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วัตถุประสงค์และขอบเขตเนื้อหา
	 วารสารสถาบนับ�ำราศนราดรู มวัีตถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานด้านสาธารณสขุ ได้แก่ การป้องกนัควบคุม

โรคและภยัสขุภาพ การสร้างเสรมิสขุภาพ ระบาดวิทยา การสอบสวนโรค อนามยัสิง่แวดล้อม การแพทย์ การพยาบาล 

การพฒันาคุณภาพงาน การตรวจพเิศษ และห้องปฏบิติัการยทุธศาสตร์และนโยบายทางสาธารณสขุ การประเมนิผลโครงการ 

การพฒันาประเมินหลกัสตูร เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ และอืน่ๆทีเ่กีย่วข้องในรปูแบบบทความวิจัย บทความวิชาการ 

รายงานผู้ป่วย กรณศีกึษา รายงานผลการวิจยั ผลการปฏบิติังาน นวัตกรรมใหม่ การทบทวนวรรณกรรม สาระน่ารู้หรอืการ

แปลเอกสารวารสารทีส่ามารถน�ำมาเป็นแนวทางหรอืความรูแ้ก่ผู้อ่าน เช่น ผลการวิจัยใหม่ ๆ  ทีพ่บในวารสารต่างประเทศ

	 วารสารฯ มกี�ำหนดออกปี ละ 3 ฉบบั คือ ฉบบัท่ี 1 มกราคม - เมษายน ฉบบัท่ี 2 พฤษภาคม - สงิหาคม 

และ ฉบบัที ่3 กนัยายน - ธนัวาคม

	 ผู้สนใจสามารถสอบถามรายละเอียดได้ที่ งานวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร ซ.ติวานนท์14  ถ.ติวานนท์ 

ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 โทร 0 2590 3645, E-mail: bidijournal@gmail.com

เงือ่นไขในการพิจารณาผลงาน 

	 1. ผลงานวิจัยท่ีส่งพมิพ์จะต้องไม่เคยตีพมิพ์ทีใ่ดมาก่อน หรอืไม่อยู่ระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่

	 2. บทความท่ีได้รบัการตพีมิพ์แล้ว จะเป็นลขิสทิธิข์องวารสารสถาบนับ�ำราศนราดรู

	 3. ค่าบริหารจัดการ 

	 	 3.1 วารสารสถาบนัฯยกเว้นค่าลงทะเบยีนแรกเข้า และค่าสมาชกิรายปี

	 	 3.2 เจ้าหน้าทีส่งักดักรมควบคุมโรคผู้นิพนธ์ชือ่แรก

	 	 มีค่าใช้จ่ายในการพสิจูน์อกัษรบทคดัย่อ/บทความภาษาองักฤษ และการจดัหน้าตพีมิพ์โดยบทความ

ภาษาไทย 1,500 บาท และบทความภาษาองักฤษ 2,500 บาท

    	 	 3.3 ผู้นิพนธ์ท่ัวไป

	 	 มีค่าใช้จ่ายในการพสิจูน์อกัษรบทคดัย่อ/บทความภาษาองักฤษ และการจดัหน้าตพีมิพ์โดยบทความ

ภาษาไทย 2,500 บาท และบทความภาษาองักฤษ 3,500 บาท

	 4. กองบรรณาธิการจะพิจารณาต้นฉบับที่จัดท�ำตามค�ำแนะน�ำในการเตรียมต้นฉบับนี้เท่านั้น โดยเฉพาะ

ความถูกต้อง ของเอกสารอ้างอิงตามระบบ Vancouver

	 5. ผลงานทกุเร่ืองจะได้รับการพจิารณาตรวจอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒอิย่างน้อย 2 ท่าน/ 1 เร่ือง โดยผูนิ้พนธ์

จะต้องด�ำเนินการแก้ไขตามข้อเสนอแนะภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด หากพ้นกําหนดจะถูกเลื่อนไปฉบับถัดไป 

	 6. ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบการเขียน Abstract ให้สอดคล้องกับบทคัดย่อ และถูกหลักภาษาอังกฤษ หรือ

สามารถแจ้งความประสงค์ให้ทางวารสารจัดหา editor ให้ 

	 7. กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบผลการพิจารณา กรณีที่ต้องแก้ไขก่อนเผยแพร่ควรตรวจสอบ

และแก้ไขต้นฉบับให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ โดยขอให้ผู้นิพนธ์ส่งผลงานที่แก้ไขภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด 

	 8. ส่ง file ต้นฉบับได้ทางระบบออนไลน์ สามารถเข้าไปดูรายละเอียด คู่มือการใช้งานเว็บไซต์ได้ที่

URL:https://www.tci-thaijo.org/index.php/bamrasjournal/index



มาตรฐานทางจริยธรรม
บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ
	 1. การตัดสินใจของบรรณาธิการต่อการ “ตอบรับ” หรือ “ปฏิเสธ” การตีพิมพ์บทความ ควรข้ึนอยู่กับ

เนื้อหาบทความที่สอดคล้องกับเป้าหมาย คุณภาพ ความส�ำคัญ ความใหม่ และความชัดเจนของบทความ ตลอดจน

ความเกีย่วข้องกบัขอบเขตของวารสารสถาบนับ�ำราศนราดรู และมกีารตรวจสอบการคดัลอกผลงานผู้อืน่ (plagiarism) 

อย่างจรงิจัง โดยใช้โปรแกรมทีเ่ชือ่ถอืได้เพือ่ให้แน่ใจว่าบทความทีต่พีมิพ์ในวารสารไม่มกีารคดัลอกผลงานของผู้อืน่ 

และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อื่นต้องด�ำเนินการหยุดกระบวนการประเมินบทความ และติดต่อผู้นิพนธ์

บทความทันที เพื่อขอค�ำชี้แจงประกอบการประเมินบทความนั้นๆ

	 2. บรรณาธกิารมหีน้าทีพ่จิารณาตพีมิพ์เผยแพร่ผลงานวิจยัทีม่รีะเบยีบวิธวิีจัยทีถู่กต้อง และให้ผลทีน่่าเช่ือถอื

สมควรตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูรหรือไม่

	 3. บรรณาธิการต้องใช้เหตุผลทางวิชาการในการพิจารณาบทความ โดยปราศจากอคติที่มีต่อบทความและ

ผู้นิพนธ์ในด้านเชื้อชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของผู้นิพนธ์

	 4. บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์หรือผู้ประเมินบทความ และ

ไม่น�ำบทความหรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจ หรือน�ำไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง

	 5. บรรณาธิการต้องไม่แก้ไขหรือเปลี่ยนแปลงเน้ือหาบทความและผลประเมินของผู ้ประเมิน

บทความ รวมถึงไม่ปิดกั้นหรือแทรกแซงข้อมูลที่ใช้แลกเปลี่ยนระหวา่งผู้ประเมินบทความและผู้นิพนธ์

	 6. บรรณาธิการจะต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์และผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง

ในช่วงเวลาของการประเมินบทความ

	 7.  บรรณาธกิารต้องปฏบิตัติามกระบวนการและข้ันตอนต่างๆ ของวารสารสถาบนับ�ำราศนราดูรอย่างเคร่งครัด

	 8. บรรณาธิการต้องรักษามาตรฐานของวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพ

และมีความทันสมัยเสมอ

	 9. ท�ำการชีแ้จงการแก้ไขด้วยความเต็มใจ การท�ำให้เกดิความกระจ่าง การถอน และการขออภยั หากจ�ำเป็น

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์
	 1. ผู้นิพนธ์ต้องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความซํ้าซ้อน

กับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่น�ำผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอ่ืนๆ หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์กับ

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูรแล้ว

	 2. ผู้นิพนธ์จะต้องระบุชื่อแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการท�ำวิจัย (ถ้ามี) และจะต้องระบุผลประโยชน์

ทับซ้อน (ถ้ามี)

	 3. คณะชือ่ผูนิ้พนธ์ทีป่รากฏในบทความต้องเป็นผูท้ีม่ส่ีวนร่วมในผลงานน้ีจรงิ ได้แก่ การก�ำหนดกรอบแนวคิด

การออกแบบการศึกษา/วิจัย การด�ำเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่น�ำไปสู่บทความ

	 4. หากบทความทีข่อรับการตีพมิพ์เกีย่วกบัการวิจยัทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลกัฐานว่าโครงร่าง

การวิจัยดังกล่าว ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5. ผู้นิพนธ์ไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อื่น และต้องมีการอ้างอิงทุกครั้งเมื่อน�ำผลงานของผู้อื่น

มาน�ำเสนอ หรืออ้างอิงในเนื้อหาบทความของตนเอง



	 6. ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุ

การได้รับอนุญาตให้ใช้ในเนื้อหา “ที่มา” เพื่อป้องกันการละเมิดลิขสิทธิ์ (หากมีการฟ้องร้องจะเป็นความรับผิดชอบ

ของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียวทางวารสารจะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

	 7. ในบทความ ผู้นพินธ์จะต้องไม่รายงานข้อมลูทีค่ลาดเคลือ่นจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเทจ็

หรือการปลอมแปลง บิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป

	 8. การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลอืในกติตกิรรมประกาศน้ัน หากสามารถท�ำได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนญุาต

จากผู้ที่ผู้นิพนธ์ประสงค์จะขอบคุณเสียก่อน

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ
	 1. ผู้ประเมินบทความต้องค�ำนึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการ

และเหตุผลทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ใดๆ ทั้งสิ้น 

หากผู้ประเมนิบทความตระหนักว่า ตนเองอาจมผีลประโยชน์ทบัซ้อนกับผู้นิพนธ์ทีท่�ำให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเหน็และ

ข้อเสนอแนะอย่างอสิระได้ ผู้ประเมนิบทความควรแจ้งให้บรรณาธกิารวารสารทราบ และปฏเิสธการประเมนิบทความน้ันๆ

	 2. ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ท�ำการพิจารณาประเมิน

บทความและไม่น�ำข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3. ผู้ประเมินบทความควรมีความเช่ียวชาญในสาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส�ำคัญ

ของเน้ือหาในบทความที่มีต่อสาขาวิชาน้ันๆ คุณภาพของการวิเคราะห์และความเข้มข้นของผลงานหรือระบุผลงาน

วิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้องกับบทความที่ก�ำลังประเมิน และผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูล

รองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ

	 4. เม่ือผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความท่ีมีความเหมือนหรือซ�้ำซ้อนกับผลงานช้ินอ่ืนๆ 

ผู้ประเมินบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

	 5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาประเมินที่วารสารก�ำหนด

	 6. ผูป้ระเมนิบทความต้องรกัษาความลบั และไม่เปิดเผยข้อมลูของบทความทีส่ง่มาเพื่อพิจารณาแก่บคุคล

ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

ความรับผิดชอบ
	 บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร  ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัย และวิเคราะห์

ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วนตวัของผู้นิพนธ์ ไม่ใช่ความเหน็ของสถาบนับ�ำราศนราดรู หรือกองบรรณาธกิารแต่ประการใดผู้

นิพนธ์จ�ำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตัว
	 ชื่อและที่อยู่อีเมลที่ระบุในวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร จะถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสาร

เท่านั้นและจะไม่ถูกน�ำไปใช้ส�ำหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่นใด



หลักเกณฑ์และค�ำแนะน�ำส�ำหรับส่งเรื่องลงพิมพ์

	 1. การเตรียมต้นฉบับ

	 	 1.1 	บทความวิจัย (Original Article) 

	 	 	  	 รูปแบบและขนาดตัวอักษร ใช้รูปแบบอักษร 

TH SarabunPSK 16 ระยะห่าง 1 บรรทดั  ภาษาองักฤษใช้ระยะห่าง 

1.5 บรรทดั ส่วนชือ่เร่ืองและหวัข้อเร่ืองพมิพ์ตัวหนา และเพิม่ขนาด

ตามความเหมาะสม               

	 	 	  	 พิมพ์บนกระดาษขนาด A4 พิมพ์ห่างจากขอบ

กระดาษ 1 นิ้วทั้ง 4 ด้าน พิมพ์หน้าเดียวเป็นภาษาไทย หรือ ภาษา

อังกฤษ 

	 	 	    	ความยาวไม่เกิน 12 หน้า ประกอบด้วย  

บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  บทน�ำ  วิธีการศึกษา ผลการ

ศึกษา อภิปรายผล เอกสารอ้างอิง ตามล�ำดับ (ถ้ามีภาพประกอบ

ให้เขียนชื่อใต้รูปก�ำกับด้วย) รายละเอียดดังนี้

ชื่อเรื่อง 	 ควรสัน้กะทดัรดั ให้ได้ใจความท่ีครอบคลมุ

และตรงกับวัตถุประสงค์ และเน้ือเรื่อง  

ชื่อเรื่องต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

	ชื่อผู้นิพนธ์ ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่

ใช้ค�ำย่อ) ตัวย่อวุฒิการศึกษา และหน่วย

งาน/สถานที่ท�ำงาน ทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ

เนื้อเรื่อง 	ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด และภาษาท่ี

เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจนเพื่อ 

ประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้ค�ำย่อต้อง

เขียนค�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

บทคัดย่อ 	คือการย่อเน้ือหาส�ำคัญ เอาเฉพาะที่

จ�ำเป็นเท่าน้ัน ระบตัุวเลขทางสถติิท่ีส�ำคญั 

ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ และ

เป็นร ้อยแก้วและมีส ่วนประกอบคือ 

วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา

และวิจารณ์ หรอืข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) 

ไม่ต้องมเีชงิอรรถอ้างองิ รวมทัง้ค�ำส�ำคัญ 

บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ อย่างละไม่เกิน 350 ค�ำ

วิธีการศึกษา 	 อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย กล่าว

ถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวม

ข้อมูล วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้

เครือ่งมอืช่วยในการวิจัย  ตลอดจนวิธกีาร

วิเคราะห ์ข ้อมูลหรือใช ้หลักสถิติมา

ประยุกต์

ผลการศึกษา 	 อธบิายสิง่ทีไ่ด้จากการวิจยั โดยเสนอ

หลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ

พร้อมท้ังแปลความหมายของผลทีค้่นพบ

หรอืวิเคราะห์ ตาราง(ถ้าม)ีให้ใส่ชือ่ตาราง

เหนือตาราง หรือค�ำอธิบายเพิ่มเติมใต้

ตาราง แผนภมู/ิรูปภาพ(ถ้าม)ีให้ใส่ชือ่ใต้

แผนภูมิ/รูปภาพ 

อภิปรายผล 	ควรเขียนอภปิรายผลการวิจัยว่าเป็นไป

ตามวัตถุประสงค์ท่ีต้ังไว้หรือไม่เพียงใด 

และควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือผลการ

ด�ำเนินงานของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

สรุป (ถ้ามี) 	 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (สรุป

ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะท่ีอาจ

น�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ข้อ

เสนอแนะประเด็นปัญหาท่ีสามารถปฏิบติั

ได้ส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง 		 1) ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบความ

ถูกต้องของเอกสารอ้างอิงทุกเรื่องจากตัว

จริงหรือส�ำเนาตัวจริง 

	 	 	 	 	 	 	 	 2) เขียนระบบ Vancouver โดยใช้

ตวัเลข พมิพ์ยก เรยีงล�ำดับตามการอ้างใน

เรื่อง โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสาร

อ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อตามล�ำดับ 

แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ให้ใช้หมายเลขเดิม 

	 	 	 	 	 	 	 	 3) หากเป ็นเรื่องท่ีมี ผู ้ นิพนธ ์

มากกว่า 6 คนขึ้นไป ให้ใส่เฉพาะ 6 ชื่อ

แรกและตามด้วย “และคณะ” 

	 	 	 	 	 	 	 	 4) เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสาร

ภาษา อังกฤษให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม

หนังสือ Index Medicus และต้องเขียน

เอกสารอ้างอิงไทยท้ังหมดเป็นรูปแบบ

ภาษาอังกฤษ และมี (in Thai) ต่อท้าย

บทความ การใช้เอกสารอ้างองิ ไม่ถกูแบบ

จะท�ำให้เรือ่งทีส่่งมาเกดิความล่าช้าในการ

พิมพ์ เพราะต้องมีการติดต่อผู้เขียนเพื่อ

ขอข้อมูลเพิ่มเติมครบตามหลักเกณฑ์

	 1.2 รายงานผู้ป่วย (Case Report)

	 	 	 เหมือนกับ 1.1 บทความวิจัย (Original Article)

1.3 บทความวิชาการ (Academic Article)

	 	    ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงท่ี

ตรวจพบใหม่ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ หรือเป็น



บทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ หรอืการรายงานประวัตศิาสตร์

โรคและภัยสุขภาพ ความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานในอดีต

	 	    รูปแบบ ขนาดตัวอักษร ลักษณะการพิมพ์และ

เอกสารอ้างอิงใช้แบบเดียวกับบทความวิจัย/รายงานผู้ป่วย

	 	     ความยาวไม่เกนิ 12 หน้า ประกอบด้วย  บทคดัย่อ

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  และ เอกสารอ้างอิง ตามล�ำดับ (ถ้ามี
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กับบทความวิจัย/รายงานผู้ป่วย

2.	การส่งต้นฉบับ

	 2.1 ส่ง Electronics File บทความ/ผลงานวิชาการ 

พร้อมระบุช่ือ File และระบบทีใ่ช้ MSWord ที ่E-mail: bidijournal@

gmail.com 

	 2.2 พร้อมแนบแบบน�ำเสนอบทความเพื่อพิจารณาตี

พิมพ์ฯ สามารถดาวน์โหลดได้ที่ bamras.ddc.moph.go.th/

	 ส ่งมาที่งานวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร หรือที่ 

E-mail: bidijournal@gmail.com 
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	 3.1	 เรื่องที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้
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	 3.2	 เร่ืองท่ีไม่ได้รับพจิารณาเผยแพร่ กองบรรณาธิการ
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	 3.3	 เรื่องที่พิจารณาจะลงเผยแพร่แทนการตีพิมพ ์

สามารถดาวน์โหลดต้นฉบับจากเวปไซต์ของสถาบันฯ ทั้งนี้ของด

การตพีมิพ์เป็นรปูเล่มวารสาร ต้ังแต่ปีที ่12 (พศ. 2561) เป็นต้นไป 

4.	ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง (โปรดสังเกต

เครื่องหมายวรรคตอนในทุกตัวอย่าง)

4.1 การอ้างอิงวารสาร

 	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของชื่อ). ชื่อเรื่อง. 

ชือ่ย่อวารสาร ปีท่ีพมิพ์;เล่มทีข่องวารสาร(volume): หน้าแรก-หน้า

สุดท้าย

	 ในกรณีที่ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย et al. 

	 ย่อชื่อวารสารไทยและต่างประเทศ (ถ้ามี) เช่น 

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute ชื่อย่อ

คือ J Bamrasnaradura Infect Dis Inst สามารถเขียนได้ดังนี้

	 ตัวอย่างภาษาไทยปรับให้เป็นภาษาอังกฤษ

	 1. ภคนันท์ สาดสี. ความชุกของเช้ือ Carbapenem Resistant 

Enterobacteriaceae ในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

จังหวัดตาก. วารสารสถาบันบำ�ราศนราดูร 2562; 13(2): 78-86.

	 ปรับเป็น

	 1. Sadsee P. The Prevalence of Carbapenem Resistant 

Enterobacteriaceae at Somdejphrachoataksinmaharaj Hospital, 

Tak. J Bamrasnaradura Infect Dis Inst 2019; 13(2): 78-86. 

(in Thai)

	 ตัวอย่างเพิ่มเติม

	 2. Dan Song, Tu-Zhen Xu, Qiu-Hua Sun. Effect 

of motivational interviewing on self-management in patients 

with type 2 diabetes mellitus: A meta-analysis. Int J Nurs Sci 

2014; 1(3): 291-7.

	 กรณีไม่มีชื่อย่อวารสาร ให้ใส่ชื่อวารสารเต็ม

	 ตัวอย่าง

	 1. Keeratiphakhawat Y, Rodcumdee P. The effectivness 

of using perceived self-efficacy in a program promotingmaternal care 

to prevent recurrent pneumonia in toddlers. Journal of Nursing Science, 

Chulalongkorn University 2010; 22(1-3): 83-93. (in Thai)

	 2. Phinthong B, Chaimongkol N, Pongjaturawit Y. 

Family factors related to executive function development 

in preschool children. The Journal of Faculty of Nursing, 

Burapha University 2018; 26(2): 20-9. (in Thai)

	 4.2 การอ้างอิงหนังสือหรือต�ำรา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ

     ก. การอ้างอิงทั้งหมด

	 ล�ำดับท่ี. ชือ่ผู้แต่ง (สกลุ อกัษรย่อของช่ือ). ชือ่หนังสอื. 

ครั้งที่พิมพ์ (edition). เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.

	 ตัวอย่าง

	 1. Toman K. Tuberculosis case-finding and chemo 

therapy. 2nd ed. Geneva: World Health Organization; 1979.

	 ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และ
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	 ล�ำดับท่ี. ชื่อผู้เขียน. ชื่อบท. ใน; (ชื่อบรรณาธิการ), 

บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; 

ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่างภาษาไทยปรับให้เป็นภาษาอังกฤษ

	 1. ศรชัย หลูอารีย์สุวรรณ. การดื้อยาของเชื้อมาลาเรีย. 

ใน: ศรชัย หลูอารีย์สุวรรณ, ดนัย บุนนาค,ตระหนักจิต หะริณสุต, 

บรรณาธกิาร. ต�ำราอายรุศาสตร์เขตร้อน. พมิพ์คร้ังท่ี 2. กรงุเทพฯ: 

รวมทรรศน์; 2533. หน้า 115-20.	

	 ปรับเป็น

	 1. Luarisuwan S. Resistance of malaria. In: Luarisuwan 

S, Bunnag D, Harinasut T, editors. Tropical Medicine Book. 

2nd ed. Bangkok: ruamtas; 1990. p. 115-20. (in Thai)
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หรือรายงานการประชุม (Conference proceeding)

	 ล�ำดับทีอ้่างองิ. ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เร่ือง. 

ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปี ที่ประชุม;สถานที่จัดประชุม. เมืองที่

พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.
	 ตัวอย่าง

	 1. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 

in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International 

Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 

15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.
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	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู ้เขียน. ชื่อเร่ือง. ใน/In: ชื่อ

บรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม;วัน เดือนปี ที่

ประชุม; สถานทีจั่ดประชมุ, เมอืงท่ีประชมุ. เมอืงท่ีพมิพ์: ปีทีพ่มิพ์. 

หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง

	 1. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 

protection, privacy and security inmedical informatics. In: Lun KC, 

Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. 

Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 

1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 

1992. p. 1561-5.

	 4.5 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เร่ือง [ประเภท/ระดับ

ปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
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   1. เอื้อมเดือน ไชยหาญ. ลักษณะเครือข่ายชุมชนเพื่อ

การป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดในชุมชน [วิทยานิพนธ์

ปริญญาสังคมสงเคราะห์ศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2542.

	 ปรับเป็น

	 1. Chaiharn A. Characteristics of community networks 

for drug prevention and resolution in the community [dissertation]. 

Bangkok: Thammasat University; 1999. (in Thai)

	 4.6 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์

     ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส์

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร 

[ประเภทของสื่อ]. ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/citedปี เดือน วันที่]; เล่ม

ที่ (volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available 

from: http://..................

*หมายเหตุ: ย่อชื่อวารสาร (ถ้ามี)

	 ตัวอย่าง

	 1. Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, 

Mohammadi M, Zabetian M. Factors associated with mortality 

in Tubeculosis patients. J Res Med Sci [internet]. 2013 [cited 

2013 Nov 5]; 18: 52-5. Available from: http://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3719227/

    ข. หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส์

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภทของสื่อ]. 

เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน

ที]่. จ�ำนวนหน้า. เข้าถงึได้จาก/Available from: http://..................

	 ตัวอย่าง

	 1. Merlis M, Gould D, Mahato B. Rising out of 

pocket spending for medical care: agrowing strain on family 

budgets [Internet]. New York: Commonwealth Fund; 2006 Feb 

[cited 2006 Oct 2]. 23 p. Available from: http://www.cmwf.

org/usr_doc/Merlis_risingoopspending_887.pdf

    ค. หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มีเมืองที่

พิมพ์ และส�ำนักพิมพ์

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภทของสื่อ]. 

ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่]. จ�ำนวนหน้า. เข้าถึงได้

จาก/Available from: http://..................

    ตัวอย่างภาษาไทยปรับให้เป็นภาษาอังกฤษ

	 1. ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ. Anti-

biograms [อินเทอร์เน็ต]. 2562 [เข้าถึงเมื่อ 10 พ.ค. 2562]. เข้า

ถึงได้จาก: http://narst.dmsc.moph.go.th/news001.html

   ปรับเป็น

   1. National Antimicrobial Resistance Surveillance 

Thailand. Antibiograms [internet]. 2019 [cited 2019 may 

10]. Available from: http://narst.dmsc.moph.go.th/

news001.html. (in Thai)

ง. หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส ์doi

ล�ำดับท่ีอ้างองิ. ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเรือ่ง. ช่ือวารสาร ปี เดือน วัน

ทีต่พีมิพ์; เล่มทีข่องวารสาร(volume): หน้าแรก-หน้าสดุท้าย. doi: 

....................... PMID:.......... (หากมีให้ใส่ PMID ด้วย)

ตัวอย่าง

1. Heymann DL, Shindo N. COVID-19: What is next 

for public health? The Lancet 2020 Feb 22; 395(10224): 

542-45. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30374-3.
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1งานป้องกนัและควบคมุโรคติดเช้ือ สถาบนับ�ำราศนราดรู กรมควบคมุโรค 
2ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่8 จงัหวดัอุดรธานี กรมควบคมุโรค 

บทคดัย่อ
	 ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรงของโรคเลก็น้อยถงึปานกลาง จึงสามารถให้บริการ

ดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกและแยกกักกันตนเองในที่พักอาศัยได้ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาต้นทุน

กจิกรรมบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวารแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง สถาบนับ�ำราศนราดูร ใช้รปูแบบ

การศกึษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ตั้งแต่เดอืน กรกฎาคม 2566 ถงึ มถุินายน 2567 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิง

พรรณนา และวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ในมุมมองของผู้ให้บริการ (provider perspective) ด้วยวิธี

จากล่างขึ้นบน (bottom-up approach)

	 ผลการศกึษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตัวเอง มีจ�ำนวน 

45 ราย ทั้งหมดเป็นเพศชาย อายุเฉล่ีย 36.9 ปี (SD = 9.9, Min-Max = 19-58) สญัชาตไิทย ร้อยละ 82.2 

สทิธกิารรักษาส่วนใหญ่จ่ายเงนิเอง ร้อยละ 28.9 ผู้ป่วยมอีาการแต่ไม่มภีาวะเสี่ยงร้อยละ 64.4 มโีรคประจ�ำตวั

ได้แก่ ตดิเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 33.3  อาการวันแรกที่พบมากที่สดุคือ มผีื่น ตุ่มหนอง ร้อยละ 57.1 รองลงมาคือ 

ไข้ ร้อยละ 23.4 เมื่อเข้ารับการรักษา การตดิตามอาการวันที ่3 พบต่อมน�ำ้เหลืองโตทัว่ร่างกายมากทีส่ดุร้อยละ 52 

การติดตามอาการวันที่ 7 พบส่วนใหญ่ตุ่มเร่ิมแห้งและตกสะเกด็ร้อยละ 91.1 และการติดตามอาการวันที่ 14 

ตุ่มเร่ิมแห้งและตกสะเกด็มากถงึร้อยละ 95.6 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาแยกกกักนัตนเอง < 14 วัน ร้อยละ 66.7 

(IQR = 1 วัน) ซ่ึงผู้ป่วยทั้งหมดรักษาหายจากอาการของโรค การประมาณการดูแลรักษา ผลการวิเคราะห์ต้นทุน

รวม 204,256.50 บาท ส่วนใหญ่เป็นต้นทุนค่าวัสดุ 135,693.75 บาท (ร้อยละ 66.43) เฉล่ียต่อราย 3,012.82 บาท 

ส่วนใหญ่ร้อยละ 95.33 เป็นค่าวัสดุจากการวินิจฉัยและตรวจรักษา 2,872.08 บาทและต้นทุนค่าแรง 68,562.75 บาท 

(ร้อยละ 33.57) ต้นทุนค่าแรงเฉล่ียต่อราย 1,523.62 บาท ส่วนใหญ่ร้อยละ 79.18 เกดิจากกจิกรรมการวินิจฉัย

และตรวจรักษา 1,206.36 บาทต่อราย 

	 การศึกษาน้ีแสดงให้เหน็ถึงค่าใช้จ่ายในภาพรวมของการบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบ

ผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง หากผู้ป่วยโรคฝีดาษมอีาการเลก็น้อย ความเสี่ยงและความรนุแรงของโรคน้อย 

ร่วมกบัมคีวามพร้อมในการดูแลตนเอง โรงพยาบาลสามารถที่จะให้บริการแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง

ในที่พักอาศยั ซ่ึงจะช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายทั้งต่อตวัผู้ป่วยและภาครัฐได้
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Cost analysis of Mpox Patients Service management activities for outpatient 

with self-Isolation at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
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Chumphae Somboon M.Sc.2

1Hospital Infection Prevention and Control at Bamrasnaradura Infections Diseases Institute, 

Department of Diseases Control
2 The Office of Disease Prevention and Control Region 8 Udonthani, Department of Diseases Control

ABSTRACT
	 Most Monkeypox patients have mild to moderate disease severity, so they can receive outpatient care 

and self-isolation services at their homes. This study aimed to estimate cost of outpatient and self-isolation 

services for monkeypox patients at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. The retrospective descriptive 

study was conducted from July 2023 to June 2024. The data were analyzed using descriptive statistics and 

a bottom-up approach to analyze direct medical costs. 

	 The results of the study found that there were 45 samples who received outpatient care and self-isolation, 

all of whom were male, had a mean age of 36.9 years (SD = 9.9, Min-Max = 19-58), and Thai nationality 

were 82.2%. Most of the patients paid for their treatment themselves for 28.9%. Patients were symptomatic but 

not at risk for 64.4%, had underlying diseases, including: HIV infection for 33.3%. The most common first-day 

symptom was a rash with pustules (57.1%) and fever (23.4%). When receiving treatment, follow-up on 

day 3 most of them (52%) were swollen lymph nodes throughout the body. Follow-up on day 7 found that 

most of the pustules were starting to dry up and scab over for 91.1%. And follow-up on day 14, up to 95.6% 

of the pustules were starting to dry up and scab over. Most patients (66.7%) used self-isolation for < 14 days 

(IQR = 1 day) and all patients recovered from the symptoms of the disease. Estimation of care and treatment, 

the total cost analysis results were 204,256.50 baht, mostly from material costs 135,693.75 baht (66.43%). 

The average material cost per person was 3,015.42 baht, mostly 95.33% from diagnosis and treatment 

materials 2,874.67 baht. And labor costs 68,562.75 baht (33.59 %). The average labor cost per person was 

1,523.62 baht, mostly 79.18% from diagnosis and treatment activities 1,206.36 baht. 

	 This study shows the overall cost of services for outpatient care and self-isolation for monkeypox 

patients. If smallpox patients have mild symptoms, low risk and severity of the disease, and are ready to take 

care of themselves, the hospital can provide outpatient services and self-isolation at home, which will help 

reduce the cost burden for both patients and the government.

Key words: Cost Analysis of Service Activities, Monkeypox patient care, Outpatient Care and Self-Isolation
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บทน�ำ

	 ในปี พ.ศ. 2567 ทัว่โลกพบการระบาดของโรค

ฝีดาษวานร จ�ำนวน 97,281 ราย เสยีชีวิต 184 ราย1   

การตดิเช้ือฝีดาษวานรภายในประเทศไทย จ�ำนวน 733 ราย 

เสยีชีวิต 3 ราย2 จ�ำนวนตวัเลขผู้ตดิเช้ือรายใหม่และเป็นซ�ำ้

มจี�ำนวนเพ่ิมมากขึ้นในแต่ละวัน แนวทางการดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรของประเทศไทย เมื่อผลการตรวจ

หาเช้ือ monkeypox virus พบเช้ือหรือสารพันธุกรรมของ

เช้ือ ให้รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน โดยให้อยู่ในห้องแยกโรค 

(Isolation Room) เพ่ือลดโอกาสการแพร่กระจายโรค

และเพ่ือการตดิตามอาการ3 ซ่ึงการรักษาในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยจะถูกแยกกกันานประมาณ 10- 21 วัน หรือพ้น

ระยะแพร่เช้ือ ได้แก่ ทุกรอยโรคตกสะเกด็ และสะเกด็หลุด4

	 ตัง้แต่เดอืนสงิหาคม 2565 จนถงึเดอืนกรกฎาคม 

2566 สถาบนับ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค ได้ด�ำเนิน

การรับรักษาผู้ป่วยติดเช้ือฝีดาษวานรไว้ในโรงพยาบาล 

จ�ำนวน 27 ราย เฉล่ีย 2 ราย/เดือน ทั้งน้ีพบแนวโน้ม

มจี�ำนวนผู้ป่วยมากขึ้น ตั้งแต่เดอืนมถุินายน 2566 จ�ำนวน 

6 ราย กรกฎาคม 2566 จ�ำนวน 7 ราย และเดอืนสงิหาคม 

2566 จ�ำนวน 11 ราย เมื่อจ�ำนวนผู้ป่วยสะสมมากขึ้น 

ประกอบกบัระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย

ทีต่ดิเช้ือฝีดาษวานรแต่ละรายใช้ระยะเวลานาน เฉล่ีย 9.3 วัน 

ท�ำให้ในเดอืนกรกฎาคมจ�ำนวนห้องแยกโรคในสถาบนัฯ

ไม่เพียงพอที่จะรองรับผู้ป่วยอตัราการครองเตยีงสงู จาก

การวิเคราะห์การดูแลรักษาในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่าน

มายังไม่มผู้ีป่วยเสยีชีวิต ร้อยละการรักษาหายสงูถงึร้อยละ 

100 และผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่ อายุเฉล่ีย 33.4 ปี

มอีาการเจบ็ป่วยเลก็น้อย เช่น ผื่นตามร่างกาย ไข้ ปวด

ตามร่างกาย เป็นต้น มีโรคประจ�ำตัว และมีปัจจัยเสี่ยง

ด้านสขุภาพเลก็น้อย5

	 สถาบนับ�ำราศนราดูรมกีารออกแบบระบบการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรทัง้แบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก

ภายใต้รูปแบบบริการผู้ป่วยนอกและแยกกักกันตนเอง 

(outpatient with self-isolation) ซ่ึงเป็นแนวทางการดูแล

รักษาในกรณทีี่ผู้ตดิเช้ือฝีดาษวานรมอีาการเลก็น้อย ไม่มี

ภาวะเสี่ยงต่อโรครุนแรง และมีความพร้อมในการพัก

รักษาตัวที่บ้าน โดยขึ้นอยู่กบัความสมัครใจ และความ

พร้อมของผู้ตดิเช้ือเป็นส�ำคัญ แนวทางทีจั่ดขึ้นเพ่ือให้ผู้ป่วย

เข้าถงึบริการ ได้รับการดูแลรักษาทุกสทิธกิารรักษา และ

สามารถดูแลตวัเองได้อย่างปลอดภัย 

	 การศกึษาต้นทุนของการรักษาที่เกดิขึ้น ทั้งกบั

หน่วยงานผู้ให้บริการและผู้รับบริการ รวมไปถึงสังคม

โดยรวมด้วย ถอืเป็นผลลัพธข์องการดูแลสขุภาพ (Health 

outcome) ในมติทิางเศรษฐศาสตร์6 โดยวิธกีารคิดต้นทุน

มีหลายวิธี ปัจจุบันมีการน�ำวิธีการคิดต้นทุนกิจกรรม 

(activity based costing approach: ABC) เข้ามาใช้ใน

การวิเคราะห์ต้นทุนของกจิกรรมการดูแลรักษา เน่ืองจาก

ระบบการคิดต้นทุนกจิกรรม เป็นกระบวนการที่ชัดเจน

โดยมีการคิดค่าใช้จ่ายรายกิจกรรมและท�ำให้ทราบถึง

แหล่งที่มาของเงนิ บนพ้ืนฐานของค่าใช้จ่ายจริงของแต่ละ

กจิกรรมที่ท�ำจริง เป็นวิธทีี่ใช้การกระจายต้นทุนทางตรง 

การคิดต้นทุนกจิกรรมมีความละเอยีดกว่าการคิดต้นทุน

แบบดั้งเดมิ จึงท�ำให้ทราบถงึต้นทุนทีแ่ท้จริง การคิดต้นทุน

กจิกรรมจึงเป็นวิธทีี่ปัจจุบนันิยมใช้กนัมากในการตดิตาม

กจิกรรมต่างๆ7 และอกีวิธทีี่น�ำมาใช้ในวิเคราะห์ต้นทุน 

คือ การคิดต้นทุนแบบดั้งเดมิ (Tradition Cost Analysis) 

มลัีกษณะเป็นการวิเคราะห์ ต้นทุนรวมไม่ได้แยกเป็นราย

กจิกรรมจึงอาจท�ำให้ต้นทุนที่มองไม่เหน็ไม่ได้ถูกน�ำมา

วิเคราะห์ ท�ำให้เกดิต้นทุนที่ไม่แท้จริง8 นอกจากน้ียังมี

การใช้วิธีวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคและต้นทุนรายกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Group: DRG) ซ่ึง

เป็นวิธีมาตรฐานในการค�ำนวณต้นทุนรายโรคส�ำหรับ

ประเทศไทย ใช้วิธีมาตรฐานร่วมกบัการค�ำนวณต้นทุน

ของผู้ป่วยด้วยวิธต้ีนทุนจุลภาค โดยหน่วยในการวิเคราะห์ 

คือ ต้นทุนต่อหน่วยของกจิกรรมบริการแต่ละชนิด และ

รวมต้นทุนกลุ่มกจิกรรมบริการดงักล่าวมาสูต้่นทุนของผู้ป่วย

แต่ละรายตามบริการที่ผู้ป่วยได้รับจริง9

	 จากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกบัต้นทุนการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร พบว่าการศึกษาต้นทุนการ

ดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกโรคฝีดาษวานรทั้งในและต่าง

ประเทศมีจ�ำนวนน้อย ซ่ึงไม่เพียงพอในการน�ำมา

วิเคราะห์และปรับปรงุระบบการให้บริการได้ ดงัน้ันผู้วิจัย
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ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของการจัดกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคฝีดาษวานรแบบบริการผู้ป่วยนอกและแยกกักกัน

ตนเอง จึงเล็งเห็นความส�ำคัญในการศึกษาต้นทุน

กจิกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยแบบบริการผู้ป่วยนอกและ

แยกกกักนัตนเอง เพ่ือน�ำมาเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการวิเคราะห์ 

วางแผนและพัฒนาคุณภาพในการปฏบิตังิานและจัดการ

ทรัพยากรที่เกี่ยวข้องอย่างมปีระสทิธภิาพต่อไป

วตัถุประสงค์

	 เพ่ือศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคฝีดาษวารแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง 

สถาบนับ�ำราศนราดูร

นยิามศพัทเ์ฉพาะ 

	 การด�ำเนินกิจกรรมบริการดูแลรักษาผู้ป่วย

ฝีดาษวานร หมายถงึ กจิกรรมตั้งแต่การตรวจคัดกรอง 

การสอบสวนโรค การวินิจฉัยและตรวจรักษา การป้องกนั

ควบคุมโรค และการแยกกกัและตดิตามอาการ 

	 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอก

และแยกกกัตนเอง หมายถงึ การดูแลรักษาผู้ตดิเช้ือฝีดาษวานร

ที่มอีาการเลก็น้อย ไม่มภีาวะเสี่ยงต่อโรครนุแรง โดยให้ 

การดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกัตนเองที่บ้าน

	 ต้นทุนกจิกรรมบริการ หมายถงึ ค่าใช้จ่ายทีเ่กดิจาก

การใช้ทรัพยากรในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร 

แบบผู้ป่วยนอกและแยกกกัตนเอง ครอบคลุมตัง้แต่การตรวจ

คัดครอง การสอบสวนโรค การวินิจฉัยและตรวจรักษา 

การป้องกันควบคุมโรค และการแยกกักและติดตาม

อาการ ซ่ึงเป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดจากมุมมองผู้ให้บริการ 

(Provider Perspective) เทา่น้ัน 

วิธีการศึกษา 	

	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยน้ีใช้รปูแบบการศกึษา

เชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (Retrospective descriptive 

study) รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ทางการแพทย์ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 

2566 ถงึ มถุินายน 2567

	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคฝีดาษวานร มาตรวจรักษาใน

สถาบนับ�ำราศนราดูร ตั้งแต่เดอืนกรกฎาคม 2566 ถงึ 

มถุินายน 2567 จ�ำนวน 45 คน

	 เกณฑ์การคดัเขา้ ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคฝีดาษวานร อายุมากกว่า 18 ปี และเข้า

ระบบการรักษาแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตวัเอง 

	 เกณฑก์ารคดัออก ข้อมูลผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร

ที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือขอไปรักษาตวั

ที่อื่น หรือผู้ป่วยเข้าระบบการรักษาแบบผู้ป่วยนอกและ

แยกกกัตวัเองแต่ไม่ครบตามกระบวนการดูแล

	 ขนาดกลุม่ตวัอย่าง ข้อมูลผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร

ที่มารับการตรวจรักษาที่สถาบันบ�ำราศนราดูรได้รับการ

ดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตวัเอง เลือกกลุ่ม

ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตาม

คุณสมบตั ิตั้งแต่เดอืน กรกฎาคม 2566 ถงึ มถุินายน 

2567 จ�ำนวน 45 คน

	 การเก็บรวบรวมขอ้มูล เมื่อได้รับรองจริยธรรม

การวิจัยและอนุญาตให้ใช้ข้อมูลจากผู้อ�ำนวยการสถาบนั

บ�ำราศนราดูร ผู้วิจัยด�ำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูล ดงัน้ี 

	 1) ประสานงานกับหน่วยเวชสถิติ สถาบัน

บ�ำราศนราดูร เพ่ือขอรับชุดข้อมูลจากฐานข้อมูลเวชระเบยีน

อเิลก็ทรอนิกส ์ โดยนักเวชสถติไิด้คัดกรองและดงึข้อมูล

ตามรหัสการวินิจฉัยโรค ICD-10-TM กลุ่มรหัส B041 

ครอบคลุมช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือน

มถุินายน พ.ศ. 2567 โดยข้อมูลที่ได้รับประกอบด้วย

 	 	 1.1 ลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ 

อายุ สญัชาต ิสทิธกิารรักษา 

 	 	 1.2 ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ระดับ

ความรุนแรง อาการทางคลินิก จ�ำนวนวันกักตัว โรค

ประจ�ำตวัและปัจจัยเสี่ยง สถานะการรักษา 

	  	 1.3 ต้นทุนในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ได้แก่ ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ค่าเวชภณัฑม์ใิช่ยา 

ค่าการตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังส ีค่าวัสดุส�ำหรับการ

วินิจฉัยและตรวจรักษา 

	 2) รวบรวมข้อมูลต้นทุนทางตรงหรือต้นทุน
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ค่าบริการพ้ืนฐาน โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดงัน้ี 

           		 2.1 ข้อมูลต้นทุนค่าแรง ได้แก่ ค่าแรง

บุคลากรที่ปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษ

วานรแบบผู้ป่วยนอกและแบบแยกกกัตนเอง ใช้หลักเกณฑ์

ต้นทุนค่าแรงต่อช่ัวโมงการท�ำงานของบุคลากร แยกตาม

ประเภทต�ำแหน่ง 

	 	 2.2 ข้อมูลต้นทุนค่าวัสดุ ได้แก่ ค่า

สาธารณูปโภค ค่าวัสดุอุปกรณ์ รวบรวมจากรายงานที่

บนัทกึไว้ที่งานการเงนิและบญัชี และงานพัสดุ

	 	 2.3 ข้อมูลต้นทุนค่าลงทุน ได้แก่ ต้นทุน

ค่าเสื่อมราคา เคร่ืองมอืแพทย์ ครภุัณฑ ์ อาคารสถานที่ 

ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

ฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแบบแยกกักตนเอง 

รวบรวมจากรายงานทีบ่นัทกึไว้ทีง่านเคร่ืองมอืแพทย์ และ

งานพัสดุ

	 การพทิกัษสิ์ทธิของกลุม่ตวัอย่าง โครงการวิจัย

น้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาโครงการ

วิจัย สถาบนับ�ำราศนราดูร รหัสโครงการ N025h/67_

ExPD ลงวันที่ 21 สงิหาคม 2567 

	 การวิเคราะหข์อ้มูล

	 1. ระบุแผนผงักจิกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

ฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกัตนเองของสถาบนั

บ�ำราศนราดูร 

	 2. จัดกลุ่มต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์

ให้อยู่ในกลุ่มเดยีวกนักบัต้นทุนทางตรง 

	 	 2.1 ต้นทุนค่าลงทุน คิดค่าเสื่อมราคา

ตามแนวคิดทางบญัชี ค�ำนวณโดยวิธเีส้นตรง (Straight 

line method) ตามอายุการใช้งาน โดยก�ำหนดอายุการใช้งาน

ตามเกณฑก์รมบญัชีกลาง10  ค�ำนวณโดยใช้สตูร (มูลค่า

ที่ซ้ือมา-ราคาซาก)/อายุการใช้งาน ก�ำหนดให้มูลค่าซาก

ของสนิทรัพย์ทุกช้ิน สนิทรัพย์ที่ได้รับบริจาคไม่น�ำมาคิด

ต้นทุน

	 	 2.2 ต้นทุนค่าแรง คิดค่าแรงบุคลากร

ที่ปฏบิัติงานจริงในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร

แบบผู้ป่วยนอกและแบบแยกกักตนเอง ใช้หลักเกณฑ์

ต้นทุนค่าแรงต่อช่ัวโมงการท�ำงานของบุคลากร แยกตาม

ประเภทต�ำแหน่งคูณกบัจ�ำนวนช่ัวโมงในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

1 ราย

	 	 2.3 ต้นทุนค่าวัสดุ ได้แก่ ค่าไฟ ค่า

วัสดุอปุกรณ ์ปันสรรค่าใช้จ่ายทีเ่กีย่วข้อง เช่น จ�ำนวนผู้ป่วย 

จ�ำนวนการใช้บริการ มูลค่าการเบกิจ่าย 

	 3. ค�ำนวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ได้จาก 

ผลรวมของต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน ดงัสมการ

	

	 4. ค�ำนวณต้นทุนกจิกรรมบริการต่อราย (Cost 

per case) ได้จากการน�ำต้นทุนทางตรงทางการแพทย์หาร

ด้วยจ�ำนวนผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและ

แบบแยกกกัตนเอง ดงัสมการ 

	 5. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 

คุณลักษณะ อาการทางคลินิก การรักษา ผลลัพธก์ารรักษา 

ค่าประมาณต้นทุน โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉล่ีย (ค่าส่วนเบี่ยงเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ค่ามธัยฐาน 

(ค่าพิสยัระหว่างควอไทล์) ค่าต�่ำสดุ ค่าสงูสดุ 

 

ผลการศึกษา

	 ส่วนที่ 1 คุณลักษณะข้อมูลทางคลินิก การรักษา 

และสถานะการรักษาของผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรที่รับการ

รักษาแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง คุณลักษณะ

ของผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร พบเป็นเพศชายทัง้หมด อายุเฉล่ีย 

36.9 ปี (SD = 9.9, Min-Max = 19-58) สญัชาตไิทย 

ร้อยละ 82.2 และสทิธกิารรักษาส่วนใหญ่จ่ายเงนิเอง ร้อยละ 

28.9 รองลงมาคือข้าราชการ ร้อยละ 24.4 

	 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร พบ

ระดบัความรนุแรงของโรคส่วนใหญ่ มอีาการแต่ไม่มภีาวะเสีย่ง 

ร้อยละ 64.4 ผู้ป่วยทั้งหมดมีโรคประจ�ำตัวและปัจจัย

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ = ค่าแรง + ค่าวัสดุ + ค่าลงทุน 

ต้นทุนผู้ป่วยนอกและ

แบบแยกกกัต่อราย  

 ต้นทุนรวม

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบ

ผู้ป่วยนอกและแบบแยกกัก

ตนเอง (คน)

=
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 19 ฉบบัที่ 3 กนัยายน - ธนัวาคม 2568

การวิเคราะห์ต้นทุนกจิกรรมบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร
แบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง สถาบนับ�ำราศนราดูร

ชาญชัย อาจสอน และ ชุมแพ สมบูรณ์

เสี่ยงคือติดเช้ือเอชไอวี จ�ำนวน 15 ราย ร้อยละ 33.3 

อาการวันแรกทีพ่บมากทีส่ดุคือ มผีืน่ ตุม่หนอง ร้อยละ 57.1 

รองลงมาคือ ไข้ ร้อยละ 23.4

	 ข้อมูลการรักษา ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรทั้งหมด

ได้รับยารักษาตามอาการ หลังจากรักษามีการติดตาม

อาการวันที่ 3 พบต่อมน�ำ้เหลืองโตทั่วร่างกายมากที่สดุ

ร้อยละ 52 รองลงมาคือ มผีื่น ตุ่มหนอง ไข้ ร้อยละ 38 

การติดตามอาการวันที่ 7 พบส่วนใหญ่ตุ่มเร่ิมแห้งและ

ตกสะเกด็ ร้อยละ 91.1 และการตดิตามอาการวันที่ 14 

พบตุม่เร่ิมแห้งและตกสะเกด็มากทีส่ดุ ร้อยละ 95.6 ผู้ป่วย

ใช้ระยะเวลากกักนัตนเอง < 14 วัน ร้อยละ 66.7 (IQR = 1 วัน) 

และผู้ป่วยทั้งหมดรักษาหายจากอาการของโรค ดงัแสดง

ตารางที ่1

ตารางที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของคุณลักษณะ ข้อมูลทางคลินิก การรักษา และสถานะรักษา ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร (N=45)

คุณลกัษณะ จ�ำนวน (ราย) รอ้ยละ

เพศ

ชาย 45 100

อาย ุ(ปี) 

10-19 1 2.2

20-29 11 24.4

30-39 18 40.0

40-49 8 17.8

50-59 7 15.6

Mean (SD) 36.6 (9.9)

Min-Max 19-58

สญัชาติ

ไทย 37 82.2

ไม่ใช่สญัชาตไิทย 8 17.8

สิทธิการรกัษา

ข้าราชการ 11 24.4

ประกนัสงัคม 10 22.2

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 9 20.0

จ่ายเอง 13 28.9

รัฐวิสาหกจิ 2 4.5

ระดบัความรุนแรงของโรค

Symptomatic No risk 29 64.4

Symptomatic and risk 16 35.6

อาการทางคลินกิ (วนัทีเ่ริม่ตรวจ) 

                มอีาการ 45 100
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คุณลกัษณะ จ�ำนวน (ราย) รอ้ยละ

ไข้ 18 23.4

เจบ็คอ 2 2.6

ปวดอวัยวะเพศ/ทวารหนัก 3 3.9

ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ 5 6.5

แผลในปาก 1 1.3

มผีื่น ตุ่มหนอง 44 57.1

ต่อมน�ำ้เหลืองโตทั่วร่างกาย 4 5.2

อาการทางคลินกิ (วนัที ่3)

        มอีาการ 45 100

ไข้ 1 2.0

ปวดอวัยวะเพศ/ทวารหนัก 2 4.0

ท้องเสยี 2 4.0

มผีื่น ตุ่มหนอง 19 38.0

ต่อมน�ำ้เหลืองโตทั่วร่างกาย 26 52.0

อาการทางคลินกิ (วนัที ่7)

         มอีาการ 45 100

มผีื่น ตุ่มหนอง 4 8.9

ตุ่มเร่ิมแห้งและตกสะเกด็ 41 91.1

อาการทางคลินกิ (วนัที ่14)

         มอีาการ 45 100

ปวดอวัยวะเพศ/ทวารหนัก 1 2.2

มผีื่น ตุ่มหนอง 1 2.2

ตุ่มเร่ิมแห้งและตกสะเกด็ 44 95.6

จ�ำนวนวันกกัตวั (วัน)

 < 14   30 66.7

> 14 15 33.3

Median (IQR) 14 (1)

 Max-Min 14-17

โรคประจ�ำตวัและปัจจยัเสีย่ง

ไม่มี 30 66.7

 มี 15 33.3

ตารางที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของคุณลักษณะ ข้อมูลทางคลินิก การรักษา และสถานะรักษา ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร (N=45) (ต่อ)
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 19 ฉบบัที่ 3 กนัยายน - ธนัวาคม 2568

การวิเคราะห์ต้นทุนกจิกรรมบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร
แบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง สถาบนับ�ำราศนราดูร

ชาญชัย อาจสอน และ ชุมแพ สมบูรณ์

	 ส่วนที่ 2 ตน้ทุนในการดูแลรกัษาผูป่้วยโรค

ฝีดาษวานรแบบผูป่้วยนอกและแยกกกักนัตนเอง 

	 การประมาณต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

ฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกักตนเอง การ

วิเคราะห์ต้นทุนรวม 204,256.50 บาท ส่วนใหญ่

เป็นต้นทุนค่าวัสดุ 135,693.75 บาท (ร้อยละ 66.41) 

และต้นทุนค่าแรง 68,562.75 (ร้อยละ 33.57) ส่วน

ต้นทุนค่าลงทุนน้ันไม่มีต้นทุนเน่ืองจาก ค่าเสื่อมอาคาร

มีอายุเกิน 25 ปี และเคร่ืองตรวจ PCR ได้รับบริจาค 

จึงไม่ถูกน�ำมาค�ำนวณต้นทุน ดงัแสดงในตารางที่ 2

	 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมการดูแลรักษาผู้

ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกักตนเอง 

ด้านต้นทุนค่าวัสดุเฉล่ียต่อราย 3,015.42 บาท ร้อยละ 

95.33 เป็นค่าวัสดุจากการวินิจฉัยและตรวจรักษา เฉล่ีย

ต่อราย 2,874.67 บาท ด้านต้นทุนค่าแรงเฉล่ียต่อราย 

1,523.62 บาท พบต้นทุนค่าแรง ร้อยละ 79.18 เป็นต้น

ทุนที่ เกิดขึ้ นในกิจกรรมการวินิจฉัยและตรวจรักษา 

1,206.36 บาทต่อราย  ดงัแสดงในตารางที่ 3

สรุปและอภิปรายผล  

	 การศกึษาในคร้ังน้ี เป็นการศกึษาย้อนหลังเชิง

พรรณนา ตั้งแต่เดอืน กรกฎาคม 2566 ถงึ มถุินายน 2567 

วิเคราะห์ต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบ

ผู้ป่วยนอกและแยกกักกันตนเอง ผู้วิจัยด�ำเนินการ

รวบรวมข้อมูลต้นทุนเกี่ยวข้องมากที่สดุ

	 ผลการศกึษาพบว่า ต้นทุนรวมในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกัตนเอง 

เทา่กบั 204,139.50 บาท เฉล่ียต่อราย 4,536.43 บาท 

ซ่ึงมีต้นทุนมากกว่าและการศึกษาต้นทุนกิจกรรมโรค

ตดิต่อทางเพศสมัพันธ ์ในประเทศไทย พบต้นทุนเฉล่ีย

ต่อคร้ังประมาณ 803-2,401 บาท11 แต่มต้ีนทุนน้อยกว่า

การศกึษาต้นทุนรปูแบบบริการผู้ป่วยในโรคตดิเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 ประเทศไทย: กรณศีกึษาโรงพยาบาล 5 แห่ง 

โดยพบว่า ต้นทุนผู้ป่วยที่กักตัวที่บ้านมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 

6,039 บาทต่อราย12 อย่างไรกต็ามในต่างประเทศมี

การศกึษาต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ในผู้ป่วยนอก เช่น 

การศกึษาต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โรคหนองในเทยีม

และหนองในแท้ในสหรัฐอเมริกา พบต้นทุนต่อรายใน

คุณลกัษณะ จ�ำนวน (ราย) รอ้ยละ

             ผู้ตดิเช้ือเอชไอวี   15 100

สถานะการรกัษา

       หายป่วย 45 100

ตารางที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของคุณลักษณะ ข้อมูลทางคลินิก การรักษา และสถานะรักษา ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร (N=45) (ต่อ)

ตน้ทุน จ�ำนวนเงิน (บาท) รอ้ยละ

ต้นทุนค่าวัสดุ (Material Cost) 135,693.75 66.43

ต้นทุนค่าแรง (Labor Cost) 68,562.75 33.57

ต้นทุนค่าลงทุน (Capital Cost)* - -

ตน้ทุนรวม 204,256.50 100

ตารางที ่2 ต้นทุนรวมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง 



144

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Vol 19  No.3 September - December 2025                                                                               

Cost analysis of Mpox Patients Service Management Activities 
for Outpatient with Self-Isolation 

at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Chanchai Ardsorn and Chumphae Somboon

ผู้ป่วยหนองในเทียม ประมาณ 151 ดอลลาร์สหรัฐ 

(≈4,800 บาท) และหนองในแท้ ประมาณ 85 ดอลลาร์สหรัฐ 
(≈ 2,700 บาท)13 และการศกึษาต้นทุนทางตรงทางการแพทย์
ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มเยาวชนอเมริกา 

พบต้นทุนเฉล่ียตลอดชีพต่อราย (Average life-time cost 

per case) ของโรคเอชไอวี 199,800 ดอลลาร์สหรัฐ 

(≈ 6,473,520 บาท) โรคมะเรง็ปากมดลูก ในผู้หญิง 
1,228 ดอลลาร์สหรัฐ (≈ 39,787 บาท) ผู้ชาย 27 ดอลลาร์สหรัฐ 
(≈ 875 บาท) ไวรัสตบัอกัเสบบ ี779 ดอลลาร์สหรัฐ 
(≈ 25,240 บาท) หนองในเทยีม ในผู้หญิง 244 ดอลลาร์สหรัฐ 
(≈7,900 บาท) ในผู้ชาย 20 ดอลลาร์สหรัฐ (≈ 648 บาท) 
หนองในแท้ ในผู้หญิง 266 ดอลลาร์สหรัฐ (≈8,600 บาท)  
ผู้ชาย 53 ดอลลาร์สหรัฐ (≈ 1,700 บาท) และโรคซิฟิลิส 
444 ดอลลาร์สหรัฐ (≈14,385 บาท)14
	 เมื่อพิจารณาตามประเภทต้นทุน พบสัดส่วน

ต้นทุนค่าวัสดุสูงสุดเมื่อเทียบกับต้นทุนประเภทอื่น 

เทา่กบั 135,576.75 บาท ต้นทุนเฉล่ีย 3,012.82 บาท

ต่อราย ซ่ึงเป็นค่าวัสดุจากกิจกรรมการวินิจฉัยและ

ตรวจรักษาสูงกว่าต้นทุนค่าวัสดุในกลุ่มอื่น เท่ากับ 

2,872.08 บาท เน่ืองจากผู้ทีเ่ข้าข่ายสงสยัโรคฝีดาษวานร 

จะได้รับการแนะน�ำทั้งจากสถานบริการหรือบุคคลที่รู้ จัก

ให้มาตรวจยืนยันผลที่สถานพยาบาลที่มีห้องปฏบิัติการ

ที่สามารถตรวจยืนยันเช้ือฝีดาษวานรได้ โดยผู้ที่เข้าข่าย

สงสยัโรคฝีดาษวานรส่วนใหญ่มาตดิต่อด้วยตนเอง (walk in) 

และส่วนใหญ่ไม่มีผลการตรวจยืนยันการติดเช้ือมาก่อน 

อาจจะเน่ืองมาจากห้องปฏบิัติการสถานพยาบาลที่ตรวจ

ยืนยันผลการติดเช้ือโรคฝีดาษวานรมีจ�ำนวนน้อย ตาม

การประกาศของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ปี 256615 

ได้รับรองห้องปฏิบัติการที่สามารถตรวจหาเช้ือไวรัส

ฝีดาษวานรทางห้องปฏบิตัิการด้วยวิธ ี Real-time PCR 

เพ่ือให้การด�ำเนินงานตรวจวินิจฉัยหาเช้ือไวรัสฝีดาษวานร

ทั่วประเทศ จ�ำนวน 45 แห่ง หากพิจารณาในเฉพาะ

ในเขตพ้ืนที่กรงุเทพฯ และปริมณฑลมจี�ำนวน 26 แห่ง 

และในจ�ำนวนน้ีเป็นห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาล

ของรัฐ จ�ำนวน 19 แห่ง ซ่ึงห้องปฏบิตักิารของสถาบนั

บ�ำราศนราดูร

ต้นทุนกจิกรรม ต้ น ทุ น ร ว ม 

(บาท)

ต้นทุนเฉล่ียต่อ

ราย (บาท)

ต้นทุนต�่ำสดุ-

ต้นทุนสงูสดุ

ร้อยละ

ตน้ทุนค่าวสัดุ (Material Cost) 135,693.75 3,015.42 941.15-7,628.15 66.43

      การคัดกรอง คัดแยกผู้ป่วย 4,086.45 90.81 90.81-90.81 3.01

      การวินิจฉัยและตรวจรักษา 129,360.45 2,874.67 800.41-7,487.41 95.33

      การป้องกนัควบคุมโรค 1401.75 31.15 31.15-31.15 1.03

      การสอบสวนโรค 45 1 1-1 0.03

      การแยกกกัและตดิตามอาการ 800.10 17.78 17.78-17.78 0.59

ตน้ทุนค่าแรง (Labor Cost) 68,562.75 1,523.62 1,486.29-1,876.29 33.57

      การคัดกรอง คัดแยกผู้ป่วย 6,365.70 141.46 141.46-146.46 9.28

      การวินิจฉัยและตรวจรักษา 54,286.05 1,206.36 1,169.03-1,559.03 79.18

      การสอบสวนโรค 1,611 35.80 35.80-35.80 2.35

      การแยกกกัและตดิตามอาการ 6,300 140 140-140 9.19

ตน้ทุนรวม (บาท) 204,256.50 4,539.03 2,453.42-9,504.44 100

ตารางที ่3 ต้นทุนกจิกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกัตนเอง  (N=45)
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การวิเคราะห์ต้นทุนกจิกรรมบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร
แบบผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง สถาบนับ�ำราศนราดูร

ชาญชัย อาจสอน และ ชุมแพ สมบูรณ์

เป็นหน่ึงในจ�ำนวนน้ัน จึงท�ำให้ผู้ป่วยเลือกที่จะมารับ

บริการที่สถาบันโดยไม่ได้มีผลตรวจยืนยันมาก่อน ทั้งน้ี

สถาบนับ�ำราศนราดูรมแีนวทางการเกบ็ตวัอย่างในระยะแรก

จากหลายช่องทาง ได้แก่ pus rash หรือของเหลวจาก

ผวิหนัง หรือสะเกด็ ท�ำให้ต้องใช้วัสดุเกบ็หลายต�ำแหน่ง

ส�ำหรับสดัส่วนต้นทุนค่าแรง พบรองลงมาจากต้นทุนค่าวัสดุ 

เท่ากับ 68,562.75 บาท ต้นทุนค่าแรงเฉล่ียต่อราย 

เท่ากับ 1,523.62 บาท ซ่ึงสัดส่วนต้นทุนค่าแรงใน

กจิกรรมการวินิจฉัยและตรวจรักษาสงูกว่าค่าแรงในกลุ่มอืน่ 

เท่ากบั 1,206.36 บาทต่อราย สามารถอธบิายได้ด้วย

แนวทางปฏบิัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบ

ผู้ป่วยนอกและแยกกกักนัตนเอง16 มีกจิกรรมส่วนใหญ่

เน้นที่ต้องเกบ็ตัวอย่างส่งตรวจ รายงานผล และการให้    

การรักษา จึงท�ำให้เกดิค่าแรงในกจิกรรมดงักล่าวสงูกว่า

กจิกรรมอื่น แตกต่างจากศกึษาต้นทุนการให้บริการผู้ป่วย

นอกติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ของประเทศไทย11      

ที่พบต้นทุนค่าแรงสงูกว่าต้นทุนประเภทอื่น เน่ืองจากวิธี

การวิเคราะห์ต้นทุนค่าแรงมีความแตกต่างกนั กล่าวคือ 

การศกึษาดงักล่าว คิดค่าแรงจากค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร

ทั้งหมด ประกอบด้วย เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทน 

โบนัส และสวัสดกิารอืน่ๆ ทีพ่นักงานได้รับ และมกีารกระจาย

ต้นทุนของหน่วยงานสนับสนุนไปยังหน่วยงานบริการ 

	 อย่างไรกต็าม การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดั 3 ประการ 

ได้แก่ 1) การศกึษาในคร้ังน้ีศกึษาต้นทุนเฉพาะมุมมอง

ของผู้ให้บริการเท่าน้ัน 2) การศึกษาน้ีไม่ได้กระจาย

ต้นทุนทางตรงรวมของหน่วยงานสนับสนุนไปยังหน่วย

บริการ ผู้วิจัยใช้วิธกีารรวบรวมข้อมูลต้นทุนทางตรงใน

ส่วนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา ตามกิจกรรมบริการ

ทางการแพทย์ที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการมารับ

บริการที่โรงพยาบาล ซ่ึงเป็นต้นทุนที่เกดิขึ้นจริงต่อการ

เข้ารับการรักษาพยาบาล 1 คร้ังของผู้ป่วยแต่ละราย 

3) การศกึษาน้ีคิดค่าแรงตามหลักเกณฑต้์นทุนค่าแรงต่อ

ช่ัวโมงการท�ำงานของบุคลากร ตามประเภทต�ำแหน่ง 

ผลการวิเคราะห์ต้นทุนค่าแรงอาจน้อยกว่าความเป็นจริง 

	 ดังน้ันข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน้ีจึงเป็นการ

ประมาณค่าต้นทุนในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและแยกกกัตนเอง

ที่เกดิขึ้นในภาพรวม ข้อมูลต้นทุนค่าใช้จ่ายบางอย่างไม่

ถูกน�ำมาวิเคราะห์ เช่น ค่าห้อง ค่าอาคาร ค่าเคร่ือง PCR 

เน่ืองจากเป็นการรักษาแบบผู้ป่วยนอก และอาคารมอีายุ

เกนิ 25 ปี (ไม่น�ำมาคิดค่าเสื่อมราคา)15  หากจะน�ำผล

การวิจัยไปใช้อ้างอิง ควรค�ำนึงถึงบริบทของหน่วยงาน

ทีท่ �ำการศกึษา รปูแบบการศกึษา การวิเคราะห์ข้อมูล และ

ระยะเวลาการศกึษาเป็นส�ำคัญ	

ขอ้เสนอแนะ

	 การศึกษาในคร้ังน้ี เป็นการศึกษาต้นทุน

กจิกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วย

นอกและแยกกักตนเอง ผลจากการศึกษาในคร้ังน้ี

สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ได้ ดงัน้ี

	 1. สถานพยาบาล ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบ

การจัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วย เพ่ือรองรับผู้ป่วยโรค

ฝีดาษวานร หรือการระบาดของโรคอบุตัใิหม่ที่จะเกดิขึ้น

อนาคต

	 2.  หน่วยงานของรัฐที่ รับผิดชอบ ควร

ประชาสัมพันธ์และค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ให้เข้าสู่

กระบวนการดูแลรักษาในระยะที่มอีาการเลก็น้อยถงึปาน

กลาง จะช่วยลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่มอีาการรนุแรงและวิกฤต 

ซ่ึงผู้ป่วยจะสามารถเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอกและ

แยกกกักนัตนเองได้ ส่งผลให้ต้นทุนการบริการดูแลรักษา

ผู้ป่วยกลุ่มดงักล่าวลดลงอกีด้วย

ขอ้เสนอแนะในการท�ำวิจยัครั้งต่อไป

	 การศกึษาในคร้ังน้ีเป็นการศกึษาต้นทุนบริการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรแบบผู้ป่วยนอกและ

แยกกกักนัตนเองในมุมมองของผู้ให้บริการเทา่น้ัน ดงัน้ัน

ควรศกึษาต้นทุนการเจบ็ป่วย ให้ครอบคลุมทัง้ต้นทุนทางตรง 

ต้นทุนทางอ้อม และต้นทุนที่ไม่สามารถจับต้องได้ และ

เปรียบเทยีบกบัผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงที่ต้องได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงจะสะท้อนภาระทาง

เศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรได้อย่างแท้จริง

และน�ำไปสูก่ารจัดรปูแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยให้เหมาะสม
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บทคดัย่อ 
	 ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นปัญหาส�ำคัญและส่งผลกระทบต่อระบบบริการสขุภาพ การวิจัยเชิงส�ำรวจ

แบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรใน

หน่วยไตเทยีมในเขตกรงุเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรที่ปฏบิัติงานในหน่วยไตเทยีมจ�ำนวน 366 คน 

เกบ็รวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดอืนมนีาคม - กรกฎาคม 2567 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติเิชิงพรรณนา การวิเคราะห์

ความแปรปรวน ไคสแควร์ และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสตกิแบบไบนารี 

	 ผลการวิจัยพบว่า ระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทยีมโดยรวม

มรีะดบัการรับรู้สงู มค่ีาคะแนนเฉล่ีย 4.18 คะแนน เมื่อจ�ำแนกตามประเภทของหน่วยไตเทยีม ทั้ง 4 ประเภท 

คือ 1) ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาครัฐ 2) ด�ำเนินการโดยหน่วยงานภายนอก 3) ด�ำเนินการภายนอกโรงพยาบาล

หรือคลินิกเวชกรรมเฉพาะทางไตเทยีม และ 4) ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาคเอกชน มรีะดบัคะแนนการรับรู้สงู 

(ค่าคะแนนเฉล่ีย 4.23, 4.18, 4.17 และ 4.11 ตามล�ำดบั) เมื่อเปรียบเทยีบความแตกต่างของการรับรู้ วัฒนธรรม

ความปลอดภยัผู้ป่วยทัง้สีป่ระเภท มกีารรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมไม่แตกต่างกนั (F (3,360) = 1.954, 

p-value = 1.21) ผลการวิเคราะห์หาความสมัพันธข์องตวัแปร พบว่า หน่วยไตเทยีมที่มกีารจัดหาแหล่งข้อมูล

เพ่ือสนับสนุนการปฏบิตักิารด้านความปลอดภยัของผู้ป่วย มโีอกาสรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวม

สงูเป็น 5.7 เทา่ (95% CI =1.79 - 18.28) เปรียบเทยีบกบัหน่วยไตเทยีมที่ไม่มกีารจัดหาแหล่งข้อมูล 

	 แม้จะพบว่ามติริะดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมอยู่ในระดบัสงู ทัง้ 10 ด้าน แต่ม ี

2 ด้าน ได้แก่ มติด้ิานการจัดคนท�ำงานและความเร่งรีบในการท�ำงาน และมติด้ิานการตอบสนองต่อความผดิพล้ัง

ที่มีค่าคะแนนเฉล่ียต�่ำ  ดังน้ันผู้บริหารหน่วยไตเทยีมควรส่งเสริมนโยบายด้านความปลอดภัยเชิงรุกกระตุ้นให้

บุคลากรตระหนักและปฏบิตัอิย่างต่อเน่ือง จัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏบิตักิารด้านความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมและธ�ำรงมาตรฐานด้านวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของหน่วยไตเทยีม

ค�ำส�ำคัญ: การรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย, วฒันธรรมความปลอดภยั, หน่วยไตเทียม
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ABSTRACT

	 Patient safety is a challenge issue that impacts the healthcare service system. This cross-sectional 

survey research aims to study the perception level of patient safety culture among personnel in hemodi-

alysis units in the Bangkok Metropolis. The sample included 366 participants. Data were collected via 

questionnaires from March to July 2024 and analyzed using descriptive statistics, analysis of variance, chi-

square, and binary logistic regression analysis.

	 The findings indicated that the overall perception level of patient safety culture among personnel in 

hemodialysis units was high, (a mean score of 4.17). When categorized by four types of hemodialysis unit, 

the results revealed that 1) The units operated by public hospitals; 2) The unit operated by outsourcing; 

3) The units operated by external hospitals or stand-alone units, and 4) The units operated by private hospitals 

had high perception scores (mean score of 4.23,4.18, 4.17 4.11 respectively). However, there was no significant 

difference in the overall perception of patient safety culture scores among four hemodialysis units (F (3,360) = 1.954, 

p-value = 1.21). The analysis of relationships found that hemodialysis units that provided resources to support 

patient safety practices were 5.7 times more likely (95% CI = 1.79 - 18.28) to perceive a high level of 

patient safety culture compared to units that did not provide such resources. 

	 Based on the research findings, although the overall perception of patient safety culture across 

all ten dimensions was rated as high, two specific dimensions— staffing and work pace, and response to 

error—showed relatively low average scores. Hemodialysis units should adopt proactive policies prioritizing 

patient safety. Patient safety policies must be implemented and translated into practical actions and provide 

resources to support patient safety practices. These measures will help maintain patient safety standards and 

foster the continuous development and promotion of patient safety in hemodialysis units.

Key words: Perceptions of Patient Safety Culture, Patient Safety Culture, Hemodialysis Units 
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บทน�ำ
	 ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นปัญหาส�ำคัญ      
ส่งผลกระทบต่อระบบบริการสขุภาพทัว่โลก1,2 วัฒนธรรม
ความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงมีความส�ำคัญเป็นล�ำดับต้น
ของกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ การน�ำวัฒนธรรม
ความปลอดภยัมาก�ำหนดเป็นนโยบายทีส่ �ำคัญในการดูแล
ผู้ป่วยจะน�ำมาซ่ึงประโยชน์และคุณค่าส�ำคัญในระบบ
บริการสุขภาพของประเทศและหน่วยงาน รวมทั้ง
เป็นการป้องกนัการเกดิเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์และเพ่ิม
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 1

	 การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีมเป็นหัตถการ
มคีวามเสี่ยงสงู3, 4 ความชุกของเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์
ที่เกดิขึ้นในหน่วยไตเทยีม พบมากถงึ 80.3% ต่อจ�ำนวน
ผู้ป่วย 94 ราย และ 17.4% ต่อจ�ำนวน 1,036 คร้ังของ
การฟอกเลือด6, 7 โดยการติดเช้ือเป็นหน่ึงในความเสี่ยง
ที่พบได้บ่อยในการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม4, 5, 6     

ซ่ึงเป็นสาเหตุหลักของอัตราการเจบ็ป่วยและอัตราการ
เสยีชีวิต 5, 6, 8

	 หน่วยไตเทยีมได้รับการประเมนิมาตรฐานจาก
คณะอนุกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดย   
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม(ตรต.) ราชวิทยาลัย
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย9 ให้บริการครอบคลุมทุกสทิธิ
การรักษา ได้แก่ สทิธบิตัรทอง สทิธปิระกนัสงัคม และ
สิทธิต้นสังกัด 9, 10 ในแต่ละปีมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ
การบ�ำบดัทดแทนไตโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม
เพ่ิมขึ้ นเป็นจ�ำนวนมาก โดยมียอดผู้ป่วยในปี พ.ศ. 
2561-2563 ได้แก่ 97,265 114,262 และ 129,724 
ตามล�ำดบั10, 11 
	 เพ่ือให้การบริหารจัดการหน่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมทุกแห่งปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน             
ได้อย่างมมีาตรฐาน ได้ระดบัมาตรฐานวิชาชีพ ปลอดภัย 
และมปีระสทิธภิาพสงูสดุ12 งานวิจัยน้ีมุ่งศกึษาวัฒนธรรม
ความปลอดภัย ผู้ป่วยของหน่วยไตเทียม ในเขต
กรุงเทพมหานคร เน่ืองจากผลการทบทวนวรรณกรรม
ส่วนใหญ่ท�ำในโรงพยาบาล 13, 14, 17-20, 23, 24   ยังไม่พบงานวิจัย
ที่ศกึษาในหน่วยไตเทยีมซ่ึงเป็นหน่วยงานที่มีความเสี่ยง 
ผลการวิจัยจะได้น�ำมาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนา
คุณภาพหน่วยไตเทยีม ปลูกฝงัวัฒนธรรมความปลอดภยั
ในการดูแลผู้ป่วยของหน่วยไตเทียมที่ด�ำเนินการโดย

สถานพยาบาลภาครัฐ สถานพยาบาลภาคเอกชน หน่วยงาน
ภายนอก และภายนอกโรงพยาบาลหรือคลินิกเวชกรรม
เฉพาะทางไตเทยีม
 
วตัถุประสงค์
	 1) เพ่ือประเมนิระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทียมในเขต
กรงุเทพมหานครที่ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาครัฐ 
สถานพยาบาลภาคเอกชน หน่วยงานภายนอก และ
ภายนอกโรงพยาบาลหรือคลินิกเวชกรรมเฉพาะทางไตเทยีม
	 2) เพ่ือศกึษาความสมัพันธร์ะหว่างคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล จ�ำนวนช่ัวโมงทีใ่ช้ในการปฏบิตังิานต่อสปัดาห์ 
และลักษณะทัว่ไปของหน่วยไตเทยีม กบัการรับรู้วัฒนธรรม
ความปลอดภยัผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทยีมในเขต
กรงุเทพมหานคร

วิธีการศึกษา 
	 รูปแบบการศึกษา 
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางเพ่ือศึกษา
การรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรใน
หน่วยไตเทยีม ในเขตกรงุเทพมหานคร 

คุณลักษณะส่วนบุคคล

1. เพศ

2. อายุ

3. สถานภาพสมรส

4. ระดับการศึกษา

5. อาชีพ 

6. ประสบการณ์การทำ�งาน

ในหน่วยไตเทียม (ปี)

7. การอบรมเก่ียวกับนโยบาย

ความปลอดภัยผู้ป่วย

ระดบัการรบัรูว้ฒันธรรม

ความปลอดภยัผูป่้วย

ของบุคลากร

ในหน่วยไตเทียม

ในเขตกรุงเทพมหานคร

ลกัษณะทัว่ไปของหน่วยไตเทียม

1. ประเภทของหน่วยไตเทยีม

2. การมส่ีวนร่วมของบุคลากรในความปลอดภยัผู้ป่วย

จ�ำนวนชัว่โมงทีใ่ชใ้น

การปฏิบติังานต่อสปัดาห์

ภาพที ่1 กรอบแนวคิด

กรอบแนวคิดในการศึกษา  
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 19 ฉบบัที่ 3 กนัยายน - ธนัวาคม 2568

การรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม 
ในเขตกรุงเทพมหานคร

อิสราภรณ์ รัตนวัน, จารุวรรณ ธาดาเดช และปรารถนา สถิตย์วิภาวี

	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
	 ประชากร คือ บุคลากรที่ปฏบิัติงานในหน่วย
ไตเทยีมในเขตกรงุเทพมหานคร ได้แก่ อายุรแพทย์หรือ
กุมารแพทย์โรคไต พยาบาลผ่านการอบรมหลักสูตร
การพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏบิัติการ
บ�ำบดัทดแทนไต (การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม) 4 เดอืน/ 
6 เดอืน และผู้ช่วยพยาบาลไตเทยีม ที่มอีายุการท�ำงาน
ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป          
	 การวิจัยน้ี ผู้วิจัยไม่ทราบจ�ำนวนประชากรที่
แน่นอน จึงค�ำนวณขนาดกลุ่มตวัอย่างแบบหลายขั้นตอน 
โดยใช้สูตรของ W.G. Cochran21, 22 ได้กลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 402 คน และได้ส�ำรองกลุ่มตัวอย่างเพ่ือกัน
ความผดิพลาดไว้ร้อยละ 10 ดงัน้ัน กลุ่มตวัอย่างที่ใช้ใน
การวิจัยคร้ังน้ีมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 442 คน
	 การเลือกกลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวนหน่วยไตเทยีมใน 
50 เขต ของกรุงเทพมหานคร มีทั้งหมด 207 ศูนย์10      

แต่เน่ืองจากจ�ำนวนหน่วยไตเทยีมในแต่ละเขตมไีม่เทา่กนั
การเลือกกลุ่มตวัอย่างจึงใช้ทฤษฎคีวามน่าจะเป็น (Probability 
Sampling) ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน 
โดยเรียงล�ำดบัเป็น 3 ขั้นตอน ดงัน้ี
	 ขั้นที่ 1 สุ่มตัวอย่างแบบช้ันภูมิ (Stratified 
Random Sampling) เพ่ือเลือกเขตกลุ่มตวัอย่าง กลุ่มละ 
2 เขต โดยแบ่งตามเขตการปกครองของกรงุเทพมหานคร 
ออกเป็น 6 กลุ่มเขตการปกครอง 
	 สุม่ตวัอย่างแบบง่าย กลุ่มละ 2 เขต ได้กลุ่มตวัอย่าง
ดงัต่อไปน้ี 1) กลุ่มกรงุธนเหนือ ได้แก่ เขตบางกอกน้อย 
เขตคลองสาน 2) กลุ่มกรงุธนใต้ ได้แก่ เขตบางแค เขต
หนองแขม 3) กลุ่มกรงุเทพกลาง ได้แก่ เขตพญาไท เขต
ราชเทวี 4) กลุ่มกรงุเทพตะวันออก ได้แก่ เขตมนีบุรี เขต
คันนายาว 5) กลุ่มกรงุเทพเหนือ ได้แก่ เขตสายไหม เขตจตจัุกร 
และ 6) กลุ่มกรงุเทพใต้ ได้แก่ เขตบางรัก เขตสวนหลวง
	 ขั้นที่ 2 สุ่มตวัอย่างโดยวิธ ีCluster Sampling 
หน่วยไตเทียมแต่ละเขต โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย โดย
หน่วยไตเทยีมใน 12 เขตของกรงุเทพมหานคร มจี�ำนวน
ทัง้หมด 74 ศนูย์ ประกอบด้วย 1)หน่วยไตเทยีมทีด่�ำเนินการ
โดยสถานพยาบาลภาครัฐ จ�ำนวน 13 ศนูย์  2) หน่วย
ไตเทยีมด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาคเอกชนจ�ำนวน 
14 ศูนย์ 3) หน่วยไตเทยีมด�ำเนินการโดยหน่วยงาน
ภายนอก จ�ำนวน 15 ศนูย์  และ 4) หน่วยไตเทยีมด�ำเนิน

การภายนอกโรงพยาบาลหรือคลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง
ไตเทยีม จ�ำนวน 32 ศนูย์
	 ขั้นที่ 3 เลือกเกบ็ข้อมูลจากแต่ละอาชีพตาม
ประเภทของหน่วยไตเทียมที่ สุ่มได้ให้ได้สัดส่วน          
(Proportional  to size) จนครบตามจ�ำนวนขนาดตวัอย่าง
ในแต่ละอาชีพ
	 เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศึกษา
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม 
ซ่ึงได้รับการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา(Content 
validity) และตรวจสอบความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือ 
(Reliability) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ทา่น จากน้ันน�ำไป
ทดลองใช้ (Try-out) กบับุคลากรในหน่วยไตเทยีมของ
โรงพยาบาลในเขตปริมณฑลที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่ม
ตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน แล้วน�ำมาหาค่าความเช่ือมั่น
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Correlation 
Coefficient) มค่ีาความเช่ือมั่นของแบบสอบถามโดยรวม
เทา่กบั 0.89  
	 แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน ดงัน้ี ส่วนที ่1 
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม จ�ำนวน 7 ข้อ 
ส่วนที ่2 แบบสอบถามจ�ำนวนช่ัวโมงทีใ่ช้ในการปฏบิตังิาน
ต่อสปัดาห์ จ�ำนวน 2 ข้อ ส่วนที ่3 แบบสอบถามลักษณะทัว่ไป
ของหน่วยไตเทียมจ�ำนวน 10 ข้อ และส่วนที่  4 
แบบสอบถามการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย
รวม 10 ด้าน จ�ำนวน 32 ข้อ ซ่ึงพัฒนามาจากแบบประเมนิ
วัฒนธรรมความปลอดภัย (Hospital Survey on Patient 
Safety Culture: HSOPSC: Ver.2) จากองค์กรเพ่ือ
การวิจัยสุขภาพแลคุณภาพประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Agency for Healthcare Research and Quality: AHRQ)16 

แยกเป็นข้อความด้านบวกจ�ำนวน 19 ข้อ และข้อความ
ด้านลบจ�ำนวน 13 ข้อ เกณฑก์ารให้คะแนน มี 5 ระดบั 
ดงัน้ี 5 คะแนน เหน็ด้วยอย่างย่ิง  4 คะแนน เหน็ด้วย 3 คะแนน 
ไม่มคีวามคิดเหน็ 2 คะแนน ไม่เหน็ด้วย และ 1 ไม่เหน็
ด้วยอย่างย่ิง โดยเกณฑ์การให้คะแนนมีผลย้อนกลับ
ในข้อค�ำถามเชิงลบ
	 การเก็บรวบรวมขอ้มูล 
	 ภายหลังได้รับการอนุมตัด้ิานจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ ผู้วิจัยด�ำเนินการเกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ตั้งแต่วันที่ 4 มีนาคม 2567 ถึงวันที่ 22 
กรกฎาคม 2567 ผู้วิจัยด�ำเนินการตรวจสอบความ
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สมบูรณข์องแบบสอบถามที่รับกลับ ได้รับแบบสอบถาม
กลับและสามารถน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลได้ มีจ�ำนวน
ทั้งหมด 366 ชุด คิดเป็นร้อยละ 82.8
	 การพทิกัษสิ์ทธิของกลุ่มตวัอย่าง 
	 วิจัยน้ีผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
COA. MUPH-2024-011 เมื่อวันที ่25 มกราคม 2567 
จากคณะกรรมการจริยธรรมเพ่ือการวิจัยโรงพยาบาลสงฆ ์
เลขที่ 2/2567 เมื่อวันที่ 28 พฤษภาคม 2567 และจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ราชวิถ ีเลขที่ 125/2567 เมื่อวันที่ 25 มถุินายน 2567 
	 การวิเคราะหข์อ้มูล
	 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รูป 
SPSS รุ่นที่ 18.0  ประกอบด้วย 
	 1. สถติเิชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะทัว่ไปของ
หน่วยไตเทยีม และการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วย
ของบุคลากรในหน่วยไตเทยีมในเขตกรงุเทพมหานคร 
	 2. ทดสอบการแจกแจงข้อมูลโดยใช้สถิติ 
Kolmogorov Smirnov Test 
	 3. สถติกิารวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีว 
(One-way ANOVA) วิเคราะห์ความแตกต่างของค่า
เฉล่ียการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวม 
	 4. สถติกิารวิเคราะห์ไค-สแควร์ (Chi-square) 
และสถติกิารวิเคราะห์ถดถอยโลจิสตกิแบบไบนารี (Binary 
Logistic Regression) วิเคราะห์หาค่าความสัมพันธ์
ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคล และลักษณะทั่วไปของ
หน่วยไตเทยีมกบัค่าเฉล่ียการรับรู้ความปลอดภยัในภาพรวม
ของบุคลากรในหน่วยไตเทียม โดยก�ำหนดระดับ
นัยส�ำคัญทางสถติเิทา่กบั 0.05 

ผลการศึกษา
	 1. คุณลกัษณะส่วนบุคคลของบุคลากรใน
หน่วยไตเทียมในเขตกรุงเทพมหานคร ผลการวิจัย
กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 366 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 83.6) มอีายุตั้งแต่ 25-40 ปี (ร้อยละ 54.9) 
มีสถานภาพโสด (ร้อยละ 67.8) จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 62.2) ประกอบอาชีพพยาบาล

ผู้เช่ียวชาญไตเทยีม/พยาบาลเฉพาะทางไตเทยีม(ร้อยละ 60.4) 
ผู้ช่วยพยาบาลไตเทยีม(ร้อยละ 34.7) และอายุรแพทย์
โรคไต กุมารแพทย์โรคไต อายุรแพทย์/กุมารแพทย์
อบรม ไตเทยีมที่มทีี่ปรึกษาเป็นอายุรแพทย์/กุมารแพทย์
โรคไต (ร้อยละ 4.9) มปีระสบการณก์ารท�ำงาน ในหน่วย
ไตเทยีมน้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 48.6) ส่วนใหญ่ไม่เคย
ได้รับการอบรมเกี่ยวกับนโยบายความปลอดภัยผู้ป่วย 
(ร้อยละ 44.5) ดงัแสดงในตารางที่ 1
	 2.จ�ำนวนชัว่โมงที่ใชใ้นการปฏิบติังานต่อ
สัปดาห์ของบุคลากรในหน่วยไตเ ทียมในเขต
กรุงเทพมหานคร  ผลการวิจัย พบว่า จ�ำนวนช่ัวโมงที่ใช้
ในการปฏบิตังิานประจ�ำในหน่วยไตเทยีม ส่วนใหญ่ 20-60 
ช่ัวโมงต่อสปัดาห์ (ร้อยละ 47.6) และจ�ำนวนช่ัวโมงที่ใช้
ในการปฏบิตังิานในหน่วยงานอืน่นอกเหนือจากการปฏบิตังิาน
ประจ�ำในหน่วยไตเทยีม ส่วนใหญ่ 10-30 ช่ัวโมง ต่อ
สัปดาห์ (ร้อยละ 62.0) ดังแสดงในตารางที่ 2 
	 3.ลกัษณะทัว่ไปของหน่วยไตเทียมในเขต
กรุงเทพมหานคร ผลการวิจัยพบว่า จ�ำนวนเคร่ืองไตเทยีม
ที่พร้อมใช้งานมากกว่า 20 เคร่ือง (ร้อยละ 59.4) และ
จ�ำนวนผู้รับบริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีมเฉล่ีย/
สปัดาห์ น้อยกว่า 100 คน (ร้อยละ 65.4) การมส่ีวนร่วม
ของบุคลากรในความปลอดภัยผู้ป่วยรายด้านมีนโยบาย
ข้อผิดพลาดและการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
(ร้อยละ 70.1) โดยส่วนใหญ่หัวข้อนโยบาย คือ ความเสีย่ง
ที่ เกิดขึ้ นภายในหน่วยไตเทียม/แนวปฏิบัติป้องกัน
ตวักรองเลือดใช้ซ�ำ้ผดิคน/ภาวะแทรกซ้อนขณะฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียม (ร้อยละ 72.4) และรายด้านมี
การจัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏบิัติการด้าน
ความปลอดภัยของผู้ป่วย (ร้อยละ 87.4) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3
	 4. ระดบัการรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยั
ผู ้ป่ วยของ บุคลากรในห น่วยไต เ ทียมใน เขต 
กรุงเทพมหานคร ภาพรวมระดับการรับรู้ วัฒนธรรม
ความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทียมใน
เขตกรงุเทพมหานคร มรีะดบัการรับรู้สงู (Mean = 4.18, 
SD = 0.35) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายด้านพบว่า ทัง้ 10 ด้าน 
มรีะดบัการรับรู้สงูทั้ง 10 ด้าน โดยมติทิี่มค่ีาเฉล่ียสงูที่สดุ 
คือ ด้านการรายงานเหตุการณ์เกี่ยวกับความปลอดภัย
ของผู้ป่วย (Mean = 4.39) ขณะที่มติทิี่มค่ีาเฉล่ียต�่ำที่สดุ 
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การรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม 
ในเขตกรุงเทพมหานคร

อิสราภรณ์ รัตนวัน, จารุวรรณ ธาดาเดช และปรารถนา สถิตย์วิภาวี

ตารางที ่1 คุณลักษณะส่วนบุคคลของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม ในเขตกรงุเทพมหานคร

ขอ้มูล จ�ำนวน (%)

เพศ

ชาย 60 (16.4)

หญิง 306 (83.6)

อาย ุ(ปี)

น้อยกว่า 25 65 (17.8)

25-40 201 (54.9)

มากกว่า 40 100 (27.3)

สถานภาพสมรส

โสด 248 (67.8)

สมรส 103 (28.1)

หม้าย/หย่าร้าง/แยกกนัอยู่ 15 (4.1)

ระดบัการศึกษา

มธัยมศกึษาปีที่ 6 หรือ ปวช. 98 (26.8)

อนุปริญญา หรือ ปวส. 13 (3.6)

ปริญญาตรี 228 (62.2)

ปริญญาโท 23 (6.3)

สงูกว่าปริญญาโท 4 (1.1)

อาชีพ

อายุรแพทย์โรคไต/กุมารแพทย์โรคไต อายุรแพทย์/กุมารแพทย์อบรมไตเทียมที่มีที่ปรึกษาเป็น

อายุรแพทย์/กุมารแพทย์โรคไต

18 (4.9)

พยาบาลผู้เช่ียวชาญไตเทยีม/พยาบาลเฉพาะทางไตเทยีม 221 (60.4)

ผู้ช่วยพยาบาลไตเทยีม 127 (34.7)

ประสบการณก์ารท�ำงานในหน่วยไตเทียม

น้อยกว่า 5 178 (48.6)

5-10 90 (24.6)

มากกว่า 10 98 (26.8)

การอบรมเกีย่วกบันโยบายความปลอดภยัผูป่้วย

เคยอบรมในระยะเวลา 2 ปี 111 (30.3)

เคยอบรมแต่นานมากกว่า 2 ปี 92 (25.2)

ไม่เคยอบรม 163 (44.5)
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คือ ด้านการจัดคนท�ำงานและความเร่งรีบในการท�ำงาน 
(Mean = 3.84) ดงัแสดงในตารางที่ 4 และภาพที่ 2
	 เมื่อจ�ำแนกตามประเภทของหน่วยไตเทียม 
พบว่า มรีะดบัการรับรู้สงู ทัง้ 4 ประเภท คือ 1) ด�ำเนินการ

โดยสถานพยาบาลภาครัฐ 2) ด�ำเนินการโดยหน่วยงาน
ภายนอก 3) ด�ำเนินการภายนอกโรงพยาบาลหรือคลินิก
เวชกรรมเฉพาะทางไตเทียม และ 4) ด�ำเนินการ            
โดยสถานพยาบาลภาคเอกชน มีระดับการรับรู้ สูง 

ตารางที ่2 จ�ำนวนช่ัวโมงที่ใช้ในการปฏบิตังิานต่อสปัดาห์ของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม ในเขตกรงุเทพมหานคร

ขอ้มูล จ�ำนวน (%)

การท�ำงานประจ�ำในหน่วยไตเทียม (ชัว่โมง)

น้อยกว่า 20 21 (5.7)

20-60 174 (47.6)

มากกว่า 60 171 (46.7)

จ�ำนวนชัว่โมงทีใ่ชใ้นการปฏิบติังานอ่ืนนอกเหนอืจากการปฏิบติังานประจ�ำในหน่วยงานไตเทียม (ชัว่โมง)

น้อยกว่า 10 26 (28.3)

10-30 57 (28.3)

มากกว่า 30 9 (9.7)

ตารางที ่3 ลักษณะทั่วไปของหน่วยไตเทยีมของบุคลากรในหน่วยไตเทยีมในเขตกรงุเทพมหานคร 

ข้อมูล จ�ำนวน (%)

จ�ำนวนเคร่ืองไตเทยีมที่พร้อมใช้งาน (เคร่ือง)

น้อยกว่า 10 35 (9.6)

10-20 113 (31.0)

มากกว่า 20 216 (59.4)

จ�ำนวนผู้รับบริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีมเฉล่ีย/สปัดาห์ (คน)

น้อยกว่า 100 238 (65.4)

100-200 85 (23.4)

มากกว่า 200 41 (11.2)

หน่วยไตเทยีมมนีโยบายข้อผดิพลาดและการรายงานเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์

ใช่ 256 (70.1)

ไม่ใช่ 109 (29.9)

หัวข้อนโยบาย

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้ นภายใน หน่วยไตเทียม/แนวปฏิบัติป้องกันตัวกรองเลือดใช้ซ�้ำผิดคน/ภาวะ

แทรกซ้อนขณะฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม 

196 (76.6)

การตดิเช้ือ/การระบุตวัผู้ป่วย/ความคลาดเคล่ือนทางยา 60 (23.4)

หน่วยไตเทยีมมกีารจัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏบิตักิารด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย

ใช่ 320 (87.4)

ไม่ใช่ 4 (12.6)
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การรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม	
ในเขตกรุงเทพมหานคร

อิสราภรณ์	รัตนวัน,	จารุวรรณ	ธาดาเดช	และปรารถนา	สถิตย์วิภาวี

(ค่าเฉล่ีย	 4.23,	 4.18,	 4.17	 และ	 4.11	 ตามล�าดับ)				
ดงัแสดงในตารางที่	5
	 การเปรียบเทยีบความแตกต่างระดับการรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม
ในเขตกรงุเทพมหานครทั้ง	4	ประเภทพบว่า	มกีารรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวมไม่แตกต่าง
กนั	(F(3,360)	=	1.954,		p-value = 1.21)	ดงัแสดง
ในตารางที่	6	และ	7	
	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ
ทั่วไปของหน่วยไตเทียมกับระดับการรับรู้ วัฒนธรรม
ความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม	 ด้วยสถิติไคสแควร์	

พบว่า	 นโยบายข้อผิดพลาดและการรายงานเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์	 มีความสัมพันธ์กับระดับการรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม	 อย่างมี
นัยส�าคัญทางสถติ	ิ(p-value = 0.011)	และการจัดหา
แหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติการด้านความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยในหน่วยไตเทียม	 มีความสมัพันธ์
กบัระดบัการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวม	
อย่างมนัียส�าคัญทางสถติ	ิ(p-value < 0.001)	ดงัแสดงใน
ตารางที	่8
	 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสมัพันธก์บัระดับ
การรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมของ

ตารางที ่4	มิตกิารรับรู้ของวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม

รายการ Mean ± SD ระดบัการรบัรู ้

1.	ด้านการท�างานเป็นทมี	 4.30	±	0.51	 สงู

2.	ด้านการจัดคนท�างานและความเร่งรีบในการท�างาน	 3.84	±	0.67	 สงู

3.	ด้านการเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้หรือการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง	 4.13	±	0.52	 สงู

4.	ด้านการตอบสนองต่อความผดิพล้ัง	 3.94	±	0.53	 สงู

5.	ด้านหัวหน้างาน	ผู้จัดการ	หรือผู้น�าทางคลินิกในการสนับสนุนความปลอดภัยของผู้ป่วย 4.22	±	0.49	 สงู

6.	ด้านการสื่อสารเกี่ยวกบัความผดิพล้ัง	 4.21	±	0.44	 สงู

7.	ด้านการสื่อสารที่เปิดกว้าง	 4.26	±	0.51	 สงู

8.	ด้านการรายงานเหตกุารณเ์กี่ยวกบัความปลอดภัยของผู้ป่วย	 4.39	±	0.71	 สงู

9.	ด้านการสนับสนุนการจัดการหน่วยไตเทยีมส�าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย	 4.25	±	0.54	 สงู

10.	ด้านการส่งต่องานและการส่งต่อข้อมูล	 4.22	±	0.50	 สงู

ภาพรวม 4.18 ± 0.35 สูง

*การให้คะแนน	ม	ี5	ระดบั	ดงัน้ี	5	คะแนน	เหน็ด้วยอย่างย่ิง	4	คะแนน	เหน็ด้วย	3	คะแนน	ไม่มคีวามคิดเหน็	2	คะแนน	ไม่เหน็ด้วย	

และ	1ไม่เหน็ด้วยอย่างย่ิง

ภาพที ่2 ค่าเฉล่ียการรับรู้ของวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย	จ�าแนกตามมิติ
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บุคลากรในหน่วยไตเทยีมในเขตกรงุเทพมหานคร พบว่า 
หน่วยไตเทยีมทีม่กีารจัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการ
ปฏิบัติการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย มีโอกาสรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมสงูเป็น 5.7 เทา่ 
(95% CI =1.79 - 18.28) เปรียบเทยีบกบัหน่วยไตเทยีม
ที่ไม่มกีารจัดหาแหล่งข้อมูลดงัแสดงในตารางที่ 9

อภิปรายผล  
	 ระดับการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย
ในภาพรวมของบุคลากรในหน่วยไตเทียมในเขต
กรงุเทพมหานครอยู่ในระดบัสงู สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Satyavanija B 18, Ahmed FA, Asif F, Munir T, 
Halim MS, Ali ZF, Belgaumi A, et al.23, Nantanukul P, 
Tadadej C, Satitvipawee P, Atiksawedparit P24 ทีพ่บว่า 
วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยตามการรับรู้อยู่ในระดบัสงู 
แต่แตกต่างกับ Sriwachirawat P 13 Meesawan K14 

Jamnam U, Srinon R15 ที่พบว่า การรับรู้ วัฒนธรรมความ
ปลอดภยัผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดบัปานกลาง และตรงข้าม
กบั Albaalharith T, A'Aqoulah A20 พบว่า ระดบัการรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดบัต�่ำ
	 มติกิารรับรู้ของวัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วย
ในภาพรวม แม้จะพบว่ามรีะดบัการรับรู้สงูทั้ง 10 ด้าน  

ตารางที ่5 มติกิารรับรู้ของวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม เมื่อจ�ำแนกตามประเภทของหน่วยไตเทยีม

ประเภทของหน่วยไตเทียม Mean ± SD ระดบัการรบัรู ้

หน่วยไตเทยีมที่ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาครัฐ   4.23 ± 0.33 สงู

หน่วยไตเทยีมที่ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาคเอกชน 4.11 ± 0.40 สงู

หน่วยไตเทยีมที่ด�ำเนินการโดยหน่วยงานภายนอก 4.18 ± 0.34 สงู

หน่วยไตเทยีมภายนอกโรงพยาบาลหรือคลินิกเวชกรรมเฉพาะทางไตเทยีม 4.17 ± 0.33 สงู

*การให้คะแนน มี 5 ระดบั ดงัน้ี 5 คะแนน เหน็ด้วยอย่างย่ิง 4 คะแนน เหน็ด้วย 3 คะแนน ไม่มคีวามคิดเหน็ 2 คะแนน  ไม่เหน็ด้วย 

และ 1 ไม่เหน็ด้วยอย่างย่ิง

ตารางที ่6  ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสดุ และค่าสงูสดุ ของระดบัการรับรู้ วัฒนธรรม ความปลอดภยัผู้ป่วย จ�ำแนก

ตามประเภทของหน่วยไตเทยีมในภาพรวม

ประเภทของหน่วยไตเทียม
ระดบัการรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวม

Mean SD Min Max p

หน่วยไตเทยีมที่ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาครัฐ (n=104)   134.77 10.62 109 159

1.21

หน่วยไตเทยีมที่ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลภาคเอกชน (n=83) 130.37 12.67 102 160

หน่วยไตเทยีมที่ด�ำเนินการโดยหน่วยงานภายนอก (n=88) 133.05 10.90 105 154

หน่วยไตเทยีมภายนอกโรงพยาบาลหรือคลินิกเวชกรรมเฉพาะทางไตเทยีม 

(n=89)

132.55 10.66 102 160

ตารางที ่7 การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีวของระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม

Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 739.419 3 246.473 1.954 0.121

Within Groups 45414.941 360 126.153

Total 46154.360 363

 *p-value < 0.05
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แต่ม ี2 ด้าน ได้แก่ ด้านการจัดคนท�ำงานและความเร่งรีบ
ในการท�ำงาน (Mean = 3.84) และด้านการตอบสนอง
ต่อความผดิพล้ัง (Mean = 3.94) ที่มค่ีาคะแนนเฉล่ียต�่ำ
มิติด้านการจัดคนท�ำงานและความเร่งรีบในการท�ำงาน 
โดยบุคลากรไม่เหน็ด้วยว่ามเีจ้าหน้าทีเ่พียงพอและเหมาะสม
กบัภาระงาน14, 15, 24 ดงัน้ัน การจัดอตัราก�ำลังที่เพียงพอ
และเหมาะสมกบัภาระงาน และการลดความเร่งรีบในการ
ท�ำงานจะส่งผลให้มีระดับการรับรู้ วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผู้ป่วยสงูขึ้น
	 มติกิารตอบสนองต่อความผดิพล้ังโดยบุคลากร
เกรงว่าจะถูกต�ำหนิหรือลงโทษ เมื่ อมีการรายงาน
เหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์ 14, 15, 24 ดงัน้ัน การสร้างความ
มั่นใจให้แก่บุคลากรกล้ารายงานเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์ 
โดยไม่กลัวต�ำหนิหรือลงโทษ และส่งเสริมให้บุคลากรได้
มีส่วนร่วมในการสร้างแนวปฏบิัติเพ่ือแก้ไขและป้องกนั
ข้อผดิพลาดอย่างเป็นระบบ จะช่วยเสริมสร้างและปลูกฝงั
การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยมากขึ้น 

	 การพัฒนาคุณภาพของหน่วยไตเทยีมอย่างต่อ
เน่ืองให้เป็นไปในแนวทางและมาตรฐานเดยีวกนั9 จ�ำเป็น
ต้องมุ่งเน้นวัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วย เน่ืองจากการ
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีมเป็นหัตถการรกุล�ำ้ร่างกาย 
มคีวามยุ่งยากซับซ้อนและมคีวามเสี่ยงสงู ต้องใช้บุคลากร
ที่มีความช�ำนาญและผ่านการอบรมเฉพาะทางทางด้าน
โรคไต สอดคล้องกบัรายงานการศกึษาของ Meesawan K14 
พบว่า ระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยใน
ห้องผ่าตัดแตกต่างจากหอผู้ป่วย การที่บุคลากรให้
ความส�ำคัญกับความปลอดภัยผู้ป่วยเป็นหลักส่งผลให้   
การรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยมรีะดบัสงู 
	 การเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียของ
ระดับการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพ
ร ว ม ข อ ง บุ ค ล า ก ร ใ น ห น่ ว ย ไ ต เ ที ย ม ใ น เ ข ต
กรงุเทพมหานคร ทัง้สี่ประเภท มรีะดบัการรับรู้ วัฒนธรรม
ความปลอดภัยไม่แตกต่างกนั (F(3,360) = 1.954, 
p-value = 1.21) สอดคล้องกบังานวิจัยในต่างประเทศ

ตารางที ่8 ความสมัพันธร์ะหว่างลักษณะทัว่ไปของหน่วยไตเทยีมกบัระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวม

ตวัแปร

จ�ำนวน (%)

X2 pระดบัการรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยในภาพรวม

ระดบัต�ำ่ ระดบัสูง

หน่วยไตเทยีมมนีโยบายข้อผดิพลาดและการรายงานเหตกุารณ ์ไม่พึงประสงค์

ใช่       15   (5.9)                241 (94.1) 6.476 0.011*A

ไม่ใช่       15  (13.9)                  93 (86.1)

หน่วยไตเทยีมมกีารจัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏบิตักิาร ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย

ใช่       16   (5.0)                303 (95.0) 34.435 <0.001*B

ไม่ใช่       14 (30.4)                  32 (69.6)

Chi-square=A, Fisher’s Exact Test=B, *p-value < 0.05

ตารางที ่9 ปัจจัยทีม่คีวามสมัพันธต่์อระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม   

               ในเขตกรงุเทพมหานคร 

ตวัแปร B SE Wald Sig. OR
95% CI for Exp (B)

Lower Upper

หน่วยไตเทียมมีการจดัหาแหล่งขอ้มูลเพือ่สนบัสนุนการปฏิบติัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย

ใช่ 1.746 0.592 8.690 0.003* 5.729 1.79 18.28

ไม่ใช่      1

*P < 0.05, OR = อตัราส่วนโอกาสอบุตักิารณ,์ CI = ช่วงค่าความเช่ือมั่น, 1=กลุ่มอ้างองิ
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ของ Akologo A, Abuosi AA, Anaba EA.19 และ 
Albaalharith T, A'Aqoulah A20 ที่พบว่าการรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยจ�ำแนกตามประเภทของ
โรงพยาบาลไม่แตกต่างกนั 
	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับการรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวม พบว่านโยบาย
ข้อผิดพลาดและการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มี
ความสมัพันธก์บัระดบัการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภยั
ผู้ป่วยอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value = 0.011) และ
หน่วยไตเทยีมทีม่กีารจัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการ
ปฏิบัติการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยมีโอกาสรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมสงูเป็น 5.7 เทา่ 
(95% CI = 1.79 - 18.28) เปรียบเทยีบกบัหน่วยไต
เทยีมที่ไม่มกีารจัดหาแหล่งข้อมูล สอดคล้องกบังานวิจัย
ในต่างประเทศของ  Kumbi M, Hussen A, Lette A, 
Nuriye S, Morka G.17 ดงัน้ัน การด�ำเนินมาตรการด้าน
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับการออกแบบอย่าง
เหมาะสม ควรถูกรวมเข้าเป็น ส่วนหน่ึงของนโยบาย เพ่ือ
ตอบสนองและครอบคลุมทุกมิติของ วัฒนธรรม
ความปลอดภยัผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ส่งเสริมการพัฒนา
หน่วยไตเทยีมในการปลูกฝังวัฒนธรรมความปลอดภัย
ในการดูแลผู้ป่วย

สรุปผลการวิจยั
	 ระดับการรับรู้ วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย
ในภาพรวมของบุคลากรในหน่วยไตเทียม ในเขต
กรงุเทพมหานคร อยู่ในระดบัสงู ทั้ง 10 ด้าน มติด้ิานการ
รายงานเหตุการณ์เกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยมี
คะแนนเฉล่ียสงูสดุ (Mean = 4.39) และมติด้ิานการจัด
คนท�ำงานและความเร่งรีบในการท�ำงาน มีคะแนนเฉล่ีย
ต�่ำสุด (Mean = 3.84) นโยบายข้อผิดพลาดและ
การรายงานเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์และการจัดหาแหล่ง
ข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติการด้านความปลอดภัย
ผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับการรับรู้
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 
ขอ้เสนอแนะ
	 1. แม้จะพบว่าระดับการรับรู้ วัฒนธรรมความ
ปลอดภยัผู้ป่วยในภาพรวมของบุคลากรในหน่วยไตเทยีม 
ในเขตกรงุเทพมหานคร อยู่ในระดบัสงู ทัง้ 10 ด้าน แต่ม ี

2 ด้าน ได้แก่ ด้านการจัดคนท�ำงานและความเร่งรีบใน
การท�ำงาน (Mean = 3.84) และด้านการตอบสนองต่อ
ความผดิพล้ัง (Mean = 3.94) ทีม่ค่ีาคะแนนเฉล่ียต�ำ่ ดงัน้ัน
ผู้บริหารควรมีนโยบายเชิงรุกเพ่ือกระตุ้นให้บุคลากร
ตระหนักถงึความปลอดภัยผู้ป่วยเป็นหลัก มกีารบริหาร
จัดการความเสี่ยงเชิงระบบ เมื่ อมีเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์เกดิขึ้นแม้เหตกุารณน้ั์นยังไม่ถงึตวัผู้ป่วย ควรมี
การเขียนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพ่ือน�ำไปเป็น
แนวทางแก้ไขไม่ให้เหตกุารณน้ั์นเกดิขึ้นซ�ำ้ต่อไปในอนาคต
	 2. หน่วยไตเทยีมควรให้ความส�ำคัญโดยมกีาร
จัดหาแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการปฏบิตักิารด้านความ
ปลอดภยัของผู้ป่วย เพ่ือให้หน่วยไตเทยีมเกดิการพัฒนา
และส่งเสริมด้านความปลอดภัยผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองและ
สม�่ำเสมอ จนเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และพัฒนาอย่าง
ต่อเน่ือง
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ABSTRACT
	 Syphilis in pregnancy is a growing public health problem worldwide, including in Thailand. 

This integrative review aimed to synthesize evidence on primary care approaches for pregnant women with 

syphilis. A systematic search of studies published between 2015 and 2025 was conducted in MEDLINE, 

CINAHL, Springer Nature Journals, BASE, and Google Scholar. Fifteen studies met the inclusion criteria: 

seven quantitative studies, seven qualitative studies, and one mixed-methods study. Study quality was appraised 

using the Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT). The findings were synthesized using thematic analysis. 

This integrative review highlighted five key themes that can guide the development of primary care approaches 

for pregnant women with syphilis, including (1) access to antenatal care and proactive integrative screening; 

(2) health policy and service delivery systems; (3) stigma; (4) partner management; and (5) the role and 

capacity of primary care nurses. These findings can inform organizations requesting to integrate nursing care 

with primary health-system policies. This integration enables early identification of those at risk, systematic partner 

follow-up, and tangible ways to strengthen nursing capacity, reducing stigma and improving outcomes for 

pregnant women with syphilis and their infants.
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บทน�ำ
	 โรคซิฟิลิสในหญิงตั้ งครรภ์ถือเป็นปัญหา
สาธารณสขุทีม่คีวามส�ำคัญ มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง
ในระดับโลก1,2 รวมถึงประเทศไทย โรคน้ีมีผลกระทบ
รนุแรงต่อทัง้สขุภาพมารดาและทารกในครรภ ์หากไม่ได้รับ
การรักษาอย่างเหมาะสม3-5  โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
ซ่ึงเป็นช่วงอายุทีม่กีารตั้งครรภม์าก6 การศกึษาระบาดวิทยา
ของประเทศไทยทีผ่่านมาพบว่า อตัราความชุกร้อยละ 0.56 
โดยมีอายุเฉล่ีย 21.2 ปี4 สอดคล้องกับผลการศึกษา
การตดิเช้ือซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภม์แีนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น7 

จากรายงานของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค แสดง
ให้เหน็ถึงแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของอตัราการติดเช้ือซิฟิลิส 
ข้อมูลเมื่อวันที่ 4 กนัยายน 2568 พบอตัราป่วย 31.78 
ต่อแสนประชากร8 ขณะที่อัตราการติดเช้ือซิฟิลิสของ
ทารกแต่ก�ำเนิด (congenital syphilis : CS) เพ่ิมขึ้นจาก 25.1 
ต่อการเกดิ 100,000 คร้ังในปี 2018 เป็น 98.2 ต่อการเกดิ 
100,000 คร้ังในปี 2022 การเพ่ิมขึ้นของอตัราการตดิเช้ือน้ี 
สะท้อนให้เห็นถึงความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการปรับปรุง
แนวทางการดูแลและการป้องกนั4-6 สถานการณด์งักล่าว
มสีาเหตมุาจากปัจจัยหลายประการ และอตัราการตดิเช้ือ
ซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดอยู่ที่ 115 ราย (95% CI 78-164) ต่อ
การเกดิ 100,000 คร้ัง ซ่ึงสงูกว่าเป้าหมายขององค์การ
อนามยัโลกมาก5

	 ความส�ำเรจ็ของการรักษาโรคซิฟิลิสในหญิงตัง้ครรภ์
ขึ้นอยู่กบัการตรวจพบทีร่วดเรว็ การเร่ิมต้นการรักษาทนัทว่งท ี
และการให้การรักษาอย่างครบถ้วนตามระยะของโรค  
โดยสตูรการรักษาโรคซิฟิลิสในมารดาเป็นปัจจัยป้องกนั
การท�ำให้ทารกมคีวามผดิปกตหิลังคลอดอย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถติิ9 แนวทางการดูแลทีท่นัสมยัส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์
ทีต่ดิเช้ือซิฟิลิสขององค์กรวิชาชีพจึงมคีวามส�ำคัญ มกีารเสนอ
ให้มกีารตรวจคัดกรองซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภเ์ป็น 3 คร้ัง
ตลอดการตัง้ครรภ์1  ปัจจุบนัการรักษาซิฟิลิสในหญิงตัง้ครรภ์
ที่มปีระสทิธภิาพและได้รับการยอมรับในระดบัสากล คือ 
การใช้ Benzathine penicillin G ซ่ึงเป็นยาเดยีวทีพิ่สจูน์แล้ว
ว่ามปีระสทิธภิาพในการรักษาซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภแ์ละ
ป้องกนัการตดิเช้ือในทารก3 ความท้าทายหลักในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีประกอบด้วย การจัดการกบัหญิงตั้งครรภ์ที่
แพ้ยาเพนิซิลลิน ซ่ึงจ�ำเป็นต้องได้รับการปลดความไวต่อยา 
(desensitization) ก่อนการรักษา การตดิตามผลการรักษา 
การให้ค�ำปรึกษาและการสื่อสารกบัผู้ป่วยและครอบครัว 

เน่ืองจากการรักษาทีไ่ม่เหมาะสมหรือไม่ครบถ้วนอาจส่งผล
ให้เกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง เช่น การแท้งบุตร การเสยีชีวิต
ของทารกในครรภ ์การคลอดก่อนก�ำหนด และความผดิปกติ
แต่ก�ำเนิดในระบบประสาท9 
	 ประเทศไทยก�ำหนดเป้าหมายยุติการแพร่
ระบาดของโรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดไม่เกนิ 50 ต่อเดก็เกดิมชีีพ
แสนคน ภายในปี พ.ศ.2573 โดยก�ำหนดมาตรการทีส่ �ำคัญ
คือการป้องกนัและควบคุมโรคอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะ
ในหญิงตั้งครรภทุ์กรายที่ควรฝากครรภก่์อน 12 สปัดาห์
เพ่ือตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส ซ่ึงเป็นแนวทางที่ส�ำคัญของ
การดูแลปฐมภมูิ6 แต่สถานการณ์ปัจจุบันยังพบว่าหญิง
ตั้งครรภ์ส่วนหน่ึงที่ไม่ได้มาฝากครรภ์ก่อน 12 สปัดาห์ 
ไม่ได้รับการคัดกรองโรคซิฟิลิส และบางรายปฏเิสธการรักษา8 

จากความท้าทายดงักล่าวช้ีให้เหน็ถงึความจ�ำเป็นในการศกึษา
แนวทางการดูแลที่มีประสิทธิภาพ และเหมาะสมกับ
บริบทสงัคมและวัฒนธรรมของประเทศไทย และสามารถ
น�ำไปปฏิบัติได้จริงในระบบสุขภาพโดยเฉพาะการให้
ความส�ำคัญกบักลุ่มเสี่ยงน้ี7 วัตถุประสงค์ของการวิจัยน้ี 
เพ่ือสงัเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกีย่วกบัแนวปฏบิตัทิีด่ี
ในการดูแลมารดาและทารก และการจัดท�ำข้อเสนอ
แนะแนวทางการดูแลทีส่ามารถประยุกตใ์ช้ได้จริงในบริบท
ของประเทศไทย

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยน้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมแบบ
บูรณาการ (Integrated Review) โดยมกีารรวบรวมข้อมูล
ทั้งเชิงคุณภาพ เชิงปริมาณ และการวิจัยแบบผสมผสาน 
เพ่ือสงัเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ วิเคราะห์แนวทาง
ปฏบิตัทิี่ดทีี่สดุ และเสนอแนะแนวทางการดูแลที่สามารถ
ปรับใช้ในบริบทของประเทศไทยได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
และใช้เป็นแนวทางการดูแลสขุภาพของมารดาและทารก
ที่มีประสทิธิภาพ การวิจัยคร้ังน้ีศึกษางานวิจัยที่ตีพิมพ์
ระหว่างปี 2558 ถงึ 2568 โดยใช้ค�ำส�ำคัญ และ Boolean 
operation ครอบคลุมการวิจัยเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 
และงานวิจัยแบบผสมผสาน โดยการทบทวนวรรณกรรม
แบบบูรณาการน้ีมุ่งเน้นไปที่ผลจากค�ำส�ำคัญ ประกอบ
ด้วย primary care, pregnant women, syphilis ตามแบบจ�ำลอง
ของ Parahoo10 เพ่ือเน้นการสงัเคราะห์ข้อมูลแบบบูรณาการ
ทีร่วมหลักฐานหลากหลาย และเหมาะสมกบัการวิเคราะห์ 
MMAT, PRISMA เพ่ือเพ่ิมความโปร่งใส ความน่าเช่ือถอื 
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 19 ฉบบัที่ 3 กนัยายน - ธนัวาคม 2568

แนวทางการดูแลระดบัปฐมภมูสิ�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิส: 
การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ

กนกอร ศรีสมพันธุ ์ และคณะ

และการท�ำซ�ำ้ได้ เร่ิมต้นตัง้แต่การก�ำหนดค�ำถาม การค้นคว้า
เอกสาร การเลือกศกึษา การประเมนิคุณภาพ การสกดัข้อมูล 
และการสงัเคราะห์ผลการวิจัยเพ่ือตอบค�ำถามการวิจัยว่า 
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิสในระดับปฐมภมูิ
ควรมีแนวทางอย่างไร เพ่ือสังเคราะห์ผลการวิจัยเชิง
คุณภาพเชิงปริมาณและงานวิจัยแบบผสมผสาน 

การคน้หาวรรณกรรม
	 การสืบค้นวรรณกรรมคร้ังน้ี สืบค้นจากฐาน
ข้อมูลทางอเิลก็ทรอนิกส ์ได้แก่ CINAHL เป็นฐานข้อมูล
หลักส�ำหรับวรรณกรรมด้านการพยาบาลและสาธารณสขุ 
และครอบคลุมถงึวารสารการพยาบาล ซ่ึงประกอบไปด้วย
ฐานข้อมูล MEDLINE Complete เป็นฐานข้อมูลที่น�ำ
เสนอการวิจัยด้านการดูแลสขุภาพพร้อมเอกสารตีพิมพ์
ด้านการพยาบาลที่มีช่ือเสียง BASE เป็นแหล่งข้อมูล
วิชาการส�ำหรับการวิจัยระหว่างประเทศ Springer Nature 
Journal เป็นสิ่งพิมพ์ด้านการดูแลสขุภาพที่มีผลกระทบ
สงู ครอบคลุมของงานวิจัยด้านการพยาบาลที่เกี่ยวข้อง
กบัผู้ดูแลหญิงตั้งครรภ ์Wiley Online Library ครอบคลุม
วิทยาศาสตร์สขุภาพที่มีครบตามสาขาและระเบียบวิธีที่
หลากหลาย และ Google Scholar ซ่ึงเป็นฐานข้อมูลทาง
วิชาการขนาดใหญ่ที่เข้าถงึข้อมูลจากแหล่งข้อมูลและงาน
วิจัยทั่วโลก หลังจากน้ันจึงคัดเลือกบทความที่ตีพิมพ์
ตั้งแต่ปี 2558 ถงึ 2568 จากฐานข้อมูลออนไลน์ มุ่งเน้น
การดูแลหญิงตั้ งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิส โดยมีเกณฑ์
คุณสมบตัใินการคัดเลือกดงัน้ี

เกณฑใ์นการคดัเขา้

- เผยแพร่ระหว่าง

   ปี 2558-2568

- เผยแพร่เป็นภาษาองักฤษ

   หรือภาษาไทย

- มฉีบบัเตม็ 

- เ น้ือหาเกี่ ยวกับการหญิง

  ตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิส

- บริบทการดูแลในระดบั

  ปฐมภมูหิรือระดบัปฐมภมูิ 

- มี peer review

	

	 การด�ำเนินการค้นหาวรรณกรรมสามารถแสดงผล
การค้นหาพบงานวิจัยฉบบัเตม็ทีเ่กีย่วข้องจ�ำนวน 4,098 เร่ือง 
ถูกคัดออกหลังจากมกีารคัดกรองซ�ำ้ เหลือหัวข้องานวิจัย

จ�ำนวน 3,182 เร่ือง น�ำมาตรวจสอบโดยใช้เกณฑก์ารคัดเข้า 
พบว่ามีงานวิจัยจ�ำนวน 1,871 เร่ือง ที่ ถูกคัดออก
เน่ืองจากไม่เกี่ยวข้องกบัแนวทางการดูแลระดับปฐมภมูิ
ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิส จากน้ันตรวจสอบ
บทคัดย่อของงานวิจัยทีเ่หลือ 345 เร่ือง และตดังานวิจัยออก
โดยใช้เกณฑก์ารคัดออก 298 เร่ือง ดงัน้ันจึงเหลือ 47 เร่ือง 
ที่น�ำมาประเมินความเหมาะสมและเน้นที่เกี่ยวข้องกับ
แนวทางการดูแลระดบัปฐมภมูใินหญิงตั้งครรภท์ี่ตดิเช้ือ
ซิฟิลิส จึงตดัออก 32 เร่ือง สรปุจ�ำนวนเอกสารงานวิจัย
ทีเ่ป็นไปตามเกณฑก์ารรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในการ
ทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการคร้ังน้ี มทีัง้สิ้น 15 เร่ือง 
โดยเป็นงานวิจัยเชิงปริมาณ 7 เร่ือง งานวิจัยเชิงคุณภาพ 
7 เร่ือง และงานวิจัยเชิงผสมผสาน 1 เร่ือง ดงัในภาพที ่1 
	 การสกดัขอ้มูล 
	 มกีารดงึข้อมูลมาจากการศกึษาเอกสารแต่ละฉบบั 
ใช้แบบฟอร์มมาตรฐานเพ่ือบนัทกึข้อมูลทีส่ �ำคัญ ประกอบด้วย 
ช่ือผู้แต่ง วัตถุประสงค์ การเกบ็รวบรวมข้อมูล กลุ่มตวัอย่าง 
และผลลัพธ ์และมผู้ีตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลซ�ำ้
อกีหน่ึง เพ่ือเพ่ิมความเข้มงวดของกระบวนการสกดัข้อมูล 
โดยใช้ Thematic analysis (Braun, & Clarke, 2006)11 

ในการสงัเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและระบุประเดน็หลัก 
และใช้ The Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT)12 

เป็นเคร่ืองมอืในการประเมนิคุณภาพงานวิจัยทีน่�ำมาศกึษา
ในการวิจัยคร้ังน้ีเพ่ือให้ถูกต้องตามระเบียบการวิจัย12 

ลักษณะเฉพาะและบทสรปุของการศกึษาแสดงไว้ในตารางที ่1
	 การประเมินคุณภาพ
	 ในการเลือก MMAT version 201813 มาใช้ใน
การประเมนิคุณภาพงานวิจัย เน่ืองจากมเีกณฑก์ารประเมนิที่
ครอบคลุม ซ่ึงเหมาะส�ำหรับการประเมินการออกแบบ
การวิจัยที่หลากหลาย รวมถงึการศึกษาเชิงคุณภาพและ
เชิงปริมาณ โดยมเีกณฑคุ์ณภาพ 5 ประการของ MMAT 
ที่เฉพาะเจาะจงตามการออกแบบของงานวิจัยแต่ละเร่ือง 
โดยการประเมนิจะเน้นที่คุณภาพของระเบยีบวิธกีารวิจัย 
ครอบคลุมวัตถุประสงค์การวิจัย วิธกีารวิจัย กระบวนการ
รวบรวมข้อมูล การคัดเลือกผู้เข้าร่วม และการตคีวามผล
การวิจัย การประเมินคุณภาพอย่างเป็นระบบน้ีท�ำให้มี
ระเบียบแบบแผนที่ รัดกุมและมีความน่าเช่ือถือของ
ผลการประเมนิคุณภาพบทงานวิจัยทั้ง 15 เร่ือง ตามแบบ
รายการ check list ของ MMAT โดยสรปุแล้ว การศกึษาน้ี
มีวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบการวิจัยเชิงประจักษ์ 

เกณฑใ์นการคดัออก

- มเีฉพาะบทคัดย่อ

-  ก า ร วิ จั ยที่ ไ ม่ ใ ช่ นิพนธ์

ต้นฉบบั 

-ไม่รายงานผลลัพธท์ี่เกี่ยวข้อง

  กบัการดูแลหรือการจัดการ

  ในระดบัปฐมภมูิ

-บริบทเฉพาะโรงพยาบาล 

- ศกึษากลุ่มทีไ่ม่ใช่หญิงตัง้ครรภ์

-บทความที่ซ�ำ้ซ้อน 

  (duplicate)
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Primary	Care	Guideline	for	Pregnant	Women	with	Syphilis	
in	Primary	Care:	An	Integrated	Review

Kanokorn	Srisomphan	and	others	

ซ่ึงเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ	7	 เร่ือง	การวิจัยเชิงคุณภาพ	
7	เร่ือง	และการวิจัยเชิงผสมผสาน	1	เร่ือง
 จริยธรรมการวิจยัในมนุษย์
	 งานวิจัยน้ีไม่เกี่ยวข้องกบัการทดลองในมนุษย์
หรือการเก็บข้อมูลจากมนุษย์โดยตรง	 จึงไม่เข้าข่าย
การวิจัยในมนุษย์ตามนิยามของคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์
 การวิเคราะหข์อ้มูล
	 ง าน วิ จัยที่ ผ่ านการ คัด เ ลือกมาทบทวน
วรรณกรรมเป็นการศกึษาเชิงประจักษ์	มรีปูแบบการศกึษา
ดังน้ี	 การศึกษาเชิงพรรณนา	 การศึกษาแบบตัดขวาง	
การศกึษาแบบย้อนหลัง	การศกึษาแบบกึง่ทดลอง	การศกึษา
เชิงคุณภาพ	และศกึษาแบบผสมผสาน	ซ่ึงการประเมนิงาน
วิจัยน้ีมีความซับซ้อนจากทั้ งตัวแปรและระเบียบ
วิธวิีจัย14	ค�าถามการวิจัยจึงเป็นแนวทางในการวิเคราะห์
งานวิจัยทั้ง	 15	 เร่ือง	 ทั้งเปรียบเทียบและวิเคราะห์
การศกึษาเพ่ือหาความคล้ายคลึงและความแตกต่าง	โดย
มขีัน้ตอนการวิเคราะห์ข้อมูล	4	ขัน้ตอน	ได้แก่	1)	ตรวจสอบ
บทความทั้งหมดเพ่ือระบุสิ่งส�าคัญที่ค้นพบและแนวทาง
ของระเบยีบวิธกีารวิจัย	2)	สกดัข้อมูลโดยใช้แบบฟอร์ม
มาตรฐานที่ใช้ในการตรวจสอบลักษณะ	 เทคนิค	 และ
ผลลัพธข์องการศกึษา	3)	thematic	analysis	(Braun,	&	
Clarke,	2006)11	โดยผู้วิจัยท�าการเข้ารหัสและจัดการกบั
หัวเร่ืองต่างๆ	เป็นล�าดบัแรก	และ	4)	ประเดน็ที่ได้จะมี
การพูดคุยและลงมติโดยนักวิจัยเพ่ือระบุความชัดเจน
กรณีที่มีสองประเด็นที่เกี่ยวข้องกันเกี่ยวกับแนวทาง
การดูแลระดบัปฐมภมูสิ�าหรับหญิงตั้งครรภท์ีต่ดิเช้ือซิฟิลิส	
การใช้เทคนิคการสงัเคราะห์น้ีท�าให้มั่นใจในความเข้มงวด
ของผลการวิจัย

ผลการวิจยั
	 การทบทวนแบบบูรณาการคร้ังน้ีเป็นการตรวจ
สอบเอกสารงานวิจัยเชิงประจักษ์	 พบแนวทางการดูแล
หญิงตั้งครรภท์ี่ตดิเช้ือซิฟิลิสในระดบัปฐมภมู	ิ5	ประเดน็
ส�าคัญ	ที่ควรน�าไปสู่แนวทางการพัฒนาการดูแลหญิงตั้ง
ครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิสในระดบัปฐมภมู	ิดงัน้ี
 1. การเขา้ถงึการฝากครรภแ์ละการคดักรอง
เชิงรุกแบบบูรณาการ	 ปัญหาการเข้าถึงการฝากครรภ์
เป็นปัจจัยส�าคัญในการคัดกรองหญิงตัง้ครรภท์ีต่ดิเช้ือซิฟิลิส	
ในบางประเทศการตรวจวินิจฉัยและการรักษาไม่ทนัเวลา	
ท�าให้ยังเกดิ	CS	สงู15	ดงัน้ันการดูแลหญิงตั้งครรภท์ีต่ดิเช้ือ
ซิฟิลิสควรมกีารดูแลแบบบูรณาการกบัมารดาทีม่กีารตดิเช้ือ	
HIV	ไวรัสตบัอกัเสบบแีละซิฟิลิส	เน่ืองจากระบบบริการ
ในการดูแลหญิงตั้งครรภด์งักล่าวยังไม่ครอบคลุม16		และ
ปัจจัยทีเ่ป็นอปุสรรค	ท�าให้เข้ารับการฝากครรภช้์า	มาจาก
ปัญหาด้านสังคม	 เศรษฐกิจ	 และการใช้สารเสพติด17	

นอกจากน้ีการวินิจฉัยล่าช้าและไม่มกีารตดิตามการรักษา
ของหญิงตั้งครรภ์และสาม	ีมผีลต่อการเพ่ิมขึ้นของหญิง
ตั้งครรภท์ี่ตดิเช้ือซิฟิลิส18	ดงัน้ันควรมกีารตรวจหา	HIV,	
HBV,	Syphilis	พร้อมกนัในการฝากครรภ์19	การบริการ
ตรวจคัดกรองเชิงรกุโดยบูรณาการตรวจ	HIV	HBV	และ	
Syphilis	ด้วยตวัอย่างเลือดคร้ังเดยีว	รวมถงึการใช้	mobile	
testing	หรือมกีารจัดหน่วยตรวจเคล่ือนที่จะสามารถเข้า
ถงึกลุ่มเปราะบางได้มากขึ้น16,19,20,	21

 2 .  นโยบายและระบบบริการสุขภาพ 
โครงสร้างระบบบริการ	 พบปัญหาด้านการขาดแคลน
สถานพยาบาลที่ รักษาหญิงตั้ งครรภ์และผลิตภัณฑ์
ทางการแพทย์	 เช่น	 ชุดตรวจซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์
ไม่เพียงพอ16,17		ไม่มรีะบบแจ้งเตอืนคู่เพศสมัพันธเ์ร่ือง
การมีเพศสมัพันธอ์ย่างปลอดภัย22	 รวมทั้งขาดแนวทาง

ภาพที ่1	กระบวนการคัดเลือกบทความตามหลัก	PRISMA	(PRISMA	Flow	Diagram)
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ตารางที ่1 ตารางสรปุงานวิจัยที่น�ำมาศกึษา 

No. Author Objective Method Sample Results

1 Barbosa 
DRM, et 
al.
(2017)

To outline the 
ep idemio log i ca l 
profile of gestational 
syphilis.

Data reported in the 
state of Piauí between 
2010 and 2013 
f r om  S INAN , 
a v a i l a b l e  a t 
DATASUS

Data reported in 
the state of Piauí 
between 2010 
and 2013 from 
SINAN, available 
at DATASUS

Most pregnant women were aged 20–39 
years and had low education levels. 
82.4% received prenatal care, only 40.4% 
were diagnosed during pregnancy and just 
22.3% had partner treatment. Incidence 
increased over the years.

2 Sabin L., 
and
et al.
(2024)

To explore
the knowledge, at-
titudes, and per-
ceptions of pregnant 
women, their fami-
lies, and healthcare 
providers, and poli-
cymakers on inte-
g ra t ed  p r ena t a l 
screening in Nepal

Qualitative research 
using in-depth 
interviews (thematic 
content analysis)

12 pregnant wom-
en, 10 their hus-
bands, and 4 moth-
ers-in-law, 7 health 
workers, and 4 
decision- makers 
in Kapilvastu and
Ka thmandu in 
Nepal

Antenatal syphilis and hepatitis B 
screening involves multiple stakeholders 
and faces challenges in service delivery, 
workforce, and medical products. Husbands 
and in-laws strongly influence women’s 
acceptance of screening, while stigma 
and low knowledge about STDs remain 
barriers. These social and systemic factors 
limit access and uptake of screening 
services.

3 Park E., 
and
et al. 
(2022)

To identify contextual 
factors contributing 
to the CS epidemic, 
and to explore gaps 
in access to and re-
tention in prenatal 
care and syphilis 
testing and treatment 
in the USA.

Qualitative study 
using focus group 
discussions and 
semi-structured 
interviews

5 pregnant/ post-
partum
women and 10 
prenatal care pro-
viders in the USA

Limited prenatal care access, socio-eco-
nomic and cultural barriers, substance 
use, and intimate partner violence. 
Providers highlighted stigma, distrust in 
the health system, lack of substance use 
treatment facilities, and inadequate 
training.

4 Genetu K.,   
Abere K., 
and 
Tachbele E. 
(2022)

To determine the 
seroprevalence and 
risk factors of HIV, 
HBV, and syphilis 
infection among
pregnant mothers 
attending antenatal 
care in Addis Ababa, 
Ethiopia

A cross-sectional 
study among 286 
pregnant women 
from February 1, 
2021, to March 30, 
2021, in four selected 
public hospitals in 
Addis Ababa.

286  p r egnan t 
women from four 
selected public 
hospitals in Addis 
Ababa

The prevalence of HIV, HBV, and 
syphilis was 5.3%, 3.2%, and 1.8%, 
respectively, with 9.3% positive for any 
STI. Significant predictors included 
multiple sexual partners and prior STIs 
for HIV; abortion, tattooing, and rape 
for HBV; and husbands’ multiple partners 
for syphilis. Low education, tattooing, and 
multiple partners predicted overall STI 
infection.

5 Rocha A.F.,
et al.
(2019)

To evaluate the 
management of sexual 
partners of
pregnant women 
with syphilis in primary 
health care in 
northeastern Brazil

A cross-sectional 
study among
286  p r e g n a n t 
women from February 
1, 2021, to March 
30, 2021, in four 
selected publ ic 
hospitals in Addis 
Ababa.

286  p r egnan t 
women from four 
selected public 
hospitals in Addis 
Ababa

The prevalence of HIV, HBV, and 
syphilis was 5.3%, 3.2%, and 1.8%, 
respectively, with 9.3% positive for any 
STI. Significant predictors included 
multiple sexual partners and prior STIs 
for HIV; abortion, tattooing, and rape 
for HBV; and husbands’ multiple partners 
for syphilis. Low education, tattooing, and 
multiple partners predicted overall STI 
infection.
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No. Author Objective Method Sample Results

6 O l i v e i r a 
DR, et al.
(2023)

To know the possibilities 
for nurses’ discussion 
and performance 
spaces in the 
quadr i l a te ra l  o f 
training in the health 
area: teaching, care, 
management, and 
social control in the 
prevention of congenital 
syphilis in Brazil.

Quali tat ive and 
e x p l o r a t o r y - 
descriptive research 
study (thematic 
content analysis) in 
July 2020 through 
nine online focus 
groups

A tota l  of 42 
nurses from
18 municipalities 
in the mountainous 
region of the state 
of Santa Catarina, 
Brazil.

Congenital syphilis prevention through 
direct care, rapid testing, prenatal monitoring, 
and case follow-up emerged. Took place 
in care settings, with connections made 
between healthcare, direct assistance, 
and work organization were discussed. 
Education and social control, as well as 
training for managers in these areas, were 
recommended.

7 P o l l o  D , 
Renovato RD
(2020)

To examine nursing’s 
role in syphilis drug 
therapy in the primary 
health care context.

Qualitative study
using interviews, 
from August 2018 
to July
2019

9 primary care 
nurses in 
a municipality in 
Brazil’s Midwest 
Region

Nursing roles focused on appointments 
invo lv ing  recep t ion ,  l i s t en ing , 
syphil is detection, prescribing and 
administering medication, and education. 
Institutions supported care by developing 
prescription protocols and establishing 
care flows for syphilis management.

8 Pereira PSL, 
et al.
(2023)

To est imate the 
prevalence of 
congenital syphilis 
and associated factors 
in a capitalcity in 
Northeastern Brazil

Quantitative study 
from May 2019 to 
June 2020

73 pregnant
women diagnosed 
with syphilis in 
Northeastern Brazil.

Congenital syphilis prevalence was 
significantly associated with maternal 
alcohol use. It was more common among 
younger mothers (18–25 years old), those 
with low educational attainment, 
unemployment, and no income.

9 W a r r e n 
P.H., et al.
(2018)

To prenatal syphilis 
screening, including 
whether these laws 
align with CDC 
screening 
recommendations 
include legal penalties 
for failing to screen

A document analysis/ 
pol icy analysis 
s t u dy  u s i n g  a 
cross-sect ional 
descriptive design

50 U.S. states and 
the District
of Columbia (DC)

Most U.S. states (45/51) require prenatal 
syphilis screening, primarily at the first 
prenatal visit. About one-third mandate 
third-trimester testing, and a smaller 
portion required screening at delivery. 
Fourteen states impose penalties for 
providers who fail to screen. Overall, 
requirements vary across states and only 
partly align with CDC guidelines.

10 Papas L., et 
al.
(2025)

To develop and 
implement  a 
protocol for 
delivering syphilis 
point-of-care 
testing (POCT) 
through street-based 
nursing outreach 
program, specifically  
to the homeless, with 
a focus on women

Mixed methods 
research: the 
6-month pilot 
study

Q u a n t i t a t i v e 
study: Homeless 
clients
Qualitative study: 
Outreach nurses 
and Clients in 
Australia

Syphilis POCT was feasible, well 
accepted, and easy for outreach nurses to 
use, improving their confidence in 
sexual health education and testing. 
Significant challenges included recruiting 
and following up on reactive cases. 
Referral protocols and expanded services 
that nurses can deliver at the first point 
of contact, as well as closer linkage with 
primary health services to reduce loss to 
follow-up, were highlighted as a need 
to be strengthened.

ตารางที ่1 ตารางสรปุงานวิจัยที่น�ำมาศกึษา (ต่อ)
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No. Author Objective Method Sample Results

11 Nunes JT., 
et al.
(2017)

To discuss nurses' 
actions in prenatal 
care for pregnant 
women with syphilis 
and to identify
difficulties found 
by professionals in 
adhering to the 
treatment of pregnant 
women and their 
partners

Qualitative study 
using semi- 
structured 
interviews 
(content analysis)

Four women in the 
age group
between 40 and 
55 years old in 
Brazil

Three categories of nurses' actions in the 
follow-up of pregnant women with 
syphilis emerged, including 
1) actions of the nurse in the follow-up 
of pregnant women with syphilis,
2) aspects that hinder the effectiveness 
of gestational syphilis treatment,
3) compulsory notification of the disease 
of syphilis

12 Paes Ozelame 
JÉE,Pereira 
Frota O, 
Ferreira 
Júnior MA, 
Ferraz 
Teston E
(2020)

To examine the 
occurrence of 
gestational and 
congenital syphilis 
in the light of 
vulnerability in 
Mato Grosso do Sul,
from 2008 to 2018

Retrospective, 
analytical, 
quantitative, 
cross-sectional 
study

Data
col lected from 
Brazil’s Notifiable 
Disease Information 
System

Gestational and congenital syphilis increased 
steadily, especially among vulnerable 
groups. Congenital syphilis was significantly 
associated with lower education, younger 
age, and skin color. Behavioral and health 
service factors—such as late diagnosis and 
poor treatment adherence by pregnant 
women and their partners—further contributed 
to the problem.

13 Da  Cos t a 
CC., et al.
(2020)

To construct and 
validate the 
educational booklet 
entitled “How to 
prevent the 
transmission of
syphilis from 
mother to child?

Quasi-
experimental 
study conducted

22 judges and 11 
women diagnosed 
with syphilis
during pregnancy 
in Brazil

The educational booklet had excellent 
validity (CVI 0.96; Cronbach’s alpha 
0.955) because it was easy to read and 
significantly improved women’s knowledge, 
attitudes, and practices, with behavioral 
change confirmed.

14 Moura JP 
and Ferreira 
ASAS
(2019)

To identify the 
seroprevalence of 
syphilis, HIV, and 
hepatitis B and C 
in the care of patients 
in the Itinerant TCC 
of the ambulatory 
clinical  teaching unit

A quantitative, 
descriptive, 
retrospective study

1125 users of the 
Itinerant TCC service 
in Brazil

Among all tests performed, 7.02% were 
confirmed: HIV 0.44%, hepatitis B 
0.36%, hepatitis C 0.62%, and syphilis 
5.6%. Syphilis was found in 5.6%, 
higher than expected—highlighting the 
role of mobile testing units in proactive 
case detection and timely referral.

15 Audenaert L.
(2023)

to study the nursing 
process based on 
Roy's adaptation 
theory for pregnant 
women infected 
with syphilis using 
a comparison of 2 
case studies

Qualitative case 
study

Two p r egnan t 
women infected 
with syphilis in 
Thailand

Nursing interventions applied Roy's ad-
aptation theory included counseling to 
reduce concerns, preventing allergic and 
Jarisch-Herxheimer reactions, offering 
pain relief options for injections, encour-
aging family support, and ensuring 
partner treatment allowed women to 
deliver full-term, healthy infants with-
out congenital syphilis.

ตารางที ่1 ตารางสรปุงานวิจัยที่น�ำมาศกึษา (ต่อ)
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การจ่ายยาที่ชัดเจนในระบบบริการสขุภาพ23 นอกจากน้ี
มปัีจจัยที่เป็นอปุสรรคเชิงโครงสร้างระบบบริการสขุภาพ
ที่ส�ำคัญคือ การรายงานโรคยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
ซ่ึงสะท้อนว่าหน่วยบริการจ�ำนวนมากไม่มขีั้นตอนการแจ้ง 
ตดิตาม และการรักษาไม่เป็นระบบ24 ซ่ึงควรมีระบบ
บริการสุขภาพเชิงรุกให้หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิส
สามารถเข้าถงึบริการได้สะดวก25 และรัฐบาลควรมกีฎหมาย
บังคับตรวจซิฟิลิสขณะตั้งครรภ์ และก่อนคลอด และมี
บทลงโทษผู้ไม่ปฏบิตัติาม26 ที่น�ำมาสู่อตัราการลดลงของ
การตดิเช้ือซิฟิลิสขณะตั้งครรภ์
	 3. การถูกตีตรา การถูกตตีราเป็นมติทิางสงัคม
และวัฒนธรรมของหลายประเทศโดยเฉพาะในทวีปเอเชีย 
ซ่ึงพบการถูกตีตราสงูในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิส16 

บางประเทศต้องเผชิญปัญหาความรนุแรงในครอบครัว17 
ประเทศทีก่ �ำลังพัฒนาพบว่า หญิงตัง้ครรภท์ีม่คู่ีนอนหลายคน 
เคยแท้ง เคยถูกข่มขนื มคีวามเสีย่งสงูต่อการตดิเช้ือซิฟิลิสสงู19 
หญิงตัง้ครรภต้์องรับภาระการแจ้งคู่เพศสมัพันธด้์วยตนเอง 
สะท้อนโครงสร้างสงัคมทีก่ดดนั22 หญิงตัง้ครรภท์ีต่ดิเช้ือซิฟิลิส
พบมากในกลุ่มมารดาที่อายุน้อย การศกึษาน้อย รายได้
น้อย และดื่มแอลกอฮอล์27 นอกจากน้ีพบว่า มคีวามสมัพันธ์
ระหว่างการศกึษา อายุ สผีวิ กบัการตดิเช้ือซิฟิลิสของหญิง
ตั้งครรภ์18 ซ่ึงการจัดการปัญหาด้านสังคมจึงเป็นเร่ือง
ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ที่
ตดิเช้ือซิฟิลิส
	 4. การจดัการคู่เพศสมัพนัธ ์การดูแลหญิงตัง้ครรภ์
อย่างมีประสิทธิผลควรดูแลควบคู่ไปกับมาตรการดูแล
คู่เพศสมัพันธ์ (sexual partner) ด้วย ถ้าไม่มมีาตรการ 
ป้องกนัภาระการป้องกนัจะตกทีห่ญิงตัง้ครรภเ์พียงฝ่ายเดยีว 
คู่เพศสัมพันธ์ไม่ได้รับการคัดกรองและรักษาครบถ้วน 
เกดิความเสีย่งในการตดิเช้ือซ�ำ้ และท�ำให้ควบคุมโรคไม่ต่อ
เน่ือง ซ่ึงช่องว่างน้ีพบมากในบริการปฐมภมูหิลายพ้ืนที่22 
และคู่เพศสมัพันธไ์ม่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาอย่างเพียงพอ
ทัง้ด้านข้อมูลและการสนับสนุนทางอารมณส่์งผลให้การยึดตาม
การรักษาต�่ำ  ขาดการตดิตามและการรักษาทีค่รอบคลุม24 

ในทางกลับกนัเมื่อมีการติดตามคู่เพศสมัพันธทุ์กรายให้
ได้รับการรักษาครบถ้วนภายใต้กรอบการพยาบาลทีชั่ดเจน28 
สามารถช่วยป้องกนัการเกดิซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภไ์ด้ส�ำเรจ็ 
	 5. บทบาทและศกัยภาพของพยาบาลระดบั
ปฐมภูมิ พยาบาลเป็นบุคลากรผู้ปฏบิัติงานหลักในการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ ์และตดิตามอย่างต่อเน่ือง แต่ขาดพ้ืนที่

แลกเปล่ียนด้านการศึกษาและการควบคุมด้านสงัคม29 

พยาบาลปฏบิตัหิน้าทีใ่นการรับฟังปัญหาของหญิงตั้งครรภ์ 
การตรวจครรภ์ และสอนเร่ืองการดูแลตนเองของ
หญิงตั้งครรภ์30 ซ่ึงใช้แนวทางของ Roy’s adaptation 
model มาช่วยให้หญิงตั้งครรภ์สามารถปรับตัวทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจและส่งผลให้ทารกคลอดมาปกติ และ
พบว่าผลลัพธท์ี่เกดิกบัมารดาและทารกหลังคลอดดีขึ้น 
คลอดครบก�ำหนด และไม่พบการติดเช้ือซิ ฟิ ลิสที่
ถ่ายทอดจากมารดาไปสู่ทารกในครรภ์ผ่านทางรก24,28     

ในขณะที่บางประเทศพยาบาลเพ่ิมบทบาทสั่งยา benza-
thine penicillin ภายใต้แนวทางการบริการของแต่ละ
ประเทศ23 
	 ดงัน้ันจะเหน็ว่า แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์
ที่ติดเช้ือซิฟิลิสในระดับปฐมภมูิต้องมีการดูแลแบบองค์
รวมโดยมีการด�ำเนินการร่วมกนัทุกภาคส่วน ทั้งบุคคล 
ครอบครัว สงัคม ตั้งแต่ระดบันโยบาย ระดบัชุมชน และ
ระดบับุคคล เพ่ือให้การด�ำเนินการมปีระสทิธภิาพ

อภิปรายผล
	 จากการทบทวนวรรณกรรม สะท้อนให้เหน็ว่า
แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิสในระดับ
ปฐมภมูิ ประกอบด้วย การเข้าถงึการฝากครรภ์ ซ่ึงเป็น
ปัจจัยส�ำคัญเน่ืองจาก ระยะการเข้ารับการฝากครรภม์ผีลต่อ
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิสในระดับปฐมภมู ิ
หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิสเข้ารับการฝากครรภ์ช้า
รับการตรวจไม่ครบตามช่วงเวลา หรือขาดการติดตาม
ขณะตั้งครรภ ์เป็นปัญหาส�ำคัญต่อการป้องกนัการตดิเช้ือ
ซิฟิลิสที่ถ่ายทอดจากมารดาทารกในครรภ์ CS แม้หญิง
ตั้งครรภจ์�ำนวนมากมปีระวัตกิารฝากครรภ ์แต่การวินิจฉัย
หรือรักษาไม่ทนัทว่งท ีท�ำให้อตัรา CS ยังสงูเกนิเป้าหมาย15 
นอกจากน้ียังพบช่องว่างการเข้าถึงการฝากครรภ์ และ
บริการคัดกรองในกลุ่มผู้เปราะบางในพ้ืนที่ชนบท รวมถงึ
ปัญหาความไม่ไว้วางใจระบบการบริการ อุปสรรคทาง
สงัคม และเศรษฐกจิที่มผีลต่อการเข้าถงึการฝากครรภ์16 

ขณะเดียวกนัควรมีการจัดระบบส่งต่อและติดตามผลให้
ชัดเจนเพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิสได้รับบริการ
คัดกรองเชิงรกุในระดบัปฐมภมูิ17

	 นโยบายและระบบบริการสขุภาพเป็นส่วนส�ำคัญ
ในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิส ซ่ึงนโยบายของ
บางประเทศมกีารบงัคับตรวจซิฟิลิสคร้ังแรก และหน่ึงในสาม
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แนวทางการดูแลระดบัปฐมภมูสิ�าหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิส:	
การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ

กนกอร	ศรีสมพันธุ	์	และคณะ

ของหญิงตั้งครรภ์ถูกบังคับให้ตรวจครรภ์ในไตรมาส	 3	
และก่อนคลอดด้วย	 และบางรัฐมีบทลงโทษแก่ผู้ให้
บริการหากไม่ให้บริการตรวจหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือ
ซิฟิลิส		แต่ข้อก�าหนดยังไม่สอดคล้องค�าแนะน�า	Centers	
for	Disease	Control	and	Prevention:	CDC	ทั้งหมด19	

ในขณะทีร่ะบบบริการสขุภาพ	ในบริบทของบางพ้ืนที	่พบว่า
มข้ีอจ�ากดั	 เช่น	จ�านวนบุคลากร	 เวชภัณฑส์ขุภาพ	หรือ
แนวทางการดูแล	เป็นผลให้การดูแลหญิงตั้งครรภท์ีต่ดิเช้ือ
ซิฟิลิสไม่ต่อเน่ือง22,29	นอกจากน้ียังพบว่าค่าใช้จ่ายในการดูแล
หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิสจากการนอนโรงพยาบาล
ขณะคลอดมค่ีาใช้จ่ายสงู	และเกดิการเสยีชีวิตของ	CS	สงู	
ซ่ึงแสดงให้เหน็ว่า	การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิส
ตั้งแต่ต้นทางมีความคุ้มค่ามากกว่าการดูแลขณะคลอด
หรือหลังคลอด23	 อย่างไรกต็าม	 ระบบการส่งต่อโดย
เฉพาะหญิงตั้งครรภท์ีม่คีวามเสี่ยงสงูจ�าเป็นต้องได้รับการ
ตรวจยืนยัน	และการรักษาเฉพาะทางในระดบัทีส่งูขึ้น	การ
มีระบบการส่งต่อที่ชัดเจนช่วยลดความล่าช้าในการรับ
บริการ		ซ่ึงส่งผลโดยตรงต่อการลดอตัราป่วยและเสยีชีวิต
ของมารดาและทารก15–17

	 นอกจากน้ียังพบว่าการถูกตีตราเป็นมิติทาง
สงัคม	 วัฒนธรรม	 และกลุ่มเปราะบางที่มีความยากจน	
การศึกษาต�่า	 มารดาวัยรุ่น	 และการดื่มแอลกอฮอล์	
สมัพันธก์บัความเสี่ยง	 CS	 ที่สงูขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ26,27	

จากข้อมูลเชิงคุณภาพ	พบว่าอุปสรรคจากการถูกตีตรา
ท�าให้เกดิความอบัอาย	ความรนุแรงของคู่สมัพันธ	์การใช้
สารเสพตดิ	และความไม่ไว้วางใจระบบสาธารณสขุ	เป็น
ช่องว่างในการดูแลและป้องกันการถ่ายทอดเช้ือซิฟิลิส
จากแม่สู่ลูก(prevention	 cascade)	ตั้งแต่การเข้ารับการ
ฝากครรภจ์นถงึรับการรักษาเสรจ็สิ้น16	ซ่ึงสะท้อนให้เหน็
ว่ามิติทางสงัคม	 และวัฒนธรรมมีผลต่อหญิงตั้งครรภ์ที่
ติดเช้ือซิฟิลิสเพ่ิมขึ้นเด่นชัดในกลุ่มเปราะบาง20	 ดังน้ัน
ควรมีการพัฒนาแนวทางการด�าเนินงานเพ่ือลดผลกระ
ทบด้านจิตใจในการดูแลโดยการให้เกียรติ	 การบริการ

คู่เพศสมัพันธท์ี่เป็นความลับ	และตดิตามเชิงรกุ
		 จุดอ่อนที่ส�าคัญในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่
ตดิเช้ือซิฟิลิสในระดบัปฐมภมู	ิคือ	การจัดการคู่เพศสมัพันธ	์
ที่ไม่มีมาตรฐานการแจ้งเตือน	การคัดกรองและรักษา
คู่เพศสัมพันธ์ของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิส	 ท�าให้
ภาระการแจ้งถูกผลักให้หญิงตั้งครรภ	์ท�าให้การรักษาไม่
ต่อเน่ือง	ซ่ึงส่งผลเสี่ยงต่อการติดเช้ือซ�า้24	การติดตาม
คู่เพศสมัพันธใ์ห้มาคัดกรองและรักษาควรให้การดูแลเรว็
ที่สดุ	ตามแนวปฏบิตัขิองหน่วยบริการ	พร้อมการบนัทกึ
การรักษา	และการนัดตดิตาม22,24	อย่างไรกต็ามจากงานวิจัย
ทีผ่่านมาพบว่า	ยังขาดล�าดบัขัน้ตอน	หรือแผนการด�าเนินงาน	
(workflow)	 และระเบยีบปฏบิตัิหรือแนวทางมาตรฐาน	
(protocol)	ส�าหรับคู่เพศสมัพันธ์29	ซ่ึงจากหลักฐานยืนยันว่า	
ถ้ามีการติดตามให้คู่เพศสมัพันธทุ์กรายได้รับการรักษา
ครบขั้นตอนจะท�าให้เกดิผลลัพธท์ี่ดขีองมารดาและทารก
หลังคลอด	ได้แก่	มารดาคลอดครบก�าหนด	และทารกไม่
พบอาการ	 CS18	 นอกจากน้ีการให้ค�าปรึกษาและแจ้ง
ความเสี่ยงแก่หญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์ควรเป็น
ความลับ22,24	 และเน้นการป้องกนัการตดิเช้ือซ�า้	 โดยงด
เพศสัมพันธ์จนกว่าจะรักษาครบทั้งสองฝ่าย	 และการ
ทบทวนอาการไม่พึงประสงค์หรือวิธรัีบมอืหลังฉีดยา24,28 
ดงัน้ัน	การเช่ือมโยงการดูแลระหว่างการฝากครรภร์ะดบั
ปฐมภมู	ิและการดูแลครอบครัวเป็นสิ่งส�าคัญ	เพ่ือให้การ
ดูแลและตดิตามได้ครบวงจร28

	 บทบาทและศกัยภาพของพยาบาลในระดบัปฐมภมูิ
มคีวามส�าคัญในการคัดกรองการฝากครรภ์	การตดิตาม
หญิงตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิส	 	 และจัดการงานดูแลแบบ
องค์รวม	ภายใต้ระเบยีบปฏบิตัหิรือแนวทางมาตรฐานใน
ระดบัปฐมภมู	ิรวมทัง้สร้างแผนการด�าเนินงานในการดูแล
หญิงตั้งครรภท์ีต่ดิเช้ือซิฟิลิส	ให้การบริการมคีวามต่อเน่ือง
ย่ิงขึ้น29	พยาบาลทีใ่ห้บริการระดบัปฐมภมูสิามารถด�าเนินงาน
ได้จริง	เพ่ิมความมั่นใจในการให้ความรู้ ด้านสขุภาพและ
ตรวจคัดกรอง	แต่ต้องมกีารจัดการการส่งต่อและตดิตาม

ภาพที ่2 แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ตดิเช้ือซิฟิลิสระดบัปฐมภมูิ
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ผลการด�ำเนินงานที่เข้มแขง็ ซ่ึงการประยุกต์ใช้กรอบ
ทฤษฎี (Roy’s adaptation model) ในกระบวนการ
พยาบาลอย่างเป็นระบบ และสามารถเช่ือมคู่เพศสมัพันธ์
หรือครอบครัวให้สามารถเข้ามาในกระบวนการดูแลได้
อย่างมปีระสทิธผิล18 นอกจากน้ีการดูแลมารดาหลังคลอด
และทารกแรกเกดิในระบบปฐมภมูขิองไทยเน้น home visit 
โดยพยาบาล รพ.สต. ร่วมกบั อสม. เพ่ือประเมนิสขุภาพ
กายใจของมารดา รวมถึงการตรวจสุขภาพทารก และ
การส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่28 การเย่ียมบ้านยังช่วย
สร้างสายสมัพันธร์ะหว่างครอบครัวกบัพยาบาลและเพ่ิม
โอกาสในการตรวจพบปัญหาที่ ยังซ่อนอยู่ในแต่ละ
ครอบครัว เช่น ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด การตดิเช้ือในทารก 
ได้ตั้งแต่ระยะแรก28 ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม
ในหลายประเทศ รวมถงึประเทศไทย สามารถยืนยันว่า 
การดูแลต่อเน่ืองหลังคลอดในระดบัปฐมภมู ิสามารถลดอตัรา
การหยุดเล้ียงลูกด้วยนมแม่ก่อนเวลาอนัควร เพ่ิมความ
รู้ ด้านโภชนาการของมารดา และป้องกนัภาวะแทรกซ้อน
ในทารก เช่น น�ำ้หนักตวัน้อยหรือภาวะตดิเช้ือได้23,28

	 อย่างไรกต็ามแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์
ที่ตดิเช้ือซิฟิลิสในระดบัสขุภาพปฐมภมูขิองประเทศไทย 
ยังไม่ชัดเจนเป็นรปูธรรม  ดงัน้ันประเทศไทยควรมนีโยบาย
แนวทางการดูแลทีชั่ดเจนและเป็นรปูธรรม โดยการศกึษา
สถานการณร์วมถงึแนวปฏบิตัแิละนโยบายที่เป็นปัจจุบนั 
น�ำมาสูก่ารพัฒนารปูแบบการดูแลหญิงตั้งครรภท์ี่ตดิเช้ือ
ซิฟิลิส พร้อมทั้งมีการติดตามอย่างต่อเน่ืองจนถึงระยะ
หลังคลอดทั้งมารดาและทารก

สรุปผลการวิจยั
	 การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการน้ีช้ีให้เหน็ 
5 ประเดน็ส�ำคัญที่จะน�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางการดูแล
หญิงตั้งครรภท์ีต่ดิเช้ือซิฟิลิสในระดบัปฐมภมู ิประกอบด้วย 
1) การเข้าถึงการฝากครรภ์และการคัดกรองเชิงรุก         
2) นโยบายและระบบบริการสขุภาพ 3) การถูกตีตรา   
4) การจัดการคู่เพศสมัพันธ ์และ 5) บทบาทและศกัยภาพ
ของพยาบาลระดับปฐมภมู ิ ผลการทบทวนน้ีช้ีให้เหน็ว่า                 
การดูแลแบบองค์รวมในระดับปฐมภมูิ โดยมีพยาบาล
เป็นแกนกลางภายใต้กรอบแนวคิดการพยาบาลระดับ
ปฐมภมูิซ่ึงสามารถน�ำมาเป็นแนวทางการลดการติดเช้ือ
ซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ของประเทศไทยได้

ขอ้เสนอแนะ
	 ผลการศึกษาน้ีช่วยให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
สามารถน�ำไปพัฒนาแนวทางการดูแลหญิงตัง้ครรภท์ีต่ดิเช้ือ
ซิฟิลิสในบริบทของประเทศไทยระดับปฐมภมูิอย่างเป็น
รปูธรรม ได้แก่ การพัฒนาแนวทางต้นแบบในการฝากครรภ์
และการคัดกรองเชิงรกุในบริบทของประเทศไทย การศกึษา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและระบบบริการสขุภาพ การพัฒนา
แนวทางการป้องกนัการถูกตตีรา แนวทางการการจัดการ
คู่เพศสมัพันธ ์ตลอดจนการพัฒนาศกัยภาพของพยาบาล
ระดับปฐมภมูิในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือซิฟิลิส 
เพ่ือให้เกดิผลลัพธท์ีม่คุีณภาพส�ำหรับหญิงตั้งครรภต่์อไป
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กลุม่หอ้งปฏิบติัการทางการแพทยด์า้นควบคมุโรค ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่5 กรมควบคมุโรค 

บทคดัย่อ
	 การระบุกลุ่มก้อนการระบาด (Outbreak Clusters) ของวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) เป็นความ

ท้าทายส�ำคัญในการควบคุมโรค เน่ืองจากวิธกีารตรวจแบบ PCR-based ซ่ึงใช้กนัอย่างกว้างขวางยังมข้ีอจ�ำกดัด้าน

ความละเอยีดในการจ�ำแนกสายพันธุ์ ท�ำให้ยากต่อการยืนยันการแพร่กระจายเช้ือแบบสายพันธุเ์ดียว (clonal 

spread) และการระบุพ้ืนที่ระบาดหนาแน่น (hotspots) ได้อย่างแม่นย�ำ การศกึษาน้ีจึงมวัีตถุประสงค์เพ่ือน�ำเทคนิค 

Whole Genome Sequencing (WGS) มาใช้เปรียบเทยีบกบัวิธ ีPCR-based ในการวิเคราะห์เช้ือจากผู้ป่วย MDR-TB 

จ�ำนวน 188 รายในอ�ำเภอทา่มะกา ซ่ึงเป็นพ้ืนทีเ่สี่ยงสงู เพ่ือท�ำความเข้าใจพลวัตการแพร่เช้ือทั้งในระดบัพันธุกรรม

และระดบัระบาดวิทยา

	 ผลการศกึษาพบว่า วิธ ี PCR-based สามารถจัดกลุ่มผู้ป่วยได้ตามนิยามองค์การอนามยัโลก (WHO) 

ได้แก่ MDR-TB จ�ำนวน 167 ราย (88.8%), pre-XDR-TB จ�ำนวน 8 ราย (4.3%) และ XDR-TB จ�ำนวน 

13 ราย (6.9%) ขณะที่การวิเคราะห์ด้วย WGS สามารถจ�ำแนกเช้ือได้ละเอยีดกว่าเป็น 10 กลุ่มสายพันธุย่์อย 

แสดงให้เหน็ว่า WGS มคีวามแม่นย�ำและความละเอยีดเชิงพันธุกรรมสงูกว่าวิธแีบบเดมิอย่างชัดเจน เช้ือวัณโรค

สายพันธุ ์L2.2.M3 (Beijing lineage) พบมากที่สดุ (77.7%)  และมคีวามสมัพันธก์บัระดบัการดื้อยาที่รนุแรง 

โดยตรวจพบในผู้ป่วย pre-XDR-TB ทุกตวัอย่าง (100%) สะท้อนบทบาทส�ำคัญของสายพันธุน้ี์ในความรนุแรง

และการแพร่กระจายของวัณโรคดื้อยา นอกจากน้ี การวิเคราะห์เชิงพ้ืนทียั่งพบการกระจุกตวัอย่างชัดเจนของสายพันธุ ์

L2.2.M3 ในเขตอ�ำเภอทา่มะกา ซ่ึงบ่งช้ีถงึการแพร่กระจายแบบสายพันธุเ์ดยีว (clonal spread) การบูรณาการ

ข้อมูลจาก WGS และการวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ช่วยระบุพ้ืนที่ระบาดหนาแน่นและสายพันธุเ์สี่ยงสงูได้อย่างแม่นย�ำ 

ท�ำให้สามารถอธบิายรปูแบบการแพร่เช้ือ MDR-TB ในระดบัท้องถิ่นได้อย่างถูกต้องและเช่ือถอืได้ 

	 โดยสรปุ การประยุกตใ์ช้เทคนิค WGS ควบคู่กบัการวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ช่วยเพ่ิมความแม่นย�ำในการระบุ

สายพันธุแ์ละพ้ืนที่ระบาดหนาแน่นของ MDR-TB ซ่ึงเป็นข้อมูลส�ำคัญต่อการตดิตามสถานการณโ์รค การควบคุม

การแพร่เช้ือ และการก�ำหนดมาตรการเชิงรกุในพ้ืนที่ที่มคีวามเสี่ยงสงูต่อการเกดิวัณโรคดื้อยา 

ค�ำส�ำคัญ: วณัโรคด้ือยาหลายขนาน, สายพนัธุปั์กก่ิง, การจดัล�ำดบัจโีนมทัง้จโีนม,การแพร่ระบาดแบบโคลน                       
  Received:  02/011/2568   

  Revised:   1 7/11/2568      

  Accepted:   04/11/2568   วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 2568; 19(3): 173-183

*ณฏัฐกญัจน์ ทพิย์เครือ ผู้รับผดิชอบบทความ



174

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Vol 19  No. 3  September -December 2025                                                                               

Comparison of Whole Genome Sequencing and PCR-based Methods 
in Identifying Drug-Resistant Tuberculosis Outbreak Clusters

Natthakan Thipkrua  and others

Comparison of Whole Genome Sequencing and PCR-based Methods 

in Identifying Drug-Resistant Tuberculosis Outbreak Clusters

Natthakan Thipkrua M.Sc.*

Sareeya Youngpheung M.Sc. 

Wannarat Aulanwiriyakoon B.Sc. 

Pakaporn Phumphuang B.Sc.

Thanyathorn Veeramaethaphan B.Sc. 

The office of Disease Prevention and Control Region 5, Department of Disease Control

ABSTRACT
	 Identifying outbreak clusters of Multidrug-Resistant Tuberculosis (MDR-TB) is a significant challenge 

in disease control. Widely used PCR-based methods have limitations in strain resolution, which makes it 

difficult to confirm clonal spread and accurately identify disease hotspots. This study aimed to apply Whole 

Genome Sequencing (WGS) and compare it with the PCR-based method for analyzing Mycobacterium 

tuberculosis isolates from 188 MDR-TB patients in Tha Maka District, a high-risk area, to understand 

transmission dynamics at both the genetic and epidemiological levels.

	 Results from the PCR-based method categorized patients according to WHO definitions as MDR-TB 

(167 cases, 88.8%), pre-XDR-TB (8 cases, 4.3%), and XDR-TB (13 cases, 6.9%). In contrast, WGS 

analysis achieved a much finer differentiation, distinguishing the isolates into 10 distinct sub-lineage clusters, 

clearly demonstrating its superior accuracy and genetic resolution over conventional methods. The L2.2.M3 

strain (Beijing lineage) was the most prevalent (77.7%) and was strongly associated with high levels of drug 

resistance, being detected in 100% of pre-XDR-TB samples. This highlights the critical role of this lineage 

in the severity and spread of drug-resistant tuberculosis. Furthermore, geospatial analysis revealed a clear 

clustering of the L2.2.M3 strain in the Tha Maka districts, strongly indicating clonal spread. Integrating data from 

WGS and geospatial analysis precisely identified hotspots and high-risk strains, enabling an accurate and 

reliable explanation of local MDR-TB transmission patterns. 

	 In conclusion, WGS combined with geospatial analysis is a vital tool for monitoring, controlling, 

and implementing proactive measures in areas highly susceptible to drug-resistant tuberculosis.

Key words: MDR TB, Beijing lineage, WGS (Whole Genome Sequencing), Clonal Spread
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บทน�า

	 วัณโรค	(TB)	เป็นโรคทีเ่กดิจากเช้ือ	Mycobacterium 

tuberculosis (MTB)	ในกลุ่ม	Mycobacterium tuberculosis 

complex	 (MTBC)	 การศึกษาความหลากหลายทาง

พันธุกรรมของ	MTBC	อาศยัเทคนิค	molecular	typing	

ซ่ึงเป็นการเปรียบเทยีบจีโนมของเช้ือ	 โดยใช้ข้อมูลจาก	

single	 nucleotide	 polymorphisms	 (SNPs)	และการมี

หรือไม่มขีอง	deletion	regions	เพ่ือจ�าแนกเช้ือออกเป็น	

lineage	และ	sub-lineage	ต่างๆ1-3

	 การดื้อยาของเช้ือวัณโรคเป็นปัญหาส�าคัญ	โดยมี

สาเหตหุลักจากการกลายพันธุทางพันธุกรรม	และการรับยีน

ดื้อยาจากเช้ือสายพันธุอ์ื่น	การใช้ยาปฏชีิวนะทีไ่ม่เหมาะสม

ก่อให้เกดิแรงกดดนัคัดเลือก	(selective	pressure)	ท�าให้

สายพันธุด์ื้ อยาเพ่ิมจ�านวนขึ้น4,5	 การระบาดของวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน	 (MDR-TB)	 ซ่ึงดื้อต่อยา	 isoniazid	

(INH)	 และ	 rifampicin	 (RIF)	 ส่งผลให้อัตราการ

เสยีชีวิตสงูขึ้น5	การรักษาซับซ้อนและมค่ีาใช้จ่ายสงูกว่า6

	 ในอดีต	 การสอบสวนการแพร่ระบาดของ

วัณโรคดื้ อยาอาศัยการสอบสวนผู้สัมผัส	 (contact	

investigation)	 และการวิเคราะห์ทางระบาดวิทยาแบบ

ดั้งเดิม7,8	อย่างไรกต็าม	 การระบุความเช่ือมโยงของ

การแพร่เช้ือที่ชัดเจนยังคงเป็นข้อจ�ากดั	Whole	Genome	

Sequencing	(WGS)	จึงเข้ามามบีทบาทส�าคัญ	เน่ืองจาก

ให้ข้อมูลเชิงลึกระดับจีโนม	 ท�าให้สามารถระบุความ

สมัพันธท์างสายวิวัฒนาการ	(phylogenetically-linked	cases)	

และสร้างเครือข่ายการแพร่เช้ือ	(phylogenetic	network)	

ได้อย่างแม่นย�า9,10

	 ในประเทศไทย	 มีรายงานการระบาดของ	

MDR-TB	แบบ	clonal	outbreak	ทีโ่รงพยาบาลมะการักษ์	

จังหวัดกาญจนบุรี	 ในปี	 2552	 ซ่ึงอัตราการพบผู้ป่วย	

MDR-TB	 รายใหม่ในพ้ืนที่น้ีเพ่ิมสูงขึ้ นอย่างต่อเน่ือง

ตลอด	 10	 ปีที่ผ่านมา11-14	 แม้จะมีการสอบสวนทาง

ระบาดวิทยาและใช้	 social	 network	 analysis	 ร่วมกับ

การวิเคราะห์สายพันธุข์องเช้ือ	ซ่ึงพบว่าส่วนใหญ่เป็นสายพันธุ	์

Beijing	ที่มคีวามคล้ายคลึงทางพันธุกรรมสงู	แต่กยั็งไม่

สามารถสรปุสาเหตกุารระบาดได้อย่างชัดเจน15

	 ข้อจ�ากัดของการสอบสวนในขณะน้ันคือ									

การขาดระบบ	contact	investigation	ที่เป็นมาตรฐาน	และ

ยังไม่มกีารบูรณาการข้อมูลทางพันธุกรรมของเช้ือเข้ากบั

ข้อมูลทางระบาดวิทยาอย่างครบถ้วน	นอกจากน้ี	เทคนิค

การตรวจยืนยันการดื้อยาในห้องปฏบิัติการที่ใช้ในอดีต	

เช่น	PCR-based	methods	(Line	Probe	Assay:	LPA,	

Xpert	 MTB/RIF,	 Real-time	 PCR)	 แม้จะรวดเร็ว									

แต่กไ็ม่สามารถจ�าแนกสายพันธุเ์พ่ือระบุความเช่ือมโยง

ทางระบาดได้

	 การศกึษาคร้ังน้ีจึงมวัีตถุประสงค์เพ่ือน�าเทคนิค	

Whole	Genome	Sequencing	(WGS)	มาใช้เป็นคร้ังแรก

ในการเปรียบเทยีบกับ	 PCR-based	 methods	 (ได้แก่	

LPA,	Xpert	MTB/RIF	และ	Real-time	PCR)	เพ่ือระบุ

กลุ่มก้อนการระบาดของวัณโรคดื้อยาในอ�าเภอท่ามะกา	

จังหวัดกาญจนบุรี	ผลการศกึษาทีไ่ด้จะช่วยท�าความเข้าใจพลวัต

การแพร่ระบาดของวัณโรคดื้อยาในพ้ืนทีท่ีม่อีบุตักิารณส์งู	

และเป็นข้อมูลส�าคัญส�าหรับการพัฒนาระบบการสอบสวนโรค

และการก�าหนดมาตรการควบคุมวัณโรคดื้อยาในอนาคต

ภาพที่	1	กรอบแนวคิด

กรอบแนวคิดในการศึกษา
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วตัถุประสงค์

	 1. เพ่ือเปรียบเทยีบประสทิธภิาพของ Whole 

Genome Sequencing (WGS) กบั PCR-based methods 

ที่ใช้ในการวินิจฉัยหรือระบุการดื้อยา ในการจัดกลุ่มและ

ยืนยันกลุ่มก้อนการแพร่กระจายของเช้ือวัณโรคดื้ อยา

หลายขนาน (MDR-TB) 

	 2. เพ่ือระบุลักษณะทางระบาดวิทยา (เช่น อายุ, 

เพศ, ที่อยู่) ของผู้ป่วย MDR-TB ที่จัดอยู่ในกลุ่มก้อน

การระบาดโดย WGS

วิธีการศึกษา 

	 รูปแบบการศึกษา 

	 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional study) โดยใช้ข้อมูลจากตัวอย่าง

เช้ือวัณโรคที่ได้จากผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนานซ่ึง

ยังคงมารับการรักษาที่โรงพยาบาลมะการักษ์ในช่วงเวลา

ที่ท�ำการศกึษาวิจัย

	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

	 ประชากรศกึษา (Study population) คือ ผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนานในจังหวัดกาญจนบุรี

	 กลุ่มตวัอย่าง (Study samples) คือ ตวัอย่าง

เช้ือวัณโรคทีแ่ยกได้จากผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานทีข่ึ้น

ทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลมะการักษ์ ระหว่างปี พ.ศ. 

2557–2562

	 เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศึกษา ได้แก่

	 - การตรวจด้วย PCR-based methods ได้แก่ 

ผลการตรวจดื้อยา Rifampicin จาก Xpert MTB/RIF 

และผลการตรวจดื้อยา Isoniazid จาก Line Probe Assay 

(LPA) และ Real-time PCR (RT-PCR) ทีเ่คยด�ำเนินการ

ตรวจมาก่อนหน้าน้ีจากบนัทกึการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

	 -การหาล�ำดับพันธุกรรมของเช้ือวัณโรค 

(Whole Genome Sequencing) ใช้เทคนิค Next-Generation 

Sequencing (NGS) ด้วยเคร่ือง Ion Personal Genome 

Machine® (PGM™) system เพ่ือหาล�ำดบัพันธุกรรม

ของสาย DNA จากเช้ือวัณโรคที่ผ่านการสกดั DNA แล้ว

	 - ตวัอย่างส่งตรวจ คือ DNA จีโนมที่สกดัได้

จากเช้ือวัณโรคที่เจริญเตบิโตในอาหารเล้ียงเช้ือ

	 สถานทีส่่งตรวจ คือ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

	 ข้อมูลที่ใช้ในการศกึษาคร้ังน้ีได้มาจากทะเบยีน

การตรวจทางห้องปฏบิัติการของโรงพยาบาลมะการักษ์ 

จังหวัดกาญจนบุรี และฐานข้อมูลของห้องปฏิบัติการ

ทางการแพทย์ด้านควบคุมโรค ส�ำนักงานป้องกนัควบคุม

โรคที่ 5 จังหวัดราชบุรี

	 ข้อมูลที่เกบ็รวบรวมประกอบด้วย

	 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ที่อยู่ 

วันที่เกบ็ตวัอย่างส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และวันที่ขึ้น

ทะเบยีนรักษา

	 2. ข้อมูลทางห้องปฏบิตักิาร

	 - ผลการตรวจการดื้อยาจากวิธ ี PCR-based 

methods ได้แก่ Xpert MTB/RIF, Line Probe Assay 

(LPA) และ Real-time PCR (RT-PCR)

	 - ผลการตรวจวิเคราะห์ล�ำดับพันธุกรรมด้วย

เทคนิค Whole Genome Sequencing (WGS)

	 ตัวอย่างเช้ือที่น�ำมาศึกษาเป็นเช้ือวัณโรคที่ได้

จากการเพาะเช้ือและได้รับการตรวจยืนยันการดื้อยาด้วย 

วิธ ีPCR-based methods แล้ว และยังคงได้รับการเกบ็

รักษาไว้ในคลังเช้ือของห้องปฏบิตักิาร

	 การพทิกัษสิ์ทธิของกลุ่มตวัอย่าง

	 การศึกษาคร้ังน้ีอยู่ภายใต้ โครงการวิจัยซ่ึงได้

รับการตรวจสอบและอนุมตัโิดยคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ (HREC) ของคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (รหัส REC.61-208-18-1) 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive Statistics) ดงัน้ี

	 - ข้อมูลประชากร  เป็นการสรปุข้อมูลพ้ืนฐาน

ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ (จ�ำนวนและร้อยละ), อายุ (ค่าเฉล่ีย, 

กลุ่มช่วงอายุ), ที่อยู่ (สรปุการกระจายตวัตามต�ำบล)

	 - ข้อมูลทางคลินิก คือ สถานะการรักษา (ผู้ป่วยใหม่/ 

ผู้ป่วยเคยรักษามาก่อน)
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 19 ฉบบัที่ 3  กนัยายน - ธนัวาคม 2568

การเปรียบเทยีบ Whole Genome Sequencing และ PCR-based methods
ในการระบุกลุ่มก้อนการระบาดของวัณโรคดื้อยา

                                                ณฏัฐกญัจน์ ทพิย์เครือ และคณะ

	 - ช่วงเวลาการวินิจฉัย/การเกบ็ตัวอย่าง จาก

การสรุปการกระจายตัวของตัวอย่างตามปี และเดือน 

เพ่ือดูแนวโน้มเบื้องต้นของการเกดิ MDR-TB ในแต่ละ

ช่วงเวลา

	 - เปรียบเทยีบความสามารถในการระบุกลุ่มก้อน

และการแพร่กระจาย

ผลการศึกษา

	 ตวัอย่างที่น�ำมาศกึษาเป็นสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วย

ทีรั่กษาส�ำเรจ็แล้วแต่อยู่ระหว่างการตดิตามการรักษา ผู้ป่วย

ที่ก�ำลังรักษาวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน และผู้ป่วยที่ขึ้ น

ทะเบียนรักษาในช่วงปี 2557–2562 โดยสามารถเกบ็

ตัวอย่างเพ่ือน�ำไปเพาะเช้ือและวิเคราะห์ข้อมูลได้ รวม

ทั้งหมด 188 ราย

	 1. ขอ้มูลประชากรและลกัษณะทางคลินกิของ

ผูป่้วยวณัโรคด้ือยา จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาจ�ำนวน 188 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

(55.3%) และมสีดัส่วนของผู้สงูอายุในระดบัสงู โดยกลุ่ม

อายุมากกว่า 64 ปีเป็นร้อยละ 26.1 และเมื่อรวมกบักลุ่ม

อายุ 45 ปีขึ้นไปพบว่ามสีดัส่วนรวมประมาณร้อยละ 70 

สะท้อนให้เหน็ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัยกลางคนและ

ผู้สงูอายุ ด้านสถานะการรักษาพบว่าร้อยละ 83.5 เป็นผู้ป่วย

รายใหม่ที่ไม่เคยได้รับการรักษาวัณโรคมาก่อน ขณะที่

การจ�ำแนกประเภทการดื้อยาด้วยวิธ ีPCR-based methods 

พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

(MDR-TB) ร้อยละ 88.8 ส่วนกลุ่มที่มกีารดื้อยารนุแรง

มากขึ้น ได้แก่ Pre-XDR-TB และ XDR-TB มสีดัส่วน

รวมร้อยละ 11.2 รายละเอยีดดงัแสดงในตารางที่ 1

ตารางที ่1 ข้อมูลประชากรและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 ขอ้มูลตวัแปร จ�ำนวน  (รอ้ยละ)

จ�ำนวน 188

เพศ

หญิง             84 (44.7)

ชาย            104 (55.3)

กลุ่มอาย ุ(ปี)

18-24             13 (6.9)

25-34             14 (7.4)

35-44             30 (16)

45-54             40 (21.3)

55-64             42 (22.3)

> 64             49 (26.1)

ประเภทการข้ึนทะเบยีนรกัษาวณัโรค

New case            157 (83.5)

Previously treated case              31 (16.5)

การแบ่งกลุ่มการด้ือยา ดว้ย PCR-based methods

MDR-TB            167 (88.8)

Pre XDR-TB (นิยามเก่า)                8 (4.3)

XDR-TB (นิยามเก่า)              13 (6.9)
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	 2. การวิเคราะห์สายพนัธุข์องเช้ือวณัโรค

ด้ือยาหลายขนานจากการตรวจ Whole Genome 

Sequencing (WGS)

	 ผลการวิเคราะห์สายพันธุ์ของเช้ือวัณโรคจาก

ผู้ป่วย MDR-TB จ�ำนวน 188 ตวัอย่าง พบว่าสามารถ

จ�ำแนกเช้ือวัณโรคออกได้เป็น 3 กลุ่มสายพันธุห์ลัก ได้แก่ 

Lineage 1 (Indo-Oceanic lineage), Lineage 2 (East 

Asian lineage; Beijing family) และ Lineage 4 (Euro- 

American lineage) โดยพบว่าเช้ือส่วนใหญ่เป็นสายพันธุ์

ในกลุ่ม Lineage 2 ซ่ึงเป็นกลุ่มทีม่คีวามชุกสงูทีส่ดุ แบ่งออก

เป็น 5 สายพันธุย่์อย ได้แก่ L2.2.M3 จ�ำนวน 146 ตวัอย่าง 

(77.7%), L2.2.M2 จ�ำนวน 10 ตัวอย่าง (5.3%), 

L2.2.M1 จ�ำนวน 7 ตวัอย่าง (3.7%) และ L2.1 จ�ำนวน 

6 ตัวอย่าง (3.2%) ส่วนสายพันธุใ์นกลุ่ม Lineage 1 

(Indo-Oceanic lineage) พบรวมทั้งหมด 11 ตวัอย่าง 

(5.8%) จ�ำแนกเป็น 4 สายพันธุ์ย่อย ได้แก่ L1.1.1 

จ�ำนวน 4 ตวัอย่าง (2.1%), L1.1.2 จ�ำนวน 1 ตวัอย่าง 

(0.5%), L1.1.3 จ�ำนวน 4 ตัวอย่าง (2.1%) และ 

L1.2.2 จ�ำนวน 2 ตัวอย่าง (1.1%) ขณะที่สายพันธุ์

ในกลุ่ม Lineage 4 พบเพียง 4 ตวัอย่าง (2.1%) ซ่ึง

ทั้งหมดเป็นสายพันธุ์ย่อย L4.5 รายละเอียดแสดงใน

ตารางที่ 2

	 3. การจ�ำแนกผูป่้วยดว้ยวิธี PCR-based methods 

กบัการตรวจ Whole Genome Sequencing การศกึษา

ตัวอย่างผู้ป่วยวัณโรคจ�ำนวน 188 ตัวอย่าง พบว่าวิธ ี

PCR-based methods สามารถจ�ำแนกผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

ออกเป็น 3 กลุ่มหลักตามนิยามขององค์การอนามยัโลก 

ได้แก่ MDR-TB, Pre-XDR-TB, และ XDR-TB ขณะที่

การวิเคราะห์ด้วยเทคนิค Whole Genome Sequencing 

(WGS) สามารถให้การจ�ำแนกเช้ือทีล่ะเอยีดกว่า โดยแบ่ง

เป็น 3 สายพันธุห์ลักและ 10 สายพันธุย่์อย รายละเอยีด

แสดงในตารางที่ 3

	 การเปรียบเทียบผลการจัดจ�ำแนกผู้ป่วยด้วย

เทคนิค WGS และวิธ ีPCR-based methods พบมคีวาม

สมัพันธอ์ย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p = 0.001) ระหว่าง

กลุ่มสายพันธุเ์ช้ือ (WGS Lineage) กบัระดบัการดื้อยา 

(PCR-based methods) ส�ำหรับผู้ป่วยทีจั่ดเป็น MDR-TB 

ทั้งหมด 167 ตวัอย่าง การวิเคราะห์โดย เทคนิค WGS 

จ�ำแนกเช้ือวัณโรคได้เป็น 9 สายพันธุย่์อย โดยสายพันธุย่์อย 

L2.2.M3 มจี�ำนวนมากทีส่ดุถงึ 132 ตวัอย่าง (ร้อยละ 79) 

ในทางกลับกนั ผู้ป่วยทีจั่ดเป็น Pre-XDR-TB ทัง้ 8 ตวัอย่าง 

เป็นสายพันธุย่์อย L2.2.M3 ทัง้หมด (ร้อยละ 100) ส่วนกลุ่ม

ผู้ป่วย XDR-TB (13 ตวัอย่าง) จ�ำแนกได้เป็น 3 สายพันธุย่์อย 

ได้แก่ L1.1.1, L2.1 และ L2.2.M3 โดยส่วนใหญ่อยู่ใน

สายพันธุ์ L2.1 และ L2.2.M3 ในสัดส่วนที่เท่ากัน 

มจี�ำนวน 6 ตวัอย่าง คิดเป็นร้อยละ 46.2 ต่อสายพันธุ์

ตารางที ่2 การวิเคราะห์สายพันธุข์องเช้ือวัณโรคดื้อยาจากการตรวจด้วย Whole Genome Sequencing (WGS)

สายพนัธุห์ลกั  สายพนัธุย่์อย จ�ำนวน (รอ้ยละ)

Lineage 1
(Indo-Oceanic lineage)

L1.1.1           4 (2.1)

L1.1.2           1 (0.5)

 L1.1.3           4 (2.1)

L1.2.2           2 (1.1)

Lineage 2 
(East Asian lineage; Beijing family)

L2.1           6 (3.2)

L2.2.AA3           4 (2.1)

L2.2.M1           7 (3.7)

L2.2.M2         10 (5.3)

L2.2.M3 146 (77.7)

Lineage 4 (Euro-American lineage) L4.5           4 (2.1)
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การเปรียบเทยีบ	Whole	Genome	Sequencing	และ	PCR-based	methods
ในการระบุกลุ่มก้อนการระบาดของวัณโรคดื้อยา

																																																ณฏัฐกญัจน์	ทพิย์เครือ	และคณะ

ตารางที ่3	การจ�าแนกกลุ่มผู้ป่วย	ด้วยวิธ	ีPCR-based	methods	ตามการดื้อยา	และการจ�าแนกด้วยวิธ	ีWhole	Genome	Sequencing

การจ�าแนกดว้ยวิธี 

Whole Genome Sequencing

การจ�าแนกตามการด้ือยาดว้ยวิธี Test stat./ 

Fisher's exact testMDR-TB Pre-XDR-TB XDR-TB

			L1.1.1 3	(1.8) 0	(0) 1	(7.7) p - value= 0.001

			L1.1.2 1	(0.6) 0	(0) 0	(0)

			L1.1.3 4	(2.4) 0	(0) 0	(0)

			L1.2.2 2	(1.2) 0	(0) 0	(0)

			L2.1 0	(0) 0	(0) 6	(46.2)

			L2.2.AA3 4	(2.4) 0	(0) 0	(0)

			L2.2.M1 7	(4.2) 0	(0) 0	(0)

			L2.2.M2 10	(6) 0	(0) 0	(0)

			L2.2.M3 132	(79) 8	(100) 6	(46.2)

			L4.5 4	(2.4) 0	(0) 0	(0)

รวม 167 8 13

ภาพที่	2	แสดงการกระจายทางภมูศิาสตร์และสายพันธุข์องเช้ือวัณโรคจ�านวน	188	ตวัอย่าง	ในอ�าเภอทา่มะกาและอ�าเภอใกล้เคียง	

												โดยจุดแต่ละจุดบนแผนที่แทนผู้ป่วยแต่ละราย	โดยสขีองจุดแสดงถงึสายพันธุข์องเช้ือ	MTB	ส่วนการไล่ระดบัสบีน

											แผนที่แสดงความหนาแน่นของผู้ป่วย	โดยบริเวณที่มสีเีข้มกว่าหมายถงึพ้ืนที่ที่มจี�านวนผู้ป่วยสงูกว่า
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Natthakan Thipkrua  and others

	 4. ผลการวิเคราะหเ์ชิงพื้ นทีข่องการกระจาย

สายพนัธุเ์ช้ือวณัโรค

	 การวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ร่วมกับพิกัดที่อยู่อาศัย

ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา จ�ำนวน 188 ตัวอย่าง โดยใช้

ระบบสารสนเทศภมูิศาสตร์ (GIS) พบว่าสายพันธุข์อง

เช้ือวัณโรคทั้ง 10 สายพันธุย่์อยมรีปูแบบการกระจายที่

แตกต่างกนัในแต่ละอ�ำเภอ โดยสายพันธุ ์L2.2.M3 ซ่ึง

เป็นสายพันธุท์ี่พบมากที่สดุ (ร้อยละ 77.7) แสดงการ

รวมกลุ่มเชิงพ้ืนที่ (spatial clustering) อย่างเด่นชัดใน

อ�ำเภอท่ามะกา ซ่ึงปรากฏเป็นกลุ่มสีแดงบนแผนที่ 

สะท้อนถึงการแพร่กระจายของเช้ือแบบสายพันธุ์เดียว 

(clonal spread) ในสองอ�ำเภอน้ี

	 ในทางตรงกนัข้าม พ้ืนที่อื่น เช่น อ�ำเภอทา่ม่วง 

และอ�ำเภอพนมทวน พบความหลากหลายของสายพันธุ์

มากกว่า โดยปรากฏเป็นจุดสหีลายสแีละมคีวามหนาแน่น

ของการรวมกลุ่มต�่ำกว่าอย่างชัดเจน ซ่ึงบ่งช้ีว่าการแพร่

ระบาดในพ้ืนที่เหล่าน้ีเป็นแบบหลายสายพันธุ์ และ

อาจเกี่ยวข้องกบัการน�ำเข้าของเช้ือจากหลายแหล่งหรือ

การแพร่กระจายที่ไม่เป็นกลุ่มก้อน ผลการศึกษาน้ี

แสดงให้เหน็การวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ด้วย GIS ซ่ึงสามารถ

ช่วยระบุพ้ืนที่ที่มีการรวมกลุ่มของสายพันธุวั์ณโรคดื้อยา

อย่างชัดเจน และเป็นข้อมูลส�ำคัญส�ำหรับการก�ำหนด

มาตรการควบคุมการแพร่ระบาดในพ้ืนที่เฉพาะได้อย่าง

ตรงจุด ดงัรายละเอยีดแสดงในรปูที่ 2

อภิปรายผล  

	 การศึกษาคร้ังน้ีให้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับการ

ระบาดของวัณโรคดื้ อยาในพ้ืนที่เสี่ยงของประเทศไทย 

โดยใช้เทคนิค Whole Genome Sequencing (WGS) เพ่ือ

ท�ำความเข้าใจลักษณะทางพันธุกรรมและการกระจายเชิง

พ้ืนที่ของเช้ือวัณโรคดื้อยา ผลการศกึษาช้ีให้เหน็ประเดน็

ส�ำคัญดงัน้ี

	 1. ลกัษณะของผูป่้วยและรูปแบบการด้ือยา 

ผลการศกึษาพบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

(55.3%) และอยู่ในกลุ่มอายุมากกว่า 45 ปี (ประมาณ 70%) 

โดย 83.5% เป็นผู้ป่วยรายใหม่ (new case) ที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็น MDR-TB ขณะที่มเีพียง 16.5% เป็น

ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน (previously treated 

case) การพบผู้ป่วย MDR-TB ในกลุ่มรายใหม่ใน

สดัส่วนสงู บ่งช้ีถงึการแพร่ระบาดแบบปฐมภมู ิ(primary 

transmission) ของเช้ือวัณโรคดื้อยาในชุมชน มากกว่า

การเกดิจากการรักษาทีไ่ม่ครบถ้วน (secondary resistance) 

ซ่ึงปัจจัยที่อาจส่งผล ได้แก่ ภมูิคุ้มกนัที่ลดลงในผู้สงูอายุ 

รวมถงึพฤตกิรรมเสี่ยงทางสงัคม เช่น การสบูบุหร่ี การดื่ม

แอลกอฮอล์ และการสัมผัสเ ช้ือในสถานที่ท�ำงาน 

ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าในพ้ืนที่ที่มีภาระ

วัณโรคสงู16-18

	 2. การแพร่ของสายพันธุ์ L2.2.M3                 

การวิเคราะห์ WGS พบว่าสายพันธุ์ L2.2.M3 เป็น

สายพันธุห์ลักทีพ่บในผู้ป่วยถงึ 77.7% ของทัง้หมด การมี

สายพันธุ์เดียวที่ครอบง�ำในสัดส่วนสูง บ่งช้ีถึงการแพร่

ระบาดแบบสายพันธุเ์ดยีว (clonal spread) ของเช้ือที่มี

ความสามารถในการอยู่รอดและแพร่กระจายได้ดใีนชุมชน 

โดยเป็นที่ทราบกันดีว่าสายพันธุ์ Beijing มีแนวโน้ม

ดื้ อ ต่ อย าหลายช นิดและสามารถแพ ร่ เ ช้ื อ ไ ด้มี

ประสทิธภิาพมากกว่าสายพันธุอ์ื่น การแพร่ของสายพันธุ์

น้ีจึงอาจเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลให้เกดิการแพร่กระจาย

ของเช้ือ MDR-TB และ pre-XDR-TB ในพ้ืนที่

อย่างต่อเน่ือง งานวิจัยก่อนหน้าน้ีในภมูภิาคเอเชียตะวัน

ออกเฉียงใต้และจีนกร็ายงานลักษณะการแพร่เช้ือแบบ

สายพันธุเ์ดียว (clonal spread) ของสายพันธุ ์ Beijing 

และความสมัพันธก์บัการดื้อยาหลายชนิด1, 19

	 3. การระบาดเชิงพื้ นที ่การวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่

พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา โดยเฉพาะสายพันธุ ์L2.2.M3 

มกีารกระจุกตวัอย่างชัดเจนในเขตอ�ำเภอทา่มะกา สะท้อนถงึ

การระบาดในระดบัท้องถิน่ (local transmission) ทีเ่กดิขึ้น

อย่างต่อเน่ือง การระบุพ้ืนทีท่ีม่คีวามหนาแน่นของผู้ป่วยสงู 

(hotspot) มคีวามส�ำคัญอย่างย่ิงต่อการวางแผนควบคุมโรค 

โดยเฉพาะการด�ำเนินมาตรการเชิงรกุ เช่น การค้นหาผู้ป่วย

เชิงรกุ (active case finding) และ การตดิตามผู้สมัผสัโรค 

(contact tracing) เพ่ือหยุดย้ังการแพร่เช้ือในชุมชน ดงัทีม่ี

การรายงานโดย Coscolla & Gagneux และ Liang19, 20   
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การเปรียบเทยีบ Whole Genome Sequencing และ PCR-based methods
ในการระบุกลุ่มก้อนการระบาดของวัณโรคดื้อยา

                                                ณฏัฐกญัจน์ ทพิย์เครือ และคณะ

การใช้การวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ (spatial analysis) และการ

ระบุ hotspot เป็นเคร่ืองมือส�ำคัญในการวางแผน

มาตรการควบคุมวัณโรคดื้อยา โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่มกีาร

แพร่กระจายของสายพันธุ ์Beijing อย่างต่อเน่ือง

	

สรุปผลการวิจยั

	 ผลการศึกษาน้ีแสดงถงึความส�ำคัญของการใช้

เทคนิค WGS ร่วมกับการวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ในการ

ท�ำความเข้าใจรูปแบบการแพร่เช้ือและสายพันธุวั์ณโรค

ดื้ อยาในระดับพ้ืนที่ ข้อมูลที่ได้สามารถน�ำไปใช้ในการ

ก�ำหนดมาตรการควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพมากขึ้ น 

โดยเฉพาะการมุ่งเน้นในพ้ืนที่เสี่ยงสูงและสายพันธุ์ที่มี

ศกัยภาพในการแพร่กระจายสงู เช่น L2.2.M3	

ขอ้เสนอแนะ

	 ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบายและการควบคุมโรค

	 1. ควรน�ำเทคนิค Whole Genome Sequencing 

(WGS) มาใช้เป็นส่วนหน่ึงของระบบเฝ้าระวังวัณโรค

ดื้อยาในระดบัภมูภิาค เพ่ือให้สามารถระบุสายพันธุแ์ละ

รูปแบบการแพร่กระจายได้อย่างรวดเร็วและแม่นย�ำ

มากกว่าวิธ ีPCR-based

	 2. หน่วยงานสาธารณสขุควรน�ำข้อมูลจากการ

วิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ร่วมกบัข้อมูลพันธุกรรมของเช้ือ เพ่ือ

ระบุพ้ืนที่เสี่ยง (hotspot) และด�ำเนินมาตรการควบคุม

โรคเชิงรกุ เช่น การติดตามผู้สมัผสั (contact tracing) 

และการค้นหาผู้ป่วยเชิงรกุ (active case finding)

	 3. ควรจัดสรรทรัพยากรทางสาธารณสขุและงบ

ประมาณไปยังพ้ืนที่ที่พบการกระจุกตัวของสายพันธุท์ี่มี

ศกัยภาพในการแพร่กระจายสงู เช่น L2.2.M3 เพ่ือยับย้ัง

การแพร่เช้ือและลดการเกดิผู้ป่วยรายใหม่

	 ขอ้เสนอแนะเชิงวิชาการและการวิจยั

	 1. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือติดตาม

วิวัฒนาการทางพันธุกรรมของสายพันธุ์ L2.2.M3       

และสายพันธุอ์ื่น ๆ  ในระยะยาว เพ่ือท�ำความเข้าใจกลไก

การดื้อยาและความสามารถในการแพร่เช้ือในบริบทของ

ประเทศไทย

	 2. การบูรณาการข้อมูลทางจีโนมิกสก์บัข้อมูล

ทางคลินิกและสงัคม (เช่น พฤตกิรรมเสีย่ง การเคล่ือนย้าย

ประชากร) จะช่วยให้สามารถอธิบายรูปแบบการแพร่

ระบาดของวัณโรคดื้อยาได้ครบถ้วนย่ิงขึ้น

	 3. ควรส่งเสริมการพัฒนาศกัยภาพห้องปฏบิตัิ

การระดับภมูิภาคให้สามารถด�ำเนินการวิเคราะห์ WGS 

ได้ รวมทั้งพัฒนาระบบฐานข้อมูลกลาง เพ่ือให้สามารถ

เช่ือมโยงและใช้ประโยชน์ข้อมูลร่วมกนัระหว่างหน่วยงาน

ขอ้จ�ำกดัของการศึกษา

	 1.ขอบเขตของขอ้มูลตวัอย่างจ�ำกดัในระดบั

ทอ้งถิน่ การศึกษาน้ีวิเคราะห์เช้ือจากผู้ป่วย MDR-TB 

จ�ำนวน 188 รายในอ�ำเภอทา่มะกา พร้อมการเช่ือมโยง

เชิงพ้ืนที่กบัอ�ำเภอทา่ม่วง ซ่ึงท�ำให้ผลลัพธส์ะท้อนเฉพาะ

พลวัตการแพร่เช้ือในพ้ืนที่เสี่ยงสงูระดับท้องถิ่นเท่าน้ัน 

จึงยังไม่สามารถใช้เป็นตัวแทนส�ำหรับสรุปแนวโน้มการ

แพร่กระจายของ MDR-TB ในระดับจังหวัดหรือ

ระดบัประเทศได้อย่างสมบูรณ์

	 2. ขอ้จ�ำกดัดา้นขอ้มูลระบาดวิทยาในการ

ยนืยนัการแพร่เช้ือ แม้ว่าการศกึษาเน้นการเปรียบเทยีบ

เทคนิคจ�ำแนกสายพันธุแ์ละการวิเคราะห์เชิงพ้ืนที ่แต่การระบุ

กลุ่มก้อนการระบาด (clusters) ด้วย WGS จ�ำเป็นต้อง 

บูรณาการข้อมูลทางระบาดวิทยา เช่น ประวัตกิารสมัผสัร่วม 

สถานที่ที่ผู้ป่วยไป หรือระยะเวลาการวินิจฉัย ซ่ึงข้อมูล

เหล่าน้ียังไม่ครบถ้วนในชุดข้อมูลที่ใช้ ท�ำให้การยืนยัน

เหตุการณ์แพร่เช้ือจริง (confirmed transmission) 

สามารถท�ำได้ในระดับจ�ำกดั เน่ืองจากข้อมูลที่ใช้มาจาก

ผลทางห้องปฏบิตักิารเป็นหลัก

	 3. ขอ้จ�ำกดัดา้นการยืนยนัการแพร่กระจาย

แบบ Clonal Spread  การยืนยันลักษณะการแพร่กระจาย

แบบสายพันธุเ์ดียว (clonal spread) ต้องอาศัยเกณฑ์

ความแตกต่างของ SNPs ทีเ่ข้มงวดร่วมกบัข้อมูลระบาดวิทยา 

อย่างไรกต็าม การตคีวามลักษณะการกระจุกตวัเชิงพ้ืนที่

โดยไม่เปิดเผยเกณฑ ์SNP cut-off หรือหลักเกณฑท์ี่ใช้

ในการจัดกลุ่มสายพันธุ์ อาจท�ำให้การสรุปการเกิด 

clonal spread ยังไม่สมบูรณเ์ทา่ที่ควร
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บทคดัย่อ
	 โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง ได้แก่ ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน และมะเรง็ (เต้านม ปากมดลูก และล�ำไส้ใหญ่) 
เป็นปัญหาสาธารณสขุส�ำคัญของประเทศ การจัดการสขุภาพโรคเร้ือรังอย่างย่ังยืนจ�ำเป็นต้องอาศัย “การมีส่วน
ร่วมของชุมชน” ตามแนวคิด Chronic Care Model (CCM) ทีเ่น้นความร่วมมอืของภาคีเครือข่ายในพ้ืนที ่งานวิจัยน้ี    
มวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและประเมนิรปูแบบการมส่ีวนร่วมของชุมชนในการดูแลโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 
และมะเรง็ในต�ำบลหัวป่า จังหวัดสงิห์บุรี  โดยใช้ระเบยีบวิธแีบบผสานวิธ ี(mixed-methods) ภายใต้กรอบการวิจัย
เชิงปฏบิตักิารแบบมีส่วนร่วมตามวงจร PAOR: Planning–Action–Observation–Reflection กลุ่มเป้าหมายคือ
ประชาชน 700 รายในต�ำบลหัวป่า เกบ็ข้อมูลเชิงปริมาณจากแบบสอบถามพฤตกิรรมสขุภาพและผลคัดกรองโรค
เร้ือรัง และข้อมูลเชิงคุณภาพเกบ็จากการสนทนากลุ่ม ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญคืออาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) 4 หมู่บ้าน จ�ำนวน 15 ราย วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และทดสอบไคสแควร์ 
ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยวิธกีารวิเคราะห์เน้ือหา 
	 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนามีองค์ประกอบหลัก 3 ด้าน ได้แก่ (1) การประสานงานของภาคี
สขุภาพในระดบัต�ำบล ผ่านเวทร่ีวมวางแผนและทบทวนผล (2) การเสริมพลังประชาชน โดยเน้นความรู้  ทกัษะ
การดูแลตนเอง และกจิกรรมสขุภาพตามหลัก 3 อ. 2 ส. และ (3) ระบบตดิตามสขุภาพด้วยเทคโนโลยี Smart อสม. 
เพ่ือสนับสนุนข้อมูลและการติดตามกลุ่มเสี่ยง ภายหลังด�ำเนินการอตัราการคัดกรองความดันโลหิตสงูเพ่ิมจาก 
70.3% เป็น 77.2% และเบาหวานเพ่ิมจาก 70.1% เป็น 80.9% (p<0.05) ผู้ที่มีพฤติกรรมสขุภาพเหมาะสม
มีโอกาสพบผลคัดกรองปกติสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ ข้อมูลเชิงคุณภาพช้ีว่า การมีส่วนร่วมของภาคีในพ้ืนที่
ช่วยเสริม “ความรับผดิชอบร่วมของชุมชน” และท�ำให้ระบบบริการเชิงรกุมปีระสทิธภิาพมากขึ้น
	 ผลการศกึษาสรปุว่า รปูแบบการมส่ีวนร่วมของชุมชนที่พัฒนาขึ้นสามารถเพ่ิมการเข้าถงึบริการคัดกรอง 
ลดพฤติกรรมเสี่ยง และเสริมความเข้มแขง็ของระบบสุขภาพปฐมภูมิ ข้อเสนอแนะคือควรพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมคัรสาธารณสขุต่อเน่ือง ใช้เทคโนโลยีดจิิทลัสนับสนุนข้อมูล และบูรณาการรปูแบบน้ีสูแ่ผนนโยบายองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือสร้างความย่ังยืนและขยายผลสู่พ้ืนที่อื่น
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ABSTRACT
	 Non-communicable diseases (NCDs), including hypertension, diabetes, and cancers (breast, 
cervical, and colorectal), remain major public health challenges in Thailand. Sustainable management of 
chronic diseases requires strong community participation, consistent with the Chronic Care Model (CCM), 
which emphasizes coordinated action among local health stakeholders. This study aimed to develop and evaluate 
a community participation model for managing hypertension, diabetes, and selected cancers in Hua Pa Subdistrict, 
Sing Buri Province. A mixed-methods design was employed within a participatory action research framework, 
following the PAOR cycle: Planning, Action, Observation, and Reflection. Quantitative data were collected 
from 700 residents using health behavior questionnaires and chronic disease screening results, while qualitative 
data were obtained through focus group discussions with 15 village health volunteers (VHVs) from four 
villages. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and chi-square tests, and qualitative data 
were analyzed using content analysis.
	 Findings demonstrated that the model comprised three core components: (1) coordinated mechanisms 
among local health partners through joint planning and review platforms; (2) empowerment of community 
members through enhanced health knowledge, self-care skills, and health promotion activities based on the 
“3E–2S” principles; and (3) a digital health monitoring system using the Smart VHV platform to support data 
management and follow-up of at-risk individuals. After implementation, the screening rate for hypertension 
increased from 70.3% to 77.2%, and for diabetes from 70.1% to 80.9% (p < 0.05). Individuals with favorable 
health behaviors were significantly more likely to have normal screening results. Qualitative findings indicated 
that continuous engagement among community stakeholders fostered a shared sense of responsibility and 
strengthened proactive primary care services.
	 In conclusion, the developed community participation model effectively improved screening coverage, 
reduced health-risk behaviors, and reinforced the primary health care system at the subdistrict level. Ongoing 
capacity-building for village health volunteers, expanded use of digital tools, and integration of the model 
into local government health policies are recommended to ensure sustainability and support scale-up to other 
communities.

Key words: Community participation, Chronic disease screening, Diabetes, Hypertension, Cancer, Village 
                health volunteers
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บทน�ำ
	 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable 
Diseases; NCDs) เป็นกลุ่มโรคที่เกิดจากปัจจัยเสี่ยง
สะสมและมพียาธสิภาพเร้ือรัง1 เช่น โรคความดนัโลหิต
สงู โรคเบาหวาน และโรคมะเรง็ (เต้านม ปากมดลูก และ
ล�ำไส้ใหญ่) เป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญระดับโลกที่
ก่อให้เกดิภาระโรคและค่าใช้จ่ายทางเศรษฐกจิอย่างต่อเน่ือง 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) รายงานว่า มากกว่าร้อยละ 74 ของการเสยีชีวิต
ทัว่โลกเกดิจากโรค NCDs และในจ�ำนวนน้ีราว 17 ล้านคน
อยู่ในช่วงอายุ 30–69 ปี ซ่ึงถอืเป็นการเสยีชีวิตก่อนวัย
อนัควร1  ส�ำหรับประเทศไทย ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค
พบว่า โรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเป็นสาเหตกุารเสยีชีวิตมากกว่า
ร้อยละ 75 ของการเสยีชีวิตทัง้หมด โดยเฉพาะโรคความดนั
โลหิตสูงและเบาหวานที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ นจากร้อยละ 
24.7 ในปี 2562 เป็นร้อยละ 27.8 ในปี 25662  ซ่ึงเป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่น�ำไปสู่โรคแทรกซ้อน เช่น โรคหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตวายเร้ือรัง อนัส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนและระบบสุขภาพของ
ประเทศในระยะยาว3

	 แม้ภาครัฐจะมนีโยบายคัดกรองและควบคุมโรค
เร้ือรัง แต่ในระดบัพ้ืนที่ยังคงประสบข้อจ�ำกดัหลายด้าน
เช่น บุคลากรไม่เพียงพอ ทรัพยากรจ�ำกัด การเข้าถึง
บริการไม่ทัว่ถงึ และการมส่ีวนร่วมของชุมชนทียั่งไม่ต่อเน่ือง4  

ซ่ึงสอดคล้องกบัแนวคิด Chronic Care Model (CCM) 
ของ Wagner 5 ที่ระบุว่าการดูแลโรคเร้ือรังอย่างย่ังยืนต้อง
อาศยั “ระบบการจัดการแบบบูรณาการ” ครอบคลุมองค์
ประกอบส�ำคัญ 6 ด้าน ได้แก่ (1) การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วย (Self-management support) (2) การออกแบบ
ระบบบริการให้มีความต่อเน่ืองและเป็นทมี (Delivery 
system design) (3) ระบบข้อมูลสขุภาพทีส่ามารถตดิตาม
และใช้ประกอบการตัดสินใจ (Clinical information 
systems) (4) การสนับสนุนด้านวิชาการและมาตรฐาน
การรักษา (Decision support) (5) การใช้ทรัพยากรและ
ศักยภาพของชุมชนเพ่ือเสริมระบบบริการสุขภาพ 
(Community resources) และ (6) การบริหารจัดการ
องค์กรสขุภาพให้เอื้อต่อการดูแลระยะยาว (Health system 
organization) โดยเฉพาะองค์ประกอบด้าน “การใช้
ทรัพยากรชุมชน” และ “การสนับสนุนการดูแลตนเอง” 
ซ่ึงเน้นบทบาทของชุมชนในการมีส่วนร่วมวางแผน 

สนับสนุน และติดตามการดูแลโรคเร้ือรังอย่างต่อเน่ือง 
ถือเป็นหัวใจส�ำคัญที่ช่วยให้ประชาชนเกดิความร่วมมือ
และสามารถดูแลสขุภาพได้อย่างย่ังยืน6,7

	 งานวิจัยในประเทศไทยหลายฉบับยืนยันถึง
บทบาทของชุมชนในการจัดการโรคเร้ือรัง เช่น การพัฒนา
แกนน�ำสขุภาพในชุมชน8 การสร้างแผนสขุภาพโดยภาคี
เครือข่าย9 และการบูรณาการองค์ความรู้ ท้องถิ่นร่วมกบั
นโยบายสขุภาพระดบัชาติ10 อย่างไรกต็าม การด�ำเนินงาน
ส่วนใหญ่ยังขาดรูปแบบการจัดการที่เป็นระบบในระดับ
ต�ำบล ซ่ึงมข้ีอจ�ำกดัทัง้ด้านงบประมาณและบุคลากร การประยุกต์
ใช้แนวคิด Participatory Action Research (PAR) ของ 
Kemmis และ McTaggart9 ซ่ึงประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) 
การสงัเกตผล (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) 
จึงเป็นแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนา “รปูแบบการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสุขภาพโรคเร้ือรัง” 
ที่ตอบสนองบริบทจริงของพ้ืนที่ และสามารถน�ำไปปรับ
ใช้ในระดบัระบบสขุภาพท้องถิ่นได้อย่างย่ังยืน
	 การศกึษาคร้ังน้ีจึงมุ่งพัฒนาและประเมนิ “รปูแบบ 
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง
ในต�ำบลหัวป่า จังหวัดสิงห์บุรี” โดยใช้กรอบแนวคิด 
CCM ผสานกบักระบวนการ PAR เพ่ือเสริมสร้างระบบ
สขุภาพปฐมภมูิที่มีประสทิธภิาพ ย่ังยืน และขับเคล่ือน
ด้วยพลังของชุมชน

กรอบแนวคิดในการวิจยั
	 กรอบแนวคิดในการวิจัยฉบับน้ีพัฒนาจากกา
รบูรณาการกระบวนการวิจัยเชิงปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม 
(Participatory Action Research: PAR) ตามแนวคิดของ 
Kemmis และ McTaggart 9,10 เข้ากบัแนวคิดการดูแลโรค
เร้ือรังแบบบูรณาการ (Chronic Care Model: CCM) 
ของ Wagner5,6 เพ่ือพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรังในระดบัต�ำบล โดย
มเีป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างบทบาทของชุมชน ระบบบริการ
สุขภาพปฐมภมูิ และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ให้สามารถ
ด�ำเนินงานร่วมกันได้อย่างเป็นระบบและย่ังยืน โดยมี
รายละเอยีดดงัน้ี
	 1. กระบวนการ PAR ตามวงจร PAOR และ
การประยุกต์ใช้ในงานวิจัย กระบวนการวิจัยประยุกต์ใช้
วงจร PAR ซ่ึงเป็นกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
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รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง: 
กรณศีกึษาการพัฒนารปูแบบการดูแลโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 

และมะเรง็ในชุมชนต�ำบลหัวป่า
สนัุนทา เอมน้อย และคณะ

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน การปฏบิตั ิ
การสงัเกต และการสะท้อนผล โดยมรีายละเอยีดดงัน้ี
	 การวางแผน ได้มีการศึกษาสถานการณ์โรค
ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน และมะเรง็ในชุมชน1–4  รวมถงึ
พฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการของประชาชน 
จากน้ันประชุมร่วมกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อาสาสมคัรสาธารณสขุ และผู้น�ำชุมชน 
เพ่ือร่วมกันก�ำหนดแนวทางด�ำเนินงานและออกแบบ
กิจกรรมคัดกรองและส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับ
บริบทของพ้ืนที่16–18

	 การปฏบิตั ิ ด�ำเนินกจิกรรมตามแผนที่ก�ำหนด 
ได้แก่ การคัดกรองโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน มะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่ มะเรง็ปากมดลูก และมะเรง็เต้านม การจัด
กิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และการพัฒนา
ศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสขุในการตดิตามภาวะสขุภาพ 
ให้ค�ำแนะน�ำ  และบนัทกึข้อมูล โดยใช้ระบบดจิิทลั เช่น 
Smart อสม. เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพการตดิตามผู้ป่วยและ
การเกบ็ข้อมูล15,16

	 การสงัเกต เป็นการติดตามความก้าวหน้าของ
การด�ำเนินงาน ทั้งด้านผลลัพธก์ารคัดกรอง พฤตกิรรม
สขุภาพของประชาชน ระดบัการมส่ีวนร่วมของภาคี และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพจากภาคสนามตามหลักการวิเคราะห์เน้ือหา11 
ซ่ึงข้อมูลเหล่าน้ีใช้ประกอบการประเมินความเหมาะสม
ของกจิกรรมที่ด�ำเนินการ
	 การสะท้อนผล โดยภาคีทุกฝ่ายร่วมกนัทบทวน
ผลการด�ำเนินงาน วิเคราะห์ปัจจัยสนับสนุน อปุสรรค และ
ข้อเสนอแนะที่เกดิขึ้น9,10  โดยผลการสะท้อนถูกใช้ในการ
ปรับปรงุรปูแบบและแผนการด�ำเนินงานให้สอดคล้องกบั
บริบทพ้ืนที ่ก่อนน�ำไปทดลองใช้ในรอบถดัไป กระบวนการน้ี 
ช่วยให้รูปแบบที่พัฒนามีความเหมาะสมและยอมรับได้
ในชุมชน19, 20

	 2. การเช่ือมโยงกระบวนการ PAR กับองค์
ประกอบของ CCM เพ่ือให้การจัดการโรคเร้ือรังเป็น
ระบบและสามารถน�ำไปใช้ในระบบสุขภาพปฐมภูมิได้
อย่างย่ังยืน งานวิจัยน้ีเช่ือมโยงแต่ละขั้นตอนของ PAR 
เข้ากบัองค์ประกอบของ CCM ดงัน้ี
	 การวางแผน โดยน�ำองค์ประกอบ การสนับสนุนเชิง
นโยบาย (Health System Organization) มาใช้ในการประสานงาน
ระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยบริการสขุภาพ 
และชุมชน ขณะเดยีวกนั องค์ประกอบ การใช้ทรัพยากร

และเครือข่ายชุมชน (Community Resources) ช่วยเสริม
ศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสขุ ผู้น�ำชุมชน และเครือข่าย
ในพ้ืนที่ให้มีส่วนร่วมในการจัดท�ำแผนและก�ำหนด
กจิกรรม23–26

	 การปฏบิตั ิองค์ประกอบ การสนับสนุนการดูแล
ตนเอง (Self-management Support) และ การออกแบบ
ระบบบริการ (Delivery System Design) ได้ถูกน�ำไปใช้
ในการจัดกจิกรรมคัดกรอง การให้ความรู้ และการส่งเสริม
ทกัษะสขุภาพของประชาชน รวมถึงการพัฒนาบทบาท
อาสาสมคัรสาธารณสขุตามแนวคิด การสนับสนุนองค์ความรู้  
(Decision Support) เพ่ือให้การดูแลเป็นไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพ6,7

	 การสงัเกตและสะท้อนผล ใช้ระบบข้อมูลสขุภาพ 
(Clinical Information Systems) ได้แก่ ระบบ Smart อสม. 
ในการบนัทกึข้อมูล การตดิตามผู้ป่วย และสนับสนุนการ
ประเมินผลอย่างเป็นระบบ15,16 ช่วยให้การวางแผนและ
การตดัสนิใจมคีวามแม่นย�ำและสอดคล้องกบัปัญหาทีพ่บ
ในพ้ืนที่
	 ดงัน้ันการบูรณาการระหว่าง PAR และ CCM 
ท�ำให้เกดิรปูแบบทีม่ทีัง้กระบวนการมส่ีวนร่วมของชุมชน และ
ระบบบริการสขุภาพทีม่ปีระสทิธภิาพ ซ่ึงเอื้อต่อการเสริมสร้าง
ศกัยภาพชุมชนและการด�ำเนินงานที่ย่ังยืน 22–25

วตัถุประสงค์
	 1.เพ่ือพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง ในต�ำบลหัวป่า จังหวัดสงิห์บุรี
	 2.เพ่ือประเมินผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้นต่อ
พฤตกิรรมสขุภาพและการเข้าถงึบริการของประชาชนในชุมชน

วิธีด�ำเนนิการวิจยั
	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (mixed 
methods) อยู่ภายใต้กรอบการวิจัยเชิงปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม 
(PAR) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 9,10 

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน การปฏบิตั ิ
การสงัเกต และการสะท้อนผล (PAOR) การเกบ็ข้อมูล
เชิงปริมาณด�ำเนินการด้วยแบบสอบถามและแบบบนัทกึข้อมูล
คลินิกก่อนและหลังการด�ำเนินกิจกรรม ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพได้จากการสมัภาษณเ์ชิงลึก การสนทนากลุ่ม และ
การสงัเกตแบบมโีครงสร้างในแต่ละรอบของวงจร PAOR 
โดยประยุกต์แนวคิดการดูแลโรคเร้ือรังแบบบูรณาการ 
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(CCM) เป็นกรอบออกแบบกจิกรรมและการจัดระบบ
บริการในชุมชน5–7, 16–18 โดยใช้ระยะเวลาระหว่างเดือน
มนีาคม - ธนัวาคม 2568
	 พื้ นทีศึ่กษา ประชากร และกลุ่มตวัอย่าง
	 พ้ืนที่ศึกษา คือต�ำบลหัวป่า จังหวัดสิงห์บุรี 
ครอบคลุมจ�ำนวน 4 หมู่บ้าน อยู่ในเขตรับผดิชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลหัวป่า มปีระชากรอายุ 
35 ปีขึ้นไปเป็นสดัส่วนมาก และมีระบบการด�ำเนินงาน
ด้านโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังตามแนวทางของกรมควบคุมโรค16–18

	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง
	 1. กลุ่มตวัอย่างเชิงปริมาณ ประชากรเป้าหมาย
คือประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่อาศยัอยู่ในต�ำบลหัวป่า 
และเข้าเกณฑคั์ดกรองโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของกระทรวง
สาธารณสขุ ได้แก่ กลุ่มความดันโลหิตสงูและเบาหวาน 
อายุ ≥ 35 ปี กลุ่มมะเรง็ปากมดลูก หญิงอายุ 30–59 ปี 
(HPV DNA test) กลุ่มมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่: อายุ 50–70 ปี 
(FIT test) และกลุ่มมะเรง็เต้านม หญิงอายุ 30–70 ปี
	 เกณฑคั์ดเข้า ประกอบด้วย อาศยัในต�ำบลหัวป่า 
≥ 6 เดอืน มอีายุและเพศตามเกณฑโ์รคเป้าหมายสื่อสาร
ภาษาไทยได้ และสมคัรใจเข้าร่วมและลงนามในแบบยินยอม
	 เกณฑคั์ดออก ประกอบด้วย มีภาวะเจบ็ป่วย
รนุแรงหรือทุพพลภาพจนไม่สามารถตอบแบบสอบถาม
ได้ มคีวามบกพร่องทางสตปัิญญาหรือความจ�ำอยู่ระหว่าง
ตั้งครรภ์ และ/หรือปฏเิสธหรือถอนความยินยอม
	 การคัดเลือกกลุ่มตวัอย่าง โดยใช้การเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงร่วมกบัการจัดโควตาตามหมู่บ้านและกลุ่มโรค 
โดยค�ำนึงถงึเพศและช่วงอายุให้สอดคล้องกบัโครงสร้าง
ประชากรในพ้ืนที่ ขนาดกลุ่มตวัอย่างรวม 700 ราย
	 2. กลุม่ตวัอย่างเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย ผู้ให้
ข้อมูลหลัก ได้แก่ อสม. ผู้น�ำชุมชน และคณะกรรมการ
หมู่บ้าน รวม 15 ราย จาก 4 หมู่บ้าน การคัดเลือกใช้แบบ
เฉพาะเจาะจง และรับเพ่ิมแบบ snowball เมือ่จ�ำเป็นเกบ็ข้อมูล
ต่อเน่ืองจนข้อมูลอิ่มตวั (data saturation)11,12

	 เกณฑคั์ดเข้า ประกอบด้วย ปฏบิตังิานหรือมบีทบาท
ด้านสุขภาพ ≥1 ปี เคยเข้าร่วมกิจกรรมคัดกรองหรือ
ส่งเสริมสขุภาพทีเ่กีย่วข้อง สมคัรใจและยินยอมให้สมัภาษณ์
	 ตวัแปรการวิจยั
	 ตวัแปรอสิระ ระดบัและรปูแบบการมีส่วนร่วม
ของชุมชนและภาคีเครือข่าย ได้แก่ การร่วมวางแผน 
การด�ำเนินงาน การตดิตามประเมนิผล และการสือ่สารสาธารณะ 

ตามแนวคิด PAR และองค์ประกอบด้านชุมชนของ CCM
	 ตัวแปรตาม ประกอบด้วย ผลผลิต (output) 
ประกอบด้วย รปูแบบการมส่ีวนร่วมของชุมชนในการจัดการ
สขุภาพโรคเร้ือรัง และผลลัพธ ์(outcome) ประกอบด้วย 
พฤตกิรรมสขุภาพตามหลัก 3 อ. 2 ส. ระดบัการมส่ีวนร่วม
และความพึงพอใจต่อรูปแบบฯ และตัวช้ีวัดคลินิก 
ประกอบด้วย ความดนัโลหิต ระดบัน�ำ้ตาล FPG/HbA1c 
ดชันีมวลกาย ผล FIT ผล HPV DNA การคัดกรองเต้านม 
	 เครือ่งมือวิจยั
	 1. เคร่ืองมอืเชิงปริมาณ ได้รับการพัฒนาโดย
อ้างองิแนวทางการสร้างเคร่ืองมือวิจัยทางการพยาบาล
ของ Polit และ Beck 14  ประกอบด้วย การก�ำหนดกรอบแนวคิด 
วิเคราะห์เน้ือหา สร้างข้อค�ำถาม ตรวจสอบความตรง และ
ทดสอบความเช่ือมัน่ตามขัน้ตอนมาตรฐาน รายละเอยีดดงัน้ี
	 	 1) แบบสอบถามข้อมูลประชากรและ
สขุภาพพ้ืนฐาน จ�ำนวน 12 ข้อ ครอบคลุมข้อมูลส่วนบุคคล 
อาชีพ ประวัติการเจบ็ป่วย การใช้บริการสขุภาพ และ
พฤตกิรรมเสี่ยงที่ส�ำคัญ
	 	 2) แบบสอบถามพฤติกรรมสขุภาพ
ตามหลัก 3 อ. 2 ส. จ�ำนวน 20 ข้อ ครอบคลุมด้านการบริโภค
อาหาร การออกก�ำลังกาย การจัดการความเครียด การดืม่สรุา 
และการสูบบุหร่ี ดัดแปลงจากแบบสอบถามของณฐินี 
พงศไ์พฑรูย์สนิ และคณะ27  ใช้มาตรประมาณค่าแบบลิเคิร์ต 
5 ระดบั (1 = ไม่เคย/แทบไม่เคย 2 = นาน  ๆคร้ัง 3 = บางคร้ัง 
4 = บ่อยคร้ัง 5 = เป็นประจ�ำสม�่ำเสมอ) คะแนนรวมของ
แบบสอบถามมค่ีาตั้งแต่ 20–100 คะแนน  การแปลผล
คะแนนที่สูงขึ้ นสะท้อนว่าผู้ตอบมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมและสอดคล้องตามหลัก 3 อ. 2 ส. มากขึ้น โดย
แบ่งระดับ คือ น้อย (20–44 คะแนน) หมายถึง 
พฤติกรรมสขุภาพยังไม่เหมาะสม ต้องการการส่งเสริม
อย่างเร่งด่วน ปานกลาง (45–74 คะแนน) หมายถึง 
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ควรมีการ
ปรับปรงุบางด้าน และ ด ี(75–100 คะแนน) หมายถงึ 
พฤตกิรรมสขุภาพเหมาะสมและมคีวามสม�ำ่เสมอในหลายมติิ
	 	 3) แบบสอบถามความรู้และความ
ตระหนักเกีย่วกบัโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่
	 	 (3.1) ส่วนประเมินความรู้ เกี่ยวกบั
โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง จ�ำนวน 15 ข้อ เป็นค�ำถามแบบ
ถูก–ผดิ–ไม่แน่ใจ ให้ 1 คะแนนส�ำหรับค�ำตอบที่ถูกต้อง 
และ 0 คะแนนส�ำหรับค�ำตอบผดิหรือไม่แน่ใจ คะแนน
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รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง: 
กรณศีกึษาการพัฒนารปูแบบการดูแลโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 

และมะเรง็ในชุมชนต�ำบลหัวป่า
สนัุนทา เอมน้อย และคณะ

รวมมช่ีวง 0–15 คะแนน ผลการประเมนิโดยแบ่งระดบั คือ ต�ำ่ 
(0–5 คะแนน) ปานกลาง (6–10 คะแนน) และสงู 
(11–15 คะแนน) คะแนนทีส่งูกว่าบ่งช้ีระดบัความรู้ทีด่ขีึ้น 
วิเคราะห์ความเช่ือมั่นด้วยสถติิ Kuder–Richardson 20 
(KR-20)
	 	 (3.2) ส่วนประเมินความตระหนัก
เกีย่วกบัโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง จ�ำนวน 10 ข้อ ใช้มาตรประมาณ
ค่าแบบลิเคิร์ต 5 ระดบั (1 = น้อยทีส่ดุ ถงึ 5 = มากทีส่ดุ) 
คะแนนรวมอยู่ในช่วง 10–50 คะแนน ผลการประเมนิ
โดยแบ่งระดับ คือ ต�่ำ  (10–23 คะแนน) ปานกลาง 
(24–36 คะแนน) และ สงู (37–50 คะแนน) ซ่ึงคะแนนรวม
ที่สงูขึ้นสะท้อนระดบัความตระหนักที่ดขีึ้น
	 4) แบบวัดการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจ
ของประชาชน จ�ำนวน 12 ข้อ ใช้มาตรประมาณค่าแบบลิเคิร์ต 
5 ระดบั (1 = น้อยทีส่ดุ ถงึ 5 = มากทีส่ดุ) ครอบคลุม 3 มติ ิ
ได้แก่ ระดบัการเข้าร่วมกจิกรรม การรับรู้ประโยชน์และ
ความเหมาะสมของกจิกรรม และความพึงพอใจโดยรวม
ต่อรปูแบบทีด่�ำเนินงาน โดยคะแนนรวมมช่ีวง 12–60 คะแนน 
โดยแบ่งเป็น 3 ระดบั คือ ต�่ำ (12–27 คะแนน) ปานกลาง 
(28–44 คะแนน) และสงู (45–60 คะแนน) คะแนน
รวมทีส่งูสะท้อนระดบัการมส่ีวนร่วมและความพึงพอใจทีด่ขีึ้น
	 5) แบบบนัทกึข้อมูลคลินิก ใช้ส�ำหรับรวบรวม
ข้อมูลตัวช้ีวัดสขุภาพที่เกี่ยวข้องกบัการประเมินผลลัพธ์
ของโมเดลการจัดการสุขภาพ ได้แก่ ความดันโลหิต 
(Blood pressure) ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด (FPG/HbA1c) 
ดชันีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) ผลตรวจคัด
กรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ด้วย FIT ผลตรวจ HPV DNA 
ส�ำหรับการคัดกรองมะเรง็ปากมดลูก และผลการคัดกรอง
มะเรง็เต้านมโดยบุคลากรที่ผ่านการอบรมตามมาตรฐาน 
โดยข้อมูลทัง้หมดดงึจากระบบเวชระเบยีนหรือฐานข้อมูล
บริการสขุภาพของหน่วยบริการในพ้ืนที่ เพ่ือให้ข้อมูลมี
ความถูกต้อง ครบถ้วน และรองรับการติดตามผลลัพธ์
ทางคลินิกอย่างเป็นระบบ
	 2. เครือ่งมือเชิงคุณภาพ
	 2.1) แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก แนวทาง
การสมัภาษณจั์ดท�ำเป็นชุดค�ำถามครอบคลุมประเดน็ส�ำคัญ 
ได้แก่ บริบทด้านสขุภาพของชุมชน บทบาทของภาคีที่
เกี่ยวข้อง กระบวนการมส่ีวนร่วมของชุมชน ปัจจัยที่เอื้อ
ต่อการด�ำเนินงาน ปัญหาอปุสรรค และข้อเสนอแนะต่อ
การพัฒนารปูแบบ

	 2.2) แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) พัฒนาโดยอ้างองิแนวทางของ Krueger และ 
Casey12  ใช้ในการตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลเชิงลึก 
ระดมความคิดเหน็ของภาคี และทบทวนความสอดคล้อง
ขององค์ประกอบรปูแบบฯ
	 2.3) แบบสงัเกตแบบมโีครงสร้าง ประกอบด้วย 
18 รายการ ใช้เพ่ือประเมนิขัน้ตอนด�ำเนินกจิกรรม การสือ่สาร
ความเสี่ยง การมีส่วนร่วมของภาคี และการตอบสนอง
ของประชาชนในพ้ืนที่จริง
	 2.4) คู่มอืภาคสนาม โดยคู่มอืก�ำหนดขั้นตอน
การเกบ็ข้อมูลอย่างเป็นระบบ ได้แก่ นิยามตวัแปร วิธกีาร
ใช้เคร่ืองมอื การบนัทกึและเข้ารหัสข้อมูล และแนวทาง
การควบคุมคุณภาพ เพ่ือให้ผู้เก็บข้อมูลปฏิบัติตาม
มาตรฐานเดยีวกนั
	 การตรวจสอบคุณภาพเครือ่งมือ
	 1) ความตรงเชิงเน้ือหา แบบสอบถามและ
เคร่ืองมอืทัง้หมดได้รับการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ทา่น 
ซ่ึงมคีวามเช่ียวชาญด้านสขุภาพชุมชน ระบาดวิทยา และ
การส่งเสริมสขุภาพ ท�ำการประเมินความเหมาะสมของ
แต่ละข้อค�ำถามและความครอบคลุมของเน้ือหา จากน้ัน
ค�ำนวณดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาในระดับข้อ (I-CVI) 
และในระดบัรวม (S-CVI/Ave) ผลการประเมนิพบว่า 
I-CVI อยู่ระหว่าง 0.80–1.00 และ S-CVI/Ave เทา่กบั 
0.93 ซ่ึงถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ตามเกณฑ์ของ 
Lynn และ Polit & Beck 14
	 2) ความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือ ด�ำเนินการ
ทดสอบกบักลุ่มตวัอย่างทีม่ลัีกษณะใกล้เคียงกบักลุ่มเป้าหมาย 
จ�ำนวน 30 ราย เพ่ือตรวจสอบความสม�่ำเสมอภายในของ
แบบสอบถาม ผลการทดสอบ ประกอบด้วย แบบสอบถาม
พฤตกิรรมสขุภาพ Cronbach’s alpha = 0.89 แบบประเมนิ
ความตระหนักเกีย่วกบัโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง Cronbach’s alpha = 
0.84 แบบการมส่ีวนร่วมและความพึงพอใจ Cronbach’s alpha = 
0.85 และแบบความรู้เกีย่วกบัโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง KR-20 = 
0.82 โดยค่าความเช่ือมั่นทั้งหมดมากกว่า 0.70 ซ่ึงถอืว่า
อยู่ในระดบัทีย่อมรับได้ส�ำหรับการใช้เกบ็ข้อมูลภาคสนาม
	 3) การควบคุมคุณภาพภาคสนาม โดยอปุกรณ์
และเคร่ืองมอืคัดกรองได้รับการสอบเทยีบก่อนใช้งานทุกคร้ัง 
ผู้เกบ็ข้อมูลผ่านการฝึกอบรมเกี่ยวกบัวิธใีช้เคร่ืองมอื การ
สมัภาษณ ์การบนัทกึข้อมูล และข้อปฏบิตัด้ิานการรักษา
ความลับผู้ให้ข้อมูล เพ่ือให้การเกบ็ข้อมูลมมีาตรฐานและ
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ลดความคลาดเคล่ือนจากผู้เกบ็ข้อมูล
	 ขั้นตอนการเก็บขอ้มูลตามวงจร PAOR
	 1) การวางแผน เร่ิมจากการวิเคราะห์ข้อมูล
สถานการณส์ขุภาพจากฐานข้อมูล HDC/HOSxP ควบคู่
กบัการจัดประชุมร่วมกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อสม. ผู้น�ำชุมชน และสถาบนัการศกึษา 
เพ่ือก�ำหนดกจิกรรมที่สอดคล้องกบักรอบแนวคิด CCM 
และบริบทของต�ำบลหัวป่า
	 2) การปฏบิตัิ ด�ำเนินการคัดกรองเชิงรกุและ
จัดบริการในจุดบริการเคล่ือนที่ อบรม อสม. เพ่ือเสริม
ทกัษะทีจ่�ำเป็น สนับสนุนการปรับพฤตกิรรมสขุภาพตามหลัก 
3 อ. 2 ส. และใช้ระบบ Smart อสม. ส�ำหรับตดิตามและ
บนัทกึข้อมูลกลุ่มเสี่ยง
	 3) การสังเกต เก็บข้อมูลเชิงปริมาณจาก
แบบสอบถามและตวัช้ีวัดทางคลินิก รวมทัง้ใช้แบบสงัเกตและ
บนัทกึภาคสนาม เพ่ือตดิตามกระบวนการด�ำเนินงานและ
ประเมนิระดบัการมส่ีวนร่วมของประชาชนและภาคีในพ้ืนที่
	 4) การสะท้อนผล จัดการสนทนากลุ่มร่วมกบั
สมัภาษณ์เชิงลึกกับภาคีที่เกี่ยวข้องเพ่ือน�ำเสนอผลการ
ด�ำเนินงาน ทบทวนอปุสรรคและปัจจัยสนับสนุน และน�ำ
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงร่างรูปแบบ จนได้รูปแบบที่
เหมาะสมกบัการใช้จริงในพ้ืน
	 การวิเคราะหข์อ้มูล
	 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติเ ชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน พร้อมทดสอบความแตกต่างก่อนและหลัง
ด้วยไคสแควร์ (Chi-square test) ตามประเภทของ
ตวัแปร  ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ด้วยวิธกีารวิเคราะห์
เน้ือหา ตามแนวทางของ Elo และ Kyngäs11 โดยผู้วิจัย
จ�ำนวน 2 ราย ท�ำหน้าที่เข้ารหัสข้อมูลอย่างอสิระก่อน
เปรียบเทยีบและสรปุรหัสร่วมกนั การตรวจสอบความถูก
ต้องท�ำโดยการยืนยันข้อมูลกบัผู้ให้ข้อมูล (member checking) 
และการใช้หลายแหล่งข้อมูลเพ่ือเพ่ิมความน่าเช่ือถือ 
(triangulation)
	 การพทิกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง
	 งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จังหวัดสงิห์บุรี (เลขที ่SEC 03/   
2568) ผู้เข้าร่วมได้รับข้อมูลเกีย่วกบัวัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
และสทิธขิองผู้เข้าร่วม สามารถถอนตวัได้โดยไม่กระทบ
ต่อสิทธิในการรับบริการรักษาพยาบาล ข้อมูลทั้งหมด

ถูกปกปิดช่ือและเกบ็รักษาตามมาตรฐานความปลอดภยั
ของหน่วยบริการสขุภาพ

ผลการวิจยั
	 การน�ำเสนอผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วนหลัก 
คือ (1) ผลการพัฒนารปูแบบการมส่ีวนร่วมของชุมชน
ในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง และ (2) ผลของรปูแบบ
ที่พัฒนาขึ้นต่อพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการ
ของประชาชน รายละเอยีดดงัน้ี
	 1. ลกัษณะประชากรและพฤติกรรมสุขภาพ
ของกลุ่มตวัอย่าง กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 700 ราย เป็น
ประชาชนที่อาศยัอยู่ในต�ำบลหัวป่า จังหวัดสงิห์บุรี และ
เข้าเกณฑ์การคัดกรองโรคไม่ติดต่อเร้ือรังตามแนวทาง
ของกระทรวงสาธารณสขุ การคัดกรองครอบคลุม 5 กลุ่มโรค 
ได้แก่ ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ มะเรง็
ปากมดลูก และมะเรง็เต้านม โดยผู้เข้าเกณฑคั์ดกรอง
ความดนัโลหิตสงูจ�ำนวน 579 ราย และเบาหวานจ�ำนวน 
620 ราย ส่วนการคัดกรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ปากมดลูก 
และเต้านม มผู้ีเข้าเกณฑ ์54, 60 และ 59 ราย ตามล�ำดบั 
ทั้งน้ีจ�ำนวนผู้เข้าเกณฑ์ในแต่ละโรคไม่เท่ากับจ�ำนวน
กลุ่มตวัอย่างทั้งหมด เน่ืองจากบางรายเข้าเกณฑม์ากกว่า
หน่ึงโรค และบางรายมข้ีอจ�ำกดัในการตรวจเฉพาะบางชนิด 
ข้อมูลประชากรโดยรวมพบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง อยู่ในช่วงอายุ 35–60 ปี ซ่ึงเป็นวัยท�ำงาน โดย
มอีายุเฉล่ีย 57.03 ปี (SD = 15.96) และจ�ำนวนหน่ึงมี
โรคประจ�ำตัวหรือประวัติครอบครัวเป็นโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรัง (ตารางที่ 1)
	 เมือ่พิจารณาพฤตกิรรมสขุภาพของกลุ่มทีเ่ข้าเกณฑ์
คัดกรองความดนัโลหิตสงูและเบาหวาน พบว่าส่วนหน่ึง
ยังขาดการออกก�ำลังกายอย่างสม�ำ่เสมอ ขณะทีพ่ฤตกิรรม
การดื่มสุราและการสูบบุหร่ีพบมากในกลุ่มเพศชาย 
(ตารางที่ 1) สะท้อนให้เหน็ว่ากลุ่มวัยท�ำงานและผู้สงูอายุ
ยังคงเป็นกลุ่มเสี่ยงส�ำคัญต่อการเกดิโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
และเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของการพัฒนารปูแบบการมี
ส่วนร่วมของชุมชน
	 2.กลไกความร่วมมือของภาคีสุขภาพในพื้ นที ่
การด�ำเนินงานตามวงจร PAOR ร่วมกบัองค์ประกอบของ 
Chronic Care Model ท�ำให้เกดิ “กลไกความร่วมมอืของ
ภาคีสขุภาพในพ้ืนที่” อย่างเป็นรูปธรรม ประกอบด้วย 

3 มิตหิลัก ดงัน้ี
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รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง: 
กรณศีกึษาการพัฒนารปูแบบการดูแลโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 

และมะเรง็ในชุมชนต�ำบลหัวป่า
สนัุนทา เอมน้อย และคณะ

	 	 2.1 การวางแผนร่วม มีการจัดเวที
ประชุมร่วมระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อสม. ผู้น�ำชุมชน และสถาบนัการศกึษา 
เพ่ือทบทวนข้อมูลจากฐาน HDC/HOSxP และก�ำหนด
ปัญหาเป้าหมายด้านการคัดกรองโรคเร้ือรัง โดยเฉพาะ
ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน และมะเรง็บางชนิด จากน้ัน
ร่วมก�ำหนดเป้าหมายและแผนการด�ำเนินงานรายปีเช่ือมโยง
กับกองทุนสุขภาพต�ำบล ตัวอย่างจากการสัมภาษณ์
สะท้อนกระบวนการวางแผนร่วมว่า “เมื่อมข้ีอมูลจริงมา
คุยกนั ทุกฝ่ายรู้สกึว่าไม่ใช่โครงการของโรงพยาบาลอย่าง
เดยีว แต่เป็นเร่ืองของทั้งต�ำบล” (G1,F45)
	 	 2.2 การด�ำเนินงานร่วม ภาคีในพ้ืนที่
ร่วมกนัจัดบริการคัดกรองเชิงรุกและจุดบริการเคล่ือนที่
ให้ครอบคลุมทุกหมู่บ้าน พร้อมปรับเวลาให้เหมาะสมกบั
บริบทประชาชน และสนับสนุนบทบาท อสม. ในการให้
ความรู้ ด้านพฤตกิรรมสขุภาพตามหลัก 3อ. 2ส. ตวัอย่าง

ค�ำให้สมัภาษณข์อง อสม. ระบุว่า “ก่อนหน้าน้ีเราวัดความดนั
อย่างเดียว พอได้อบรมเพ่ิมกอ็ธิบายเร่ืองอาหารและ
การออกก�ำลังกายกบัชาวบ้านได้มากขึ้น” (G3,M55)
	 	 2.3 การตดิตามและสะท้อนผลร่วมมี
การใช้ข้อมูลจากระบบ Smart อสม. ร่วมกบั HOSxP และ
บันทกึภาคสนาม ในการทบทวนผลการด�ำเนินงานปีละ
อย่างน้อย 1 คร้ัง เพ่ือน�ำไปปรับปรงุการจัดบริการและ
สื่อสขุภาพให้เหมาะสมกบัชุมชน ตวัอย่างการสะท้อนผล
จากเวทชุีมชนระบุว่า “พอเหน็ตวัเลขคัดกรองเพ่ิมขึ้นทุกปี 
ชาวบ้านเร่ิมรู้ สึกว่าน่ีคือโครงการของหมู่บ้าน เราต้อง
ช่วยกนัดูแล” (G2,F60)
	 โดยภาพรวมพบว่าการด�ำเนินกจิกรรมตามทุก
ขั้นของ PAOR และองค์ประกอบ CCM มคีวามต่อเน่ือง
และครอบคลุมมากขึ้นตลอดระยะเวลา 3 ปี สะท้อนถงึ
การยกระดบัการมส่ีวนร่วมของภาคีและความเข้มแขง็ของ
ระบบสขุภาพระดบัต�ำบล (รายละเอยีดแสดงในตารางที ่2)

ตารางที ่1 แสดงลักษณะประชากรรายละเอยีดอายุ เพศ และพฤตกิรรมสขุภาพหลัก โดยรายโรค 

รายการ ความดนัโลหิตสูง (n=579) เบาหวาน (n=620)

เพศ

หญิง 320 (55.27%) 499 (80.48%)

ชาย 259 (44.73%) 121 (19.52%)

อายุ (ปี) 

35–60 ปี 342 (59.08%) 362 (58.87%)

>60 ปี 237 (40.92%) 258 (41.13%)

Min = 16, Max  = 93, Mean =57.03, SD =15.96

การออกก�ำลังกาย

ไม่ออกก�ำลังกายเลย 210 (36.27%) 203 (32.74%)

<3 วัน/สปัดาห์ 101 (17.45%) 110 (17.74%)

3–5 วัน/สปัดาห์ 88 (15.19%) 103 (16.61%)

ทุกวัน 180 (31.09%) 204 (32.90%)

การดื่มสรุา

ไม่ดื่ม 479 (82.73%) 501 (80.81%)

ดื่ม 100 (17.27%) 114 (19.19%)

การสบูบุหร่ี

ไม่สบู 497 (85.84%) 89 (14.35%)

สบู 82 (14.16%) 530 (85.65%)
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	 จากตารางที่ 2 ช้ีให้เหน็ว่าสัดส่วนกิจกรรมที่
บรรลุในทุกองค์ประกอบของ PAOR–CCM เพ่ิมขึ้นต่อเน่ือง
ตลอด 3 ปี แสดงถงึการยกระดบัการมีส่วนร่วมของภาคี
และการจัดการระบบบริการที่มั่นคงขึ้น
	 3. การเสริมพลงัความรูแ้ละทกัษะสุขภาพ
ของประชาชน การประเมนิพฤตกิรรมสขุภาพตามหลัก 
3 อ. 2 ส. พบว่า ก่อนด�ำเนินรปูแบบ กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่
อยู่ในระดบัปานกลาง หลังด�ำเนินการครบวงจร สดัส่วนของ
กลุ่มทีม่พีฤตกิรรมสขุภาพระดบัสงูเพ่ิมขึ้นในทุกมติ ิโดยเด่นชัด
ในด้านการออกก�ำลังกายและการจัดการความเครียด ขณะ
เดยีวกนัพฤตกิรรมการดื่มสรุาและการสบูบุหร่ีลดลงอย่าง
มนัียส�ำคัญในบางกลุ่มย่อย (ตารางที ่3)
	 ด้านความรู้ และความตระหนักเกี่ยวกับโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรัง พบว่าหลังเข้าร่วมกจิกรรมเสริมความรู้
และการสื่อสารสขุภาพของ อสม. สดัส่วนของกลุ่มที่มี
คะแนนความรู้และความตระหนักระดบัสงูเพ่ิมขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญ โดยผู้ทีม่คีะแนนอยู่ในระดบัสงูมสีดัส่วนผลคัดกรอง
ปกติมากกว่ากลุ่มระดับต�่ำ–ปานกลาง (X² = 10.82,      
p < 0.01) สะท้อนบทบาทของการเสริมสร้างความรู้ ต่อ
การดูแลตนเอง ตัวอย่างค�ำกล่าวของประชาชนระบุว่า 
“พอฟัง อสม. อธบิายเร่ืองความดนั เลยเร่ิมมาวัดความ
ดนัและปรับอาหารมากขึ้น”
	 4. ระบบติดตามผลดว้ยเทคโนโลยีดิจิทลั 
(Smart อสม.)   การใช้ระบบ Smart อสม. ร่วมกบัฐานข้อมูล 
HOSxP/HDC ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการติดตามกลุ่ม
เสี่ยงและผู้ป่วยโรคเร้ือรังอย่างต่อเน่ือง โดยความ
ครอบคลุมการคัดกรองความดันโลหิตสูงเพ่ิมจาก
ประมาณร้อยละ 70 ในปี 2566 เป็นมากกว่าร้อยละ 77 
ในปี 2568 และการคัดกรองเบาหวานเพ่ิมจากประมาณ
ร้อยละ 70 เป็นมากกว่าร้อยละ 80 (ตารางที ่3) ระบบดงักล่าว
ช่วยให้สามารถระบุผู้ทีต้่องตดิตามซ�ำ้และผู้ทีข่าดการรับบริการ
ได้ชัดเจน ส่งผลให้ อสม. วางแผนเย่ียมบ้านและประสาน

ตารางที ่2 การจ�ำแนกกลุ่มตวัอย่างเป็นไปตามเกณฑค์ัดเข้าของแต่ละโรคเร้ือรัง 

โรค เกณฑค์ัดเข้า จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

ความดนัโลหิตสงู (HT) อายุ ≥35 ปี มช่ืีออยู่ในทะเบยีนบ้าน/อาศยัในพ้ืนที่อย่างน้อย 6 เดอืน 579 82.71

เบาหวาน (DM) อายุ ≥35 ปี และไม่มีข้อจ�ำกดัต่อการตรวจ FPG/HbA1c 620 88.57

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ (CRC–FIT) อายุ 50–70 ปี ทั้งเพศชายและหญิง 54 7.71

มะเรง็ปากมดลูก (HPV DNA) สตรีอายุ 30–59 ปี 60 8.57

มะเรง็เต้านม สตรีอายุ 30–70 ปี 59 8.4

ตารางที ่3 การพัฒนากระบวนการมส่ีวนร่วมของชุมชนตามวงจร PAOR และองค์ประกอบ Chronic Care Model จ�ำแนก
              รายปี (พ.ศ. 2566–2568)

ขัน้ตอน PAR 
(PAOR)

องคป์ระกอบ CCM 
ทีส่อดคลอ้ง

ลกัษณะการด�ำเนนิงานทีส่�ำคญั รอ้ยละของ
กิจกรรมทีบ่รรลุ

Planning Health System Organization 
Community Resources 
Decision Support

2566: ประชุม อสม. ช้ีแจงรปูแบบและวิเคราะห์สถานการณส์ขุภาพ
2567: บูรณาการ อบต. และของบกองทุนสขุภาพต�ำบล
2568: อบรมเพ่ิมเตมิและวางแผนขยายการคัดกรองมะเรง็

2566: 70%
2567: 85%
2568: 95%

Action Delivery System Design 
Self-Management Support

2566: ด�ำเนินการคัดกรองโดย อสม.
2567: ร่วมด�ำเนินงาน อสม.–เจ้าหน้าที่ และเพ่ิมเคร่ืองมอื
2568: ครอบคลุมทุกหมู่บ้าน ขยายสือ่สขุภาพและเปิดบริการนอกเวลาราชการ

2566: 65%
2567: 82%
2568: 92%

Observation Clinical Information 
Systems Delivery 
System

2566: บนัทกึข้อมูล HDC พ้ืนฐาน
2567: ใช้ Smart อสม. และตดิตามผลทุก 6 เดอืน
2568: วิเคราะห์แนวโน้มพฤตกิรรมสขุภาพเช่ือมโยงผลทางคลินิก

2566: 60%
2567: 75%
2568: 88%

Reflection Community Resources & 
Linkages Continuous 
Quality Improvement

2566: รายงานผลในที่ประชุมทั่วไป
2567: เวทสีะท้อนผลร่วมภาคีและ อบต.
2568: เวทสีรปุบทเรียนและสงัเคราะห์รปูแบบต้นแบบ

2566: 55%
2567: 78%
2568: 90%
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รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง: 
กรณศีกึษาการพัฒนารปูแบบการดูแลโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 

และมะเรง็ในชุมชนต�ำบลหัวป่า
สนัุนทา เอมน้อย และคณะ

ส่งต่อได้ตรงจุด ตวัอย่างจาก อสม. ระบุว่า “ดูรายช่ือจาก
แอปฯ แล้วรู้ เลยว่าใครยังไม่มาตรวจ ท�ำให้ตามได้ง่ายขึ้น”
	 จากตารางที่ 3 หลังด�ำเนินรปูแบบ ประชาชนมี
แนวโน้มปรับเปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพไปในทศิทางทีด่ขีึ้น 
ทั้งด้านการเคล่ือนไหวร่างกาย การเลือกอาหาร และ
การจัดการความเครียด
	 5. ผลการคดักรองและความสมัพนัธ์กบั
พฤติกรรมสุขภาพ เมื่อวิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่าง
พฤตกิรรมสขุภาพกบัผลการคัดกรอง HT และ DM พบว่า 
กลุ่มทีอ่อกก�ำลังกายเพียงพอ (5–7 วัน/สปัดาห์) มสีดัส่วน
การตรวจพบโรคต�่ำกว่ากลุ่มออกก�ำลังกายไม่เพียงพอ
อย่างมนัียส�ำคัญ (p < 0.05) และกลุ่มทีด่ื่มสรุาและกลุ่มที่
สบูบุหร่ีมสีดัส่วนการตรวจพบ HT และ DM สงูกว่ากลุ่ม
ที่ไม่ดื่มและไม่สบูอย่างมีนัยส�ำคัญ ( p< 0.001) ซ่ึงผล
ดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดว่าการปรับเปล่ียน
พฤตกิรรมสขุภาพเป็นกลไกส�ำคัญในการลดความเสีย่ง NCDs 

และตอกย�ำ้ความจ�ำเป็นของกจิกรรมเสริมสร้างการจัดการ
ตนเอง (self-management support) ในชุมชน (ตารางที ่4)
	 จากตารางที ่4 ระบบข้อมูลสขุภาพทีใ่ช้เทคโนโลยี
ช่วยสนับสนุนทั้งการเพ่ิมความครอบคลุมของการคัด
กรอง และการตดิตามต่อเน่ืองของกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วย
	 6. การเขา้ถงึบริการและความพงึพอใจต่อรูปแบบ  
ผลการประเมนิความพึงพอใจของประชาชนทีไ่ด้รับการคัดกรอง
พบว่า อยู่ในระดบั “มาก” ทุกด้าน โดยมคีะแนนเฉล่ียรวม 
4.17 ± 0.65 จากคะแนนเตม็ 5 (ตารางที ่5) สะท้อนถงึ
ความเช่ือมั่นในความรู้ และทักษะของอาสาสมัคร
สาธารณสุข ความสะดวกในการเข้าถึงบริการใกล้บ้าน 
และการยอมรับจุดคัดกรองสุขภาพในชุมชน ตัวอย่าง
เสยีงสะท้อนจากประชาชนระบุว่า “มจุีดตรวจในหมู่บ้าน 
ท�ำให้ตรวจง่าย ไม่ต้องเดนิทางไกล และรู้สกึว่า อสม. ดูแล
ใกล้ชิดมากขึ้ น” แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้ น
ช่วยเพ่ิมการเข้าถงึบริการและเสริมความเช่ือมั่นต่อระบบ

ตารางที ่4 พฤตกิรรมสขุภาพกบัผลการคัดกรองโรคเร้ือรัง (HT และ DM)

พฤติกรรมสุขภาพ n พบโรคความดนั
โลหิตสูง(%)

p-value พบโรคเบาหวาน (%) p-value

ออกก�ำลังกายไม่เพียงพอ 311 33.12 .024 30.55 .026

ออกก�ำลังกายเพียงพอ (5–7 วัน/สปัดาห์) 268 24.25 22.01

ดื่มสรุา: ไม่ดื่ม / ดื่ม 479 / 100 10.02 / 48.00 <.001 24.01 / 41.00 <.001

สบูบุหร่ี: ไม่สบู / สบู 497 / 82 21.13 / 76.83 <.001 22.54 / 74.39 <.001

ตารางที ่5 ความพึงพอใจของผู้รับบริการ (ประชาชนทีไ่ด้รับการคัดกรอง)

รายการ X SD ระดบั

1. ความรู้ของ อสม. เกี่ยวกบัโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู 4.14 0.66 มาก

2. ความมั่นใจต่อ อสม. ในการเจาะน�ำ้ตาลปลายน้ิว 4.14 0.65 มาก

3. ความมั่นใจต่อ อสม. ในการวัดความดนัโลหิต 4.18 0.62 มาก

4. การยอมรับค�ำแนะน�ำเบื้องต้นจาก อสม. 4.14 0.63 มาก

5. ความสภุาพและความประทบัใจในการให้บริการ 4.17 0.65 มาก

6. ความเตม็ใจในการเข้ารับบริการ 4.18 0.65 มาก

7. ความภาคภมูใิจใน อสม. ของชุมชน 4.15 0.68 มาก

8. ความเหน็ด้วยกบัการมีจุดคัดกรองสขุภาพในชุมชน 4.17 0.63 มาก

9. เหน็ควรมจุีดคัดกรองสขุภาพในทุกชุมชน 4.21 0.68 มาก

10. ความพึงพอใจโดยรวมต่อโครงการ 4.24 0.64 มาก

รวมเฉลีย่ 4.17 0.65 มาก
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บริการสขุภาพปฐมภมูิ
	 โดยสรปุ การวิจัยคร้ังน้ีสามารถพัฒนารปูแบบ
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง
ในต�ำบลหัวป่าได้อย่างเป็นรปูธรรม รปูแบบประกอบด้วย 
3 กลไกหลัก ได้แก่ (1) ความร่วมมือของภาคีสขุภาพ
ในพ้ืนที่ผ่านวงจร PAOR (2) การเสริมพลังความรู้และ
ทกัษะสขุภาพของประชาชนตามหลัก 3 อ. 2 ส. และ (3) 
ระบบตดิตามผลด้วยเทคโนโลยีดจิิทลั Smart อสม. ผล
การประเมนิช้ีว่ารปูแบบดงักล่าวช่วยเพ่ิมความครอบคลุม
การคัดกรอง ปรับพฤติกรรมสุขภาพในเชิงบวก เพ่ิม
ระดบัความรู้และความตระหนักด้านโรคเร้ือรัง และได้รับ
ความพึงพอใจจากประชาชนในระดับสงู สอดคล้องกบั
วัตถุประสงค์ของการวิจัยทั้งด้านการพัฒนาระบบและ
ผลลัพธด้์านสขุภาพ

การอภิปรายผล
	 การศกึษาน้ีมเีป้าหมายเพ่ือพัฒนาและประเมนิ
ผลรปูแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการโรคไม่
ตดิต่อเร้ือรัง (NCDs) ในต�ำบลหัวป่า จังหวัดสงิห์บุรี โดย
ใช้กรอบแนวคิด Chronic Care Model (CCM) ของ 
Wagner และกระบวนการวิจัยเชิงปฏบิัติการแบบมีส่วน
ร่วม (PAR) เป็นแนวทางหลัก ผลการศึกษาสามารถ
อภิปรายได้เป็นประเดน็ส�ำคัญดงัน้ี
	 ประการแรก รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีโครงสร้าง
การมีส่วนร่วมที่ชัดเจน ประกอบด้วยความร่วมมือของ
ภาคีท้องถิ่น การเสริมพฤติกรรมสขุภาพของประชาชน 
และระบบข้อมูลสขุภาพชุมชนผ่าน Smart อสม. องค์ประกอบ
ดงักล่าวสอดคล้องกบั CCM โดยเฉพาะด้าน Community 
Resources & Linkages, Self-management Support และ 
Clinical Information Systems ซ่ึงช่วยให้ระบบบริการเชิงรกุ
ด�ำเนินงานได้อย่างต่อเน่ืองและตรวจสอบได้5,15–17

	 ประการที่สอง ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ความ
สมัพันธร์ะหว่างปัจจัยส่วนบุคคล พฤตกิรรมสขุภาพ และ
ผลการคัดกรอง โดยเพศหญิงมอีตัราการเข้ารับการคัดกรอง
สงูกว่า ขณะทีพ่ฤตกิรรมเสีย่ง เช่น การสบูบุหร่ีและการดืม่สรุา 
พบมากในเพศชาย และสมัพันธก์บัผลคัดกรองโรคความดนั
โลหิตสงูและเบาหวานอย่างมนัียส�ำคัญ ซ่ึงสอดคล้องกบั
งานวิจัยทั้งในและต่างประเทศ18–21 นอกจากน้ีกลุ่มที่มี
กิจกรรมทางกายเพียงพอมีผลคัดกรองปกติมากกว่า 
สนับสนุนแนวคิดการส่งเสริมการดูแลตนเองตาม CCM5

	 ประการทีส่าม กระบวนการสะท้อนผลตามวงจร 
PAR ช่วยให้ชุมชนเกดิการเรียนรู้ ร่วมและปรับปรงุระบบ
บริการอย่างต่อเน่ือง เช่น การขยายเวลาคัดกรอง การเพ่ิม
เคร่ืองมอื และการพัฒนา ศกัยภาพ อสม. ข้อค้นพบน้ี
สอดคล้องกบัหลักการของ PAR ที่เน้น co-learning และ
ความเป็นเจ้าของร่วมของชุมชน ซ่ึงเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อ
ความย่ังยืนของระบบสขุภาพชุมชน22–24

	 ประการทีส่ี ่ผลลัพธข์องรปูแบบสะท้อนความส�ำเรจ็
ทั้งด้านพฤตกิรรมสขุภาพและการเข้าถงึบริการ โดยความ
ครอบคลุมการคัดกรองโรคความดนัโลหิตสงูและเบาหวาน
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง ระดับความรู้และความตระหนัก
เกีย่วกบัโรคเร้ือรังสงูขึ้น และผู้ทีม่คีวามรู้ระดบัสงูมแีนวโน้ม
มีผลคัดกรองปกติมากกว่า ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิด 
Health Literacy ของ Nutbeam ที่ช้ีว่าความรู้มบีทบาท
ต่อการตดัสนิใจและพฤตกิรรมสขุภาพ21

	 โดยสรุป ผลการศึกษายืนยันว่ารูปแบบการมี
ส่วนร่วมของชุมชนที่พัฒนาขึ้นมีประสทิธผิลในการเพ่ิม
การเข้าถงึบริการ ลดพฤตกิรรมเสีย่ง และเสริมความเข้มแขง็
ของระบบสขุภาพปฐมภมูิ ผ่านความร่วมมือของ อบต. 
รพ.สต. อสม. และประชาชน ร่วมกบัการใช้เทคโนโลยี 
Smart อสม. การด�ำเนินงานตามวงจร PAOR ท�ำให้ระบบ
บริการมีความยืดหยุ่นและสอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ 
อย่างไรกต็าม ความย่ังยืนในระยะยาวจ�ำเป็นต้องอาศัย
การบูรณาการเชิงนโยบาย งบประมาณท้องถิ่น และระบบ
ประเมนิผลที่ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์เป็นฐาน25

ขอ้เสนอเชิงนโยบายและการประยกุตใ์ชผ้ลวิจยั 
	 ผลการศึกษาช้ีว่ารูปแบบการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนสามารถเพ่ิมประสทิธภิาพระบบบริการปฐมภมูแิละ
ส่งเสริมพฤตกิรรมสขุภาพของประชาชนได้อย่างเป็นรปูธรรม 
จึงควรบูรณาการรูปแบบดังกล่าวเป็นนโยบายสุขภาพ
ระดับต�ำบล พร้อมจัดสรรงบประมาณอย่างต่อเน่ือง 
พัฒนาศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสขุ และยกระดบัการใช้
ระบบ Smart อสม. เป็นฐานข้อมูลสขุภาพหลักของชุมชน 
เพ่ือสนับสนุนการคัดกรองและติดตามผลอย่างมี
ประสทิธภิาพ นอกจากน้ี ควรพัฒนากลยุทธส์ขุภาพเชิงรกุ
ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงสงู โดยเฉพาะเพศชายและวัยแรงงาน 
ควบคู่กบัการจัดตัง้ระบบประเมนิผลเชิงประจักษ์ในระดบัต�ำบล 
เพ่ือใช้ติดตามผลลัพธ์ ปรับปรุงคุณภาพบริการ และ
สนับสนุนการขยายผลรปูแบบไปสูพ้ื่นทีอ่ื่นอย่างเป็นระบบ
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รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการสขุภาพโรคเร้ือรัง: 
กรณศีกึษาการพัฒนารปูแบบการดูแลโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 

และมะเรง็ในชุมชนต�ำบลหัวป่า
สนัุนทา เอมน้อย และคณะ
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กลุ่มงานปฏิบติัการเทคนิคการแพทยแ์ละอา้งอิงดา้นโรคติดเช้ือ สถาบนับ�ำราศนราดรู 

บทคดัย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศกึษาสภาพปัญหาและอปุสรรคของระบบบริการงานเจาะเลือดและ

รับสิง่ส่งตรวจ 2) เพ่ือลดระยะเวลาการรอคอยในการรับสิง่ส่งตรวจ และเจาะเลือดผู้ป่วย 3) เพ่ือเพ่ิมความพึงพอใจ

ของผู้รับบริการ ของห้องปฏบิตักิารสถาบนับ�ำราศนราดูร พัฒนาระบบบริการด้วยกระบวนการ Smart Hospital 

และประเมินผลของระบบใหม่ต่อประสทิธภิาพการให้บริการและอบุัติการณค์วามเสี่ยง การศึกษาน้ีเป็นการวิจัย

แบบพรรณนา ด�ำเนินการระหว่างเดอืนตลุาคม 2567 ถงึพฤศจิกายน 2568 โดยเกบ็ข้อมูลจ�ำนวนผู้รับบริการ 

อบุตักิารณค์วามเสี่ยง ระยะเวลารอคอย และกระบวนการปฏบิตังิาน ก่อนและหลังการปรับปรงุระบบ ทั้งน้ียังมี

การน�ำเทคโนโลยีสนับสนุนการบริการ ได้แก่ ระบบ KIOSK ส�ำหรับจัดการคิวอตัโนมตั ิเคร่ืองตดิสตกิเกอร์หลอดเลือด

อตัโนมตั ิและระบบ Laboratory Information System (LIS) เพ่ือยืนยันตวัตนผู้ป่วยและเพ่ิมความถูกต้องในขั้นตอน

ก่อนวิเคราะห์ ซ่ึงทั้งหมดสอดคล้องกบัแนวคิด Smart Hospital ที่เน้นความรวดเรว็ ลดความผดิพลาด และเพ่ิม

ความปลอดภัยของผู้รับบริการ

	 ผลการศึกษาพบว่า ก่อนด�ำเนินการพัฒนาระบบมีข้อผิดพลาดหลายประการในกระบวนการบริการ

งานเจาะเลือดและรับสิ่งส่งตรวจ ได้แก่ การระบุคิวผดิพลาด 230 คร้ัง การตดิสตกิเกอร์ผดิประเภท 245 คร้ัง 

การเกบ็ตวัอย่างเลือดผดิชนิดหลอด 45 คร้ัง การเจาะเลือดไม่ครบจ�ำนวน 95 คร้ัง และการเจาะเลือดผดิคน 5 คร้ัง 

นอกจากน้ีกระบวนการให้บริการเดมิม ี6 ขัน้ตอน ส่งผลให้เกดิความล่าช้าและความซ�ำ้ซ้อนในการท�ำงาน หลังการพัฒนา

ระบบโดยปรับลดเหลือเพียง 3 ขั้นตอน พบว่าอบุตักิารณค์วามเสี่ยงลดลงอย่างมาก โดยความผดิพลาดส่วนใหญ่

ลดลงเป็นศนูย์ ยกเว้นเหตกุารณเ์จาะเลือดไม่ครบจ�ำนวนซ่ึงลดลงเหลือเพียง 2 คร้ัง ขณะเดยีวกนั ระยะเวลารอคอยรวม

ของผู้รับบริการลดลงจาก 70.9 นาท ีเหลือ 34.86 นาท ีคิดเป็นการลดลงร้อยละ 50.8 สะท้อนให้เหน็ถงึการเพ่ิม

ประสทิธภิาพของระบบบริการทั้งในด้านความถูกต้อง ความรวดเรว็ และความปลอดภัย

	 สรปุได้ว่าการน�ำหลักการ Smart Hospital และเทคโนโลยีอตัโนมตัมิาประยุกตใ์ช้ในงานเจาะเลือดและ

รับสิง่ส่งตรวจ สามารถลดข้อผดิพลาด เพ่ิมความถูกต้องของข้อมูล ลดความแออดัและระยะเวลารอคอย ตลอดจน

สนับสนุนการยกระดบัโรงพยาบาลสู ่Smart Hospital ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุได้อย่างมปีระสทิธผิล
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ABSTRACT
	 This research aims to 1) study the problems and obstacles in the blood collection and specimen 

receiving service system, 2) reduce waiting times for specimen collection and patient blood collection, and 

3) increase patient satisfaction at Bamrasnaradura infectious diseases institute, develop a service system using   

the Smart Hospital process, and evaluate the impact of the new system on service efficiency and risk incidence. 

This descriptive study was conducted between October 2024 and November 2025. Data were collected on 

number of patients, risk incidence, waiting times, and operational processes before and after the system update. 

Supporting technologies were also implemented, including a KIOSK system for automatic queue management, 

an automatic blood vessel labeling machine, and a Laboratory Information System (LIS) to verify patient 

identity and increase accuracy in the pre-analysis process. All of these technologies align with the Smart 

Hospital concept, which emphasizes speed, error reduction, and enhanced patient safety.

	 The results revealed that prior to the system development, there were several errors in the reception 

process: 230 incorrect queue identifications, 245 incorrect labeling, 45 incorrect blood sample tubes collected, 

95 incomplete blood draws, and 5 wrong blood draws. Furthermore, the original six-step service process 

resulted in delays and redundancy. After the system was developed and reduced to just three steps, the incidence of 

risk was significantly reduced, with most errors reduced to zero, except for incomplete blood draws, which 

were reduced to only two. Meanwhile, the overall waiting time for patients decreased from 70.9 minutes 

to 34.86 minutes, a 50.8% reduction. This reflects improved efficiency in terms of accuracy, speed, and safety.

	 In conclusion, the application of Smart Hospital principles and automation technology to front-line 

laboratory services can reduce errors, increase data accuracy, reduce congestion, and wait times, and effectively 

support the hospital's transformation into a Smart Hospital in accordance with the Ministry of Public Health's policy.

Key words: Smart Hospital, Reception and Blood collection Laboratory, Service Quality, 

               Bamrasnaradura Infections Diseases Institute
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บทน�ำ

	 บริการด่านหน้าทางห้องปฏิบัติการ (Based 

Reception and Blood collection) เป็นกระบวนการส�ำคัญ

ที่เช่ือมต่อระหว่างผู้รับบริการและห้องปฏิบัติการ ซ่ึง

ประกอบด้วยขั้นตอนการลงทะเบยีน การตรวจสอบค�ำสั่ง

แพทย์ การเจาะเลือด การเกบ็ตวัอย่าง การตดิฉลาก และ

การส่งมอบตัวอย่างสู่การวิเคราะห์ในห้องปฏิบัติการ 

คุณภาพของขั้นตอนเหล่าน้ีส่งผลโดยตรงต่อความแม่นย�ำ

ของผลตรวจ ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย ประสทิธภิาพ

การดูแลรักษา รวมถึงความเช่ือมั่นของผู้รับบริการต่อ

ระบบสาธารณสขุ สถาบนับ�ำราศนราดูรในฐานะโรงพยาบาล

ช้ันน�ำด้านโรคติดเช้ือของประเทศ จ�ำเป็นต้องมีระบบ

บริการด่านหน้าทีม่ปีระสทิธภิาพสงูเพ่ือรองรับความซับซ้อน

ของโรคและจ�ำนวนผู้รับบริการที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง

	 จากข้อมูลอบุตักิารณค์วามเสี่ยงประจ�ำปี 2567 

ของสถาบนับ�ำราศนราดูร พบข้อบกพร่องหลายประการ

ในระบบบริการด่านหน้า ได้แก่ การให้บริการล่าช้า 5 เร่ือง 

การระบุคิวผิดพลาด 230 คร้ัง การเกบ็ตัวอย่างผิด

ชนิดหลอดเลือด 45 คร้ัง การตดิสตกิเกอร์ผดิประเภท 

245 คร้ัง การเจาะเลือดไม่ครบจ�ำนวน 95 คร้ังและ

การเจาะเลือดผิดคน 5 คร้ัง อุบัติการณ์เหล่าน้ีส่งผลให้

ผู้ป่วยจ�ำนวนมากต้องเจาะเลือดใหม่ส่งผลให้เกดิความล่าช้า

ในการรายงานผลตรวจ, เพ่ิมภาระงานของบุคลากรและ

อาจก่อให้เกดิความผดิพลาดทางการแพทย์ ซ่ึงเป็นปัจจัย

ที่กระทบต่อคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วยโดยตรง 

ข้อมูลดงักล่าวสะท้อนให้เหน็ถงึข้อจ�ำกดัของระบบบริการ

ปัจจุบนั ทัง้ด้านกระบวนการท�ำงาน การจัดการข้อมูล และ

การควบคุมความเสี่ยง

	 นโยบายกระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนด

แนวทางส�ำคัญภายใต้นโยบาย “Smart Hospital” และ 

“MOPH 4.0” เพ่ือผลักดนัให้โรงพยาบาลในสงักดัก้าวสู่

การเป็นองค์กรดิจิทัลโดยมุ่งเน้นการน�ำเทคโนโลยี

สารสนเทศระบบอตัโนมัตแิละการบูรณาการข้อมูลมาใช้

เพ่ิมประสิทธิภาพบริการลดขั้นตอนที่ซ�ำ้ซ้อนและเพ่ิม

ความปลอดภัยผู้ป่วย กระทรวงสาธารณสุขได้ระบุว่า 

Smart Hospital คือ “โรงพยาบาลที่ประยุกตใ์ช้เทคโนโลยี

ดิจิทัลเพ่ือสนับสนุนการให้บริการ ลดความผิดพลาด 

เพ่ิมความรวดเรว็ และเอื้อต่อคุณภาพและความปลอดภยั

ของผู้ป่วยในทุกมิติของระบบบริการ”1 นอกจากน้ี 

แนวทาง SMART HOSPITAL 2025 ยังได้ก�ำหนดกรอบ

ประเมนิ 4 ด้าน ได้แก่ โครงสร้างพ้ืนฐานดจิิทลั การบริหาร

จัดการ ระบบบริการ และบุคลากรสอดคล้องกบัความจ�ำเป็น

ของหน่วยบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร

	 การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร

ของสถาบนับ�ำราศนราดูรให้สอดคล้องกบัหลักการ Smart 

Hospital จึงเป็นก้าวส�ำคัญในการลดอบุตักิารณค์วามเสี่ยง

เพ่ิมความถูกต้องของข้อมูล และยกระดับประสทิธภิาพ

การบริการโดยเฉพาะในขั้นตอนการลงทะเบยีน เจาะเลือด 

การตดิสตกิเกอร์ และการส่งตวัอย่าง ซ่ึงเป็นจุดทีม่คีวามเสีย่งสงู

ต่อการเกดิความคลาดเคล่ือน การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีจึงมี

ความจ�ำเป็นเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาเชิงระบบ ออกแบบ

แนวทางพัฒนาที่เหมาะสม และประเมินผลลัพธ์ของ

ระบบบริการใหม่ทีใ่ช้เทคโนโลยีและกระบวนการอจัฉริยะ 

เพ่ือให้เกิดระบบบริการด่านหน้าที่รวดเร็ว แม่นย�ำ 

ปลอดภัย และตอบโจทย์นโยบาย Smart Hospital ของ

กระทรวงสาธารณสขุอย่างแท้จริง

วตัถุประสงค์

	 1.เพ่ือศกึษาสภาพปัญหา อปุสรรค และบริบท

การบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร สถาบนับ�ำราศนราดูร

	 2. เพ่ือลดระยะเวลาการรอคอยในการบริการ

รับสิ่งส่งตรวจและเจาะเลือดผู้ป่วย

	 3. เพ่ือเพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการ

ประโยชนที์ค่าดว่าจะไดร้บั

	 ท�ำให้ทราบสภาพปัญหาและอุปสรรคที่พบใน

การบริการด่านหน้าและจากการศึกษาได้น�ำเคร่ืองมือ 

หลักการลีน (Lean) มาวิเคราะห์ เพ่ือหาสาเหตขุองปัญหา 

ลดสิง่ทีไ่ม่จ�ำเป็นและเพ่ิมคุณค่าให้กบังานโดยการน�ำหลักการ 

Smart Hospital มาปรับปรงุโดยการใช้ระบบคิวอตัโนมตั ิ

ระบบการติดหลอดเลือดอตัโนมัต ิ การปรับปรุงสถานที่

ให้เหมาะสมกบัพ้ืนทีก่ารปฏบิตังิานเพ่ือช่วยลดความผดิพลาด
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ในการตดิหลอดเลือดทีอ่าจท�าให้เกดิการรายงานผลผดิพลาด	

ลดระยะเวลาการรับบริการและช่วยลดอุบัติการณ์ความ

เสี่ยงและข้อร้องเรียนในการปฏบิตังิานได้

กรอบแนวคิดในการศึกษา

	 การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร

ของสถาบนับ�าราศนราดูรตัง้อยู่บนการวิเคราะห์สภาพปัญหา	

อปุสรรค	และบริบทของระบบงานเดมิ	รวมถงึอบุตักิารณ์

ความเสี่ยง	ปัจจัยด้านบุคลากร	เทคโนโลยี	และนโยบาย	

Smart	 Hospital	 ซ่ึงเป็นปัจจัยน�าเข้า	 (Input)	 ส�าคัญที่

ก�าหนดทิศทางการพัฒนา	 จากน้ันด�าเนินการผ่าน

กระบวนการ	(Process)	ได้แก่	การวิเคราะห์ระบบงานเดมิ	

การออกแบบระบบบริการด่านหน้าที่บูรณาการแนวคิด	

Smart	 Hospital	 การพัฒนาระบบต้นแบบ	 ตลอดจน

การทดลองใช้งานและปรับปรงุให้เหมาะสมกบับริบทจริง

ของหน่วยบริการ	 เมื่อด�าเนินการครบกระบวนการแล้ว	

คาดว่าจะส่งผลลัพธ์	 (Output)	 คือ	 การลดอุบัติการณ์

ความผดิพลาด	 ลดระยะเวลารอคอย	 เพ่ิมความถูกต้อง

ของข้อมูลและขัน้ตอนบริการ	รวมถงึยกระดบัความพึงพอใจ

ของผู้รับบริการ	ผลลัพธด์งักล่าวน�าไปสูผ่ลกระทบเชิงระบบ	

(Outcome)	 ได้แก่	 การมีระบบบริการด่านหน้าที่มี

ประสทิธภิาพมากขึ้น	การยกระดบัคุณภาพและความปลอดภยั

ของผู้ป่วย	และการสนับสนุนให้โรงพยาบาลก้าวเข้าสูก่ารเป็น	

Smart	 Hospital	 ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ	

ดงัภาพที่	1

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการศึกษา  เป็นการน�าหลักการ	Lean	

ร่วมกบั	Smart	Hospital	มาใช้เป็นเคร่ืองมอืเพ่ือพัฒนา

ระบบบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิัติการงานเจาะเลือด

และรับสิ่งส่งตรวจ	โดยใช้เวลา	14	เดือน	 ซ่ึงได้จาก

การรวบรวมข้อมูลทีม่อียู่เดมิในปีงบประมาณ	2566-2568	

ข้อมูลก่อนพัฒนา	(ตลุาคม	2565	-	กรกฎาคม	2567)	

และเก็บข้อมูลหลังพัฒนาระบบเป็นเวลา	 3	 เดือน	

(สงิหาคม-ตลุาคม	2568)

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ รับบริการ	

สถาบนับ�าราศนราดูร

 เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศึกษา

	 แบบประเมินความพึงพอใจ	 ก่อน-หลัง	 การ

ด�าเนินการ

 การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

	 1.	การเกบ็รวบรวมข้อมูลจ�านวนผู้รับบริการ	ปี	

2566-2568	ดงัตารางที่	1

	 2.	เกบ็รวมรวบอบุตักิารณค์วามเสี่ยง	ปี	2567	

จากบันทึกความเสี่ยง	 บันทึกความคลาดเคล่ือนใน

การปฏบิตังิาน	และบนัทกึใบปฏเิสธสิง่ส่งตรวจ	ดงัตารางที	่2

 การพทิกัษสิ์ทธิของกลุม่ตวัอย่าง

	 ช่ือโครงการ	การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทาง

ห้องปฏบิตักิาร	สถาบนับ�าราศนราดูร	 ด้วยหลักการ	Smart	

hospital	รหัสโครงการ:	S030b/68_Exempt

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการศกึษา
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การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร สถาบนับ�ำราศนราดูร 
ด้วยหลักการ smart hospital

นฤมล ทนัประโยชน์, ภาวิตา สวุรรณวัฒนะ และธนิตา ฤกษ์เฉลิม

การวิเคราะหข์อ้มูล

	 1.ประเมนิระดบัความเสี่ยงของอบุตักิารณโ์ดย 

ระบุระดับความรุนแรงและความถี่ของปัญหา โดยใช้

เกณฑก์ารประเมนิความเสี่ยงตามเกณฑข์อง CLSI EP23 

	 2. น�ำหลักการ Lean มาวิเคราะห์หาสาเหตขุอง

ปัญหา (Root cause) จากกระบวนการท�ำงานในการบริหาร

จัดการทีมุ่่งเน้นการสร้างคุณค่า (Value) ให้กบัผู้รับบริการ 

โดยการลดหรือขจัดกิจกรรมที่ ไม่ก่อให้เกิดคุณค่า 

(Non-Value Added Activities) และความสูญเปล่า 

(Waste) ในกระบวนการท�ำงาน ตามภาพที ่2 และภาพที ่3 

วิเคราะห์ปัญหาทีพ่บในกระบวนการท�ำงานและผลกระทบ 

และน�ำมาวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาเพ่ือจัดหา

แนวทางในการแก้ไข

ตารางที ่1 แสดงข้อมูลสถติงิานเจาะเลือดและรับสิ่งส่งตรวจ

หน่วยงาน ปีงบประมาณ 2566 ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568

เจาะเลือด 56,253 58,038 55,244

รับสิ่งส่งตรวจ 149,285 169,723 138,615

ตารางที ่2 แสดงข้อมูลอบุตักิารณค์วามเสี่ยง ปี 2567 

อุบติัการณ/์ปัญหาทีพ่บ

ความถี ่(ครั้ง)/ปี ต่อ 
จ�ำนวนทั้งหมดงานรบัสิง่ส่งตรวจ 169,723 ครั้ง
จ�ำนวนทั้งหมดงานเจาะเลือด 58,038 ราย

ปี 2567

ขั้นตอนการแจกคิว

ให้หมายเลขคิวสลับ 20

ไม่ระบุคิวผู้สงูอายุ 253

ตดิสตกิเกอร์สลับคนที่ใบส่งตรวจ 240

รับสิ่งตรวจล่าช้าไม่ตามคิว 32

ขั้นตอนการเจาะเลือด

ผู้สงูอายุไม่ได้รับบริการตามระยะเวลา 56

ผู้รับบริการไม่ได้รับบริการตามระยะเวลา 121

เจาะเลือดผดิคน 2

เจาะเลือดไม่ครบ 45

ใส่หลอดเลือดผดิชนิด 95

เกบ็ตวัอย่างไม่ครบปริมาตร 20

ตดิสตกิเกอร์หลอดเลือดสลับหลอด 245

เจาะเลือดไม่ได้ปริมาตร 74

เจาะเลือด hemolysis / clot / clumping 84

จ�ำนวนขอ้รอ้งเรียน

เร่ืองการให้บริการล่าช้า 3

กระบวนการยุ่งยาก ซ�ำ้ซ้อน 1

พฤตกิรรมบริการ 1
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ภาพที ่2 แสดงแนวทางปฏบิตังิานรับสิ่งส่งตรวจก่อนและหลังด�าเนินการ	(วิเคราะห์ตามหลักการ	Lean)

ก.	ก่อนด�าเนินการ	ใช้เวลา	2	ช่ัวโมง	10	นาท	ี 	 ข.	หลังด�าเนินการ	ใช้เวลา	26.0	นาที

*ค�าอธิบาย	 :	 การรอคอย	 (Waiting),	 กระบวนการที่ไม่จ�าเป็น	

(Overprocessing),	 การเคล่ือนไหวที่ไม่จ�าเป็น	 (Motion)	 และ

งานที่มข้ีอผดิพลาด	(Defect)

ภาพที ่3	แสดงแนวทางปฏบิตังิานเจาะเลือดก่อนและหลังด�าเนินการ
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การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร สถาบนับ�ำราศนราดูร 
ด้วยหลักการ smart hospital

นฤมล ทนัประโยชน์, ภาวิตา สวุรรณวัฒนะ และธนิตา ฤกษ์เฉลิม

	 3. น�ำหลักการ Smart Hospital (3 smart ) มา

ประยุกต์ใช้ในการวางแผนจัดหาเทคโนโลยี เพ่ือน�ำมา

พัฒนาระบบการบริการ ด�ำเนินการจัดหาและปรับปรุง

ห้องเจาะเลือดและรับสิ่งส่งตรวจ ทดลองใช้ในหน่วยงาน

	 4. เกบ็ข้อมูลหลังการตดิตั้งระบบและปรับปรงุ

ห้องเจาะเลือดและรับสิ่งส่งตรวจ

	 5. จัดท�ำแผนการปฏบิัติงานเพ่ือเป็นแนวทาง

ในการปฏบิตังิานและประกาศใช้

	 6. ตดิตามและประเมนิผลการด�ำเนินการ

ผลการศึกษา

	 จากภาพที่ 2, ภาพที่ 3 และตารางที่ 3 และ

ตารางที่ 5 เร่ือง การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทาง

ห้องปฏบิตักิารด้วยหลักการ Smart Hospital พบว่าการ

ด�ำเนินงานดังกล่าวส่งผลให้ประสทิธภิาพการให้บริการ

และความปลอดภยัของผู้รับบริการเพ่ิมขึ้นอย่างมนัียส�ำคัญ 

ทั้งด้านการลดข้อผิดพลาดเชิงกระบวนการและการลด

ระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการเมื่อเทยีบกบัระบบงาน

ก่อนการพัฒนาระบบพบว่าอบุตักิารณค์วามเสีย่งในการให้

บริการมคีวามเสีย่งสงูและเกดิในหลายขั้นตอน โดยเฉพาะ

การระบุคิวผู้ป่วยผดิพลาด การตดิสตกิเกอร์ผดิประเภท 

การเลือกชนิดหลอดเลือดไม่ถูกต้อง และการเจาะเลือด

ไม่ครบจ�ำนวน เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความถูกต้องของ

ตวัอย่าง ความล่าช้าในการรายงานผลตรวจ

	 ภายหลังการประยุกตใ์ช้เทคโนโลยีส�ำคัญ ได้แก่ 

ระบบจัดการคิวอตัโนมตั ิ(KIOSK) เคร่ืองตดิสติ๊กเกอร์

หลอดเลือดอตัโนมตั ิและระบบสารสนเทศห้องปฏบิตักิาร 

(LIS) เพ่ือสนับสนุนการระบุตัวผู้ป่วยและควบคุม

กระบวนการก่อนวิเคราะห์โดยการลดขั้นตอนการเจาะ

ล�ำดบั ประเภทความเสีย่ง จ�ำนวน 

ก่อนด�ำเนนิการ 

(ครั้ง)/

ผูร้บับริการ*

จ�ำนวน 

หลงัด�ำเนนิการ 

(ครั้ง)/

ผูร้บับริการ**

ผลการเปลีย่นแปลง / หมายเหตุ

1 การบริการล่าช้า 5 1 การใช้ระบบ KIOSK มาบริหารจัดการคิวอตัโนมตัิ

2 การระบุคิวผู้ป่วยผดิพลาด 230 0 การใช้ระบบ KIOSK มาบริหารจัดการคิวอตัโนมตัิ

3 การเกบ็ตวัอย่างเลือดผดิชนิดหลอด 45 0 ใช้เคร่ืองตดิหลอดเลือดอตัโนมตัิ

4 การตดิสตกิเกอร์ผดิประเภท 245 0 ใช้เคร่ืองตดิหลอดเลือดอตัโนมตัิ

5 การเจาะเลือดไม่ครบจ�ำนวน 95 2 ใช้เคร่ืองตดิหลอดเลือดอตัโนมตัแิละระบบ LIS

6 การเจาะเลือดผดิคน 5 0 ระบบ LIS ในการระบุตวัผู้ป่วย
         *ก่อนด�ำเนินการจ�ำนวนผู้รับบริการตั้งแต่ ต.ค. 2566 - ก.ค. 2567 จ�ำนวนผู้รับบริการรับสิ่งส่งตรวจ 169,723 ราย จ�ำนวน
ผู้รับบริการเจาะเลือด 58,038 ราย
         **หลังด�ำเนินการจ�ำนวนผู้รับบริการตั้งแต่ ส.ค. - ต.ค. 2568 จ�ำนวนผู้รับบริการรับสิง่ส่งตรวจ 31,438 ราย จ�ำนวนผู้รับบริการ
เจาะเลือด 15,293 ราย

ตารางที ่3 การเปรียบเทยีบอบุตักิารณค์วามเสี่ยง ก่อนและหลังด�ำเนินการพัฒนาระบบบริการด่านหน้า

ตารางที ่4 ตารางการเปรียบเทยีบระยะเวลาการรอคอยก่อนและหลังด�ำเนินการ

ระยะเวลารอคอย ก่อนด�ำเนนิการ หลงัด�ำเนนิการ

กดคิวที่ตู้อตัโนมตั ิถงึ ผู้ป่วยได้รับลงทะเบยีน 20 นาที 7.41 นาที

น่ังรอเจาะเลือด จนถงึเจ้าหน้าที่เจาะเลือดเรียกเข้าห้องเจาะเลือด 46.7 นาที 26.0 นาที

เจ้าหน้าที่เจาะเลือดเรียกเจาะเลือดจนถงึเจาะเลือดเสรจ็ 4.2 นาที 1.45 นาที

รวม 70.9 นาที 34.86 นาที
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เลือดจาก 6 ขัน้ตอน เหลือเพียง 3 ขัน้ตอน พบว่าอบุตักิารณ์

ความเสีย่งเร่ืองการระบุคิวผดิพลาด ตดิสตกิเกอร์ผดิประเภท 

การเลือกชนิดหลอดเลือดผิด และการเจาะเลือดผิดคน

ไม่พบอบุตักิารณด์งักล่าว เจาะเลือดไม่ครบจ�ำนวนซ่ึงเป็น

ปัญหาทีพ่บมากในระบบเดมิ ลดลงจาก 95 คร้ัง เหลือเพียง 

2 คร้ัง หลังการพัฒนาสะท้อนให้เหน็ว่าการใช้เทคโนโลยี

อตัโนมตัมิบีทบาทส�ำคัญในการลดข้อผดิพลาดของมนุษย์ 

ในขั้นตอนทีม่คีวามเสีย่งสงู นอกจากการลดความผดิพลาด

แล้ว การพัฒนาระบบยังส่งผลให้ระยะเวลารอคอยของ

ผู้รับบริการดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ ระยะเวลารอคอยรวม

ลดลงจาก 70.9 นาท ีเหลือ 34.86 นาท ีหรือคิดเป็นลดลง

ร้อยละ 50.8 ซ่ึงเป็นผลมาจากการที่ระบบจัดการคิวและ

กระบวนการท�ำงานมคีวามเป็นอตัโนมตัมิากขึ้น ช่วยลด

ขัน้ตอนทีซ่�ำ้ซ้อนและเพ่ิมความต่อเน่ืองของกระบวนการบริการ 

ทั้งน้ี ระยะเวลารอการรับบริการลดลงอย่างสม�่ำเสมอ 

ตั้งแต่ขั้นตอนการลงทะเบียน การรอเรียกเจาะเลือด 

จนถึงการด�ำเนินการเจาะเลือด ส่งผลให้ความพึงพอใจ

ของผู้รับบริการดขีึ้นอย่างชัดเจน ดงัตารางที่ 5

	 ภาพรวมของผลการศกึษาช้ีให้เหน็ว่าการพัฒนา

ระบบบริการด่านหน้าด้วยแนวทาง Smart Hospital 

สามารถแก้ไขข้อจ�ำกัดเดิมของกระบวนการบริการได้

อย่างมปีระสทิธภิาพ ทั้งในด้านคุณภาพ ความปลอดภัย 

ตารางที ่5 ตารางแสดงการเปรียบเทียบความพงึพอใจผูร้บับริการก่อนและหลงัด�ำเนนิการ

ประเด็นวดัความพอใจ
ความพงึพอใจ (รอ้ยละ) ผลลพัธ์

ก่อนด�ำเนนิการ หลงัด�ำเนนิการ

1. ด้านการให้บริการของเจ้าหน้าที่

     1.1 ให้ค�ำแนะน�ำและตอบข้อซักถามอย่างชัดเจน 90.22 94.00 เพ่ิมขึ้น

     1.2 ให้บริการด้วยความสะดวก รวดเรว็ 92.89 93.80 เพ่ิมขึ้น

     1.3 ดูแลเอาใจใส่ กระตอืรือร้น เตม็ใจให้บริการ 92.44 94.00 เพ่ิมขึ้น

     1.4 ความสภุาพ อ่อนน้อม ย้ิมแย้มแจ่มใส วาจาสภุาพ 93.48 94.80 เพ่ิมขึ้น

รวม 92.25 94.15 เพ่ิมขึ้น

2. ด้านกระบวนการขั้นตอนการให้บริการ

     2.1 มกีารให้บริการตามล�ำดบัก่อน-หลัง 93.04 94.20 เพ่ิมขึ้น

     2.2 ระยะเวลาในการให้บริการมคีวามเหมาะสม 91.56 92.60 เพ่ิมขึ้น

     2.3 ขั้นตอนในการบริการมคีวามเหมาะสม 93.04 93.30 เพ่ิมขึ้น

     2.4 อปุกรณเ์จาะเลือด สะอาดและปลอดภัย 94.81 96.80 เพ่ิมขึ้น

     2.5 มอีปุกรณแ์ละเคร่ืองมอืที่ทนัสมยัในการให้บริการ 94.07 96.40 เพ่ิมขึ้น

รวม 93.30 94.60 เพ่ิมขึ้น

3. ด้านสิ่งอ�ำนวยความสะดวก

     3.1 มทีี่น่ังพักส�ำหรับผู้มาตดิต่อ 93.33 93.60 เพ่ิมขึ้น

     3.2 สถานที่ให้บริการสะอาด ระบายอากาศด ีแสงสว่างเพียงพอ 93.33 95.60 เพ่ิมขึ้น

     3.3 มห้ีองน�ำ้ที่สะอาดและสะดวก 89.48 94.60 เพ่ิมขึ้น

รวม 92.04 94.60 เพ่ิมขึ้น

4. ความพึงพอใจโดยรวมของทา่นอยู่ในระดบัใด 93.33 95.40 เพ่ิมขึ้น
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วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 19 ฉบบัที่ 3 กนัยายน - ธนัวาคม 2568

การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทางห้องปฏบิตักิาร สถาบนับ�ำราศนราดูร 
ด้วยหลักการ smart hospital

นฤมล ทนัประโยชน์, ภาวิตา สวุรรณวัฒนะ และธนิตา ฤกษ์เฉลิม

ความถูกต้องของข้อมูล และประสิทธิภาพการจัดการ

บริการ การด�ำเนินงานดังกล่าวยังส่งผลให้หน่วยงานมี

มาตรฐานใกล้เคียงกับเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ของ

กระทรวงสาธารณสขุในการพัฒนาโรงพยาบาลสู่ Smart 

Hospital อย่างแท้จริง

อภิปรายผล  

	 จากการรวบรวมข้อมูลและการศึกษาคร้ังน้ีได้

สรุปผลของการพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทาง

ห้องปฏบิตักิารด้วยหลักการ Smart Hospital มาปรับใช้

และพัฒนาระบบงานได้ดังน้ี มุ่งแก้ไขปัญหาความล่าช้า 

ความซ�้ำซ้อน และความเสี่ยงด้านความปลอดภัยใน

งานรับสิง่ส่งตรวจและงานเจาะเลือด ซ่ึงเดมิประสบปัญหา

จากอปุกรณล้์าสมยั ระบบสารสนเทศไม่รองรับการท�ำงาน 

พ้ืนทีใ่ห้บริการคับแคบ และขัน้ตอนปฏบิตังิานทีม่ากเกนิจ�ำเป็น 

ส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพบริการและความเสี่ยงด้าน

การระบุตวัตนผู้ป่วยผดิพลาด การพัฒนาระบบคร้ังน้ีช่วย

ให้บริการมีความเป็นระบบมากขึ้ นและยกระดับความ

ปลอดภัยทั้งในมุมมองผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ ดงัน้ี

	 การยกระดับระบบคิวอตัโนมัติด้วยตู้  KIOSK 

ที่เช่ือมต่อกบั HIS/LIS ช่วยลดความเสี่ยงต่อการสลับคิว 

เพ่ิมความถูกต้องในการระบุตวัตนผู้ป่วย และลดภาระงาน

ของเจ้าหน้าที่อย่างชัดเจน การแยกประเภทผู้ป่วยแบบ

อตัโนมตัติามอายุหรือประเภทบริการยังช่วยให้การเรียกคิว

ในห้องเจาะเลือดมีความเป็นระเบียบมากขึ้ น ซ่ึง

สอดคล้องกบัแนวคิด Smart Hospital

	 การ จัดหาระบบ L IS  ให ม่และการใ ช้

เคร่ืองเตรียมหลอดอตัโนมตั ิ(Robo)2  มบีทบาทส�ำคัญ

ในการลดงานเอกสาร ลดการพิมพ์สติกเกอร์และลด

ความเสีย่ง pre-analytical error โดยเฉพาะการตดิสตกิเกอร์ 

หลอดเลือดผดิ ระบบใหม่แสดงรายการตรวจและชนิดหลอด

แบบเรียลไทม์ ท�ำให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบได้อย่างแม่นย�ำ

และลดขั้นตอนที่ไม่จ�ำเป็น ผลลัพธน้ี์สอดคล้องกบัหลัก 

Lean Laboratory ทีใ่ห้ความส�ำคัญต่อการลดความสญูเสยี

ในกระบวนการและเพ่ิมประสทิธภิาพในระยะยาว

	 ด้านสภาพแวดล้อมการให้บริการ การปรับปรงุ

พ้ืนที่ตามแนวคิด Human-Centered Design ช่วยลด

ความตงึเครียดของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที ่ทัง้การจัดแสงสว่าง

ที่เหมาะสม การเสริมระบบแอร์ การปรับเก้าอี้และพ้ืนที่

พักคอยให้มคีวามสะดวกสบาย และการเพ่ิมจอแสดงคิว

เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้สถานะบริการได้อย่างชัดเจน งานวิจัย

ด้าน Service Quality สนับสนุนว่า สภาพแวดล้อมที่ดี

สามารถลดข้อผดิพลาดทางการแพทย์และเพ่ิมความพึงพอใจ

ของผู้รับบริการได้อย่างมนัียส�ำคัญ3

	 ด้านประสทิธภิาพกระบวนการ หลังการพัฒนา

ระบบพบว่าเวลาการเจาะเลือดเฉล่ียลดลงจาก 4 นาที

เหลือ 1.45 นาทต่ีอราย ขณะที่ขั้นตอนซ�ำ้ซ้อนหลายส่วน

ถูกลดทอนลง เช่น การจัดล�ำดบัคิว การตดิสตกิเกอร์ และ

การตรวจสอบเอกสาร นอกจากน้ี ระบบคิวอัตโนมัติ

ช่วยให้การบันทกึเวลาการให้บริการมีความชัดเจนและ

ตรวจสอบย้อนหลังได้อย่างโปร่งใส เวลารอเจาะเลือด

เฉล่ีย 26 นาทหีลังการปรับระบบยังอยู่ในระดบัมาตรฐาน

ของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ และช่วยลดข้อร้องเรียนเกีย่วกบั

คิวได้อย่างมาก ซ่ึงสอดคล้องกบังานวิจัยทีร่ายงานว่าการใช้

ระบบอัตโนมัติสามารถลด Turnaround Time ได้ถึง 

30–60%

	 การเปล่ียนแปลงดังกล่าวส่งผลเชิงบวกต่อทั้ง

เจ้าหน้าที่และผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ลดความกดดันจาก

การตอบค�ำถามคิวและลดความเสี่ยงด้านความผดิพลาด

จากเอกสารหรือหลอดเลือด ขณะเดียวกันผู้ป่วยได้รับ

บริการทีโ่ปร่งใส เข้าใจง่าย และมคีวามปลอดภยัมากขึ้น4 

ทั้งในแง่การระบุตวัตนที่ถูกต้อง จ�ำนวนคร้ังที่ต้องตดิต่อ

กบัเจ้าหน้าที่ที่ลดลง และความชัดเจนของระบบแจ้งคิว 

ซ่ึงสอดคล้องโดยตรงกบัหลักการ Patient-Centered Care 

โดยสรปุ การพัฒนาระบบบริการด่านหน้าคร้ังน้ีไม่เพียง

ช่วยเพ่ิมประสทิธภิาพการท�ำงานของห้องปฏบิตักิาร แต่ยัง

ยกระดบัคุณภาพบริการ ความปลอดภยั และประสบการณ์

ของผู้รับบริการในภาพรวมอย่างมีนัยส�ำคัญ ถือเป็น

ตัวอย่างของการน�ำเทคโนโลยีและแนวคิดการออกแบบ

เชิงระบบมาประยุกต์ใช้เพ่ือขับเคล่ือนองค์กรสู่ Smart 

Hospital อย่างย่ังยืน
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 สรุปผลการวิจยั

	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการพัฒนาระบบบริการ

ด่านหน้าทางห้องปฏิบัติการของสถาบันบ�ำราศนราดูร

ด้วยหลักการ Smart Hospital โดยมุ่งเน้นการแก้ปัญหา

อบุตักิารณค์วามเสี่ยงและเพ่ิมประสทิธภิาพการให้บริการ 

งานวิจัยได้ด�ำเนินการส�ำรวจสภาพปัญหาเดิมโดยใช้

แนวคิด Lean หาสาเหตขุองปัญหา (Root cause) จาก

กระบวนการท�ำงานในการบริหารจัดการที่ มุ่งเน้น

การสร้างคุณค่า (Value) ให้กบัผู้รับบริการ โดยการลด

หรือขจัดกิจกรรมที่ไม่ก่อให้เกิดคุณค่า (Non-Value 

Added Activities) และความสูญเปล่า (Waste) ใน

กระบวนการท�ำงานจากน้ันน�ำเทคโนโลยี Smart 3 Smart 

(Smart Service, Smart Data, Smart People) เข้ามา

ประยุกตใ์ช้ และทดลองใช้ระบบใหม่ก่อนท�ำการประเมนิผล

ทัง้ด้านความผดิพลาดและระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการ5

	 ผลการศกึษาพบว่า ก่อนด�ำเนินการระบบบริการ

ด่านหน้ามข้ีอบกพร่องหลายประการ เช่น การระบุคิวผดิพลาด 

230 คร้ัง การตดิสตกิเกอร์ผดิประเภท 245 คร้ัง การเกบ็

ตวัอย่างเลือดผดิชนิดหลอด 45 คร้ัง การเจาะเลือดไม่ครบ

จ�ำนวน 95 คร้ัง และมเีหตกุารณเ์จาะเลือดผดิคน 5 คร้ัง 

ซ่ึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพของการบริการ ความปลอดภยั

ของผู้ป่วย การท�ำงานซ�ำ้ และระยะเวลารอคอยที่ยาวนาน

	 หลังจากด�ำเนินการพัฒนาระบบโดยใช้ เคร่ือง 

KIOSK ในการจัดการคิวอตัโนมัต ิการใช้เคร่ืองตดิสตกิ

เกอร์หลอดเลือดอตัโนมัต ิและการใช้ระบบ LIS ในการ

ระบุตวัผู้ป่วย พบว่าอบุตักิารณค์วามเสีย่งลดลงอย่างมนัียส�ำคัญ 

โดยไม่พบความผดิพลาด ความผดิพลาดส่วนใหญ่ลดลง

เหลือ 0 คร้ัง ได้แก่ การระบุคิวผดิพลาด การตดิสติ๊กเกอร์

ผดิประเภท การเกบ็ตวัอย่างผดิชนิดหลอด และการเจาะเลือด

ผดิคน ส่วนเหตกุารณเ์จาะเลือดไม่ครบจ�ำนวนลดลงจาก 

95 คร้ัง เหลือเพียง 2 คร้ัง นอกจากน้ีการให้บริการล่าช้า

ลดลงจาก 5 คร้ัง เหลือ 1 คร้ัง

	 ผลการพัฒนาในด้านระยะเวลารอคอยพบว่า 

ระยะเวลารอคอยรวมลดลงจาก 70.9 นาท ีเหลือ 34.86 นาท ี

ลดลงประมาณ 50.8% โดยระยะเวลารอในทุกช่วงลดลง 

ได้แก่ เวลากดคิวถงึลงทะเบยีน ลดลงจาก 20 นาท ีเหลือ 

7.41 นาท ีเวลารอเจาะเลือด ลดลงจาก 46.7 นาท ีเหลือ 

26 นาท ีเวลาในห้องเจาะเลือด ลดลงจาก 4.2 นาท ีเหลือ 

1.45 นาท ีผลดงักล่าวสะท้อนว่าระบบบริการด่านหน้าใหม่

ช่วยลดความผดิพลาด เพ่ิมความถูกต้องของข้อมูล ลด

ภาระงานเจ้าหน้าที่ ลดความล่าช้า และท�ำให้ระบบบริการ

มคีวามเป็น Smart Hospital มากย่ิงขึ้น 

ขอ้เสนอแนะ

	 จากผลการพัฒนาระบบบริการด่านหน้าทาง

ห้องปฏบิัติการของสถาบันบ�ำราศนราดูร พบว่าการน�ำ

เทคโนโลยีสมยัใหม่ เช่น ระบบคิวอตัโนมตัผ่ิานตู้ KIOSK 

การเช่ือมต่อข้อมูลกบัระบบ HIS/LIS และการใช้ Robo 

เตรียมหลอดเลือด ช่วยลดเวลาการท�ำงาน ลดความผดิพลาด 

และเพ่ิมความปลอดภยัของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน อย่างไรกต็าม 

เพ่ือให้บริการห้องปฏบิตักิารก้าวสูร่ะบบ Smart Hospital 

อย่างสมบูรณ ์ควรพิจารณาการเพ่ิมระบบรางส่งตวัอย่าง

อตัโนมัติซ่ึงมีบทบาทส�ำคัญต่อการยกระดับคุณภาพใน

กระบวนงานด้านห้องปฏบิตักิารในหลายโรงพยาบาลช้ันน�ำ

	 ระบบรางส่งตัวอย่างจะช่วยลดระยะเวลาใน

การขนส่งตัวอย่างจากจุดรับสิ่งส่งตรวจไปยังห้องปฏบิัติ

การกลางได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ 

ลดความเสี่ยงจากการตกหล่นหรือสลับตวัอย่าง และเพ่ิม

ความแม่นย�ำของ Turnaround Time โดยเฉพาะงานตรวจ

ประเภทเร่งด่วน (STAT) นอกจากน้ี ระบบรางยังช่วยเพ่ิม

ความต่อเน่ืองของกระบวนงานแบบอัตโนมัติ และ

สอดคล้องกบัแนวทางการพัฒนาระบบ paperless และ 

Lean Laboratory ที่หน่วยงานได้ด�ำเนินการอยู่แล้ว การ

เช่ือมระบบรางเข้ากบั LIS ยังท�ำให้สามารถตดิตามสถานะ

ของตวัอย่างแบบเรียลไทมแ์ละบนัทกึข้อมูลการขนส่งได้

อย่างเป็นระบบ ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการตดิตามคุณภาพ

และการบริหารจัดการบริการในระยะยาว

	 ดงัน้ัน การน�ำระบบรางส่งตวัอย่างและระบบทอ่ลม

ส่งตวัอย่างมาประยุกตใ์ช้จะเป็นอกีก้าวส�ำคัญที่ช่วยเสริม

ประสทิธภิาพ เพ่ิมความรวดเรว็ และลดความผดิพลาด 

รวมทั้งช่วยยกระดับบริการให้สอดคล้องกับมาตรฐาน 

Smart Hospital อย่างแท้จริง และควรได้รับการพิจารณา
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