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การประเมินผลการด�ำเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ปี 2557

ในเขตพื้นที่รับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร 

Evaluation of the clinical quality NCD 2014

In the area of responsibility of the Office of Disease Prevention and Control 1 Bangkok

ธัญญา รอดสุข1, อรวรรณ บ�ำรุง1, อรนงค์ คงเรือง1

1สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

Tanya Rodsook1, Orawan Bumrung1, Oranong Kongruang1

1Institute for Urban Disease Control and Prevention

บทคัดย่อ
	 คลินิก NCD คุณภาพ เป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ได้เริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 การ

ศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานคลินิก NCD คุณภาพของสถานบริการในพื้นที่รับผิดชอบ

ของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร 

	 กลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้บริหารโรงพยาบาล, NCD case manager, ผู้ปฏิบัติงานในคลินิก NCD คุณภาพ,  

ผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มเวชกรรมสังคม ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ และผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในจังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี และพระนครศรีอยุธยา สุ่มเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง  

(purposive sampling) เกบ็ข้อมลูด้วยแบบประเมนิคลนิกิ NCD คณุภาพส�ำหรบัสถานบรกิารสาธารณสขุ ปี 2557 

จ�ำนวน 6 องค์ประกอบ 24 ข้อค�ำถาม 

	 ผลการศึกษา พบว่า สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับผ่านเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพทุกแห่ง  

เมื่อวิเคราะห์ผลการผ่านเกณฑ์แยกตามองค์ประกอบพบประเด็นส�ำคัญดังนี้ องค์ประกอบที่ 1 การมีทิศทาง 

และนโยบาย ผ่านเกณฑ์อยู่ในระดับดีมาก โรงพยาบาลด�ำเนินการตามยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทยปี 2554 – 

2563 นโยบายลดความแออัด นโยบายปิงปองจราจรชีวิต 7 สี แผนเครือข่ายบริการสุขภาพ Service Plan และ

การจัดตั้งคณะกรรมการโรคไม่ติดต่อ (NCD Board) องค์ประกอบที่ 2 การมีระบบสารสนเทศ ผ่านเกณฑ์ 

อยูใ่นระดับด ีพบว่ามกีารตัง้ศนูย์ข้อมลูเฝ้าระวงัโรคไม่ตดิต่อ ม ีData Center แต่ยงัขาดความเสถยีรด้านประมวล

ผล องค์ประกอบที่ 3 การมีการปรับระบบและกระบวนการบริการ ผ่านเกณฑ์อยู่ในระดับดีถึงดีมาก พบว่า  

มีผู้ประสานงานโรคเรื้อรัง มีการคัดกรอง CVD risk แต่ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยง องค์ประกอบที่ 4 การมีระบบ

สนับสนุนการจัดการตนเอง ผ่านเกณฑ์อยู่ในระดับดีถึงดีมาก มีการจัดท�ำสมุดบันทึกสุขภาพ ปิงปองจราจรชีวิต 

7 สี การจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ การเยี่ยมบ้าน Self Help Group ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นการออกแบบกิจกรรมโดยผู้ให้

บริการ องค์ประกอบที่ 5 มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและจัดการโรค) ผ่านเกณฑ์อยู่ใน

ระดบัดถีงึดมีาก มกีารจดัท�ำ Clinical Practice Guideline และให้ค�ำปรกึษาโดยแพทย์เฉพาะทางผ่าน LINE Group 

และองค์ประกอบที ่6 การจัดบรกิารเช่ือมโยงชุมชน ผ่านเกณฑ์อยูใ่นระดบัดีถงึดมีาก พบว่า องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นบางแห่งมีส่วนร่วมในการสนับสนุนงบประมาณและมีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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6

	 สรปุ คลนิกิ NCD คณุภาพ ในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบของส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรคที ่1 กรงุเทพมหานคร 

มีคุณภาพตามองค์ประกอบทั้ง 6 ด้านอยู่ในระดับดีถึงดีมาก แต่ยังต้องพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและเร่งรัด

พัฒนาในประเด็นย่อยของบางองค์ประกอบ

ค�ำส�ำคัญ: โรคไม่ติดต่อ, คลินิก NCD คุณภาพ, การจัดการโรคเรื้อรัง, การประเมินผล 

Abstract
	 The quality clinic of non-communicable diseases (NCD) from Ministry of Public Health’s policy 

has been managed since 2014. The objective of this study was to evaluate the work performance of the 

quality clinic from the Office of Disease Prevention and Control 1, Bangkok. Representative sample are 

administrative board, non-communicable diseases case manager, all workers from the social medicine, the 

district health office and the district health promotion hospital workers in Nonthaburi, Pathumthani, and Phra 

Nakhon Sri Ayutthaya provinces. The purposive sampling from NCD clinic’s questionair was used for  

assessment the public health services in Year 2014 composed with 24 questions from 6 categories.  

The results showed that every level of public health service centers passed the qualities, criteria. Key points 

from each category was found the very good level. from Frame category 1, policy of direction of Thai Health 

Living Strategy from B.E. 2554 – 2563, community crowed reduction, seven colors ping-pong of life 

traffic, health network service plan, and NCD board setting was evaluated. From category 2, the data center 

was good level but less of data analysis. Service system from category 3 was good to very good level.  

Although there was CVD risk screening, it was not cover all vulnerable group. From Category 4, self- 

management supporting was good to very good level comprised with diary health planner, seven colors 

ping-pong traffic life, age care organization,  home visit (Self Help Group) Category 5, decision support 

system was a very good in clinical practice guideline ,specify consultant doctor on LINE group From  

category 6: service system link to community was good to very good in some local administration organi-

zation supported budget and home visit by multidisplinary team Conclusion: This NCD clinic of the  

Office of Disease Prevention and Control 1, Bangkok, was passed in good assessment of 6 Category but 

need to improve continuous quality and develop forward some main issue categories

Keywords: non-communicable diseases, The non-communicable diseases quality clinic, Chronic disease 

management, Evaluation
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหน่ึงของ

โลกและประเทศไทย มอีตัราการเสยีชวีติสงูถงึร้อยละ 

63 จากสาเหตุการตายทั้งหมดของประชากรโลก 

ใน พ.ศ. 2551 และ ร้อยละ 73 ของประชากรไทย

ทั้งหมดใน พ.ศ. 2552(1) กลุ่มโรคหลักส�ำคัญ ได้แก่ 

กลุม่โรคหวัใจและหลอดเลอืด กลุม่โรคมะเรง็ กลุม่โรค

เบาหวาน และกลุ่มโรคปอดเร้ือรัง พบว่าโรคหลอด

เลอืดหวัใจมอีตัราตายสงูทีส่ดุ ร้อยละ 29(2) ปัจจยัเสีย่ง

ที่ส�ำคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ คือ ความดันโลหิต

สูง ประวัติโรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

การสบูบหุรี ่ความเครยีด การไม่ออกก�ำลงักาย การไม่

กินผักผลไม้ และอ้วนลงพุง(3) กลุ่มโรคดังกล่าวก่อให้

เกิดการสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ คุณภาพชีวิตของ

ประชากร และเป็นภาระโรคทีส่�ำคญั(4) ในประเทศไทย

ได้มกีารศกึษาเกีย่วกบัช่องว่างงานวจิยัด้านการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่ายังขาดการวิจัย

ด้านการจดับรกิารทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรังที่สามารถรับบริการที่มีประสิทธิภาพภายใต้

ทรัพยากรที่มีจ�ำกัด(5) และได้เสนอแนะให้มีการจัด

ระบบบรกิารเชงิรกุ เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและมี

ระบบจัดการข้อมูลที่ต่อเน่ือง (6-8) ซึ่งในประเทศ

สหรัฐอเมริกามีการน�ำรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง 

(Chronic Care Model) มาประยุกต์ใช้โดยเน้นการ

ปฏิบัติงานของผู ้ให้บริการ ซึ่งช ่วยเพิ่มคุณภาพ 

การด�ำเนินงานและการใช้ทรัพยากร(7)

	 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให้มีการจัด

ตั้งคลินิก NCD คุณภาพ ซึ่งเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดส�ำคัญ

ระดบักระทรวงตัง้แต่ปี 2557 ที่ต้องเร่งรดัด�ำเนนิการ

และให้ความส�ำคญั โดยก�ำหนดนโยบาย 2 ยทุธศาสตร์ 

ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาสุขภาพตามกลุ่มวัย  

ตัวชี้วัดในกลุ่มวัยท�ำงาน ได้แก่ อัตราตายจากโรค

หลอดเลือดหัวใจ (ไม่เกิน 23 ต่อประชากรแสนคน) 

ด้วยมาตรการพัฒนาคุณภาพระบบบริการตามเกณฑ์

คลินิก NCD คุณภาพ และยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาและ

จัดระบบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน ครอบคลุม 

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้(9) ซึ่งคลินิก NCD 

คุณภาพได้พัฒนามาจากกรอบแนวคิดรูปแบบการ

ดแูลโรคเรือ้รงั ม ี6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1.ทศิทางและ

นโยบาย 2.ระบบสารสนเทศ 3.การปรับระบบและ

กระบวนการบริการ 4.ระบบสนับสนุนการจัดการ

ตนเอง 5.ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  และ  

6.จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน(10) 

	 กรมควบคุมโรค โดยส�ำนักโรคไม่ติดต่อ 

ได้พัฒนาเกณฑ์เพื่อวัดผลการด�ำเนินงานคลินิก 

NCD คุณภาพ ต้ังแต่ปี 2556 และในปี 2557 ได้

ให้ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคด�ำเนินการประเมิน

สถานบริการทั่วประเทศที่อยู ่ในพื้นที่รับผิดชอบ

เป็นครั้งแรก ซ่ึงการประเมินผลการด�ำเนินงาน

คลินิกคุณภาพจะท�ำให้ทราบปัญหาและอุปสรรคของ

หน่วยงานในระดบัอ�ำเภอในการด�ำเนนิงานป้องกนัโรค

ไม่ติดต่อ และผลการประเมินที่ได้สามารถใช้ในการ

วางแผนพัฒนาและสนับสนุนการด�ำเนินงานเพื่อลด

โรคไม่ตดิต่อแก่เครอืข่ายหรอืหน่วยงานอืน่ในอนาคต 

วัตถุประสงค์การศึกษา

	 เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานคลินิก NCD 

คุณภาพ ในพื้นที่รับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการศึกษาเชิงส�ำรวจ กลุ่มตัวอย่าง 

ที่ศึกษา ได้แก่ ผู ้บริหารโรงพยาบาล NCD case  

manager ผู ้ปฏิบัติงานในคลินิก NCD คุณภาพ  

เจ ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงานกลุ ่มเวชกรรมสังคม ของ 

โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน 

เจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อของส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล ใช้วิธีการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบประเมินคลินิก 

NCD คุณภาพส�ำหรับสถานบริการสาธารณสุข ปี 

2557 ทีพ่ฒันาขึน้โดยส�ำนกัโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคมุ

โรค มทีัง้หมด 6 องค์ประกอบ 24 ข้อค�ำถาม วเิคราะห์

ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะทัว่ไป

ของกลุ่มตัวอย่างและผลการประเมินการด�ำเนินงาน

คลินิก NCD คุณภาพ
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ผลการศึกษา 

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 จากตารางท่ี 1 และ 2 สถานบริการในเขต

พืน้ทีร่บัผดิชอบของส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่1 

กรุงเทพฯ ส่วนใหญ่เป็นสถานบริการในจังหวัด

พระนครศรอียธุยา ร้อยละ 42.1 รองลงมาได้แก่สถาน

บริการในจังหวัดนนทบุรีและปทุมธานี ร้อยละ 31.6 

และ 26.3 ตามล�ำดับ และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

ผู้ปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อร้อยละ 50.0 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของสถานบริการ กลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกรายจังหวัด ในพื้นที่รับผิดชอบส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ

จังหวัด
ระดับของสถานบริการ

A S M1 M2 F1 F2 F3 รวม ร้อยละ

นนทบุรี 1 - - 2 2 1 - 6 31.6

ปทุมธานี - 1 - 1 - 2 1 5 26.3

พระนครศรีอยุธยา 1 - 1 1 - 5 - 8 42.1

รวม 2 1 1 4 2 8 1 19 100.0

ตารางที่ 2 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างผู้บริหารโรงพยาบาล NCD case manager ผู้ปฏิบัติงานในคลินิก NCD คุณภาพ

และผู้ปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อ จ�ำแนกรายจังหวัด

จังหวัด
ผู้บริหาร NCD case manager

ผู้ปฏิบัติงานใน

คลินิก NCD 

คุณภาพ

ผู้ปฏิบัติงาน 

โรคไม่ติดต่อ

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

นนทบุรี 6 5.3 6 5.3 6 5.3 18 15.7

ปทุมธานี 5 4.4 5 4.4 5 4.4 15 13.2

พระนครศรอียธุยา 8 7.0 8 7.0 8 7.0 24 21.0

รวม 19 16.6 19 16.6 19 16.6 57 50.0

	 ผลการประเมินคุณภาพคลินิก NCD 

คุณภาพ แยกตามองค์ประกอบ

	 ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ทั้ง  

6 องค์ประกอบ ในภาพรวมของเขตพื้นที่รับผิดชอบ

ของส�ำนักป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร 

พบว่า องค์ประกอบที ่6 ผ่านเกณฑ์ในระดบัดเียีย่มมาก

ที่สุด ร้อยละ 94.7 รองลงมาได้แก่องค์ประกอบที่ 3 

ร้อยละ 89.5 และ องค์ประกอบที่ 1 ร้อยละ 84.2 ราย

ละเอียดดังตารางที่ 3

	 องค์ประกอบ 1 มีทิศทางและนโยบาย 

	 สถานบริการในจังหวัดทุกระดับ มีแนวทาง

ในการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ตามนโยบาย 

ระดับเขตสขุภาพและระดับประเทศ ได้แก่ ยุทธศาสตร์

สุขภาพดีวิถีไทยปี 2554 – 2563 นโยบายการลด

ความแออดัในโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไปและ

โรงพยาบาลชมุชน นโยบายปิงปองจราจรชวีติ 7 ส ีของ 

นายแพทย์วิชัย เทียนถาวร แผนเครือข่ายบริการ

สุขภาพ (Service Plan) ในระดับจังหวัด มีชุดคณะ
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กรรมการโรคไม่ตดิต่อ (NCD Board) ในระดบัจงัหวดั

และระดับอ�ำเภอ และมีทีม PCT DM/HT ที่เชื่อมโยง

กับงานพัฒนาคุณภาพ HA 

	 องค์ประกอบที่ 2 มีระบบสารสนเทศ

	 ระดับจังหวัดมีศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังโรคไม่

ติดต่อ Data Center ท�ำให้หน่วยบริการสาธารณสุข 

สามารถส่งข้อมลูและเชือ่มระบบกนัได้ และบางจังหวดั

มีการพัฒนาโปรแกรมทั้งจังหวัดให้ใช้ระบบเดียวกัน 

เช่น จงัหวดัพระนครศรอียธุยา ใช้ HosXP และ Chronic 

 link เพื่อบันทึกและรายงานข้อมูลโรคไม่ติดต่อ

	 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ส่วนใหญ่จะมโีปรแกรมเฉพาะ  

สามารถเชื่อมข้อมูลกับระบบรายงาน 21,43 แฟ้มแต่

ยังขาดความเสถียรด้านการประมวลผล สถานบริการ

มกีารลงทะเบยีนแยกกลุม่เสีย่ง กลุม่ป่วย และมกีารใช้ 

Clinical Practice Guideline (CPG) DM/HT เป็น 

แนวปฏิบัติในการจัดบริการ การมีระบบข้อมูลที่เชื่อม

โยงกันท�ำให้มีรายงานผลลัพธ์ด�ำเนินงาน สามารถ

ติดตามผลและเปรียบเทียบผลการด�ำเนินงานภายใน

เครือข่ายได้ แต่ยังขาดข้อมูลด้านการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมรายบุคคลซึ่งรายงานผลอยู่ในหลายคลินิก 

เช่น DPAC คลินิกอดบุหร่ี คลินิกสุขภาพจิต คลินิก 

DM/HT ซึ่งท�ำให้ขาดการบูรณาการข้อมูลเพ่ือตอบ

ผลลัพธ์การด�ำเนินงานและน�ำมาใช้ประโยชน์ในการ

ประเมินผลรายบุคคล

	 องค ์ประกอบที่  3 การปรับระบบและ

กระบวนการบริการ

	 สถานบริการในทุกจังหวัดมีการส่งบุคลากร

ผู ้ รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ เข้ารับการอบรม 

ผู ้ประสานงานโรคเร้ือรัง (NCD Case Manager/ 

Coordinator) แต่ยังไม่ครบทุกแห่ง บางจังหวัดมีการ

อบรมหลกัสตูร Mini Case Manager เพ่ือให้ เจ้าหน้าที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล สามารถเช่ือมการ

ท�ำงานร่วมกับ NCD Case Manager ของ โรงพยาบาล

ชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปได้ และมีการพัฒนา  

OPD Card ให้มีการบันทึกทั้งการวินิจฉัยโรค ภาวะ

แทรกซ้อน และพฤติกรรมเสี่ยง ด้านการประเมินและ

คัดกรอง CVD risk ประเมินได้จ�ำนวนน้อยยังไม่

ครอบคลุมทุกโรงพยาบาลและขาดระบบการจัดเก็บ

รายงาน โรงพยาบาลหลายแห่งก�ำลังพัฒนาโปรแกรม

เพื่อใช้ประเมินและบันทึกข้อมูล CVD risk 

	 องค์ประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการ

จัดการตนเอง

	 เคร่ืองมือที่โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ในการ

สนับสนุนให้ผู ้รับบริการมีความรู ้ ความเข้าใจการ

จัดการดูแลสุขภาพตนเอง คือสมุดบันทึกสุขภาพ

ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี การตั้งชมรมผู้สูงอายุ การจัด

ระบบการเยี่ยมบ้าน การท�ำ Self Help Group เป็นต้น 

ส่วนใหญ่จะออกแบบกิจกรรมการเรียนรู ้ให้ผู ้รับ

บริการโดยเจ้าหน้าที่ทีมสหสาขาวิชาชีพสนับสนุน 

การจัดกิจกรรม

	 องค์ประกอบที ่5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีการ

ด�ำเนินการจัดท�ำ Clinical Practice Guideline  

โรค DM/HT โดยสถานบรกิารทกุแห่ง ร่วมแสดงความ

คิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะ บางโรงพยาบาลมีการน�ำ 

Clinical Practice Guideline ในภาพรวมระดับจังหวัด

มาปรับใช้เพื่อความเหมาะสมตามบริบทของโรง

พยาบาลเอง Clinical Practice Guideline มีที่มาของ

แหล่งอ้างอิงที่หลากหลาย สถานบริการส่วนใหญ่ใช้ 

ของ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โรง

พยาบาลที่มีศักยภาพสูง มีการจัดบริการให้ค�ำปรึกษา

โดยแพทย์เฉพาะทาง เช่น โรงพยาบาลพระนครศรอียุธยา 

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลปทุมธานี  

โดยช่องทางในการส่งต่อและประสานงาน คือ LINE 

Group โรงพยาบาลปทมุธานมีกีารวางระบบการรกัษา

และการปรับบัญชียาในเครือข่าย และมีช่องทางให้ค�ำ

ปรกึษาแก่เครอืข่ายโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 

ทาง LINE Group โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว มีการจัด

ช่องทางการรับและส่ง Lab กับ เครือข่ายโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า มีการ

ใช้ LINE Cardiologist ที่ได้รับการตอบรับกลับในการ

รักษาท�ำให้ลดปัญหาการส่งต่อล่าช้าได้ดี โรงพยาบาล
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พระนครศรีอยุธยา(A) มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย เช่น 

DM/HT Stroke CKD STEMI ฯลฯ ในสาขาโรค 

หลอดเลือดหัวใจสามารถส่งต่อได้รวดเร็ว ลดการให้  

Streptokinase เนื่องจากในรถ refer มี Telemedicine 

แพทย์ดู EKG ได้ตลอดเวลา 

	 องค์ประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

	 กลุม่งานเวชปฏบิตัชุิมชน ฝ่ายเวชกรรมสงัคม

ของโรงพยาบาล รับผิดชอบการด�ำเนินงานร่วมกับ

ชมุชน มีการท�ำงานเชงิรกุทีเ่ชือ่มโยงชมุชน ก�ำลงัส�ำคญั

ของการด�ำเนินงานในชมุชน คอื อาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และจิตอาสา งบประมาณที่รับ

การสนบัสนนุ ส่วนใหญ่ได้รบัการสนบัสนนุจากองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น แผนงานโครงการด้านโรคไม่

ติดต่อ เน้นการสนับสนุนอุปกรณ์การตรวจคัดกรอง 

การปรบัสิง่แวดล้อมและสถานท่ีส�ำหรบัออกก�ำลงักาย 

กลุ่มงานผู้ป่วยในมีการวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับสู่

ชุมชน มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

มกีารใช้ CPG ในการส่งต่อผูป่้วยทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน

กลบัสูโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ตามนโยบาย

ลดความแออัด

ตารางที่ 3 ร้อยละของสถานบริการในพื้นที่เขตรับผิดชอบส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ที่ผ่าน

เกณฑ์การด�ำเนินงานตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพรายข้อ จ�ำนวน 19 แห่ง

ลำ�ดับที่ องค์ประกอบ
ร้อยละของคลินิก NCD ที่ผ่านเกณฑ์

ดีเยี่ยม ดีมาก ดี ไม่ผ่าน

องค์ประกอบที่ 1 มีทิศทาง และนโยบาย

1.1 มีการกำ�หนดทิศทาง นโยบาย เป้าหมายของการให้บริการโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง เน้นการป้องกันและจัดการอย่างเป็นระบบ  

และมีประสิทธิผล

36.8 63.2 0.0 0.0

1.2 วางแผนปฏบิตักิารและทำ�ขอ้ตกลงทำ�งานรว่มกันอยา่งต่อเน่ือง

เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบบริการในการป้องกัน

และจัดการดูแลรักษาโรคไมติดต่อเรื้อรัง

36.8 63.2 0.0 0.0

1.3 สื่อสารทิศทาง นโยบาย เป้าหมายไปยังผู้มีส่วนร่วมทุกระดับ 10.5 78.9 10.5 0.0

1.4 ติดตามความก้าวหน้าและทิศทางการดำ�เนินงานให้บรรลุ

เป้าประสงค์

42.1 42.1 15.8 0.0

องค์ประกอบที่ 2 มีระบบสารสนเทศ

2.1 มรีะบบทะเบยีนขอ้มลูการใหบ้รกิารทีไ่ดร้บัการพฒันา สมบรูณ์

ครบถว้นเป็นปจัจบุนัและจดัเกบ็ในระบบคอมพวิเตอร์ทีเ่หมาะ

กับการนำ�ไปใช้ครอบคลุมการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง

31.6 42.1 26.3 0.0

2.2 มีระบบข้อมูลและสารสนเทศที่เช่ือมโยงแลกเปลี่ยนเพื่อการ

บริการต่อเนื่องในเครือข่ายและเชื่อมโยงกับ data center ของ

จังหวัด

36.8 36.8 26.3 0.0

2.3 นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อพัฒนาคุณภาพการป้องกัน ควบคุม

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังรวมทั้งออกแบบบริการสุขภาพให้กับกลุ่ม

เป้าหมาย (รายบุคคล รายกลุ่มและกลุ่มประชากร) ที่มารับ

บริการในสถานบริการ

0.0 0.0 100.0 0.0
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ตารางที่ 3 ร้อยละของสถานบริการในพื้นที่เขตรับผิดชอบส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ที่ผ่าน

เกณฑ์การด�ำเนินงานตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพรายข้อ จ�ำนวน 19 แห่ง (ต่อ)

ลำ�ดับที่ องค์ประกอบ
ร้อยละของคลินิก NCD ท่ีผ่านเกณฑ์

ดีเยี่ยม ดีมาก ดี ไม่ผ่าน

องค์ประกอบที่ 3 มีการปรับระบบและกระบวน การบริการ

3.1 ให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new case และ refer 

case)

84.2 0.0 15.8 0.0

3.2 มีการประเมินระยะของโรค ความเสี่ยง โอกาสเสี่ยงและปัจจัย

กำ�หนดของผู้รับบริการ

31.6 52.6 15.8 0.0

3.3 ใหก้ารบรกิารปอ้งกนั ควบคมุโรคและดูแลรกัษา สอดคลอ้งกบั

ระยะของโรค โดยทีมสหวิชาชีพ

63.2 26.3 10.5 0.0

3.4 มีผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCD Case Manager/

Coordinator) ในการบริหารจัดการบริการดูแลในภาพรวม

เชือ่มโยงมุง่เนน้คณุภาพผลลพัธ ์โดยผูม้ารบับรกิารท้ังกลุม่โรค

และกลุม่เสีย่งสงูเปน็ศนูยก์ลางและมทีมีสหวชิาชีพรว่มวางแผน

เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย อย่างมีประสิทธิภาพทั้งด้านสุขภาพ

ทางกาย จิตและสังคม

78.9 15.8 5.3 0.0

3.5 มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของสถานบริการ

และเชื่อมโยงไปชุมชน

78.9 15.8 5.3 0.0

3.6 มรีะบบสง่ตอ่ทัง้ไปและกลบัทีท่ำ�ใหผู้ร้บับรกิารเขา้ถงึบรกิารได้

ง่ายและได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง

47.4 31.6 21.1 0.0

องค์ประกอบที่ 4 มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง

4.1 จัดระบบเพ่ือให้มีการสนับสนุนส่งเสริมการตัดสินใจ วางแผน

การดูแลกำ�กับและจัดการดูแลด้วยตนเองอย่างต่อเน่ืองรวม

ท้ังการจัดระบบเตือนหรือการติดตามเย่ียมบ้านและสนับสนุน

การรวมกลุ่ม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ของผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยงสูง

36.8 42.1 21.1 0.0

4.2 คืนและแลกเปลี่ยนข้อมูล รวมทั้งการแนะนำ�การใช้ยา แก่ผู้รับ

บรกิาร/บคุคลในครอบครวัเพือ่การตดัสนิใจใน การสรา้งเสรมิ

พฤติกรรมการป้องกันและลดพฤติกรรมเสี่ยง

52.6 42.1 5.3 0.0

4.3 เสริมสร้างพลัง/ความสามารถในการจัดการตนเองรวมทั้ง

การจัดการอารมณ์และผลกระทบทางสังคมที่ต้องเผชิญกับ

สถานการณ์เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

31.6 63.2 5.3 0.0
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ตารางที่ 3 ร้อยละของสถานบริการในพื้นที่เขตรับผิดชอบส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ที่ผ่าน

เกณฑ์การด�ำเนินงานตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพรายข้อ จ�ำนวน 19 แห่ง (ต่อ)

ลำ�ดับที่ องค์ประกอบ
ร้อยละของคลินิก NCD ที่ผ่านเกณฑ์

ดีเยี่ยม ดีมาก ดี ไม่ผ่าน

องค์ประกอบที่ 5 มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและจัดการโรค)

5.1 มีเป้าหมายผลลัพธ์/เป้าหมายการบริการแนวทางปฏิบัติและ

แนวทางการเพิ่มคุณภาพการบริการที่จังหวัด/คณะกรรมการ

ด้านโรคไม่ติดต่อเร้ือรังจัดทำ�ขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับ

ประเทศเพื่อเป็นแนวทางสนับสนุนการตัดสินใจให้บริการ

52.6 26.3 21.1 0.0

5.2 มีระบบการประสานงานให้คำ�ปรึกษาระหว่างผู้ป่วย/ทีมผู้

จัดการระบบและสถานบริการกับผู้ให้บริการคลินิกรวมทั้ง

สถานบริการในเครือข่าย

47.4 36.3 15.8 0.0

5.3 Chronic Case Conference / KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ

ดูแลและจัดการโรค

36.8 42.1 21.1 0.0

องค์ประกอบที่ 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

6.1 มีการจัดบริการในการเสริมทักษะให้ชุมชนสามารถจัดการ ลด

เสี่ยง ในชุมชนได้

63.2 36.8 0.0 0.0

6.2 สนบัสนนุนโยบาย/แผนการดำ�เนนิงานทีเ่อือ้ต่อการปรบัสภาพ

แวดล้อมของชุมชนและสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็น

โรค/ป่วย และกลุ่มเสี่ยงสูง

21.1 78.9 0.0 0.0

6.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพอย่างต่อเนื่องและ/หรือ

จัดตั้งกลุ่ม/ชมรมเพื่อสุขภาพสนับสนุนการป้องกันควบคุม

โรค ในชุมชน

31.6 68.4 0.0 0.0

6.4 ส่งเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตาม ระดับน�้ำตาลในเลือด การ

วัดความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงหลัก/ปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วย

ตนเอง ในกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงสูง และกลุ่มป่วย โดยการมีส่วน

ร่วมของอสม.

63.2 36.8 0.0 0.0

6.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปล่ียนเรียนรู้แนวทางการ

ดแูลตนเองของกลุม่/ชมรมผูป้ว่ยโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัในชมุชน

31.6 36.8 31.6 0.0
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อภิปรายผล

	 การประเมินคลินิก NCD คุณภาพเป็นการ

ประเมนิเชงิกระบวนการ ทีห่วงัผลว่าถ้าสถานบรกิารมี

กระบวนการการจัดบริการที่ดี จะท�ำให้เกิดผลลัพธ์ที่

ดี เช่น ผู้ป่วยสามารถควบคุมน�้ำตาลได้ดี แต่รูปแบบ

การศึกษาให้ความส�ำคัญกับการผ่านเกณฑ์เชิง

กระบวนการ ไม่น�ำผลลพัธ์เป็นเกณฑ์การตดัสนิว่าผ่าน

เกณฑ์หรือไม่ การพัฒนาแบบประเมินให้มีความ

ชดัเจนด้านนยิาม ความหมายและก�ำหนดความชดัเจน

ในผลลัพธ์แต่ละองค์ประกอบ โดยเคร่ืองมือที่ใช้เก็บ

รวบรวมข้อมูลคือแบบสัมภาษณ์ร่วมกับการแสดง

ผลลพัธ์ของหน่วยบรกิารนัน้ประกอบการประเมนิด้วย

องค์ประกอบที ่1 หน่วยงานมทีศิทาง นโยบายและเป้า

หมายของการให้บริการโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ท้ังนี้

เนื่องจากการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อเป็นนโยบาย

ระดับประเทศและระดับโลก ผลการศึกษาสอดคล้อง

กบัการศกึษาของพิมพ์พรรณ ศลิปะสวุรรณและคณะ(11) 

ที่พบว่านโยบายการลดโรคไม่ติดต่อ ถูกก�ำหนดไว้

อย่างชัดเจนในนโยบายระดับประเทศ (แผนพัฒนา

เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต)ิ ซึง่เป็นเขม็มุง่เป้าในการ

พฒันาเพือ่ลดปัญหาและอบัุติการณ์ของโรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรังและตั้งแต่ปี พ.ศ.2555 จะใช้แผนยุทธศาสตร์

สขุภาพดีวถิไีทย พ.ศ.2554 - 2563 ในการขบัเคลือ่น

ในทุกภาคส่วน นโยบายทีก่�ำหนดขึน้ มคีวามสอดคล้อง

กันทุกระดับทั้งแนวดิ่งและแนวราบตั้งแต่ระดับ

ประเทศ ระดับกรม กอง จนถึงพื้นที่มีแผนงานปฏิบัติ

รองรับ รวมถึงการระบุถึงการเฝ้าระวัง ก�ำกับ ติดตาม

และประเมินผล

	 องค์ประกอบที ่2 ทกุจงัหวดัมศีนูย์ข้อมลูเฝ้า

ระวังโรคไม่ติดต่อ Data Center ท�ำให้หน่วยบริการ

สาธารณสุข สามารถส่งข้อมูลและเชื่อมระบบกันได้ 

และบางจงัหวดัมกีารพัฒนาโปรแกรมทัง้จงัหวดัให้ใช้

ระบบเดียวกนั แต่ทกุหน่วยบรกิารขาดการน�ำข้อมลูมา

วิเคราะห์ทางระบาดวิทยาเพ่ือพัฒนาคุณภาพการ

ป้องกัน ควบคุม โรคไม่ติดต่อเรื้อรังรวมทั้งออกแบบ

บริการสุขภาพให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมาย โดยผลการ

ศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของอาภรณ์ จตุรภัทร

วงศ์และคณะ(6) ที่พบว่า ระบบข้อมูลสุขภาพ ยังขาด

ข้อมูลที่สะท้อนปัญหาสุขภาพของชุมชนและบุคคล

และมีข้อจ�ำกัดในความสามารถวิเคราะห์และอ่าน

ข้อมูล เพื่อน�ำสู่การจัดบริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 

และติดตามก�ำกับสถานการณ์

	 องค ์ประกอบที่  3 การปรับระบบและ

กระบวนการบรกิาร สถานบรกิารมกีารส่งบคุลากรเข้า

รบัการอบรมเป็นผูป้ระสานงานโรคเรือ้รงั (NCD Case 

Manager/Coordinator) แต่ยงัไม่ครบทกุแห่ง บางแห่ง

มีการจัดอบรมหลักสูตร Mini Case Manager เพื่อให้

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลสามารถ

เชื่อมการท�ำงานร่วมกับ NCD Case Manager ของโรง

พยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปได้ มีการพัฒนา 

OPD Card ให้มีทัง้การวนิจิฉยัโรค กบัภาวะแทรกซ้อน 

และพฤตกิรรมเสีย่ง กรมควบคุมโรค โดยส�ำนกัโรคไม่

ติดต่อ ได้เห็นความส�ำคัญของการจัดบริการโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง จึงก�ำหนดให้สถานบริการด�ำเนินงาน

คลนิิก NCD คณุภาพ โดยมุง่เน้นให้เกิดการบรูณาการ

ระหว่างเครอืข่ายของคลนิกิในสถานบรกิารทีเ่ชือ่มโยง

การบริหารจัดการและด�ำเนินการทางคลินิกให้เกิด

กระบวนการ ป้องกัน ควบคุม ดูแลและจัดการกับ

สาเหตุของปัญหาโรคเรื้อรังอย่างเป็นระบบ ซึ่งได้เริ่ม

ด�ำเนินการมาต้ังแต่ปี 2556 สอดคล้องกับผลการ

ศึกษาของ ดร.นพ.วชิช์ เกษมทรพัย์และคณะ (5) ทีไ่ม่พบ

การวิจัยที่เก่ียวข้องกับการจะขยายบริการที่มีราคาสูง

แต่มีประสิทธิภาพให้ผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่

จ�ำเป็น สามารถได้รับการบริการภายใต้ทรัพยากร 

จ�ำกัดและการศึกษาของอาภรณ์ จตรุภัทรวงศ์และคณะ(6)  

ที่พบว่าการดูแลผู้ป่วยเบาหวานระบบบริการเดิมยัง

เป็นการดแูลผูป่้วยแบบเฉพาะหน้า ซึง่ไม่เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นโรคเรื้อรัง

	 องค์ประกอบที ่4 ระบบสนบัสนนุการจดัการ

ตนเอง เครื่องมือที่โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ในการ

สนับสนุนให้ผู้รับบริการมีความรู้ ความเข้าใจที่จะไป

จัดการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ สมุดบันทึกสุขภาพ 
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ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี การตั้งชมรมผู้สูงอายุ การจัด

ระบบการเยี่ยมบ้านและการท�ำ Self Help Group 

เป็นต้น ซึ่งออกแบบกิจกรรมโดยเจ้าหน้าที่การจัด

ระบบเพื่อให้มีการสนับสนุนส่งเสริมการตัดสินใจ 

วางแผนการดูแลก�ำกับและจัดการดูแลด้วยตนเอง

อย่างต่อเนื่องยังมีน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ 

สมเกยีรต ิโพธสิตัย์(8) ทีศ่กึษาเรือ่ง การบรูณาการและ

การจดัการโรคเรือ้รงั ทีพ่บว่า การจดัการตนเองและระบบ

สนับสนุนการจัดการตนเอง ยังมีโอกาสและต้องการ

พัฒนาอีกมาก และสอดคล้องกับสมเกียรติ โพธิสัตย์

และคณะ (7) ที่พบว่าปัจจุบัน โรงพยาบาลต่างๆ มีการ

ด�ำเนินงานพฒันาศกัยภาพขององค์ประกอบต่างๆ ใน

การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะระบบ

สนบัสนนุการจดัการตนเองของผูป่้วย และระบบข้อมลู

สารสนเทศทางคลนิิก อย่างไรกต็าม การด�ำเนนิงานใน

ภาพรวมของประเทศมคีวามหลากหลาย โรงพยาบาล

แต่ละแห่งได้มีการพัฒนาและด�ำเนินกิจกรรมที่แตก

ต่างกัน และขาดระบบการติดตามประเมินผลที่มี

ประสิทธิภาพ

	 องค์ประกอบที่ 5 ระบบสนับสนุนการตัดสิน

ใจ ทกุจงัหวดัมกีารจดัท�ำ CPG DM/HT โดยการมส่ีวน

ร่วมของโรงพยาบาลทกุแห่ง CPG มคีวามหลากหลาย

ในแหล่งอ้างองิ ส่วนใหญ่ใช้ของส�ำนกังานหลกัประกนั

สขุภาพแห่งชาต ิสอดคล้องกบัการศกึษาของสมเกยีรติ 

โพธิสัตย์และคณะ(7) มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ

ส�ำหรับดูแลรักษาผู ้ป ่วยในระดับจังหวัดและโรง

พยาบาล ซึง่สอดคล้อง กบัแนวทางปฏบิตัขิองประเทศ 

โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ส่วนใหญ่ยังอยู่ในรูปแบบ

เอกสาร ทั้งนี้ข้อมูลผู้ป่วยในฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ 

ยังขาดการน�ำมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด โดยเฉพาะ

ระบบการวิเคราะห์และประเมินผล

	 องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื่อมโยง

ชมุชน กลุม่งานเวชกรรมสังคมของสถานบรกิารต่างๆ 

จะรับผิดชอบการด�ำเนินงานในชุมชน มีการท�ำงาน 

เชงิรกุ ก�ำลงัส�ำคญัในการด�ำเนนิงานในชุมชนคอื อาสา

สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน(อสม.)และจิตอาสา 

โดยงบประมาณท่ีรบัการสนับสนุนจากองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่ จะเน้นการสนบัสนนุอปุกรณ์การตรวจคดั

กรอง และการปรบัสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการออกก�ำลงั

กาย กลุ่มงานผู้ป่วยใน มีการวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย

กลับสู่ชุมชน มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขา

วิชาชีพ มีการใช้ CPG ในการส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนกลับเพื่อดูแลรักษาที่โรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลตามนโยบายลดความแออัด 

สอดคล้องกบัการศกึษาของอาภรณ์ จตรุภทัรวงศ์และ

คณะ(6) ที่พบว่าการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานควรปรับ

เป็นการดูแลผู้ป่วยเร้ือรังที่ต้องการการดูแลแบบเป็น

ระบบและต่อเนื่อง มีการบริการเข้าถึงได้ง่าย ต่อเนื่อง

เช่ือมโยงกับชุมชนและครอบครัว และสอดคล้องกับ

สมเกียรติและคณะ(7) ที่พบว่าประเทศต่างๆ ได้มี

การน�ำแนวคดิการจดัการโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัโดยใช้รปู

แบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ไป

ปรับใช้ เพื่อให้มีการบูรณาการความร่วมมือในการ

ดแูลผูป่้วยในทกุภาคส่วนทีเ่กีย่วข้องแบบมปีฏิสมัพนัธ์

ต่อเนือ่ง ระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพีในสถานบรกิารทกุ

ระดบั ชมุชนและท้องถิน่ตลอดจนผูป่้วยและครอบครวั 

โดยมีองค์ประกอบที่ส�ำคัญ 6 องค์ประกอบ

		  ส�ำหรับแบบประเมินรับรองคลินิก NCD 

คุณภาพ ปี 2557 พัฒนาจากกรอบแนวคิด รูปแบบ

การดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model: CCM) 

ครอบคลมุจาก 6 องค์ประกอบ 24 ข้อค�ำถาม เป็นการ

ประเมินผลเชิงกระบวนการ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ด้าน

คลนิกิบรกิาร ซึง่เน้นการด�ำเนนิการของเจ้าหน้าท่ี การ

จะลดปัจจัยเสี่ยงในวิถีชีวิตได้ จ�ำเป็นต้องออกแบบ

ระบบบรกิารทีเ่น้นด�ำเนนิการในระดับประชากร เสนอ

ให้เพิม่เติมประเด็นค�ำถามในองค์ประกอบด้านชุมชน

เรื่อง การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจ

คัดกรอง การฟื้นฟูและการดูแลรักษาแบบประคับ

ประคอง 
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ข้อเสนอแนะ

	 ด้านระบบสารสนเทศ จัดให้มีการจัดการ

ข้อมูลที่เชื่อมโยงกันทั้งระบบพร้อมพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรเรื่องการวิเคราะห์ข้อมูลตามหลักการระบาด

วิทยาในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ เพื่อให้

บุคลากรสามารถประเมินสถานการณ์ปัญหา สาเหตุ 

การด�ำเนินโรค การเข้าใจธรรมชาติและการกระจาย

ของปัญหา ประเมินความรุนแรงของปัญหา จัดล�ำดับ

ความส�ำคัญและช้ีเป้าปัญหาด�ำเนินการ ร่วมกับ

วิเคราะห์บริบทของพื้นที่จริงเพื่อประกอบการตัดสิน

ใจก�ำหนดกิจกรรมในการควบคุมและลดอุบัติการณ์ 

รวมทั้งน�ำข้อมูลที่ได้มาส่ือสารเตือนภัยและสนับสนุน

การลดเสี่ยงลดปัจจัยการระบาดของโรค 

	 ด้านการปรับระบบบรกิาร การวนิจิฉยัและลง

ทะเบียนผู้ป่วยใหม่ (new case และ refer case)  

หน่วยบริการในพื้นที่มีการพัฒนาและปรับปรุง

ทะเบียนเพื่อให้สามารถน�ำไปใช้ให้ครอบคลุมการ

ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นอกเหนือจากยา

และเทคโนโลยี เสนอให้มีการบันทึกแผนการปรับ

เปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงรายบุคคลที่ต ้องการปรับ

เปล่ียนพฤติกรรม เช่น การปรบัพฤตกิรรมด้านอาหาร

และการออกก�ำลังกายที่รวมทั้งแนวทางการจัดการ

ตนเองมีรายละเอียดที่ชัดเจนสามารถปฏิบัติได้อย่าง

เป็นรูปธรรม เช่น ใบส่ังการออกก�ำลังกายที่สามารถ

ปฏบิตัไิด้และเหมาะสมในแต่ละบคุคล เพือ่การวดัผล

ลัพธ์ทางคลินิก การควบคุมระดับน�้ำตาลและระดับ

ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายและติดตามอย่าง 

ต่อเนื่อง 

	 พัฒนาวิธีการและกิจกรรมสนับสนุนการ

จัดการตนเอง โดยเน้นให้ผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียงมีส่วน

ร่วมในการตดัสนิใจทีเ่หมาะสมกบับคุคล และจดัให้มี

ระบบบริการ ช่องทางที่สนับสนุนด้านความรู้ การ

จดัการ และการจดัสิง่แวดล้อม ทีต่่อเนือ่งและเชือ่มโยง

ข้อมูลจากสถานบริการจนถึงครอบครัวและชุมชน  

มีหลักฐานเชิงประจักษ์จากหลายการศึกษา พบว่า

ระบบที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองอย่างมี

ประสิทธิภาพ ช่วยท�ำให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น

	 การป้องกนัระดบัทตุยิภมิูและการวินจิฉยัโรค

ในระยะแรก ของประชากรกลุ่มเสี่ยง ซ่ึงเป็นกลุ่มที่มี

จ�ำนวนมาก ยากต่อการเข้าถึงและติดตาม เพื่อให้เกิด

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและลดปัจจัยเสี่ยง กลุ่ม

บุคคลดังกล่าวมีวิถีอยู ่ในครอบครัว ชุมชน สถาน

ประกอบการ แต่เป็นการลงทุนที่มีความคุ้มค่า คุ้มทุน

มาก ในการลดปัจจยัเสีย่งและควบคมุป้องกนัมใิห้เกดิ

โรค การด�ำเนินงานด้วยอัตราก�ำลังของบุคลากรด้าน

สาธารณสุข ในการจดับรกิารโดยสถานบรกิารสาธารณสุข 

ทีเ่ชือ่มโยงชมุชนแล้ว ยงัไม่เพยีงพอต่อการลดโรคและ

ปัจจยัเสีย่ง ควรแสวงหาความร่วมมอื เชือ่มการด�ำเนนิ

งานกับองค์กรและหน่วยงานในพื้นท่ีเพื่อสร้างสิ่ง

แวดล้อมที่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพ สร้างความเป็น

เจ้าของสุขภาพ เพือ่ความต่อเนือ่งและย่ังยนืโดยชมุชน

เพื่อชุมชน 

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	  ธัญญา รอดสุข, อรวรรณ บ�ำรุง, อรนงค์  

คงเรือง. การประเมินผลการด�ำเนินงานคลินิก NCD 

คุณภาพ ปี พ.ศ. 2557, วารสารสถาบันป้องกัน

ควบคุมโรคเขตเมือง 2560; 1(2): หน้า 5- 16 .
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การประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจ 

และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555-2559)

Evaluation of National Health Development Plan under the 11th National Economic and Social 

Development Plan (2012-2016)

สุกัลยา คงสวัสดิ์1

1ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

Sukalaya Kongsawatt1

1Bureau of Policy and Strategy

บทคัดย่อ
	 การประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 

11 พ.ศ. 2555-2559 มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินยุทธศาสตร์การพัฒนา โดยมุ่งประเมินบริบทของการ

เปลี่ยนแปลงเพื่อติดตามผลการด�ำเนินงานตลอดจนวิเคราะห์สถานการณ์การพัฒนาของแผนพัฒนาสุขภาพ

แห่งชาตใินช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 11 พ.ศ. 2555-2559 เพือ่น�ำผลการประเมนิ

มาใช้ในการจดัท�ำแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาตใินช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบบัที ่12 พ.ศ. 

2560-2564 การด�ำเนินการประเมินผลใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลจากเอกสารที่เกี่ยวข้อง จัดประชุม/สัมมนา

ระดมสมอง และสัมภาษณ์แบบเจาะลึกจากแหล่งข้อมูลส�ำคัญ โดยมีผู้เกี่ยวข้องกว่า 200 คน ใช้ CIPP Model 

ประเมนิผลโดยใช้ข้อมูลในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 ส�ำหรบัการวเิคราะห์สถานการณ์การพฒันาของแผนพัฒนา

สุขภาพแห่งชาติในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 ใช้ข้อมูลในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2555-2559

	 ส�ำหรบัการบรรลผุลส�ำเรจ็ของยทุธศาสตร์ พบว่าข้อมลูหลกัฐานต่าง ๆ  ค่อนข้างจ�ำกดัในการสรปุความ

ก้าวหน้า และการบรรลุผลส�ำเร็จของยุทธศาสตร์ แม้จะมีการวางแผนการประเมินผลโดยใช้เคร่ืองมือ CIPP 

Model และเชื่อมโยงตัวช้ีวัดในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขในแต่ละกลวิธีและมาตรการใน 5 ยุทธศาสตร์ 

พบว่า ผลส�ำเร็จใน 9 ตัวชี้วัด ผ่านเกณฑ์ 7 ตัวชี้วัด ไม่ผ่านเกณฑ์ 1 ตัวชี้วัด และขาดข้อมูล 1 ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่ไม่

ผ่านเกณฑ์ ได้แก่ อัตราป่วยด้วยโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และอัตราการควบคุมภาวะเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง มีแนวโน้มสูงขึ้น 

	 ความก้าวหน้าของการด�ำเนนิการตามยทุธศาสตร์ทัง้ 5 ใช้เครือ่งมอื CIPP Model พบว่า ด้านกระบวนการ 

มีค่าเฉลี่ยการแปลงแผนสู่การปฏิบัติ ร้อยละ 55.75 (ส่วนกลาง ร้อยละ 63.75 ภาคเหนือ ร้อยละ 53.25 ภาค

ใต้ ร้อยละ 54.25 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 56.00 ภาคตะวันออก ร้อยละ 53.25 ภาคกลางและภาค

ตะวันตก ร้อยละ 54.25) การปรับปรุงการด�ำเนินงานมีค่าเฉลี่ย ร้อยละ 35.75 ผลการประเมินและการระดม

ความคิดเห็นด้านบริบท มีค่าเฉลี่ย ร้อยละ 61.21 พบว่ายุทธศาสตร์ที่ 2 สูงสุดร้อยละ 70.35 รองลงมาได้แก่ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 ร้อยละ 69.23 ยุทธศาสตร์ที่ 4 ร้อยละ 61.55 ยุทธศาสตร์ที่ 1 ร้อยละ 56.87 และ ยุทธศาสตร์

ที่ 5 ร้อยละ 48.06 ตามล�ำดับ

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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	 ข้อเสนอในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 ควรส่งมอบแผนให้หน่วยงานที่น�ำไปใช้ให้ทันเวลา 

เพือ่ให้แผนพฒันาสขุภาพแห่งชาตมิบีทบาทและสถานภาพทีชั่ดเจนและเป็นเครือ่งมอืช้ีน�ำการปฏบิติัอย่างจรงิจัง

มากขึ้น ควรมีการติดตามประเมินผลและปรับแผนในช่วงครึ่งแผน โดยก�ำหนดเป็นนโยบายไว้ตั้งแต่เริ่มใช้แผน

และก�ำหนดหน่วยงาน ตลอดจนผู้รับผิดชอบไว้ล่วงหน้า เพื่อให้ทั้งฝ่ายปฏิบัติและฝ่ายติดตามประเมินผล  

รับทราบและเตรียมแผนการติดตามประเมินผลและการปรับแผนไปพร้อมๆ กัน อันจะท�ำให้เกิดความยืดหยุ่น

ในการท�ำแผนระดับโครงการเพื่อรองรับยุทธศาสตร์มากขึ้น กับทั้งเป็นการปรับเปลี่ยนแผนตามสภาพแวดล้อม 

ของโลกและสังคมที่มีการการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ: การประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ, สถานการณ์และแนวโน้มการพัฒนาสุขภาพ, การแปลง

แผนสู่การปฏิบัติ

Abstract
	 The evaluation of National Health Development Plan under the 11th National Economic and Social 

Development Plan (2012-2016) aimed to evaluate the development strategy with emphasis on changing 

context to monitor the implementation results including situation analysis of National Health Development 

Plan under the 11th National Economic and Social Development Plan (2012-2016) for applying in  

planning the evaluation result of the development of National Health Development Plan under the 12th  

National Economic and Social Development Plan (2017-2021). The evaluation was conducted by  

collecting data from related documents and inputs from brainstorm meeting/seminar including in-depth 

interview involving more than 200 persons and important data resources. The CIPP Model was used for 

evaluation with the data from budget year 2014. The situation analysis of the 11th plan used the data from 

budget year 2012-2016.

	 The evident data from the strategy achievement evaluation was limited for concluding the strategy 

progress and achievement evaluation though the CIPP Model tool application was combined to each tactic 

and measure of the Ministry of Public Health 5 strategies. The result of evaluation was found that, 7 from 

9 indicators passed the indicating criteria. The remaining indicators were failed and insuffiicient information. 

The failed indicators were the morbidity rate of heart disease, stroke, cancer, diabetes and hypertension 

which, had tendency to increasing.

	 The progress of 5 strategies implementation evaluated by CIPP Model tool using on  

implementation process was 55.75% on average (central agency 63.75%, northern region 53.25%,  

southern region 54.25%, north-eastern region 56.00%, eastern region 53.25%, central and western region 

54.25%). The implementation improvement was  35.75%. The result of evaluation and  

brainstorm on context was  61.21%. The highest rating was the second strategy (70.35%) followed by the 

third, the fourth, the first and the fifth strategy. 

	 Recommendations for 12th National Health Development Plan is to deliver the plan to agencies in 

timely manner, in order to become clear in role, status and seriosly be used as implementation  
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guiding tool. Monitor and evaluation including plan adjustment should be conducted during middle plan. 

This should be assigned as the policy from the beginning of the implementation plan with  

responsible people and agencies assigned to enable responsible personnel from both practice and monitor 

sectors to acknowledge, prepare and adjust the plan simultaneously. This will enable more flexibility for 

project planning and adaptation to the rapid change of the world and social environments.

Keywords: Evaluation of National Health Development Plan, Health Situations, Implementation process 

บทน�ำ 

	 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติในช่วงแผน

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 

2555-2559)(1) เป็นแผนยุทธศาสตร์ที่จัดท�ำขึ้น 

เพื่อชี้น�ำทิศทางการพัฒนาสุขภาพ นับว่าเป็นแผน

สุขภาพ ฉบับที่ 3 ที่ก�ำหนดให้มีการใช้ ค�ำว่า “แผน

พัฒนาสุขภาพ” แทนค�ำว่า แผนพัฒนาสาธารณสุข 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 ซึ่งเป็นแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ

ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับ

ที ่9-11 ซ่ึงก่อนหน้านี้ใช้แผนพัฒนาการสาธารณสุข

ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิฉบบั

ที่ 1-8 (พ.ศ. 2504-2559)(2,3) แผนพัฒนาสุขภาพ

แห่งชาติในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง

ชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555-2559) มีหลักการที่

ส�ำคัญคือ มุ่งพัฒนาภายใต้หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอ

เพียง สร้างเอกภาพและธรรมาภิบาลในการอภิบาล

ระบบสขุภาพ ให้ความส�ำคญักบัการสร้างกระบวนการ

การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในสังคม มุ่งเน้นการ

สร้างหลักประกันและการจัดบริการที่ครอบคลุม เป็น

ธรรม เห็นคุณค่าของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี

ระหว่างผูใ้ห้และผูร้บับรกิาร การพฒันาสขุภาพไทยไป

สู ่ ระบบสุขภาพพอเพียงสอดคล ้องกับปรัชญา

เศรษฐกจิพอเพยีง กระทรวงสาธารณสขุได้ด�ำเนนิการ

ตามแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผนพัฒนา

เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิฉบบัที ่11 (พ.ศ. 2555-

2559) เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ และเป้าหมายของ

แผนพัฒนาการสาธารณสุขที่วางไว้และที่ส�ำคัญให้

บรรลแุนวนโยบายพืน้ฐานแห่งรฐั เพือ่ให้ประชาชนทกุ

คนมสีขุภาพด ีประกอบอาชพีทีม่ัน่คง เป็นรากฐานของ

การพัฒนาประเทศต่อไป แต่การด�ำเนินงานจะมี

ประสิทธิภาพประสิทธิผลเพียงใด จ�ำเป็นต้องมีการ

ติดตามก�ำกับและประเมินผล การบรรลุเป้าหมายใน

ภาพรวมระดับประเทศ ในแผนพัฒนาสุขภาพฯ นี้ ได้

ก�ำหนดยทุธศาสตร์ในการพฒันางานไว้ 5 ยทุธศาสตร์ 

คอื 1) เสรมิสร้างความเข้มแขง็ของภาคสีขุภาพในการ

สร้างสุขภาพ ตลอดจนการพึ่งพาตนเองด้านสุขภาพ

บนพื้นฐานภูมิปัญญาไทย 2) พัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

เตือนภัย และการจัดการภัยพิบัติ อุบัติเหตุ และภัย

สุขภาพ 3) มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน 

ควบคมุโรค และคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ เพือ่ให้

คนไทยแขง็แรงทัง้ร่างกาย จติใจ สงัคม และปัญญา 4) 

เสริมสร้างระบบบริการสุขภาพให้มีมาตรฐานในทุก

ระดับเพื่อตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพในทุกกลุ่มเป้า

หมาย และพฒันาระบบส่งต่อทีไ่ร้รอยต่อ และ 5) สร้าง

กลไกกลางระดับชาติในการดูแลระบบบริการสุขภาพ 

และพัฒนาระบบบริหารจัดการทรัพยากรให ้มี

ประสิทธิภาพ ในแต่ละยุทธศาสตร์นั้น ได้ก�ำหนด 

วตัถปุระสงค์ เป้าหมายการพฒันา กลวธิแีละมาตรการ 

โดยมตัีวชี้วัด 9 ตัวชี้วัด ประกอบด้วย 1) ร้อยละของ

ต�ำบลที่มีการจัดการสุขภาพที่เข้มแข็งตามมาตรฐาน

ที่ก�ำหนด 2) อัตราป่วย อัตราตายจากภัยพิบัติ โรค

ระบาดและภัยสุขภาพ 3) อัตราป่วยด้วยโรคหัวใจ 

หลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และอัตราการควบคุม

ภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย 4) 

ร้อยละของประชากรเป้าหมายมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง

เพิม่ขึน้ (ออกก�ำลงักาย บรโิภคผกั/ผลไม้ รบัประทาน
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อาหารหวาน/มัน/เค็ม เลือกซื้อผลิตภัณฑ์สุขภาพที่

มี อย. สูบบุหรี่และดื่มสุรา) 5) สัดส่วนการลงทุน

ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 6) อัตราการ

ปฏิเสธการส่งต่อ 7) อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยภายใน 

28 วัน 8) อัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรเฉลี่ยและ

ระหว่างภูมิภาค และ 9) ร้อยละของโรงพยาบาลท่ี

ประสบปัญหาทางการเงิน วัตถุประสงค์ของการ

ประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 

เพื่อน�ำไปใช้เป็นข้อมูลในการปรับปรุงและพัฒนา

นโยบายและการจดัท�ำแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาตใิน

ช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 

12 พ.ศ. 2560-2564 ต่อไป

วิธีการศึกษา 

	 ประกอบด้วยวิธีการรวบรวมข้อมูลจาก

เอกสารที่เกี่ยวข้อง จัดประชุม/สัมมนา ระดมสมอง 

และสมัภาษณ์แบบเจาะลกึจากแหล่งข้อมลูส�ำคญั โดย

มผีูเ้ก่ียวข้องกว่า 200 คน ได้ใช้เครือ่งมือ  CIPP Model  

ประเมินผลโดยใช้ข้อมูลในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

ส�ำหรับการวิเคราะห์สถานการณ์การพัฒนาของแผน

พัฒนาสุขภาพแห่งชาติฯ ฉบับที่  11 ใช ้ข ้อมูล  

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2559 ในการประเมิน

ผลส�ำเร็จของยุทธศาสตร์ ใช้เคร่ืองมือ CIPP Model  

ในการศกึษาความเปลีย่นแปลงในการแปลงแผนสูก่าร

ปฏิบตั ิแบ่งออกเป็น 4 ส่วน คอื 1) การประเมนิบรบิท 

2) การประเมินป ัจจัยน�ำเข ้า 3) การประเมิน

กระบวนการ และ 4) การประเมินผลผลิต ซึ่งต้อง

ก�ำหนดเกณฑ์การประเมินและตัวช้ีวัดในทุกส่วน ได้

ก�ำหนดเป็น ตารางการบนัทกึข้อมลูรายยทุธศาสตร์ ใน

ส่วนของ การประเมินผลผลิตได้ก�ำหนด Growth KPI 

โดยใช้ตัวชี้วัดปีงบประมาณ พ.ศ. 2557(4) ของ

ยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ได้มกีารประชมุชีแ้จง 

ภาพรวมระดับประเทศ 1 คร้ัง และระดับภูมิภาค

จ�ำนวน 4 ครั้ง รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล  

น�ำเสนอผลการวเิคราะห์และสรปุผลการศกึษา โดยจดั

ประชมุระดบัประเทศ 1 ครัง้ และเขยีนรายงานผลเพือ่

เสนอต่อที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเพื่อใช้เป็น

ข้อมูลในการจัดท�ำแผนพัฒนาสุขภาพในช่วงแผน

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 พ.ศ. 

2560-2564 ส�ำหรับผู้เข้าประชุมคือผู้แทนที่รับผิด

ชอบด้านแผนและการประเมินผลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขในหน่วยงานส ่วนกลางและจังหวัด 

จ�ำนวน 200 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนาเปรียบเทียบ ระหว่างปี พ.ศ. 2554 ซึ่งเป็น

ปีฐานในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผน

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 10 (พ.ศ. 

2550-2554) และ ข้อมูลรายปี ในปี พ.ศ. 2555-

2559 แนวทางในการประเมินผลโดยใช้ CIPP 

Model มีรายละเอียดในการวิเคราะห์ ก�ำหนดค่าตัวชี้

วัด ผลส�ำเร็จเป็นเกณฑ์ในการประเมินผลครั้งนี้

ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป

	 สถานการณ์และแนวโน้ม

	 ประเทศไทยมีความก้าวหน้าในการด�ำเนิน

งานสอดคล้องกับการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาแห่ง

สหัสวรรษ (MDGs) บรรลุได้ก่อนปี พ.ศ. 2558 

สอดคล้องกบัระดับความยากจนทีล่ดลงอย่างต่อเนือ่ง 

จากจ�ำนวน 12.7 ล้านคนในปี 2550 เป็น 7.1 ล้าน

คนในปี 2557 แต่ความยากจนยังกระจุกตัวหนาแน่น

ในภาคตะวันเฉียงเหนือและภาคเหนือ ขณะที่ความ

เหลื่อมล�้ำด้านรายได้มีแนวโน้มดีขึ้นเล็กน้อย ค่า

สมัประสทิธิค์วามไม่เสมอภาค (Gini Coefficient) ด้าน

รายได้ลดลงจาก 0.484 ในปี 2554 เหลือ 0.465 ใน

ปี 2556 อตัราการเสยีชวิีตของเดก็ทารก ลดลงถงึร้อย

ละ 50 และอัตราการสร้างภูมิคุ ้มกันโรคให้เด็ก

ครอบคลุมถึง ร้อยละ 90 อัตราการเสียชีวิตของเด็ก

อาย ุ0-5 ปีในระหว่างปี 2548-2553 อยูท่ีร้่อยละ 15 

และลดลงมาเหลือ ร้อยละ 13 ในปี 2556 การแก้ไข

ปัญหาสขุภาพ พบว่าคณุภาพการให้บรกิารสาธารณสขุ

ยังคงมีความเหลื่อมล�้ำกันระหว่างภูมิภาค โดยเฉพาะ

การกระจายทรัพยากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
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อาทิ จากการส�ำรวจทรัพยากรสาธารณสุขในปี 2556 

พบว่า อตัราส่วนแพทย์ต่อประชากรระหว่างกรงุเทพฯ 

และภาคตะวันออกเฉียงเหนือต่างกันถึง 3.6 เท่า 

	 คุณภาพชีวิตคนไทยโดยเฉล่ียดีขึ้นในทุก

ระดับประชาชนไทยมีหลักประกันสุขภาพครอบคลุม

กว่าร้อยละ 99.9 ขณะที่กลุ ่มผู ้ด้อยโอกาสมีหลัก

ประกันทางรายได้มั่นคงขึ้นและมีความครอบคลุม 

มากข้ึน ครอบคลุมคนไทยประมาณ 65.46 ล้านคน  

ในปัจจุบัน ประชาชนกลุ่มที่ยังรอพิสูจน์สถานะ 

ประมาณ 0.21 ล้านคน อายุคาดเฉล่ียสูงข้ึนต่อเนื่อง

โดยอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดเพศชาย 71.6 ปี และ

เพศหญิง 78.4 ปี จ�ำนวนปีการศึกษาเฉล่ียของ

ประชากรไทยในวัย 15-59 ปีเพิ่มขึ้นเป็น 10.1 ปี 

โครงสร้างประชากรเปลีย่นแปลงเข้าสูส่งัคมสงูวยัอย่าง

รวดเร็ว นอกจากนั้น ประเทศไทยยังประสบปัญหา

คุณภาพบริการสาธารณะ คุณภาพการศึกษา และ

บริการด้านสาธารณสุข 

	 ป ี2559 ประชากรไทยทัง้หมด  65.3 ลา้นคน  

โดยมีสัดส่วนวัยเด็กร้อยละ 17.82 วัยแรงงานร้อยละ 

65.67 และวัยสูงอายุร้อยละ 16.90 ขณะที่อัตราการ

เจรญิพนัธุร์วมของประชากรไทยในป ี2560 อยูท่ี ่1.59 

ซึง่ต่ำ�กวา่ระดบัทดแทน โดยคาดวา่จะมแีนวโนม้ลดลง

ตลอดช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12-15 (พ.ศ. 2560 

– 2579) เหลือเพียง 1.35 ในปี 2579 หากไม่มีการ

ดำ�เนินการใดๆ เพ่ือเพ่ิมอัตราการเกิดของประชากร 

จะส่งผลให้โครงสร้างประชากรไทยเปลี่ยนแปลงเข้า

สู่การเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์เมื่อสิ้นสุดแผน

พฒันาฯ ฉบบัที ่12 โดยสดัสว่นผูส้งูอายจุะเพิม่ขึน้จาก

ร้อยละ 17.10 เป็น 19.80 ขณะที่สัดส่วนวัยเด็กและ

วัยแรงงานจะลดลงจากร้อยละ 17.5 และ 65.3 เหลือ

รอ้ยละ 16.6 และ 64.1 ตามลำ�ดบัในช่วงเวลาเดยีวกนั 

ทั้งนี้ การลดลงของจำ�นวนวัยแรงงานตั้งแต่ปี 2557  

จะเปน็ปจัจยัสำ�คญัทีส่ง่ผลกระทบตอ่การเจรญิเตบิโต

ทางเศรษฐกิจของประเทศในอนาคต โดยขนาด

ของกำ�ลังแรงงานที่เร่ิมลดลงเฉลี่ยร้อยละ 0.4 และ 

ร้อยละ 0.8 ในช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 และ

แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 13 ตามลำ�ดับ ส่งผลให้เกิดการ

ขาดแคลนแรงงานในภาวะท่ีผลิตภาพแรงงานไทยก็

ยังต่ำ� เนื่องจากปัญหาคุณภาพแรงงาน ความล่าช้าใน

การพัฒนาเทคโนโลยี และปัญหาการบริหารจัดการ

จึงเป็นข้อจำ�กัดในการเพิ่มขีดความสามารถในการ

แข่งขันและศักยภาพการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ

ของประเทศ รวมทั้งการสร้างรายได้และการยกระดับ

คุณภาพชีวิตของประชาชน

	 ประชากรที่ เ จ็บป ่วยมีแนวโน ้มเพิ่มขึ้น  

คนไทยยงัคงเจบ็ป่วยด้วยโรคทีป้่องกันได้ 5 โรคส�ำคญั 

ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด

สมอง โรคหัวใจ และโรคมะเร็ง สูงขึ้นต่อเนื่องทุกปี 

ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการใช้ชีวิต อาทิ การรับ

ประทานอาหารทีม่ไีขมนัสงู อาหารทอด หรือหวานจดั 

เครื่องดื่มมึนเมา รับประทานผักและผลไม้น้อย และ

ขาดการออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ ขณะเดียวกัน คน

ไทยมปัีญหาด้านสขุภาพจติ อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเรจ็

ของคนไทยเพิม่จาก 5.90 คนต่อประชากรแสนคนใน

ปี 2553 เป็น 6.08 คนในปี 2556 ผู้ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

ประมาณ 9 ใน 10 มีความเจ็บป่วยทางจิต โดยเฉพาะ

โรคซึมเศร้า บุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลมี

แนวโน้มขาดแคลนในอนาคต บคุลากรทางการแพทย์

รับภาระดูแลประชาชนในสัดส่วนที่สูงขึ้น สะท้อนถึง

การขาดแคลนก�ำลังคนด้านสาธารณสุข 

2. ผลการด�ำเนนิการตามตวัชีว้ดัของแผนพฒันาสขุภาพฯ

	 1. 	 ร้อยละของต�ำบลทีม่กีารจดัการสขุภาพที่

เข้มแข็งตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก�ำหนด(ผ่านเกณฑ์) 

ข้อมูลในปี 2555 มีต�ำบลจัดการสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์

ระดับดขีึน้ไป จ�ำนวน 615 ต�ำบล (ร้อยละ 8.48) (ร้อยละ 

24.97) ในปี 2556 จ�ำนวน 2,800 ต�ำบล (ร้อยละ 

38.59) ในปี 2557 จ�ำนวน 4,653 ต�ำบล (ร้อยละ 

64.13) ในปี 2558 และเป็นจ�ำนวน 6,512 ต�ำบล 

(ร้อยละ 89.75) ในปี 2559 สงูกว่าเป้าหมายทีก่�ำหนด(5)

	 2.	 อัตราป่วยด้วยโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด

สมอง โรคมะเรง็ และอตัราการควบคมุภาวะเบาหวาน
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และความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย (ไม่ผ่านเกณฑ์)

	 โรคหัวใจมอีตัราการเจ็บป่วยเพิม่ขึน้(5) โดยปี 

2554 จาก 1,125.80 คนต่อประชากรแสนคน เป็น 

1,178.00, 1,187.00, 1,135.00 และ 1,360.30 

ในปี 2555, 2556, 2557 และ 2558 ตามล�ำดับ 

	 โรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการเจ็บป่วย

เพิ่มขึ้น5 โดยปี 2554 จาก 330.61 คนต่อประชากร

แสนคน เป็น 354.54, 357.00, 352.30 และ 429.90 

ในปี 2555, 2556, 2557 และ 2558 ตามล�ำดับ 

 	 โรคมะเร็งมอัีตราการเจบ็ป่วยเพิม่ขึน้(5) โดยปี 

2554 จาก 709.85 คนต่อประชากรแสนคน เป็น 

741.45, 778.53, 733.00 และ 888.90 ในปี 2555 

2556 2557 และ 2558 ตามล�ำดับ 

 	 อัตราการควบคุมภาวะเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงในผู้ป่วยจากรายงานผลการส�ำรวจพบว่า 

ผู้เป็นเบาหวานไม่ได้รับการวินิจฉัยเพิ่มมากขึ้น6จาก

ร้อยละ 31.20 เป็นร้อยละ 43.10 ในการรักษาและ

สามารถควบคมุน�ำ้ตาลในเลอืดได้ตามเกณฑ์ลดลงจาก

ร้อยละ 30.60 เป็นร้อยละ 23.50 ตามล�ำดับ 

	 สัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

ความดนัโลหติสงูลดลง(6) จากเดมิร้อยละ 50.30 เป็น

ร้อยละ44.70 สัดส่วนที่ได้รับการควบคุมไม่ได้ตาม

เกณฑ์ลดลงจากร้อยละ 23.60 เป็น 20.10 และ

สัดส่วนของผู้ที่สามารถควบคุมได้ตามเกณฑ์สูงกว่า

เดิมร้อยละ 8.60 เป็น 20.90 ตามล�ำดับ

	 3. 	ร้อยละของประชากรเป้าหมายมพีฤตกิรรม 

สขุภาพท่ีถกูต้องเพิม่ขึน้(6) (ออกก�ำลงักาย บรโิภคผกั/

ผลไม้ รับประทานอาหารหวาน/มัน/เค็ม เลือกซื้อ

ผลติภัณฑ์สขุภาพทีม่สีญัลกัษณ์ อย. (อย.คอืสญัลักษณ์

ทีใ่ห้กบัผลติภัณฑ์อาหารแปรรปู ทีม่ภีาชนะบรรจสุนทิ 

รบัผดิชอบโดย ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา 

กระทรวงสาธารณสุข)  สูบบุหรี่ และดื่ มสุ รา)  

(ผ่านเกณฑ์)

	 อตัราการสบูบหุรีข่องประชากรอายตุัง้แต่ 15 

ปีขึ้นไป พบว่า ปี 2550 มีร้อยละ 20.90 เป็นร้อยละ 

20.70, 21.40, 19.90 และ 20.70 ในปี 2552, 

2554, 2556 และ 2557 ตามล�ำดับ สอดคล้องกับผล

การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 

พบว่าร้อยละการสูบบุหรี่ลดลงจากการส�ำรวจครั้งที่ 4 

คือผู้ชายสูบเป็นประจ�ำลดลงจากร้อยละ 38.70 เป็น

ร้อยละ 31.10 ผู้หญิงสูบเป็นประจ�ำลดลงจาก ร้อยละ 

2.10 เป็นร้อยละ 1.80 จ�ำนวนมวนบุหรี่ที่สูบในผู้ชาย

เพิม่จากเฉลีย่วนัละ 10.60 มวนเป็นวนัละ 11.20 มวน

แต่ในผูห้ญิงลดจากเฉลีย่วนัละ 9 มวน เป็นวันละ 7.70 

มวน สดัส่วนของคนทีไ่ม่สบูบหุรีแ่ต่ได้รบัควนับุหร่ีมอื

สองลดลงเล็กน้อยจากร้อยละ 78.00 ในการส�ำรวจ

ครัง้ที ่4 ปี 2552 เป็นร้อยละ 72.60 ในการส�ำรวจครัง้นี้

	 อตัราการดืม่สุรา ของประชากรอายตุัง้แต่ 15 

ปีขึ้นไป พบว่า ปี 2550 มีร้อยละ 30 เป็นร้อยละ 

32.00, 31.50, 32.20, 32.30 ในปี 2552, 2554, 

2556 และ 2557 ตามล�ำดับ(5) สอดคล้องกับผลการ

ส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5(6) พ.ศ. 2557 

สัดส่วนของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ดื่มเครื่อง

ด่ืมแอลกอฮอล์ใน 30 วันที่ผ่านมาของผลการส�ำรวจ

คร้ังน้ีต�่ำกว่าผลการส�ำรวจฯ คร้ังที่ 4 ซ่ึงพบร้อยละ 

36.00 (ชายร้อยละ 56.2 และหญิงร้อยละ 17.20) 

ครัง้นี ้พบร้อยละ 27.50 (ชายร้อยละ 43.20 หญงิร้อย

ละ 12.70) การดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนักในการ

ส�ำรวจคร้ังน้ี พบร้อยละ10.90 (ชาย ร้อยละ 19.40 

หญิงร้อยละ 2.90) การส�ำรวจครัง้ท่ี 4 มร้ีอยละ 17.60 

(ชายร้อยละ 31.50 หญิงร้อยละ 4.40)

	 รายงานผลการส�ำรวจ(6) พบว่าสดัส่วนของคน

ที่มีกิจกรรมกายไม่เพียงพอใกล้เคียงกัน มีข้อสังเกต

ว่าการให้ข ้อมูลการออกแรงกายของผู ้ตอบอาจ

ประเมินตนเองว่ามีกิจกรรมทางกายสูงกว่าความเป็น

จรงิ แต่แบบสอบถามชุดเดียวกันจงึเปรยีบเทยีบกันได้

ผลการส�ำรวจ6 พบว่า สัดส่วนการกินผักและผลไม้

อย่างเพียงพอมีเพิ่มขึ้น ในการส�ำรวจครั้งที่ 5 ร้อยละ 

25.90 ครั้งที่ 4 ร้อยละ 16.90 ในผู้ชายและร้อยละ 

18.50 ในผู้หญิงตามล�ำดับ

	 ภาวะอ้วน ความชกุของภาวะอ้วน (BMI ≥ 25 

กก.ต่อ ตร.ม) มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน(6) โดย
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เฉพาะผู้หญิงเพิ่มจากร้อยละ 40.70 ในปี 2552 เป็น

ร้อยละ 41.80 ส่วนผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 28.40 เป็น

ร้อยละ 32.90 การอ้วนลงพุงความชุกเพ่ิมมากขึน้เช่น

กัน ในผู้หญิงร้อยละ 45.00 และผู้ชายร้อยละ 18.60 

ในปี 2552 เพิ่มเป็นร้อยละ 51.30 และ 26.00 ในปี 

2557 ตามล�ำดับ

	 4. สดัส่วนการลงทนุด้านส่งเสรมิสขุภาพและ

ป้องกันโรค(5)(ผ่านเกณฑ์)

	 5. อตัราการปฏเิสธการส่งต่อ (ไม่สามารถวดั

ได้)

	 6. อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยภายใน 28 วัน(5) 

(ผ่านเกณฑ์) พบ ร้อยละ 91.03 , 90.74, 91.10, 

91.22 และ 90.86 ในปีงบประมาณ พ.ศ.2554, 

2555, 2556, 2557 และ 2558 ตามล�ำดับ 

	 7. อัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรเฉล่ียและ

ระหว่างภูมิภาค(5) (ผ่านเกณฑ์) อัตราส่วนแพทย์ต่อ

ประชากรมสีดัส่วนทีเ่พิม่มากขึน้ โดยลดสัดส่วนลงจาก 

2,535 คน ในปี 2554 เป็น 2,533 2,399 2,125 และ 

2,072 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2555, 2556, 2557 

และ 2558 ตามล�ำดับ 

	 8. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ประสบปัญหา

ทางการเงิน5 (ผ่านเกณฑ์)

	 9.  อัตราป ่วย อัตราตายจากภัยพิบั ติ  

โรคระบาด และภัยสุขภาพ(5) (ผ่านเกณฑ์)

3. ผลการด�ำเนินการเพื่อแก้ไขปัญหาเชิงนโยบาย

	 1. การลดความเหลื่อมล�้ำโดยยกระดับ

คุณภาพบริการด้านสาธารณสุข(7)

	 ยังคงพบว่าสถานพยาบาลมีความแออัด 

อย่างมากโดยเฉพาะสถานพยาบาลในระดับจังหวัด  

ภาพรวมมีผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น เฉลี่ย 3.9 ล้านครั้งต่อปี 

ผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นเฉล่ีย 150,000 คนต่อปี อัตราการ

ครองเตียงมากกว่าร้อยละ 80.00 ประชาชนเข้าไม่ถึง

บรกิารข้ันสงู ต้องรอคิวนาน มปัีญหาการเข้าถงึบรกิาร

แพทย์ฉกุเฉนิ ปัญหาการเข้าถงึยาทีม่รีาคาแพง และยงั

มีกลุ ่มคนดั้งเดิมที่ไม่มีสัญชาติไทย ที่มี ช่ืออยู ่ใน

ทะเบียนราษฎร์ 35,210 คน และเด็กนักเรียนที่ไม่ได้

สิทธิพื้นฐานด้านสาธารณสุข จ�ำนวน 67,577 คน 

กระทรวงสาธารณสขุ ได้ด�ำเนินการลดความเหลือ่มล�ำ้ 

ยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข ลดป่วย ลด

ตาย ลดความแออัด ลดระยะเวลารอคอย โดย

	 1.1) ปรบัระบบการบรหิารจัดการในพืน้ทีใ่น

รูปแบบเขตสุขภาพครอบคลุมหน่วยบริการใน 4-8 

จังหวัด ดูแลการจัดบริการแบบไร้รอยต่อเช่ือมโยง

บรกิารตัง้แต่ระดับพืน้ฐานไปจนถงึเชีย่วชาญระดบัสงู

	 1.2) ขยายโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอให้มี

มาตรฐานเท่ากบัโรงพยาบาลระดบัจงัหวดั จ�ำนวน 20 

แห่ง ท�ำให้มโีรงพยาบาลทีม่ขีดีความสามารถมาตรฐาน

ในระดับจังหวัด รวม 117 แห่ง ทั่วประเทศ

	 1.3) พัฒนาศูนย ์การแพทย ์ที่มีความ

เชี่ยวชาญระดับสูง 4 สาขาหลัก คือ หัวใจ มะเร็ง ทารก

แรกเกิด และอุบัติเหตุ

	 -	ขยายการผ่าตดัโรคหวัใจ จากเดมิผ่าตดัได้ 

14 แห่ง เพิ่มขึ้นอีก 2 แห่ง เป็น 16 แห่ง ลดเวลารอ

คอยการผ่าตัดหัวใจเหลือเพียง 4 เดือน จาก 9 เดือน 

ขยายหตัถการสวนหวัใจ 18 แห่ง ในโรงพยาบาลสงักดั

กระทรวงสาธารณสุข

	 -	อุบัติเหตุ เพิ่มขีดความสามารถในการ

ผ่าตดัสมองใน โรงพยาบาล 51 แห่ง จดัให้มรีะบบช่อง

ทางด่วนอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (Trauma Fast Track) 

ในทุกเครือข่ายโดยผู้ป่วยสามารถได้รับการผ่าตัด

ภายใน 2 ช่ัวโมง หลังส่งผู้ป่วยถึงห้องผ่าตัดฉุกเฉิน 

อัตราตายของผู ้ป ่วยบาดเจ็บต่อสมองลดลงจาก  

ร้อยละ 8.46 ในปี 2557 เป็น ร้อยละ 6.77 ในปี 2558

	 -	มะเร็ง สามารถให้บริการเคมีบ�ำบัดในโรง

พยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปได้ทุกแห่ง ให้บริการ

รังสีรักษาในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลมะเร็ง

ได้ทกุแห่ง ท�ำให้การเข้าถงึบรกิารรงัสรีกัษาของผูป่้วย

มะเร็งสะดวกและรวดเร็วขึ้น

	 -	ทารกแรกเกิด เพิ่มการเข ้าถึงบริการ 

โดยการเพิ่มจ�ำนวนเตียงทารกแรกเกิด (NICU) 188 

เตียง รวมเป็น 850 เตียงทั่วประเทศ จาก เป้าหมาย 
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1,373 เตียงทั่วประเทศ ส่งผลให้ลดการส่งออกนอก

เขตสุขภาพ

	 1.4) ลดความเหลือ่มล�ำ้ในการใช้บรกิารการ

แพทย์ฉุกเฉิน โดยให้ประชาชนใช้บริการเมื่อเจ็บป่วย

ฉุกเฉินได้ทุกโรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน อย่างไม่มี

เง่ือนไขและข้อจ�ำกดัด้านสทิธปิระโยชน์หรอืด้านสถาน

พยาบาล

	 1.5) เพิ่มสิทธิประโยชน์ด้านยาที่มีราคาสูง

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงบริการรักษา

พยาบาล ส�ำหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า ประชาชนสามารถตรวจสอบสทิธแิละทราบข้อมลู

สิทธิประโยชน์ ผ่าน Application ของส�ำนักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 1.6) ให้สิทธิ (คืนสิทธิ์) ขั้นพื้นฐานด้าน

สาธารณสุขกับคนไทยที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ 

จ�ำนวน 208,631 คน และด�ำเนินการเพ่ิมในเด็ก

นักเรียนที่ไม่ได้รับสิทธิข้ันพื้นฐานด้านสาธารณสุข 

จ�ำนวน 67,577 คน รวมถึงคนดั่งเดิมที่มีสัญชาติไทย

อีก จ�ำนวน 35,210 คน

	 2. การจดัระบบดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายุ(7)

	 การประกาศให้การดแูลผูส้งูอายเุป็นนโยบาย

ส�ำคัญ คือ การสร้างเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุและผู้ที่อยู่

ในภาวะพึ่งพิง และการด�ำเนินงานนโยบายทีมหมอ

ครอบครัวกลไกที่ส�ำคัญในการด�ำเนินงานคือการ

ประเมินคัดกรองเพื่อจ�ำแนกผู้สูงอายุ ด้วยเครื่องมือ 

ADL รวมถงึสนับสนนุให้มผีูด้แูลผูส้งูอาย ุ(Care giver) 

และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager) อย่างพอ

เพียง ในสัดส่วน Care manager 1 คน ต่อ Care giver 

5-7 คน และ Care giver 1 คนต่อผู้สูงอายุติดบ้าน ติด

เตียง 5-7 คน โดยให้บูรณาการการนวดไทยเข้าไปใน

หลกัสตูร Care giver และ Care manager เพือ่ช่วยดแูล

ผูส้งูอายแุละผูอ้ยูใ่นภาวะพึง่พงิรวมผูพ้กิาร ปีงบประมาณ  

2559 ได้สนับสนุนงบประมาณเพิ่มเติมจากงบเหมา

จ่ายรายหวัปกตจิ�ำนวน 600 ล้านบาท ให้แก่ ส�ำนกังาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพ่ือบริหาร

จัดการให ้ผู ้สู งอายุกลุ ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงจ�ำนวน 

100,000 ราย ได้รบับรกิารดูแลทีเ่หมาะสมจากทมีสห

สาขาวิชาชีพ จากโรงพยาบาล และโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้บริการดูแลด้านสุขภาพถึง

บ้านอย่างต่อเน่ืองและสม�่ำเสมอตามปัญหาสุขภาพ 

และชดุสทิธปิระโยชน์ให้ผูส้งูอายมุคีณุภาพชวีติทีด่อียู่

ในสังคมอย่างมีศักดิ์ศรีเข้าถึงบริการอย่างถ้วนหน้า

และเท่าเทียมเป็นการสร้างสังคมแห่งความเอื้ออาทร 

และสมานฉันท์สามารถลดงบประมาณค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพภาครัฐ

	 3. จัดทีมหมอครอบครัว(7)

	 เพื่อลดความแออัดในการรอคอย ทีมหมอ

ครอบครัว มุ ่ งเสริมให ้เกิดการดูแลสุขภาพให้

ครอบคลุมในทุกมิติของชีวิต ในรูปแบบองค์รวม  

ท�ำหน้าทีเ่ป็นทีป่รกึษาด้านสขุภาพให้กบัครอบครวัได้

ตลอด 24 ชั่วโมง โดยได้ก�ำหนดให้มีกระจายอยู่ทั่ว

ประเทศ จ�ำนวน 77 จังหวัด 66,453 ทีม ระดับอ�ำเภอ 

389 ทีม (อ�ำเภอละ 3-4 ทีม) ระดับต�ำบล 12,237 

ทมี(ต�ำบลละ 1-2 ทมี) ระดับชมุชน 50,326 ทมี หมอ

ครอบครวัมกีจิกรรมหลากหลายในแต่ละพืน้ที ่การลง

เยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวในพื้นที่ที่รับผิดชอบ ท�ำให้

ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ต้องเสียเวลามาโรงพยาบาล 

ให้ค�ำปรึกษาทางการรักษาพยาบาลโดยอาศัยเคร่ือง

มือสื่อสาร ดูแลผู้ป่วยที่พักฟื้นที่บ้าน ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพ ไม่ถูกทิ้ง กลุ่มเป้าหมายที่

ลงไปดูแล ได้แก่ 1)ผู้สูงอายุ ที่ไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้ หรือเรียกว่าติดเตียง 2)ผู้พิการที่ช่วยเหลือ

ตวัเองไม่ได้ 3)ผูป่้วยในระยะสดุท้าย และ 4)กลุม่เดก็

อายุ 0-5 ปี ที่มีพัฒนาการล่าช้า และต้องได้รับการ 

กระตุ้นการพัฒนาการเพื่อให้สมวัย ส�ำหรับกิจกรรม

ในกลุ ่มประชาชนทั่วไป ทีมหมอครอบครัวได้จัด

กจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคเพือ่สร้างเสรมิ

ภูมิคุ้มกันในการดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐานอย่างมีส่วน

ร่วมจากเครอืข่ายสขุภาพในพืน้ทีแ่ละครอบครวั ท�ำให้

ประชาชนได้รับความสะดวกจากบริการที่มีคุณภาพ 

ท�ำให้คุณภาพชีวิตของประชาชนดีขึ้น
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	 4. เด็กไทยฉลาด พัฒนาการสมวัย ไม่จม

น�้ำตาย(7)

	 ในปี พ.ศ.2554 เด็กไทยอายุ 6-12 ปี ม ีเชาว์

ปัญญา (IQ) เฉลีย่เท่ากบั 98.6 ต�ำ่กว่าเกณฑ์มาตรฐาน

สากลที ่(IQ=100) และเดก็ทีม่ปัีญหาระดบัสตปัิญญา

บกพร่อง (IQ<70) มากถงึร้อยละ 6.50 ซึง่ไม่ควรเกนิ

ร้อยละ 2 เมื่อเทียบกับมาตรฐานสากล นอกจากนี้เด็ก

ไทยมีความฉลาดทางอารมณ์เท่ากับ 45.12 ซึ่งจัดอยู่

ในระดับต�่ำ เกณฑ์ปกติ (50-100) ในปี 2557 เด็กที่

สงสัยว่าจะมีพัฒนาการล่าช้าอยู่ที่ ร้อยละ 27.50 แม้

จะลดจาก ปี 2552 ที่ร้อยละ 29.70 แต่ทิศทางยังมี

แนวโน้มสงูขึน้ การส่งเสรมิแนวทางในการให้การเลีย้ง

ดูที่เหมาะสมของผู้ปกครอง และการมีส่วนร่วมใน

กิจกรรม ส�ำหรับเด็กและการเตรียมความพร้อมก่อน

เข้าโรงเรียนนับเป็นมาตรการทีส่�ำคญัในการด�ำเนนิการ

	 การลดอัตราการเสียชีวิตของเด็กจากสาเหตุ

จมน�ำ้ กระทรวงสาธารณสขุ ร่วมกบักระทรวงมหาดไทย 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

และ กระทรวงศึกษาธิการ สร้างทีมผู้ก่อการดี (Merit 

Maker) เน้นการด�ำเนินงานในรูปแบบสหสาขาและ

แบ่งปันทรัพยากรในพื้นที่ เกิดเครือข่ายป้องกันเด็ก

จมน�้ำในพื้นที่ 335 ทีม ครอบคลุม 227 อ�ำเภอ ใน 35 

จังหวัด มีป้ายเตือนภัยหรือมีร้ัว และจัดอุปกรณ์

ป้องกันการจมน�้ำบริเวณแหล่งน�้ำเส่ียงในชุมชน 

จ�ำนวน 1,492 แห่ง เดก็อาย ุ6-14 ปี ได้เรียนหลกัสตูร

ว่ายน�้ำเพื่อเอาชีวิตรอด จ�ำนวน 56,987 คน ส่งผลให้

จ�ำนวนการเสยีชวีติจากการจมน�ำ้ของเดก็ (อายตุ�ำ่กว่า 

15 ปี) ลดลงจากช่วงเวลาเดียวกันถึง 113 คน หรือ 

ลดลงร้อยละ 18.30

	 5. ลดป่วยลดตายจากโรคหวัใจและหลอด

เลือด(7)

	 5.1 โรคหัวใจ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลอืดเฉยีบพลนั ชนดิ STEMI หมายถงึกล้ามเนือ้หวัใจ

ที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ  

ไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ เมื่อมีการตายของ

กล้ามเนื้อหัวใจเกิดขึ้นย่อมเป็นปัจจัยที่เส่ียงต่อการ

เสียชีวิตมากขึ้นการให้การรักษาอย่างทันท่วงที และมี

ประสิทธิภาพ รวมถึงการให้ยาในกลุ่ม Thrombolytic 

Agent ภายในระยะเวลาที่เหมาะสมและทันเวลา  

จะช่วยลดอตัราการตายของผูป่้วยกล้ามเนือ้หวัใจขาด

เลือดได้ การจัดบริการโรคหัวใจในภูมิภาค ด้านการ

ผ่าตัดหัวใจ การท�ำหัตถการห้องสวนหัวใจ เช่น การ

ขยายหลอดเลอืดหวัใจด้วยบอลลนูและขดลวด ในโรง

พยาบาลศูนย์ 18 แห่ง การให้ยาละลายลิ่มเลือดหัวใจ

ด้วยบอลลูน และขดลวด ในโรงพยาบาลศูนย์ 18 แห่ง 

การให้ยาละลายลิม่เลอืดและการให้ยาต้านการแขง็ตวั

ของเลือดได้ ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) 

ขึน้ไป จ�ำนวน 460 แห่ง ช่วยให้ผูป่้วยทีม่ภีาวะดงักล่าว 

สามารถเข้าถงึบรกิารได้ทนัเวลา และได้รบับรกิารอย่าง

มีคุณภาพในโรงพยาบาลชุมชน สามารถลดระยะเวลา

รอคอยผ่าตัดหัวใจในภาพทั่วประเทศได้ตามเกณฑ์ที่

ก�ำหนดไว้ไม่เกิน 9 เดือน อยู่ที่ 3 เดือน อัตราตาย 

ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ลดลงจาก 

17.03 ในปี 2556 เหลือ ร้อยละ 11.94 ในปี 2558

	 5 . 2  โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  ป ั จ จุ บั น

ประเทศไทยมอัีตราตายประมาณร้อยละ 10-15 ร้อยละ 

60 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีความพิการ

เหลืออยู่ในจ�ำนวนนี้ร้อยละ 20.00 จะมีความพิการ

รุนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ร้อยละ 30.00 และจะมี

ภาวะสมองเสื่อมร่วมด้วย ใน10 นาที มีผู้ตาย 1 คน 

จากโรคหลอดเลือดสมอง ปีละมากกว่า 50,000 คน 

การพัฒนาเครือข่ายโรงพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์ 

โรงพยาบาลทั่วไป โดยมีการลงนามความร่วมมือเป็น

เครือข่าย โรคหลอดเลือดสมอง กับสถาบันประสาท

วิทยาทั้งหมด 99 แห่งทั่วประเทศจัดตั้งระบบ stroke 

fast tract 53 แห่ง ฝึกอบรมแพทย์และบคุลากรทางการ

แพทย์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดย

เฉพาะพยาบาล เน่ืองจากพยาบาลเป็น Key success 

factor ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้ง

สิ้นกว่า 2,000 คน ข้อตกลงร่วมกันในเรื่องระบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ตามแผนพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ (Stroke service plan) เป้าหมาย
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จัดต้ัง stroke unit, stroke fast track ได้ครบ 100%  

ในปี พ.ศ.2560 ในปี 2558 สามารถจัดตั้งได้ครบ 

100% ในโรงพยาบาลศูนย์ และ 91.6 ในโรงพยาบาล

ทั่วไป ส่งผลให้ ลดอัตราตายจากร้อยละ 16.9 ในปี 

2556 เหลือ ร้อยละ 11.6 ในปี 2558

	 6. พฒันาระบบการควบคมุและป้องกนัโรค(7)

	 จดัให้มรีะบบป้องกนัโรคตดิเชือ้ไวรัสอโีบลา 

จากแถบประเทศแอฟริกาไม่ให้ติดต่อเข้ามาใน

ประเทศไทย จัดตั้งห้องปฏิบัติการเฉพาะในการตรวจ

วิเคราะห์โรคอีโบลาได้แล้ว 22 แห่ง ทั่วประเทศ เพื่อ

ให้สามารถตรวจเชื้อโรคติดต่ออุบัติใหม่ ได้ภายใน 8 

ชัว่โมง และพฒันาระบบการดแูลรกัษา ป้องกนัการตดิ

เชือ้ในโรงพยาบาลในทกุสถานพยาบาล รวมทัง้เตรยีม

ความพร้อมรับมือกับการระบาดของโรคโดยจัดให้มี

การซ้อมรับสถานการณ์ฉุกเฉิน/โรคระบาด อย่างเข้ม

ข้นสม�ำ่เสมอ เฝ้าระวงัผูเ้ดินทางจากตะวนัออกลาง เพือ่

ป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า

สายพันธุ์ 2012 (MERS) และให้การอบรมทีมเฝ้า

ระวังและสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) และ

แพทย์ระบาดวิทยาทั่วประเทศ 1,080 ทีมร่วมกับ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) อีก 

1,000,000 คนเพ่ือเฝ้าระวังโรคในสถานพยาบาล

และชุมชน ทีมบุคลากรทางการแพทย์ แพทย์ระบาด

วทิยาภาคสนาม และทมีเฝ้าระวงัสอบสวนโรคเคลือ่นที่

เร็วของไทย สามารถจัดการดูแลรักษาผู้ป่วยชายชาว

ตะวันออกกลางที่ตรวจพบเป็นโรค MERS รายแรก

ของไทย และสามารถควบคุมโรคได้อย่างเข้มแข็ง 

ควบคุมการระบาดได้อย่างต่อเนื่องในประเทศไทย 

ช่วยลดความสญูเสยีทัง้ทางด้านเศรษฐกจิและสงัคมได้

อย่างมาก และได้รบัการชืน่ชมในการดแูลควบคมุโรค

จากนานาประเทศ มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง และ

ควบคุมโรค รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสุข ให้สามารถจัดการกับโรคติดต่ออุบัติใหม่ 

และภัยสุขภาพที่ร้ายแรง ได้ต่อไป

	 7. สมุนไพรไทยสร้างอาชีพเพิ่มรายได้(7)

	 ตลาดสมนุไพรไทยมีมลูค่ากว่า 2.8 แสนล้าน

บาทต่อปี และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี โดยร้อยละ 

50.00 เป็นมูลค่าการน�ำเข้าจากต่างประเทศ ในขณะ

ที่ข้อมูลผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก ที่มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นทุกปี  

กรมแพทย์แผนไทยจึงร่วมกับกระทรวงเกษตรและ

สหกรณ์ ส่งเสริมให้เกษตรกรปลูกพืชสมุนไพรให้มี

คุณภาพและมาตรฐาน GAP และมาตรฐานเกษตร

อินทรีย์ คิดเป็นพื้นที่จ�ำนวน 1,000 ไร่ และพัฒนา 

ศนูย์แปรรปูวตัถดุบิสมนุไพร 60 แห่ง นบัเป็นการสร้าง

อาชีพให้แก่เกษตรกรและแรงงานในภาคการผลิตได้

ส่วนหนึ่ง

	 จากข้อมูลของส�ำนักงานพัฒนาการวิจัย

การเกษตร (องค์การมหาชน) พบว่าในปี 2557 การ

ใช้และการส่งออกของสมุนไพรของประเทศไทยมี

มูลค่าดังนี้ กลุ่มเครื่องส�ำอางของไทย 180,000 ล้าน

บาท กลุม่อาหารเสรมิ 80,000 ล้านบาท กลุม่สปาและ

ผลิตภัณฑ์สปา 10,000 ล้านบาท และกลุ่มยาแผน

โบราณตามภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 10,000 

ล้านบาท โดยแนวโน้มของตลาดสมุนไพรไทยมีการ

ขยายตัวเพิ่มขึ้นทุกปีในอัตราปีละประมาณร้อยละ 

5.00 ก่อให้เกดิรายได้เพิม่ขึน้ในภาคธรุกจิ นอกจากนี้

แล้วยงัเป็นการเพิม่รายได้ในส่วนทีเ่ป็นสถานพยาบาล

ภาครัฐ กล่าวคือมีการผลิตและใช้ยาสมุนไพรในโรง

พยาบาลเองคิดเป็นร้อยละ 48.70 ของมูลค่าทั้งหมด 

ซึ่งมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เมื่อเปรียบเทียบ

การใช้สมุนไพรในภาพรวมกับยาแผนปัจจุบัน พบว่า

สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ถึงมากกว่า 4 เท่า

	 4. การประเมินผลการแปลงแผนสู่การ

ปฏิบัติในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 

พ.ศ. 2555-2559

	 ผลการประเมนิการด�ำเนนิงานตามยทุธศาสตร์ 

ในระยะครึ่งแผน โดยใช้ CIPP Model เป็นกรอบการ

ตดิตามประเมนิผลแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาตใินช่วง
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แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 

พ.ศ. 2555-2559 ซึ่งภาพรวมการประเมินความ

สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของหน่วยงาน ความส�ำเร็จ

ของบริบทของแผนพัฒนาฯ ในยุทธศาสตร์ที่ 5 สร้าง

กลไกกลางระดับชาติในการดูแลระบบบริการสุขภาพ 

และพัฒนาระบบบริหารจัดการทรัพยากรให ้มี

ประสิทธิภาพอยู่ในระดับต�่ำ (48.06) ในยุทธศาสตร์

ที่ 2 อยู่ในระดับที่สูงที่สุด (70.35) รองมาได้แก่ 

ยทุธศาสตร์ที ่3 (ร้อยละ 69.23) ยทุธศาสตร์ 4 (ร้อยละ 

61.55) และยทุธศาสตร์ 1 (ร้อยละ 56.87) ตามล�ำดบั 

(ตารางที่ 1) ผลการประเมินกระบวนการประเมิน

การน�ำแนวทางการแปลงแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาติฯ 

ฉบับที่ 11 สู่การปฏิบัติ มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 55.75 

(ส่วนกลาง ร้อยละ 63.75 ภาคเหนือ ร้อยละ 53.25 

ภาคใต้ ร้อยละ 54.25 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อย

ละ 56 ภาคตะวันออก ร้อยละ 53.25 ภาคกลางและ

ภาคตะวันตก ร้อยละ 54.25) (ตารางที่ 2) การ

ปรับปรุงการด�ำเนินงานของหน่วยงาน คะแนนเฉลี่ย

อยู่ที่ร้อยละ 35.75 (ส่วนกลาง ร้อยละ 58.25 ภาค

เหนือ ร้อยละ 33.25 ภาคใต้ ร้อยละ 28.75 ภาคตะวนั

ออกเฉียงเหนอื ร้อยละ 39.50 ภาคตะวนัออก ร้อยละ 31.50 

ภาคกลางและภาคตะวนัตก ร้อยละ 22.50) (ตารางที ่2)

ตารางที่ 1 ร้อยละความส�ำเร็จของบริบทของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฯ ฉบับที่ 11 จ�ำแนกตามยุทธศาสตร์

ยุทธศาสตร์ ส่วนกลาง ภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือ

ภาคตะวัน

ออก

ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคกลาง

และภาค

ตะวันตก

เฉลี่ย

ยุทธศาสตร์ 1 10.00 68.00 65.00 64.00 70.91 63.33 56.87

ยุทธศาสตร์ 2 16.67 77.78 83.33 76.67 78.79 88.89 70.35

ยุทธศาสตร์ 3 33.33 76.67 87.50 71.67 71.21 75.00 69.23

ยุทธศาสตร์ 4 15.00 76.67 80.00 64.00 63.64 70.00 61.55

ยุทธศาสตร์ 5 2.78 63.70 55.56 70.00 55.56 40.74 48.06

เฉลี่ย 15.55 72.56 74.28 69.27 68.02 67.59 61.21

ตารางที่ 2 ร้อยละความส�ำเร็จด้านกระบวนการ จ�ำแนกตามภาค

ระดับ การแปลงแผน 

(Do)

การปรับปรุงการดำ�เนินงาน

ตามผลการประเมิน (Act)

ผลการประเมิน

เฉลี่ย

ส่วนกลาง 63.75 58.25 61.00

ภาคเหนือ 53.25 33.25 43.25

ภาคใต้ 54.25 28.75 41.50

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 56.00 39.50 47.75

ภาคตะวันออก 53.25 31.50 42.25

ภาคกลางและภาคตะวันตก 54.25 22.50 38.25

ภาพรวม 55.75 35.75 45.75
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5. อภิปรายและข้อเสนอแนะ

	 1.	แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฯ ฉบับที่ 11 

ไม่ได้ก�ำหนดยุทธวิธีด้านการก�ำหนดเป้าหมายและ

แผนโครงการ (Program/ Project Plan) และแผน

บรหิารหรอืแผนปฏบิตั ิรวมทัง้มกีระบวนการถ่ายทอด

ให้หน่วยงานระดับกรม กอง จงัหวดัเข้าใจและรบัแผน

นโยบายไปจัดท�ำแผนโครงการและแผนปฏิบัติอย่าง

ชดัเจน เพราะหากหน่วยงานระดบักรม กองไม่เหน็ด้วย

หรอืไม่ชดัเจนในแผนนโยบายแล้ว โอกาสทีห่น่วยงาน

ดังกล่าวจะยึดติดกับแนวทางปฏิบัติตามแผนเดิมซ่ึง

ไม่สอดคล้องกนักับปัญหาความต้องการของประชาชน 

ท�ำให้การกระจายทรัพยากรสาธารณสุขไม่เป็นธรรม

ตามมา ควรมกีารทบทวนกระบวนการด้านงบประมาณ

ให้สอดคล้องกับรูปแบบบริการที่เปลี่ยนไป

	 2.	การก�ำหนดนโยบายและแผนตลอดจน

การสนับสนุนงบประมาณในยุทธศาสตร์ที่ 1 การ

พัฒนาแพทย์แผนไทยและภูมิปัญญาพื้นบ้านให้เป็น

ระบบที่ควบคู่กับการพัฒนาการสาธารณสุขสมัยใหม่ 

เพราะยุทธศาสตร์นี้เป็นยุทธศาสตร์ใหม่ที่ส�ำคัญแต่

การจดัสรรงบประมาณยงัคงเดมิไม่มีการเปลีย่นแปลง 

ท�ำให้สภาพปัญหาของยทุธศาสตร์นี ้ได้รบัการสะท้อน

จากผูป้ฏบิตัว่ิา “นโยบายไม่ชดัเจน ขาดความต่อเนือ่ง 

ขับเคลื่อนไม่ส�ำเร็จ รูปแบบการขับเคลื่อนนโยบาย

สาธารณะไม่ชัดเจน ซึ่งส่งผลให้การขับเคล่ือนเป็นไป

ได้ช้า”

	 3. 	การพฒันาระบบข้อมลูข่าวสารสาธารณสขุ

ให้เป็นระบบเครือข่าย สามารถถ่ายทอดแลกเปลี่ยน

และใช้ประโยชน์ในการน�ำไปจัดท�ำนโยบายและ

วางแผน โดยเฉพาะในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฯ 

ระยะ 1 ปี และควรก�ำหนด เป้าหมายในแผนพัฒนา

สุขภาพแห่งชาติฯ ระยะ 5 ปี ที่ไม่เปลี่ยนแปลงตัวชี้วัด 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าเป้าหมายและตัวช้ีวัดเปล่ียน

ทุกปี ในยุทธศาสตร์ที่  2 พัฒนาระบบเฝ้าระวัง  

เตือนภัย และการจัดการภัยพิบัติ อุบัติเหตุและ 

ภัยสุขภาพ ยังคงมีปัญหา “ขาดฐานข้อมูลที่เป็นฐาน

เดยีวกนั และข้อมลูยงัไม่ครบถ้วน ทีจ่ะน�ำมาวเิคราะห์

สถานการณ์ได้ ท�ำให้การวางแผนการเตือนภัยไม่มี

ประสิทธิภาพ ข้อมูลบางส่วนไม่มีคุณภาพ ข้อมูลจาก

การเฝ้าระวังยังขาดการน�ำมาพยากรณ์แนวโน้มของ

การเฝ้าระวัง เป็นเพียงการน�ำเสนอข้อมูลเชิงสถิติ

เท่านั้น การซ้อมแผนยังขาดการบูรณาการร่วมกับ

หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง ”ควรน�ำข้อมูลจากการเฝ้า

ระวังมาพยากรณ์แนวโน้มของการเฝ้าระวังฯ ในพื้นที่

ให้มากขึ้นและสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของ

บุคลากรในการเฝ้าระวัง อย่างเข้มข้นต่อไป เนื่องจาก

เป็นยุทธศาสตร์ที่ส�ำคัญ

	 4.	ยุทธศาสตร์ที่ 3-5 มุ่งเน้นการส่งเสริมสุข

ภาพ การป้องกัน ควบคุมโรค และคุ้มครองผู้บริโภค

ด้านสุขภาพ เพื่อให้คนไทยแข็งแรงทั้งร่างกาย จิตใจ 

สังคมและปัญญา การเสริมสร้างระบบบริการสุขภาพ

ให้มีมาตรฐานในทุกระดับเพื่อตอบสนองต่อปัญหา

สุขภาพในทุกกลุ่มเป้าหมาย และพัฒนาระบบส่งต่อที่

ไร้รอยต่อ การสร้างกลไกกลางระดับชาติในการดูแล

ระบบบริการสุขภาพและพัฒนาระบบบริหารจัดการ

ทรพัยากรให้มปีระสทิธภิาพ ควรมกีารก�ำหนดการขับ

เคลื่อนยุทธศาสตร์ การแปลงแผนพัฒนาฯ ไปสู่การ

ปฏิบัติที่ชัดเจน และก�ำหนดตัวช้ีวัดและค่าเป้าหมาย

อย่างมีส่วนร่วมในแต่ละยุทธศาสตร์ มีการประเมิน

ความเหมาะสมความเพียงพอของการจัดสรรงบ

ประมาณให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์กระทรวง และ

ก�ำหนดแผนประเมินผลตามยุทธศาสตร์ของแผน

พัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในระยะต่อไปให้ชัดเจน

6. สรุปข้อเสนอแนะในการพัฒนาเครื่องมือในการ

ประเมินผลในครั้งถัดไป

	 ข ้อเสนอในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 

ฉบับที่ 12 ควรส่งมอบแผนให้หน่วยงานที่น�ำไปใช้ให้

ทันเวลา เพื่อให้แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติมีบทบาท

และสถานภาพที่ชัดเจนและเป็นเครื่องมือชี้น�ำการ

ปฏิบัติอย่างจริงจังมากขึ้น ควรมีการติดตามประเมิน

ผลและปรับแผนในช่วงครึ่งแผน โดยก�ำหนดเป็น

นโยบายไว้ต้ังแต่เริ่มใช้แผนและก�ำหนดหน่วยงาน 
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ตลอดจนผูร้บัผดิชอบไว้ล่วงหน้า เพ่ือให้ทัง้ฝ่ายปฏบิตัิ

และฝ่ายติดตามประเมินผล รับทราบและเตรียม

แผนการติดตามประเมินผลและการปรับแผนไป

พร้อมๆ กนั อนัจะท�ำให้เกดิความยดืหยุน่ในการจดัท�ำ

แผนระดับโครงการเพื่อรองรับยุทธศาสตร์มากขึ้น 

รวมทั้งเป็นการปรับเปลี่ยนแผนตามสภาพแวดล้อม

ของโลกและสังคมที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว

อีกด้วย

กิตติกรรมประกาศ

	 การประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 

ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับ

ที่ 11 (พ.ศ. 2555-2559) ฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี

โดยเฉพาะการรวบรวมข้อมลูทัง้ในส่วนกลางและส่วน

ภูมิภาค ผู้ศึกษาได้รับความกรุณาและความร่วมมือ

เป็นอย่างดีจากผู้บริหารและผู้รับผิดชอบของแต่ละ

หน่วยงาน ขอขอบคุณทีมงานทุกคนในส�ำนักนโยบาย

และยุทธศาสตร์ ที่ให้การสนับสนุนในการศึกษาครั้งนี้

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	 สกุลัยา คงสวสัดิ.์ การประเมนิผลแผนพฒันา

สุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาต	ิฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555-2559), 

วารสารสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 2560; 

1(2): หน้า 17 - 29.
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ด้วยเก็บข้อมูลย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะ

และการรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับบริการ ณ ศูนย์บริการโรคในเขตเมือง และนำ�ผลการศึกษามาวางแผนการ

ดำ�เนินงานใหส้ามารถลดการแพร่เช้ือโรคเรือ้นในชุมชน และลดการเกดิความพกิารระดบั 2 ในผู้ปว่ยโรคเรือ้นราย

ใหม ่กลุม่ตวัอยา่ง ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยโรคเรือ้นทีข่ึน้ทะเบยีนรกัษา ณ ศนูยบ์รกิารโรคในเขตเมอืง ระหวา่งปงีบประมาณ 

2555 – 2559 จำ�นวน 32 ราย เครื่องมือที่ใช้ เป็นแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยโรคเรื้อนที่สร้างขึ้นจำ�เพาะ

สอดคล้องกับแบบบันทึกข้อมูลที่กรมควบคุมโรคใช้ในการบันทึก ทำ�การเก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน – 

ธนัวาคม 2559 โดยรวบรวมข้อมลูยอ้นหลงัจากเวชระเบยีน ประวตักิารรกัษาและเอกสารท่ีเกีย่วขอ้งของผูป้ว่ยโรค

เรื้อน การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่อแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการศึกษา ผู้ป่วยโรคเร้ือนทั้งหมด 32 ราย พบว่า เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง อายุอยู่ระหว่าง  

15-25, 36-45,56-65 ป ีจำ�นวนเทา่ๆกนั (รอ้ยละ 18.8) สญัชาตไิทย (รอ้ยละ 84.4) สถานภาพโสด (รอ้ยละ 53.1)  

อาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 43.8) มีภูมิลำ�เนาอยู่ในกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 31.3) ประวัติการเจ็บป่วย เป็นผู้ป่วย

ใหม่ที่ไม่เคยขึ้นทะเบียนรักษา (ร้อยละ 84.4) ที่รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน (ร้อยละ 48.1)ระยะเวลามี

อาการก่อนมารักษา 1-5 ปี (ร้อยละ 56.3) ไม่เคยได้รับยาโรคเรื้อน (ร้อยละ 68.8) ไม่เคยมีญาติป่วยเป็นโรค

เรือ้น (รอ้ยละ 65.6) ไมเ่คยมบีคุคลในหมูบ่า้นปว่ยเป็นโรคเรือ้น (รอ้ยละ 78.1) ชนิดของโรคเรือ้นเป็นประเภท

เชื้อมาก (MB) (ร้อยละ 84.4) พบมีลักษณะอาการแสดง คือ รอยโรคพบแผ่นนูนแดง (ร้อยละ 40.6) อาการ

ชาพบที่บริเวณโรค ร้อยละ 65.6 ฝ่ามือ/เท้า ร้อยละ 28.1 จำ�นวนรอยโรค มีมากกว่า 10 แห่ง (ร้อยละ 40.6) 

รอยโรคกระจายทั้ง 2 ข้างของร่างกาย (ร้อยละ 71.9) มีภาวะเห่อ (ร้อยละ 40.6) โดยส่วนใหญ่ เป็น ENL  

(ร้อยละ 53.8)และพบ เส้นประสาทโต (ร้อยละ 84.4) การตรวจเช้ือ พบเช้ือท่ีผ่ืน (ร้อยละ 31.3) หูข้างท้ัง 2 ข้าง 

(ร้อยละ 21.9) พบความพิการ grade 2 ท่ีมือและเท้าจำ�นวนเท่าๆ กัน (ร้อยละ 18.7) และพบท่ีตา (ร้อยละ 9.4) 

ผลการรักษา รักษาครบตามเกณฑ์การรักษา ร้อยละ 50.0 และอยู่ระหว่างการรักษา ร้อยละ 34.4 ผู้สัมผัสโรค

ร่วมบ้านของผู้ป่วยโรคเรื้อน ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการสำ�รวจร่างกาย ร้อยละ 34.4 

	 จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับบริการแม้จะมีจำ�นวนน้อย แต่เป็นผู้ป่วยประเภทเชื้อมาก 

ซึ่งสามารถแพร่เชื้อสู่ผู้สัมผัสโรคและชุมชน และพบพิการ grade 2 ซึ่งเกิดจากความล่าช้าในการเข้าถึงการรักษา 

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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อีกทั้งผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านของผู้ป่วยโรคเรื้อน ไม่ได้รับการสำ�รวจถึง ร้อยละ 34.4 ดังนั้น ควรมีการค้นหาผู้ที่มี

อาการสงสัยโรคเรื้อน เพื่อรับการรักษาอย่างรวดเร็ว ลดการแพร่เชื้อสู่ชุมชนและลดการเกิดความพิการ ตามเป้า

หมายการดำ�เนินงานควบคุมโรค 

คำ�สำ�คัญ: การศึกษา, โรคเรื้อน, ศูนย์บริการโรคในเขตเมือง  ชื่อเดิมคือ สถานบำ�บัดโรคผิวหนังบางเขน 

Abstract
	 This descriptive study aimed to analysis the characters and treatment of the leprosy patients in Center 

for Urban Disease Control for planning to reduce the spread of leprosy in the community and disabilities 

grade 2 in the new cases of leprosy patients. Samples consisted of 32 leprosy patients. The record form 

constructed by researchers was used for data collection from the Department of Disease Control and regis-

tered at Center for Urban Disease Control and Prevention during 2012 – 2016. The data was collected and 

reviewed form the medical records, and other related documents of the leprosy patients during treatment. 

The statistic used was percentage, mean, and standard deviation.

	 The results revealed that 32 leprosy patients were males more than females, The range of ages was 

equally in 15-25,36-45,56-65 years (18.8 %), Thai nationality (84.4%), single status (53.1%),  

employee occupation (43.8%), and living in Bangkok (31.3%).Subjects from this study were new  

leprosy case detection (84.4%), refer types (48.1%) ,1-5 years of symptoms before treatment (56.3%), 

no medical treatment (68.8%), no history of leprosy household contact (65.6%), no history of leprosy 

neighboring contact (78.1%), clinical manifestation of Leprosy are erythematus plaques (40.6%),  

sensory loss (numbness) of the lesion (65.6%), sensory loss at hands/foots (28.1%)skin lesion >10 lesion 

(40.6%), bilateral (71.9%), leprosy reactions (40.6%),most reactions are Erythema nodosum  

leprosum(ENL) (53.8%), The slit skin smear on skin lesions (31.3%), ear result (21.9%), and skin 

biopsy (37.5%) were positive. There were 18.7% of hands and foots disabilities (grade 2), 9.4% of eye 

disabilities (grade 2 ). The 50% of patients were multidrug therapy. The 34.4% of all patients are ongoing 

treatment course and 34.4% of household contracts of the leprosy loss of finding.

 	 Then should find the respected patients for early treatment and reduce of the spread of leprosy in 

the community and disability grade 2 from goal of the Department of Disease Control.

 

Keywords: A study, leprosy , Center for Urban Disease Control and Prevention
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บทน�ำ

 	 สถานการณ์โรคเรือ้นในประเทศไทยปัจจบุนั

มีแนวโน้มลดลงมาก บรรลุเป้าหมายของการก�ำจัด 

โรคเรื้อนจนไม่เป็นปัญหาสาธารณสุข ได้ตั้งแต่  

ปี พ.ศ. 2537 คือสามารถลดอัตราความชุกโรคเรื้อน

ในระดับประเทศ ได้ต�่ำกว่า 1 รายต่อประชากร 

หมื่นคน ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดขององค์การอนามัยโลก 

ซึ่งจากข้อมูลผู้ป่วยในทะเบียนรักษา ตั้งแต่ ปี 2554 

– 2558 พบว่า มแีนวโน้มลดลง(7) โดยมจี�ำนวนผูป่้วย

ในทะเบียนรักษา เท่ากับ 678, 555, 560, 570 และ 

467 ราย ตามล�ำดับ และมีจ�ำนวนผู้ป่วยใหม่แนวโน้ม

ลดลงเช่นกนั โดยมจี�ำนวนผูป่้วยใหม่ในทะเบยีนตัง้แต่

ปี 2554-2558 เท่ากับ 280, 220, 188, 208 และ 

187 ราย ตามล�ำดับ(1)ซึ่งการกระจายของผู้ป่วยใหม่ 

ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งจ�ำแนกตามรายภาค พบว่า  

ภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื 81 ราย (43.81%) ภาคใต้ 

56 ราย (29.95%) ภาคเหนือ 31 ราย (16.58%)  

ภาคกลาง 19 ราย (10.16%)(1) 

	 ผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่เข้ารับการรักษาท่ี

ศูนย์บริการโรคในเขตเมือง (ชื่อเดิมสถานบ�ำบัดโรค

ผวิหนังบางเขน) ตัง้แต่ ปี พ.ศ. 2555-2559 มจี�ำนวน 

9,3,8,3 และ 9 ราย ตามล�ำดับ รวมทั้งสิ้น จ�ำนวน 32 

ราย(5)  คิดเป็นสัดส่วนของการรักษาในภาพประเทศ 

อยู่ระหว่าง 1.6 - 4.00 % โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารับ

บริการมีทั้งในเขต กรุงเทพมหานครและต่างจังหวัด 

โดยลักษณะ อาการแสดงส�ำคัญ (Clinical signs) คือ 

1.รอยโรคผิวหนังที่มีลักษณะเฉพาะของโรคเร้ือน  

2. มีอาการชาบริเวณรอยโรคหรือชาบริเวณรับความ

รู ้สึกจากเส้นประสาทเส้นปลาย 3. ตรวจพบเส้น

ประสาทโต 4. ตรวจพบเชื้อจากการกรีดผิวหนังและ

ย้อมสีตรวจดูเชื้อโรคเรื้อน หากพบอาการแสดง 2 ข้อ

จาก 3 ข้อแรก หรือข้อ 4 เพียงข้อเดียว ให้วินิจฉัยว่า

เป็นโรคเรื้อน(2) การคัดกรอง ค้นหาผู้ป่วยได้เร็ว  

จะช่วยลดความพกิารในโรคเร้ือนได้ ซึง่ความพกิารจะ

ส่งผลภาพลักษณ์และการประกอบอาชีพของผู้ป่วย  

ดังนั้น ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษาลักษณะและการรักษา 

ผู้ป่วยโรคเรื้อน เพื่อน�ำผลการวิจัยไปวางแผนการ

ด�ำเนินงานตามแนวทางกรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข คือเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนในและ 

ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านและในชุมชนให้ได้รับการค้นพบ

โดยเร็ว และได้รับการรักษาตามมาตรฐาน ส่งผลให้

สามารถลดการแพร่เชือ้โรคเรือ้นในชมุชน และลดการ

เกิดความพิการระดับ 2 ในผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่(7) 

วิธีการศึกษา

 	 เป ็นการวิจัยแบบเก็บข ้อมูลย ้อนหลัง  

(Descriptive study) เพือ่ศกึษาลกัษณะและการรกัษา

ผู้ป่วยโรคเรื้อน โดยท�ำการศึกษาในกลุ่มประชากร 

ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ขึ้นทะเบียนรักษา ณ ศูนย์บริการโรค

ในเขตเมือง ในปี พ.ศ. 2555-2559 (1 มกราคม 

2555-31 ธันวาคม 2559) จ�ำนวน 32 คน โดยเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากบันทึกของศูนย์บริการโรคในเขต

เมือง ได้แก่ เวชระเบียน แฟ้มประวัติการรักษาโรค

เรื้อนและเอกสารที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ที่ขึ้นทะเบียน

รกัษา ณ ศนูย์บรกิารโรคในเขตเมอืง ในปี พ.ศ. 2555-

2559 (1 มกราคม 2555-31 ธันวาคม 2559)  

เกบ็ข้อมลูระหว่าง เดอืนพฤศจกิายน – ธนัวาคม 2559 

 	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบบันทึก

ข้อมูลของผู้ป่วยโรคเรื้อนที่นักวิจัยสร้างขึ้นจ�ำเพาะ

สอดคล้องกับแบบบันทึกข้อมูลที่กรมควบคุมโรคใช้

ในการบนัทกึ โดยไม่บนัทกึเลขบตัรประชาชน แบ่งเป็น 

8 ส่วน ดังนี้

 	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ตามบัตร

บันทึกผู้ป่วยโรคเรื้อน

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประวัติการป่วยเป็นโรคเรื้อน

	 ส่วนที่ 3 อาการและอาการแสดง

	 ส่วนที่ 4 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 ส่วนท่ี 5 ความพิการ ตามแบบบันทึกการ

ตรวจความพิการ

	 ส่วนที่ 6 การรักษาและการแพ้ยา ตามแบบ

บันทึกการรักษา

	 ส่วนที ่7 ผูส้มัผสัโรคได้รบัการส�ำรวจร่างกาย 

ตามแบบบันทึกการตรวจผู้สัมผัสโรค

 	 ส่วนที่ 8 ผลการรักษา 
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 	 วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่า

เฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา 

	 ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไปส่วนบคุคลผูป่้วยโรคเรือ้น

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 62.5 อายุ

ระหว่าง 15-25,36-45,56-65 ปี มีจ�ำนวนเท่ากัน 

ร้อยละ 18.8 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 96.9 สัญชาติไทย 

ร้อยละ 84.4 สถานภาพโสด ร้อยละ 53.1 อาชีพรบัจ้าง 

ร้อยละ 43.8 ภมูลิ�ำเนาส่วนใหญ่อยูใ่นกรงุเทพมหานคร 

ร้อยละ 31.3 รองลงมา ต่างจังหวัด (ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ) ร้อยละ 25.0 และจังหวัดปทุมธานี  

ร้อยละ 21.9 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคเรื้อน  (n = 32)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 20 62.5

หญิง 12 37.5

กลุ่มอายุ

< 15 ปี 1 3.1

15-25ปี 6 18.8

26-35ปี 5 15.6

34-45ปี 6 18.8

46-55ปี 4 12.5

56-65ปี 6 18.8

>65ปี 4 12.5

ค่าต�่ำสุด= 15, ค่าสูงสุด = 76, ค่าเฉลี่ย=42.38, ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน=18.13

ศาสนา

 พุทธ 31 96.5

 อิสลาม 1 3.1

สัญชาติ

 ไทย 27 84.4

 พม่า 2 6.3

 กัมพูชา 1 3.1

 ลาว 2 6.3

สถานภาพสมรส

โสด 17 53.1

คู่ 12 37.5

หม้าย/หย่า/แยก 3 9.4
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ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

อาชีพ

เกษตรกรรม 1 3.1

รับจ้าง 14 43.8

ค้าขาย 8 25.0

ข้าราชการ 2 6.3

นักเรียน 3 9.4

งานบ้าน 2 6.3

ว่างงาน 2 6.3

ภูมิลำ�เนา

กรุงเทพมหานคร 10 31.3

นนทบุรี 1 3.1

ปทุมธานี 7 21.9

ต่างจังหวัด (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 8 25.0

ต่างจังหวัด (ภาคกลาง) 3 9.3

ประเทศเพื่อนบ้าน 3 9.3

	 ส่วนท่ี 2 ข้อมลูประวตักิารป่วยเป็นโรคเรือ้น

	 ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย ชนิดของโรค เป็น

ประเภทเชื้อมาก (MB) ร้อยละ 84.4 ระยะเวลาที่มี

อาการก่อนมารักษา 1-5 ปี ร้อยละ 56.3 ไม่เคยได้รับ

ยาโรคเรื้อน ร้อยละ 68.8 ไม่เคยมีญาติป่วยเป็นโรค

เรือ้น ร้อยละ 65.6 ไม่เคยมบีคุคลในหมูบ้่านป่วยเป็น

โรคเรื้อน ร้อยละ 78.1 ส่วนใหญ่เป็นประเภทผู้ป่วย

ใหม่ ร้อยละ 84.4 ซึ่งได้รับการส่งต่อ ร้อยละ 48.1  

ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อน แยกตามประวัติการป่วยเป็นโรคเรื้อน (n=32 คน)

ประวัติการป่วยเป็นโรคเรื้อน จำ�นวน ร้อยละ

ชนิดของโรค

ประเภทเชื้อมาก (MB) 27 84.4

ประเภทเชื้อน้อย (PB) 5 15.6

ระยะเวลามีอาการก่อนมารักษา

<1ปี 5 15.6

 1-5 ปี 18 56.3

 6-10 ปี 4 12.5

 11-20 ปี 2 6.3

 >20 ปี 3 9.4

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคเรื้อน  (n = 32) (ต่อ)
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ประวัติการป่วยเป็นโรคเรื้อน จำ�นวน ร้อยละ

ประวัติเคยรับยาโรคเรื้อน

 เคย 10 31.3

 ไม่เคย 22 68.8

มีญาติป่วยเป็นโรคเรื้อน

 เคย 11 34.4

 ไม่เคย 21 65.6

มีบุคคลในหมู่บ้านป่วยเป็นโรคเรื้อน

 เคย 7 21.9

 ไม่เคย 25 78.1

ประเภทผู้ป่วย (N=32 คน)

 ใหม่ (N=27 คน) 27 84.4

 มาเอง 5 18.5

 มาเองและมีประวัติสัมผัสโรคร่วมบ้าน 9 33.3

ส่งต่อ 13 48.1

รับย้าย 2 6.3

Relapse 2 6.3

Re-instate 1 3.1

	 ส่วนที่ 3 อาการและอาการแสดง

	 ข้อมลูอาการและการแสดง ผูป่้วยส่วนใหญ่มี

อาการแสดงรอยโรคที่พบคือแผ่นนูนแดง ร้อยละ 

40.6 ขอบรอยโรคชัดเจน ร้อยละ 87.5 มีสีเข้มกว่า

ปกติ ร้อยละ 65.6 ลกัษณะผวิหนงับรเิวณรอยโรคเป็น

แบบขนร่วง ร้อยละ 43.8 แห้งเหงื่อไม่ออก ร้อยละ 

40.6 อาการชา มีอาการชาที่บริเวณโรค ร้อยละ 65.6 

ฝ่ามอื/เท้าไม่มอีาการชา ร้อยละ 71.9 จ�ำนวนรอยโรค

มี >10 แห่ง ร้อยละ 40.6 การกระจาย ทั้ง 2 ข้างของ

ร่างกาย ร้อยละ 71.9 ไม่มีภาวะเห่อ ร้อยละ 59.4 มี

ภาวะเห่อ ร้อยละ 40.6 ซึ่งเป็นภาวะเห่อแบบ ENL 

ร้อยละ 53.8 เส้นประสาทโต ร้อยละ 84.4 ไม่เจบ็ 81.3 

ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละอาการแสดงของผู้ป่วยโรคเรื้อน (n=32 คน)

อาการแสดงของผู้ป่วยโรคเรื้อน จำ�นวน ร้อยละ

อาการแสดงรอยโรคที่พบ

มีวงสีขาว 10 31.3

มีสีเข้ม 9 28.1

วงแหวน 6 18.8

ผื่นแดง 6 18.8

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อน แยกตามประวัติการป่วยเป็นโรคเรื้อน (n=32 คน) (ต่อ)
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อาการแสดงของผู้ป่วยโรคเรื้อน จำ�นวน ร้อยละ

อาการแสดงรอยโรคที่พบ (ต่่อ)

แผ่นนูนแดง 13 40.6

ตุ่ม 8 25.0

ขอบรอยโรค

ชัด 28 87.5

 ไม่ชัด 1 3.1

 ไม่มีสี 3 9.4

 จางกว่าปกติ 8 25.0

 เข้มกว่าปกติ 21 65.6

 ไม่มี 3 9.4

ลักษณะผิวหนังบริเวณรอยโรค

 ปกติ 3 9.4

 แห้งเหงื่อไม่ออก 13 40.6

 ขนร่วง 14 43.8

 อิ่มฉ�่ำเป็นมัน 2 6.3

อาการชาที่ตรวจพบ

 บริเวณโรค

ชา 21 65.6

ไม่ชา 11 34.4

ฝ่ามือ/เท้า

ชา 9 28.1

ไม่ชา 23 71.9

จำ�นวนรอยโรค

 0 แห่ง 2 6.3

 1-5 แห่ง 11 34.4

 6-9 แห่ง 6 18.7

 >10 แห่ง 13 40.6

การกระจาย

 ข้างเดียว 7 21.9

 2 ข้างของร่างกาย 23 71.9

 ไม่มี 2 6.3

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละอาการแสดงของผู้ป่วยโรคเรื้อน (n=32 คน) (ต่อ)
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อาการแสดงของผู้ป่วยโรคเรื้อน จำ�นวน ร้อยละ

ภาวะโรคเห่อ

มี 13 40.6

RR 6 46.2

ENL 7 53.8

ไม่มี 19 59.4

เส้นประสาท

 โต 27 84.4

 ไม่โต 5 15.6

 เจ็บ 6 18.8

 ไม่เจ็บ 26 81.3

	 ส่วนที่ 4 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส่วนใหญ่ไม่พบเชื้อ ร้อยละ 62.5 ไม่พบเชื้อที่ผื่น ร้อยละ 65.6 

ไม่พบเชื้อที่หูขวา หูซ้าย ร้อยละ 78.1 ไม่มีผล Biopsy ร้อยละ 62.5

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n = 32)

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จำ�นวน ร้อยละ

การพบเชื้อ

พบ 12 37.5

ไม่พบ 20 62.5

ผื่น 

พบ 10 31.3

ไม่พบ 21 65.6

ไม่มี 1 3.1

หูขวา

พบ 7 21.9

ไม่พบ 25 78.1

หูซ้าย

พบ 7 21.9

ไม่พบ 25 78.1

ผล Biopsy

มี/พบเชื้อ 12 37.5

ไม่มีผล 20 62.5

 

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละอาการแสดงของผู้ป่วยโรคเรื้อน (n=32 คน) (ต่อ)
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	 ส่วนที่ 5 ความพิการ

	 ความพกิาร พบมคีวามพกิาร grade 2 ทีต่าร้อยละ 9.4 ทีม่อืและเท้าพบเท่ากนัคอืร้อยละ 18.7 ดงัแสดง

ในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตามความพิการ (n = 32)

ประเภทความพิการ จำ�นวน ร้อยละ

ความพิการ

 ตา

 grade 0 29 90.6

 grade 1 0 0

 grade 2 3 9.4

 มือ

 grade 0 24 75.0

 grade 1 2 6.3

 grade 2 6 18.7

 เท้า
 grade 0 19 75.0
 grade 1 7 6.3
 grade 2 6 18.7

 	 ส่วนที่ 6 การรักษาและการแพ้ยา

	 ชนิดของยาที่รักษา ส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับยาเชื้อมาก ร้อยละ 90.6 การกินยาต่อหลังรักษาครบไม่มี  

ร้อยละ 68.7 มีการกินยาต่อหลังรักษาครบ ร้อยละ 6.3 ไม่มีอาการแพ้ยาระหว่างรักษา ร้อยละ 90.6 ดังแสดง

ในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตามการรักษาและการแพ้ยา (n = 32)

การรักษาและการแพ้ยา จำ�นวน ร้อยละ

ชนิดของยา
 เชื้อน้อย 3 9.4
 เชื้อมาก 29 90.6

กินยาต่อหลังรักษาครบ
มี 2 6.3
ไม่มี 22 687
อยู่ระหว่างรักษา 8 25.0

แพ้ยาระหว่างรักษา
มี 1 3.1
ไม่มี 29 90.6
ไม่มีข้อมูล 2 6.3
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 	 ส่วนที่ 7 ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านได้รับการส�ำรวจร่างกาย
	 การส�ำรวจร่างกายผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการส�ำรวจ ร้อยละ 34.4 และ มีการ
ส�ำรวจร่างกายผู้สมัผสัโรคร่วมบ้าน ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 1-60 เท่ากนั คอืร้อยละ 25.0 ดังแสดงในตารางที ่7 

ตารางที่ 7 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตาม ร้อยละการส�ำรวจร่างกายผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน (n = 32)

การสำ�รวจร่างกายผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน จำ�นวน ร้อยละ

ไม่ได้รับการสำ�รวจร่างกาย 11 34.4

ได้รับการสำ�รวจร่างกาย ร้อยละ 1-60 8 25.0

ได้รับการสำ�รวจร่างกาย ร้อยละ 61-80 4 12.4

ได้รับการสำ�รวจร่างกาย ร้อยละ 81-99 1 3.1

ได้รับการสำ�รวจร่างกาย ร้อยละ 100 8 25.0

	 ส่วนที่ 8 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผลการรักษาโรคเรื้อน 
	 ผลการรักษาของผู้ป่วยโรคเรื้อนส่วนใหญ่ รักษาครบ ร้อยละ 50.0 รองลงมาก�ำลังรักษา ร้อยละ 34.4 
ตายและขาดยามากกว่า 1 ปี เท่ากนั คอื ร้อยละ 6.3 และ เปลีย่นการวนิจิฉยั เพยีงร้อยละ 3.1 ตามล�ำดบั ดงัแสดง
ในตารางที่ 8

ตารางที่ 8 จ�ำนวนและร้อยละผลการรักษาของผู้ป่วยโรคเรื้อน (n = 32)

ผลการรักษา จำ�นวน ร้อยละ

ครบ 16 50.0

ตาย 2 6.3

ขาดยา >1 ปี 2 6.3

เปลี่ยนการวินิจฉัย 1 3.1

กำ�ลังรักษา 11 34.4

อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ
 	 จากผลการศกึษาลกัษณะผูป่้วยโรคเร้ือนท่ีมา
รับบริการ ณ ศูนย์บริการโรคในเขตเมือง ระหว่าง
ปีงบประมาณ 2555 – 2559 สามารถอภปิรายผลได้ดังนี้
	 1. คุณลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยโรค
เรื้อนโดยทั่วไป เป็นเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับภาพ
ประเทศที่พบว่าผู้ป่วยโรคเรื้อนเป็นเพศชายมากกว่า
เพศหญงิ(1,6)อายสุ่วนใหญ่เป็นวยัท�ำงาน นบัถอืศาสนา
พุทธ สัญชาติไทย สถานภาพสมรสคู่ อาชีพรับจ้าง 
	 2. ประวัติการป่วยเป็นโรคเรื้อนส่วนใหญ่ 
ผูป่้วยเป็นประเภทเชือ้มาก (MB) คล้ายกบัภาพประเทศ
ที่พบว่า ที่พบว่า ปี 2558 มีผู้ป่วยประเภทเชื้อมาก 
(MB) ถึง ร้อยละ 70.05(1) และมีความสอดคล้องกับ
ระยะเวลาท่ีมีอาการนาน 1-5 ปี ก่อนมารกัษาและส่วน
ใหญ่เป็นผูท่ี้ไม่เคยมปีระวตัเิคยรบัยาโรคเรือ้น มญีาติ

หรือบุคคลในหมู่บ้านป่วยซ่ึงอาจเป็นเพราะผู้ป่วยไม่
ทราบว่ามใีครป่วยบ้าง เนือ่งจากยงัมกีารปกปิดไม่เปิด
เผยของผูป่้วยโรคเร้ือนแก่บคุคลอืน่เนือ่งจากกลวัการ
ตีตราจากสังคม ซ่ึงยังเป็นปัญหาของผู้ป่วยโรคเรื้อน
อยู่ ส่วนสถานภาพผู้ป่วยพบว่าส่วนใหญ่เป็นประเภท
ผู้ป่วยใหม่ ที่ได้รับการส่งต่อจากสถานบริการอ่ืนเพื่อ
มารับยืนยันการวินิจฉัยละรักษาด้วยยา MDT
 	 3. อาการและอาการแสดงที่พบส่วนใหญ่มี
ผืน่นนูแดง วงสขีาว สเีข้มกว่าปกต ิขอบชดัเจน ลกัษณะ
ผิวหนังบริเวณรอยโรค มีขนร่วง แห้งเหงื่อไม่ออก  
มีอาการชาที่รอยโรค มีผื่นมากกว่า 5 แห่ง และส่วน
ใหญ่มีการกระจาย ทั้ง 2 ข้างของร่างกาย ซ่ึงเป็น
สอดคล้องกับการจ�ำแนกของลักษณะของผู้ป่วยโรค
เรื้อนประเภทเชื้อมาก(2)ผู ้ป ่วยที่มีภาวะเห่อ พบ  
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ร้อยละ 40.6 มีทั้ง ENL และ RR ซึ่งเป็นปฏิกิริยาทาง 
อมิมนูวทิยาท่ีเกดิการอกัเสบเฉยีบพลนัและการท�ำลาย
ของเนื้อเยื่อ(3)

 	 4. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเช้ือ
เพียง ร้อยละ 37.5 และพบเช้ือที่ผ่ืน ร้อยละ 31.3  
หูขวา หูซ้าย ร้อยละ 21.9 เพราะว่าโรคเร้ือน 70% 
วินิจฉัยจากอาการแสดงและอาการชาจากรอยโรค อีก 
30 % สามารถตรวจพบจากการตรวจเชื้อ slit skin 
smear (2) 

 	 5. ความพิการผู้ป่วยมีความพิการตา grade 
2 ร้อยละ 9.4 ความพิการมือ grade 2 ร้อยละ 18.7 
และความพกิารเท้าgrade 2 ร้อยละ 18.7 เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับภาพประเทศพบว่า ปี 2558 มีความพิการ grade 2 
ร้อยละ 14.4(1) ซึ่งการศึกษานี้มีความพิการสูงกว่าซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยการควบคุมโรคเร้ือนให้อยู่ใน
เขตจ�ำกัดว่า ความพิการ grade 2 จะพบในผู้ป่วย 
โรคเรื้อนเขตเมืองสูงกว่าชนบท(4)

	 6. การรักษาและการแพ้ยา ส่วนใหญ่รักษา
ด้วยยาสูตรเชื้อมาก ร้อยละ 90.6 เพราะว่าผู้ป่วยที่มา
รับการรักษาเป็นผู้ป่วยเชื้อมากมีกินยาต่อหลังรักษา
ครบ ร้อยละ 6.3 เพราะยงัมอีาการปรากฏอยูแ่พทย์จงึ
ให้ยารักษาต่อจนกว่าอาการจะหาย และไม่มีอาการ 
แพ้ยาระหว่างรักษา ร้อยละ 90.6 
	 7. ผลการรกัษาของผูป่้วยโรคเรือ้นส่วนใหญ่ 
ครบ ร้อยละ 50.0 ซึ่งภาพประเทศ ปี 2558 อัตราการ
ได้รับยา MDT ครบถ้วน อยู ่ที่ร ้อยละ 77.0 (1)  
แต่เนื่องจากมีผู้ป่วยที่ก�ำลังรักษาถึง ร้อยละ 34.4 
ท�ำให้อัตราการรักษาครบยังต�่ำกว่าภาพรวมประเทศ 

ข้อเสนอแนะ 
	 1. จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อนส่วน
ใหญ่เป็นผูป่้วยใหม่ทีไ่ด้รบัการส่งต่อจากสถานบรกิาร
อืน่จงึควรศกึษาเพิม่เตมิถงึสาเหตแุละความจ�ำเป็นใน
การส่งต่อเพื่อน�ำมาด�ำเนินการแก้ไขต่อไป
	 2. จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อนส่วน
ใหญ่จะมีความพิการ grade 2 ค่อนข้างสูงจึงควรเพิ่ม
กิจกรรมในการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเพื่อประโยชน์ในการ
รักษาโรคเรื้อนตั้งแต่ระยะเริ่มต้น

ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งต่อไป
	 ควรศึกษาเพิ่มเติมในรายละเอียดของผู้ป่วย
โรคเรื้อนเชิงคุณภาพ เพื่อดูแลรักษาตามปัญหาที่พบ
จริงของผู้ป่วยแต่ละราย 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ของเยาวชนในจังหวัดปทุมธานี
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ของการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional Descriptive Studies) 

ครัง้นี ้เพือ่ ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อพฤตกิรรมการด่ืมสรุา และการสบูบหุร่ีของเยาวชนในจงัหวดัปทมุธานี 

โดยกลุม่ตวัอย่างได้แก่ เยาวชนทีอ่าศยัอยูใ่นจงัหวดัปทมุธาน ีทีม่อีายรุะหวา่ง 15 - 19 ปี จ�ำนวน 1,200 คน เก็บ

รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และทดสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน

	 ผลการศึกษา พบว่า เยาวชนกลุ่มตัวอย่างในจังหวัดปทุมธานี มีความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา และการสูบ

บหุรี ่ในระดบัปานกลาง มทีศันคตเิกีย่วกบัเรือ่งการดืม่สรุา และการสบูบหุรี ่ระดบัปานกลาง มพีฤตกิรรมการด่ืม

สรุา และการสบูบหุรีร่ะดบัปานกลาง ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดืม่สุรา และการสบูบหุรีข่องเยาวชน 

ในจังหวัดปทุมธานี คือ ปัจจัยด้านอายุ การมีสมาชิกในครอบครัวดื่มสุรา ปริมาณการดื่มสุราต่อวัน และปริมาณ

การสูบบุหรี่ต่อวัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value < 0.01 ข้อเสนอแนะในการศึกษา ผู้ปกครอง เช่น บิดา 

มารดา หรอืสมาชิกในครอบครวัควรเป็นแบบอย่างทีด่ใีนด้านการมพีฤตกิรรมการด่ืมสรุา และการสบูบหุรีใ่ห้กบั

สมาชกิในครอบครัวทีเ่ป็นวยัรุน่หรอืเยาวชน ผูป้กครอง ครอูาจารย์ ควรส่งเสรมิให้วยัรุน่หรอืเยาวชนในความรบั

ผดิชอบของตนเอง มคีวามตระหนกัถงึอนัตรายหรอืข้อเสยีทีเ่กดิจากการดืม่สรุา ซึง่อาจท�ำให้ขาดสตแิละท�ำให้มี

โอกาสในการสูบบุหรี่เพิ่มมากขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ : พฤติกรรมการดื่มสุรา, พฤติกรรมการสูบบุหรี่, เยาวชน

Abstract
	 The objectives of this Cross-sectional Descriptive Research were study factors related to alcohol 

drinking and tobacco smoking behaviors from adolescents in Pathumthani Province. Samples group were 

1,200 adolescents in the 15-19 age group. The data collection was carried out using questionnaires.  

The data analysis used descriptive statistics and Pearson Correlation Coefficient.

	 The results showed that the adolescents from Pathumthani province have knowledge and attitude 

and practice about alcohol drinking and tobacco smoking behaviors at medium level. Parents or family 

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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members who are teenagers or young adults and teachers should encourage teens or youth in their own  

responsibility aware of the dangers or adverse caused of alcohol drinking that may incline in loss of conscious 

result  in increasing of smoking.

 

Keywords: behavior, Alcohol drinking, tobacco smoking, adolescents

บทน�ำ

	 ปัจจุบันสังคมไทย มีการเปล่ียนแปลงอย่าง

ไม่หยุดนิ่ง ซึ่งเป็นผลมาจากความเจริญก้าวหน้า และ

การพัฒนาทางด้านเทคโนโลยี ก่อให้เกิดผลกระทบที่

หลากหลายต่อการด�ำเนนิชวีติของประชาชนในทกุด้าน 

และทุกกลุ่มวัยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะกลุ่ม

เยาวชนหรือวัยรุ่น ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อผลก

ระทบที่เกิดจากการเปล่ียนแปลงทางโครงสร้างของ

สังคมไทย เน่ืองจากวัยรุ่นเป็นช่วงหัวเล้ียวหัวต่อของ

การเจริญเติบโตมีความเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย 

จติใจ และอารมณ์ ท�ำให้วัยรุน่ประสบปัญหาทีเ่กดิจาก

การขาดความเข้าใจต่อการเปลีย่นแปลงสภาพร่างกาย 

และส่งผลกระทบเชือ่มโยงไปสูปั่ญหาครอบครวั อกีทัง้

สภาพแวดล้อมใกล้ตัวทีอ่าจชกัน�ำให้เยาวชนไปในทาง

ไม่ดี โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นที่ใช้วิธีการแก้ไขปัญหา

หรือหาทางออกด้วยการพึ่งพาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

และการสบูบุหรี ่ซึง่มกัเป็นก้าวแรกทีจ่ะน�ำไปสูก่ารขาด

สติ และความสามารถในการควบคุมตนเอง อันจะก่อ

ให้เกิดผลกระทบต่างๆ ตามมามากมาย เช่น ปัญหา

การใช้ยาเสพติด การมเีพศสมัพันธ์ก่อนวยัอนัควร การ

ท�ำแท้ง การตดิเชือ้โรคทางเพศสมัพันธ์ โรคเอดส์ และ

ปัญหาความรุนแรง เป็นต้น(1)

	 องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงาน

สถานการณ์การบรโิภคสุราเป็นสาเหตขุองการเจบ็ป่วย

ด้วยโรคต่างๆ มากกว่า 200 ชนดิ และเป็นต้นเหตขุอง

การเสียชีวิตของประชากรทั่วโลกมากถึง 3.3 ล้านคน

ต่อปี ส�ำหรบัในประเทศไทย จากรายงานภาระโรคและ

การบาดเจ็บของประชากรไทย ในปี พ.ศ. 2556 พบ

ว่า การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์เป็นสาเหตอุนัดบัหนึง่

ของการสูญเสียปีสุขภาวะในประชากรชาย โดยสูงถึง

ห้าแสนสี่หมื่นปี หรือร้อยละ 8.8 ของการสูญเสียปีสุข

ภาวะทั้งหมด ซ่ึงการสูญเสียที่สูงมากน้ีส่วนใหญ่เกิด

จากความพิการและการเจ็บป่วยเรื้อรังที่เกิดการจาก

การดืม่ และจากการส�ำรวจของส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ 

ในปี พ.ศ. 2558 พบว่า ประชากรไทยทีม่อีาย ุ15 ปีขึน้

ไป ประมาณสบิแปดล้านคน ดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์

ใน 12 เดอืนทีผ่่านมา โดย ร้อยละ 40 ดืม่ประจ�ำตัง้แต่ 

1 ครัง้ ต่อสปัดาห์ขึน้ไป และจากการส�ำรวจในนกัเรยีน

ระดับมัธยมศึกษาทั่วประเทศ ในปี 2559 พบว่า 

นักเรียนชายร้อยละ 19.3 และนักเรียนหญิงร้อยละ 

16.2 ดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในปัจจบุนัหรอื 30 วนั

ก่อนการส�ำรวจ เมือ่พจิารณาปรมิาณการบรโิภคเครือ่ง

ด่ืมแอลกอฮอล์ต่อหัวประชากร พบว่า ประชากรไทย

อายุ 15 ปี ขึ้นไป ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น

เรื่อยๆ ทุกปี เด็กและเยาวชนเริ่มดื่มสุราที่อายุน้อยลง

เรือ่ย ๆ  ในประเทศไทยมนีกัดืม่หน้าใหม่ทีเ่ป็นเดก็และ

เยาวชนเกิดขึ้นจ�ำนวนมากในแต่ละปี ซึ่งจะท�ำให้เกิด

ผลกระทบต่อตัวเยาวชน ครอบครัว และสังคม และ

เพิ่มโอกาสในการเป็นโรคติดสุราและการท�ำงานของ 

สมองเสื่อมถอยเมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่(2) 

	 ในขณะเดียวกัน การสูบบุหร่ีท�ำให้เกิดผล 

กระทบต่อร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม เช่นกัน 

โดยรายงานขององค์การอนามยัโลก ระบวุ่าทัว่โลกมผีู้

สูบบุหรี่ประมาณ 1,300 ล้านคน จ�ำนวนบุหรี่ที่สูบต่อ

วันมีมากกว่า 15,000 ล้านมวน โดยกว่าครึ่งหนึ่งหรือ 

ร้อยละ 54.5 ของผู้สูบบุหรี่ทั้งหมดอยู่ในเอเชีย โดยมี

ผู้ที่เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ ราวปีละประมาณ 5 ล้าน

คน โดยครึง่หนึง่อยูใ่นประเทศก�ำลงัพฒันา และมกีาร

คาดกันว่าในอีก 25 ปีข้างหน้า จ�ำนวนผู้เสียชีวิตจาก

การสูบบุหร่ีจะเพิ่มขึ้นเป็นปีละประมาณ 10 ล้านคน 
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จากสถานการณ์การสูบบุหร่ีทั่วโลก จะท�ำให้คร่ึงหนึ่ง

ของผูส้บูบหุรีท่ั่วโลกประมาณ 650 ล้านคน จะเสยีชีวติ

จากการสูบบุหรี่ในอนาคต โดยครึ่งหนึ่งจะเสียชีวิตใน

ช่วงวัยท�ำงาน ซึ่งเป็นการสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควร

เป็นเวลาถึง 20-25 ปี(3)

	 ในประเทศไทย พบว่า จากการส�ำรวจ

พฤตกิรรมการสบูบหุรีปี่ 2557 ของส�ำนกังานสถติแิห่ง

ชาติ พบว่า มีจ�ำนวนประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้น

ไปทั้งสิ้น 54.8 ล้านคน โดยเป็นผู้ที่สูบบุหร่ี จ�ำนวน 

11.4 ล้านคน คดิเป็น ร้อยละ 20.7 ซึง่เป็นผูท้ีส่บูบหุรี่

เป็นประจ�ำ 10 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18.2 และสูบบุ

หรี่นานๆ คร้ัง 1.4 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 2.5 เมื่อ

พิจารณาอัตราการสูบบุหร่ีตามกลุ่มวัย พบว่ากลุ่มวัย

ท�ำงานที่มีอายุระหว่าง 25-59 ปี มีอัตราการสูบบุหรี่

สงูสดุ คดิเป็น ร้อยละ 23.5 รองลงมาคอืกลุม่ผูส้งูอายุ 

ที่มี 60 ปีขึ้นไป และกลุ่มเยาวชน ที่มีอายุระหว่าง 15-

24 ปี คิดเป็นร้อยละ 16.6 และ 14.7 ตามล�ำดับ  

โดยอัตราการสูบบุหรี่ของผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 18.4 

เท่า ซ่ึงนอกเขตเทศบาลมีอัตราการสูบบุหรี่สูงกว่าใน

เขตเทศบาล 1.3 เท่า และเมือ่พจิารณาอายเุฉลีย่ทีเ่ริม่

สูบบุหรี่ครั้งแรกของผู้ที่สูบบุหรี่เป็นประจ�ำ พบว่า 

มีอายุ 17.8 ปี ในขณะที่อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่เป็น

ปกตินิสัย หรือสูบประจ�ำ/นานๆ ครั้ง คือ 19.5 ปี เมื่อ

เทียบกับปี 2550 และพบว่าทุกกลุ่มวัยมีอายุเฉลี่ยที่

เริ่มสูบบุหรี่น้อยลง โดยเฉพาะกลุ่มเยาวชน ที่มีอายุ

ระหว่าง 15-24 ปี เริม่สบูบหุร่ีเมือ่อายนุ้อยลงค่อนข้าง

มากกว่ากลุ่มอื่น คือจากปี 2550 เยาวชนเริ่มสูบบุหรี่

เมือ่อาย ุ16.8 ปี และในปี 255 7 ลดลงเป็น 15.6 ปี(4)

	 สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้สูบบุหร่ีเร่ิมดื่มสุรา

หรอืเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ พบว่า ทัง้เพศชายและหญิง

มสีาเหตุหลกัๆ จาก 3 สาเหตสุ�ำคญั คอื เพ่ือเข้าสงัคม/

การสังสรรค์ คิดเป็นร้อยละ 41.9 รองลงมาคือ ตาม

อย่างเพื่อนหรือเพ่ือนชวนดื่ม คิดเป็นร้อยละ 27.3 

และการอยากทดลองดื่ม คิดเป็นร้อยละ 24.4 (4) 

	 จังหวัดปทุมธานี เป็นจังหวัดที่อัตราการ

เตบิโตทางเศรษฐกจิสงู และอยูใ่กล้เมอืงหลวงจงึท�ำให้

มีการขยายตัวเคลื่อนตัวของประชากรเข้าสู่จังหวัด

อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งการเติบโตทางโครงสร้างของ

สงัคมแบบเมอืง ส่งผลต่อวถิชีวีติทีเ่ร่งรบีตามลกัษณะ

ของวิถีสังคมเมอืง ซึง่ส่งผลกระทบทีก่่อให้เกิดความเสีย่ง

ในมิติต่างๆ ต่อประชาชนในสังคม โดยเฉพาะกลุ่ม

เยาวชนหรือวัยรุ่น จากรายงานสรุปสถานการณ์เฝ้า

ระวังเพื่อควบคุมการบริโภคยาสูบ 5 มิติ อัตราการสูบ

บหุร่ีของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป จ�ำแนกตามราย

จังหวัด พ.ศ. 2548, 2550 และ 2554 พบว่า จังหวัด

ปทุมธานี อยู่ในล�ำดับที่ 7, 5 และ 3 ของประเทศตาม

ล�ำดับ โดยในปี พ.ศ. 2554 พบความชุกของการสูบ

บหุรีใ่นประชากรกลุม่อายรุะหว่าง 15-18 ปี (คดิเป็น

ร้อยละ 6.86) อายุระหว่าง 19-24 ปี (คิดเป็นร้อยละ 

6.86) อายุระหว่าง 25-40 ปี (คดิเป็นร้อยละ 18.50) 

อายุระหว่าง 41-59 ปี (คิดเป็นร้อยละ 18.56) และ

อายุ 60 ปี ขึ้นไป (คิดเป็นร้อยละ 9.64) (5)

	 จากรายงานผลกการส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยง

ต่อโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ ความชุกของผู้ที่ดื่ม

เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ของจังหวัดปทุมธานี ในปี 

พ.ศ.2548 ในประชากร อายุระหว่าง 15 – 74 ปี  

พบความชุกร้อยละ 28.46 ในปี 2550 ความชุก 

ร้อยละ 23.0 และจากรายงานสถานการณ์การบริโภค

เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์รายจังหวัด พ.ศ. 2554  

(Provincial Alcohol Report 2011) พบความชุกของ

นักดื่มในประชาการอายุ 20 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 32.4  

โดยจงัหวดัปทมุธานีเป็นอนัดับที ่41 ของประเทศ จาก

สถานการณ์และแนวโน้มดังกล่าวข้างต้น พบว่านัก

บรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์และยาสบูมแีนวโน้มเพิม่

ขึ้นในกลุ่มอายุ 15 – 19 ปี (6) ซึ่งเป็นเยาวชนซึ่งถือว่า

เป็นกลุม่ทีเ่ป็นก�ำลงัส�ำคญัของการพฒันาประเทศชาติ

ในอนาคต ซึง่หากละเลยต่อสถานการณ์การบริโภคสรุา

และบุหรี่ที่ก�ำลังเป็นภัยคุกคามต่อเยาวชนก็จะท�ำให้

เยาวชนเตบิโตขึน้อย่างไม่มคีณุภาพ และส่งผลโดยตรง

ต่อการพัฒนาของประเทศชาติในอนาคต ดังนั้นการ

ศึกษาครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรม 

การด่ืมสุรา และการสูบบุหร่ีของเยาวชนในจังหวัด
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ปทุมธานี และปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการด่ืมสุรา 

และการสูบบหุรีข่องเยาวชนในจังหวดัปทมุธาน ีซึง่ผล

การศึกษาจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส�ำคัญที่ช่วยให้เข้าถึง

สภาพปัญหา และสามารถวางแผนในการแก้ไขปัญหา

เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการลด ละ และเลิกการดื่มสุรา 

และการสูบบุหรี่ของเยาวชนในจังหวัดปทุมธานี  

ทีส่อดคล้องกบับรบิทและสภาพปัญหาทีแ่ท้จรงิ ตลอด

จนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตให้วัยรุ ่นและ

เยาวชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ พร้อมท่ี 

จะก้าวสู่วัยผู้ใหญ่อย่างมีคุณภาพต่อไป 

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งนี้ เป็นการ

ศกึษาเชงิพรรณนา ณ จดุเวลาใดเวลาหนึง่ (Cross-sectional  

descriptive studies) 

	 กลุม่ตวัอย่าง เป็นเยาวชนท่ีมอีายรุะหว่าง 15 

– 19 ปี มีภูมิล�ำเนา และอาศัยอยู่ในจังหวัดปทุมธานี

ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ตามฐานข้อมูลประชากรของ

ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวดัปทมุธาน ีจ�ำนวน 59,219 

คน และใช้สูตรของทาโรยามาเน่ (Yamane) ในการ

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างศึกษา โดยขนาดกลุ่มตัวอย่าง

น้อยที่สุดในการศึกษานี้เท่ากับ 1,100 คน จากนั้นสุ่ม

ตัวอย่างแบบหลายขั้นตอนโดยใช้วิธีการสุ่มแบบ

กลุ่ม (Cluster sampling) ด้วยการจ�ำแนกเป็นพื้นที่

ออกเป็นระดับอ�ำเภอ (7 อ�ำเภอ) และต�ำบล (60 

ต�ำบล) และแบ่งขนาดตัวอย่างศึกษาในสัดส่วนที่เท่า

กนัตามจ�ำนวนต�ำบล เท่ากบั 20 ตวัอย่างต่อต�ำบล รวม

จ�ำนวนตัวอย่างในการศึกษาทั้งสิ้น 1,200 ตัวอย่าง 

จากนัน้ใช้วธิกีารสุม่ตัวอย่างแบบบงัเอญิ (Accidental 

sampling) ในแต่ละพื้นที่จนครบตามจ�ำนวน

	 การวิเคราะห์คณุภาพเครือ่งมอื แบบสอบถาม 

พัฒนาจากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่องมือ โดยทดสอบค่าความเท่ียงตรง

ของเนื้อหา (Content validity) ด้วยวิธีตรวจประเมิน

ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับวตัถปุระสงค์

หรือเนื้อหา (IOC: Index of item Objective  

Congruence) จากผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน(7) และทดสอบ

ค่าความเชือ่มัน่ (Reliability) โดยการทดลองใช้เครือ่ง

มือ (Try Out)(8) กับเยาวชนอายุระหว่าง 15 – 19 ปี 

ในจังหวัดสระบุรี จ�ำนวน 30 คน โดยเครื่องมือมีค่า

ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ 0.85 

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ศกึษา แบบสอบถามมลีกัษณะ

เป็นค�ำถามปลายปิด แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของเยาวชน

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 20 ข้อ เป็นแบบตรวจสอบ

รายการ (checklist) 

	 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา และการ

สูบบุหร่ี จ�ำนวน 37 ข้อ เป็นข้อค�ำถามแบบเลือกค�ำ

ตอบถูก และผิด 

	 ส่วนที่ 3 ทัศนคติเกี่ยวกับการดื่มสุรา และ 

การสูบบุหรี่ จ�ำนวน 21 ข้อ เป็นข้อค�ำถามแบบมาตร

วัดประมาณค่า มี 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็น

ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

	 ส่วนที่ 4 พฤติกรรมเกี่ยวกับการดื่มสุรา และ

การสูบบุหรี่ จ�ำนวน 16 ข้อ เป็นข้อค�ำถามแบบมาตร

วดัประมาณค่า ม ี5 ระดบั คอื มากทีส่ดุ มาก น้อย น้อย

ที่สุด และไม่เคย โดยก�ำหนดเกณฑ์ในการแปลความ

หมายดังนี้

	 คะแนนความรู้ เกี่ยวกับการดื่มสุรา และการ

สูบบุหรี่ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ของบลูม (9) 

ดังนี้ 

	 ร้อยละของคะแนน เท่ากับ 80 – 100 หมาย

ถึง ระดับความรู้ดี 

	 ร้อยละของคะแนน เท่ากับ 60-79 หมายถึง 

ระดับความรู้ปานกลาง 

	 ร้อยละของคะแนน น้อยกว่า 60 หมายถึง 

ระดับความรู้น้อย

	 คะแนนทัศนคติ และพฤติกรรมการปฏิบัติ 

ด้านการดืม่สรุา และการสบูบหุรี ่ใช้เกณฑ์แบบองิกลุม่ 

แบ่งระดับทัศนคติออกเป็น 3 ระดับ โดยพิจาณาจาก

ค่าเฉลีย่ของคะแนนทศันคติบวกและลบส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน ดังนี้ 
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	 คะแนนเท่ากับ x+ SD หมายถึง ทัศนคติและ

การปฏิบัติ ระดับดี 

	 คะแนนเท่ากับ x หมายถึง ทัศนคติ และ 

การปฏิบัติระดับปานกลาง 

	 คะแนนเท่ากบั x - SD หมายถงึ ทศันคตแิละ

การปฏิบัติ ระดับน้อย

	 วธิกีารเกบ็ข้อมลู เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยการ

ส่งแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลทางไปรษณีย์ และก�ำหนดให้เจ้าหน้าที่ของโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเป็นผู้สุ ่มอย่างแบบ

บงัเอญิ แจกแบบสอบถามให้กบักลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้ามา

ใช้บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดย

ก�ำหนดระยะเวลาในการเกบ็รวบรวม 2 เดอืน ระหว่าง

เดือนมีนาคม – เมษายน พ.ศ. 2559 เจ้าหน้าที่ของ

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลรวบรวมแบบสอบถาม

ส่งกลับให้กับผู้วิจัยทางไปรษณีย์

	 การวเิคราะห์ข้อมลู วเิคราะห์ข้อมลูลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างศึกษา ระดับความรู้ ทัศนคติ 

และพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ

ยาสูบ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความสัมพันธ์ของ

ตัวแปรอิสระ กับตัวแปรตามพฤติกรรมการดื่มสุรา 

และการสูบบุหร่ีของเยาวชนในจังหวัดปทุมธานี โดย

ใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (pearson 

correlation) (10)

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไป เยาวชนกลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุ

ระหว่าง 15-19 ปี ในจังหวัดปทุมธานี ตอบกลับ

แบบสอบถาม จ�ำนวน 1,168 คน คิดเป็นอัตราการ

ตอบกลับข้อมูล ร้อยละ 97.33 โดยมีสัดส่วนของเพศ

หญิงและเพศชายใกล้เคียงกัน ร้อยละ 55.20 และ 

ร้อยละ 44.80 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 

96.50 และอายุเฉลี่ย 16.72 ปี และมีสถานโสด  

ร้อยละ 97.50 และร้อยละ 58.50 ก�ำลังศึกษาอยู่ใน

ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ระดับชั้น ปวช.  

รองลงมาก�ำลังศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น  

ร้อยละ 19.60 

	 ด้านครอบครัว พบว่า เยาวชนกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่อาศยัอยูก่บับดิาและมารดาของตัวเอง ร้อยละ 

65.00 โดยผู ้ปกครอง ร ้อยละ 36.60 มีอาชีพ 

รบัจ้างทัว่ไป รองลงมา ร้อยละ 28.60 ค้าขายหรอืธรุกจิ

ส่วนตัว และรับราชการหรือพนักงานวิสาหกิจ ร้อยละ 

12.6 และมีรายได้ของครอบครัว ระหว่าง 10,000 - 

19,999 บาท/เดือน ร้อยละ 34.20 รองลงมา 20,000 

- 29,999 บาท/เดือน ร้อยละ 18.30 และมีสมาชิก

ในครอบครัว จ�ำนวน 1 - 4 คน ร้อยละ 60.50 รองลง

มา 5 - 8 คน ร้อยละ 36.6 และส่วนใหญ่มีสมาชิกใน

ครอบครัวมีอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 3 - 4 คน ร้อยละ 

64.90 นอกจากน้ันยังพบว่า บิดามารดาของเยาวชน

กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 13.27 ป่วยเป็นโรคความดัน

โลหิตสูง 

	 ข้อมลูด้านความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรม

การดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ของเยาวชนในจังหวัด

ปทุมธานี

	 ด้านการสบูบหุรีข่องเยาวชนกลุม่ตัวอย่าง พบ

ว่า เยาวชนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 87.00 ไม่สูบบุหรี่ใน

รอบ 1 เดอืนทีผ่่านมา และพบเยาวชนกลุม่ตวัอย่างสบู

บหุรี ่จ�ำนวน 152 คน โดยเยาวชนกลุ่มตวัอย่าง ร้อยละ 

49.34 สบูบุหรี ่จ�ำนวน 1 – 2 มวน/วนั รองลงมา ร้อยละ 

32.23 สูบบุหรี่ จ�ำนวน 3 – 5 มวน/วัน และมีสมาชิก

ในครอบครัวที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 1 – 2 

คน สูบบุหรี่ ร้อยละ 38.00

	 ด้านการดืม่สรุาของเยาวชนกลุม่ตวัอย่าง พบ

ว่า เยาวชนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 89.70 ไม่ดื่มสุราใน

รอบ 1 เดอืนทีผ่่านมา และพบเยาวชนกลุม่ตวัอย่างดืม่

สุรา จ�ำนวน 120 คน โดยเยาวชนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 

43.33 ดืม่สรุา จ�ำนวน 1 – 2 แก้ว/วนั รองลงมา ร้อยละ 

33.33 ดื่มสุรา จ�ำนวน 2 – 5 แก้ว/วัน และมีสมาชิก

ในครอบครัวที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป จ�ำนวน 1 - 2 

คน ดื่มสุรา ร้อยละ 39.00 
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	 วิธีการและแหล่งหาซื้อสุราและบุหร่ี พบว่า 

เยาวชนกลุม่ตัวอย่างทีส่บูบหุรี ่และดืม่สรุา ร้อยละ 53.85  

หาซ้ือบุหรี่ และสุราจากร้านสะดวกซื้อหรือปั้มน�้ำมัน  

รองลงมา ร้อยละ 47.52 ซื้อจากร้านขายของช�ำ และ 

ร้อยละ 21.32 ซื้อจากห้างสรรพสินค้า 

	 ความรู้เก่ียวกับการด่ืมสุรา พบว่า เยาวชน

กลุม่ตัวอย่าง ร้อยละ 46.83 มคีวามรูเ้ก่ียวกับเรือ่งของ

สุราในระดับปานกลาง รองลงมา ร้อยละ 40.15  

มคีวามรู้เก่ียวกับเรือ่งของสรุาในระดับน้อย (ดังแสดง

ในตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของระดับความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา (n=1,168)

ระดับความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา จำ�นวน ร้อยละ

ความรู้ดี (29-37 คะแนน) 152 13.01

ความรู้ปานกลาง (22-28 คะแนน) 547 46.83

ความรู้น้อย (0-21 คะแนน) 469 40.15

x = 24.96 S.D. = 6.268 Max = 37 Min = 1

	 ความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ พบว่า เยาวชน

กลุม่ตวัอย่าง ร้อยละ 40.50 มคีวามรูเ้กีย่วกบัเรือ่งของ

บุหรี่ในระดับปานกลาง รองลงมา ร้อยละ 32.10 มี

ความรู้เกี่ยวกับเรื่องของบุหรี่ ในระดับดี (ดังแสดงใน

ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของระดับความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ (n=1,168)

ระดับความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ จำ�นวน ร้อยละ

ความรู้ดี (14-16 คะแนน) 375 32.10

ความรู้ปานกลาง (10-13 คะแนน) 473 40.50

ความรู้น้อย (0-9 คะแนน) 320 27.40
x = 9.74 S.D. = 2.77 Max = 16 Min = 0

	 ทศันคตเิกีย่วกบัเรือ่งการดืม่สรุา และการสบู

บุหรี่ พบว่า เยาวชนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 67.89 มี

ทัศนคติเกี่ยวกับการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ในระดับ

ปานกลาง รองลงมา ร้อยละ 16.44 มทีศันคตเิกีย่วกบั

การด่ืมสุรา และการสูบบุหรี่ในระดับน้อย (ดังแสดง

ในตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของระดับทัศนคติเกี่ยวกับการดื่มสุรา และสูบบุหรี่ (n=1,168)

ระดับทัศนคติเกี่ยวกับการดื่มสุรา 

และการสูบบุหรี่ 

จำ�นวน ร้อยละ

ทัศนคติระดับดี (92-105 คะแนน) 183 15.67

ทัศนคติระดับปานกลาง (69-91 คะแนน) 793 67.89

ทัศนคติระดับน้อย (21-68 คะแนน) 192 16.44
x = 79.42 S.D. = 11.80 Max = 105 Min = 21
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	 พฤตกิรรมการดืม่สรุา และการสบูบหุร่ี พบว่า เยาวชนกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 71.66 มพีฤติกรรม

ระดับปานกลาง รองลงมา ร้อยละ 14.90 มพีฤตกิรรมการดืม่สรุา และการสูบบหุรีใ่นระดบัด ี(ดังแสดงในตารางที ่4)

ตารางที่ 4 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของระดับพฤติกรรมการดื่มสุรา และสูบบุหรี่ (n=1,168)

ระดับพฤติกรรมการดื่มสุรา

และการสูบบุหรี่ 

จำ�นวน ร้อยละ

พฤติกรรมระดับดี (66-80 คะแนน) 174 14.90

พฤติกรรมระดับปานกลาง (31-65 คะแนน) 837 71.66

พฤติกรรมระดับน้อย (0-30 คะแนน) 157 13.44
x = 47.49 S.D. = 18.40 Max = 80 Min = 20

	 ข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดื่ม

สรุา และการสบูบหุรีข่องเยาวชนในจังหวดัปทมุธานี

	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคลของเยาวชน อายุ 15-19 ปี ในจังหวัด

ปทุมธานี กับพฤติกรรมการด่ืมสุรา และการสูบบุหร่ี 

ของเยาวชน อายุ 15-19 ปี ในจังหวัดปทุมธานี โดย

ใช้ สถติค่ิาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์แบบมาตราวดัระดบั 

Interval ของสเปียร์แมนโร (Spearman’s Rho) ในการ

ทดสอบ พบว่า ปัจจัยของปริมาณการด่ืมสุราต่อวัน 

ปริมาณการสูบบุหร่ีต่อวัน การมีสมาชิกในครอบครัว

ดืม่สรุา และอาย ุมคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดืม่

สุรา และการสูบบุหรี่ ของเยาวชน อายุ 15-19 ปี ใน

จงัหวดัปทุมธาน ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิทีร่ะดับ .01 

และมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ (r = .145) 

 (r =.120 ) (r =.120 ) และ (r = .106) ตามล�ำดับ 

(ดังแสดงในตารางที่ 5)

ตาราง 5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ของเยาวชน

อายุระหว่าง 15-19 ปีในจังหวัดปทุมธานี (n=1,168)

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 

ต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่

r p-value

เพศ -.038 .211

อายุ .106** .000

ศาสนา -.003 .929

ระดับการศึกษา .058 .057

สถานภาพสมรส .054 .077

การอาศัยอยู่กับผู้ปกครอง .060* .047

อาชีพของผู้ปกครอง .016 .608

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน -.001 .975

จำ�นวนสมาชิกภายในครอบครัว .007 .810

การมีสมาชิกในครอบครัวที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปดื่มสุรา .120** .003

การมีสมาชิกในครอบครัวที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปสูบบุหรี่ .018 .546
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ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 

ต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่

r p-value

การดื่มสุราในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา .065 .511

การสูบบุหรี่ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา .209* .014

ปริมาณการดื่มสุราต่อวัน .145** .000

ปริมาณการสูบบุหรี่ต่อวัน .120** .000

วิธีการและแหล่งหาซื้อสุราและบุหรี่ .018 .546

บิดามารดาป่วยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจตาย .002 .951

บิดามารดาป่วยเป็นถุงลมโป่งพอง .001 .965

พี่น้องสายตรง ป่วยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจตาย -.058 .056

พี่น้องสายตรง ป่วยเป็นถุงลมโป่งพอง .001 .965

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ด้านความรู้ และทัศนคติของเยาวชน อายุ 15-19 ปี 

ในจงัหวดัปทมุธาน ีกบัพฤตกิรรมการดืม่สรุา และการ

สูบบุหรี่  ของเยาวชน อายุ 15-19 ปี ในจังหวัด

ปทุมธานี โดยใช้ สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ

มาตราวัดระดับ Interval ของสเปียร์แมนโร (Spear-

man’s Rho) ในการทดสอบ พบว่า ปัจจัยของระดับ

ความรู้ และระดับทศันคตเิกีย่วกบัการดืม่สุรา และการ

สูบบุหรี่ ไม่มีความสัมพันธ์กับกับพฤติกรรมการดื่ม

สุรา และการสูบบุหรี่ ของเยาวชน อายุ 15-19 ปี ใน

จังหวัดปทุมธานี (ดังแสดงในตารางที่ 6)

ตาราง 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านความรู้ และทัศนคติ กับพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่

ของเยาวชน อายุระหว่าง 15-19 ปีในจังหวัดปทุมธานี (n=1,168)

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 

ต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่

r p-value

ระดับความรู้ - พฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ .066* .030

ระดับทัศนคติ - พฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ -.053 .082

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

สรุปผลการวิจัย

	 การวจิยัครัง้นีส้ามารถสรปุผลการศกึษาได้ดงันี้

	 1. เยาวชนอายรุะหว่าง 15 – 19 ปี ในจงัหวดั

ปทมุธานี มคีวามรู้เกีย่วกบัการดืม่สรุา และการสบูบหุรี่ 

ในระดับปานกลาง มีทัศนคติเกี่ยวกับการดื่มสุรา และ

การสูบบุหรี่ในระดับปานกลาง และมีพฤติกรรมการ

ดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ในระดับปานกลาง

	 2. ปริมาณการดื่มสุราต่อวัน ปริมาณการสูบ

บหุรีต่่อวนั การมสีมาชกิในครอบครัวดืม่สรุา และอายุ 

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบ

บุหร่ี ของเยาวชน อายุ ระหว่าง15-19 ปี ในจังหวัด

ปทุมธานี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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อภิปรายผล

	 การมีสมาชิกในครอบครัวดื่มสุรา มีความ

สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดืม่สรุา และการสบูบหุรี ่ของ

เยาวชน อายุ ระหว่าง15-19 ปี ในจังหวัดปทุมธานี 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของช่อแก้ว ร่มสขุ และขจรวรรณ อฐิรัตน์ (11) ซึง่ศกึษา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการบริโภค

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น ในเขตเทศบาล

เมืองก�ำแพงเพชร จังหวัดก�ำแพงเพชร โดยพบว่า 

ความสัมพันธ์ของบคุคลในครอบครวั มคีวามสมัพันธ์

ต่อพฤตกิรรมการบรโิภคเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ของ

วัยรุ ่น ในเขตเทศบาลเมืองก�ำแพงเพชร จังหวัด

ก�ำแพงเพชร อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และยัง

สอดคล้องกับการศึกษาของ อัญชลี เหมชะญาติ และ

ศรีวรรณ ยอดนิล(12) ซึ่งศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

ต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของนักเรียนหญิงชั้น

มัธยมศึกษาตอนปลาย อ�ำเภอเขาคิชฌกูฏ จังหวัด

จันทบุรี  พบว ่า การมีบิดามารดาดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ และการที่บิดามารดายอมรับการดื่มของ

บุตรมีความสัมพันธ์ต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ของนักเรยีนหญิงชัน้มธัยมศึกษาตอนปลาย อ�ำเภอเขา

คิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อีก

ทัง้ยงัสอดคล้องกบัการศกึษาของ หนึง่ฤทยั มสีะอาด(13) 

ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการด่ืมเบียร์ของ นักเรียนชั้น 

ม.ปลาย ในกรงุเทพมหานคร และพบว่า การดืม่เครือ่ง

ดื่มแอลกอฮอล์ของบุคคลในครอบครัว มีความ

สัมพันธ์กับการดื่มเบียร์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา

ตอนปลาย อีกท้ังการศึกษาของพิชญ์สินี  วาณิช

พราหมณ์ (14) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสูบ

บหุรีข่องเยาวชนในกรงุเทพมหานคร และพบว่า ความ

สัมพันธ์ใกล้ชิดกับบุคคลในครอบครัวที่สูบบุหรี่ มีผล

ต่อพฤตกิรรมการสบูบหุรีข่องนักเรยีนชัน้ ม.ปลาย ใน

กรุงเทพมหานคร ซ่ึงความสัมพันธ์ระหว่างการมี

สมาชิกในครอบครวัดืม่สรุา และพฤตกิรรมการดืม่สรุา 

และการสบูบหุรี ่อาจเกดิจากด้านพฒันาการของวยัรุน่

ตามแนวคิดของ Steinberg, L.(15) ที่ได้กล่าวไว้ว่า  

วยัรุน่เป็นวยัทีม่กีารเปลีย่นแปลงทางด้านร่างกาย และ

จิตใจ แต่ในขณะเดียวกันสภาพแวดล้อม โดยเฉพาะ

ครอบครัวเป็นสถาบันพื้นฐานที่มีความส�ำคัญต่อ

พฒันาการของวยัรุน่มากทีส่ดุ ครอบครวัจะเป็นเสมอืน

เบ้าหลอม ให้คนมีพื้นฐานที่ดีหรือไม่ดีต่างกันไป ดัง

นั้นการมีสมาชิกในครัวที่ดื่มสุราและสูบบุหร่ี จึง

สามารถส่งผลให้วัยรุ่นมีการเรียนแบบพฤติกรรมการ

ดื่มสุราหรือการสูบบุหรี่ของสมาชิกในครอบครัวได้ 

	 อาย ุมคีวามสมัพนัธ์กับพฤติกรรมการด่ืมสรุา 

และการสูบบุหรี่ ของเยาวชน อายุ ระหว่าง15-19 ปี 

ในจังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของการศึกษาของพิชญ์สินี 

วาณิชพราหมณ์ (14) ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม

การสูบบุหร่ีของเยาวชนในกรุงเทพมหานคร และพบ

ว่า อายุ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ

นักเรียนชั้น ม.ปลาย ในกรุงเทพมหานคร ศิรินทิพย์ มี

สขุอ�ำไพรสัม ี(16) ศกึษาปัจจยัทีม่อิีทธพิลต่อพฤตกิรรม

การบริโภคเครื่องด่ืมสุราแช่ผลไม้ของสตรีวัยท�ำงาน

ในเขตกรงุเทพมหานคร ซึง่พบว่า อายมุคีวามสมัพนัธ์

ต่อสถานที่ดืม่และบคุคลร่วมดืม่ อย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ ซึ่งความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับพฤติกรรมการ

ด่ืมสุรา และการสูบบุหรี่ อาจมีผลจากการขาดทักษะ

และความสามารถในควบคมุอารมณ์เนือ่งจากช่วงอายุ 

15 – 19 ปี เป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน

ร่างกาย และจิตใจ ซึ่งมีผลต่ออารมณ์และความ

แปรปรวนทางอารมณ์ และน�ำไปสู่การใช้การดื่มสุรา 

และการสูบบุหรี่เป็นทางออกในการแก้ไขปัญหา 

เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Fritz, D.J. 

และคณะ (17) ซึ่งศึกษาโปรแกรมส�ำหรับการตัดสินใจ

ในการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นของโรงเรียนการพยาบาล

นานาชาติ ซ่ึงพบว่า วัยรุ่นในช่วงวัย 13-19 ปี ที่มี

พัฒนาการทางด้านอารมณ์ที่แปรปรวน มักตัดสินใจ

ด้วยอารมณ์ ดงันัน้จงึเป็นช่วงวยัทีถ่กูชกัจูงได้ง่าย บาง

ครัง้อาจมคีวามเครยีดไม่สามารถจดัการด้วยตนเองได้ 

อาจหนัไปสบูบหุรีเ่พือ่ลดความเครยีดของตนเองกไ็ด้
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	 ทศันคต ิและความรูเ้กีย่วกบัการดืม่สรุา และ

การสูบบุหรี่ของเยาวชน อายุ 15 – 19 ปี ในจังหวัด

ปทุมธานี ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มสุรา

และการสูบบุหรี่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของกิติ

พงษ์ ทองเหลือ(18) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤตกิรรมการสบูบหุรีข่องนกัเรยีนชายระดบัอาชวีศกึษา 

จังหวัดสมุทรสงคราม และพบว่า ความรู้ไม่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหร่ี ในขณะเดียวกัน 

ผลการศึกษาครั้งนี้แตกต่างจากการศึกษาของอนงค์ 

ดิษฐสังข์(19) ที่พบว่า ทัศนคติต่อการดื่มเครื่องด่ืม

แอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงแตกต่างจากการศึกษา

ของ Marocoux and Shope (20) ซึง่ศกึษาการดืม่และไม่

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่น ในรัฐมิชิแกน  

ผลการศกึษาพบว่าทศันคติมคีวามสมัพันธ์กบัการดืม่

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วยเช่นกัน ซึ่งอาจเป็นผลมา

จากช่วงอายุนี้เป็นช่วงของวัยรุ่นเป็นวัยที่คึกคะนอง มี

ความอยากรู้อยากลอง ต้องการการยอมรับจากกลุ่ม

เพื่อน ชอบเลียนแบบพฤติกรรมบุคคลใกล้ชิดและ

บุคคลที่ตนยอมรับ และมีพฤติกรรมการดื่มสุรา และ

สูบบุหรี่โดยขาดการยั้งคิดหรือการไตร่ตรอง 

ข้อเสนอแนะ

	 1. ผู้ปกครอง เช่น บิดา มารดา หรือสมาชิก

ในครอบครัวควรเป็นแบบอย่างที่ดีในด้านการมี

พฤติกรรมการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ให้กับสมาชิก

ในครอบครัวที่เป็นวัยรุ่นหรือเยาวชน 

	 2. ผูป้กครอง ครอูาจารย์ ควรต้องส่งเสรมิให้

วัยรุ่นหรือเยาวชนในความรับผิดชอบของตนเอง มี

ความตระหนักถงึอนัตรายหรือข้อเสยีทีเ่กดิจากการดืม่

สุรา ซึ่งอาจท�ำให้ขาดสติและท�ำให้มีโอกาสในการสูบ

บุหรี่เพิ่มมากขึ้น

ข้อเสนอแนะในการศึกษา

	 1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรม

การดื่มสุรา และการสูบบุหรี่ของเยาวชนที่อยู่ในระบบ

โรงเรียนหรือสถานศึกษากับเยาวชนที่อยู่นอกระบบ

การศึกษา 

	 2. ควรมกีารศกึษาในลกัษณะของการพฒันา

รูปแบบการเรียนรู้เพื่อสร้างต้นแบบการมีพฤติกรรม

ทีดี่ด้านการด่ืมสรุา และการสบูบหุรี ่ในระดับครอบครวั 

	 3. ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อหา

แนวทางการเสริมสร้างความตระหนักในการป้องกัน

การด่ืมสุรา และการสูบบุหร่ีในเยาวชนบนฐานวิถี

ชุมชน

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	 นงนชุ พงษ์เจรญิ. ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

พฤตกิรรมการดืม่สรุา และการสบูบหุรีข่องเยาวชนใน

จังหวัดปทุมธานี, วารสารสถาบันป้องกันควบคุมโรค

เขตเมือง 2560; 1(2): หน้า 37 - 47. 
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูง ให้มีความครอบคลุม สามารถตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติ และน�ำผู้ป่วยสู่ระบบการรักษาได้

อย่างทนัท่วงท ีใช้วธิกีารศกึษาเชงิปฏบิติัการ (Action Research) โดยใช้หลกัการ P D C A, KM ร่วมกบัการเรยีน

รู้แบบ On the Job Training กับพยาบาลเวชปฏิบัติและบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยบริการปฐมภูมิ และมีเวที

แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์จริง ประชากรเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 4,357 คน ใช้เวลาตั้งแต่

เดือนตุลาคม 2556-กรกฎาคม 2557 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 

ร่วมกับการสังเคราะห์ และถอดบทเรียนในระหว่างการด�ำเนินงานและเมื่อสิ้นสุดการด�ำเนินงาน เพื่อให้ผู ้

ปฏิบัติงานสามารถน�ำผลที่ได้กลับไปประยุกต์ใช้และพัฒนาต่อยอดงานของตนต่อไปได้

	 ผลการศกึษาพบว่า จากการปรบัเปลีย่นกระบวนการด�ำเนนิงาน โดยใช้การบรหิารจดัการเพือ่ให้เกดิการ

ท�ำงานเชิงรุก การพัฒนาบุคลากร การแบ่งปันทรัพยากร และการบริการใกล้บ้านใกล้ใจ ท�ำให้กลุ่มเป้าหมายได้

รับการตรวจคัดกรอง ร้อยละ 79.44 เพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 9.63, ใช้ระยะเวลาในการตรวจคัดกรอง 3 เดือน 

(เดมิใช้เวลา 8-10 เดือน), ผูท้ีม่ภีาวะผดิปกติได้รบัการส่งต่อเพือ่รบัการตรวจจากแพทย์ ร้อยละ 100, สามารถ

ลดความแออดัของโรงพยาบาลหนองคาย ได้ 3,461-4,357 คน/ปี, ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรบับรกิาร

ของผูป่้วยและญาตไิด้อย่างน้อย 546,838 บาท, หน่วยบรกิารปฐมภมูสิามารถพึง่ตนเองและวางแผนการด�ำเนิน

งานได้เองอย่างมปีระสทิธภิาพ, พยาบาลเวชปฏบิติัในหน่วยบรกิารปฐมภูม ิได้รบัการเรยีนรูแ้ละฝึกทกัษะในการ

ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ร้อยละ 100

ค�ำส�ำคัญ: การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต, ความดันโลหิตสูง, หนองคาย

Abstract
	 This study aimed to developed a screening of renal complications in high blood pressure patients 

for improved performance, detection and immediate treatment. Action Research by P D C A was used for 

this study. Population were 4,357 patients with high blood pressure. Knowledge management (KM), on 
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the job training and seminar were used for increasing skills in Nurse Practitioner (NP). Collected data  

during October 2013 - July 2014. Including statistics were Frequency, Percentage and Mean.

	 The results showed that after developed affect to increased skills in NP 100%, coverage screening 

were 79.44% (better than 2013 at 9.63%), take overall 3 months (better than 2013 at 8-10 months), 

the abnormally were refer to Physician 100%, reduce patient ‘s cost at least 546,838 Baht, reduce patients 

in Nongkhai Hospital at 3,461-4,357 mans/year.

	 Conclusion and recommendation: NP can screening kidney complications in patients with high 

blood pressure with changed to active working in community and can apply to use in another Primary Health 

Care Unit.

Keywords: Kidney Screening, High Blood Pressure, Nongkhai

บทน�ำ

	 ปัจจบุนั ทัว่โลกให้ความส�ำคญักบัการจดัการ

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากขึ้น เนื่องจากสภาวะความเป็น

อยูแ่ละวถิชีวีติทีเ่ปลีย่นไป ท�ำให้ผูป่้วยกลุม่นีม้จี�ำนวน

เพิ่มขึ้น จากรายงานสถิติสุขภาพทั่วโลกปี พ.ศ. 2555 

ขององค์การอนามยัโลก(1) พบว่า 1 ใน 10 ของประชาชน

ในวยัผูใ้หญ่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และ 1 ใน 3 มภีาวะ

ความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ พบว่าประมาณร้อยละ 

63 ของการเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก เกิดจากโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง(2)

	 ส�ำหรับความชุกของโรคความดันโลหิตสูง 

ในประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป พบร้อยละ 21.4  

โดยพบว่าร้อยละ 60 ในเพศชาย และร้อยละ 40 ใน

เพศหญิง ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน และร้อยละ 

8-9 ได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ได้รับการรักษา(3) ทั้งนี้ 

สถิติจากประเทศต่างๆ พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ส่วนใหญ่ยงัไม่สามารถควบคมุความดันโลหติให้อยู่ใน

เกณฑ์ที่เหมาะสม

	 การที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมโรค

เบาหวานและความดนัโลหิตสงูให้อยูใ่นเกณฑ์ทีเ่หมาะ

สมส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ข้อมูล

จากส�ำนักนโยบายและยทุธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสขุ 

พบว่าใน ปี พ.ศ. 2551(4) อตัราการเข้าพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาล พบว่าผู ้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหติสงูมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้อย่างต่อเน่ือง 

ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2541-2551 โดยโรคความดันโลหิต

สูงมีอัตราเพิ่มขึ้นจาก 169.6 เป็น 760.5 ต่อแสน

ประชากร และโรคเบาหวาน มอีตัราเพ่ิมข้ึนจาก 175.7 

เป็น 675.7 ต่อแสนประชากร ใน พ.ศ. 2551 และมี

ผูเ้สยีชวีติจากโรคเบาหวานใน ปี พ.ศ. 2552 ประมาณ 

7,019 คน หรือประมาณวันละ 19 คน โรคเบาหวาน

และความดนัโลหติสงูท่ีไม่ได้รบัการดแูลรกัษาอย่างถูก

ต้องต่อเนือ่ง ก่อให้เกดิภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบ

ของร่างกาย ทั้งภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันและ

แบบเรื้อรัง ก่อให้เกิดความพิการและตายก่อนวัยอัน

ควร ส่งผลกระทบต่อการด�ำรงชวีติ ภาวะเศรษฐกิจ ของ

ผู ้ป ่วยและครอบครัวรวมทั้งประเทศชาติ ภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญ ได้แก่(5) โรคไตวายเรื้อรัง ซึ่งเป็น

ปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญทั่วโลก สาเหตุของโรคไต

วายเรื้อรังที่พบบ่อย เกิดจากโรคเบาหวานและภาวะ

ความดันโลหิตสูง จากการศึกษาในประเทศไทย พบ

จ�ำนวนประชากรที่ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่

ระยะที่สามขึ้นไปมีจ�ำนวนมาก โดยพบประมาณร้อย

ละ 2.9-13 เมื่อเปรียบเทียบกับจ�ำนวนประชากรทั้ง

ประเทศประมาณ 70 ล้านคน และในผู้ป่วยเบาหวาน 

พบความชุกของโรคไตวายเรื้อรังประมาณ ร้อยละ 40 

นอกจากน้ี จากการศกึษา(6) พบว่ามผีูป่้วยเพยีงร้อยละ 
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1.9 ทราบว่าตนป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรัง เป้าหมายที่

ส�ำคัญในการดูแลรักษาโรคไตวายเร้ือรัง คือ การ

ป้องกันหรือการชะลอการเสื่อมของไตไม่ให้เข้าสู่ไต

วายเรื้อรังระยะสุดท้าย ดังนั้น การตรวจคัดกรองและ

วนิจิฉยัโรคตัง้แต่ระยะเริม่แรก เพือ่ควบคมุปัจจยัเสีย่ง 

และให้การดูแลรักษาจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง5

	 ในการด�ำเนินงานตามมาตรการการสร้าง

สุขภาพเพ่ือลดผลกระทบจากโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงนั้น สิ่งส�ำคัญ ต้องมีการด�ำเนินงานที่

ครอบคลมุ ทัง้ด้านการป้องกนัและควบคุมการเกดิโรค 

การพัฒนาระบบบริการและการดูแลรักษาผู้ป่วยให้

เป็นไปอย่างถกูต้องและต่อเนือ่ง ผูป่้วยสามารถเข้าถงึ

ระบบบริการดูแลรักษาและคัดกรองการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีจ่�ำเป็นได้อย่างทัว่ถงึและเท่าเทยีม รวมทัง้

ควรสนับสนุนให้มกีารพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยโรค

เรื้อรัง ซึ่งเป็นการตระหนัก รับรู้ปัญหาและเกิดความ

ร่วมมือในการแก้ไขปัญหาโดยชุมชนและทุกภาคส่วน

ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้(5)

	 1. การตรวจวินิจฉัยโรคและน�ำผู้ป่วยเข้าสู่

ระบบการดูแลรักษาโดยเร็ว

	 2. การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานและ/หรือ

ความดันโลหิตสูง

	 3. การตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อน

ในระบบอวัยวะที่ส�ำคัญ

	 4. การดูแลกลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน

	 5. สนับสนนุการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัตามรปู

แบบ Chronic Care Model

	 ส�ำหรับอ�ำเภอเมืองหนองคาย พบว่า มี

รายงานการป่วยด้วยความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนทุกปี 

โดยในปี 2555 มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 

4,154 ราย และเพิ่มเป็น 4,248 ราย ในปี 2556 โดย

ในปี 2557 พบมีผู้ป่วยทั้งสิ้นจ�ำนวน 4,357 ราย ทั้งนี้

มีอัตราความชุกของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คิดเป็น 

2,904.66 ต่อประชากรแสนคน จากการคดักรองภาวะ

สุขภาพของประชาชน ในปี 2557 พบว่า มีกลุ่มเสี่ยง

ต่อภาวะความดันโลหิตสูง (ระดับความดันโลหิต 

140-159/90-99 mmHg.) จ�ำนวน 1,528 ราย คิด

เป็นร้อยละ 2.47 มีกลุ่มที่สงสัยป่วยด้วยโรคความดัน

โลหติสงู (ระดบัความดันโลหติ 160-179/100-109 

mmHg.) จ�ำนวน 217 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.15 และ

จากการวเิคราะห์การปฏบิตังิานของหน่วยบรกิารปฐม

ภูมิในพ้ืนที่อ�ำเภอเมืองหนองคายในการตรวจคัด

กรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิต

สูง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 เป็นต้นมา พบว่า จาก

การด�ำเนินการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต

ในผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ผ่านมา มีปัญหาและ

อุปสรรคหลายประการ อาทิ

	 1.1	 การตรวจคดักรองภาวะแทรกซ้อนทาง

ไตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงดังกล่าว ผู้ป่วยต้องเดิน

ทางไปรับการตรวจทีโ่รงพยาบาลหนองคาย ผูป่้วยบาง

รายไม่สามารถเดินทางไปรับการตรวจได้ จึงไม่ได้รับ

การตรวจ ซ่ึงท�ำให้เสยีโอกาสในการตรวจคดักรองและ

รับการรักษาที่ถูกต้องตั้งแต่แรกเริ่ม

	 1.2 	 เป็นการเพิ่มภาระให้ผู้ป่วยและญาติ

โดยไม่จ�ำเป็น

	 1.3 	 เป็นการเพิม่ความแออดัในโรงพยาบาล 

หนองคาย ผูป่้วยต้องรอนาน ท�ำให้เกดิความเบือ่หน่าย

ไม่อยากไปรับการตรวจ

	 1.4 	 ผู้ป่วยไม่ได้รับการแนะน�ำการปฏิบัติ

ตัวอย่างเหมาะสมในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ไต 

เนื่องจากผู้ให้บริการต้องท�ำงานแข่งกับเวลา 

	 ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเมืองหนองคาย 

ร่วมกบัคณะท�ำงานพัฒนางานประจ�ำด้วยกระบวนการ

วิจัย (R2R) อ�ำเภอเมืองหนองคาย และคณะท�ำงาน

พัฒนางานโรคไม่ติดต่อ อ�ำเภอเมืองหนองคาย จึงได้

ร่วมกันท�ำการศึกษาเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการ

ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความ

ดนัโลหติสงู อ�ำเภอเมอืงหนองคาย จงัหวดัหนองคาย” 

เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวข้างต้น และมุ่งเน้นเพื่อให้

กลุม่เป้าหมายได้รบัการตรวจคดักรองอย่างมคีณุภาพ 

สามารถตรวจจับภาวะผิดปกติ และน�ำผู ้ป่วยเข้าสู ่

ระบบการรักษาได้อย่างทันท่วงที อันเป็นการส่งเสริม

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอีกทางหนึ่ง
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วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อพัฒนารูปแบบการตรวจคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนทางไตในผูป่้วยความดนัโลหติสงู ให้มคีวาม

ครอบคลุม สามารถตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติ และ

น�ำผู้ป่วยสู่ระบบการรักษาได้อย่างทันท่วงที

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติ

การ (Action Research) โดยใช้หลักการ P D C A ใน

การด�ำเนินการ 

ประชากร

	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 4,357 คน 

ใช้กระบวนการจดัการความรู ้(KM) ร่วมกบัการเรยีน

รู ้จากการปฏิบัติงาน (On the Job Training) กับ

พยาบาลเวชปฏิบัติและบุคลากรสาธารณสุขในหน่วย

บริการปฐมภูมิ และมีเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ด้วยการ

แบ่งปันองค์ความรู้จากการปฏิบัติจริงและการเรียนรู้

ซึ่งกันและกัน ใช้เวลาตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 - 

กรกฎาคม 2557 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ ร่วมกับการสังเคราะห์ และถอดบทเรียนใน

ระหว่างการด�ำเนินงานและเมื่อสิ้นสุดการด�ำเนินงาน 

เพือ่ให้ผูป้ฏิบตังิานสามารถน�ำผลท่ีได้กลบัไปประยกุต์

ใช้และพัฒนาต่อยอดงานของตนต่อไปได้ 

ขั้นตอนการด�ำเนินงาน

	 1. ทบทวนวิธีการด�ำเนินงาน และปัญหา

อุปสรรคที่ผ่านมา

	 2. ทบทวนมาตรฐานการให้บริการ และการ

ตรวจคดักรองภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยความดันโลหติสงู

	 3. ประสานผู ้เกี่ยวข้องของโรงพยาบาล

หนองคาย เพื่อทราบข้อจ�ำกัดในการตรวจคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

	 4.  คณะท�ำงานพัฒนางานประจ�ำด ้วย

กระบวนการวิจัย (R2R) อ�ำเภอเมืองหนองคาย และ

คณะท�ำงานพัฒนางานโรคไม่ติดต่อ อ�ำเภอเมือง

หนองคาย ร่วมกันประชุมเพื่อก�ำหนดแนวทางในการ

พัฒนาการด�ำเนินงาน

	 5. ขอความอนุเคราะห์แพทย์ พยาบาล และ

นักวิทยาศาสตร์การแพทย์จากโรงพยาบาลหนองคาย 

เพื่ออบรมเพิ่มทักษะและฝึกปฏิบัติการเก็บตัวอย่าง

เลือดผู้ป่วยความดันโลหิตสูง แก่พยาบาลเวชปฏิบัติ

ของหน่วยบริการปฐมภูมิ

	 6. ขอรับการสนับสนุนวัสดุทางการแพทย ์

พร้อมยาและเวชภัณฑ์ที่เก่ียวข้อง จากโรงพยาบาล

หนองคาย เพื่อใช้ในการด�ำเนินงาน

	 7. จัดท�ำแผนปฏิบัติงานการตรวจคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในผูป่้วยความดันโลหติสงูด้วย

การเก็บตัวอย่างเลือดผู้ป่วยเพื่อส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ โดยแบ่งพื้นที่อ�ำเภอเมืองหนองคายออก

เป็น 4 โซน (เขตเทศบาลเมืองหนองคาย 1 โซน พื้นที่

นอกเขตเทศบาลเมืองหนองคาย จ�ำนวน 3 โซน)

	 8. ส่งตัวอย่างเลือดผู้ป่วยเพื่อให้ห้องปฏิบัติ

การโรงพยาบาลหนองคายท�ำการตรวจวิเคราะห์ จาก

น้ันจะส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติเพื่อให้อายุรแพทย์

แปลผลและให้การวินิจฉัย

	 9. หากพบผู ้ป ่วยรายใดมีภาวะผิดปกติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติในหน่วยบริการปฐมภูมิ จะท�ำการ

นดัผูป่้วยเพือ่พบอายรุแพทย์เพือ่รบัการตรวจวนิจิฉยั

อย่างละเอียดและน�ำเข้าสู่ระบบการรักษาต่อไป

	 10. หากอายุรแพทย์พบภาวะผิดปกติและ

ให้การรกัษาผูป่้วย พยาบาลประจ�ำคลนิิกโรคเบาหวาน

ความดันโลหิตสูงจะท�ำการสรุปรายละเอียดและส่ง

ข้อมูลดังกล่าวคืนแก่หน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อเป็น

ข้อมูลและท�ำการติดตามเยี่ยมในชุมชนต่อไป

	 11. สรุปผลการด�ำเนนิงาน และจดัท�ำรายงาน

การวิจัย

	 12. จัดเวทแีลกเปล่ียนเรยีนรูเ้พือ่ถอดบทเรยีน

จากการด�ำเนนิงาน และท�ำข้อเสนอเพ่ือการพฒันางาน

ต่อไป
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ผลการศึกษา

	 จากการปรับเปล่ียนกระบวนการตรวจคัด

กรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิต

สูง โดยใช้กระบวนการด้านการบริหารจัดการ เพื่อให้

เกิดการท�ำงานเชิงรุกเพิ่มขึ้น การพัฒนาบุคลากร  

การแบ่งปันทรัพยากร และการบริการแบบใกล้บ้าน

ใกล้ใจ ท�ำให้เกิดผลดีต่อทั้งผู้ป่วยและสามารถพัฒนา

รูปแบบการด�ำเนินงาน ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้

	 1. พยาบาลเวชปฏิบัติในหน่วยบริการปฐม

ภมู ิได้รับการเรยีนรูแ้ละฝึกทกัษะในการตรวจคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  

ร้อยละ 100

	 2. กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรอง

ครอบคลุม ร้อยละ 79.44 เพ่ิมขึ้นจากเดิมร้อยละ 

9.63 (เกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 65 ของผู้ป่วยความ

ดันโลหิตสูงทั้งหมด)

	 3. ใช้ระยะเวลาในการตรวจคดักรอง 3 เดอืน 

(เดิมใช้เวลาประมาณ 8-10 เดือน)

	 4. ผู้ป่วยที่มีภาวะผิดปกติได้รับการส่งต่อ 

เพื่อรับการตรวจจากแพทย์ ร้อยละ 100

	 5 .  ส า ม า ร ถ ล ด จ� ำ น ว น ผู ้ รั บ บ ริ ก า ร ท่ี 

โรงพยาบาลหนองคาย หรือสามารถลดความแออัด

ของโรงพยาบาลหนองคาย ได้ 3,461-4,357 คน/ปี

	 6. หน่วยบรกิารปฐมภมูสิามารถพ่ึงพาตนเอง

และวางแผนการด�ำเนนิงานได้เองอย่างมปีระสทิธภิาพ

อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ

	 การด�ำเนินงานเพื่อตรวจคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนทางไตในผูป่้วยความดนัโลหติสงู ของหน่วย

บรกิารปฐมภมู ิอ�ำเภอเมอืงหนองคาย ทีใ่ช้กระบวนการ

พฒันาบคุลากร การแบ่งปันทรพัยากร และการด�ำเนนิ

งานเชิงรุกในชุมชน มีความสอดคล้องกับการด�ำเนิน

งานเพือ่พฒันาระบบการคดักรองภาวะแทรกซ้อนทาง

ไตในผูป่้วยเรือ้รงั โรงพยาบาลเชยีงม่วน จงัหวดัพะเยา 

ที่มีการพัฒนาระบบการตรวจคัดกรองเพื่อส่งต่อ  

มาเป็นเน้นการ Early Detection และปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมผู้ป่วยเพื่อลดอัตราการเกิดไตวาย โดย 

โรงพยาบาลเชียงม่วนมีกระบวนการพัฒนาดังนี้(7)

	 1. พัฒนาศักยภาพทีมงาน

	 2. ปรับแนวทางการคัดกรอง

	 3. วิเคราะห์ข้อมูล / จัดกลุ่มผู้ป่วย

	 4. ปรับแนวทางการดูแลผู้ป่วย

	 5. สร้างเครือข่ายโรคไตในชุมชน

	 ส�ำหรับกระบวนการการพัฒนารูปแบบการ

ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความ

ดันโลหติสงู อ�ำเภอเมอืงหนองคาย ก็เป็นไปในทศิทาง

เดยีวกนักบักระบวนการพฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วย

เรื้อรังของโรงพยาบาลงาว จังหวัดล�ำปาง ที่มีการ

ก�ำหนดกระบวนการเพื่อให้ได้คุณภาพ ไว้ดังนี้(8)

	 1. พัฒนาระบบการคัดกรองกลุ ่มเสี่ยง 

(อายุ>15ปี) โดยประสานเครือข่ายโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลและงานเวชศาสตร์ครอบครัวและ

บริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล

	 2. พฒันาระบบการดูแลผูป่้วยในโรงพยาบาล

และ รพสต. โดยทบทวนการใช้ CPG ในการดแูลผูป่้วย

ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน

	 3. ประเมินปัญหา Hypo/ Hyperglycemia 

ทุกคร้ังท่ีผู้ป่วยมารับบริการ เพื่อหาสาเหตุแนวทาง

แก้ไขและวิธีการป้องกันความรุนแรง

	 4. ใช้ CNPG ในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาตัวในโรง

พยาบาล

	 5. มีการให้ข้อมูลและเสริมพลังในเร่ือง

อาหารเบาหวาน การใช้ยา การออกก�ำลงักาย การดแูล

เท้า ทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล

	 6. ค้นหาภาวะแทรกซ้อนปีละ 1 ครั้ง ผู้ป่วย

จะได้รับการตรวจจอประสาทตาเบาหวานที่มีจอ

ประสาทตาผิดปกติจะส่งต่อพบจักษุแพทย์เพื่อชะลอ

ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่รพ.ล�ำปาง และ

ตดิตามดแูลต่อเนือ่งทกุ 3 เดอืนในรายทีส่่งพบแพทย์ 

มีการตรวจคัดกรองโรคไตระยะแรกเพื่อชะลอความ

เสื่อมของไต
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	 7. มีการนิเทศติดตามงาน รพ.สต.จากทีม 

สหวิชาชีพของโรงพยาบาลทุกวันอังคาร

	 8. มีระบบให้ค�ำปรึกษาโดยแพทย์ทาง

โทรศัพท์และทาง Intranet

	 9. มีแนวทางการส่งต่อมารับการรักษาตัวที่

โรงพยาบาลเมื่อพบอาการผิดปกติ และส่งพบแพทย์

ประจ�ำปี ประสานการดูแลร่วมกันทั้งผู้ป่วย ญาติและ

เจ้าหน้าท่ี โดยติดตามเยี่ยมบ้าน จัดอบรมญาติเกี่ยว

กับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ประสานองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นในการช่วยเหลือในรายที่มีปัญหาในด้าน

เศรษฐกิจ และผู้ดูแล

	 จากการศกึษา เรือ่ง “การประเมนิผลการดูแล

ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 และความดนัโลหิตสงู ของ

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรง

พยาบาลในสงักดักรงุเทพมหานคร ประจ�ำปี 2555”(9) 

มีข้อสรุปว่า ในการบริหารจัดการเพื่อดูแลกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 และ ความดันโลหิตสูง ต้องอาศัย

วธิกีารท�ำงานแบบเชงิรกุโดยประสานความร่วมมอืจาก

หน่วยงานหลายภาคส่วนและหลายระดับ ตั้งแต่ระดับ

ปฏิบัติการ จนถึงระดับนโยบาย เพ่ือร่วมกันวางแผน

ล่วงหน้า โดยมุง่ให้ความส�ำคญักบัการมสีขุภาพทีดี่ของ

ผู้ป่วย เช่น ครอบครัวเป็นศูนย์กลางของการรักษา มี

การดูแลรักษาอย่างเป็นระบบ มีความเชื่อมโยงกัน

ตั้งแต่ครอบครัว ชุมชน ผู้ให้บริการในระดับต่างๆ 

เป็นต้น อันเป็นเป้าหมายใหญ่เพื่อให้การด�ำเนินการ

ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูง

เกิดประสิทธิภาพสูงสุดครอบคลุมทั่วประเทศต่อไป

สรุปผลการวิจัย

	 รูปแบบการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน

ทางไตในผู้ป่วยความดนัโลหติสงูทีไ่ด้รบัการพฒันาขึน้

น้ี เป็นรปูแบบการด�ำเนินงานทีเ่ป็นไปได้จรงิในบรบิท

ปัจจบุนัของการด�ำเนินงานด้านสาธารณสขุ ผลการการ

วิจัยท�ำให้ทราบว่า การพัฒนารูปแบบการตรวจคัด

กรองภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิต

สูงในครั้งนี้ ก่อให้เกิดประสิทธิภาพอย่างสูงต่อทั้งตัว 

ผู้ป่วย และกระบวนการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ท�ำให้ผู้ป่วย

สามารถเข้าถึงบรกิารได้มากขึน้ ได้รบัการเฝ้าระวงัและ

ตรวจคัดกรองได้มากขึ้น ใช้เวลาที่สั้นลง เพิ่มโอกาส

การรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม และยังเป็นการพัฒนา

บุคลากร ตลอดจนสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายของ 

ผู้ป่วยได้เป็นอย่างมาก

ข้อเสนอแนะ

	 1. การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต

ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถด�ำเนินการได้โดย

พยาบาลเวชปฏิบัติในหน่วยบริการปฐมภูมิ ด้วยการ

ปรับกระบวนการท�ำงานมาเป็นการท�ำงานเชิงรุกใน

ชุมชน

	 2. แนวทางนี้สามารถน�ำไปปฏิบัติในสถาน

บริการอ่ืนได้ ซ่ึงจะเป็นการเพิ่มอัตราการตรวจคัด

กรอง ลดระยะเวลาในการรอตรวจของผู้ป่วย ท�ำเพิ่ม

โอกาสในการรักษาต้ังแต่ระยะแรก นอกจากน้ียัง

เป็นการเพิ่มประสบการณ์ให้แก่บุคลากร

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	 สทิธศิานต์ิ ทรพัย์สริโิสภา, กฤษณา ทรพัย์สริิ

โสภา. การพัฒนารูปแบบการตรวจคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง อ�ำเภอ

เมืองหนองคาย จังหวัดหนองคาย, วารสารสถาบัน

ป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 2560; 1(2): หน้า 52 
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ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style)
	  ในการอ้างถึงเอกสารวิชาการรูปแบบแวนคูเวอร์ ให้เรียงล�ำดับของเอกสาร ตามล�ำดับเลขที่มีการอ้าง

ถึงในเนื้อหารายงานหรือบทความ และหมายเลขที่อ้างถึงในเน้ือเร่ืองน้ัน จะต้องตรงกับหมายเลขที่มีการก�ำกับ

ไว้ในส่วนเอกสารอ้างองิด้วย โดยเรยีงล�ำดบัจากหมายเลข 1 ไปจนถงึเลขทีส่ดุท้าย (1, 2, 3,…) ให้เขียนหมายเลข

อยู่ในวงเล็บ ( ) ต่อท้ายข้อความที่น�ำมาอ้างอิงในรายงาน

	 เอกสารที่น�ำมาอ้างอิงส่วนใหญ่เป็นวารสารวิชาการ หนังสือ รายงานการประชุมสัมมนา วิทยานิพนธ์ 

หนังสือพิมพ์ และสื่ออิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ แต่ละประเภทมีวิธีเขียนในรูปแบบที่แตกต่างกันไป ดังนี้ 

1. บทความจากวารสารวิชาการมาตรฐาน (Standard journal article)

	 รูปแบบพื้นฐาน

	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;เล่มที่ของวารสาร:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

	 ชื่อผู้แต่ง อาจมีคนเดียวหรือหลายคนก็ได้ ถ้าเป็นช่ือคนไทยให้เขียนแบบไทย คือช่ือตัว ตามด้วยช่ือ

สกุล ไม่มีค�ำน�ำหน้า ถ้าเป็นชื่อชาวต่างประเทศ ให้เรียงตามล�ำดับ โดยเริ่มจาก นามสกุล แล้วตามด้วยชื่อ ไม่ต้อง

ใส่เครื่องหมายวรรคตอนต่อท้ายนามสกุล ใช้เครื่องหมาย , หลังชื่อทุกคน ถ้าผู้แต่งมี 6 คนหรือน้อยกว่า 6 คน 

ให้ระบุชื่อทุกคน แต่ถ้ามีมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก และตามด้วยค�ำว่า “et al.” 

	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามมาตรฐานสากลที่ก�ำหนดไว้ใน Index Medicus ส�ำหรับวารสารใดไม่มีการ

ก�ำหนดชื่อย่อไว้ ให้ใช้ชื่อเต็ม 

	 จ�ำนวนหน้า ระบุจ�ำนวนหน้าโดยไม่ต้องมีค�ำว่า “หน้า” ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย โดยใช้ตัวเลขเต็ม

ส�ำหรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ�้ำออกส�ำหรับหน้าสุดท้าย เช่น หน้า 30-39 ใช้ 30-9 เป็นต้น

	 ตัวอย่าง

1.  Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl 

J Med 2002;347(4):284-7.

2.  สัญญา สุขขำ�, วรรณภา โพธิ์น้อย, รัฐวิชญญ์ จิวสวัสดิ์. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันการ

ติดเชื้อเอ็ชไอวีของพนักงานบริการทางเพศ. วารสารโรคเอดส์ 2557;26(2):71-82.

	

2. หนังสือ

	 รูปแบบพื้นฐาน

	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปี. 

	 ครั้งที่พิมพ์ ให้ใส่เมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2,3,4… เป็นต้นไป เช่น 2nded. 3rded… 

	 เมืองที่พิมพ์ ให้ใส่ชื่อเมืองที่ส�ำนักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้าหากไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์ให้ใช้ค�ำว่า n.p. หรือภาษา

ไทยใช้ค�ำว่า ม.ป.ท. 
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	 ตัวอย่าง

	 2.1 ผู้นิพนธ์คนเดียว

1.  Murray PR. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

2.  เกษม วัฒนชัย. การดูแลรักษาโรคความดันโลหิตสูง (Clinical management of essential hypertension). 

กรุงเทพมหานคร: พัฒนาศึกษา; 2532.

	 2.2 หนังสือที่มีบรรณาธิการ ผู้รวบรวม หรือประธานเป็นผู้แต่ง

1.  Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 

McGraw-Hill; 2002.

2.  กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ, มุกดา ตฤษณานนท์, ศุภมิตร ชุณห์สุทธิวัฒน์, ปิยนิตย์ ธรรมาภรณ์พิลาศ, 

บรรณาธิการ. ตำ�ราวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 2550. กรุงเทพมหานคร: สำ�นักงานกิจการ

โรงพิมพ์ องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 2550.

	 2.3 บทหนึ่งในหนังสือ

1.  Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In:  

Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 

2002. p. 93-113.

2.  เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ำ�และเกลือแร่. ใน:มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฏร์, 

ประอร ชวลิตธำ�รง, บรรณาธิการ. ทารกแรกเกิด. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 

2540. หน้า 424-78.

3. เอกสารอื่นๆ

	 3.1 วิทยานิพนธ์

	 รูปแบบพื้นฐาน

	 ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา. 

1.  อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าชนิดเฉียบพลันและชนิด

เรือ้รงั [ วทิยานพินธป์รญิญาวทิยาศาสตรมหาบณัฑิต] กรงุเทพมหานคร: จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั; 2543.
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	 3.2 บทความในเอกสารการประชุมวิชาการ

	 รูปแบบพื้นฐาน

	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง.ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที่	 ประชมุ; สถาน

ที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า. 

1.   Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-

ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. 

EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 

3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p.182-91.

2. ประมวล วีรุตมเสน. การปฏิสนธินอกร่างกาย และการย้ายฝากตัวอ่อนในคน. ใน : อุกฤษต์ เปล่งวาณิช, 

เสบียง ศรีวรรณบูรณ์, มลินี มาลากุล, บรรณาธิการ. การประชุมใหญ่ทางวิชาการฉลอง 100 ปี คณะ

แพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล. กรุงเทพ: คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล; 2534. หน้า 5-7.

4. บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต 

	 รูปแบบพื้นฐาน

	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ ปี เดือน วันที่]; ปีที่: [หน้า]. 

เข้าถึงได้จาก: http://.... 

1.  Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 

Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from: 

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm



	วารสารควบคุมโรคเขตเมือง
	OLE_LINK1
	_GoBack


