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“ความเหลื่อมล�้า” ในระบบสุขภาพ 10 ทุนนิยม แรงงานข้ามชาติ และวัณโรค 12 จากวิจัย R2R รพ.สต.บางไผ่ : สู่ต้นแบบ 

การดูแล (กันเอง) ในผู้ป่วยเบาหวาน  14 วิจัย...อย่างน้อยช่วยตีฆ้องร้องเป่า ว่ามีปัญหาเกิดขึ้นแล้ว 15 เกาะกระแส สวรส.  

ส วัสดีครับ HSRI FORUM ฉบับน้ี มี 

   สาระความรูใ้นแวดวงระบบสขุภาพ 

   มาฝากเช่นเคย โดยฉบับนี้ได้ถือ

เอาวาระครบรอบ 1 ปีของการประกาศนโยบาย  

“เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถามสิทธิ ใกล้

ที่ไหน ไปที่น่ัน” มาเป็นประเด็นของการน�าเสนอ 

นโยบายนีน้บัเป็นการน�าร่องบรูณาการการบรหิาร

จดัการระบบประกนัสุขภาพ ให้มชีดุสิทธิประโยชน์

พืน้ฐานและระบบมาตรฐานเดยีวกนัใน “ผูเ้จบ็ป่วย

ฉกุเฉนิ” ทีต้่องการสร้างความเป็นเอกภาพและลด

ความเหลื่อมล�้าระหว่างระบบประกันสุขภาพของ  

3 กองทนุ การขบัเคลือ่นนโยบายดงักล่าวมรีปูธรรม 

ความส�าเร็จเป็นไปด่ังท่ีคาดหวังไว้หรือไม่ อย่างไร 

ติดตามได้จากรายงานพิเศษที่ ได้ประมวลผล

การศึกษาโครงการประเมินการให้บริการผู้ป่วย

อุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุน ภายใต้นโยบาย 

“เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” ทั้ง

สาระส�าคัญในแง่ของการเข้าถึงบริการ คุณภาพ

การบริการ และข้อเสนอแนะท่ีน่าติดตาม 

นอกจากนั้น ยังเข้มข้นด้วยเนื้อหา ซึ่งเป็น

ควันหลงจากงานประชุมวิชาการการวิจัยระบบ

สาธารณสุข ประจ�าปี 2556 ที่ สวรส. ได้จัดไป 

ในช่วงปลายเดอืนเมษายนทีผ่่านมา ชวนคณุผูอ่้าน 

ตดิตาม “กลไกอภบิาลระบบหลกัประกัน เส้นทาง 

สู่การลดความเหล่ือมล�้าในระบบสุขภาพ” องค์

ความรูจ้ากงานวจิยัของ ดร.เดอืนเด่น นิคมบรริกัษ์ 

จากสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 

(TDRI) ซึ่งได้ช่วยแนะเส้นทางลดความเหลื่อมล�้า 

และสร้างความย่ังยืนให้กับระบบประกันสุขภาพ 

ตามด้วยผลงานวิจัยของนักวิจัยรุ ่นใหม่ไฟแรง  

นกิร ฮะเจรญิจาก รพ.สต.คลองมะเด่ือ จ.สมทุรสาคร  

ที่หยิบปัญหาท้าทายในเรื่อง “ทุนนิยม แรงงาน

ข้ามชาติ และวัณโรค” มาน�าเสนอในแกะกล่อง

งานวิจัย

พร้อมกับการแนะน�าต้นแบบการดูแลสุขภาพ 

ผลผลิตต่อยอดจากผลงานวิจัย R2R ดีเด่นจาก 

สวรส. เมื่อปี 2555 ของ รพ.สต.บางไผ่ จ.พิจิตร 

ที่ปัจจุบันกลายเป็นพี่เล้ียงเร่ืองการดูแลผู ้ป่วย 

เบาหวานในชุมชนให้กับหน่วยงานสาธารณสุข 

หลายแห่ง ท่ีเดินทางมาเรียนรู ้ดูงานกันอย่าง

มากมาย ซึ่งได้น�าองค์ความรู้ไปพัฒนาและปฏิบัติ

จริง ก่อนส่งท้ายเล่มด้วยการเปิดห้องรับแขกโดย

เชิญนักวิจัยสาวรุ ่นใหม่ท่ีมีหัวใจรักงานวิจัยเต็ม

ร้อย “ผศ.ดร.ภญ.นันทวรรณ กิติกรรณากรณ์” 

มาเล่าเร่ืองราวความคิดมุมมองในการท�างานและ

การใช้ชีวิตในมุมเบาๆ

สุดท้าย ส�าหรับฉบับนี้ผมได้เสนอมุมมอง

เกี่ยวกับ “ระบบวิจัยสุขภาพในทศวรรษหน้า” ไว้

ใน “ไฮไลท์ระบบสุขภาพ” ที่ต้องการให้เห็นถึง

ความส�าคัญของ “ระบบวิจัย” ที่เปรียบเสมือน 

“สมอง” ซึง่เป็นส่วนส�าคัญของการพัฒนาประเทศ 

เนื้อหาจะเป็นอย่างไรนั้น พลิกอ่านกันได้ในฉบับนี้ 

สวัสดีครับ 

จัดทำ โดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่ปรึกษา นพ.พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข ภก.สรชัย จำาเนียรดำารงการ บรรณาธิการ นพ.พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข  
กองบรรณาธิการ นิธิภา อุดมสาลี ฐิติมา นวชินกุล ศุภฑิต สนธินุช น้อมรับคำาติชม พร้อมเปิดกว้างรับทุกความคิดเห็น ข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับ 
ระบบวิจัยสุขภาพ ที่ hsri@hsri.or.th ติดตามข่าวสารและกิจกรรมที่น่าสนใจได้ที่ http://www.facebook.com/hsrithailand
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ถ้ าเปรียบสมองคือ อวัยวะส�าคัญของ 

   มนษุย์ เป็นกลไกท่ีท�าให้มนุษย์ด�าเนนิ 

   ชีวิตไปข้างหน้าได้

“ระบบวิจัย” ก็คือ “สมอง” ซึ่งเป็นองคาพยพ

ท่ีส�าคัญของประเทศ ฉะนั้นหากต้องการให้สังคม

เดินไปในแบบไหน หรือต้องการพัฒนาประเทศ

ไปในทิศทางใด งานวิจัยจะเป็นตัวก�าหนดท�าให้

ทางเดินนั้นชัดเจนมั่นคงยิ่งข้ึน บนภารกิจของการ

ชี้น�าสังคมด้วยข้อมูลทางวิชาการ บนฐานของการ

สร้างสมดลุของการพฒันาท้ังทางเศรษฐกจิ สังคม 

วฒันธรรม และความสุขของประชาชน จ�าเป็นต้อง

ออกแบบระบบวิจัยให้เหมาะสมเพ่ือท�าหน้าที่ของ 

มนัได้อย่างสมบูรณ์ โดยส่ิงส�าคญัคอืการน�าความรู้ 

ท่ีได้จากงานวิจัยนี้ไปสู่การปฏิบัติให้ได้มากท่ีสุด

ในภาพรวมของระบบวจิยั ผมอยากเหน็ระบบ

ท่ีเน้นการ “สร้างคน” เพราะทรัพยากรบุคคล

เป็นปัจจัยส�าคัญท่ีสุดในการพัฒนา เป้าหมาย 

ไม่ควรจ�ากดัแค่การเพิม่จ�านวนและพฒันาศักยภาพ  

“นักวิจัย” เท่านั้น แต่ผมอยากเห็นระบบท่ีขยาย 

“การวิจัย” และ “การจดัการความรู”้ ให้ครอบคลุม 

กว้างขวางไปถึงการส่งเสริมประชาชนให้เกิด 

“วฒันธรรมการสร้างและใช้ความรู”้ รวมถงึปฏริปู

ระบบ “การศกึษา” ให้เป็นระบบเน้น “การเรยีนรู”้  

และสร้างแรงจูงใจในการใฝ่เรียนรู้ มากกว่าระบบ

การ “ท่องจ�า” 

ก่อนอืน่ต้องเข้าใจว่า “ระบบสขุภาพ” เป็นเรือ่ง 

เกีย่วกบัสาธารณะเป็นส่วนใหญ่ นยัยะทางเศรษฐ- 

ศาสตร์ “สขุภาพและบรกิารสุขภาพ” จงึไม่ใช่ “สนิค้า”  

ปรกติ ที่สามารถใช้กลไกตลาดมาเชื่อมโยงให้เกิด

ความเป็นธรรมและประสิทธิภาพสูงสุดได้ จึงเป็น

ทีม่าของค�าตอบจากค�าถามทีว่่า ท�าไมรฐับาลจงึควร 

เข้ามาดแูล 3 กองทนุสขุภาพด้วยตนเอง นัน่เพราะ

บริการสุขภาพเป็นบริการสาธารณะที่มุ่งหวัง เน้น

ความเป็นธรรม เท่าเทียมกันถ้วนหน้า 

ระบบวิจัยสุขภาพ
ในทศวรรษหน้า

ดงันัน้ การวจิยัสขุภาพ จงึต้องเน้นประโยชน์สาธารณะมากกว่าประโยชน์ของปัจเจกชน นอกจากจ�าเป็น 

ต้องลงทุนแลว้ ผู้ลงทุนหรืองบประมาณควรมาจากภาครัฐเปน็หลกั แตก่ารลงทนุพัฒนาและวจิยั (R&D) 

จากภาคเอกชนก็เป็นส่วนเสริม เป็นแรงขับเคล่ือนส�าคัญในการพัฒนาเทคโนโลยีซึ่งต้องรักษาสมดุล

ให้ได้ เช่น มีการควบคุมก�าไรจากนวัตกรรมต่างๆ อย่างเหมาะสม รวมทั้งภาครัฐอาจอุดหนุนการวิจัย

ของภาคเอกชนเพื่อจูงใจให้ด�าเนินการและส่งเสริมการท�ากิจกรรมเพ่ือสังคม (social entrepreneur) 

โดยทัว่ไป งบวจัิยทกุสาขาของประเทศควรอยู่ที ่2% ของผลิตภณัฑ์มวลรวมประชาชาต ิ(GDP) ปัจจบุนั 

ประเทศไทยอยูท่ี ่0.2% ของ GDP อนาคตในแผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิฉบบัที ่11 จะตัง้งบ

ไว้ 1% ถ้าคิดเป็นสดัส่วน ว่าภาครฐัลงทนุ 50% เอกชน 50% กเ็ท่ากบัเรามงีบวจิยัเพ่ิมข้ึนกว่าปัจจบุนัเกอืบ

เท่าตัวแล้ว แต่การเพ่ิมทนุวจิยัน้ี ถ้าเพิม่ทนัทก็ีจะไม่สอดคล้องกับก�าลังคน ปัญหาเฉพาะหน้าคือ การสร้าง 

นักวิจัย ซ่ึงวิธีที่เราใช้ คือ คัดเลือกคนที่สนใจเป็นนักวิจัยมาท�างานวิจัยก่อน เม่ือพร้อมแล้วจึงส่งไป

เรียน อย่างนี้อัตราการคงตัวของนักวิจัยสูง ซึ่งผมอยากแนะน�าองค์กรวิจัยทั้งหลายให้ปฏิบัติในแนวน้ี 

หากจุดมุ่งหมายของการวิจัย คือ เพื่อสนับสนุนการพัฒนา จ�าเป็นต้องสร้างระบบการจัดการงาน

วจิยัหรอืการจดัการความรูท้ีค่ล่องตัวมีประสทิธภิาพ และส่งเสรมิกระบวนการเรยีนรูก้ารพฒันา รวมทัง้ 

พัฒนา “ผู้จัดการงานวิจัย (RM)” และ “ผู้จัดการความรู้ (KM)” ให้เกิดข้ึนในทุกๆ องค์กร

ผมคิดว่า ระบบสุขภาพก็ต้องสร้างคน สร้างงานวิจัย และมีกรอบหรือทิศทางของการวิจัยในเรื่อง

ความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ ที่ควรส่งเสริมให้มีการวิจัยอย่างจริงจังและต่อเนื่อง โดยไม่ใช่มุ่งอยู่ที่

แง่ของการเข้าถึงบริการเท่าน้ัน ยังมีแง่มุมเรื่องสังคม สิ่งแวดล้อม ฯลฯ และที่ส�าคัญ ต้องขยายแนวคิด

การวจิยัจากงานประจ�า (R2R) ให้กว้างขวางออกไป โดยท�าให้นักวจิยัสนใจมากยิง่ขึน้ และการสนบัสนนุ

ต่อเนื่องให้เกิดนักวิจัยอาชีพ 

เราต้องยอมรับและเลี่ยงไม่ได้ที่จะพูดว่า ระบบการเมืองขาดความเป็นธรรมและจริยธรรมที่น�า

มาซึ่งปัญหาต่างๆ ดังนั้นอีกหนึ่งประเด็นใหญ่ท่ีต้องใส่ใจ คือ การมองท้ังระบบ โดยต้องพิจารณาไป

ถึงว่าเราจะมีการอภิบาลระบบให้เกิดความโปร่งใส และตรวจสอบได้ได้อย่างไร เพื่อน�าไปสู่ระบบที่เป็น

ธรรมและย่ังยืน โดยต้องเป็นระบบที่มีการเช่ือมโยง และการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย ซึ่งเป็นประเด็น 

ที่ควรให้ความส�าคัญตั้งแต่วันนี้ 

สวรส. เป็นกลไกวชิาการทีย่ดึหลกัสามเหลีย่มเขยือ้นภเูขา มกีารดงึภาคประชาชน การเมอืงมาร่วม

ด้วยเสมอ ยกเว้นบางเรื่องที่เป็นวิชาการ ที่เน้นทักษะ ความช�านาญข้ันสูงก็จะจ�ากัดวงต้ังแต่กลุ่มภาค

ประชาชนลงไป แต่เมื่อท�าวิจัยเสร็จได้ผลแล้ว ทุกครั้งก็จะน�าเสนอต่อสาธารณะ ซึ่งเป็นส่วนของการ

เช่ือมโยงงานวจิยัไปสูก่ารน�าไปใช้ สวรส. พยายามเช่ือมโยงปัญหาและตอบสนองต่อสถานการณ์ปัจจบุนั 

เช่น ล่าสุดมีการจัดเวทีสาธารณะแลกเปล่ียนเรื่อง P4P ในเชิงสร้างสรรค์ ว่าควรเป็นอย่างไร มีงาน 

วิจัยท่ีเกี่ยวข้องอย่างไรบ้าง เพื่อน�าความรู้ท่ีได้จากงานวิจัยไปใช้พัฒนาเพ่ือการบรรลุเป้าหมายต่อไป 

ระบบวิจัยสุขภาพในทศวรรษหน้าจะเป็นสมองที่มีประสิทธิภาพ...พร้อมเชื่อมโยงกับร่างกาย  

อันหมายถึง การน�าความรู้ที่ได้ไปใช้ประโยชน์เพื่อการพัฒนาหรือการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่าง 

เท่าทันสถานการณ์ 

นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข
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ผ่ านมาเป็นเวลา 1 ปีแล้ว กบันโยบาย “เจบ็ป่วย 

   ฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” ที่รัฐบาล 

   ได้เริ่มต้นดีเดย์น�าร่องไปเมื่อวันที่ 1 เมษายน 

2555 มีกรอบแนวคิดที่ต้องการสร้างความเป็นเอกภาพ

และลดความเหล่ือมล�้าของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ

ใน 3 กองทุน คือ กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

กองทุนประกันสังคม และกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ โดยรัฐบาลได้ประกาศไว้ว่า “เจ็บป่วยฉุกเฉิน

ถึงแก่ชีวิต ไม่ถามสิทธิ ใกล้ท่ีไหนไปท่ีนั่น” เพื่อสร้างความ

มั่นใจให้กับประชาชนว่าทุกชีวิตสามารถเข้ารับบริการจาก 

โรงพยาบาลทุกแห่ง รวมถึงสถานพยาบาลเอกชน โดย...

•  ไม่ถูกทวงถามสิทธิ 

•  ไม่ต้องส�ารองค่ารักษาพยาบาล 

•  ไม่ถูกบ่ายเบี่ยงการรักษา 

•  ท่ีส�าคัญคือการได้รับการดูแลรักษาจนกว่าอาการ

จะทุเลาและกลับบ้านได้ หรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่ 

ผู้ป่วยขึ้นทะเบียน 

มีส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ท�าหน้าที่เป็น Clearing House หรือ

หน่วยงานกลางในการจ่ายเงนิให้แก่สถานพยาบาลทีร่่วมให้บรกิารแก่ผูป่้วยทีป่ระสบอบุตัเิหตุ

หรือเจ็บป่วยในระดับฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตไปก่อน จากนั้นค่อยไปเรียกเก็บกับกองทุนที่

ผู้ป่วยมีสิทธิ์อยู่ในภายหลัง ทั้งนี้ทางภาครัฐจะจ่ายค่าชดเชยตามอัตราการบริการที่ได้ตกลง

กันไว้ทั้ง 3 กองทุน 

การประกาศนโยบายดังกล่าว นับเป็นห้วงจังหวะของการก้าวเข้าสู่ทศวรรษที่ 2 ของ

นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่ทางรัฐบาลมุ่งลดความแตกต่างของระบบประกัน

สขุภาพให้มชุีดสทิธปิระโยชน์พืน้ฐานและระบบมาตรฐานการบรกิารและระบบชดเชยเดยีวกนั

ใน “ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน” การขับเคลื่อนนโยบายที่เวียนมาครบ 1 ปีนั้น ผลลัพธ์เป็นไปดั่งที่ 

คาดหวังไว้หรือไม่ ? จึงต้องมีการประเมิน

HSRI FORUM ฉบบันี ้มีรายงานพเิศษจากผลการศกึษา โครงการประเมนิการให้บรกิาร

ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุน ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ท่ัวถึง

ทกุคน” โดยคณะวจิยัทีน่�าโดย ศ.นพ.ไพบลูย์ สรุยิะวงศ์ไพศาล ภายใต้การสนบัสนนุและร่วม

สังเคราะห์ผลการศึกษา พัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบาย โดยส�านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนา

หลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) เครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ได้ค้นพบหลักฐาน

ที่สะท้อนการเข้าถึงบริการและคุณภาพการบริการ น�าไปสู่ข้อเสนอแนะที่น่าติดตาม ทั้งนี้ 

คณะวิจัยได้ลงมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั้งในภาครัฐและ

เอกชน ในช่วงเวลาตั้งแต่เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2555

1 ปี รักษาฉุกเฉิน 
มาตรฐานเดียว
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อย่างไรก็ตาม ใน “ด้านการแปลงนโยบายไปสู่การ

ปฏบิตั”ิ พบปัญหาหลากหลายประเดน็ จากการสุม่สมัภาษณ์

ผู้ป่วยฉุกเฉินที่นอนรักษาตัวใน รพ.เอกชน พบว่าสัดส่วน

ผู้ป่วยในทุกสิทธิ์ต้องส�ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้า

เกือบครึ่งหน่ึง จากหลายสาเหตุ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่รับรู้สิทธิ์ 

ไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์ร้องเรียนหรือสอบถาม ท่ีส�าคัญ

คอื ค่าชดเชยจากรฐัในโครงการนีต้�า่กว่าที ่รพ.เอกชน จะรบั

ได้ รพ.จึงมักเรียกเก็บเงินจากผู้ใช้บริการหรือให้ส�ารองจ่าย

ไปก่อน โดยอ้างว่าไม่เข้าข่ายการเจ็บป่วยฉุกเฉินเนื่องจาก

ปัจจุบันนิยามภาวะฉุกเฉินยังคลุมเครือ ทั้งนี้ในกลุ่มผู้ป่วย

ด้อยโอกาส เช่น ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้อาศัยในชุมชนแออัด 

กังวลต่อการถูกเรียกเก็บค่าบริการ มีเพียงครึ่งเดียวที่เลือก

ไป รพ.เอกชน แม้ว่าจะตกอยู่ในภาวะฉุกเฉินก็ตาม

ส่วน “ประเด็นเชิงระบบสารสนเทศ” มี 2 ประเด็นใหญ่

คือ 1.ระบบสารสนเทศในปัจจุบันไม่เพียงพอที่จะรองรับ

การประเมินคุณภาพบริการ ปัญหานี้พบจากการตรวจสอบ

คุณภาพบริการ การวิเคราะห์เวชระเบียนที่สืบค้นได้ในกลุ่ม

โรคภาวะหลอดเลือดสมองเฉยีบพลนั และภาวะหวัใจล้มเหลว  

มีข้อมูลละเอียดเพียงพอให้วิเคราะห์ เพียงร้อยละ 10 ของ

เวชระเบียนทั้งหมด ดังนั้น จ�าเป็นต้องมีกระบวนการตรวจ

สอบคณุภาพบรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิโดยหน่วยงานภายนอกตาม

มาตรฐานวิชาชีพ ประเด็นท่ี 2 คือ “ระบบการส่งต่อผู้ป่วย

ฉุกเฉิน” ปัจจุบันไม่มีระบบสารสนเทศที่รองรับการติดตาม

การรักษาตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนสิ้นสุดการรักษาแล้ว ซึ่งท�าให้

ไม่รู้ว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสมเพียงใด ทั้งยังพบว่า

เมื่อพ้นวิกฤติแล้วและต้องส่งต่อก็มักมีปัญหาเรื่องการหา

เตียงรองรับ โดย รพ. เอกชนประสบปัญหาการหาเตียง

ให้ผู้ป่วยกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมากที่สุด 

เนื่องจากเป็นกลุ่มที่ไม่มี รพ.ต้นสังกัด

นิยาม “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน”
 เจ็บป่วยฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเป็นโรค ได้รับบาดเจ็บ หรือมีอาการบ่งชี้ว่าจะเป็น

อาการท่ีคุกคามต่อการท�างานของอวัยวะส�าคัญ ได้แก่ หัวใจ สมอง ทางเดินหายใจ ต้องดูแล
ติดตามอย่างใกล้ชิด เพราะอาจท�าให้เสียชีวิตได้ทันที เช่น หัวใจหยุดเต้น หอบหืดข้ันรุนแรง  
มกีารเขียวคล�า้ของปากและเล็บมอื หมดสต ิไม่รูส้กึตวั สิง่แปลกปลอมอุดก้ันหลอดลมท้ังหมด 
อุบัติเหตุรุนแรงบริเวณใบหน้าและล�าคอ มีเลือดออกมาก ภาวะช็อกจากการเสียเลือดหรือขาด
น�้าอย่างรุนแรง แขน ขา อ่อนแรง พูดไม่ชัด ชักตลอดเวลา หรือชักจนตัวเขียว มีไข้สูงกว่า 
40 องศาเซลเซียส ถูกสารพิษ สัตว์มีพิษกัด หรือได้รับยามากเกินขนาด ถูกสุนัขกัดบริเวณ
ใบหน้าและล�าคอ เป็นต้น

 รักษาทกุที่ หมายถงึ สามารถเข้ารบัการรกัษาได้ทันที ทุกรพ.ท้ังรฐัและเอกชนท่ีใกล้ท่ีสดุ 
โดยไม่ถูกถามสิทธิก่อนการรักษา ไม่ต้องส�ารองจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล ไม่ถูกบ่ายเบี่ยงการ
รักษา และได้รับการดูแลรักษาจนกว่าอาการจะทุเลาลง

 ทั่วถึงทุกคน หมายถึง ผู ้ท่ีมีสิทธิของ 3 กองทุน ประกอบด้วย กลุ่มข้าราชการ
และครอบครัว (ประมาณ 5 ล้านคน) จากกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
กรมบัญชีกลาง กลุ่มลูกจ้างพนักงาน (ประมาณ 10 ล้านคน) จากกองทุนประกันสังคม และ
กลุ่มประชาชนท่ีมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ประมาณ 48 ล้านคน) จากกองทุนหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ

ข้อค้นพบจากงานวิจัย : ความสำาเร็จและปัญหา

ผลการศึกษาผลลัพธ์ท่ีส�าคัญของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่งถึงทุกคน” 

พบว่า มีโรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วมให้บริการตั้งแต่เดือน เมษายน - กันยายน 2555 

จ�านวน 215 แห่ง (คิดเป็นร้อยละ 61 จากโรงพยาบาลเอกชนทั้งหมด 353 แห่ง) เป็นโรง

พยาบาลเอกชนใน กทม. จ�านวน 65 แห่ง ผลการวิเคราะห์ฐานข้อมูลผู้ป่วยจากโปรแกรม 

Emergency Claim Online หรือ EMCO (เป็นข้อมูลการเบิกจ่ายเงินชดเชยค่าบริการใน

ระบบฉุกเฉิน) มีผู้ป่วยเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 7,805 ราย โดยมีบันทึกชัดเจน

จ�านวน 7,717 ราย ตามเกณฑ์ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน คือ ฉุกเฉินวิกฤต 

(สีแดง) กับ ฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) แบ่งเป็นผู้ป่วยนอก ร้อย 17 และผู้ป่วยใน ร้อยละ 83  

โดย 5 อนัดบัอาการส�าคญัท่ีมาโรงพยาบาล ได้แก่ แน่นหน้าอก หอบเหนือ่ย หมดสติ ปวดท้อง  

และบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร 

รายงานระบุว่า ในแง่ความส�าเร็จ “ด้านการเข้าถึงบริการ” คือ โครงการนี้ให้บริการ

ครอบคลุมประชากรทั่วประเทศอย่างที่รัฐบาลคาดหวัง เม่ือประชาชนไม่ว่าจะมีสิทธ์ิอยู่ใน

กองทุนใดก็ตามเกิดการเจ็บป่วยฉุกเฉินสามารถเข้าถึงบริการของ รพ.เอกชน ที่อยู่นอก

ระบบเบิกจ่ายเดิมของ 3 กองทุนฯ ได้ โดยท่ีผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

ภายใต้การดูแลของกรมบัญชีกลาง ใช้บริการช่องทางนี้มากกว่าค่าเฉล่ียของทุกสิทธิ์ 5 เท่า  

แนวโน้มการใช้บริการเพิม่ข้ึนนี ้สอดคล้องกบัจ�านวนการใช้บรกิารเม่ือเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ (ไม่แยก  

รพ.รัฐและเอกชน) ที่เพ่ิมขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับสถิติของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินในช่วง

เดียวกันของปี 2554 

“อนุมานได้ว่านโยบายนี้ประสบความส�าเร็จในการขยายช่องทางการเข้าถึงบริการใน

ภาวะฉุกเฉินของ รพ.เอกชน และเป็นก้าวแรกของการขยายการรับรู้เกี่ยวกับบริการของ 

รพ.เอกชน ส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน”
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ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา : ทิศทางในการพัฒนา

ครบ 1 ปี ของระบบบริการฉุกเฉินมาตรฐานเดียว แม้ว่าสังคมจะตอบรับโดยช่ืนชม

นโยบายนี้อย่างดี แต่ในทางปฏิบัติยังมีข้อจ�ากัดที่ต้องพัฒนา ซึ่งคณะผู้วิจัยได้เสนอทางออก

ไว้ในหลายประเด็น ดังนี้

ประเดน็ความไม่ชดัเจนในนยิามของค�าว่า “ฉกุเฉนิ” แม้จะมกีารแบ่งออกเป็นสเีขยีว สเีหลอืง  

และสีแดง แต่ก็ยังคลุมเครือ ปล่อยให้โรงพยาบาลเป็นผู้วินิจฉัยเอง จนไม่สามารถแยกได้ว่า  

กลุม่ใดสามารถเรยีกเกบ็ค่าบรกิารได้บ้าง ขณะเดยีวกนันยิามของกรณ ี“พ้นวกิฤต” ก็ไม่ได้ก�าหนด 

ให้ชัดเจน จนกลายเป็นปัญหา เมื่อโรงพยาบาลต้องตัดสินใจส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อยัง 

โรงพยาบาลต้นสงักดั โดยเฉพาะผูป่้วยสทิธข้ิาราชการที่ไม่มโีรงพยาบาลต้นสงักดัเป็นของตวัเอง

ศ.นพ.ไพบูลย์ ให้ความเห็นว่า “การถามหานิยามที่ชัดเจนมองได้ 2 แบบ คือ 1) มอง

แบบเป็นโรค แบบนี้จะได้รายการของโรคไม่ส้ินสุด 2) มองท่ีอาการเจ็บป่วย เป็นวิธีคิด 

ที่ สปสช. ไม่ได้ใช้ แต่ดูเหมือนโรงพยาบาลเอกชนและผู้เช่ียวชาญในสมาคมต่างๆ เข้าใจ 

ตรงกัน คือ มองที่อาการเจ็บป่วย เช่น เลือดออกจนช็อก หมดสติ ซึ่งเป็นโจทย์ของคนท�างาน

แพทย์ห้องฉุกเฉิน ที่ต้องท�ารายการและเกณฑ์ออกมาให้ชัดเจน เพราะนอกจากจะเป็นเกณฑ์

การปฏิบัติแล้ว ยังมีนัยยะต่อมาตรฐานงานแพทย์ฉุกเฉินด้วย คือ การดูแลให้พ้นภาวะวิกฤติ 

ก่อนการส่งต่อแพทย์เฉพาะทางรักษาต่อ

เช่นเดียวกัน นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธ�ารงสวัสดิ์ ผู้ร่วมวิจัยกล่าวว่า การแก้ไขปัญหาต้องท�าให้

เกิดความชัดเจนเร่ืองของนิยาม และมีการก�าหนดเกณฑ์การพ้นจากภาวะฉุกเฉิน นอกจาก

น้ี ยังมีประเด็นเรื่อง อัตราค่าบริการท่ีจ่าย ซึ่งปัจจุบันโรงพยาบาลเอกชนมองว่าน้อยเกินไป 

โรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งจึงใช้วิธีเรียกเก็บส่วนต่างจากคนไข้ เหล่านี้ท�าให้นโยบายของ

รัฐบาลอาจไม่เกิดผลในทางปฏิบัติ

คณะผู้วิจัยเห็นว่าต้องมีการทบทวนนิยามเจ็บป่วยฉุกเฉินใหม่ให้ชัดเจน และต้องเป็น

ที่ยอมรับระหว่างรัฐบาลและรพ.เอกชน เพราะที่ผ่านมา รพ.เอกชน ไม่มีส่วนร่วมในการ

ก�าหนด และขณะเดยีวกนักต้็องท�าความเข้าใจกบัประชาชนด้วยว่านยิามการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน

ทางการแพทย์น้ันครอบคลุมอะไรบ้าง เพื่อความเข้าใจที่ตรงกันของทุกฝ่าย

ประเด็นปัญหาท่ีพบส่วนใหญ่คือ โรงพยาบาลปฏิเสธการรักษาตามสิทธิเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

รวมทั้งยังเรียกเก็บเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากผู้ป่วยด้วย ทั้งที่ตามข้อตกลงของโครงการ 

สปสช. จะท�าหน้าที่ประสานงานระหว่าง 3 กองทุนสุขภาพรัฐ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสิทธิในการ

รักษาพยาบาลอย่างเท่าเทียมกันทุกคน 

ทัง้นี ้สาเหตหุลกัคือ การจ่ายเงินคา่รกัษาตามระบบกลุ่มวินจิฉยัโรคร่วม (DRGs) จ่ายได้ 

น้อยกว่าที่เรียกเก็บ สปสช. จะจ่ายอัตราตามต้นทุนการรักษา คือ กรณีผู้ป่วยในจะจ่ายตาม 

DRGs 10,500 บาทต่อ 1 AdjRW ซึ่งเป็นประเด็นที่ รพ.เอกชนกังวลมาก โดยเฉพาะใน

กลุ่มคนไข้ใน เอกชนยังมองว่าไม่เหมาะสม จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องตกลงกันให้ได้ แม้ว่าไม่ใช่ 

เรื่องง่ายนัก เพราะโดยหลักการ สปสช. ยืนยันว่าได้ค�านวณค่ารักษาตามหลักวิชาการ  

จึงมีข้อเสนอให้ตั้งคณะกรรมการวิจัยร่วมกัน เพื่อศึกษาทบทวนหาอัตราจ่ายที่เหมาะสม  

ยกระดับต้นทุนรักษาให้เป็นท่ียอมรับได้จากทุกฝ่าย 

ดงันัน้จดุอ่อนทีส่�าคญัในแต่ละประเด็น คอื การมส่ีวนร่วมของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี ซ่ึงหากจะ 

ปรบัเปลีย่นนยิาม ต้องให้ทุกฝ่ายมส่ีวนร่วม โดย นพ.เฉลมิ หาญพาณชิย์ ตวัแทน รพ.เอกชน ได้ให้ 

ความเหน็ในเรือ่งนี้ไว้ว่า ต้องท�าความเข้าใจให้ชดัว่า วกิฤตชวีติ นยิามคอือะไร และมข้ีอบ่งชีอ้ย่างไร 

บ้างว่าพ้นวกิฤตชิวีติแล้ว พร้อมเสนอให้พจิารณาเรือ่งค่าตอบแทนโดยท�าความเข้าใจเรือ่งต้นทนุ 

ทีแ่ตกต่างของภาคเอกชน ซึง่ควรดึงให้แต่ละฝ่ายเข้ามามส่ีวนร่วมในการออกแบบระบบต่อไป

กฎหมาย - กลไกระดับนโยบาย
กุญแจสู่การปฏิบัติ

ส�าหรับในแง่กฎหมายแล้ว หากมีอาการเจ็บป่วย

ฉุกเฉินตามนิยามแล้ว โรงพยาบาลไม่ควรเรียกเก็บเงินจาก

ประชาชน ปัจจุบัน พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541 ไม่ได ้

กล่าวถึงเรื่องการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไว้ จึงไม่มีข้อ

บัญญัติทางกฎหมายหรือบทลงโทษในการเรียกเก็บเงิน 

ข้อเสนอจากงานวิจัยนี้ จึงเสนอให้มีการปรับปรุงกฎหมาย

หรือระเบียบที่เก่ียวข้อง เช่น พ.ร.บ.สถานพยาบาลฯ หรือ 

พ.ร.บ.การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ให้สอดคล้องกับ

นโยบาย โดยอาจระบุโทษหากมีการเรียกเก็บเงิน

ส่วนข้อเสนอแนะเชิงนโยบายนั้น นพ.สัมฤทธ์ิ เสนอว่า 

กระทรวงสาธารณสขุควรพฒันาระบบสารสนเทศครอบคลมุ

ตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสิ้นสุดการรักษา ทั้งในแง่การเข้าถึง 

การส่งต่อ และคุณภาพการให้บริการ การประสานองค์กร

วิชาชีพเพื่อจัดท�าเกณฑ์จ�าแนกระดับความรุนแรง และ 
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ขัน้พ้นขดีอนัตราย มกีลไกและกระบวนการสุม่เวชระเบยีนเพ่ือประเมนิคณุภาพ พร้อมจัดให้

มกีารใช้เบอร์โทรศพัท์เบอร์เดยีว การพฒันากลไก ศนูย์สัง่การ (Dispatch Center) เพือ่จ�าแนก 

ผู้ป่วยและส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม รวมทั้งลดการใช้ห้องฉุกเฉินที่ไม่จ�าเป็น

ก้าวต่อไปของนโยบายฯ รักษาฉุกเฉิน

แม้ในช่วงการด�าเนินนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” จะมีการสะดุด

อยู่บ้าง ตัวอย่างเช่นกรณีข้าราชการครูรายหนึ่ง พร้อมครอบครัว เข้าย่ืนหนังสือต่อนายก

รัฐมนตรีกรณีภรรยาประสบอุบัติเหตุถูกรถยนต์เฉ่ียวชน จนเลือดคั่งในสมอง ช่วงเดือน

มิถุนายน 2555 เมื่อเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งซ่ึงอยู่ใกล้ที่เกิดเหตุมาก

ที่สุด โรงพยาบาลนั้นได้ปฏิเสธการให้สิทธิ์ฉุกเฉินตามนโยบายรัฐบาลในการรักษาโดยการ

ผ่าตัดฉุกเฉิน และญาติผู้ป่วยต้องเซ็นยินยอมจ่ายค่ารักษาพยาบาล ซึ่งหลังจากที่รับการ

รกัษาแล้วได้ตัดสนิใจย้ายภรรยาไปรบัการรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลต�ารวจ ซึง่ต้องจ่ายค่ารกัษา

ทั้งหมดก่อนย้ายเป็นเงินกว่า 4 แสนบาท

ตัวอย่างปัญหาของครอบครัวน้ี จัดเป็นหน่ึงในผู้ที่ได้รับผลกระทบจากช่องว่างของ

โครงการเจ็บป่วยฉุกเฉินฯ ซึ่งปัจจุบันมีจ�านวนกว่า 1 พันราย หรือคิดเป็นร้อยละ 5 ของ

จ�านวนผู้ป่วยที่ใช้สิทธิในโครงการนี้กว่า 22,000 ราย สปสช.จึงเห็นว่า ควรเดินหน้านโยบาย

นี้ต่อไปพร้อมๆกับการแก้ไขปัญหาให้คนไทยได้รับการรักษาพยาบาลกรณีฉุกเฉินอย่างท่ัวถึง

และเท่าเทียมกันตามเป้าหมายที่วางไว้

ทางด้านรัฐบาล โดย น.ส.ย่ิงลักษณ์ ชินวัตร นายกรัฐมนตรี เคยให้สัมภาษณ์กรณี 

ดังกล่าวไว้ว่า ปัญหาดังกล่าวอาจเกิดจากความผิดพลาดในการสื่อสารท�าความเข้าใจ เพราะ

ยังไม่สามารถท�าได้ทุกโรงพยาบาล เน่ืองจากยังมีโรงพยาบาลเอกชนที่ยังไม่ทราบเรื่องสิทธิ

ของการได้รับบริการรักษาแบบฉุกเฉินของประชาชน และประชาชนบางส่วนยังไม่ทราบถึง

เงื่อนไขในการใช้สิทธิรักษาพยาบาลแบบฉุกเฉิน

“รัฐบาลจะเร่งประชาสัมพันธ์ท�าความเข้าใจกับประชาชน โดยให้ สปสช. เป็นผู้ออกค่า

ใช้จ่ายให้กับประชาชนที่เข้าเงื่อนไข โดยประชาชนจะต้องจ่ายเงินไปก่อน เมื่อตรวจสอบว่า

เข้าเงื่อนไขเจ็บป่วยฉุกเฉิน สปสช.จะจ่ายค่ารักษาพยาบาลคืนให้ ส่วนกรณีที่รัฐบาลยังไม่มี

กฎหมายบังคับให้โรงพยาบาลเอกชนต้องรับผู้ป่วยฉุกเฉินไว้รักษาจึงท�าให้เกิดช่องโหว่นั้น 

เบื้องต้นจะใช้วิธีขอความร่วมมือโรงพยาบาลเอกชน แต่โดยหลักมนุษยธรรมถือเป็นหน้าที่

ของโรงพยาบาลที่ต้องดูแลประชาชนอยู่แล้ว รวมทั้งยังประสานไปยังโรงพยาบาลอื่นที่มี

ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยด้วย” นายกรัฐมนตรี กล่าว

 นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” เป็นเพียงบันไดขั้นแรกของ

การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในการลดความเหลื่อมล�้าในการเข้าถึงบริการ ยังมีบันได 

อีกหลายข้ันที่รออยู่ ที่มุ่งสู่การยกระดับคุณภาพบริการด้านสุขภาพเพ่ือคนไทยมั่นใจได้

มากยิ่งขึ้น 

ดาวน์โหลดหนังสือ “การประเมินการให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุน ภายใต้นโยบาย 
เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” ได้ที่คลังข้อมูลและความรู้ระบบสุขภาพของ สวรส. 
และองค์กรเครือข่าย http://www.hsri.or.th/media/1057 หรือ http://kb.hsri.or.th
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ร ะบบสุขภาพของประเทศไทย ณ 

    ปัจจุบันนี้ มีระบบประกันสุขภาพ 

    ภายใต้การจัดการของ 3 กองทุน 

คือ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบ

ประกันสังคม และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ นอกเหนือจากนั้นยังมีระบบย่อยอื่นๆ 

เช่น พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ สวัสดิการรักษา

พยาบาลของพนักงานรัฐวิสาหกิจ หน่วยงาน 

ท้องถิ่น และหน่วยงานอิสระต่างๆ

ตลอด 1 ทศวรรษของนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าที่มุ่งสร้างความเป็นธรรมในการ

เข้าถึงบริการสุขภาพแก่ประชาชน แม้จะมีรูป

ธรรมความส�าเร็จในหลายเร่ืองท้ังในมิติการเข้า

ถึงบรกิาร การลดค่าใช้จ่ายด้านการรกัษาพยาบาล 

ช่วยประชาชนไม่ให้ล ้มละลายหรือยากจนลง

เพราะความเจ็บป่วย แต่จากการศึกษาวิจัยของ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ยังพบ

ปัญหาที่เป็นช่องว่างหรือข้อจ�ากัดอยู่ 3 ประการ 

คือ ความเหลื่อมล�้าระหว่าง 3 กองทุน ความ

เหลื่อมล�้าระหว่างพื้นที่ และการขาดประสิทธิภาพ

ในการบริการและการใช้ทรัพยากร

กลไกอภิบาลระบบ 
เส้นทางลด “ความเหล่ือมลำ้า” ในระบบสุขภาพ

ในงานประชุมวิชาการการวิจัยระบบสุขภาพ ประจ�าปี 2556 “จัดการความรู้ สู่ระบบสุขภาพที่

เป็นธรรม” ซึ่งจัดขึ้นโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)ดร.เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ ผู้อ�านวย

การวิจัยด้านการบริหารจัดการระบบเศรษฐกิจ สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (TDRI) ได้น�า

เสนอผลงานวิจัยเรื่อง “การพัฒนาแนวทางอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพเพื่อลดความเหลื่อมล�้า” 

ซ่ึงทบทวนให้เห็นลักษณะการบริหารจัดการและโครงสร้างของระบบหลักประกันสุขภาพของไทยว่า  

มีความเหลื่อมล�้าระหว่าง 3 กองทุน เนื่องจากขาดกลไกกลางในการอภิบาลระบบ ท�าให้แต่ละกองทุน

มีการออกแบบการบริหารจัดการระบบ การจ่ายค่าบริการ รวมถึงสิทธิประโยชน์และเงื่อนไขการให้

บริการต่างกัน ส่งผลให้ประชาชนในแต่ละสิทธิได้รับบริการแตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็นการได้รับยา หรือ

หัตถการ และท้ายท่ีสุดมีข้อเสนอส�าคัญต่อที่ประชุมในเรื่อง กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพที่จะน�าพา

ไปสู่เป้าหมาย “ระบบสุขภาพที่เป็นธรรมอย่างย่ังยืน ลดความเหลื่อมล�้าได้

จริง” ควรมีลักษณะดังนี้ 

1. ควรรวมระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนเป็นระบบเดียว โดยมี

หน่วยงานกลางที่เป็นอิสระเป็นผู้ก�าหนดนโยบายและก�ากับดูแล เพราะจาก

งานวิจัยเปรียบเทียบให้เห็นว่า ในต่างประเทศแม้จะมีกองทุนสุขภาพหลาย

กองทนุเหมอืนประเทศไทย แต่ก็มหีน่วยงานทีก่�ากบัดแูลเพยีงหน่วยงานเดยีว 

จึงท�าให้การบริหารจัดการมีมาตรฐานเดียว แตกต่างกับประเทศไทยที่มี

หน่วยงานท�าหน้าที่ในการก�ากับดูแลและมีวิธีการบริหารที่หลากหลายส่งผล 

ให้เกิดความเหลื่อมล�้าทั้งวิธีการจ่ายเงิน การเข้าถึง และคุณภาพบริการ

2. การเก็บภาษีสุขภาพเพื่อท�าให้มีแหล่งเงินชัดเจน

3. ระบบการเบิกจ่ายใช้ระบบ DRG (Drag Relate Group) การจ่าย

เงินแบบตกลงราคาล่วงหน้าและการเหมาจ่ายรายหัว

4. ระบบการตรวจสอบ มีศูนย์ข้อมูล และ Case Mix Center มีหน่วย

งานตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล มีหน่วยงานรับเรื่องร้องเรียนจากการรักษาที่ไม่ได้มาตรฐาน 

ฯลฯ เนือ่งจากระบบปัจจบุนัยังไม่มวีธิกีารวเิคราะห์ความคุม้ค่าของเงนิที่ใช้จ่ายให้กบัสถานพยาบาล โดย

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ยังไม่เคยตรวจสอบว่าการรักษาเป็นไปตามมาตรฐาน

ที่ก�าหนดไว้หรือมีประสิทธิภาพเพียงพอหรือไม่ หรือ สิ่งที่ลงทุนไปได้ผลคุ้มค่ากับเงินที่จ่ายไปเพียงใด 

เราจะสร้างระบบสุขภาพให้เข้มแข็ง ย่ังยืน เป็นธรรมที่สุดได้อย่างไร

แม้ว่างานวิจัยจะมีข้อเสนอที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม เส้นทางที่จะลดความเหลี่อมล�้าน�าไปสู่สุขภาพที่

เป็นธรรมและยั่งยืนพอจะมองเห็นแล้ว แต่จากการแลกเปลี่ยนมุมมองของหลายฝ่ายก็ยังมีความเห็น

ตรงกันว่า จะเป็นไปได้จริงหรือไม่นั้นไม่แน่นอน เช่น นพ.วิเชียร เทียนจารุวัฒนา ผู้ให้บริการในด้าน

กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงแม้จะเห็นด้วยว่า ต้องชัดเจนเรื่องสิทธิประโยชน์ สิทธิพ้ืนฐานต้องเท่าเทียม

กัน ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่ม แต่ข้อเสนอให้สร้างระบบสุขภาพระบบเดียวน้ันอาจเป็นไปได้ยาก 

เนื่องจากแต่ละกองทุนมีที่มาแตกต่างกันซ่ึงต้องได้รับความชัดเจนและการสนับสนุนจากรัฐเสียก่อน

08
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ในด้านผูซ้ือ้บรกิารโดย น.ส.ชณุหจติ สังข์ใหม่  

รองอธบิดีกรมบญัชกีลาง กเ็หน็ด้วยเช่นกนั ถ้ารฐั 

จะก�าหนดสิทธิพื้นฐานให้เท ่าเทียมกันในทุก

กองทุน กองทุนใดจะพิจารณาสนับสนุนสิทธิ

ประโยชน์เพิ่มเติมก็แล้วแต่กองทุนน้ัน และเห็น

ว่าการรวม 3 กองทุนไว้ภายใต้การก�ากับดูแล

ของหน่วยงานเดียวเป็นแนวคิดที่ดี เพราะจะได้

ข้อมูลของประชาชนทั้งหมด เช่น ข้อมูลการรักษา 

ข้อมลูการใช้ยา สามารถน�ามาก�าหนดสทิธ์ิพืน้ฐาน 

หากควบคุมเงินได้ ช่องว่างของความเหลื่อมล�้าจะ 

ลดลง ข้อเสนอน้ีสามารถเป็นไปได้ หากมีการคุย

ร่วมกัน แต่แนวคิดที่จะยุบเลิกระบบสวัสดิการค่า

รักษาพยาบาลของข้าราชการ โดยทดแทนด้วย

วิธีการต่างๆ เช่น เพิ่มเงินชดเชย ฯลฯ เห็นว่า

แนวคิดน้ีเป็นจริงได้ยาก การลดรายจ่ายแต่สิทธ์ิ

ยังคงเดิม โดยพิจารณาสิทธิว่าจะให้เบิกในส่วน

ไหน ลดส่วนนี้แล้วไปเพิ่มในส่วนอื่นจะมีความเป็น

ไปได้มากกว่า

ขณะที่ผู ้ซ้ือบริการรายใหญ่อย่างส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) นพ.วินัย 

สวัสดิวร เลขาธิการฯ มองว่าปัญหาความเหล่ือม

ล�้าด้านสิทธิประโยชน์ในประเทศไทยไม่แตกต่าง

กันมาก แต่การเข้าถึงบริการยังคงเหล่ือมล�้า

กันอยู่ เน่ืองจากข้าราชการรักษาที่ไหนก็ได้ แต่

กองทุนอื่นประชาชนต้องลงทะเบียนเลือกหน่วย

บริการ จึงอยากให้สร้างมาตรฐานด้าน Protocol 

และ Practice Guideline ที่เหมือนกันท้ังประเทศ 

สร้าง National Clearing House ให้ระบบ

บริการของประชาชนรวมเป็นที่เดียว ซึ่งจะท�าให้

สามารถวิเคราะห์ข้อมูลประชากรของทั้งประเทศ

เพ่ือเปรียบเทียบและพัฒนาระบบสุขภาพของ

ประชาชนได้ทัง้ระบบในระยะยาว ส่วนการอภบิาล

ระบบต้องสร้างกลไกที่ก�าหนดให้ผู้ให้บริการด้าน

สุขภาพและผู้ซื้อบริการแยกจากกัน 

ผู้ซื้อบริการอีกราย คือ นางสุพัชรี มีครุฑ  

รองเลขาธกิารส�านกังานประกนัสงัคม เหน็ด้วยถ้า

มกีารก�าหนดสทิธพิืน้ฐานเท่ากนัหมดทัง้ 3 กองทนุ  

กองทุนใดต้องการให้เพิ่มเติมก็แล้วแต่เห็นควร 

และมีความเห็นเรื่องการจัดตั้งหน่วยงานกลาง

หน่วยงานเดียวท่ีแยกจากกระทรวงสาธารณสุข 

ท�าหน้าที่ก�าหนดนโยบายและก�ากับดูแลระบบ

สุขภาพในภาพรวม รวมทั้งเป็นหน่วยงานกลาง

ในการก�าหนดมาตรฐานการรักษาของทุกสิทธิ์ให้

ไปเป็นแบบเดียวกัน 

ส่วนตัวแทนของภาคประชาชน น.ส.สุรีรัตน์ ตรีมรรคา ผู้ประสานงานกลุ่มคนรักหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า กล่าวว่า ต้องมองระบบสุขภาพว่าเป็นสิทธิของมนุษย์ และตนในฐานะประชาชน 

ผูเ้สยีภาษคีวรมสีทิธิ์ได้รบัการรกัษาทีเ่ท่าเทยีมจงึเหน็ด้วยกับข้อเสนอแนะของผูว้จิยัทีต้่องการให้มรีะบบ

สุขภาพเพียงระบบเดียว และการอภิบาลระบบต้องมีหน่วยงานเดียว ที่เป็นอิสระ ท�าหน้าที่ก�ากับทิศทาง

นโยบายสุขภาพ โดยประชาชนต้องมีส่วนร่วมด้วย ส่วนการบริหารจัดการกองทุนต้องก�าหนดให้ชัดว่า

ใครจะก�ากับดูแล รวมถึงเห็นด้วยกับภาษีสุขภาพท่ีเป็นไปตามรายได้ของประชาชน

ในช่วงท้ายของเวทนี�าเสนองานวจิยัและการแสดงความคดิเหน็จากหลายฝ่ายแล้ว ศ.นพ.สมเกยีรติ 

วัฒนศิริชัยกุล ได้สรุปและน�าเสนอข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อสร้างความเป็นธรรมลดการเหลื่อมล�้าของ

ระบบสุขภาพให้กับตัวแทนภาครัฐ ดังนี้ 

1. ควรมีกลไกอภิบาลระบบสุขภาพระดับชาติท่ีเป็นเอกภาพและมีธรรมาภิบาล ระบบประกัน

สขุภาพมชุีดสทิธปิระโยชน์พืน้ฐานทีจ่�าเป็น และมกีารออกแบบระบบให้มมีาตรฐานเดยีวกัน เช่น พัฒนา

กลไกการเงินการคลังด้านสุขภาพ รวมถึงการสร้างกลไกการจัดการเพ่ือรองรับการพัฒนา ซึ่งขณะนี ้

ยังขาด National clearing house ท่ีจะท�าหน้าที่เป็นตัวกลางระหว่าง 3 กองทุน 

2. มีการกระจายอ�านาจบริหารไปสู่ระดับเขต โดยแบ่งพื้นที่บริหารเป็น 12 เขตบริการ ยกเว้น

กรุงเทพฯ จะท�าให้การบริการด้านสุขภาพมุ่งเน้นไปสู่ประชาชนได้มากที่สุด 

และ 3. การพัฒนาระบบประกันสุขภาพและระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และ

มีความยั่งยืน ประเด็นการพัฒนาต้องค�านึงถึงผู้ให้บริการและการให้บริการ ข้อจ�ากัดทางการแพทย์ 

และแวดล้อมอื่นๆ เช่น Medical hub การเคลื่อนไหวของก�าลังคนในยุค AEC เป็นต้น 

นพ.ชลน่าน ศรีแก้ว รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะตัวแทนของรัฐบาลได้

รับข้อเสนอและได้รับสะท้อนมุมมองโดยแสดงให้เห็นทิศทางของรัฐบาลชุดนี้ในการด�าเนินงานเพื่อ

ลดความเหลื่อมล�้าด้านสุขภาพว่า รัฐบาลมีเป้าหมายเช่นเดียวกันกับที่ประชุม และต้องการให้เกิดเป็น 

รูปธรรม เอกสารผลงานที่ได้จากการประชุมวิชาการครั้งนี้ จะน�าเข้าสู่เวทีของผู้บริหารกระทรวงฯ เพ่ือ

ให้ทุกส่วนที่เกี่ยวข้องน�าไปพิจารณาสู่การปฏิบัติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องของการมีกลไกอภิบาลระบบ

สุขภาพระดับชาติที่เป็นเอกภาพ มีธรรมาภิบาล มีระบบประกันสุขภาพที่มีชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานที่

จ�าเป็น และการออกแบบระบบให้มีมาตรฐานเดียวกัน

และได้ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมว่า “การอภิบาลระบบสุขภาพ” นอกจากวงการวิชาการแล้วมีการ

ใช้น้อยมาก จ�าเป็นต้องฝากให้ผู้เกี่ยวข้องขยายความรู้เหล่านี้ออกไป โดยให้เห็นถึงความจ�าเป็นของ

การน�าไปปฏิบัติในระดับพื้นที่ เพื่อก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด ทั้งนี้ บทบาทและภารกิจของกระทรวง

สาธารณสุขควรอยู่ตรงไหน ผู้ซื้อบริการควรเป็นอย่างไร ผู้ให้บริการควรเป็นอย่างไร ผู้ควบคุมก�ากับ

ต้องเป็นอย่างไร ข้อเสนอเหล่านี้ยังไม่มีบทสรุป แต่การปฏิรูประบบสุขภาพต้องอาศัยเวลาเพื่อการปรับ

กระบวนการ (re-process) และการปรับกระบวนคิด (re-think) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบ 

จึงจะลดความเหล่ือมล�้าของระบบสุขภาพทั้งในมิติของผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ หรือผู้เกี่ยวข้องได้อย่าง

แท้จริง กระบวนการคิดร่วมกันในวันนี้ท�าให้เกิดแนวคิดท่ีเตกต่างหลากหลายและมีคุณค่า แต่ยังขาด 

การบูรณาการซึ่งในครั้งนี้ รมช. ขอท�าหน้าที่รับข้อเสนอเชิงนโยบายจากมติที่ประชุมนี้น�าเสนอต่อ

รฐับาล เพือ่การบรูณาการแนวคดิเหล่านีสู้ก่ารปฏบิตัเิพือ่น�าไปสูก่ารพัฒนานโยบายสขุภาพให้ดข้ึีนต่อไป

นโยบายสุขภาพ และการดูแลสุขภาพของประชาชน เป็นหน้าท่ีของรัฐที่ต้องด�าเนินการ...

การประมวลความเห็นจากหลายมุมมองของหลายฝ่าย รวมถึงตัวแทนภาครัฐ ท�าให้เห็นแนวโน้ม 

ความเป็นไปได้ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพท่ีจะเกิดขึ้นต่อไป ซึ่งแม้จะยังไม่มีบทสรุปเป็นรูปธรรม 

แต่โดยหลกัคดิและหลกัการนัน้มจีดุพ้องตรงกนัคอื ต้องสร้างกลไกการอภิบาลระบบสขุภาพระดับชาติ

ที่เป็นเอกภาพและมีธรรมาภิบาลให้เกิดขึ้นให้ได้ เพื่อท�าหน้าที่ก�าหนดนโยบายและทิศทางการพัฒนา 

กฎ กติกา และมาตรฐานต่างๆ ของระบบสุขภาพของประเทศให้เดินต่อไปได้อย่างมีทิศทางและเกิด

ความเป็นธรรมกับประชาชนไทยทุกกลุ่มของประเทศ 
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ทุนนิยม แรงงานข้ามชาติ 
และวัณโรค

“ สมุทรสาครเป็นจังหวัดท่ีมีแรงงานข้ามชาติเยอะมาก โดยเฉพาะ 

ชาวพม่า มีจ�านวนพอๆ กับประชากรชาวสมุทรสาครเลยทีเดียว และวัณโรค

ก็เป็นปัญหาหนึ่งท่ีพบมากในคนกลุ่มนี้ ท่ี รพ.สต.คลองมะเด่ือ เองมีผู้ป่วย

ท่ีเป็นแรงงานชาวพม่ามารักษาหลายราย และพบปัญหาคือ ผู้ป่วยส่วนมาก

มักขาดยา ไม่มารับยาอย่างต่อเนื่อง ท�าให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคได้...”

คุณนิกร ฮะเจริญ นักวิชาการสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�าบลคลองมะเดื่อ อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร สนใจปัญหานี้ จึงน�า

มาต่อยอดเป็นหัวข้อวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโท เรื่อง “ความไม่เป็นธรรม

ทางชาติพันธุ์ในระบบทุนนิยม กับประสบการณ์ความเจ็บป่วยเป็นวัณโรค

ในแรงงานข้ามชาติจากประเทศพม่า กรณีศึกษาจังหวัดสมุทรสาคร” ซึ่ง

ผลงานวิจัยชิ้นนี้ได้รับการคัดเลือกมาน�าเสนอในงานประชุมวิชาการการวิจัย

ระบบสุขภาพประจ�าปี 2556 “จัดการความรู้ สู่ระบบสุขภาพที่เป็นธรรม”  

จดัโดยสถาบนัวจัิยระบบสาธารณสขุ (สวรส.) งานวจิยัศกึษาประเดน็ของการ

เจ็บป่วยเป็นวัณโรคของแรงงานข้ามชาติจากประเทศพม่า มุ่งหวังว่าจะได ้

ค�าตอบจากปรากฏการณ์จริงของการเจ็บป่วยว่าเป็นอย่างไร ท�าไมแรงงาน

ข้ามชาติเหล่าน้ีจึงป่วยเป็นวัณโรค

คุณนิกร มองว่า “ค�าตอบทางการแพทย์อาจไม่ใช่ค�าตอบเดียวและเป็น 

ค�าตอบสุดท้ายของการแก้ปัญหาผู้ป่วยวัณโรคในแรงงานข้ามชาติ แต่ยังมี

ปัจจัยทางสังคมที่เป็นตัวก�าหนดปัญหาสุขภาพของกลุ่มคนเหล่านี้ด้วย” 

“สมทุรสาคร” มจี�านวนแรงงานข้ามชาตสิงูทีส่ดุเป็นอนัดบั 2 ของประเทศ  

รองจากกรุงเทพมหานคร โดยในปี 2552 มีแรงงานข้ามชาติที่ขึ้นทะเบียน 

ขออนญุาตท�างาน จ�านวน 157,211 คน เป็นชาวพม่ามากทีส่ดุถงึ 155,648 คน  

คิดเป็นร้อยละ 99 ส่วนมากเข้ามารับจ้างในกลุ่มอาชีพประมง งานก่อสร้าง 

งานในโรงงานงานอุตสาหกรรมหนัก อุตสาหกรรมสิ่งทอ และงานรับใช้ใน

บ้าน เป็นต้น

จากรายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ

ของ จ.สมุทรสาคร พบว่าในเวลา 10 ปี อัตราผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกเชื้อ 

(Pulmonary TB, smear positive; PTB+) เพิ่มสูงข้ึนหลายเท่า จาก 38 ราย  

(ในปี 2542) เป็น 112 ราย (ในปี 2552) และยังมีผู้ป่วยวัณโรคปอดทุก

ประเภทอีกเป็นจ�านวนมาก นอกจากนี้ ยังพบว่า อัตราความส�าเร็จของการ

รักษา (Success rate) ในปี 2550 แค่ร้อยละ 81.01 ซึ่งต�่ากว่าเกณฑ์ชี้วัด

ของแผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติที่ก�าหนดว่า ต้องมากกว่าร้อยละ 85 

และยังพบอีกด้วยว่าผู้ป่วยขาดการรักษากว่าร้อยละ 20 

ผู้วิจัยเล่าว่า งานวิจัยนี้ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีเศรษฐศาสตร์การเมือง 

(Political Economy) และแนวคิดความไม่เป็นธรรมทางชาติพันธุ์ (Ethnic 

Inequity) ในการวิเคราะห์การถูกกดขี่ขูดรีดแรงงานและความไม่เป็นธรรม

จาก 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนแรก คือ จากระบบทุนกับการกดขี่ขูดรีดแรงงาน

ในกระบวนการผลิต การควบคุมแรงงาน การกดค่าจ้างและสวัสดิการของ

แรงงาน ส่วนที่สอง คือ ชาติพันธุ์ อคติและการแบ่งแยกกีดกันทางชาติพันธุ์

ในสังคมและวิถีชีวิตของแรงงานข้ามชาติจนท�าให้ป่วยเป็นวัณโรค และส่วน

ที่สาม คือการถูกเลือกปฏิบัติและการไม่ได้รับความเป็นธรรมจากภาครัฐ 

ตั้งแต่สถานะภาพทางกฎหมาย การไม่ได้รับการคุ้มครองจากรัฐ การเข้า

ถึงข้อมูลข่าวสารด้านแรงงานและสวัสดิการแรงงาน การเข้าถึงระบบบริการ

และข้อมูลสุขภาพ เพ่ือแสดงให้เห็นว่าความไม่เป็นธรรมทางชาติพันธุ์ใน

ระบบทุนนิยมน้ันมีความสัมพันธ์กับการป่วยเป็นวัณโรคในแรงงานข้ามชาติ

จากประเทศพม่าอย่างไร
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“ผมใช้ระเบยีบวธิวีจิยัเชงิคณุภาพคือ การลงพืน้ที่ไปสมัภาษณ์เชิงลกึกับ

ผู้ป่วย 15 ราย คัดเลือกว่าต้องเป็นแรงงานข้ามชาติพม่าที่มาป่วยเป็นวัณโรค

ในประเทศไทยและอยูร่ะหว่างการรกัษา แต่ละครัง้ผมก็ค่อยๆ สอบถามปัจจัย

ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องกับตวัผู้ป่วย เช่น การจ้างงาน รายได้ ครอบครวั และสงัเกต 

สภาพความเป็นอยูข่องเขา ท่ีอยูอ่าศยั ส่ิงแวดล้อมรอบๆ ด้วย ผมก็ได้รูข้้อมลู 

ใหม่ๆ หลายเรื่อง เช่น มีกรณีหนึ่งมีอาการไอเร้ือรังติดต่อกันมานาน 8 เดือน

แล้ว แต่นายจ้างไม่พาไปรักษาเพราะเขาเข้ามาอย่างผิดกฎหมาย เมื่อได้บัตร

ต่างด้าวถูกต้องแล้วจึงค่อยพาไป ซึ่งกรณีนี้มีความเสี่ยงสูงมากที่จะเกิดการ

แพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่น หรือบางรายถูกนายจ้างยึดบัตรต่างด้าวไป เพื่อใช้เป็น

หลักประกันป้องกันการหลบหนี เมื่อไม่มีบัตรต่างด้าวผู้ป่วยจึงไม่กล้ามารับ

การรักษา”

กลุ่มตัวอย่าง 15 รายน้ัน พบความแตกต่างของการไม่ได้รับความเป็น

ธรรม จ�าแนกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีถูกกดขี่สูง 7 ราย และกลุ่มที่ถูก

กดขี่ต�่า 8 ราย ซ่ึงกลุ่มหลังนี้ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างด้าวถูกต้องทั้งหมด แต่

กลุ่มแรกที่ถูกกดขี่สูงขึ้นทะเบียนท�าบัตรต่างด้าว เพียงร้อยละ 71.4 แรงงาน

ท่ีไม่มีบัตรต่างด้าวจะถูกบังคับให้พักเฉพาะในโรงงานและที่พักที่นายจ้างจัด

ไว้ให้ทั้งหมด ต้องอยู่กันอย่างแออัดหลบๆ ซ่อนๆ สภาพที่พักถูกจัดให้เป็น

เพียงที่ซุกหัวนอน ไร้การดูแล ห้องมืดทึบไม่มีหน้าต่าง ซึ่งเป็นปัจจัยเอื้อต่อ

การแพร่เชื้อวัณโรคได้อย่างดี เพราะในห้องท่ีทึบแสง เชื้อวัณโรคอาจมีชีวิต

ได้ถึง 1 สัปดาห์ และถ้าเสมหะท่ีมีเชื้อวัณโรคลงสู่พื้นที่ไม่มีแสงแดดส่องถึง 

เชื้ออาจอยู่ในเสมหะแห้งได้นานถึง 6 เดือน แรงงานเหล่านี้ตกอยู่ในภาวะ

จ�ายอม ต้องทนท�างานหนัก ในสภาวะแวดล้อมท่ีไม่ปลอดภัย ไม่มีการดูแล

ใส่ใจสขุอนามยัของทีพ่กัอาศยั โดยไม่มอี�านาจต่อรองให้มกีารปรบัปรงุสภาพ

การท�างานและความเป็นอยู่ให้ปลอดภัยขึ้นได้ 

นอกจากนี้ ระบบทุนยังเอาเปรียบแรงงานกลุ่มนี้หลายประเด็น เช่น 

ให้ท�างานโดยไม่มีวันหยุด หากท�างานเป็นกะ ก็ขยายระยะเวลาท�างานให้

ยาวนานขึ้น ตั้งเป้าการผลิตท่ีสูงเกินก�าลังการผลิตปกติ การเร่งรัดให้ทุ่มเท

ท�างานอย่างเร่งรีบ ตัดสวัสดิการที่จ�าเป็นอย่างน�้าดื่มที่สะอาด หากป่วย

ท�างานไม่ได้ก็ไม่ได้ค่าจ้าง ท้ังหมดเป็นปัจจัยให้คนเหล่านี้ป่วยเป็นวัณโรค 

และตกอยู่ในภาวะไม่กล้าป่วย ไม่กล้าไปหาหมอ

อีกด้านของปัญหาที่ผู้วิจัยพบ คือ ปัญหาจากระบบการให้บริการของ

สถานบริการของรัฐเองท่ีผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงได้ เช่น โรงพยาบาลที่ขึ้น

ทะเบียนไว้อยู่ไกลจากท่ีท�างานและท่ีพัก ท�าให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเดิน

ทางมาก เพราะตัวแรงงานไม่สามารถเลือกโรงพยาบาลได้เอง การตัดสินใจ 

ทัง้หมดจะขึน้อยูก่บันายจ้างเป็นหลกั แรงงานข้ามชาตบิางรายไม่ทราบด้วยซ�า้ 

ว่าตนเองจะต้องเข้ารับบริการสุขภาพที่ไหนเม่ือเจ็บป่วย ท�าให้ขาดโอกาส

เข้าถึงบริการสุขภาพ 

“ผมได้ไปสงัเกตการณ์ในโรงพยาบาลหลายแห่ง รวมถงึสมัภาษณ์เจ้าหน้าที่ 

กพ็บว่า ผูใ้ห้บรกิารเองกม็อีปุสรรคมากมาย เช่น ด้านการสือ่สาร เพราะผูป่้วย 

บางคนพดูและฟังภาษาไทยไม่ได้ ท�าให้พวกเขาไม่เข้าใจเวลาเจ้าหน้าทีอ่ธบิาย 

เก่ียวกับโรค การรักษา การป้องกัน และการกินยา แม้ว่าทุกวันนี้หลาย 

โรงพยาบาลใน จ.สมุทรสาคร จะมีล่ามต่างด้าวคอยแปลภาษาให้แต่ก็ยัง

ไม่พอ และ ล่ามส่วนใหญ่จะพูดภาษาพม่าหรือภาษามอญเท่านั้น ท�าให้

ชาติพันธุ์อื่นอย่างกระเหรี่ยงที่ไม่สามารถพูดภาษาพม่า ก็ไม่สามารถเข้าใจ

กระบวนการรักษาได้ทั้งหมด...”

งานวิจัยชิ้นน้ีท�าให้ทราบว่า การถูกกดข่ีจากระบบทุนนิยม และความ

อคติทางชาติพันธุ์ ที่แทรกซึมไปในทุกมิติของวิถีชีวิตของแรงงาน ตั้งแต่

เง่ือนไขการท�างานที่อันตราย การไม่ได้รับความเป็นธรรมจากการจ้างงาน

และสวัสดิการแรงงาน การถูกกดข่ีผ่านสภาพแวดล้อมความเป็นอยู่และ

สังคมรอบข้าง รวมทั้งขาดโอกาสในการเข้าถึงความรู้เกี่ยวกับวัณโรค และ

เข้าถึงระบบบริการสุขภาพอย่างเป็นธรรม เป็นปัจจัยทางสังคมที่ส่งผลให้

แรงงานข้ามชาติเหล่าน้ีป่วยเป็นวัณโรคในที่สุด และเมื่อเจ็บป่วยแล้วยังถูก

จ�ากัดทางเลือกในการแสวงหาการรักษา ส่งผลให้เข้าสู่กระบวนการรักษาที่

ล่าช้า ท�าให้มีโอกาสแพร่เชื้อเพิ่มขึ้น หรือเม่ือได้รับการรักษาก็มักพบปัญหา

ขาดยา รักษาไม่ต่อเนื่อง เพราะกลัวถูกเลิกจ้าง

จากข้อค้นพบในงานวิจัยช้ินน้ี ได้ข้อเสนอแนะว่า ภาครัฐควรมีกลไก

การจัดการแรงงานข้ามชาติทั้งระบบ ตั้งแต่การขออนุญาตท�างาน ต้องชี้ให้

เห็นถึงความส�าคัญและประโยชน์ที่พึงได้รับทั้งต่อตัวนายจ้างและตัวแรงงาน 

ข้ามชาติ การจัดระบบบริการสุขภาพจะต้องมีความเหมาะสมสอดรับกับ

พื้นที่ วิถีของแรงงาน และความแตกต่างของชาติพันธุ์ รวมทั้งการควบคุม

นายจ้างมิให้มีการละเมิดสิทธิแรงงาน นอกจากนี้องค์กรรัฐและเอกชนควร

เสริมสร้างพลังอ�านาจของตัวแรงงานข้ามชาติ และส่งเสริมการเข้าถึงความ

รู้ด้านสุขภาพและสิทธิแรงงาน

“จริงๆ แล้วแรงงานข้ามชาติเหล่านี้ ถือเป็นส่วนส�าคัญในสายพานการ

ผลิต นายจ้างควรปรับเปลี่ยนทัศนคติเสียใหม่ โดยมองว่าสุขภาพของลูกจ้าง

หรือแรงงานเหล่านี้เป็นสิ่งส�าคัญ หากพวกเขามีสุขภาพแข็งแรงก็จะสามารถ

สร้างงานได้มากขึ้น และเพิ่มมูลค่าทางเศรษฐกิจได้มากข้ึน ดังนั้นเมื่อพบว่า

มีแรงงานที่เจ็บป่วยก็ควรรีบพาไปรับการรักษา ไม่ใช่ว่าใครป่วยแล้วไล่ออก”

หลังจากน�าเสนอผลวิจัยในเวทีของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

สมุทรสาครแล้ว ขณะนี้ได้รับการน�าไปปรับประยุกต์ใช้ก�าหนดเป็นนโยบาย 

เพื่อดูแลติดตามผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นแรงงานข้ามชาติในจังหวัด โดยมุ่งหวัง

ให้เกิดอัตราความส�าเร็จในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้มากข้ึน 

“ที่ผ่านมาเจ้าหน้าที่หรือบุคคลากรด้านสาธารณสุขมักจะมองปัญหา

เพียงด้านเดียว คือมองแต่โรค ความเจ็บป่วย หรือทฤษฎีทางการแพทย์ แต่

งานวิจัยช้ินนี้ท�าให้เราพบว่า ยังมีปัจจัยทางสังคมอีกมากมายที่ส่งผลกระทบ

ต่อสุขภาพของแรงงานข้ามชาติ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นสิ่งที่ซับซ้อน ดังนั้นเรา

ต้องมองอย่างรอบด้าน จึงจะสามารถแก้ไขปัญหาเหล่านี้ได้จริง” 
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จากวิจัย R2R 
รพ.สต.บางไผ่ 

สู่ต้นแบบการดูแล (กันเอง) ใน “ผู้ป่วยเบาหวาน” 
 

ถ้ าพูดกันภาษาชาวบ้าน ต้องเรียกว่า 

    หัวกระไดไม่แห้ง เพราะตลอดปีที ่

    ผ ่านมา รพ.สต.บางไผ ่ อ�าเภอ

บางมูลนาก จ.พิจิตร มีองค์ความรู้ดีๆ มากมาย 

จนกลายเป็นต้นแบบที่ชาวสาธารณสุขจากหลาก

หลายที่ต ้องเดินทางมาเรียนรู ้ดูงานกันอย่าง

มากมาย

“คนมาดูงานกันเยอะเลยค่ะ มีทั้ง 7 จังหวัด

ภาคใต้ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน รวมทั้ง

ส�านักงานสาธารณสุขของทั้ง 8 จังหวัดด้วย ไม่

แน่ใจว่าได้เอาไปท�าหรือเปล่า แต่ที่เขาน�าไปท�า

และโทรกลบัมาบอกคือ ทีส่มยุเขาบอกว่าเอาไปท�า

แล้วนะ ได้ผลจริงๆ ด้วย เราได้ฟังก็ดีใจ จนน�้าตา 

ไหลเลย” คณุวชริา รัตนาวงศ์ เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 

อ�าเภอบางมูลนาก เล่าให้ฟังด้วยความภูมิใจ 

ย้อนถึงท่ีมาของต้นกล้าความรู้ต้นนี้งอกเงย

มาจากการปฏิบัติงานจริง ก่อนร่วมพัฒนาและส่ง

เป็นผลงานวิจัย R2R ในงานประชุมแลกเปลี่ยน

เรยีนรู ้“จากงานประจ�าสูง่านวิจยั ครัง้ที ่5” ซึง่จดั

ขึ้นโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) จน

ได้รางวัล เม่ือปี 2555 ในหัวข้อเรื่องประสิทธิผล

และผลกระทบของโครงการ “การควบคุมระดับ

น�า้ตาลด้วยตนเองในระดบัชมุชน” ทีคุ่ณวชริาและ

เพื่อนในสาธารณสุขต�าบลบางไผ่ช่วยกันท�าข้ึน 

“โรคเบาหวานนี้อันตราย ถ้าคุมระดับน�้าตาล

ไม่ได้ โรคแทรกซ้อนจะเยอะ ทัง้โรคหวัใจ ตาเส่ือม  

ไตเสื่อม จนต้องฟอกไตท�าให้เสียงบค่าใช้จ่ายอีก

มาก วิธีการเดิมๆ ที่ท�ากันทุกที่คือ หมอจะเป็น 

ผู ้แนะน�าว่าผู ้ป่วยต้องปฏิบัติตัวอย่างไร ท่ีผ่าน

มามักไม่ได้ผล เพราะคนไข้ก็ท�าไม่ได้ ลืมบ้าง  

ไม่เข้าใจบ้าง วิธีการอย่างนี้ท�ากันมานาน เราก็
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ในทฤษฎีการเรียนรู้ก็บอกว่าความจ�าไม่เกิดประโยชน์ แต่ถ้าเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง สามารถ

วิเคราะห์ได้ สังเคราะห์ได้ ความรู้น้ันก็จะอยู่ถาวร เพราะเขาเจาะเอง เรียนรู้ด้วยตนเอง เห็นว่าค่าน�้า

ตาลขึ้นและลด แปรผันตามสิ่งที่เขากิน ถ้าเขากินน�้าตาลสูง เขาจะเพลีย ง่วงนอน ท�างานไม่ได้ ซึ่งเรา

ไม่ต้องไปสอนเขา ไปบอกเขาอีก และเมื่อเขาเรียนรู้ด้วยตนเองแล้วมันจะไม่ใช่ความจ�าอีกต่อไป แต่จะ

เข้าไปเป็นความทรงจ�าที่ระลึกได้ เขาจึงดูแลตัวเองได้ถาวร อย่างกรณีศึกษา 14 ราย มีการปรับยาแค ่

2 ราย จะเห็นว่าปัจจัยส่วนใหญ่อยู่ที่พฤติกรรมเกือบ 90 % และที่เราพบก็คือ ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้ได้ 

และคุมน�้าตาลได้จริง อุปสรรคมีบ้างแค่เรื่อง การเจาะไม่ตรงเวลาท�าให้แปลค่าได้ไม่ตรง 

ทุกวันนี้ คนไข้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ภาวะแทรกซ้อนก็ลดลงตามไปด้วย หัวใจโต ไตเส่ือม ตามัว 

ตาเสื่อมก็ลดลง คนไข้ของเราไม่มีมารับยาระหว่างเดือน เช่น ใจสั่น เวียนหัว หน้ามืด ไม่มีย้อนกลับ

มารักษาซ�้า หรือกลับมาควบคุมไม่ได้อีก แสดงว่าถ้าดูแลตัวเองดีก็แทบเหมือนคนไม่ป่วย”

เมือ่เหน็ผลดจีากงานวจิยัในงานประจ�า คุณวชริาและเพือ่นๆ จงึไม่หยดุทีจ่ะพัฒนางานต่อ นอกจาก

เพิ่มกรณีผู้ป่วยอีก 6 รายที่คุมน�้าตาลไม่ได้น�ามาเข้าสู่กระบวนการเดียวกัน ได้ผลส�าเร็จเช่นเดียว

กับ 14 รายก่อนหน้าที่เป็นกรณีศึกษาในงานวิจัย และทั้ง 14 รายนี้ก็ยังสามารถควบคุมระดับน�้าตาล

ได้อย่างต่อเนื่องถึงทุกวันนี้ สะท้อนให้เห็นว่าเป็นงานวิจัยที่ได้ผลจริง คุณวชิรากับทีม นอกจากคอย 

ให้ค�าแนะน�าแก่ผู ้สนใจที่มาเรียนรู ้ยังขยายเครือข่าย ยังเป็นพี่เลี้ยงให้กับรพ.สต.ห้วยคด และ 

รพ.สต.ล�าปราดา หน่วยงานบ้านใกล้เรอืนเคยีงอกีด้วย รวมถงึจดัท�าวดิทีศัน์ฉบบัภาษาชาวบ้าน แจกจ่าย  

เผยแพร่ไปทั่วทั้งในรูปแบบซีดี และส่งออนไลน์ผ่านอีเมล์ และเฟซบุ๊ค

“ท�าวิดีโอเกี่ยวกับวิธีการเจาะน�้าตาลด้วยตนเอง เป็นศัพท์แบบชาวบ้าน 

คนไข้เอาไปดูแล้วท�าตามได้เลย ตอนนี้ก็กระจายไปทั่ว ทั้งในพื้นที่และนอก

พื้นที่ ใครขอก็จะส่งไปให้”

ปัจจุบันโรคเบาหวานยังคงเป็นโรคเร้ือรังที่มีผู้ป่วยจ�านวนมากต้องทุกข์

ทรมานกับภาวะโรคแทรกซ้อน และความเครียดจากการเจ็บป่วยที่ป้องกันได้ 

แต่ละปีประเทศชาติก็ต้องเสยีงบค่าประมาณไม่น้อยในดแูลรกัษา การเริม่ต้นดแูลตนเองตัง้แต่ในระดบั

บ้าน และชุมชน อย่างนวัตกรรมที่ รพ.สต.บางไผ่ นี้ จึงเป็นต้นกล้าความรู้ที่แข็งแรงอีกต้นหนึ่งซึ่งกลาย

เป็นต้นแบบสุขภาพที่ยั่งยืน พร้อมช่วยกันพัฒนาให้ทั้งสังคมไทยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน แม้ว่าจะเจ็บป่วย

ก็ตาม 

“พอเป็นต้นแบบ งานเยอะขึ้นต้องแนะน�ามากขึ้น แต่ก็ดีใจที่เขาเอาไปท�าแล้วได้ผลอย่างที่สมุย 

ภูมิใจนะไม่ใช่ว่าเราเก่ง แต่ภูมิใจว่าคนไข้ท�าได้จริง ดูแลตัวเองได้จริง น�้าตาไหลเลยตอนท่ีสมุยมาเล่า

ว่า บอกให้ไปท�าแล้วคนไข้ท�าได้ แสดงว่าเราไม่ได้โกหกเขา นี่คือเรื่องจริงท่ีท�าได้จริง” 

สอบถามหรือสนใจเรียนรู้ดูงาน ติดต่อ คุณวชิรา รัตนาวงศ์ สสอ.บางมูลนาก ต.บางไผ่ อ.บางมูลนาก จ.พิจิตร 
โทรศัพท์ 087-199-5387 อีเมล์ wachi2518@hotmail.com

ชมวิดีทัศน์แนะนำาผู้ป่วยเบาหวานได้ที่
http://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=KmOm_WJ5JWk

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และภาคีเครือข่าย R2R ขอเชิญร่วมประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้   
“จากงานประจำาสู่งานวิจัย” คร้ังที่ 6 ร่วมสร้างวัฒนธรรม R2R สู่การพัฒนาท่ียั่งยืน

วันท่ี 31 กรกฎาคม - 2 สิงหาคม 2556 ณ ศูนย์การประชุม อิมแพ็ค ฟอรั่ม เมืองทองธานี

คิดวิธีที่ต่างออกไปเป็นนวัตกรรมคือ ให้ผู้ป่วยเป็น

หมอเอง เรียนรู้ท่ีจะดูแลตัวเอง”

ที่ผ่านมา มีผู้ป่วยเบาหวานจ�านวนไม่น้อยที่

เม่ือออกจากโรงพยาบาลกลับบ้านแล้วต้องย้อน

กลับมาตรวจรักษาซ�้าอีก เพราะน�้าตาลในเลือดสูง

เกินหรือต�่าเกินไปไม่แน่นอน ซึ่งมีผลเสียตามมา

มากมาย ผู้ป่วยท�างานไม่ได้ ขาดรายได้ เกิดภาวะ

เครยีด กระทบไปท้ังครอบครัว ท�าให้คณุวชริาและ

ทีมคิดศึกษาหารูปแบบที่เหมาะสมที่ให้ผู้ป่วยและ

ญาตสิามารถควบคมุน�า้ตาลในเลอืดด้วยตนเองได้

“นโยบายระดับชาติเองก็ส่งเสริมเร่ืองการ

ดูแลตนเอง เราก็เลยเปลี่ยนจากหมอตรวจมาเป็น

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมดูแลกันเอง ฝึก

ให้คนไข้เจาะเลือดตรวจน�้าตาลเอง บางคนเจาะ

เองไม่ได้ก็ให้ลูกเจาะให้ ได้เรียนรู้การแปลค่าว่า

ผลเลือดเท่าน้ีเป็นอย่างไร เมือ่มส่ีวนร่วมครอบครัว

ก็จะย่ิงผูกพัน เขาก็อยากให้พ่อแม่เขาหาย อยาก

ให้ลูกหายจึงจะมาช่วยกัน ทั้งเรื่องการดูแลอาหาร 

การเตรียมยา จากเมื่อก่อนท่ีผู้ป่วยเคยแยกตัว

อยู่คนเดียว ตอนนี้พอลูกหลานมาดูแลผู้ป่วยเอง

ก็อยากที่จะฟื้นตัว เกิดการตระหนักถึงคุณค่าใน

ตัวเอง (Self esteem) สูงข้ึน แล้วก็ดึงพลังตัว

เองขึ้นมา โดยเจ้าหน้าท่ีท�าหน้าท่ีแค่การเสริม

พลัง (Empowerment) ว่าคุณท�าได้นะ คุณท�าได้  

เขาก็มีพลัง จึงเกิดเป็นพลังครอบครัว เกิดสายใย

ผูกพันมากขึ้น ได้มาท�าอาหารร่วมกัน เจาะเลือด

ร่วมกนั แปลค่าร่วมกนั แล้วกเ็กิดการเรยีนรูท้ีถ่าวร  

เช่น กินละมุดเท่านี้ ระดับน�้าตาลเท่าน้ี ไม่เป็นไร 

ต่อไปก็กินเท่านี้ ถ้าเปลี่ยนไปกินผลไม้อื่นที่คล้าย

กัน เขาก็จะประยุกต์ใช้ได้เอง คุมน�้าตาลได้ตลอด
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นันทวรรณ กิติกรรณากรณ์

นักวิจัยรุ่นใหม่ ม.นเรศวร
“วิจัย...อย่างน้อยช่วยตีฆ้องร้องเป่า ว่ามีปัญหาเกิดขึ้นแล้ว”

ห้องรับแขก HSRI FORUM ฉบับนี้ขอต้อนรับ นักวิจัยรุ่นใหม่ มีดีกรี

เป็นอาจารย์สาวจากภาคเหนือเมืองพิษณุโลก “ผศ.ดร.ภญ.นันทวรรณ  

กิติกรรณากรณ์” จากคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร เจ้าของ 2  

ผลงานวิจัยที่สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) คัดเลือกมาน�าเสนอใน

งานประชุมวิชาการการวิจัยระบบสุขภาพประจ�าปี 2556 “จัดการความรู้สู่

ระบบสุขภาพที่เป็นธรรม” 

ผลงานของ “อาจารย์นัน” ซึ่งเป็นชื่อที่เรียกกัน

ติดปากในรั้วมหาวิทยาลัย คือ เรื่องผลกระทบของ

มาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายของยา proton pump 

inhibitors ต่อรูปแบบการสั่งจ่ายในผู้ป่วยนอกสิทธิ

สวัสดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ และเรือ่งการส�ารวจ

รูปแบบการสั่งจ่ายยาลดไขมันในเลือดกลุ่มนอกบัญชียา

หลักแห่งชาติปี 2551 ทั้งสองผลงานเป็นกรณีศึกษาใน

โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ ของ ม.นเรศวร 

น่าสนใจว่าท�าไม อาจารย์รุ ่นใหม่จึงสนใจการ

ท�างานวิจัยโดยเฉพาะประเด็นท้าทายอย่างเรื่องการ

ควบคุมค่าใช้จ่ายยา... 

“ช่วง 3 ปีทีผ่่านมาเราเหน็ข้อมูลระดับประเทศทีช่ีภ้าพว่า โรงพยาบาลใน

โรงเรียนแพทย์มักใช้ยาต้นแบบ ซ่ึงเป็นยาน�าเข้าราคาจะสูงกว่ายาท้องถิ่นที่

ผลิตในไทย ประกอบกับช่วงนั้น สปสช. ให้ทุนสนับสนุนแต่ละภาคเป็นโหนด

ไปผลักดันงานวิจัยให้เข้มแข็ง เพื่อหามาตรการในการแก้ปัญหาดังกล่าว  

ทางภาคเหนือก็มี ม.นเรศวร เป็นโหนดให้ เราเองก็เป็นโรงพยาบาลใน

มหาวิทยาลัย เคยเห็นปัญหาท่ีเกิดขึ้นว่าห้องยาต้องบริหารงบประมาณให้มี

เงินพอซ้ือยาใช้ได้ท้ังปี พอดีได้เป็นคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�าบัด

ของ รพ. มีหน้าที่ควบคุมนโยบายด้านยา ไม่ใช่แค่การตรวจยาเข้าและออก  

แต่ยังต้องดแูลเรือ่งสทิธใินการใช้ยาด้วย กอ็ยากท�างานวจิยัทัง้สองช้ินน้ี หลกัๆ  

คือ ดูว่างบประมาณยาท่ีสูง การใช้ยาราคาสูง หรือยาต้นแบบเกิดจากอะไร 

หมอหรือคนไข้ และทดลองเอานโยบายบางอย่างลงไปปรับใช้ว่าสามารถลด

ค่าใช้จ่ายได้หรือไม่

เช่น การส่ังใช้ esomeprazole และ lansoprazole ซ่ึงเป็นยานอกบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ ทั้งที่มี omeprazole ซึ่งเป็นยาในบัญชียาหลักฯ ของกลุ่ม 

proton pump inhibitors (PPIs) สามารถใช้แทนกนัได้ ยานีม้กัสัง่ใช้กบัผูป่้วย 

ที่เป็นข้าราชการที่เบิกจ่ายจากกรมบัญชีกลางได้ เป็นส่วนหน่ึงให้งบค่ารักษา

พยาบาลทัว่ประเทศสงู ดงัน้ันจงึเลอืกใช้นโยบายว่า ยากลุม่นี ้ไม่ให้เบกิจ่ายตรง 

ข้าราชการต้องส�ารองเงินจ่ายก่อนแล้วน�าไปเบกิต้นสงักดั 

พร้อมทั้งการอธิบายว่ามียาท้องถิ่นให้เลือกใช้ซึ่งได้ผล

เท่ากันและใช้แทนกันได้ ท�าให้ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาล ข้าราชการ ยนิดเีลอืกยาในบญัชยีาหลกัแทน 

สามารถควบคมุค่าใช้จ่ายและเห็นมลูค่าการจ่ายยาท่ีลดลง

อย่างมีนัยยะส�าคัญ ช่วยประหยัดเงินให้โรงพยาบาลได้ 

ซึ่งเท่ากับประหยัดงบประมาณให้ประเทศด้วย”

อ.นัน ยังบอกด้วยว่า ที่ผ่านมาหลายๆ งานวิจัยเอา

ไปใช้งานไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลง เพราะการเมืองมี

ผลเยอะมาก นโยบายส่งไปกว่าจะได้รับการพิจารณา

สถานการณ์บ้านเมืองอาจเปลี่ยนไปแล้ว อีกทั้งคนที่

กล้าตัดสินใจกล้าเปล่ียนมีน้อย บ้านเราจึงมีแต่โครงการ

น�าร่องเยอะ การมีงานวิจัยจะช่วยได้มาก แม้ว่าเรื่องนั้นๆ อาจจะยังไปไม่ถึง

ผู้บริหารหรือระดับนโยบายที่สั่งการ แต่การท�าวิจัยก็ยังมีโอกาสได้น�าเสนอ

เผื่อมีคนมาต่อยอด อย่างน้อยก็ได้ตีฆ้องร้องเป่าว่ามีปัญหาตรงนี้เกิดขึ้นแล้ว

ก่อนจบการสนทนา ในฟากบทบาทดังที่กล่าวมาแล้ว นักวิจัยไฟแรง

คนนี้ยังเป็น “นักเที่ยว – นักเขียน” ที่เคยมีผลงานตีพิมพ์มาแล้วในชื่อเรื่อง 

“เดินเดี่ยวเที่ยวโตรอนโต” ก่อน อ.นัน จะออกตัวว่า “แต่ก่อนยังมีโอกาสไป

เที่ยวไกลๆ เที่ยวป่า ขึ้นเขา และไปต่างประเทศ ปัจจุบันเสาร์อาทิตย์ไม่ค่อย

ได้หยุด ตั้งแต่รับผิดชอบงานมากขึ้น จึงไม่ค่อยมีเวลาเท่ียวมากนัก เพราะ

นอกจากเป็นอาจารย์แล้ว ยังเป็นมีต�าแหน่งรองคณบดีฝ่ายกิจการนิสิตและ

บริการสังคม คณะเภสัชศาสตร์และหัวหน้าหน่วยวิจัยการบริบาลเภสัชกรรม 

คณะเภสัชศาสตร์ และยังเป็นที่ปรึกษาโครงการให้กระทรวงสาธารณสุข 

เดี๋ยวนี้จึงต้องอยู่ในที่ที่คนตามตัวได้ตลอด (หัวเราะ)” 

 เรียกได้ว่า อาจารย์นัน เป็นนักวิจัยรุ่นใหม่ไฟแรงที่ทุ่มเทกับการทำาวิจัยอย่างต่อเนื่อง หลังจากได้รับทำาวิจัยทุนปริญญาเอก ที่ The University Health Network 
ม.โทรอนโต ประเทศแคนาดา และทำาวิจัยทุนแลกเปล่ียนที่เมือง Albi ประเทศฝร่ังเศส ในโปรแกรม The International Association for the Exchange of Students 
for Technical Experience Scholarship (IAESTE Thailand) กลับมาทำางานต่อที่คณะเภสัชฯ ต้ังแต่ปี 2543 ถึงปัจจุบัน มีผลงานทำาโครงการวิจัยระบบสุขภาพ
ต่างๆ มาแล้วกว่า 21 โครงการ ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ 9 โครงการ การนำาเสนอผลงานวิชาการระดับนานาชาติ แบบปากเปล่าและแบบโปสเตอร์รวมกว่า 20 คร้ัง  
และนำาเสนอผลงานวิชาการระดับชาติทั้งแบบปากเปล่าและโปสเตอร์อีก 6 คร้ัง 
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กิจกรรมและความเคล่ือนไหว
@ เปิดงานอย่างน่าประทับใจกับงานประชุมวิชาการการ

วิจัยระบบสุขภาพ ประจ�าปี 2556 จัดโดยสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) ที ่รร.เซน็ทราศนูย์ราชการ แจ้งวฒันะ งานนี้ 

ได้รับเกียรติจาก นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค์ รมว.สาธารณสุข 

เป็นประธาน พร้อมมอบนโยบายเรื่อง “การลดความเหลื่อม

ล�้า เพ่ิมความเป็นธรรมด้านสุขภาพ” โดยวางกรอบแนวคิดหลัก

ในการปฏิรูประบบสุขภาพให้มีกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพ

ระดับชาติที่เป็นเอกภาพและมีธรรมาภิบาล เพื่อก�าหนดนโยบาย

และทิศทางการพัฒนากฎ กติกา และมาตรฐานต่างๆ ของระบบ

สุขภาพของประเทศ โดยจะต้องลดความเหลื่อมล�้าระหว่างระบบ

ประกันสุขภาพ ความเหลื่อมล�้าระหว่างพื้นที่ และเน้นการจัด

บริการการใช้ทรัพยากร และการบริหารจัดการระบบประกัน

สุขภาพให้มีประสิทธิภาพ

@ ส่วนในวันปิดงาน นพ.ชลน่าน ศรีแก้ว รมช.สาธารณสุข 

ได้มาร่วมรับฟังสาระส�าคัญและข้อเสนอจากงานครั้งนี้ โดย 

ย�้าว ่าการลดความเหลื่อมล�้าและการสร้างความเป็นธรรม

ให้สังคมเป็นหนึ่งในยุทธศาสตร์ส�าคัญของรัฐบาล โดยจะน�า 

ข้อเสนอเข้าสู่เวทีของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขต่อไป...

@ ก้าวสู่ปีที่ 6 แล้ว กับงาน “ประชุมแลกเปล่ียนเรียน

รู ้จากงานประจ�าสู ่งานวิจัย (R2R)” โดยในปีนี้ ใช้ธีม “ร่วม

สร้างวัฒนธรรม R2R สู่การพัฒนาที่ยั่งยืน” เพื่อร่วมกันยืนยัน

ความส�าเร็จให้เห็นโดยทั่วกันว่าองค์กรใดหากน�า “แนวคิด - 

กระบวนการ R2R” ไปใช้ จะสามารถพัฒนาคุณภาพทั้งด้าน

บริการและการให้การรักษาได้ดียิ่งข้ึน ที่ส�าคัญยังสร้างความสุข

ในการท�างานให้แก่ผู้ให้บริการอีกด้วย โดยงาน R2R จะจัดขึ้น 

ในระหว่างวันที่ 31 กรกฎาคม – 2 สิงหาคมนี้ ที่ศูนย์การประชุม 

อิมแพ็ค ฟอรั่ม เมืองทองธานี... 

@ อัพเดทกับผลงานวิจัย R2R ที่ร่วมส่งเข้าประกวดกัน

หน่อย ขณะนี้มีผลงานส่งประกวดรวมแล้ว 287 ผลงาน แบ่ง

เป็นประเภทปฐมภูมิ 58 ผลงาน ทุติยภูมิ 38 ผลงาน ตติยภูมิ  

86 ผลงาน สนับสนุนงานบริการ 31 ผลงาน สนับสนุนงาน

บริหาร 31 ผลงาน และนวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์ 43 ผลงาน งานนี้ 

คณะกรรมการยังคงคัดเข้มเช่นเดิม ส่วนผลประกวด HSRI 

FORUM จะเกาะติดและแจ้งให้ทราบกันต่อไป... 

@ ปิดท้ายกันที่ข่าวเก็บตก...แม้ว่าจะผ่านไปแล้วกับ “งาน

ประชุมวิชาการรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล ปี 2556” (PMAC) 

ในหัวข้อ “รวมพลังต่อต้านโรคติดเช้ือ ทุกภาคส่วนต้องร่วมมือ” 

โดยเมื่อเร็วๆ นี้ สวรส. ในฐานะผู้รับผิดชอบการจัด Field Trip  

ดูงานนอกสถานท่ี ได้จัดประชุมทบทวนการด�าเนินงานและมอบ 

Certificate of Attendance ให้กบัหน่วยงานในพืน้ท่ีประกอบด้วย  

ส�านกังานสาธารณสุขจงัหวดัราชบรุ ีสมทุรสาคร ชลบรุ ีฉะเชงิเทรา 

ลพบุรี สระบุรี รพ.ศิริราช กองควบคุมโรคติดต่อ ส�านักอนามัย 

กทม. และคณะท�างานฯ ซึ่งงานนี้ต้องขอปรบมือให้ท่ีช่วยท�าให้

งานน้ีส�าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 15
1 ปี รักษาฉุกเฉิน มาตรฐานเดียว

ส า ร พั น ช ว น คิ ด

เ ก า ะ ก ร ะ แ ส  ส ว ร ส .
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