
 

 
 
 

รายงานผลการดําเนินงาน 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ประจําปงบประมาณ ๒๕๖๑ 
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สรุปผลการดําเนินงานที่สําคัญ ประจําป ๒๕๖๑ 
 
๑. แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบยา เวชภัณฑ และเทคโนโลยี 

๑) โครงการวิจัยเพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 
ศ.นพ.ชัยรัตน  ฉายากุล สังกัด คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

การศึกษานีมี้วัตถุประสงคเพ่ือ (๑) พัฒนาโรงพยาบาลท่ีเขารวมในโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยา
อยางสมเหตุผล (RDU Hospital) ในประเทศไทย ซ่ึงดําเนินการภายใตคณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสม
เหตุผล ใหบรรลุตามเปาหมาย โดยสนับสนุนโรงพยาบาลใหมีแนวทางในการนําแผนสูการปฏิบัติท่ีเปนรูปธรรม มี
ประสิทธิภาพ เหมาะกับบริบท (๒) ชวยเสริมสรางเครือขายของโรงพยาบาลภายในเขตพ้ืนท่ีเดียวกัน และ (๓) 
พัฒนาเครื่องมือสนับสนุนการดําเนินการตามกุญแจ P-L-E-A-S-E โดยใชการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมใน 
๖ เครือขาย (ภาคเหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือบนและลาง ใต กลาง-ตะวันออก และโรงพยาบาลใกลุมสถาบัน
แพทยศาสตรแหงประเทศไทย หรือ UHosNet) และวิเคราะหหาแนวทางท่ีเหมาะสมผานผลการประเมินตนเอง
ของโรงพยาบาล ของเครือขาย และผลการดําเนินการตามตัวชี้วัดเม่ือสิ้นสุดโครงการ โดยแนวปฏิบัติท่ีดีจะถูกนา
มาจัดเก็บรวบรวม พรอมนําไปเผยแพรรวมกับสิ่งสนับสนุนตางๆ ท่ีพัฒนาข้ึนใหแกผูเก่ียวของและโรงพยาบาลท่ี
กําลังดาเนินการเพ่ือการใชยาอยางสมเหตุผลตอไป 

การตอบโจทยการพัฒนา – แกปญหาระบบสุขภาพ: ผลการดําเนินการในชวง ๒ ป (ตุลาคม ๒๕๕๘ ถึง 
กันยายน ๒๕๖๐) มีผลงานสําคัญ ไดแก ๑) การรวมมือกับโรงพยาบาลและเครือขายจนสิ้นสุดโครงการ ทําให
ทราบถึงแนวปฏิบัติท่ีดีในแตละดานของการดําเนินการตามกุญแจ P-L-E-A-S-E และสามารถนํามาจัดเก็บรวบรวม
ไวเผยแพรตอไปได ๒) ผลสัมฤทธิ์ตามตัวชี้วัดของ RDU Hospital Project ท้ังหลักและรองแสดงวา โรงพยาบาล
สวนใหญมีผลการดําเนินการท่ีดีข้ึน แมจะยังไมบรรลุเปาหมายท่ีตั้งไวในบางตัวชี้วัด ๓) ทราบถึงปจจัยสําคัญท่ีมีผล
ตอความสาเร็จ ไดแก การสนับสนุนของผูบริหาร ความรวมมือของสหวิชาชีพ และการมีนโยบายท่ีชัดเจน ซ่ึงอาจ
รวมถึงความสําคัญของการมีเครือขาย โดยเครือขายท่ีดําเนินการไดดีจะมีจํานวนสมาชิกรวมดําเนินการตอเนื่อง
มากกวา และ ๔) เกิดความรวมมือในหลายระดับเพ่ือพัฒนาขอมูลยาสูประชาชนท่ีเปนหนึ่งเดียวในประเทศ ซ่ึงจะ
เชื่อมโยงกับ Mobile Application “RDU รูเรื่องยา” กอนนําไปเผยแพรเพ่ือเพ่ิมความแตกฉานดานสุขภาพตอไป 

การใชประโยชนผลงานวิจัย ผลกระทบสําคัญท่ีเกิดข้ึนจากการดําเนินโครงการคือ การนําไปใชกําหนด
เปนแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาท่ี ๑๕ ของกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตปงบประมาณ 
๒๕๖๐ เปนตนไป การนําไปใชเปนเรื่องหนึ่งในมาตรฐานการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ในสวนคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) และในสวนการสรางความปลอดภัยดานยา การนําไปใชสงเสริมกระบวนการ
จัดการเรียนการสอนเรื่องการใชยาอยางสมเหตุผลในประเทศ จนเกิด RDU Core Curriculum สําหรับนักศึกษา
หลักสูตรวิทยาศาสตรสุขภาพ และการกระตุนใหเกิดการนําเกณฑจริยธรรมวาดวยการสงเสริมการขายยาใน
ประเทศไทยไปใชอยางท่ัวถึง 

 

๒) ชุดโครงการวิจัยพัฒนาการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพในประเทศไทยระยะท่ี ๒  
ศ.นพ.วิษณุ ธรรมลิขิตกุล และคณะ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

การเตรียมและการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตรและแผนปฏิบัติการการควบคุมและปองกันการดื้อยาตาน
จุลชีพในประเทศไทยอยางมีประสิทธิภาพตองอาศัยขอมูลและหลักฐานเก่ียวกับการพัฒนาระบบพ้ืนฐาน ประเด็น
วิชาการ เศรษฐกิจ และสังคมเก่ียวกับการควบคุมและปองกันการด้ือยาตานจุลชีพ โดยคณะกรรมการสถาบันวิจัย
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ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไดเห็นชอบให สวรส. เปนแกนหลักสนับสนุนการสรางและจัดการความรูเพ่ือสนับสนุน
การพัฒนาและดําเนินการตามแผนยุทธศาสตรและแผนปฏิบัติการการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพใน
ประเทศไทย ซ่ึงสอดคลองกับโครงสรางของการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพในประเทศไทยท่ีชุด
โครงการฯ ระยะท่ี ๑ ท่ีเสนอใหสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเปนหนวยงานหลักในการสนับสนุนและสงเสริม
ระบบการควบคุมและปองกันการดื้อยาในประเทศไทย 

    การศึกษาวิจัยพัฒนาการควบคุมและปองกันการด้ือยาตานจุลชีพในประเทศไทยระยะท่ี ๒ มี
วัตถุประสงคเพ่ือ ๑) พัฒนาระบบพ้ืนฐานท่ีเก่ียวของกับการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพ (เชน 
โครงสรางระดับชาติของการควบคุมและปองกันการด้ือยาตานจุลชีพในประเทศไทย ระบบการเฝาระวัง ควบคุม
และปองกันการติดเชื้อ ระบบการเฝาระวังและสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบ) ๒) เพ่ือสงเสริมการ
วิจัยและพัฒนาประเด็นวิชาการ เศรษฐกิจ และสังคมท่ีเก่ียวของกับการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพ 
๓) เพ่ือพัฒนาชุมชนตนแบบท่ีนําระบบ มาตรการ กลไกการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพอยาง
ครอบคลุม ไปปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพ ท้ังนี้เปนการดําเนินการตอยอดของผลงานของชุดโครงการฯ ระยะท่ี ๑ 
และสนับสนุนการเตรียมและการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตรและแผนปฏิบัติการการควบคุมและปองกันการดื้อยา
ตานจุลชีพในประเทศไทย  

การใชประโยชนผลงานวิจัย จากการการทดสอบระบบการเฝาระวังการด้ือยาตานจุลชีพในคนระบบใหม
ท่ีองคการอนามัยโลกจะเสนอใหประเทศสมาชิกนําไปใชนั้น โครงการไดจัดทําโปรแกรม (WebApp) การเก็บขอมูล
การตรวจ ผลการตรวจพบแบคทีเรียจากหองปฏิบัติการจุลชีววิทยา และขอมูลจากผูปวยแตละรายท่ีตรวจพบเชื้อ 
ซ่ึงไดมีการเก็บและประเมินขอมูลการตรวจ  และไดจัดทํารายงานและตีพิมพผลงานวิจัยในวารสารท้ังในและ
ตางประเทศหลายเรื่อง 
   

๓) โครงการการพัฒนาเครื่องมือชวยวินิจฉัย คัดกรองและการติดตามการรักษาผูปวยโรคพารกินสัน   
 ในปจจุบันการวินิจฉัยโรคพารกินสันใหแมนยํานั้นจําเปนตองอาศัยประสบการณและความเชี่ยวชาญของ
แพทยผูตรวจรักษา รวมกับใชเกณฑการวินิจฉัยของ United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain 
Bank’s clinical criteria ซ่ึงประกอบดวย bradykinesia, rigidity, ๔-๖ Hz resting tremor  และ postural 
instability ซ่ึงการประเมินอาการบางอยางในผูปวยพารกินสัน เชน อาการสั่น ซ่ึงสามารถตรวจวัดในเชิงปริมาณ
ไดดวยเครื่องมือตรวจวัดอาการสั่นได โดยทางคณะผูวิจัยคาดวาในโรคพารกินสันอาจมีแบบแผนของอาการสั่นท่ี
จําเพาะและสามารถชวยในการวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะอ่ืนท่ีมีอาการสั่นคลายคลึงกับโรคพารกินสันได เชน ใน
โรค Essential tremor และ atypical parkinsonism อ่ืนๆ ซ่ึงในแตละโรคมีแนวทางการรักษาท่ีแตกตางกัน
อยางสิ้นเชิง ดังนั้นหากสามารถหาแบบแผนของอาการสั่นดังกลาวได อาจชวยทําใหการวินิจฉัยโรคพารกินสันมี
ความแมนยํามากข้ึน นอกจากการวินิจฉัยแลว การประเมินผูปวยเพ่ือติดตามอาการ และดูการตอบสนองตอยา
ของผูปวยโรคพารกินสัน มีความสําคัญมากเนื่องจากผูปวยบางรายอาจมีปญหาในเรื่องของการตอบสนองตอยาไม
สมํ่าเสมอ เชน มีอาการยุกยิก (dyskinesia)  อาการแข็งเกร็ง (rigidity) หรือ อาการสั่น(tremor) ท่ีเพ่ิมมากข้ึน
ในชวงท่ียาออกฤทธิ์หรือหมดฤทธิ์  ซ่ึงในปจจุบันตองใชการประเมินทางคลินิกรวมกับการใชแบบประเมิน Unified 
Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) โดยผูท่ีผานการฝกอบรมแลวเทานั้น ทําใหการประเมินดังกลาวถูก
จํากัดเพียงในโรงพยาบาลขนาดใหญท่ีเปนโรงเรียนแพทยเทานั้น นอกจากนี้อาจมีความคาดเคลื่อนในการใน
คะแนนไมตรงกันในผูประเมินแตละรายอีกดวย ทางผูวิจัยคาดวาการตรวจวัดคาการสั่นโดยใชเครื่องวัดการสั่น 
อาจนํามาใชทดแทนการใหคะแนนอาการสั่นในแบบประเมิน Unified Parkinson's Disease Rating Scale 
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(UPDRS) ซ่ึงจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนของการใหคะแนน และทําใหสามารถนําไปใชประเมินและติดตาม
การรักษาผูปวยโรคพารกินสันในโรงพยาบาลท่ีไมมีแพทยเฉพาะทางสาขาประสาทวิทยาหรือการเคลื่อนไหว
ผิดปกติได ในปจจุบันการตรวจวัดอาการสั่นสามารถทําไดโดยการตรวจโดยใชเครื่อง electromyography (EMG) 
และเครื่อง accelerometry แตท้ังสองเครื่องนี้ก็ยังคงมีขอจํากัดอยูบางประการเชน  เครื่อง electromyography 
(EMG) นั้นไมสามารถวัด tremor amplitude ได ในขณะท่ีเครื่อง accelerometry  สามารถบันทึกไดเพียงแค ๑ 
มิติและในปจจุบันนี้ประเทศสหรัฐอเมริกาไดผลิตเครื่องวัดการสั่น ภายใตชื่อการคา “Motus” ซ่ึงเปนเครื่องท่ีมี
ประสิทธิภาพในการประเมินอาการสั่น  แตยังคงมีขอจํากัดในเรื่องของ ชุดรับสัญญาณท่ีมีเพียง ๑ แนวแกนเทานั้น 
และมีราคาคอนขางสูง(>๑,๐๐๐,๐๐๐ บาท) 

ทางคณะผูวิจัยไดคนควาและออกแบบพัฒนาเครื่องมือในการตรวจวัดและวิเคราะหอาการสั่นของผูปวย
โรคพารกินสัน ซ่ึงประกอบดวยชุดรับสัญญาณการเคลื่อนท่ีเชิงเสนและเชิงมุม ท้ัง ๓ แนวแกน และสามารถบันทึก,  
วิเคราะหและแสดงผลสัญญาณในเชิงเวลา และความถ่ีและคํานวณคาพารามิเตอรตางๆ ไดแก คาความแรงเฉลี่ย
ในการเคลื่อนท่ีเชิงมุม (Angular rate), คาองศาเฉลี่ยในการเคลื่อนท่ีเชิงมุม (Angular rms), คาน้ําหนักของ
ความถ่ีหลัก(Peak rate), คาความถ่ีหลัก (Peak frequency) และคาการกระจายตัวของความถ่ี(Q) เพ่ือใชในการ
วิเคราะหอาการสั่นของผูปวยโรคพารกินสันและโรคท่ีมีอาการสั่นอ่ืนๆ นอกจากนั้นคณะวิจัยไดสรางซอฟตแวร
สําหรับเก็บขอมูลการวาดภาพของผูปวยเทียบกับรูปกนหอยตนแบบ เพ่ือเปนขอมูลเพ่ิมเติมสําหรับใชในการ
วินิจฉัย โดยขอมูลจากการตรวจวัดอาการสั่นนั้นสามารถถายโอนขอมูลจากอุปกรณวัดไปยังระบบจัดเก็บขอมูลได
โดยงายหลังจากทําการวัดเสร็จสมบูรณในแตละครั้งโดยขอมูลท่ีถูกเก็บไวในฐานขอมูลสามารถนํามาสรางระบบคัด
กรองอัจฉริยะทําหนาท่ีคัดกรองผูท่ีเปนโรคในกลุมการเคลื่อนไหวผิดปกติเพ่ือเปนขอมูลสนับสนุนการตัดสินใจของ
แพทยสงผลใหการรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึน ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งข้ึน 

การใชประโยชนผลงานวิจัย เนื่องจากศูนยความเปนเลิศทางการแพทยโรคพารกินสัน ไดจัดการประชุม
เก่ียวกับโรคพารกินสัน อาการสั่นในโรคพารกินสัน โรคอ่ืนๆ และการใชงานเครื่องวิเคราะหอาการสั่น โดยมีการจัด
งานประชุมใหญๆ ในรอบป ๒๕๕๙-๒๕๖๐ มี ๓ งานประชมุใหญ ท้ังแพทย พยาบาล ดังนี้  

๑) งานประชุมวิชาการ ๒nd CHULA Intensive Movement Disorders Camp เม่ือวันท่ี ๓๐ กันยายน 
ถึง วันท่ี ๒ ตุลาคม ๒๕๕๙ โรงแรมคลาสสิค คามิโอ อยุธยา จานวน ๓ วัน ๒ คืน มีอาจารยแพทย แพทยประจํา
บาน และแพทยประจําบานตอยอดสาขาประสาทวิทยาจากสถาบันตางๆ เขารวมประชุมจานวน ๑๑๕ คน มีการ
บรรยายเก่ียวกับกลุมโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ โรคพารกินสัน อาการสั่น และการประยุกตการใชงานเครื่องมือ
วิเคราะหการสั่นกับผูปวยในทางคลินิกไดอยางไร 

๒) งานประชุมวิชาการ เรื่อง Applied Investigations in Movement Disorders for General 
Neurologists ในวันท่ี ๒๑ มีนาคม ๒๕๖๐ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีแพทยประจําบานและแพทยประจําบานตอ
ยอดสาขาประสาทวิทยาจากสถาบันตางๆ เขารวมงานจํานวน ๖๒ คน มีการบรรยายเก่ียวกับโรคพารกินสันและ
การประยุกตใชเครื่องมือทางการแพทยเก่ียวกับโรคพารกินสัน เครื่องวิเคราะหการสั่น ไมเทาเลเซอร เครื่องถุงมือ
ลดสั่น เปนตน 

๓) งานประชุมวิชาการ การพยาบาลผูปวยพารกินสันครั้งแรกในประเทศไทย ประจาป ๒๕๕๙ ณ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย มีแพทย พยาบาล และนักกายภาพบาบัด เขารวมงาน ๑๖๖ คน มีการ
บรรยายเก่ียวกับโรคพารกินสัน อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ อาการสั่น และการประยุกตใชงานเครื่องมือทาง
การแพทยในผูปวยโรคพารกินสัน การใชเครื่องวิเคราะหการสั่น การใชไมเทาเลเซอร การใชยาทางหนาทอง การ
ฉีดยา และการพยาบาลตางๆกับผูปวยพารกินสัน 
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 ๔) ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนนสําหรับ
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ ท่ีรับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิของรัฐและเอกชน ในจังหวัดปทุมธานี 

ผศ.ดร.สิริมา มงคลสัมฤทธิ์ คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ศูนยรังสิต 
ภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย คือ ภาวะท่ีมีการขับอัลบูมิน (โปรตีนชนิดหนึ่งท่ีมีอณูเล็กขนาดประมาณ 

๖๐,๐๐๐ dalton) ทางปสสาวะในปริมาณระหวาง ๓๐ -๓๐๐ มิลลิกรัมภายในเวลา ๒๔ชั่วโมง หรือปริมาณ ๓๐ – 
๓๐๐ ไมโครกรัมตอมิลลิกรัมของครีอาตินีน  และจะตองพบ ๒ ใน ๓ ครั้งของปสสาวะท่ีเก็บตางเวลากัน ภาวะนี้
สามารถบงชี้ถึงการเสื่อมหนาท่ีของไตในระยะเริ่มแรกได ในปจจุบันมีการศึกษาพบวาการใหยาในกลุม 
Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACE Inhibitor) เชน  ยา Enalapril  ซ่ึงเปนกลุมยาลดความดัน
โลหิตสูง มีผลชวยลดปริมาณอัลบูมินในปสสาวะในรายท่ีมีการตรวจพบภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียและสามารถ
ชะลอการเสื่อมของไตได การตรวจวินิจฉัยภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย ในปจจุบันมีขอบงชี้ตามคําแนะนําของสมาคม
แพทยโรคเบาหวานในสหรัฐอเมริกาใหเปนการตรวจคัดกรองในผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี ๑ (ชนิดตองพ่ึงอินซูลิน) 
ในรายท่ีการดําเนินโรคเขาสูปท่ีหาเปนตนไป สําหรับในผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี ๒ (ชนิดไมตองพ่ึงอินซูลิน) ควร
ไดรับการตรวจตั้งแตเริ่มตนท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน เนื่องจากสวนมากของผูปวยกลุมนี้ไมสามารถ
ระบุระยะเวลาของการดําเนินโรคท่ีแทจริงได และถาตรวจไมพบภาวะนี้ก็ควรติดตามระดับไมโครอัลบูมินใน
ปสสาวะตอเนื่องทุกป  สําหรับในประเทศไทย สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยไดใหขอควรปฏิบัติในการตรวจ
คัดกรอง ไมโครแอลบูมินนูเรีย ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ อยางนอยปละหนึ่งครั้ง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ
พัฒนาเครื่องมือท่ีใชในการตรวจคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ ข้ึนเพ่ือมุงหวังการ
นําไปใชในชุมชนโดยใชหลักการสรางเครื่องมือจากการประเมินปจจัยเสี่ยงตางๆ ท่ีมีผลตอการเกิดไมโครแอลบู
มินนูเรีย ผลการศึกษาพบวาคะแนนรวมของเครื่องมือนี้มีคาคะแนนตั้งแต ๐-๑๑.๕ คะแนน หากผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี ๒ ไดคะแนนประเมิน < ๒ หมายความวามีโอกาสเสี่ยงเปนโรคไตรอยละ ๒๘  หากคะแนนอยูในชวง ๒.๕-
๕.๕ คะแนน หมายความวามีโอกาสเสี่ยงเปนโรคไตรอยละ ๒๙-๖๕ และหากคะแนน > ๖  คะแนนข้ึนไป 
หมายความวามีโอกาสเสี่ยงเปนโรคไตรอยละ ๖๖ ซ่ึงความสามารถของเครื่องในการคัดกรองอยูท่ีรอยละ๖๖.๘  ซ่ึง
ในข้ันตอนของการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองแบบระบบคะแนนนี้จําเปนตองใชขอมูลสวนหนึ่งท่ีเปนขอมูลทาง
หองปฏิบัติการ เชน HbA๑c (%), FBS (mmol/l), Total cholesterol (mmol/l), Triglyceride (mmol/L), 

HDL-C (mmol/L), LDL-C (mmol/L), Creatinine (μmol/L) เนื่องจากตองการหา predictor factor ของการ
เกิดไมโครแอลบูมินนูเรีย แตในกระบวนการของการนําเครื่องมือคัดกรองแบบระบบคะแนนไปใชเปนการใชขอมูล
จากผูปวยท่ีรับบริการจากหนวยบริการท่ีผูปวยมารับบริการตามปกติ จึงไมมีความจําเปนในการเจาะเลือดหรือเก็บ
สิ่งสงตรวจเพ่ิม ซ่ึงตัวแปรท่ีเก่ียวของในการประเมินการเกิดไมโครแอลบูมินนูเรียมีจํานวน ๖ ตัวแปร ไดแก  
ประวัติระยะเวลาการปวยเปนเบาหวาน อายุท่ีเริ่มปวยเปนเบาหวาน คาความดันโลหิตตัวบน คาไขมันชนิด LDL  
คาระดับครีอะตินินในเลือด และประวัติการดื่มสุรา ซ่ึงขอมูลเหลานี้ไดถูกเก็บไวอยูในงานประจําอยูแลว 

ผลการศึกษาพบวา การประเมินดวยการตรวจมาตรฐานวิธี Immunoturbidity ครบ ๓ ครั้ง มีจํานวน
กลุมตัวอยางท้ังสิ้น ๕๓๖ ราย พบวา รอยละ ๖.๐๙ มีภาวะ Macroalbuminuria  และรอยละ  ๒๒.๕๖  มีภาวะ 
Microalbuminuria  เม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบคา sensitivity specificity  PPV NPV LR(+) LR(-) และ ROC 
ของแบบคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนน กับการจุมแถบปสสาวะคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรีย 
พบวาความสามารถของการจุมแถบปสสาวะคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดีกวาการคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรีย
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ดวยระบบคะแนน  แตคาใชจายดวยวิธีการตรวจไมโครแอลบูมินนูเรียดวยการจุมแถบปสสาวะแพงกวาการคัด
กรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนน   

ท้ังนี้เครื่องมือคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนนท่ีพัฒนาข้ึนใหม สําหรับใชกับผูปวย
เบาหวานชนิดท่ี ๒ ท่ีรับบริการในระดับปฐมภูมิครั้งนี้ จึงยังไมมีความสามารถในการคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรีย
ได ดังนั้นหากมีการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองท่ีพัฒนาในเชิงนวัตกรรมท่ีสามารถทดแทนวิธีการเดิมและมีราคาท่ีถูก
ลง ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ สามารถเขาถึงการรับบริการคัดกรองไดตามมาตรฐาน ยังเปนชองวางเพ่ือการพัฒนา
ตอในอนาคต 
 การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลการศึกษาตอหนวยบริการปฐมภูมิในจังหวัดปทุมธานี เชน คลินิก
เอกชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และวางแผนนําเสนอผลการศึกษาตอสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เพ่ือใหเห็นหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับตนทุนในการคัดกรองท่ีลดลง และประโยชนทางออมจาก
งบประมาณท่ีลดลงในการรักษาโรคไตซ่ึงเปนโรคท่ีปองกันได  
 
๒.แผนงานวิจัยกําลังคนดานสุขภาพ 
 ๕) การศึกษาภาระงานและผลิตภาพกําลังคนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) 

ดร.กฤษดา แสวงดี IHPP 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ ๑) ทบทวนและวิเคราะหงาน (Job analysis) และปจจัยกําหนดผลิตภาพ

ของบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ๒) ศึกษาความสอดคลองของภาระงาน
และอัตรากําลังของบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานจริง ณ รพ.สต. ๓) สังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายดาน
กําลังคนและการกําหนดกรอบอัตรากําลังตามภาระงานท่ีเหมาะสมใน รพ.สต. โดยมีกลุมตัวอยางในการศึกษาเชิง
ปรมิาณ คือ บุคลากรทุกตําแหนง/ทุกคนท่ีปฏิบัติงานจริง ณ รพ.สต.๕ ขนาด (S, M, L, Extra และพิเศษ) จํานวน 
๓๓๖ คน ใน ๔๘ แหงท่ีสุมโดยวิธี Stratified Random Sampling จาก ๑๒ จังหวัด ใน ๑๒ เขตสุขภาพ และกลุม
ตัวอยางในการศึกษาเชิงคุณภาพ ประกอบดวย บุคลากรทุกตําแหนง/ทุกคนท่ีปฏิบัติงานจริง ณ รพ.สต. ดีเดน 
จํานวน ๘ แหง ท่ีคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จาก ๔ ภูมิภาคของประเทศ  เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยประกอบดวย 
แบบบันทึกขอมูลการใชเวลาในการการปฏิบัติงานประจําวัน และภาระงาน  ในระยะเวลา ๓เดือน แบบสังเกตชนิด
มีโครงสรางและประเด็นในการสนทนากลุม วิเคราะหขอมูลความตองการอัตรากําลังคนเชิงปริมาณโดยใชสถิติเชิง
บรรยายไดแก จํานวนและรอยละ วิเคราะหเชิงคุณภาพโดยใชการวิเคราะหเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบวา  ๑) ในภาพรวมการทํางานของบุคลากรใน รพ.สต. ใชเวลาสวนใหญกับงาน
รักษาพยาบาล (รอยละ ๖๐ – ๖๐) มากกวางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงเปนภารกิจหลักของรพ.สต. ๒) 
ในภาพรวม รพ.สต. ยังมีความขาดแคนกําลังคนเม่ือเทียบกับภาระงาน อัตรากําลังบุคลากรท่ีมีในปจจุบัน ไม
สอดคลองกับกรอบอัตรากําลังท่ีสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนด โดยเฉลี่ยบุคลากรแตละคนในรพ.สต. 
มีการทํางานประมาณ ๑.๒ FTE  และบุคลากรทุกตําแหนงมีการใชเวลากวารอยละ ๓๐ ของเวลาการทํางาน
ท้ังหมด เพ่ือทํารายงานผลงานตามตัวชี้วัดท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด รวมถึงการทํางานดานบริหาร งาน
เอกสารอ่ืนๆ เชน งานพัสดุ การจัดซ้ือจัดจาง การเงิน การบันทึกขอมูล มีผลทําใหเวลาท่ีใหบริการสุขภาพ
ประชาชนลดนอยลง ในขณะเดียวกันบุคลากรสวนใหญรูสึกขาดขวัญกําลังใจ ท่ีทํางานหนัก แตไมไดรับ
คาตอบแทนการทํางานลวงเวลาและไมกาวหนาเทาท่ีควร ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข จึงควรมีการทบทวนการ
กําหนดกรอบมาตรฐานอัตรากําลัง,การสรางขวัญกําลังใจในรูปแบบตางๆ และการปรับปรุงกระบวนการทํางาน
ใหมเพ่ือใหใชประโยชนจากกําลังคนท่ีมีอยูอยางเต็มศักยภาพ ตามลักษณะงานและปริมาณงานของ รพ.สต.แตละ
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ขนาด สงเสริมการทํางานใหสอดคลองกับภารกิจหลัก และหนวยงานท่ีเก่ียวของควรพัฒนาสมรรถนะผูอํานวยการ
รพ.สต. ในการบริหารจัดการเพ่ือลดภาระงานท่ีไมจําเปน และควรมีการจัดสรรบุคลากร รพ.สต. ใหมีจํานวน
เพียงพอภาระงานในปจจุบัน รวมท้ังการทบทวนเก่ียวกับการกําหนดตัวชี้วัด และระบบรายงาน ท่ีจะไมเปนภาระ
แกบุคลากรโดยไมจําเปน 

การนําไปใชประโยชน ไดนําเสนอผลการวิจัยตอคณะกรรมการกําลังคนดานสุขภาพแหงชาติ ครั้งท่ี ๑/
๒๕๖๑ วันท่ี ๕ เมษายน ๒๕๖๑ โดยท่ีประชุมไดพิจารณาขอเสนอเชิงนโยบาย ดังนี้ ๑) ขอใหกระทรวงสาธารณสุข
โดยกลุมบริหารงานบุคคล วิเคราะหกระบวนการทํางาน และพัฒนาระบบงาน รวมท้ังการใชเทคโนโลยีสารสนเทศ
เพ่ือชวยการทํางาน และพัฒนาฐานขอมูลท่ีตอบตัวชี้วัดใหเปนระบบเดียวกัน ของหนวยงานท่ีเก่ียวของในการใช
ขอมูลจากตัวชี้วัดท่ีเหมือนกัน หรืออาจใชการบริหารจัดการในรูปเครือขายในลักษณะ One Cluster One 
Administration System เพ่ือลดการใชเวลาท่ีไมจําเปนของบุคลากรแตละคนลง  รวมถึงบริหารจัดการท้ังการ
สรรหาบุคลากรใหมีครบตามกรอบอัตรากําลัง และใหมีการกระจายตัวของบุคลากรไมใหมีการลนเกินในบางแหง 
และขาดแคลนในบางแหง เพ่ือใหมีบุคลากรทํางานครบทุกตําแหนง ในจํานวนท่ีสอดคลองกับกรอบอัตรากําลังท่ี
กําหนด ๒) หนวยงานท่ีเก่ียวของของกระทรวงสาธารณสุขจําเปนตองกําหนดภารกิจหลัก ภารกิจรองของบุคลากร
แตละวิชาชีพใหชัดเจน รวมกับจัดใหมีการฝกอบรมพัฒนาบุคลากรอยางตอเนื่อง เพ่ือใหบุคลากรแตละตําแหนงมี
ทักษะเพียงพอ และสามารถทํางานไดหลากหลายหนาท่ี ในลักษณะของ Task sharing โดยมีผูรับผิดชอบหลัก 
และจัดใหมีมีระบบ Coaching หรือระบบการใหคําปรึกษา เพ่ือการชวยการตัดสินใจ ๓) คณะกรรมการกําลังคน
ดานสุขภาพแหงชาติจําเปนตองพิจารณานโยบายดานกําลังคนและกําหนดกรอบอัตรากําลังของกระทรวง
สาธารณสุข ควรมีการทบทวนกรอบอัตรากําลังของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลแตละขนาด โดยคํานึงถึง
ความเฉพาะเจาะจงของบริบทในแตละพ้ืนท่ี และภาระงานรวมดวย เพ่ือใหสามารถวางแผนสรรหา และการจัดการ
กระจายไดอยางเหมาะสมสอดคลองกับภารกิจหลัก ลักษณะงานและปริมาณงานของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล เกณฑในการจัดสรรกําลังคนควรกําหนดตามลักษณะของงาน เชน งานท่ีใหบริการเปนรายบุคคล ควรใช 
เกณฑ FTE ตามมาตรฐานงานวิชาชีพนั้นๆ เชน งานรักษาพยาบาลผูปวยนอก งานทันตกรรมรักษา งาน
รักษาพยาบาลดวยแพทยแผนไทย เปนตน งานท่ีเปนการบริการเพ่ือสาธารณะ ควรใช เกณฑ population ratio 
เชน งานระบาดวิทยา งานควบคุมโรค สวนงานบริหารจัดการซ่ึงเปนงานสนับสนุนการใหบริการสุขภาพ เชน 
ผูอํานวยการ การเงิน และ พัสดุ ควรใชเกณฑ job specific criteria เพ่ือเอ้ือใหการบริการระดับปฐมภูมิเปน gate 
keeper ท่ีมีประสิทธิภาพ นอกจากนั้นควรดําเนินมาตรการการธํารงรักษากําลังคนไวใน รพ.สต.โดยการจัดระบบ
ความกาวหนาในแตละสายงาน รวมท้ังการจัดระบบการสรางขวัญและกําลังใจใหกับบุคลากร รวมท้ังการสรางสุข
ใหเกิดข้ึนในองคกร  
 

๖) การศึกษารูปแบบการจางงาน แพทย ทันตแพทย เภสัชกร และพยาบาล ของภาครัฐในประเทศ
ไทยในระยะ ๑๕ ปขางหนา 

ดร.กฤษดา แสวงดี IHPP 
โครงการนี้มีวัตถุประสงคสําคัญในการศึกษา ๓ ขอ ไดแก ๑) เพ่ือศึกษาสถานการณและถอดบทเรียน

เก่ียวกับการจางงานบุคลากรสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุขเปรียบเทียบกับสังกัดภาครัฐอ่ืน ไดแก มหาวิทยาลัย 
กระทรวงกลาโหม กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลรัฐบางแหงท่ีมีการบริหารจัดการในรูปแบบพิเศษ ในประเด็น
ตางๆ อาทิ ความแตกตางของจํานวนและวิชาชีพ/สายงาน ของบุคลากรสุขภาพท่ีไดรับ การจางงานในลักษณะ
ตางๆ รวมท้ังความแตกตางของสิทธิประโยชน และความแตกตางของงบประมาณท่ีใชในการจางงานในแตละ
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วิชาชีพ/สายงาน  ๒) เพ่ือศึกษาความคิดเห็นของผูกําหนดนโยบาย ผูใชบุคลากร (ผูจาง) และบุคลากรสุขภาพ ใน
และนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในประเด็น จุดออน/จุดแข็ง ของการจางงานแตละรูปแบบในปจจุบัน 
ประเด็นทาทาย และขอเสนอแนะสําหรับกําหนดรูปแบบการจางงานแพทย ทันตแพทย เภสัชกร และพยาบาล 
ของภาครัฐในประเทศไทยในระยะ ๑๕ ปขางหนา ๓) เพ่ือพัฒนาขอเสนอแนะรูปแบบการจางงานแพทย ทันต
แพทย เภสัชกร และพยาบาล ของภาครัฐในประเทศไทยในระยะ ๑๕ ปขางหนา ตามขอคนพบท่ีไดจาก
วัตถุประสงคขอท่ี ๒ และประเมินขอดี ขอเสีย และผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนจากทุกรูปแบบ การวิจัยใชระเบียบวิธี
วิจัยเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ สัมภาษณกลุมเปาหมาย ๓ กลุม ไดแก ๑. ผูกําหนดนโยบาย หรือ ผูเชี่ยวชาญ
ดานกําลังคนดานสุขภาพ  ๒. ผูใชบุคลากรสุขภาพ ๓. บุคลากรสุขภาพ ๔ วิชาชีพหลัก ไดแก แพทย ทันตแพทย 
เภสัชกร และพยาบาล ใน ๔ ภูมิภาค ๆ ละ ๑ จังหวัด ไดแก ภาคเหนือ จังหวัดเชียงใหม ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
จังหวัดขอนแกน ภาคกลาง ไดแก จังหวัดชลบุรี และภาคใต จังหวัดสงขลา โดยในแตละจังหวัดจะเก็บขอมูลอยาง
นอย ๒ โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป/จังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน นอกจากนี้ ไดมีการศึกษาใน
โรงพยาบาลภาครัฐท่ีมีการบริหารจัดการรูปแบบพิเศษดวย ไดแก โรงพยาบาลบานแพว (องคการมหาชน) จังหวัด
สมุทรสาคร 
 เนื่องจากอยูในระหวางการดําเนินงานวิจัย ซ่ึงงานวิจัยนี้มีกําหนดระยะเวลาการศึกษา ๖ เดือน โดย
โครงการเริ่มดําเนินการตั้งแต ๑ เมษายน พ.ศ. ๒๕๖๑ ถึง ๓๐ กันยายน พ.ศ. ๒๕๖๑ ซ่ึงกิจกรรมในระยะแรกนี้ มี
กิจกรรมท่ีดําเนินการ แบงออกเปน ๓ กลุม คือ ๑. ข้ันการเตรียมการ ไดแก การประชุมเตรียมการเพ่ือวาง
แผนการดําเนินการวิจัย การสงเอกสารเพ่ือขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมฯ ๒. การทบทวนวรรณกรรม 
และเอกสารเชิงนโยบาย ๓. การเก็บขอมูลบางสวน ไดแก สัมภาษณผูกําหนดนโยบายนอกกระทรวงสาธารณสุข 
และสัมภาษณผูกําหนดนโยบายในกระทรวงสาธารณสุข 

การใชประโยชนผลงานวิจัย เบื้องตน ไดนําเสนอผลการวิจัยตอคณะอนุกรรมการกําหนดยุทธศาสตร
ปฏิรูปกําลังคนและภารกิจบริการดานสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข วันท่ี ๓๐ เมษายน ๒๕๖๑  ณ หองประชุม 
๒ ชั้น ๙ อาคารสํานักงาน ก.พ. จงัหวัดนนทบุรี 
 
๓. แผนงานวิจัยพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ 

๖) โครงการทบทวนระบบสงตอผูปวยมะเร็งของศูนยรังสีรักษา ภายใตความรวมมือระหวาง
โรงพยาบาลราชบุรี รวมกับคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

ผศ.ดร.ประพัฒน สุริยผล หนวยชีวสารสนเทศและจัดการขอมูลวิจัย คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล 
ดวยสถานการณโรคมะเร็งยังมีความรุนแรงเพราะเปนสาเหตุการเสียชีวิตของคนไทยอันดับ ๑ ๙ ตลอด

ระยะเวลาหลายปท่ีผานมา เปนโรคท่ีตองมีการใชการรักษาดวยวิธีการท่ีหลากหลาย และมีการใชผูเชี่ยวชาญหลาย
สาขา เขามารวมกันรักษาผูปวย มีคาใชจายในการรักษาสูง แตดวยการพัฒนาวิธีการรักษา ยา และความรูท่ีเพ่ิม
มากข้ึนในปจจุบันทําใหอัตราการรอดชีวิตของผูปวยดีข้ึน โดยเฉพาะอยางยิ่งหากไดรับการรักษาในระยะตน และ
รวดเร็ว แตเนื่องจากความพรอมท้ังของเครื่องมือ บุคลากร ยังไมเพียงพอ ระบบการสงตอผูปวยมะเร็งเพ่ือใหไดรับ
การรักษาท่ีรวดเร็วจึงยังมีความจําเปนอยู แตการสงตอนั้นจําเปนตองใชขอมูลการรักษาท่ีผานท่ีผานมา
คอนขางมาก บางครั้งทําใหการรักษาลาชา ตองมีการตรวจวินิจฉัยซํ้าซอน และไมไดขอมูลท่ีครบถวน ประกอบกับ
ปจจุบันเทคโนโลยีสารสนเทศกาวหนามากข้ึน สามารถสนับสนุนการสงตอผูปวยใหทันเวลา และไดขอมูลท่ี
ครบถวน  
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การตอบโจทยการพัฒนา - แกปญหาระบบสุขภาพ  การพัฒนาระบบสงตอผูปวยมะเร็งของศูนยรังสี
รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลราชบุรีและภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล  ครั้งนี้เปน
การศึกษา ทบทวนสภาพปญหา และการแกปญหาของผูปวยมะเร็งท่ีตองรับการรังสีรักษา และจําเปนตองมีการสง
ตอเนื่องจากความพรอมและระยะเวลานัดหมายท่ีทําการรักษาท่ีนาน โดยใชระบบสารสนเทศมาสนับสนุนการสง
ตอผูปวยมะเร็งท่ีตองไดรับการใชรังสีรักษา เชน ระบบการใช cloud storage การพัฒนารูปแบบโปรแกรมท่ี
สามารถเชื่อมตอระหวางหนวยงาน ทําใหผูปวย แพทยท่ีรักษา และรับสงตอผูปวย ลดระยะเวลาและข้ันตอนท้ังใน
สวนขอมูลการตรวจท่ีผานมา เชน ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา(Pathology) การตรวจทางรังสีวินิจฉัย การนัด
หมาย และการติดตามผลการรักษาของผูปวยตอเนื่อง  

การใชประโยชนผลงานวิจัย ผูใชประโยชนจากงานวิจัยชิ้นนี้คือ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร ศิ
ริราชพยาบาลและศูนยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลราชบุรี โดยสามารถขยายผลการใชประโยชนไปยัง
สถานบริการอ่ืนท่ีท่ีอยูภายในเขตบริการสุขภาพท่ี ๕ ไดในระยะตอไป  
 

๘) โครงการวิจัยพัฒนาเตรียมสํารวจสุขภาพประชาชนไทย ครั้งท่ี ๖ 
                         ศ.นพ.วิชัย เอกพลากร ภาควิชาเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
. โครงการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย ไดดําเนินการมาท้ังสิ้น ๕ ครั้ง เปนระบบการสํารวจสภาวะสุขภาพ
ของประชาชน ปจจัยเสี่ยง โรคท่ีความสําคัญ เพ่ือใชในการเฝาระวัง ควบคุมโรค และกําหนดนโยบายทางดาน
สาธารณสุขท่ีสําคัญยิ่ง เพราะขอมูลท่ีไดเปนการเก็บมาจากบุคคลตัวอยางท่ีสุมตัวอยาง ใหไดเปนตัวแทนของ
ประชากรไทยในแตละภูมิภาค มีการตรวจรางกาย เก็บสิ่งสงตรวจเพ่ือตรวจทางชีวภาพ ซ่ึงหากไดชุดขอมูลท่ีมี
ความถูกตอง แมนยําและทันตอสถานการณ จะทําใหหนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของ เชน กระทรวงสาธารณสุข 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ เปนตน สามารถใช
ประโยชนจากขอมูลการสํารวจ ดังนั้นการเตรียมพรอมกอนการสํารวจจึงเปนเรื่องท่ีความสําคัญอยางยิ่ง โดยการ
ทบทวนวรณณกรรม แบบสอบถาม ปญหาท่ีพบ มาใชในการศึกษากอนท่ีจะดําเนินการสํารวจอีกครั้งในป พ.ศ.
๒๕๖๒ ซ่ึงจากการสํารวจท่ีผานมายังพบปญหาทางสุขภาพเชน โรคติดตอไมเรื้อรัง ปญหาทางโภชนาการเกิน 
และปจจัยเสี่ยงจากแอลกอฮอล บุหรี่   

 การตอบโจทยการพัฒนา - แกปญหาระบบสุขภาพ ขอมูลท่ีไดจากการเตรียมความพรอมการสํารวจ 
จะทําใหไดขอมูลของแบบสอบถาม การสุมตัวอยางประชากรท่ีเหมาะสม และมีความเปนตัวแทนของประชากร
ไทย การตรวจรางกายท่ีมีความจําเปน รวมท้ังแผนการในการดําเนินงานภาคสนามท่ีจะทําใหไดขอมูลท่ีมีคุณภาพ 
และทันตอสถานการณปจจุบัน มากท่ีสุด นําไปสูการใชกําหนดนโยบาย และวางแผนของหนวยงานตาง ๆ 

การใชประโยชนผลงานวิจัย ผูใชประโยชนจากการเตรียมความพรอมครั้งท่ีคือ กระทรวงสาธารณสุข 
เขตบริการสุขภาพ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ และ
หนวยงานทางวิชาการอ่ืน ท่ีใชในการอางอิงผลการสํารวจ   
 
๔. แผนงานวิจัยระบบบริการสุขภาพ 
 ๙) วิจัยเชิงสังเคราะหเพ่ือการพัฒนาระบบบริการเพ่ือดูแลผูปวยระยะทายในประเทศไทย (ปท่ี ๒) 

รศ.นพ.จิรุตม ศรีรัตนบัลล ศูนยบริการวิชาการแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
การจัดบริการการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายสําหรับผูปวยระยะทายในประเทศไทย ยังไมเปนท่ี

รูจักกันกวางขวาง แตมีพัฒนาการมาในระดับหนึ่งโดยเฉพาะในระบบบริการการดูแลสุขภาพของรัฐ  บริบทของ
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การดูแลผูปวยระยะทายในประเทศไทยมีความเฉพาะตัวซ่ึงสงผลตอการนิยาม Hospice care โดยเฉพาะในเรื่อง
ใครคือผูปวยระยะทาย  พัฒนาการและจุดเนนของการดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนรูปแบบท่ีพบของการ
ดูแลผูปวยระยะทายในประเทศไทย  ซ่ึงควรใหมีการทําความเขาใจดวยนิยามท่ีชัดเจนและสรางเสริมความเขาใจท่ี
สอดคลองไปกับทิศทางท่ีตองการในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศ บทสังเคราะหขอเสนอเชิง
นโยบายวาดวย “แนวทางการพัฒนาการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทาย (Hospice care) ในประเทศไทย: 
ทางเลือกของการดูแลเพ่ือคุณภาพชีวิตของผูปวยระยะทาย” นี้ ไดประมวลข้ึนจากขอมูล สารสนเทศและสถิติท่ี
เก่ียวของตางๆ จากโครงการวิจัยเชิงสังเคราะหเพ่ือการพัฒนาระบบบริการเพ่ือผูปวยระยะทาย (Hospice care) 
ในประเทศไทย โดยศูนยวิจัยเพ่ือการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภายใต
การสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ท่ีไดดําเนินโครงการตั้งแตเดือนมีนาคม พ.ศ.๒๕๕๙ ถึงเดือน
เมษายน พ.ศ. ๒๕๖๑   โครงการขางตนประกอบดวยการศึกษา ๕ สวนสําคัญ ไดแก  การศึกษาสถานการณและ
การสังเคราะหรูปแบบของ Hospice care ในประเทศไทย, การสังเคราะหบทเรียนจากกรณีศึกษาเชิงลึกของ 
Hospice care ในประเทศไทย, การศึกษาตนทุนและสังเคราะหขอเสนอองคประกอบของ Hospice care เพ่ือ
การเบิกจายคาบริการ, ระบาดวิทยาของความตองการท่ีมีตอ Hospice care ในประเทศไทย และการสังเคราะห
ตนแบบรางขอกําหนดของบริการ และขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับบริการ Hospice care   ท้ังนี้มีการรวบรวม
ขอมูลจากแหลงตางๆ โดยการทบทวนวรรณกรรมวิชาการและเอกสารในระบบสาธารณสุข การจัดประชุมสนทนา
กลุมและการสัมภาษณกับนักวิชาการผูทรงคุณวุฒิ แพทย พยาบาล บุคลากรทางการแพทยและผูมีประสบการณ
ในการดูแลผูปวยระยะทาย การศึกษาโดยการเยี่ยมสํารวจในพ้ืนท่ี ๑๒ เขตบริการ การทํากรณีศึกษาเชิงลึกกับ
โรงพยาบาลและหนวยงานท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาการดูแลผูปวยระยะทาย การวิเคราะหฐานขอมูลการเบิกจาย
คารักษาพยาบาลของประเทศระหวางป ๒๕๕๔-๒๕๕๘ การสํารวจขอมูลจากโรงพยาบาลท่ัวประเทศท้ังรัฐและ
เอกชนดวยแบบสอบถามทางไปรษณีย การพัฒนาตนรางขอกําหนด นํารองและติดตามประเมินในโรงพยาบาล 
๑๖ แหง และการประชุมเพ่ือรับฟงขอคิดเห็นจากขอคนพบตางๆ เปนระยะจนสรุปโครงการ 

ขอคนพบท่ีสําคัญเก่ียวกับการจัดบริการสําหรับผูปวยระยะทายในประเทศ สามารถสรุปไดพอสังเขปเปน 
๘ กลุมประเด็น ไดแก 

๑. มุมมองและความเขาใจของบุคลากรทางสาธารณสุขตางๆ ท่ีมีตอการดูแลผูปวยระยะทายมีความ
แตกตางกันในความตอเนื่อง ความเชื่อมโยง และความทับซอนกันในประเด็นท่ีเปนสาระสําคัญของนิยามและ
ขอบเขตของบริการสุขภาพตางๆ ในหลายเรื่อง เชน ความหมายและความแตกตางของการดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative care) การดูแลผูปวยระยะสุดทาย (End-of-life care) การดูแลผูปวยระยะทายใน
รูปแบบเฉพาะ (Hospice care) การดูแลผูปวยระยะยาว (Long-term care) การดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic 
care) และการดูแลผูปวยท่ีบาน (Home health care) รวมถึงลาสุดคือการดูแลระยะพนวิกฤติหรือ 
Intermediate care เปนตน  ท้ังนี้สวนหนึ่งเปนผลจากการขับเคลื่อนนโยบายท่ีสนับสนุนการพัฒนางานการดูแล
ผูปวยระยะทายอยางรวดเร็ว โดยการเตรียมการ การสื่อสาร การพัฒนารวมถึงใหความรูบุคลากรกลุมตางๆ ซ่ึงมี
ผูเก่ียวของเปนจํานวนมากไมทันตอการขับเคลื่อนการปฏิบัติ นอกจากนี้โครงสรางการมอบหมายงานในกระทรวง
สาธารณสุขโดยเฉพาะสวนภูมิภาคในระยะแรกขาดความชัดเจนและขาดตนแบบท่ีเปนรูปธรรมในการดําเนินการ 
ทําใหการตีความ การจัดการและการขับเคลื่อนการพัฒนามีความหลากหลายสูง 
  ความเขาใจท่ีไมชัดเจนและไมตรงกันเก่ียวกับการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง โดยเฉพาะในกลุม
แพทยท่ีเปนเจาของไข ทําใหการดูแลแบบประคับประคองมักไมถูกนําเสนอเปนทางเลือกสําหรับผูปวยระยะทาย
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โดยเฉพาะในกลุมมะเร็ง หรือนําเสนอเม่ือไมมีทางเลือกแลว มากกวาเปนเสนทางการบริบาลท่ีมีการประเมินและ
วางแผนรวมกันระหวางผูปวย ครอบครัวและทีมผูใหการรักษาพยาบาล  
  ๒. การดูแลผูปวยระยะทายในประเทศเริ่มตนเปนรูปธรรมในชวงประมาณปพ.ศ.๒๕๔๐ และขยายตัวมาก
ในชวงประมาณปพ.ศ. ๒๕๕๓-๒๕๕๘  โดยการพัฒนางานดานการดูแลผูปวยระยะทายมุงเนนการใหความรูและ
ทักษะเก่ียวกับแนวทางการใหการดูแลแบบประคับประคองแกบุคลากรในสวนของงานบริการมากกวาแนวทางการ
จัดระบบบริการ กระบวนการสนับสนุนหรือดานการบริหารจัดการ  องคประกอบของงานบริการสวนใหญมุงไปใน 
๒ องคประกอบหลัก คือ การสรางทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีใหการดูแลผูปวยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล  และ
การติดตามดูแลสุขภาพผูปวยระยะทายท่ีบาน โดยมีญาติหรืออาสาสมัครในชุมชนเขามามีบทบาทในการใหการ
ดูแล ท้ังนี้บุคลากรกลุมท่ีมักเปนกลุมริเริ่มพัฒนางานและมีบทบาทหลักในการดําเนินการมากท่ีสุด คือ พยาบาล  
ในท่ีท่ีมีการสรางทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีเขมแข็งมักมีแพทยในสาขาเวชศาสตรครอบครัว หรือวิสัญญีแพทยมาเปน
ผูนําทีม  และมีบุคลากรทางการแพทยดานอ่ืนๆ มามีสวนรวมอยางแข็งขัน ทําใหสามารถจัดการดูแลไดอยางเปน
องครวม เชน เภสัชกร จิตแพทยหรือนักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห นักกายภาพบําบัด โภชนากร เปนตน บาง
แหงมีนักกฎหมายเปนท่ีปรึกษาดวย พัฒนาการหลังจากเริ่มมีทีมงานเม่ือผูบริหารเห็นชอบดวย คือมีการจัดตั้ง
หนวยงาน เชน ศูนยการดูแลผูปวยแบบประคับประคองซ่ึงอาจมีชื่อเรียกแตกตางกันไปสําหรับโรงพยาบาลแตละ
แหง และเริ่มมีการมอบหมายบุคลากรประจํา 
  อุปสรรคท่ีสําคัญท่ีสุดของการพัฒนางานดานนี้คือ ยังไมมีการบริหารจัดการองคประกอบของการ
จัดบริการอยางครอบคลุม เชน นโยบายและการชี้นําทิศทางจากผูบริหาร อุปสรรคเรื่องการใชยาบําบัดอาการปวด 
ความพรอมใชของเครื่องมือแพทยในการสนับสนุนการดูแลผูปวยท่ีบาน การจัดสิ่งแวดลอมเพ่ือการบริบาลยังมี
ขอจํากัดมากท้ังในสถานพยาบาลและท่ีบาน รวมถึงการเชื่อมโยงสารสนเทศเพ่ือการสื่อสารและสนับสนุนการสง
ตอผูปวย  ปญหาเหลานี้ไดรับการจัดการเปนเรื่องๆ ในแตละพ้ืนท่ีแตกตางกัน 

๓. รูปแบบของการจัดบริการเพ่ือดูแลผูปวยระยะทายในประเทศไทยเกือบท้ังหมดยังอิงอยูกับการ
จัดบริการโดยโรงพยาบาล หรือสนับสนุนโดยโรงพยาบาล ประกอบดวย  
  (๑) บริการผูปวยใน ซ่ึงในโรงพยาบาลของรัฐสวนใหญยังจัดรวมอยูกับผูปวยกลุมอ่ืนๆ แตจะมีทีม
รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคองเปนผูรวมดูแล สนับสนุนและใหคําปรึกษา อาจมีการแยกพ้ืนท่ีหรือใชหอง
เดี่ยวบางถาสถานท่ีเอ้ืออํานวย ยังไมพบการจัดเปนหอผูปวยเฉพาะมากนัก โดยเริ่มมีแนวโนมวาโรงพยาบาลท่ี
สถานท่ีเอ้ืออํานวย ผูบริหารใหความสําคัญและมีจํานวนผูปวยมากพอ เปดหอผูปวยเพ่ือการบริบาลคุณภาพชีวิต
ระยะทายโดยเฉพาะ 
  (๒) บริการผูปวยนอก ท่ียังรวมอยูกับคลินิกผูปวยนอกของโรงพยาบาล ท้ังนี้อาจมีการนัดหมายผูปวย
หรือญาติมิตรผูดูแลมาในชวงเวลาเฉพาะ หากโรงพยาบาลมีความพรอมสูงอาจจัดบริการรวมไปกับคลินิกอาการ
ปวด (Pain clinic) หรือคลินิกการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care clinic) และมีบางโรงพยาบาลใช
สถานท่ีในหอผูปวยในท่ีเปนหอผูปวยเฉพาะทาง สําหรับการนัดติดตามผูปวยนอกดวย โดยใหทีมแพทย พยาบาลท่ี
ดูแลผูปวยใน  รวมถึงมีโรงพยาบาลบางแหงเริ่มสนใจพัฒนาบริการแบบ Day care 
  (๓) บริการการดูแลผูปวยท่ีบานหรือในชุมชน  สวนนี้เปนจุดเนนท่ีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขสวนใหญใหความสําคัญ โดยเฉพาะในสวนภูมิภาค  มีการดําเนินการเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลชุมชน 
และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล รวมถึงองคกรทางสังคมท่ีเปนเครือขายในพ้ืนท่ี มีการจัดทีมเยี่ยมบานซ่ึง
เปนทีมเยี่ยมบานท่ีมีอยูแลว หรือทีมการดูแลแบบประคับประคองตามเยี่ยมบานเอง  อยางไรก็ตามขอจํากัดสําคัญ
ในสวนนี้คือ อัตรากําลังและขีดความสามารถของบุคลากรท่ีจะเยี่ยมบานสําหรับกลุมผูปวยระยะทายโดยเฉพาะ 
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รวมถึงระบบสารสนเทศท่ีจะเอ้ือตอการสงตัวผูปวยและการดูแลตอเนื่อง ซ่ึงเครือขายท่ีมีความกาวหนาในดานนี้ 
เชน เครือขายของภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน จะมีการดําเนินงานท่ีประสานกันไดเปนอยางดี 
  ๔. ความตองการและความคาดหวังท่ีมีตอการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายมีความหลากหลายสูง 
แมดูเหมือนวาจะมีประเด็นจัดไดเปนกลุมๆ เชน ความตองการดานกาย จิตใจ สังคมหรือจิตวิญญาณ ตามมิติของ
สุขภาวะท่ีมักมีการพูดกัน แตประเด็นเชิงเนื้อหาสําหรับการวางแผนและการใหการดูแลท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวย
ระยะทายแตละคน แตกตางกันมากเม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมโรคเฉียบพลันหรือโรคเรื้อรังโดยท่ัวไป เพราะมี
เหตุพ้ืนฐานมาตั้งแตความคิดความเชื่อท่ีเก่ียวของกับความตาย ความพึงพอใจตอชีวิตท่ีผานมา ความชอบและ
ความนิยมสวนตัว ความพรอมทางเศรษฐกิจสังคมและความสัมพันธในครอบครัวของผูปวย ตลอดจนถึงความรู
ความเขาใจท่ีมีตอโรคและทางเลือกในการดูแลรักษา เปนตน  อีกท้ังยังมีแนวโนมท่ีกลุมผูปวยท่ีมีความตองการ
เฉพาะหรือเปนกลุมชายขอบ (Marginal group) เพ่ิมข้ึน เชน ผูปวยท่ีเปนคนตางชาติ ผูปวยกลุม LGBT และ
ผูปวยกลุมชาติพันธุตางๆ เปนตน 
  นอกจากนี้ ประเด็นเรื่องความตองการและความคาดหวังของผูปวยและครอบครัวยังสัมพันธกับความรู 
ความเขาใจ ความคิดความเชื่อสวนบุคคล อุปนิสัยและทัศนคติของผูท่ีใหการดูแลผูปวยและกระบวนการใหการ
ดูแลรักษาพยาบาลดวยวาจะเปดกวางเพียงใดท่ีจะคนหา นํามาพิจารณาและตอบสนองดวยความยืดหยุนเพียงใด 
ท้ังนี้เก่ียวของท้ังกับทีมผูใหการดูแลรักษา เชน แพทย พยาบาลท่ีมีปฏิสัมพันธกับผูปวยและครอบครัวโดยตรง 
และผูดูแลท่ีอาจเปนญาติ มิตรสหาย อาสาสมัคร หรือผูท่ีไดรับการจางวาน 
  ๕. ในเชิงปริมาณ ความตองการท่ีการจัดบริการการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายข้ึนอยูกับหลาย
ปจจัย แมประเด็นหลักจะเปนปจจัยดานความตองการทางระบาดวิทยาตามประเด็นปญหาทางสุขภาพท่ีเกิดจาก
โรคเรื้อรังท่ีคุกคามชีวิตผูปวยและรักษาไมหายซ่ึงประเมินเบื้องตนจากฐานขอมูลการเบิกจายคารักษาพยาบาล
ผูปวยในของระบบหลักประกันสุขภาพระหวางป ๒๕๕๔-๒๕๕๘ อยูท่ีปละประมาณ ๕๓,๕๐๐ คน  แตความ
ตองการตอระบบบริการท่ีแทจริงยังข้ึนอยูกับความพรอมของระบบท่ีจะทําใหเขาถึงบริการ ประสิทธิผลของ
ทางเลือกอ่ืนในการรักษาและควบคุมโรคของผูปวย การไดรับขอมูล การรับรูความจริง การทําใจยอมรับและการ
ตัดสินใจของผูปวยท่ีจะเลือกเสนทางการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายดวย  ความรูความเขาใจและ
ความสัมพันธระหวางแพทย พยาบาลและผูปวย ปจจัยทางครอบครัว ตลอดจนปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรมท่ี
แวดลอมผูปวยและครอบครัวดวย 
  ๖. การใชทรัพยากรและตนทุนของการดูแลผูปวยระยะทาย ข้ึนอยูกับรูปแบบของการจัดบริการเปน
สําคัญ ซ่ึงประกอบดวยตนทุนการลงทุน และตนทุนการดําเนินการ   การจัดการบริการเปนผูปวยในใน
โรงพยาบาลท่ีไมไดแยกหอผูปวยจะมีตนทุนโดยรวมอยูท่ีประมาณ ๖,๔๕๑ บาทตอคนตอวัน สวนใหญเปนตนทุน
การดําเนินการคือประมาณ ๖,๔๑๕ บาทตอคนตอวัน เปนตนทุนบุคลากรรอยละ ๘๘.๙๑ ของตนทุนการ
ดําเนินการ   ในขณะท่ีโรงพยาบาลท่ีมีการจัดหอผูปวยใหกับผูปวยระยะทายเปนการเฉพาะ มีตนทุนรวมโดยรวม
อยูท่ีประมาณ ๓,๐๘๖ บาทตอวัน  ตนทุนการดําเนินการเฉลี่ย ๒,๘๘๕ บาทตอคนตอวัน สวนท่ีเปนตนทุน
บุคลากรคิดเปนรอยละ ๕๔.๑๖ ของตนทุนการดําเนินการ 
  แมวาจะมีขอจํากัดในการศึกษาตนทุนในพ้ืนท่ีจํานวนหนึ่ง แตในเบื้องตนอาจประเมินไดวาตนทุนการ
จัดบริการการดูแลท่ีบาน แบงไดเปน ๒ สวนสําคัญ คือ (๑) สวนของการใหการเยี่ยมบานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ของโรงพยาบาล ซ่ึงเฉลี่ยอยูท่ี ๑,๓๓๘-๒,๓๖๖ บาทตอคนตอเดือน ซ่ึงข้ึนกับการจัดระบบวามีทีมผูเยี่ยมก่ีคนและ
ความถ่ีในการเยี่ยม ท้ังนี้ไมรวมถึงตนทุนท่ีเก่ียวของกับเครื่องมือแพทย  และ (๒) สวนของการดูแลผูปวยท่ีบาน ท่ี
ประกอบดวยคาใชจายในการดํารงชีวิตรายวัน ๓๒๕ บาทตอวัน คาจางผูดูแล ประมาณ ๕๐๕ บาทตอวัน หรือคา
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เสียโอกาสของการหารายไดของผูดูแล เฉลี่ย ๕๖๖ บาทตอวัน คาใชจายในการเดินทางเพ่ือติดตามการรักษาเฉลี่ย 
๔๓๖ บาทตอเดือน และคาใชจายในการปรับปรุงสถานท่ีหรือเตรียมเครื่องมืออุปกรณตางๆ ท่ีจําเปนตอการดูแล
ผูปวย เฉลี่ย ๒๒,๓๐๙ บาทตอคน  
  ๖. การพัฒนาบริการการดูแลผูปวยแบบประคับประคองกาวหนาและขยายตัวเร็วในชวงป ๒๕๕๙-
๒๕๖๐ โดยมี Service plan ของกระทรวงสาธารณสุขเปนเครื่องมือสําคัญในการชี้นําการพัฒนา  มีการตั้ง
คณะกรรมการ หนวยบริการ เครือขายการดูแลตอเนื่อง และมีมาตรฐานการปฏิบัติตางๆ เปนขอแนะนํามาจาก
หลักสูตรตางๆ ท่ีบุคลากรของโรงพยาบาลไปอบรมมา ซ่ึงมักนํามาใชอางอิงเปนระดับของขีดความสามารถของ
บุคลากร เชน อบรมหลักสูตร ๓ วัน, ๒ สัปดาห, ๒ เดือนหรือ ๔ เดือน  อยางไรก็ตาม เนื่องจากการจัดบริการสวน
ใหญยังอยูในโรงพยาบาลทําใหตองนํามาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานท่ีเก่ียวของกับการจัดบริการสําหรับการดูแล
รักษาผูปวยระยะเฉียบพลันหรือผูปวยกลุมอ่ืนๆ ของโรงพยาบาลมาใชในการดูแลผูปวยระยะทาย ทําใหการใหการ
ดูแลรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลหลายแหงขาดความยืดหยุนท่ีจะรองรับความตองการเฉพาะในขณะท่ีตองใช
ทรัพยากรมากเกินความจําเปน  นอกจากนี้ยังมีความไมชัดเจนเก่ียวกับความเหมาะสมของตัววัดคุณภาพของการ
บริบาลท่ีสามารถนํามาใชเพ่ือการทบทวนและปรับปรุงการใหการบริบาลของโรงพยาบาลวาควรมีมากนอยเพียงใด
ท่ีจะไดประโยชนและปฏิบัติไดจริง 

  ท้ังนี้ มีขอสังเกตจากการศึกษาสถานการณ ความเห็นของผูทรงคุณวุฒิและผูมีประสบการณในการดูแล
ผูปวยระยะทาย รวมกับผลการประเมินการนํารองรางขอกําหนดของการจัดบริการการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิต
ระยะทายวาสิ่งท่ีสถานพยาบาลดําเนินการเพ่ือใหเกิดคุณภาพของการบริบาลคุณภาพชีวิตระยะทาย อาจแบงได
เปน ๓ ระดับคือ (๑) สิ่งท่ีตองมีหรือตองทํา เชน การปฏิบัติท่ีเก่ียวของกับสิทธิผูปวยและครอบครัว ความ
ปลอดภัยของผูปวยและการบริหารความเสี่ยงในการดูแลผูปวยท่ีบาน การเขาถึงบริการ การประเมิน วางแผนดูแล 
การดูแลและความตอเนื่องของการดูแลผูปวยท่ีมีคุณภาพ, (๒) สิ่งท่ีควรมีหรือควรทํา เชน การจัดการเรื่องขีด
ความสามารถและการพัฒนาอาสาสมัคร การจัดการและดูแลความผูกพันและความสุขของผูปฏิบัติงาน, และ (๓) 
สิ่งท่ีมีหรือทําไดก็จะดีมาก เชน การประเมินลักษณะท่ีอยูอาศัย สิ่งแวดลอม แหลงประโยชนในชุมชน รวมถึง
เครือขายสนับสนุน เปนตน 
  ๘. ระบบหลักประกันสุขภาพของไทยในปจจุบันสวนใหญยังไมมีความชัดเจนเรื่องสิทธิประโยชนและการ
เบิกจายคาบริการท่ีเก่ียวของกับการบริบาลผูปวยระยะทาย ยกเวนในสวนของระบบสนับสนุนการดูแลผูปวยระยะ
ทายท่ีบานของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึงเปนการชดเชยคารักษาพยาบาลแบบเหมาจาย ๔,๐๐๐-
๖,๐๐๐บาทตอราย ข้ึนกับระยะเวลากอนการเสียชีวิต ซ่ึงครอบคลุมภาระคาใชจายในการดูแลเพียงบางสวนและ
ยังมีผูปวยเขาถึงสิทธิดังกลาวไมมากนัก  ในขณะท่ีผูปวยท่ีใชสิทธิในระบบประกันสังคมและสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการ ยังไมมีแนวทางท่ีชัดเจน  การเบิกจายคาใชจายบางสวนอาศัยการรวมไวในการเหมา
จายรายหัวสําหรับการบริการผูปวยนอก หรือบริการผูปวยในในสวนของการดูแลตอเนื่องหลังจําหนาย ซ่ึงมี
ขอจํากัดมากและไมสงเสริมใหโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลอ่ืนๆ พัฒนาบริการสําหรับผูปวยกลุมนี้ เปน
อุปสรรคกับโรงพยาบาลจํานวนหนึ่งท่ีจะจําหนายผูปวยท่ีควรกลับบานไดแลวออกจากโรงพยาบาล  นอกจากนี้การ
ใชกลไกการเบิกจายท่ีไมเหมาะสมอาจไมสอดคลองกับคาใชจายหรือตนทุนท่ีแทจริงของการจัดบริการดวย 

คณะผูวิจัย ไดวิเคราะหขอมูล สารสนเทศและสถิติตางๆ รวมกัน และนําเสนอขอคนพบท่ีสําคัญในท่ี
ประชุมอันประกอบดวยผูทรงคุณวุฒิและผูท่ีมีประสบการณในการดูแลผูปวยระยะทาย ท้ังแพทย พยาบาลและผู
ประกอบวิชาชีพอ่ืนๆ ตลอดจนผูแทนจากองคกรการกุศลและองคกรท่ีไมแสวงหาผลกําไรท่ีเก่ียวของ ผูบริหาร
สถานพยาบาล ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข ผูบริหารหนวยงานดานหลักประกันสุขภาพและผูบริหารของสถาบัน
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รับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) เพ่ือรับฟงความคิดเห็นและขอสังเกตตางๆ นํามาเพ่ิมเติมแนว
ทางการดําเนินงานและปรับปรุงบทสังเคราะหในสวนตางๆ เปนระยะ ตลอดจนไดนําเสนอขอสรุปเบื้องตนและ
ขอเสนอในการพัฒนาบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายนี้ในท่ีประชุมทางวิชาการในหลายโอกาสพรอมแลกเปลี่ยน
กับนักวิชาการท่ีสนใจ    

การสังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายท่ีสําคัญเพ่ือการพัฒนาการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทาย สรุป
ประเด็นท่ีสําคัญไดดังตอไปนี้ 
  ๑. ควรใหมีการทบทวนและกําหนดนิยามและจุดเนนของการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทาย 
(Hospice care) เพ่ือใหเกิดความเขาใจของภาคสวนตางๆ ไปในแนวทางเดียวกัน สอดคลองกับความหมายในทาง
วิชาการ และเอ้ือตอการขับเคลื่อนการพัฒนางานบริการดานนี้ไปในอนาคตได 
  ท้ังนี้ ในเบื้องตนคณะผูวิจัยไดเสนอนิยามของ Hospice care ซ่ึงยังไมมีผูกําหนดไววา “การบริบาลเพ่ือ
คุณภาพชีวิตระยะทาย” ซ่ึงหมายถึง “การใหการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) แกผูปวยใน
ระยะทายของชีวิต โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ในสถานท่ีและสิ่งแวดลอมท่ีมีการจัดไวอยางเหมาะสม ดวยจุดมุงหมาย
เพ่ือบรรเทาความทุกขทรมานและสรางเสริมคุณภาพชีวิตทางสุขภาพของผูปวยและครอบครัว ครอบคลุมชวง
ระยะทายของชีวิต (Terminal phase) รวมถึงในชวงเวลาระยะแรกภายหลังการเสียชีวิตของผูปวย 
(Bereavement phase)”   ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดความแตกตางในระดับหนึ่งจากการใหการดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative care) ท่ีแพรหลายอยูในประเทศไทย ท่ีจะแสดงถึงจุดเนนสําหรับการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะ
ทายสําหรับผูปวยวาเปนกระบวนการรักษาพยาบาลเชนกันเพียงแตมุงเปาหมายท่ีคุณภาพชีวิตมิใชตัวโรคของ
ผูปวย และมุงเนนการจัดการความสัมพันธและสภาพแวดลอมของการบริบาลเปนองคประกอบสําคัญดวย  การ
ประชุมตัวแทนจากโรงพยาบาลตางๆ ท่ีเขารวมในโครงการนํารองรางขอกําหนดของบริการเกือบท้ังหมดแสดง
ความเห็นดวยตอนิยามนี้ โดยมีขอเสนอแนะใหปรับปรุงเพียงประเด็นเล็กนอยเทานั้น 
  ๒. เผยแพรแนวคิดและประเด็นท่ีเปนองคประกอบหลักของการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายให
กวางขวางใหเกิดความรูความเขาใจท่ีเหมาะสมกับบริบทของสังคมและระบบบริการสุขภาพของประเทศ รวมถึงให
โอกาสแกผูใหบริการและหนวยงานท่ีเก่ียวของท่ีจะสรางนวัตกรรมของบริการเพ่ือตอบสนองตอผูปวยระยะทาย
และครอบครัว ตลอดจนวางกลไกในการบริหารจัดการเพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะ
ทายอยางครอบคลุม 
  องคประกอบท่ีสําคัญของระบบงานเพ่ือการพัฒนาของการบริบาลคุณภาพชีวิตระยะทายในประเทศไทย 
ประกอบดวย ๓ สวนสําคัญ คือ ๓ สวน ไดแก  ๑) กระบวนการหลักของการบริบาล ไดแก การเขาถึงบริการ การ
ประเมินผูปวยระยะทาย การวางแผนการดูแล การใหการดูแล การสื่อสารและเสริมพลังแกผูปวยและครอบครัว 
การประเมินและวางแผนจําหนาย การบันทึกขอมูลเวชระเบียน และการจําหนายผูปวยและดูแลตอเนื่องท่ีบาน
และชุมชน ๒) กระบวนการสนับสนุนการจัดบริการ ไดแก การจัดการสิ่งแวดลอมทางกายภาพ ระบบเครื่องมือ
แพทย ระบบยาและเวชภัณฑ และการดําเนินงานรวมกับชุมชน ๓) กระบวนการบริหารจัดการ ไดแก การบริหาร
จัดการองคกรสถานพยาบาล การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพในสวนท่ีเก่ียวของกับการบริบาลเพ่ือคุณภาพ
ชีวิตระยะทาย ซ่ึงประกอบดวยนโยบายและกลไกชี้นําการพัฒนาเชิงระบบ กฎหมายและการกํากับดูแล สิทธิ
ประโยชนและกลไกการชดเชยคาดูแลรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพ และทรัพยากรบุคคล 
  ๓. พัฒนาการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายใหมีตนแบบท่ีหลากหลาย มีรูปแบบตางๆ ท่ีเปน
ทางเลือกท่ีเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ี สังคมและระบบบริการสุขภาพของประเทศ  ไมใชมีเพียงรูปแบบใด
รูปแบบหนึ่ง หรือมีเพียงมาตรฐานเดียว 
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  รูปแบบของการจัดบริการการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายเพ่ือใหการดูแลผูปวยระยะทายท่ีเปนไป
ได และควรสงเสริมตามความเหมาะสมกับบริบทในแตละพ้ืนท่ี ไดแก ๑) การจัดบริการในรูปแบบทีมสหสาขา
วิชาชีพในการใหการดูแลแบบประคับประคองแบบผูปวยในในโรงพยาบาลโดยไมมีการจัดเตียงผูปวยในไวเปนการ
เฉพาะ ๒) การบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายแบบผูปวยใน ท่ีเปนสวนหนึ่งของหอผูปวยในของโรงพยาบาลท่ีมี
การแยกเตียงผูปวยสําหรับผูปวยระยะทายไวเปนมุมเฉพาะหรือหองแยกโดยเฉพาะ ๓) หอผูปวยในสําหรับการ
บริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทาย ๔) การบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายเปนสวนหนึ่งของหอผูปวยหรือหอพัก
ฟนในสถานพยาบาลสําหรับการดูแลระยะยาว ๕) การบริบาลระยะทายแบบพักพิงชั่วคราว หรือ Respite care 
๖) สถานบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายท่ีเปนสถานพยาบาลอิสระท่ีมีเตียงผูปวยใน ๖) การบริบาลเพ่ือคุณภาพ
ชีวิตระยะทายในระบบบริการผูปวยนอกของสถานพยาบาล ซ่ึงอาจดูแลผูปวยรวมกับบริการผูปวยนอกโดยท่ัวไป 
หรอืจัดไวรวมกับบริการคลินิกระงับปวด หรือเปนคลินิกดูแลผูปวยแบบประคับประคองโดยเฉพาะ ๘) การบริบาล
เพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายแบบดูแลเปนรายวันในชวงกลางวันหรือเปนการรับดูแลในโรงพยาบาลแบบเชาไปเย็น
กลับ ๙) การบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายท่ีบานของผูปวย ๑๐) การบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายใน
สถานท่ีพักในชุมชน  
  ๔. นําความตองการและความคาดหวังจากหลากหลายมุมมองของผูเก่ียวของตางๆ ไปสูการพัฒนาการ
บรกิารเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทาย อยางนอยใน ๓ กลุมประเด็นท่ีสําคัญ คือ ๑) การบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะ
ทายควรตองเปนสิ่งท่ีทุกคนท่ีตองการแลวสามารถเขาถึงไดดวยมาตรฐานและคุณภาพท่ีเปนพ้ืนฐานในระดับ
เดียวกัน ๒) การบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายควรตองตั้งอยูบนสมมุติฐานของความหลากหลาย ท้ังนี้ประเด็น
สําคัญท่ีควรนํามาพิจารณา เชนความสามารถของสถานพยาบาลในการจัดระบบงานเพ่ือดูแลผูปวย เทคโนโลยีเชิง
ระบบและเทคโนโลยีในชีวิตประจําวัน บูรณาการระหวางหนวยงานระดับตางๆ ระบบงานสงเสริมและสนับสนุน 
รวมถึงความหลากหลายของความเปนมนุษย ๓) การจัดบริการเพ่ือการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายควรมี
ความยืดหยุนมากพอท่ีจะตอบสนองตอการเขาถึงความปรารถนาท่ีแทจริงของผูปวย มีความยืดหยุนในการรองรับ
ความตองการเฉพาะ ไมควรนํามาตรฐานหรือขอกําหนดในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโรคท่ัวไปมาใชในการ
กํากับควบคุมเปนการท่ัวไป 
  ๕. ติดตามและตั้งเปาหมายของการพัฒนาและขยายบริการการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายเพ่ือ
การตอบสนองความตองการบริการในดานนี้อยางตอเนื่อง  โดยการสงเสริมการใชประโยชนจากฐานขอมูลใน
ระบบบริการสุขภาพ เพ่ือใหขอมูลมีความถูกตอง ครบถวน ทันสมัย และใหสามารถนํามาบูรณาการเพ่ือใช
ประโยชนในการวิเคราะห ทบทวนและคาดการณความตองการบริการไดท้ังในระดับประเทศ และระดับพ้ืนท่ี  
ระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิผลจะชวยเอ้ือตอการนําปจจัยอ่ืนๆ ท่ีสงผลตอการคาดการณความตองการบริการมา
ประกอบการวิเคราะหและทบทวนดวย เชน การเขาถึงบริการในพ้ืนท่ีตางๆ ขีดความสามารถ ความเพียงพอ
ทรัพยากรตอการใชบริการในระบบ รวมถึงผลลัพธของการรักษาและควบคุมโรคท่ีชวยปองกันไมใหผูปวยการเขาสู
การเปนผูปวยระยะทาย เปนตน 
  การคาดการณความตองการตอการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายท่ีมีประสิทธิผล จะเอ้ือตอการ
วางแผนพัฒนาบริการ การผลิตและพัฒนาบุคลากรท่ีเก่ียวของ ตลอดจนการวางแผนดานหลักประกันสุขภาพได
เปนอยางดี 
  ๖. ควรมีการพัฒนาระบบบัญชีการเงินและบัญชีตนทุนในโรงพยาบาลท่ีเอ้ือใหสามารถติดตามตนทุน
คาใชจายของการใหบริการแตละประเภทได โดยเฉพาะในกรณีท่ีโรงพยาบาลจัดบริการใหแกผูปวยแตละกลุมโดย
การใชสถานท่ีหรือระบบบริการรวมกัน ท้ังในกรณีบริการผูปวยใน บริการผูปวยนอก และบริการการดูแลผูปวยท่ี
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บาน   การมีระบบบัญชีตนทุนท่ีสามารถลงลึกถึงการวิเคราะหตนทุนตามประเภทหรือกลุมของบริการท่ีเชื่อมโยง
กับผูปวยในแตละกลุมได จะทําใหสามารถติดตามและบริหารตนทุนของการใหการบริบาลผูปวยไดอยางถูกตอง 
เทียบเคียงเพ่ือการกําหนดราคาอัตราคาบริการ เปรียบเทียบกับงบประมาณสนับสนุนท่ีไดรับ ซ่ึงมักไดรับการ
จัดสรรตามกลุมบริการหรือกลุมของผูปวย  นอกจากนี้ยังชวยใหสามารถรวบรวม วิเคราะหขอมูลและกําหนด
งบประมาณ ตลอดจนความตองการทรัพยากรเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาบริการในระดับประเทศทําไดถูกตองและ
นาเชื่อถือยิ่งข้ึน 
  ๖. ควรมีการทบทวนความจําเปนและกําหนดกฎหมายรวมถึงมาตรฐานข้ันต่ําท่ีเหมาะสมสําหรับการขอ
อนุญาตดําเนินการเปนสถานพยาบาลท่ีจะใหบริการการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายโดยเฉพาะ (License) 
เพ่ือมุงประกันคุณภาพเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย ใหไดรับการดูแลอยางนอยเปนข้ันพ้ืนฐานท่ีตองทําและการ
คุมครองสิทธิของผูปวยและครอบครัว ท้ังนี้เพ่ือใหเอ้ือตอท้ังหนวยงานภาครัฐไวในการอางอิง และการขออนุญาต
ประกอบการสถานพยาบาลของภาคเอกชนท่ีมีแนวโนมจะเปดบริการในดานนี้มากข้ึน  การมีกฎหมายเฉพาะอาจ
ชวยใหสถานพยาบาลจํานวนหนึ่งท่ีไมใชโรงพยาบาลท่ีรับดูแลผูปวยกลุมอ่ืนเปนการท่ัวไป ไมตองลงทุนหรือใช
ทรัพยากรในสวนท่ีเกินจําเปน และนําทรัพยากรสวนนั้นกลับมาเพ่ือใชพัฒนาบริการและบุคลากรในสวนท่ีได
ประโยชนหรือสรางคุณคากับผูปวยระยะทายและครอบครัวโดยตรง 
  นอกจากนี้ยังควรสงเสริมใหมีกระบวนการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาลสําหรับการบริบาลเพ่ือ
คุณภาพชีวิตระยะทาย (Accreditation) หรือรับรองในรูปแบบการดูแลเฉพาะโรค (Disease-specific 
certification) เพ่ือกระตุนและสงเสริมใหสถานพยาบาลท้ังท่ีเปนโรงพยาบาลและไมใชโรงพยาบาล มีการพัฒนา
คุณภาพของการจัดบริการสําหรับผูปวยระยะทายอยางตอเนื่อง รวมถึงมีแนวทางรวมเพ่ือการแลกเปลี่ยนและ
เรียนรูรวมกัน ท้ังนี้สามารถใชกรอบของมาตรฐานหรือขอกําหนดของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลรวมกับราง
ขอกําหนดสําหรับการบริบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายท่ีเสนอไวเปนกรอบเบื้องตนในการพัฒนาได 
  ในสวนของการพัฒนาระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุขตาม Service plan ท่ีกําหนดไว ควรมีการ
ติดตามรูปธรรมของการถายทอดสูการปฏิบัติของโรงพยาบาลและหนวยบริการตางๆ อยางใกลชิดเปนระยะ เพ่ือ
ทบทวนการกําหนดองคประกอบและแผนพัฒนาบริการ ตลอดจนรูปแบบการใชทรัพยากรใหมีประสิทธิภาพ 
สอดคลองกับความตองการท่ีแทจริงของแตพ้ืนท่ีดวย 
  ๘. ทบทวนและพัฒนาชุดสิทธิประโยชน การซ้ือบริการและกลไกการเบิกจายสําหรับการบริบาลเพ่ือ
คุณภาพชีวิตระยะทายในระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศเพ่ือใหคนไทยทุกคนไดสามารถเขาถึงการบริบาล
เพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทายไดอยางท่ัวถึง สถานพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพท่ีใหบริการกับประชาชน
ได รั บ ก า ร สนั บ ส นุ น ง บป ระ มา ณ ท่ี เ พี ย งพ อ แล ะ เ ป น ธ ร ร ม เ พ่ื อก า ร จั ด บ ริ ก า ร ท่ี มี คุ ณภ าพ ไ ด 
  การซ้ือบริการและกลไกการเบิกจาย ควรเปนการซ้ือบริการในรูปแบบการทําสัญญาเฉพาะ (Selective 
contracting) ภายใตแนวคิดการดูแลสุขภาพท่ีมุงคุณคา (Value-based healthcare) ท่ีมีการกําหนดขอบเขต
บริการ คุณสมบัติผูใหบริการ ขอกําหนดดานคุณภาพท่ีสําคัญตอผลลัพธ และการเบิกจายคาบริการท่ีเพียงพอแต
กระตุนใหเกิดประสิทธิภาพและการพัฒนาบริการไปในทิศทางท่ีพึงประสงค 
  นอกจากนี้ สิทธิประโยชนและกลไกเบิกจายการเบิกจายขางตนอาจรวมถึงองคประกอบท่ีจะชวย
สนับสนุนการดูแลผูปวยท่ีบาน ลดภาระของครอบครัวของผูปวยท่ียากจนในกรณีท่ีตองรับภาระการดูแลผูปวยท่ี
บานดวย แหลงการคลงัอาจอาศัยงบประมาณจากองคกรปกครองสวนทองถ่ินใหการสนับสนุน  ซ่ึงการดําเนินการ
ในสวนนี้จะชวยใหโรงพยาบาลสามารถจําหนายผูปวยจํานวนหนึ่งกลับบานไดงายข้ึนดวย 

 การนําไปใชประโยชน 
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 นําเสนอผลการศึกษาเรื่องคํานิยาม Hospice care ตอคณะกรรมการขับเคลื่อนการสงเสริมการใชสิทธิ
และหนาท่ีดานสุขภาพ ในการประชุมครั้งท่ี ๒/๒๕๖๐ วันท่ี ๔ กรกฎาคม ๒๕๖๐ และนําเสนอผลการศึกษาตอ
เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติในวันท่ี ๒๙ สิงหาคม ๒๕๖๐ โดยท่ีประชุมเห็นชอบนิยามปฏิบัติการ
กลาง(Operational definition)ของประเทศไทยของคําวา การดูแลแบบประคับประคอง(Palliative care) , End-
of-life care, Hospice และควรมีการประยุกตหรือเพ่ิมเติมคํานิยามเชิงปฏิบัติการในหนวยบริการ (รร.แพทย   
รพศ. รพช. รพ.สต.และชุมชน) และเห็นควรใชประโยชนจากนิยาม โดยการบรรจุในแผนยุทธศาสตรชาติ ๒๐ ป 
ผานสภาพัฒน และใชประโยชนในการตีความกฎหมายและการวางแผนการใชจายงบประมาณใหเปนมาตรฐาน
เดียวกันท้ังประเทศและของท้ังสามกองทุนหลักประกันสุขภาพ ตัวอยางเชน การนํานิยามไปใชในแตละ setting 
ของ service plan ในกรณีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ นํานิยามนี้ไปใชในการตีความการใชจาย
งบประมาณการดูแลแบบประคับประคองท่ีสถานพยาบาล และท่ีบาน รวมท้ังของกองทุนสุขภาพตําบล องคกร
ปกครองสวนทองถ่ินนํานิยามไปใชในการดูแลแบบประคับประคองของกองทุนสุขภาพตําบล ในกรณี
กรมบัญชีกลาง นํานิยามนี้ไปใชในการตีความการใชจายงบประมาณในการดูแลแบบประคับประคองใน
สถานพยาบาล ในกรณีสํานักงานประกันสังคม นํานิยามนี้ไปใชในการตีความการใชจายงบประมาณในการดูแล
แบบประคับประคองในกรณีแรงงานท่ีประสบอุบัติเหตุจากการทํางานจนตองเปนมะเร็ง หรือโรคเรื้อรังตางๆ สวน
สํานักงานตรวจเงินแผนดินนํานิยามนี้ไปใชประโยชนในการตรวจสอบการใชจายงบประมาณ นอกจากนั้น ได
วางแผนจัดเวทีรับฟงความคิดเห็น แลวนําขอสรุปจากเวทีเสนอตอท่ีประชุมคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติเพ่ือ
ประกาศเปนประกาศคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติวาดวยนิยามและความหมายเพ่ือเสนอแนะใหองคกรตางๆ
นําไปใชตามอํานาจหนาท่ี สวนผลการศึกษาตนทุนการจัดบริการเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะทาย สวรส. ไดจัดประชุม
นําเสนอตอผูเก่ียวของในวันอังคารท่ี ๑๐ ตุลาคม ๒๕๖๐ ณ หองประชุมสุโขทัย โรงแรมนารายณ นอกจากนั้นยัง
ไดมีการลงนามบันทึกขอตกลง จัดทํานิยามปฏิบัติการของคําท่ีเก่ียวของกับเรื่องการดูแลแบบประคับประคองของ
ประเทศไทย  ในวันท่ี ๒๕ เมษายน ๒๕๖๑ ระหวาง ๕ องคกร ประกอบดวย สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แหงชาติ, คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม, กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข และสมาคมบริบาลผูปวยระยะทาย  ซ่ึงปจจุบันการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือใหผูปวยจากไปอยาง
สงบสมศักดิ์ศรีความเปนมนุษย เปนองคความรูสําคัญและจําเปนตอสังคมไทย เห็นไดจากผูสูงอายุและผูปวยโรค
เรื้อรังสูงข้ึนทุกป ท่ีผานมา หนวยงานตางๆ ในระบบสุขภาพไดรวมกันขับเคลื่อนนโยบาย อาทิ สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พัฒนาชุดสิทธิประโยชนการรักษาพยาบาลและปรับปรุงการใชจายงบประมาณให
เอ้ือตอการดูแลแบบประคับประคองในชุมชน และกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายใหโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จัดหนวยใหบริการ เปนตน แตการขับเคลื่อนนโยบายดังกลาวยังมีประเด็นปญหาท่ีสําคัญคือเรื่องคํา
นิยามและความหมายของคําท่ีเก่ียวของกับเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง ในประเด็นความรูความเขาใจท่ี
ตรงกัน สงผลตอการดําเนินงานท้ังดานกฎหมาย ระเบียบการปฏิบัติ การเบิกจายและตรวจสอบงบประมาณฯลฯ 
 
 ๑๐) การสังเคราะหทางเลือกของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง เขตสุขภาพท่ี ๓ 

ผศ.ดร.นพ.ภูดิท เตชาติวัฒน วิทยาลัยการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยนเรศวร  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค ๔ ขอ คือ ๑) กําหนดทางเลือกของแนวทางเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

เขตเมือง ๒) วิเคราะหและสังเคราะหขอเสนอแนะเพ่ือใชประกอบเปนเกณฑในการพิจารณาทางเลือกแตละ
ทางเลือกของแนวทางเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง ๓) ประเมินทางเลือกของแนวทางเพ่ือพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพเขตเมืองตามเกณฑพิจารณาท่ีเสนอไวในเบื้องตน เพ่ือเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในโอกาส
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ตอไป ๔) พัฒนาแนวทางเบื้องตนใหแกองคกรในการบริหารระบบบริการสุขภาพเขตเมือง ควรตองมีการ
ดําเนินการหากทางเลือกใดทางเลือกหนึ่งท่ีนําเสนอไวไดรับการเลือกไปดําเนินการ 

ผลการศึกษา พบวา ทางเลือกในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง จ. นครสวรรค และ จ.
กําแพงเพชร ไดแก ทางเลือกท่ีหนึ่ง การขับเคลื่อนโดยกลไกภาครัฐ ทางเลือกท่ีสอง การขับเคลื่อนโดยการสราง
การมีสวนรวมของ อปท. ทางเลือกท่ีสาม การขับเคลื่อนโดยการมีสวนรวมของภาคเอกชน สวนการสรางแรงจูงใจ
ใหประชาชนไปใชบริการปฐมภูมิเขตนอกรพศ./รพท. ไดแก กรอบบัญชียาและลักษณะยาควรเหมือนกัน การตรวจ 
LAB/X-ray ท่ีสะดวกและมีคุณภาพ  การบริการของแพทยและทีมงานมีความเชี่ยวชาญโดดเดน โดยใชศาสตรเวช
ศาสตรครอบครัวและมีความเปนกันเอง การพัฒนาระบบสนับสนุนในการอํานวยความสะดวกของขอมูลและการ
สื่อสาร ท้ังดานการบริการและขอมูลสุขภาพ ซ่ึงตองมี การเตรียมการบริหารการเปลี่ยนแปลงและเตรียมความ
พรอม โดยเตรียมชี้แจงทําความเขาใจและขอความรวมมือจากแพทยและบุคลากร สรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวาง
ทีมงานภายนอกและภายใน รพศ./รพท.  เตรียมพัฒนาศักยภาพในการใหบริการปฐมภูมิ จัดสถานบริการท่ีสะอาด 
ทันสมัย นาใชบริการและระบบสนับสนุนตางๆภายในศูนยสุขภาพฯและรพ.สต. เตรียม อสม.และชุมชน ใหมีความ
เขาใจเก่ียวกับบาทบาทและศักยภาพของ รพ.สต. และเปนเครือขายเดียวกับ รพศ./รพท. สรางชองทางการสื่อสาร
กับประชาชน เตรียมการพัฒนาเครือขายบริการสุขภาพอําเภอรอบนอก โดยชวยเหลือพัฒนา รพช.ภายนอกการ
คัดกรองและลดการสงตอผูปวยท่ีไมจําเปนเขามารับบริการในเมือง สําหรับประเด็นการจัดการกําลังคน ควรมีการ
วางแผนจัดการกําลังคนโดยผลิตและพัฒนาแพทยเวชศาสตรครอบครัว ดวยการอบรมแพทยเกษียณอายุ หรือ
แพทยเฉพาะทางอ่ืนๆ การจูงใจแพทยใชทุนศึกษาตอดานเวชศาสตรครอบครัวพัฒนา รพศ. รพท. เปนศูนยการ
ผลิตแพทยเวชศาสตรครอบครัว สําหรับประเด็นการจัดการการเงินการคลัง สําหรับประเด็นการนํางบประมาณไป
ใช พบวาไมมีความไมเพียงพอของงบประมาณ ไมมีปญหาการจัดสรรงบประมาณระหวาง CUP ไมสามารถนํางบท่ี
จัดสรรแลวไปใชได โดยเฉพาะ อปท. ควรหารือรวมกันระหวางผูบริหารระดับนโยบายของแตละหนวยงาน และทํา
ความชัดเจนวากิจกรรมใดท่ีกระทําไดและไมได สวนประเด็นการรวมเงินเดือนในคาเหมาจายรายหัว CAPITATION 
พบวาภาคเอกชนและอปท เห็นวาหากตัดเงินเดือนออกจากคาเหมาจายรายหัว ภาคเอกชนและอปท.จะไม
สามารถเขารวมการใหบริการไดอยางเต็มที เพราะจําเปนตองจางบุคลากร โดยเฉพาะ อป.ท่ีไมไดรับการถายโอน
สถานบริการ ไมไดมีบทบาทโดยตรงดานการรักษา สวนประเด็นโครงสรางการบริหารระบบ พบวา โครงสราง 
DHB อาจเหมาะกับบริบทชุมชน ไมเหมาะกับเขตเมือง ตอนนี้ยังขาดความเขมแข็งและความเขาใจในการทํางาน 
DHB ควรเปนเวทีสําหรับการพูดคุยปรึกษาหารือ สวนประเด็นการประสานงานดานการบริการควรเปน คปสอ. 
ควรมีคณะกรรมการยอยภายใต DHB ดูแลบริการเขตเมือง โดยแยกเปน Zone ในการบรหิาร 

ขอเสนอเชิงนโยบาย ไดแก ควรพัฒนาบทบาทของเวชกรรมสังคมและแพทยเวชศาสตรครอบครัวใหมี
ความโดดเดนมากกวาเดิม ควรมีนโยบายการใหแพทยใชทุนและแพทย GP ทํางานใน รพศ.ดาน Primary Care 
ควรกําหนดโครงสรางของการบริการเขตเมืองในรพศ. โดยแยกจากเวชกรรมสังคม แตทํางานดวยกัน ควรพัฒนา
กระบวนการติดตามประเมินผลของการจัดบริการสุขภาพเขตเมืองท่ีมีความตอเนื่องและเปนรูปธรรม ควรพัฒนา
ระบบขอมูลสารสนเทศกลางท่ีใชในการวางแผนรวมกันระหวางภาคเครือขายตางๆของอําเภอ รวมถึงการเชื่อมโยง
ระบบบริการของสถานบริการตางระดับและตางสังกัด 

การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลการศึกษาตอรองผูอํานวยการสํานักบริหารการสาธารณสุข (สบรส.) 
วันท่ี ๙ มิถุนายน ๒๕๖๐ เพ่ือนําผลงานวิจัยไปตัดสินใจในการกําหนดนโยบายทีมหมอครอบครัว (PCC) และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (DHB) นอกจากนั้นยังไดนําเสนอผลงานวิจัยบางสวนในการประชุม
รับฟง (ราง) ยุทธศาสตรระบบบริการสุขภาพเขตเมือง ในวันท่ี ๒๒ ธันวาคม ๒๕๕๙ ในการประชุมสมัชชาสุขภาพ
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แหงชาติครั้งท่ี ๙ ณ อิมแพ็คเมืองทองธานี นําเสนอผลการศึกษาตอคณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
ครั้งท่ี ๒/๒๕๖๑ ในวันท่ี ๒๖ กุมภาพันธ ๒๕๖๑ โดยรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขไดใชผลงานวิจัยดังกลาว
ไปปรับปรุงนโยบาย Primary Care Cluster ของกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงผูบริหารหนวยงานสุขภาพไดใชผล
การศึกษาดังกลาวเปนขอมูลในการจัดทํายุทธศาสตรระบบบริการสุขภาพเขตเมือง 

 
๑๑. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ือชะลอการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

รศ.ดร.อัมพรพรรณ ธีรานุตร คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ือชะลอการลางไตโดยใชแนวคิดของของ

ตนแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง โดยดําเนินการจัดทําสื่อสุขภาพสําหรับประชาชน เชน สมุดประจําตัวผูปวยโรคไต
เรื้อรัง และชุดวิดีทัศนเพ่ือชะลอการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง ผลการศึกษา พบวา ระบบบริการท่ีเหมาะสม
สําหรับในแตละพ้ืนท่ียอมแตกตางกัน วิถีชีวิตของผูปวยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือแตกตางจากภาคกลาง จากผล
การศึกษาระบบการบริการสุขภาพเพ่ือชะลอการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังของโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง ในเขต
ภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย สามารถใชไดจริงและสอดคลองกับบริบททางสังคมและวัฒนธรรม
ของโรงพยาบาลระดับชุมชนและชวยใหผูปวยโรคไตเรื้อรังและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน สามารถพัฒนา
คุณภาพการบริการสุขภาพในผูปวยโรคไตเรื้อรังในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน   และชวยใหทีมสุขภาพท่ีเปน
แบบสหสาขาวิชาชีพท่ีทําหนาท่ีในการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังมีระบบการดูแลสุขภาพผูปวยโรคไตเรื้อรังอยาง
ตอเนื่องและมีคุณภาพ ซ่ึงรูปแบบของระบบการบริการสุขภาพเพ่ือชะลอการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (ชะลอ
กลุมไตเรื้อรังจาก stage ๓  ไป ๔) ท่ีใชไดในบริบทโรงพยาบาลระดับชุมชน และสามารถขยายองคความรูท่ีศึกษา
ไดไปสูโรงพยาบาลในระดับอ่ืนๆตอไป นอกจากนั้นไดนําความรูท่ีไดไปขยายผลเปนนวัตกรรมท่ีไดจากการพัฒนา
ระบบการบริการสุขภาพเพ่ือชะลอการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง เชน นวัตกรรมของสื่อการสอนหรือชุดความรู
สําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังและครอบครัวบริบทอีสานสามารถนําไปใชไดจริงในการดูแล , จัดทําตําราทางการ
พยาบาลท่ีเก่ียวกับองคความรูของการพยาบาลดูแลโรคไตเรื้อรัง, จัดทําเปนคูมือการจัดการตนเองอยางตอเนื่อง
ของผูปวยโรคไตเรื้อรังสําหรับประชาชน  
 การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลการศึกษาตอผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมแพ อาจารยคณะพยาบาล
ศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ในวันท่ี ๒๔ กรกฎาคม ๒๕๖๐ และไดนําเสนอผลการศึกษาตอหนวยงานอ่ืนๆท่ี
เก่ียวของกับการใหการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ รวมถึงประชาชนท่ัวไป และไดจดสิทธิบัตรเครื่อง
จํานวน ๓ ชิ้นคือ สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเรื้อรัง ชุดวิดีทัศนเพ่ือชะลอการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง และไวนิล
ชุดโรคไตเรื้อรัง นอกจากนั้นยังไดนําเสนอชุมแพโมเดลตอผูเก่ียวของในชวงเดือนพฤษภาคม ๒๕๖๐ เพ่ือให
โรงพยาบาลชุมชนอ่ืนๆ ไดพิจารณา คือการจัดระบบบริการสุขภาพภายใตทรัพยากรตนทุนดานตางๆท่ีมีอยูจริง
ของโรงพยาบาล การสรรหาผูเชี่ยวชาญท่ีชวยทีมสุขภาพในการสอนแนะนาผูปวยโรคไตเรื้อรังไดภายใตภาษาท่ี
สื่อสารกันระหวางผูปวยดวยกันอยางมีประสิทธิภาพ  
 
 ๑๒) ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนน
สําหรับผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ ท่ีรับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิของรัฐและเอกชน ในจังหวัดปทุมธานี 

ผศ.ดร.สิริมา มงคลสัมฤทธิ์ คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ศูนยรังสิต 
ภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย คือ ภาวะท่ีมีการขับอัลบูมิน (โปรตีนชนิดหนึ่งท่ีมีอณูเล็กขนาดประมาณ 

๖๐,๐๐๐ dalton) ทางปสสาวะในปริมาณระหวาง ๓๐ -๓๐๐ มิลลิกรัมภายในเวลา ๒๔ชั่วโมง หรือปริมาณ ๓๐ – 
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๓๐๐ ไมโครกรัมตอมิลลิกรัมของครีอาตินีน  และจะตองพบ ๒ ใน ๓ ครั้งของปสสาวะท่ีเก็บตางเวลากัน ภาวะนี้
สามารถบงชี้ถึงการเสื่อมหนาท่ีของไตในระยะเริ่มแรกได ในปจจุบันมีการศึกษาพบวาการใหยาในกลุม 
Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACE Inhibitor) เชน  ยา Enalapril  ซ่ึงเปนกลุมยาลดความดัน
โลหิตสูง มีผลชวยลดปริมาณอัลบูมินในปสสาวะในรายท่ีมีการตรวจพบภาวะไมโครอัลบูมินนูเรียและสามารถ
ชะลอการเสื่อมของไตได การตรวจวินิจฉัยภาวะไมโครอัลบูมินนูเรีย ในปจจุบันมีขอบงชี้ตามคําแนะนําของสมาคม
แพทยโรคเบาหวานในสหรัฐอเมริกาใหเปนการตรวจคัดกรองในผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี ๑ (ชนิดตองพ่ึงอินซูลิน) 
ในรายท่ีการดําเนินโรคเขาสูปท่ีหาเปนตนไป สําหรับในผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี ๒ (ชนิดไมตองพ่ึงอินซูลิน) ควร
ไดรับการตรวจตั้งแตเริ่มตนท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน เนื่องจากสวนมากของผูปวยกลุมนี้ไมสามารถ
ระบุระยะเวลาของการดําเนินโรคท่ีแทจริงได และถาตรวจไมพบภาวะนี้ก็ควรติดตามระดับไมโครอัลบูมินใน
ปสสาวะตอเนื่องทุกป  สําหรับในประเทศไทย สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยไดใหขอควรปฏิบัติในการตรวจ
คัดกรอง ไมโครแอลบูมินนูเรีย ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ อยางนอยปละหนึ่งครั้ง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ
พัฒนาเครื่องมือท่ีใชในการตรวจคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ ข้ึนเพ่ือมุงหวังการ
นําไปใชในชุมชนโดยใชหลักการสรางเครื่องมือจากการประเมินปจจัยเสี่ยงตางๆ ท่ีมีผลตอการเกิดไมโครแอลบู
มินนูเรีย ผลการศึกษาพบวาคะแนนรวมของเครื่องมือนี้มีคาคะแนนต้ังแต ๐-๑๑.๕ คะแนน หากผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี ๒ ไดคะแนนประเมิน < ๒ หมายความวามีโอกาสเสี่ยงเปนโรคไตรอยละ ๒๘  หากคะแนนอยูในชวง ๒.๕-
๕.๕ คะแนน หมายความวามีโอกาสเสี่ยงเปนโรคไตรอยละ ๒๙-๖๕ และหากคะแนน > ๖  คะแนนข้ึนไป 
หมายความวามีโอกาสเสี่ยงเปนโรคไตรอยละ ๖๖ ซ่ึงความสามารถของเครื่องในการคัดกรองอยูท่ีรอยละ๖๖.๘  ซ่ึง
ในข้ันตอนของการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองแบบระบบคะแนนนี้จําเปนตองใชขอมูลสวนหนึ่งท่ีเปนขอมูลทาง
หองปฏิบัติการ เชน HbA๑c (%), FBS (mmol/l), Total cholesterol (mmol/l), Triglyceride (mmol/L), 

HDL-C (mmol/L), LDL-C (mmol/L), Creatinine (μmol/L) เนื่องจากตองการหา predictor factor ของการ
เกิดไมโครแอลบูมินนูเรีย แตในกระบวนการของการนําเครื่องมือคัดกรองแบบระบบคะแนนไปใชเปนการใชขอมูล
จากผูปวยท่ีรับบริการจากหนวยบริการท่ีผูปวยมารับบริการตามปกติ จึงไมมีความจําเปนในการเจาะเลือดหรือเก็บ
สิ่งสงตรวจเพ่ิม ซ่ึงตัวแปรท่ีเก่ียวของในการประเมินการเกิดไมโครแอลบูมินนูเรียมีจํานวน ๖ ตัวแปร ไดแก  
ประวัติระยะเวลาการปวยเปนเบาหวาน อายุท่ีเริ่มปวยเปนเบาหวาน คาความดันโลหิตตัวบน คาไขมันชนิด LDL  
คาระดับครีอะตินินในเลือด และประวัติการดื่มสุรา ซ่ึงขอมูลเหลานี้ไดถูกเก็บไวอยูในงานประจําอยูแลว 

ผลการศึกษาพบวา การประเมินดวยการตรวจมาตรฐานวิธี Immunoturbidity ครบ ๓ ครั้ง มีจํานวน
กลุมตัวอยางท้ังสิ้น ๕๓๖ ราย พบวา รอยละ ๖.๐๙ มีภาวะ Macroalbuminuria  และรอยละ  ๒๒.๕๖  มีภาวะ 
Microalbuminuria  เม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบคา sensitivity specificity  PPV NPV LR(+) LR(-) และ ROC 
ของแบบคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนน กับการจุมแถบปสสาวะคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรีย 
พบวาความสามารถของการจุมแถบปสสาวะคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดีกวาการคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรีย
ดวยระบบคะแนน  แตคาใชจายดวยวิธีการตรวจไมโครแอลบูมินนูเรียดวยการจุมแถบปสสาวะแพงกวาการคัด
กรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนน   

ท้ังนี้เครื่องมือคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรียดวยระบบคะแนนท่ีพัฒนาข้ึนใหม สําหรับใชกับผูปวย
เบาหวานชนิดท่ี ๒ ท่ีรับบริการในระดับปฐมภูมิครั้งนี้ จึงยังไมมีความสามารถในการคัดกรองไมโครแอลบูมินนูเรีย
ได ดังนั้นหากมีการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองท่ีพัฒนาในเชิงนวัตกรรมท่ีสามารถทดแทนวิธีการเดิมและมีราคาท่ีถูก
ลง ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี ๒ สามารถเขาถึงการรับบริการคัดกรองไดตามมาตรฐาน ยังเปนชองวางเพ่ือการพัฒนา
ตอในอนาคต 
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 การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลการศึกษาตอหนวยบริการปฐมภูมิในจังหวัดปทุมธานี เชน คลินิก
เอกชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และวางแผนนําเสนอผลการศึกษาตอสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เพ่ือใหเห็นหลักฐานเชิงประจักษเก่ียวกับตนทุนในการคัดกรองท่ีลดลง และประโยชนทางออมจาก
งบประมาณท่ีลดลงในการรักษาโรคไตซ่ึงเปนโรคท่ีปองกันได  
 
 ๑๓) การประเมินผลและถอดบทเรียนการดําเนินงานของคลินกิโรคไตภายใตนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 

รศ.ดร.สสิธร เทพตระการพร คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ศูนยรังสิต 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพ่ือ ๑) ประเมินผลการดําเนินงานตามนโยบาย CKD Clinic ของกระทรวง
สาธารณสุข ๒) เปรียบเทียบผลลัพธในการดําเนินงาน CKD Clinic ในเขตเมืองและเขตชนบท ๓) ประเมินปญหา
และอุปสรรคของการดําเนินงานตามนโยบาย CKD Clinic ของกระทรวงสาธารณสุข ๔) ถอดบทเรียนการ
ดํ าเนินการคลินิ กโรคไตท่ี เหมาะสมสํ าหรับโรงพยาบาลรับผูป วยส งต อระดับตน และระดับกลาง                            
ปจจุบันอยูระหวางการเก็บขอมูลในพ้ืนท่ี และสังเคราะหขอเสนอแนะแนวทางในการจัดตั้ง CKD clinic ท่ี
เหมาะสมของสถานบริการแตละระดับ 

ผลการศึกษา จากการเก็บขอมูลสถานพยาบาลท่ัวประเทศ ๑๓๔ แหง พบวา การจัดตั้ง CKD clinic เปน
นโยบายท่ีดีหากมีการสนับสนุนทรัพยากรตางๆ และการเตรียมความพรอมของบุคลากรในการดําเนินงานจะทําให
การดําเนินงาน CKD clinic มีประสิทธิผลยิ่งข้ึน แนวทางการจัดตั้ง CKD clinic สวนใหญมีการปฏิบัติตามนโยบาย
ของกระทรวง และมีบางสวนท่ีไมมีการจัดตั้ง CKD clinic สวนใหญเปนโรงพยาบาลท่ีตั้งอยูในพ้ืนท่ีเขตชนบท โดย
มีขอจํากัดในเรื่องของสถานท่ี บุคลากร และงบประมาณ ผลการศึกษาสรุปตามตัวแปร Implementation 
research ท้ังหมด ๘ ประเด็น ดังนี้ 

๑. การยอมรับนโยบายของผูมีสวนไดสวนเสีย (Acceptability) ผูบริหารทุกระดับยอมรับนโยบาย
การจัดตั้ง CKD clinic รวมถึงผูปฏิบัติงานในคลินิกโรคไตเรื้อรังใหการยอมรับวานโยบายในการจัดตั้ง CKD clinic 
ทําใหสามารถดูแลผูปวยไดใกลชิดมากข้ึนสามารถวิเคราะหประเด็นปญหาของผูปวยรายบุคคลท่ีลึกซ้ึงและเปนการ
ดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังแบบองครวม แตอยางไรก็ตามภาระงานก็เพ่ิมข้ึนตามดวยเชนกัน นอกจากนี้ผูปวยโรคไต
เรื้อรังท่ีรับบริการใน CKD  clinic มองวาการแยก CKD clinic จะทําใหไดรับการดูแลท่ีดีข้ึน  

๒. การนําเอานโยบายไปปฏิบัติ (Adoption) โรงพยาบาลสวนใหญไดมีการจัดตั้ง CKD clinic โดยมี
การแตงตั้งคณะทํางานผูรับผิดชอบการดําเนินงาน CKD clinic มีการจัดหาทรัพยากรตางๆ ท่ีจําเปนตองใชในการ
ดําเนินงานภายใน CKD clinic และพยายามเชื่อมประสานการทํางานเปนเครือขายกับชุมชนเพ่ิมข้ึน รวมถึง 
Service plan ในแตละเขตสุขภาพไดรับนโยบายสูการปฏิบัติโดยการจัดอบรมเพ่ิมเติมความรูเก่ียวกับโรคไตใหแก
บุคลากรท่ีเก่ียวของท้ัง ๕ วิชาชีพ  นอกจากนี้พบวาโรงพยาบาลสวนใหญใชงบประมาณของโรงพยาบาลในการ
ดําเนินการ แตยังไมชัดเจนในการวางแผนการพัฒนาบุคลากรอยางเปนระบบ   

๓. ความเหมาะสมของนโยบายในแตละสถานท่ี (Appropriateness) นโยบายการจัดตั้ง CKD 
clinic สามารถนําไปใชสําหรับโรงพยาบาลไดทุกระดับ แตรูปแบบการดําเนินงานอาจตองปรับเปลี่ยนตามบริบท
ของโรงพยาบาลแตละแหง เนื่องจากทรัพยากรและความเพียงพอของบุคลากรมีความแตกตางกัน  ดังนั้นการ
ประยุกตแนวการทํางานของ CKD clinic จาก ๕ วิชาชีพ อาจตองพิจารณาใหมีรูปแบบการดําเนินงานครบตาม
หนาท่ีของท้ัง ๕ วิชาชีพ โดยใหบุคลากรภายใน CKD clinic สามารถทํางานแบบ Multi-tasking in CKD clinic    

๔. ความเปนไปไดในการนํานโยบายไปปฏิบัติ (Feasibility) การดําเนินงานโดยสวนใหญแยก CKD 
clinic ออกมาจาก NCD clinic กําหนดใหวันใดวันหนึ่งในหนึ่งสัปดาหเปน CKD clinic แตใชสถานท่ีและบุคลากร
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รวมกัน และมีความจํากัดในเรื่องของสถานท่ี สถานท่ีของ CKD clinic คับแคบ แออัด อุปกรณและสื่อการสอนยัง
ไมเพียงพอ 

๕. ความถูกตองในการนํานโยบายไปปฏิบัติไดตรงตามท่ีวางแผนไว (Fidelity) โรงพยาบาลสวน
ใหญมีความพยายามในการดําเนินงานตามแนวทางของคลองขลุงโมเดล โดยการแยก CKD clinic ออกจาก NCD 
clinic โดยการจัดวันแยกคลินิก และพยายามจัดหาบุคลากรใหครบทีมสหวิชาชีพ แตดวยขอจํากัดเรื่องทรัพยากร
ทําใหโรงพยาบาลหลายแหงยังไมสามารถนํานโยบายไปปฏิบัติไดตรงตามท่ีวางแผนท่ีวางไว พบวาการดําเนินงาน
ครบทีมสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึงประกอบดวย แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด เภสัชกร และนักโภชนาการหรือนัก
กําหนดอาหาร มีเพียงรอยละ ๕๔.๔๘ ซ่ึงพบวาโรงพยาบาลยังขาดแคลนนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร 
ดังนั้นผูท่ีทําหนาท่ีในการใหคําแนะนําเก่ียวกับโภชนาการในทีมจึงเปนพยาบาลวิชาชีพ 

๖. คาใชจายในการดําเนินงานเพ่ือนํานโยบายไปปฏิบัติ (Implementation cost) พบวา ตนทุนใน
การดําเนินการ CKD clinic ตองใชทรัพยากรท่ีสูงซ่ึงไมคุมคากับการลงทุน การดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ ๓ 
และ ๔ ดวยวิธีแบบผสมผสานในชุมชนชนบทไมคุมคา เม่ือเปรียบเทียบกับการดูแลดวยวิธีแบบมาตรฐานตาม
เกณฑแนะนําขององคการอนามัยโลก อยางไรก็ตามเม่ือวิเคราะหความออนไหวของตัวแปร พบวาการดูแลดวยวิธี
แบบผสมผสานจะคุมคาเม่ือตนทุนทางตรงทางการแพทยลดลงไดครึ่งหนึ่ง  ดังนั้นหากโรงพยาบาลสามารถลด
ทรัพยากรทางการแพทยไดจะทําใหการดําเนินงาน CKD clinic มีประสิทธิภาพข้ึน  

๗. จํานวนประชากรท่ีไดรับผลประโยชนจากการนํานโยบายไปปฏิบัติ (Coverage) ปจจุบันคนไทย
ปวยดวยโรคไตเรื้อรังประมาณ ๘ ลานคน โดยเปนผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายกวา ๑๐๐,๐๐๐ คน ท่ีตองรับการ
ฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทอง และมีจํานวนเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องรอยละ ๑๕-๒๐ ตอป ซ่ึงการจัดตั้ง CKD 
clinic เนนการดูแลผูปวยโรคไตวายเรื้อรังในระยะ ๓a ข้ึนไป  สําหรับผูปวยโรคไตวายท่ีอยูในระยะ ๑-๒ จะไดรับ
การบริการจาก NCD clinic  หรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  ซ่ึงในขณะนี้การทํางานประสานกันระหวาง 
CKD clinic และชุมชนแตยังไมชัดเจนในการดําเนินงานทําใหผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะท่ี ๑-๒ ซ่ึงอาจไมไดรับ
ประโยชนมากนักจาก CKD clinic  

๘. การสนับสนุนนโยบายในระยะยาว (Sustainability) การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรใหมี
ความสามารถในการปฏิบัติแบบขามศาสตรได หรือการทํางานแบบ multi-function เปนแนวทางท่ีกระทรวง
สาธารณสุขควรพิจารณาในการดําเนินการ เนื่องจากตัวชี้วัดท่ีระบุมีทีมสหวิชาชีพครบ จากหลายการศึกษา
ทางดานเศรษฐศาสตรพบวาเปนการลงทุนท่ียังไมคุมคา และจากผลการศึกษานี้พบวาโรงพยาบาลขนาดเล็กท่ีมี
บุคลากรไมครบทีมสหวิชาชีพ สามารถใหการบริการผูปวยโรคไตวายเรื้อรังในการควบคุมลดปจจัยท่ีสงผลตอการ
เสื่อมของโรคไตไดไมตางจากโรงพยาบาลท่ีมีทีมสหวิชาชีพครบ ท้ังนี้ผลจากการศึกษาพบวาโรงพยาบาลท่ีมีทีมสห
วิชาชีพไมครบจะมีพยาบาลวิชาชีพทําหนาท่ีแทน เชน การใหความรูเรื่องการออกกําลังกาย การใหความรูเรื่อง
อาหาร เปนตน 
 การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลการศึกษาตอคณะกรรมการ Service Plan สาขาไต กระทรวง
สาธารณสุข โดยกระทรวงสาธารณสุขไดใชขอมูลจากผลการวิจัยและขอเสนอเชิงนโยบายดังกลาวไปปรับปรุง
แนวทางท่ีเหมาะสมสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังใน CKD clinic ตามบริบท 
 
 ๑๔) การประเมินความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผลของบริการปองกัน ควบคุม และรักษา
โรคเบาหวาน กรณีศึกษาโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซาย อําเภอดานซาย จังหวัดเลย 

พญ.ทิพพาวดี  สืบนุการณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซาย จังหวัดเลย  
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือติดตามประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานอยางครบวงจรของ
พ้ืนท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซาย โดยทําการสรางเครื่องมือในการติดตามประชากรและผูปวย
โรคเบาหวานระยะยาว (Diabetes Longitudinal Database หรือ Panel Database) ของพ้ืนท่ีโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชดานซาย เพ่ือใชเปนเครื่องมือในการติดตามการรักษาพยาบาลผูปวยโรคเบาหวานเปนรายคน 
และประเมินความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผลของการรักษาพยาบาลผูปวยเบาหวานตามตัวชี้วัดดังตอไปนี้ ๑) 
จํานวนประชากรท่ีมีอายุ ๓๕ ปข้ึนไป ท่ีมีความจําเปนทางสุขภาพ ๒) อัตราความครอบคลุมการคัดกรอง
โรคเบาหวานในประชากรท่ีมีอายุ ๓๕ ปข้ึนไป ๓) อัตราการเขาถึงบริการรักษาพยาบาลโรคเบาหวานในระดับ
โรงพยาบาลหลังไดรับการคัดกรอง ๔) ประมาณการณความชุกของผูปวยเบาหวานในพ้ืนท่ี ๕) อัตราการข้ึน
ทะเบียนผูปวยเบาหวานในระบบเพ่ือเขารับการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง ๖) คาเฉลี่ย HbA๑C และ FBS ของ
ผูปวย ๖) อัตราผูปวยเบาหวานท่ีสามารถควบคุม HbA๑C และ FBS ได นอกจากนั้นยังประเมินอัตราการนอน
รักษาในโรงพยาบาลของกลุมผูปวยเบาหวานท่ีควรหลีกเลี่ยงหรือปองกันไดดวยบริการปฐมภูมิหรือบริการแบบ
ผูปวยนอก 

การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงปริมาณ ท่ีใชขอมูลปฐมภูมิไดจากการสํารวจเพ่ือคัดกรองประชากรท่ีไม
เขารับการคัดกรองโรคเบาหวานในป ๒๕๕๙ จานวน ๓,๒๑๔ คน และขอมูลทุติยภูมิไดมาจากคลังขอมูลสุขภาพ 
และชุดขอมูลมาตรฐานดานสุขภาพ ๔๓ แฟมของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแตป ๒๕๕๖ ถึง ๒๕๕๙ เกณฑท่ีใชใน
การควบคุมระดับนาตาลในเลือด ไดแก คาระดับนาตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA๑c) นอยกวารอยละ ๖ และคา
ระดับนาตาลในเลือด (FBS) ระหวาง ๖๐-๑๓๐ mg/dl ผลการศึกษา พบวา ฐานขอมูลการติดตามประชากรและ
ผูปวยโรคเบาหวานระยะยาว ท่ีเชื่อมขอมูลจากฐานขอมูลประชากรท่ีมีอายุตั้งแต ๓๕ ปข้ึนไป ฐานขอมูลการคัด
กรองโรค ฐานขอมูลการเขารับการรักษาพยาบาล และผลของความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผลของการรักษา
ผูปวยโรคเบาหวานเขาดวยกันในรูปแบบของฐานขอมูล MySQL ท่ีสามารถเฝาระวังประชากร จานวน ๒๓,๓๓๓ 
คนในป ๒๕๕๙ และติดตามการเจ็บปวยของผูปวยโรคเบาหวานได โดยประชากรสวนใหญอยูในวัยแรงงานท่ีมีอาย ุ
๓๐ – ๕๙ ป รอยละ ๔๕.๔, ๔๖.๐ และ ๔๔.๙ จากประชากรท้ังหมด อีกท้ังพบวาการคัดกรองของประชากร
เทากับรอยละ ๘๕.๙, ๘๘.๑ และ ๘๙.๕ ซ่ึงสูงกวาภาพรวมของจังหวัดเลยอยูประมาณรอยละ ๓.๖, ต่ํากวาเขต
สุขภาพท่ี ๘ เพียงรอยละ ๐.๒ และสูงกวาภาพรวมระดับประเทศอยู รอยละ ๑๕.๘ หลังจากนั้นผูปวยท่ีไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยแลวจะเขารับบริการเพ่ือรักษาโรคเบาหวาน รอยละ ๙๓.๖, ๙๑.๑ และ ๙๓.๔ และสามารถ
ควบคุมคาระดับ HbA๑c ครั้งสุดทายใหนอยกวา ๖ ไดรอยละ ๔๕.๔, ๓๔.๑ และ ๓๑.๙ และควบคุมคาระดับ 
FBS สองครั้งสุดทายของผูปวยในรอบ ๑ ป ไดรอยละ ๔๐.๕, ๔๑.๘ และ ๓๘.๐ เม่ือพิจารณาอัตราความ
ครอบคลุมอยางมีประสิทธิผลท่ีพิจารณาจากการควบคุม HbA๑C ไดรอยละ ๓๑.๙, ๒๓.๖ และ ๒๓.๑ ในขณะท่ี
รอยละของความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผลของการคุมคา FBS เทากับ ๓๒.๖, ๓๓.๕ และ ๓๑.๖ และผลจาก
การสํารวจเพ่ือคนหาผูปวยเบาหวานท่ีไมเขารับการคัดกรองในป ๒๕๕๙ พบวา คนพบกลุมเสี่ยงท่ีจะปวยดวย
โรคเบาหวานเพ่ิม จานวน ๑๓๖ คน คิดเปนรอยละ ๕.๖ ของกลุมเปาหมายท่ีสํารวจ ท้ังนี้กลุมเสี่ยงจะตองเขารับ
การตรวจคาน้ําตาลซํ้าอีกครั้งท่ีโรงพยาบาลเพ่ือยืนยันวาเปนผูปวยโรคเบาหวาน หากทุกคนไดรับการยืนยันวาเปน
ผูปวยโรคเบาหวาน ความชุกของผูปวยโรคเบาหวานในพ้ืนท่ีจะมีประมาณ ๑๑ คนตอ ๑๐๐ ประชากร 

ผลลัพธท่ีไดจากการศึกษาครั้งนี้นอกจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซายจะไดใชประโยชน
เพ่ือพัฒนาระบบฐานขอมูลเพ่ือการดูแลและติดตามผูปวยเบาหวานอยางรอบดานและทันตอสถานการณตางๆ ท่ีมี
การเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ยังมีวัตถุประสงคเพ่ือเปนตนแบบในการพัฒนาระบบฐานขอมูลเพ่ือการดูแลและ
ติดตามผูปวยเบาหวานสาหรับหนวยบริการดานสาธารณสุขแหงอ่ืนๆ ในพ้ืนท่ีใกลเคียงหรือพ้ืนท่ีอ่ืนๆ ดวย 
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เนื่องจากเปนการดาเนินงานท่ีไมยุงยากมากนักและใชฐานขอมูลจาก HDC ซ่ึงจะสงผลใหในท่ีสุดแลวหนวยบริการ
ดานสาธารณสุขจะสามารถเปรียบเทียบผลการประเมินความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผลของการรักษา
โรคเบาหวานระหวางโรงพยาบาลหรือหนวยบริการตางๆ ซ่ึงจะเปนประโยชนตอประเทศไทยในภาพรวมเพ่ือการ
พัฒนาระบบการดูแลผูปวยเบาหวานตอไป 
 การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลการศึกษาตอกระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 
  
๕. แผนงานวิจัยการเงินการคลังสุขภาพ 
 ๑๕) การศึกษาผลของวิธีการฟอกไต, ระดับการทํางานของไตกอนการฟอกไต, และการรักษาดวย
เหล็กทางหลอดเลือดดําตอประสิทธิภาพการรักษาและภาระตอเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

ศ.นพ.เก้ือเกียรติ ประดิษฐพรศิลป คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
   อุบัติการณของการเกิดภาวะไตเรื้อรังเพ่ิมมากในประเทศไทยจากการเพ่ิมมากข้ึนของผูปวย non-
communicable disease หรืออาจเกิดจากการเริ่มใหการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะทายๆ ดวยการบําบัดทดแทน
ไตไมเหมาะสม คําถามวาควรเริ่มการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไตเม่ือคาการทํางานของไตอยูในระดับใดท่ี
เหมาะสมไมต่ําเกินไปจนเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงและไมสูงเกินไปจนเปนการเริ่มบําบัดรักษาทดแทนไตเร็ว
เกินไปเปนคําถามวิจัยท่ีตองการคําตอบ ซ่ึงการเริ่มการรักษาบําบัดทดแทนไตอยางไมเหมาะสมหรือเร็วเกินไปทํา
ใหเกิดภาระทางงบประมาณดานสุขภาพของประเทศ การศึกษานี้ทําข้ึนโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความสัมพันธ
ของระดับการทํางานของไตเม่ือเริ่มรักษาบําบัดทดแทนไตกับอัตราการเสียชีวิตของผูปวยไตเสื่อมระยะสุดทายและ
เปรียบเทียบผลของวิธีการฟอกเลือดทางเสนเลือดและทางหนาทองในผูปวยไตเสื่อมระยะสุดทายของประเทศไทย 
โดยเริ่มจากศึกษาหาวิธีการวัดการทํางานของไตในระยะสุดทายกอนเริ่มการบําบัดทดแทนไตใหแมนยําท่ีสุด  และ
นําผลการศึกษานั้นมาใชติดตามผูปวยท่ีเริ่มรักษาบําบัดทดแทนไตท้ังการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและการ
ฟอกไตทางชองทองเพ่ือวิเคราะหความสัมพันธระดับการทํางานของไตกอนเริ่มการรักษาบําบัดทดแทนไตและ
ผลลัพธทางคลินิกตลอดจนเปรียบเทียบวิธีการบําบัดทดแทนไตท้ังสองวิธี โดยการศึกษาครั้งนี้เปนการหาวิธีการ
ประเมินการทํางานของไตในผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีเขาขายรับการพิจารณาวาตองรับการรักษาบําบัด
ทดแทนไตหรือไมโดย Cross sectional study  เม่ือไดผลศึกษาแลวจึงดําเนินการศึกษาผลของระดับการทํางาน
ของไตกอนเริ่มการฟอกไตในผูปวย ESRD และอัตราการเสียชีวิตของผูปวย ตลอดจนประสิทธิภาพระหวางการ
รักษาดวยวิธี การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและการฟอกไตทางชองทองโดย "multicenter, prospective 
observational study" ติดตามผูปวยไปขางหนาและวิเคราะหผลลัพธทางคลินิกและปจจัยตาง ๆ ท่ีเก่ียวของกับ
ผลการรักษา 
  ผลการศึกษา พบวา การประเมินการทํางานของไตเพ่ือพิจารณาวาผูปวยจําเปนตองรับการรักษาบําบัด
ทดแทนไตดวย CKD-EPI Equation ไมแมนยําและใหคาการทํางานของไตในผูปวย CKD ระยะทาย ๆ ต่ํากวา
ความเปนจริงมาก ควรใช Thai GFR Equation เพ่ือปองกันการไมใหผูปวยเขารับการบําบัดทดแทนไตโดยไม
จําเปนและเปนการสูญเสียงบประมาณของรัฐโดยไมมีประสิทธิภาพ ผูปวย CKD ท่ีไดรับการเริ่มดวยรักษาบําบัด
ทดแทนไตเปนผูปวยท่ีมีอุบัติการณของโรคหรือภาวะรวมสูงและมีความคลาดเคลื่อนของผลการประเมินการ
ทํางานของไตโดย CKD-EPI Equation สูงเพ่ือพิจารณาวาตองเริ่มการรักษาบําบัดทดแทนไตหรือไม การศึกษาเพ่ือ
ติดตามผลลัพธการรักษาบําบัดทดแทนไตควรใช  Thai GFR Equation เปนเครื่องมือในการพิจารณาผูปวยควร
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เริ่มการรักษาบําบัดทดแทนไตหรือไมและเปนเครื่องในการศึกษาปจจัยตาง ๆ ท่ีมีผลตอผูปวยท่ีเริ่มการรักษาบําบัด
ทดแทนไต 
 สวนการวิจัยผลของการใหธาตุเหล็กทางเสนเลือดตอภาวะซีด ปริมาณของยากระตุนการสรางเม็ดเลือด
และคาใชจายในการรักษาในผูปวยไตวายเรื้อรังท่ีฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เปนการศึกษาผลกระทบตอ
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของประเทศ ขอมูลจากฐานขอมูลผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีรับการรักษาดวยการฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียมในป ๒๐๑๔ แสดงใหเห็นวามีจํานวนผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีรับการรักษาดวยการ
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมสูงถึงกวา ๖๐,๐๐๐ คน  ปจจุบันระบบหลักประกันสุขภาพและระบบประกันสังคม 
ยังไมมีนโยบายเบิกจาย intravenous iron แกผูปวยขณะท่ีเบิกจายยา EPO แกผูปวย  การท่ีไมกําหนดนโยบาย
เบิกจาย intravenous iron ทําใหการรักษาภาวะซีดในผูปวยไมมีประสิทธิภาพสูงสุดทําใหเกิดความเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะซีดท่ีสําคัญไดแกภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ทําใหเกิดภาระทาง
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการรักษาภาวะแทรกซอน ซ่ึงเปนคาใชจายท่ีมีมูลคาสูง รวมไปถึงผลกระทบท่ีเกิดตอ
คุณภาพของชีวิตผูปวย  โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยในระบบหลักประกันสุขภาพและระบบประกันสังคมมีจํานวน
มากกวา ๕๖ ลานคนซ่ึงเปนประชากรสวนใหญของประเทศ 
 หากประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจพบวาจํานวนผูปวยกวา ๖๐,๐๐๐ รายท่ีกําลังรับการรักษาดวยการ
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม หากไดรับ intravenous iron ในขนาดท่ีการศึกษานี้ไดแสดงผลลัพธไววาเปนขนาดท่ี
เหมาะสม กลาวคือ ขนาด ๑๐๐ มิลลิกรัมตอเดือน จะตองใชงบประมาณคิดเปนจํานวนประมาณ ๓๐๐ ลานบาท
ตอป งบประมาณจํานวนท่ีตองการเพ่ิมข้ึนนี้จะถูกชดเชยโดยการลดของงบประมาณท่ีตองใชเพ่ือรักษา
ภาวะแทรกซอน โดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ซ่ึงเกิดจากการรักษาภาวะซีด
ท่ีไมมีประสิทธิภาพ อันเปนผลจากการท่ีผูปวยไมไดรับ intravenous iron นอกจากนั้นการกําหนดนโยบาย
เบิกจาย intravenous iron ยังจะถูกชดเชยโดยการสามารถลดคาใชจายในการบริหารยา EPO โดยขนาดยาท่ีคาด
วานาจะลดลงไดประมาณ ๒๐% และหากคํานวณจํานวนงบประมาณท่ีนาจะลดลงไดในสวนนี้ อาจสูงถึง ๔๐๐ 
ลานบาทตอป 

ผลจากการศึกษานี้สามารถนําไปใชในทางปฏิบัติตลอดจนการสรางแนวทางการรักษาในประเทศ เพ่ือ
ชวยเหลือผูปวยสรุปได ดังนี้ ๑) คา Ferritin และ Transferrin Saturation ท่ีเหมาะสมสําหรับประชากรไทยจะทํา
ใหการรักษาภาวะซีดในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมีประสิทธิภาพสูงสุด ๒) การบริหารธาตุเหล็กทางหลอด
เลือดดําท่ีเหมาะสมสําหรับประชากรไทยจะทําใหการรักษาภาวะซีดในผูปวยโรคไตเรื้อรังมีประสิทธิภาพสงผลชวย
ลดภาวะแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือดของผูปวย ๓) ขนาดของ intravenous iron ท่ีเหมาะสมสําหรับ
ผูปวยไทยท่ีมีโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายและรับการรักษาดวยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมเทากับ ๑๐๐ 
มิลลิกรัมตอ ๔ สัปดาห ๔) ควรพิจารณากําหนดขนาดของ intravenous iron ๑๐๐ มิลลิกรัมตอ ๔ สัปดาห 
สําหรับ  ผูปวยไทยท่ีไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมเปนนโยบายทางเศรษฐศาสตร
สาธารณสุขของประเทศ  

การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลงานวิจัยตอคณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขในการประชุม
ครั้งท่ี ๘/๒๕๖๐ วันท่ี ๑๙ ตุลาคม ๒๕๖๐ โดยประธานคณะกรรมการฯ (รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข) ให
ขอคิดเห็นตอข้ันตอนของการนําขอเสนอจากการวิจัยไปสูนโยบาย โดยการเชื่อมตอกับเรื่องสิทธิประโยชนบริการ
ทางการแพทยในระบบสุขภาพของท้ัง ๓ กองทุนภาครัฐ ไดแก สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา  สิทธิประสังคม 
และสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ เพ่ือใหทุกกองทุนกําหนดเกณฑการเริ่มการรักษาบําบัดทดแทนไต
ดวยมาตรฐานเดียวกันและมีกระบวนการกํากับใหเปนไปตามเกณฑไปในแนวทางเดียวกัน โดยกรณีสิทธิ
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หลักประกันสุขภาพถวนหนาของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มีกลไกการพิจารณาผาน
คณะอนุกรรมการกําหนดประเภทและขอบเขตสิทธิประโยชนในการใหบริการสาธารณสุขท่ีจําเปนตอสุขภาพและ
การดํารงชีวิต ซ่ึงอนุกรรมการมีบทบาทหนาท่ีพิจารณาท้ังเชิงวิชาการและการจัดการไปสูการกําหนดสิทธิ
ประโยชน นอกจากนั้นขอมูลจากงานวิจัยสามารถนําไปใชกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
สาขาไตของกระทรวงสาธารณสุขดวย 

 
 ๑๖) ภาระทางเศรษฐศาสตรและการพยากรณโรคของเด็กกอนวัยเรียนท่ีมีภาวะหอบเฉียบพลันและ
ฟงปอดพบเสียงว๊ีด (ปท่ี ๓) 

รศ.นพ.ภาสกร ศรีทิพยสุโข มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร  
ภาวะหอบและฟงปอดพบเสียงวิ๊ด  (Wheezing ) เปนปญหาท่ีพบบอยในเด็กโดยเฉพาะในเด็กเล็ก โดย

พบบอยท่ีสุดในชวงขวบปแรก ประมาณ ๑ ใน ๓ ของเด็กจะมีภาวะ wheezing อยางนอย ๑ ครั้งเม่ือครบอายุ ๓ 
ขวบ และประมาณครึ่งหนึ่งของเด็กจะมี cumulative prevalence ของการมีภาวะ wheezing เม่ืออายุ ๖ ป 
เด็กเล็กมักมีภาวะ acute wheezing ขณะมีการติดเชื้อไวรัสของระบบทางเดินหายใจ จากการศึกษา birth 
cohort พบวา สวนหนึ่งของเด็กเหลานี้จะมีเพียง transient wheezing ซ่ึงมีภาวะ wheezing สัมพันธกับการติด
เชื้อไวรัสของระบบทางเดินหายใจโดยไมพัฒนาเปนโรคหืดในวัยเรียน อยางไรก็ตาม การจําแนกผูปวยตาม 
retrospective wheezing phenotype pattern เปน transient wheezers หรือ persistent wheezers นั้น
ไมสามารถใชในทางคลินิกเพ่ือการดูแลรักษาได เนื่องจากเปน retrospective categorization การจําแนก 
phenotype ของผูปวยตาม temporal pattern of wheeze ซ่ึงใชขอมูลทางคลินิก (clinical parameter) เปน 
episodic wheeze และ multiple trigger wheeze อาจมีประโยชนเพ่ือชวยใหการพยากรณการดําเนินโรคและ
เลือกใชยาท่ีตอบสนองตอการปองกันการเกิด persistent wheeze ถึงแมจะมีรายงานโตแยงถึงความแมนยําและ
ประโยชนท่ีไดจาการจําแนก phenotype ดังกลาว โดยสรุป ความรูในปจจุบันยังไมสามารถจําแนกเด็กเล็กในชวง
ดังกลาววาจะเปนเพียงภาวะ transientwheezing หรือจะพัฒนาเปนโรคหืดในเด็กวัยเรียน ทําใหแพทยผูรักษา
เด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing ตองเผชิญกับความไมแนนอนท้ังในดานการวินิจฉัยโรค การดูแลรักษาและการ
พยากรณโรคของเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing โดยเฉพาะใน ๕ ขวบปแรกของชีวิต 

ปจจุบันความกาวหนาในดานความรูความเขาใจพ้ืนฐานเก่ียวกับพยาธิกําเนิดและมีพยาธิสภาพท่ีสําคัญ
รวมกันคือ การอักเสบของเยื่อบุทางเดินหายใจ ของโรคภูมิแพของระบบทางเดินหายใจคือโรคจมูกอับเสบและโรค
หืดเพ่ิมมากข้ึน รวมกับหลักฐานทางคลินิก ทําใหเชื่อไดวาท้ังสองโรคนี้เปนโรคเดียวกันและควรใหการประเมินโรค
และรักษาไปพรอมกันจึงจะไดผลดี ตาม ARIA guideline (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 
collaboration) )   นอกจากนี้ ยังพบความสัมพันธระหวางโรคภูมิแพดังกลาวกับปญหาการหายใจขณะหลับ 
(sleep disordered breathing) ซ่ึงควรใหการประเมินและรักษาไปพรอมกัน 

การวินิจฉัยแยกโรคภาวะ wheezing ในเด็กอายุต่ํากวา ๕ ปคอนขางยาก มักวินิจฉัยโดยอาศัยอาการและ
อาการแสดงทางคลินิก ซ่ึงตอบสนองตอการรักษาทางยาท้ังในระยะหอบเฉียบพลันและการควบคุมในระยะยาว
แตกตางกันตาม phenotype ของผูปวย การจําแนก phenotype ของผูปวยท่ีมีภาวะ wheezing ในทางคลินิก
จึงมีความสําคัญเพ่ือการใหการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม ปจจุบันมี guideline เก่ียวกับการดูแลรักษาภาวะ 
wheezing ในเด็กอายุต่ํากวา ๕ ปซ่ึงเริ่มพัฒนาในระยะเวลา ๕ ปท่ีผานมา แตมีความแตกตางกันเก่ียวกับแนว
ทางการจําแนก phenotype แนวการใหการรักษาท้ังแบบเฉียบพลันและการควบคุมอาการในระยะยาว ระดับ 
evidence ท่ีใชอางอิงอยูในเกณฑต่ํา ปจจุบันยังไมมีองคความรูเพียงพอท่ีจะพยากรณโรคท่ีชัดเจนวา ใครจะ
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ดําเนินเปนโรคหืด ใครจะมี recurrent wheezing ไดบอยและรุนแรง การตอบสนองตอการรักษาดวยยาท้ังใน
ระยะเฉียบพลันและระยะยาวก็แตกตางกันคาดเดาไดยาก  Guideline การดูแลผูปวยเด็กอายุต่ํากวา ๕ ปท่ีมี
ภาวะ wheezing ในป พศ. ๒๕๕๑ก็ขาดรายละเอียดและและระดับ evidence ท่ีใชอางอิงอยูในเกณฑต่ํา แพทย
จึงใหการรักษาแตกตางกันไป  

จากการศึกษาในปท่ี ๑และ๒ พบวาขอมูลผูปวยท่ีสมบูรณท่ีไดรับการทํา data management เพ่ือการ
วิเคราะหขอมูลมีจํานวน ๒๐๙ ราย พบวาเปนเด็กชาย รอยละ ๖๒.๕ เปนการนอนโรงพยาบาลเนื่องจากเปน 
recurrent wheeze รอยละ ๕๙.๖  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบวา ผูปวยมีภาวะ atopy (มีระดับ 
specific IgE มากกวา ๐.๓๕ kUA/L ตั้งแต ๑ ชนิดข้ึนไป) รอยละ ๖๕.๙ โดยมีภาวะแพตอไขขาว มากท่ีสุด 
รองลงมาคือไขขาว พบวาผูปวยมีภาวะ vitamin D insufficiency (ระดับ ๒๕-hydroxy-vitamin D level นอย
กวา ๓๐ ng/ml) เปนรอยละ ๒๒.๓  ผูปวยมีระดับมัธยฐานของ uLTE๔ เปน ๒๒๖ pg/ml และ ของ  uLTE๔ ตอ 
urinary creatinine เปน ๙๕๖ pg/mg) ตามลําดับ โดยการศึกษาปท่ี ๓ มีวัตถุประสงคเพ่ือ ๑) ศึกษาอุบัติการณ
การเกิด recurrent wheeze ท่ีมาโรงพยาบาลฉุกเฉิน ของผูปวยเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing เม่ือติดตามไปเปน
ระยะเวลา ๒ ป ๒) เพ่ือศึกษาอัตราการนอนในโรงพยาบาล ของผูปวยเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing เม่ือติดตามไป
เปนระยะเวลา ๒ ป 

การนําไปใชประโยชน ไดนําเสนอรายงานภาระทางเศรษฐศาสตรตอผูบริหารโรงพยาบาลธรรมศาสตร
เฉลิมพระเกียรติ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาลสระบุรี นอกจากนั้นยังได
นําเสนองานวิจัยในการประชุมวิชาการระดับนานาชาติ (poster presentation) ๓ ครั้ง และตีพิมพเผยแพรใน
วารสารทางการแพทยระดับนานาชาติ ๑ เรื่อง 
 
๖. แผนงานวิจัยระบบอภิบาลสุขภาพ 
 ๑๘) การพัฒนากลไกการมีสวนรวมของภาคประชาสังคมตอนโยบายของรัฐเพ่ือสนับสนุน การเขาถึง
ยาของประชาชนไทย  

ดร.อุษาวดี สุตะภักดิ์ มหาวิทยาลัยพายัพ  
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ ๑) วิเคราะหและสังเคราะหบทเรียนการเคลื่อนไหวของภาคประชาสังคม
ในการสนับสนุนการเขาถึงยาของประชาชนไทย ในระยะ ๒๐ ปท่ีผานมา ปญหาและอุปสรรคของการขับเคลื่อน 
ภาคีเครือขายและกลไกสําคัญของการขับเคลื่อน ๒) เปรียบเทียบบทเรียนการเคลื่อนไหวของภาคประชาสังคมใน
ประเทศไทยและในตางประเทศในประเด็นการสนับสนุนใหเกิดการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส ๓) วิเคราะหหา
เปาหมาย แนวทาง รูปแบบ และกลไกการมีสวนรวมของภาคประชาสังคมตอนโยบายรัฐเพ่ือสนับสนุนการเขาถึง
ยา ๔) ศึกษาความรวมมือของภาคประชาสังคมและหนวยงานภาครัฐในการสนับสนุนใหเกิดการเขาถึงยาของ
ประชาชนและสังเคราะหขอเสนอเชงินโยบาย 
 จากการสังเคราะหมาตรการในการสนับสนุนการเขาถึงยาของท้ัง ๔ ประเทศ พบบทเรียนท่ีควรนำมาใช
ในประเทศไทย ดังนี้ 
 ๑. การสรางมาตรฐานในการอนุมัติสิทธิบัตรยาใหมีความเขมงวดเพ่ือปองกันการผูกขาดยา เชน 
มาตรการของประเทศอินเดีย กรณีการกําหนดคุณสมบัติสิ่งประดิษฐท่ีไมสามารถไดสิทธิบัตร ในมาตรา ๓ (d) ของ
กฎหมายสิทธิบัตร ควบคูไปกับการสรางความเขมแข็งของหนวยงานท่ีอนุมัติสิทธิบัตรท่ีจะปฏิเสธคําขอท่ีไมสมควร
ไดรับสิทธิบัตร  
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 ๒. การประกาศใชสิทธิตามสิทธิบัตรโดยภาคเอกชนของประเทศอินเดีย เปนกรณีศึกษาท่ีสําคัญในการ
แสวงหาชองทางเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงยาโดยบทบาทของภาคเอกชน  
 ๓. การสรางกลไกยืดหยุนดานสาธารณสุข เชน การใหอํานาจแกหนวยงานควบคุมยาของประเทศ ในการ
ประเมินการขอสิทธิบัตรยาและกระบวนการผลิตยากอนท่ีจะมีการออกสิทธิบัตร เพ่ือใหหนวยงานดานการ
สาธารณสุขของรัฐบาลเขามามีบทบาทอยางเปนทางการในการตรวจสอบคําขอสิทธิบัตรยาดังเชนกรณีของ
ประเทศบราซิล  
 ๔. การขยายเครือขายของภาคประชาสังคมไปสูกลุมนักกฎหมาย ทนายความ หรือผูท่ีมีความเชี่ยวชาญ
ในระบบทรัพยสินทางปญญา เหมือนกับการรวมกลุมของนักกฎหมายในประเทศอินเดียเปน The Lawyer 
Collective เปนตน จะทําใหการขับเคลื่อนของภาคประชาสังคมมีความเขมแข็งมากยิ่งข้ึน  
 จากการสรุปบทเรียนการเคลื่อนไหวของภาคประชาสังคม ผลการสัมภาษณเชิงลึก ผลการสนทนากลุม 
รวมถึงบทเรียนความเคลื่อนไหวในตางประเทศ คณะผูวิจัยไดสังเคราะหเปนขอเสนอแนวทางการพัฒนากลไกการ
มีสวนรวมของภาคประชาสังคมเพ่ือสนับสนุนใหเกิดการเขาถึงยา ประกอบดวย ขอเสนอแนะตอภาคประชาสังคม 
ขอเสนอแนะตอภาควิชาการ และขอเสนอแนะตอหนวยงานผูกําหนดนโยบาย ดังนี้ 

ขอเสนอตอภาคประชาสังคม: การเสริมสรางศักยภาพภายในของภาคประชาสังคม 
 ภาคประชาสังคมเปนองคประกอบหลักท่ีสําคัญอยางยิ่งในการขับเคลื่อนใหเกิดการเขาถึงยาของ
ประชาชนไทย เพ่ือใหเกิดความยั่งยืนของภาคประชาสังคมก็ตองสรางความเขมแข็งในกลุมผูปวยกลุมอ่ืนๆ ดวย 
ดังนั้น คณะผูวิจัยจึงมีขอเสนอแนะแนวทางการพัฒนาศักยภาพภายในของภาคประชาสังคม ดังนี้ 

๑) สรางความเขมแข็งของเครือขายผูปวยในกลุมอ่ืนๆและการสรางคนรุนใหมในขบวนการภาคประชาชน 
๒) สรางกระบวนการเรียนรู และองคความรูในประเด็นดานทรัพยสินทางปญญา 
๓) แสวงหาความรวมมือกับนักกฎหมายดานทรัพยสินทางปญญา และการสรางเครือขายความรวมมือท่ี

เปน รูปธรรมกับองคกรเอกชนในตางประเทศ 
๔) การขยายเครือขายเฝาระวังภาคประชาชน ตอนโยบายท่ีอาจมีผลกระทบตอสุขภาพและการเขาถึงยา 
๕) สรางความรวมมือกับผูผลิตยาภายในประเทศ  
๖) สนับสนุนใหเกิดการใชสิทธิตามสิทธิบัตรโดยเอกชน 
ขอเสนอตอภาควิชาการ: สรางและสนับสนุนองคความรูใหแกภาคประชาสังคมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพใน

การขับเคล่ือน 
 พันธกิจหลักของภาควิชาการคือการสรางองคความรู และสนับสนุนองคความรูใหแกภาคประชาสังคม
เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการขับเคลื่อน คณะผูวิจัยจึงขอเสนอแนะแนวทางในการสรางและสนับสนุนองคความรูใหแก
ภาคประชาสังคมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการขับเคลื่อน ดังนี้ 

๑) มีองคกรดานวิชาการท่ีมีความเปนสถาบัน ทําหนาท่ีเปนสื่อกลางในการเชื่อมตอระหวางกลุม
นกัวิชาการและภาคประชาสังคม 

๒) สรางหนวยปฏิบัติการวิจัย/ศูนยวิจัยดานการเขาถึงยา และ/หรือ ทรัพยสินทางปญญา เพ่ือสรางองค
ความรูในสถาบันการศึกษา 

๓) สรางเวทีการแลกเปลี่ยนขอมูลและการเรียนรูรวมกันระหวางภาควิชาการและภาคประชาสังคม โดย
อาศัยพ้ืนท่ีรวมงานขององคกรท่ีมีอยูเดิม 

๔) ควรทํางานเผยแพรขอมูลทางวิชาการอยางสมํ่าเสมอ  
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ขอเสนอตอภาครัฐ: บูรณาการหนวยงานภาครัฐท่ีมีพันธกิจดานยา และสนับสนุนการมีสวนรวมของ
ภาคประชาสังคมในนโยบายท่ีสงผลกระทบตอระบบสุขภาพและการเขาถึงยา 

๑) สรางสถาบัน/หนวยงานกลางท่ีทําหนาท่ีบูรณาการการทํางานของหนวยงานภาครัฐท่ีมีพันธกิจดานยา
โดยอาศัยกฎหมายท่ีมีอยูในปจจุบัน 

๒) สนับสนุนการมีสวนรวมของภาคประชาสังคมในทุกระดับ โดย 
๒.๑) หนวยงานดานสุขภาพ เชน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข ตอง

สนับสนุนการมีสวนรวมของภาคประชาสังคมตอระบบสุขภาพและระบบยา สนับสนุนงบประมาณใหแกภาค
ประชาสังคม เพ่ือใหเกิดการรวมกลุมของภาคประชาสังคมในการทํางานดานสุขภาพ  

๒.๒) ในกระบวนการยกรางกฎหมายท่ีเก่ียวของกับประเด็นดานสุขภาพทุกฉบับ ตองเปดโอกาสให
ภาคประชาสังคมมีสวนรวมตั้งแตข้ันตอนแรก เชน กําหนดใหมีสัดสวนของภาคประชาสังคมในการยกรางแกไข
กฎหมายท่ีเปนธรรม มีการเปดรับฟงความคิดเห็นอยางแทจริงและโปรงใส  

๒.๓) อาศัยอํานาจตาม มาตรา ๑๑ แหงพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ หนวยงานรัฐ
ตองจัดใหมีการประเมินผลกระทบดานสุขภาพจากนโยบายสาธารณะ 

๒.๔) หนวยงานภาครัฐตองสรางพ้ืนท่ีของการหารือ แลกเปลี่ยนขอมูลและสรางความเขาใจ ระหวาง
หนวยงานภาครัฐและภาคประชาสังคมในประเด็นตางๆ อยางสมํ่าเสมอ  

 ๓) สรางความเขมแข็งใหกับระบบทรัพยสินทางปญญา และสรางสมดุลของประโยชนผูทรงสิทธิและ
ประโยชนสาธารณะ 

๔) สนับสนุนทีมวิชาการในการทําวิจัย โดยการสนับสนุนงบประมาณ อํานวยความสะดวกในการเขาถึง
ขอมูลสําคัญ เปนตน เพ่ือใหการขับเคลื่อนนโยบายของหนวยงานภาครัฐอยูบนพ้ืนฐานของขอมูลทางวิชาการ 
 การนําไปใชประโยชน นําเสนอแนวทางและกลไกการขับเคลื่อนท่ีมีประสิทธิภาพของภาคประชาสังคม
ในการสนับสนุนการเขาถึงยา การขยายภาคีเครือขายท่ีรวมขับเคลื่อน และแนวทางการมีสวนรวมของภาคประชา
สงัคมและหนวยงานภาครัฐในการสนับสนุนการเขาถึงยาของประชาชนไทย ตอ สปสช. 

 
 ๑๙) ปจจัยท่ีสงผลตอความสําเร็จและแนวทางการขับเคล่ือนการดําเนินงานของคณะกรรมการ
สาธารณสุขจังหวัด (คสธจ.)  

รศ.อุไรวรรณ อินทรมวง คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ ๑) ศึกษาแนวทางในการขับเคลื่อนการดําเนินงานของคณะกรรมการ

สาธารณสุขจังหวัด ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข ๒) ศึกษารูปแบบ และปจจัยท่ีสงผลตอความสําเร็จการ
ดําเนินการของคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด ตามบทบาทอํานาจหนาท่ี ๓) ศึกษาบทบาทอันพึงประสงคของ
คณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัดตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 

ผลการศึกษา พบวา คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด(อสธจ.) สามารถขับเคลื่อนประเด็นงานดาน
อนามัยสิ่งแวดลอม เชน ๑) การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ๒) การผลักดันใหมีการออกขอกําหนดของทองถ่ิน ๓) การ
พัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดลอมสําหรับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ๔) การขับเคลื่อนไมใชโฟมเปน
ภาชนะบรรจุอาหาร (NO FOAM) ๕) การจัดการมูลฝอยท่ัวไป ๖) การจัดการสิ่งปฏิกูล ๖) โครงการถนนอาหาร
ปลอดภัย ตลาดนาซ้ือ ๘) การจัดการเหตุรําคาญ ๙) พัฒนาและควบคุมตลาด และ ๑๐) การแกไขปญหาดาน
สิ่งแวดลอม อาทิเชน การจัดการน้ําเสีย/คุณภาพน้ําท้ิง/น้ําใช๑๑) สวมสาธารณะ ๑๒) แผนการจัดการขยะตาม 
Roadmap ๑๓) ขยะอันตราย /กิจการน้ําแข็งบริโภค/ การควบคุมสถานท่ีจําหนายอาหาร/สะสมอาหาร และการ
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จําหนายในท่ีหรือทางสาธารณะ ๑๔) โครงการบานสะอาด อนามัยดี ชีวีสมบูรณและ๑๕) กิจการท่ีเปนอันตรายตอ
สุขภาพ จากการดําเนินงานตั้งแตป ๒๕๕๖ – ๒๕๕๙ ของคณะอนุกรรมการสาธารณสขุจังหวัด (อสธจ.) พบปญหา
อุปสรรคในการดําเนินงานบางประการ เชน อํานาจหนาท่ีของอสธจ. ถูกกําหนดเพียงเฉพาะการดําเนินการตาม
กฎหมายวาดวยการสาธารณสุขดานอนามัยสิ่งแวดลอม ตําแหนงผูชวยเลขานุการถูกกําหนด    วาตองเปนหัวหนา
กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอม สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ซ่ึงเกิดปญหาในทางปฏิบัติอยูบาง การเสนอแนวทาง
เพ่ือเปนมติในการจัดการปญหาตองอาศัยองคความรูสหสาขาวิชา ซ่ึงมีผูทรงคุณวุฒิเพียงหนึ่งคน การขับเคลื่อนมติ
ตองอาศัยคณะทํางานในระดับพ้ืนท่ีเพ่ือใหการจัดการปญหามีประสิทธิภาพสามารถตอบสนองความตองการของ
ประชาชนไดอยางรวดเร็ว แมอํานาจหนาท่ีของคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.)) จะใหอํานาจในการ
แตงตั้งคณะทํางานได แตในการปฏิบัตินั้นติดปญหาเรื่องการตั้งงบประมาณในการขับเคลื่อนตามมติหรือขอสั่งการ
จากคณะอนุฯ จึงอาจทําใหการขับเคลื่อนตามมติไมเปนรูปธรรมเทาท่ีควร จากการศึกษาประสิทธิภาพการบังคับ
ใชกฎหมายวาดวยการสาธารณสุข โดยการระดมความคิดเห็นของเจาพนักงานสาธารณสุข เจาพนักงานทองถ่ิน
หรือผูแทน  เจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของ นักวิชาการ ผูทรงคุณวุฒิ และอยูภายใตบังคับแหงกฎหมาย พบวาปญหา
อุปสรรคตอการควบคุมกํากับ การบังคับใชกฎหมายวาดวยการสาธารณสุขขององคกรปกครองสวนทองถ่ินหลาย
ประการ เชน ๑)  การตราขอบัญญัติในเรื่องตางๆ จะใชการลอกเลียนแบบตอๆ กันมา ท้ังนี้ เปนเพราะขาดองคกร
ประสานการบังคับใชกฎหมายระหวางคณะกรรมการสาธารณสุขกับราชการสวนทองถ่ิน  ๒) ข้ันตอนหรือ
กระบวนการในการใหคําปรึกษาหรือการตอบขอหารือของคณะกรรมการสาธารณสุขแกเจาพนักงานทองถ่ินมี
ความลาชาและไมชัดเจน เนื่องจากขาดองคกรท่ีจะทําหนาท่ีโดยตรงในการกลั่นกรองเรื่องท่ีจําเปนและสําคัญจริงๆ 
เขาสูการพิจารณาของคณะกรรมการฯ และองคกรท่ีจะใหคําปรึกษาเบื้องตนหรือตอบหรือใหคําชี้แจงในเรื่อง
เล็กนอยหรือเรื่องท่ีคณะกรรมการเคยมีความเห็นแลว ๓) การขาดองคกรท่ีเปนรูปธรรมท่ีจะประสานการทํางาน
ระหวางคณะกรรมการสาธารณสุขกับราชการสวนทองถ่ินและเจาพนักงานทองถ่ิน กอใหเกิดผลเสียตอการบังคับ
ใชพระราชบัญญัตินี้ จึงมีขอเสนอตอกลไก “คณะกรรมการสาธารณสุข” ดังนี้ ๑) คณะกรรมการสาธารณสุขควร
ปรับปรุงโครงสรางองคกรของคณะกรรมการสาธารณสุข ใหมีลักษณะเปนไตรภาคี โดยเพ่ิมกรรมการจากองคกรท่ี
เก่ียวของท้ังภาครัฐและเอกชนและการเพ่ิมสดัสวนของผูแทนองคกรปกครองสวนทองถ่ินใหครบทุกรูปแบบองคกร
และ ๒) ควรใหมีคณะกรรมการสาธารณสุขในระดับจังหวัด เพ่ือเปนองคกรใหคําแนะนําปรึกษาแกราชการสวน
ทองถ่ินไดท่ัวถึงและเปนการกระจายอํานาจและหนาท่ีไปสูภูมิภาคและทองถ่ิน และเพ่ิมตามอํานาจหนาท่ีของ
คณะกรรมการสาธารณสุข ตามมาตรา ๑๐ คือ เพ่ิมเติมใหมีคณะกรรมการระดับจังหวัด ๒ คณะ คือ 
คณะกรรมการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร และคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือแบงเบาภาระการทํางาน
ของคณะกรรมการสาธารณสุขและกํากับดแูลการบังคับใชกฎหมายวาดวยการสาธารณสุขขององคกรปกครองสวน
ทองถ่ินใหเปนไปโดยถูกตอง และเรียบรอย อยางท่ัวถึงท้ังประเทศ อันจะชวยเพ่ิมความรวดเร็วและกระตุนการ
บังคับใชกฎหมายวาดวยการสาธารณสุขแกราชการสวนทองถ่ินท่ัวประเทศอยางมีประสิทธิภาพ จึงสมควรท่ีจะให
มีบทบัญญัติในกฎหมายวาดวยการสาธารณสุขกําหนดใหมี “คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด” เพ่ือทํา
หนาท่ีท่ีสําคัญดังตอไปนี้ ๑) กํากับ ดูแล ราชการสวนทองถ่ินใหดําเนินการตามอํานาจหนาท่ีท่ีกฎหมายวาดวยการ
สาธารณสุขกําหนดไว ๒) ชี้แจงและใหคําปรึกษาแนะนําแกเจาพนักงานทองถ่ินในเรื่องท่ีคณะกรรมการสาธารณสุข
มอบหมาย ๓)  ติดตามและประสานงานการบังคับใชกฎหมายวาดวยการสาธารณสุขระหวางราชการสวนทองถ่ิน
ในเขตจังหวัด 

กลไกคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (คสธจ.) มีองคคณะประกอบดวย ผูวาราชการจังหวัด เปน
ประธานกรรมการ  และมีอัยการจังหวัด เกษตรจังหวัด ผูบังคับการตํารวจภูธรจังหวัด ผูอํานวยการสํานักงาน

31 

 



ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมจังหวัด ทองถ่ินจังหวัด ปศุสัตวจังหวัด โยธาธิการและผังเมืองจังหวัด 
สวัสดิการและคุมครองแรงงานจังหวัด อุตสาหกรรมจังหวัด นายกองคการบริหารสวนจังหวัด เปนกรรมการ และมี
นายกเทศมนตรี จํานวนหนึ่งคน และนายกองคการบริหารสวนตําบล จํานวนหนึ่งคน ซ่ึงผูวาราชการจังหวัดแตงตั้ง 
เปนกรรมการ  โดยกรรมการผูทรงคุณวุฒิ ซ่ึงประธานกรรมการแตงตั้งจากผูมีความรูความสามารถหรือ
ประสบการณในดานการสาธารณสุข และการอนามัยสิ่งแวดลอม จํานวนไมเกินสี่คน และผูแทนภาคประชาชนซ่ึง
ผูวาราชการจังหวัดแตงตั้ง จํานวนไมเกินสองคน เปนกรรมการ และใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด เปน
กรรมการและเลขานุการและใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดแตงตั้งขาราชการในสังกัดสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดซ่ึงรับผิดชอบงานดานกฎหมายและการอนามัยสิ่งแวดลอม ดานละหนึ่งคน เปนผูชวยเลขานุการ โดยมี
บทบาทอํานาจหนาท่ี ดังนี้ (๑) ดําเนินการตามนโยบาย แผนงาน และเสนอความเห็นตอรัฐมนตรีในการกําหนด
นโยบายแผนงานและมาตรการเก่ียวกับการสาธารณสุข และพิจารณาใหความเห็นในเรื่องใดๆ เก่ียวกับการ
สาธารณสุขท่ีรัฐมนตรีมอบหมาย (๒) เสนอความเห็นเก่ียวกับการแกไขปรับปรุงกฎหมายวาดวยการสาธารณสุข
ตามรัฐมนตรีหรือคณะกรรมการมอบหมาย (๓) ใหคําแนะนําแกราชการสวนทองถ่ินในการออกขอบัญญัติทองถ่ิน 
และใหคําปรึกษาหรือสนับสนุนราชการสวนทองถ่ินและเจาพนักงานทองถ่ินในการปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติ
นี้ (๔) ประสาน สนับสนุน และพัฒนาศักยภาพในการดําเนินการของสวนราชการและราชการสวนทองถ่ินท่ี
เก่ียวของตามโครงการท่ีคณะกรรมการกําหนด โดยคํานึงถึงหลักการมีสวนรวมของประชาชนดวย (๕) สอดสอง
หรือกํากับดูแลการปฏิบัติหนาท่ีของราชการท่ีมีอํานาจหนาท่ีในการปฏิบัติการตามกฎหมายเก่ียวกับการ
สาธารณสุขเพ่ือรายงานตอคณะกรรมการ (๖) สงเสริมและสนับสนุนการรณรงคและสรางความรูความเขาใจ
เก่ียวกับการสาธารณสุขและการอนามัยสิ่งแวดลอม (๖) ตรวจสอบขอเท็จจริงหรือใหความเห็นเพ่ือประกอบการ
พิจารณาของอธิบดีกรมอนามัยตามมาตรา ๘/๑ (๘) ออกคําสั่งเปนหนังสือเรียกใหบุคคลหนึ่งบุคคลใดมาใหถอยคํา 
หรือสงเอกสารหรือหลักฐานท่ีเก่ียวของหรือวัตถุใดๆ มาเพ่ือใชประกอบการพิจารณา (๙) ปฏิบัติการอ่ืนใดตามท่ี
กฎหมายกําหนดไวใหเปนอํานาจหนาท่ีของคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด หรือตามท่ีคณะกรรมการมอบหมาย 
  การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลงานวิจัยตอกรมอนามัยใชเปนขอมูลตอการตัดสินใจเชิงนโยบายตอ
การพัฒนากลไกตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 

 
๒๐) การวิเคราะหสภาพการณการดําเนินงานวิจัยจากงานประจําในเขตสุขภาพท่ี ๑๑ และ ๑๒ 

ดร. ปรียนุช ชัยกองเกียรติ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ยะลา 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพ่ือ ๑) วิเคราะหสภาพการณการดําเนินงานวิจัยจากงานประจํา (R๒R) ใน
เขตสุขภาพท่ี ๑๑ และ ๑๒ และการสนับสนุนการจากกลุมผูทําวิจัย ผูอํานวยความสะดวก(facilitator) และ
ผูบริหาร ในการนํางานวิจัยจากงานประจําไปใชประโยชน โดยการเผยแพรในเวทีวิชาการ หรือการตีพิมพใน
วารสารระดับชาติ ๒) วิเคราะหการเรียนรูและการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับผูทําวิจัยจากงานประจํา ๓) 
ประเมินผลการนําผลงานวิจัยจากงานประจําไปใชประโยชนแกผูรับบริการ องคกร และสังคม ตามองคประกอบ
ของระบบบริการสุขภาพ (Six building blocks) 

 ผลการศึกษา พบวาสภาพการณการดําเนินงานวิจัยจากงานประจําในเขตสุขภาพท่ี ๑๒ โดยภาพรวมมี
การดําเนินงานในเขตสุขภาพท่ี ๑๒ มากกวาเขตสุขภาพท่ี ๑๑ งาน R๒R ท่ีพบจากการวิเคราะหเอกสารจะ
เก่ียวของกับองคประกอบของระบบบริการสุขภาพ (Six building blocks)  ในเรื่องการใหบริการสุขภาพมากท่ีสุด  
รองลงมาคือยาและเวชภัณฑ  โดยไมมีในเรื่องภาวะผูนําและธรรมาภิบาลเลย และพบวางานวิจัยท่ีมีลักษณะเปน 
Meta R๒R ยังมีเพียงรอยละ ๐.๖๔ (๒ ใน ๓๑๒ เรื่อง)  เม่ือวิเคราะหสภาพการณจากการสัมภาษณพบวา  ในเขต
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สุขภาพท้ัง ๒ เขต เห็นความสําคัญของงาน R๒R  วาเปนเครื่องมือพัฒนาคน  พัฒนางาน และนําไปใชประโยชนได
จริง  โดยมีกลไกสนับสนุน มีผูรับผิดชอบงาน R๒R โดยตรง  มีคณะกรรมการ R๒R ของเขตสุขภาพ  มีการจัดเวที
วิชาการเพ่ือการแลกเปลี่ยนเรียนรูและเผยแพรผลงานวิจัย และจัดงบประมาณสนับสนุน  นโยบายท่ีสําคัญคือการ
พัฒนานักวิจัย  พบวาในเขตสุขภาพท้ัง ๒ เขต  ใหความสําคัญกับการพัฒนาสมรรถนะนักวิจัย  และเห็นความ
จําเปนในการจัดหาพ่ีเลี้ยงคอยให คําปรึกษากับนักวิจัย R๒R   สวนความจําเปนท่ีงาน R๒R ตองผาน
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย  มีความเห็นแตกตางกันข้ึนอยูกับรูปแบบของการวิจัย กลุมตัวอยางท่ีใช 
ระยะเวลาในการเก็บรวมรวมขอมูล รวมถึงระยะเวลาในการทําวิจัยท่ีจะมีผลตอการตีพิมพเผยแพร และการใช
ประโยชนจากผลงานวิจัยดวย  การกํากับติดตามเพ่ือใหการทํา R๒R เปนไปตามนโยบาย  ใชการติดตามกลยุทธ  
หรือมีเข็มมุง  บางจังหวัดกําหนดใหมีการเผยแพรในเวทีวิชาการ  มีการประกวดผลงานในทุกระดับจนถึง
ระดับประเทศ  รวมถึงการกํากับติดตามโดยตัวชี้วัดระดับกระทรวงสาธารณสุข ผานผูรับผิดชอบงานโดยตรง     

การนําไปใชประโยชน นําเสนอผลงานวิจัยในการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรูจากงานประจําสูงานวิจัย 
หรือ Routine to Research (R๒R) ครั้งท่ี ๑๐ ประจําป ๒๕๖๐ อาคารศูนยการประชุมอิมแพ็ค ฟอรั่ม เมืองทอง
ธานี วันท่ี ๖ กรกฎาคม ๒๕๖๐ และไดนําเสนอตอคณะกรรมการ R๒R ของกระทรวงสาธารณสุข ในป ๒๕๖๑ 
 

๒๑) การประเมินการถายโอนหนวยบริการปฐมภูมิไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่น:  
สังเคราะหบทเรียนจากพ้ืนท่ี ๕๑ แหงและทางเลือกในเชิงนโยบาย 

ดร.ภญ.วลัยพร  พัชรนฤมล มูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษากระบวนการถายโอนหนวยบริการปฐมภูมิ และประเมินผลการ

ถายโอนหนวยบริการปฐมภูมิท่ีผานมาวามีจุดแข็ง จุดออนตลอดจนปจจัยสําเร็จและอุปสรรคในการดําเนินงาน
อยางไร รวมถึงจัดทําขอเสนอแนะในการจัดบริการปฐมภูมิท่ีเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยในอนาคต โดยใช
การศึกษาเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ โดยการทบทวนวรรณกรรม การวิเคราะหขอมูลอัตราการคัดกรองโรคของ
หนวยบรกิารปฐมภูมิและขอมูลจากแบบสอบถามท่ีหนวยบริการปฐมภูมิท่ีถายโอนเปนผูประเมิน การสัมภาษณเชิง
ลึกและจัดการสนทนากลุมใน ๔ พ้ืนท่ี 

ผลการศึกษาพบวาหนวยบริการปฐมภูมิท่ีถายโอนไปยังองคกรปกครองสวนทองถ่ินมีคาเฉลี่ยอัตราการคัด
กรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และมะเร็งปากมดลูก นอยกวาหนวยบริการปฐมภูมิท่ีไมถายโอน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ สวนอัตราการฝากครรภครั้งแรกกอน ๑๒ สัปดาห พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 

ดานงบประมาณ อุปกรณทางการแพทย และสถานท่ีพบวาเพียงพอตอการใหบริการ บางแหงยังประสบ
ปญหาขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย การทํางานบางแหงมีบริการทางการแพทย ท่ีเพ่ิมมากข้ึน จาก
แบบสอบถาม ๔๑ ฉบับ พบวาเจาหนาท่ีรอยละ ๖๕.๖๑ เห็นวาคุณภาพการใหบริการประชาชนในพ้ืนท่ี  และการ
ตอบสนองตอปญหาของประชาชนในพ้ืนท่ีดีข้ึน การบริหารงานท่ีมีสายบังคับบัญชาสั้นเปนท้ังขอดีท่ีจะทําให
บริหารงานไดคลองตัว แตก็มีขอเสียเนื่องจากเจาหนาท่ีกังวลปญหาการเมืองทองถ่ินสงผลตอการปฏิบัติงาน หลัง
การถายโอนยังคงมีความสัมพันธกับหนวยงานสาธารณสุขในพ้ืนท่ีใกลชิด แตมีเพียง ๑๙ แหง   ท่ีไดรับการนิเทศ
งานจากหนวยงานสาธารณสุขในพ้ืนท่ีเปนประจํา มีเจาหนาท่ี ๖ แหงตองการยายกลับกระทรวงสาธารณสุข และ
กระบวนการถายโอนท่ีผานมาพบวาไมมีสวนรวมจากประชาชนในพ้ืนท่ีและเจาหนาท่ีสาธารณสุขระดับปฏิบัติงาน 

ในอนาคตหากตองการใหการกระจายอํานาจดานสุขภาพประสบความสําเร็จ รัฐบาลจะตองมีนโยบายท่ี
ชัดเจนในการกระจายอํานาจ โดยการปรับปรุงกฎหมาย ระเบียบ ขอบังคับในการบริหารราชการแผนดิน ให
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สอดคลองกับการกระจายอํานาจ กระทรวงสาธารณสุขควรมีการติดตามการทํางานของหนวยบริการปฐมภูมิท่ีถาย
โอนไปแลวอยางตอเนื่อง หากพบปญหาในการใหบริการควรมีแนวทางการแกปญหารวมกันอยางชัดเจน สวน
หนวยบริการปฐมภูมิท่ียังไมไดถายโอนตองถายโอนไปใหเฉพาะองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีมีความพรอมเทานั้น 
และควรสงเสริมใหภาคประชาชนเขามามีสวนรวมในกระบวนการถายโอนหนวยบริการ  

การนําไปใชประโยชน นําเสนอตอคณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขครั้งท่ี ๓/๒๕๖๑ เม่ือวันท่ี 
๒๙ มีนาคม ๒๕๖๑ และไดนําเสนอผลงานวิจัยในการประชุมผูบริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุข (WM) ครั้งท่ี 
๑๒ ป ๒๕๖๑ วันท่ี ๔ เมษายน ๒๕๖๑ ณ หองรับรอง ชั้น ๕ อาคาร ๑ ตึกสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือพิจารณาทิศทางการกระจายอํานาจของกระทรวงสาธารณสุขใหแกองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน 
 
๗. แผนงานวิจัยกลุมเปาหมายเฉพาะ 
 ๒๒) โครงการวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว (Long-term care) สําหรับผูสูงอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพิงภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ และคณะ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
จากท่ีระบบการดูแลระยะยาวเพ่ิงถูกรับเปนนโยบายของรัฐบาลและมีงบประมาณสนับสนุนใน

ปงบประมาณ ๒๕๕๙ โดยใหเริ่มดําเนินการในพ้ืนท่ี ๑,๐๐๐ ตําบลโดยมีกลุมเปาหมายผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงท่ี
ตองดูแล ๑๐๐,๐๐๐ คน กอนท่ีจะขยายไปยังพ้ืนท่ีอ่ืนในปตอๆไปจนครบทุกตําบล ซ่ึงการพัฒนาระบบการดูแล
ระยะยาวในชุมชนท่ีดําเนินการอยูนี้ อาศัยแนวคิดท่ีตองการใหทองถ่ินเขามาเปน เจาภาพ บริหารจัดการและรวม
ลงทุนพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในชุมชน ภายใตการสนับสนุนของระบบ บริการสุขภาพระดับอําเภอ 
(District Health Systems) ในการจัดบริการสุขภาพ เพ่ือใหเกิดการบูรณาการการ จัดบริการสุขภาพและ
บริการดานสังคม อาศัยกลไกกองทนุหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี (กองทุน ตําบล) เปนแกนใน
การบริหารระบบในพ้ืนท่ี โดยจัดใหมีผูจัดการระบบการดูแลระยะยาว (Long-term care manager) เปน
ผูจัดการเพ่ือใหผูสูงอายุท่ีมภีาวะพ่ึงพิงไดรับการดูแลอยางเหมาะสม และมีผูชวยผูดูแล (care giver) ท่ีผานการ
อบรมในการชวยเหลือครอบครวัในการใหการดูแล และองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) สนับสนุนการดูแล
ดานสังคม  อยางไรก็ตาม ระบบการดูแลระยะยาวในชุมชนท่ีดําเนินการอยูนี้ยังอยูในระยะแรก จึงเห็นควรตองมี
การประเมินระหวางการดําเนินการ (formative evaluation) วากรอบแนวคิดและกลไกท่ีพัฒนาข้ึนนั้นสามารถ 
ดําเนินการไดอยางมีประสิทธิผลหรือไม มีชองวางอะไรท่ีจําเปนตองปรับปรุง กอนท่ีจะขยายไปยังพ้ืนท่ีอ่ืนๆตอไป 

การตอบโจทยการพัฒนา-แกปญหาระบบสุขภาพ   นักวิจัยดําเนินการวิจัยพัฒนาระบบการดูแลระยะ
ยาว (Long-term care) สําหรับผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  มี
วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาวิจัยประเมินการดําเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนผานกลไก
กองทุนประกันสุขภาพระดับทองถ่ิน วิเคราะหจุดแข็งจุดออนและชองวางเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแล
ระยะยาวในชุมชนใหมีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ เปนธรรม และยั่งยืน  ผลการศึกษามีขอคนพบสําคัญ ดังนี้ 

๑. การพัฒนาระบบ LTC ผานกลไกกองทุนตําบล: การบูรณาการบริการ พบวา ท้ัง อปท.และ รพ.
ประเมินตนเองวาสามารถบูรณาการและเชื่อมโยงการจัดบริการไดดี การศึกษาเชิงคุณภาพพบวายังมีชองวางท่ี
ตองพัฒนาอีกมากการแยกสวนระหวางงาน HHC & LTC (ชุดเจนข้ึน CoC ของ รพ.มิไดอยูกลุมงานเวชฯ) การ
ดูแลระยะยาวมุงเนนเพียงบริการดานสังคม และ bias toward rehabilitation ขาดการเชื่อมโยงของระบบ
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ขอมูล ขาดผูนําทางวิชาการในการพัฒนาศักยภาพและจัดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู  ท้ังนี้ มีสองพ้ืนท่ี ไดแก
ลําสนธิ/กุฉินารายณท่ีดําเนินการไดอยางบูรณาการและเชื่อมโยง  

๒. ความครอบคลุมกลุมเปาหมายการจัดบริการ LTC  พบวา งบท่ีจัดสรรใหกับพ้ืนท่ีระบุวาครอบคลุม
เฉพาะสิทธิ UC และกลุมผูสูงอายุในขณะท่ีพ้ืนท่ีดูแลทุกกลุม (ลําสนธิใชงบกองทุนตําบลเปนหลักในการจาย
คาตอบแทน CG ในขณะท่ีกุฉินารายณใชงบกองทุนฟนฟูจังหวัด) กลุมเปาหมายท่ีตองไดรับการดูแลระยะยาว
เปนกลุมผูสูงอายุรอยละ ๖๐-๘๐ ดังนั้น นโยบายดังกลาวครอบคลุมผูท่ีมีความจําเปนตองไดรับบริการดูแลระยะ
ยาวเพียงรอยละ ๖๐-๖๐ เทานั้น  

๓. กระบวนการจัดบริการและการบริหารกําลังคนในระบบ LTC พบวา รูปแบบบริการสวนใหญยังอิง
ระบบจิตอาสา ทําใหมีขอจํากัดในการหาคนมาอบรม ๒ wks. การจัดบริการ (ความถนัด/เวลา) สัดสวน CG/ 
อบรมแลวไมไดทํา กระบวนการประชุม case conference เพ่ือทํา care plan รวมกับหนวยท่ีเก่ียวของทําให
วางแผนไดเปนองครวม รอบดาน และระดมการมีสวนรวม (แตใชแรง)กลไกและกระบวนการในการพัฒนา
เพ่ิมพูนทักษะแก CM & CG ยังมีชองใหพัฒนาไดมาก นอกเหนือจาก line กลุม การใชจายเงินท้ังในสวนของเงิน
ท่ีโอนใหกองทุนฯและ รพ. ยังมีจํากัดมากสืบเนื่องจากระเบียบการใชเงิน  

๔. ระบบและกลไกสนับสนุนการพัฒนาสวนกลาง เขต จังหวัด และอําเภอ พบวา ระบบและกลไกการ
สนับสนุนจากระดับเขตและจังหวัดมีบทบาทสําคัญและใหการสนับสนุนการดําเนินงาน ตัวแทนโรงพยาบาลรอย
ละ ๖๖ รายงานวาไดรับการสนับสนุนจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในระดับมากถึงมากท่ีสุด อยางไรก็ดี   มีร
อยละ ๑๐ ท่ีรายงานวาไดรับการสนับสนุนใน ระดับนอยถึงนอยท่ีสุด ขอมูลเชิงคุณภาพ พบวามีบางเขตสุขภาพ
และจังหวัดกําหนดเรื่อง LTC เปน หนึ่งใน service plan และมีการจัดทําแนวทางการเบิกจายงบ LTC แกพ้ืนท่ี
เพ่ือความชัดเจนในการดําเนินงาน  

งานวิจัยนี้มีขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ดังนี้ ๑) สปสช. สธ. และกรมสงเสริมฯ ควรเรงสรางความชัดเจน
ของระเบียบการใชจายงบ LTC และงบทองถ่ินในการสนับสนุนการจัดบริการ ๒) สปสช. และกระทรวง
สาธารณสุขท้ังสวนกลางและสวนภูมิภาค ตองประสานและบูรณาการการดําเนินนโยบายรวมกันอยางเรงดวน
เพ่ือใหการดําเนินงานเปนไปอยางราบรื่น ๓) สปสช. ควรรวมกับ พม.และกรมสงเสริมฯสรางความชัดเจน ของ
บทบาทหนาท่ี รูปแบบ และระเบียบท่ีเก่ียวของกับการจัดสรรงบ LTC ไปยังศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุ ๔) 
สปสช. และ สธ. ควรปรับปรุงประสิทธิภาพการสื่อสารกับพ้ืนท่ี ๕) ทบทวนกลไกการพิจารณา care plan ซ่ึง
ปจจุบัน คือ อนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะ ยาวสําหรับผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงซ่ึงอยูในระดับ
ตําบล มาท่ีระดับอําเภอรวมกับการมี System manager ภายใต ระบบ DHS แทน  และ ๖) สปสช. และ สธ.
ควรรวมกันทบทวนกลุมเปาหมายของนโยบาย LTC  

การใชประโยชนจากงานวิจัย สวรส. ไดมีการดําเนินงาน ไดแก ๑) จัดเวทีนําเสนอผลการศึกษาวิจัย ณ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เพ่ือนําเสนอผลการศึกษาวิจัย รับฟงขอคิดเห็นเสนอแนะเพ่ิมเติม และทิศทางการ
ใชประโยชนจากงานวิจัยจากนักวิชาการ และหนวยงานท่ีเก่ียวของ  ๒) นําเสนอผลการศึกษาวิจัย และหารือ
เก่ียวกับการบริหารจัดการการดําเนินงาน LTC ของจังหวัดนครสวรรค ภายใตงบประมาณจากระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค ๓) เขารวมเวทีประชุมผูบริหารเขตสปสช. ณ 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือนําเสนอผลการศึกษาวิจัย LTC และอภิปรายรวมกัน ๔) เขารวมเวที
ประชุมวิชาการเพ่ือพัฒนาเครือขายสังคมสุขภาวะและนโยบาย ณ โรงแรมสวนสามพราน ริเวอรไซด จังหวัด
นครปฐม เพ่ือรับทราบสถานการณการขับเคลื่อนงาน LTC อภิปรายอภิปรายรวมกัน และขอเสนอแนะเพ่ือ
พัฒนาประเด็นวิจัยตอยอด ๕) เตรียมนําเสนอผลการวิจัยในการประชุมบอรดสวรส. เพ่ือรับฟงขอคิดเห็น
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เสนอแนะ ๕) วางแผนการสราง Excellent Center ในการทําวิจัยเก่ียวกับ LTC โดยหา External Research 
Manager/Research Director รวมถึงจัดทําบันทึกขอตกลงลงความรวมมือ (MOU) ระหวาง สวรส. มส.ผส. 
สสส. และกรมกิจการผูสูงอายุ ตอไป 

๒๓) โครงการวิจัยพัฒนาเครือขายคนหาโครงการพัฒนาเครือขายและรูปแบบคนหาและฟนฟู
สมรรถภาพผูพิการทางการไดยินในชุมชนตอเนื่องระยะยาว 

  รศ.พญ. ขวัญชนก ยิ้มแต และคณะ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
           ความพิการทางการไดยินเปนปญหาท่ีมีพบบอยโดยเฉพาะในผูสูงอายุ สําหรับประเทศไทย พบวา
สัดสวนประชากรมีผูสูงอายุเพ่ิมข้ึนทุกป โดยในป ๒๕๕๖ มีผูสูงอายุคิดเปนรอยละ ๑๔.๙ ของประชากรท้ัง
ประเทศ ปญหาการเขาถึงบริการตรวจประเมินความพิการและฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยสําหรับผูพิการ
ทางการไดยินนั้นเปนปญหาในระดับประเทศ เนื่องจากข้ันตอนการตรวจการไดยิน การรับอุปกรณชวย เชน 
เครื่องชวยฟง จําเปนตองไดรับการประเมินจากผูเชี่ยวชาญซ่ึงมีใบประกอบโรคศิลปะ คือ นักแกไขการไดยิน 
หรือเจาหนาท่ีวิทยาศาสตร ท่ีทํางานภายใตการควบคุมของแพทยหู คอ จมูก ซ่ึงบุคลากรดานนี้มีจํานวนนอย
มาก ในขณะท่ีกําลังการผลิตบุคลากร นักแกไขการไดยินของประเทศอยูในอัตราการเพ่ิม ๑๐-๒๐ คนตอป 
ดังนั้น การพัฒนาเครือขายและ รูปแบบการคนหาผูพิการและการฟนฟูสมรรถภาพทางการไดยินในชุมชน เปน
แนวทางท่ีแนะนําในประเทศท่ีมีทรัพยากรบุคคลจํากัด โดยมีหลักการกระจายงานท่ีไมตองอาศัยความเชี่ยวชาญ
เฉพาะของวิชาชีพใหแกอาสาสมัครสาธารณสุขและผูชวยบุคลากรทางการแพทย และความรวมมือจาก 
ผูเชี่ยวชาญจากนอกพ้ืนท่ีมาใหบริการเสริมในหนวยงานท่ีมีจํานวนจํากัด ทําใหจํานวนผูสูงอายุ ท่ีมีความพิการ
ทางการไดยินและตองการการดูแลเฉพาะดานลดลง ระบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีความพิการทางการไดยินของท้ัง
ประเทศจะมีประสิทธิภาพข้ึน  นอกจากนี้ยังเปนขยายตลาดเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาเครื่องชวยฟงท่ีผลิตข้ึนใน
ประเทศตอไป 

การตอบโจทยการพัฒนา-แกปญหาระบบสุขภาพ    นักวิจัยดําเนินงานวิจัยพัฒนาเครือขายคนหา
โครงการพัฒนาเครือขายและรูปแบบคนหาและฟนฟูสมรรถภาพผูพิการทางการไดยินในชุมชนตอเนื่องระยะยาว 
มีวัตถุประสงค ๑) เพ่ือพัฒนาเครือขาย รูปแบบ และคูมือในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีความพิการทางการไดยิน 
ตอเนื่องระยะยาวในชุมชน ๒) เปรียบเทียบอัตราการเขาถึงบริการเครื่องชวยฟงระหวางพ้ืนท่ีวิจัย กับพ้ืนท่ี
จังหวัดอ่ืน ในเขตสุขภาพเดียวกัน  และ ๓)เปรียบเทียบประสิทธิผลของการใหบริการเครื่องชวยฟงระหวางพ้ืนท่ี
วิจัย กับพ้ืนท่ี จังหวัดอ่ืนในเขตสุขภาพเดียวกัน  มีความกาวหนาสําคัญ ไดแก การสรางเครือขายพัฒนาระบบ
บริการบริการไดยิน ไดแก จังหวัดขอนแกน ชัยภูมิ มหาสารคาม พิษณุโลก การสรางรูปแบบการคนหาผูสูงอายุท่ี
พิการทางการไดยิน โดยอบรมการดูแลเครื่องชวยฟงแกเจาหนาท่ีโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือใหสามารถตรวจเช็ค
เครื่องชวยฟงเบื้องตนได และจัดหนวยแพทยเคลื่อนท่ีเพ่ือตรวจคัดกรองใหบริการเครื่องชวยฟง และติดตามการ
ใชงาน โดยมีความกาวหนา ไดแก  ๑) ดานการใหบริการเครื่องชวยฟง มีการแจกเครื่องชวยฟงจังหวัดขอนแกน 
จังหวัดชัยภูมิ และจังหวัดมหาสารคาม รวมท้ังสิ้น ๓๙๔ เครื่อง สวนจังหวัดพิษณุโลกกําลังเตรียมดําเนินการ ๒) 
ดานการติดตามการใชงาน จังหวัดชัยภูมิมีการติดตามการใชเครื่องชวยฟงหลังใสเครื่องครบหนึ่งเดือน สามเดือน 
และครบป ซ่ึงจากการประเมินคุณภาพชีวิตหลังใชเครื่องชวยฟง ในโครงการนี้มีการประเมินโดยดูจาก ภาวะ
พ่ึงพาทางการไดยินกอนและหลังใชเครื่องชวยฟง ซ่ึงลดลงชัดเจนตั้งแตหนึ่งเดือนแรก หลังจากใสเครื่องชวยฟง 

การใชประโยชนจากงานวิจัย โครงการวิจัยยังอยูระหวางการขยายเวลาดําเนินงาน อยางไรก็ตาม ท่ี
ผานมา สวรส.ไดจัดเวทีโดยเชิญผูเก่ียวของไดแก เครือขายใหบริการแตละภาค รพ.ท่ีสนใจจะเขารวมโครงการ 
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ทีมวิจัยการดูแลระยะยาวผูสูงอายุ สปสช. เพ่ือมารับฟงความกาวหนา อุปสรรคปญหาการเขาถึงบริการ
เครื่องชวยฟง และเสนอแนะรูปแบบท่ีเหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ีตอไป 

 
๒๔) การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับผลการรักษาผูปวยดวยการทําการถางขยายหลอดเลือด

หัวใจผานทางผิวหนังในประเทศไทย แบบสหสถาบัน (Thai PCI Registry) ระยะท่ี ๑ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease; CAD) ในประเทศไทย มีแนวโนมของอุบัติการณสูงข้ึน

เรื่อยๆ และเปนสาเหตุการตายและการเกิดทุพพลภาพท่ีสําคัญในปจจุบัน การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
นอกจากอาศัยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในเรื่องของการควบคุมอาหารและการออกกําลังท่ีเหมาะสมและการ
รักษาดวยการรับประทานยาแลว ผูปวยบางรายมีความจําเปนตองไดรับการรักษาเพ่ิมเติมดวยการถางขยาย
หลอดเลือดหัวใจผานทางผิวหนัง (PCI) โดยเฉพาะในกรณีผูปวยท่ีมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute 
myocardial infarction; AMI) ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndromes; 
ACS) หรือในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (Chronic ischemic heart disease หรือ stable 
coronary artery disease; stable CAD) ท่ีมีการขาดเลือดของกลามเนื้อหัวใจเปนบริเวณกวาง หรือ ยังมี
อาการเจ็บแนนหนาอกอยูหลังไดรับการรักษาดวยยาบรรเทาอาการเจ็บแนนหนาอกอยางเต็มท่ีแลว การถาง
ขยายหลอดเลือดหัวใจผานทางผิวหนังถือเปนการรักษาหนึ่งท่ีเปนมาตรฐานสากล มีความจําเปนและเปนการ
รักษาท่ีมีความสําคัญมากอยางหนึ่งในการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในองครวม 
 นโยบายสําคัญของรัฐบาลเก่ียวกับการสรางหลักประกันสุขภาพ มีการจัดระบบการบริการสาธารณสุขท่ี
มีคุณภาพ ไดมาตรฐาน ยอมรับได มีความเทาเทียมและเปนธรรม ใหกับประชากรไทย จากการดําเนินนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ทําใหประชาชนมีโอกาสเขาถึงระบบบริการสุขภาพไดมากข้ึน ท่ีเห็นไดชัดและเปน
ความสําเร็จอยางมากของรัฐบาล คือ การเขาถึงการรักษาดวยการทําการถางขยายหลอดเลือดหัวใจผานทาง
ผิวหนัง โดยการดําเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาทําใหมีประชาชนไดรับการรักษาเพ่ิมข้ึนเปนจํานวน
มาก อยางไรก็ตามคาใชจายในการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดหัวใจผานทางผิวหนังก็เพ่ิมข้ึนอยาง
หลีกเลี่ยงไมได ซ่ึงเปนเรื่องท่ีสําคัญ เนื่องจากทรัพยากรและงบประมาณดานสาธารณสุขนั้นมีจํากัด  
 การตอบโจทยการพัฒนา-แกปญหาระบบสุขภาพ การมี National PCI registry เปนเรื่องท่ีสําคัญ จะ
ชวยบอกขอมูลเวชปฏิบัติ การทําการขยายหลอดเลือดหัวใจผานทางผิวหนังของประเทศในปจจุบัน ซ่ึงรวมถึง 
ประเภทของผูปวย ขอบงชี้ในการทํา อุปกรณตางๆท่ีใช ยาท่ีตองใช รวมถึงบอกถึง ผลการรักษา อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซอน ซ่ึงขอมูลดังกลาวสามารถใชในการวิเคราะหตนทุน ความคุมคา และประสิทธิภาพของการรักษา
ดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจผานทางผิวหนัง ตลอดจนมีความสําคัญเปนอยางยิ่งตอการวางแผนและกําหนด
นโยบายของประเทศ 

การใชประโยชนผลงานวิจัย ไดมีการจัดประชุมใหกับโรงพยาบาลท่ีสนใจเขารวมโครงการ เพ่ือทําความ
เขาใจและเปนการหาแนวทางในการเขาถึงบริการดวยการทําการถางขยายหลอดเลือดหัวใจผานทางผิวหนังใน
ประเทศไทย แบบสห สถาบัน (Thai PCI Registry) เม่ือวันท่ี ๑๓ มิถุนายน ๒๕๖๐ ณ รร.มารวยการเดน ซ่ึงมี
โรงพยาบาลใหความสนใจรวมโครงการ ๔๙ แหง เพ่ิมจากเดิม ๓๖ แหง สําหรับการเอาไปใชประโยชนอ่ืนอยู
ระหวางการดําเนินการวิจัย 

 

๒๕) โครงการทัศนคติตอแรงงานขามชาติในประเทศไทย ตามมิติดานสาธารณสุข ดานเศรษฐกิจ 
และดานความม่ันคงของประเทศ: การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
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ปจจุบันประเทศไทยมีการนําเขาของแรงงานขามชาติจํานวนมาก ซ่ึงมีท้ังการเขามาทํางานท่ีถูกกฎหมาย 
และเขามาแบบไมถูกกฎหมาย ปญหาท่ีตามมาคือ การแขงขันการแยงงานทํา ตลอดจนปญหาดานสาธารณสุข 
ทําใหคนไทยสวนหนึ่งมีทัศนคติทางลบตอแรงงานขามชาติท่ีเขามาใหประเทศไทย ท้ังนี้ ทัศนคติและทาทีของ
สังคมไทยท่ีมีตอแรงงานขามชาติ อาจแยกไดเปน (๑) แรงงานขามชาติเก่ียวพันกับความม่ันคงของประเทศ จึงมี
ทัศนคติท่ีเนนแกปญหาเพ่ือความม่ันคงของประเทศเปนหลัก (๒) แรงงานขามชาติคือปจจัยการผลิตท่ีชวย
ขับเคลื่อนเศรษฐกิจ จึงเนนแกปญหาแรงงานขามชาติท่ีมุงผลประโยชนทางดานเศรษฐกิจและตลาดแรงงานเปน
หลัก และ (๓) แรงงานขามชาติมีสิทธิความเปนมนุษยเทาเทียมกับทุกคน ทัศนคติเชนนี้จึงมุงเนนการแกปญหา
ดานสิทธิความเปนมนุษยและความเทาเทียบกันเปนหลัก ซ่ึงหมายรวมถึงเรื่องการใหบริการสุขภาพและ
สาธารณสุขดวย ทัศนคติในแตละรูปแบบหรือแตละกลุมยอมสงผลไปสูการปฏิบัติท่ีแตกตางกัน๔ 

การศึกษาในครั้งนี้จะเปนการทบทวนถึงทัศนคติในมิติตาง ๆ ของสังคมไทยท่ีมีตอแรงงานขามชาติอยาง
เปนระบบ เพ่ือเปนขอมูลสําคัญท่ีจะใชสื่อสารสรางความเขาใจใหกับผูท่ีเก่ียวของท่ีมีมุมมองท่ีหลากหลาย ซ่ึงจะ
นําไปสูการพัฒนาและกําหนดนโยบายบริหารจัดการแรงงานขามชาติท่ีมีความเหมาะสม และเชื่อมโยงกันอยาง
เปนองครวม 

 

๒๖) แผนงานความรวมมือระหวางรัฐบาลไทยกับองคการอนามัยโลก (WHO CSS) ประเด็น 
Migrant  

WHO CCS เปนแผนยุทธศาสตรท่ีองคการอนามัยโลกจัดทําข้ึน เพ่ือทํางานรวมกับประเทศตางๆ ในการ
แกไขปญหาสุขภาพท่ีสําคัญ (How to work with/in country) โดยมีหลักการสําคัญ คือ การเปนเจาของ
รวมกันระหวางองคการอนามัยโลกและประเทศนั้นและการดําเนินงานของ CCS จะเปนการดําเนินงานในสวนท่ี
เสริม หลอลื่น/เติมเต็มการทํางานในระบบปกติ (Lubricant/catalytic) ปจจุบันมุงเนนการทํางานสําคัญใน ๕ 
priority areas ซ่ึงยกระดับการบริหารโครงการเปนการบริหารระดับแผนงานและคาดหวังผลลัพธท่ีกระทบในวง
กวาง ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขและองคกรอิสระดานสุขภาพตางๆ รวมสนับสนุนงบประมาณในแต
ละแผนงานในสัดสวนสูงและมีความเปนเจาของรวม มีระบบอภิบาลและการบริหารจัดการท่ีสงเสริมการมีสวน
รวมของทุกภาคสวนท่ีเก่ียวของ ระบบการบริหารเปนระบบเดียว เพ่ือสรางความคลองตัวและยืดหยุน โดยมีการ
ดําเนินงานใชระเบียบและเง่ือนไขตางๆของ สวรส.  

ท้ังนี้ เปนการบูรณาการรวมแกไขปญหาสุขภาพในแบบองครวมจากหนวยงานดานสุขภาพ โดย สวรส. 
รับผิดชอบในการบริหารจัดการแผนงาน และสนับสนุนงบประมาณใน ๓ ประเด็น ไดแก Migrant health , 
NCD network และ AMR 
 
๘. แผนงานอ่ืนๆ 
  ๒๖) โครงการพัฒนาศักยภาพนักวิจัย (รุนท่ี ๑/๒๕๖๑ วันท่ี ๘ - ๙ กุมภาพันธ ๒๕๖๑ ณ จังหวัด
นครศรีธรรมราช) 

จากการลงนามความรวมมือระหวางสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) กับศูนยความเปนเลิศดาน
การวิจัยสุขภาพและการแพทย (CE-HSMR) มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ เพ่ือพัฒนาการดําเนินงานของศูนยความ
เปนเลิศดานการวิจัยระบบสุขภาพและการแพทยใหเปนไปตามพันธกิจอยางเขมแข็ง จนสามารถชวยเติมเต็ม
ชองวางขององคความรูดานระบบสุขภาพของประเทศไทย ท่ีนําไปสูการพัฒนาระบบสุขภาพใหตอบสนองการ
พัฒนาสุขภาพของประชาชน โดยเฉพาะในเขตภาคใตตอนบน  เพ่ือการบรรลุพันธกิจเก่ียวกับ สรางและพัฒนา
ศักยภาพเครือขายวิจัยทางระบบสุขภาพและการแพทยในระดับเขต และแสวงหาแหลงทุนหรืองบประมาณจาก
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หนวยงานภายนอกมหาวิทยาลัย  ศูนยความเปนเลิศดานการวิจัยสุขภาพและการแพทย (CE-HSMR) 
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ และสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ (สวรส.) จึงไดจัดใหมีการอบรมเพ่ือพัฒนานักวิจัยในการ
เขียนขอเสนอโครงการ และการพัฒนาโจทยวิจัยท่ีตอบสนองการแกไขปญหาสุขภาพในเขตพ้ืนท่ีภาคใตตอนบน 
ตลอดจนเปนการสรางเครือขายนักวิจัยระบบสุขภาพ ผานการทําโครงการวิจัยรวมกันระหวางทีมวิจัย หรือไม
เปนทางการ เชน การสรางโอกาสใหนักวิจัยท่ีมีความสนใจในประเด็นระบบสุขภาพของเขต ๑๑ ไดมาพบปะ
แลกเปลี่ยนองคความรูซ่ึงกันและกัน  

ท้ังนี้ เปนการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยดานระบบสุขภาพเก่ียวกับการพัฒนาโจทยวิจัย ตลอดจนพัฒนา
ศักยภาพนักวิจัยดานระบบสุขภาพในการเขียนขอเสนอโครงการวิจัย และสรางเครือขายนักวิจัยระบบสุขภาพ  

ผลลัพธของโครงการ เกิดนักวิจัยหนาใหม สวรส. ท่ีไดเรียนรูและเขาใจการวิจัยเชิงระบบและนโยบาย
สุขภาพ โดยเฉพาะการกําหนดโจทยและวิธีการวิจัย มีจํานวนขอเสนอโครงการท่ีผานการพัฒนา สามารถสงขอรับ
การสนับสนุนทุนตามระบบ สวรส. ไดอยางนอย ๓ โครงการ และเกิดระบบการจัดการงานวิจัยเชิงระบบและ
นโยบายสุขภาพ ข้ึนในเขตสุขภาพท่ี ๑๑ โดยมีศูนยความเปนเลิศดานการวิจัยสุขภาพและการแพทย ม.วลัยลักษณ 
จ.นครศรีธรรมราช เปนศูนยกลางการเรียนรูและพัฒนา 
 

๒๘) การประชุมช้ีแจงกรอบการวิจัยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขประจําปงบประมาณ ๒๕๖๒ 
(วันท่ี ๑๕ มกราคม ๒๕๖๑ ณ รร.รามาการเดน) 

เนื่องจากขอเสนอโครงการท่ีสงเขารับการพิจารณาจัดสรรทุนของ สวรส. นั้น สวนหนึ่งยังไมตรงกรอบ
การวิจัยท่ีประกาศไว  หรือหากตรงกรอบแตประโยชนท่ีไดรับจากโครงการยังไมตอบโจทยท่ี สวรส. กําหนด 
นอกจากนี้ ขอเสนอโครงการท่ีสงเขามายังมีคุณภาพไมถึงเกณฑ การทบทวนวรรณกรรมและสถานการณปญหา
ยังไมเพียงพอ สงผลใหคําถามวิจัยไมชัดเจน จึงเห็นสมควรจัดการประชุมชี้แจงกรอบการวิจัย ประจําป
งบประมาณ ๒๕๖๒ เพ่ือใหผูเขารวมประชุมไดรับขอมูลขาวสารเก่ียวกับการสนับสนุนทุนวิจัย อีกท้ังเพ่ือเปนการ
ทําความเขาใจและใหขอมูลในการเขียนขอเสนอโครงการวิจัยท่ีมีคุณภาพตรงตามเกณฑท่ี สวรส. กําหนด 

ท้ังนี้ เปนการชี้แจงกรอบการวิจัย สวรส. ประจําปงบประมาณ ๒๕๖๒ และแนวทางการรับขอเสนอ
โครงการวิจัย สวรส. ตลอดจนเปนการแนะนําวิธีการเขียนขอเสนอโครงการวิจัยท่ีมีคุณภาพ และข้ันตอนการยื่น
ขอเสนอโครงการวิจัย 

ผลลัพธของโครงการ นักวิชาการ นักวิจัย ไดรับทราบขอมูลเก่ียวกับการรับขอเสนอโครงการวิจัยดาน
สุขภาพ และกรอบการวิจัย สวรส.ประจําปงบประมาณ ๒๕๖๒ และสามารถเขียนขอเสนอโครงการท่ีถูกตอง มี
คุณภาพตามเกณฑท่ี สวรส.กําหนด  
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