีคุณภาพเพิ่มขึ้นอย่างน้อยร้อยละ	2(5)	เป็นข้อ
ค้นพบส�าคญัท่ีองค์การอนามยัโลกกลัน่กรองเป็นคลงัความ
รู	้12	มาตรการส�าคัญเชงิระบบของการใช้ยาอย่างสมเหตผุล
ในปัจจุบัน(6)

	 ในบทบรรณาธิการดังกล่าว(1)	แสดงแหล่งข้อมูล
บางส่วนในการก้าวสู ่ประเทศใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
ประเทศไทย	เริ่มจากข้อมูลในสถานพยาบาล	ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นข้อมลูจากสถานพยาบาลของรฐัในสงักดัส�านกังานปลดั
กระทรวงสาธารณสุข	ในคลังข้อมูล	Health	Data	Center	
ซึ่งสามารถน�าเสนอในลักษณะ	dashboard	เพื่อสนับสนุน
ให้เปรียบเทียบตาม	service	plan	อันเป็นกลไกของการ
ตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข	แต่ระบบข้อมูล
เพื่อสนับสนุนการเป็น	“ประเทศใช้ยาสมเหตุผล”	หรือ	
RDU	Country	ต้องแสดงให้เชื่อมโยงทั้ง	โรงพยาบาลใช้ยา
สมเหตุผล	(RDU	Hospital)	ชุมชนใช้ยาสมเหตุผล	(RDU	
Community)	อ�าเภอใช้ยาสมเหตุผล	(RDU	District)	และ	
จงัหวดัใช้ยาสมเหตุผล	(RDU	Province)	ซ่ึงยงัหาอย่างเป็น
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ระบบได้ยากมาก
	 ชดุการวจิยัทีส่ถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุเคยให้การ
สนับสนุน	อันประกอบด้วย	การพัฒนากลไกสู่ประเทศใช้
ยาอย่างสมเหตุผล(7)	การพัฒนาตัวช้ีวัดเพื่อติดตามและ
ประเมินผลประเทศใช้ยาอย่างสมเหตุผล(8)	การใช้ข้อมูล	
open	data	และ	big	data	ในการประเมินประเทศใช้ยา
สมเหตุผล(9,10)	ที่เป็นส่วนหนึ่งของการน�าเสนอในที่ประชุม	
International	Society	 to	 Improve	 the	Use	of	 
Medicines	(ISIUM)	ที่จังหวัดเชียงใหม่	ปี	2566	ท�าให้
กระแสการผลักดันวาระการใช้ยาสมเหตุผลในที่ประชุม
นานาชาติคึกคักอีกครั้ง
	 มองอีกด้านหนึ่งปัจจุบันข้อมูลการใช้ยาในระบบ
เบิกจ่ายในหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยทั้งระดับ 
โรงพยาบาล	ระดับร้านยาคุณภาพ	ได้พัฒนาความแม่นย�า

เชิงรหัสยา	วิธีใช้	น่าจะพัฒนาต่อเพ่ือให้ตอบสนองต่อการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล	และอย่างมีคุณภาพ	โดยพัฒนารหัส
มาตรฐานการส่งตรวจผลการรายงานผลการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ	จะได้หลักฐานที่เป็นระบบกับแผน	RDU	
Country	และแผน	Antimicrobial	Resistance	(AMR)
	 ในวันที่	7-8	เดือนกรกฎาคม	นี้	คณะอนุกรรมการส่ง
เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจะใช้โอกาสการประชุม	In-
ternational	Rational	Use	of	Medicines	Day	2025	(11) 
ประกาศเป้าหมายประเทศไทยพัฒนาเป็น	ประเทศใช้ยา
อย่างสมเหตุผล	ในปี	2573	(Thailand	RDU	Country	
2030)	พร้อมกับผลักดันให้เกิดบรรยากาศระดับนานาชาติ	
เช่น	WHO	และ	ISIUM

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

 การประเมินสถานการณ์การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนทั่วประเทศยังไม่เคยถูกรายงาน งานวิจัยนี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน และวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงาน โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถาม ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2564–2567 และใช้สถิติเชิงพรรณนา 
แบบสอบถามแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ 1) ข้อมูลท่ัวไปของโรงพยาบาล 2) การดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตาม
แนวทางของโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (แนวทาง PLEASE: pharmacy and therapeutic committee, 
labeling, essential tools, awareness, special populations, ethics in prescription) และ 3) คำาถามปลายเปิดเฉพาะ
ปี พ.ศ. 2567 ขอความเห็นเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน โรง
พยาบาลเอกชนให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเพิ่มขึ้นทุกปีจากร้อยละ 27.8 เป็น 38.1, 39.1 และ 49.3 ตาม
ลำาดับ ผลการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนตามแนวทางของโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (แนวทาง PLEASE) ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยคิดเป็นร้อยละ 65.7, 68.8, 71.6 และ 74.2 ตามลำาดับ หัวข้อ
ที่โรงพยาบาลสามารถดำาเนินการได้มากที่สุด คือ การจัดทำาฉลากยา ฉลากยาเสริมและข้อมูลยาสู่ประชาชน (ร้อยละ 83.0-
93.7) ทั้งนี้อาจเน่ืองจากการจัดทำาฉลากยาถูกบังคับด้วยกฎหมายตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565 ในขณะที่การจัดทำาหรือจัดหาเครื่อง
มือจำาเป็นที่ช่วยให้เกิดการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ร้อยละ 57.9-68.4) และการสร้างความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการ
แพทย์และผู้รับบริการต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ร้อยละ 65.1-70.2) เป็นสองหัวข้อที่โรงพยาบาลเอกชนดำาเนินงานได้
น้อยที่สุด ความร่วมมือและการทำางานเป็นทีมของบุคลากรทางการแพทย์ นโยบาย บทบาทและการสนับสนุนของผู้บริหาร
โรงพยาบาล เทคโนโลยทีีส่นบัสนนุงานบรกิารในโรงพยาบาล ทศันคตขิองผูร้บับรกิาร ตลอดจนนโยบายและการควบคมุกำากบั
จากหน่วยงานส่วนกลางเป็นปัจจยัสำาคญัทีม่ผีลต่อการดำาเนนิงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุลของโรงพยาบาลเอกชน ผลทีไ่ด้
จากงานวจัิยนีส้ามารถใช้เป็นแนวทางในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุลของโรงพยาบาลเอกชน
ทั่วประเทศ เพื่อยกระดับโรงพยาบาลเอกชนให้มีมาตรฐานด้านระบบยา ส่งผลให้ประชาชนผู้รับบริการมีความปลอดภัยจาก
การใช้ยาและลดค่าใช้จ่ายด้านยาโดยไม่จำาเป็น

	 ค�ำส�ำคัญ: แนวทาง PLEASE, การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, โรงพยาบาลเอกชน
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Abstract
 The assessment of the rational drug use (RDU) in private hospitals throughout Thailand has nev-
er been reported. Therefore, this research aimed to study the situation of rational drug use in private  
hospitals and analyze the factors affecting its implementation. Data from the 2021 to 2024 questionnaire 
surveys were analyzed. The questionnaire contained 3 parts: 1) general information of the hospital, 
2) the rational drug use implementation according to the PLEASE (pharmacy and therapeutic committee, 
labeling, essential tools, awareness, special populations, ethics in prescription) guidelines, and 3) open-ended  
questions (only in 2024) asking for opinions on factors affecting the rational drug use implementation in 
private hospitals. More and more private hospitals voluntarily returned the questionnaires from 27.8% 
to 38.1%, 39.1%, and 49.3% consecutively. In addition, the average PLEASE scores also became higher 
from 65.7% to 68.8%, 71.6%, and 74.2% on RDU implementation. Drug labeling, including extended 
content labels, and patient information leaflets achieved the highest score (83.0-93.7%), because of  
the 2022 drug labeling circular. On the other hand, the provision of the essential tools to facilitate  
rational drug prescribing (57.9-68.4 %) and the RDU awareness creation to medical personnel and  
patients (65.1-70.2%) were the two least achieved topics. Cooperation and teamwork of medical 
personnel, policies, roles and support of hospital administrators, information technology supporting 
hospital services, attitudes of patients, and policies and supervision from regulatory agencies were  
revealed as important factors affecting the RDU implementation in private hospitals. These findings 
can be used for upscaling the nationwide private hospital RDU to have drug system standards, patient  
safety and reduce unnecessary drug costs.

 Keywords: RDU-Hospital-PLEASE, rational drug use, private hospitals

ภูมิหลังและเหตุผล

ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกระบุว่าการใช้ยาของ
ประเทศกำาลังพัฒนามากกว่าร้อยละ 50 เป็นการใช้

ยาที่ไม่เหมาะสมและสูญเปล่า(1,2) สำาหรับประเทศไทยการ
ใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเกิดขึ้นทั้งในสถานพยาบาล ร้าน
ยาและชุมชน ซึ่งเป็นปัญหาระดับชาติมานาน (1) ก่อให้
เกิดความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยได้หลายลักษณะและเป็น
อันตรายที่ไม่ควรเกิดขึ้น เช่น อันตรายจากยาที่มีการสั่ง
จ่ายโดยไม่จำาเป็นหรือเป็นยาที่ขาดประสิทธิผล อันตราย
จากอันตรกิริยาที่เพิ่มความเสี่ยงข้ึนตามจำานวนรายการยา

ที่สั่งจ่าย อันตรายจากการใช้ยาผิดขนาด ผิดความถี่ ผิด
วิธี และผิดระยะเวลา อันตรายจากการใช้ยาโดยขาดความ
ระมัดระวังต่อประชากรกลุ่มพิเศษ เช่น ผู้สูงอายุ เด็ก สตรี
มีครรภ์ มารดาผู้ให้นมบุตร ผู้ป่วยโรคตับ ผู้ป่วยโรคไต 
และผู้ป่วยที่มีโรคร่วม  อันตรายจากการใช้ยาต้านจุลชีพ
เกินความจำาเป็น ทำาให้เกิดการด้ือยา รักษายาก ต้องอยู่ 
โรงพยาบาลนานขึน้ เสยีค่าใช้จ่ายสงูขึน้ และเพิม่ความเสีย่ง
ต่อการติดเชือ้ท่ีมคีวามรุนแรงสูง ส่งผลให้อตัราการเสยีชวีติ
ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
  ในปี 2556 คณะอนกุรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



สมเหตุผล ภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
ได้เห็นชอบให้มีการดำาเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริม 
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use Hospi-
tal: RDU Hospital)(3) ซึ่งเป็นโครงการท่ีใช้มาตรการตาม
แนวทางขององค์การอนามัยโลกมาพัฒนาระบบกลไกการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล ภายใต้บริบทปัญหาของประเทศไทย 
ซึ่งครอบคลุมการพัฒนาระบบคุณภาพด้านยาของโรง
พยาบาล ตั้งแต่การคัดเลือก การจัดซื้อจัดหา การส่ังใช้
ยา จนถึงการส่งมอบยาแก่ประชาชน โดยดำาเนินการตาม
แนวทางโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
หรือแนวทาง PLEASE 6 ประการ ได้แก่ 1) การสร้าง
ความเข้มแขง็ของคณะกรรมการเภสชักรรมและการบำาบดั 
(P: pharmacy and therapeutic committee) ซึ่งเป็น
กลไกสำาคัญในการกำาหนดนโยบาย ขับเคลื่อนการดำาเนิน
การตามหัวข้อ 2-6 ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอด
จนติดตามและประเมินผล  2) การจัดทำาฉลากยา ฉลาก
ยาเสริมและข้อมูลยาสู่ประชาชน (L: labeling)  3) การ
จัดทำาหรือจัดหาเครื่องมือจำาเป็นที่ช่วยให้เกิดการสั่งใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (E: essential tools)  4) การสร้างความ
ตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (A: awareness of the health 
care providers and patients)  5) การดูแลด้านยาเพื่อ
ความปลอดภยัของประชากรกลุม่พเิศษ (S: special pop-
ulations)  และ 6) การส่งเสรมิจรยิธรรมและจรรยาบรรณ
ทางการแพทย์ในการสั่งใช้ยา (E: ethics in prescription) 
ท้ังนี้ แต่ละโรงพยาบาลอาจมีความเข้มข้นของการดำาเนิน
การที่ไม่เหมือนกัน เนื่องจากความแตกต่างของบริบทของ
โรงพยาบาล ในปีงบประมาณ 2558 เริม่มโีรงพยาบาลภาค
รฐัสมัครใจเข้าร่วมโครงการ และต่อมาโครงการนีไ้ด้รบัการ
ตอบรับจากหลายหน่วยงานทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกบัการจดัทำา
นโยบาย
 ในปีงบประมาณ 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้
กำาหนดให้มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ือการใช้ยา

อย่างสมเหตุผลเป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (ser-
vice plan)(4) และได้บรรจุโครงการโรงพยาบาลส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในแผนพัฒนาระบบบริการสขุภาพ
ระยะ 5 ปี ในช่วงระหว่างปี 2560-2564 ทัง้นี ้เพือ่คุม้ครอง
ประชาชนให้ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างมีประสิทธิภาพ 
ปลอดภยั และลดความสิน้เปลอืงทางเศรษฐกจิ โครงการดงั
กล่าวได้ถกูนำามาใช้เป็นกลไกในการส่งเสรมิให้เกดิการใช้ยา
สมเหตผุลอย่างเป็นรปูธรรม ผูใ้ห้บรกิารเกดิความตระหนกั
ถงึปัญหาจากการใช้ยา และสร้างระบบในการบรหิารจัดการ
ยาให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
 ในเดือนธันวาคม 2561 คณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติมมีติเหน็ชอบการพัฒนาประเทศไทยสู่ประเทศ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Country)(2) โดยบูรณาการ
และพัฒนาระบบการทำางานครอบคลุมและเชื่อมโยงทั้ง
หน่วยงานภาครฐัและเอกชนอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้เกดิความ
ยัง่ยนื มอีงค์กรกลางเป็นหน่วยงานขบัเคลือ่นระบบ และใน
ปีงบประมาณ 2564-2567 กระทรวงสาธารณสุขได้กำาหนด
เรื่องของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นตัวชี้วัดหนึ่งในแผน
ปฏิบัติราชการ
 จากข้อมูลที่ปรากฏในเว็บไซต์ของกลุ่มนโยบายแห่ง
ชาติด้านยา สำานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ปี 
2559 พบว่าการแข่งขันในการดำาเนินธุรกิจเป็นส่วนหนึ่งที่
ทำาให้ผู้บริหารสถานพยาบาลไม่ยินยอมเปิดเผยข้อมูล ส่ง
ผลให้ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลการส่ังใช้ยา การจ่ายยา และ
การใช้ยาท่ีเกิดข้ึนในสถานพยาบาลเอกชนได้(5) ในปี พ.ศ. 
2565 นพคุณ ธรรมธัชอารี และคณะได้รายงานถึงภาพ
รวมของการขบัเคลือ่นนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตผุลใน
ประเทศไทย โดยในส่วนของสถานพยาบาลเอกชนพบว่ายงั
ขาดการวจัิยประเมนิสถานการณ์การใช้ยาอย่างสมเหตผุล(6) 
ต่อมาในปี พ.ศ. 2566 ดวงแก้ว อังกูรสิทธิ์ ได้ประเมินผล
การพัฒนางานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลสำาหรับโรง
พยาบาลเอกชนในจังหวัดสมุทรสาคร จำานวน 9 แห่ง พบ
ว่า โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่สามารถดำาเนินการด้าน
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การใช้ยาสมเหตผุลอยูใ่นระดบัดมีาก ในขณะทีโ่รงพยาบาล
เอกชนขนาดเล็กมีผลการดำาเนินการในระดับดี(7) และในปี 
พ.ศ. 2567  สาธิต เจริญพงษ์ พบว่าการรับรู้ต่อการใช้ยา
อยา่งสมเหตผุลของบคุลากรในโรงพยาบาลเอกชน จังหวัด
ลำาพนู มคีะแนนโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง โดยประเด็น
การจดัทำาฉลากยา ฉลากยาเสรมิ และข้อมลูยาสูป่ระชาชน
มีคะแนนการรับรู้มากท่ีสุด ในขณะท่ีประเด็นการสร้าง
ความตระหนกัรูข้องบคุลากรทางการแพทย์และผูร้บับริการ
ต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีคะแนนการรับรู้น้อยที่สุด(8)

 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โดยกองสถานพยาบาล
และการประกอบโรคศิลปะมีภารกิจในการพัฒนาระบบ 
กฎหมายและกลไกการขับเคล่ือนให้สถานพยาบาลเอกชน
มีคุณภาพและมาตรฐาน รวมท้ังกำากบัตดิตาม เพือ่คุม้ครอง
ประชาชนด้านบริการสุขภาพ จึงเป็นองค์กรกลางในการ
ขับเคลื่อนการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
สถานพยาบาลเอกชน ซึ่งในปี 2563 กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ ได้ริเริ่มนำาหลักการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้
ยาสมเหตุผลมาใช้ในสถานพยาบาลเอกชน โดยได้พัฒนา
แนวทางการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลในสถานพยาบาลเอกชน(9) และแบบประเมิน
ตนเองด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลสำาหรับสถานพยาบาล
เอกชน(10) ตามแนวทางของโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (แนวทาง PLEASE) รวมทั้งกำาหนดเกณฑ์
แบ่งระดบัการพฒันางานดงักล่าว และมกีารประชาสมัพนัธ์
โดยการจัดประชุมกับโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มเป้าหมาย
เพ่ือรับทราบนโยบายในปี 2563 และ 2565 ร่วมกับการ
ส่งหนังสือจากกรมสนับสนุนบริการสุขภาพให้โรงพยาบาล
เอกชนกลุ่มเป้าหมายทุกแห่งดำาเนินการตามนโยบาย และ
ร่วมตอบแบบสอบถาม (แบบประเมินตนเองด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลสำาหรับสถานพยาบาลเอกชน)  ตามความ
สมัครใจ ปีละคร้ัง กรมสนับสนุนบริการสุขภาพได้ดำาเนิน
การเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี 2564 พบว่าโรงพยาบาลเอกชนให้
ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเพิม่ขึน้ทกุปี ตัง้แต่ปี 

2564–2567 อย่างไรกต็ามในปี 2567 มโีรงพยาบาลเอกชน
กลุ่มเป้าหมายท่ีสมคัรใจตอบแบบสอบถามเพียงร้อยละ 50 
เท่านั้น จะเห็นได้ว่าจนถึงปัจจุบัน ยังไม่มีการรายงานผล
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกในด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ของโรงพยาบาลเอกชนในภาพรวมของประเทศ ดังนัน้ งาน
วิจัยนี้จึงมีจุดมุ่งหมายเพื่อศึกษาสถานการณ์การดำาเนิน
งานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน 
และวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน ทั้งนี้ เพื่อให้ทราบ
สถานการณ์จริงรวมทั้งปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนทัว่ประเทศ 
ซึ่งกรมสนับสนุนบริการสุขภาพสามารถนำาไปใช้ในการ
กำาหนดหลักเกณฑ์และวิธีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้เกิดข้ึนจริงอย่างเป็นรูป
ธรรม ครอบคลุมโรงพยาบาลเอกชนทุกแห่ง เพื่อยกระดับ
คณุภาพและมาตรฐานด้านระบบยาของโรงพยาบาลเอกชน 
ส่งผลให้ผู้รับบริการปลอดภัยจากการใช้ยาและลดค่าใช้
จ่ายด้านยาโดยไม่จำาเป็น นอกจากนี้โรงพยาบาลเอกชนยัง
สามารถนำาข้อมูลที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางสำาหรับวิเคราะห์
จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาสและอุปสรรค (SWOT: strength, 
weakness, opportunity and threat analysis) เพื่อ
พัฒนางานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลได้
อีกด้วย

ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากร ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชนทีไ่ด้รับใบอนญุาต
ให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู้ป่วยไว้ค้าง
คืน ตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541
 ประชากรกลุ่มเป้าหมายในงานวิจยันี ้ได้แก่ โรงพยาบาล 
เอกชนประเภทโรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลเฉพาะ
ทาง และโรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย (โรงพยาบาล
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ทั้ง 3 ประเภทดำาเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
และมีการให้บริการด้านเวชกรรม ดังแสดงในภาพที่ 1) 
โดยไม่รวมโรงพยาบาลเอกชนที่มีลักษณะการให้บริการ
เป็นโรงพยาบาลทันตกรรม โรงพยาบาลการพยาบาลและ
การผดุงครรภ์ โรงพยาบาลกายภาพบำาบัด โรงพยาบาล

การแพทย์แผนไทย และโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย
ประยุกต์ 
 กลุม่ตัวอย่าง ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชนกลุม่เป้าหมาย
ที่สมัครใจตอบแบบสอบถาม

ภำพที่	1 จำานวนโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทย กลุ่มเป้าหมาย และกลุ่มตัวอย่าง ปี พ.ศ. 2564-2567

 * โรงพยาบาลเอกชนรวมทุกลักษณะการให้บริการ
 † โรงพยาบาลเอกชนท่ีมีลักษณะการให้บริการเป็นโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลเฉพาะทาง และโรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย (ไม่รวมโรงพยาบาล 

ทนัตกรรม โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดงุครรภ ์โรงพยาบาลกายภาพบำาบดั โรงพยาบาลการแพทยแ์ผนไทย และโรงพยาบาลการแพทยแ์ผนไทยประยกุต์)
 ‡ โรงพยาบาลเอกชนกลุ่มเป้าหมายที่ตอบแบบสอบถาม
 § โรงพยาบาลทั่วไป หมายถึง โรงพยาบาลที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในสาขาอายุรกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม และสูตินรีเวชกรรม และให้มี

การประกอบวิชาชีพหรือการประกอบโรคศิลปะอื่นร่วมด้วยก็ได้ ซึ่งดำาเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
  โรงพยาบาลเฉพาะทาง หมายถงึ โรงพยาบาลทีจ่ดัให้มกีารประกอบวชิาชพีเฉพาะทางดา้นเวชกรรม ซึง่ดำาเนนิการโดยผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรมและผ้ปูระกอบ

วิชาชีพนั้นต้องได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืิออนุมัติบัตรจากแพทยสภา เช่น โรงพยาบาลเฉพาะทางหู ตา คอ จมูก โรงพยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ โรงพยาบาล
เฉพาะทางโรคมะเร็ง เป็นต้น

  โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย หมายถึง โรงพยาบาลที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพตามลักษณะเฉพาะประเภทผู้ป่วย ซึ่งดำาเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม เช่น โรงพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง โรงพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลแม่และเด็ก โรงพยาบาลบำาบัดยาเสพติด เป็นต้น
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยนี้ คือ แบบสอบถามให้โรง
พยาบาลประเมินตนเองด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ที่พัฒนาโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ผ ่านการ
ทดสอบความเที่ยงตรงเชิงพินิจ (face validity) จากคณะ
อนุกรรมการส่งเสริมพัฒนาและขับเคลื่อนภารกิจด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาลเอกชน (จำานวน 16 
คน) และจัดทำาในรูปแบบออนไลน์ ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลและบุคลากรที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยา
 ส่วนที ่2 การดำาเนนิงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุล
มี 6 หัวข้อตามแนวทาง PLEASE โดยมีคำาถามทั้งหมด
จำานวน 33 ข้อ ใช้สเกลในการให้คะแนน 3 ระดับ คือ
  ระดับคะแนน 0 ไม่มีการดำาเนินการ
  ระดับคะแนน 1 เริ่มดำาเนินการ หรือมีการดำาเนิน
การแต่ไม่ต่อเนื่องหรือไม่สมบูรณ์
  ระดับคะแนน 2 มีการดำาเนินการอย่างต่อเนื่อง
 ส่วนที่ 3 ขอความเห็นเกี่ยวกับการดำาเนินงานตาม
นโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล
เอกชนโดยใช้คำาถามเรียงระดับความคิดเห็น และปัจจัยที่
มีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยใช้
คำาถามปลายเปิด

วิธีการเก็บข้อมูล

 ข้อมูลจากแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างในช่วง 4 ปี 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2564–2567 ถูกเก็บรวบรวมจากฐานข้อมูล
ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โดยกลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามผ่านระบบออนไลน์ปีละ 1 ครั้ง ในช่วงเวลา
ที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพกำาหนด โดยกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพมีหนังสือขอความร่วมมือให้โรงพยาบาล
เอกชนตอบแบบสอบถามโดยสมัครใจ และมีคู ่มือการ

ตอบแบบสอบถามให้โรงพยาบาล โดยไม่ได้กำาหนดผู้ตอบ
แบบสอบถาม

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล

 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้
 1) ข้อมูลสถานการณ์การดำาเนินงานด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน
  1.1 ผลของขนาดของโรงพยาบาลเอกชนต่อ
การดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทาง 
PLEASE ถูกวิเคราะห์จากการตอบแบบสอบถามส่วนที่ 2 
ของกลุม่ตวัอย่าง โดยผลการดำาเนนิงานด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตผุลของโรงพยาบาลคำานวณจากผลรวมของคะแนนที่
ได้จากการตอบคำาถามของกลุม่ตวัอย่าง ครอบคลมุ 6 หวัข้อ
ตามแนวทาง PLEASE มคีำาถามทัง้หมดจำานวน 33 ข้อ (คิด
เป็นคะแนนเต็ม 66 คะแนน) ซึ่งจำาแนกได้ 3 ระดับตาม
เกณฑ์ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ดังนี้
  ระดับ 1 พัฒนา คะแนนอยู่ในช่วง 0-32 หรือ 
ร้อยละ 0-49.9
  ระดบั 2 ด ีคะแนนอยูใ่นช่วง 33-52 หรอืรอ้ยละ 
50.0-79.9
  ระดับ 3 ดีมาก คะแนนอยู่ในช่วง 53-66 หรือ
ร้อยละ 80.0-100
  1.2 ภาพรวมของสถานการณ์การดำาเนนิงานด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน ประเมิน
จากคะแนนเฉลีย่ของผลการดำาเนนิงานด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตผุลของโรงพยาบาลเอกชนกลุม่ตวัอย่างจาก 6 หวัข้อ 
ตามแนวทาง PLEASE ซึง่ในแต่ละหวัข้อถกูรายงานเป็นร้อย
ละของสัดส่วนผลรวมคะแนนของโรงพยาบาลกลุ่มตวัอย่าง
ท้ังหมดต่อผลรวมคะแนนเต็มของโรงพยาบาลกลุ่มตวัอย่าง
ทั้งหมด
  1.3 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการดำาเนินงานตาม
นโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล
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เอกชน วิเคราะห์จากผลการตอบคำาถามของโรงพยาบาล
กลุม่ตวัอย่าง โดยใช้คำาถามเรยีงระดบัความคดิเหน็ 5 ระดับ 
(มากทีส่ดุ มาก ปานกลาง น้อย และและน้อยทีส่ดุ) ในส่วน
ของความคิดเห็นต่อความเป็นประโยชน์ของนโยบายด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล และใช้คำาถามเห็นด้วยหรือไม่
เห็นด้วยในส่วนความคิดเห็นต่อการนำาแนวทาง PLEASE 
ไปปฏิบัติเป็นงานประจำา และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
 2) ข้อมูลด้านปัจจยัทีม่ผีลต่อการดำาเนนิงานด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน
 ปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตผุลของโรงพยาบาลเอกชน วิเคราะห์จากข้อมลูทีไ่ด้จาก
การรวบรวมความคิดเห็นจากผู้ตอบแบบสอบถามส่วนที่ 3 
ของกลุ่มตัวอย่างในปีล่าสุด (2567) จำานวน 181 แห่ง เพื่อ
ให้ได้ข้อมลูเป็นปัจจบุนัทีโ่รงพยาบาลเอกชนสามารถนำาไป
ใช้เป็นแนวทางสำาหรบัวเิคราะห์จดุแขง็ จดุอ่อน โอกาสและ
อุปสรรค (SWOT analysis) เพื่อพัฒนางานด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาล ผู้ตอบแบบสอบถามเป็น
แพทย์ 13 คน เภสัชกร 160 คน พยาบาล 2 คน และอื่นๆ 
6 คน  โดยคำาถามในส่วนที ่3 เป็นการขอความเหน็เก่ียวกบั
ปัจจัยทีม่ผีลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ลักษณะเป็นคำาถามปลายเปิด ให้ผู้ตอบสามารถตอบอย่าง
อสิระและตอบได้มากกว่า 1 ข้อ การวเิคราะห์ปัจจยัทำาโดย
วิธีวิเคราะห์เน้ือหาจากผลการตอบแบบสอบถาม จัดกลุ่ม
แยกเป็นประเด็นหลัก โดยใช้กรอบแนวคิดจากการศึกษา
บทเรยีนจากการขยายผลสูค่วามยัง่ยนืของโครงการส่งเสริม
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ของสมหญิง พุ่มทอง 
และคณะ (2560)(11) และสรุปความถี่ในแต่ละประเด็น

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน
พัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) เมื่อวันที่ 17 
กันยายน 2567 เลขที่โครงการ IHRP No. 142-2567

ผลการศึกษา

 ผลการศึกษาของงานวิจัยนี้จำาแนกเป็น 2 ส่วน ส่วน
แรกคือ สถานการณ์การดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน
 ในช่วงปี พ.ศ. 2564-2567 ประเทศไทยมโีรงพยาบาล
เอกชน 394-426 แห่ง เป็นโรงพยาบาลเอกชนกลุ่ม 
เป้าหมาย (โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลเฉพาะทาง 
และโรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย) มากกว่าร้อยละ 
97 กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่ถึงร้อยละ 50 ของ
โรงพยาบาลเอกชนกลุ่มเป้าหมายท้ังหมด แม้ว่าอัตราเพิ่ม
ขึ้นทุกปี คิดเป็นร้อยละ 27.8, 38.1, 39.1 และ 49.3 ตาม
ลำาดับ ดังแสดงในภาพที่ 1
 เมื่อพิจารณาขนาดของโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มเป้า
หมาย เป็น 3 ขนาด คือ ขนาดเล็ก กลางและใหญ่ ตาม
จำานวนเตียงท่ีรับผู ้ป่วยไว้ค้างคืน พบว่าในช่วงปี พ.ศ. 
2564-2567 เกือบร้อยละ 50 เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
ในขณะท่ีโรงพยาบาลขนาดกลางและขนาดเล็กมีจำานวน
ใกล้เคียงกัน (ภาพที่ 2)  สำาหรับโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง
ที่ตอบแบบสอบถามเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากกว่า
ร้อยละ 50 ข้อมลูข้างต้นแสดงให้เหน็ว่าโรงพยาบาลเอกชน
ทุกขนาดมีการตื่นตัวในการเข้าร่วมดำาเนินการด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในปี 
2567 มีอัตราตอบแบบสอบถามร้อยละ 53.9
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 ภาพที่ 3 แสดงข้อมูลระดับการดำาเนินงานด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทาง PLEASE 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 พัฒนา ระดับ 2 ดี และระดับ 3 ดีมาก พบว่า 
โรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผลการดำาเนิน
งานอยู่ในระดับ 2 ในช่วง 3 ปีแรกและดีข้ึนเป็นระดับ 3 
ในปีสุดท้าย ดังภาพ A และเป็นที่น่าสังเกตว่าโรงพยาบาล
ที่มีผลการดำาเนินงานอยู่ในระดับ 3 (ดีมาก) มีจำานวนเพิ่ม
ข้ึนเป็นลำาดับ ดังภาพ B และเมื่อพิจารณาตามขนาดของ
โรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลขนาดเล็กโดยส่วนใหญ่มี

ผลการดำาเนินงานอยู่ในระดับ 1 ในช่วง 2 ปีแรกและผล
การดำาเนินงานดีขึ้นเป็นระดับ 2 ในช่วง 2 ปีหลัง ในขณะที ่
โรงพยาบาลขนาดกลางโดยส่วนใหญ่มผีลการดำาเนนิงานอยู ่
ในระดบั 2 ในช่วง 3 ปีแรกและดขีึน้เป็นระดบั 3 ในปีสดุท้าย 
ส่วนผลการดำาเนินงานของโรงพยาบาลขนาดใหญ่พบว่าดี
กว่าโรงพยาบาลขนาดกลางและเล็กอย่างชัดเจน โดยส่วน
ใหญ่มีผลการดำาเนินงานอยู่ในระดับ 2 เฉพาะในปีแรก ส่วน
ผลการดำาเนนิงานในปีทีเ่หลือส่วนใหญ่อยูใ่นระดับ 3 ดงัภาพ 
D แสดงให้เหน็ว่าโรงพยาบาลเอกชนทัง้ขนาดเลก็ กลาง ใหญ่ 

ภำพที่	2 จำานวนและร้อยละของโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง จำาแนกตามขนาด ปี พ.ศ. 2564-2567

 * โรงพยาบาลเอกชนที่มีลักษณะการให้บริการเป็นโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลเฉพาะทาง และโรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ปวย (ไม่รวม โรงพยาบาล 
ทนัตกรรม โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดงุครรภ ์โรงพยาบาลกายภาพบำาบดั โรงพยาบาลการแพทยแ์ผนไทย และโรงพยาบาลการแพทยแ์ผนไทยประยกุต์)

 † โรงพยาบาลขนาดเล็ก หมายถึง โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืนจำานวน ≤ 30 โรงพยาบาลขนาดกลาง หมายถึง โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
จำานวน 31-90 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ หมายถึง โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืนจำานวน ≥ 91

 ‡ โรงพยาบาลเอกชนกลุ่มเป้าหมายที่ตอบแบบสอบถาม 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



มีการพัฒนาการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
อย่างต่อเน่ือง ดังเห็นได้จากระดับคะแนนท่ีเพิ่มขึ้นใน

แต่ละปี โดยโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่มีการพฒันามาก 
ที่สุด 

 * โรงพยาบาลเอกชนที่มีลักษณะการให้บริการเป็นโรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลเฉพาะทาง และโรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ปวย (ไม่รวม โรงพยาบาล 
ทนัตกรรม โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดงุครรภ ์โรงพยาบาลกายภาพบำาบดั โรงพยาบาลการแพทยแ์ผนไทย และโรงพยาบาลการแพทยแ์ผนไทยประยกุต์) 
ที่ตอบแบบสอบถาม

 † ระดับ 1 พัฒนา หมายถึง ได้คะแนนอยู่ในช่ว 0-32 หรือร้อยละ 0-49.99 ระดับ  2 ดี หมายถึง ได้คะแนนอยู่ในช่วง  33-52 หรือร้อยละ 50.00-79.99 และระดับ 
3 ดีมาก หมายถึง ได้คะแนนอยู่ในช่วง 53-66 หรือร้อยละ 80.00-100.00

 ‡ โรงพยาบาลขนาดเล็ก หมายถึง โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืนจำานวน ≤ 30 โรงพยาบาลขนาดกลาง หมายถึง โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
จำานวน 31-90 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ หมายถึง โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืนจำานวน ≥ 90 

ภำพที่	3 ระดับการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน ปี พ.ศ. 2564-2567 จำาแนกตามขนาด
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 ภาพรวมของสถานการณ์การดำาเนินงานด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน ในช่วงปี พ.ศ. 
2564-2567 ประเมินจากคะแนนเฉลี่ยของผลการดำาเนิน
งานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน
กลุ่มตัวอย่างจาก 6 หัวข้อ ตามแนวทาง PLEASE จาก
ภาพที ่4 พบว่าร้อยละเฉล่ียของการดำาเนนิงานทัง้ 6 หวัข้อ 
เพิ่มขึ้นทุกปี คิดเป็นร้อยละ 65.7,  68.8, 71.6 และ 74.2 
ตามลำาดับ ชี้ให้เห็นว่าสถานการณ์การดำาเนินงานด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนในช่วง 4 ปีที่
ผ่านมา (2564-2567) ดีขึ้น โดยเฉลี่ยทั้ง 4 ปี พบว่า การ
จัดทำาฉลากยา ฉลากยาเสริมและข้อมูลยาสู่ประชาชนเป็น
หัวข้อท่ีโรงพยาบาลเอกชนสามารถดำาเนินการได้มากท่ีสุด 
(ร้อยละ 89.3) แต่เป็นที่น่าสังเกตว่าผลการดำาเนินงานใน
ปี 2565 (ร้อยละ 73.8) ลดลงจากปี 2564 (ร้อยละ 93.1) 
อย่างชัดเจน และเพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดดในปี 2566  
(ร้อยละ 88.2) และ 2567 (ร้อยละ 94.2)  สำาหรับหัวข้อ
ที่โรงพยาบาลเอกชนดำาเนินการรองลงมา ได้แก่ การสร้าง
ความเข้มแขง็ของคณะกรรมการเภสชักรรมและการบำาบดั 
(ร้อยละ 86.3) การดูแลด้านยาเพื่อความปลอดภัยของ
ประชากรกลุ่มพิเศษ (ร้อยละ 83.0) การส่งเสริมจริยธรรม
และจรรยาบรรณทางการแพทย์ในการส่ังใช้ยา (ร้อยละ 
83.0)  การสร้างความตระหนกัรู้ของบคุลากรทางการแพทย์
และผูร้บับรกิารต่อการใช้ยาอย่างสมเหตผุล (ร้อยละ 67.3) 

และการจัดทำาหรือจัดหาเครื่องมือจำาเป็นที่ช่วยให้เกิดการ
สั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ร้อยละ 63.7) ตามลำาดับ ซึ่งเป็น
ที่น่าสังเกตว่า โรงพยาบาลเอกชนมีผลการดำาเนินงานใน
ส่วนการสร้างความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์
และผูร้บับรกิารต่อการใช้ยาอย่างสมเหตผุล และการจัดทำา
หรอืจดัหาเครือ่งมอืจำาเป็นทีช่่วยให้เกดิการสัง่ใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ยังไม่ถึงร้อยละ 70 โดยการดำาเนินงานสร้างความ
ตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล โรงพยาบาลเอกชนดำาเนินการ
ได้มากท่ีสุดในเร่ืองการสนับสนุนให้แพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์มีการพัฒนาองค์ความรู้ท่ีทันสมัยผ่านการ
ศึกษาต่อเนื่องอย่างสมำ่าเสมอ อย่างน้อยตามที่สภาวิชาชีพ
กำาหนด มากกว่าร้อยละ 90 ในขณะทีผ่ลการดำาเนนิงานการ
ให้ความรู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่ผู้รับบริการผ่าน
ช่องทางต่างๆ น้อยกว่าร้อยละ 60 และการดำาเนินงานการ
จัดทำาหรือจัดหาเครื่องมือจำาเป็นที่ช่วยให้เกิดการสั่งใช้
ยาอย่างสมเหตุผล โรงพยาบาลเอกชนดำาเนินการได้มาก
ที่สุดในเร่ืองการแสดงการแพ้ยามากกว่าร้อยละ 95 และ
ดำาเนินการได้น้อยที่สุดในเรื่องการมีระบบรายงานข้อมูล
เกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต่อกรมควบคุมโรค ซึ่งอยู่ในช่วงร้อยละ 
43.1-61.8 ถึงแม้ว่าจะมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี (ดังแสดงใน
ตารางภาคผนวก)

ภำพที่	4 ร้อยละของการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทาง PLEASE ของโรงพยาบาลเอกชน ในปี พ.ศ. 2564-2567

1 : การสร้างความเข้มแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด (P: Pharmacy 
and Therapeutic Committee; PTC)

2 : การจัดทำาฉลากยา  ฉลากยาเสริมและข้อมูลยาสู่ประชาชน (L: Labeling)
3 : การจัดทำาหรือจัดหาเคร่ืองมือจำาเป็นที่ช่วยให้เกิดการส่ังใช้ยาอย่างสมเหตุผล (E: 

Essential Tools)
  3.1 มีระบบและกลไกที่ช่วยส่งเสริมและป้องกัน เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างปลอดภัย
  3.2 มีแนวทางการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance; AMR) 
4  : การสรา้งความตระหนกัร้ขูองบคุลากรทางการแพทยแ์ละผู้รบับรกิารตอ่การใชย้าอยา่ง

สมเหตุผล (A: Awareness of the Health Care Providers and Patients)
5 : การดูแลด้านยาเพื่อความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ (S: Special Popula-

tions)
6 : การส่งเสริมจริยธรรมและจรรยาบรรณทางการแพทย์ในการสั่งใช้ยา (E: Ethics in 

Prescription)
รวม : ผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของทั้ง 6 หัวข้อตามแนวทาง PLEASE 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



 สำาหรับการขอความคิดเห็นจากผู้ตอบแบบสอบถาม
ของโรงพยาบาลเอกชนเก่ียวกบัการดำาเนนิงานตามนโยบาย
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนนั้น 
เก็บข้อมูลจากคำาถามโดยเรียงระดับความคิดเห็น 5 ระดับ 
(มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด) ในช่วงปี 
พ.ศ. 2564-2567 พบว่าโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เห็นว่านโยบายดังกล่าวเป็นประโยชน์ต่อโรง
พยาบาลในระดับมากข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 63.9, 69.5, 
82.6 และ 83.4 ตามลำาดับ และเห็นด้วยที่จะนำาแนวทาง 
PLEASE ไปปฏิบตัเิป็นงานประจำาและพฒันาอย่างต่อเนือ่ง 

คิดเป็นร้อยละ 50.0, 86.8, 98.8 และ 99.0 ตามลำาดับ 
อย่างไรก็ตามมีโรงพยาบาลจำานวนหนึ่งท่ีไม่แสดงความคิด
เห็นในช่วงปีแรกๆ (2564-2566) และมีจำานวนลดลงทุกปี 
โดยในปีสุดท้าย (2567) พบว่าโรงพยาบาลแสดงความคิด
เห็นครบทุกแห่ง ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2
 แสดงให้เห็นว่าโรงพยาบาลเอกชนที่ยอมรับนโยบาย
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและเห็นประโยชน์ของการ
ดำาเนินงานตามนโยบายดังกล่าวเพิ่มขึ้นทุกปี และเป็นที่
น่าสังเกตว่าโรงพยาบาลเอกชนร้อยละ 99 พร้อมที่จะนำา 
แนวทางฯ ไปปฏิบัติและพัฒนาต่อยอด

ตำรำงที่	1 ความคดิเหน็ตอ่ประโยชนข์องนโยบายดา้นการใชย้าอยา่งสมเหตผุลของโรงพยาบาลเอกชนกลุม่ตวัอยา่ง ในชว่งป ีพ.ศ. 2564-2567

ระดับความคิดเห็นต่อ    จำานวนโรงพยาบาล

ประโยชน์ของนโยบายฯ 2564 2565 2566 2567
 (n=108) (n=151) (n=161) (n=205)

 แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ

มากที่สุด 28 25.9 37 24.5 44 27.3 80 39.0

มาก 41 38.0 68 45.0 89 55.3 91 44.4

ปานกลาง 16 14.8 24 15.9 24 14.9 31 15.1

น้อย 2 1.9 3 2.0 3 1.9 3 1.5

น้อยที่สุด 0 0 2 1.3 0 0 0 0

ไม่แสดงความคิดเห็น 21 19.4 17 11.3 1 0.6 0 0

ตำรำงที่	2 ความคิดเห็นต่อการนำาแนวทาง PLEASE ไปปฏิบัติเป็นงานประจำาและพัฒนาอย่างต่อเนื่องของโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่าง ใน
ช่วงปี พ.ศ. 2564-2567

ความคิดเห็นต่อการนำา    จำานวนโรงพยาบาล
แนวทางฯ ไปปฏิบัต ิ 2564 2565 2566 2567
เป็นงานประจำาและ (n=108) (n=151) (n=161) (n=205)

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ

เห็นด้วย 54 50.0 131 86.7 159 98.8 203 99.0

ไม่เห็นด้วย 33 30.6 3 2.0 1 0.6 2 1.0

ไม่แสดงความคิดเห็น 21 19.4 17 11.3 1 0.6 0 0

PLEASE = pharmacy and therapeutic committee, labeling, essential tools, awareness, special populations, ethics in prescription
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 ส่วนที่ 2 การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการดำาเนินงาน
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนใน
ปี 2567 ที่วิเคราะห์จากการตอบแบบสอบถามปลายเปิด
ของกลุ่มตัวอย่าง จำานวน 181 แห่งจากโรงพยาบาล 205 
แห่ง ซึ่งผู้ตอบเป็นแพทย์ร้อยละ 6.8 เภสัชกรร้อยละ 88.3 
พยาบาลร้อยละ 1.5 และอ่ืนๆ ร้อยละ 3.4 พบว่า ปัจจัย
ท่ีมีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ

โรงพยาบาลเอกชน จำาแนกเป็น 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ 
1) บุคลากรทางการแพทย์ 2) ผู ้บริหารโรงพยาบาล  
3) เครื่องมือ อุปกรณ์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและ
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง 4) ผู้ป่วย และ 5) หน่วยงานภาครัฐ
และอื่นๆ ซ่ึงมีจำานวนครั้งในการให้ความเห็นของผู้ตอบ
แบบสอบถามในแต่ละประเด็นข้างต้นเท่ากับ 226, 124, 
46, 32 และ 16 ตามลำาดับ (ตารางที่ 3)

ตำรำงที่	3 ปัจจัยที่มีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนในปี 2567

  ประเด็นหลัก  หัวข้อ จำานวนครั้งในการ
     ให้ความเห็น

1. บุคลากรทางการแพทย์ ความร่วมมือ การทำางานเป็นทีม การสื่อสารและเชื่อมโยงข้อมูลของสหวิชาชีพ 118
  ความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนักและการเห็นความสำาคัญของ RDU ของ 43
  บุคลากรทางการแพทย์
  อัตรากำาลังของบุคลากรทางการแพทย ์ 26
  องค์ความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ 17
  บุคลากรทางการแพทย์ร่วมกำาหนดแนวทางที่ชัดเจน 10
  การยอมรับนโยบาย RDU ของบุคลากรทางการแพทย์ 4
  ทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ 3
  จรรยาบรรณของบุคลากรทางการแพทย์ 3
  อื่นๆ 2
  รวม 226

2. ผู้บริหารโรงพยาบาล การกำาหนดนโยบายและการสื่อสารนโยบายสู่ผู้ปฏิบัต ิ 48
  การกำาหนดให้มีคณะกรรมการ เช่น PTC หรือผู้รับผิดชอบเพื่อกำาหนดระบบและ
  แนวทางปฏิบัติให้เกิดความต่อเนื่องและพัฒนา 41
  ผู้บริหารโรงพยาบาลมีความรู้ เข้าใจ เห็นความสำาคัญ ให้ความร่วมมือและส่งเสริมสนับสนุน 35
  รวม 124

3. เครื่องมือ อุปกรณ์ ระบบ เครื่องมือ อุปกรณ์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 44
 เทคโนโลยีสารสนเทศและ บุคลากรด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 2
 บุคลากรที่เกี่ยวข้อง รวม 46

4. ผู้ป่วย ความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนักรู้ของผู้ป่วย 14
  ทัศนคติ ความเชื่อของผู้ป่วย 11
  ความร่วมมือของผู้ป่วย 7
  รวม 32

5. หน่วยงานภาครัฐและอื่นๆ รวม 16

จากการตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง จำานวน 181 แห่ง
PTC = pharmacy and therapeutic committee, RDU = rational drug use

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



 บุคลากรทางการแพทย์ เป็นประเด็นท่ีมีจำานวน
ครั้งในการให้ความเห็นมากที่สุด โดยหัวข้อ ความร่วม
มือ การทำางานเป็นทีม การสื่อสารและเชื่อมโยงข้อมูล
ของสหวิชาชีพมีจำานวนครั้งในการให้ความเห็นของผู้ตอบ
แบบสอบถามมากท่ีสุด ข้อมูลน้ีช้ีให้เห็นว่าโรงพยาบาล
เอกชนให้ความสำาคญัในประเดน็ดงักล่าวมากทีส่ดุ ตัวอย่าง
ปัจจัยด้านความร่วมมือ การทำางานเป็นทีม การสื่อสาร
และเช่ือมโยงข้อมูลของสหวชิาชพีทีม่ผีลต่อการดำาเนนิงาน
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ท่ีถูกให้ความเห็นโดยผู้ตอบ
แบบสอบถาม เช่น “การสือ่สารทีด่ภีายในองค์กร” “ความ
ร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ และความเข้าใจท่ีตรงกนั” “การ
ร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ และการส่งต่อข้อมูลการใช้ยา 
และมกีารตดิตามผลประเมนิโดยผ่านคณะกรรมการ PTC” 
“ความเช่ือมโยงของสหวิชาชีพ”“การมีส่วนร่วมของสห
สาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์สั่งยาที่สมเหตุผล ห้องปฏิบัติการ
รายงานผลอย่างเทีย่งตรง เภสชักรตรวจสอบรายการส่ังยา
ของแพทย์และมีส่วนร่วมในการแก้ไข dosage regimen 
ผ่านการปรึกษาแพทย์ผู้สั่งใช้ยา พยาบาลสามารถบริหาร
ยาตามวิธีปฏิบัติ เช่น อัตราเร็วและความเข้มข้นในการให้
ยาจากแพทย์และเภสัชกรอย่างถูกต้อง” “ความร่วมมือ
ของทีมสหวิชาชีพที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย ทั้ง แพทย์ พยาบาล 
เภสชักร นกัเทคนคิการแพทย์ หน่วยงานควบคมุโรคติดเชือ้ 
ศูนย์คุณภาพ”
 นอกจากนีย้งัมหีวัข้ออ่ืนๆ ด้านบคุลากรทางการแพทย์
ที่ผู้ตอบแบบสอบถามให้ความเห็นว่ามีผลต่อการดำาเนิน
งานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน
อีกด้วย เช่น ความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนักและการ
เห็นความสำาคัญของ RDU อัตรากำาลัง องค์ความรู้ การ
มีส่วนร่วมในการกำาหนดแนวทางท่ีชัดเจน การยอมรับ
นโยบาย RDU ทัศนคติและจรรยาบรรณของบุคลากร
ทางการแพทย์ ตัวอย่างปัจจัยในด้านดังกล่าวท่ีมีผลต่อ
การดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่ถูกให้ความ
เห็นโดยผู้ตอบแบบสอบถาม เช่น “ความตระหนักรู้เก่ียว

กับการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลในบุคลากรทางการเเพทย์ 
เช่น แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร” “การหมั่นตรวจสอบ
และทบทวนการใช้ยา รวมถงึการเข้าอบรมเพิม่พนูความรูใ้น
การใช้ยาอย่างสมเหตสุมผล” “การให้ความร่วมมอื ยอมรบั
และท�าตามนโยบายของทุกวิชาชีพและมีความเข้าใจใน
การท�างานร่วมกันเป็นทีม เพื่อให้เป็นไปตามนโยบาย
ด้านการใช้ยาสมเหตุผล” “บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ สืบ
เนื่องจากบุคลากรน้อย ท�าให้การจัดการประชุมถึงการใช้
ยาสมเหตุผล หรือการแต่งต้ังคณะกรรมการ PTC เป็นไปได้
ยาก ไม่ควรตดัสินจากเพยีงแผนกใดแผนกหนึง่เพือ่ลดอคติ
ต่างๆ” “การมีเจ้าหน้าที่พาร์ทไทม์ที่มากเกินไป” “แพทย์ 
ID [infectious disease] ไม่มปีระจ�าเพ่ือเป็นท่ีปรึกษาและ
อนุมัติการใช้ยา ปัจจุบันเป็นแพทย์เจ้าของไข้ (อายุรกรรม) 
ประเมินด้วยตนเอง” “ความหลากหลายของแพทย์ มีทั้ง 
full time และ part time มาจากหลายหน่วยงานมา
ปฏบิติังานด้วย” “ปัจจยัภายในของโรงพยาบาล เช่น อตัรา
ก�าลงัในการด�าเนนิการ การเปลีย่นผูด้�าเนนิการจัดท�า หรอื
เปลีย่นผูป้ระสานงานเนือ่งจากอตัราการหมนุเวยีนพนกังาน
สูง ท�าให้การด�าเนินการขาดตอน เมื่อต้องใช้เจ้าหน้าที่
ใหม่ต้องเสียเวลาในกระบวนการเรียนรู้เพิ่มขึ้น ท�าให้การ
ด�าเนินงานล่าช้าลง” “การปลูกฝังคุณธรรมและจริยธรรม
ให้ยดึถอืเอาประโยชน์สงูสุดของผูม้ารบับรกิารเป็นส�าคัญ” 
“การตระหนักรู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และการมี
จรรยาบรรณทีด่ขีองแพทย์ในการสัง่ใช้ยา” “แพทย์มีความ
ต้องการและมั่นใจที่จะสั่งใช้ยานั้นๆ” “แนวความคิดเดิมๆ 
ของแพทย์” “แพทย์เป็นผู้น�าโครงการ” “สหสาขาวิชาชีพ 
ไม่กล้าก้าวล่วงต่อการตัดสินใจใช้ยาของแพทย์”
 ผู้บริหารโรงพยาบาล เป็นประเด็นท่ีมีจำานวนครั้ง
ในการให้ความเห็นของผู้ตอบแบบสอบถามมากรองลง
มา โดยหัวข้อการกำาหนดนโยบายและการสื่อสารนโยบาย
สู ่ผู ้ปฏิบัติมีจำานวนครั้งในการให้ความเห็นของผู้ตอบ
แบบสอบถามมากที่สุด ตัวอย่างของความเห็น เช่น “การ
บังคับใช้นโยบายจริง ท�าให้บุคลากรได้ถูกกระตุ้นให้ท�า
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หน้าที่เกี่ยวกับการใช้ยาสมเหตุผลอย่างจริงจัง” “นโยบาย
ที่ชัดเจน และการสื่อสาร การน�าไปปฏิบัติ” “การ imple-
ment นโยบายให้ทั่วถึงทั้งองค์กร” “การสื่อสารนโยบาย
ด้านการใช้ยาสมเหตุผล” “การก�าหนดนโยบายที่ชัดเจน
และพนักงานรับทราบ” “มีค�าสั่งจากผู้บริหารชัดเจนให้
ปฏิบัติงาน”
 อีกทัง้ หัวข้อการกำาหนดให้มคีณะกรรมการ เช่น PTC 
หรือผู้รับผิดชอบเพื่อกำาหนดระบบและแนวทางปฏิบัติให้
เกิดความต่อเนื่องและพัฒนา ก็มีความสำาคัญ ดังเห็นได้
จากความเห็นของผู้ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยที่
ช่วยขบัเคลือ่นและพฒันางานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
เช่น “การมีคณะกรรมการ PTC ในการขับเคลื่อนนโยบาย
ด้านการใช้ยาสมเหตุผล”“การก�าหนดทีมรับผิดชอบเพื่อ
ขับเคลื่อนการพัฒนาการใช้ยาในโรงพยาบาลให้มีความสม
เหตุผล”“การมีการวัดผล รายงานผล ติดตามผลอย่างต่อ
เนื่อง ผ่านคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง”
 เครื่องมือ อุปกรณ์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
และบุคลากรท่ีเกี่ยวข้อง เป็นประเด็นท่ีโรงพยาบาล
เอกชนให้ความสำาคัญ เนื่องจากเป็นปัจจัยสนับสนุนท่ี
ช่วยอำานวยความสะดวก ลดระยะเวลาในการเข้าถึงข้อมูล
ให้กับบุคลากรทางการแพทย์ ตัวอย่างปัจจัยฯ ที่ผู้ตอบ
แบบสอบถามให้ความเห็นด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ ระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เช่น “มี
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่รองรับ RDU อย่างครอบคลุม” 
“ระบบปฏิบัติการคอมพิวเตอร์ หากระบบปฏิบัติการดี 
สามารถแจ้งเตือนหรือท�าป๊อปอัพแจ้งเตือนได้ จะสามารถ
เพิ่มความระมัดระวังในการใช้ยา” “Technology ระบบ
คอมพิวเตอร์ที่ช่วย alert และลดภาระงาน” “ระบบ
สารสนเทศและ IT-man เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการกระ
ตุ้นเตือนและให้ข้อมูลย้อนกลับท่ีสะท้อนพฤติกรรมการ
สั่งใช้ยาของบุคลากรทางการแพทย์ และยังท�าให้ RDU 
hospital project ไม่ไปเพิม่ workload ให้กบัคนท�างาน” 
“เจ้าหน้าที่ระบบคอมพิวเตอร์ประสานงานกับทางเจ้าของ

โปรแกรมระบบยา เพื่อให้สามารถเพิ่มโปรแกรมที่ใช้เพื่อ
เพิ่มความปลอดภัยจากการใช้ยาได้”
 ผู้ป่วย ก็เป็นอีกประเด็นหนึ่งที่ผู้ตอบแบบสอบถาม
ให้ความเห็นว่ามีผลต่อการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล ไม่ว่าจะเป็นความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนัก
รู้ ทัศนคติ ความเชื่อ ความคาดหวังรวมถึงความร่วมมือ
ของผูป่้วย ล้วนเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการดำาเนนิงานด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนทั้งสิ้น ดังเช่น 
“ความคาดหวังของผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาที่มีประสิทธิภาพ
ครอบคลมุการรักษาต้ังแต่ครัง้แรกของการรบับรกิาร ท�าให้
เกิดการเปรยีบเทยีบกบัโรงพยาบาลอืน่ทีใ่ช้ยาแรงและแพง
ต้ังแต่แรก ซ่ึงโรงพยาบาลเอกชนจะเจอปัญหานี้บ่อยขึ้น” 
“เนื่องด้วยบริบทเอกชน ประชาชนมีความต้องการที่จะ
หายทนัท ีเนือ่งจากมกี�าลงัทรพัย์ทีจ่ะจ่ายค่ารกัษา” “ความ
เข้าใจในหลกัการการใช้ยาสมเหตผุลในโรงพยาบาลของผู้รบั
บริการ” “ความรู้ความเข้าใจ และตระหนักถึงความส�าคัญ
ของประชาชน” “ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาของ
ผู้ป่วย เช่น อยากได้ยาแรง จะได้หายเร็วขึ้น” “ผู้ป่วยให้
ความร่วมมอืในการเปิดเผยข้อมลูการรกัษาตนเอง การใช้ยา
จากสถานพยาบาลเดิมท่ีเคยรักษา” “การร่วมมือระหว่าง 
ผูป่้วย ญาต ิและทมีรกัษาในการประเมนิประสทิธภิาพและ
การใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสม” “ผู้ป่วยไม่ยอมเปิดเผย
ประวัติการรักษาเดิม จากสถานพยาบาลที่รักษาเดิม มีผล
ต่อการใช้ยาเป็นอย่างยิ่ง”
 นอกจากนี้ ยังมีอีกหลายปัจจัยท่ีมีผลต่อการดำาเนิน
งานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน 
เช่น นโยบายระดับประเทศ ความร่วมมือของภาครัฐและ
เอกชน ภาคเีครอืข่าย การผนวกความรูเ้รือ่งการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลเข้าในหลักสูตรการเรียนการสอน ภาพลักษณ์ของ
สถานพยาบาล งบประมาณ แสดงได้จากความเห็นของผู้
ตอบแบบสอบถามฯ เช่น “รูปแบบและกลไกที่เหมาะสม
ส�าหรับการด�าเนินโครงการโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผลใน
ระยะเริ่มต้นคือรูปแบบของเครือข่ายระดับจังหวัด และ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



กลไกที่จะเอื้อให้เกิดการประสานความร่วมมือของสห
วิชาชีพ โดยเฉพาะวิชาชีพแพทย์ได้มากที่สุดคือ กลไกของ 
service plan” “การร่วมมอืกนัทัง้ภาครฐัและภาคเอกชน” 
“การวางนโยบายในระดบัประเทศ” “บรรจเุนือ้หาเข้าเป็น
ส่วนหน่ึงของหลักสูตรการเรียนของบุคลากรการแพทย์” 
“บริษัทผู้ผลิตและจ�าหน่ายยามีความตระหนักและรับผิด
ชอบต่อสังคม ในการด�าเนินนโยบายการจ�าหน่ายยาด้วย
จริยธรรม และจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ” “หลักสูตรการ
เรียนการสอนการใช้ยาปฏิชีวนะจากมหาวิทยาลัย” “การ
ปลูกฝังค่านิยมที่ดี” “การสนับสนุนจากรัฐบาล” “งบ
ประมาณ” “ภาพลักษณ์ของสถานพยาบาลที่เป็นเอกชน” 
“บริบทความเป็นสถานพยาบาลเอกชน อาจต้องค�านึง
ถึงความพึงพอใจในการรับบริการของลูกค้าควบคู่ไปกับ
ประสิทธิภาพความสมเหตุผลทางวิชาการ”

วิจารณ์และข้อยุติ

 สถานการณ์การดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนจากการวิเคราะห์ข้อมูล
ย้อนหลงัตัง้แต่ปี พ.ศ. 2564-2567 โดยโรงพยาบาลเอกชน
จำานวน 108-205 แห่ง จากกลุม่เป้าหมายจำานวน 388-416 
แห่งตอบแบบสอบถามโดยสมัครใจ คิดเป็นร้อยละ 27.8-
49.3 จำานวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อยกว่าร้อยละ 50 นี้คาดว่า
อาจมาจากหลายปัจจัย เช่น การส่งเสริมหรือสนับสนุน
ของผู้บริหารโรงพยาบาล การส่งเสริมโดยหน่วยงานกลาง
ระดับกรม กระทรวง (เช่น การจัดประชุมเพื่อสร้างความ
ตระหนักรู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้กับโรงพยาบาล
เอกชน) การกำากับตดิตามโดยกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ
และสำานกังานสาธารณสขุจังหวัด ความพร้อมด้านบคุลากร
ของโรงพยาบาลที่จะตอบแบบประเมิน (เช่น บุคลากรขาด
ทักษะในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ บุคลากรไม่เพียง
พอ) ความพร้อมของอุปกรณ์ในการตอบแบบสอบถาม  
โรงพยาบาลเอกชนท่ีตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็น 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยปีสุดท้ายสมัครใจตอบร้อยละ 

54 อาจเนื่องจากมีความพร้อมที่จะดำาเนินการ ทั้งด้าน
บุคลากร งบประมาณ และระบบสนับสนุน (เช่น ระบบ
เทคโนโลยสีารสนเทศ ซอฟท์แวร์) หรอืมกีารดำาเนนิการอยู่
ก่อนแล้ว เนือ่งจากได้รบัการรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล
 สถานการณ์ในภาพรวมของการดำาเนินงานด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนดีขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง แสดงให้เห็นว่าโรงพยาบาลเอกชนเริ่มยอมรับ
นโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เห็นความสำาคัญ
และประโยชน์ของการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล โดยการจัดทำาฉลากยา ฉลากยาเสริมและข้อมูลยา
สู่ประชาชนเป็นหัวข้อท่ีโรงพยาบาลสามารถดำาเนินการได้
มากที่สุด ถึงแม้ว่าผลการดำาเนินงานด้านการจัดทำาฉลาก
ยา ฉลากยาเสริมและข้อมูลยาสู่ประชาชนในปี 2565 ลด
ลงเมื่อเทียบกับปี 2564 ซ่ึงอาจเป็นผลจากการกำาหนด
ให้โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งต้องดำาเนินการจัดทำาฉลาก
ยาโดยมีรายละเอียดบนฉลากยาครบถ้วนตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข เร่ือง มาตรฐานการให้บริการของ
สถานพยาบาลเกี่ยวกับฉลากบรรจุยา พ.ศ. 2565 ส่งผลให้
โรงพยาบาลเอกชนดำาเนินการได้ยากขึ้น อย่างไรก็ตามผล
การดำาเนินงานในด้านดังกล่าวเพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดดใน
ช่วง 2 ปีหลัง (2566 และ 2567) ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจาก
การบงัคบัใช้กฎหมายครอบคลมุโรงพยาบาลเอกชนทกุแห่ง 
ในขณะทีก่ารจดัทำาหรอืจัดหาเคร่ืองมอืจำาเป็นทีช่่วยให้เกิด
การส่ังใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการสร้างความตระหนัก
รู้ของบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลเป็น 2 หัวข้อที่โรงพยาบาลเอกชนดำาเนิน
งานได้น้อยที่สุด ผลที่ได้จากการศึกษาข้างต้นสอดคล้อง
กับผลการศึกษาการรับรู ้ต ่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ของบุคลากรในโรงพยาบาลเอกชนในลำาพูน ของสาธิต 
เจริญพงษ์(8) ที่รายงานว่าการจัดทำาฉลากยา ฉลากยาเสริม
และข้อมูลยาสู่ประชาชน เป็นประเด็นที่มีคะแนนการรับรู ้
มากที่สุด และการสร้างความตระหนักรู ้ของบุคลากร
ทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
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เป็นประเด็นที่มีคะแนนการรับรู้น้อยที่สุด
 ข้อจำากัดด้านงบประมาณ บุคลากร ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ อาจเป็นปัจจัยหลักท่ีทำาให้โรงพยาบาลเอกชน
ดำาเนินการได้น้อยในการจัดทำาหรือจัดหาเคร่ืองมือจำาเป็น
ที่ช ่วยให้เกิดการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยเฉพาะ 
โรงพยาบาลขนาดเล็ก และการดำาเนินงานด้านการจัดการ
การดื้อยาต้านจุลชีพในส่วนของการจัดทำา antibiotic 
stewardship program และการมีระบบการรายงาน
ข้อมูลเก่ียวกับเชื้อด้ือยาต่อกรมควบคุมโรคยังมีข้อจำากัด 
โรงพยาบาลดำาเนินการได้น้อย สอดคล้องกับผลการศึกษา
การดำาเนินงานตามนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
โรงพยาบาลเอกชน จ.สมุทรสาคร ซึ่งรายงานโดยดวงแก้ว  
อังกูรสทิธิ์(7) พบว่าผลการศึกษาการดำาเนนิงานตามแนวทาง 
PLEASE หวัข้อทีไ่ด้คะแนนน้อยทีส่ดุ คอื ระบบการรายงาน
ข้อมูลเก่ียวกับเชือ้ดือ้ยาต่อกรมควบคมุโรค ท้ังน้ี อาจเป็นไป
ได้ว่าโรงพยาบาลเอกชนยังไม่เห็นความสำาคัญ หรือยังไม่มี
ความรู้ที่จะดำาเนินการ ตลอดจนหน่วยงานส่วนกลางของ
กระทรวงสาธารณสุขท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบโดยตรง อาจยัง
ไม่ค่อยให้ความสำาคัญในการดำาเนินการดังกล่าวของสถาน
พยาบาลเอกชน ส่วนการสร้างความตระหนกัรูข้องบคุลากร
ทางการแพทย์และผูร้บับรกิารต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
โรงพยาบาลเอกชนดำาเนนิการได้ค่อนข้างดใีนส่วนของการ
พฒันาองค์ความรูต้ามทีส่ภาวชิาชพีกำาหนดซึง่เป็นกจิกรรม
ภาคบังคับและมีผลต่อการประกอบวิชาชีพ ในทางกลับ
กันหากเป็นกิจกรรมที่เป็นภาคสมัครใจ ได้แก่ การเข้าร่วม
อบรมของบุคลากรทางการแพทย์เพื่อสร้างความตระหนัก
รู้ต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และการให้ความรู้แก่ผู้รับ
บริการในเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ไม่ค่อยได้รับความ
สนใจโดยบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้น หากต้องการให้
กิจกรรมใดมีผลการดำาเนินงานเป็นไปตามเป้า อาจต้องมี
การบังคับด้วยกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับท่ีสร้างโดย
หน่วยงานต้นสังกัดหรือหน่วยงานควบคุมกำากับ นอกจาก
น้ีการสร้างแรงจูงใจก็อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีทำาให้ผลการ

ดำาเนินงานบรรลุเป้าหมาย
 การวิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บย้อนหลังในปี พ.ศ. 2567 
แสดงให้เห็นว่าปัจจัยสำาคัญที่มีผลต่อการดำาเนินงานด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน คือ 
ความร่วมมือและการทำางานเป็นทีมของบุคลากรทางการ
แพทย์ นโยบาย บทบาทและการสนบัสนนุของผูบ้รหิารโรง
พยาบาล เทคโนโลยีท่ีสนับสนุนงานบริการในโรงพยาบาล 
ทศันคติของผู้รับบริการ ตลอดจนนโยบายและการควบคุม
กำากับจากหน่วยงานส่วนกลาง ผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับผลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
ดำาเนนิตามนโยบายการส่งเสรมิการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสม
เหตผุล ของสมหญงิ พุม่ทอง และคณะ(11) ทีร่ายงานว่า การ
สนับสนุนด้านนโยบาย การสนับสนุนของผู้ให้บริการและ
ความร่วมมอืของบคุลากร เป็นปัจจัยสำาคญัทีม่ผีลต่อความ
ยั่งยืนของการดำาเนินโครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผล อย่างไรก็ตามจากความคิดเห็นของผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนหนึ่งแสดงให้เห็นว่าภาพลักษณ์ของ 
โรงพยาบาลเอกชนกับความพึงพอใจของผู้รับบริการก็เป็น
ปัจจยัหนึง่ทีม่อีทิธพิลต่อการดำาเนนิงานด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชน
 การศึกษานี้มีข้อจำากัด คือ ข้อมูลที่นำามาศึกษาเป็น
ข้อมลูจากแบบสอบถามทีต่อบโดยความสมคัรใจของผูแ้ทน
โรงพยาบาลเอกชน ซ่ึงมีแนวโน้มในการให้ข้อมูลเชิงบวก 
เนื่องจากเป็นภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล และผู้รวบรวม
ข้อมูลคือหน่วยงานที่มีหน้าที่ควบคุมกำากับโรงพยาบาล
เอกชน ทำาให้ข้อมูลที่ได้รับอาจมีอคติในการตอบได้

ข้อเสนอแนะ

 เนื่องจากการศึกษานี้พบว่า แนวทางโรงพยาบาลส่ง
เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (แนวทาง PLEASE) ที่กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพให้โรงพยาบาลเอกชนดำาเนินการ
นั้น ได้รับความร่วมมือจากโรงพยาบาลเพียงบางแห่ง และ
เป็นข้อมูลจากการประเมินตนเองของโรงพยาบาล จึงอาจ
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มีข้อจำากัดในแง่ของความน่าเชื่อถือของข้อมูล การดำาเนิน
งานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุลของโรงพยาบาลเอกชนใน
ระยะแรกเป็นการขอความร่วมมอืโดยสมคัรใจ และจากนัน้
จึงยกระดับขึ้นให้เป็นกฎหมาย ดังเช่น ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการให้บริการของสถาน
พยาบาลเก่ียวกับฉลากบรรจุยา พ.ศ. 2565 ดังนั้น กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพควรดำาเนินการร่วมกับสำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดในการกำากับติดตามผลการดำาเนินงาน
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลเอกชนอย่าง
ต่อเนื่อง และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพสามารถเสนอ
ต่อกระทรวงสาธารณสุขพิจารณาออกประกาศกระทรวง
สาธารณสขุ เพือ่ยกระดบัการดำาเนนิงานด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลตามนโยบายให้เป็นมาตรการทางกฎหมาย
 งานวิจัยครั้งต่อๆ ไป ควรดำาเนินการเก็บข้อมูลฯ โดย
การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบตัวต่อตัว (face-to-face inter-
view)
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ภาคผนวก

ตารางแสดงร้อยละของผลการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทาง PLEASE ของโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่าง ในปี พ.ศ. 
2564-2567

ลำาดบั  คำาถาม  ผลการดำาเนินงาน* (ร้อยละ)

   2564 2565 2566 2567
   (n†=108) (n†=151) (n†=161) (n†=205)

หัวข้อที่ 1 การสร้างความเข้มแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด (P: pharmacy and therapeutic committee ; PTC) 

 1 มีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด (PTC) 80.56 79.14 85.40 86.34

 2 มีระบบทบทวนการประเมินและติดตามการสั่งใช้ยา ผลการใช้ยา การให้ข้อมูล 70.37 73.84 75.78 76.10

  ย้อนกลับแก่แพทย์ผ่าน PTC 

 3 จัดทำาบัญชีรายการยาและทบทวนรายการยาอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 90.28 93.71 94.41 94.15

 4 กำาหนดรายการยาความเสี่ยงสูง (high alert drugs) และ มีระบบเตือนและเฝ้าระวัง 93.06 94.70 95.96 96.10

  การใช้ยาความเสี่ยงสูง 

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 1 83.57 85.35 87.89 88.17

หัวข้อที่ 2 การจัดทำาฉลากยา ฉลากยาเสริมและข้อมูลยาสู่ประชาชน (L: labeling)

 5 มีฉลากยาเป็นไปตามมาตรฐานฉลากยาสำาหรับสถานพยาบาลเอกชน (คำาถามสำาหรับ 93.06 73.84 88.20 94.15

  ปี พ.ศ. 2564) หรือมีฉลากยาเป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง

  มาตรฐานการให้บริการของสถานพยาบาลเกี่ยวกับฉลากบรรจุยา พ.ศ. 2565

  (คำาถามตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2565 เป็นต้นไป) 

 6 มีฉลากยาเสริมเพื่อช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ยาได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย ในกรณี 87.04 92.05 92.86 93.17

  ที่ไม่สามารถบรรจุข้อมูลยาในฉลากยาได้ทั้งหมด 

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 2 90.05 82.95 90.53 93.66

หัวข้อที่ 3 การจัดทำาหรือจัดหาเครื่องมือจำาเป็นที่ช่วยให้เกิดการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล (E: essential tools) ประกอบด้วย 2 ส่วน

หัวข้อที่ 3.1 มีระบบและกลไกที่ช่วยส่งเสริมและป้องกัน เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างปลอดภัย ได้แก่

 7 แสดงค่า eGFR บน OPD card และ/หรือ บนจอภาพการสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ 56.48 62.91 68.32 69.76 

  จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ จอภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล 

 8 แสดงการแพ้ยาบน OPD card และ/หรือ บนจอภาพการสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ 95.83 97.68 98.14 99.27

  จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ จอภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล 

 9 มีระบบอิเล็กทรอนิกส์ตรวจสอบรายการยา กรณีแพทย์สั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้หรือยาที่มี 79.17 81.13 83.85 82.44

  สูตรโครงสร้างทางเคมีคล้ายคลึงกัน (cross-reaction) 

 10 แสดงกรณีผู้ป่วยเป็น G-6-PD deficiency ให้ปรากฏบน OPD card และ/หรือ 84.26 85.76 85.09 88.29 

  บนจอภาพการสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ 

  จอภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล

 11 แสดงภาวะการตั้งครรภ์/การให้นมบุตร ให้ปรากฏบน OPD card และ/หรือ 63.43 68.21 63.66 76.10 

  บนจอภาพการสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ 

  จอภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล 
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ภาคผนวก (ต่อ)

ตารางแสดงร้อยละของผลการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทาง PLEASE ของโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่าง ในปี พ.ศ. 
2564-2567

ลำาดบั  คำาถาม  ผลการดำาเนินงาน* (ร้อยละ)

   2564 2565 2566 2567
   (n†=108) (n†=151) (n†=161) (n†=205)

 12 มีระบบอิเล็กทรอนิกส์ตรวจสอบรายการยาที่ห้ามใช้ในผู้ป่วยตั้งครรภ์/ยาที่ต้องระวัง 51.85 51.32 59.94 61.22

  ในสตรีให้นมบุตร 

 13 มีระบบอิเล็กทรอนิกส์ตรวจสอบรายการยา กรณีแพทย์สั่งยาซำ้าซ้อน 63.43 63.58 67.08 70.49

 14 มีระบบอิเล็กทรอนิกส์ ตรวจสอบและแจ้งเตือนคู่ยาที่เกิด fatal หรือ  75.93 76.82 81.06 80.98

  contraindicated drug interaction ทั้งยาที่แพทย์เป็นผู้สั่งจ่ายและยาที่ผู้ป่วย

  ใช้อยู่เดิม

 15 แจ้งเตือนปัญหาการใช้ยาด้วยระบบสารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ กรณียาที่ห้ามใช้หรือ 34.26 38.74 42.55 49.51

  ควรปรับขนาดยาเมื่อไตทำางานลดลงอย่างมาก 

 16 แจ้งเตือนกรณีเป็นผู้ป่วยโรคตับ ให้ปรากฏบน OPD card และ/หรือ บนจอภาพ 32.41 37.42 42.55 45.37

  การสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ จอภาพ

  การปฏิบัติงานของพยาบาล 

 17 แจ้งเตือนผู้ป่วยใช้ยา Warfarin ให้ปรากฏบน OPD card และ/หรือ บนจอภาพ 62.96 64.24 67.39 68.78

  การสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ จอภาพ

  การปฏิบัติงานของพยาบาล 

 18 การแจ้งเตือนค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการ กรณี INR >5  ให้ปรากฏบนจอภาพ 32.41 48.01 46.58 51.22

  การสั่งยาของแพทย์ และ/หรือ จอภาพการจัดยาของเภสัชกร และ/หรือ จอภาพ

  การปฏิบัติงานของพยาบาล 

 19 แจ้งเตือนค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการ กรณีการตรวจพบ ESBL (extended 45.83 52.32 59.63 55.37 

  spectrum beta-lactamase) หรือ MDR (multi-drug resistant) bacteria 

 20 จัดทำาแนวทางการรักษาโรคตาม clinical practice guideline (CPG) เพื่อเลือก 68.06 73.84 69.57 74.63

  ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 21 กำาหนดรายการยากลุ่มเป้าหมาย และมีระบบการทบทวนและประเมินการใช้ยา 59.72 62.58 67.08 71.95

  กลุ่มเป้าหมาย (drug use evaluation; DUE) 

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 3.1 60.40 64.30 66.83 69.69

หัวข้อที่ 3.2 มีแนวทางการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance; AMR) ได้แก่

 22 มี antibiotic stewardship program 41.67 46.36 50.00 51.95

 23 มีห้องแยกสำาหรับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 60.65 61.59 68.63 68.05

 24 มีวิธีปฏิบัติในการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการกรณีพบเชื้อดื้อยา 56.48 63.25 68.94 72.20

 25 มีวิธีปฏิบัติในการสื่อสารข้อมูลระหว่างนักเทคนิคการแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 57.87 63.58 68.32 72.44

  ควบคุมการติดเชื้อ และแพทย์ เมื่อพบผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 
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ภาคผนวก (ต่อ)

ตารางแสดงร้อยละของผลการดำาเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทาง PLEASE ของโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่าง ในปี พ.ศ. 
2564-2567

ลำาดบั  คำาถาม  ผลการดำาเนินงาน* (ร้อยละ)

   2564 2565 2566 2567
   (n†=108) (n†=151) (n†=161) (n†=205)

 26 มีระบบรายงานข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต่อกรมควบคุมโรค 43.06 57.28 61.80 60.49

 27 มีระบบการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 50.93 57.95 62.11 66.59

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 3.2 51.78 58.34 63.30 65.29

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 3 57.94 62.60 65.82 68.43

หัวข้อที่ 4 การสร้างความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (A: awareness of the health care  

   providers and patients) 

 28 มีการพัฒนาองค์ความรู้ที่ทันสมัยผ่านการศึกษาต่อเนื่องอย่างสมำ่าเสมอ อย่างน้อย 89.81 91.39 90.37 94.63

  ตามที่สภาวิชาชีพกำาหนดของแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ 

 29 มีการเข้าร่วมการอบรมเพื่อสร้างความตระหนักรู้ต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 49.07 51.32 53.42 56.10

  อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ของบุคลากรทางการแพทย์อย่างน้อยร้อยละ 80 

 30 มีการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่ผู้รับบริการผ่านช่องทางต่างๆ เช่น 56.48 57.28 57.76 60.00 

  แผ่นพับ การประชุมวิชาการ โปสเตอร์ สื่อประชาสัมพันธ์ social media เป็นต้น 

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 4 65.12 66.66 67.18 70.24

หัวข้อที่ 5 การดูแลด้านยาเพื่อความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ (S: special populations)

 31 มีการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาแก่ผู้ป่วยเฉพาะรายและมีระบบติดตามและแก้ไขปัญหา 75.93 79.14 75.78 81.46

  จากการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการใช้ยาไม่ถูกต้องหรือไม่ต่อเนื่อง 

  (counseling) 

 32 มีการทบทวนรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ในปัจจุบัน (medication reconciliation) 88.43 88.74 84.16 90.49 

  โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ เด็ก หญิงมีครรภ์ สตรีให้นมบุตร และผู้มีโรคประจำาตัว 

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของหัวข้อที่ 5 82.18 83.94 79.97 85.98

หัวข้อที่ 6 การส่งเสริมจริยธรรมและจรรยาบรรณทางการแพทย์ในการสั่งใช้ยา (E: ethics in prescription)

 33 มีการดำาเนินการเกี่ยวกับจริยธรรมและธรรมาภิบาลในการสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสม 75.93 82.12 86.34 87.56

  ร้อยละผลการดำาเนินงานโดยเฉลี่ยในแต่ละปีของทั้ง 6 หัวข้อตามแนวทาง PLEASE 65.66 68.84 71.60 74.16
* คำานวณจากสัดส่วนของผลรวมของคะแนนของทุกโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างต่อผลรวมของคะแนนเต็มของทุกโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง และรายงานเป็นร้อยละ
† จำานวนโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ตอบแบบสอบถามในแต่ละปี
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ โดยใช้การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพและระบบเทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล
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บทคัดย่อ

 ภมูหิลงัและเหตผุล: กระทรวงสาธารณสขุได้ให้ความส�าคญักบัการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานซึง่เป็นปัญหาสาธารณสขุ
ส�าคัญทั่วโลก การศึกษานี้มุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้อาหารพร่องแป้งและระบบ
เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกลร่วมกับการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความสามารถ
จัดการตนเองในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด  
 ระเบียบวิธีศึกษา: รูปแบบการวิจัยและพัฒนา แบ่งการศึกษาทั้งหมดเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วยการศึกษาสภาพ
ปัญหา การพัฒนารูปแบบและการศึกษาประสิทธิผล  กลุ่มตัวอย่างการศึกษาเชิงคุณภาพในระยะที่ 1 ประกอบด้วยกลุ่มผู้
ให้บริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ�านวน 7 ราย และกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้จ�านวน 
15 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานจากการวิเคราะห์ปัญหาในระยะ
ที่ 1 ร่วมกับการประยุกต์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ความรอบรู้ด้านสุขภาพและทฤษฎีแรงจูงใจ  ระยะที่ 3 เป็นการ
ศึกษากึ่งทดลองกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลน�าร่อง 4 
แห่ง แบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ใช้รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และกลุ่มเปรียบเทียบที่ใช้การรักษาในรูปแบบเดิม 
กลุม่ละ 20 ราย ใช้วธิกีารสุม่แบบมรีะบบ วเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพด้วยการวเิคราะห์เชงิเนือ้หา วเิคราะห์ข้อมูลเชงิปรมิาณ
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา Fisher’s exact test, independent t-test และ multivariable regression analysis  
 ผลการศึกษา: ระบบการให้บริการรูปแบบเดิมไม่สามารถประเมินและให้ค�าแนะน�าการจัดการตนเองแก่ผู้ป่วยเป็น
รายบุคคลได้อย่างมีประสิทธิผล เกิดปัญหาความแออัดในการรอรับบริการ ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ 
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เหมาะสม จึงได้พัฒนาระบบการดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับค�าแนะน�าในการจัดการตนเอง มีการส่งต่อข้อมูลร่วมกับการติดตาม
โดยใช้เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกลที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่ดีขึ้น สามารถลดระดับน�้าตาลสะสมในเลือด ควบคุมระดับไขมันในเลือดและสามารถลดปริมาณการใช้ยาลด
ระดับน�้าตาลได้  
 ข้อยตุ:ิ รปูแบบการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานทีไ่ด้พฒันาขึน้นีม้ปีระสทิธผิลทีด่ใีนการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานทีค่วบคมุ
ระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้ ส่งผลดต่ีอการควบคมุระดบัน�า้ตาลและไขมนัในเลอืด ดงันัน้จงึควรขยายผลการด�าเนนิงานการใช้
รปูแบบไปยงัโรงพยาบาลชมุชนอืน่เพือ่เพิม่ประสทิธผิลในการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานในพืน้ที ่หรอืน�าไปพฒันาระบบการดแูล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานให้เข้าสู่ระยะสงบส�าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลต่อไป

 ค�าส�าคัญ: อาหารพร่องแป้ง, ระบบเทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล, การอดอาหารเป็นช่วงเวลา

Development of a Care Model Integrating Health Behavior Modification and  
Telemedicine for Glycemic Control in Uncontrolled Type 2 Diabetes Mellitus

Jedsada Boonyanupapong, Puwadol Polpuak, Thapanan Amarangkul, Sira Panyam, 
Nipawan Nernpermpisooth
Bangrakam Hospital, Phitsanulok Province
Corresponding author: Jedsada Boonyanupapong, jedsada4987@gmail.com

Abstract
 Background: The Ministry of Public Health has realized improving quality of diabetes care in  
response to the escalating global burden of diabetes. This study aimed to develop an integrated chronic  
care model promoting dietary behavior changes through a low-carbohydrate diet and strengthening 
self-care engagement via telemedicine. The intervention aimed to enhance self-management capacities, 
achieve glycemic control. 
 Methodology: The study employed a research and development design divided into three phases: 
problem situation analysis, model development, and evaluation of the model’s effectiveness. In phase 
1, a qualitative study was conducted involving 7 service providers from the noncommunicable clinic 
and 15 uncontrolled type 2 diabetes patients purposively selected. Phase 2 focused on developing an 
integrated diabetes care model based on phase 1 findings, incorporating elements of the chronic care 
model, health literacy principles, and motivational theory. In phase 3, a quasi-experimental study was 
conducted among uncontrolled type 2 diabetes patients at four pilot sub-district health promoting 
hospitals. Participants were systematically allocated into two groups: an experimental group receiving 
the health behavior modification interventions and a comparison group receiving standard usual care. 
Each group consisted of 20 participants. Qualitative data were analyzed using content analysis, while 
quantitative data were analyzed using descriptive statistics, Fisher’s exact test, independent t-test, and 
multivariable regression analysis.  
 Results: The standard usual care service was ineffective in assessing patients’ self-management 
needs and providing individualized advice, resulting in service overcrowding and persistent inappropriate  
health behaviors among patients with diabetes. To address these issues, an integrated care system 
was developed, offering personalized self-management support, data transfer, and telemedicine-based 
follow-up at sub-district health promoting hospitals. Following implementation, patients demonstrated 
improved self-care behaviors, significant reductions in HbA1C levels, improved lipid profiles, and decreased 
use of glucose-lowering medications.  
 Conclusion: The integrated diabetes care model was effective in better glycemic and lipid control 
among uncontrolled type 2 diabetes patients. Scaling the implementation of this model to additional 
community hospitals could enhance effective diabetes care delivery at the local level. Furthermore, the 
model could be adapted as a diabetes remission model at sub-district health promoting hospitals.
 Keywords: low carbohydrate diet, telemedicine, intermittent fasting
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเบาหวานชนิดที่ 2 (diabetes mellitus type 2) 
เป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัท่ีเป็นปัญหาสาธารณสขุส�าคญัทัว่

โลก ส่วนใหญ่เกดิจากภาวะดือ้อนิซลูนิทีม่ปัีจจยัเสีย่งในการ
เกดิโรคมาจากพฤตกิรรมสขุภาพท่ีไม่เหมาะสม เช่น การกนิ
คาร์โบไฮเดรตปริมาณเกินความต้องการของร่างกาย การ
รบัประทานโปรตนีจากเนือ้แดง การดืม่เครือ่งดืม่ทีม่นี�า้ตาล
และการขาดกิจกรรมทางกาย(1-3) ข้อมูลจากสมาพันธ ์
เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation:  
IDF) คาดการณ์ว่าจะมีผู้ป่วยโรคเบาหวานในช่วงวัย 20-
79 ปี ในปี 2030 ประมาณ 578 ล้านรายและจะเพิ่มเป็น 
700 ล้านรายในปี 2045 หรือประมาณร้อยละ 10.9 ของ
ประชากรทั่วโลก(4) เช่นเดียวกับสถานการณ์โรคเบาหวาน
ในประเทศไทยซึ่งพบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
จากระบบคลังข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
(Health Data Center: HDC) ในปี พ.ศ. 2565 พบว่าม ี
ผูป่้วยโรคเบาหวานสะสมจ�านวน 3.3 ล้านรายและในปี พ.ศ. 
2566 มผีูป่้วยเบาหวานรายใหม่เพิม่ขึน้ราว 3 แสนคนต่อปี 
หากผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลใน
เลือดได้ดี จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะ
ไตวายเร้ือรงั เบาหวานขึน้จอประสาทตา สญูเสยีความรูส้กึ
ของระบบประสาทส่วนปลาย หลอดเลือดแดงตีบแข็งและ
เส่ือมสภาพ เพิม่ความเสีย่งต่อการเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง
และหลอดเลอืดหัวใจ 2-4 เท่า(5) จากรายงานข้อมลูผลลพัธ์
การรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานของกระทรวงสาธารณสุขใน
ปีงบประมาณ 2565-2567 มีแนวโน้มที่ดีขึ้น แต่ยังไม่ถึง
เป้าหมายทีก่�าหนดร้อยละ 40 โดยพบผูป่้วยโรคเบาหวานท่ี
ควบคมุระดบัน�า้ตาลได้ดร้ีอยละ 29.9, 33.0 และ 35.5 ตาม
ล�าดบั ส�าหรับข้อมูลการรกัษาผูป่้วยโรคเบาหวานในอ�าเภอ
บางระก�า จังหวัดพิษณุโลก พบว่ามีผู้ป่วยสะสมประมาณ 
6,500 ราย ผูป่้วยรายใหม่เฉลีย่ 200-300 รายต่อปี มผีูป่้วย
ทีค่วบคุมระดบัน�า้ตาลในเลือดได้ดใีนปีงบประมาณ 2567 ที่
ผ่านมาร้อยละ 41.9 แต่ยงัถอืว่ามสีดัส่วนค่อนข้างน้อยเมือ่

เทยีบกบัผู้ป่วยโรคเบาหวานทัง้หมดทีม่ารับบริการทีค่ลนิกิ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่งผลให้เพิ่มภาระค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างต่อเนื่อง เกิดปัญหาสร้าง
ความแออัดในการรอรับบริการ และเพิ่มอัตราการขาดนัด
ซึ่งมีสาเหตุจากการรอรับบริการที่ใช้เวลานาน
 การจัดบริการโดยให้ความส�าคัญกับการจัดการ
พฤติกรรมสุขภาพและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (health literacy) เป็นส่วนส�าคัญในการ
เพิ่มความรู้ในการดูแลและจัดการตนเอง หากกล่าวเฉพาะ
ส�าหรับโรคเบาหวานแล้ว จะท�าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี (6-7) ท�าให้ลดการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน ลดต้นทุนค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ ลดความ
แออัดและระยะเวลารอคอย ดังนั้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 
เป็นต้นมา ผู้วิจัยได้พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเบา
หวานอย่างต่อเนือ่ง โดยให้ความส�าคญักบัการให้ค�าแนะน�า
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้อาหารพร่องแป้ง 
(low carbohydrate diet) และการกินอาหารแบบจ�ากัด
ช่วงเวลา (intermittent fasting) ซึ่งเป็นรูปแบบการกิน
อาหารที่มีประสิทธิผลในการลดระดับน�้าตาลในเลือด ลด
ภาวะดือ้อนิซลูนิและลดน�า้หนกัของผู้ป่วยโรคเบาหวาน(8-10) 
และพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้โรงเรียน
เบาหวาน PUWADOL model (patient-centric, unity, 
work-out, appreciate, drug-use, ownership, low-
carb) ร่วมกับการติดตามผู้ป่วยโดยใช้ระบบ telehealth 
ผ่าน application LINE ซ่ึงคาดว่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยโรค
เบาหวานที่เข้าระบบการรักษาที่ใช้รูปแบบดังกล่าวมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและสามารถควบคมุระดับน�า้ตาลในเลอืด
ได้ดี ลดการใช้ยาลดระดับน�้าตาลในเลือด และสามารถ
ท�าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานเข้าสู่เบาหวานระยะสงบ (DM 
remission) ได้
 กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความส�าคัญกับการดูแล
ผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยเฉพาะการดูแลผู ้ป่วยโรค
เบาหวาน ซึ่งได้มีนโยบายส่งเสริมการนับคาร์โบไฮเดรต
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ส�าหรับประชาชนและจัดตั้ง DM remission clinic ใน
แต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล โดยใช้เป็นเครื่อง
มือส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานให้ควบคุมโรคได้ 
ดังนั้นเพื่อส่งเสริมการขับเคลื่อนนโยบายลงสู่การปฏิบัติ 
และเพิ่มประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในพ้ืนที่
อย่างยั่งยืน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยใช้โรงเรียนเบาหวาน 
PUWADOL model และระบบเทคโนโลยีการแพทย์ทาง
ไกล (telemedicine) ร่วมกบัการประยกุต์รปูแบบการดแูล
ผู้ป่วยเรื้อรัง chronic care model ใน 5 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ระบบสุขภาพ (health system) การออกแบบ
ระบบการให้บริการ (delivery system design) ระบบ
สนบัสนุนการตดัสนิใจ (decision support system) ระบบ
ข้อมูลสารสนเทศหรือข้อมูลข่าวสารทางคลินิก (clinical 
information systems) และระบบสนับสนุนการจัดการ
ดูแลตนเอง (self-management support)(11)  โดยการ
วิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรค
เบาหวานที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลบางระก�า 
และสาเหตุของปัญหาด้านพฤติกรรมที่ท�าให้ผู ้ป่วยโรค 
เบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลไม่ได้ เพื่อน�าปัญหาดังกล่าว
มาพิจารณาพัฒนารูปแบบบริการเครือข่ายที่สอดคล้อง
กับบริบทของผู้ป่วยและมีความเชื่อมโยงระหว่างสถาน
พยาบาลในพ้ืนที่ของอ�าเภอบางระก�า และน�ารูปแบบที่
พัฒนามาศึกษาประสิทธิผลโดยเปรียบเทียบระดับน�้าตาล
สะสมในเลือด (HbA1C), ค่าดัชนีมวลกาย (body mass 
index: BMI), ระดับไขมันในเลือด (lipid profile) และ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง 4 ด้าน ก่อนและหลังการใช้รูป
แบบที่ระยะเวลา 6 เดือน พร้อมกับศึกษาความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อรูปแบบท่ีได้พัฒนาขึ้นเมื่อสิ้นสุดการศึกษา 
ทั้งนี้ เพื่อน�าผลลัพธ์ไปวางแผนขยายผลการดูผู้ป่วยโรค
เบาหวานในพืน้ที ่เนือ่งจากเป็นเครือ่งมอืส�าคญัทีช่่วยท�าให้
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความสามารถในการควบคุมระดับ
น�า้ตาลในเลอืดของตนเอง ลดภาวะแทรกซ้อน และช่วยลด

ภาระค่ารักษาพยาบาลให้กบัหน่วยบรกิารในพืน้ทีไ่ด้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป

คำ�นิย�มศัพท์

 1. PUWADOL model หมายถงึ รปูแบบการส่งเสรมิ
พฤติกรรมสขุภาพส�าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ได้แก่ 
P = patients-centric (ประเมินและปรับการรักษาตาม
บริบทของผู้ป่วย) U = unity (ท�างานร่วมกันโดยทีมสห
วิชาชีพ) W = work-out (มีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม) 
A = appreciate (สร้างความภาคภูมิใจให้ผู้ป่วยเมื่อบรรลุ
เป้าหมาย) D = drug less use (เน้นการใช้ยาให้น้อยที่สุด
จนสามารถหยดุยาได้) O = ownership health mindset 
(ให้ผู้ป่วยเรียนรู้และตระหนักในสุขภาพของตนเอง) L = 
low carbohydrate diet (เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพโดยใช้อาหารพร่องแป้ง)
 2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง 
กระบวนวิธีในการกระตุ้นให้กลุ่มเป้าหมาย สามารถรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง การ
รับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้
สมรรถนะของตนว่าสามารถจัดการด้วยตนเองในการดูแล
สุขภาพและส่งผลต่ออารมณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมถูกต้องอย่างยั่งยืน
 3. รูปแบบการรับประทานอาหารพร่องแป้ง หมายถึง  
การจ�ากัดปริมาณของคาร์โบไฮเดรตต่ออาหารท้ังหมดใน 
1 วัน ให้มีปริมาณน้อยกว่า 130 กรัมต่อวันแต่ไม่ต�่ากว่า 
50 กรัมต่อวัน(12)  ร่วมกับการใช้วิธีการอดอาหารเป็นช่วง
เวลา (intermittent fasting: IF) ใช้รูปแบบการท�าแบบ
ไต่ระดับ (step IF) โดยเริ่มจากการ อดอาหาร 12 ชั่วโมง  
รบัประทานอาหาร 12 ชัว่โมง (IF 12/12) ค่อยๆ เพิม่จนถงึ
อดอาหาร 16 ชัว่โมง รับประทานอาหาร 8 ชัว่โมง (IF 16/8) 
หรือจนถึงระดับที่ผู้ป่วยสามารถท�าได้โดยไม่รบกวนการใช้
ชีวิตประจ�าวัน
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ระเบียบวิธีศึกษ�
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยโดยใช้รูปแบบการวิจัยและ
พัฒนา (research and development) เพื่อพัฒนารูป
แบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม่สามารถ
ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ โดยใช้การปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพโดยใช้รูปแบบการรับประทานอาหาร
พร่องแป้ง การเพิ่มกิจกรรมทางกาย ร ่วมกับระบบ
เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล ติดตามผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รกัษาทีค่ลนิกิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัโรงพยาบาลบางระก�าและ
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล แบ่งการศกึษาท้ังหมด 3 
ระยะคือ
 ระยะท่ี 1 ศกึษาปัญหาการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานที่
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลบางระก�า และสาเหตุ
ที่ท�าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่
ได้ เก็บข้อมูลโดยใช้วิธีการอภิปรายกลุ่ม (focus group 
discussion) ในกลุ่มผู้ให้บริการเพื่อศึกษาสภาพปัญหา
การให้บริการและประเด็นการพัฒนาระบบบริการ ใช้ผู้
ด�าเนินรายการ 1 คนเป็นผู้กระตุ้นการถามตามประเด็นที่
ก�าหนด ผู้จดบันทึกข้อมูล 1 คนร่วมกับการบันทึกเสียง ใช้
เวลาสนทนากลุม่ประมาณ 45-60 นาท ีจากนัน้จงึถอดเทป
สรปุประเดน็ข้อมลูส�าคญั เกบ็ข้อมลูโดยใช้วธิกีารสมัภาษณ์
ในกลุ่มผู้รับบริการเพื่อศึกษาถึงสาเหตุของปัญหาในผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ ใช้วิธี
ประชาสัมพันธ์เชิญชวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับบริการ
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เมื่อผู้ให้ข้อมูลยินดีเข้าร่วมการ
วิจัย ผู ้วิจัยจะนัดผู ้ป่วยเข้ามาเก็บข้อมูลโดยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึกเป็นรายบุคคล ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยตนเองโดยการจดบันทึกร่วมกับการขออนุญาต
บันทึกเสียง ใช้เวลาคนละประมาณ 20-30 นาที ใช้การ
สังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมและการสัมภาษณ์แบบไม่เป็น

ทางการในการเกบ็ข้อมลู โดยมรีะยะเวลาศกึษาในช่วงเดอืน
เมษายน 2567
 ระยะที่ 2 สร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
โดยการวิเคราะห์ปัญหาจากการศึกษาในระยะที่ 1 มา
พัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการ
ติดตามโดยใช้ระบบเทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล โดย
การประยุกต์ทฤษฎีการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง แนวความคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทฤษฎีแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืนร่วมกับหลักการ PUWADOL 
model มีระยะเวลาการศึกษาในช่วงเดือนพฤษภาคม 
2567 โดยมีแนวทางด�าเนินการศึกษาดังนี้
  2.1 ผู้วิจัยศึกษา วิเคราะห์ ผลการศึกษาจากการ
ศกึษาในระยะท่ี 1 เพ่ือน�ามาวางแผนออกแบบแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานให้เข้ากับบริบทโรงพยาบาลชุมชน
  2.2 วิเคราะห์เอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับการปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ทบทวนกระบวนการและ
แนวทางการรกัษาผูป่้วยของโรงเรยีนเบาหวาน PUWADOL 
model
  2.3 ประชมุร่วมกบัทมีสหวชิาชพี ได้แก่ พยาบาล
และแพทย์ประจ�าคลินิกโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง นักโภชนาการ 
นักวิชาการสาธารณสุข เภสัชกร นักกายภาพบ�าบัด และ
เจ้าหน้าทีผู้่ดูแลระบบสารสนเทศโรงพยาบาลบางระก�า เพือ่
ออกแบบกระบวนการดแูลท่ีเน้นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
สุขภาพโดยใช้อาหารพร่องแป้ง การเพิ่มกิจกรรมทางกาย 
การติดตามการใช้ยา การจัดการความเครียด การพัฒนา
ระบบบันทึกข้อมูลติดตามการรักษา การติดตามโดยใช้
เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกลและ application สรุป 
ข้อแตกต่างระหว่างรูปแบบการรักษาที่เป็น PUWADOL 
model เดิมกับรูปแบบการรักษาที่ได้พัฒนาขึ้นดังตาราง
ที่ 1
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กระบวนการดูแลรักษา

การให้ความรู้

กระบวนการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

กระบวนการติดตาม

การรักษา

รูปแบบ PUWADOL model เดิม

1. ให้ความรู้ด้านการรับประทานอาหารพร่อง

แป้งโดยไม่ได้ค�านึงถึงปริมาณไขมันอิ่มตัว 

และไม่ได้ก�าหนดปรมิาณคาร์โบไฮเดรตทีต้่อง

จ�ากัดต่อวันอย่างชัดเจน

2. ให้ความรูก้ารท�า intermittent fasting เพยีง

รูปแบบเดียว

3. ให้ความรูด้้านการออกก�าลงักายแบบแอโรบกิ

ที่เหมาะสมเพียงรูปแบบเดียว

1. รปูแบบการให้ความรูเ้ป็นกจิกรรมกลุม่โดยทมี

สหวิชาชีพ เน้นการสื่อสารทางเดียวจ�านวน 

1-2 ครั้งที่โรงพยาบาล

2 ใช้การปรบัพฤตกิรรมโดยเน้นการปรับเปลีย่น

การรับประทานอาหารพร่องแป้งในรปูแบบที่

ก�าหนดเพียงรูปแบบเดียวเท่านั้น

3. ปรับพฤติกรรม intermittent fasting (IF 

16/8) ในรูปแบบเดียวในเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่

สามารถท�าได้

4. หยุดยากลุ่ม sulfonylurea ตั้งแต่เริ่มต้นการ

ปรับพฤติกรรม

1. นัดติดตามอาการท่ีโรงพยาบาลเดือนละ 1 

ครั้ง จนครบ 6 เดือน

2. บันทึกระดับน�้าตาลปลายนิ้วในแบบฟอร์มที่

ก�าหนด และผู้ป่วยจดบันทึกเอง

3. ติดตามอาการผ่าน application LINE

รูปแบบที่ได้รับการพัฒนา

1. ให้ความรู้เกี่ยวกับความส�าคัญของการควบคุมโรคเบา

หวานให้ดี

2. ให้ความรูก้ารปรบัพฤตกิรรมสขุภาพตามหลกั 3อ/2ส และ

เน้นความส�าคญัของการเพิม่กจิกรรมทางกายมากกว่าการ

ออกก�าลังกายแบบแอโรบิกรูปแบบเดียว

3. ให้ความรู้การรับประทานอาหารพร่องแป้งโดยก�าหนด

ปริมาณคาร์โบไฮเดรตต่อวัน และการจ�ากัดปริมาณไขมัน 

อิ่มตัว

4. ให้ความรู้การท�า intermittent fasting แบบไต่ระดับ

1. เน้นกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้ป่วยและทีม

สหวิชาชีพ โดยค�านึงถึงผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

2. มีกระบวนการเพื่อสร้างทัศนคติเชิงบวกให้แก่ผู้ป่วยก่อน

เริ่มการปรับพฤติกรรม

3. มีกระบวนการปรับการรับประทานอาหารพร่องแป้งตาม

บริบทของผู ้ป่วยโดยที่ไม่เกินปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่

ก�าหนดต่อวัน

4. ใช้รปูแบบการท�า intermittent fasting แบบไต่ระดบั ให้

กับผู้ป่วยทุกราย

5. มีกระบวนการปรับยาลดระดับน�้าตาลแบบมีขั้นตอน

1. ใช้กระบวนการติดตามในรูปแบบ online และ onsite ที่

โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

2. เคร่ืองตรวจระดับน�้าตาลปลายน้ิวใช้เคร่ืองบันทึกผล

ออนไลน์

3. ตดิตามอาการผ่าน application LINE, โรงเรยีนเบาหวาน 

และ video-call กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

พื้นที่

4. มีช่องทางในการส่งต่อและติดตามข้อมูลการรักษาผู้ป่วย

ระหว่างโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล

ที่ชัดเจน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบกระบวนการดูแลรักษาระหว่างรูปแบบเดิมและรูปแบบที่ได้รับการพัฒนา

3อ/2ส = อาหาร ออกก�าลังกาย อารมณ์ /(ไม่)สูบบุหร่ี (ไม่ด่ืม)สุรา, PUWADOL model = patient-centric, unity, work-out, appreciate,  
drug-use, ownership, low-carb

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



  2.4 น�ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมาให้ผู ้เชี่ยวชาญ 3 
ท่านพิจารณา ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษาโรค
เบาหวาน พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการจัดการดูแล
ผูป่้วยโรคเบาหวาน และนกัวชิาการสาธารณสขุทีเ่ชีย่วชาญ
ด้านระเบียบการวิจัยและดูแลงานด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง โดยให้ตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะในเชิงเนื้อหา 
และน�ามาแก้ไขตามค�าแนะน�าของผู้เชี่ยวชาญ
  2.5 ทดลองใช้ระบบ application และการ
ติดตามโดยใช้เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกลที่ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนโรงพยาบาลบางระก�า เน่ืองจากมีความใกล้เคียงกับ
การจดับรกิารทีค่ลินกิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั พร้อมกบัปรบัปรงุ
ตามข้อเสนอแนะจากการทดลองใช้ระบบ เพื่อน�าไปศึกษา
ประสิทธิผลในระยะที่ 3 ต่อไป
 ระยะที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ด�าเนินการศึกษาที่คลินิกโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลบางระก�า และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพื้นท่ีน�าร่องจ�านวน 4 แห่ง ที่มี
เคร่ืองมือและความพร้อมในการใช้เทคโนโลยีการแพทย์
ทางไกล มีระยะห่างจากโรงพยาบาลไม่เกิน 20 กิโลเมตร 
ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงก่ึงทดลองแบบชนิด 2 กลุ่ม วัดผล
ก่อน-หลังการทดลอง (nonequivalent control group 
pretest-posttest design) แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับบริการ
ตามรูปแบบที่ผู้วิจัยได้พัฒนาข้ึน (กลุ่มทดลอง) และกลุ่ม
ที่ได้รับบริการตามรูปแบบเดิม (กลุ่มเปรียบเทียบ) เปรียบ
เทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน�้าตาลสะสมในเลือด 
ค่าดัชนีมวลกาย ระดับไขมันในเลือด และประเมินความ
พึงพอใจในกลุ่มทดลองเมื่อสิ้นสุดการทดลองท่ีระยะเวลา 
6 เดือน โดยมีระยะการศึกษาตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2567 
จนถึงเดือนธันวาคม 2567

ประช�กรและกลุ่มตัวอย่�ง

 1. การศึกษาในระยะที่ 1 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 
2 กลุ่มคือ กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 5 ราย 

แพทย์ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2 ราย รวมทั้งหมด 7 
ราย และกลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่มีระดับ HbA1C > 7% อาศัยในเขตพ้ืนที่อ�าเภอ
บางระก�าอย่างน้อย 1 ปี ขึ้นทะเบียนเข้ารับบริการที่คลินิก
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังโรงพยาบาลอย่างน้อย 2 คร้ัง และเป็น
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่เคยเข้าร่วมโครงการ PUWADOL 
model รวมทั้งสิ้น 15 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะ
เจาะจง (purposive sampling)
 2. การศกึษาในระยะที ่3 ประชากรคอืผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนดิที ่2 ทีอ่าศยัในพืน้ทีอ่�าเภอบางระก�าและมีระดบั 
HbA1C > 7% ค�านวณกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์ 
power analysis ก�าหนดการทดสอบแบบ 2 ทาง (two-
tailed test) นัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อ�านาจการ
ทดสอบที่ 0.80 ก�าหนดขนาดอิทธิพลจากค่า HbA1C ที่
เปลี่ยนแปลงเท่ากับ 1.21(13)  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่าง
น้อยกลุ่มละ 12 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่างระหว่างท�าการทดลองจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
กลุ่มละ 20 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบมี
ระบบ (systematic sampling) จากฐานข้อมูลผู้ป่วยโรค
เบาหวานทีม่ารบับรกิารใน Hos-XP และมทีะเบยีนบ้านอยู่
ในพืน้ทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลน�าร่อง ก�าหนดให้
มีกลุ่มตัวอย่างในแต่ละพื้นที่จ�านวนแห่งละ 10 ราย โดย
กลุ่มตัวอย่างดังกล่าวไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษาในระยะ
ที่ 1 และ 2 โดยมีเกณฑ์คัดเลือกดังนี้

 เกณฑ์การคัดเข้าการวิจัย (inclusion criteria)

 1. เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับน�้าตาล
สะสมในเลือดมากกว่า 7 ที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลบางระก�าเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี
 2. อายุระหว่าง 30-60 ปี ไม่ได้ต้ังครรภ์ ไม่เป็นโรค
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ไม่มีภาวะติดสุราและสูบบุหร่ี ค่าการ 
กรองของไต (GFR)>60 ในช่วงเวลาย้อนหลัง 3 เดือน และ
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน

123

Journal of Health Systems Research Vol. 19 No. 2 April-June 2025



124

 3. ช่วยเหลือตนเองได้ อ่านออก เขียนได้ มีโทรศัพท์
และเครอืข่ายอนิเทอร์เนต็ในการส่งข้อมลูทาง application 
LINE และสามารถเจาะน�้าตาลปลายนิ้วด้วยตนเองได้

 เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria)

 1. ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้อย่างต่อเนื่องตาม
เวลาที่ก�าหนด
 2. เกิดภาวะโรคหรือการเจ็บป่วยที่ท�าให้ไม่สามารถ
เข้าร่วมการวิจัยได้
 3. เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน 
เช่น ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่าหรือภาวะน�้าตาลในเลือดสูง 
ภาวะไตวายเฉียบพลัน โรคหัวใจและหลอดเลือด

เครื่องมือที่ใช้ในก�รวิจัย

 1. การศึกษาเชิงคุณภาพในระยะที่ 1 ประกอบ
ด้วย แนวค�าถามส�าหรับการสนทนากลุ ่มเพ่ือประเมิน
สถานการณ์ การวิเคราะห์เชิงระบบในการจัดบริการ และ
แนวทางการพัฒนาระบบการดูแลรักษา แบบสัมภาษณ์
เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง (semi-structure in-depth in-
terview) ประกอบด้วยแนวค�าถามประเมินและวิเคราะห์
ปัญหาผู้ป่วยเบาหวาน การดูแลตนเองด้านการรักษาและ
การจัดการพฤติกรรม 4 ด้าน ได้แก่ พฤติกรรมการรับ
ประทานอาหาร พฤติกรรมการรับประทานยา พฤติกรรม
การจัดการด้านอารมณ์และพฤติกรรมการออกก�าลังกาย
 2. การศึกษาเชิงปริมาณในระยะที่ 3 ใช้เครื่องมือ
ต่างๆ ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 2 
ส่วนคอื ข้อมลูผลลพัธ์ด้านคลนิกิและข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วย
จ�านวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา โรค
ประจ�าตวั ระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวาน ยาลดระดบัน�า้ตาล
และยาลดระดบัไขมนัในเลอืด ระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอด
อาหาร (fasting plasma glucose: FPG)  2) แบบประเมนิ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง 4 ด้านซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงข้อ
ค�าถามจากการศึกษาการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม

พฤตกิรรมสขุภาพในการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดผูป่้วย 
เบาหวาน(14)  ประกอบด้วยด้านการบริโภคอาหารจ�านวน 
10 ข้อ ด้านการจัดการอารมณ์จ�านวน 4 ข้อ ด้านการ
รับประทานยาจ�านวน 5 ข้อ และด้านการออกก�าลังกาย
จ�านวน 4 ข้อ รวมทั้งหมด 23 ข้อ  3) แบบสอบถามความ
พึงพอใจประกอบด้วยข้อค�าถาม 8 ข้อ  4) เครื่องตรวจ
น�า้ตาล VivaCheck® ชนดิพกพาพร้อมอปุกรณ์เจาะน�า้ตาล
ปลายนิ้วที่ได้รับการตรวจสอบคุณภาพและความเที่ยงตรง
ก่อนน�าไปใช้จริง

ก�รตรวจสอบคุณภ�พของเครื่องมือ

 แนวทางการอภิปรายกลุ ่มและแบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้างในระยะท่ี 1 ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
โดยใช้วธิทีดสอบความตรงของเนือ้หา (content validity) 
เสนอต่อผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูก
ต้องของภาษา ความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา น�าผลมาพิจารณาหาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (item-objective congruence: IOC) โดย
ต้องมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 จึงจะถือว่าข้อค�าถาม
นั้นใช้ได้ แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
ระยะที ่3 ให้ผูเ้ชีย่วชาญตรวจสอบด้านความตรงเชงิเนือ้หา
และโครงสร้าง พร้อมปรับปรุงแก้ไขตามค�าแนะน�าของผู้
เชี่ยวชาญ และทดสอบค่าความเชื่อม่ัน โดยน�าไปทดสอบ
กบักลุ่มตัวอย่างจ�านวน 30 คน เพ่ือหาค่าความเชือ่ม่ันด้วย
วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคมีค่าเท่ากับ 0.83

ก�รวิเคร�ะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคร�ะห์

 วิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์และการสนทนา
กลุ่มโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ถอด
เทปโดยทีมผู้วิจัย 2 คน โดยมีการตรวจสอบสามเส้าด้าน
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล (methodological triangula-
tion) น�าเสนอข้อมูลเป็นลักษณะพรรณนา วิเคราะห์ความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



แตกต่างของข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลส่วนบุคคลในระยะที่ 
3 ด้วยสถิติ Fisher’s exact test และ independent 
t-test เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ independent 
t-test เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย (mean 
difference) ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ ่มด้วยสถิติ 
multivariable regression analysis วเิคราะห์ข้อมลูความ
พึงพอใจด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) 
ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ p-value<0.05

ก�รพิจ�รณ�จ�กคณะกรรมก�รก�รวิจัยในมนุษย์

 การวจิยัในครัง้น้ีได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด
พิษณุโลก เอกสารรับรองเลขท่ี PREC 054-2567 เมื่อวัน
ท่ี 2 เมษายน 2567 มีกระบวนการขอความยินยอม (in-
formed consent process) โดยผู้ท�าวิจัยจะอธิบายให้
ข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่างโดยละเอียด เปิดโอกาสให้สอบถาม
ข้อสงสัย แล้วจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในใบยินยอม
ด้วยความสมัครใจ การน�าเสนอข้อมูลจะน�าเสนอข้อมูลใน
ภาพรวม ไม่น�าเสนอข้อมูลเจาะจงเป็นรายบุคคล

ผลก�รศึกษ�

 ผลการวิจัยน�าเสนอตามระยะการศึกษาทั้งหมด 3 
ระยะดังต่อไปนี้
 ระยะที่ 1 วิธีวิจัยเชิงคุณภาพวิเคราะห์สภาพปัญหา
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยโรค
เบาหวานควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้ จ�าแนกการน�า
เสนอข้อมูลเป็น 2 ส่วนดังนี้
 ส่วนที่ 1 สรุปประเด็นการวิเคราะห์สภาพปัญหา
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ดังนี้
  1.1 ระบบบริการรูปแบบเดิมของคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ 
HbA1C > 8% ในแต่ละวันจะมีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ถูก

ส่งตัวเข้ามารับค�าปรึกษาและปรับยาจากโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�าบลวันละ 5-10 ราย ส�าหรับผู้ป่วยรายเดิม
ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ตามเกณฑ์ที่ก�าหนดจะมี
การเขียนใบส่งตัวที่มีรายละเอียดเกี่ยวกับประวัติเจ็บป่วย
โดยย่อและขนาดของยาโรคประจ�าตวัทีใ่ช้ไปยงัโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลใกล้บ้าน
  1.2 นับต้ังแต่หลังการแพร่ระบาดของโควิด-19 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้มี
จ�านวนมากขึ้น ท�าให้มีผู้ป่วยมารับบริการที่คลินิกโรคไม่
ติดต่อเร้ือรังเฉล่ียวันละ 120-150 ราย บุคลากรที่ให้การ
ดแูลรักษามีอย่างจ�ากดั ส่งผลให้ไม่สามารถประเมนิและให้
ค�าแนะน�าการจดัการตนเองแก่ผูป่้วยเป็นรายบคุคลได้อย่าง
มีประสิทธิผล ท้ังผู้ป่วยรายเดิมและรายใหม่ โดยเฉพาะ
เร่ืองการรับประทานอาหาร การออกก�าลังกาย การจดัการ
ด้านอารมณ์ และการประเมินความร่วมมือการใช้ยาของ
ผู้ป่วย ซึ่งในช่วงปีที่ผ่านมาได้มีการปรับระบบการนัดเพื่อ
ลดจ�านวนผู้ป่วยต่อวัน ปรับรูปแบบการซักประวัติและให้
ค�าแนะน�าผู้ป่วยใหม่โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับน�้าตาล
สะสม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่เหมาะสมและลดระยะ
เวลาการรอคอย แต่ก็ยังไม่สามารถแก้ปัญหาความแออัด
ของผู้ป่วยได้
  1.3 ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาลดความแออัด
และเพ่ิมคุณภาพการรักษา โดยการปรับระบบการดูแลผู้
ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มท่ีต้องดูแลแบบใช้เวลานัดระยะ
ส้ัน เช่น ผู้ป่วยรายเดิมที่ได้รับการปรับยาใหม่ ผู้ป่วยราย
ใหม่ที่ไม่ต้องการใช้ยาลดระดับน�้าตาล  โดยใช้เทคโนโลยี
การแพทย์ทางไกลในการติดตามในพ้ืนท่ีใกล้บ้าน มีระบบ
บันทึกข้อมูลการรักษาแบบออนไลน์ในการส่งต่อข้อมูล 
เพื่อเพ่ิมศักยภาพให้บุคลากรการแพทย์ในโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�าบลสามารถวางแผนให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วย
ได้อย่างเหมาะสมมากข้ึน และช่วยให้ผูป่้วยได้รับค�าแนะน�า
การจัดการตนเองอย่างเพียงพอ
 ส่วนที ่2 วธิวีจัิยเชงิคณุภาพวเิคราะห์สาเหตทุีท่�าให้
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ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้น�า
เสนอข้อมูลได้ดังนี้
  2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
  ผูใ้ห้ข้อมลูจ�านวนทัง้สิน้ 15 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิงจ�านวน 12 รายคิดเป็นร้อยละ 80 เพศชายจ�านวน 
3 รายคิดเป็นร้อยละ 20 มีอายุเฉลี่ย 47.5 ± 7.7 ปี ส่วน
ใหญ่จบการศึกษาระดบัประถมศกึษาจ�านวน 9 รายคดิเป็น 
ร้อยละ 60 รองลงมาจบการศึกษาระดับช้ันมัธยมศึกษา
จ�านวน 3 รายคิดเป็นร้อยละ 20 ระดับปริญญาตรี 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 13.3 และระดับอนุปริญญา 1 รายคิดเป็น
ร้อยละ 6.7 ส่วนใหญ่ประกอบอาชพีรบัจ้างทัว่ไปจ�านวน 8 
รายคดิเป็นร้อยละ 53.3  รองลงมาคือ อาชพีชาวไร่/ชาวนา
จ�านวน 5 รายคิดเป็นร้อยละ 33.3  รับราชการ 1 รายคิด
เป็นร้อยละ 6.7 และแม่บ้านจ�านวน 1 รายคิดเป็นร้อยละ 
6.7 มีค่าเฉลี่ย HbA1C ร้อยละ 8.6 ± 1.4 และระยะเวลา
ที่เป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 4.46 ± 1.88 ปี
  2.2 สาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุม
ระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้
 สามารถสรปุประเดน็ผลการศกึษาตามพฤตกิรรมด้าน
ต่างๆ 4 ด้านได้ดังนี้
  1) ด้านการรบัประทานอาหาร พบว่าส่วนใหญ่ท�า
อาหารรับประทานเอง ประเภทน�้าพริก แกงกะทิและปลา
ทอด รับประทานข้าวสวยประมาณ 3-4 ทัพพีต่อมื้อเพราะ
เน้นรับประทานผักใบเขียวแล้วไม่อิ่มท้อง มื้อกลางวันรับ
ประทานข้าวเหนียวจนอิ่มเพื่อให้มีแรงท�างาน รับประทาน
อาหารไม่ตรงเวลาในวันที่มีภาระงานมาก รับประทาน
ขนมหรือเครื่องดื่มรสหวานโดยเฉพาะกาแฟส�าเร็จรูปใน
ช่วงเวลาบ่ายเพราะไม่คิดว่าจะท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือด
สูง ชอบรับประทานผลไม้รสหวานแทนอาหารมื้อหลักโดย
เฉพาะมื้อเย็น
  2) ด้านการรับประทานยา พบว่ามักชอบลืมทาน
ยาหลังอาหารมื้อกลางวันเพราะท�างานหนัก ส่วนใหญ่มี
ความเชื่อว่าหากรับประทานยามากเกินไปจะท�าให้ไตวาย 

บางรายมีการปรับลดยาเบาหวานเองเมื่อมีอาการผิดปกติ 
และชอบหาซ้ือยาสมุนไพรมารับประทานจากค�าบอกเล่า
ว่าสามารถลดระดับน�้าตาลในเลือดได้
  3) ด้านการจัดการอารมณ์ พบว่าหลังเจาะเลือด
ประจ�าปีจะมีความเครียดและกังวลใจเพราะระดับน�้าตาล
สะสมไม่ดี และจะมีความกังวลมากหากแพทย์นัดมาเจาะ
เลือดบ่อยเพราะครอบครัวไม่มีเวลาพามา การจัดการ
ความเครียดใช้วธิพูีดคยุแลกเปล่ียนประสบการณ์กับผูป่้วย
รายอื่นในวันที่มารับบริการเพื่อคลายความกังวลใจ
  4) ด้านการออกก�าลังกาย พบว่าผู้ป่วยเข้าใจว่า
ควรออกก�าลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 
3 ครั้ง แต่เนื่องจากท�างานหนักและไม่มีเวลาจึงท�าให้ออก
ก�าลังกายสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ครั้งละ 15-20 นาที ด้วย
การเดินรอบบ้าน ร�าไม้พลอง เป็นต้น บางรายคิดว่าตนเอง
ท�างานมาหนกัแล้วไม่จ�าเป็นต้องออกก�าลงักายเพิม่และกลัว
ว่าหลังออกก�าลังกายจะท�าให้มีอาการน�้าตาลในเลือดต�่า
 ระยะท่ี 2 วิธีวิจัยและพัฒนา โดยการวิเคราะห์
ปัญหาการให้บริการและสาเหตุของปัญหาด้านพฤติกรรม
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แล้วน�าผลการวิเคราะห์มาสร้าง
รูปแบบในการดูแลผู้ป่วยโดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีเหมาะสม ซ่ึงประกอบด้วยกระบวนการดูแลผู้
ป่วยในด้านต่างๆ คือ กระบวนการประเมินและสร้างแรง
จูงใจโดยใช้เทคนิค motivation interview กระบวนการ
แลกเปล่ียนเรียนรู้ กระบวนการประเมินระดับน�้าตาล
ด้วยตนเอง กระบวนการให้ค�าแนะน�าโดยทีมสหวิชาชีพ
ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการและ
นักกายภาพบ�าบัด กระบวนการติดตามโดยใช้เทคโนโลยี
การแพทย์ทางไกล สามารถสรุปเป็นแนวทางการดูแลได้
ดังภาพที่ 1
 ระยะที่ 3 วิธีวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาประสิทธิผลของ
รูปแบบการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพอาหารพร่องแป้ง
และการติดตามโดยใช้ระบบเทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล 
หลังจบการศึกษาในระยะที่ 3 ไม่พบอาการแทรกซ้อนของ
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ภาพที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการใช้เทคโนโลยีการแพทย์ทาง
ไกลในระยะเวลา 6 เดือน
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ผูป่้วยขณะปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ไม่พบภาวะระดบัน�า้ตาล
ในเลือดผิดปกติอย่างรุนแรง และไม่มีการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่างหรือถูกถอดถอนจากการวิจัย สามารถอธิบายผล

การศึกษาออกเป็น 3 ส่วนดังนี้
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม
มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกัน ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงเพศ อายุ และลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 3

 ข้อมูลทั่วไป   จ�านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

   กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ p-value
   (n=20) (n=20) 

เพศ    0.366
 ชาย  7 (35) 5 (25) 
 หญิง  13 (65) 15 (75) 

อายุ (ปี) Mean ± S.D.  53.80 ± 9.11 51.75±8.12 0.457

อาชีพ    0.559
 ชาวไร่/ชาวนา  4 (20) 4 (20) 
 รับจ้างทั่วไป  6 (30) 10 (50) 
 ธุรกิจส่วนตัว  6 (30) 3 (15) 
 ข้าราชการ  4 (20) 3 (15) 

ระดับการศึกษา   0.899

 ต�่ากว่าปริญญาตรี  12 (60) 11 (55) 
 ปริญญาตรี  8 (40) 9 (45) 

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี)   0.422

 น้อยกว่า 3 ปี  11 (55) 14 (70) 
 3-5 ปี  1 (5) 2 (10) 
 มากกว่า 5 ปีขึ้นไป  8 (40) 4 (20) 

โรคประจ�าตัว    0.244

 มีโรคประจ�าตัว (ความดันโลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูง) 20 (100) 18 (90) 
 ไม่มีโรคประจ�าตัว  0 2 (10) 

ยาลดระดับน�้าตาลที่ใช้*   0.376

 ยาเบาหวานชนิดรับประทาน 10 (50) 12 (60) 
 ยาเบาหวานชนิดฉีด + ชนิดรับประทาน 10 (50) 8 (40) 
 ยาลดระดับไขมันที่ใช้    0.204
 ยากลุ่ม statin (Simvastatin) 18 (90) 15 (75) 
 ยากลุ่มอื่น (Gemfibrozil, Fenofibrate) 2 (10) 5 (25) 

น�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG) mg/dl

Mean±S.D.  182.20±41.52 164.00 ± 34.41 0.139

* ยาลดระดับน�้าตาลชนิดรับประทานได้แก่ metformin, glipizide ยาชนิดฉีด ได้แก่ Mixtard
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 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองระหว่างกลุม่ ก่อนและหลงัการทดลองทีร่ะยะเวลา 
6 เดือน พบว่าก่อนเข้าร่วมการทดลองทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน หลังเข้าร่วม
การทดลองท่ีระยะเวลา 6 เดอืนกลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่

พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร ด้านการจัดการ
อารมณ์ ด้านการรบัประทานยาและด้านการออกก�าลงักาย
เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองระหว่าง 2 กลุ่ม ก่อนและหลังการทดลองที่ระยะเวลา 6 เดือน

พฤติกรรมการ กลุ่มทดลอง ระดับ กลุ่มเปรียบเทียบ ระดับ Mean difference p-value

ดูแลตนเอง Mean ± S.D.  Mean ± S.D.  95%CI 

พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร

 ก่อนเข้าร่วม 2.64 ± 0.32 มาก 2.71 ± 0.36 มาก 0.07 (-0.15,0.29) 0.529

 หลังเข้าร่วม 3.27 ± 0.19 มากที่สุด 2.56 ± 0.21 มาก 0.65 (0.52,0.78) < 0.001

พฤติกรรมด้านการจัดการอารมณ์

 ก่อนเข้าร่วม 2.45 ± 0.69 น้อย 2.35 ± 0.33 น้อย 0.10 (-0.25,0.15) 0.255

 หลังเข้าร่วม 3.07 ± 0.55 มาก 2.41 ± 0.37 น้อย 0.66 (0.35,0.96) < 0.001

พฤติกรรมด้านการรับประทานยา

 ก่อนเข้าร่วม 2.72 ± 0.64 มาก 2.75 ± 0.49 มาก -0.03 (-0.34,0.39) 0.891

 หลังเข้าร่วม 3.27 ± 0.31 มากที่สุด 2.73 ± 0.40 มาก 0.54 (0.26,0.73) < 0.001

พฤติกรรมด้านการออกก�าลังกาย

 ก่อนเข้าร่วม 2.36 ± 0.48 น้อย 2.26 ± 0.58 น้อย 0.10 (-0.44,0.24) 0.891

 หลังเข้าร่วม 3.17 ± 0.30 มาก 2.47 ± 0.32 น้อย 0.70 (0.29,0.80) < 0.001

ข้อค�าถามประเมินพฤติกรรม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร เพื่อประเมินพฤติกรรมการเลือกรับประทานอาหารที่ส่งผลต่อสุขภาพ ด้านการ
จัดการอารมณ์ เพื่อประเมินการรับมือกับความเครียดและภาวะเจ็บป่วย ด้านการรับประทานยา เพื่อประเมินความถูกต้องและความสม�่าเสมอในการ
ใช้ยาเบาหวาน ด้านการออกก�าลังกาย เพื่อประเมินความถี่และรูปแบบการออกก�าลังกายเพื่อสุขภาพ รวมทั้งสิ้น 23 ข้อ โดยวัดพฤติกรรมตามระดับ
ความถี่ ได้แก่ เป็นประจ�า / บ่อย / นานๆ ครั้ง / ไม่เคยปฏิบัติ
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ภาพที่ 2 ภาพถ่ายอาหารและการแจ้งเตือนค่าผิดปกติใน application LINE
 A. ตัวอย่างการส่งรูปถ่ายอาหารของผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่ม application LINE 
 B. ระบบแจ้งเตือนอัตโนมัติหากระดับน�้าตาลของผู้ป่วยต�่ากว่า 70 mg% หรือสูงกว่า 250 mg%

 ส่วนท่ี 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
ผลลพัธ์ทางคลนิกิระหว่างกลุม่ ก่อนและหลงัทีร่ะยะเวลา 
6 เดอืน พบว่าก่อนเข้าร่วมการทดลองในช่วงเดอืนมถินุายน
ท้ัง 2 กลุ่มมีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างกัน หลังเข้าร่วม
การทดลองที่ระยะเวลา 6 เดือนในช่วงเดือนธันวาคม พบ
ว่ากลุ่มทดลองมีระดับ HbA1C ลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบ

เทียบ (adjusted mean difference-1.27; 95 CI = 
-6.01,-0.83; p = 0.011) ค่าดัชนีมวลกายลดลงมากกว่า
กลุม่เปรยีบเทยีบ (adjusted mean difference-1.32; 95 
CI = -5.48,-0.13; p = 0.040) ระดับไขมัน cholesterol, 
triglyceride ลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และมีระดับ 
HDL-C เพิ่มมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนระดับ LDL-C 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่าง 2 กลุ่ม ก่อนและหลังการทดลองที่ระยะเวลา 6 เดือน

ผลลัพธ์ทางคลินิก กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ Adjusted mean p-value†

  Mean ± S.D. Mean ± S.D. difference
    (95%CI)¶ 

ระดับน�้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) %
 ก่อนเข้าร่วม 9.75 ± 2.11 8.99 ± 1.21  0.169
 หลังเข้าร่วม 8.10 ± 1.50 8.77 ± 0.86 -1.27 (-6.01,-0.83) 0.011

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) kg/m2

 ก่อนเข้าร่วม 28.71 ± 4.39 26.16 ± 3.73  0.055
 หลังเข้าร่วม 25.90 ± 3.50 26.59 ± 3.65 -1.32 (-5.48,-0.13) 0.040

Cholesterol (mg/dl)

 ก่อนเข้าร่วม 185.85 ± 28.23 200.30 ± 21.83  0.078
 หลังเข้าร่วม 180.20 ± 29.26 193.95 ± 23.07 -46.26 (-249.24,-60.99) 0.002

Triglyceride (mg/dl)

 ก่อนเข้าร่วม 183.80 ± 28.33 169.20 ± 19.07  0.063
 หลังเข้าร่วม 95.40 ± 19.12 175.15 ± 26.45 -40.26 (-176.92,-13.08) 0.024

HDL-C (mg/dl)

 ก่อนเข้าร่วม 41.25 ± 5.41 43.60 ± 4.60  0.147
 หลังเข้าร่วม 47.60 ± 4.51 40.70 ± 3.79 7.33 (4.85,34.69) 0.011

LDL-C (mg/dl)

 ก่อนเข้าร่วม 117.85 ± 27.02 115.05 ± 18.84  0.706
 หลังเข้าร่วม 115.55 ± 21.49 120.00 ± 23.81 31.35 (-12.89,114.67) 0.114

¶ Adjusted ด้วยค่าตัวแปรผลลัพธ์ก่อนการทดลองในช่วงเดือนมิถุนายน 2567 ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ชนิดของยาลดระดับน�้าตาลและไขมัน

ที่ใช้ และค่าดัชนีมวลกาย
† เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภายหลังการทดลองในช่วงเดือนธันวาคม 2567

ตารางที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลสะสมในเลือดและยาที่ใช้ในกลุ่มทดลอง เมื่อสิ้นสุดการทดลองที่ระยะเวลา 6 เดือน

การเปลี่ยนแปลงระดับน�้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) จ�านวน (คน)   ร้อยละ 95%CI

HbA1C < 7% และหยุดยาลดระดับน�้าตาลได้ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป 5 25 6.0, 44.0

HbA1C ลดลงและลดการใช้ยาลดระดับน�้าตาลตามค�าแนะน�าของแพทย์ 13 65 44.1, 85.9

HbA1C ลดลงแต่ยังใช้ยาลดระดับน�้าตาลขนาดเดิม 2 10 0.0, 23.3

ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 4 และในกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่มีระดับ HbA1C ลดลง ร่วมกับสามารถลดการ

ใช้ยาลดระดับน�้าตาลตามค�าแนะน�าของแพทย์ได้คิดเป็น 
ร้อยละ 65 ดังตารางที่ 5
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ภาพที่ 3 กราฟแสดงระดับน�้าตาลและช่องทางการสื่อสารใน application โรงเรียนเบาหวาน
 A แสดงกราฟระดับน�้าตาลและสรุปภาพรวมของระดับน�้าตาลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 
 B ช่องทางสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและทีมสหวิชาชีพส�าหรับให้ค�าปรึกษาใน application โรงเรียนเบาหวาน 
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ภาพที่ 4 แบบบันทึกและติดตามข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล
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 ผลการประเมนิความพงึพอใจโดยวธิวีจิยัเชงิพรรณนา 
พบว่าคะแนนความพึงพอใจหลังเข้ารับการรักษาด้วยรูป
แบบการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพและการตดิตามโดย
ใช้เทคโนโลยกีารแพทย์ทางไกล เมือ่ครบระยะเวลา 6 เดอืน 

ในกลุม่ทดลอง มคีะแนนเฉลีย่ความพึงพอใจกบัรปูแบบการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสขุภาพทกุด้านอยูใ่นระดับมากทีส่ดุ 
ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ค่าเฉลีย่คะแนนความพงึพอใจในกลุม่ทดลองเมือ่เข้ารบัการรกัษาด้วยรปูแบบการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพและการตดิตาม
โดยใช้เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล เมื่อครบระยะเวลา 6 เดือน (n = 20)

 รายการประเมิน Mean S.D. ระดับ

1 ท่านพึงพอใจกับกิจกรรมการเรียนรู้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การรับประทานอาหารพร่องแป้ง 4.70 0.47 มากที่สุด

2 ท่านมีความพึงพอใจกับรูปแบบการเจาะน�้าตาลปลายนิ้วด้วยตนเองที่บ้าน 4.60 0.50 มากที่สุด

3 บุคลากรมีความสนใจในการติดตามและให้ค�าแนะน�าท่านเป็นอย่างดี 4.80 0.41 มากที่สุด

4 ท่านมีความพึงพอใจกับการตรวจติดตามโดยที่ไม่ต้องเดินทางมายังโรงพยาบาลบางระก�า 4.60 0.50 มากที่สุด

5 ท่านพึงพอใจกับกระบวนการติดตามโดยใช้เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกลที่โรงพยาบาล 4.55 0.51 มากที่สุด
 ส่งเสริมสุขภาพต�าบล

6 ท่านพึงพอใจกับระบบการติดตามและการให้ความรู้ผ่านแอปพลิเคชัน LINE 4.55 0.51 มากที่สุด

7 ท่านพึงพอใจกับการมีส่วนร่วมในการรักษาและการประเมินดูแลสุขภาพตนเองอย่างต่อเนื่อง 4.50 0.52 มากที่สุด

8 ในภาพรวมท่านพึงพอใจกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 4.65 0.45 มากที่สุด

วิจ�รณ์และข้อยุติ

 1. ปัญหาการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับ
บรกิารทีค่ลนิกิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัและสาเหตท่ีุท�าให้ผูป่้วย
โรคเบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ ระบบ
บริการในรูปแบบเดิมนั้น พบว่าเน้นให้บริการเชิงรับ ขาด
การส่งต่อข้อมูลที่ส�าคัญในการวางแผนรักษาระยะยาวไป
ยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลเครือข่าย ไม่มีระบบ
การติดตามพฤติกรรมผู้ป่วยท่ีส่งต่อใกล้บ้าน ท�าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีอย่างต่อเนื่อง 
เกิดปัญหาที่ต้องส่งตัวกลับมารักษาท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง สร้างความแออัดและเพิ่มระยะเวลารอคอยให้ผู้รับ
บริการ ท�าให้ทีมรักษาไม่สามารถค้นหาสภาพปัญหาและ
สาเหตขุองผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด 
ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินและค�าแนะน�าอย่างเพียงพอใน

การดูแลตนเอง สอดคล้องกับผลการศึกษาของนุจิฬาภรณ์ 
ศิริไมยและวิลาวัณย์ ชมนิรัตน์(15) ที่พบว่า การที่มีผู้ป่วย
จ�านวนมากจะท�าให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลไม่เพียงพอในการ
จัดการตนเอง ขาดการประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะ
สม ท�าให้คุณภาพการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย และ
ผลการศึกษาของสุธ ีเชดิชตูระกลูศกัด์ิและคณะ(16) ทีพ่บว่า 
สาเหตทุีท่�าให้ประสทิธผิลการรกัษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
เนือ่งจากขาดการคดักรองสภาพปัญหาของผูป่้วยแต่ละราย 
การรบับรกิารใช้เวลานานท�าให้ผูป่้วยขาดนดัและขาดความ
ต่อเนื่องในการรักษา
 ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด
ไม่ได้ มีสาเหตุและปัจจัยส�าคัญจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
เหมาะสมในด้านต่างๆ ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้
 1) ด้านการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยรับประทาน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตในปริมาณมากโดยเฉพาะใน
วันที่ท�างานหนัก ผลไม้หวานและอาหารที่มีค่าดัชนีน�้าตาล
สูง แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยยังไม่ได้ปฏิบัติพฤติกรรมการรับ
ประทานอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรคเบาหวานอย่างเคร่งครดั 
ซึ่งอาจมีสาเหตุจากการให้ค�าแนะน�าในรูปแบบเดิมมีการ
จ�ากัดทั้งปริมาณและชนิดของอาหารท่ีรับประทานได ้
ผู้ป่วยอาจเห็นว่าเป็นเรื่องที่ยากล�าบากในการปฏิบัติท�าให้
ขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเน่ือง(17) 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมเป็น
ปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้โรคเบาหวานควบคุมไม่ได้ ได้แก่ การ
รับประทานคาร์โบไฮเดรตเกิน 9 ส่วนต่อวันมากกว่าหรือ
เท่ากับ 2 วนัต่อสปัดาห์ ผลไม้มากกว่า 5 ส่วนต่อวนัมากกว่า
หรือเท่ากับ 2 วันต่อสัปดาห์ ขนมหรือเครื่องดื่มรสหวาน
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 วันต่อสัปดาห์(18)

 2) ด้านการรับประทานยา พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรม
ลืมรับประทานยาหลังอาหารมื้อกลางวันบ่อย เนื่องจาก
ท�างานหนัก บางรายมีการปรับลดยาเองเมื่อมีอาการผิด
ปกติและซื้อสมุนไพรมารับประทานร่วมดัวย โดยเชื่อจาก
ค�าบอกเล่าของผู้ป่วยรายอื่น สอดคล้องกับการศึกษาของ
สุวรรณี สร้อยสงค์และคณะ(19) ท่ีพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้มักลืมรับประทานยาใน
ม้ือเย็นเนื่องจากติดงาน มีการใช้ยาสมุนไพรร่วมกับการ
รักษา พฤติกรรมดังกล่าวอาจมีสาเหตุจากแนวคิดเชิงลบที่
เชื่อว่าหากใช้ยาเป็นเวลานานจะท�าให้ไตเสื่อม(17) และจาก
การศึกษาพบว่าการปรับยาเองและลืมรับประทานยาบ่อย
มากกว่า 3 ครั้งต่อเดือน เป็นปัจจัยท่ีส�าคัญที่ท�าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้(18)

 3) ด ้านการจัดการทางอารมณ์ พบว่าผู ้ป ่วยมี
ความเครยีดและความรูส้กึเชงิลบเมือ่ทราบว่าระดบัน�า้ตาล
ในเลือดของตนเองควบคุมไม่ได้ ผู้ป่วยใช้วิธีลดความกังวล
ใจด้วยการพูดคุยกับผู้ป่วยรายอื่น ซึ่งการจัดการดังกล่าว
อาจช่วยลดภาวะเครียดจากการเจ็บป่วยได้ แต่ผู้ป่วยอาจ
ได้ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องและอาจมีผลท�าให้การรักษาโรคแย่ลง 

รวมถึงระดับความเครียดที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์โดยตรง
กบัการเพ่ิมระดับน�า้ตาลในเลือดและลดระดับความร่วมมอื
ในการรักษาของผู้ป่วย(20)

 4) ด้านการออกก�าลังกายพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยัง
ขาดการออกก�าลงักายทีเ่หมาะสมทัง้ในด้านความหนกัของ
กิจกรรมและระยะเวลา เน่ืองจากความเข้าใจท่ีว่าท�างาน
หนักแล้วไม่ต้องออกก�าลังกายหรือท�าให้น�้าตาลในเลือด
ต�่า รูปแบบการออกก�าลังกายที่แนะน�าคือ การออกก�าลัง
กายแบบแอโรบกิด้วยความหนกัปานกลางอย่างน้อย 150-
300 นาทต่ีอสปัดาห์ หรอืการออกก�าลงักายแบบเพิม่ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ (resistance exercise) สัปดาห์ละ 
2-3 วัน(21) โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานทุกรายควรได้รับการ
ประเมินสมรรถภาพร่างกายก่อนให้ค�าแนะน�าการออก
ก�าลังกาย โดยมีข้อห้ามการออกก�าลังกายส�าหรับผู้ป่วยที่
มีระดับน�้าตาลในเลือดมากกว่า 250 mg% ร่วมกับตรวจ
พบสารคีโตนในเลือดหรือปัสสาวะ และควรมีข้อควรระวัง
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ใช้ยาในกลุ่มยาฉีดอินซูลินหรือยา 
sulfonylureas อาจท�าใหเ้กดิภาวะน�า้ตาลในเลอืดต�่าหลัง
ออกก�าลังกายได้(21)

 2. รปูแบบในการดูแลผูป่้วยโดยทีมสหวชิาชีพและ
การใช้โทรเวชกรรม
 การบรูณาการแนวทางดูแลผูป่้วยเบาหวานทีเ่น้นการ
มีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพเข้าสู่ระบบบริการในระดับ
ปฐมภูมิ ช่วยเพิ่มประสิทธิผลในการสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย โดยเฉพาะเมื่อมีการเชื่อมโยงข้อมูลกับ
โรงพยาบาลแม่ข่ายที่สามารถให้ค�าปรึกษาและสนับสนุน
องค์ความรู้อย่างเป็นระบบ ผลการพัฒนาระบบสะท้อนให้
เห็นว่า เมื่อบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 
ได้รับข้อมูลอย่างเหมาะสม ร่วมกับการใช้เทคโนโลยีการ
แพทย์ทางไกลเพื่อสื่อสารและติดตามผู้ป่วย ท�าให้สามารถ
ลดการเดนิทางมารับบรกิารทีโ่รงพยาบาลแม่ข่าย และเพิม่
ประสิทธิผลของการติดตามผลลัพธ์สุขภาพในระดับชุมชน 
อย่างไรก็ตาม การด�าเนินงานจ�าเป็นต้องอาศัยปัจจัยทั้งใน
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เรื่องก�าลังคน ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และโครงสร้าง
สนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพในพื้นท่ี ซึ่งในบางพื้นที่
อาจยังขาดแคลนทรัพยากรท่ีเพียงพอหรือมีข้อจ�ากัดทาง
เทคโนโลยี ท�าให้ไม่สามารถด�าเนินการได้เต็มรูปแบบ ใน
การขยายแนวทางการด�าเนินงานไปยังโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�าบลแห่งใหม่ ควรประเมินความพร้อมของ
พื้นที่เป้าหมายและปรับกลยุทธ์ให้เหมาะสมกับบริบท 
แทนทีจ่ะใช้แนวทางเดยีวกนัในทกุพืน้ที ่โดยให้ความส�าคญั
กับการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในระดับชุมชน การจัด
ระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่าย และการวางแผน 
ตดิตามประเมนิผลอย่างเป็นระบบ เพือ่ให้สามารถดแูลผูป่้วย 
โรคเบาหวานอย่างมีคุณภาพและลดภาระงานให้กับ
บุคลากรสาธารณสุขอย่างยั่งยืน
 3. ประสิทธิผลของรูปแบบการปรับเป ล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ
 การพัฒนารูปแบบบริการโดยน�าเอาแนวคิดการ
บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลผ่านระบบการ
แพทย์ทางไกล(22) และการเชื่อมโยงระบบข้อมูลระหว่าง
สถานบริการ ท�าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้
ง่าย ลดข้อจ�ากัดด้านระยะทางและเวลา ซึง่เคยเป็นอปุสรรค
ในระบบบริการสุขภาพแบบเดิม ผู้ป่วยได้รับการส่งเสริม
ความรอบรูด้้านสขุภาพอย่างรอบด้าน ช่วยสร้างปฏิสมัพนัธ์
ที่ดีระหว่างผู้ป่วยและทีมรักษา เกิดระบบการดูแลแบบมี
ส่วนร่วม (collaborative care) ให้ผู้ป่วยมีบทบาทในการ
วางแผนและตดัสนิใจเกีย่วกบัการจดัการสขุภาพของตนเอง
ท�าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีทัศนคติและความตระหนักใน
การปรับเปลีย่นพฤตกิรรมอย่างยัง่ยนื นอกจากนีก้ารจดัการ
ดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานด้วยระบบโทรเวชกรรมเป็นระบบที่
อ�านวยความสะดวกในการให้บรกิาร สร้างความต่อเนือ่งใน
การรักษาและส่งเสริมระบบสนับสนุนในการดูแลแบบเป็น
ทีม(23-24) ผู้ให้บริการด้านสาธารณสุขสามารถให้ค�าแนะน�า
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างใกล้ชิด ส่งเสริมให้
ผูป่้วยมคีวามสามารถในการดแูลตนเองทีส่�าคญัโดยเฉพาะ

ในด้านการรับประทานอาหาร การออกก�าลังกายและการ
จัดการความเครียด(24-25)  ท�าให้ผู้ป่วยที่เข้าร่วมในรูปแบบ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีความสามารถในการ
จัดการตนเองและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี ซึ่งเกิด
จากปัจจัยแห่งความส�าเร็จ 5 ด้าน ได้แก่ 1. การสร้างแรง
จูงใจท่ีตรงเป้าหมายและต่อเนื่อง ช่วยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
สะท้อนความคิด ความกังวล และแรงผลักดันภายในของ
ตนเอง เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างกันและ
กนั  2. การมส่ีวนร่วมของทมีสหวชิาชพีทีป่ระสานกนัอย่าง
เป็นระบบ ท�าให้สามารถปรับแนวทางดูแลได้แบบเฉพาะ
บคุคล (personalized care)  3. การใช้เทคโนโลยทีางการ
แพทย์สนับสนุนการดูแล ท�าให้การดูแลมีความต่อเนื่อง 
(continuity of care) ผู้ป่วยสามารถส่ือสารปัญหาหรือ
ปรึกษาทีมสุขภาพได้ตลอดเวลา  4. มีรูปแบบกิจกรรมที่
เหมาะสมกบับริบทของผู้ป่วยและสร้างความมัน่ใจว่าผูป่้วย
สามารถปฏิบัติได้จริง โดยเฉพาะเร่ืองการปรับพฤติกรรม
การรบัประทานอาหารซึง่เป็นปัจจัยหลกัทีจ่ะท�าให้ควบคุม
โรคเบาหวานได้ดี  5. ระบบการติดตามและประเมินผลที่
ชัดเจนจากการเจาะน�้าตาลปลายนิ้ว ช่วยสะท้อนผลลัพธ์
จากการปฏิบัติของตนเองได้อย่างเป็นรูปธรรม สร้างความ
เชื่อมั่นและแรงจูงใจในการปฏิบัติในระยะยาว ซึ่งการที่
ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 
ท�าให้ผลลัพธ์ทางคลินิกในแต่ละด้านมีการเปลี่ยนแปลง
โดยรวมในทศิทางทีดี่ขึน้ ทัง้นี ้การทีใ่นกลุม่ทดลองมีระดบั 
HbA1C และค่าดัชนีมวลกายลดลง อธิบายได้ว่า การปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารพร่องแป้ง การ
เพิม่กจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสมและการท�า intermittent 
fasting ส่งผลต่อการใช้พลงังานจากไขมนัสะสมโดยรวมของ
ร่างกายมากขึน้ ช่วยลดไขมนัในช่องท้อง (visceral fat) รวม
ไปถงึท�าให้ร่างกายสามารถจดัการกบัระดบัน�า้ตาลในเลือด
ได้ดีขึ้นจากการลดภาวะด้ืออินซูลิน(9-10) ท�าให้ระดับไขมัน 
triglyceride ในเลอืดลดลง สอดคล้องกบัการศกึษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่พบว่าการรับประทานอาหาร
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พร่องแป้งสามารถลดระดับไขมัน triglyceride ได้ดี (26) 
ส่วนระดับไขมัน LDL-C จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ทั้ง 2 
กลุ่มมีระดับไขมัน LDL-C ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถติ ิซึง่มคีวามแตกต่างจากการศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บ
ว่าการรับประทานอาหารพร่องแป้งเป็นเวลานานอาจมีผล
ในการเพิ่มระดับไขมัน LDL-C(27) ซึ่งอธิบายได้ว่า การรับ
ประทานอาหารพร่องแป้งโดยท่ัวไปแล้ว จะได้รับพลังงาน
หลกัจากโปรตนีและไขมนั ซึง่หากไม่ให้ค�าแนะน�าแหล่งทีม่า 
ของโปรตีนและไขมันที่เหมาะสมอาจท�าให้ผู ้ป่วยได้รับ 
ไขมนัอ่ิมตวัทีเ่กนิความต้องการส่งผลให้มรีะดบัไขมนั LDL-C 
สูงขึ้น เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและ
หลอดเลือดได้(27-28) แต่ส�าหรับรูปแบบอาหารพร่องแป้งใน
การศึกษาคร้ังนี้มุ่งเน้นการรับประทานโปรตีนที่มีไขมันต�่า
และการรับประทานไขมันไม่อิ่มตัว จึงท�าให้ระดับไขมัน 
LDL-C ไม่แตกต่างกบักลุม่ทีไ่ด้รบัการรักษาด้วยวธิเีดมิ ส่วน
ระดับไขมัน HDL-C ที่สูงขึ้นและระดับไขมัน cholesterol 
ทีล่ดลงในกลุม่ทดลอง เกิดจากอทิธพิลของการรบัประทาน
อาหารพร่องแป้งที่ส่งผลท�าให้เพิ่มระดับไขมัน HDL-C ได้
ดี(26) อีกทั้งการให้ค�าแนะน�าโดยการเพิ่มกิจกรรมทางกาย 
และการท�า intermittent fasting ร่วมด้วยนั้น จะส่งผล
ต่อการเพิม่ระดับไขมนั HDL-C และสามารถลดระดบัไขมนั 
cholesterol ได้อกีด้วย(29-30) เมือ่สิน้สดุการศกึษาผูป่้วยโรค
เบาหวานสามารถลดปริมาณการใช้ยาลดระดับน�้าตาลได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tay J, et al ที่ศึกษาการรับ
ประทานอาหารพร่องแป้งแบบจ�ากัดพลังงาน โดยเน้นการ
รับประทานไขมันไม่อิ่มตัวร่วมกับการออกก�าลังกายอย่าง
สม�่าเสมอ พบว่าสามารถลดระดับไขมัน triglyceride เพิ่ม
ระดับไขมัน HDL-C และสามารถลดปริมาณการใช้ยาลด
ระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีกว่า โดยที่ระดับไขมัน LDL-C 
นั้นไม่แตกต่างกับการรับประทานอาหารในรูปแบบไขมัน
ต�่า(31)  เมื่อพิจารณาความพึงพอใจหลังการใช้รูปแบบโดย
รวม พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด สามารถอธิบายได้ว่ารูปแบบการรักษาในครั้ง

นี้มีกิจกรรมการแลกเปล่ียนเรียนรู้ที่หลากหลายโดยยึดผู้
ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลการจัดการ
ด้านสุขภาพได้รวดเร็ว มีกระบวนการติดตามผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิผล โดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องมารับบริการที่โรงพยาบาล
มากจนเกนิไป ท�าให้ผูป่้วยไม่เสยีเวลาในการเดนิทางและค่า
ใช้จ่ายเหมือนการรับบริการในรูปแบบเดิม ดังนั้นรูปแบบ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ผู้วิจัยได้พัฒนาในครั้ง
นีม้ปีระสิทธผิลทีดี่ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุม
ระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ ท�าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืนในบริบทการรักษา
ของโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ดีการให้ค�าแนะน�าการ
จ�ากัดปริมาณคาร์โบไฮเดรตต้องให้ความส�าคัญกับการได้
รับพลังงานอย่างเพียงพอจากโปรตีนและไขมัน ได้รับสาร
อาหารต่างๆ ในปริมาณที่เหมาะสมจากการรับประทาน
อาหารแลกเปลี่ยน หลีกเลี่ยงไขมันอิ่มตัว ร่วมกับการออก
ก�าลงักายในขนาดทีเ่หมาะสมเพือ่ป้องกนัการเพิม่ระดบัของ
ไขมัน LDL-C และลดความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต
 4. การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานให้
เข้าสู่ระยะสงบ (DM remission clinic) มีเป้าหมาย 
ส�าคัญในการลดอัตราการเกิดผู ้ป่วยรายใหม่ ลดความ
จ�าเป็นในการใช้ยาลดระดับน�า้ตาลในเลือด และลดโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเดิม โดยเน้นการด�าเนิน
งานผ่านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ รูปแบบที่น�ามาใช้
ในการศึกษาครั้งนี้ให้ความส�าคัญกับการดูแลสุขภาพแบบ
องค์รวม โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการจัดบริการ เน้น
การท�างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ และการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยทีางการแพทย์เพ่ือการติดตามพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างต่อเนือ่ง ซ่ึงแนวทางดังกล่าวสอดคล้องกบัทิศทางของ
กระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาเครือข่ายบริการปฐม-
ภูมิให้มีบทบาทเชิงรุกในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทั้ง
ในด้านการจัดการพฤติกรรม การปรับโภชนาการ การใช้
ยาอย่างมีประสิทธิภาพ และระบบการติดตามผล อย่างไร
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ก็ตามการขับเคล่ือนคลินิกเบาหวานเข้าสู่ภาวะสงบอย่าง
ยั่งยืน จ�าเป็นต้องมีการสนับสนุนในหลายมิติ เช่น การ
เสริมศักยภาพของบุคลากรในระดับปฐมภูมิ การจัดการ
ระบบข้อมูลสุขภาพที่เชื่อมโยงได้อย่างปลอดภัย และการ
ออกแบบกลไกติดตามผลลัพธ์ท่ีครอบคลุมท้ังตัวชี้วัดทาง
คลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว

ข้อจำ�กัดของก�รศึกษ�

 การศึกษานี้ ผู้ป่วยหรือญาติต้องมีเครื่องมือติดต่อ
ส่ือสารท่ีมีสัญญาณอินเทอร์เน็ตจึงจะสามารถเข้าร่วมการ
ศึกษาได้ครบระยะเวลาที่ก�าหนด และกลุ่มตัวอย่างที่เข้า
รับการศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่ใช่กลุ่มผู้สูงอายุ 
ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และมีโรคร่วม
เฉพาะความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ประกอบ
กับการศึกษานี้ใช้ระยะเวลาในการติดตามการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในช่วงเวลาเพียง 6 เดือน จึงอาจยังไม่สามารถ
ยืนยันถึงความปลอดภัยจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีโรคร่วมอื่นๆ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูง
อายุได้

ข้อเสนอแนะในก�รศึกษ�ครั้งต่อไป

 1. ควรมีการศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวโดยเฉพาะการ
เกดิภาวะแทรกซ้อนโรคหวัใจและหลอดเลอืด เปรยีบเทยีบ
กับกลุ่มที่ได้รับการรักษาในรูปแบบมาตรฐาน เพื่อยืนยัน
หลกัฐานความปลอดภยัของการใช้รปูแบบการปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมสขุภาพ รวมถงึอาจเพิม่เตมิกระบวนการติดตาม
พฤติกรรมการรับประทานจากรูปถ่ายอาหารก่อนและ
หลังรับประทานใน application LINE และอาจเพ่ิมกลุ่ม
ตัวอย่างการศึกษาโดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุม
พ้ืนที่ในแต่ละหน่วยบริการภายในจังหวัดพิษณุโลก เพื่อ
เพิ่มความน่าเชื่อถือของข้อมูล
 2. ควรมีการติดตามพฤติกรรมและระดับน�้าตาล
สะสมในเลือดในกลุ่มที่เข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพหลังจบโครงการทุก 3-6 เดือนเพ่ือประเมินความ
ยั่งยืนของรูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
 3. น�ารูปแบบในการศึกษานี้ไปเป็นต้นแบบในการ
ศึกษาเพื่อพัฒนาระบบบริการ DM remission clinic ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล เพื่อสร้างการมีส่วนร่วม
ในการดูแลรักษาของหน่วยบริการปฐมภูมิ
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ภ�คผนวก ก แบบสอบถ�มทีใ่ช้ในก�รเก็บข้อมูล

แนวค�าถามสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขที่มีส่วนรับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลบางระก�า

วันที่สนทนากลุ่ม......................................... จ�านวนผู้เข้าร่วมทั้งหมด.............................. ระยะเวลา.....................

1. ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรต่อสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
2. ท่านมีความเห็นต่อการจัดบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในปัจจุบันอย่างไร
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
3. ท่านคิดว่าในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา 3 ปีมีปัญหาอะไรบ้างที่ท�าให้การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
4. ท่านอยากให้มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบใดบ้างเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้ดี
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
5. ท่านคิดว่าบทบาทการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

สามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้ดีหรือไม่ อย่างไร
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
6. ท่านคิดว่าในขณะนี้ผู้ป่วยโรคเบาหวานในอ�าเภอของท่านมีความสามารถในการจัดการดูแลสุขภาพตนเองเป็นอย่างไร
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
7. ท่านอยากให้ผู้ป่วยและชุมชนมีส่วนร่วมในการรักษาอย่างไรเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคได้ดี
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
8. ในขณะน้ีระบบการรักษาในโรงพยาบาลของท่านมกีารใช้เทคโนโลยสีารสนเทศช่วยในการดแูลผูป่้วยอย่างไรบ้าง และท่าน

อยากให้ใช้เทคโนโลยีมาช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างไร
 ............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
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แบบเก็บข้อมูลเชิงคุณภ�พสำ�หรับก�รศึกษ�ระยะที ่1 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบ�หว�นทีค่วบคุมไม่ได้

ส่วนที่ 2 แนวค�าถามแบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง

1. ท่านมีความคิดเห็นเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยโรคเบาหวานในขณะนี้อย่างไร.....................................................................

2. ท่านคิดว่าตัวท่านสามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้ดีหรือไม่ และท�าไมท่านถึงคิดแบบนั้น...............................................

3. เมือ่ท่านมอีาการผดิปกตจิากโรคเบาหวาน ท่านจดัการกบัอาการดงักล่าวอย่างไร..........................................................

4. ท่านคดิว่าอะไรเป็นสาเหตสุ�าคญัทีท่�าให้ท่านไม่สามารถรักษาโรคเบาหวานได้ดี.............................................................

5. เมื่อแพทย์ พยาบาล เภสัชกร ให้ค�าแนะน�าในด้านการรักษา ท่านมีความเข้าใจและสามารถน�าไปปฏิบัติตัวได้อย่างถูก

ต้องหรือไม่ อย่างไร.........................................................................................................................................................

6. ท่านการรับประทานยารักษาโรคเบาหวานอย่างไร และถ้าหากลืมรับประทานยาท่านท�าอย่างไร...................................

7. ในความคดิเหน็ของท่านอาหารทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยเบาหวานมลีกัษณะอย่างไร............................................................

8. ในความคดิเหน็ของท่านผูป่้วยโรคเบาหวานควรออกก�าลังกายอย่างไร........................................................................... 

9. เมื่อท่านป่วยเป็นโรคเบาหวาน ท่านมีปัญหาอารมณ์เช่น โกรธง่าย เครียด หงุดหงิด ไม่พอใจ  คิดมาก เศร้า ของท่าน

หรอืไม่……………………...............................................................................…….……..........................................................

 ครอบครัวหรอืบุคลากรสาธารณสขุมส่ีวนช่วยเหลอืท่านอย่างไร......................................................................................
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แบบสอบถ�มพฤติกรรมสุขภ�พก�รดูแลตนเองสำ�หรับผู้ป่วยโรคเบ�หว�น

ค�าชี้แจง แบบสอบถามนี้มี 3 ตอน คือ
 ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลจ�านวน 7 ข้อส�าหรับผู้ตอบแบบสอบถาม และข้อมูลด้านสุขภาพ 2 ข้อ 
(ส�าหรับเจ้าหน้าที่)  
 ตอนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริโภคอาหาร ด้านอารมณ์ ด้านการรับประทานยา 
ด้านการออกก�าลังกาย จ�านวน 23 ข้อ
 ตอนที่ 3 ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมอื่นๆ
ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับผู้ตอบแบบสอบถาม
ค�าชี้แจง โปรดท�าเครื่องหมาย  3 ลงใน  o หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริงของผู้ถูกสอบถาม 
1. เพศ 
 o 1. ชาย  o 2. หญิง                                        
2. ปัจจุบันท่านอายุ………………………ปี (อายุปีเต็ม)
3. ท่านจบการศึกษาสูงสุดชั้นใด
  o 1. ประถมศึกษา o 5. ปริญญาตรี
  o 2. มัธยมศึกษาตอนต้น o 6. สูงกว่าปริญญาตรี
  o 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย o 7. อื่นๆ (โปรดระบุ) .............................
  o 4. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
4. ท่านประกอบอาชีพหลักอะไร
  o 1. ชาวไร่ ชาวนา o 4. รับราชการ
  o 2. รับจ้างทั่วไป o 5. อื่นๆ (โปรดระบุ) .............................
  o 3. ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
5. โรคประจ�าตัว……………………………………………………………………………………………………………………………
6. ระยะเวลาที่ท่านเป็นโรคเบาหวาน
  o 1. น้อยกว่า 3 ปี o 4. มากกว่า  10 ปีขึ้นไป
  o 2. 3-5 ปี
  o 3. 5-10 ปี
7. ยาที่ใช้ประจ�า (ทั้งยาแผนปัจจุบันและสมุนไพร)..............................................................................................................
8. ข้อมูลทางด้านสุขภาพและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ส�าหรับเจ้าหน้าที่)

 น�้าหนัก……….… กิโลกรัม ส่วนสูง..............เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย..........กก./ม.2 ความดันโลหิต...........mm/Hg
 FPG………………. mg/dl HbA1C……………… % Cr…………… mg/dl eGFR…………………
 Cholesterol…………. mg/dl Triglyceride …….….. mg/dl HDL-C…..…… mg/dl LDL-C………......…. mg/dl

9. ข้อมูลด้านการใช้ยาโรคประจ�าตัวและยาลดระดับน�้าตาลในเลือด (ส�าหรับเจ้าหน้าที่)

 ล�าดับที่ ชื่อยา ขนาดยาที่ใช้
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ตอนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ การบริโภคอาหาร ด้านอารมณ์ ด้านการรับประทานยาด้าน 
  การออกก�าลังกาย
ค�าชีแ้จง  โปรดท�าเครือ่งหมาย  3 ลงในชอ่งที่ตรงกับการปฏิบตัิทีเ่กีย่วขอ้งกับพฤตกิรรมการบริโภคอาหารของผูถู้กสอบถาม
ในช่วง 3 เดือน ที่ผ่านมา

ปฏิบัติเป็นประจ�า หมายถึง ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาผู้ถูกสอบถามปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 5-7 วันต่อสัปดาห์

ปฏิบัติบ่อย  หมายถึง ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาผู้ถูกสอบถามปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 2-4 วันต่อสัปดาห์

ปฏิบัตินานๆ ครั้ง หมายถึง ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาผู้ถูกสอบถามปฏิบัติพฤติกรรมนั้น  สัปดาห์ละ 1 ครั้ง

ไม่เคยปฏิบัติ หมายถึง  ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาผู้ถูกสอบถามไม่เคยปฏิบัติพฤติกรรมนั้นเลย

 ล�าดับ  รายการ  ระดับการปฏิบัติ

 ที่  เป็น บ่อย นานๆ ไม่เคย
   ประจ�า  ครั้ง ปฏิบัติ

ด้านการบริโภคอาหาร    

 1. ท่านรับประทานอาหารประเภทเนื้อสัตว์แปรรูป เช่น ไส้กรอก แฮม

  ลูกชิ้น หมูยอ    

 2. ท่านกินอาหารรสหวาน เช่น น�้าอัดลม น�้าหวาน ขนมเค้ก โดนัท 

  คุกกี้ เป็นต้น    

 3. ท่านรับประทานข้าวสวยมากกว่า 2 ทัพพีต่อมื้อ    

 4. ท่านรับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น มะม่วง ทุเรียน ล�าไย 

  มะปราง เป็นต้น    

 5. ท่านรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา เมื่อหิวจึงรับประทาน    

 6. ท่านใช้น�้ามันมะพร้าว น�้ามันปาล์มหรือน�้ามันหมูในการปรุงอาหาร    

 7. ท่านรับประทานอาหารที่มีผักชนิดต่างๆ เป็นส่วนประกอบในแต่ละมื้อ    

 8. ท่านรับประทานอาหารหรือขนมหวานที่ปรุงด้วยกะทิ เช่น แกงเผ็ด 

  แกงเขียวหวาน มัสมั่น แกงคั่ว กล้วยบวดชี บัวลอย ลอดช่อง    

 9. ท่านมักรับประทานอาหารแต่ละมื้อในปริมาณไม่เท่ากันขึ้นกับความชอบ 

  ถ้าอร่อยหรือเป็นอาหารที่ชอบจะรับประทานมาก ถ้าไม่หิวหรือ

  ไม่อร่อยจะรับประทานน้อย    

 10. ท่านรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา เมื่อหิวจึงรับประทาน    
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 ล�าดับ  รายการ  ระดับการปฏิบัติ

 ที่  เป็น บ่อย นานๆ ไม่เคย

   ประจ�า  ครั้ง ปฏิบัติ

ด้านการจัดการความเครียด

 11. เมื่อรู้สึกไม่สบายใจเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วย ท่านพยายามค้นหาสาเหตุ

  เพื่อแก้ไขปัญหา    

 12. ท่านนอนหลับวันละ 6-8 ชั่วโมง    

 13. ท่านมีความกังวลเมื่อทราบว่าระดับน�้าตาลในเลือดสูงขึ้น    

 14 ท่านปรึกษากับบุคลากรทางการแพทย์เมื่อรู้สึกกังวลใจกับภาวะ

  ความเจ็บป่วย    

ด้านยา

 15. ท่านรับประทานยาเบาหวานหรือฉีดยาตรงจ�านวนที่แพทย์สั่ง    

 16. ท่านปรับการรับประทานยาเบาหวานเองเมื่อท่านมีอาการเจ็บป่วย

  หรือรู้สึกมีอาการผิดปกติ เช่น ใจสั่น หน้ามืด เวียนศีรษะ    

 17. เมื่อท่านรับประทานอาหารน้อยลง ท่านจะหยุดยาหรือเลื่อนการกินยา

  มื้อนั้นออกไป    

 18. ท่านรับประทานยาเบาหวานหรือฉีดยาตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง    

 19. ท่านรับประทานยาสมุนไพรหรืออาหารเสริมร่วมกับยาแผนปัจจุบัน

  เพื่อรักษาเบาหวาน    

ด้านการออกก�าลังกาย

 20. ท่านขยับหรือเคลื่อนไหวร่างกายเมื่อท่านมีเวลาว่าง    

 21. ท่านออกก�าลังกายจนรู้สึกเหนื่อย แต่ยังสามารถพูดคุยได้ สัปดาห์ละ 

  3 วัน อย่างน้อยวันละ 30 นาที  

 22. ท่านออกแรง เช่น แกว่งแขน ขยับตัวในระหว่างวันอย่างน้อยวันละ

  30 นาที    

 23. ท่านออกก�าลังกายตามค�าแนะน�าของแพทย์    

ตอนที่ 3 ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะอื่นๆ

  ...............................................................................................................................................................................
  ..................................................................................................................................................................................
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ก�รให้คะแนนพิจ�รณ�ต�มพฤติกรรมที่ปฏิบัติดังนี้คือ

พฤติกรรมที่เป็นบวก
 ปฏิบัติเป็นประจ�า  (ตั้งแต่ 5-7 วันใน 1 สัปดาห์ขึ้นไป)   ให้  4 คะแนน
 ปฏิบัติบ่อยครั้ง     (ตั้งแต่ 2-4 วันใน 1 สัปดาห์ขึ้นไป)      ให้  3 คะแนน
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง (ตั้งแต่ 1 วันใน 1 สัปดาห์ขึ้นไป)        ให้  2 คะแนน
 ไม่เคยปฏิบัติเลย ให้  1 คะแนน

พฤติกรรมที่เป็นลบ
 ปฏิบัติเป็นประจ�า (ตั้งแต่ 5-7 วันใน 1 สัปดาห์ขึ้นไป)  ให้  1 คะแนน
 ปฏิบัติบ่อยครั้ง (ตั้งแต่ 2-4 วันใน 1 สัปดาห์ขึ้นไป) ให้ 2 คะแนน
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง (ตั้งแต่ 1 วันใน 1 สัปดาห์ขึ้นไป)  ให้ 3 คะแนน
 ไม่เคยปฏิบัติเลย ให้ 4 คะแนน

การแปลผล

ค่าเฉลี่ย 3.26-4.00 หมายถึง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีมากที่สุด
ค่าเฉลี่ย 2.51-3.25 หมายถึง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีมาก
ค่าเฉลี่ย 1.76-2.50 หมายถึง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีน้อย
ค่าเฉลี่ย 1.00-1.75 หมายถึง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีน้อยที่สุด
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บทคัดย่อ

 ปัจจุบันประเทศไทยมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ และ 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุไทยเคย
หกล้ม ส่งผลทั้งด้านร่างกาย และจิตใจ การรักษาที่ให้แก่ผู้สูงอายุหลังล้มมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ การป้องกัน
การหกล้มในผู้สูงอายุจึงเป็นกลยุทธ์ที่ส�าคัญในการลดปัญหาน้ี ดังน้ันรายงานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเสนอผลการศึกษา
น�าร่อง การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกและความเป็นไปได้ในการพัฒนาการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพด้านการเคลื่อนไหว
และป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ โดยศูนย์กายภาพบ�าบัดและคลินิกกายภาพบ�าบัด ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร รูปแบบการ
ศึกษาเป็นวิธีวิจัยแบบผสม ประกอบด้วยวิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิของผลลัพธ์ทางคลินิกจาก
โครงการสร้างเสริมสุขภาพด้านการเคลื่อนไหวและป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ โดยสมาคมกายภาพบ�าบัดแห่งประเทศไทย 
ปีงบประมาณ 2567 และการสัมภาษณ์เชิงลึกต่อผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง  ผลการศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลของผู้เข้าร่วมโครงการ 
313 คน (กลุม่เสีย่งล้มต�า่ 266 คน และเสีย่งล้มสงู 47 คน) พบว่ามกีารเปลีย่นแปลงสมรรถภาพของรยางค์ขา ก�าลงักล้ามเนือ้
ของแขนและขา รวมทั้งเพิ่มระดับการรู้คิด และลดความกลัวการล้มของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงล้มต�่าได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
ส่วนกลุ่มเสี่ยงล้มสูงนั้น ภายหลังการฝึก ท�าให้ผู้สูงอายุมีการเพิ่มสมรรถภาพของรยางค์ขา ก�าลังกล้ามเนื้อขา และลดความ
กลวัการล้มได้อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิเพิม่เติมจากนีใ้นด้านการจดับรกิารหน่วยบรกิารกายภาพบ�าบดั พบว่า มคีวามพร้อม
ในการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพด้านการเคลื่อนไหวและป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ แต่ยังต้องอาศัยหน่วยงานภาครัฐ หรือ
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกับนโยบายสขุภาพเข้ามามส่ีวนร่วม  ข้อเสนอแนะ การจดับรกิารสร้างเสรมิสุขภาพด้านการเคลือ่นไหว
และป้องกันการล้มในผู้สูงอายุโดยหน่วยงานกายภาพบ�าบัด สามารถช่วยให้ประชาชนมีสมรรถภาพทางกายที่ดีขึ้น ลดความ
เสี่ยงต่อการหกล้ม นักกายภาพบ�าบัดและหน่วยงานมีความพร้อมแต่เพื่อให้เกิดการบริการได้อย่างยั่งยืน ยังต้องอาศัยการ
สนับสนุนจากหน่วยงานในภาครัฐในแง่การเข้าถึงข้อมูลและการส่งเสริมการเข้าถึงบริการของประชาชนให้มากขึ้น
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Abstract
 Currently, Thailand has more than 20% of its population aged 60 years and above. One in three 
elderly people in Thailand experiences falls, leading to physical and psychological consequences. The 
treatment after falls incurs considerable economic losses for the country. Therefore, fall prevention in 
the elderly is an important strategy for addressing this issue. This pilot study aimed to analyze the  
clinical outcomes and feasibility of health promotion services focusing on mobility and fall prevention 
for the elderly, operated by the physical therapy centers or clinics in Bangkok area. The study used a 
mixed method, combining quantitative and qualitative approaches. Secondary data on clinical outcomes 
from the health promotion project on fall prevention for the elderly, by the Physical Therapy Association 
of Thailand in the fiscal year 2024, and in-depth interviews with relevant stakeholders, were used. The 
data from 313 participants (266 low-fall risk and 47 high-fall risk) were analyzed. The results showed 
significant improvements in lower limb performance, arm strength, leg strength, as well as an increase 
in cognitive ability and a reduction in fear of falling in low-fall risk group. For the high-fall risk group,  
there were significant improvements in lower limb performance, leg strength, and a reduction in fear of 
falling. Additionally, the physical therapy service units were ready to provide fall prevention and health 
promotion services for the elderly, but involvement from government agencies or health policy-related 
entities was needed. The suggestions were that physical therapy health promotion services can help the 
elderly to improve physical performance and reduce the risk of falls. While physical therapists and  
clinics were ready for sustainable service delivery, greater involvement from government agencies in 
terms of data sharing and service accessibility of clients was essential.

 Keywords: fall prevention, health promotion, elderly, physical therapy, fear of falling

ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์” หรือ
มีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากร

ทัง้ประเทศมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2566(1) กลุม่ประชากรสงูอายมุี
ความต้องการด้านสุขภาพท่ีเฉพาะเจาะจงในการป้องกนัทัง้
โรคอุบตัใิหม่และอุบตัซิ�า้(2) โดยหนึง่ในปัญหาทีม่กัพบในผูส้งู
อายุคือการพลัดตกหกล้ม จากสถิติพบว่า 1 ใน 3 ของผู้สูง
อายุไทย หรือประมาณ 3 ล้านคนเคยหกล้ม และผู้ที่หกล้ม
ประมาณร้อยละ 20 ได้รับบาดเจ็บต่อร่างกาย ตั้งแต่เล็ก
น้อยจนถึงขั้นเกิดภาวะทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต นอกจาก
น้ันยังท�าให้เกิดภาวะกลัวการล้มซ่ึงท�าให้ผู้สูงอายุจ�ากัด

กจิกรรมและการมส่ีวนร่วมในสังคมของตนเอง มปีระมาณ-
การณ์ว่าปัญหาการหกล้มในผู้สูงอายุ เป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตอันดับ 2 ในประชากรผู้สูงอายุไทย(3)

 การคัดกรองผู้ท่ีมีความเส่ียงล้ม ร่วมกับการออก
ก�าลังกายท่ีออกแบบเฉพาะส�าหรับฝึกความแข็งแรงและ
การทรงตัว เป็นวิธีการที่มีหลักฐานว่ามีประสิทธิผลในการ
ป้องกันการล้มได้(4) โดยการคัดกรองที่เป็นมาตรฐานและ
ได้รับการแนะน�า ได้แก่ การประเมินความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อ (muscle strength) การรู ้คิด (cognitive 
function) การเดิน (gait) การทรงตัว (balance) การ
เคลื่อนไหว (mobility) และการประเมินความปลอดภัย
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ของสภาพแวดล้อม (environment hazard)(5,6) นอกจาก
นั้น การให้โปรแกรมการออกก�าลังกายที่ออกแบบเฉพาะ
เพื่อป้องกันการล้ม ซึ่งประกอบด้วยการออกก�าลังกายโดย
ใช้แรงต้าน การฝึกการเคลื่อนไหว ฝึกการทรงตัว และการ
ให้ความรู้เก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงในชีวิตประจ�าวันที่ท�าให้เกิด
การหกล้ม เป็นกลยุทธ์ท่ีส�าคัญและมีประสิทธิผลในการ 
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเพื่อป้องกันการล้ม(7,8)

 ปัญหาการล้มของผู้สูงอายุ เป็นประเด็นสุขภาพที่ทวี
ความส�าคัญท่ัวโลก(9) ในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว เช่น สงิคโปร์ 
จีน อังกฤษ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และสหรัฐอเมริกา 
มีนโยบายและการรณรงค์เรื่องการป้องกันการล้มในกลุ่ม
ประชากรทีม่อีาย ุ60 หรอื 65 ปีขึน้ไปอย่างกว้างขวาง โดย
มีค�าแนะน�าว่า ผู้สูงอายุควรต้องได้รับการคัดกรองความ
เสี่ยงล้ม และได้รับโปรแกรมในการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อ
ป้องกันการล้ม(10) มรีายงานว่าการให้โปรแกรมคดักรองและ
ส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันการล้มในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(primary care setting) มปีระสทิธผิลในการช่วยลดการล้ม 
รวมถงึช่วยลดการเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากการ
ล้ม(11) นอกจากนัน้ยงัมข้ีอเสนอแนะให้หน่วยบริการปฐมภมูิ
คัดกรองความเสี่ยงในการล้มอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และให้
บริการอื่นๆ เพื่อสร้างเสริมสุขภาพป้องกันการล้ม(12)

 กฎบัตรออตตาวาเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ (The 
Ottawa Charter for Health Promotion) เสนอองค์
ประกอบ 5 ด้านเพือ่การสร้างเสริมสขุภาพอย่างยัง่ยนืได้แก่ 
การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล การสร้างนโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพ การเสริมสร้างกิจกรรมชุมชนท่ีเข้มแข็ง การ
สร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อสุขภาพ และการปรับเปลี่ยน
บริการสุขภาพ ซึ่งการด�าเนินงานควรเริ่มจากการพัฒนา
ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองแก่ประชาชนด้วย
การเสริมความสามารถ การเป็นตัวกลางในการควบคุม
ปัจจัยก�าหนดสุขภาพและการชี้น�าประชาชน(13) ปัจจุบัน
หน่วยงานและผูก้�าหนดนโยบายด้านสขุภาพในประเทศไทย
ส่วนใหญ่ ตระหนักถึงความส�าคัญของการสร้างเสริมสุข

ภาพของผู้สูงอายแุละสนใจปัญหาการล้มในผู้สูงอายุมากขึน้ 
มกีารก�าหนดนโยบายและแนวปฏบิติัเกีย่วกบัการคดักรอง
การล้ม อย่างไรกต็ามการปฏิบตัขิองหน่วยบรกิารในการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันการล้มส่วนใหญ่ยังไม่ครบวงจร
และต่อเนื่อง และยังต้องมีการพัฒนาให้มีรูปแบบบริการที่
หลากหลายมากขึ้น
 ในปีงบประมาณ 2567 สมาคมกายภาพบ�าบัดแห่ง
ประเทศไทย ได้จัดท�าโครงการสร้างเสริมสุขภาพด้านการ
เคลื่อนไหวและป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ โดยได้รับการ
สนับสนุนงบประมาณจากส�านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ สาขากรุงเทพมหานคร มีเป้าหมายเพื่อคัดกรอง
และให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการล้มของ
ผู้สูงอายุที่มีภูมิล�าเนาในเขตกรุงเทพมหานคร ด�าเนินการ
ให้บริการโดยเครือข่ายหน่วยกายภาพบ�าบัดระดับปฐมภูมิ
ทั้งภาครัฐและเอกชน โดยด�าเนินงานแล้วเสร็จ สรุปผล
โครงการ และน�าส่งผลงานไปแล้วตั้งแต่วันที่ 30 สิงหาคม 
2567 เนื่องจากโครงการนี้เป็นการด�าเนินงานด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพครั้งแรกของเครือข่ายคลินิกและศูนย์
กายภาพบ�าบัดทั้งภาครัฐและเอกชนในประเทศไทย และ
เครือข่ายวชิาชพีกายภาพบ�าบดัมแีผนในการขยายโครงการ
ในลักษณะเดียวกันในอนาคต ผู้วิจัยจึงสนใจน�าข้อมูลวิธี
การและผลการด�าเนินงานของโครงการมาวิเคราะห์เพิ่ม
เติมและเผยแพร่ เพื่อเป็นแนวทางในการให้ข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
ภาวะพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ซ่ึงเป็นปัญหาส�าคัญของ
ประเทศไทยต่อไป
 ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษา
น�าร่อง เพือ่วเิคราะห์ผลลัพธ์ทางคลนิกิ และรวบรวมข้อมูล
วธิกีารและโอกาสในการพัฒนาการจัดบริการสร้างเสรมิสขุ-
ภาพด้านการเคล่ือนไหวและป้องกนัการล้มในผู้สูงอาย ุโดย
ศูนย์กายภาพบ�าบัดและคลินิกกายภาพบ�าบัด ในเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร
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ระเบียบวิธีศึกษา
 ระเบียบวิธีของการศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนชุดกลาง มหาวิทยาลัย
มหิดล (MU-CIRB) รหัสการอนุมัติ COE No. MU-CIRB 
2024/168.1312 นอกจากนั้นผู ้วิจัยได้ท�าหนังสือขอ
ความอนุเคราะห์และขออนุญาตใช้ข้อมูลจากสมาคม
กายภาพบ�าบัดแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รับผิด
ชอบโครงการฯ และได้รับอนุญาตให้ใช้ข้อมูล
 การศึกษาน้ีใช้วิธีวิจัยแบบผสม (mixed methods) 
ประกอบด้วย วิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยใช้
ข้อมูลทุติยภูมิของผลลัพธ์ทางคลินิกจากโครงการสร้าง
เสริมสุขภาพด้านการเคลื่อนไหวและป้องกันการล้มใน
ผู้สูงอายุ โดยสมาคมกายภาพบ�าบัดแห่งประเทศไทย ปี 
พ.ศ. 2567 ซึง่เป็นข้อมลูทีเ่กบ็โดยหน่วยบรกิารตัง้แต่เดือน
เมษายนถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 และการสัมภาษณ์
เชิงลึกเพื่อสอบถามความคิดเห็นของผู ้บริหารหน่วย
บริการ ผู้ประสานงานโครงการ และนักกายภาพบ�าบัดที่
มีส่วนเก่ียวข้องในการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อ
ศึกษารูปแบบและปัจจัยท่ีมีผลต่อการจัดบริการ โดย
พิจารณาถึงความเป็นไปได้เชิงเทคนิค (technical fea-
sibility) ครอบคลุมในประเด็นความรู้ และทักษะของนัก
กายภาพบ�าบัดในการจัดบริการ นอกจากนี้มีการพิจารณา
ความเป็นไปได้ในส่วนของกระบวนการในการจัดบริการ 
(operational feasibility) ซ่ึงพิจารณาถึงความเป็นไปได้
ของกระบวนการในการจัดบริการ ตั้งแต่การเข้าถึงผู้รับ
บรกิาร ระยะเวลาในการจัดบรกิาร การคดักรอง การให้ฝึก
และเข้าโปรแกรมออกก�าลังกายป้องกันการล้ม

ผู้เข้าร่วมวิจัย

 ข้อมูลเชิงปริมาณของโครงการฯ มาจากผู้เข้าร่วม
โครงการซึง่เป็นผูส้งูอายใุนชมุชนเขตกรงุเทพมหานคร อายุ 
60 ปีขึ้นไป โดยมีเกณฑ์คัดออกคือ มีโรคประจ�าตัวที่ส่งผล
ต่อการเคลือ่นไหวและออกก�าลงักาย เช่น โรคหวัใจทีอ่าการ

ไม่คงที่ โรคทางระบบประสาท อยู่ในระหว่างการรักษา
ภาวะติดเชื้อ และผู้ที่ไม่สามารถรับการตรวจประเมินท้ัง
ช่วงก่อนและหลงัเข้าร่วมโครงการได้ ส่วนข้อมลูเชงิคณุภาพ 
ผู้เข้าร่วมวจัิยเป็นนกักายภาพบ�าบดัผู้ถอืใบประกอบวชิาชพี 
และปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ
 การศึกษานี้ไม่มีการค�านวณขนาดตัวอย่าง ส�าหรับ
ข้อมลูเชงิปรมิาณใช้ข้อมลูของผูเ้ข้าร่วมโครงการทีเ่ข้าเกณฑ์
จากทุกหน่วยบริการ ส่วนการสัมภาษณ์ผู้ด�าเนินโครงการ
ได้ขอความร่วมมอืจากหน่วยบริการทีร่่วมโครงการทกุแห่ง
ให้แจ้งแก่นกักายภาพบ�าบดัซ่ึงเป็นผูบ้รหิาร ผูป้ระสานงาน
โครงการ และ/หรอืผูใ้ห้บรกิารของแต่ละหน่วยงานเข้าร่วม
การสัมภาษณ์แห่งละอย่างน้อย 1 คน

การเก็บรวมรวมข้อมูล

 การศึกษาครั้งนี้ มีการเก็บข ้อมูลใน 2 รูปแบบ 
ได้แก่ การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยมี
กระบวนการ ดังนี้

ข้อมูลเชิงปริมาณ

 การศกึษาน้ีใช้ข้อมลูการประเมนิผูส้งูอายทุีร่บับรกิาร
สร้างเสริมสุขภาพ ช่วงก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ รวม
ถึงความถ่ีของการฝึกของผู้รับบริการมาวิเคราะห์ โดยมี
เครื่องมือในการวัดประเมิน ดังนี้
 1. ชดุการประเมนิสมรรถภาพทางกายแบบสัน้ (Short 
Physical Performance Battery – SPPB) ประกอบด้วย 
การทดสอบการทรงตวั การเดนิ และความแขง็แรงของกล้าม
เนื้อขา โดยแต่ละการทดสอบจะมีเกณฑ์การให้คะแนน 0-4 
คะแนน คะแนนรวมต�า่สดุ 0 คะแนน และคะแนนรวมสงูสดุ 
12 คะแนน ซึง่แสดงถึงความสามารถของการทรงตัวและการ
ใช้งานรยางค์ขาได้ดี(14) นอกจากนัน้ยงัสามารถใช้คะแนนรวม 
SPPB ในการจ�าแนกกลุ่มผู้มคีวามเส่ียงล้มในผู้สูงอายไุด้ด้วย 
โดยผู้สูงอายุที่ได้คะแนน ≤ 6 คือกลุ่มเสี่ยงล้มสูง ผู้สูงอายุที่
ได้คะแนน > 6 คือกลุ่มเสี่ยงล้มต�่า(15)
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 2. การทดสอบก�าลังกล้ามเนื้อแขน (arm curl test) 
ทดสอบโดยให้ผูเ้ข้าร่วมโครงการยกน�า้หนกัในท่านัง่ งอแขน 
90 องศา นับจ�านวนครั้งท่ีท�าได้ใน 30 วินาที ผู้ชายใช้น�้า
หนัก 8 ปอนด์ และผู้หญิงใช้น�้าหนัก 5 ปอนด์(16)

 3. การทดสอบลุกขึ้นจากเก้าอี้ 5 ครั้ง (5-times sit 
to stand test) เพ่ือทดสอบความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ขา 
โดยให้นั่งบนเก้าอี้ ความสูงประมาณ 17 นิ้ว ท�าการลุก-นั่ง 
5 ครั้งต่อเนื่องกัน วัดระยะเวลาที่ใช้(14)

 4. แบบทดสอบ Mini-cognitive instrument (Mini-
Cog) ใช้ประเมินการรู้คิด (cognitive function) ประกอบ
ด้วยการทวนค�าซ�้า โดยการจ�าสิ่งของ 3 สิ่ง คิดคะแนน 0-3 
คะแนน และการวาดนาฬิกา โดยการแปลผลจะเริ่มดูจาก
ข้อการจ�า ถ้าได้คะแนน 0 หรือ 1 จะถือว่า “ผิดปกติ” แต่
หากได้ 2 คะแนน จะพิจารณาจากการวาดนาฬิกาว่าปกติ
หรือไม่ และหากได้ 3 คะแนน ถือว่า “ปกติ”(17)

 5. แบบประเมินความกลัวการล้ม (Falls Efficacy 
Scale-International - FES-I) แบบประเมินประกอบด้วย 
กิจกรรมในชีวิตประจ�าวัน 16 กิจกรรม ผู้ถูกทดสอบให้
คะแนนด้วยตนเอง 4 ระดับคือ ไม่กลัวหรือกังวล กลัวหรือ
กังวลเล็กน้อย กลัวหรือกังวลปานกลาง กลัวหรือกังวลมาก 
คะแนนรวมทั้งหมด 64 คะแนน หากคะแนนสูงแสดงว่ามี
ความกังวลหรอืกลวัล้มมาก ค่าความเชือ่มัน่ และความเทีย่ง
ตรงของแบบประเมิน FES-I ในผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี(18)

ข้อมูลเชิงคุณภาพ

 การเกบ็ข้อมลูเชิงคณุภาพ ใช้วธิกีารถอดบทเรยีนโดย
การสัมภาษณ์นักกายภาพบ�าบัดหลังจบโครงการฯ เพื่อให้
เห็นแนวคิดและมุมมองของผู้เกี่ยวข้องในการจัดบริการ  
โดยรายละเอียดของการเก็บข้อมูล ได้แก่ การเข้าถึงกลุ่ม 
เป้าหมายของโครงการ ความพร้อมด้านทักษะและความ
รู้ของนักกายภาพบ�าบัด ความเหมาะสมของระยะเวลา
ในการจัดการบริการ ความคุ้มค่าของค่าตอบแทนการ
จัดบริการ และข้อเสนอแนะในการเข้าร่วมให้บริการ 

โดยสัมภาษณ์นักกายภาพบ�าบัดที่เป็นผู ้บริหารคลินิก 
ผู้ประสานงานโครงการ หรือผู้ให้บริการของแต่ละหน่วย
งาน 1-2 คน รวมผู้ให้ข้อมูล 18 คน จากหน่วยงานทั้ง 13 
แห่งที่เข้าร่วมโครงการ

การวิเคราะห์ข้อมูล

 ข้อมูลเชิงปริมาณของสมรรถภาพกายและความกลัว
การล้ม แยกวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มเสี่ยง
ล้มต�่า และกลุ่มเสี่ยงล้มสูงโดยใช้เกณฑ์การแบ่งจากการ
ประเมินสมรรถภาพทางกาย ด้วย SPPB ข้อมูลทั่วไป เช่น 
อายุ เพศ และสิทธิการรักษา ใช้สถิติเชิงพรรณนา (ค่าเฉลี่ย 
จ�านวน ร้อยละและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) ในการอธบิาย
วิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังเข้า
ร่วมโครงการ โดยคิดเฉพาะผู้ได้รับการประเมินทั้ง 2 ครั้ง 
ทดสอบการกระจายของข้อมูลโดยสถิติ Shapiro-Wilk 
พบว่า ข้อมูลมีการกระจายไม่ปกติ (non-normal distri-
bution) จึงเลือกใช้การทดสอบ Wilcoxon signed rank 
test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
 ส ่วนข ้อมูลเชิงคุณภาพมาจากเอกสารรายงาน
โครงการและการสัมภาษณ์ วิเคราะห์โดยการสรุปประเด็น
หลกัจากข้อมูล จากนัน้น�ามาวเิคราะห์เนือ้หา โดยมขีัน้ตอน
คือ น�าชุดข้อมูลดิบจากการสัมภาษณ์มาอ่านเชิงวิเคราะห์ 
จากนั้นเลือกเน้ือความท่ีมีสาระเพ่ือลดปริมาณของข้อมูล 
ตีความข้อมูลและประมวลเข้าเป็นหมวดหมู่ แล้วสรุป
ประเด็นของข้อมูลแต่ละหัวข้อ

ผลการศึกษา

1. ภาพรวมของโครงการ

 โครงการสร้างเสริมสุขภาพด้านการเคลื่อนไหว
และป้องกันการล้มในผู ้สูงอายุเป็นโครงการที่สมาคม
กายภาพบ�าบดัแห่งประเทศไทยและส�านกังานหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาต ิสาขากรงุเทพมหานคร ร่วมกนัด�าเนนิการ
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ในปีงบประมาณ 2567 ให้บริการสอดคล้องตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภท
และขอบเขตของบริการสาธารณสุข ฉบับที่ 10 โดยมี
กิจกรรมที่ด�าเนินการ ได้แก่ การทดสอบสมรรถภาพกาย
และการรู้คิดเพื่อคัดกรองความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้ม 
การสอนการออกก�าลังกายเฉพาะบุคคลและกิจกรรมออก
ก�าลังกายกลุ่มเพื่อลดความเสี่ยงพลัดตกหกล้ม และการให้
ความรู้เกี่ยวกับการลดความเสี่ยง โดยเป็นโครงการน�าร่อง
ในการสร้างเครอืข่ายการท�างานด้านการสร้างเสรมิสขุภาพ
ของหน่วยงานกายภาพบ�าบัดท่ีอยู่ในสังกัดและรูปแบบ
ต่างๆ ทัง้ภาครฐัและเอกชน ได้แก่ ศนูย์กายภาพบ�าบดัของ
สถาบันอุดมศึกษา และคลินิกกายภาพบ�าบัดขนาดใหญ่ซึ่ง
มสีาขาหลายพืน้ที ่และคลนิิกขนาดเลก็ท่ีด�าเนินการโดยนกั
กายภาพบ�าบัด 1-2 คน
 โครงการน้ีมีขั้นตอนการด�าเนินงานคือ สมาคมฯ 
เชิญชวนศูนย์กายภาพบ�าบัดและคลินิกกายภาพบ�าบัด
เข้าร่วมเป็นเครือข่ายหน่วยร่วมบริการ มีหน่วยบริการ
พร้อมเข้าร่วมโครงการฯ 13 แห่ง จากนั้นสมาคมฯ และ
เครือข่ายหน่วยร่วมบริการประชุมวางแผนการด�าเนินงาน 
ร่วมกันก�าหนดจ�านวนกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุในชุมชน
ตามศักยภาพของหน่วยร่วมบริการแต่ละแห่ง สร้างแผน
กิจกรรมบริการมาตรฐาน ได้แก่ การตรวจคัดกรองและ
การออกก�าลงักายของกลุ่มเสีย่งล้มสงูและเสีย่งล้มต�า่ จดัท�า
เอกสารเพือ่ใช้ในโครงการ ได้แก่ เอกสารค�ายนิยอมเข้าร่วม
บริการของผู้รับบริการ เอกสารแบบคัดกรอง และเอกสาร
คู่มือการฝึกและการออกก�าลังกายการล้มโดยใช้โปรแกรม
มาตรฐาน รวมทั้งจัดท�าโปสเตอร์และ infographic เพื่อ
ประชาสมัพันธ์โครงการฯ ให้กลุ่มเป้าหมายทราบ นอกจาก
น้ันสมาคมฯ ได้จดัท�าวดิโีอคลปิแนะน�าโครงการ และวดีิโอ
คลิปคู ่มือการสอนและการออกก�าลังเพื่อให้หน่วยร่วม
บริการใช้ประกอบการให้บริการ และเผยแพร่ความรู้เรื่อง
การออกก�าลังกายเพื่อป้องกันการล้มแก่สังคม

 เมื่อเตรียมการเสร็จแล้ว หน่วยร่วมบริการแต่ละแห่ง
ประสานงานกับหน่วยสุขภาพปฐมภูมิและกลุ่มผู้สูงอายุใน
พื้นที่ตามบริบทของแต่ละหน่วยงาน ได้แก่ ศูนย์บริการ
สาธารณสุข ส�านักงานเขต ศูนย์สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 
จากนั้นหน่วยร่วมบริการทุกแห่งเร่ิมด�าเนินการคัดกรอง
ความเสีย่งล้มของผู้เข้าร่วมโครงการทีบ้่านพกั ศนูย์สุขภาพ
ชมุชน หรือท่ีคลินกิกายภาพบ�าบัด และจัดกจิกรรมให้ความ
รู้ และฝึกการออกก�าลังกาย รวมท้ังการปฏิบัติตัวในชีวิต
ประจ�าวันเกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูง
อายุ มีการประเมินสมรรถภาพกายและความกลัวการล้ม
ของผู้สูงอายุก่อนและหลังให้บริการครบตามโปรแกรม
 ในแง่การใช้งบประมาณของโครงการฯ สปสช. กทม.
ให้ค่าตอบแทนในรปูแบบจ่ายจรงิตามกจิกรรมทีท่�าตามข้อ
ตกลง โดยมอัีตราจ่ายส�าหรับบริการคดักรองความเสีย่งของ
ผู้สูงอายุคร้ังละ 300 บาท การบริการฝึกการเคล่ือนไหว
เฉพาะบุคคลและประเมินที่อยู่อาศัยส�าหรับผู้เส่ียงล้มสูง
คร้ังละ 500 บาท โดยให้บริการได้คนละ 2 คร้ัง การให้
ความรู้และการฝึกด้วยการออกก�าลังกายกลุ่มส�าหรบัผูเ้สีย่ง
ล้มต�า่ และผูเ้สีย่งล้มสงูทีไ่ด้รบัการฝึกเฉพาะบคุคลแล้วครัง้
ละ 150 บาท ให้บรกิารได้คนละ 4 ครัง้ รวมการเบกิจ่ายงบ
ประมาณรวมทกุกจิกรรมของโครงการฯ 580,200 บาท ค่า
เฉลี่ยการใช้งบประมาณ 707.56 บาท ส�าหรับผู้รับบริการ
แต่ละราย

2. ผลลัพธ์ทางคลินิกของการจัดบริการ

 โครงการสร้างเสริมสุขภาพด้านการเคลื่อนไหวและ
ป้องกันการล้ม มีผู้สูงอายุเข้าร่วมทั้งหมด 820 คน โดย
ทุกคนได้รับการตรวจประเมินความเสี่ยงล้มก่อนเข้าร่วม
โครงการ และแบ่งกลุ่มตามระดับความเสี่ยงล้ม จากนั้นได้
รับการฝึกด้วยโปรแกรมการออกก�าลังกายซ่ึงมีวิธีการฝึก
และจ�านวนครั้งที่แตกต่างกัน ตามภาพที่ 1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



 ตามรายละเอียดในตารางที่ 1 พบว่าผู ้ เข ้าร ่วม
โครงการทั้งสองกลุ่มที่ได้รับการประเมินก่อนและหลังเข้า
ร่วมโครงการคิดเป็นร้อยละ 38.2 (กลุ่มเสี่ยงต�่าร้อยละ 
33.3 และกลุม่เสีย่งสงูร้อยละ 53.4) โดยผูเ้ข้าร่วมโครงการ
มากกว่าร้อยละ 80 เป็นเพศหญงิ และร้อยละ 70.3 ใช้สิทธิ
หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า จากการคดักรองพบผูส้งูอายุ

ที่เสี่ยงล้มต�่า 266 คน และเสี่ยงล้มสูง 47 คน กลุ่มเสี่ยงล้ม 
ต�่าเป็นเพศชาย 43 คน (ร้อยละ 16.2) หญิง 223 คน 
(ร้อยละ 83.8) อายุเฉล่ีย 69.72 ปี อายุมากท่ีสุด 97 ปี 
น้อยที่สุด 60 ปี กลุ่มเสี่ยงล้มสูง เป็นเพศชาย 7 คน (ร้อย
ละ 14.9) หญิง 73 คน (ร้อยละ 85.1) อายุเฉลี่ย 77.57 ปี 
อายุมากที่สุด 92 ปีน้อยที่สุด 61 ปี

ภาพที่ 1 การตรวจประเมินและโปรแกรมการออกก�าลังของผู้สูงอายุแบ่งตามความเสี่ยงล้ม
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 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า สมรรถภาพ
ของรยางค์ขา ก�าลังกล้ามเนื้อของขา และความกลัวล้ม มี
การเปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการของผู้สูงอายุทั้ง 

สองกลุ่ม อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างของระดับการ
รู้คิดและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนในกลุ่มเสี่ยงล้ม
สูงระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการดังแสดงในตาราง 
ที่ 2 

Table 2 Comparisons of physical performance and fall efficacy before and after fall prevention exercise program

 Group  Variables Before After Z p-value

Low-fall risk (n=266) SPPB (score)  9.89 ± 1.68 10.79 ± 1.46 -9.287 < 0.001*

 Chair stand test (sec) 11.69 ± 2.89 10.79 ± 3.07 -6.001 < 0.001*

 Arm curl test (repetition) 16.95 ± 4.94 18.15 ± 5.10 -3.714 < 0.001*

 Mini-Cog (score) 3.54 ± 1.45 3.58 ± 1.51 -4.161 < 0.001*

 FES-I (score) 22.73 ± 7.29 21.24 ± 5.90 -3.364 0.001*

 Number of visits (times)  3.02 ± 1.26

High-fall risk (n=47) SPPB (score)  5.34 ± 2.74 8.00 ± 2.73 -5.197 < 0.001*

 Chair stand test (sec) 20.81 ± 10.99 17.32 ± 7.59 -2.948 0.003*

 Arm curl test (repetition) 13.02 ± 5.19 14.53 ± 7.43 -1.535 0.125

 Mini-Cog (score) 2.89 ± 1.73 2.91 ± 1.22 -1.414 0.157

 FES-I (score) 28.18 ± 12.38 21.25 ± 9.70 -2.357 0.018*

 Number of visits (times)  2.45 ± 0.93

* Significant difference using Wilcoxon signed ranks test
FES-I = Falls Efficacy Scale-International, sec = seconds, SPPB = Short Physical Performance Battery

Table 1 Participant characteristics and evaluation results (n=313)

   Variables Low-risk of fall (n=266) High-risk of fall (n=47) Overall (n=313)

Age  69.72 ± 7.00 77.57 ± 8.88 70.90 ± 7.82

Sex (n (%))   
 - Male  43 (16.2) 7 (14.9) 50 (16.0)
 - Female 223 (83.8) 73 (85.1) 263 (84.0)

Health care scheme (n (%))   
 - Universal coverage 195 (73.3) 25 (53.2) 220 (70.3)
 - Civil service welfare 37 (13.9) 3 (6.4) 40 (12.8)
 - Social security 30 (11.3) 8 (17.0) 38 (12.1)
 - Others 4 (1.5) 11 (23.4) 15 (4.8)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



 นอกจากนี ้เมือ่สิน้สดุโครงการแล้ว พบว่า มผีูเ้ข้าร่วม
โครงการจ�านวน 41 คน คดิเป็นร้อยละ 87.2 ของกลุม่เสีย่ง
ล้มสูงเปลี่ยนแปลงคะแนนจากเสี่ยงสูงเป็นเสี่ยงต�่า

3. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

 ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกได ้ข ้อมูลรายละเอียด
การด�าเนินงานของหน่วยบริการในมุมมองของนัก
กายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน ผู้ประสานงาน และผู้บริหาร
คลินิกกายภาพบ�าบัด ในแง่ต่างๆ ดังนี้
 3.1	การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย
  1) เข้าถงึกลุม่เป้าหมายผ่านการประสานงานกบั
ผู้น�าชุมชนและสื่อออนไลน์ เช่น ประธานชุมชน ประธาน
อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) ประธาน
ชมรมผู้สูงอายุ และส�านักงานเขตในพื้นท่ีใกล้ที่ต้ังของ
หน่วยงาน นอกจากนี้ยังมีการใช้สื่อออนไลน์ และสื่อ
ประชาสัมพันธ์ภายในคลินิก ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
   “...คลินิกสร้างความร่วมมือกับเจ้าของพื้นท่ี
ชุมชน เช่น สำานักงานเขต  อสส.  ประธานชุมชน ประธาน
ชมรม...” (นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
   “...ประชาสัมพันธ์โครงการฯ ผ่านช่องทาง 
official Line application, Facebook, ติดประกาศ
โปสเตอร์ภายในคลินิก ขอความร่วมมือนักกายภาพบำาบัด
ในคลินิกเชิญชวนผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการฯ และเปิดลง
ทะเบียนโดยติดต่อมาท่ีเบอร์โทรศัพท์ท่ีเตรียมไว้สำาหรับ
โครงการนี้...” (ผู้ประสานงาน)
  2) เสนอแนะว่าควรอาศยัความร่วมมอืจากหน่วย
งานภาครฐัในพืน้ที ่เช่น ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ และส�านัก
อนามยั รวมถงึ การสนบัสนนุคลนิิกกายภาพบ�าบดัให้เข้าไป
มีบทบาทในชุมชนให้มากขึ้น เพื่อให้คุ้นเคยกับพื้นที่ชุมชน 
และท�าให้ประชาชนรู้จักมากขึ้น ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
   “...แนะนำาการให้วิชาการกับกลุ ่ม อสส. 
โดยตรง จัดอบรมมุมมองทางกายภาพบำาบัด บทบาทของ
นักกายภาพบำาบัดต่อสังคม และประสานงานกับพยาบาล

ชุมชน ของ ศบส.[ศูนย์บริการสาธารณสุข] เพื่อสะดวกต่อ
การประสานงานในแต่ละพื้นที่...”  (ผู้บริหารคลินิก)
   “...ประสานงานผ่านสำานักงานเขต สำานัก
อนามัย หรือศูนย ์บริการสาธารณสุขในแต ่ละพื้นที่
ชุมชนที่รับผิดชอบดูแลพื้นที่ในเขตกรุงเทพมหานคร” 
(นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
 3.2	ระยะเวลาในการจัดบริการ
  1) ระยะเวลาในการจัดบริการสั้นเกินไป โครง
การฯ นี้มีระยะเวลาในการจัดบริการจริงประมาณ 3 เดือน 
เริ่มจากขั้นเตรียมการ ได้แก่ การจัดซื้ออุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ตรวจประเมินและออกก�าลังกาย ประชาสัมพันธ์ในกลุ่ม 
เป้าหมาย และบุคลากร ส่งผลต่อการจัดการนัดหมาย 
ผูเ้ข้ารบับรกิาร และการติดตามความเปลีย่นแปลงของผูร้บั
บริการซึ่งยังไม่เห็นผลการฝึก
   “...ถึงแม้ว่าในกลุ่มเสี่ยงปานกลาง-ตำ่า จะ
กำาหนดให้ทำากิจกรรมแบบกลุ่ม แต่ใน scenario ของ
คลินิก การนัดหมายคนไข้มาพร้อมกันเป็นกลุ่มทำาได้ค่อน
ข้างยาก ทำาให้ต้องยอมจัดกิจกรรมเดี่ยวหรอืคู่ การติดตาม
ให้ครบ 4-6 ครั้ง ให้ครบทุกเคสจึงใช้เวลาค่อนข้างนาน...” 
(นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
   “...ค่อนข้างเร ่งรัด เนื่องจากการอนุมัติ
โครงการล่าช้า..การให้บริการจึงไม่ครบตามเป้าหมายที่
กำาหนด เพราะผู้รับบริการจะไม่สามารถเข้าร่วมได้ตาม
กำาหนดการ...” (ผู้บริหารคลินิก)
  3) ระยะเวลาที่เหมาะสมในการจัดบริการควรมี
ช่วงเวลา 6 เดือนถึง 1 ปี ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
   “...ตรวจคดักรอง ออกกำาลังกาย และติดตาม
ผล ภายใน 1 ปี...” (ผู้ประสานงาน)
   “...3-6 เดือน เพียงพอครับ...” (ผู้บริหาร
คลินิก)
 3.3	บุคลากรในการจัดบริการ
  1) นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงานมีความพร้อม
ทั้งด้านความรู้และทักษะ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
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   “...มีความรู้เพียงพอโดยการผ่านการชี้แจง 
อบรม และฝึกปฎิบัติในเบ้ืองต้น ก่อนการปฏิบัติโครงการ
จริง...” (ผู้บริหารคลินิก)
  2) เสนอแนะความรูเ้พิม่เตมิด้านกายภาพบ�าบดั
ในผูสู้งอาย ุได้แก่ การตรวจคดักรองและการประเมนิความ
เสี่ยงต่อการล้ม ความรู้ความเข้าใจในการเปลี่ยนแปลงทาง
สรรีวทิยาของผูส้งูอาย ุหลกัการออกแบบการออกก�าลงักาย
ส�าหรบัผูส้งูอาย ุรวมถึงทักษะในการสือ่สารการฝึกการออก
ก�าลังกายกับผู้สูงอายุ เป็นต้น ซึ่งช่วยให้นักกายภาพบ�าบัด
ท�างานได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้
   “...ความรูเ้กีย่วกบั รปูแบบการออกกำาลงักาย 
ซึ่งหากสามารถทำาแบบ individual ได้ ก็จะดีมาก เพราะ
ศักยภาพที่แต่ละคนทำาได้ มีปัจจัยเรื่องโรคประจำาตัวร่วม
ด้วยค่อนข้างมาก...”  (นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
   “...การประเมินการล้มในมิติต่างๆ ทั้งเชิง
ทฤษฎีและการฝึกประเมินจริงเพื่อความเที่ยงตรง...” 
(ผู้บริหารคลินิก)
   “...การประเมินต่างๆ ในผู้สูงอายุ รวมถึงหลัก
การในการออกกำาลงักายสำาหรบัผู้สงูอาย.ุ...” (ผูป้ระสานงาน)
 3.4	ความคุม้ค่าของค่าตอบแทนของการจัดบรกิาร
  1) ค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัวของการจดั
บริการยังไม่คุ้มค่า เนื่องจากในการลงจัดกิจกรรมในชุมชน
มีค่าใช้จ่ายแฝงอื่นๆ หลายอย่าง ท้ังน้ีข้อเสนอแนะในส่วน
ค่าตอบแทนการจัดบริการส่วนใหญ่ควรเป็นอย่างน้อยครั้ง
ละ 250 บาท
   “...บางครัง้มค่ีาใช้จ่ายแฝงของการจดับรกิาร 
เช่น ค่ารถ ค่าดำาเนนิการต่างๆ หากเพิม่ได้จะด.ี..” (ผูบ้รหิาร
คลินิก)
   “...อย่างน้อยคนละ 250-300 บาท เนือ่งจาก
มีค่าอุปกรณ์ในการตรวจประเมินและอุปกรณ์ท่ีใช้ภายใน
โครงการ....” (นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
   “...ค ่าตอบแทนในการจัดบริการ ยังไม ่
เหมาะสม  เนื่องจากในการลงพื้นที่ชุมชน มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ  

ที่ต้องบริหารจัดการ เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหารว่างสำาหรับ
ผู้ที่เข้าร่วมการทดสอบ หรือออกกำาลังกายในแต่ละครั้ง 
หรือค่าเอกสารที่ต ้องสำาเนาให้ผู ้เข้าร่วม เป็นต้น...”
(นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
 3.5	ความคิดเหน็ในภาพรวมและข้อเสนอแนะอืน่ๆ
  1) เสนอแนะให้มีการวางนโยบายท่ีชัดเจนเพื่อ
การขับเคลื่อนระดับพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ อาจมีการ
ปรับรูปแบบบริการให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ให้บริการ 
ผู้รับบริการและชุมชน รวมทั้งปรับทัศนคติของหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องและประชาชนผู้รับบริการเกี่ยวกับงานสร้าง
เสริมสุขภาพด้วย
   “...ถ้าสามารถจัดทำาเป็นเชิงนโยบาย ที่
นโยบายหลักของประเทศ มีการประสานงานหน่วยงาน
สาธารณสุข หน่วยงานการปกครอง ให้ทราบและเข้าใจถึง
นโยบายนี้ต้ังแต่แรก น่าจะทำาให้การจัดการบริการแบบนี้
เกิดขึ้นได้ง่ายขึ้น และมีความร่วมมือระดับพื้นที่ที่ชัดเจน
ขึน้ โดยทกุหน่วยเป็นเจ้าของร่วมกนั ประชาชนได้ประโยชน์ 
ไม่ใช่ผู้ให้บริการเป็นเจ้าของแต่เพียงฝ่ายเดียว อุปสรรคที่
สำาคัญคือ หน่วยงานระดับพื้นที่บางหน่วยงานเข้าใจว่าเรา
เข้าไปทำางานของเรา เราได้ประโยชน์ ชาวบ้านเขาเป็นเพยีง
ผู้ร่วมโครงการ...” (นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
   “...ไม่ยาก หากผู้บริหารให้ความสนใจและ
เหน็ความสำาคญั แต่เนือ่งจากเป็นการบรกิารในรปูแบบใหม่ 
ยังไม่มีการช่วยเหลือจากรัฐเพื่อช่วย support ประชาชน 
หรือคลินกิ นอกจากนีทั้ศนคติเดิมของประชาชนชอบรกัษา
มากกว่าป้องกัน อาจจะต้องเผชิญความท้าทายในการจัด
บริการด้านนี้...” (นักกายภาพบ�าบัดผู้ปฏิบัติงาน)
   “...คลินิกกายภาพบำาบัดสามารถท่ีจะจัด
บริการได้ แต่ทั้งนี้ควรมีการออกแบบรูปแบบกิจกรรมที่
คำานงึถงึความพร้อมของคลนิกิ เช่น คลนิกิขนาดเลก็ ท่ีมนีกั
กายภาพบำาบดั 1-2 คน อาจจะจัดบริการเฉพาะแบบบคุคล 
คลินิกขนาดใหญ่มีพื้นที่และนักกายภาพบำาบัดจำานวนมาก 
อาจจะเพิม่การจดับรกิารทีเ่ป็นแบบกลุม่ได้ นอกจากนีอ้าจ
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มีการเพิ่มนโยบายที่ประชาชนอายุ 60 ปี สามารถเข้ารับ
บรกิารประเมนิความเสีย่งล้ม และป้องกนัการล้มได้ทีค่ลนิกิ
กายภาพบำาบัด อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง...” (ผู้ประสานงาน)
   “...เสนอทำาโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพโดย
นกักายภาพบำาบดัให้ชัดเจน ประชาสมัพนัธ์ออกสือ่ แนะนำา
บทบาทของนกักายภาพบำาบัดมากขึน้...” (ผูบ้ริหารคลนิกิ)

วิจารณ์และข้อยุติ

 การศึกษานี้วิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกและข้อมูลวิธี
การและโอกาสในการพัฒนาการจัดบริการสร้างเสริมสุข-
ภาพด้านการเคลื่อนไหวและป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ 
โดยศูนย์กายภาพบ�าบัดและคลินิกกายภาพบ�าบัด ในเขต
พื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยสมาคมกายภาพบ�าบัดแห่ง
ประเทศไทยเป็นหน่วยงานรบัผิดชอบโครงการและประสาน
งานกับ สปสช. กทม. ซึ่งเป็นผู้สนับสนุนงบประมาณ
 ผลลัพธ์ทางคลินิกของการจัดบริการโครงการนี้ 
เป็นการออกก�าลังกายแบบเฉพาะ ใช้โปรแกรมการฝึก
มาตรฐาน Otago Exercise Program ซึ่งพัฒนาและ
ทดสอบการใช้งานโดย The New Zealand Falls Preven-
tion Research Group โปรแกรมนี้มีผลงานวิจัยที่แสดง
ว่าสามารถลดความเส่ียงการหกล้มของผู้สูงอายุที่มีความ
เส่ียงการหกล้มสูง(19-21) และมีข้อดีคือนักกายภาพบ�าบัด
สามารถเลือกชุดท่าการฝึกที่เหมาะสมกับระดับความแข็ง
แรงของกล้ามเนื้อและความสามารถในการทรงตัวของ 
ผู้สูงอายุเฉพาะรายได้ การพิจารณาใช้โปรแกรมออกก�าลัง
กายแบบนี้ จ�าเป็นต้องคัดกรองและแบ่งกลุ่มความเสี่ยงใน
การล้มจากการประเมนิสมรรถภาพทางกาย ซึง่ในโครงการ
น้ีใช้ SPPB ท�าให้มีความจ�าเพาะ และนักกายภาพบ�าบัด
สามารถพจิารณาจดุเน้นการฝึกตามความบกพร่องในความ
แขง็แรงของกล้ามเนือ้ การทรงตัวหรือการเดินของผูร้บัการ
ฝึกได้ชัดเจนกว่าการคัดกรองความเสี่ยงแบบอื่นที่นิยมใช้
ในประเทศไทย เช่น แบบประเมิน ThaiFRAT(22), Time up 
and go test(23) หรอืการใช้ประวตักิารล้มเพยีงอย่างเดียว(24)

 การเปลี่ยนแปลงหลังการฝึกพบว่า โปรแกรมการฝึก
ในโครงการฯ ให้ผลลัพธ์ที่ดี สามารถเพิ่มสมรรถภาพของ
รยางค์ขา (SPPB) และก�าลังกล้ามเนื้อของแขน (arm curl 
test) และขา (chair stand test) รวมทั้งเพิ่มระดับการ
รู้คิด (Mini-Cog) และลดความกลัวการล้ม (FES-I) ของ 
ผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียงล้มต�่าได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ส่วน
กลุ่มเสี่ยงล้มสูงผู้สูงอายุมีการเพิ่มสมรรถภาพของรยางค์
ขา (SPPB) ก�าลังกล้ามเนื้อขา (chair stand test) และ
ลดความกลัวการล้ม (FES-I) หลังการฝึกอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ ผลการศึกษานี้แสดงว่าโปรแกรมการฝึกที่ใช้ใน
โครงการฯ มีประสิทธิผลส�าหรับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ส�าคัญ
ส�าหรับผู้สูงอายุและช่วยลดความเสี่ยงล้มได้เช่นเดียวกับ
การศึกษาก่อนหน้าที่เคยรายงานไว้ในหลายประเทศ(25-27)

 การจัดกจิกรรมของหน่วยบริการส่วนใหญ่ในโครงการ
นี้ จ�ากัดเฉพาะผู้สูงอายุท่ีมาร่วมกิจกรรมออกก�าลังกายใน
ศนูย์สขุภาพชมุชน เช่น สนามกฬีากลางของหมู่บ้านจดัสรร 
ท�าให้ผู้ร่วมบริการส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงล้ม
ต�่า ที่ยังสามารถออกจากบ้านมาออกก�าลังกายหรือร่วม
กิจกรรมในชุมชนได้ โดยหน่วยบริการไม่สามารถเข้าถึงผู้
สูงอายุที่มีความเส่ียงล้มสูง ที่อาจไม่มีโอกาสเดินทางออก
จากบ้านมาร่วมกิจกรรมชมุชน ซึง่สดัส่วนของกลุม่เส่ียงล้ม
สูงเมื่อประเมินด้วย SPPB ในโครงการฯ นี้ คิดเป็นร้อยละ 
15.0 ของผูเ้ข้าร่วมโครงการ เป็นสดัส่วนทีน้่อยเมือ่เทยีบกบั
รายงานการศกึษาความเสีย่งล้มของผู้สงูอายคุดักรองทีผ่่าน
มา(28-29)  นอกจากนั้นมีผู้สูงอายุที่สนใจร่วมโครงการหลาย
คนทีไ่ม่สะดวกให้หมายเลขบัตรประชาชน ทัง้การถ่ายภาพ
หรือถ่ายเอกสารซึ่งหน่วยบริการขอเพื่อเป็นหลักฐานการ
เบิกจ่ายงบประมาณ เนื่องจากกังวลเรื่องการให้ข้อมูลส่วน
บุคคลแก่ผู้อื่น ดังนั้นการประชาสัมพันธ์ซึ่งนอกจากการ
ท�าในระดับพ้ืนที่โดยหน่วยบริการเองแล้ว ส�านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร สปสช.กทม. และสมาคมกายภาพบ�าบัดฯ 
อาจร่วมประชาสัมพันธ์เพื่อให้ผู้รับบริการไว้วางใจว่าเป็น
โครงการที่ให้บริการจริง และอาจท�าให้หน่วยบริการเข้า
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ถึงผู้สูงอายุที่ติดบ้านและมีความเสี่ยงล้มสูงมากขึ้นอีกด้วย
 การศึกษาความเป็นไปได ้ในการจัดบริการ ใน
แง่การเข้าถึงกลุ ่มเป้าหมายหน่วยบริการที่เป็นคลินิก
กายภาพบ�าบัดขนาดเล็กหรือคลินิกท่ีท�างานร่วมกับชุมชน
อยู่แล้วมักใช้วิธีการประสานงานกับผู ้น�าชุมชนในพ้ืนที่
ใกล้ที่ตั้งของหน่วยงาน ส่วนหน่วยงานอื่นใช้โปสเตอร์ติด
ประกาศด้านหน้าและภายในคลนิกิ ร่วมกบัสือ่ออนไลน์เพ่ือ
ประชาสมัพนัธ์ให้กลุ่มเป้าหมายทราบรายละเอียดโครงการ 
อย่างไรก็ตามหน่วยบริการของโครงการนี้ยังมีการด�าเนิน
งานร่วมกับหน่วยสุขภาพปฐมภูมิในพื้นที่คือศูนย์บริการ
สาธารณสุข ในสังกัดส�านักอนามัย กรุงเทพมหานคร น้อย
มาก ทัง้ทีศ่นูย์บรกิารสาธารณสขุฯ มข้ีอมลูสุขภาพของผู้สูง
อายุในชมุชนเขตพืน้ท่ีท่ีรบัผดิชอบ รวมท้ังมผีลการประเมิน
สุขภาพเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุเหล่านี้อยู่
แล้ว แต่เนื่องจากปัญหาด้านระยะเวลา การประสานงาน 
และการรักษาความลับเกี่ยวกับข้อมูลสุขภาพ ท�าให้หน่วย
บริการกายภาพบ�าบัดในโครงการฯ ส่วนใหญ่ไม่สามารถ
ประสานงานกับบุคลากรของศูนย์บริการสาธารณสุขฯ 
เพื่อขอข้อมูลผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยง หรือลงพื้นที่ร่วมกัน 
นอกจากน้ันแม้บางกรณีจะสามารถติดต่อได้แล้ว แต่ศูนย์
บรกิารสาธารณสขุหลายแห่งยงัไม่พร้อมร่วมมือในโครงการ
เนื่องจากมีภารกิจอื่นหลายด้าน และยังมีการแนะน�าให้
ด�าเนินการตามแนวปฏิบัติท่ีเคยท�า เช่น การรวมกลุ่มผู้สูง
อายุในเครือข่ายของศูนย์ฯ ควรต้องมีการเลี้ยงอาหารว่าง
เครือ่งดืม่หรอืจัดหาของทีร่ะลกึมอบให้ผูเ้ข้าร่วมโครงการฯ 
ซึ่งหน่วยร่วมบริการกายภาพบ�าบัดเอกชนไม่สะดวกที่จะ
ด�าเนินการตามแนวปฏิบัติของศูนย์บริการสาธารณสุข
 ด้านระยะเวลาในการจัดบริการ เนื่องจากโครงการนี้
เริม่ด�าเนินการในช่วงกลางปีงบประมาณ ท�าให้มเีวลาในการ
ด�าเนินการจริงที่จ�ากัด และไม่สามารถติดตามผู้รับบริการ
จนครบ 4 ครั้ง เพื่อท�าการประเมินหลังรับบริการครบตาม
โปรแกรมได้ การพิจารณาและอนุมัติโครงการจึงควรมี
การเตรยีมพร้อมและเสรจ็สิน้ในช่วงต้นปีงบประมาณ  หรือ

ควรปรับให้กิจกรรมนี้เป็นชุดสิทธิประโยชน์ที่ด�าเนินการ
โดยคลินิกกายภาพบ�าบัดชุมชนอบอุ่น เช่นเดียวกับการให้
บริการผู้ป่วยระยะกลางที่มีการด�าเนินการแล้วทั่วประเทศ
หน่วยบริการทั้งหมด ไม่มีป ัญหาด้านทักษะของนัก
กายภาพบ�าบัดซ่ึงเป็นบุคลากรหลักในการจัดบริการ อาจ
เป็นเพราะในช่วงต้นมีการเตรียมความพร้อมโดยการ
ประชุมตกลงกันในการตรวจประเมินและการวางแผนการ
ฝึกด้วยโปรแกรมมาตรฐาน ซ่ึงนักกายภาพบ�าบัดทุกคน
สามารถใช้โปรแกรมดังกล่าวในการให้บริการได้ อย่างไร
กต็ามนกักายภาพบ�าบดัทีจ่ะท�างานสร้างเสริมสขุภาพ ต้อง
มีทักษะเพิ่มเติมในการท�างานชุมชน เช่น การประสานงาน 
และมีความเข้าใจโครงสร้างความสัมพันธ์ของชุมชนระดับ
ต่างๆ ด้วย
 หน่วยร่วมบริการส่วนใหญ่เห็นว่าค่าตอบแทนราย
หัวในการบริการยังเป็นอัตราที่ต�่า โดยเฉพาะเม่ือเทียบ
กับอัตราเฉล่ียของการรักษาทางกายภาพบ�าบัดในคลินิก
เอกชน รวมทั้งการด�าเนินโครงการลักษณะนี้แต ่ละ
กิจกรรมจะมีค่าใช้จ่ายอื่นที่เป็นต้นทุนการบริการนอกจาก
ค่าตอบแทนบุคลากรค่อนข้างมาก ส่วนใหญ่จึงเห็นว่าค่า
ตอบแทนยังไม่คุ้มค่านัก
 พบว่าโดยภาพรวมหน่วยบริการกายภาพบ�าบัดมี
ความพร้อมในการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพด้านการ
เคลื่อนไหวและป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ การจัดบริการ
นี้สามารถช่วยให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขึ้น แต่ทั้งนี้ยัง
ต้องการการสนับสนุนจากหน่วยงานจากภาครัฐ ในการ
ช่วยประชาสัมพันธ์ และให้ข้อมูลของการจัดบริการ เพื่อ
ให้เกิดความร่วมมือในพื้นที่ และสามารถเข้าถึงประชาชน
กลุ่มเป้าหมายได้มากยิ่งขึ้น รวมถึงต้องมีการออกแบบรูป
แบบบรกิารทีม่คีวามชัดเจนมากยิง่ขึน้ตามบรบิทของสถาน
ที่ให้บริการ
 แนวทางพัฒนาเพื่อให้เกิดกิจกรรมสร้างเสริมสุข-
ภาพส�าหรับผู้สูงอายุ เสนอให้เพิ่มการด�าเนินการคัดกรอง
โดยใช้สมรรถภาพทางกายและการฝึกออกก�าลังที่เฉพาะ
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เจาะจงโดยนักกายภาพบ�าบัดและบุคลากรสุขภาพของ
ศูนย์บริการฯ เอง หรือหากศูนย์บริการยังไม่มีความพร้อม
ด้านบุคลากร อาจประสานงานและก�าหนดนโยบายโดย
ส�านักอนามัยกรุงเทพมหานคร ร่วมกับ สปสช.กทม. ให้
ศูนย์บรกิารสาธารณสขุท�างานร่วมกบัเครอืข่าย อาจใช้เครือ
ข่ายคลินิกกายภาพบ�าบัดเป็นหน่วยสุขภาพระดับปฐมภูมิ
เสริม เพื่อดูแลปัญหาการเคลื่อนไหวและสุขภาพของผู้สูง
อายุในชุมชนได้ โดยบทบาทด้านการคัดกรองและป้องกัน
การล้มเป็นประเดน็สขุภาพหนึง่ทีอ่าจใช้ในช่วงเริม่ต้น เพ่ือ
น�าไปสู่ปัญหาการเคลื่อนไหวอื่นในผู้สูงอายุ เช่น ปัญหาข้อ
เข่าเสื่อม ปวดหลัง และปัญหาสุขภาพอื่นอีกมาก เพ่ือให้
บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคเพิม่เตมิจากทีศ่นูย์
ด�าเนินการเองในการคดักรองความเสีย่งล้มและสขุภาพผูส้งู
อายอุยูแ่ล้ว แต่ยงัขาดกจิกรรมการฝึกเพือ่ป้องกนัและสร้าง
เสริมสุขภาพที่ต่อเนื่อง
 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ากดัหลายประการ เนือ่งจากข้อมลู
ผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นการศึกษาย้อนหลัง จากรายงานผล
การด�าเนินโครงการของคลินิก ซึ่งในโครงการนี้เริ่มต้นจาก
กลุ่มผู้เข้าร่วม 820 คน และมีการคัดข้อมูลออก 507 คน 
คิดเป็นร้อยละ 62 เนื่องมาจาก มีการขาดหายของการ
บนัทกึข้อมูล รวมทัง้มผีูเ้ข้าร่วมโครงการทีร่บับรกิารไม่ครบ
ตามโปรแกรมท�าให้ข้อมูลหลงัการฝึกขาดหายไป อาจส่งผล
ท�าให้การวิเคราะห์ข้อมูลคลาดเคลื่อนไปจากสถานการณ์
จริง แต่ถึงอย่างไรก็ตามข้อมูลที่น�ามาวิเคราะห์ก็สามารถ
แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของโครงการ  นอกจากนั้น
การประเมินความเสี่ยงล้มในโครงการนี้เน้นการประเมิน
สมรรถภาพกาย การรู้คิด และความกลัวการล้มเท่านั้น  
และตัดสินความเสี่ยงการล้มด้วยสมรรถภาพของรยางค์
ขาเป็นหลัก ในขณะที่ปัญหาการล้มของผู้สูงอายุมีปัจจัย
เสี่ยงด้านอื่นอีกมาก เช่น โรคร่วม การใช้ยาหลายชนิด 
ประวัตกิารล้ม สภาพแวดล้อมบ้านพกัอาศัยและสิง่แวดล้อม
ในชุมชน จึงอาจท�าให้การแก้ไขไม่รอบด้านโดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้เสี่ยงล้มสูง

ข้อเสนอแนะ

 1.	 ข้อเสนอแนะในการน�าผลการวิจัยไปใช้
  1.1 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การสร้าง
เสริมสุขภาพด้านการเคล่ือนไหวและป้องกนัการล้มในผูส้งู
อาย ุซึง่ด�าเนนิงานโดยหน่วยบรกิารกายภาพบ�าบดัทัง้ขนาด
เล็กและขนาดใหญ่ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ส่งผลให้ผู้สูง
อายุมีสมรรถภาพทางกายคือความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ดีข้ึน และกลัวการล้มน้อยลง ดังนั้นภาครัฐและหน่วยงาน
ก�าหนดนโยบายสุขภาพ ควรเร่งผลักดันให้เกดิกลไกการให้
บริการ และการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุในชุมชนซึ่งเป็น
สิ่งที่ส�าคัญมากในสังคมผู้สูงอายุ
  1.2 จากผลงานวจิยันีท้�าให้เหน็ว่ามผีูเ้ข้าร่วมบาง
ส่วนทีไ่ม่สามารถท�าได้ครบตามโปรแกรม และส่วนใหญ่จะ
พบว่าเป็นกลุ่มเส่ียงต�่า ซ่ึงสะดวกในการเข้าร่วมกิจกรรม
ในพื้นที่ส่วนกลางของชุมชน ดังนั้น หน่วยบริการต้อง 
ปรับแนวทางปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทของผู้เข้าร่วม
โครงการแต่ละบุคคล เพื่อให้ผู้สูงอายุที่เสี่ยงล้มสูงและไม่
สามารถออกมาร่วมกจิกรรมในชมุชนสามารถเข้าถงึบรกิาร
ได้มากขึ้น
  1.3 ระบบการจ่ายค่าตอบแทนต้องมีความ 
เหมาะสม โดยจากผลการวจัิยนี ้เสนอค่าตอบแทนอย่างน้อย 
ครั้งละ 250 บาท ในการจัดบริการ
 2.	 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
  2.1 ควรมกีารวจัิยในการพัฒนาระบบการบรกิาร
บูรณาการข้อมูลผู้สูงอายุ ระหว่างหน่วยงานในภาครัฐและ
คลินิกกายภาพบ�าบัด เพ่ือให้สามารถเข้าถึงกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงล้มสูงได้มากที่สุด
  2.2 ควรมกีารศกึษาวเิคราะห์ต้นทนุ-ประสิทธผิล 
(cost-effectiveness analysis) ของการจัดบริการ

กิตติกรรมประกาศ

 ผู ้ วิ จัยขอขอบคุณสมาคมกายภาพบ�าบัดแห ่ง
ประเทศไทยที่ให้ข้อมูลต่างๆ ขอขอบคุณส�านักงานหลัก
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ประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขากรุงเทพมหานคร ที่ให้งบ
ประมาณสนับสนุนโครงการนี้ แก่สมาคมกายภาพบ�าบัด
แห่งประเทศไทย และขอขอบคณุหน่วยร่วมบรกิารทกุแห่ง
ที่ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลและข้อคิดเห็น
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บทคัดย่อ

 การถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดเป็นการกระจายอำานาจด้าน
สาธารณสุขทีส่่งผลต่อการบริการสขุภาพแก่ประชาชนในพืน้ท่ี การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่วิเคราะห์สถานการณ์การบรหิาร
กำาลงัคน และพฒันาข้อเสนอเชงินโยบายในการบรหิารกำาลงัคน ของหน่วยบรกิารปฐมภมูทีิส่งักดัองค์การบรหิารส่วนจงัหวดั 
เพื่อรับมือกับโรคระบาดใหญ่  รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ผู้อำานวยการกองสาธารณสุขขององค์การบริหาร
ส่วนจงัหวดั และบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุรวม 64 คน  และรวบรวมข้อมลูเชงิปรมิาณจากประชาชนผูร้บับรกิาร
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล 410 คน โดยใช้แบบสอบถามด้านข้อมูลส่วนบุคคลและด้านความพึงพอใจในการรับ
บริการระหว่างการระบาดใหญ่ ซึง่มค่ีาสมัประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาคเท่ากบั 0.92  วเิคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหาและพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิง
นโยบาย  ผลการศึกษา ได้ข้อเสนอเชิงนโยบายสำาหรับผู้อำานวยการกองสาธารณสุขขององค์การบริหารส่วนจังหวัด ได้แก่ 
1) กำาหนดให้มีกำาลังคนด้านสุขภาพท่ีมีความเช่ียวชาญด้านการระบาดและมีปริมาณเพียงพอ เพื่อรับมือกับการระบาดใหญ ่ 
2) กำาหนดบทบาทหน้าทีก่ำาลงัคนด้านสขุภาพเมือ่มกีารระบาดใหญ่อย่างชดัเจน  3) พฒันาความเชีย่วชาญด้านการระบาดแก่
กำาลังคนด้านสุขภาพในกองสาธารณสุขและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลทุกแห่งอย่างทั่วถึง  4) สนับสนุนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำาบลในการจัดเตรียมสถานที่และวัสดุอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะห้องแยกโรค ยาและเวชภัณฑ์  5) จัดระบบ
การดแูลและจดัสวสัดกิารแก่กำาลงัคนด้านสขุภาพในการปฏบิตังิานในระหว่างการระบาดใหญ่ และ 6) กำาหนดมาตรการและ
แนวทางการบรหิารจดัการเพือ่สนบัสนนุการปฏบิตังิานของกำาลงัคนด้านสขุภาพในระหว่างการระบาดใหญ่ และข้อเสนอเชงิ



นโยบายสำาหรับผู้อำานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล ได้แก่ 1) ระดมกำาลังคนด้านสุขภาพให้เพียงพอสำาหรับการ
ระบาดใหญ่  2) จัดการภารกิจเมื่อมีการระบาดใหญ่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  3) จัดเตรียมสถานที่และคลังอุปกรณ์ฉุกเฉินให้
เพียงพอต่อการปฏิบัติงานของกำาลังคนด้านสุขภาพเมื่อมีการระบาดใหญ่  และ 4) ดูแลกำาลังคนด้านสุขภาพในการปฏิบัติ
งานในระหว่างการระบาดใหญ่

 ค�าส�าคัญ: โรคโควิด-19, การบริหารกำาลังคน, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

Policy Recommendations for Health Workforce Management in Response to  
Pandemic for Primary Care Units Under the Provincial Administrative Organization
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Faculty of Nursing, Chiang Mai University
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Abstract

 The transfer of sub-district health promoting hospitals to provincial administrative organizations is 
a form of decentralization that affects health services for people in the area. This mixed methods study 
aimed to analyze situations of health workforce management and to develop policy recommendations 
for health workforce management at primary care units under provincial administrative organizations in 
response to pandemic. Qualitative data was collected from 64 people who are directors of the public 
health division, provincial administrative organizations and medical and public health staffs of health 
promoting hospitals by using interview guidelines. Quantitative data was collected among 410 service 
users of the sub-district health promoting hospitals using validated questionnaire asking demographic 
data and service satisfaction during the COVID-19 pandemic (Cronbach’s alpha 0.92). Demographic and 
service satisfaction data were analyzed using frequency, percentage, mean, and standard deviation. 
Qualitative data from interviews were analyzed using content analysis and then policy recommenda-
tions were developed. The results revealed that policy recommendations for directors of public health,  
provincial administrative organizations include 1) establish a workforce with expertise and a suffi-
cient number to cope with the pandemic, 2) define clear roles of the workforce during an epidemic,  
3) develop expertise in epidemiological investigations for health workforce in the public health division, 
and health promotion hospitals, 4) support health promotion hospitals with adequate facilities, isola-
tion rooms, medicines and medical supplies to ensure operational safety, 5) organize a care system 
and provide welfare for health workforce working during the pandemic, and 6) establish measures and  
guidelines to support the operation of health workforce during an epidemic. Policy recommendations 
for directors of health promoting hospitals include 1) mobilize a sufficient health workforce for the  
pandemic, 2) manage missions in the epidemic effectively, 3) prepare facilities and emergency equipment 
storage to be ready for use in the event of an epidemic, and 4) organize the care and supply of health 
workforce during an epidemic.

 Keywords: COVID-19, workforce management, health promoting hospitals

163

Journal of Health Systems Research Vol. 19 No. 2 April-June 2025



164

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารระบาดของ COVID-19 ตั้งแต่เดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2562 ได้แพร่กระจายไปยังหลายประเทศทั่ว

โลก เช่น เกาหลีใต้ อิตาลี อิหร่าน สเปน ฝรั่งเศส(1) และ
ประเทศไทยเป็นอีกประเทศหน่ึงท่ีมีการระบาดและได้รับ
ผลกระทบจากการระบาดหลายระลอกตั้งแต่เดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2563(2) กำาลังคนด้านสุขภาพถือเป็นบุคลากรด่าน
หน้าที่มีส่วนสำาคัญอย่างยิ่งในการให้บริการในสถานการณ์
การระบาดของ COVID-19 โดยแพทย์ทำาหน้าที่ตรวจคัด
กรอง ตรวจวินิจฉัย ยืนยัน รักษาและทำาหัตถการแก่ผู้รับ
การรักษา(3) เภสัชกรทำาหน้าที่บริหารจัดการเรื่องระบบยา
และเวชภณัฑ์และติดตามการใช้ยาของผูป่้วย ส่วนพยาบาล
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.)  ทำาหน้าที่
คัดกรองผู้ที่เดินทางมาจากพ้ืนที่เส่ียงที่เข้ามาในหมู่บ้าน 
ประสานงานกับโรงพยาบาลเพือ่ให้กลุม่เป้าหมายทีเ่ป็นกลุม่
เสี่ยงนั้นได้รับการตรวจหาเชื้อ ออกไปแจกยาตามหมู่บ้าน
เพือ่ลดการกระจายความเสีย่ง นอกจากน้ียงัมหีน้าทีจ่ดัการ
วัคซีน จัดเตรียมพื้นที่ในชุมชนที่เป็นส่วนกลางไว้สำาหรับ
กักตัวผู้ที่เดินทางมาจากพื้นที่สีแดงเข้มหรือเป็นกลุ่มเส่ียง 
และดูแลผู้ติดเชื้อที่ต้องรักษาตัวอยู่ที่บ้าน(4)

 การระบาดที่เพิ่มข้ึนอย่างฉับพลัน (surge event) 
ทำาให้เกิดผลกระทบต่อบริการทางสุขภาพอันเนื่องมาจาก
ความชุกและความยาวนานของการระบาด ความรุนแรง
ของการระบาดต้องการการดูแลเฉพาะทำาให้มีความ
ต้องการทรัพยากรมากขึ้น ในขณะที่แหล่งทรัพยากรมี
จำากัดทำาให้ทรพัยากรไม่เพยีงพอและมผีลกระทบต่อระบบ
บรกิารปกต ิผลกระทบทีเ่กดิขึน้เหล่านีน้ำาไปสูค่วามจำาเป็น
ที่จะต้องมีการสำารองกำาลัง (surge capacity) ซึ่งเป็นการ
เพิ่มทรัพยากรให้มากกว่าการดำาเนินการปกติ โดยเตรียม
การเพื่อรับมือกับภาวะวิกฤต พร้อมกับการบริหารและ
การดูแลกำาลังคนด้านสุขภาพ(5) เนื่องจากมีความเสี่ยงที่
กำาลังคนด้านสุขภาพจะมีความเครียดจากการปฏิบัติงาน
ในระหว่างการระบาด หรือติดเช้ือหรือมีการเสียชีวิตจาก

การติดเชื้อ(6)  นอกจากนี้การระบาดอย่างฉับพลันยังทำาให ้
มีความต้องการผู ้เช่ี่ยวชาญที่มีทักษะความสามารถที ่
เหมาะสมและมีจำานวนเพียงพอในการให้บริการ(7) การ
ระบาดอาจส่งผลต่อผลิตภาพในการทำางาน(8) จึงมีความ
จำาเป็นที่จะต้องมีการบริหารจัดการกำาลังคนที่ดี เช่น การ
ดูแลเกี่ยวกับสุขภาพ การตรวจ ATK (antigen test kit) 
การเพิ่มระยะเวลาการปฏิบัติงาน การเพิ่มความถี่ในการ
อยู่เวร การเพ่ิมหน้าที่รับผิดชอบ  ซ่ึงองค์การอนามัยโลก
ภมูภิาคแพนอเมริกนั(9) ได้กำาหนดกรอบแนวคดิการบรหิาร
กำาลังคนในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 เพื่อ
ให้มั่นใจว่าการให้บริการสุขภาพจะสามารถตอบสนองต่อ
การระบาดและระบกุจิกรรมสำาคญัทีต้่องดำาเนนิการในการ
บริหารกำาลังคนทางด้านสุขภาพ 4 กิจกรรม ได้แก่ การ
วางแผนกำาลงัคนในสถานการณ์การระบาด การสรรหาและ
จดัสรรกำาลงัคน การฝึกอบรมให้กำาลงัคนทางด้านสขุภาพมี
สมรรถนะเพยีงพอทีจ่ะปฏบิตังิานได้อย่างมปีระสทิธภิาพใน
สถานการณ์การระบาด และการจัดระบบและส่ิงแวดล้อม
ในการปฏิบัติงานและการบริหารจัดการในองค์กรท่ีช่วย
สนับสนุนการจัดบริการในสถานการณ์การระบาด
 รพ.สต. เป็นสถานบริการของรัฐที่ให้บริการผู้ป่วยที่
ติดเชื้อ COVID-19 โดยได้มีการดำาเนินการถ่ายโอนภารกิจ
สถานอีนามยัเฉลมิพระเกยีรต ิ60 พรรษา นวมนิทราชนิ ีและ 
รพ.สต. ให้แก่ องค์การบรหิารส่วนจังหวดั (อบจ.) ตามแผน 
การกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(10)

และตามพระราชบัญญัติกำาหนดแผนและขั้นตอนการ 
กระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2542(11)  ซึ่งที่ผ่านมาการถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อบจ. 
พบปัญหาด้านกำาลังคนหลายด้าน เช่น จำานวนบุคลากร
สาธารณสุขที่ถ่ายโอนไปมีจำานวนน้อยเกินไป ไม่สัมพันธ์
กับภาระงาน ทำาให้บุคลากรทำางานหนักมากขึ้น ขาดความ
ก้าวหน้าในการปรับเปลี่ยนตำาแหน่งและเลื่อนระดับ สิทธิ
สวัสดิการของบุคลากรที่ถ่ายโอนไม่ชัดเจน หน่วยงานต้น
สังกัดเดิมไม่ให้การสนับสนุนบุคลากรในการปฏิบัติงาน 
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ตลอดจนขาดโอกาสในการพัฒนาศักยภาพและไม่มีส่วน
ร่วมในการประชุมของกระทรวงสาธารณสุขเหมือนก่อน
การโอนถ่าย(12)

 อบจ. ถือเป็นหน่วยงานที่มีอำานาจหน้าที่ในการ
สนับสนุนการทำากิจกรรมการพัฒนาท้องถ่ิน(13) ในระหว่าง
การระบาดของ COVID-19 อบจ. มีบทบาทสำาคัญใน
การดำาเนินการป้องกัน และควบคุมการแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ในชุมชน และช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจาก
การแพร่ระบาด โดยการประสานงานความร่วมมือกับ
ทุกฝ่ายในชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ(14)  เม่ือมีการ
ถ่ายโอนภารกิจ อบจ.ต้องบริหารจัดการ รพ.สต. แทน
กระทรวงสาธารณสขุ จากปัญหาการถ่ายโอนทีมี่อยูย่ิง่อาจ
ทำาให้ รพ.สต. ที่มีการถ่ายโอนไป อบจ. ประสบปัญหาการ
บริหารกำาลังคนด้านสุขภาพ ดังการศึกษาของธัญญารัตน ์
สระแก้ว และศิวัช ศรีโภคางกุล ในปี 2565(15) เก่ียวกับ
การบริหารจัดการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน 
การช่วยเหลือและป้องกันการแพร่ระบาดของ COVID-19 
ที่พบว่า ภารกิจหลักขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
พื้นที่มีจำานวนมากทำาให้ปริมาณงานท่ีรับผิดชอบเพ่ิมมาก
ขึน้ภายใต้จำานวนบคุลากรเท่าเดมิ จงึทำาให้ไม่สามารถแก้ไข
ปัญหาและสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเท่าที่ควร และจากข้อมูลของ รพ.สต.อ้อม
เกร็ด จังหวัดนนทบุรี พบว่าในสถานการณ์การระบาดของ 
COVID-19 ที่ผ่านมา การดำาเนินงานของ รพ.สต. ได้เริ่ม
ปรับเปลีย่นตามสถานการณ์ เช่น ร่วมกบัทางอำาเภอในการ
ตรวจคัดกรองอุณหภูมิตามด่าน การออกหน่วยเพื่อร่วม
ตรวจคัดกรองผู้สัมผัสกลุ่มเสี่ยงตามตลาด โรงงาน แคมป์
คนงาน ฯลฯ โดยมีกิจกรรมหลักในพื้นท่ีคือการสอบสวน
โรค การติดตามเยี่ยมผู้สัมผัสหรือคนที่กักตัวตามบ้าน การ
ส่งผูป่้วยไปโรงพยาบาล การออกหน่วยเชงิรกุ การฉดีวัคซีน 
COVID-19 ให้กับประชาชน การดูแลผู้ป่วย COVID-19 ที่
บ้าน รวมถึงการประจำาที่ศูนย์พักคอยร่วมกับส่วนท้องถิ่น 
ทำาให้งานบริการสาธารณสุขบางอย่าง เช่น งานทันตกรรม 

งานคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน การล้าง/ดูแลแผล 
ผู้ป่วยกดทับในผู้ป่วยติดเตียงของ รพ.สต. ต้องหยุดไป
ด้วยข้อจำากัดของภาระงานที่เพิ่มขึ้น และเกิดผลกระทบ
ในระดับผู้ปฏิบัติงาน คือ ต้องทำางานในวันหยุดและต้อง
อยู่เวรตามโรงพยาบาลสนามหรือสถานกักตัว(16) นอกจาก
นี้การศึกษาของ พินิจ ฟ้าอำานวยผล ในปี 2564(17) เก่ียว
กับภาระงานของบุคลากรระดับปฐมภูมิในสถานการณ์
ปกติและในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 และ
วิเคราะห์ศักยภาพบุคลากรระดับปฐมภูมิในการรับมือกับ
การระบาดของ COVID-19 พบว่า ร้อยละ 10 ของ รพ.สต. 
ทัง้หมด มปัีญหาบคุลากรไม่เพยีงพอทีจ่ะดำาเนนิการควบคุม
โรคได้ตามลำาพัง ซ่ึงโดยภาพรวมแล้ว รพ.สต. ส่วนใหญ่
ยังมีศักยภาพในการควบคุมการระบาดของโรคในพื้นที่ได้
ในระดับหนึ่ง แต่อาจจะต้องมีการระดมบุคลากรในระดับ
อำาเภอหรือระดับจังหวัดหากการระบาดของโรครุนแรงขึ้น 
ซึ่งปัญหาเหล่านี้ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไปองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินจำาเป็นจะต้องวางแผนกำาลังคนสำารอง สรรหาและ
จัดสรรกำาลังคน ฝึกอบรม และจัดระบบและสิ่งแวดล้อมใน
การปฏบิตังิานเพือ่รองรบัการระบาดได้อย่างเหมาะสม  ดงั
นั้น การศึกษาสถานการณ์การบรหิารกำาลังคนด้านสุขภาพ
ใน รพ.สต. รวมถงึการศกึษาความพึงพอใจต่อการรับบรกิาร
ของผู้รับบริการใน รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไป อบจ. ในระหว่าง
การระบาดของ COVID-19 จะทำาให้ได้ข้อมูลที่สามารถนำา
ไปใช้ในการพฒันาข้อเสนอเชงินโยบายการบรหิารกำาลังคน
ด้านสขุภาพเพือ่รับมอืการระบาดใหญ่ในหน่วยบรกิารปฐม
ภมูใินบรบิทการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. เพือ่นำาไปบรหิาร
กำาลงัคนด้านสขุภาพในการระบาดใหญ่ทีมี่โอกาสจะเกดิขึน้
ต่อไปในอนาคตให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

วัตถุประสงค์

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) วิเคราะห์
สถานการณ์การบริหารกำาลังคนใน รพ.สต. ขณะมีการ
ระบาดของ COVID-19 และ 2) พฒันาข้อเสนอเชงินโยบาย
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การบริหารกำาลังคนด้านสุขภาพเพื่อรับมือกับการระบาด
ใหญ่สำาหรับหน่วยบริการปฐมภูมิในบริบทการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไป อบจ.

กรอบแนวคิดการวิจัย

 การศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการบริหาร
กำาลังคนในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ของ
องค์การอนามัยโลกภูมิภาคแพนอเมริกันและองค์การ
อนามัยโลก(9) ซึ่งระบุกิจกรรมสำาคัญในการบริหารกำาลังคน
เพื่อตอบสนองต่อการระบาดใน 4 กิจกรรม ได้แก่ 1) การ
วางแผนกำาลังคน ซึ่งเป็นการประมาณการเกี่ยวกับระดับ
ความต้องการบคุลากร ท้ังประเภทและระดับต่างๆ สำาหรบั
การบริการในสถานการณ์การระบาด และการกำาหนด
แหล่งของบุคลากรที่จะได้มาเพื่อให้บริการหรือสนับสนุน
การบริการ 2) การสรรหาและจัดสรรกำาลังคนจากภาค
เอกชน ภาครัฐบาล หรือจากเครือข่าย การกำาหนดอัตรา
กำาลัง การกระจายอัตรากำาลัง การมอบหมายงาน 3) การ
ฝึกอบรม เป็นการตรวจสอบความต้องการการฝึกอบรมเพ่ือ
เพิ่มพูนทักษะและสมรรถนะของบุคลากรในสถานการณ์
การระบาด และดำาเนินการฝึกอบรมท่ีทำาให้บุคลากรได้
รับความรู้และทักษะที่จำาเป็นในการปฏิบัติงานที่ทันสมัย 
และ 4) การจดัระบบและส่ิงแวดล้อมในการปฏบัิตงิานด้าน
อปุกรณ์เครือ่งใช้ เวชภณัฑ์ ยารกัษาโรค และด้านระบบงาน 
ร่วมกับโมเดลการเตรยีมความพร้อมและการวางแผนกำาลงั
สำารองเมื่อเกิดการระบาดของโรคติดเชื้อ(5) และมาตรการ
การตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ ได้แก่ 1) การคดักรองและเฝ้าระวงั
ผู้ป่วยที่ด่าน สถานพยาบาลและชุมชน 2) การดูแลรักษา
ผู้ป่วยและป้องกันการติดเชื้อ 3) การติดตามผู้สัมผัสโรค
และควบคุมการระบาดในชุมชน 4) การสื่อสารความเสี่ยง 
5) การใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย และ 6) การ 
ประสานงานและจัดการข้อมูล(18) เพื่อให้ได้สถานการณ์
ที่เป็นข้อมูลในการพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายในการ
บรหิารกำาลงัคนด้านสขุภาพทีม่ปีระสทิธภิาพตอบสนองต่อ

การระบาดใหญ่ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้การเป็นวิจัยเชิงผสมผสาน (mixed 
methods) รวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธีการเชิงคุณภาพและ 
เชงิปริมาณเพ่ือเป็นข้อมลูพ้ืนฐานในการพัฒนาเป็นข้อเสนอ
เชิงนโยบาย

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 การศึกษาเชิงคุณภาพ ทำาการสัมภาษณ์ผู้อำานวยการ 
กองสาธารณสุขของ อบจ. และบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน (อสม.) จำานวนรวม 64 คน คัด
เลือกโดยการสุ่ม 4 เขตสุขภาพจาก 12 เขตสุขภาพ จาก
นั้นสุ่ม 1 จังหวัดจากแต่ละเขตสุขภาพ และสุ่ม 3 รพ.สต. 
ที่มีการถ่ายโอนภารกิจไปองค์การบริหารส่วนจังหวัดตาม
มติคณะรัฐมนตรี (15 มีนาคม 2565) ของแต่ละจังหวัด
จำานวน 4 จังหวัด ได้แก่ แพร่ นครสวรรค์ นครราชสีมา 
และชุมพร  โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือบุคลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในระหว่างการระบาด
ของ COVID-19 ตั้งแต่ปี 2563 จนถึง 2565
 ประชากรในการศึกษาเชิงปริมาณ ได้แก่ ผู้รับบริการ
จาก รพ.สต. ในเขตบริการสุขภาพที่ 1-12 ที่ได้รับคัด
เลือกในการศึกษาเชิงคุณภาพ คำานวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
สูตรของทาโร่ ยามาเน่(19) กำาหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ 
ร้อยละ 5 (a = 0.05) กรณปีระชากรมากกว่า 100,000 คน 
ได้กลุ่มตัวอย่าง 400 คน เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธี
การเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งมีโอกาสจะมีข้อมูล
สูญหาย ดังนั้นจึงเพิ่มจำานวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 ซึ่ง
เท่ากับ 80 คน ทำาให้ได้กลุ่มตัวอย่างครั้งนี้เท่ากับ 480 คน 
จำาแนกตามสัดส่วนของประชากรแต่ละจังหวัด ได้แก่ แพร่  
42 คน นครสวรรค์ 108 คน นครราชสีมา 273 คน และ
ชุมพร 57 คน เกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้รับบริการที่อายุ 18 ปี

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



ขึน้ไป เคยเข้ารบับรกิารจาก รพ.สต. ในระหว่างการระบาด
ของ COVID-19 ในระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึงเดือน
มถินุายน 2565 เข้าใจภาษาไทย และเคยเข้ารบับริการจาก 
รพ.สต. ภายหลงัการถ่ายโอนไป อบจ. แล้วอย่างน้อย 3 ครัง้

เครื่องมือในการวิจัย

 เครื่องมือในการศึกษาเชิงคุณภาพได้แก่ 1) แบบ 
สอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ที่คณะผู้วิจัย
ได้พัฒนาขึ้นเพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอายุ เพศ ตำาแหน่ง 
ลักษณะข้อคำาถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมคำา 2) แนว
คำาถามการสัมภาษณ์เกี่ยวกับการบริหารกำาลังคนด้าน
สุขภาพ ที่คณะผู้วิจัยได้พัฒนาข้ึนเพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยว
กับการบริหารกำาลังคนด้านสุขภาพใน 4 กิจกรรม ได้แก่ 
การวางแผนกำาลังคน การสรรหาและจัดสรรกำาลังคน การ
ฝึกอบรม และการจัดระบบและสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติ
งาน  โดยแนวคำาถามการสมัภาษณ์เก่ียวกบัการบรหิารกำาลัง
คนด้านสุขภาพ ได้รับการตรวจสอบความครอบคลุมของ
เนื้อหา (comprehensiveness) ความชัดเจนของคำาถาม 
(clarity) ความเหมาะสมของคำาถาม (appropriateness) 
และความเหมาะสมในการจัดลำาดับคำาถาม (sequence 
the question) โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
การวิจัยเชิงคุณภาพและการบริหารกำาลังคนด้านสุขภาพ
จำานวน 5 คน นำาไปทดลองใช้ในผู้บริหารและบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสขุจำานวน 3 คน เพือ่ตรวจสอบ
ความเป็นไปได้ (feasibility) และทำาให้คณะผู้วิจัยคุ้นเคย
กับการใช้ข้อคำาถาม สำาหรับข้อมูลการวิจัย คณะผู้วิจัยได้
ตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลการวิจัย (trustworthiness) 
โดยนำาผลการวิเคราะห์ข้อมูลให้อาสาสมัคร 2 คนตรวจ
สอบความถูกต้องของผลการศึกษา (member checking) 
และตรวจสอบการสรุปผลการศึกษาเชิงคุณภาพโดยผู้ทรง
คุณวุฒิด้านการวิจัยเชิงคุณภาพจำานวน 2 คน (peer de-
briefing)
 เคร่ืองมือในการศึกษาเชิงปริมาณได้แก่ 1) แบบ 

สอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการ ท่ีคณะผู้วิจัยได้
พัฒนาขึ้นเพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ อายุ เพศ สถานภาพ
สมรส วุฒิการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิในการรับบริการ
สุขภาพ โดยเป็นข้อคำาถามให้เลือกตอบและเติมคำา  2) 
แบบสอบถามความพึงพอใจในการรับบริการระหว่างการ
ระบาดใหญ่ ที่คณะผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากมาตรการสำาคัญ
ในการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิกรณกีารระบาดของ COVID-19 
ในประเทศไทย(18) เป็นข้อคำาถามให้เลือกตอบ 5 ระดับ 
ตั้งแต่ระดับ 1 (ไม่พึงพอใจมากที่สุด) ถึงระดับ 5 (พึงพอใจ
มากทีส่ดุ) คำานวณค่าเฉลีย่รายข้อ ได้ค่าเฉลีย่อยูใ่นช่วง 1-5  
คะแนนเฉลีย่มากแสดงว่ามคีวามพงึพอใจมาก คะแนนเฉลีย่
น้อยแสดงว่ามีความพึงพอใจน้อย โดยแบบสอบถามความ
พึงพอใจในการรับบริการในระหว่างการระบาดใหญ่ได้รับ
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
โดยผูท้รงคณุวฒุ ิ5 คน และมค่ีาความตรงเชงิเนือ้หา (con-
tent validity index: CVI) เท่ากับ 1.00 ซึ่งยอมรับค่า CVI 
ที่มากกว่า 0.70(20) และได้ตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยนำา
ไปทดลองใช้กับผู้รับบริการของ รพ.สต. ที่มีลักษณะคล้าย
กลุม่ตวัอย่างจำานวน 20 คน นำามาวเิคราะห์หาค่าความเช่ือ
มัน่ ได้ค่าสัมประสิทธิแ์อลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากบั 0.92 ซ่ึงยอมรบัค่าสมัประสทิธิ์
แอลฟ่าของครอนบาคที่มากกว่า 0.80(21)

ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล

 การรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ คณะผู้วิจัยดำาเนิน
การรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนมิถุนายน 
2566 โดยดำาเนินการตามขั้นตอนการขออนุญาตรวบรวม
ข้อมูลส่งหนังสือเชิญชวนติดต่อกลุ่มตัวอย่าง ให้เข้าร่วม
การวิจัยด้วยความสมัครใจ กลุ่มตัวอย่างที่ตอบรับการเข้า
ร่วมการวจัิยได้รบัการสมัภาษณ์ โดยคณะผูว้จิยัได้ตดิต่อกบั
กลุม่ตวัอย่างเพือ่แจ้งเก่ียวกบัวตัถปุระสงค์และกระบวนการ
วจิยั ประโยชน์ทีจ่ะได้รบัในการศึกษาการวิจัย นดัหมายการ
สัมภาษณ์ในวันเวลาที่สะดวก 
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 การรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ คณะผู้วิจัยทำาหนังสือ
ขออนุญาตในการรวบรวมข้อมูลและขอความร่วมมือ
ผู้ใหญ่บ้านแต่งตั้งผู้ประสานงานการวิจัยที่ไม่ใช่ อสม. หรือ
บุคลากรที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ทำาหน้าที่เชิญชวนกลุ่ม
ตัวอย่าง แจกและรวบรวมแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์การคดัเข้ากลุม่ตวัอย่าง โดยให้เวลากลุม่ตวัอย่าง
ตอบแบบสอบถามเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ได้แบบสอบถามที่
สมบรูณ์จำานวน 410 ฉบบั คดิเป็นร้อยละ 85.4  โดยจังหวดั
แพร่อัตราตอบกลับร้อยละ 64.2 นครสวรรค์ร้อยละ 73.2 
นครราชสีมาร้อยละ 100 และชุมพรร้อยละ 54.4

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

 คณะผู้วิจัยได้รับอนุมัติการดำาเนินการวิจัยจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เลขที่ 007/2566)  และได้ดำาเนิน
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณโดยมอบหนังสือชี้แจงกลุ่มตัวอย่างและ
หนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นดำาเนินการชี้แจง
ให้ได้รับทราบถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษา วิธีดำาเนินการ 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบั และขอความร่วมมอืในการเกบ็
รวบรวมข้อมลู โดยคณะผูว้จิยัชีแ้จงให้ทราบว่ากลุม่ตวัอย่าง
สามารถตอบรบัหรอืปฏเิสธการเข้าร่วมการศกึษาคร้ังนีโ้ดย
อสิระ ไม่มกีารบงัคบั และการตอบรบัหรอืปฏเิสธจะไม่มผีล
ต่อกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษาแต่อย่างใด นอกจากนี้
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิขอถอนตัวออกจากการศึกษาได้ตลอด
เวลาที่ต้องการ  คณะผู้วิจัยจะรักษาความลับของข้อมูลที่
ได้จากการศึกษา ไม่มกีารบนัทกึชือ่ของผูเ้ข้าร่วมการศกึษา
แต่จะใช้รหัสแทนชื่อ การนำาเสนอผลการศึกษานำาเสนอใน
ภาพรวม และขอให้กลุม่ตวัอย่างท่ียนิยอมร่วมการศกึษาลง
นามในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

 คณะผู ้วิจัยวิเคราะห์ข ้อมูลเชิงคุณภาพจากการ

สมัภาษณ์โดยการวเิคราะห์เนือ้หา (content analysis) ซึง่
มีข้ันตอนคือ 1) อ่านเอกสารถอดเทปจากการสัมภาษณ์ที่
จะนำามาวเิคราะห์หลายๆ รอบเพือ่ทำาความเข้าใจในเนือ้หา
ของข้อมลู 2) อ่านเอกสารข้อมลูทลีะคำา ทลีะประโยค ทลีะ
บรรทัด แล้วกำาหนดคำาหรือวลี (code) ท่ีจะใช้แทนความ
หมายของคำาประโยคหรือวรรคนั้นๆ 3) ดำาเนินการลงรหัส
ให้เหมาะสม 4) นำารหัสต่างๆ มาจัดเป็นกลุ่มหัวข้อเรื่อง 
(category) ตามความสัมพันธ์และความเชื่อมโยงของรหัส
หัวข้อเร่ือง และ 5) กำาหนดคำาจำากัดความของหัวข้อเรื่อง
และหัวข้อเรื่องรอง(22) และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณที่ได้
จากแบบสอบถามความพึงพอใจในการรบับรกิารในระหว่าง
การระบาดโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จากนั้นทำาการสรุปผล
การศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ และพัฒนาเป็นข้อ
เสนอเชิงนโยบายในการบริหารกำาลังคนด้านสุขภาพ โดย
มีกระบวนการ 5 ขั้นตอน คือ 1) ระบุหรือสรุปเก่ียวกับ
ปัญหาหรอืสถานการณ์ทีเ่กดิขึน้  2) ระบปัุญหาทีส่ำาคัญและ
จัดลำาดับความสำาคัญของปัญหา 3) เรียบเรียงข้อค้นพบให้
เป็นข้อเสนอแนะจากการวจิยั 4) กำาหนดสถานะหรอืลำาดบั
ความสำาคญัของข้อเสนอแนะจากการวจัิย 5) พจิารณาและ
สรุปข้อเสนอแนะจากการวิจัย(23) จากนั้นเสนอให้ผู้ทรง
คณุวฒุซิึง่เป็นผูเ้ชีย่วชาญด้านการปกครองส่วนท้องถ่ิน การ
ถ่ายโอนภารกจิ รพ.สต. ให้องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั การ
บริการปฐมภูมิ และระบาดวิทยา โดยเลือกอย่างเจาะจง
จาก 4 จังหวัด แต่ยินยอมเข้าร่วมเพียง 3 จังหวัด คัด
ตัวอย่างได้จำานวน 3 คนและเพ่ิมผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 5 
คน รวมจำานวน 8 คน ประกอบด้วย นายกองค์การบริหาร
ส่วนท้องถิน่ 1 คน ผูอ้ำานวยการกองสาธารณสขุของ อบจ./
ผู้แทน 2 คน นายแพทย์ทีป่ฏบิติังานด้านการบริการปฐมภมิู 
2 คน ผู้อำานวยการ รพ.สต. 2 คน ผู้แทนจากสาธารณสุข
จังหวัด 1 คน พิจารณาให้ข้อเสนอแนะโดยการจัดประชุม
ร่วมกันแบบไฮบริด (hybrid meeting) ผสมผสานทั้งการ
ประชุมแบบพบปะกัน (face-to-face) ในห้องประชุมที่
จัดเตรียมไว้ ณ จังหวัดเชียงใหม่และการประชุมออนไลน์ 
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(online) ผ่านแอปพลิเคชันการประชุมออนไลน์ (Zoom 
meeting) เป็นเวลา 3 ชั่วโมง เพื่อวิพากษ์วิจารณ์ข้อเสนอ
เชิงนโยบายที่พัฒนาขึ้น

ผลการศึกษา

 ข้อมูลทั่วไป 
 อาสาสมัครผู้ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ ผู้อำานวย
การกองสาธารณสุขของ อบจ. ผู ้อำานวยการ รพ.สต. 
พยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุข/ทันตาภิบาล และ อสม. 
มีอายุเฉลี่ย 51.0 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 79.7 ส่วนกลุ่ม
ตัวอย่างเชิงปริมาณอายุเฉล่ีย 54.6 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
67.1 มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 66.8 มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 65.6 ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 
27.8 และเป็นเกษตรกรร้อยละ 27.8 มรีายได้ต่อเดอืนน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาทร้อยละ 56.8 และมีสิทธิใน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากที่สุดร้อยละ 80.7
 สถานการณ์การบริหารก�าลังคนด้านสุขภาพเพื่อ
รับมือการระบาดใหญ่ในหน่วยบริการปฐมภูมิในบริบท
การถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ.
 1. การวางแผนก�าลังคน ผลการศึกษาพบว่า 
รพ.สต. ไม่มีการวิเคราะห์และวางแผนกำาลังคนในการ
รองรับการระบาดของ COVID-19 ซึง่เป็นโรคอุบตัใิหม่และ
มีการระบาดใหญ่ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วตั้งแต่ต้นปี 2563 
การปฏิบตังิานใช้อตัรากำาลงัทีม่อียู ่กำาลงัคนทีป่ฏิบติัหน้าที่
ใน รพ.สต. ในระหว่างการระบาดของ COVID-19 ได้แก่ 
ผู้อำานวยการ รพ.สต. พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข  
เจ้าพนักงานทันตกรรม และคนงาน รวมจำานวน 5-16 คน 
ตามขนาดของ รพ.สต.
 2. การสรรหาและจัดสรรก�าลังคน ผลการศึกษา
พบว่า รพ.สต. มีการสรรหากำาลังคนจากกลุ่ม อสม. และ
ขอสนับสนุนบุคลากรจาก รพ.สต. ใกล้เคียงเพื่อช่วยเหลือ
ในการปฏิบตัหิน้าทีส่อบสวนและคดักรองกลุม่เสีย่ง ให้การ
รักษาดูแลผู้ติดเชื้อท่ีบ้าน ในชุมชนและในสถานประกอบ

การในพื้นที่รับผิดชอบ ปฏิบัติงานประจำาในการดูแลผู้ป่วย
ที่ รพ.สต. และในชุมชน รวมทั้งให้บริการฉีดวัคซีน ดังคำา
พูด “เมื่อมีการระบาด อสม. ก็จะมาช่วยที่ รพ.สต. ใน
การตรวจโควิด โดยเข้ามาช่วยพยาบาลตรวจซ่ึงตรวจใน
ช่วงที่มีการระบาดหนักๆ ประมาณ 80 คน/วัน สวมชุด 
PPE [personal protective equipment] ในการตรวจ 
เปลี่ยนกับพยาบาล 2 คน” (KI46) และ “ช่วงแรกของการ
ระบาด โดยหลักถ้าเป็นของเรา เราจะต้องเป็นตัวหลักด้วย 
แล้วกพ้ื็นทีใ่กล้เคยีงก็จะมาช่วย เขาจะต้ังเป็นทีมเป็น CUP 
[contracting unit for primary care] ถ้ามีเคสเราก็จะ
ลงมาช่วยกัน” (KI5)  มีการจัดสรรบุคลากรไปช่วยเหลือ
หน่วยงานอืน่ในการปฏบิตังิาน ผูอ้ำานวยการ รพ.สต. จัดสรร
บคุลากรเข้าร่วมปฏบิตังิานกบัหน่วยงานอืน่ในการสอบสวน
โรค ในการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสนาม 
ในการดูแลผู้ที่กักตัวอยู่ที่บ้านและศูนย์โควิดชุมชนระดับ
อำาเภอ ดังคำาพูด “พวกพีต่้องไปอยู่เวรกันด้วยนะ ไปอยู่เวร
โรงพยาบาลสนาม ตั้งแต่ 4 โมงเย็น หมุนกันไป พยาบาล
จะอยู่เวรกลางวัน ผู้ชายก็ไปอยู่เวรกลางคืนกัน เจ้าหน้าที่
ไปในตอนกลางคืนก็ไปดูในเร่ืองของปัญหาการเจ็บป่วย
ในตอนกลางคืน โทรติดต่อกับ ER [emergency room] 
โรงพยาบาล ไปดูในเรื่องของ vital sign” (KI9) และ “ไป
ศูนย์ CI [community isolation] ครับ ไปวันละคน แต่ก็
หมนุเวยีน เราจะไปในวนัตรวจแล้วกด็อูาการผูป่้วยแต่ละวนั
สองรอบเช้าเย็น แล้วกล็งบันทกึการดแูลผูป่้วยและสอบถาม
อาการ” (KI25)
 นอกจากนี้ยังมีการสื่อสารนโยบายและสั่งการการ
ปฏิบัติหน้าที่ ผู้อำานวยการ รพ.สต. ซึ่งร่วมเป็นกรรมการ
ในคณะกรรมการในระดับอำาเภอรับนโยบายจากส่วนกลาง 
จากนั้นสื่อสารนโยบายและสั่งการการดำาเนินงานไปยัง
บุคลากรใน รพ.สต. ประธาน อสม. และ อสม.ตามลำาดับ 
โดยวิธีต่างๆ เช่น การประชุม โทรศัพท์ ดังคำาพูด “การสั่ง
การเริม่ต้นจากคณุหมอที ่รพ.สต. แล้วสัง่มาทีป่ระธาน อสม. 
จากนั้นประธานก็จะสั่งสมาชิก อสม. ต่อ ซึ่งวิธีการสั่งการ

169

Journal of Health Systems Research Vol. 19 No. 2 April-June 2025



170

จะใช้วิธีโทรศัพท์เนื่องจากตอนนั้นเราไม่สามารถมาพบกัน
ได้ ตัวอย่างเช่น คุณหมอจะโทรมาบอกว่าบ้านหลังนี้เป็น
โควิดนะ ฝาก อสม. ไปดู แล้วเอาถุงยังชีพไปแจก ประธาน 
อสม. ก็จะแจ้งสมาชิกในละแวกเดียวกัน พากันไปเยี่ยม ใช้
คนประมาณ 4-5 คน ประธาน อสม. จะมอบหมายงานว่า
สมาชิกคนไหนจะเป็นผูร้บัผดิชอบ” (KI29) มีการมอบหมาย
งานในการปฏบิตัหิน้าทีใ่นระหว่างการระบาด ผูอ้ำานวยการ 
รพ.สต. มีการประชุมและมอบหมายงานแก่พยาบาลและ 
อสม. ในการปฏบิตัหิน้าท่ีระหว่างการระบาด เช่น การมอบ
หมายพื้นที่และขอบเขตการทำางานของ อสม. ในการดูแล 
ผู้ติดเชื้อ มอบหมายหน้าท่ีในการบันทึกข้อมูลของผู้ติด
เชื้อลงในระบบ มอบหมายการดูแลผู้ป่วยที่มารับบริการท่ี 
รพ.สต. ดังคำาพูด “บริหารจัดการให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนมีหมู่
รับผิดชอบของตัวเอง คุณต้องรับผิดชอบตั้งแต่ต้นจนจบ 
ว่าหมู่นี้สมมุติถ้าเจอคนนี้เป็นของ อสม. ท่านไหน คุณต้อง
รายงานให้เขาทราบ ให้เขารีบไปควบคมุ ห้ามออกนอกบ้าน 
และลูกน้องก็จะต้องคีย์ข้อมูลจนกระท่ังถึงได้ยา” (KI12) 
และ “เราจะมีการประชุมก่อนว่าในการออกสอบสวนโรค
เคสหนึ่งเนี่ยใครจะเป็นผู้ใส่ชุด PPE ใครจะเป็นผู้สัมภาษณ์
ผู้ป่วย ใครจะเป็นผู้ออกไปควบคุมเรื่องของการท�าลายเชื้อ 
ก็จะแบ่งหน้าที่กันค่ะ” (KI 5)
 3. การฝึกอบรม ผลการศึกษาพบว่า รพ.สต. มีการ
ส่งเสรมิสนับสนนุให้บุคลากรใน รพ.สต. และ อสม. มคีวาม
รูใ้นการปฏิบตัหิน้าทีใ่นระหว่างการระบาดของ COVID-19 
โดยการอบรมให้ความรู้ท่ีเกี่ยวข้อง เช่น การป้องกันการ
ติดเชื้อขณะปฏิบัติงาน การใส่ชุด PPE การใช้ ATK การใส่
หน้ากากอนามัย จากแพทย์ จากพยาบาลโรงพยาบาล และ
จากสำานกังานสาธารณสขุอำาเภอ (สสอ.) ดงัคำาพดู “เราต้อง
ไปเรียนรู้จากแม่ข่ายที่โรงพยาบาล แล้วก็ สสอ. เราก็จะไป
ฝึกในเรื่องของการใส่ชุดค่ะ การป้องกัน ผู้ไปอบรมคือ ผอ. 
และผู้รับผิดชอบก็คือน้องที่ท�าหน้าท่ีออกไปควบคุม คัด
กรองโรค” (KI5) และ “โรงพยาบาลจะสอนให้ วิธกีารใส่ชดุ
เป็นอย่างไร ใส่ N95 อย่างไร โรงพยาบาลเขาจะมีบุคลากร

สอน ทุกคนก็ไปเรียนกับเขา วิธีการ swab ท�าอย่างไร  
โรงพยาบาลแม่ข่ายเขาจะสอนให้” (KI9)
 4. การจัดระบบและสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 
ผลการศึกษาพบว่า รพ.สต. มีการจัดสรรสถานที่และ
ทรัพยากรส�าหรับการปฏิบัติงานในระหว่างการระบาด
ของ COVID-19 โดยมีการจัดเตรียมสถานท่ีเพ่ือป้องกัน 
การแพร่กระจายเช้ือและเพ่ือป้องกันบคุลากรจากการตดิเชือ้  
รวมทั้งจัดสรรทรัพยากรที่จำาเป็นในการปฏิบัติงาน เช่น 
หน้ากากอนามัย ชุด PPE เจลแอลกอฮอล์ ดังคำาพูด “เรา
กต้็องมอีปุกรณ์ป้องกนั ไม่ว่าจะเป็นชดุในการสวมใส่และก็
การล้างมือสวมแมสก์ อันท่ีสองก็เป็นเร่ืองการให้บริการ...
เราก็พยายายามให้เจ้าหน้าท่ีกับผู้ป่วยสัมผัสกันน้อยที่สุด 
ก็คืออาจจะมีฉากกั้นว่าถ้าสมมุติว่าคุณมารับบริการคุณก็
ต้องกดกริง่ก่อน เจ้าหน้าทีก่จ็ะออกไปให้บรกิารโดยอาจจะ
มีฉากกั้น มีแผ่นกั้นที่เป็นพลาสติกที่ว่าสามารถกาง คิดค้น
นวัตกรรมของพวกเราขึ้นมาว่าเราจะป้องกันเจ้าหน้าท่ีเรา
อย่างไร เราจะท�าอย่างไรทีจ่ะมอีปุกรณ์เสรมิอะไร เพือ่ท่ีจะ
ให้ผูรั้บบริการกับเจ้าหน้าทีป้่องกนัซ่ึงกนัและกนั” (KI13) มี
การฉดีวคัซนีป้องกนัการตดิเชือ้แก่บคุลากร โดย รพ.สต. มี
การสนบัสนนุและจดัสรรให้บคุลากรได้รบัการฉดีวคัซนีเพือ่
ป้องกันการติดเชื้อ ดังคำาพูด “ใช่ เจ้าหน้าที่ฉีดก่อนแล้วก็ 
อสม. ส่วนชาวบ้านเราก็ต้องไปผ่านผู้น�าชุมชน ให้ประกาศ 
โดยมีรายชื่อเชิญให้มาฉีดวัคซีน เพราะแค่ให้ผู้ใหญ่บ้าน
ประกาศชาวบ้านก็จะไม่มา แต่ถ้ามีหนังสือเป็นรายบุคคล
ก็เหมือนกับแจ้งให้เขาทราบให้มาฉีด ช่วงแรกก็จะเป็น 
กลุ่ม 608 [เสี่ยงอายุมากกว่า 60] เราจะต้องคัดเลือกก่อน
เพราะช่วงแรกจะไม่ได้วคัซีนกันทกุคน กจ็ะมคีนท่ีฉดีวคัซนี
เยอะเพราะใช้วธินีี ้แต่พอประชาชนทัว่ไปเริม่ยอมรบัวัคซนี
มากขึ้น ก็ให้ผู้น�าประชาสัมพันธ์ คนก็จะมาฉีดกันเยอะ” 
(KI22) นอกจากนี้ยังมีการดูแลเมื่อบุคลากรติดเชื้อ โดย
พบว่า รพ.สต. มีการจัดการดูแลบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
รูปแบบต่าง เช่น การส่งตรวจ การให้พักงาน และการดูแล
ด้านจติใจ ดงัคำาพดู “ถ้าเป็นเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลจะตรวจ 
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PCR [polymerase chain reaction] ให้ ม ีGoogle Form 
ค่ะ ส�าหรบัให้เจ้าหน้าทีก่รอก แล้วเขากจ็ะแจ้งผลมากบัเรา 
เรากเ็อาผลนีแ้จ้ง ผอ. กส่็งไปในไลน์ กก็กัตวัตามระบบอยูท่ี่
บ้านค่ะ เสร็จแล้วเราก็มาลาที่ สสอ. ส่งใบลาตามปกติค่ะ” 
(KI9) และ “ระหว่างการตดิโควิด พ่ีเขากไ็ถ่ถามทุกอย่าง ให้
เอาของมาส่งไหม เราก็บอกมันไกลไม่ต้องมาหรอก” (KI8)
 ความพึงพอใจของผู ้รับบริการใน รพ.สต. ใน
ระหว่างการระบาด
 ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยความพึงพอในการรับ
บริการระหว่างการระบาดของโรค COVID-19 โดยรวม

เท่ากับ 4.0 (SD = 0.69) เมื่อจำาแนกรายข้อพบว่า ข้อที่มี
ค่าเฉลี่ยสูงสุดคือการรณรงค์หรือบังคับใช้หน้ากากอนามัย
ในการเข้าร่วมกิจกรรมชุมนุม  รองลงมา 5 ลำาดับคือ การ
แจ้งสถานการณ์และมาตรการการระบาดให้ประชาชนอย่าง 
ทั่วถึง การกำาหนดให้มีการล้างมือและวัดอุณหภูมิร่างกาย
ก่อนเข้าในชุมชน การแนะนำาให้ประชาชนเลื่อนหรืองด
การจัดชุมนุมขนาดใหญ่ท่ีเสี่ยงต่อการแพร่โรค การจัดหา
อปุกรณ์และเวชภณัฑ์ทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยทีต่ดิ
เชือ้ และ การปิดประกาศแจ้ง ณ สถานท่ีทีม่กีารติดเชือ้หรอื
เกิดการระบาด (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจในการรับบริการระหว่างการระบาดใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมและรายข้อ 
(n = 410)

ความพงึพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
   มาตรฐาน

โดยรวม 4.00 0.69

รายข้อ  

 รณรงค์ หรือ บังคับใช้หน้ากากอนามัยในการเข้าร่วมกิจกรรมชุมนุม 4.14 0.81

 แจ้งสถานการณ์และมาตรการการระบาดให้ประชาชน 4.08 0.81

 กำาหนดให้มีการล้างมือและวัดอุณหภูมิร่างกายก่อนเข้าตลาดหรือในงานต่างๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน 4.03 0.78

 แนะนำาให้ประชาชนเลื่อนหรืองดการจัดชุมนุมขนาดใหญ ่ 4.03 0.77

 จัดหาอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 4.02 0.79

 ปิดประกาศแจ้ง ณ สถานที่ที่มีการติดเชื้อหรือเกิดการระบาด 4.02 0.80

 ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในชุมชน และจัดพื้นที่สำาหรับการกักตัวสังเกตอาการ 4.01 0.78

 ให้ความรู้แก่ประชาชนในการดูแลตนเองและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 4.00 0.78

 คัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่ รพ.สต. แบบจุดเดียวและเบ็ดเสร็จ 4.00 0.79

 ติดตามบุคคลที่ใกล้ชิดของผู้ป่วยติดเชื้อทุกรายเพื่อคัดกรองอาการและตรวจหาการติดเชื้อ 3.97 0.82

 คัดกรองผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ 3.95 0.78

 แนะนำาให้ผู้ที่มีอาการทางเดินหายใจหยุดงาน หรือหยุดเรียน 3.95 0.81

 คัดกรองผู้ที่เดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยงหรือมาจากพื้นที่ที่มีการระบาดจำานวนมาก 3.94 0.81

 จัดพื้นที่ใน รพ.สต. สำาหรับรองรับผู้ที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ 3.91 0.80

 ซักประวัติผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในชุมชน 3.91 0.81
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 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
 การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารกำาลังคนด้าน
สุขภาพใน รพ.สต. ในระหว่างการระบาดของ COVID-19 
ทำาให้ได้ข้อค้นพบท่ีนำาไปสู ่การสังเคราะห์ข้อเสนอเชิง
นโยบายการบริหารกำาลังคนด้านสุขภาพเพื่อรับมือกับการ
ระบาดใหญ่ในบริบทการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. ดังนี้
 ผู้อ�านวยการกองสาธารณสุขของ อบจ.
 1. ก�าหนดให้มีก�าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
การระบาดและปริมาณเพียงพอเพ่ือรับมือการระบาด
ใหญ่ โดย  1) กำาหนดให้มีตำาแหน่งแพทย์ระบาดวิทยา
หรือนักระบาดวิทยาระดับเชี่ยวชาญเพื่อทำาหน้าท่ีตรวจ
จับสัญญาณการระบาด วางแผนป้องกันการระบาด และ
ควบคุมการระบาด  2) วิเคราะห์ความต้องการกำาลังคน  
กำาหนดจำานวนและการกระจายอัตรากำาลังคนตามระดับ
ความรุนแรงของการระบาด  3) เร่งสรรหาและบรรจุกำาลัง
คนให้เตม็อัตราตามขนาดของ รพ.สต. ด้วยวธิกีารทีร่วดเรว็
และมีประสิทธิภาพ วางแผนบริหารจัดการในกรณีที่มีการ
ลาออกโอนย้าย หรือเกษียณอายุราชการ  4) จัดทำาฐาน
ข้อมูลกำาลังคนสำาหรับการระบาดใหญ่จากแหล่งต่างๆ ทั้ง
ในระดับตำาบล อำาเภอและจังหวัด ในอนาคตตามศักยภาพ
ของ อบจ.  5) จดัทำาระบบฐานข้อมลูกำาลงัคนแบบเรยีลไทม์
เพื่อใช้ในการติดตาม วางแผนการบริหารจัดการกำาลังคน 
และให้ความช่วยเหลือกำาลังคนในระหว่างการระบาดใหญ่
ได้อย่างทันท่วงที  6) วางแผนการบูรณาการด้านกำาลังคน
ระหว่าง รพ.สต. กรณีที่ต้องใช้กำาลังคนร่วมกัน  7) สร้าง
เครอืข่ายและจดัทำาแผนระดมกำาลงัคนจากหน่วยงานต่างๆ 
เพ่ือให้เกิดความร่วมมือช่วยเหลือกันด้านกำาลังคนระหว่าง
การระบาดใหญ่  8) ออกคำาสั่งรองรับการปฏิบัติหน้าที่ของ
กำาลังคนและกรอบการทำางานที่ทดแทนกันได้ในระหว่าง
การระบาดใหญ่
 2. ก�าหนดบทบาทหน้าที่ก�าลังคนด้านสุขภาพเมื่อ
มีการระบาดใหญ่อย่างชัดเจน โดย  1) ทบทวนภารกิจ
และบทบาทหน้าที่ของกำาลังคนทุกตำาแหน่ง และกำาหนด

แบบพรรณนาลกัษณะงานทีร่ะบบุทบาทหน้าทีค่วามรบัผดิ
ชอบ สำาหรับกำาลังคนที่ปฏิบัติงานในการสืบสวนคัดกรอง
โรค การควบคุมโรค การดูแลและการส่งต่อ  2) ประชุม
ชี้แจงบทบาท สร้างความเข้าใจและความตระหนักในการ
ทำาหน้าที่ของกำาลังคนทุกคน  3) ประสานเพื่อสร้างความ
ร่วมมือกับสาธารณสุขจังหวัดและสำานักงานสาธารณสุข
อำาเภอในการปฏิบัติงานร่วมกันในระหว่างการระบาดใหญ่
  3. พัฒนาความเชี่ยวชาญด้านการระบาดแก่ก�าลัง
คนในกองสาธารณสุขและ รพ.สต. ทุกแห่งอย่างทั่วถึง  
โดย 1) กำาหนดให้มีการประเมินสมรรถนะของกำาลังคนใน 
รพ.สต. ในการป้องกันและควบคุมโรคระบาด อย่างน้อย 
ปีละ 1 ครั้ง  2) จัดการอบรมให้กำาลังคนสามารถรับมือ
การระบาดใหญ่โดยวิธีการต่างๆ เช่น อบรมแบบตัวต่อ
ตัว ฝึกปฏิบัติ บทเรียนออนไลน์ วีดีโอ PowerPoint คู่มือ
และรูปภาพ และให้มีการฝึกซ้อมเสมือนจริงแก่กำาลังคน 
ใน รพ.สต. จากหลักสูตรพื้นฐานจนถึงหลักสูตรเชี่ยวชาญ 
เกี่ยวกับ (1) โรคและหลักการจัดการการระบาด เช่น โรค
อุบัติใหม่ โรคติดเชื้อ/การป้องกันการติดเช้ือ/การป้องกัน
การแพร่กระจายเชือ้/หลกัการจดัตัง้ศนูย์โควดิชมุชนระดบั
อำาเภอ (community Isolation : CI)/หลกัการจดัการแยก
กักตัวที่บ้าน (home isolation)/ โรคอุบัติใหม่/ยาและ
วคัซีน/การดูแลผู้ป่วยสำาหรับการระบาดใหญ่/ระบบส่งต่อ/
การจัดการขยะติดเชื้อ  (2) การคัดกรอง สอบสวน และ
ควบคุมโรค เช่น การตรวจ ATK การใส่ชุด PPE/แนวทาง
การคัดกรองผู้ติดเชื้อ/การสอบสวนการติดเชื้อ/การใช้และ
แปลผลอุปกรณ์ในการคัดกรองและดูแลผู้ป่วย (3) การ
ป้องกันการติดเชื้อในขณะปฏิบัติงาน เช่น การจัดการขยะ
มูลฝอย/การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น/อุปกรณ์
ป้องกนัตนเอง/การจดัสถานทีป้่องกนัการแพร่กระจายเชือ้/
การดูแลตนเองเมื่อติดเชื้อ  (4) บริการปฐมภูมิ เช่น ความ
ต้องการด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยในระหว่างการ
ระบาดใหญ่  (5) ทักษะทางสังคม (soft skill) เช่น การให้
คำาปรึกษา การสร้างความไว้วางใจ การทำางานเป็นทีม ภาวะ
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ผู้นำา การสื่อสาร การจัดการความขัดแย้ง มนุษยสัมพันธ์ 
กลยุทธ์และวิธีรับมือกับปัญหาและการปรับอารมณ  ์
3) สนบัสนนุงบประมาณการเข้าอบรมพฒันาหรอืประสาน
เก่ียวกับการจัดสรรงบประมาณการอบรมจากหน่วยงาน
ท่ีเกี่ยวข้องเพื่อพัฒนากำาลังคนให้มีความรู้และทักษะใน
การรับมือการระบาดใหญ่ 4) ประสานความร่วมมือกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สนง.สาธารณสุขอำาเภอ สนง.
สาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาล ในการเป็นท่ีปรึกษา
หรือพี่เลี้ยงในการอบรมให้ความรู้หรือให้การสนับสนุนใน
เรื่องความรู้เกี่ยวกับการระบาด  5) ส่งตัวแทนเข้าร่วมหรือ
มอบหมายให้ผู้อำานวยการ รพ.สต. เข้าร่วมเป็นกรรมการ
ประสานงานสาธารณสุขระดับอำาเภอ (คปสอ.) เพื่อร่วม
กันวางเป้าหมาย วางแผนและกำาหนดแนวทางการพัฒนา
บคุลากรทีเ่ก่ียวข้องในการให้บรกิารสขุภาพในระหว่างการ
ระบาดใหญ่
 4. สนับสนุน รพ.สต.ในการจัดเตรียมสถานที่ 
อุปกรณ์และวัสดุให้มีความพร้อมในการปฏิบัติงาน โดย 
1) สนบัสนนุอปุกรณ์สำาหรบัการป้องกันโรค และอุปกรณ์ใน
การปฺฏิบัติงานให้มีพร้อมใช้อย่างเพียงพอ  2) สนับสนุนงบ
ประมาณและวสัดอุปุกรณ์ในการจดัพืน้ทีส่ำาหรบัการปฏบิตัิ
งานตามมาตรการของกระทรวงสาธารณสขุ  3) ประสานกบั
หน่วยงานท้องถิน่ ภาครฐั เอกชน และประชาชนเพือ่ระดม
ยา เวชภัณฑ์ และวัสดอุปุกรณ์ทีจ่ำาเป็นในการปฏบิตังิานใน
ระหว่างการระบาดใหญ่
 5. จัดระบบการดูแลและจัดสวัสดิการแก่ก�าลัง
คนในการปฏิบัติงานในระหว่างการระบาดใหญ่ โดย 
1) ดแูลร่างกายและจิตใจ ตัง้แต่การรายงานอบัุตกิารณ์และ
อาการที่เกิดขึ้น การกำาหนดแนวทางในการกักตัวหรือการ
ลาป่วย การดูแลรักษา และจัดให้กำาลังคนปฏิบัติงานเป็น
ด่านหน้าเป็นกลุ่มเป้าหมายแรกในการได้รับวัคซีน  2) จัด
โครงการในการสนับสนุน อสม. ในการดูแลประชาชน เช่น 
การสนับสนุนค่านำ้ามัน อาหาร โทรศัพท์  3) จัดสรรค่า
ตอบแทนที่เป็นกำาลังใจสำาหรับกำาลังคนใน รพ.สต. โดยใช้

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย เช่น ค่าตอบแทนเสี่ยงภัยใน
การเฝ้าระวงั สอบสวนโรค ณ ด่านควบคมุโรค ค่าตอบแทน
เสี่ยงภัยในการเฝ้าระวังสอบสวนโรคในพื้นที่ ค่าตอบแทน
เส่ียงภัยในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยและการดูแลผู้สัมผัส
ในโรงพยาบาลสนาม
 6. ก�าหนดมาตรการและแนวทางการบริหารจดัการ
เพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงานของก�าลังคนด้านสุขภาพ
ในระหว่างการระบาดใหญ่ โดย 1) จัดทำาระบบและ
มาตรการการสื่อสารนโยบายกับ รพ.สต. โดยใช้เทคโนโลยี
ที่มีประสิทธิภาพ เกิดการสื่อสารแบบเรียลไทม์และสื่อสาร
แบบ 2 ทาง  เพื่อให้เกิดความชัดเจนในสื่อสารนโยบาย สั่ง
การ รวมถงึระบบการตดิตามและประเมนิผลการปฏิบัตงิาน
ประจำาวนั ประจำาสปัดาห์ และแก้ไขหากมปัีญหาการสือ่สาร
นโยบายเกิดขึน้ 2) ส่งตวัแทนเข้าร่วมเป็นกรรมการในคณะ
กรรมการศนูย์ปฏบิตักิารควบคมุโรคจงัหวดั คณะกรรมการ
โต้ตอบภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการเหตุการณ์ (EOC 
& ICS) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำาเภอ 
(พชอ.) เพื่อร่วมดำาเนินการตามโยบายในการกำากับ ดูแล 
และป้องกันการระบาดใหญ่โดยใช้กำาลังคนที่มีอยู่อย่างมี
ประสิทธิภาพ  3) จัดทำาบันทึกข้อตกลงความร่วมมือกับ
โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์
เพือ่ให้เกิดความร่วมมอืในการจดับรกิารทางด้านการแพทย์ 
(primary medical care) ที่ รพ.สต. และจัดทำาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินเพื่อเชื่อมโยงระบบส่งต่อผู้ป่วยที่จำาเป็น
ต้องได้รับการดูแลในโรงพยาบาลให้ชัดเจน  4) กำาหนด
ตัวชี้วัดในการทำางานโดยใช้มาตรฐานเกี่ยวกับการควบคุม
และป้องกันโรค และกำาหนดกลไกการติดตามการควบคุม
คุณภาพภายใน รพ.สต. ด้านการระบาด นำาเอาหน่วยงาน
รบัรองคณุภาพเข้าประเมนิคณุภาพการป้องกนัและควบคมุ
โรคหรือด้านการระบาดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
 7. จัดให้มีแพลตฟอร์มส�าหรับบันทึกข้อมูลและ
ติดตามการระบาด  โดย 1) พัฒนาระบบอิเล็กทรอนิกส์
ในการบนัทกึข้อมลูออนไลน์เกีย่วกบัการรายงานกรณสีงสยั
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โรคระบาด การเฝ้าระวังโดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงพิเศษท่ีไวต่อ
การตดิเชือ้  มกีารส่งต่อข้อมลูแบบเรยีลไทม์ท่ีสะดวกและลด
ภาระในการปฏบิตังิานของกำาลงัคนใน รพ.สต.  2) เชือ่มโยง
ข้อมูลกับกระทรวงสาธารณสขุซึง่มรีะบบและฐานข้อมลูอยู่
เดมิ เพือ่การประเมนิสถานการณ์การระบาด สือ่สาร  สัง่การ 
และติดตามการระบาดใหญ่ที่มีประสิทธิภาพ
 ผู้อ�านวยการ รพ.สต.
 1. ระดมก�าลงัคนด้านสุขภาพให้เพียงพอส�าหรบัการ
ระบาดใหญ่  โดย 1) กำาหนดวาระในการพบปะ ประชมุร่วม
กนั เพือ่สร้างสมัพนัธภาพ ความเข้าใจ แลกเปลีย่นนโยบาย 
สร้างข้อตกลงร่วมกันเรื่องการระดมกำาลังคนภายในและ
ระหว่าง รพ.สต.  2) กำาหนดบทบาทหน้าที่ของกำาลังคนใน 
รพ.สต. เมื่อมีการระดมกำาลังคนตามความรู้ความสามารถ  
3) จัดการฝึกซ้อมแผนระดมกำาลังคนร่วมกันภายในและ
ระหว่าง รพ.สต. เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง
 2. จัดการภารกิจเมื่อมีการระบาดใหญ่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  โดย 1) กำาหนดภารกิจสำาคัญจำาเป็นที่หาก
ไม่ปฏิบัติอาจส่งผลกระทบร้ายแรงต่อประชาชน ภารกิจท่ี
สามารถหยุดดำาเนินการชั่วคราว และภารกิจที่ต้องดำาเนิน
การในระหว่างการระบาดอย่างชัดเจน  2) กำาหนดรูปแบบ
การมอบหมายงาน วันหยุด ตารางการปฏิบัติงาน ระยะ
เวลาการปฏิบัติงาน ความถี่ในการปฏิบัติงาน การสลับงาน 
การทำางานนอกเวลา การขยายบทบาทตามภารกิจสำาคัญ
จำาเป็น ภารกิจที่สามารถหยุดดำาเนินการชั่วคราว และ
ภารกจิทีต้่องดำาเนนิการในระหว่างการระบาดโดยพจิารณา
จากความรูค้วามสามารถ ประสบการณ์และความเช่ียวชาญ
ของกำาลังคน
 3. จดัเตรยีมสถานทีแ่ละคลงัอปุกรณ์ฉกุเฉนิให้เพยีง
พอต่อการปฏิบัติงานของก�าลังคนเมื่อมีการระบาดใหญ่  
โดย 1) จัดเตรียมอุปกรณ์สำาหรับการป้องกันโรค รวมทั้ง
จัดหาอุปกรณ์ทดแทนหรือดัดแปลงหรือปรับใช้ของที่มีอยู ่
และตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ อย่างสมำ่าเสมอ  
2) จดัเตรยีมอปุกรณ์ในการปฺฏบัิตงิานและตรวจสอบความ

พร้อมใช้ของอุปกรณ์ อย่างสมำ่าเสมอ  3) จัดพื้นที่และ
บรเิวณให้ผูป้ฏบิตังิานให้เป็นไปตามมาตรการของกระทรวง
สาธารณสขุ  4) ประสานเพือ่ขอรบัการสนบัสนนุด้านสถาน
ทีแ่ละคลังอปุกรณ์ฉุกเฉินในการรับมอืการระบาดใหญ่จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น เช่น องค์การบริหารส่วน
ตำาบล เทศบาล และภาคเอกชน
 4. ดูแลก�าลังคนในการปฏิบัติงานในระหว่างการ
ระบาดใหญ่ โดย 1) สร้างความตระหนักและส่งเสริมให้
กำาลังคนให้มีการป้องกันตนเองจากการติดเชื้อในระหว่าง
การระบาดใหญ่  2) ดูแลกำาลังคนทั้งร่างกายและจิตใจ 
ต้ังแต่การรายงานอุบัติการณ์และอาการที่เกิดขึ้น การ
กำาหนดแนวทางในการกักตัวหรือการลาป่วย การจัดที่พัก 
อาหาร ยา สายด่วนสำาหรับให้คำาปรึกษา  การติดตามการ
เจ็บป่วย ความเครียด และความเหนื่อยหน่ายในงาน  รวม
ถงึการสร้างขวญักำาลงัใจ การแสดงความเหน็อกเหน็ใจ และ
ดแูลครอบครวั  3) เฝ้าสงัเกตความอ่อนล้า สภาพจติใจและ
อารมณ์ของกำาลังคนอย่างสมำ่าเสมอ แจ้งให้กำาลังคนขอ
ความช่วยเหลอืหากมปัีญหาใดเกดิขึน้ระหว่างปฏบิตัหิน้าที่  
4) ตรวจคัดกรองการติดเชื้อในบุคลากรสุขภาพทุก 15 วัน 
เพื่อลดระยะเวลาในการขาดงานของบุคลากร

วิจารณ์และข้อยุติ

 การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารกำาลังคนด้าน
สุขภาพของ รพ.สต. ในระหว่างการระบาดของ COVID-19 
เกี่ยวกับการวางแผนกำาลังคนพบว่า รพ.สต. ไม่มีการ
วางแผนกำาลังคนในการรองรับการระบาดใหญ่ เนื่องจาก
โรค COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่และมีการระบาดเพิ่ม
ขึ้นอย่างฉับพลัน การระบาดที่ยาวนานและความรุนแรง
ของการระบาดมีผลกระทบต่อกำาลังคนทั้งเรื่องสมรรถนะ
และจำานวน อีกท้ัง การถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อบจ. ที่
ผ่านมาพบปัญหาจำานวนบุคลากรสาธารณสุขที่ถ่ายโอน
ไปมีจำานวนน้อยเกินไป เนื่องจากเป็นการถ่ายโอนรุ่นแรก 
(1 ตุลาคม 2565) ซ่ึงจากข้อมลูการถ่ายโอนพบว่าบุคลากร
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ใน รพ.สต. มีความพร้อมในการถ่ายโอนจำานวน 2,312 
รายจาก 21,779 ราย หรือเพียงร้อยละ 10.61 เท่านั้น(24)  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งน้ีที่พบว่าบุคลากรใน 
รพ.สต ได้แก่ ผู้อำานวยการ รพ.สต. พยาบาล นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตกรรม และคนงาน มีจำานวน 
5-16 คน ตามขนาดของ รพ.สต. ซึ่งไม่เพียงพอที่จะรองรับ
การระบาดใหญ่  ผลการศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกบัการศกึษา
ของธญัญารตัน์ สระแก้ว และศวิชั ศรีโภคางกลุ(15) เก่ียวกบั
การบริหารจัดการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ
ช่วยเหลือและป้องกันการแพร่ระบาดของ COVID-19 ท่ี
พบว่าภารกิจหลักขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในพื้นที่
มีจำานวนมากทำาให้ปริมาณงานท่ีรับผิดชอบเพิ่มมากขึ้น
ภายใต้จำานวนบุคลากรเท่าเดิม จึงทำาให้ไม่สามารถแก้ไข
ปัญหาและสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเท่าท่ีควร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการขาดการ
วางแผนกำาลังคนเพื่อเตรียมพร้อมในการรับมือกับการ
ระบาด ก่อให้เกิดปัญหาการบรหิารกำาลงัคนซำา้เตมิอกี  ดังนัน้ 
จึงจำาเป็นต้องมีการวางแผนและสรรหากำาลังคน ที่ต้อง
อาศัยระบบข้อมูลทรัพยากรบุคคลที่มีความพร้อมใช้งาน
คือถูกต้องและทันเวลา(25)

 ผลการศึกษาพบว่าในการสรรหากำาลังคนเพื่อปฏิบัติ
งานระหว่างการระบาดนั้น มีการดำาเนินการแก้ไขปัญหา
เฉพาะหน้าได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดยผูอ้ำานวยการ รพ.สต. 
มีการสรรหากำาลังคนจากกลุ่ม อสม. และยังขอสนับสนุน
บคุลากรจาก รพ.สต. ใกล้เคยีง เพือ่ช่วยเหลอืในการปฏบัิติ
หน้าทีส่อบสวนและคดักรองกลุม่เสีย่ง ในการดแูลผูติ้ดเชือ้
ทีอ่ยูท่ีบ้่าน ในชมุชนและในสถานบรกิารในพืน้ทีร่บัผดิชอบ 
ปฏิบัติงานประจำาในการดูแลผู้ป่วยทั้งใน รพ.สต. และใน
ชุมชน ตลอดจนให้บริการฉีดวัคซีน การใช้อัตรากำาลังเสริม
จากกลุม่ อสม. ภายในเขตบรกิารสขุภาพจึงเป็นวธิทีีร่วดเรว็ 
มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับการกำาหนดแผนอัตรา
กำาลังเสริม(26) นอกจากนี้ประสิทธิภาพการบริหารกำาลังคน
ด้านสขุภาพยงัเกดิจากการมกีารสือ่สารนโยบายและสัง่การ

การปฏบิตัหิน้าที ่รวมทัง้มอบหมายงานในการปฏบิตัหิน้าที่
ในระหว่างการระบาดใหญ่อย่างชัดเจนที่ทำาให้การปฏิบัติ
งานเป็นระบบ เช่น การมอบหมายพ้ืนที่และขอบเขตการ
ทำางานของ อสม. ในการดแูลผูต้ดิเชือ้ มอบหมายเจ้าหน้าที่
ในการบนัทึกข้อมลูผู้ติดเชือ้ลงในระบบ มอบหมายการดูแล
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ รพ.สต. และทำาหน้าท่ีเกี่ยวข้องกับ
ลักษณะงาน 3 ลักษณะ ได้แก่ การเฝ้าระวังสอบสวนโรค 
ณ ด่านควบคุมโรค การเฝ้าระวังสอบสวนโรคในพื้นที่ และ
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยและการดูแลผู้สัมผัสในสถาน
พยาบาล โรงพยาบาลสนามและสถานที่ท่ีกำาหนดให้เป็น
สถานที่กักตัวผู้ป่วย
 ผลการศึกษาแสดงให้เหน็ประเดน็เกีย่วกับการบรหิาร
กำาลังคนที่สำาคัญประการหนึ่งคือการเสริมสร้างสมรรถนะ
ให้กับกำาลังคนในการปฏิบัติงาน ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้อำานวยการ รพ.สต. มีการส่งเสริมสนับสนุนบุคลากร
ใน รพ.สต. และ อสม. ให้มีความรู้ในการปฏิบัติหน้าที่ใน
ระหว่างการระบาดของ COVID-19 โดยการอบรมให้ความรู้
ท่ีเกีย่วข้อง เช่น การป้องกนัการติดเชือ้ขณะปฏบิติังาน การ
ใส่ชดุ PPE การใช้ ATK การใส่หน้ากากอนามยั โดยวทิยากร
จากโรงพยาบาลและจาก สสอ. ซึ่งการฝึกอบรมเป็นสิ่ง
สำาคัญในการจัดการในระหว่างที่มีภาวะวิกฤตทางด้าน
สุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่ไม่เคยมีประสบการณ์
ในการจัดการกับโรคมาก่อน แต่ประเด็นที่สำาคัญคือใน
ระหว่างการระบาดอาจไม่สามารถอบรมบุคลากรอย่างทั่ว
ถึงและมีประสิทธิภาพ ดังนั้นจึงอาจต้องมีการอบรมทั้ง
แบบเป็นทางการและแบบไม่เป็นทางการ ซึ่งต้องมีการจัด
อบรมบ่อยๆ และใช้เทคโนโลยีต่างๆ เข้าช่วยเพ่ือให้เกิด
การเข้าถงึเนือ้หาด้านต่างๆ เช่น การป้องกนั การรักษาการ
ติดเชื้อ หรือการดูแลด้านวัคซีน(27) จากการศึกษายังพบว่า
ในระหว่างการระบาดใหญ่ได้มีการจัดระบบและปรับปรุง
สิ่งแวดล้อมสำาหรับกำาลังคนในการปฏิบัติงาน และการ
จัดสรรทรัพยากรที่จำาเป็นในการปฏิบัติงาน เช่น หน้ากาก
อนามยั ชดุ PPE เจลแอลกอฮอล์ รวมทัง้การสนบัสนนุและ
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จดัสรรให้บุคลากรได้รบัการฉดีวคัซีน เพือ่ป้องกันบคุลากร
จากการติดเชื้อ ซึ่งสอดคล้องตามมาตรการของกระทรวง
สาธารณสุขที่มีนโยบายให้จัดลำาดับกลุ่มเป้าหมายในการ
เข้าถึงวัคซีนของประเทศไทย โดยบุคลากรทางการแพทย์
ที่ปฏิบัติงานเป็นด่านหน้าในการดูแลผู้ป่วย COVID-19 จะ
ได้รับการพิจารณาเป็นกลุ่มเป้าหมายกลุ่มแรกในการได้รับ
วัคซีน(18) นอกจากนี้ยังมีการดูแลเมื่อบุคลากรติดเชื้อในรูป
แบบต่างๆ เช่น การส่งตรวจ การให้พักงานและการดูแล
ด้านจิตใจ ซึ่งเป็นการปฏิบัติท่ีสอดคล้องกับการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ และการส่งเสริมความปลอดภัย
ของบุคลากรในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 
โดยหากบคุลากรมอีาการให้รายงานและขอคำาปรกึษาจาก
หัวหน้าทันที สำาหรับการดูแลด้านจิตใจเมื่อบุคลากรเกิด
ความเครียด วิตกกังวล หรือนอนไม่หลับ ในระหว่างการ
ปฏิบตังิานในสถานการณ์ระบาดของ COVID-19 กมี็ระบบ
ให้คำาปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมง(28) หรือมีการส่งกำาลังใจผ่าน
ข้อความทางโทรศัพท์ การให้คำาปรึกษาและการสนับสนุน
ทางด้านจิตวิทยา และช่องทางในการผ่อนคลายอารมณ์ท่ี
จัดตั้งขึ้นโดยหน่วยงาน(29)

 ผลการศกึษายงัแสดงให้เหน็ว่าความพงึพอใจของผู้รับ
บริการในการจัดบริการของ รพ.สต. ที่เกี่ยวกับการระบาด
ของ COVID-19 ส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยมากกว่า 4.0 ซึ่งแสดง
ถึงความพึงพอใจค่อนข้างมาก โดยเฉพาะการรณรงค์หรือ
บงัคับใช้หน้ากากอนามยั การแจ้งสถานการณ์และมาตรการ
ป้องกันการระบาดให้แก่ประชาชนอย่างทัว่ถงึ และกำาหนด
ให้มีการล้างมือและวัดอุณหภูมิร่างกายก่อนเข้าชุมชนเพื่อ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้ออย่างชัดเจน ซึ่งแม้ผลการ
ศึกษาพบความพึงพอใจของผู้รับบริการในการจัดบริการ
ของ รพ.สต. ที่เก่ียวกับการระบาดของ COVID-19 จะ
ไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงคุณภาพท่ีพบปัญหาการ
ขาดแคลนกำาลังคนในการให้บริการในระหว่างการระบาด 
แต่ความพึงพอใจอาจเกิดเนื่องจากปัจจัยอื่น เช่น การ 
สื่อสารสุขภาพเกี่ยวกับสถานการณ์ของ COVID-19 ใน

ประเทศไทยมีการใช้หลักการส่ือสารสุขภาพมาขับเคลื่อน
กิจกรรมการรณรงค์แบบครบทุกมิติ คือ การให้ข้อมูล
ด้านสุขศึกษา (health education) โดยรัฐบาลไทยได้นำา
เสนอเนื้อหาด้านการป้องกันตนเองจากสถานการณ์การ
ระบาดของ COVID-19 ได้แก่ การกินร้อน ช้อนกลางส่วน
ตัว ล้างมือ การสื่อสารเพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนในสังคม 
(social marketing) ผ่านวิธีการส่งเสริมพฤติกรรมเชิง
บวกของคนไทย คือ การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ
อย่างสมำ่าเสมอหลังทำากิจกรรมที่มีการปนเปื้อนของเชื้อ
โรค เช่น ส่ังนำ้ามูก ไอ จาม  การชี้นำา (advocacy) โดย
การเผยแพร่ข่าวสารผ่านสื่อต่างๆ ของหน่วยงานภาครัฐ
ด้วยเนื้อหาที่สอดคล้องและตรงกันในทุกสื่อ นอกจากนี้ยัง
มีทีม อสม. ที่ช่วยกันทำาหน้าที่ป้องกันการแพร่ระบาดของ 
COVID-19 โดยกลุ่ม อสม. มีบทบาทสำาคัญในการส่งเสริม
ระบบสาธารณสุขในระดับชมุชนเป็นอย่างมาก(30) เช่น การ
สือ่สารผ่านทางกลุม่ไลน์สำาหรบั อสม. และครอบครวัทีด่แูล 
เพือ่ให้ความรูแ้ละแนวทางการป้องกนั ตลอดจนการดำาเนนิ
งานตามมาตรการการคัดกรองผ่านการเคาะประตูบ้าน
 การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายที่ตรวจสอบความ
เห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ข้อเสนอสำาหรับผู้อำานวยการกอง 
สาธารณสุขและผู ้อำานวยการ รพ.สต. ที่สอดคล้องกับ
กิจกรรมในการบริหารกำาลังคน 4 กิจกรรม ได้แก่ การ
วางแผนกำาลังคน การสรรหาและจัดสรรกำาลังคน การ
ฝึกอบรม และการจัดระบบและสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติ
งาน อย่างไรก็ตามจากการจัดประชุมวิพากษ์ข้อเสนอเชิง
นโยบายของผู้ทรงคุณวุฒิ  ท่ีประชุมได้เน้นยำ้าเรื่องการ
พัฒนาทักษะทางสังคมแก่ อสม. และบทบาท อบจ. ใน
การจัดสวัสดิการแก่กำาลังคนในการปฏิบัติงานในระหว่าง
การระบาดใหญ่ในรูปแบบต่างๆ เช่น การจัดทำาโครงการ
สนับสนุน เนื่องจาก อสม. อยู่ภายใต้การกำากับดูแลของ
สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ การสนับสนุนในรูปค่า
ตอบแทนจึงอาจไม่สอดคล้องกับระเบียบของกระทรวง
มหาดไทย ซึ่งนับเป็นมุมมองที่แสดงให้เห็นการเข้ามามี
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บทบาทขององค์การบริหารส่วนท้องถิ่นในการสนับสนุน
การปฏบิติังานด้านสาธารณสขุ ข้อคดิเหน็ดงักล่าวสนบัสนนุ
บทบาทของ อสม. ในระหว่างการระบาดของ COVID-19 
ที่พบว่า อสม. มีบทบาทสำาคัญในการสนับสนุนการทำางาน
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการป้องกันและควบคุมโรค 
เช่น การให้ข้อมูลสุขภาพ รณรงค์การฉีดวัคซีน คัดกรอง
กลุม่เสีย่ง สือ่สารข่าวสารให้กบัชาวบ้าน เยีย่มบ้าน  ตดิตาม
ผูส้มัผสัโรคและแยกตวัผูต้้องถกูกกักนัทีบ้่าน(31)  ซึง่เป็นการ
ทำางานที่มีความเสี่ยงสูง ต้องทุ่มเท เสียสละทั้งเวลาและค่า
ใช้จ่ายของ อสม. ในการทำาหน้าที่ดังกล่าว

ข้อจำากัดของการศึกษา

 การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการสมัภาษณ์ถึงสถานการณ์และ
ศึกษาข้อมูลความพึงพอใจในการรับบริการจากการระลึก
เหตุการณ์การระบาดของ COVID-19 ที่เกิดข้ันตั้งแต่ปี 
2563 ทีอ่าจส่งผลต่อความครบถ้วนสมบรูณ์ของข้อมลูและ
การลำาดับเหตุการณ์ และเป็นการศึกษาย้อนไปในระหว่าง
การระบาดที่ รพ.สต. ยังอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวง
สาธารณสุข รวมทั้งข้อคิดเห็นที่เกี่ยวข้องกับ อบจ. ในการ
สนับสนนุการปฏิบตังิานของ อสม.ยงัไม่ได้พสิจูน์ว่าสามารถ
ทำาได้ตามข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัย

 ในอนาคตทมีวจิยัขอเสนอให้มกีารทำาวจิยัในประเด็น
ต่อไปนี้ 1) ศึกษาเพื่อพัฒนาหลักสูตรและโปรแกรมการฝึก
อบรมการรับมือกับการระบาดใหญ่สำาหรับบุคลากรด้าน
สุขภาพที่ปฏิบัติงานกับประชาชนในชุมชน ทั้งหลักสูตร
พื้นฐานและหลักสูตรเชี่ยวชาญ 2) ศึกษาติดตามการนำา
ข้อเสนอเชิงนโยบายไปปฏิบัติ เช่น การตัดสินใจกำาหนด
นโยบายของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การติดตามผลลัพธ์ของ
หน่วยงานที่นำานโยบายไปปฏิบัติ การติดตามผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นจากการนำานโยบายไปปฏิบัติ การติดตามปัญหา
อุปสรรคของการนำานโยบายไปปฏิบัติ 3) ศึกษาความ

ต้องการและความคาดหวังของบุคลากรด้านสุขภาพต่อ
ระบบสนับสนุนในภาวะวิกฤต เช่น ความปลอดภัยในการ
ทำางาน สวัสดิการ แรงจูงใจ และความมั่นคง เพื่อออกแบบ
ระบบสนบัสนุนทีต่รงจดุและยัง่ยนื  4) ศกึษาประสทิธภิาพ
ของการบรหิารกำาลงัคนในสถานการณ์ระบาดทีผ่่านมาโดย
เปรยีบเทยีบระหว่างพืน้ทีท่ีป่ระสบความสำาเรจ็กบัพืน้ท่ีท่ีมี
ข้อจำากดั เพือ่หาปัจจยัแห่งความสำาเรจ็และปัญหาอปุสรรค

กิตติกรรมประกาศ

 โครงการวิจัยความท้าทายและข้อเสนอเชิงนโยบาย
ในการบริหารกำาลังคนด้านสุขภาพเพื่อรับมือกับการ
ระบาดใหญ่ในหน่วยบริการปฐมภูมิในบริบทการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไป อบจ. ได้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข
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บทคัดย่อ

 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพของการจัดบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล 
(รพ.สต.) หลังการถ่ายโอนไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) โดยใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บ
จากการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ให้ข้อมูลสำาคัญคือพยาบาลวิชาชีพ 56 คนใน 4 จังหวัด และข้อมูลเชิงปริมาณจากประชาชน 400 
คนใน 10 จงัหวัด ใช้แบบสอบถามโครงสร้าง 7 ส่วน ประเมนิคณุภาพบรกิารตามกรอบ SERVQUAL วเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพ
ด้วยการวเิคราะห์เน้ือหา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถติิพรรณนาและ t-test  ผลการศกึษาเชงิคุณภาพพบว่า การถ่าย
โอนฯ ไม่กระทบความต่อเนื่องของบริการสุขภาพ การดูแลโรคเรื้อรัง และบริการฉุกเฉิน แต่พยาบาลมีภาระงานบริหารเพิ่มขึ้น
และพบช่องว่างในการประสานงาน ผลการศึกษาเชิงปริมาณพบว่า ความคาดหวังของประชาชนสูงกว่าการรับรู้จริงอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติในทุกด้าน (p < 0.05) โดยช่องว่างมากที่สุดอยู่ในด้านทรัพยากรที่จับต้องได้ อย่างไรก็ตาม ประชาชนยังคงพึง
พอใจต่อภาพรวมการบริการ แต่มีความคาดหวังต่อการพัฒนาคุณภาพบริการที่สูงขึ้น

 ค�าส�าคญั: การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำาบล, คณุภาพการบรกิารสขุภาพ, ประสทิธิภาพ, สมรรถนะพยาบาล
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Abstract
 This mixed-methods study aimed to evaluate the quality and efficiency of healthcare services  
in sub-district health promoting hospitals (SHPHs) after their transfer to Provincial Administrative  
Organizations (PAOs). Qualitative data were collected through in-depth interviews with 56 registered 
nurses as key informants from four provinces, while quantitative data were obtained from 400 service 
users across 10 provinces using a structured questionnaire based on the SERVQUAL framework. Content 
analysis was applied for qualitative data and descriptive statistics with t-tests were used for quantitative 
analysis. The qualitative results indicated that service continuity in basic, chronic, and emergency care 
was maintained post-transfer, despite increased administrative burdens and coordination gaps among 
staff. Quantitative findings revealed that public expectations significantly exceeded actual perceptions 
across all service dimensions (p < 0.05), with the largest gaps in tangible resources. Overall, service  
users remained satisfied with healthcare services but expressed higher expectations for further quality 
improvements.

 Keywords: sub-district health promoting hospital transfer, health service quality, efficiency,  
nursing competency

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารกระจายอำานาจด้านสขุภาพเป็นหนึง่ในยทุธศาสตร์
สำ า คัญในการปฏิรูประบบสุขภาพของหลาย

ประเทศ รวมถึงประเทศไทย มีเป้าหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ และความเป็นธรรมในการให้บริการสุขภาพ 
ทำาให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จำาเป็นได้
สะดวกและรวดเร็วยิ่งขึ้น อีกทั้งยังเพิ่มความเป็นอิสระ
และความคล่องตัวในการบริหารจัดการของหน่วยงาน
ระดบัท้องถิน่(1-4) ภายใต้รฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจักรไทย 

พ.ศ. 2540 และรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2560 รัฐบาลได้กำาหนด
นโยบายและกรอบกฎหมายท่ีชดัเจนในการกระจายอำานาจ
ไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) โดยไม่เพียงถ่าย
โอนหน่วยงานและทรพัยากรไปให้ท้องถิน่เท่านัน้ แต่ยงัเปิด
โอกาสให้ประชาชนและชมุชนมส่ีวนร่วมในการกำาหนดและ
จัดการบริการสาธารณะด้วยตนเอง(5) ตามพระราชบัญญัติ
กำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำานาจฯ พ.ศ. 2542 
ซึ่งได้วางรากฐานให้หน่วยงานส่วนท้องถิ่นสามารถดำาเนิน
งานด้านสาธารณสุขได้อย่างอิสระยิ่งขึ้น โดยแผนการ
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กระจายอำานาจฉบับแรก (พ.ศ. 2543) และฉบับปรับปรุง 
(พ.ศ. 2551) ได้ระบุการถ่ายโอนภารกิจด้านการให้บริการ
สาธารณสุข การส่งเสริมคุณภาพชีวิต และการป้องกัน
ควบคมุโรคตดิต่อจากส่วนกลางไปสู ่อปท. (องค์การบรหิาร
ส่วนตำาบล เทศบาล อบจ. กรุงเทพมหานคร และเมือง
พัทยา) (5) ประเทศไทยมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล 
(รพ.สต.) เป็นหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ใกล้ชิด
ชุมชนมากท่ีสุด และอยู่ในขอบข่ายการถ่ายโอนภารกิจ
ไปสู่ อปท. ตามนโยบายข้างต้น เพื่อให้การบริหารจัดการ
สาธารณสุขสอดคล้องกับความต้องการของประชาชนใน
พืน้ทีม่ากขึน้(6-8)  อย่างไรกด็ ีการดำาเนินการถ่ายโอน รพ.สต. 
ในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมาเป็นไปอย่างล่าช้า โดยระหว่างปี 
พ.ศ. 2551–2563 มี รพ.สต. ถูกถ่ายโอนเพียง 130 แห่ง
จากทั้งหมด 9,787 แห่งทั่วประเทศ ซ่ึงสะท้อนถึงปัญหา
อุปสรรคด้านการบริหารจัดการ ทั้งงบประมาณ บุคลากร 
และความพร้อมของพื้นที่(9) นอกจากนี้ ยังพบปัญหาใน
การจัดสรรงบประมาณท่ีไม่สอดคล้องกับภาระงานที่เพิ่ม
ข้ึน ระบบเวชภัณฑ์ที่ตอบสนองความต้องการได้ไม่เพียง
พอ และข้อจำากดัในการบรหิารงานบคุคลหลงัการถ่ายโอน(9)

 ช่องว่างความรู้ (gap of knowledge) เกี่ยวกับผล 
กระทบของการถ่ายโอน รพ.สต. ต่อการจัดบริการสุขภาพ
ยังคงมีอยู่ กล่าวคือ มีข้อมูลจำากัดว่าหลังการถ่ายโอนแล้ว 
คุณภาพการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิและประสิทธิภาพ
ในการจัดบริการ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร เมื่อเทียบกับ 
เป้าหมายที่ตั้งไว้ แม้จะมีรายงานการประเมินบางส่วนที ่
ระบุว่า คุณภาพบริการบางด้านดีขึ้น ภายหลังการถ่าย
โอน แต่การศึกษาท่ีครอบคลุมท้ังมิติด้านคุณภาพและ
ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพในบริบทการถ่าย
โอนยังมีจำากัด(10 -11) ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมุ่งเน้นประเมิน 
คุณภาพและประสิทธิภาพของการจัดบริการสุขภาพใน 
รพ.สต. หลังการถ่ายโอนสู่ อบจ. โดยอาศัยกรอบแนวคิด 
SERVQUAL ในการประเมินคุณภาพการบรกิารจากมุมมอง

ของผู้รับบริการ และแนวคิดเกี่ยวกับผลลัพธ์เชิงระบบและ
การปฏิบัติงาน เพื่อประเมินประสิทธิภาพการจัดบริการ 
(เช่น การพัฒนาระบบงานและสมรรถนะในการทำางาน
ของบุคลากร) ทั้งนี้ เพื่อให้ได้ภาพรวมของผลกระทบจาก
การกระจายอำานาจด้านสุขภาพในระดับปฐมภูมิ และใช้
เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบต่อไป(12-17)

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 เพื่อประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพของการจัด
บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล ภายหลังการ
ถ่ายโอนไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด

กรอบแนวคิดของการศึกษา

 งานวิจัยนี้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการประเมิน
คุณภาพการบริการตามรูปแบบของ SERVQUAL(18) ซึ่ง
แบ่งการประเมินคุณภาพบริการออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 
1) ความเป็นรูปธรรมของบริการ (tangibility)  2) ความ
น่าเชื่อถือ (reliability)  3) การตอบสนอง (respon-
siveness)  4) การสร้างความม่ันใจ (assurance)  และ 
5) ความเหน็อกเหน็ใจ (empathy) เพ่ือนำามาใช้วดัคณุภาพ
บริการสุขภาพที่ประชาชนรับรู้และคาดหวังใน รพ.สต. 
หลังการถ่ายโอนฯ นอกจากนี้ยังคำานึงถึงกรอบแนวคิดการ
ประเมินผลลัพธ์การดำาเนินงาน (quality and outcome 
framework, QOF)(11) ในการพิจารณาประสิทธิภาพของ
การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิในระดับพ้ืนท่ี เช่น การ
บรรลุเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพบริการและผลลัพธ์ด้าน
สขุภาพของประชาชน กรอบแนวคดิดงักล่าวถกูนำามาใช้ใน
การออกแบบวิธีการศึกษาและเครื่องมือวิจัย เพื่อให้การ
ประเมินครอบคลุมท้ังมิติด้านคุณภาพการบริการและ
ประสิทธิภาพเชิงระบบของ รพ.สต. ภายหลังการถ่ายโอน
ภารกิจสู่ อปท. ดังแสดงในภาพที่ 1
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ระเบียบวิธีศึกษา
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (mixed 
methods research) โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงลำาดับขั้น
ตอนเชิงอธิบาย (explanatory sequential design) เพื่อ
ให้ครอบคลุมทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เริ่มต้น
ด้วยการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณเพื่อสำารวจภาพรวม และ
ต่อยอดด้วยการเกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพเพือ่เจาะลกึประเด็น
สำาคัญ โดยมุ่งเน้นให้เข้าใจผลกระทบของการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปสู่ อบจ. อย่างครอบคลุม ทั้งด้านคุณภาพการ
บรกิารและประสทิธิภาพการดำาเนินงาน ท้ังน้ี โครงการวจิยั
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรง
พยาบาลหัวหิน (COA No. 0011/2566, อนุมัติวันที่ 18 
เมษายน 2566) การศึกษาประกอบด้วยสองระยะ ได้แก่ 
การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี้

 ระยะที่ 1: การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่าง
คือประชาชนผู้มารับบริการที่ รพ.สต. ภายหลังการถ่าย
โอน โดยผู ้วิจัยได้กำาหนดการคัดเลือกจังหวัดตัวอย่าง
ให้ครอบคลุมสัดส่วนการถ่ายโอนที่แตกต่างกัน 3 กลุ่ม 
ได้แก่ (1) กลุ่มจังหวัดที่มีการถ่ายโอน 100% (ร้อยเอ็ด, 
มุกดาหาร) (2) กลุ่มที่ถ่ายโอน 50–93% (มหาสารคาม, 
แพร่) และ (3) กลุ่มที่ถ่ายโอนน้อยกว่า 50% (นครปฐม, 
พัทลุง, ประจวบคีรีขันธ์, ลำาพูน, นครพนม, สตูล) รวม 10 
จังหวัดจากทุกภูมิภาคของประเทศ จากนั้นจึงสุ่มตัวอย่าง
ประชาชนทั้งหมด 400 คน โดยมี เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 
(1) อายุ 18 ปีขึ้นไป และอาศัยอยู่ในพื้นที่อย่างน้อย 3 ปี 
(เพ่ือให้มีประสบการณ์ต่อระบบบริการในพ้ืนที่)  (2) เป็น
ผู้รับบริการที่มารับบริการที่ รพ.สต. หลังการถ่ายโอน และ 
(3) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี เกณฑ์การยุติการเข้า

หมายเหตุ: สำาหรับการศึกษานี้ “การประเมินคุณภาพ” หมายถึง การวัดระดับคุณภาพของการบริการสุขภาพที่ประชาชนรับรู้เมื่อเทียบกับที่
คาดหวงั ตามองคป์ระกอบคณุภาพบรกิารทัง้ 5 ดา้นของ SERVQUAL สว่น“ประสทิธิภาพ” หมายถึง ความสามารถของระบบบริการในการใช้
ทรพัยากรทีมี่ใหเ้กดิผลลัพธใ์นการดแูลสุขภาพได้อยา่งคุม้คา่และราบร่ืน ทัง้ในดา้นการจดัระบบบริการและการปฏบิตังิานของบคุลากรสขุภาพ

Figure 1 Conceptual framework of the study
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ร่วม คือ หากอาสาสมัครรู้สึกไม่สบายใจต่อคำาถามและ
ประสงค์จะถอนตัว ผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลของอาสา
สมัครรายนั้นทันที แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูลได้
รับการพัฒนามาจากการศึกษาก่อนหน้า และผ่านการ
ตรวจสอบความถูกต้องโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วย 7 
ส่วนหลัก ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม, 
การรับรู้คุณภาพบริการที่ได้รับ, ความคาดหวังต่อคุณภาพ
บริการ, การประเมินคุณภาพบริการรายด้านทั้ง 5 ด้าน
ตามกรอบ SERVQUAL, การประเมินภาพรวมบริการที่ได้
รับ, ประสิทธิภาพ/ผลลัพธ์ของการจัดบริการ (เช่น การได้
รับบริการเชิงรุก การส่งต่อ ฯลฯ), และข้อเสนอแนะเพิ่ม
เติม เครื่องชี้วัดคุณภาพบริการแต่ละข้อวัดในระดับ 1 (แย่
มาก/ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง) ถึง 5 (ดีเยี่ยม/เห็นด้วยอย่างยิ่ง) 
โดยคะแนนที่สูงหมายถึงคุณภาพหรือความพึงพอใจที่สูง
กว่า การประเมินช่องว่างคณุภาพบรกิารกระทำาโดยคำานวณ
ความแตกต่างระหว่างคะแนนการรบัรูจ้รงิกบัคะแนนความ
คาดหวังในแต่ละข้อ จากนั้นนำามาหาค่าเฉลี่ยเปรียบเทียบ
แต่ละด้าน
 วเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณด้วยสถติเิชิงพรรณนา และ
สถิติอนุมาน ได้แก่ การทดสอบ t-test แบบอิสระ และ 
t-test แบบจับคู่ (dependent t-test) เพื่อเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพบริการที่รับรู้กับที่คาดหวังของประชาชน
ในแต่ละมิติ โดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
นอกจากนี้ ได้คำานวณค่าดัชนีคุณภาพบริการ (service 
quality index) รวมถึงพิจารณาร้อยละของผู้ใช้บริการที่
มีระดับการรับรู้และความคาดหวังสูง เพื่อใช้สนับสนุนการ
ตีความผลการศึกษา
 ระยะที่ 2: การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยดำาเนิน
การสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มย่อยกับผู้ให้ข้อมูล
สำาคัญ ซึ่งได้แก่ ตัวแทนผู้เกี่ยวข้องทุกระดับกับการจัด
บริการสุขภาพใน รพ.สต. ทั้งนี้ ได้แก่
 พยาบาลวิชาชีพจำานวน 56 คน ที่ปฏิบัติงานใน 
รพ.สต. ซึง่เป็นผู้รบัผดิชอบหลกัในการบรหิารจดัการและให้
บรกิารสขุภาพแก่ประชาชนในพืน้ที ่และเป็นกลุม่บคุลากร

ท่ีได้รับผลกระทบโดยตรงท้ังในเชิงระบบและการปฏิบัติ
งานจากการถ่ายโอนภารกิจ จึงสามารถสะท้อนมุมมองต่อ
คณุภาพและประสทิธภิาพการบรกิารได้อย่างครอบคลุมใน
มติต่ิางๆ ของกรอบ SERVQUAL และแนวคดิระบบบรกิาร 
และผู้บริหารระดับ อบจ. และ ผู้แทนจาก สสจ. ซึ่งเป็นผู้มี
บทบาทในการกำาหนดนโยบาย สนบัสนนุงบประมาณ และ
กำากบัดูแลการดำาเนนิงานของ รพ.สต. ภายหลังการถ่ายโอน 
การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง  โดย
เลอืกจาก 4 จงัหวดัใน 4 ภูมภิาคหลักของประเทศไทย (ภาค
เหนอื ภาคกลาง ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และภาคใต้) ซึง่
เป็นจังหวัดที่มีการดำาเนินการถ่ายโอน รพ.สต. ในรูปแบบ
ท่ีแตกต่างกัน ท้ังในเชิงโครงสร้างการจัดการ งบประมาณ 
และบริบทพ้ืนที่ โดยในแต่ละจังหวัด คัดเลือกพยาบาล
วิชาชีพ 14 คนต่อจังหวัด (รวม 56 คน) จาก รพ.สต. ที่อยู่
ภายใต้การบริหารของ อบจ. โดยเน้นให้ครอบคลุมทัง้พืน้ที่
เมือง พ้ืนท่ีกึ่งเมือง และชนบท เพ่ือสะท้อนประสบการณ์
และความหลากหลายของการจัดบริการในบริบทที่แตก
ต่างกัน  เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกจากมุมมองที่หลากหลาย
ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีในการจดับรกิารสขุภาพปฐมภมูภิาย
ใต้ อบจ. ผู้ให้ข้อมูลทุกคนได้ลงนามในหนังสือยินยอมก่อน
เข้าร่วมการวจิยั การสมัภาษณ์ดำาเนนิไปตามแนวคำาถามก่ึง
โครงสร้างท่ีครอบคลุมหัวข้อเร่ืองคุณภาพการจัดบริการ 
การประสานงานระหว่างหน่วยงาน ประสิทธิภาพในการ
ดำาเนินงาน และผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของบุคลากร
ภายหลังการถ่ายโอนฯ  ใช้เวลาสัมภาษณ์รายละประมาณ 
45-60 นาที
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) โดยการถอดเทปเสียงคำา
สัมภาษณ์ท้ังหมด แล้วทำาการวิเคราะห์หาแก่นสาระและ
ประเด็นหลักอย่างเป็นระบบ ผู้วิจัยได้อ่านทบทวนข้อมูล
หลายรอบเพื่อทำาความเข้าใจภาพรวม จากนั้นทำาการ  
เปิดรหัส (open coding) และจัดหมวดหมู่ข้อมูลท่ีมี
ลักษณะใกล้เคียงกันเพ่ือสรุปเป็น ประเด็นย่อย (sub-
theme) และ ประเด็นหลัก (theme) ที่สะท้อนถึง
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ประสบการณ์และความคิดเห็นของผู้ให้ข้อมูลในมิติต่างๆ 
เพ่ือเพ่ิมความน่าเชือ่ถือของข้อมลูเชงิคณุภาพ (qualitative 
trustworthiness) ผู้วิจัยได้ดำาเนินการตามแนวทางของ 
Lincoln และ Guba(19) คือ ความน่าเชื่อถือ (credibility) 
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยให้ผู้ให้ข้อมูลยืนยัน
ผลการวิเคราะห์บางส่วน และให้ผูเ้ชีย่วชาญภายนอกตรวจ
สอบความครอบคลุมและความลึกของประเด็นที่ได้ ความ
สามารถเชือ่ถอืได้ (dependability) โดยให้ผูร่้วมวจิยัและ
ผู้เช่ียวชาญด้านการวิจัยชุมชนร่วมทบทวนกระบวนการ
วเิคราะห์ขอ้มูลอยา่งต่อเนือ่ง ความโอนย้ายได ้(transfer-
ability) โดยเลือกผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษณะหลากหลาย (เช่น 
อายุ เพศ พื้นที่) เพื่อให้ผู้อ่านประเมินการนำาผลไปปรับใช้
กับบริบทที่คล้ายกันได้ และ ความยืนยันได้ (confirma-
bility) โดยเก็บรักษาบันทึกการสัมภาษณ์ เทปเสียง และ
บันทึกการวิเคราะห์ไว้ตลอดการวิจัย เพื่อให้สามารถตรวจ
สอบที่มาของข้อมูลและการตีความได้อย่างโปร่งใส

ผลการศึกษา

 การนำาเสนอผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก 
เพื่อตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัยอย่างชัดเจน ได้แก่ การ
ประเมินคุณภาพการจัดบริการสุขภาพ และการประเมิน
ประสิทธิภาพการจัดบริการสุขภาพ รายละเอียดดังนี้
 1. ผลการประเมินคุณภาพการจัดบริการสุขภาพ
 ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ พบว่า ในภาพรวม การ
ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไม่ได้ส่งผลลบต่อคุณภาพการ
บริการด้านการรักษาพยาบาลขั้นพื้นฐาน อันได้แก่ การ
บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ
บริการสุขภาพฉุกเฉิน ส่วนใหญ่ยังคงดำาเนินการได้ต่อ
เนื่องตามมาตรฐานเดิม ผู้ให้ข้อมูลที่เป็นพยาบาลให้ข้อมูล
สอดคล้องกันว่า “งานบริการพื้นฐานยังดำาเนินการได้ต่อ
เน่ือง ไม่มีสะดุด แม้ว่าการบริหารจะเปลี่ยนมือ” (แหล่ง
ข้อมูล RN5-1) [Table 1] อย่างไรก็ตาม ในบางพื้นที่เริ่มมี
การเสรมิบรกิารเชงิรกุ เพ่ือยกระดบัคณุภาพและตอบสนอง
ความต้องการของชุมชนมากขึ้น เช่น การเยี่ยมบ้านเชิงรุก 

การจัดทีมสหสาขาวิชาชีพลงพื้นที่ตรวจคัดกรองผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียง  ซึ่งสอดคล้องกับความคาดหวังของชุมชนที่
ต้องการการเข้าถึงบริการเชิงป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ
มากข้ึนหลังอยู่ใต้การบริหารของท้องถิ่น ผู้รับบริการส่วน
ใหญ่ให้ความเห็นว่ายังรู้สึกพึงพอใจกับคุณภาพบริการที่ได้
รับ โดยเฉพาะการดูแลรักษาโรคทั่วไปใน รพ.สต. ที่ยังคง
มีมาตรฐานดี
 อย่างไรก็ตาม ผู้รับบริการบางส่วนระบุปัญหาว่า การ
เข้าถงึบรกิารเฉพาะทางหรอืบรกิารในพืน้ทีห่่างไกลยงัมีข้อ
จำากัด เช่น เส้นทางเดินทางและระบบส่งต่อที่ยังไม่สะดวก
รวดเร็วเท่าที่ควร ซึ่งประเด็นนี้ผู ้ให้ข้อมูลเสนอแนะว่า
ต้องการให้มกีารปรบัปรงุปัจจยัสนบัสนนุ เช่น โครงสร้างพืน้
ฐานและอปุกรณ์ทางการแพทย์ เพ่ือให้บริการครอบคลมุทัว่
ถึงและมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น
 ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ สะท้อนภาพในทิศทาง
สอดคล้องกัน โดยพบว่าคะแนนเฉล่ียความคาดหวังของ
ผูร้บับริการมค่ีาสงูกว่าคะแนนเฉลีย่การรบัรูจ้รงิในเกอืบทกุ
ข้อคำาถามทีใ่ช้ประเมนิคุณภาพบรกิาร ยกเว้นด้านความเชือ่
ถือได้และด้านการสร้างความมั่นใจในการให้บริการท่ีผู้รับ
บริการรับรู้ว่าดีเกินกว่าที่คาดหวังเล็กน้อย ในการเปรียบ
เทียบค่าเฉล่ียระหว่างคะแนนการรับรู้กบัคะแนนความคาด
หวังพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในทุก
ข้อ (paired t-test, p < 0.05) ซึ่งหมายความว่ามีช่องว่าง
ของคณุภาพบรกิารทีค่วรได้รบัการปรบัปรงุอยู่ในทุกมิติการ
บริการ สำาหรับการเปรียบเทียบคะแนนรวมทุกด้าน พบ
ว่าคะแนนการรับรู้เฉลี่ยรวมตำ่ากว่าคะแนนความคาดหวัง
เฉล่ียรวมอย่างมีนัยสำาคัญ (ความแตกต่างเฉล่ีย = 5.35, 
p < 0.001) สอดคล้องกบัผลการวเิคราะห์รายข้อ (Tables 
3–5) ทีพ่บว่าคะแนนการรบัรูต้ำา่กว่าความคาดหวงัเป็นส่วน
ใหญ่ โดยประเด็นที่มีช่องว่างแคบที่สุด คือด้านความเชื่อ
ถือได้และการสร้างความมั่นใจ (ผู้รับบริการรับรู้ว่าบริการ
มีความน่าเชื่อถือและสร้างความมั่นใจได้ดีกว่าที่คาดไว้เล็ก
น้อย) เช่น การสร้างความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ ผู้รับบริการ
ให้คะแนนรับรู้ 4.38 สูงกว่าความคาดหวัง 4.35 (diff = 
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+0.03, p = 0.005) ส่วนมิติที่มีช่องว่างของคุณภาพกว้าง
ที่สุด คือด้านปัจจัยทางกายภาพและทรัพยากรของบริการ 
โดยเฉพาะเรื่อง ความทันสมัยของอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
(คะแนนรับรู้ 3.89 เทียบกับความคาดหวัง 4.36, diff = 
–0.49) และ ความเพียงพอของจำานวนบุคลากร (คะแนน
รับรู้ 4.08 เทียบกับความคาดหวัง 4.45, diff = –0.37) ซึ่ง
ทั้งสองด้านน้ีเป็นช่องว่างมากอันดับต้นๆ และมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001)

 ผลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าประชาชนต้องการเห็นการ
พฒันาคณุภาพบรกิารในมติทิรพัยากรและบคุลากรให้เพียง
พอกับความต้องการ ขณะเดียวกัน ด้านความมั่นใจและ
ความน่าเชื่อถือในการบริการกลับเป็นจุดแข็งที่ผู้รับบริการ
รับรู้ได้ดี ซึ่งอาจเนื่องมาจากการที่บุคลากรพยาบาลยังคง
รักษามาตรฐานวชิาชพีและการส่ือสารทีด่ใีนการดูแลผูป่้วย 
แม้ว่าสภาพแวดล้อมการทำางานจะเปล่ียนไปภายหลังการ
ถ่ายโอนก็ตาม

Table 1 Themes, subthemes and illustrative examples of participant responses

Theme  Subtheme   Example

Quality of  Continuity of health • การรักษาโรคไข้หวัด การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และการให้บริการฉุกเฉิน (RN5-1-Gr2)
services in health services  • การเยีย่มบา้นและการจดัตัง้ทมีสหสาขาวชิาชีพทีไ่ดรั้บการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแมข่า่ย
facilities    (RN5-1-Gr1)

 Challenges in • การเปลี่ยนแปลงภายหลังการถ่ายโอนเพิ่มภาระงานด้านการเงิน การคลัง และการจัดการ 
 management  เอกสาร ซึ่งเป็นความท้าทายที่ต้องปรับตัวร่วมกันระหว่าง รพ.สต. และ อบจ. (RN3-2-Gr1)

 Gaps in interagency • การประสานงานที่ไม่ชัดเจนในบางโครงการ อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลแม่ข่ายยังคงให้การ 
 coordination  สนับสนุนด้านการส่งต่อผู้ป่วยและทรัพยากร (RN2-4-Gr3)

Interagency service Support from referral • ยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์ (RN5-1-Gr1) 
integration hospitals 

 Proactive service • การตรวจคดักรองเชงิรกุในชมุชน การเยีย่มบา้นผูป้ว่ย และการใหค้ำาปรกึษาดา้นสขุภาพแก ่
 delivery  ชุมชน ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของบริการสุขภาพในพื้นที่ (RN3-2-Gr2)

 Collaboration and  • การเรียนรู้ร่วมกันระหว่าง รพ.สต. และ อบจ. เป็นกระบวนการที่ช่วยลดความขัดแย้งและ
 adaptation  เพิ่มความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของแต่ละฝ่าย (RN5-1-Gr2)

Impact on nurses’ Increased workload • พยาบาลต้องเผชิญกับความกดดันที่เพิ่มขึ้นจากภาระงานด้านเอกสารและการบริหาร เช่น 
quality of life pressure  การจัดทำารายงาน การตรวจสอบงบประมาณ และการจัดการทรัพยากร (RN3-7-Gr3)

 Job satisfaction in • การทำางานเชิงรุกและการได้เห็นผลลัพธ์ที่ชัดเจนจากการดูแลสุขภาพชุมชนทำาให้พวกเขา 
 community service  รู้สึกพึงพอใจในบทบาทหน้าที่ของตนเอง (RN2-4-Gr1)

Improving service Capacity development • การสนบัสนนุการแพทยแ์ผนไทย การจัดอบรมเพ่ิมทกัษะใหแ้กบุ่คลากรใน รพ.สต. และการ 
quality after  in local areas  ปรับปรุงระบบส่งต่อผู้ป่วย (RN5-1-Gr2)

transferring Strengthening • การจดัเวทปีระชาคม และการรบัฟังความคดิเหน็จากประชาชนชว่ยปรบัปรุงบรกิารใหต้อบ 
 community   สนองต่อความต้องการในท้องถิ่นมากขึ้น (RN3-2-Gr1)
 engagement 
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 2. ผลการประเมินประสิทธิภาพการจัดบริการ
สุขภาพ
 จากข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า การถ่ายโอนส่งผลให้
บทบาทในงานต่างๆ ของพยาบาลวิชาชีพมีความหลาก
หลายมากขึน้ พยาบาลนอกจากดูแลงานรกัษาพยาบาลตาม
ปกตแิล้ว ยงัต้องรบัผดิชอบงานด้านการบรหิารจดัการเพ่ิม
ขึ้นอย่างมาก เช่น งานธุรการ การเงินการคลัง การจัดทำา
เอกสารรายงานต่างๆ ส่งผลให้ภาระงานเพิ่มสูงขึ้น และใช้
เวลามากข้ึนในงานท่ีไม่ใช่การรักษาพยาบาลโดยตรง ผู้ให้
ข้อมูลหลายคนระบุว่าการบริหารภายใต้ อบจ. มีขั้นตอน
เอกสารที่ซับซ้อนกว่าเดิม ทำาให้ต้องเสียเวลาในส่วนนี้มาก
ขึน้ ซึง่อาจกระทบต่อเวลาทีม่ใีห้แก่ผูป่้วย “...เอกสารเยอะ
ขึน้ ต้องทำาแผน ทำารายงานส่ง อบจ. บางทจีนไม่มเีวลาออก
ชุมชนเหมือนก่อน” (RN3-2) นอกจากนี้ ยังพบช่องว่างใน
การประสานงานระหว่าง รพ.สต. กับ อบจ. โดยเฉพาะใน
ช่วงแรกของการถ่ายโอนที่บทบาทหน้าที่ของแต่ละฝ่าย
ยังไม่ชัดเจน พยาบาลบางคนให้ข้อมูลว่า “ตอนนี้ใครทำา
อะไรยังสับสน อบจ. ก็ใหม่ เราก็ใหม่ การจะขอสนับสนุน
อะไรบางอย่างยังไม่รู้ช่องทาง” (RN2-4) สถานการณ์ดัง
กล่าวทำาให้เกิดความล่าช้าในการจัดสรรงบประมาณและ
ทรัพยากรลงสู่หน่วยบริการ อย่างไรก็ดี โรงพยาบาลแม่
ข่าย (โรงพยาบาลอำาเภอ) ยังมีส่วนช่วยเหลือ รพ.สต. ใน
หลายด้าน เช่น สนับสนุนบุคลากรช่วยออกหน่วยบริการ 
สนับสนุนเวชภัณฑ์ยา และรับส่งต่อผู ้ป ่วยหนักไปยัง 
โรงพยาบาล ทำาให้ระบบบริการยังดำาเนินต่อได้ ไม่ติดขัด
มากนัก
 ในแง่ของผลลัพธ์การดำาเนินงานภายหลังการถ่าย
โอนพบว่า มีการพัฒนารูปแบบบริการใหม่ๆ เพื่อเพ่ิม
ประสทิธภิาพการดแูลสขุภาพประชาชน เช่น การจดับรกิาร
เชิงรุกในพื้นที่ทุรกันดาร (mobile clinic) การประสาน
งานกับ อสม. เพื่อเฝ้าระวังโรคในชุมชน การส่งเสริมแพทย์
แผนไทยในบริการปฐมภูมิ  กิจกรรมเหล่านี้ช่วยให้กลุ่ม
ประชาชนในพื้นท่ีห่างไกลได้รับบริการสุขภาพมากข้ึน ถือ
เป็นผลเชิงบวกต่อประสิทธิภาพของระบบบริการ ในขณะ

ท่ีมิติประสิทธิภาพอีกด้านหนึ่งคือประสิทธิภาพการปฏิบัติ
งานของบุคลากรนั้น ผู้วิจัยพบว่าแม้ภาระงานจะเพิ่มขึ้น
มาก แต่พยาบาลส่วนหนึ่งยังคงทำางานอย่างเต็มที่และ
สามารถปรับตัวได้ โดยการทำางานเป็นทีมร่วมกับบุคลากร
อื่นๆ ในพ้ืนท่ี รวมถึงมีการเรียนรู้ทักษะใหม่ๆ เพ่ือจัดการ
งานอย่างมีประสิทธิภาพ ตัวอย่างเช่น พยาบาลหลายคน
กล่าวถึงการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการทำารายงาน
และติดตามงาน ซ่ึงช่วยลดเวลาและความซำ้าซ้อนลง ใน
การสำารวจความคิดเห็นของประชาชนด้านประสิทธิภาพ
บริการ พบว่า ประชาชนร้อยละ 94.3 เห็นว่าการดำาเนิน
งานของ รพ.สต. ภายหลังการถ่ายโอนมีส่วนช่วยยกระดับ
บริการสุขภาพในชุมชน เช่น บริการเยี่ยมบ้านที่ครอบคลุม
มากขึ้นและตอบสนองความต้องการของผู ้ป่วยได้ดีขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ประชาชนกลุ่มหนึ่งยังรู้สึกว่ายังมีจุดที่ควร
ปรับปรุงเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบบริการ เช่น การ
เพ่ิมจำานวนเจ้าหน้าที่ให้เพียงพอต่อจำานวนผู้มารับบริการ 
และการปรับปรุงระบบนัดหมายให้สะดวกยิ่งขึ้น
 ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณสนับสนุนประเด็นด้าน
ประสทิธภิาพบางส่วน โดยพบว่าผูร้บับรกิารประเมินความ
รวดเร็วและความตรงต่อเวลาในการให้บริการอยู่ในระดับ
ดี (คะแนนการรับรู้เฉลี่ย 4.26 จาก 5) แต่ยังตำ่ากว่าที่คาด
หวังไว้เล็กน้อย (4.51) อย่างมีนัยสำาคัญ (diff = –0.24) 
(Tables 2-4) แสดงให้เห็นช่องว่างกว้างสุด 3 อันดับแรก 
ได้แก่  ความเป็นรูปธรรม (gap = –0.53) การตอบสนอง 
(gap = –0.40) และ ความเห็นอกเห็นใจ (gap = –0.36) 
ในส่วนของช่องว่างแคบสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ การสร้าง
ความมั่นใจ (gap = +0.03, positive gap) และความน่า
เชื่อถือ (gap = –0.13) (Table 3) ซ่ึงยังมีช่องว่างในการ
พัฒนาด้านความรวดเร็วในการบริการ นอกจากนี้ ความ
เพยีงพอของจำานวนเจ้าหน้าที ่เป็นอกีด้านหนึง่ทีป่ระชาชน
มองว่ายังไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง (diff = –0.37 ดังกล่าว
ข้างต้น) สอดคล้องกับความเห็นของพยาบาลที่ว่าปัจจุบัน
บุคลากรใน รพ.สต. ส่วนใหญ่ยังมีจำานวนจำากัดเมื่อเทียบ
กับภาระงานท่ีเพ่ิมข้ึน จากข้อมูลชุดเดียวกันยังพบว่าผู้รับ
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บรกิารให้คะแนนการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพ
และความเอาใจใส่ผู้ป่วยในระดับสูง (เฉลี่ย 4.2-4.3) แม้จะ
ตำ่ากว่าความคาดหวังอยู่บ้าง (diff = –0.2) ซึ่งสะท้อนว่า

บุคลากรปฐมภูมิสามารถรักษาคุณภาพการดูแลเอาใจใส ่
ผู้ป่วยไว้ได้ดีในระดับหนึ่ง (Tables 2-5)

Table 3 Perceived and expected service quality of primary care units (n = 400)

 Aspect Expected score Perceived score Gap p-value
  (Mean ± SD) (Mean ± SD)

Tangibility 4.65 ± 0.52 4.12 ± 0.62 -0.53 < 0.001
Reliability 4.68 ± 0.47 4.55 ± 0.51 -0.13 0.012
Responsiveness 4.70 ± 0.48 4.30 ± 0.56 -0.40 < 0.001
Assurance 4.75 ± 0.44 4.78 ± 0.41 +0.03 0.084
Empathy 4.68 ± 0.49 4.32 ± 0.53 -0.36 < 0.001

Table 2 Perceived and expected responsiveness by service need levels (n = 400)

 Service need level Perceived responsiveness Expected responsiveness

 - High 390 (97.5%) 359 (89.8%)
 - Moderate 6 (1.5%) 34 (8.5%)
 - Low 4 (1.0%) 7 (1.8%)
Mean (SD) 173.32 (34.52) 167.96 (41.18)
Min : Max 42 : 210 41 : 205

Table 4 Perceived and expected service quality in primary care units (n = 400)

Aspect Perceived mean Expected mean Mean SD p-value
  (SD)  (SD) difference 

Tangibility
 Responsiveness to health needs 4.13 (0.85) 4.43 (0.80) -0.30 0.73 < 0.001
 Service process simplicity 4.21 (0.87) 4.44 (0.78) -0.25 0.75 < 0.001
Reliability
 Staff courtesy and friendliness 4.31 (0.84) 4.49 (0.76) -0.19 0.72 < 0.001
 Sufficient staffing 4.08 (0.88) 4.45 (0.78) -0.37 0.80 < 0.001
Responsiveness
 Timeliness of services 4.26 (0.81) 4.51 (0.72) -0.24 0.71 < 0.001
 Building confidence in service users 4.38 (0.66) 4.35 (0.69) 0.03 0.21 0.005
Assurance
 Knowledgeable and capable staff 4.23 (0.82) 4.48 (0.77) -0.25 0.73 < 0.001
 Clear explanations about treatment 4.27 (0.81) 4.49 (0.76) -0.22 0.74 < 0.001
 Equal and fair service delivery 4.32 (0.83) 4.51 (0.75) -0.21 0.66 < 0.001
Empathy
 Empathy toward service users 4.28 (0.78) 4.49 (0.74) -0.22 0.59 < 0.001
 Attentiveness to user needs 4.29 (0.80) 4.51 (0.72) -0.22 0.63 < 0.001
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วิจารณ์และข้อยุติ
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไปสู่ อบจ. แม้ไม่ส่งผลกระทบเชิงลบต่อความต่อเนื่อง
ของบริการสุขภาพข้ันพื้นฐาน แต่ก็ยังมีช่องว่างสำาคัญใน
มิติคุณภาพและประสิทธิภาพที่ต้องการการพัฒนาเพิ่ม
เติม ซึ่งการวิเคราะห์โดยอิงกรอบ SERVQUAL(18) พบว่า
ช่องว่างคุณภาพปรากฏเด่นชัดในด้านทรัพยากรที่จับต้อง
ได้ เช่น ความทันสมัยของอุปกรณ์และจำานวนบุคลากร ซึ่ง
สอดคล้องกับบริบทนโยบายระดับชาติท่ียังมีความท้าทาย
ในการกระจายงบประมาณและกำาลงัคนอย่างเพยีงพอภาย
หลงัการถ่ายโอน(5-6) ในขณะทีด้่านความน่าเชือ่ถอืและความ
ม่ันใจในการให้บรกิารยงัคงอยูใ่นระดบัด ีสะท้อนให้เหน็ถงึ
สมรรถนะของบคุลากร รพ.สต. ในการรกัษามาตรฐานการ
บรกิารได้ แม้ภาระงานจะเพิม่ข้ึนภายหลงัการเปลีย่นแปลง
โครงสร้างการบริหาร(7-8)

 การวิเคราะห์ตามกรอบ QOF ยังช้ีว่าประสิทธิภาพ
เชิงระบบ เช่น ความรวดเร็วของการให้บริการ และการเข้า
ถงึบรกิารในชุมชน ได้รบัการพัฒนาในบางพืน้ที ่แต่ยงัมข้ีอ
จำากัดในเขตห่างไกลหรือพื้นท่ีท่ีมีทรัพยากรสนับสนุนน้อย 
โดยเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยเดิม พบว่าผลการศึกษา
นี้เพิ่มเติมความรู้ใหม่ใน 3 ด้านหลัก คือ (1) การถ่ายโอน 
รพ.สต. สามารถคงคณุภาพด้านความไว้วางใจในการบริการ
ได้แม้ภาระงานเปลี่ยนแปลง  (2) ช่องว่างคุณภาพเกิด
ขึ้นชัดเจนในด้านโครงสร้างพื้นฐานทางกายภาพมากกว่า
ด้านบุคลากร และ (3) การสร้างรูปแบบบริการเชิงรุก
ใหม่ (เช่น คลินิกเคลื่อนที่) เป็นการปรับตัวที่ส่งผลบวกต่อ
ประสิทธิภาพระบบบริการ

 นอกจากนี้ การถ่ายโอนภารกิจการจัดบริการสุขภาพ
จากกระทรวงสาธารณสุขไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด
มีเป้าหมายสำาคัญเพื่อเสริมสร้างประสิทธิภาพของระบบ
บริการปฐมภูมิ และเพื่อให้บริการสาธารณสุขมีความใกล้
ชิดกับประชาชนในระดับพื้นที่มากขึ้น  ผลการศึกษานี้นำา
เสนอท้ังด้านผลลัพธ์เชงิบวกและความท้าทายท่ีเกดิขึน้ภาย
หลังการถ่ายโอนฯ ด้านที่เป็นผลบวก ได้แก่ การที่ รพ.สต. 
สามารถขยายบทบาทการให้บรกิารเชงิรกุและสามารถสร้าง
เครือข่ายการดูแลสุขภาพกับชุมชนได้มากขึ้น ประชาชน
ส่วนใหญ่ยังคงได้รับบริการรักษาพยาบาลและการส่ง
เสริมสุขภาพที่ต่อเนื่อง ใกล้บ้าน ซึ่งสอดคล้องกับหลักการ
ของการกระจายอำานาจท่ีต้องการให้บริการมคีวามตรงตาม
ความต้องการในพื้นที่ ขณะเดียวกัน ความท้าทายที่พบ 
คือ ระบบบริหารจัดการหลังถ่ายโอนยังปรับตัวไม่ลงตัวใน
บางส่วน มีปัญหาการขาดแคลนทรัพยากรสนับสนุนบาง
ประเภท ความไม่พร้อมของบุคลากรต่อบทบาทใหม่ และ
ช่องว่างในการสื่อสารประสานงานระหว่าง อบจ., รพ.สต. 
และหน่วยงานสาธารณสุขส่วนกลาง
 สถานการณ์เหล่านี้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า 
ในต่างประเทศท่ีช้ีว่า การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างระบบ
สขุภาพ(20-21) หากดำาเนนิการโดยขาดการเตรยีมความพร้อม 
ย่อมส่งผลให้บคุลากรเกดิความสบัสนและความตงึเครยีดใน
การทำางาน รวมถึงอาจนำาไปสู่ปัญหาความเหนื่อยหน่ายใน
การทำางาน (burnout) ของบุคลากรได้(22-25)

 ผลการศึกษาของเราพบหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
สอดคล้องกับข้อค้นพบข้างต้น โดย พยาบาลวิชาชีพส่วน
ใหญ่มีภาระงานเพ่ิมข้ึนและเผชิญความเครียดจากงาน

Table 5 Comparison of overall score of perceived and expected responsiveness (n = 400)

Parameter Mean (SD) Mean difference (SD) 95% CI p-value

Perceived quality 173.32 (34.52)   5.35 (12.57) 4.12 to 6.59 < 0.001  
Expected quality 167.96 (41.18) 
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สูงขึ้น ภายหลังการถ่ายโอน ซึ่งตรงกับรายงานของการ
ศกึษาระบบสขุภาพต่างประเทศทีร่ะบุว่าการปรบัโครงสร้าง
องค์กรสุขภาพส่งผลต่อสุขภาวะจิตใจของบุคลากรอย่างมี
นัยสำาคัญ(19-28) อย่างไรก็ดี พยาบาลจำานวนไม่น้อยยังคงมี
ความพึงพอใจในงานของตนเอง เนื่องจากได้มีบทบาทใกล้
ชิดในการพัฒนาสุขภาพชุมชน และได้เห็นผลลัพธ์เชิงบวก
จากการทำางาน เช่น ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นภายหลัง
ได้รับการดูแลต่อเนื่องจากทีม รพ.สต. ซ่ึงสอดคล้องกับ
แนวคิดด้านแรงจูงใจในการทำางานของ Herzberg(22) ที่ชี้
ว่า “ความหมายของงาน” และการเหน็คณุค่าของผลงาน
เป็นปัจจยัหนนุความพงึพอใจในการทำางาน นอกจากนี ้จาก
มุมมองของผู้รับบริการ แม้ว่าจะมีเสียงสะท้อนถึงปัญหา
บางประการ เช่น การขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากร
ทางการแพทย์ในบางพ้ืนทีห่่างไกล ผูร้บับรกิารส่วนใหญ่ยงั
คงรายงานระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพที่ได้รับ
ในระดับสูง โดยเฉพาะบริการเชิงรุกใหม่ๆ ที่ริเริ่มภายหลัง
การถ่ายโอน เช่น การเยีย่มบ้าน การคดักรองสขุภาพชมุชน 
ซึ่งช่วยเติมเต็มช่องว่างการเข้าถึงบริการของกลุ่มเปราะ
บาง ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลกได้เน้นยำ้าว่าการที่ประชาชน
พึงพอใจในบริการสุขภาพนั้นมิได้ขึ้นอยู่กับผลการรักษา
ทางการแพทย์เพยีงอย่างเดยีว(23,28) แต่ยงัสมัพนัธ์กบัปัจจยั
ด้านการสือ่สาร การตอบสนองต่อความต้องการ และความ
เข้าใจบรบิทวฒันธรรมของชมุชนด้วย จะเหน็ได้ว่าการสร้าง
ประสบการณ์ทีด่ใีนการรบับรกิารเป็นส่วนหนึง่ของคุณภาพ
บริการที่ต้องให้ความสำาคัญควบคู่ไปกับการพัฒนาผลลัพธ์
ทางคลินิก
 โดยสรุป การถ่ายโอน รพ.สต. ไปสู่ อปท. ได้ก่อให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงท้ังด้านดีและด้านท่ีเป็นความท้าทาย
ต่อระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ด้านดี ได้แก่ การเปิด
โอกาสให้ รพ.สต. พัฒนานวัตกรรมการบริการที่สอดคล้อง
กับความต้องการของพื้นท่ีมากข้ึน การมีส่วนร่วมของท้อง
ถิ่นในการสนับสนุนทรัพยากรบางด้าน และความใกล้ชิด
ระหว่างผู้ให้บริการกับชุมชนที่เพิ่มขึ้น ด้านความท้าทาย 

คือ ระบบสนับสนุนภายหลังการถ่ายโอนที่ยังไม่ลงตัว เช่น 
กระบวนการบริหารงบประมาณที่ล่าช้า โครงสร้างพื้นฐาน
บางส่วนที่ยังไม่รองรับ และบุคลากรจำาเป็นต้องปรับตัว
เรียนรู้บทบาทใหม่อย่างเร่งด่วน การศึกษาครั้งนี้เติมเต็ม
ช่องว่างความรู้งานวจัิยด้านการกระจายอำานาจสาธารณสขุ
ของไทย โดยให้ข้อมูลเชิงประจักษ์ทั้งจากฝั่งผู้ให้บริการ
และผู้รับบริการที่ชี้ให้เห็นว่า แม้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
ในภาพรวมจะยังคงคุณภาพมาตรฐานได้ ภายหลังการ
ถ่ายโอน แต่การจะรักษาคุณภาพนั้นไว้และยกระดับต่อไป
ให้ได้ตามความคาดหวังที่สูงขึ้นของประชาชน จำาเป็นต้อง
แก้ไขจุดอ่อนด้านประสิทธิภาพการจัดการท่ีค้นพบ เช่น 
การบริหารบุคลากรและทรัพยากรที่ต้องมีความคล่องตัว
และเพียงพอ ตลอดจนการประสานงานที่ราบรื่นระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกระดับ

บทสรุป

 การถ ่ายโอนภารกิจการจัดการ รพ.สต. ไปยัง 
อบจ. เป็นนโยบายท่ีมุ่งสร้างความใกล้ชิดระหว่างบริการ
สาธารณสุขกับประชาชนในระดับท้องถิ่น ผลการศึกษานี้
ชี้ให้เห็นทั้งแง่บวกและความท้าทายที่เกิดขึ้น โดยแง่บวก 
ได้แก่ การขยายบทบาทเชิงรุกของ รพ.สต. การได้รับการ
สนับสนุนบางส่วนที่ตรงตามความต้องการของพ้ืนที่ และ
การสร้างเครือข่ายกับชุมชน ในขณะที่ความท้าทายคือ 
ระบบบริหารจัดการที่ยังไม่ลงตัว การขาดแคลนทรัพยากร 
การขาดความพร้อมของบุคลากรบางกลุ่ม และช่องว่างใน
การสื่อสารระหว่าง อบจ. รพ.สต. และโรงพยาบาลแม่ข่าย
ทั้งนี้ พยาบาลวิชาชีพซ่ึงเป็นกำาลังสำาคัญในระบบบริการ
ปฐมภูมิได้ตอกยำ้าถึงปัจจัยสนับสนุน (facilitator) และ
อปุสรรค (barrier) หลายประการทีม่ผีลต่อคณุภาพบรกิาร 
และในการศกึษานีย้งัพบว่าประชาชนมรีะดับความคาดหวงั
สูงต่อคุณภาพบริการ ซ่ึงทำาให้หน่วยงานต้องตระหนักถึง
การสร้างความพึงพอใจและความเชื่อมั่นในระบบสุขภาพ
ระดบัปฐมภมูอิย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้การถ่ายโอนไปยงั อบจ. 
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บรรลุเป้าหมายในระยะยาว จำาเป็นต้องอาศัยการทำางาน
เชิงบูรณาการระหว่างทุกภาคส่วน การพัฒนาบุคลากร
โดยเฉพาะพยาบาล และการปรับปรุงระบบบริหารจัดการ 
เพื่อสร้างความมั่นคงและยั่งยืนในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนตามแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานและหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health coverage) 
ของประเทศไทย

ข้อยุติ

 พยาบาลส่วนใหญ่มีความตระหนักถึงความแตกต่าง
ทางความคาดหวงัและการรบัรูจ้รงิของผูร้บับรกิารในหน่วย
บริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. มีศักยภาพ
ในการส่งเสริมการกระจายอำานาจด้านสุขภาพ หากมีการ
เสริมสร้างทรัพยากรทางกายภาพ การสนับสนุนบุคลากร
อย่างเพียงพอ และการประสานงานระหว่างหน่วยงาน
อย่างต่อเนื่อง จะช่วยลดช่องว่างคุณภาพบริการและเสริม
ประสิทธิภาพการดำาเนินงานในระดับพื้นที่ได้อย่างยั่งยืน

ข้อเสนอแนะ

 จากผลการศึกษานี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนา
คุณภาพและประสทิธิภาพของการจดับรกิารสขุภาพในโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล ภายหลังการถ่ายโอนไปสู่
องค์การบริหารส่วนจังหวัด ดังนี้
 1. ก า ร พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ บ ริ ก า ร ต า ม ก ร อ บ 
SERVQUAL
   ปรับปรุงปัจจัยที่จับต้องได้ (tangibility): ควร
จัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัย และเสริมกำาลัง
บุคลากรใน รพ.สต. ให้เพียงพอต่อภาระงาน เพื่อยกระดับ
คุณภาพบริการให้สอดคล้องกับความคาดหวังของผู้รับ
บริการ
  ส่งเสริมความเชื่อม่ันและความไว้วางใจ (as-
surance): ควรจัดอบรมเสริมทักษะด้านการสื่อสารและ
การบริการที่เปน็มิตรแกบุ่คลากร เพือ่รกัษาระดบัความพึง

พอใจของประชาชนที่มีอยู่แล้ว
 2. การเสริมประสิทธิภาพระบบบริการตามกรอบ 
QOF
  ขยายบริการเชิงรุกในชุมชน: เพ่ิมความถี่ของ
การออกเยี่ยมบ้าน การจัดคลินิกเคลื่อนที่ และการดำาเนิน
โครงการคัดกรองสุขภาพกลุ่มเสี่ยง เพื่อเพ่ิมการเข้าถึง
บริการและลดความเหลื่อมลำ้า
  พัฒนาระบบการส่งต่อ: ปรับปรุงโครงสร้าง
พื้นฐานด้านการขนส่งผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกล และจัดหา
เวชภัณฑ์ที่จำาเป็นอย่างเพียงพอ เพื่อสนับสนุนการดูแล
สุขภาพที่ต่อเนื่องและครอบคลุม
 3. การสนับสนุนคุณภาพชีวิตและสมรรถนะของ
บุคลากร
  เสริมศักยภาพบุคลากร: จัดอบรมพัฒนาทักษะ
ด้านการบริหารจัดการ และส่งเสริมการเรียนรู้เชิงรุกเกี่ยว
กับการวางแผนและประสานงานข้ามหน่วยงาน
  ดูแลสุขภาวะจิตใจบุคลากร: ควรมีมาตรการ
สนับสนุนด้านจิตใจ เช่น การให้คำาปรึกษา การผ่อนคลาย
ความเครียด เพื่อป้องกันภาวะหมดไฟจากการทำางาน
 4. การเสริมกลไกการบริหารจัดการ
  พฒันากลไกประสานงานแบบบรูณาการ: จัดตัง้ 
คณะกรรมการประสานงานร่วมระหว่าง รพ.สต., อบจ. และ
สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อทบทวนปัญหา และวาง
แนวทางแก้ไขร่วมกันอย่างเป็นระบบ
  ก�าหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน: วางแนวทาง
ปฏิบัติร่วมระหว่าง รพ.สต. และ อบจ. โดยกำาหนดขั้นตอน
การขอรบัการสนบัสนนุงบประมาณ บคุลากร และเวชภณัฑ์ 
เพือ่เพิม่ความรวดเรว็และลดความซำา้ซ้อนในการดำาเนนิงาน
การมีส่วนร่วมในการดำาเนินการวิจัย
 ผู้เขียนคนแรกมีบทบาทในกระบวนการวิจัยที่รวมถึง
การออกแบบ การทบทวนขอบเขต การเก็บรวบรวมข้อมูล 
และการร่างต้นฉบับของบทความจนสิ้นสุด ส่วนผู้เขียนคน
ที่สองและสามมีส่วนร่วมในการตรวจสอบข้อมูลวิจัย ร่วม
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เขียนบทความ และปรับแก้ไข ทุกคนยืนยันว่าการศึกษานี้
ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนและได้รับการยืนยันจากทุกคนท่ี
เข้าร่วมว่ามีส่วนร่วมตามบทบาทที่ระบุในการวิจัยนี้
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บทคัดย่อ

 ผลกระทบต่อสุขภาพจากฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) เป็นปัญหาระดับโลก ในประเทศไทยพบว่า 
จังหวัดหนองคายซ่ึงเป็นจังหวัดหน่ึงในเขตสุขภาพที่ 8 มีค่าเฉลี่ย 24 ช่ัวโมงของฝุ่น PM2.5 เกินค่ามาตรฐานไปจนถึงอยู่ใน
ระดับที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ โดยฝุ่น PM2.5 เกิดจากการเผาในที่โล่ง และหมอกควันข้ามแดน ซ่ึงมีผู้ได้รับผลกระทบเป็น
จำานวนมาก การศกึษานีม้วัีตถุประสงค์เพือ่ประเมนิระบบเฝ้าระวงัโรคทีเ่กีย่วข้องกบัการรบัสมัผสัฝุน่ PM2.5 ในจงัหวดัหนองคาย
ที่ เป ็นพื้นที่นำาร ่อง โดยการวิจัยแบบผสมผสาน ดำาเนินการในปี 2567 การศึกษาเชิงปริมาณฐานข้อมูลระบบ 
เฝ้าระวัง และการศึกษาเชิงคุณภาพ ด้วยการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานราชการในพื้นที่ ทั้งระดับผู้บริหารและระดับ
ผู้ปฏิบัติงาน ทำาการศึกษาระหว่างวันที่ 21 กุมภาพันธ์ – 28 มิถุนายน 2567 การศึกษาเชิงปริมาณ สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น 
เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยและนำามาวิเคราะห์ข้อมูล แล้วนำาเสนอด้วยค่าความถ่ี และร้อยละ  ผลการศึกษา 
พบว่า ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังโรคฯ ให้ความสำาคัญกับระบบเฝ้าระวังโรคฯ โดยมีความ
เห็นว่า ระบบสามารถรายงานได้ง่าย ปรับเปลี่ยนได้ โดยมีผลต่อการดำาเนินงานน้อย มีการนำาข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการจัด
ทำามาตรการ เพื่อการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค แต่ยังมีความล่าช้าของการรายงาน และแนวทางการลงรหัสการ
วนิจิฉยัโรคยงัมคีวามไม่ชัดเจน ผลการศกึษาเชงิปรมิาณ จากการทบทวนเวชระเบยีน จำานวน 345 ราย เข้านยิามการรายงาน 
จำานวน 181 เวชระเบียน มีค่าความไวร้อยละ 100 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 53.1 ข้อมูลอายุ เพศ และสัญชาติ มีความครบ
ถ้วนของข้อมูลร้อยละ 100 แต่ข้อมูลรหัสโรค ICD-10 มีความครบถ้วนของข้อมูลร้อยละ 98.8 ข้อมูลอายุ เพศ สัญชาติและ
ข้อมูลรหัสโรค (ICD-10) มีความถูกต้องของข้อมูลร้อยละ 98.0, 92.5, 98.3 และ 94.8 ตามลำาดับ และข้อมูลอายุ เพศและ
วันที่เข้ารับบริการมีความเป็นตัวแทนได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม  จากการศึกษาครั้งนี้มีข้อสรุปที่สำาคัญ คือ การศึกษา 



เชิงคุณภาพ เป็นลักษณะที่ปรับเปลี่ยนได้ ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่มีความพร้อมในการปรับการทำางาน หากมีการปรับปรุงระบบ
เฝ้าระวังและการศึกษาเชิงปริมาณ ได้ผลลัพธ์อยู่ในระดับดีในเรื่องความไวของการรายงาน และระดับตำ่าในเรื่องค่าพยากรณ์
บวก ทัง้นี ้ควรพฒันาระบบเฝ้าระวงัโรคให้เป็นระบบอตัโนมตั ิสามารถรายงานข้อมลูได้ทนัททีีม่กีารวนิจิฉยัโรค ส่งข้อมลูจาก
ระบบ HIS ของโรงพยาบาลได้โดยตรง ง่ายต่อผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่และลดความผิดพลาดในการรายงานข้อมูล และผลักดัน
ให้มีการลงรหัสโรคร่วมเพื่อแสดงถึงการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 (Z58.1) สามารถใช้เพื่อการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคได้
อย่างมีประสิทธิภาพ

 ค�าส�าคัญ: การประเมินระบบเฝ้าระวังโรค, โรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5, พ้ืนที่นำาร่อง, จังหวัด
หนองคาย, เขตสุขภาพที่ 8
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Abstract
 Fine particulate matter (PM2.5) pollution poses a global public health concern. In Thailand, Nong Khai 
Province, located in the 8th Regional Health, has frequently recorded 24-hour average PM2.5 levels exceeding 
national standards, often reaching levels that adversely affect health. Major sources of PM2.5 include open 
burning and transboundary haze, impacting a large segment of the population. This study aimed to evaluate 
the disease surveillance system for PM2.5 exposure-related diseases in Nong Khai province as a pilot area. A 
mixed-method research, using quantitative and qualitative approaches, was conducted in 2024, assessing 
both quantity and quality attributes of the disease surveillance system. The qualitative component included 
interviews with both executive and operational officers from relevant government agencies in the area  
between 21 February and 28 June 2024, capturing insights from both leadership and frontline personnel. The 
quantitative component utilized stratified sampling to collect data from patient medical records, which were 
then analyzed using descriptive statistics, including frequencies and percentages. Findings from the qualitative 
study revealed that all 13 interviewed officials (100%) acknowledged the importance of the surveillance 
system. They found it easy to report and noted its usefulness in disease prevention and control. However, 
issues such as reporting delays and ambiguities in disease coding guidelines were identified. The system was 
adaptable, with minimal disruption to routine operations. In the quantitative assessment, 345 medical records 
were reviewed, with 181 cases matched case definitions. The surveillance system demonstrated 100%  
sensitivity and a positive predictive value (PPV) of 53.1%. Completeness of data for age, gender, and  
nationality was 100%, and for ICD-10 codes was 98.8%. Accuracy levels for age, gender, nationality, and  
ICD-10 coding were 98.0%, 92.5%, 98.3%, and 94.8%, respectively. Data on age, gender, and date of service 
were considered to be representative.  In conclusion, the study highlighted that the disease surveillance 
system demonstrated strong qualitative adaptability and high sensitivity in quantitative measures, but  
identified gaps in data accuracy and coding clarity. It is recommended that the system be enhanced with 
automated, real-time reporting capabilities, directly integrating with hospital HIS systems to reduce errors and 
improve efficiency. Additionally, the adoption of comprehensive disease coding, including codes like Z58.1 
for PM2.5 exposure, is encouraged to strengthen surveillance, prevention, and control efforts.

 Keywords: disease surveillance system evaluation, PM2.5  exposure-related diseases, pilot area, Nong 
Khai province, Health Region 8
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ภูมิหลังและเหตุผล

ฝุ่นละออง (particulate matter) ขนาดไม่เกิน 2.5 
ไมครอน (PM2.5) คือ ฝุ่นละอองขนาดเล็กท่ีมีเส้นผ่าน

ศูนย์กลางไม่เกิน 2.5 ไมครอน ซึ่งสามารถเข้าสู ่ระบบ
ทางเดินหายใจส่วนล่างของมนุษย์ได้ สาเหตุของการเกิด
ฝุ่น PM2.5 เช่น การเผาไหม้ของเช้ือเพลิง การเผาไหม้ทาง
เกษตรกรรม กระบวนการอุตสาหกรรมต่างๆ องค์การ
อนามัยโลก (WHO) ระบุว่า ฝุ่น PM2.5 เป็นปัจจัยเสี่ยงทาง
สุขภาพที่สำาคัญ เนื่องจากสามารถก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพทั้งโรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง มะเร็งปอด และการติดเช้ือในระบบทาง
เดินหายใจ เช่น ปอดบวม นอกจากนี้ ยังมีผลกระทบต่อ
ระบบประสาทและต่อพัฒนาการของทารกในครรภ์ รวม
ถึงโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และการกำาเนิดก่อนกำาหนดของ
ทารก และมีการประมาณการว่าฝุ่น PM2.5 เป็นสาเหตุของ
การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรกว่า 4.2 ล้านรายต่อปีทั่วโลก 
โดยในภูมิภาคเอเชียและแอฟริกา ซึ่งเป็นพื้นที่ท่ีมีมลพิษ
ทางอากาศสูงที่สุด มีจำานวนผู้เสียชีวิตสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว 
ในประเทศจีนและอินเดีย คิดเป็น 58% ของการเสียชีวิต
จากฝุ่น PM2.5 ทั่วโลก(1)

 รัฐบาลไทยจึงได้มีการกำาหนดให้การแก้ไขปัญหา
มลภาวะด้านฝุ่นละอองเป็นวาระแห่งชาติ เมื่อวันที่ 12 
กุมภาพันธ์ 2562 และสั่งการให้ทุกหน่วยงานดำาเนินการ
ตามแผนปฏิบัติการขับเคลื่อนวาระแห่งชาติ “การแก้ไข
ปัญหามลพิษด้านฝุ่นละออง” โดยมีตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวข้องกับ
กระทรวงสาธารณสุข คือ จำานวนผู้ป่วยด้วยโรคระบบทาง
เดินหายใจ (ที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศ) ลดลง และ
มีมาตรการและแนวทางการดำาเนินงานขับเคลื่อนวาระ
แห่งชาติ ประกอบด้วย 3 มาตรการ ได้แก่ 1) การเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการเชิงพื้นที่ 2) การป้องกัน
และลดการเกิดมลพิษที่ต้นทาง (แหล่งกำาเนิด)  3) การเพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการมลพิษ(2)

 กรมควบคุมโรค โดยกองโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อม ได้มีการจัดทำาคู ่มือเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคมุโรคและภยัทีค่กุคามสขุภาพจากฝุน่ละอองขนาดไม่
เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563(3) 
และกระทรวงสาธารณสุขได้ดำาเนินการเตรียมความพร้อม
ด้านสาธารณสุข เฝ้าระวังและแจ้งเตือนผลกระทบต่อ
สุขภาพ และรักษาการป่วยของประชาชน ตามแนวทาง
การดำาเนินงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีหมอก
ควันและฝุ่นละอองขนาดเล็ก นับตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562 เป็นต้นมา และมีการจัดทำาคู่มือการดำาเนินงานด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณีฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 
2.5 ไมครอน (PM2.5) จนกระทั่งปัจจุบัน จะเป็นแนวทางฯ 
ตามคูม่อืฯ ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2567(4) โดยใช้หลกัการ 
“ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และสร้างความรอบรู้ด้าน 
สุขภาพ”ประกอบด้วย 4 มาตรการ 10 กิจกรรมสำาคัญ ซึ่ง
บทบาทสำาคญัของกรมควบคมุโรคคอื การเฝ้าระวงัผลกระทบ 
ต่อสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ โดยมีการเฝ้าระวังโรค
และสอบสวนโรคตามพระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม พ.ศ. 2562 จึงมี
การสอบสวนโรค กรณพีบเหตกุารณ์ผิดปกติในพืน้ทีส่แีดง(4)

 จังหวัดหนองคาย มีลักษณะเป็นรูปยาวเรียงทอดไป
ตามลำานำา้โขง ซ่ึงเป็นเส้นกัน้เขตแดนกับประเทศสาธารณรัฐ
ประชาธปิไตยประชาชนลาว (สปป.ลาว) มคีวามยาวทัง้สิน้ 
210.60 กโิลเมตร โดยมีอาณาเขตตดิต่อกบัจงัหวดัใกล้เคยีง
คอื ทิศเหนอืติดต่อกบันครหลวงเวยีงจันทน์ เมอืงหลวงของ 
สปป.ลาว โดยมีแม่นำ้าโขงเป็นแนวพรมแดน ทิศตะวันออก
ตดิต่อกบัอำาเภอปากคาด และอำาเภอโซ่พสิยั จงัหวดับงึกาฬ 
ทศิใต้ติดต่อกบัอำาเภอบ้านม่วง จังหวดัสกลนคร อำาเภอเพญ็ 
อำาเภอสร้างคอม อำาเภอบ้านดุง อำาเภอนายูงและอำาเภอ
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี ทิศตะวันตก ติดต่อกับอำาเภอ
ปากชม จงัหวดัเลย(5)  ซึง่จงัหวดัหนองคายมกีารตดิตัง้สถานี
ตรวจวัดคณุภาพอากาศของกรมควบคมุมลพษิทีต่ำาบลมชัีย 
อำาเภอเมอืงหนองคาย ในช่วงเดือนมนีาคม พ.ศ. 2563 โดย
ตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือนพฤษภาคม 2567 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



ค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมงของฝุ่น PM2.5 มีค่าระหว่าง 1-203 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร มีค่าสูงสุดในเดือนเมษายน 
พ.ศ. 2566 และมีจำานวนวันที่เกินค่ามาตรฐานฝุ่น PM2.5 
เฉลีย่ 24 ชัว่โมงตามค่ามาตรฐานประกาศคณะกรรมการสิง่
แวดล้อมแห่งชาติ เรื่อง กำาหนดมาตรฐานฝุ่นละอองขนาด
ไม่เกิน 2.5 ไมครอน ในบรรยากาศทั่วไป (≤ 37.5 มคก./
ลบ.ม.) ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2566 เท่ากบั 70 วนั, 64 วนั, 
78 วนั และ 114 วนั ตามลำาดบั ซึง่สงูสดุในปี พ.ศ. 2566 คอื
จำานวน 114 วัน(6) และหากพิจารณาตามค่ามาตรฐานของ
องค์การอนามัยโลก (≤ 15 มคก./ลบ.ม.) ระหว่างปี พ.ศ. 
2563-2566 เท่ากับ 159 วัน, 104 วัน, 200 วัน และ 245 
วัน ตามลำาดบั ซึง่สงูสดุในปี พ.ศ. 2566 คอืจำานวน 245 วัน(1)

โดยสาเหตุของฝุ่น PM2.5 เกิดจากการเผาในที่โล่ง ได้แก่ 
การเผาพื้นที่ทางการเกษตร ไฟป่า และมลพิษจากหมอก
ควันข้ามแดน (transboundary haze pollution)(7) และ
จากการเฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัส
ฝุ่น PM2.5 จาก Health Data Center (HDC) กระทรวง
สาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2563-2566 ในจังหวัดหนองคาย 
มีผู้เข้ารับบริการในโรงพยาบาล กลุ่มโรคทางเดินหายใจ 
กลุ ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ ่มโรคผิวหนังอักเสบ 
และกลุ่มโรคตาอักเสบ รวมเป็นจำานวน 72,806, 54,978, 
76,456 และ 81,593 ครั้ง ตามลำาดับ(8)

 จากข้อมูลการเฝ้าระวังโรคท่ีมีความเกี่ยวข้องกับการ
รับสัมผัสฝุ่น PM2.5 จาก HDC กระทรวงสาธารณสุข จะ
เห็นได้ว่ามีการรายงานโรคเป็นจำานวนมาก และในปัจจุบัน
การประเมินระบบเฝ้าระวังจะเน้นไปที่การประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรคติดต่อ ยังไม่มีการประเมินระบบเฝ้าระวังโรค
จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมที่ชัดเจน ประกอบ
กับจังหวัดหนองคายเป็นพื้นท่ีในเขตสุขภาพท่ี 8 ที่มีเส้น
กั้นเขตแดนติดต่อกับประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาวมากที่สุด อาจได้รับผลกระทบจากหมอก
ควนัข้ามแดนมากกว่าจังหวดัอืน่ รวมท้ังค่าเฉลีย่ 24 ชัว่โมง
ของฝุ่น PM2.5 และจำานวนวันที่เกินค่ามาตรฐานฝุ่น PM2.5 

เฉลี่ย 24 ชั่วโมงมากขึ้นทุกปี ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการ
ประเมินระบบการเฝ้าระวังฯ ดังกล่าว ทั้งเชิงคุณภาพและ
เชิงปริมาณ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินข้อมูลและ
โรคท่ีมีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ทั้งเชิง
คุณภาพและเชิงปริมาณ เพื่อเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ในการพัฒนาระบบเฝ้าระวงัโรคฯ ดังกล่าว เพือ่ให้การดแูล
สุขภาพประชาชนที่ได้รับสัมผัสฝุ่น PM2.5 เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศกึษานีเ้ป็นการวจัิยแบบผสมผสาน ท้ังการศกึษา
เชิงปรมิาณ เพือ่ศกึษาลกัษณะของฐานข้อมลูระบบเฝ้าระวงั
เชงิปรมิาณขนาดของปัญหาและการศกึษาเชงิคณุภาพของ
ระบบเฝ้าระวังของพื้นที่จังหวัดหนองคาย

ระบบเฝ้าระวังโรค

 ระบบเฝ้าระวงัโรคคอื กระบวนการรวบรวม วิเคราะห์ 
ตีความ และเผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับโรคหรือภาวะสุขภาพ
ต่างๆ อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถตรวจ
จับแนวโน้ม ความเปลี่ยนแปลง หรือการระบาดของโรคได้
อย่างรวดเร็วและแม่นยำา และนำาข้อมูลเหล่านี้ไปใช้ในการ
วางแผนควบคุมหรือป้องกันโรคอย่างมีประสิทธิภาพ การ
ใช้งานระบบดังกล่าวประกอบด้วยกระบวนการหลัก คือ 
(1) การรวบรวมข้อมูล: หน่วยบริการสุขภาพดำาเนินการ
บันทึกและรายงานข้อมูลผู้ป่วยหรือกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้อง
ตามเกณฑ์ที่กำาหนดเข้าสู่ระบบอย่างสมำ่าเสมอ ข้อมูลได้
จากแหล่งต่างๆ เช่น โรงพยาบาล สถานบรกิารปฐมภมู ิห้อง
ปฏิบัติการ หรือการสำารวจภาคสนาม  (2) การวิเคราะห์
และแปลผลข้อมูล: ข้อมูลที่ได้รับจะถูกนำามาวิเคราะห์เพื่อ
ระบุแนวโน้ม ความชุก หรือความรุนแรงของโรค ทั้งในเชิง
พื้นที่และเชิงเวลา เพื่อค้นหาสัญญาณความผิดปกติหรือ
การระบาดที่อาจเกิดขึ้น  (3) การแจ้งเตือนและรายงาน
ผล: หากพบความผิดปกติของสถานการณ์โรค ระบบจะ
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ดำาเนนิการแจ้งเตอืนแก่หน่วยงานท่ีเกีย่วข้องในระดับต่างๆ 
เพื่อให้สามารถตอบสนองและดำาเนินมาตรการควบคุมโรค
ได้อย่างทันท่วงที  (4) การใช้ข้อมูลเพื่อการวางแผนและ
กำาหนดนโยบาย: ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรคมีบทบาท
สำาคัญในการกำาหนดนโยบายสาธารณสุข การจัดสรร
ทรัพยากร การวางแผนป้องกันและควบคุมโรค ตลอดจน
ใช้ประเมินผลลัพธ์ของมาตรการด้านสุขภาพที่ดำาเนินอยู่  
(5) การประเมินผลและปรับปรุงระบบ: มีการทบทวนและ
ประเมนิประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวงัอย่างต่อเนือ่ง เพือ่
นำาไปสูก่ารพฒันาให้สามารถตอบสนองต่อภาวะฉกุเฉินทาง
สุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ระยะเวลาที่ทำาการศึกษา

 ดำาเนินการ 1 ปี ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยมี
การประสานงานและดำาเนินงานในพื้นที่จังหวัดหนองคาย
โดยมีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ระหว่างวันท่ี 21-23 
กุมภาพันธ์ 2567 มีการชี้แจงโครงการ พร้อมทั้งเก็บข้อมูล
เชิงคุณภาพ และให้ทางพ้ืนที่เตรียมข้อมูลเวชระเบียนไว้ 
ทั้งนี้ ทางทีมวิจัยได้ประสานขอข้อมูลผู้ป่วยจากหน่วยงาน 
ส่วนกลางในการเปรียบเทียบข้อมูล และเมื่อได้ข้อมูล
เรียบร้อยแล้วจึงลงพื้นที่เก็บข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูล
เชิงคุณภาพเพิ่มเติม ระหว่างวันที่ 26-28 มิถุนายน 2567 
แล้ววิเคราะห์ แปลผล สรุป วิจารณ์ผลการศึกษา และจัด
ทำาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

ประชากรที่ศึกษา

 เจ้าหน้าที่ระดับบริหารและระดับปฏิบัติการของ
สำานักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่8 จงัหวดัอดุรธาน ีสำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย โรงพยาบาลหนองคาย และ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ และศึกษาข้อมูล
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่จังหวัดหนองคายจากเวช-
ระเบียน

วิธีการศึกษา

1. ขั้นตอนการดำาเนินงาน

 1) ประสานเจ้าหน้าทีใ่นพืน้ที ่(เช่น สำานกังานป้องกนั
ควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี สำานักงานสาธารณสุข
จังหวัดหนองคาย โรงพยาบาลหนองคาย และโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ และองค์กรที่เก่ียวข้อง) และจัด
ประชมุร่วมกบัหน่วยงานในพืน้ที ่เรือ่ง “การประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5” 
กรอบการดำาเนินงานและการประเมินผลยุทธศาสตร์การ
เฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 
โดยดำาเนินงานศึกษาเชิงคุณภาพด้วยแบบสัมภาษณ์
เชิงลึกและศึกษาเชิงปริมาณด้วยการทบทวนข้อมูลจาก 
เวชระเบียน
 2) จัดทำาแบบสัมภาษณ์เชิงลึก และออกแบบแบบ
บันทึกข้อมูลการศึกษาระบบเฝ้าระวังโรคและอาการที่
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในเวชระเบียน เพื่อ
ประเมินระบบเฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับ
สัมผัสฝุ่น PM2.5 เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ
 3) มีการกำาหนดเกณฑ์การรวบรวมข้อมูลจากโรง
พยาบาล และข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรคของ HDC
 4) มีการดำาเนินการในพ้ืนที่เพ่ือประเมินระบบเฝ้า
ระวังโรคเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณในจังหวัดหนองคาย
ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและด้วยการทบทวนเวชระเบียน
  4.1) การศึกษาเชิงคุณภาพ
   4.1.1) ใช้แบบสอบถาม และสัมภาษณ์เชิง
ลึก เจ้าหน้าที่ระดับผู้บริหารและระดับผู้ปฏิบัติงานที่มี
การดำาเนินงานเกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังโรคที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 เป็นรายบุคคล
   4.1.2) สัมภาษณ์ขั้นตอนการดำาเนินงานเฝ้า
ระวังโรคและความคิดเห็นต่อระบบเฝ้าระวังโรคที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ตามแบบสัมภาษณ์
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   4.1.3) ประเมินระบบการเฝ้าระวังโรค ด้าน
ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (acceptability) ความ
ยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (simplicity) ความยืดหยุ่น
ของระบบเฝ้าระวัง (flexibility) ความมั่นคงของระบบเฝ้า
ระวัง (stability) และการใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง 
(utilization) ตามแนวทางการประเมินการเฝ้าระวังโรค
  4.2) การศึกษาเชิงปริมาณ
   4.2.1) ดงึข้อมูลจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
ตามรหสั International Classification of Diseases 10th 
revision (ICD-10) ทีก่ำาหนด (Table 1) และคดัแยกข้อมลู
ท่ีซำ้าออก คำานวณขนาดตัวอย่างและสุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง
สัดส่วนตามโรค (stratified sampling by disease) ให้
ทุกรหัส ICD-10 ท่ีกำาหนดมีจำานวนเท่ากัน ด้วยโปรแกรม 
Python โดยใช้ฟังก์ชันจาก Library numpy ใช้ numpy.
random.choice เพื่อสุ่มตัวอย่างจากแต่ละกลุ่ม
   4.2.2) นำา HN (hospital number) ผูป่้วยไป
ทบทวนในระบบ HIS (hospital information system) 
ของโรงพยาบาล
   4.2.3) บันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากการทบทวนใน
ระบบ HIS ของโรงพยาบาลในแบบฟอร์มการเกบ็ข้อมูลผู้มี
ประวตัป่ิวยด้วยโรคทีเ่กดิจากการสมัผสัฝุ่นละอองขนาดไม่
เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5)
   4.2.4) บันทึกข้อมูลลงใน Microsoft Excel
   4.2.5) นำา HN และวันเข้ารับบริการ (date-
serve) หรอืวนัทีน่อนโรงพยาบาล (datetime-admit) จาก
การทบทวนในระบบ HIS ของโรงพยาบาลไปเชื่อม (join) 
กับ HN และวันเข้ารับบริการ (date of service) หรือวัน
ที่นอนโรงพยาบาล (datetime-admit) ในฐานข้อมูลของ 
HDC
   4.2.6) ประเมนิระบบการเฝ้าระวงัโรคในด้าน
ความไวของระบบเฝ้าระวงัโรค ค่าพยากรณ์บวก ความเป็น
ตัวแทน และคุณภาพของข้อมูล (ความครบถ้วน/ความถูก
ต้อง) ตามแนวทางการประเมินการเฝ้าระวังโรคฯ

 5) สรุปผลการศึกษา อภิปราย และจัดทำาข้อเสนอ
แนะเชิงนโยบาย
 6) ประสานเจ้าหน้าท่ีในพ้ืนท่ีจังหวัดหนองคายเพื่อ
นำาเสนอผลการดำาเนินโครงการ
 7) ทีมวจัิยให้ข้อเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงระบบการเฝ้า
ระวังโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5

2. นิยามที่ใช้ในการศึกษา

 นยิามผูป่้วยโรคทีมี่ความเกีย่วข้องกบัการรบัสมัผสัฝุน่
ละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5)  หมายถึง ผู้ป่วย
ทุกสัญชาติที่ได้รับการวินิจฉัยร่วมกับอาการจากโรคตาม
ตารางที่ 1 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลหนองคาย และ 
โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชท่าบ่อ ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 
2563 – 31 มีนาคม 2566
 นิยามผู้ป่วยที่ถูกรายงานโรคที่เก่ียวข้องกับการรับ
สมัผสัฝุน่ละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมครอน (PM2.5) หมายถงึ 
ผูป่้วยทุกสญัชาตทิีไ่ด้รบัการบนัทกึรหสัวนิจิฉยัหลกั ICD-10 
ตามตารางที่ 1 ที่โรงพยาบาลหนองคายและโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 
31 มีนาคม 2566 และถูกรายงานใน HDC

3. การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ

 3.1) คณะผู้วิจัยดำาเนินการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมาย
ด้วยแบบสัมภาษณ์เชิงลึก
 กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ที่เกี่ยวข้องในการรวบรวมข้อมูล 
การวินิจฉัยโรค และการนำาข้อมูลไปใช้ประโยชน์ ได้แก ่
ผู้บริหาร แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และ 
เจ้าหน้าที่สารสนเทศ โดยกลุ่มเป้าหมายต้องเป็นผู้ที่มีหน้า
ทีร่บัผดิชอบในการดำาเนนิงานระบบเฝ้าระวังโรค อย่างน้อย 
1 เดือน จำานวน 13 คน ได้แก่
   1) สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 อุดรธานี 
จำานวน 3 คน ได้แก่ รองผู้อำานวยการ นกัวชิาการสาธารณสขุ
ในกลุ่มงานระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง
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สาธารณสุข จำานวน 2 คน
   2) สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 
จำานวน 4 คน ได้แก่ รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
นักวิชาการสาธารณสุขในกลุ ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
นักวิชาการสาธารณสุขในกลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและ
อาชีวอนามัย และเจ้าหน้าที่สารสนเทศ
  3)  โรงพยาบาลหนองคาย จำานวน 4 คน ได้แก่  
ผู้อำานวยการ หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชกรรม พยาบาล
แผนกผู้ป่วยนอก และพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน
  4)  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จำานวน 
2 คน ได้แก่ ผูช่้วยผูอ้ำานวยการ และนกัวชิาการสาธารณสขุ
ในกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม
  รวมกลุม่เป้าหมายเชงิคณุภาพ คอื ผูบ้รหิารจำานวน 
3 คน (ร้อยละ 23) ผูบ้รหิารทีเ่ป็นแพทย์ผูใ้ห้การรักษา 1 คน
(ร้อยละ 8) แพทย์ผูใ้ห้การรกัษา 1 คน (ร้อยละ 8) พยาบาล 
2 คน (ร้อยละ 15) นักวิชาการสาธารณสุข 5 คน (ร้อยละ 
38) และเจ้าหน้าที่สารสนเทศ 1 คน (ร้อยละ 8)
          โดยแบบสัมภาษณ์เชิงลึกมีการกำาหนดการศึกษา
เชิงคุณภาพ ดังนี้
  1)  ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (accepta- 
bility) คือ ความยอมรับโดยบุคคลและองค์กรในการเข้า
ร่วมในการดำาเนินงานเฝ้าระวัง และความสนใจข้อมูล
ข่าวสารที่ได้จากระบบเฝ้าระวังจากผู้ใช้ข้อมูลและบุคคล
ภายนอก
  2)  ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวงั (simplicity) 
คือ ความยากง่ายในการดำาเนินการทั้งในแง่โครงสร้างและ
วิธีการดำาเนินการเฝ้าระวัง
  3)  ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (flexibility) 
คือ ความสามารถของระบบในการปรับตัวให้เข้าได้กับการ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ เช่น ลักษณะของข้อมูลที่ต้องการเก็บ 
นิยามผู้ป่วย และวิธีการดำาเนินการเฝ้าระวัง เป็นต้น โดยที่
ไม่จำาเป็นต้องมกีารลงทุนเพิม่มากนัก หรือใช้เวลาไม่มากนกั
ในการปรับปรุงระบบ

  4)  ความมัน่คงของระบบเฝ้าระวงั (stability) คือ 
ระบบเฝ้าระวงัทีส่ามารถให้ข้อมลูเฝ้าระวงัทีม่คีณุภาพได้ทกุ
เวลาทีต้่องการ มกีารสนบัสนนุด้านทรพัยากรอย่างเพยีงพอ 
เช่น บุคลากรในการเฝ้าระวัง เคร่ืองมือ และเทคโนโลยีที่
เพียงพอ
  5)  การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง (utiliza-
tion) คือ การมีการนำาข้อมูลที่มีการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
ระบบเฝ้าระวงัไปใช้ประโยชน์ในการป้องกันและควบคุมโรค
 3.2) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์
เนือ้หา (content analysis) จากการถอดบทสมัภาษณ์และ
จับประเด็น จากนั้นทำาการวิเคราะห์สรุปประเด็น และจัด
ทำาแผนผงั (flow chart) การเข้ารบับรกิารและการรายงาน
โรคเมื่อพบผู้ป่วยโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัส
ฝุ่น PM2.5 โรงพยาบาลหนองคายและโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชท่าบ่อ

4. การศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ

 ผู ้ป่วยทุกสัญชาติที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคท่ี 
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ ่น PM2.5 ในโรงพยาบาล
หนองคาย และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ ใน
ระหว่างวนัที ่1 ตุลาคม 2563 – 31 มนีาคม 2566 เนือ่งจาก
ระหว่างเดือนตุลาคมถึงมีนาคมเป็นช่วงเวลาที่ค่าเฉลี่ยฝุ่น 
PM2.5 มแีนวโน้มสงูขึน้ อ้างองิตามรหสัของบญัชกีารจำาแนก
โรคระหว่างประเทศ (ICD-10) เป็นหลัก โดยใช้แบบบันทึก
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับ
รายงานทั้งหมดย้อนหลัง ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตาม
รหัส ICD-10

ขนาดตัวอย่าง

 คำานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร n=Z2 P(1-P)/
d2 โดยกำาหนดอัตราที่ให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างสูงสุดที ่
P = 0.5, ความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้ได้ (d) = 0.05 และ
กำาหนดระดบัค่านยัสำาคญัทางสถติทิี ่0.05 ซึง่สอดคล้องกับ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



ค่า Z = 1.96 หรือ ระดับความเชื่อมั่น 95% จะได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างตำ่าที่สุดเท่ากับ 384 คน และเพื่อเผื่อข้อมูลที่
ไม่สมบูรณ์หรืออาจมีความคลาดเคลื่อนในการเก็บข้อมูล 
จึงได้มีการเพิ่มจำานวนกลุ่มตัวอย่างขึ้น 5% ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้มีจำานวนทั้งสิ้น 400 คน

กลุ่มตัวอย่าง

 ในการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเชิงปริมาณ ทำาการ
สุม่ตัวอย่างแบบแบ่งสดัส่วนตามโรค (stratified sampling 
by disease) ซึ่งเป็นเทคนิคหนึ่งของการสุ ่มตัวอย่าง
แบบแบ่งชั้น (stratified sampling) โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อให้แต่ละโรคมีสัดส่วนที่เท่ากันในตัวอย่าง จากข้อมูล 
เวชระเบยีนผูป่้วยโรคทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัการรบัสมัผสัฝุน่ 
PM2.5 ของโรงพยาบาลหนองคาย และโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชท่าบ่อ

แหล่งข้อมูล

 ข้อมูลที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยในจากโรงพยาบาลหนองคาย และโรงพยาบาล
สมเด็จพระยพุราชท่าบ่อ และข้อมลูทีไ่ด้จาก HDC ตามรหสั
โรค ICD-10 กลุม่โรคทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัการรบัสัมผัสฝุ่น 
PM2.5 ดังแสดงในตารางชื่อโรคและรหัสโรค (ICD-10) ดังนี้

ตารางที่ 1 รหัสโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5

   กลุ่มโรค (อาการ)  รหัสโรค (ICD-10)

1) กลุ่มโรคทางเดินหายใจ

 1.1) Chronic obstructive pulmonary disease (หอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะ รหัสที่ขึ้นต้นด้วย J44 ทั้งหมด ยกเว้น J44.2

  หรือเสมหะเปลี่ยนสี) 

 1.2) Asthma (ไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด หอบเหนื่อย) รหัสที่ขึ้นต้นด้วย J45 ทั้งหมด และ J44.2

2) กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด

 2.1) Acute ischemic heart disease (เจ็บเค้นที่บริเวณหน้าอกอย่างรุนแรง รหัสที่ขึ้นต้นด้วย I21 และ I24 ทั้งหมด 

  ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยมากขึ้นกว่าปกติ วิงเวียนหน้ามืด หมดสติ) 

3) กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ 

 3.1) Dermatitis (ผื่นแดง คัน ตุ่มแดงหรือตุ่มนำ้า) L30.9

 3.2) Urticaria (ผื่นบวมนูนแดงตามตัว) รหัสที่ขึ้นต้นด้วย L50 ทั้งหมด

4) กลุ่มโรคตาอักเสบ 

 4.1) Conjunctivitis (ตาแดง แสบตา นำ้าตาไหลมาก มีขี้ตา) รหัสที่ขึ้นต้นด้วย H10 ทั้งหมด

5) การสัมผัสมลพิษในอากาศ Z58.1

ดัดแปลงจาก เกวลี สุนทรมน และคณะ(9)
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5. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ

 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive sta-
tistics) ได้แก่ ค่าความถี ่จำานวน และร้อยละ ด้วยโปรแกรม 
Microsoft Excel และ Python โดยกำาหนดการศึกษาเชิง
ปริมาณ ดังนี้
 1) ความไวของระบบเฝ้าระวังโรคท่ีมีความเกี่ยวข้อง
กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 (sensitivity) คือ สัดส่วนการ
รายงานผู้ป่วยเข้าสู่ระบบของ HDC
 2) ค่าพยากรณ์บวก (positive predictive value: 
PPV) คือ สัดส่วนของผู้ป่วยในระบบของ HDC ท่ีตรวจ
สอบแล้วว่าเข้าได้ตามนยิามผูป่้วยโรคท่ีเกีย่วข้องกบัการรบั
สัมผัสฝุ่น PM2.5 ต่อจำานวนผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับ
สัมผัสฝุ่น PM2.5 ที่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบของ HDC
 3) ความเป็นตัวแทน (representativeness) คือ 
การเปรียบเทียบลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรค
ที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ที่ได้จากระบบของ 
HDC กบัลกัษณะทางระบาดวิทยาของผูป่้วยโรคท่ีเกีย่วข้อง
กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ในระยะเวลาที่ทำาการศึกษาตัวแปรที่เปรียบเทียบ ได้แก่ 
เพศ อายุ สัญชาติ และอาชีพ
 4) คุณภาพของข้อมลู (data quality) คอื ความครบ
ถ้วน และความถูกต้องของการบันทึกตัวแปรต่างๆ ของ 
ผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในระบบ
ของ HDC โดยจำาแนกกลุม่ของตวัแปรออกเป็น 2 กลุม่ ดงันี้
  4.1) ความครบถ้วนของการบันทึกตัวแปร ตาม
ข้อมูลจาก HDC ได้แก่ รหัสการวินิจฉัยโรค (ICD-10) เพศ 
อายุ สัญชาติ และอาชีพ
  4.2) ความถูกต้องของการบันทึกข้อมลูในตัวแปร 
ตามข้อมูลจาก HDC ได้แก่ รหัสการวินิจฉัยโรค (ICD-10) 
เพศ อายุ สัญชาติ และอาชีพ โดยกำาหนดเงื่อนไขความถูก
ต้องของอายุ +/- 2 ปี และรหัสการวินิจฉัยโรค (ICD-10) 
หลักที่ 1-3 ยกเว้นรหัส Z58.1

6. การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

 งานวิจัยนี้ได ้ผ ่านการรับรองโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด
หนองคาย เลขที่โครงการวิจัย 174/2566 เมื่อวันที่ 28 
พฤศจิกายน 2566
 ผลการวิจัยจะนำาเสนอเป็นภาพรวม และนำามาใช้
ประโยชน์เพื่อการศึกษาในการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถขอยติุการเข้าร่วมการวจัิยก่อนครบกำาหนด
ได้ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง 
และเมือ่กลุม่ตัวอย่างยนิดีให้ความร่วมมอืในการวจิยั ผูว้จัิย
จะให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั โดย
ผูท้ีเ่ข้าถงึข้อมลูของกลุม่ตวัอย่างคอืผูวิ้จยั และผูช่้วยวจิยัอกี 
7 คนเท่านั้น และเมื่อดำาเนินโครงการเสร็จสิ้นข้อมูลจะถูก
ทำาลายทิ้งทันที

ผลการศึกษา

1. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

 ขัน้ตอนการเข้ารับบริการของผู้ป่วย และการรายงาน
โรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ ่น PM2.5 โดยเริ่มจาก 
ผูป่้วยเข้ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลจะได้รบัการคดักรองจาก
แผนกคดักรองผู้ป่วยในช่วงทีม่สีถานการณ์ค่าฝุ่น PM2.5 เกิน
ค่ามาตรฐาน (> 37.5 มคก./ลบ.ม.) หากพยาบาลซกัประวตัิ
แล้วพบว่ามปีระวติัการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 จะส่งต่อผูป่้วยไป
ที่คลินิกมลพิษ ให้เข้ารับการตรวจ รักษา และวินิจฉัยจาก
แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ แผนกเวชระเบียนโดยเจ้าหน้าที่
เวชสถิติจะทำาการตรวจสอบการวินิจฉัยของแพทย์และลง
รหัสโรค (ICD-10) หากพบว่ามีการลงวินิจฉัยว่าเป็นโรค
จากการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 จะลงรหัสโรค (ICD-10) Z58.1 
(exposure to air pollution) ในขณะเดียวกัน หากเข้า
รบัการตรวจรกัษาโดยแพทย์ในแผนกท่ัวไปหรอืแผนกอ่ืนๆ 
และได้รับการซักประวติัเพ่ิมเติมว่ามกีารรับสัมผัสฝุน่ PM2.5 
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เจ้าหน้าที่เวชสถิติก็จะทำาการลงรหัสโรค (ICD-10) Z58.1 
เช่นเดียวกัน หลังจากนั้น เจ้าหน้าที่สารสนเทศจะส่งข้อมูล
ผูป่้วยทัง้หมดในระบบ HOSxP เข้าสู่ระบบ HDC จงัหวดัทกุ
วันที่ 25 ของทุกเดือน ข้อมูลจะถูกประมวลผลเพื่อส่งไปที่ 

HDC เขตสุขภาพ และ HDC กระทรวงสาธารณสุข ตาม
ลำาดบั โดยทาง สสจ.หนองคาย และ สคร.8 สามารถเรยีกใช้
ข้อมลูผ่านฐานข้อมลูของจงัหวดัและเขตสขุภาพ (ภาพท่ี 1)

ภาพที่ 1 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยและการรายงานโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5
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   การรวบรวมข้อมลูจากตวัแทน สรปุเป็นรายด้านตาม
การศึกษาเชิงคุณภาพ ดังนี้
 1.1) ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (Acceptability)
   ผู ้บริหารในสำานักงานป้องกันควบคุมโรค 
สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลให้ความ
สำาคัญกับการดำาเนินงานเฝ้าระวังโรค เน่ืองจากในพื้นท่ี
จังหวัดหนองคายมีสถานการณ์ค่าเฉลี่ย 24 ช่ัวโมงของ
ฝุ่น PM2.5 เกินค่ามาตรฐาน (มากกว่า 37.5 มคก./ลบ.ม.) 
ในทุกปี โดยเฉพาะในปี 2566 ท่ีสถานการณ์รุนแรงอยู่ใน
ระดับพื้นที่สีแดง (มากกว่า 75 มคก./ลบ.ม.) ประกอบกับ
เป็นตัวชี้วัดในการดำาเนินงานของพื้นท่ี และเป็นมาตรการ
ของกระทรวงสาธารณสุขในการดำาเนินงานด้านการแพทย์
และสาธารณสุข  เจ้าหน้าที่กลุ่มงานอาชีวเวชกรรมของโรง
พยาบาล และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมของ
สำานกังานสาธารณสขุจงัหวดั ให้ความสำาคญักบัการดำาเนนิ
การตามมาตรการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ศูนย์
อนามัย องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ฯลฯ ในการรณรงค์
ให้มีการลดแหล่งกำาเนดิฝุน่ สือ่สารความเสีย่งให้ประชาชน
มีการป้องกนัตัวเองจากฝุน่ การคดักรองผูป่้วยในช่วงทีมี่ค่า
เฉลี่ย 24 ชั่วโมงของฝุ่น PM2.5 เกินค่ามาตรฐาน จัดทำาห้อง
ปลอดฝุน่ และสือ่สารแนวทางการลงรหสัโรค (ICD-10) และ
วินิจฉัยโรค จากทางกรมควบคุมโรคและกรมการแพทย์ไป
ทีอ่งค์กรแพทย์ในการวนิจิฉยัโรค และเจ้าหน้าท่ีสารสนเทศ
มีการรายงานข้อมูลผู้ป่วยตามกลุ่มโรคท่ีกำาหนดในระบบ 
Health Data Center แต่ในช่วงที่สถานการณ์ฝุ่น PM2.5 
เกินค่ามาตรฐานไปจนถึงอยู่ในระดับสีแดงกระทั่งมีการ
เปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (public health emer-
gency operation center: PHEOC) กรณีฝุ่น PM2.5 และ
มีมาตรการให้รายงานข้อมูลให้มีความถี่มากขึ้น ทางโรง
พยาบาลยังไม่สามารถส่งข้อมูลให้มีความถี่เพิ่มข้ึนได้ ซึ่ง
อาจจะต้องมีการประชุมร่วมกับงานอาชีวเวชกรรมในเรื่อง
ของแนวทางการรายงานข้อมูลในภาวะฉุกเฉินให้มีการ
รายงานข้อมูลทุกวัน

 1.2) ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวงั (Simplicity)
   โรงพยาบาลมีแนวทาง/คู ่มือมาตรฐานการ
ปฏิบัติงาน เช่น แนวทางการส่งข้อมูลเข้าระบบ Health 
Data Center คู ่มือ ICD-10-TM Standard coding 
guideline 2017(10) ที่ใช้ในการลงรหัสโรค คู่มือการดำาเนิน
งานด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีหมอกควันและ
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก ปี พ.ศ. 2567 ซึ่งทำาให้การรายงาน
ข้อมูลทำาได้ไม่ยาก โรงพยาบาลใช้ระบบการบันทึกข้อมูล
การรักษาด้วยระบบ HOSxP ซึ่งเป็นระบบที่ง่ายต่อการ
ดำาเนินงาน สามารถแสดงผลการรายงานได้อย่างครบถ้วน 
การบนัทึกรหสัโรค ICD-10 ใช้เวลาไม่นานและการส่งข้อมลู
รายงานไปที่ HDC จากโปรแกรม HOSxP ก็สามารถทำาได้
ง่าย และมหีน้า dashboard HDC service ในการวเิคราะห์
และแสดงผลข้อมูลที่รายงาน
   การเฝ้าระวังโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัส
ฝุ่น PM2.5 มีความเห็นจากทางโรงพยาบาลว่า การรายงาน
ข้อมูลผ่านทางระบบของ HDC มีความถี่ในการส่งข้อมูล
เป็นรายเดือน และมีระยะเวลาในการประมวลผลในระบบ
ฐานข้อมูลพอสมควร จึงทำาให้มีความล่าช้าในการส่งข้อมูล
ไปถึงหน่วยงานส่วนกลาง ทั้งนี้ ควรมีการพัฒนารูปแบบ
การรายงานให้เหมือนกบัระบบเฝ้าระวงัโรคดิจิทลั (digital 
disease surveillance: DDS) ซึ่งเป็นการรายงานข้อมูล
โดยตรงของสถานพยาบาลสู่ส่วนกลางโดยส่งผ่าน appli-
cation programming interface (API) ซ่ึงใช้วิธีการส่ง
ข้อมูลอัตโนมัติรายวัน ผ่านทาง API ให้สามารถรายงาน
ข้อมูลได้ทันเวลามากข้ึน และทางส่วนกลางของกระทรวง
สาธารณสุข มีแนวทางการวินิจฉัยและการลงรหัสโรค 
(ICD-10) แต่ยังมีความไม่ชัดเจน โรงพยาบาลมีการใช้แบบ
คัดกรองผู้ป่วยในแผนกคัดกรอง แต่ยังได้รับแบบคัดกรอง
ผู้ป่วยกลับมาที่กลุ่มงานอาชีวเวชกรรมน้อย โรงพยาบาล
มีความเข้าใจว่าการลงรหัสสาเหตุภายนอก exposure to 
air pollution (Z58.1) จำาเป็นต้องมแีพทย์อาชวีเวชศาสตร์
ในการลงรหัสโรค ทำาให้ในปัจจุบันยังมีการลงรหัสสาเหตุ
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ภายนอกร่วมกับรหัสการวินิจฉัยหลักน้อย
 1.3) ความยดืหยุน่ของระบบเฝ้าระวงั (Flexibility)
   ระบบเฝ้าระวงัโรคทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัการรบั
สัมผัสฝุ่น PM2.5 สามารถมีการปรับเปลี่ยนได้ มีผลกระทบ
ต่อการดำาเนินงานน้อย มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบในกลุ่มงาน
อาชีวเวชกรรม และเจ้าหน้าที่สารสนเทศในการรายงาน
ข้อมูลในระบบเฝ้าระวังชัดเจน หากมีการเปลี่ยนแปลง
แนวทางการดำาเนินงาน จะมีการแจ้งจากกรมควบคุมโรค 
ผ่านทางหนังสือราชการ ไลน์ และโทรศัพท์ โดยจะได้
รับแจ้งทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง ในช่วงแรกของการ
เปลี่ยนแปลงต้องมีการปรับการทำางาน แล้วจึงนำาไปปรับ
คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานของหน่วยงานต่อไป
 1.4) ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability)
   การดำาเนินงานเฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้อง
กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ส่วนมากมีบุคลากรในการ
ดำาเนินงานเพียงพอ และเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานเดียวกัน
สามารถทำางานแทนกันได้ หากผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ มี
คู ่มือมาตรฐานการปฏิบัติงาน หากมีการเปลี่ยนแปลง 
เจ้าหน้าที่จะไม่ส่งผลกระทบต่อการดำาเนินงาน แต่ยังมี
การอบรมให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่น้อย เจ้าหน้าที่ต้องอาศัย 
การเรียนรู้ด้วยตัวเองจากแนวทางการดำาเนินงานที่มีอยู่  
โรงพยาบาลมีปัญหาเรือ่งไฟดบัน้อย มรีะบบไฟสำารอง และ
ระบบ HOSxP ปัญหาระบบล่มน้อย รปูแบบการเกบ็ข้อมลู
อยูใ่นคอมพวิเตอร์ทัง้หมด และมรีะบบการสำารองข้อมลูใน 
Google Drive และ Onedrive
   โรงพยาบาลหรือหน่วยงานบางแห่งมีปัญหา
ขาดแคลนบุคลากร เจ้าหน้าท่ี 1 คนทำาหลายหน้าที ่
งบประมาณไม่เพียงพอในการดำาเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรค เช่น การจัดหาหน้ากากป้องกันฝุ่น การจัด
ทำาห้องปลอดฝุน่ ฯลฯ นอกจากนี ้ยงัต้องการการสนับสนนุ
โปรแกรมในการวิเคราะห์และแสดงผลข้อมูลอีกด้วย
 1.5) การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวงั (Utiliza-
tion)
   การดำาเนินงานเฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้อง

กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
8 อุดรธานี และสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย มี
การจัดทำารายงานสรุป จัดทำาข้อมูลสถานการณ์ฝุ่น PM2.5 
สถานการณ์จุดความร้อน และสถานการณ์โรคที่เก่ียวข้อง
กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ใช้ในการส่ือสารหน่วยงานใน
ระดับจังหวัดและระดับพื้นที่ และการประชุมต่างๆ ของ
ผู้บริหาร เช่น คณะกรรมการเขตสุขภาพ/จังหวัด เพื่อ
สนับสนุนและผลักดันเชิงนโยบายไปสู่การปฏิบัติ
   การดำาเนินงานเฝ้าระวังโรคที่มีความเก่ียวข้อง
กับการรับสัมผัสฝุ ่น PM2.5 กลุ ่มงานอาชีวเวชกรรมมี
การวิเคราะห์ข้อมูล และจัดทำาสถานการณ์โรคที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 เสนอผู้บริหารของ 
โรงพยาบาล รวมไปถงึหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เช่น ศูนย์ปฏบัิติ
การภาวะฉุกเฉิน การประชุมประจำาเดือนของผู้นำาชุมชน/
อสม. กรณีที่สถานการณ์ฝุ่น PM2.5 วิกฤต การวิเคราะห์
สถานการณ์มกีารเพิม่ความถีใ่นการวเิคราะห์ข้อมลูมากขึน้ 
รวมทัง้การนำาข้อมลูไปเขยีนแผนงาน/โครงการต่างๆ ในการ
ดำาเนินงาน และของบประมาณสนับสนุน

2. ผลวิจัยเชิงปริมาณ

     2.1) ความไวของระบบเฝ้าระวงัโรคทีเ่กีย่วข้องกับ
การรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 (Sensitivity)
   พบผู้ป่วยทีต่รงกับนยิามของการวนิจิฉัยว่าเป็น
โรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 จากระบบของ 
HDC จำานวน 181 ราย จากเวชระเบียนที่ทบทวนทั้งหมด 
345 ราย ความไวของระบบเฝ้าระวัง คิดเป็นร้อยละ 100 
(ตารางที่ 2) เมื่อพิจารณาแยกตามโรงพยาบาลพบว่า 
โรงพยาบาลหนองคายมีความไวของระบบเฝ้าระวัง คิด
เป็นร้อยละ 100 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อมี
ความไวของระบบเฝ้าระวัง คิดเป็นร้อยละ 100 (ตารางที่ 
3) และพิจารณาแยกรายกลุ่มโรคพบว่า ทุกกลุ่มโรค ทั้ง
กลุม่โรคทางเดนิหายใจ กลุม่โรคหวัใจและหลอดเลอืด กลุ่ม
โรคผวิหนงัอกัเสบ กลุม่โรคตาอกัเสบ และการสมัผสัมลพษิ
ในอากาศ ความไวของระบบเฝ้าระวัง คิดเป็นร้อยละ 100 
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(ตารางที่ 4)
 2.2) ค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive 
value: PPV)
   ค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคท่ี
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในระบบของ HDC 
จังหวัดหนองคาย คิดเป็นร้อยละ 53.1 (ตารางที่ 2) เมื่อ
พิจารณาแยกตามจังหวัดพบว่า โรงพยาบาลหนองคายมี
ค่าพยากรณ์บวกคิดเป็นร้อยละ 55.0 โรงพยาบาลสมเด็จ-

พระยุพราชท่าบ่อมีค่าพยากรณ์บวกคิดเป็นร้อยละ 48.5 
(ตารางที่ 3) และพิจารณาแยกรายกลุ่มโรคพบว่า กลุ่มโรค
ทางเดนิหายใจมค่ีาพยากรณ์บวกคดิเป็นร้อยละ 41.1 กลุ่ม
โรคหัวใจและหลอดเลือดมีค่าพยากรณ์บวกคิดเป็นร้อยละ 
56.1 กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบมีค่าพยากรณ์บวกคิดเป็น 
ร้อยละ 65.3 กลุ่มโรคตาอักเสบมีค่าพยากรณ์บวกคิดเป็น
ร้อยละ 75.8 และการสัมผัสมลพิษในอากาศมีค่าพยากรณ์
บวกคิดเป็นร้อยละ 100 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2 ค่าความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5  ใน Health Data Center (HDC) 
จังหวัดหนองคาย ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2566 (n = 345)

  นิยามโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5

  ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม

โรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 รายงานในระบบของ HDC 181 160

ในระบบของ HDC ไม่รายงานในระบบของ HDC 0 4*

 รวม 181 164

หมายเหตุ * ข้อมูลที่ดึงมาจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล ไม่พบใน HDC แต่ไม่ตรงตามนิยาม
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 181/181 = 100%
 (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 181/(181+160) =  53.1%

ตารางที่ 3 ค่าความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ใน Health Data Center (HDC) 
แยกรายโรงพยาบาล ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2566

  นิยามโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5

 การรายงาน โรงพยาบาลหนองคาย (n = 244) โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ (n = 101)

 ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม

รายงานในระบบของ HDC 132 108 49 52

ไม่รายงานในระบบของ HDC 0 4 0 0

รวม 132 112 49 52

หมายเหตุ : โรงพยาบาลหนองคาย
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 132/132 =  100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 132/(132+108) =  55.0%
 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 49/49 = 100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 49/(49+52) = 48.5%

การรายงาน
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 2.3) ความเป็นตัวแทน (Representativeness)
   การศึกษาความเป ็นตัวแทนเปรียบเทียบ
ระหว่างจำานวนผูป่้วยในระบบของ HDC และจำานวนผูป่้วย
ท่ีตรงตามนิยามผู้ป่วยโรคท่ีเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น 
PM2.5 ในเวชระเบยีนจากโรงพยาบาลจงัหวดัหนองคาย ผล
การศึกษาพบว่า ข้อมูลอายุ เพศ และเดือนที่เข้ารับบริการ 
มีความเป็นตัวแทน (ภาพที่ 2-4) ซึ่งหากพิจารณาแยกราย

โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลหนองคาย ผลการศกึษาพบ
ว่า ข้อมูลอายุ เพศและเดือนที่เข้ารับบริการ มีความเป็น
ตัวแทน (ภาพท่ี 5-7) แต่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ท่าบ่อ ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลเพศ มีความเป็นตัวแทน 
ข้อมลูอาย ุและเดือนทีเ่ข้ารบับรกิาร ไม่มีความเป็นตวัแทน 
เนื่องจากแนวโน้มของข้อมูลไม่ไปในทิศทางเดียวกัน (ภาพ
ที่ 8-10)

ตารางที่ 4 คา่ความไวและคา่พยากรณบ์วกของระบบเฝา้ระวงัโรคทีเ่กีย่วขอ้งกับการรับสมัผสัฝุน่ PM2.5 ใน Health Data Center (HDC) จงัหวดั
หนองคาย แยกรายกลุ่มโรค ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2566

 การรายงาน  นิยามโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5

 กลุ่มโรคทางเดินหายใจ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ

 ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม

รายงานในระบบของ HDC 46 66 23 18 62 33

ไม่รายงานในระบบของ HDC 0 1 0 0 0 0

รวม 46 67 23 18 62 33

 กลุ่มโรคตาอักเสบ  การสัมผัสมลพิษในอากาศ 

 ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม 

รายงานในระบบของ HDC 50 16 3 0 

ไม่รายงานในระบบของ HDC 0 0 0 0 

รวม 50 16 3 0 

หมายเหตุ: กลุ่มโรคทางเดินหายใจ
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 46/46 = 100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 46/(46+66) = 41.1%
 กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 23/23 = 100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 23/(23+18) = 56.1%
 กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 62/62 = 100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 62/(62+33) = 65.3%
 กลุ่มโรคตาอักเสบ
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 50/50 = 100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 50/(50+16) = 75.8%
 การสัมผัสมลพิษในอากาศ
  (1) ค่าความไว (sensitivity) 3/3 = 100%
  (2) ค่าพยากรณ์บวก (PPV) 3/(3+0) = 100%
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ตารางที่ 5 ความเป็นตัวแทนทั้งจังหวัดหนองคายของข้อมูลผู้ป่วยใน Health Data Center และจำานวนผู้ป่วยที่ตรงตามนิยามผู้ป่วยโรคที่
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในเวชระเบียน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2566

 ตัวแปร  ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้านิยาม HDC

   (n=181) (N=9,896)

   จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

เพศ ชาย 77 42.5 5,068 51.2

 หญิง 104 57.5 4,707 47.6

 ไม่ระบุ 0 0.0 121 1.2

กลุ่มอายุ 0 – 20 30 26.5 1,909 19.3

 21 – 40 42 16.6 1,427 14.4

 41 – 60 48 23.2 2,563 25.9

 > 60 61 33.7 3,876 39.2

 ไม่ระบุ 0 0.0 121 1.2

เดือนที่เข้ารับบริการ มกราคม 18 10.0 1,204 12.2

 กุมภาพันธ์ 19 10.5 1,071 10.8

 มีนาคม 24 13.3 1,291 13.1

 เมษายน 16 8.8 636 6.4

 พฤษภาคม 8 4.4 676 6.8

 มิถุนายน 13 7.2 746 7.5

 กรกฎาคม 6 3.3 335 3.4

 สิงหาคม 7 3.9 291 3.0

 กันยายน 14 7.7 118 1.2

 ตุลาคม 17 9.4 1,136 11.5

 พฤศจิกายน 18 10.0 1,140 11.5

 ธันวาคม 21 11.6 1,252 12.7

ภาพที่ 2 ความเป็นตัวแทนทั้งจังหวัดหนองคาย จำาแนกตามเพศของผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 (n = 181, N=9,896)
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ภาพที่ 3 ความเป็นตัวแทนท้ังจังหวัดหนองคาย จำาแนกตามกลุ่มอายุของผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 (n = 181, 
N = 9,896)

ภาพที่ 4 ความเป็นตัวแทนท้ังจังหวัดหนองคาย จำาแนกตามเดือนที่เข้ารับบริการของผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 

(n = 181, N = 9,896)
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ตารางที่ 5 ความเป็นตัวแทนทั้งจังหวัดหนองคายของข้อมูลผู้ป่วยใน Health Data Center และจำานวนผู้ป่วยที่ตรงตามนิยามผู้ป่วยโรคที่
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในเวชระเบียน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2566

 ตัวแปร  ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้านิยาม HDC
   (n=181) (N=9,896)

   จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

เพศ ชาย 77 42.5 5,068 51.2

 หญิง 104 57.5 4,707 47.6

 ไม่ระบุ 0 0.0 121 1.2

กลุ่มอายุ 0 – 20 30 26.5 1,909 19.3

 21 – 40 42 16.6 1,427 14.4

 41 – 60 48 23.2 2,563 25.9

 > 60 61 33.7 3,876 39.2

 ไม่ระบุ 0 0.0 121 1.2

เดือนที่เข้ารับบริการ มกราคม 18 10.0 1,204 12.2

 กุมภาพันธ์ 19 10.5 1,071 10.8

 มีนาคม 24 13.3 1,291 13.1

 เมษายน 16 8.8 636 6.4

 พฤษภาคม 8 4.4 676 6.8

 มิถุนายน 13 7.2 746 7.5

 กรกฎาคม 6 3.3 335 3.4

 สิงหาคม 7 3.9 291 3.0

 กันยายน 14 7.7 118 1.2

 ตุลาคม 17 9.4 1,136 11.5

 พฤศจิกายน 18 10.0 1,140 11.5

 ธันวาคม 21 11.6 1,252 12.7
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ตารางที่ 6 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลโรงพยาบาลหนองคาย จำานวนผู้ป่วยที่ตรงตามนิยามผู้ป่วยโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ใน

เวชระเบียนกับผู้ป่วยใน Health Data Center ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2566

 ตัวแปร  ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้านิยาม HDC
   (n=132) (N=6,440)

   จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

เพศ ชาย 56 42.4 3,079 47.8

 หญิง 76 57.6 3,245 50.4

 ไม่ระบุ 0 0.0 116 1.8

กลุ่มอายุ 0 – 20 18 24.2 967 15.0

 21 – 40 31 13.6 1,016 15.8

 41 – 60 32 23.5 1,868 29.0

 > 60 51 38.6 2,473 38.4

 ไม่ระบุ 0 0.0 116 1.8

เดือนที่เข้ารับบริการ มกราคม 12 9.1 775 12.0

 กุมภาพันธ์ 14 10.6 699 10.9

 มีนาคม 20 15.2 881 13.7

 เมษายน 10 7.6 404 6.3

 พฤษภาคม 3 2.3 429 6.7

 มิถุนายน 7 5.3 496 7.7

 กรกฎาคม 5 3.8 206 3.2

 สิงหาคม 7 5.3 164 2.6

 กันยายน 12 9.1 40 0.6

 ตุลาคม 12 9.1 763 11.9

 พฤศจิกายน 12 9.1 749 11.6

 ธันวาคม 18 13.6 834 13.0
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ภาพที่ 6 ความเปน็ตวัแทนขอ้มลูโรงพยาบาลหนองคาย จำาแนกตามกลุ่มอายขุองผู้ปว่ยโรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรบัสัมผัสฝุ่น PM2.5 (n = 132, 
N = 6,440)

ภาพที่ 7 ความเป็นตัวแทนข้อมลูโรงพยาบาลหนองคายจำาแนกตามเดอืนทีเ่ขา้รบับรกิารของผู้ปว่ยโรคทีเ่กีย่วข้องกบัการรบัสมัผสัฝุ่น PM2.5 
(n = 132, N = 6,440)

ภาพที่ 5 ความเป็นตัวแทนข้อมูลโรงพยาบาลหนองคาย จำาแนกตามเพศของผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 (n = 132, 
N = 6,440)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



ตารางที่ 7 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ และจำานวนผู้ป่วยที่ตรงตามนิยามผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับ

สัมผัสฝุ่น PM2.5 ในเวชระเบียนกับผู้ป่วยใน Health Data Center ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 – 31 มีนาคม 2566

 ตัวแปร  ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้านิยาม HDC
   (n=49) (N=3,456)

   จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

เพศ ชาย 21 42.9 1,989 57.6

 หญิง 28 57.1 1,462 42.3

 ไม่ระบุ 0 0.0 5 0.1

กลุ่มอายุ 0 – 20 12 24.5 942 27.3

 21 – 40 11 22.5 411 11.9

 41 – 60 16 32.7 695 20.1

 >60 10 20.4 1,403 40.6

 ไม่ระบุ 0 0.0 5 0.1

เดือนที่เข้ารับบริการ มกราคม 6 12.2 429 12.4

 กุมภาพันธ์ 5 10.2 372 10.8

 มีนาคม 4 8.2 410 11.9

 เมษายน 6 12.2 232 6.7

 พฤษภาคม 5 10.2 247 7.2

 มิถุนายน 6 12.2 250 7.2

 กรกฎาคม 1 2.0 129 3.7

 สิงหาคม 2 4.1 127 3.7

 กันยายน 5 10.2 78 2.3

  ตุลาคม 6 12.2 373 10.8

 พฤศจิกายน 3 6.1 391 11.3

 ธันวาคม 6 12.2 418 12.1

ภาพที่ 8 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จำาแนกตามเพศของผู้ป่วยโรคที่เก่ียวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น 
PM2.5 (n = 49, N = 3,456)
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 2.4) คุณภาพของข้อมูล (Data quality)
  2.4.1) ความครบถ้วนของข้อมูล (Complete-
ness)
  จากการเปรยีบเทยีบข้อมลูของผูป่้วยโรคทีเ่กีย่วข้อง 
กบัการรบัสมัผสัฝุน่ PM2.5 จากการทบทวนเวชระเบียน และ
ข้อมูลในระบบของ HDC พบว่าข้อมูลอายุ เพศ สัญชาติ มี
ความครบถ้วนของข้อมูลร้อยละ 100 แต่ข้อมูลรหัสโรค 
ICD-10 มีความครบถ้วนของข้อมูลร้อยละ 98.8 ดังตาราง
ที่ 8

ภาพที่ 9 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จำาแนกตามกลุ่มอายุของผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัส
ฝุ่น PM2.5  (n = 49, N = 3,456)

ภาพที่ 10 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จำาแนกตามเดือนที่เข้ารับบริการของผู้ป่วยโรคที่เกี่ยวข้องกับ
การรับสัมผัสฝุ่น PM2.5  (n = 49, N = 3,456)

ตารางที่ 8 ร้อยละความครบถ้วนของข้อมูลในระบบ Health 
Data Center

ข้อมูล ร้อยละความครบถ้วนของข้อมูลใน HDC

อายุ 100

เพศ 100

สัญชาติ 100

รหัสโรค ICD-10 98.8 (341/345)
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  2.4.2) ความถูกต้องของข้อมูล (Accuracy)

     จากการเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยโรค

ที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 จากเวชระเบียนและ

ข้อมูลในระบบของ HDC พบว่าข้อมูลอายุ เพศ สัญชาติ 

และข้อมูลรหัสโรค (ICD-10) มีความถูกต้องของข้อมูล 

ร้อยละ 98.0, 92.5, 98.3 และ 94.8 ตามลำาดับ ดังตาราง

ที่ 9

รายงานข้อมูลมานาน แต่ยังขาดความทันเวลาของการ

รายงานข้อมูลที่มีความถี่ของการรายงานเดือนละ 1 ครั้ง 

นอกจากนี้ แพทย์ยังมีการลงรหัสร่วม Z58.1 exposure 

to air pollution ในการวนิจิฉัยโรคน้อย เนือ่งจากแนวทาง

การวนิจิฉยัโรคยงัมคีวามไม่ชดัเจนและความเข้าใจในการลง

รหัสโรคว่าต้องเป็นแพทย์อาชีวเวชศาสตร์เท่านั้น จึงควร

มีการจัดทำาแนวทางการลงรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับ

สมัผสัฝุน่ PM2.5 ทีช่ดัเจนและง่ายต่อผูป้ฏบิตังิาน สอดคล้อง

กบัการวจิยัเชงิปฏบิตักิารเพือ่พฒันาระบบเฝ้าระวงัโรคจาก

การประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม เพ่ือรองรับเขตพัฒนา

เศรษฐกจิพเิศษจงัหวดัตราด ทีแ่สดงให้เหน็ว่าบคุลากรทีร่บั

ผดิชอบงานด้านโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม

ยังขาดความรู้ในการลงรหัสโรค(11) แตกต่างจากการศึกษา

การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคท่ีเกิดจากฝุ่นละออง PM2.5 

ในจังหวัดนครพนม ซึ่งพบว่ามีการลงรหัสโรค Z58.1 มาก

ถงึ 23 ราย โดยเจ้าหน้าทีม่คีวามเข้าใจและตระหนกัในการ

ลงรหสั มกีารพฒันาแจ้งเตอืนค่าฝุน่ PM2.5 ในระบบ HOSxP 

เพ่ือเป็นเคร่ืองมือช่วยแพทย์ผู้วินิจฉัยในการลงรหัสโรค(9) 

ทั้งนี้ ผู้ปฏิบัติงานมีการนำาข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการจัด

ทำาสถานการณ์เสนอผูบ้รหิาร และเฝ้าระวงัโรคในพืน้ที ่และ

ยังเป็นประเด็นการตรวจราชการของเขตสุขภาพที่ 8

 ความตระหนักในปัญหาฝุ่นละอองขนาดเล็ก ทั้งใน

ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ทำาให้เกดิการผลกัดนั 

ประเด็นการแก้ไขปัญหาฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 

ไมครอนเป็นวาระแห่งชาติ มีการแต่งตั้งคณะกรรมการ

อำานวยการเพื่อการจัดการปัญหามลพิษทางอากาศ ซึ่ง

มีหลายกระทรวงที่เกี่ยวข้องมาร่วมกันประชุมเพ่ือแก้ไข

ปัญหา มกีารแลกเปลีย่นข้อมลูต่างๆ เช่น ค่าเฉลีย่ฝุน่ PM2.5 

จากวิธีการตรวจวัดมาตรฐาน และวิธีการเทียบเท่าจาก

ดาวเทียม ข้อมูลจุดความร้อน และข้อมูลผู้ป่วย เป็นต้น 

โดยกระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคมมีการรวบรวม

ตารางที่ 9 ร้อยละความถูกต้องของข้อมูลในระบบ Health Data 
Center

ข้อมูล ร้อยละความถูกต้องของข้อมูลใน HDC

อายุ* 98.0

เพศ 92.5

สัญชาติ 98.3

รหัสโรค (ICD-10) 94.8 (327/345)

หมายเหตุ * กำาหนดเงื่อนไขความถูกต้องของอายุ ± 2 ปี

วิจารณ์และข้อยุติ

 จังหวดัหนองคาย เป็นพืน้ทีท่ี่มค่ีาเฉลีย่ฝุน่ PM2.5 เกนิ

ค่ามาตรฐาน (มากกว่า 37.5 มคก./ลบ.ม.) ในทุกปี และใน

บางปีมีค่าสูงถึงระดับสีแดง (มากกว่า 75 มคก./ลบ.ม.) ซึ่ง

เป็นค่าทีมี่ผลกระทบต่อสขุภาพ ผูบ้รหิารของทกุหน่วยงาน

ให้ความสำาคัญกบัการแก้ไขปัญหาฝุน่ PM2.5 และได้รบัความ

ร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ ในพื้นท่ี แต่ในภาคประชาชน

น้ัน แม้จะได้รับการประชาสัมพันธ์ผลกระทบต่อสุขภาพ

จากฝุ่น PM2.5 อย่างต่อเนื่อง พฤติกรรมการช่วยกันลด

แหล่งกำาเนิดฝุ่น PM2.5 อาจจะยังไม่ได้รับความร่วมมือเท่า

ที่ควร เนื่องจากการบังคับใช้กฎหมายท้องถิ่นในการห้าม

เผาพ้ืนที่การเกษตร การเผาขยะ อาจจะยังไม่มีบทลงโทษ

ที่สามารถบังคับใช้ได้จริง ในส่วนของการรายงานข้อมูลใน

ระบบของ HDC สามารถทำาได้ง่าย และเป็นระบบที่มีการ
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ข้อมูลขนาดใหญ่ (big data) พัฒนา platform ฐานข้อมูล

กลาง และเชื่อมโยงข้อมูลผ่านระบบสารสนเทศจากข้อมูล

ของหน่วยงานต่างๆ เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ

แก้ไขปัญหาฝุ่น PM2.5 นำาไปใช้บูรณาการแก้ไขปัญหา รวม

ไปถงึหน่วยงานทางด้านสาธารณสุขในการนำามาใช้ เพือ่การ

พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคท่ีเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น 

PM2.5 เพื่อใช้ในการกำาหนดมาตรการเพื่อลดการเจ็บป่วย 

ของประชาชนต่อไป

 จากข้อค้นพบแผนผงั (flow chart) การเข้ารบับริการ

ของผูป่้วย พบว่ามีการคดักรองผูป่้วยเพือ่ส่งเข้ารบับรกิารใน

คลนิกิมลพษิ ดำาเนนิการโดยแผนกคดักรองผูป่้วย แตกต่าง

จากผลการศกึษาจังหวดันครพนมในเขตสุขภาพท่ี 8 ทีมี่การ

ให้บริการผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิกมลพิษออนไลน์(9) 

ในส่วนการรายงานโรคท่ีเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น 

PM2.5 ในระบบ Health Data center (HDC) กระทรวง

สาธารณสขุ โรงพยาบาลมกีารส่งข้อมูลทุกวนัที ่25 ของทกุ

เดอืน ทัง้ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ซึง่มคีวามไม่สอดคล้องกบั

คู่มือการปฏิบตังิาน การจดัเก็บและส่งข้อมลูตามโครงสร้าง 

มาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงกำา

หนดให้ส่งข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล ภายในวันท่ี 15 ของ

เดือนถัดไป ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป(12)

 ระบบเฝ้าระวังโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น 

PM2.5 จังหวัดหนองคาย มีค่าความไวร้อยละ 100 ค่า

พยากรณ์บวก (PPV) ร้อยละ 53.1 จะเห็นได้ว่าค่าความไว

อยู่ในระดับสูง อาจเนื่องมาจากรหัสโรค (ICD-10) ท่ีใช้ใน

การทบทวนเวชระเบยีนเป็นรหสัเดยีวกบัรหัสโรค (ICD-10) 

ที่รวบรวมจากระบบของ HDC อาจจะต้องมีการเพิ่มเติม

รหัสโรค (ICD-10) ข้างเคียงท่ีเป็นรหัสอาการแสดงที่เกี่ยว

กบัระบบไหลเวยีนโลหติและระบบหายใจ (R00-R09) และ

อาการแสดงที่เกี่ยวข้องกับผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 

(R20-R23) เวชระเบียนที่มีผลการตรวจภาพรังสีทรวงอก 

และผลการตรวจ spirometry ผิดปกติ เพ่ือค้นหาผู้ป่วย

โรคท่ีเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 เพ่ิมเติม และ

ค่าพยากรณ์บวก (PPV) อยู่ในระดับตำ่า เนื่องมาจากมีการ

รายงานผู้ป่วยโรคท่ีเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ที่

ไม่มีอาการเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มาตามนัด และมารับยา อาจมี

การพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรค โดยกำาหนดการวินิจฉัยและ

ลงรหสัโรค (ICD-10) ท่ีชดัเจนมากยิง่ขึน้ เช่น การลงรหสัโรค

ร่วม (comorbidity) Z58.1 exposure to air pollution 

ร่วมกับลงรหัสโรคหลัก (principal diagnosis)  เช่นเดียว

กับงานวิจัยการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคซิลิโคสิส เขต

สุขภาพที่ 5 ซึ่งมีการคำานวณค่าพยากรณ์บวกและค่าความ

ไวของการรายงาน และใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคจากฐาน

ข้อมูลของ HDC ด้วยวิธีเดียวกัน ซึ่งพบค่าความไวร้อยละ 

100 ซึ่งอยู่ในระดับสูงเช่นเดียวกัน(13)

 ระบบเฝ้าระวังโรคที่ เกี่ยวข ้องกับการรับสัมผัส

ฝุ่น PM2.5 จังหวัดหนองคาย มีความครบถ้วนของข้อมูล 

ร้อยละ 100 และข้อมูลรหัสโรค (ICD-10) มีความครบ

ถ้วนของข้อมูลร้อยละ 98.8 ซ่ึงอยู่ในระดับสูง เมื่อเปรียบ

เทยีบกบัค่าความครบถ้วนของการศกึษาการประเมนิระบบ

เฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อมของ 

หน่วยงานภาครัฐระดับอำาเภอ จังหวัดและเขตในพื้นท่ี

รับผิดชอบของสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัด

ขอนแก่น ที่มีค่าความครบถ้วนเพียงมากกว่าร้อยละ 50(14) 

เท่านั้น  ซึ่งจากการทบทวนเวชระเบียนและการสัมภาษณ์

เชิงลึกในการศึกษานี้ พบว่า เจ้าหน้าที่เวชระเบียนและ 

เจ้าหน้าที่สารสนเทศของโรงพยาบาล มีการดึงข้อมูลรหัส

โรค (ICD-10) แต่ละโรคจากระบบ HOSxP เพื่อส่งออก

ข้อมูลเข้าสู่ระบบ Health Data Center (HDC) และ

ยึดการรายงานตามวินิจฉัยของแพทย์เป็นหลัก จากการ

เปรยีบเทยีบผลการศกึษากบัจงัหวดันครพนมในเขตสุขภาพ

ที่ 8 พบว่ามีความสอดคล้องกัน ค่าความไวของทั้งจังหวัด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568



หนองคายและจังหวดันครพนมอยูใ่นระดบัสงูเช่นเดยีว อาจ

เนื่องมาจากการรายงานข้อมูลเข้าระบบ Health Data 

Center (HDC) เป็นรูปแบบเดียวกัน สามารถส่งออกจาก

ระบบ HOSxP ได้โดยตรง ข้อมูลผู้ป่วยส่วนมากจะไม่มี

การตกหล่น และค่าพยากรณ์บวกทัง้จงัหวดัหนองคายและ

จังหวัดนครพนม อยู่ในระดับที่ไม่สูงมาก แต่ค่าพยากรณ์

บวกของจังหวัดนครพนมมีค่าสูงกว่า ซึ่งเกิดจากสาเหตุ

เดียวกันที่มีการลงรหัสโรคในผู้มารับบริการท่ีมาตามนัด

และมารับยา โดยที่ไม่มีอาการป่วยในกลุ่มโรคที่เฝ้าระวัง(9)

 หากพิจารณาจากแนวทางการลงรหัสโรค (ICD-10) 

ตามคู่มือการดำาเนินงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

กรณหีมอกควนัและฝุน่ละอองขนาดเลก็ ปี 2567 ทีก่ำาหนด

ให้มีการลงรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 

โดยการลงรหัสโรคหลัก (principal diagnosis) ได้แก่ 

1) chronic obstructive pulmonary disease 2) asth-

ma 3) acute ischemic heart disease 4) กลุ่มโรค

ผิวหนังอักเสบ 5) กลุ่มโรคตาอักเสบ ร่วมกับรหัสโรคร่วม 

(comorbidity) Z58.1 Exposure to air pollution(4) 

พบว่า มีจำานวน 4 รายในโรงพยาบาลหนองคาย ที่มีการ

ลงรหสัโรคในรปูแบบดงักล่าว ซึง่เป็นจำานวนน้อย ประกอบ

กับเป็นช่วงเริ่มต้นในการผลักดันการจัดบริการเวชกรรม 

สิ่งแวดล้อมในช่วง 2-3 ปีก่อน ที่ต้องมีการคัดกรอง/ซัก

ประวัติ การตรวจรักษา/ลงรหัสวินิจฉัย การสื่อสารความ

เสีย่ง และการคดักรองเชงิรกุในช่วงเวลาทีค่่าเฉลีย่ฝุน่ PM2.5 

อยู่ในระดับสีแดง (มากกว่า 75 มคก./ลบ.ม.) ติดต่อกัน

ต้ังแต่ 3 วันขึ้นไป อาจต้องใช้ระยะเวลาในการสื่อสารกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่

 การศึกษาน้ีมีข้อจำากัดจากการกำาหนดกลุ่มตัวอย่าง

ไว้จำานวน 400 คน แต่สามารถเก็บตัวอย่างได้เพียง 345 

คน เนื่องจากระยะเวลาท่ีจำากัดในการเก็บรวบรวมข้อมูล

เวชระเบียนของโรงพยาบาล ทำาให้ข้อมูลที่รวบรวมมาได้

ไม่ครบถ้วน แม้การศึกษานี้มีรูปแบบการสุ่มตัวอย่างแบบ

แบ่งสัดส่วนตามโรค สามารถช่วยลดข้อจำากัดดังกล่าวได้ 

โดยเพิ่มความเป็นตัวแทนของประชากร การแบ่งสัดส่วน

ตามโรคทำาให้แต่ละกลุม่โรคมกีารนำาเสนอทีเ่ท่าเทยีมกันใน

ข้อมลูทีเ่กบ็มา ทำาให้สามารถสะท้อนภาพรวมของผู้ป่วยได้

ชดัเจนมากขึน้ ลดโอกาสทีจ่ะมโีรคบางกลุม่ถกูนำาเสนอมาก

หรือน้อยเกินไป ทำาให้ข้อมูลมีความสมดุล โดยให้ทุกกลุ่ม

โรคมีโอกาสถูกเลือกเข้ามาในกลุ่มตัวอย่างอย่างเท่าเทียม 

และลดความแปรปรวนของข้อมูล ข้อมูลที่ได้จะมีความ

สมำา่เสมอมากข้ึน เนือ่งจากมกีารควบคมุขนาดกลุ่มตวัอย่าง

ในแต่ละโรค ทำาให้ค่าประมาณการของประชากรมีความ

แม่นยำามากขึ้น ในขณะเดียวกันก็ทำาให้กลุ่มย่อยบางกลุ่มมี

ขนาดเล็กเกินไป (underpowered subgroup analysis) 

หากโรคบางโรคพบได้น้อยในประชากรจริง แต่ถูกสุ่มให้

มีขนาดกลุ่มเท่ากับโรคที่พบบ่อย จะทำาให้ค่าประมาณใน

กลุ่มย่อยเหล่านี้ไม่สะท้อนความเป็นจริง และอาจมีความ

แปรปรวนสูง นอกจากนี้ การนิยามผู้ป่วยอาจต้องเพิ่มการ

กำาหนดระยะเวลาที่จะเกิดอาการขึ้นหลังการสัมผัสฝุ่น 

PM2.5 เนื่องจากแต่ละบุคคลมีความไวต่อการสัมผัสที่แตก

ต่างกัน รวมถึงปัจจัยเส่ียงอื่นๆ เช่น อายุ สถานะสุขภาพ 

โรคประจำาตัว และระดับความเข้มข้นของฝุ่นที่ได้รับ ซึ่ง

การปรบัปรงุการนยิามจะช่วยให้สามารถระบผุูป่้วยได้อย่าง

แม่นยำามากขึ้น และส่งเสริมการวางแผนการเฝ้าระวังและ

ป้องกันสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ ขณะเดียวกัน การเพิ่ม

สถานีตรวจวัดฝุ่นด้วยวิธีมาตรฐานที่ครอบคลุมทั้งจังหวัด

จะช่วยให้สามารถติดตามและเฝ้าระวังระดับฝุ่น PM2.5 ได้

อย่างทั่วถึง ทำาให้สามารถประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพ

ของประชาชนในแต่ละพืน้ทีไ่ด้ดขีึน้ และช่วยสนบัสนนุการ

ตัดสินใจในการออกมาตรการป้องกันและควบคุมมลพิษ 

เช่น การประกาศเตือนภยั การจำากดักิจกรรมกลางแจ้ง และ

การลดแหล่งกำาเนิดฝุ่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

 1. กรมควบคุมโรค โดยกองโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อม กองระบาดวิทยา และสำานักงาน

พัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) ควร

ร่วมกันดำาเนินการปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรคที่เก่ียวข้อง

กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 โดยให้รายงานข้อมูลผ่านการ

เชื่อมข้อมูลผ่านระบบอัตโนมัติ (API) จากระบบ HIS ของ

โรงพยาบาลโดยตรงตามรหสัโรค (ICD-10) ทีก่ำาหนด ทำาให้

มีระบบการตัดซำ้าข้อมูลในกรณีที่มีการส่งข้อมูลผู้ป่วยท่ีมี

การแก้ไขการวินิจฉัย และทำาให้มีการตั้งเวลาของระบบใน

การส่งข้อมูลเป็นประจำาทุกวันตามเวลาที่กำาหนด เพื่อลด

ข้อผดิพลาดจากการกรอกข้อมลู การส่งข้อมลูซำา้ และทำาให้

การรายงานข้อมูลมีความทันเวลามากขึ้น เพื่อให้สามารถ

เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคได้อย่างทันต่อเหตุการณ์ 

ทั้งนี้ ระบบเฝ้าระวังโรคดังกล่าว ควรมีการจัดทำา data 

visualization แสดงข้อมลูทีไ่ม่ว่าจะเป็นเจ้าหน้าทีใ่นระดับ

โรงพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ หรือระดับ

ประเทศ จะเห็นข้อมูลจำานวนผู้ป่วยเท่ากันทุกระดับตาม

ระดับสิทธิ์

 2. กรมควบคุมโรค โดยกองโรคจากการประกอบ

อาชีพและส่ิงแวดล้อมและกองระบาดวิทยา จัดทำาระบบ 

e-learning และแนวทางการใช้งานระบบเฝ้าระวังโรค

ที่เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ ่น PM2.5 เพื่อให้ผู ้ปฏิบัติ

งานสามารถทบทวนการใช้งานระบบได้ และหากเปล่ียน 

ผู้ปฏิบัติงานสามารถดำาเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง

 3. กรมการแพทย์และกรมควบคุมโรคควรร่วมกัน

การจัดทำาแนวทางการวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับ

สัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) โดย

กำาหนดการลงรหัสโรค (ICD-10) โรคที่เกี่ยวข้องกับการรับ

สมัผัสฝุน่ละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมครอน ทัง้รหสัโรคหลกั 

(principal diagnosis) รหัสโรคร่วม (comorbidity) และ

รหัสสาเหตุภายนอก (external cause) เพื่อการเฝ้าระวัง

โรคที่ชัดเจนและง่ายต่อผู้ปฏิบัติงาน นำาไปสู่การรายงาน

ข้อมูลการเฝ้าระวังที่ถูกต้อง และควรมีการผลักดันการใช้

แนวทางดังกล่าวในการให้บริการเวชกรรมส่ิงแวดล้อมกับ

หน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่

 4. กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติ

และส่ิงแวดล้อม ควรมีการเพิ่มสถานีตรวจวัดคุณภาพ

อากาศ ให้มคีวามครอบคลุมพ้ืนท่ีทุกอำาเภอ ซ่ึงในปัจจบุนัมี

การตัง้สถานตีรวจวดัคณุภาพอากาศด้วยวธิกีารมาตรฐานที่

อำาเภอเมอืงหนองคายเพยีงจดุเดยีว ซึง่ครอบคลมุรศัมเีพยีง 

50 กโิลเมตร อาจจะใช้เป็นตวัแทนไม่ได้สำาหรบัทกุๆ อำาเภอ 

หรือหากใช้ข้อมูลจากวิธีการตรวจวัดเทียบเท่า (ข้อมูลจาก

ดาวเทียม) ในอำาเภอที่ไม่มีสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศ 

จะได้ตรวจวัดค่าฝุ่น PM2.5 ได้ค่าสูงกว่าวิธีการตรวจวัด

มาตรฐาน ทำาให้ไม่สามารถเปรียบเทียบระหว่างอำาเภอได้

 5. กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์ กรมอนามัย และ

สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ควรร่วมกันดำาเนิน

การสื่อสารความเสี่ยงและมาตรการการดำาเนินงาน กรณี

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) อย่างชัดเจน 

และเน้นยำ้าการสื่อสารฯ ให้สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด

และโรงพยาบาลสามารถเข้าถึงได้มากขึ้น

 6. กระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติ 

และส่ิงแวดล้อม และกระทรวงมหาดไทยโดยองค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ิน ควรร่วมกันขับเคลื่อนการดำาเนิน

การตามกฎหมาย ได้แก่ พระราชบัญญัติควบคุมโรคจาก

การประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 ในการแจ้ง 

การรายงานและการสอบสวนโรค  พระราชบัญญัติการ

สาธารณสุข พ.ศ. 2535 ในการกำาหนดพ้ืนท่ีควบคุมเหตุ

รำาคาญ การห้ามเผาในพื้นท่ีต่างๆ ให้สามารถบังคับใช้ได้

จริง รวมทั้งกฎหมายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

 7. กระทรวงสาธารณสุขควรร่วมกับหน่วยงานท่ี
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เกี่ยวข้องในพื้นที่และหน่วยงานในประเทศเพื่อนบ้าน ใน

การขบัเคลือ่นการปฏบัิตติามข้อตกลงอาเซยีนว่าด้วยมลพษิ

จากหมอกควันข้ามพรมแดน (Agreement on Trans-

boundary Haze Pollution: AATHP) ในการลดแหล่ง

กำาเนิดฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5)

กิตติกรรมประกาศ

 คณะผู ้วิ จัยขอขอบคุณผู ้บริหารกรมควบคุมโรค 

ผู ้อำานวยการกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่ง

แวดล้อม ผู้อำานวยการสถาบันป้องกันควบคุมโรคในเขต

เมือง ผู้อำานวยการสถาบันเวชศาสตร์ป้องกันศึกษา และ 

ผูอ้ำานวยการกองนวตักรรมและวิจยั ท่ีสนบัสนนุการดำาเนนิ

งาน และขอขอบคุณผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ ทั้ง

สำานักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่8 จงัหวดัอดุรธาน ีสำานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย โรงพยาบาลหนองคาย และ

โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชท่าบอ่ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์

ให้สมัภาษณ์ข้อมลูเชงิลกึ และการทบทวนเวชระเบียน รวม

ไปถึงขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

ผู้สนับสนุนทุนในการดำาเนินการวิจัย
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