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คํานํา 
 

รายงานการประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนานี้ไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติผานทางสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย โดยเปนการประเมินตาม

วัตถุประสงคและกลยุทธของโครงการซึ่งบริหารโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

การประเมินประกอบดวยการศึกษาเชิงคุณภาพและปริมาณ ในประเด็นนโยบายและการ

บริหารนโยบาย  ศักยภาพและผลิตภาพในการจัดบริการรักษาโรคหัวใจ   การกระจายบริการและ

ระบบการสงตอผูปวยโรคหัวใจ   ระบบการจายคาตอบแทนแพทย  และการพัฒนาขอเสนอเชิง

นโยบาย      

เพื่อใหเขาใจวิธีคิดของผูเกี่ยวของตั้งแตระดับบริหารโครงการสวนกลาง จนถึงผูบริหาร

และผูปฏิบัติงานในศูนยหัวใจ  รวมทั้งผูทํางานสนับสนุน   ขณะเดียวกันรายงานก็มีความกระชับ

ดวย จึงนําเสนอขอมูลเชิงคุณภาพ ควบคูไปกับขอมูลเชิงปริมาณ  ในกรณีที่อยูในประเด็นหรือหัวขอ

เดียวกัน  แทนที่จะแยกการนําเสนอเปนเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ แยกจากกัน     

ในฐานะผูจัดทํายอมหวังวา รายงานฉบับนี้จะเปนประโยชนกับผูเกี่ยวของในทุกระดับ 

อยางนอยก็ในแงการวิเคราะหกระบวนการทํางานและผลที่ได  
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กิตติกรรมประกาศ 

 

การศึกษานี้ไดรับความรวมมือจากผูบริหารและผูปฏิบัติงานในศูนยหัวใจ โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพในศูนยหัวใจ 6 แหง   และขอขอบคุณ คุณอรวรรณ ไชยวรรณ      

สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สปสช. ที่เอื้อเฟอขอมูลการลงทุน บุคลากร และบริการ รวมทั้งชวย

ตรวจสอบขอมูลที่ไดมาจากศนูยหัวใจตางๆ อยางมีน้ําใจและนาประทับใจ  

ขอขอบพระคุณ แพทยหญิงจาดศรี ประจวบเหมาะ (ประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบ

เครือขายบริการและศูนยสงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด) รองศาสตราจารยนายแพทยสมภพ พระ

ธานี (มหาวิทยาลัยขอนแกน)  และแพทยหญิงสมนึก ศิริสุวรรณ (สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ 

สปสช.) ในความกรุณาตรวจสอบความถูกตองของขอมูลดานบริการและการดําเนินงาน  และสละ

เวลาใหขอคิดเห็นเสนอแนะอันมีคุณคา    

ทายนี้ขอขอบคุณ สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทยที่จัดการและ

อํานวยความสะดวกในการทํางานใหสําเร็จลุลวงดวยดี 
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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดกันงบประมาณในสวนงบลงทุนมาใชจัดบริการภายใตโครงการ

พัฒนาบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ต้ังแต พ.ศ. 2545  และบริหารในรูปคณะกรรมการ  เพื่อพัฒนาศูนยบริการ

ตติยภูมิทั้งในสวนกลางและภูมิภาคอยางเปนระบบตอเนื่อง และมีเครือขายบริการทั้งภาครัฐและเอกชนเอื้อตอ

การใชประโยชนทรัพยากรอยางคุมคา   และมีวัตถุประสงครองเพื่อพัฒนาระบบบริการใหมีมาตรฐาน  เพื่อพัฒนา

ศักยภาพแพทยและบุคลากรทางการแพทยสอคลองกับการเปลี่ยนแปลงทางวิชาการ   และเพื่อเพิ่มการเขาถึง

บริการของประชาชนในทุกภูมิภาค   

ประเด็นของการประเมินไดแก นโยบายและการบริหารนโยบาย  ศักยภาพและผลิตภาพในการจัดบริการ

รักษาโรคหัวใจ   การกระจายบริการและระบบการสงตอผูปวยโรคหัวใจ   ระบบการจายคาตอบแทนแพทย  และ

พัฒนาขอเสนอเชิงนโยบาย  โดยเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ (ดวยการสนทนากลุมและสัมภาษณเชิงลึก) และเชิง

ปริมาณ (ดวยการสงแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นเฉพาะใหผูเกี่ยวของในศูนยหัวใจทุกแหง และวิเคราะหจากขอมูล

บริการจากสํานักบริหารการชดเชยคาบริการสุขภาพ สปสช.)   ขอคนพบที่สําคัญสรุปไดดังตอไปนี้ 

โครงการเริ่มตนดวยเงินสวนหนึ่งจากงบลงทุนของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยกําหนดวงเงิน

ใหโครงการนี้เปนรายป ทําใหไมสามารถพัฒนาศักยภาพศูนยบริการตติยภูมิตามแผนแมบทที่วางไวไดอยาง

แทจริง แตเปนการพัฒนาตามวงเงินที่ไดรับในแตละปซึ่งในบางปก็ลาชา  อยางไรก็ตาม ประเด็นงบประมาณไมมี

ผลกระทบนักตอศูนยฯ ที่มีศักยภาพดานการเงินหรือไดรับความชวยเหลือจากภายนอก ประเด็นปญหาหลักกลับ

เปนเรื่อง ความไมพอของบุคคลากรทั้งดานปริมาณและคุณภาพ ซึ่งเปนประเด็นที่ตองพึ่งการจัดการและ

สนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขเปนหลัก   นอกจากนี้การไมไดมุงเนนพัฒนาเครือขายควบคูกันไปแตแรก

ประกอบกับเปนระยะแรกของโครงการ ที่ศูนยฯ ในภูมิภาคยังอยูในระยะพัฒนา ทําใหไมสามารถแกปญหาการ

เขาถึงบริการขั้นสุดทายไดอยางเบ็ดเสร็จและมีประสิทธิภาพ เมื่อศูนยฯ ในภูมิภาคไมสามารถใหบริการไดและ

ตองสงตอผูปวยมารับบริการที่ศูนยฯ ระดับ 1 ซึ่งอยูในกรุงเทพมหานครทั้งสิ้น   

โครงการฯ สามารถเพิ่มความเปนธรรมในการบริการในกลุมสิทธิบัตรทอง (แตศูนยฯ ในเขต กทม. และ

สระบุรีมีแนวโนมใหการรักษากลุมสิทธิขาราชการเพิ่มข้ึน)   เพิ่มการเขาถึงบริการโดยสถานพยาบาลเพิ่มบริการ

ทําใหคิวลดลงทั้งการตรวจและการผาตัด (โดยผูปวยในจังหวัดที่ต้ังศูนยหัวใจเขาถึงบริการไดมากกวาผูทีไ่มไดอยู

ในจังหวัดนั้น)    และลดการปวยตาย (อัตราการผาตัดหัวใจและเสียชีวิตลดเหลือรอยละ 4.6 ในป 2550)      

ผลตอสถานพยาบาลในดานบวกคือ เปนโอกาสพัฒนาของสถานพยาบาลเชน บุคลากรไดรับการพัฒนา

ตามระดับศักยภาพของศูนยหัวใจและการมีคาตอบแทนเปนแรงจูงใจใหมีกําลังใจทํางาน   ไดรับการสนับสนุน

ดานครุภัณฑโดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อแรกเขาเปนศูนยหัวใจ   มีการพัฒนาคุณภาพการรักษาจากระบบประกัน

คุณภาพผนวกกับเกณฑดานคุณภาพของ สปสช.      มีการพัฒนาเครือขายบริการและระบบสงตอซึ่งขึ้นกับการ

ดําเนินงานของศูนยแมขายในภูมิภาค    มีการพัฒนาระบบขอมูล     สถานพยาบาลมีรายไดจากคาบริการที่

เพิ่มข้ึน    การพัฒนาตาโครงการฯ สรางชื่อเสียงใหสถานพยาบาล   และไดเรียนรูจากการทํางาน เกิดการพัฒนา
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ตนเองทั้งระบบงาน การบริหาร และการวิเคราะหภาพรวม    สําหรับผลดานลบคือ มีภาระคาใชจายจากการปรับ

อาคารสถานที่หรืออุปกรณที่ไมไดรับสนับสนุน  มีภาระงานงานสนับสนุนเพิ่มข้ึนทั้งที่เกี่ยวของและไมเกี่ยวของ

กับคนไขโรคหัวใจโดยตรง เพิ่มข้ึน และการที่มีบุคลากรเพียงบางสวนไดคาตอบแทนทําใหมีปญหาบางในการ

บริหารบุคคล แตผูบริหารสถานพยาบาลมีการจัดการและคลี่คลายปญหาที่เกิดขึ้นได  

ขอเสนอแนะ    

1. เมื่อเปรียบเทียบประสบการณตางประเทศ  กลาวไดวา ประเทศไทยมุงเนนพัฒนาระบบบริการรักษา 

แมจะมีการระบุเร่ือง การสงเสริมการปองกันโรคหัวใจ และการสนับสนุนงานวิจัย ในแผนแมบทการพัฒนาระบบ

บริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ พ.ศ. 2547-2551   แตการบริหารและดําเนินโครงการสวนใหญเปนการจัดสรร

ทรัพยากรทั้งสวนครุภัณฑและคาตอบแทนแพทยเฉพาะสาขา และการประเมินศูนยหัวใจในรูปแบบนิเทศ ขณะที่

ประเทศพัฒนามักมุงเนนการควบคุมปองกันโรคพรอมๆ กับการพัฒนาระบบบริการตั้งแตระดับปฐมภูมิถึงตติย

ภูมิ  และมีทางเลือกคือการซื้อบริการจากตางประเทศหากไมสามารถขยายผลิตภาพบริการเฉพาะสาขาได     

การมุงพัฒนาเฉพาะบริการตติยภูมิทามกลางทรัพยากรที่จํากัดในทุกๆ ดานและมีความไมแนนอน 

รวมถึงการสนับสนุนดานบริหารจัดการจากสวนกลาง ทําใหมีขอจํากัดดานการจัดบริการ (supply side) อยาง

มาก อันเปนปญหาอุปสรรคในการดําเนินโครงการฯ ที่สําคัญ     ดังขอมูลที่ไดจากระดับบริหารสวนกลางและ

สถานพยาบาล ทั้งนี้ไมไดหมายความวาเสนอใหสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติขยายบทบาท แตควร

ประสานระดับนโยบายกับสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งมีแผนงานและ

งบประมาณในดานนี้อยูแลว รวมทั้งภาคีเครือขายอีกจํานวนหนึ่ง   จะทําใหการแกปญหาโรคหัวใจมีความ

ครบถวนเปนองครวมมากขึ้น  ที่สําคัญคือ ไมเปนการสงสัญญาณแกสังคมวาแกปญหานี้ดวยการรักษา แตมี

ยุทธศาสตรดานสรางเสริมสุขภาพควบคูไปกับการพัฒนาระบบบริการตรวจรักษาใหมีคุณภาพ เปนธรรม และ

ทันทวงที  

2. ดานบริหารจัดการโครงการ   กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และองคกร

วิชาชีพทั้งแพทยสภา สมาคมแพทยโรคหัวใจ และสภาการพยาบาล ควรรวมกันดําเนินการในลักษณะพันธมิตร 

โดยมีบทบาทตามบทบาทภารกิจขององคกรเองในการจัดการและสนับสนุนในลักษณะอํานวยการ ใหศูนยหัวใจ

ปฏิบัติงานในพื้นที่ไดอยางสะดวกมีประสิทธิภาพและคุณภาพ  สวนการจัดทําขอตกลง แนวทางการดําเนินงาน 

และการจัดสรรทรัพยากร ควรเชื่อมโยงกันในลักษณะพันธะสัญญาเชน สถานพยาบาลที่ตองการพัฒนา

ศักยภาพเปนศูนยหัวใจเสนอแผนงานพรอมงบประมาณ และตองดําเนินงานใหเปนไปตามเปาหมายเชิงผลลัพธ

ภายใตกรอบเวลาที่กําหนดไวโดยมีการประเมินผล  แตในสถานการณจริง องคกรบริหารในรูปของคณะกรรมการ 

มาจาก 3 กลุมใหญคือ กลุมวิชาชีพแพทยเฉพาะสาขาในสวนกลางและตางจังหวัด และระดับบริหารของ

กระทรวงสาธารณสุข จึงเลี่ยงไมไดที่กลุมวิชาชีพจะมีอคติในการจัดสรรทรัพยากร โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อไมมีขอ

ผูกมัดตอผลการดําเนินงาน    

3. ประเด็นคาตอบแทนเปนประเด็นปญหาที่สําคัญในระดับปฏิบัติงานทั้งที่ไมไดอยูในแนวคิดของ
ผูบริหารโครงการฯ ต้ังแตแรก โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อมีไมแนใจวาการเบิกจายมีระเบียบรองรับอยางถูกตองและ
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กอใหเกิดความขัดแยงในกลุมวิชาชีพไมสอดคลองกับภารกิจของโรงพยาบาลที่ใหบริการหลายระบบ  ใน

สวนกลางเอง ก็เปนปญหาในการงบประมาณ      คาตอบแทนที่สามารถกระตุนผลิตภาพและคุณภาพควรตอง

แปรตามปริมาณและคุณภาพของงาน หากใชแนวคิดวางานบริการทุกชนิดมีความสําคัญตามระดับยากงาย 

และรวมคาตอบแทนบุคลากรในคาบริการ จะกระตุนใหผูบริหารสถานพยาบาลใหความสําคัญกับการจัดการ

เพื่อใหเกิดการบริการไดอยางรวมมือรวมใจกันดวยเพราะบุคลากรทุกประเภททุกชนิดบริการ  ดีกวาจาย

คาตอบแทนตรงใหวิชาชีพบางกลุม (ซึ่งดีสําหรับการเพิ่มปริมาณบริการในระยะสั้น)  แตตองมีการแกไขระเบียบ

รองรับการเบิกจายเงินสวนดังกลาวใหถึงตัวบุคลากร และควรปรับการเบิกจายเงินใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น      

ดานกลยุทธเครือขายบริการตติยภูมิที่สามารถใหบริการรักษาที่ซับซอนเชื่อมโยงแนวดิ่งแตละระดับ 

เชื่อมโยงแนวราบระหวางหนวยงานทุกสังกัดทั้งรัฐและเอกชนนั้นเกิดขึ้นไดจริงในเขตที่มีศูนยหัวใจตั้งอยู  โดย

ดูแลครอบคลุมเขตพื้นที่ที่ไมมีศูนยหัวใจไดเฉพาะจังหวัดที่การคมนาคมมายังกรุงเทพ ฯ และนนทบุรีไมสะดวก 

แตไมสามารถครอบคลุมจังหวัดที่การคมนาคมสะดวก (“ถนนทุกสายมุงสูกรุงเทพฯ”) แมในเขตนั้นจะมีศูนย

หัวใจตั้งอยูก็ตาม     ขอมูลเชิงประจักษคือ เขตนครสวรรค, ราชบุรี และสกลนคร ไมมีศูนยหัวใจระดับ 1-3 ต้ังอยู  

และจากตาราง 7.5 ในป 2549 ผูปวยเขตราชบุรี นิยมรักษาที่กรุงเทพและนนทบุรี  เชนเดียวกับเขตนครสวรรค ซึง่

นาจะไปที่ศูนยพิษณุโลกทั้งนี้นาจะเปนเพราะนอกจากจะเดินทางสะดวกแลว ศูนยหัวใจในนนทบุรีและกรุงเทพ ฯ 

ยังมีระดับศักยภาพสูงกวา   ขณะที่ผูปวยจากเขตสกลนคร ยังคงรับการรักษาในภูมิภาคเปนสวนใหญซึ่งอาจไปที่

ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ ขอนแกน หรือโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   สวนเขตระยอง แมวาจะมีศูนยหวัใจตัง้อยู 2 แหง

แตยังคงมีการไปรักษานอกเขต  

เนื่องจากกรุงเทพ ฯ เปนศูนยกลางความเจริญดานเทคโนโลยีในทุกสาขารวมทั้งการแพทย และมีทิศ

ทางการพัฒนาเปนศูนยระดับประเทศ (medical hub) โอกาสที่โครงการจะสามารถพัฒนาศูนยหัวใจในบริเวณ

ใกลเคียง (ภาคกลาง ตะวันตก และภาคเหนือตอนลาง) ใหมีศักยภาพในระดับใกลเคียงกับกรุงเทพฯ และนนทบรีุ

ยอมเปนไปไดยาก แมโครงการ ฯ จะไมสนับสนุนดานงบประมาณใดๆ เพิ่มเติมแกศูนยฯ ในกรุงเทพ ฯ และ

นนทบุรีอีกเลยก็ตาม เพราะมีศักยภาพในการพัฒนาดวยตนเองภายในบริบททางเศรษฐกิจสังคมและประชากรที่

เอื้อตอการพัฒนา ประกอบกับไดรับความนิยมหรือเชื่อถือจากประชาชนทั่วไป  ดังนั้นภายใตทรัพยากรที่จํากัด

ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และขอจํากัดของกระทรวงสาธารณสุขในการสนับสนุนและการ

จัดการดานกําลังคนและการกํากับดานประสิทธิภาพและคุณภาพของระบบบริการ จึงอาจไมคุมคาที่จะทุมเท

ทรัพยากรในการจัดตั้งศูนยตติยภูมิระดับ 1-3 ใหมเพิ่มข้ึนในภาคกลางและตะวันตก รวมทั้งภาคเหนือตอนลาง    

เมื่อเทียบกับความจําเปนในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบนและภาคใต  ทั้งนี้ควรพัฒนาศูนยฯ ที่มีอยูให

ไดศักยภาพตามระดับควบคูไปกับการพัฒนาเครือขายบริการและระบบสงตอใหมีความเขมแข็งขึ้น       

4. ดานการเขาถึงบริการ เมื่อมีโครงการฯ สถานการณดีข้ึนตามลําดับแมจะยังมีปญหาการเขาถึงบริการ

ของผูปวยสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาในเขตหางไกลเนื่องจากสภาพทางภูมิศาสตร การคมนาคม และระดับ

ศักยภาพของศูนยหัวใจในตางจังหวัด (ยกเวนศูนยหัวใจสังกัดมหาวิทยาลัย)  แตเมื่อพิจารณาสัดสวนของผูปวย

สิทธิตางๆ ที่ศูนยหัวใจรักษาพบวา ผูปวยสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาในตางจังหวัดไดรับการรักษาใกลเคียงหรือ

เทาเทียมกับผูปวยสิทธิอ่ืน  ดีกวาผูปวยในเขตที่มีความเจริญสูงเชน เขตกรุงเทพ ฯ และสระบุรี    จึงควรเนนการ
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คัดกรองเพื่อคนหาผูมีปจจัยเสี่ยงเพื่อการรักษาแตเนิ่นๆ เสียคาใชจายนอย เปนการปองกันไมใหเกิดอาการ

เฉียบพลัน (acute myocardial infarction, sudden cardiac arrest) ซึ่งเมื่อเปนแลวตองไดรับการรักษาอยาง

ฉุกเฉิน ตามมาดวยการรักษาคาใชจายสูงตามมา  ขณะที่โครงสรางบริการยังกระจุกตัวและบริการไดจํากัด        

5. การเปรียบเทียบปริมาณบริการของศูนยหัวใจควรคํานึงถึงทรัพยากรที่มีโดยเฉพาะจํานวนแพทย

เฉพาะสาขา ในปงบประมาณ 2549 ศูนยหัวใจในเชียงใหม ขอนแกน อุบลราชธานี สงขลา นครราชสีมา สุ

ราษฎรธานี สระบุรี กทม. ระยอง และพิษณุโลก) มีภาระงานผาตัดหัวใจตอศัลยแพทยหัวใจ เรียงจากมากไปนอย    

สวนลําดับภาระงาน intervention ตออายุรแพทยหัวใจ 1 คน จากมากไปนอยไดแก สุราษฎรธานี ขอนแกน 

เชียงใหม สงขลา  นครราชสีมา  อุบลราชธานี  สระบุรี ระยอง พิษณุโลก และ กทม.ตามลําดับ (ตารางที่ 7.2)        

6. ผลลัพธการผาตัดหัวใจของศูนยหัวใจในโครงการ ฯ อยูในระดับที่มีคุณภาพ  ในภาพรวมประเทศต่ํา

กวารอยละ 5 ในป 2550  เขตที่ศูนยหัวใจมีอัตราการผาตัดและเสียชีวิตต่ํากวา 5 ในป 2550 คือ เชียงใหม (1.7) 

สระบุรี (2.0) สุราษฎรธานี (2.5)  สงขลา (3.7) และขอนแกน (3.8)  (ตาราง 7.7)     อยางไรก็ตาม การพัฒนา

คุณภาพตอเนื่องเปนสิ่งจําเปนสําหรับศูนยหัวใจทุกแหง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติควรสนบัสนนุใหมี

การเปรียบเทียบคุณภาพและนําขอมูลมาใชประโยชนในการบริหารจัดการทรัพยากร (evidence-based)       

7. การเปรียบเทียบผลการดําเนินงานในลักษณะเปรียบเทียบ (benchmarking) จะเปนประโยชนทั้งตอ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติซึ่งเปนผูซื้อบริการ และสถานพยาบาลเอง การเปรียบเทียบนี้นาจะเปน

บทบาทหนึ่งของสมาคมวิชาชีพเฉพาะ โดยใชเปนเครื่องมือในการกระตุนการพัฒนาศักยภาพและประเมิน

คุณภาพบริการ    อาจเพิ่มตัวชี้วัดดานประสิทธิภาพหรืออ่ืนๆ ตามที่สถานพยาบาลใหความเห็นชอบรวมกัน ซึ่ง

ในแผนแมบทการพัฒนา ฯ  ระบุวาเปนกลวิธีในการพัฒนาศักยภาพ      

8. ควรสนับสนุนใหใชวิชาการเปนฐานในการทํางาน โดยการจัดทํากรอบและประเด็นการวิจัยและ
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ประโยชนในการสืบคนมาใชในการบริหารจัดการ ประเมินผล และจัดสรรทรัพยากร     ในการจัดทําแผนพัฒนา

ศักยภาพระยะยาวควรมีการจัดเก็บขอมูลเพิ่มเติมเพื่อประเมินในประเด็น ดังตอไปนี้ 

♥ จํานวนและประเภทความเชี่ยวชาญของแพทยและทีมบุคลากร รวมทั้งเทคโนโลยีทางการแพทย

ของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสูงโรคหัวใจ เพื่อเปรียบเทียบศักยภาพของศูนยหัวใจกับมาตรฐานที่

ควรจะเปน   

♥ การกระจายทรัพยากรสุขภาพ (บุคลากร เทคโนโลยี และงบประมาณ) ใหโรงพยาบาลตติยภูมิ

ชั้นสูงโรคหัวใจ จําแนกตามเขตสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

การวิเคราะหขอมูลการบริการที่สถานพยาบาลสงมาเบิกเงินจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ สามารถนํามาใชในการประเมินดานผลิตภาพ ผลลัพธ การเขาถึงบริการ และยังสามารถนํามา

เปรียบเทียบผลลัพธการรักษา รายกลุมโรค รายสถานพยาบาลซึ่งใชเปนตัวชี้วัดหนึ่งในดานคุณภาพได 
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3.2 องคประกอบของเครือขายคลินิกโรคหวัใจในสกอตแลนด 23 
3.3 การจัดบริการสุขภาพโดยมณฑลและเขตการปกครองพเิศษประเทศแคนาดา 30 
7.1 การบริหารและดําเนนิโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูโรคหัวใจ ภายใตระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนาในมุมมองของศูนยหัวใจ 
90 
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บทที่ 1  บทนํา 

1.1  หลักการและเหตุผล 

การดําเนินงานเพื่อสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาแกประชาชนไทย ภายใตพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยและมีการพัฒนา

ไปอยางรวดเรว็ รวมทั้งสงผลกระทบตอการจัดบริการในวงกวาง    การลงทนุดานบริการตติยภูมิเฉพาะดาน

เปนองคประกอบหนึง่ที่ไดรับการพัฒนาเพื่อใหสามารถลดการเสียชวีติจากโรคและภาวะเสี่ยง 3 อันดับแรก

อันไดแก โรคมะเร็ง โรคหัวใจ และอุบัติเหตุ    โดยสาํนกังานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กันงบประมาณใน

สวนงบลงทุน เพื่อนํามาใชจัดบริการภายใตโครงการพัฒนาบริการตติยภูมิศูนยโรคมะเร็ง โรคหัวใจ และ

เครือขายการบาดเจ็บแหงชาติต้ังแต พ.ศ. 2545 เปนตนมา และมีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาการ

ลงทนุดานบุคลากร การวจิัย และการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยในการจัดบริการตติยภูมิในรูปศูนย

โรคมะเร็ง โรคหัวใจ และเครือขายควบคุมการบาดเจ็บแหงชาติ ลงนามโดยรัฐมนตรีวาการกระทรวง

สาธารณสุข เพื่อใหการบริหารสินทรพัยและทรัพยากรสาธารณสุขเปนไปอยางคุมคา มีการพัฒนาอยางเปน

ระบบตอเนื่อง มีเครือขายบริการที่เชื่อมโยงงานบริการทัง้ภาครัฐและเอกชนอยางเปนเอกภาพ  โดยกําหนด

กลยุทธดังนี ้

1. สรางเครือขายบริการตติยภูมิที่สามารถใหบริการรักษาทีซ่ับซอน เชื่อมโยงแนวดิง่แตละระดับ 

เชื่อมโยงแนวราบระหวางหนวยงานทุกสงักดั ทั้งรัฐและเอกชนในพืน้ที ่โดยแบงเปน cluster บริการ 

2. กระจายการลงทนุดานเทคโนโลยกีารแพทยและบุคลากรผูเชี่ยวชาญไปสูภูมิภาคตามขอมูล
สารสนเทศทางภูมิศาสตร เพื่อใหประชาชนเขาถงึบริการและลดตนทนุทางเศรษฐศาสตร   

3. ใหมีการทําความตกลงรวมมอืกันในลกัษณะพหุภาคีภายใตเงื่อนไขผลลัพธดานบริการ การลงทนุ 

มาตรฐานการใหบริการ การสงตอและรับกลับผูปวย และการบริหารจัดการขอมูลสารสนเทศ 

ในระยะ 3-4 ปที่ผานมา สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติไดใชงบประมาณจํานวนมากในการ

ลงทนุโครงการนี้ การติดตามประเมินผลดําเนนิงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับตติยภูมิภายใต

หลักประกนัสขุภาพถวนหนาวาบรรลุเปาประสงคตามกลยุทธที่ต้ังไวเพียงใด จึงเปนสิ่งจาํเปนเพื่อการปรับ

ยุทธศาสตรตอไป  

 

การดําเนินการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงรับการสนับสนุนงบประมาณจากสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติหมวดงบลงทนุทดแทนตามโครงสรางงบประมาณเหมาจายรายหัว ดังตาราง 1.1 
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ตาราง 1.1 โครงสรางงบประมาณเหมาจายรายหวัโครงการหลักประกันสขุภาพถวนหนา  
รายการกิจกรรม 2546 2547 2548 2549 2550 

บริการผูปวยนอก (OP) 574 488.2 533 585.08 585.28 
บริการผูปวยใน (IP) 303 418.3 435 460.35 465.99 
บริการสงเสริมปองกัน (PP) 175 206 210 224.89 224.89 
บริการอุบัติเหตุและเจ็บปวยฉุกเฉิน (A&E) 25 19.7 24.73 52.10 46.29 
บริการที่มีคาใชจายสูง (high cost) 32 66.3 99.48 187.69 187.69 
ฟนปลอม - - - 2.31 2.31 
บริการการแพทยฉุกเฉิน 6 10 6 6 6 
บริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ 4 - 4 4 4 
งบลงทุนเพื่อการทดแทน 83.4 85 76.8 129.25 129.25 
งบจัดสรรใหพื้นที่ทุรกันดาร - 10 7.07 7 7 
จายชวยเหลือเบื้องตนตาม ม.41 - 5 0.20 0.53 0.53 
รวม                                               (บาท/คน) 1,202.4 1,308.5 1,396.3 1,659.2 1,659.2 
จํานวนประชากรผูมีสิทธิ                  (ลานคน) 45.6 46.8 47.0 47.75 48.116 

  

 

มีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาการลงทุนดานบคุลากร การวจิัย และการพฒันาเทคโนโลยีทาง

การแพทยในการจัดบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ โรคมะเร็ง และเครือขายควบคุมการบาดเจ็บแหงชาติ  

ในการบริหารงบลงทนุในระบบหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ  มีการแตงตั้งคณะกรรมการและคณะทํางาน

ดังโครงสรางในภาพ 1.1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

จากรายงานการประชุมของคณะกรรมการบริหารงบลงทุนเพื่อการพฒันาบรกิารตติยภูมิเฉพาะดาน

ในระบบหลกัประกันสุขภาพถวนหนาเมือ่วันที่ 20 มนีาคม พ.ศ. 2549  ศูนยบริการตติยภูมิทั้ง 3 ดาน

ประกอบดวย ศูนยโรคมะเรง็ 29 แหง ศูนยโรคหัวใจ 21 แหง และศูนยอุบัติเหตุ 28 แหง   โดยมี 14 แหงที่

เปนศูนยบริการทั้ง 3 ดาน   และสํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาติจัดสรรงบประมาณดังตาราง 1.2 

โดยแบงไดเปน 3 หมวดคือ  

อนุกรรมการฯงบลงทุน 

คณะกรรมการบริหารงบลงทุน PCU คณะกรรมการบริหารงบลงทุน Excellent center คณะกรรมการบริหารงบลงทุนเอกชน 

ศูนยโรคมะเร็ง ศูนยโรคหัวใจ ศูนยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ภาพ 1.1 โครงสรางการบรหิารงบลงทุนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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1. คาตอบแทนบคุลากร  เปนการจายในลกัษณะการจายเพิ่มเติม (extra work load) ใหแก

บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหนวยบริการรับสงตอผูปวยตตยิภูมิสําหรับโรคมะเร็ง โรคหัวใจ และ

อุบัติเหตุ  ตามอัตราคาตอบแทนที่กาํหนดไว 

2. งบลงทุนดานครุภัณฑ 
3. งบพัฒนาบุคลากร 

ตาราง 1.2  การจัดสรรงบประมาณสนบัสนุนการพฒันาระบบบริการตติยภูมชิั้นสูงดานโรคหัวใจ
ปงบประมาณ 2545-2549 

                      หนวย : บาท 

ปงบ คาตอบแทน ครุภัณฑ พัฒนาบุคลากร 

2545  157,002,000  

2546 37,665,000 67,748,607 13,000,000 

2547  261,080,000  

2548 15,000,000 48,000,000  

2549* 31,513,400 71,080,000 6,300,000 

84,178,400 604,910,607 19,300,000 
รวม 

708,389,007 

* ขณะที่ไดขอมูลมานั้น ครุภัณฑป 2549 อยูในระหวางการประกวดราคา 

 

การดําเนินงานที่ผานมา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดสรุปประเด็นปญหาที่พบและควรมี

การแกไขในอนาคตดังนี ้

1. การกําหนดเกณฑหนวยบริการรับสงตอบริการตติยภูมิอันเปนที่ยอมรับของหนวยบริการเอง ของ
สภาวิชาชพี และของภาคประชาชน 

2. การรักษามาตรฐานการรักษา 

 การใชยา การตรวจวินิจฉัย การนัดติดตามผลการรักษา การฟนฟูสภาพและกระบวนการ

ดูแลรักษาตรงตามขอบงชี้ ขอบงใช โดยผูใหบริการสามารถจัดบริการไดตามมาตรฐานและ

ความกาวหนาทางการแพทย  

 ผูปวยที่ไดรับการดูแลรักษาตามเกณฑ  กับการสงกลับไปรับการฟนฟทูี่เหมาะสมในระดับ

ทุติยภูมิหรือปฐมภูมิ เปนไปตามมาตรฐาน มีคุณภาพ  

3. ผูปวยในระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนาจะตองไดรับโอกาสการรักษาที่ดี จัดระบบการจัดการ

การรักษา และอัตราการจายสําหรับโรคทีม่ีคาใชจายสงูบางรายการ  

4. ระบบการควบคุมและตรวจสอบการรักษาที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
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1.2   คําถามการวิจัย 
1.2.1 การพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหัวใจมหีลกัการ แนวคดิ เปาหมาย ยุทธศาสตร 

แผนงาน และโครงสรางการบริหารโครงการสอดรับกันอยางไร ตลอดจนกระบวนการบริหารนโยบายมี

ประสิทธิผลอยางไร   

1.2.2 ศักยภาพและผลิตภาพในการจัดบริการของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจในปจจุบัน
เปนอยางไร  การกระจายของทรัพยากรสาธารณสุขในการบริการมคีวามเปนธรรมมากนอยเพยีงใด  และ

การสนับสนุนงบลงทุนของโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนามีผลตอความเปนธรรมและประสิทธิภาพ

ของการบริหารและใชทรัพยากรอยางไร 

1.2.3 สถานการณดานความเปนธรรมในการเขาถึงและใชบริการและระบบสงตอ 

1.2.4 การบริหารระบบการจายคาตอบแทนตรงแกแพทยในศนูยตติยภูมิชัน้สูงดานโรคหัวใจมี
หลักเกณฑและแนวทางการดําเนนิการอยางไร สงผลตอการจัดบริการและผลกระทบอยางไรในโรงพยาบาล

ตติยภูมิ 

1.3   วัตถุประสงค 
เพื่อประเมินผลการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหัวใจดานประสิทธิผลของการแปลง

นโยบายสูการปฏิบัติ  และกระบวนการบริหารจัดการที่ระดับโรงพยาบาล  ผลลัพธรวมถึงผลกระทบที่

เกิดขึ้น  โดยมวีัตถุประสงคเฉพาะดงันี ้

1.3.1 เพื่อทบทวนนโยบายการพฒันาในดานหลกัการ แนวคดิ เปาหมาย ยุทธศาสตร ตลอดจน

แผนการดําเนนิงานระบบบรกิารตติยภูมิชัน้สูงดานโรคหวัใจในประเดน็การลงทนุ การผลิตและพัฒนา การ

กระจาย และการจายคาตอบแทน 

1.3.2 เพื่อศึกษาการบริหารโครงการในระดับสวนกลาง และการจัดการของโรงพยาบาลตติยภูมิ

ชั้นสูงดานโรคหัวใจดานการจัดบริการ ระบบการสงตอ การพฒันาบริการและกําลังคน และการจาย

คาตอบแทนแกแพทยผูใหบริการ 

1.3.3 เพื่อศึกษาศักยภาพของหนวยบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหัวใจ เทียบกับเกณฑมาตรฐาน

การเปนสถานพยาบาลตติยภูมิชั้นสูงระดบัตางๆ และผลิตภาพของการจัดบริการของ โรงพยาบาลกอนและ

หลังมนีโยบายดังกลาว  รวมถึงการกระจายบริการ 

1.3.4 เพื่อศึกษาการกระจายบริการหรือการไดรับบริการของประชาชนตามประเภทสิทธิและ

ภูมิลําเนา และปญหาอุปสรรคในการรับสงตอผูปวยประเภทตางๆ 

1.3.5 เพื่อศึกษาผลของการจายคาตอบแทนแกแพทยและบุคลากรทางการแพทยที่ใหบริการตติย

ภูมิชั้นสูงดานโรคหัวใจ ตอคาตอบแทนโดยรวมที่ไดรับและโครงสรางคาตอบแทนโดยรวมของแพทยใน

โรงพยาบาล ตลอดจนผลกระทบที่เกิดขึ้น 
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1.3.6 เพื่อสังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดาน

โรคหัวใจภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่ยัง่ยืน    
1.4 กรอบแนวคดิ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นโยบาย ยุทธศาสตร และเปาหมาย

แผนการพัฒนาดานการลงทนุ การผลิต    
การกระจาย และระบบคาตอบแทน 

การบริหารระบบบริการตติยภูมโิรคหัวใจ

ศักยภาพและผลิตภาพของการจัดบริการ

ตติยภูมิโรคหัวใจของโรงพยาบาล 
ระบบสงตอบริการ ระบบคาตอบแทนแพทยและบุคลากร  

ในโรงพยาบาลตติยภูมิโรคหัวใจ 

ระบบและการกระจายบริการตติยภูมิโรคหัวใจ 

การเขาถึงบริการของประชาชนกลุมตางๆ 

ผลกระทบดานบริการ บุคลากรและอื่นๆ 
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1.5  ระเบียบวิธวีิจัย 

การศึกษานี้ใชการวิจยัทัง้เชงิปริมาณและคุณภาพโดยประกอบดวย 5 โครงการยอยตามประเด็นการศึกษาดังนี ้
ประเด็นศึกษา ทบทวนเอกสาร เชิงปริมาณ สัมภาษณเชิงลึก สนทนากลุม ประชุมระดมความคิดเห็น 

1. นโยบายและการบริหาร
นโยบาย 

เอกสาร โครงการ และ

รายงานการประชุม ของ

คณะกรรมการชุดตางๆ 

 ผูบริหารสวนกลาง 7 คน, 

โรงพยาบาลในภูมิภาคและ

นนทบุรี11 คน  รวม 18 คน 

  

2. ศักยภาพและผลิตภาพ
ในการจัดบริการรักษา

หัวใจ 

 โรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสูง

ดานโรคหัวใจทั้งหมดรวม 

46 แหง 

   

3. การกระจายบริการและ
ระบบการสงตอผูปวย

โรคหัวใจ 

 สถานพยาบาลตติยภูมิ

ชั้นสูงดานโรคหัวใจ 6 

แหง 

 ทีมเจาหนาที่สถานพยาบาลตติยภูมิ

ชั้นสูงดานโรคหัวใจ 6 แหง 

- หองผาตัด  

- ทีมดูแลรักษาผูปวยหัวใจ  

 

4. ระบบการจาย
คาตอบแทนแพทย 

แนวทางการจาย

คาตอบแทนของโครงการ

พัฒนาบริการตติยภูมิ

ชั้นสูงดานโรคหัวใจ 

สถานพยาบาลตติยภูมิ

ชั้นสูงดานโรคหัวใจ 6 

แหง 

 กลุมแพทยและกลุมวิชาชีพอื่นใน

โรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสูงดาน

โรคหัวใจ 6 แหง  รวมเปน 12 กลุม 

 

5. การพัฒนาขอเสนอเชิง
นโยบายและยุทธศาสตร  

    กลุมผูเชี่ยวชาญระบบ

บริการสุขภาพ 4 ครั้ง รวม 

40 คน 
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1.5.1 การศึกษาการบริหารนโยบายการพัฒนาระบบบริการตตยิภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจ 
วัตถุประสงค 
เพื่อทบทวนหลักการ แนวคดิ เปาหมาย ยุทธศาสตร และแผนดําเนินงาน รวมทัง้ประสิทธิผลของการ

ดําเนนิงานพฒันาตามนโยบาย  
วิธศีึกษา 
1.5.1.1 ทบทวนเอกสารดานนโยบาย แผน และแนวทางการดําเนินงาน รวมทัง้รายงานการประชุมของ 

คณะกรรมการชุดตางๆ โดยมีประเด็นในการทบทวนดังนี้  

 แนวคิด หลักการ  

 วัตถุประสงคของนโยบาย  

 ยุทธศาสตรการพัฒนา  

 แผนและเปาหมายการพฒันา  

 โครงสรางการบริหารจัดการ  

 การดําเนินการพัฒนาและการสนับสนุนงบประมาณที่ผานมา 

1.5.1.2 สัมภาษณเชิงลึก   

1.5.1.2.1 ผูบริหารและนกัวิชาการที่บริหารนโยบาย มีประเด็นสัมภาษณดังนี ้

 บทบาทหนาทีข่องหนวยงานที่เกีย่วของในการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงู

ดานโรคหวัใจเชน กระทรวงสาธารณสุข แพทยสภา สํานักงานหลกัประกันสุขภาพ

แหงชาติ ทบวงมหาวทิยาลยั 

 โครงสรางการบริหารนโยบายและกระบวนการประสานนโยบายของหนวยงานที่

เกี่ยวของ 

 ความคิดเหน็ตอการกําหนดเปาหมายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการ

ตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหวัใจในประเด็นการลงทุน การพัฒนาระบบบริการและ

บุคลากร การจายคาตอบแทนแพทยและกําลังคน 

 หลักคิด หลักเกณฑ และเปาประสงคในการจัดสรรทรัพยากรอันไดแก งบลงทุน

ดานครุภัณฑ การพัฒนาระบบบริการและกําลงัคน และคาตอบแทน ในการ

พัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจ   

 ระบบในการตดิตามกํากับ รวมทัง้ระบบขอมูลดานการพัฒนา เพื่อการวางแผน

พัฒนาระบบบริการตอไป 

 ปจจัยสําคัญทีส่งผลตอความสําเร็จของระบบบริการ 

 ปญหาอุปสรรคในการดําเนนิงานตามนโยบายและขอเสนอแนะ   

กลุมเปาหมาย  7 คน จําแนกตามสังกัดดังนี ้
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 กระทรวงสาธารณสุข : รองปลัดกระทรวงที่รับผิดชอบ, อธิบดีกรมสนบัสนุน

บริการ ผูอํานวยการสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ผูตรวจราชการ  

 สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ : รองเลขาธกิาร  ผูอํานวยการ

สํานักงานพัฒนาคุณภาพบริการ ผูอํานวยการสํานักงานหลกัประกัน

สุขภาพสาขาเขต  

 คณะกรรมการรวม : ประธานหรือเลขานุการคณะกรรมการพัฒนาระบบ

บริการตติยภูมิชั้นสงูทัง้สามดาน  

1.5.1.2.2 ผูบริหารหรือประธาน/เลขานกุารคณะกรรมการพฒันาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูง

ดานโรคหวัใจโรคหัวใจของโรงพยาบาลในภูมิภาคและกรุงเทพมหานคร 6 แหง โดย

มีประเด็นสัมภาษณดังนี ้

 โครงสรางการบริหารจัดการโครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดาน

โรคหัวใจของ โรงพยาบาล  

 แผนและเปาหมายการพฒันาของโรงพยาบาล 

 การจัดระบบสงตอผูปวย 

 การจัดระบบขอมูลการขึ้นทะเบียนและการจัดบริการ 

 การพัฒนาบุคลากร 

 หลักเกณฑการจายคาตอบแทนแพทยและบุคลากรในการบริการทั่วไป และจาก

โครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหวัใจ 

 ระดับความสําเร็จของโรงพยาบาลและปจจัยที่มีผลตอความสาํเร็จดังกลาว 

 ปญหาอุปสรรคในการดําเนนิงานตามนโยบายแตละดานและขอเสนอแนะ  

1.5.2 การศึกษาศกัยภาพ ผลิตภาพ และการบรกิารตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหวัใจ  
วัตถุประสงค 

1. เพื่อเปรียบเทยีบศักยภาพของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจ กับมาตรฐานที่โครงการ

กําหนดในประเด็นจํานวนและประเภทความเชี่ยวชาญของแพทยและทีมบุคลากร รวมทัง้

เทคโนโลยทีางการแพทย   

2. เพื่อศึกษาการกระจายทรัพยากรสุขภาพ (บุคลากร เทคโนโลย ี และงบประมาณ) ของ

โรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหวัใจ จาํแนกตามเขตสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ 

3. เพื่อศึกษาผลติภาพการจัดบริการของโรงพยาบาลกอนและหลังการเขารวมโครงการพัฒนาระบบ
บริการตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจ จาํแนกตามประเภทสิทธิประกนัสขุภาพ 

 
 



                         การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา:  
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วิธศีึกษา 
 สํามะโนทรัพยากรและผลการดําเนนิงานกอนและหลังการเขารวมโครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมิ

ชั้นสูงโรคหัวใจของโรงพยาบาลในโครงการ ฯ รวม 37 แหง (ระดับ 1-2 จํานวน 14 แหง, ระดับ 3 จํานวน  7 

แหง และระดับ 4 จํานวน 16 แหง) 
ตัวแปรที่ศกึษา 

 จํานวนและประเภทความเชีย่วชาญของแพทยและบุคลากร และเครื่องมือของ โรงพยาบาล

ศูนยโรคหวัใจ เปรียบเทยีบกับมาตรฐานของโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงู รายป 

จําแนกตามภมูิภาคและเขตสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ 

 ศักยภาพบริการของรายโรงพยาบาล ณ พ.ศ. 2549 เปรียบเทียบกับมาตรฐาน 

 จํานวนและประเภทการพัฒนาบุคลากรรายป จําแนกตามหลกัสูตร ประเภทบุคลากร และ

ระยะเวลาที่รับการพัฒนา 

 จํานวนและประเภทบริการตติยภูมิชั้นสูงรายปของโรงพยาบาล จําแนกตามสทิธิประกัน

สุขภาพและภูมิภาค 

1.5.3 การศึกษาการกระจายบริการและระบบสงตอผูปวยโรคหวัใจ 
วัตถุประสงค 
1. เพื่อเปรียบเทียบการกระจายบริการของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสูงกอนและหลังการเขารวมโครงการ 

2.   เพื่อศึกษาการดําเนินงานตามระบบสงตอผูปวยโรคมะเร็ง หวัใจและอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
วิธีการ 
1.5.3.1  รวบรวมและวเิคราะหฐานขอมูลการขึ้นทะเบียนและการบริการแบบผูปวยในจากฐานขอมูล 

IPD จาก สํานกังานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
ตัวแปรที่ศกึษา 

 อัตราบริการแบบผูปวยใน จํานวนสงตอและรับผูปวย อัตราการปวยตาย จาํแนกตามสิทธิ

ประกันสุขภาพและจังหวัด  

1.5.3.2  สนทนากลุมบุคลากรที่ปฏิบัติงานสงตอ/รับผูปวยของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสงู 10 แหง กลุม

ละไมเกิน 8-10 คน โดยมีประเด็นสนทนาดังนี ้

 แผนงานโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูและการดําเนนิการจริง เชน การ

จัดระบบสงตอผูปวยแตละดาน การจัดระบบขอมูลการขึ้นทะเบยีนและการจัดบริการ คิว

การรักษา  การพัฒนาบุคลากร 

 ระดับความสําเร็จของโรงพยาบาลในการบริการและปจจยัที่มีผลตอความสําเร็จดังกลาว 

 ปญหาอุปสรรคในการดําเนนิงานตามนโยบายแตละดานและขอเสนอแนะ  
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1.5.3.3  สนทนากลุมแพทยผูดูแลกลุมโรคหัวใจของโรงพยาบาลในจังหวัดในภูมิภาคและสวนกลาง โดย

มีประเด็นสนทนาดังนี ้

 แผนงานโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงและการดําเนินการจริงเชน การจัดระบบ 

สงตอผูปวยแตละดาน การจัดระบบขอมูลการขึ้นทะเบยีนและการจัดบริการ คิวการรักษา  

การพัฒนาบุคลากร 

 ปญหาอุปสรรคในการดําเนนิงานตามนโยบายแตละดานและขอเสนอแนะ  

1.5.4 การศึกษาการจายคาตอบแทนแพทยที่ใหบรกิารตติยภมูชิั้นสูงดานโรคหัวใจ 
วัตถุประสงค 
เพื่อศึกษาการบริหารคาตอบแทนแพทยที่ใหบริการผูปวยโรคหัวใจและผลกระทบที่เกิดขึ้น 
วิธีการ 
สนทนากลุมแพทยและวิชาชีพอื่นในโรงพยาบาลตติยภมูิชั้นสงูในภูมภิาคและกรุงเทพมหานคร 6 แหง

แหงละ 2 กลุมกลุมละไมเกนิ 8-10 คน โดยมีประเด็นสนทนาดังนี ้

 ความเหมาะสมและความเปนธรรมของระบบการจายคาตอบแทนบุคลากรทางการแพทยในปจจุบัน 

 ผลของคาตอบแทนตอการเพิ่มผลิตภาพบริการ แรงจูงใจ และขวัญกําลังใจของผูใหบริการ 

 หลักเกณฑการจายคาตอบแทนแพทยและบุคลากรที่ใหบริการผูปวยโรคหัวใจ  

 ความเหมาะสมและผลกระทบของการจายคาตอบแทนตรงแกแพทยและบุคลากรในโครงการพัฒนา

ระบบบริการตติยภูมิชั้นสูง    

 หลักเกณฑการจายคาตอบแทนที่เหมาะสม 

1.6  กรอบการประเมินโครงการพัฒนาระบบบริการตตยิภูมิศูนยโรคหัวใจ                          
มิติการประเมิน : กระบวนการ ผลผลิต และผลลัพธ 

1.6.1 กระบวนการ ไดแก การบริหารจัดการ ระบบสนับสนนุ (การพัฒนาบุคลากร การจัดสรร

งบประมาณ) การจัดการระบบรับสงตอผูปวย การฟนฟสูมรรถภาพและพัฒนาศักยภาพผูปวย 

1.6.2 ผลผลิต ไดแก ศูนยความเปนเลศิดานหวัใจ เครือขายวิชาการ และงานวจิยัดานโรคหัวใจ  

ปริมาณงานบริการ 

1.6.3 ผลลัพธ ไดแก อัตราตายจากการผาตัดรักษาหัวใจ ความพึงพอใจของผูปวย ญาติ และ

บุคลากรผูใหบริการ 

เนื่องจากเปนการประเมนิผลการดําเนินโครงการในระยะแรก (พ.ศ. 2545-2548) ซึ่งเปนระยะที่มุง

พัฒนาและแกปญหาโครงสรางบริการเปนหลักจงึเนนดานผูใหบริการและการจัดบริการ   สําหรับดาน

ผูรับบริการควรประเมินในชวงระยะที่สอง   ในทางปฏิบัติ การประเมินผลเริม่ในปลายป 2549 

ตอเนื่องในป 2550 จึงเพิ่มการเก็บขอมูลเชิงปริมาณในป 2549-50 เทาที่จะได    
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บทที่ 2 สถานการณปญหาโรคหัวใจ 
 

สถานการณปญหาโรคหวัใจ แบงเปน 4 ดานคือ ความชุกและการกระจายของโรค  การตรวจและ

วินิจฉัยโรค การเขาถงึบริการรักษาที่มีคุณภาพและเปนธรรม และการขาดแคลนทรัพยากรและคิวในการ

รักษา   

2.1  ความชกุและการกระจายของโรค 

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease: CHD) เปนสาเหตุการปวยและตายอันดับตนๆ โดย

อัตราตายจากหลอดเลือดหวัใจอุดตัน (ischemic heart disease) ในเพศชายและหญิงสงูเปนอันดับที่ 6 

และ 5 ของโลก ตามลาํดับ อีกทัง้เปนภาระสูงในการดูแลรักษา   จากการสาํรวจพบผูมีความดันเลือดสูง

เพิ่มข้ึนแมในกลุมเด็กและวัยรุน1,2,3   จงึคาดวาแนวโนมปญหาโรคหวัใจและหลอดเลือดจะมากขึน้ รวมทัง้

ประเทศไทย ระหวาง พ.ศ. 2544-2548  โรคความดันเลือดสูงและหลอดเลือดในสมอง และโรคหัวใจเปน

สาเหตุการเสยีชีวิตใน 5 อันดับแรกของการเสียชวีิตทัง้หมดโดยในป 2548 มีอัตราเสียชวีิต 29.2 และ 28.2 

ตอแสนประชากร ตามลาํดบั (ตาราง 2.1)  และเปนสาเหตุสําคัญของการเขารับการรักษาแบบผูปวยในเปน

อันดับหนึ่งของกลุมโรคไมติดตอต้ังแต พ.ศ.2534-2543 (ตาราง 2.2)   

ตาราง 2.1 อัตราการเสียชวีิตตอประชากรไทยแสนคนจําแนกตามสาเหตุสําคัญ 5 อันดับแรก 
พ.ศ. 2544-2548 

สาเหตุการเสียชีวิต 2544 2545 2546 2547 2548 

มะเร็งและเนื้องอกทุกชนิด 68.4 73.3 78.9 81.3 81.4 
อุบัติเหตุและการเปนพิษ (ไมรวมฆาตัวตายหรือถูกฆาตาย) 50.9 55.3 56.9 58.9 57.6 
ความดันเลือดสูงและโรคหลอดเลือดในสมอง 24.5 26.6 34.5 34.8 29.2 
โรคหัวใจ 30.3 24.6 27.7 26.8 28.2 
ปอดอักเสบและโรคอื่นๆ ของปอด 18.0 21.1 23.9 26.3 22.4 
รวมทุกสาเหตุ 595.1 608.1 610.3 629.5 635.7 

ที่มา : สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  

 

ตาราง 2.2 อัตราการนอนในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจ เบาหวาน และมะเร็ง ตอประชากรไทย
แสนคน พ.ศ. 2534-2543 

สาเหตุ 2534 2535 2536 2537 2538 2539 2540 2541 2542 2543 

โรคหัวใจ 114.4 125.6 101.7 109.4 129.7 158.0 173.6 194.8 252.6 285.4 
เบาหวาน 68.4 78.5 69.3 91.0 100.1 127.5 148.7 175.7 218.9 250.3 
มะเร็ง 104.2 72.3 56.1 34.7 41.2 48.6 60.4 62.6 66.9 71.1 

ที่มา : สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  



                         การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา:  

 

12 

โดยทัว่ไปพบโรคนี้ในกลุมเศรษฐานะทางสงัคมสูง 4  หรือเขตเมือง 5  มากกวา แตกลุมคนจนหรือกลุม

ดอยโอกาสทางสังคมมีอัตราตายมากกวาคนเขตเมือง5    เพศชายไดรับการรักษา (secondary prevention 

treatment) มากกวาหญิง และกลุมผูมีอายุมากกวา 75 ปไดรับการรักษานอยกวากลุมอายุอ่ืนๆ 6, 7   ความ

ชุกของภาวะหวัใจลมเหลว8และความผิดปกติอ่ืนๆ ของหวัใจก็เพิ่มข้ึนดวย 7     

ภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) และ left ventricular systolic dysfunction (LVSD) เปนโรค

สําคัญซึ่งมีความชุกสงูและเพิ่มข้ึนโดยตลอด   heart failure ซึ่งเปนความผิดปกติจากหลายสาเหตนุั้นพบได

มากขึ้นเพราะมีผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเพราะขาดเลือด (infarction) มากขึ้นและเปน infarction ที่มีอัตรา

รอดชีวิตเพิ่มข้ึนดวย โรคนี้ยงัสัมพนัธกับอายุ เมื่อประชากรมีอายุยนืยาวขึ้นจงึพบปญหามากขึ้น      

ปญหาโรคหวัใจไมเพียงเปนปญหาเฉพาะผูสูงวัย  แตยงัพบไดในทารกและเด็กดวยโดยประเภททีพ่บ

บอยที่สุดคือ โรคหัวใจพกิารแตกําเนิด มีอุบัติการณ 7-8 ตอทารกคลอดมีชีพ 1,000 คน โดยมีเพยีง 2 ตอ 

1,000 ที่มีอาการและตรวจพบตั้งแตแรกเกิด   รอยละ 9 มีความผิดปกติของระบบอื่นรวมดวย9     

ในประเทศตะวันตก heart failure เปนสาเหตุหลักของการมารับการรักษาแบบผูปวยนอก8 และผูปวย

ใน10,11  เพิ่มความเสี่ยงตอ stroke และไตวาย  การทาํนายโรคของภาวะนี้ไมดี บ่ันทอนคุณภาพชวีติ และทํา

ใหเสียชวีิตได ขณะที่คาใชจายในการรักษาแพงที่สุด อาจถึงรอยละ 65 ของคาใชจายทั้งหมด12  โดยอัตรา

ตายใกลเคียงกับ colorectal cancer และเลวรายกวามะเร็งเตานมและตอมลูกหมาก        

2.2  การตรวจและวนิิจฉยัโรค 

การวนิิจฉัยโรคที่ถูกตองรวดเร็วจําเปนตอการรักษาที่เหมาะสมและสงตออยางทันทวงที มรีาย

งานวิจยัวาแพทยในระดับปฐมภูมิยังวินิจฉัยโรคหัวใจลมเหลวจากการตรวจทางคลินิกอยางเดยีวโดยเฉพาะ

ในกลุมเสีย่ง (ความดันเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และเบาหวาน) การรักษาจงึกระทําโดยไมทราบชัดเจน

วาหัวใจผดิปกติอยางไร (non evidence based) ซึ่งในโรงพยาบาลก็พบการรักษาแบบนี้เชนกนั13     

การตรวจวินจิฉัยวามีความผดิปกติตองอาศัยเครื่องมอืและเทคโนโลยีข้ันสูง *  เชน electrocardiogram 

(ECG) จําเปนในการวินิจฉัย “ภัยเงียบ” จากโรคหวัใจ14   ลักษณะการเตนของหวัใจทีไ่ดจาก ECG สามารถ

ใชทํานายการเสียชีวิตกะทนัหัน (sudden death) จากภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย (myocardial infarction) 

ไดเปนอยางดีและการเตนของหวัใจที่ผิดปกตินี้สัมพันธโดยตรงกับ cardiac arrhythmia  แตไมสามารถ

บอกการเปน atherosclerosis15 เมื่อผล ECG ออกมาวาปกติก็มกัปกติจริง16   ยังมีผูเสนอใหใชวธิีการใหมๆ  

ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลวในระดับชุมชน เชน brain natriuretic peptide (BNP) assay (Hobbs 

FDR 2002)17   

                                                                  
*  Non-invasive diagnostics ไดแก Upright Tilt Table Test, Signal-Averaged Electrocardiogram (SAECG), 

Echocardiogram, MUGA Scan, Cardiopulmonary Stress Test, Stress Test, Thallium Stress Test, Holter 
Monitor และ Stress Echocardiogram 
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การเขาถงึบริการการตรวจยนืยนัดวยเครื่องมือและเทคโนโลยีข้ันสูงนี้อาจไมเกิดประโยชนเทาที่ควร 

หากขาดผูเชี่ยวชาญอานและแปลผลซึ่งตองมีการฝกฝนสั่งสมประสบการณรวมกับความรู 17, 18  นอกจากนี้

เทคโนโลยีสวนหนึ่งเองยงัคงมีขอจํากัด (false negative/ positive) คร่ึงหนึ่งของกลุมตัวอยางที่คัดกรองดวย 

echocardiography ไดผลเปนปกติแตรอยละ 23 ในจํานวนนี้เปน atrial fibrillation โดยที่ผูปวยมีอาการ

แสดงชัดเจนดวย19     ในการวินิจฉัย Left ventricular systolic dysfunction ดวย ECG ในกลุมที่ไดผล

ออกมาวา ผิดปกติ 438 รายนั้น มีผูเปนปกติถึง 269 ราย 14    

2.3  การเขาถึงบริการรักษาที่มีคุณภาพและเปนธรรม 

ปญหาการเขาถึงและความไมเปนธรรมในการรับบริการรักษา นอกจากจะเปนผลจากลักษณะการ

รักษาที่ตองมคีวามตอเนื่องและมีคาใชจายสูงแลว ยังสืบเนื่องจากปญหาการเขาถึงบริการวนิิจฉัยโรคที่

กลาวแลวและการขาดแคลนทรัพยากรบริการทั้งในมิติของปริมาณและคุณภาพซึ่งจะกลาวในลําดับตอไป  

มีผูปวย heart failure ไดรับการรักษาอยางไมเหมาะสม †จํานวนมากเชน ไมไดรับยา angiotensin 

converting enzyme (ACE) inhibitors ทัง้ที่ควรจะได  ผูปวยที่ไดรับ B blockers ยิ่งนอยกวาผูที่ได ACE 

inhibitors และมีการรักษาโดยไมมีการวินิจฉัยโรคที่ชดัเจนและมีการวินิจฉัยผิดในระดับปฐมภูมิ แมวา

แพทยเฉพาะทางในโรงพยาบาลจะวนิิจฉัยจากอาการทางคลินิก (sign and symptom) ไดแมนยํามากกวา

แพทยทั่วไปในระดับปฐมภูมิแตก็ชัดเจนวาโรงพยาบาลบางแหงไมไดใช echocardiography อยางเปน

ประจําในรายที่สงสยัวาเปน heart failure 13   ภาวะหัวใจลมเหลวพบไดในวัยผูใหญและพบมากขึน้เมื่ออายุ

สูงขึ้นมีผลการศึกษาวา กลุมผูสูงอายุ ‡ และกลุมผูหญิงไดรับยาทีพ่ิสูจนแลววามีผลดีตอโรคหัวใจลมเหลว 

นอยกวาประชากรกลุมอ่ืน8 เชนเดยีวกบัผูปวยที่มีโรคอื่นรวมดวย (เชน โรคกระเพาะและลําไสอักเสบ 

anemia และจิตประสาท) 20    ในการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยแพทยทัว่ไปในบริการปฐมภูมิเขต 

North West of England พบวา มีความไมเปนธรรมจากอัตราการออกใบสั่งจาย statin สําหรบักลุมชาติ

พันธุ ยากจน และผูปวยอายุมากกวา 75 ป  สําหรับปจจัยดานผูใหบริการคือ มีแพทยคนเดียวในคลินิก21 

หากภาครัฐไมลงทนุในบริการการแพทยทติุยภูมิและตติยภูมิหรือขาดการจัดการที่ดี ภาคเอกชนทีห่วงั

ผลกําไรจะเขามามีบทบาทและมีประชาชนเพยีงบางกลุมที่เขาถึงบริการ แมในเลบานอนซึ่งเผชญิสงคราม

กับอิสราเอลระหวาง ค.ศ. 1975-1991§   จากป 1994 การตรวจรักษาดวยเทคโนโลยีระดับสูงเพิ่มข้ึนอยาง
                                                                  
†  ยารักษา heart failure มี 4 กลุมคือ diuretics, angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors, B blockers และ 

aldosterone antagonists อาจรวม digoxin เปนกลุมที่หา 
‡  ทบทวนขอมูลการปวยในสถานพยาบาลปฐมภูมิ 53 แหงในสกอตแลนดระหวาง 1 เมษายน 1999 - 31 มีนาคม 2000 
จํานวน 307,741 คน พบวา วัยผูใหญเปนโรคหัวใจลมเหลว 2,186 คนและพบมากขึ้นเมื่ออายุสูงขึ้น  ความชุกของหัวใจ
ลมเหลวในกลุมอายุตั้งแต 85 ปขึ้นไปเทากับ 90.1 ตอ 1,000 และเปนสาเหตุหลักของการมาพบแพทยใกลเคียงกับ
อาการเจ็บหนาอก (angina) และความดันเลือดสูง สาเหตุรวมมากที่สุดของการมาพบแพทยคือ การติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจ จึงควรมีบริการวัคซีนปองกันไขหวัดใหญและปอดอักเสบใหผูสูงวัยกลุมนี้ดวย แตในทางปฏิบัติไมมี   

§  หลัง ค.ศ. 1991 บริการภาครัฐทุติยภูมิและตติยภูมิบางอยางจัดไวเฉพาะขาราชการและกลุมดอยโอกาส แตโรงพยาบาล
รัฐสวนใหญถูกทําลายหรือปดตัวลงจากภาวะสงคราม รัฐจึงตองซื้อบริการจากภาคเอกชน  
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ไมสัมพันธกับจํานวนประชากร การสวนหวัใจ (cardiac catheterization) เพิ่มจาก 10 เปน 32 รายในป 

2002 คิดเปนอัตรา 72 ตอ 10,000 ประชากรซึ่งสงูเปนอันดับสองของโลก 22   

ในสหรัฐอเมรกิา คนผิวดาํปวยและตายดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวากลุมชาติพนัธุอ่ืนๆ โดย

ชายผิวดาํมีอัตราปวยและตายสูงสุดเมื่อเทียบกับประชากรทัง้หมด 23  ขณะที่กลุมผิวขาวมีการเปลีย่นแปลง

ในทางที่ดีข้ึน  ปญหาในกลุม Hispanics **   ยังคงสูงอยูเชนกนั การควบคุมโรคในกลุมนี้ไดผลนอยกวาซึง่

อาจเปนผลสะทอนจากสถานภาพในระบบประกันสุขภาพ ปญหาของกลุมนีม้ีแนวโนมแยกวากลุมผิวขาว

และกลุมเชื้อสายอัฟริกนั  และคาดวาปญหาในกลุมนี้จะเพิ่มแบบ exponential ในอนาคต 24   

2.4  การขาดแคลนทรัพยากรและคิวในการรกัษา 

ดานการจัดบริการ ระบบการจายเงนิและการกํากบัตางๆ อาจสงผลตอปริมาณบริการและ

คาตอบแทนของแพทย อยางก็ตาม ในบางกรณี กลไกตลาดไมสามารถทําใหเกิดความสมดุลระหวางความ

ตองการบริการ (demand side) และการจัดบริการ (supply side) ทําใหเกิดคิวในการรอรักษา    

โดยเฉพาะอยางยิง่ เมื่อจายรวมในจาํนวนนอยหรืออัตราต่ํา   

ทรัพยากรหลกัในการบริการโรคหัวใจประกอบดวย ทีมบุคลากรผูชํานาญการ และเครื่องมืออุปกรณ

ราคาแพงในการตรวจวินจิฉัยโรครักษาและฟนฟูสภาพ  การเปนศัลยแพทยหัวใจในประเทศไทยเริม่ตนจาก

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 6 ป ศัลยแพทยทั่วไป 4 ป ศัลยแพทยหัวใจ 2 ป ฝกฝนความชาํนาญ 5 ป 

รวม 17 ปหลงัจากจบชั้นมธัยมปลาย   ศัลยแพทยหวัใจที่ข้ึนทะเบียนในประเทศม ี 100 คน ปฏิบัติงานจริง 

60 คน  รอยละ 80 อยูในกรุงเทพมหานคร  สวนใหญปฏิบัติงานเตม็เวลาในภาครัฐและทํางานภาคเอกชน

นอกเวลาราชการ   ทั้งนี้ภาระงานในแตละโรงพยาบาลไมเทากันขึน้กับประเภทโรงพยาบาล ความชํานาญ 

และอาวุโส ต้ังแต 60-70 รายตอศัลยแพทยตอป จนถงึ 250-300 รายตอศัลยแพทยตอป   การผาตัดหัวใจ

ใหผูปวยหนึ่งครั้งตองใชกลุมบุคลากรไดแก ศัลยแพทยโรคหัวใจคนที่หนึ่ง ศัลยแพทยโรคหัวใจคนที่สอง 

แพทยผูชวย วิสัญญีแพทย พยาบาลผูเชี่ยวชาญดานหัวใจ 2 คน พยาบาลสงเครื่องมือผาตดั 2 คน 

พยาบาลดูแลเครื่องมือดานหัวใจ 1 คน และ พยาบาลหมุนเวียน 1 คน   ภายหลงัผาตัดผูปวย 1 คนตอง

ไดรับการดูแลอยางใกลชิด จากพยาบาล 1 คนตอหนึง่เวร 8 ชั่วโมง ผลัดเปลีย่นเปนเวลา 3 วนัในหนวย

อภิบาลผูปวยหนกั (intensive care unit) จากนั้นพักฟนในหอผูปวยอีก 7-10 วนั25   บุคลากรเฉพาะทาง

ภาครัฐในประเทศกําลงัพัฒนาและพัฒนานอยนอกจากจะกระจุกตวัในเมืองใหญแลว ยังมกีารสูญเสียให

ภาคเอกชนดวยโดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อภาวะเศรษฐกิจประเทศเติบโต (ภาคเอกชนมักไมลงทนุผลิตแพทย

เฉพาะทางและทีมบุคลากรเองเพราะตนทนุสูง) 26  โดยเฉพาะประเด็นหลงัเปนการซ้าํเตมิปญหาใหรุนแรงขึ้น

เพราะสงผลใหเครื่องมืออุปกรณที่มีอยูในสถานพยาบาลนั้นไมไดใชงาน เสมือนการลงทุนดอยประสิทธิภาพ 

                                                                  
**

 ไดแก  พลเมืองของสหรัฐอเมริกาที่มีเชื้อสายเม็กซิกัน ปอรโตริโก คิวบา อเมริกากลาง และอเมริกาใต 
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บริการไมไดจํากัดเพยีงการรักษาที่โรงพยาบาล  การปฏิบัติตนเมื่ออยูที่บานเปนสิง่สําคัญเชนกนั   ทั้ง

การรับประทานยาและการมพีฤติกรรมสุขภาพ การสนบัสนุนทางสังคม (social support) ††  จึงจําเปน 27  

การพัฒนาความรูและทักษะในการใชยาและการดูแลตนเองแกญาติ ผูมีหนาที่ดูแลผูปวย และชุมชนจึงเปน

การบูรณาการที่สําคัญซึ่งจําเปนตองอาศยับุคลากรที่มทีกัษะเพิ่มจากความสามารถในการรักษาพยาบาล  

การสํารวจความเห็นของกลุมบุคคลตางๆ ในแคนาดาถงึสาเหตุของการเกิดคิวยาวนานในภาพรวม 28   สรุป

ไดดังตาราง 2.3 
ตาราง 2.3  ปจจัยทีท่ําใหเกิดคิวรกัษา 
ปสํารวจ ผูใหขอมูล ปจจัย (เรียงตามลําดับความสําคัญ) 

1998  ผูใหบริการ 
ผูบริหาร และ
ผูใชบริการ 

งบประมาณไมพอ, ประชากรมีอายุสูงขึ้น, การจัดการทรัพยากรดอยประสิทธิภาพ, การปรับ
โครงสรางโรงพยาบาล, ขาดแคลนบุคลากรสาธารณสุข, แบบแผนโรคเปลี่ยนไป, การเขาถึง
เทคโนโลยีเปนไปอยางจํากัด,การลงทุนดานการปองกันโรคที่ผานมาลมเหลว,ความคาดหวัง
ของผูปวย 

2004 แพทย อุบัติการณโรคเรื้อรังมากขึ้น, ขาดแคลนวิชาชีพ เตียง หรืออุปกรณการแพทย และ
งบประมาณไมพอ 

 

การลดระยะเวลารอรักษา 28 

นโยบายดานบริการ (supply policy) เปนการเพิ่มปริมาณการผาตัดโดยเพิ่มรายจายภาครัฐ  พฒันา

ผลิตภาพของบริการผาตัดเชนดวยการมุงสูการบริการเปนเลิศ (best practice) ขยายขีดความสามารถการ

บริการเฉียบพลัน (acute care)  จัดสรรงบประมาณใหโรงพยาบาลตามปริมาณบริการ และใชบริการจาก

ภาคเอกชนใหมากขึ้น    นโยบายดานความตองการบริการ (demand policy) เปนการลดหรือจัดการกับ

ความตองการบริการผาตัดเชน จัดลาํดับความเรงดวนของผูปวยที่เขาคิวอยู และมกีารตรวจสอบคิว  

การจัดทาํระบบทะเบยีน (service registry) จะชวยใหการจัดการคิวสามารถทําไดในระดับภาคหรือ

มณฑลและมปีระสิทธิภาพมากขึ้น  
การนับระยะเวลารอรักษา 28 

1. การนับ   กระทรวงสาธารณสุขแคนาดานับเวลารอคอยตั้งแตผูปวยลงนัดรักษาในโรงพยาบาล 

(hospital booking)  บางสถาบนันับต้ังแตการสงตอไปพบแพทยเฉพาะทาง   ขณะที่ College of Family 

Physicians of Canada แยงวา ควรเริ่มนับต้ังแตผูปวยพบวาตนมีอาการและพยายามแสวงหาบริการจาก

แพทยประจาํครอบครัว  หนวยนับนิยมใช median  

2. แหลงขอมูล   

     2.1  โรงพยาบาล จากฐานขอมูล surgical registry มีประโยชนในการเปรียบเทียบกับระยะเวลา

เปาหมาย 

     2.2  แพทย (self-report  survey) ซึ่งมโีอกาสมีอคติในการใหขอมูล 

                                                                  
†† การสนับสนุนมี 3 ประเภทคือ ดานอารมณจิตใจ ดานความรูขอมูลขาวสาร และดานวัตถุและแรงงาน (เชน ไปรับยาให) 
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บทที่ 3  ประสบการณตางประเทศ 

การรับมือกับโรคหัวใจ สําหรับวิชาชีพมกัเปนการจัดทาํแนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาในระดับ 

ประเทศหรือกลุมประเทศเชน European Society of Cardiology (Task Force for the Diagnosis and 

Treatment of Chronic Heart Failure 200129)       สวนการบริหารจัดการเชิงระบบมักเปนบทบาทของ

องคกรบริหารระบบบริการหรือกองทนุ โดยจัดทําเปาหมายรูปธรรมและตัวชี้วัดที่สอดคลองกัน  จัดทํา

งบประมาณทัง้ระบบและการสรางแรงจูงใจตอวิชาชพีในการใหบริการเพิ่มข้ึน และตดิตามประเมินภาพรวม

ของการจัดบริการ รวมถึงการใหขอมูลขาวสารที่จาํเปนแกผูปวยในดานการปฏิบัติตนและการตดัสินใจเลือก

วิธีการรักษา รวมทัง้โครงการเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคและออกกําลงักาย เพราะเปนทีย่อมรับวา 

ลําพงัการแพทยไมสามารถควบคุมปญหานี้ได  ตองปรับวิถีชีวิต (lifestyle) บริโภคอาหารสุขภาพ (เลีย่ง

อาหารที่มีไขมนัอิ่มตัว จํากดัการสูบบุหร่ีและการดื่มแอลกอฮอล อาหารเค็มและโซเดียมรูปแบบตางๆ) และ

ออกกําลงักาย (physical activities) เพิม่ข้ึนเพื่อควบคุมปญหาความดันเลือดสูง (Gottlieb S. 2004 30 ,  

Kern J, et al 200531, WHO32)      

ใน ค.ศ. 2004 องคการอนามยัโลกจัดทําโครงการ Global Initiative for Treatment of Major 

Chronic Diseases ซึ่งเสริมการปองกนัโรครวมกับการรักษาเมื่อตรวจพบในเบื้องตน (การปองกนัระดับ

ทุติยภูมิ) เปนหลักการสําคญัในการควบคุมปญหา  เนื่องจากหากไมไดรักษา รอยละ 8 ของผูที่มีอาการ 

heart attack หรือ stroke จะมีอาการอีกภายใน 2 ป    การรักษาดวยยาแอสไพริน, beta blocker, statin 

หรือ ACE inhibitor ลดอัตราการกลับเปนอีกไดรอยละ 2.3-6  การริเร่ิมขององคการอนามัยโลกเนนการแจก

แจงปจจัยกําหนดการรักษาที่มีประสิทธิผลในแงของการจดัใหมี (affordability), การเขาถึง (accessibility), 

คุณภาพและประสิทธิผลของยา (quality and efficacy), การสั่งยาที่มกีารตรวจยืนยนั (evidence-based 

prescription) และความสะดวกในการรับประทาน (appropriate use) ปจจัยเหลานี้เกี่ยวของกบัแรงจูงใจ 

(เชน ในการสงผูปวยกลับไปใหครอบครัวดูแล) การผลิต (การจัดหา การกระจาย การควบคุมกาํกับ) และ

การคลัง (การเบิกจายคารักษา การประกนั การวิจัยและพัฒนา)     องคการอนามัยโลกมีแผนประเมนิ

สถานการณ, แจกแจงอปุสรรค, เสนอมาตรการที่ใหผลโดยตรง (direct intervention) และสนับสนนุใหเกิด

การเปลี่ยนแปลงรวมทั้งการลดราคายา 33  

อยางไรก็ตาม เมื่อรัฐแทรกแซงใหผูปวยเขาถึงบริการเพิ่มข้ึนก็เกิดผลกระทบตามมาไดเชนกันหากไมมี

การจัดการใหทรัพยากรเพียงพอ อังกฤษมีนโยบายปรับปรุงการรักษาโรคหัวใจในดานการบริหารจัดการใน

สวนกลางและทองถิน่โดยมกีารปรับงบประมาณและคาตอบแทนบุคลากร เพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการ

โดยเฉพาะเมือ่เปนโรครุนแรงขึ้นหรืออาการเฉียบพลนั    ในระยะ 2 ประหวาง ค.ศ. 2002-2004 ผูปวยใน

เวลสรอคิวผาตัดหัวใจไมเกนิ 12 เดือน แตแพทยและทีมบุคลากรตองทํางานเพิ่มข้ึนทั้งในและนอกเวลา

ราชการ เกดิความเครียดจากความกดดันที่ตองลดเวลารอคิวรักษา จนโรงพยาบาล Morriston ซึ่งม ี

cardiac unit ใหญเปนอนัดบัที่สองในเวลส (มหีองผาตดัหัวใจ 2 หองและหออภิบาลผูปวย 18 เตียง) ตอง
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หยุดใหบริการหนึง่สัปดาหโดยคงใหบริการเฉพาะกรณีฉุกเฉิน    อยางไรก็ตามเมื่อหยุดใหบริการหนึ่ง

สัปดาห จํานวนผูปวยไมฉุกเฉิน (elective cases) ที่ไมไดรับการรักษาก็สะสมไวรอแพทยอยูดี (Dobson R 

2004) 34    ภาวการณเชนนีน้ับเปนปญหาตอเนื่องในดานบุคลากรและรายจายภาครัฐ โดยเฉพาะอยางยิง่

เมื่อระบบในการปองกนัผูเปนโรครายใหม  ลมเหลว 

การใหความรูแกผูปวยและสังคมเพื่อใหเขาใจโรคอยางถูกตอง (health literacy) ‡‡  จึงเปนสิง่จาํเปน 

เพื่อใหเกิดความรวมมือในการรักษาและมทีักษะในการดูแลตนเองและลดการเกิดผูปวยรายใหม อีกทั้งยัง

ชวยลดความไมเทาเทยีมดานสุขภาพ23  โดยปรับพฤติกรรมบริโภคและการใชชีวติ (เชน ลดอาหารเคม็ 

อาหารไขมันสงู แอลกอฮอล บุหร่ี)  ซึง่ตองอาศัยการสื่อสารทั้งในระดับปจเจกบคุคลชุมชนและสาธารณะ   

โดยทัง้หนวยงานรัฐและเอกชนในประเทศตะวันตกนิยมใชเวบไซตเปนชองทางและเครื่องมือ35,36       เวบ

ไซตของคณะกรรมการสุขภาพ (Healthcare Commission) ใหขอมูลแกผูปวยใชประกอบการตดัสินใจใน

การเลือกวิธีดูแลรักษาโรคหวัใจในประเทศอังกฤษ ขอมูลประกอบดวยสถิติการรักษาและอัตรารอดชีวิตจาก

การรักษาแตละประเภท 37   และไมเฉพาะความรูความเขาใจในการรักษาและขอปฏิบัติตนเทานั้นทีม่ี

ความสาํคัญ แตการทําความเขาใจในระดับปจเจกบคุคลถึงวิธกีารทดสอบและความหมายของผลที่ไดก็มี

ความสาํคัญเชนกนั ทาํใหผูรับการตรวจเชื่อมั่นผลที่ไดเชน เมื่อไดผลออกมาวา “ปกติ” แตมอีาการเจ็บ

หนาอก ผูรับการตรวจจะไดเลิก “ปวย”  ดังการศึกษาของ Petrie KJ, et al (2007)38ที่ผูรับการตรวจเชื่อมั่น

ผลตรวจและคลายความกงัวลกับอาการเจบ็หนาอกที่เปนอยู§§  

 

 

 

 

 

                                                                  
‡‡

  การมีความรูดานสุขภาพ เปนระดับความสามารถที่จะไดมา ประมวล และเขาใจขอมูลขาวสารดานสุขภาพและบริการ
ที่จําเปนในการตัดสินใจ   ผูมี health literacy จํากัดมักมีความรูนอยและบอกวาตนมีสภาวะสุขภาพแย ใชบริการ
ปองกันโรคในระดับต่ํา และใชบริการราคาแพงในระดับสูงกวา 

§§
  ผูเขารวมการทดลองมีอายุมากกวา 18 ป ไดรับการตรวจแลววา ไมไดเปนโรคหัวใจ มีการเจ็บหนาอก และตองไมเปนผู
รอการผาตัดอยู รวม 92 คนโดยใชคอมพิวเตอรสุมวาจะถูกจัดอยูในกลุมใดภายใน 3 กลุม 1) กลุมที่ไดรับแผนพับ
ขนาด 450 คํา อธิบายวิธีการ stress exercise test  ความหมายของผลทดสอบที่เปนปกติและสาเหตุอื่นๆ ที่ทําใหมี
อาการเจ็บหนาอก และเปดโอกาสใหมีการสอบถามอภิปรายขอสงสัยอยางเต็มที่ กอนการทดสอบจริง (ในเดือน
มิถุนายนและตุลาคม ค.ศ. 2004)   2) กลุมที่ไดรับเอกสารแนะนําหนึ่งแผนเกี่ยวกับเส้ือผา/วิธีการตรวจ และผลที่
ตามมา และ 3) กลุมที่ไดรับแผนพับอยางเดียว   กลุมแรกมีคาเฉลี่ยจากการทําแบบสอบถามหลังตรวจ มากกวา สอง
กลุมหลัง และผลนี้ยังคงอยูตอไปอีกหนึ่งเดือนหลังการทดสอบโดยผูปวยรายงานวายังคงมีอาการเจ็บหนาอกและ
ยังคงรับประทานยาในสัดสวนที่นอยกวา สองกลุมหลัง  
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แนวคิด หลกัการ วัตถุประสงค รูปแบบ/กลวธิี/แนวทางการพัฒนาที่มลีักษณะเฉพาะ  

3.1 สหราชอาณาจักร 

3.1.1 อังกฤษและเวลส 

ในการปรับปรุงการจัดบริการสุขภาพภายใต National Health Service (NHS) มีการ

แตงตั้ง NHS Modernization Board (ประกอบดวยวิชาชพีดานบริการสุขภาพและสังคมระดับอาวุโส 

บุคลากรในพืน้ที ่ ผูจัดการ และตัวแทนผูปวย) ใหคําแนะนําเลขานุการรัฐในการดาํเนนิงานดานสุขภาพตาม

แผนงานของ NHS ซึ่งเปนแผนพัฒนาระยะ 10 ป   คณะกรรมการชุดนี้มกีารประชุมทุก 3 เดือนเพือ่อภิปราย

ความกาวหนาและพิจารณาลําดับความสําคัญในการพัฒนา NHS      โดยมกีารประชุมคร้ังแรกในเดือน

ตุลาคม 2000 และมีรายงานประจําปออกมาในปนัน้  การเปลี่ยนแปลงที่เหน็โดยงายคือ จาํนวนเตียงและ

บุคลากรเพิ่มข้ึนเนื่องจากงบประมาณเพิม่ข้ึน   critical care beds เพิ่มข้ึนรอยละ 25 (มากกวา 597 เตียง) 

general and acute beds เพิ่มข้ึนรอยละ 0.5 (มากกวา 714 เตียง)  โรงพยาบาลหลักเพิ่มข้ึน 10 แหง    

การลงทุนเพิ่มเหลานี้ลดระยะเวลารอรักษา (waiting time)   จํานวนผูที่รอมากกวา 15 เดือนเพื่อเขารักษา

แบบผูปวยใน ลดลงมากกวา 1 ใน 3 จาก 12,600 คนในเดือนตุลาคม 2000 เหลือ 8,100 คนในเดือน

ตุลาคม 2001   การรอมากกวา 12 ชั่วโมงเพื่อเขารักษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉนิ ลดลงรอยละ 60 ต้ังแตป 

1999   วัตถุประสงคหลักของแผนงาน NHS เนนบริการที่เปนมิตรตอผูปวย  โดยมีเปาหมายหลายประการ

เชน โรงพยาบาลสะอาดโดยใชสัญญาณไฟในการจัดระดับ (ไมมีสีแดงซึ่งต่ํากวามาตรฐาน  389 แหงอยูใน

ระดับสูงสุดคือสีเขียว  และ 447 แหงไดสีเหลือง)  ตองมีแมบานประจําหอผูปวย  ปรับปรุงรายการอาหาร

ผูปวย    ในการยกระดับมาตรฐานคลนิกิ การปรับปรุงบริการรักษามะเร็ง โรคหวัใจและสุขภาพจิต อยูใน

ระดับตนๆ   ในรายงานไดใหขอสังเกตถึงงบประมาณพิเศษที่ใชในการฝกอบรมทีมบุคลากรและเครื่องมือ

อุปกรณในการปรับปรุงบริการโดยเฉพาะอยางยิ่งในงานบริการศัลยกรรมทั่วไป ยังคงเปนสิ่งที่จาํเปนเพือ่

ยกระดบับริการใหเขาสูมาตรฐานยุโรป     ในการรักษาโรคหวัใจ มีการเปดคลินกิใหมที่ใหบริการรักษา

อาการเจ็บหนาอกไดอยางรวดเร็ว (rapid chest pain clinic) 150 แหง   ในเดอืนมีนาคม 2002 มีการ

ต้ังเปาหมายผาตัดหลอดเลือดแดงทําเปนเสนลัดหรือแกไข (bypass and angioplasty) 3,000 รายซึ่งบรรลุ

ไดในเวลาไมนาน   จํานวนแพทยเฉพาะทางหวัใจ (cardiologist) ในอังกฤษเพิ่มข้ึนรอยละ 17 จาก 467 

เปน 546 คน  แตคณะกรรมการใหคําแนะนําวา มีงานอีกมากในการปรับปรุงบริการที่เชื่อมตอระหวาง

บริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิซึ่งเปนงานเพิ่มข้ึนมาที่จําเปน  รายงานยงักลาวถงึงบประมาณที่

ตองการเพิ่มข้ึนทัง้ในการศัลยกรรมหวัใจและบริการอื่นเชน การฟนฟูสภาพ  (Mayor S 2002)   ในภาพรวม 

รายงานสรุปวา ควรลงทนุในระดับนี้ตอไป เพราะการลงทนุเพิม่เปนพิเศษใน 2-3 ปนี้ไมสามารถแกไข

สถานการณทีไ่ดรับงบประมาณนอยเปนทศวรรษที่ผานมาได39,40      



                         การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา:  

 

19 

บริการสําหรับผูปวยโรคหวัใจและหลอดเลอืดในประเทศอังกฤษ (Hall R, More R, Camm J, 

Swanton H, Gray H, et al 2002)41 มีองคประกอบดังนีคื้อ  

1)  เปนบริการภายใต National Service Framework     

2)  ผูปวยเปนศูนยกลาง     

3) บุคลากรซึ่งยงัขาดแคลนในทุกสาขา (ไมเพียงเฉพาะในการรักษาโรคหวัใจระดับตติยภูมิ) และ

บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญชํานาญการตางกนัตองทํางานรวมกนัมากขึ้น (เชน ศัลยแพทยโรคหัวใจ อายุร

แพทยโรคหัวใจ พยาบาล นกัเทคนิคการแพทย และหนวยงานธุรการ)    จากเปาหมายใหแพทยโรคหัวใจ 1 

คนดูแลประชากร 50,000 คน ในป ค.ศ. 2010 จึงควรมีแพทยโรคหวัใจอยางนอย 1,200 คน จาก 630 คน

ในป 2002 (แพทยโรคหัวใจ 1 คนดูแลประชากร 80,000 คน) ซึ่งไมใชเร่ืองที่จะบรรลุไดงาย    ประเด็น

สําคัญสําหรับบุคลากรคือ คาตอบแทนที่สัมพันธกับปริมาณงาน   

4) ใชเทคโนโลยีการสื่อสารในการศึกษา ฝกอบรม เวชระเบียน การแพทยทางไกล (telemedicine) 

และรวบรวมขอมูล  ยิ่งกวานั้นยังมีประโยชนอยางยิง่ในการตรวจสอบการรักษา (audit) และการจดัการให

การรักษามีคุณภาพนาเชื่อถือ (reliable clinical governance)  การแพทยทางไกลยังอาจใชติดตามผูปวย

เชน ตรวจสอบ pacemaker และ defibrillator เปนการอํานวยความสะดวกแกผูปวย      

5) ปรับประสิทธิภาพการบริการ โดยเฉพาะอยางยิง่ทบทวนและปรับบทบาทของบุคลากร (เชน 

พยาบาล นกัเทคนิคการแพทย) ใหทํางานไดหลากหลายและยืดหยุนมากขึ้น   “rapid access chest pain 

clinic” เปนตัวอยางของแนวคิดใหมที่ประสบความสาํเร็จเปนอยางด ี  สวนการตั้งเครือขายดานโรคหัวใจก็

เพื่อใหผูปวยไดรับบริการและประสบการณตางไปจากแบบเดิมๆ  สําหรับคลินกิผูปวยนอกก็ตองรวมมือกับ 

local network ในการตรวจและดูแลผูปวยซึ่งตองใชเวลาอยางมาก    

6)  คงมาตรฐานและคุณภาพ นอกจากตองมีบุคลากรที่เหมาะสมเพียงพอแลว ยังจําเปนตองมีการ

พัฒนาวิชาการตอเนื่องและมีการจัดการบริการอยางมีประสิทธิผล (clinical governance)  รวมถงึการวิจัย

เกี่ยวกับโรคหวัใจในทุกมิติซึง่มีประโยชนในการพัฒนาบริการ    

National Service Framework (NSF) ใหความสาํคญักับการสงเสริมสุขภาพหวัใจและปองกนัโรค 

(heart health promotion and prevention) ซึ่งตองจดัการปจจัยเสีย่งในชมุชน บริการปฐมภูมิ ที่ทาํงาน 

และโรงเรียน   โดยพืน้ที่เปาหมายที่สําคัญคือ ชุมชนและบริการปฐมภูมิ 

บริการปองกนัปฐมภูมิในชุมชนตามลาํดับความสาํคัญไดแก การเลิกบุหร่ี  การเพิม่การบริโภคผลไม

และผัก  การเพิ่มการใชกําลงักาย  และการควบคุมน้ําหนักโดยปรับการบริโภคและการออกกําลงักาย   

บริการปองกนัปฐมภูมิในบรกิารปฐมภูม ิ (primary prevention in primary care) ไดแก ผูปวยที่มี

โคเลสเตอรอลสูง ความดันเลือดสูง อวน เบาหวาน สูบบุหร่ี หรือคนในครอบครัวมีประวัติเปน premature 

coronary heart disease โดยมีเปาหมายลดผูที่เสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ  
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บริการปองกนัทุติยภูมิในบรกิารปฐมภูม ิ(secondary prevention in primary care) ตาม Standard 

3 ของ NSF ระบุวา “สําหรับประชาชนทีไ่ดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD)  แพทย

และทีมบริการปฐมภูมิตองใหคําแนะนาํอยางครบถวนและรักษาอยางเหมาะสมเพื่อสดความเสี่ยง    

นอกจากนีม้ีการริเร่ิมใหมๆ โดยกรมอนามยัเพื่อปรับปรุงการบริการ ดังนี ้

 ความรวมมือระดับบริการปฐมภูมิ (Primary care collaborative) เพื่อปรับปรุงการเขาถงึบริการ

ปฐมภูมิและทติุยภูมิ  มีสมาชิกประมาณ 5.3 ลานคน โดยเปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจทีข้ึ่นทะเบยีน 

318,000 คน โดยคาดหวงัวา การเขาถึง secondary prevention จะลดการตายไดรอยละ 34  

 โปรแกรมความรวมมือดานโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease collaborative 

program) เนนผูปวยเปนศนูยกลาง เพื่อประเมินผลจากบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ อาจรวมถงึตติยภูมิเพื่อ

พัฒนาบริการ  ในระยะแรกม ี10 กลุมมีผูปวยประมาณ 500,000 คน   ในป 2002 มีประมาณ 30 กลุม 

 ระบบขอมูลขาวสารโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease information strategy) โดย

กรมอนามัย ในเดือนตุลาคม 2001 ประกอบดวย 

 การพัฒนาโปรแกรมบันทึกขอมูลผูปวยและการสงผานขอมูลระหวางการบริการแตละระดับ  

 การพัฒนาระบบขอมูลระดับทองถิ่น 

 บูรณาการระบบขอมูลของโรงพยาบาลเขากับระบบการบันทกึขอมูลตางๆ ของผูปวยที่มีอยูแลว 

 บริการขอมูลขาวสารสาํหรับบุคลากรทางการแพทยผานเวบ 

 บริการขอมูลขาวสารสาํหรับผูปวยผานเวบ 

 โปรแกรมโรคหลอดเลือดหวัใจ (Health informatics program for Coronary heart disease) 

อนุญาตใหทีมบุคลากรเรียนรูการรักษาที่มคุีณภาพ และอนุญาตใหมกีารประเมินการรักษาตาม NSF   

ระบบบริการตรวจรักษาโรคหัวใจภายใตบริการสุขภาพแหงชาติอังกฤษสรุปไดดังภาพ 3.1 
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                         การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา:  

 

21 

     3.1.2 สกอตแลนด 

อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD) ของสกอตแลนดสูงเปนอันดับสองในกลุมยโุรป

ตะวันตก 42  มีการตั้งเปาหมายลดการตายจากโรคหัวใจในกลุมอายมุากกวา 75 ปใหเหลือเพยีงรอยละ 50 

ระหวาง ค.ศ. 1995-2010   โดยมี Coronary Health Disease/Stroke Task Force (CHD Task Force) ซึ่ง

ประกอบดวยคณะทํางานยอย (sub-group) 6 กลุมไดแก Database, Needs Assessment, Waiting List, 

CHD Accreditation Steering-Group, Waiting Time และ Horizontal Scanning ดําเนนิการดานวิชาการ 

แนวทาง/มาตรฐานของการบริการและระบบสนับสนนุ รวมกับองคกรวิชาชีพเพื่อพัฒนาเปนกรอบการ

ดําเนนิงานของสกอตแลนด 43    ในปค.ศ. 1998 Scottish Acute Service เสนอใหมีการพฒันาเครือขาย

คลินิก(Managed Clinical Network: MCN)***  เพื่อจัดบริการโรคหัวใจในสกอตแลนดซึ่งมีประชากร 5.12 

ลานคน ภายใต National Health Service เครือขายนี้เปนกลุมของวิชาชีพสุขภาพและองคกรจากระดับ

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตตยิภูมิ ทํางานประสานเชื่อมโยงกนัโดยไมขอจํากัดดานองคกรหรือวิชาชีพ โดย

จัดการความรูความชาํนาญและทรัพยากรของการบริการแตละระดับใหสัมพนัธกันรองรับผูปวยทีม่าจากทกุ

ทิศเพื่อการจัดบริการที่มีประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล คุณภาพสงู และเขาถึงไดมากขึน้ †††   

ลักษณะสําคญัของ MCN อยูที่ “มีการจดัการ” 44   หลกัการสําคัญของ MCN ระบุโดย Scottish 

Office Department of Health Management Executive ค.ศ.1999 ไดแก เปนความรับผิดชอบรวมกนั

ของสหวิชาชพี, จัดการเชิงรุก, เนนปรับปรุงบริการโรคหวัใจทัง้มิติคุณภาพ การเขาถึง และการประสานงาน, 

ทํางานแบบมขีอมูลเชิงประจักษเปนฐาน, ประเมนิผลลพัธและตรวจสอบการรักษา, ประกนัคุณภาพบริการ, 

มีรายงานประจําป และผูปวยมีสวนรวมปรับการทํางานของเครือขาย โดยแพทยทกุคนถกูคาดหวงัให

รวมกันกําหนดวิธีการรักษาและอื่นๆ ที่เกีย่วของ พัฒนาการที่สําคัญของ MCN คือ การสงผานขอมูลเพื่อขอ

ความเห็นจากแพทยเฉพาะทางโดยผูปวยไมตองเดินทางไปพบแพทย   

  Chief Medical Officer และ Acute Services Group อนุมัติใหทดลอง MCN ใน Dumfries 

และ Galloway ในเดือนกรกฎาคม 2001 โดย National Acute Services Group เปนผูประเมนิการบริการ

แตละชนิดแตละระดับ พบวา มีการประสานงานกนัมากขึ้นทําใหคนไขไดรับคําแนะนําสม่าํเสมอ การดูแล

รักษาและปองกันดีข้ึน การแกปญหาความไมเสมอภาคในการเขาถึงบริการในเขตชนบทเริ่มจาก มีการ

อบรม pre-hospital thrombolysis แกเจาหนาที่บริการฉุกเฉินและแพทยทั่วไปในเขตชนบทใหแพทยปฏิบัติ

                                                                  
***

  MCN เปนนวัตกรรมในการจัดตั้งกลุมองคกรดูแลรักษาโรคเฉียบพลัน เครือขายมีหลายแบบเชน เครือขายเฉพาะโรค 
(เชน peripheral vascular disease)  เครือขายความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขา หรือเครือขายเฉพาะหนาที่  

†††
การรักษาโรคหัวใจมักสงตอจากสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิไปยังทุติยภูมิ และทุติยภูมิไปยังตติยภูมิ เปนการติดตอ
ระหวางแพทยหัวใจหนึ่งคนกับแพทยอีกหนึ่งคน ในอดีตระบบนี้เพียงพอในการจัดการผูปวยระดับบุคคล  แตมี
ขอจํากัดในการจัดบริการใหกลุมประชากรเขาถึงบริการอยางเทาเทียมกัน และยังมีขอจํากัดในการปรับตัวดานการ
จัดบริการและทักษะบริการไมทันตอการเปลี่ยนแปลงเชน การเพิ่มพูนทักษะความชาํนาญและการพัฒนาทรัพยากร
ของสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
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ตาม regional pre-hospital thrombolysis protocol ลําดับตอไปคือการจัดบริการ regional health failure 

โดย health failure nurse  แตความสนใจหลักของ MCN คือ ปญหา Myocardial infarction  ตนทนุการ

จัดตั้ง MCN และคาบริหารจัดการและดําเนินการใน 1 ปเทากับ 52,615 และ 50,000 ปอนด ตามลําดับ  

แตตนทุนรักษา MI (median length of stay เทาเดิมคือ 7 วัน) และการติดตามหลังรักษาเมื่อมี MCN ไม

ลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  45      

Managed clinical network   
ประกอบดวย เครือขายการปรับแกพยาธสิภาพหวัใจระดับสูง(high level intervention network) 

และเครือขายวินิจฉัยและรักษาโรคในระดบัพื้นที ่(local diagnostic and treatment networks) 
1) High-level Intervention Network 
สมาชิกคือแพทยในสกอตแลนดที่ใหบริการ  revascularization intervention (อายุรแพทยหัวใจ

และศัลยแพทยหัวใจ) โดยรวมกนัทาํฐานขอมูลใหเปนหนึ่งเดียวรวมทัง้ฐานขอมูล coronary angioplasty 

procedures เพื่อประโยชนในการทบทวนและประเมินการรักษา    เพื่อประสานระหวางหนวยศัลยกรรม

หัวใจ (cardiac surgical unit) ที่มีอยู 4 แหงและอายุรแพทยหวัใจ (interventional cardiologist) ใน 

Glasgow, Edinburgh และ Lanarkshire        มีการจดัทําแนวทางรวมกนัในการสงตอผูปวย รักษา และ

จัดลําดับความสําคัญ (กรณีตองเขาคิวรอรักษา) เครือขายยงัมีบทบาทเสริมในการฝกอบรมและวิจัย      

2) Local diagnostic and treatment networks (LDTN) 
เครือขายนี้รองรับ high-level intervention network  อยูภายใต Health Board areas ทําใหไมมี

ปญหางบประมาณ  เครือขายประกอบดวย โรงพยาบาลทัว่ไป (District General Hospitals/ tertiary 

centers),  หนวยบริการทัว่ไป (local General Practices/ Local Health Care Co-operatives (LHCCs), 

โรงพยาบาลชมุชน (Community Hospitals), หนวยบริการสงเสรมิสุขภาพ (local health promotion 

services) และศูนยบริการเคลื่อนที ่ (Scottish Ambulance Service)  การทํางานขององคประกอบเหลานี้

อาศัยการประชุมที่มวีาระประจํา เทคโนโลยีการสื่อสาร และแนวทางการทํางานรวมกนั   เครือขายนี้มี

บทบาทดูแลการบริการโรคหวัใจเกือบทั้งหมดในสกอตแลนด เร่ิมจากการตรวจวินจิฉัยเบื้องตนและจัดการ

ตามแนวทางการดูแลโรคเรื้อรัง โดยเนนการจัดบริการเฉียบพลัน การปองกนัระดับทุติยภมูิ การฟนฟู

สมรรถภาพหวัใจ และการสลายลิ่มเลือด (thrombolysis)      

เมื่อคาใชจายในการรักษาโรคหัวใจรวมทัง้การผาตัดในสกอตแลนดเพิม่ข้ึน  การประเมินกลุม

บริการรักษาเฉียบพลนั (Acute Service Review) พบวา การสงตอและการจัดสรรงบประมาณแบบเดิมไม

สนับสนนุใหเกิดการใชทรัพยากรอยางเหมาะสม และบุคลากรเองกไ็มสามารถประสานเพื่อใหเกิดผลดีที่สุด 

มีขอเสนอใหปรับปรุงการรักษาทีเ่ปนการปองกนัระดับทุติยภูม ิ(secondary prevention) การฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ (cardiac rehabilitation) และสลายลิ่มเลือด (coronary thrombolysis) ทั้งนี้กลุมสหวิชาชีพมีความ

จําเปนตอการพัฒนา MCN (พัฒนาการรักษาทางคลินิก งานวิจยั การศกึษา และการฝกอบรมที่จําเปน
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สําหรับวิชาการโรคหัวใจ รวมทั้งเทคโนโลยีในการสื่อสารซึ่งลงทุนสงู)   จึงมีการขยายบทบาทของพยาบาล

เวชปฏิบัติเพิ่มเติมจากการปองกันระดับปฐมภูมิไปสูการปองกนัหวัใจลมเหลวและฟนฟูสภาพ     โดย LDTN 

ชวยปรับบทบาทใหมนี ้  ในเขตชนบทอาจตองพิจารณาใชระบบการแพทยทางไกล (telemedicine)    

ในบรรดาคลินกิที่เปน cardiology unit นัน้สวนหนึ่งใหบริการโดย GP specialist ในรูป rapid 

access chest pain clinic (RACPC) ซึ่งเปนโครงสรางบริการทีสํ่าคัญ  องคประกอบของ Managed 

clinical network ซึ่งเปน complex co-operative structure มีความสมัพันธกับโครงสรางบริการที่มีอยูเดิม 

ดังภาพ 3.2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพ 3.2 องคประกอบของเครือขายคลินิก (Managed clinical network) โรคหัวใจในสกอตแลนด 
 

เพื่อใหผูปวยเขาถึงบริการและไดรับการรักษาอยางทนัทวงท ี (ทัง้การรักษาปจจยัเสีย่งและการรักษาที่

ใชเทคโนโลยี) ไดมีการจัดลาํดับความสาํคัญความผิดปกติของหัวใจและเกณฑระยะเวลาที่ควรไดรับบริการ  

ใหสถานพยาบาลแตละระดับยึดถือปฏิบัติ43 ดังตาราง 3.1 สําหรับรายละเอียดของเกณฑแตละระดับอยูใน

ภาคผนวก 1 ตาราง 1 

แมวาบุคลากรและบริการดูแลรักษาโรคหวัใจในสกอตแลนดใน ค.ศ. 2000 จะเพิ่มข้ึนจากป 1990 

(ตาราง 3.2) และบริการ coronary angiography และ CABG มีระยะเวลารอคอยลดลง (ตาราง 3.3)   แต

ตามคําแนะนาํของ British Cardiac Society (แพทยโรคหัวใจ 1 คนควรดูแลประชากรไมเกนิ 70,000 คน) 

เทากับวาตองการ cardiologist ประมาณ 99 คน อีกทั้งการบริการโดยแพทยคนเดียว (single-hand 

consultant) ไมเปนที่ยอมรับในปจจุบันเพราะเมื่อแพทยมีเหตจุําเปนตองหยุดงานการบริการจะหยุดชะงกั 
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และแพทยยังเสี่ยงกับความตองการทีเ่พิ่มข้ึนของชุมชนและเครียดหากทํางานเพียงลําพงั  จาํนวนแพทยที่

ตองการจงึเพิม่ข้ึนอีกในบางเมืองและตองการสถานฝกอบรม (training post) เพิ่มตามมา        

ตาราง 3.1  การจัดลําดับความสาํคัญของโรคหัวใจในสกอตแลนด 

เกณฑ* ระยะเวลาที่ไดรับบริการ 
  อุดมคติ ที่ยอมรับได 
Emergency  level 1 เร็วที่สุดที่เปนไปได ภายใน 24 ชั่วโมง 
Urgent level 2 5 วันทําการ 2 สัปดาห 
Priority level 3 6 สัปดาห 3 เดือน 
Elective level 4 3 เดือน 6 เดือน 
 level 5 6 เดือน 6 เดือน 

 

ตาราง 3.2   บุคลากรและบริการของคลินิกโรคหัวใจในสกอตแลนด   

บุคลากรและบริการ 1990 20000 

cardiologist  รวมผูทํางานบางเวลาและเลิกทํางานเฉพาะทางโรคหัวใจ             (คน)    38       70 
cardiac catheterization laboratory                                                             (แหง)     6        11 
cardiac surgical center                                                                             (แหง)      4         4 
coronary angiography                                                                                (ราย) 6,079 11,013 
PTCA                                                                                                          (ราย)   521   2,401 
CABG                                                                                                         (ราย) 1,737  3,000 
 

ตาราง 3.3  ระยะเวลาที่รอคอยบริการในสกอตแลนดระหวางมกราคม-มิถุนายน 

คาเฉลี่ยเลขคณิตระยะเวลาที่รอบริการ (วัน) 1998 1999 20000 

coronary angiography 55 42 42 
PTCA 45 50 53 
CABG 189 156 108 

 

ความริเร่ิมที่สําคัญอีกประการหนึง่ในดานพัฒนาบุคลากรคือ การเพิ่มบทบาทพยาบาลทัง้ในระดับ

บริการปฐมภูมิและในโรงพยาบาลเพราะพยาบาลมกัไมเปลี่ยนงานทาํใหบริการมีความตอเนื่อง เปนการลด

ภาระงานของแพทยซึง่ขาดแคลน สวนใหญเปนบทบาทดานการจัดการเพื่อเพิม่ประสิทธิภาพการเขาถึง

บริการทุกระดบั สําหรับเภสัชกรเนนบทบาทดานใหคําแนะนําในการปองกันโรคหวัใจ (เนื่องจากประชาชน

สกอตหนึง่ในสิบคนไปที่รานขายยาชุมชนทกุวนั) และการรักษาทีป่ลอดภัยรายบคุคลทั้งในดานการใชยา

และผลขางเคยีงจากยา (ยากลุม secondary prevention มีผลขางเคียงโดยเฉพาะยาลดไขมันในเลือดและ

ความดันเลือด) บทบาทพยาบาลและเภสัชกรดังภาคผนวก 1 ตาราง 2 และ 3  
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กลาวโดยสรุป การควบคุม CVD ของสหราชอาณาจกัรอังกฤษแบงเปน 2 ระดับคือ บริการปฐมภูมิ 

(primary และ secondary prevention) และการรักษาในโรงพยาบาล     ภายใต National Health Service 

(NHS)46 มีสาระสําคัญโดยสังเขปดังนี ้

1.  มีโครงสราง National Institute for Clinical Excellence (NICE) มีบทบาทใหคําแนะนําแนวทาง

ที่ชัดเจนเชื่อถอืไดแกผูปวย บุคลากรดานสุขภาพ และสาธารณะ เพื่อบริการที่ดีที่สุด (best practice)   

NICE guidance : ประกอบดวย 3 มิติในดานสุขภาพคอื 

1.1. Clinical guidelines ครอบคลุมการรักษาดูแลผูปวยเฉพาะอาการหรือเฉพาะโรคอยาง

เหมาะสม ภายใต NHS ของอังกฤษและเวลส      

1.2. Technological appraisals ครอบคลุมการใชยาและการรักษาใหมและที่มีอยู ภายใต 

NHS ของอังกฤษและเวลส      

1.3. Interventional procedures ครอบคลุมวิธีการที่ปลอดภัยและไดผลในการตรวจวินิจฉัย

หรือรักษา 

2.  มีโครงสราง NHS Modernization Board (ประกอบดวยวิชาชพีดานบริการสุขภาพและสังคม

ระดับอาวุโส บุคลากรในพืน้ที ่ ผูจัดการ และตัวแทนผูปวย) พิจารณาความกาวหนาของการดําเนินงานและ

ใหคําแนะนาํเลขานุการรัฐในการดําเนนิงานดานสุขภาพตามแผนงานของ NHS   มีการประชุมทกุ 3 เดือน 

3. มีกรอบการปฏิบัติเปนหนึ่งเดียวกนัในทุกระดับคือ National Service Frameworks (NSFs) ‡‡‡   

ซึ่งประกอบดวย 

3.1 มาตรฐานประเทศโดยอางอิงมาตรฐานของภาคพืน้ยุโรปและระบุมาตรการหลกัสําหรับกลุม

บริการแตละระดับ 

3.2 กลยุทธที่สนับสนุนการปฏิบัติงานตามแผน 

3.3 วิธีการที่จะทาํใหเกิดความกาวหนาภายในกรอบเวลาที่ตกลงกนั 

4.  มีการตั้งเปาหมายระดับประเทศอยางชัดเจนซึ่งสามารถใชเปนตัวชีว้ัด ประกอบดวย4 มิติ ดังนี้§§§ 

4.1. เปาหมายยกระดับสุขภาพประชาชน โดยใน ค.ศ. 2010 : 

 ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ (heart disease and stroke) และโรคที่เกี่ยวของ 

อยางนอยรอยละ 40 ในประชาชนอายุตํ่ากวา 75 ป  กลวิธหีลักคือ การจัดการกบัภาวะความดันเลือดสูง 

โคเลสเตอรอลสูงและเบาหวานใน primary care ทั้งผูทีไ่ดรับการวินิจฉัยวาเปนอยูแลวหรือผูทีม่ีความเสีย่ง 

 ลดความไมเทาเทยีมดานสุขภาพของประชาชนในพืน้ทีท่ีม่ีดัชนีสุขภาพและยากไรระดับ

ตํ่าสุด กับประชาชนในภาพรวมประเทศ :  

                                                                  
‡‡‡  NSFs ครอบคลุม mental health, coronary heart disease, older people, diabetes, pediatric intensive care 

สวน children, renal services and long-term conditions ดานประสาทวิทยา อยูในระยะเตรียมการ 
§§§  ในที่นี้จะกลาวถึงเฉพาะสวนที่เกี่ยวของกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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 อายุคาดเฉลี่ย (life expectancy) : ลดรอยละผูสูบบุหร่ี และมุงปองกนัและรักษาโรค

หลอดเลือดหวัใจและมะเร็ง  

 ขจัดปจจัยที่สงผลตอการเจบ็ปวย 

 ลดอัตราสูบบุหร่ีในวยัผูใหญ (จากรอยละ 26 ใน ค.ศ. 2002 เหลือรอยละ 21 หรือตํ่า

กวาในป 2010 โดยมุงลดรอยละผูสูบบุหร่ีในกลุม Routine and manual groups**** (จากรอยละ 31 เหลือ

รอยละ 26 หรือตํ่ากวา) 

 หยุดยัง้การกระจายภาวะอวนในเด็กอายุตํ่ากวา 11 ป (เทยีบกับป 2002-2004) 

ดวยกลยทุธในกลุมประชาชนทัว่ไป และรวมมือกับกรมการศึกษาและทักษะ (Department of Education 

and Skills) และกรมวัฒนธรรม ประชาสมัพันธ และกฬีา (Department of Culture, Media and Sport)  

4.2. การสนับสนุนประชาชนที่มภีาวะเสี่ยง : 
 ดวยการเสนอบริการเฉพาะบุคคล (personalized care) แกผูที่มีความเสี่ยง และ

ปรับปรุงบริการใน primary care และในชุมชนสําหรับผูมีภาวะเสีย่งเพื่อลดวนันอนในโรงพยาบาลอยาง

ฉุกเฉิน (emergency bed days) ลงรอยละ 5 ในป 2008 (เทียบกับป 2003-2004)  

 การทาํสัญญากับแพทยทัว่ไปครั้งใหม (เดือนเมษายน ค.ศ. 2004) มีการใหรางวัลแก

แพทยประจาํครอบครัวที่ใหการดูแลผูปวยดวยมาตรฐานที่สูงขึ้น 

4.3. การเขาถงึบริการการรักษา 

 ใน ค.ศ. 2008 ผูปวยรอการรักษาในโรงพยาบาลนอยกวา 18 สัปดาหนับจากแพทย

ทั่วไปสงตอไปรับการรักษา 

 ผูปวยที่มีปญหาจากการใชยามีสวนรวมในการแกปญหารอยละ 100 ใน ค.ศ. 2008 

และสัดสวนผูที่รับการรักษาดวยยาครบ เพิ่มข้ึนทุกป 

4.4. ประสบการณและทางเลือกของประชาชน  

 บุคคลมีสวนรวมอยางเต็มทีใ่นการตัดสินใจในการรับบริการ รวมทัง้การเลือกผูใหบริการ 

(ประเมินจากการสํารวจซึ่งตองสํารวจในกลุมคนผวิดําและชนกลุมนอยเพื่อใชเปนการติดตามดู) 

5. จัดสรรงบประมาณตามผลงาน (payment by result system) ซึ่งจําเปนตองมีการทบทวนอยาง

สม่ําเสมอวาผลที่ไดเปนไปตามวัตถุประสงคของนโยบายหรือไม  

6. จัดทําเปาหมายระดับพื้นที่โดย Primary care trust†††† รวมกับ Local authority    

                                                                  
****  นิยามตาม National Statistics socio-economic classification, หมายถึง local supervisors and technical 

occupations, semi-routine occupations, routine occupations และผูไมเคยทํางานหรือตกงานเปนเวลานาน  
††††  เปนองคกรสุขภาพระดับทองถิ่นมีหนาที่จัดการใหเกิดบริการสุขภาพ โดยทํางานรวมกับ Local authorities และ

หนวยงานและองคกรอื่นๆ ในทองถิ่นที่ใหบริการสุขภาพและบริการสังคม เพื่อใหบรรลุความจําเปนของชุมชน  
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7. เปนพนัธะสัญญาระหวาง Primary care trust และองคกรอื่นๆ ทีท่ํางานรวมกัน   และถูกประเมิน

โดย Healthcare Commission   พันธะสัญญาของแผน ค.ศ. 2003-2006 ซึ่งคาดวา Primary care trust 

และองคกรทีท่าํงานรวมกนัจะยังคงใชตอไป  สาระโดยสรุปเฉพาะกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนดังนี ้ 

7.1. ใน ค.ศ. 2006 ผูสูบบุหร่ีในคนทุกกลุม 800,000 คนเลิกไดอยางแทจริงที่สัปดาหที่ส่ีของ

โปรแกรมเลิกบุหร่ี 

7.2. ในสถานพยาบาลระดับบริการปฐมภูม ิ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและเบาหวานที่ข้ึน

ทะเบยีนไดรับคําแนะนําและการรักษาปจจัยเสี่ยงที่เหมาะสมตามมาตรฐานของ NSF รวมถงึคําแนะนาํเรื่อง

อาหาร การออกกําลงักาย และบุหร่ี  ซึ่งครอบคลุมผูที่มีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะผูมี

ความดันเลือดสูง เปนเบาหวาน และ BMI มากกวา 30 

7.3. ภายในธนัวาคม 2005 การนัดหมายเพื่อรับบริการผูปวยนอก (ที่โรงพยาบาล) ใชเวลารอ

คิวไมเกิน 3 เดือน 

7.4. ภายในธนัวาคม 2005  การนดัหมายเพื่อรับบริการผูปวยใน ใชเวลารอคิวไมเกิน 6 เดือน 

7.5. เพิ่มสัดสวนของผูปวยที่มีปญหาจาก heart attack และไดรับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 60 

นาทีหลงัจากขอความชวยเหลือจากแพทย  ใหไดรอยละ 10 ตอป 

7.6. ใน ค.ศ. 2006  การสงตอผูปวยที่ลาชา ตองลดลงเหลืออยูในระดับตํ่า 

 8. มีวัตถุประสงคเพิม่การเขาถึงบริการที่มีคุณภาพและลดระยะเวลารอรักษา (waiting time) โดย

เพิ่มทั้งจาํนวนและพฒันาศักยภาพโครงสรางบริการ (โรงพยาบาล เตยีง ขยายศูนยผาตัดหัวใจทีม่ีอยู และ

บุคลากรทัง้ศัลยแพทย/อายรุแพทยโรคหวัใจและพยาบาล รวมทั้งบุคลากรสนับสนุนและที่เกีย่วของ)  

9. มีการกาํหนดเปาหมายชัดเจนโดยมกีารปรบัตัวเลขเปนระยะ เชน  

 ในเดือนมนีาคม ค.ศ. 2002  ต้ังเปาหมายทาํ bypass and angioplasty จํานวน 3,000 ราย 

 ใน ค.ศ. 2002-2004  ผูปวยรอคิวผาตัดหัวใจไมเกิน 12 เดือน 

10. มีการจัดตั้ง rapid chest pain clinic เพื่อการบริการแบบฉุกเฉิน 

11.  มีขอตกลง referral protocol จากบริการระดับปฐมภูมิสูทุติยภูมิและตติยภูมิซึ่งตองปฏิบัติตาม 

และการพัฒนาทักษะบุคลากรในแตละระดับเพิ่มจุดเนนใหปฏิบัติงานเชื่อมตอกันได (cross-boundary working) 

12. มีระบบประกันคุณภาพทุกระดับบริการรายงานตอคณะกรรมการระดับประเทศ (Clinical 

Standards Board for Scotland: CSBS)  

13. มีการพฒันาโครงสรางเครือขาย Managed Clinical Network เพื่อสงเสริมใหเกิดบริการที่มี

คุณภาพและบูรณาการในระดับพื้นที่ในสกอตแลนด 

14. มีการจัดตั้งเครือขายดานโรคหัวใจทัง้ในสวนของวิชาชีพ (เชน High level intervention network, 

Local diagnostic and treatment networks) และผูปวยเพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ   รวมทัง้มกีาร

เผยแพรขอมูลขาวสารแกผูปวยผานทางเวบ (เชน เวบของ Healthcare Commission, Heart association) 
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3.2 สหรฐัอเมริกา 

เนื่องจากระบบบริการสุขภาพเปนระบบตลาด การแทรกแซงของรัฐเนนทีก่ารสงเสริมความรู

ความเขาใจของประชาชนโดยเฉพาะกลุมเสี่ยงใหเกิดการปรับพฤติกรรมลดความเสีย่งตอการเปนโรค และ

ปองกันการกลับมาเปนโรครวมทั้งอาการแทรกซอนเพราะมีตนทุนประสิทธิผลสูงกวาการรักษาระดับตติยภูมิ 

(hospital care) โดยมีคณะกรรมการระดับชาติกําหนดมาตรฐานและแนวทางปองกันและควบคุมโรคตาม

ปจจัยเสี่ยง  สําหรับการรักษาระดับทติุยภูมิจนถงึตติยภูมิเปนบทบาทของวิชาชพีโดยความคุมครองดาน

การรักษาขึน้กบัระบบประกนัสุขภาพหรือความสามารถในการจายคารักษาของประชาชน      พลเมือง

อเมริกันประมาณรอยละ 14 ไมมีความคุมครองดานสุขภาพ  แมจะมีโครงการ Medicaid สําหรับกลุม

รายไดนอยและ Medicare สําหรับผูมีอายุต้ังแต 65 ปข้ึนไป เนื่องจากผูมีงานทําอายุตํ่ากวา 65 ปสวนหนึง่

มีรายไดมากกวาที่โครงการ Medicaid กําหนดแตไมมากพอทีจ่ะซื้อประกันสุขภาพเอกชนหรือนายจางไม

ทําประกันให 47  ในอริโซนาเกือบหนึง่ในสามของผูปกครองที่มีรายไดนอยและสามในสี่ของเด็กที่ไมมีประกัน

สุขภาพมีสิทธติามเงื่อนไขโครงการประกนัภาครัฐแตสวนหนึ่งไมไปข้ึนทะเบยีนเขารวมโครงการ48     เฉพาะ

รัฐเท็กซัสผูไมมีประกันสุขภาพใดๆ มถีึง 5.4 ลานคน49   การไมมีประกันเปนอุปสรรคสําคัญของการเขาถงึ

บริการโรคหัวใจเนื่องจากเปนปญหาสุขภาพอันดับตนๆ ของทุกรัฐ28  ในขณะทีป่ระเทศพฒันาที่มีระบบ

หลักประกนัสขุภาพถวนหนาเขาถงึบริการฉุกเฉินในการรักษาโรคหวัใจขาดเลือด (ischemic heart disease: 

IHD) รวมถึง intensive medical care เนื่องจากมีบริการเหลานี้อยูในสถานพยาบาลที่ใหการรกัษาอาการ

เฉียบพลนัหรอืฉุกเฉิน 47    

จาก Healthy People 2010 ซึ่งเปนพืน้ฐานของแผนงานดานสุขภาพของมลรัฐและองคกร

ทองถิน่ และเปนกรอบในการดําเนนิงานของหนวยงานที่เกีย่วของทั้งภาครัฐและเอกชน เนนการควบคุมโรค

ตามปจจัยเสีย่งและรักษาเปนการปองกนัโรคระดับทุติยภูมิ และการเขาถงึการรกัษาแบบเฉยีบพลันตาม

ระบบบริการฉกุเฉิน (emergency service system: EMS) ซึ่งมี chest pain department อยูในแผนก

ฉุกเฉิน โดยมุงสรางการตระหนกัรูถึงอาการ โรค และการเขามามีสวนรวมของผูมีอายุ 20 ปข้ึนไป  

(ภาคผนวก 2)   วัตถุประสงคของ Healthy People 2010 ดานสุขภาพหัวใจไดแก 

♥ ลดการตายจากโรคหลอดเลอืดโคโรนารี     

♥ เพิ่มสัดสวนของผูมีอายุต้ังแต 20 ปที่ต่ืนตัวตออาการและอาการแสดงของ heart attack และ

ตระหนักถึงบริการฉุกเฉนิอยางรวดเร็วโดยการเรียก 911  

♥ เพิ่มสัดสวนของผูปวย heart attack ที่ไดรับ artery-opening therapy ภายใน 1 ชั่วโมงนับจาก

เร่ิมมีอาการ  

♥ เพิ่มสัดสวนของผูมีอายุต้ังแต 20 ปที่เรียก 911 และทํา cardiopulmonary resuscitation (CPR)    

เมื่อพบผูมีภาวะหวัใจหยุดเตนนอกโรงพยาบาล  
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♥ เพิ่มสัดสวนของผูมีภาวะหวัใจหยุดเตนนอกโรงพยาบาลที่ไดรับการรักษาดวยการช็อคไฟฟาครั้ง

แรก (first therapeutic electric shock) ภายใน 6 นาทีหลังจาก collapse recognition 

♥ ลดผูปวย congestive health failure ในวยัผูใหญตอนปลาย (older adults) 

♥ ลดการตายจาก stroke  

♥ เพิ่มสัดสวนของผูที่ต่ืนตัวตออาการและอาการแสดง stroke 
 

องคกรสุขภาพระดับรัฐบาลกลางที่ลงนามในบันทึกขอตกลง (MOU) ประกาศสงครามกับโรคหัวใจ

ประกอบดวย   

1. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (Center for 

Disease Control and Prevention)  

2. National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) of the National Institutes of Health (NIH) 

3. National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) of the NIH 

4. Office of Disease Prevention and Health Promotion, Office of Public Health and Science  

5. Office of the Surgeon General, Office of Public Health and Science                         

(Department of Health and Human Services)  

  

National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) มีบทบาทสําคัญในการรับมือกับปญหา

ความไมเทาเทียมดานสุขภาพหัวใจ  ดวยเปาหมายตามบันทึกขอทกึขอตกลง 4 ประการคือ   ปองกนัการ

เกิดปจจัยเสีย่ง ตรวจพบและรักษาปจจยัเสี่ยง จําแนกและรักษาอาการโรคหลอดเลือดเฉียบพลนั (acute 

coronary syndrome) ไดแตเนิ่นๆ  และปองกันการกลับเปนโรค CVD รวมทัง้อาการแทรกซอน   โดยมีการ

จัดตั้งโครงสรางในการดําเนนิงานที่สําคัญคือ Enhanced Dissemination and Utilization Centers 

(EDUCs) (ภาคผนวก 2)     
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Local 

Regional 

Provincial 

3.3 แคนาดา 

รัฐบาลกลางมหีนาที่จัดทําและบริหารหลักการหรือมาตรฐานระบบบรกิารสุขภาพระดับประเทศผาน 

Canada Health Act (CHA)  เกณฑและเงื่อนไขของบริการในระบบประกันสุขภาพมีระบุใน CHA อันเปน

มาตรฐานระดับประเทศมณฑล/เขตการปกครองพิเศษตองดําเนินการใหบรรลุจึงจะไดรับงบประมาณสมทบ

จากรัฐบาลกลางเต็มจาํนวนตามกลไกการโอนเงนิ (transfer mechanism)       มณฑล/เขตการปกครอง

พิเศษมหีนาทีจ่ัดบริการ hospital care (acute care) ตามอํานาจทีม่ี ซึ่งประกอบดวยการวางแผน การคลัง 

และการประเมิน  และยงัจดับริการสุขภาพแกกลุมประชากรเฉพาะเพิ่มจากระบบปกติ เชน ผูสูงอายุ เด็ก ผู

ที่สังคมควรเกือ้กูล   สิทธิประโยชนที่เพิ่มเติมนี้มักไดแก ยา (prescription drug) บริการทนัตกรรม (dental 

care) บริการดานสายตา (vision care) อุปกรณทางการแพทยและกายอุปกรณ  การมทีีพ่ักอาศัยของ

ตนเอง (independent living) และบริการที่ตองพึ่งวิชาชีพเชน นักกายภาพบาํบดัเทา (podiatrist)  นัก

กายภาพบาํบดักระดูกสันหลัง (chiropractor)    ประชาชนสวนหนึง่ซื้อประกนัสุขภาพเอกชนเสริมเพื่อ

คุมครองคาใชจายสาํหรับบริการเพิม่เติมเหลานี ้48 

ระบบการจัดบริการสุขภาพในประเทศแคนาดาสรุปไดดังภาพ 3.3 

 
Inter-provincial specialized 

 
          Specialized services 

Tertiary centres 
 Hospital care (Acute care) 
 complex treatment diagnostic, surgical and trauma 

services 
 subspecialties 

Specialized services 
Regional centres 

 hospital care (Acute care) 
 basic acute and emergency services 
 outreach 
 chronic care 

Everyday services 
Primary health networks 

Special care homes   Community care centres   Emergency medical services 
 home care  convalescent 
 public health  palliative 
 mental health  respite 
 rehabilitation  long term care 

                                                    Everyday services 
                                                  Primary health teams 
Interdisciplinary teams   Primary health centres              24 hour availability 

 assessment, early intervention and treatment 
 health promotion and injury prevention 
 monitoring and management of chronic conditions 
 referrals to specialized services, coordination and follow-up 
 networked of community services 

 

ภาพ 3.3 การจัดบริการสุขภาพโดยมณฑลและเขตการปกครองพิเศษประเทศแคนาดา 
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การแกปญหาโรคหัวใจ 
แคนาดาเริ่มโครงการ Canadian Heart Health Initiative (CHHI) ใน ค.ศ. 1988 เพื่อเปนกลยุทธ

รับมือกับปญหา CVD โดยขับเคลื่อนดวยนโยบายอยางเปนระบบและอาศัยขอมูลเชงิประจักษ (evidence-

based)  และใช ’สุขภาพหวัใจ’ เปนจุดเริ่มตนในการรุกเขาสูปญหาสุขภาพอื่นๆ ที่มีปจจยัเสี่ยงรวมกัน    

เปาหมายหลกัเนนทีก่ารปฏบัิติโดยบูรณาการและปรับวธิีการที่มีประสิทธิผล (efficacious intervention) ให

เขาสูโครงสรางพืน้ฐานของระบบสาธารณสุขระดับทองถิ่น (local) ภาค (region) และมณฑล (province)    

โครงการนี้เชื่อมระหวางนโยบายและการปฏิบัติครอบคลุมทั่วประเทศและเปนความรวมมือระหวาง

ภาครัฐและเอกชนในสายสาธารณสุขหลากสาขา ใช evidence-based prevention intervention  พฒันา

ความสามารถ (capacity building) และการมีสวนรวมในการปองกนั CVD และควบคุมคาใชจายสุขภาพ    

ในอนาคตจะเนนการเปนหุนสวนแทนสายงานตามลําดับชั้น และอาศัยการทํางานสะสมของหุนสวนในการ

ขับเคลื่อนกระบวนการ   รัฐบาลกลางแคนาดาเสนอโครงการนี้ผานทางสาธารณสุขจังหวัดกวา 20 ปมาแลว

ซึ่งประกอบดวย การพัฒนานโยบาย สํารวจสุขภาพหวัใจ รณรงค ประเมินผล และเผยแพร    รัฐบาลกลาง

สนับสนนุงบประมาณระดับชุมชนเพื่อศึกษาวาใน 10 จังหวัดมีการดําเนินงานอยางไร    

การสํารวจสุขภาพหวัใจระดบัจังหวัด ค.ศ. 1986-1992 มีขอมูลพื้นฐานเกีย่วกับปจจยัเสี่ยง    มีการ

ตกลงรวมกันเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงและตัวชีว้ดั โดยใชขอมลูจากพยาบาลสาธารณสุขซึ่งทาํงานอนามัยแมและ

เด็ก และสรางความเขาใจรวมกนัดวย  ในการตรวจรางกายนี้มีการเก็บขอมูลปจจัยพฤตกิรรมและปจจัย

เสี่ยงดวยพบวา 2 ใน 3 ของชาวแคนาดามีปจจัยเสี่ยงอยางนอย 1 อยาง  มกีารเผยแพรผลดังกลาวและทํา

ส่ือกระตุนใหสังคมตระหนักถึงความสําคัญและจัดทําฐานขอมูลระดับชาติ (Canadian Heart Health 

Database) เทากบัเปนการดําเนนิงานดานคลินิกและสาธารณสุขไปพรอมๆ กนั   การสนับสนุนงบประมาณ

ยังมีเปาหมายเพื่อประเมนิความเปนไปไดในการดําเนนิงานระดับชุมชนอยางเบ็ดเสร็จ  

การประเมนิกระบวนการในระยะรณรงค (ค.ศ. 2002) เปนพืน้ฐานสําคัญเพราะเนนการสรางการมี

สวนรวม  สําหรับในระยะเผยแพร (ค.ศ. 1995-2005) ประกอบดวยแผนการเผยแพรงานวจิัย การประเมิน

ระดับความสามารถ และการวิเคราะหปจจัยสนับสนุนการพัฒนาความสามารถและการเผยแพร  ผลผลิต

สุดทายคือ การสังเคราะหเปนรายงานระดับจังหวัด   ซึ่งสามารถนาํไปใชกับการแกปญหาเบาหวานและ

มะเร็งเตานมได     การดําเนินงานทีบ่รรลุใน ค.ศ. 2004 คือ ฐานขอมลูปจจัยเสี่ยงดานพฤติกรรมที่เชื่อมโยง

กับขอมูลการปวยตาย  การขยายความรวมมือดานสุขภาพหัวใจในทกุระดับไปสูพันธมิตรโรคเรื้อรังอื่นๆ  

การพัฒนารูปแบบการจัดการเครือขายทีย่ืดหยุนสําหรบัการริเร่ิมแกปญหาในประเทศดวยแนวทางกระจาย

อํานาจ    ความรูที่ปฏิบัติไดจริงในการวางแผนและประเมินผล  การปองกนัโรคเปนแนวทางหลักในการ

แกปญหา  และการเชื่อมประสานกับความพยายามระดับนานาชาติเชน WHO CINDI และ CARMEN และ

เปนเจาภาพสมัมนาและประชุม heart health intervention50  
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  ดานการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดมีการตั้งเปาหมายการเขาถึงบริการและ

ระยะเวลารอบริการ (wait times)   บริการการตรวจเปรียบเทยีบระหวางมณฑลเปนดังตาราง 3.4 51 
ตาราง 3.4 เทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยเปรียบเทยีบระหวางมณฑลในแคนาดา ค.ศ. 2004 

หนวย : ตอประชากรลานคน 

 BC AB SK MB ON QC NB NS PEI NL CA 
MRI 4.6 7.3 3.0 2.6 4.2 5.3 6.7 4.3 7.2 1.9 4.7 

CT scanner 10.6 9.5 11.1 14.6 8.1 13.0 12.0 16.0 21.7 19.2 13.6 

Angiography 4.8 4.4 5.0 2.6 5.8 5.5 9.3 6.4 7.2 5.8 5.7 

Catheterization 2.9 3.5 4.0 3.4 3.3 2.9 2.7 5.3 - 3.8 3.2 

PET scanner 0.5 0.9 - - 0.6 0.5 - - - - 0.3 

หมายเหตุ  MRI = magnetic resonance imaging, CT = computed tomography, PET = positron emission tomography 

 BC= British Columbia, AB= Alberta, SK= Saskatchewan, MB= Manitoba, ON= Ontario, QC= 

Quebec, NB= New Brunswick, NS= Nova Scotia, PEI=Prince Edward Island, NL=Newfoundland 

and Labrador, CA=Canada 

 

เมื่อเดือนธนัวาคม ค.ศ. 2005 กระทรวงสาธารณสุขแคนาดาประกาศใชตัวเปรียบเทียบ 10 ขอ (10 

key benchmarks) เพื่อลดระยะเวลารอคอยบริการการแพทย  ซึ่งระบุถึงบริการ Cardiac bypass surgery 

3 ขอ‡‡‡‡   level I, II และ III  ทํา Cardiac bypass surgery ภายใน 2, 6 และ 26 สัปดาห ตามลําดับ 

ทั้งนี้รัฐบาลกลางมกีารจัดสรรงบประมาณสนับสนนุ ซึง่จะกลาวถึง British Columbia เปนตวัอยาง ดังนี ้
Federal wait time reduction fund 
British Columbia ไดรับงบประมาณ 600 ลานดอลลารแคนาดาจาก First Minister 10-Year Health 

Plan to Strengthen health Care fund สําหรับการดําเนินงาน 6 ป ใหมณฑลนี้บรรลุเปาหมายทัง้ 10 ขอ 

ภายใน 31 มนีาคม 2007  
Federal medical equipment fund 
จากกองทนุ 1,000 ลานดอลลารของ รัฐบาลกลางในป 2000 British Columbia ไดรับงบ 132 ลาน

ดอลลาร สําหรับการจัดซื้ออุปกรณและเครื่องมือทางการแพทยตามความจําเปนของมณฑล   ในกมุภาพนัธ 

2003 Diagnostic and equipment fund ของ British Columbia ไดรับจัดสรรมาจากรัฐบาลกลาง 1,500 

ลานดอลลารในระยะเวลา 3 ป และใชงบของมณฑลเองอีก 200 ลานดอลลาร 28 

 

 

                                                                  
‡‡‡‡   ที่เหลือเปนการรักษามะเร็ง, รักษากระดูกสะโพกหัก, ผาตัดใสขอสะโพกและขอเขาเทียม, ผาตัดตอกระจก, และคดั

กรองมะเร็ง   
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3.4  การแกปญหาโรคหวัใจและหลอดเลือดของสามประเทศเชิงเปรียบเทยีบ 

ในอังกฤษและแคนาดา ผูปวยประกนัภาครัฐไมตองจายรวมสําหรับการรักษา IHD ในโรงพยาบาล

แบบที่ไมใชยา (non–drug related coverage)    อยางไรก็ตาม การตองเสียคาใชจายรวมดวยไมไดเปน

อุปสรรคสําคัญตอความตองการรักษา IHD แบบบริการเฉียบพลนัและแบบผูปวยนอก ที่ไมใชยา  

ในระดับนโยบาย การจายรวมสําหรับยารักษา IHD ตองพิจารณาใหมีความสมดุลระหวาง การ

ปองกนัการเกดิอาการเฉยีบพลันซึง่มีคารักษาแพงกับการรับประทานยาเกนิความจาํเปน ทําใหจาํนวนเงนิที่

ตองจายรวมขึ้นกับชนิดยามากกวาการรักษาอยางอืน่     ผูปวยในสหรัฐอเมรกิาและแคนาดาจึงมกัซื้อ

ประกันเอกชนเพื่อครอบคลุมบริการที่อยูนอกเหนือสิทธิประโยชนประกันภาครัฐเชน การรักษา IHD ดวยยา

ในแผนกผูปวยนอก   ในสองประเทศนี้ยงัมีการประกันจากนายจางซึง่มีบทบาทสําคัญดวย   ขณะที่การซื้อ

ประกันเอกชนของผูปวยชาวอังกฤษเพื่อใชบริการ CABG และ PTCA ในภาคเอกชน เปนการหลีกเลี่ยงควิ

บริการของประกันภาครัฐ 47    

ต้ังแตป 2000 รัฐบาลองักฤษเพิ่มทางเลือกใหคนไข NHS ดวยการซือ้บริการ intensive care และ 

elective surgery จากโรงพยาบาลเอกชน    และสงไปรักษาโรคกระดูก ตา และหวัใจ ในฝร่ังเศส เยอรมนี 

และเบลเยี่ยม มากกวา 400 คน ในป 200552   

ในอังกฤษและแคนาดา การจายคาบริการใหโรงพยาบาลในระบบประกนัภาครัฐสวนใหญเปน 

งบประมาณรวม (global budget) ซึ่งสามารถควบคุมคาใชจายสุขภาพไดดีแตมีจุดออนตรงที่ไมสัมพันธกับ

กิจกรรมบริการของโรงพยาบาลจึงมีแรงจงูใจต่ําตอผลิตภาพและประสิทธิภาพในการจัดบริการ   ขณะที่

ระบบ DRGs เปนเครื่องมือจัดสรรทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพเพราะพัฒนาจากวัตถุประสงคและกิจกรรม

บริการของโรงพยาบาล โปรงใสตอผูซื้อบริการ  แมวา DRGs อาจกระตุนใหมกีารรักษาบางกลุมโรคมากเกนิ

ความจาํเปนหากไดรับการชดเชยคาบริการมาก ทั้งนี้มกีารศึกษาพบวารอยละ 40 ของ Medicare’s DRGs 

สัมพันธกับการรักษาโดยไมสัมพันธกับการตรวจแบบ invasive investigation     

คาตอบแทนแพทยที่ใหบริการเฉพาะสาขาแบบผูปวยนอก ในสหรัฐอเมริกาและแคนาดาเปนแบบ fee-

for-service ในวงเงนิที่กําหนด   ในอังกฤษเปนแบบเงินเดือน ทั้งนี้บริการเฉพาะสาขาในอังกฤษจะใหบริการ

ในโรงพยาบาลเทานั้น      สําหรับแพทยเฉพาะสาขา (cardiologist และ CVT surgeon) ในโรงพยาบาล

ภาครัฐมักไดคาตอบแทนเปนเงนิเดือนแตสามารถใหบริการผูปวยเอกชนในโรงพยาบาลภาครัฐได   สวน

แพทยในโรงพยาบาลเอกชนมักไดคาตอบแทนแบบ fee-for-service ยกเวนในสหรัฐอเมริกาที่ข้ึนกับบริษัท

ประกันและสถานะของโรงพยาบาลเอง  โดยทั่วไป โรงพยาบาลเอกชนที่ไมไดอยูใน managed care 

คาตอบแทนแพทยมักเปน fee-for-service 47 (ตาราง 3.5) 
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ตาราง 3.5  การแกปญหาโรคหัวใจของ สหราชอาณาจักร สหรัฐอเมริกา และแคนาดา เชิงเปรียบเทยีบ  
ประเด็นเปรียบเทียบ สหราชอาณาจักร สหรัฐอเมริกา แคนาดา 

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
(public funded)a 

 public funded เฉพาะ Medicaid, Medicare  

แผนระดับชาติ National Service Frameworks 2010 Healthy People 2010  Canadian Heart Health Initiative 
ขอมูลเชิงประจักษในการกําหนด
เปาหมาย 

อัตราปวย, อัตราตาย, การสงตอ, การเขาถึงบริการ, คิวรักษา
และวันนอน, โครงสรางบริการที่มีอยู 

อัตราปวย, อัตราตาย, การเขาถึงบริการ, โครงสราง
บริการที่มีอยู 

อัตราปวย, อัตราตาย, การเขาถึงบริการ, คิวรักษา, โครงสราง
บริการที่มีอยู 

เปาหมายระดับชาติ ♥ ปจจัยเสี่ยง : ลดรอยละผูสูบบุหรี่ในวัยผูใหญ, หยุดยั้งความชุก
ของเด็กอวน 

♥ ลดการสงตอผูปวยที่ลาชา 
♥ เพิ่มการเขาถึงบริการ : รักษาปจจัยเสี่ยง, ยาละลายลิ่มเลือด 
♥ ลดวันนอนในโรงพยาบาลจากบริการฉุกเฉิน 
♥ ลดอัตราตายจากโรคหัวใจ และจาก stroke 
♥  กําหนดระยะเวลารอรักษา 

♥ เพิ่มสัดสวนผูเรียก 911 ใหผูปวย heart attack, ทํา 
CPR ได  

♥ เพิ่มการเขาถึงบริการ artery-opening therapy และ 
first therapeutic electric shock 

♥ ลดอัตราปวย congestive health failure  
♥ ลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดโคโรนารี และจาก 

stroke 

♥ กําหนดระยะเวลารอรักษา 
  

เปาหมายระดับพื้นที่/มลรัฐ    
การชดเชยคาบริการ     

1.  Hospital payment mainly global budget (publicly financed  hospital services) DRGs mainly global budget (publicly financed  hospital 
services) 

2.  Physician/specialist  
     payment 

mainly salary - mainly FFS with fixed financing or mixed 
payment (Managed Care, Medicare) 
- FFS with open ended financing 

mainly FFS with fixed financing or mixed payment 

มาตรการ      
1. การควบคุมปองกันโรคฐาน
ชุมชน/พื้นที่ : ผูรับผิดชอบ 

primary care trust และ local authority  National Heart, Lung, and Blood Institute ผาน 
Enhanced Dissemination and Utilization Centers 
(EDUCs)  

provincial/ territorial government 

2. Waiting list management§§§§    
2.1 กําหนดระยะเวลารอรักษา ♥ คิวรักษาแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาลไมเกิน 3 เดือน 

♥ admission guarantee ไมเกิน 12 เดือน  
-- cardiac bypass surgery มีตัวชี้วัดตามความเรงดวนในการ

รักษา: คนไขระดับ 1, 2 และ 3  ไดรับบริการภายใน 2, 6 และ 

                                                                  
§§§§

 ประเทศที่รัฐอุดหนนุงบประมาณบริการสุขภาพมักมีปญหาการเขาถึงบริการและคิวรกัษายาว โดยเฉพาะประเทศที่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ (โดยประชาชนไมตองจายหรอืจายนอย) และมีบรกิารผาตัดจํากัด 
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ประเด็นเปรียบเทียบ สหราชอาณาจักร สหรัฐอเมริกา แคนาดา 

♥ คิวผาตัดหัวใจไมเกิน 12 เดือน 26 สัปดาห ตามลําดับ 
ลดคิวบริการ 5 อยาง ดวยงบสนับสนุนจาก 1. Federal 
Medical Equipment Fund จํานวน 1 พันลานดอลลาร
แคนาดาในป 2000 
2. Federal Health Human Resources Investment Fund 
จํานวน 1 พันลานดอลลาร ในระยะ 5 ป 
3. Health Access Fund จํานวน 2 พันลานดอลลาร สําหรับ
การจัดบริการเคลื่อนที่หรือการซื้อบริการในตางประเทศ ใน
ระยะ 5 ป (รัฐบาลกลางรวมกับรัฐจังหวัด/มณฑล) 

     2.2 service network Managed Clinical Network (สกอตแลนด) 
High level intervention network,  
Local diagnostic and treatment networks 
 

-- 1. Cardiac Care Network (Ontario) ใช urgency rating 
scores เปนเครื่องมือประเมินความรุนแรงของโรคและการจัด
คิวรักษา 
2. Surgical Care Network (New Brunswick)  

3. Financial incentives 1. Performance Fund (ตั้งแตป 2001) จายให hospital trusts 
และ Primary Care Trusts ที่ลดคิวรักษาได 
2. Primary Care Trusts จายใหโรงพยาบาลแบบ Activity-
based ตั้งแตป 2003 

 จัดสรรเพิ่มใหโรงพยาบาลตามตัวชี้วัดดานประสิทธิภาพ 
คุณภาพและการเขาถึงบริการ 
 

ระบบบริการรักษาเฉียบพลัน Rapid chest pain clinic ♥ emergency medical system: emergency 
department (chest pain department) 

♥ Automated External Defibrillator (AED) program 
♥ Public Access Defibrillation (PAD) trial  

 

 

มีระบบวิจัยพัฒนาเปนฐานในการ
พัฒนา 
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บทที่ 4  ประสบการณประเทศไทย 
 

การแกปญหาการเขาถงึบริการตรวจรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เปนรูปธรรมและมีความตอเนือ่ง

ในประเทศไทย อาจกลาวไดวา เร่ิมจากมูลนิธิโรคหัวใจเด็กซึ่งสมเด็จพระเจาพีน่างเธอเจาฟากัลยาณิวฒันา 

กรมหลวงนราธิวาสราชนครนิทรทรงรับไวในพระอุปถัมภเมื่อ พ.ศ. 2527 เพื่อชวยเหลือผูปวยเด็กโรคหัวใจที่

ยากจนทั้งที่ใสและไมใสวัสดุเทียม โดยอนุเคราะหการเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม ใหเครื่องกระตุนหวัใจ ให

อุปกรณเครื่องชวยการเตนหวัใจ  รักษาโดยใช Balloon catheter และอุปกรณอ่ืนๆ ในการผาตัด       อีกทั้ง

ยังใหทนุกุมารแพทยศึกษาอบรมสาขาเฉพาะโรคหวัใจในทารกและเดก็ทั้งในและตางประเทศดวย 53    ใน 

พ.ศ. 2545 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติรวมกับกระทรวงสาธารณสุขจัดทําโครงการพฒันาระบบ

บริการตติยภูมิเฉพาะดาน (Excellent center) ศูนยโรคหัวใจ***** ในระยะ 5 ป เร่ิมตนในปงบประมาณ 2545   

ซึ่งมหีลกัการ กลยทุธ วัตถปุระสงค แผนและเปาหมาย การบริหารจัดการโครงการ ผลการดําเนนิงาน และปญหา

อุปสรรค ดังนี ้

4.1 หลกัการ  

การลงทุนดานบริการตติยภูมิศูนยโรคหวัใจเปนองคประกอบหนึ่งที่ไดรับการพัฒนาเพื่อใหสามารถลด

การเสียชวีิตจากโรคและภาวะเสี่ยง 3 อันดับแรก โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกนังบประมาณ

ในสวนงบลงทนุ เพื่อนาํมาใชจัดบริการภายใตโครงการพัฒนาบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ต้ังแต พ.ศ. 

2545 เปนตนมา และมีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาการลงทุนดานบุคลากร การวิจยั และการ

พัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยในการจัดบริการตติยภูมิในรูปศูนยโรคหวัใจ ลงนามโดยรัฐมนตรีวาการ

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อใหการบรหิารสนิทรพัยและทรัพยากรสาธารณสุขเปนไปอยางคุมคา มกีารพัฒนา

อยางเปนระบบตอเนื่อง มีเครือขายบริการที่เชื่อมโยงงานบริการทั้งภาครัฐและเอกชนอยางเปนเอกภาพ   

4.2 กลยุทธ 

1. สรางเครือขายบริการตติยภูมิที่สามารถใหบริการรักษาทีซ่ับซอน เชื่อมโยงแนวดิ่งแตละระดับ 

เชื่อมโยงแนวราบระหวางหนวยงานทุกสงักดั ทั้งรัฐและเอกชนในพืน้ที ่โดยแบงเปน cluster บริการ 

2. กระจายการลงทนุดานเทคโนโลยกีารแพทยและบุคลากรผูเชี่ยวชาญไปสูภูมิภาคตามขอมูล
สารสนเทศทางภูมิศาสตร เพื่อใหประชาชนเขาถงึบริการ   

3. ใหมกีารทําความตกลงรวมมอืกันในลกัษณะพหุภาคีภายใตเงื่อนไขผลลัพธดานบริการ การลงทนุ 

มาตรฐานการใหบริการ การสงตอและรับกลับผูปวย และการบริหารจัดการขอมูลสารสนเทศ 

 

                                                                  
*****

 เปนโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิ 3 ดาน อีกสองดานไดแก มะเร็ง และอุบัติเหตุ 
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4.3 แนวทางการพัฒนาโครงการ 
1. ใหมีการบริหารสินทรัพยและทรัพยากรดานสุขภาพที่มีอยูแลวและพัฒนาใหมีศักยภาพสงู  โดย

พิจารณาเปนภาพรวมทั้งในภาครัฐและเอกชน หลกีเลี่ยงการลงทนุในสถานที่ใหมหรือจัดตั้งเปนสถาบนัใหม 

2. สรางเครือขายบริการระดับตติยภูมิใหการรกัษาโรคที่ซับซอนใชทรัพยากรและคาใชจายมาก โดย

มีความเชื่อมโยงทั้งในแนวดิง่และแนวราบ 

3. เปนการลงทุนที่มีเงื่อนไข  สามารถใชทรัพยากรรวมกันไดเพื่อลดการลงทนุซ้ําซอน 

4. กระจายการลงทนุดานเทคโนโลยทีางการแพทยเพื่อใหประชาชนในภมูิภาคเขาถงึบริการทาง
การแพทยตติยภูมิไดงาย 

5. ใหมีการพัฒนาบุคลากร กระจายบุคลากร และสรางระบบแรงจูงใจ 

6. มีการใชขอมูลสถิติโรคในพืน้ที่มาประกอบการจัดทาํงบประมาณ   สรางระบบ Geographic 

Information System (GIS) 

4.4 วัตถุประสงค  

วัตถุประสงคหลัก 
เพื่อวางแผนระดับชาติในการพัฒนาศูนยบริการตติยภูมิทั้งในสวนกลางและภูมิภาคอยางเปนระบบ

ตอเนื่องมีเครอืขายบริการทีเ่ชื่อมโยงงานบริการทัง้ภาครัฐและเอกชนอยางเปนเอกภาพเอื้อตอการใช

ประโยชนทรัพยากรอยางคุมคา    

วัตถุประสงครอง  
1. เพื่อพัฒนาระบบบริการสูมาตรฐานบริการที่กําหนด 

2. เพื่อพัฒนาแพทย บุคลากรทางการแพทย ในทุกสาขาทีเ่กี่ยวของใหมคีวามรู ทักษะ สอดคลอง

กับความเปลีย่นแปลงทางวชิาการที่เปนปจจุบัน 

3. ขยายพื้นที่กลุมเปาหมายสถานบริการตติยภูมิเพื่อการเขาถึงบริการของประชาชนในทกุภูมิภาค 

4.5 โครงสรางการบริหารโครงการสวนกลาง 

4.5.1. คณะอนุกรรมการ  

มีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการและคณะกรรมการในการพัฒนาการจัดบริการตติยภูมิศูนยโรคหวัใจ 

คําสั่งสองฉบบัแรกลงนามโดยรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข นางสุดารัตน เกยุราพนัธุ   ฉบับที่ 3 ลง

นามโดยนายสุชัย เจริญรัตนกุล รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้น  สําหรับคําสั่งแตงตัง้

คณะกรรมการบริหารงบลงทุนเพื่อพฒันาบริการตติยภูมิเฉพาะดานในระบบประกนัสุขภาพแหงชาติ แตงตั้ง

โดยเลขาธิการสํานกังานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ (ตาราง 4.1) 
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ตาราง 4.1 คณะอนุกรรมการในการพฒันาการจัดบริการตติยภมูิศูนยโรคหัวใจและองคประกอบ  

คําสั่ง  ประธาน เลขานุการ อนุกรรมการ 
196/2545 (วันที่ 20 มกราคม 2545) 
คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาการลงทุนดานเทคโนโลยีการแพทย
ในบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ รวม 25 คน 
 

นายกสมาคมแพทยโรคหัวใจ 
(ระบุชื่อ) 

ผอ.สํานักพัฒนาเครือขายบริการสุขภาพ  (สปสช.) 
ผูชวยเลขานุการ : แพทยสํานักพัฒนาเครือขาย
บริการสุขภาพ 2 คน (ระบุชื่อ) 

 แพทยรพ.ภาครัฐ 13 คน (ระบุชื่อ) 
 แพทยรพ.เอกชน 2 คน (ระบุชื่อ) 
 นักวิชาการ 3 คน (ระบุชื่อ) 
 ผูแทนสํานักตรวจราชการ กสธ. 1 คน 
 ผอ.รพช. 1 คน (ระบุชื่อ) 
 นพ.สสจ. 1 คน (ระบุชื่อ) 

1040/2546 (วันที่ 10 ธันวาคม 2546) ยกเลิกคําสั่ง 196/2545 
1.คณะอนุกรรมการอํานวยการที่ปรึกษาการลงทุนดานบุคลากร 
การวิจัย และการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยในการ
จัดบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ ศูนยโรคมะเร็ง และเครือขาย
ควบคุมการบาดเจ็บแหงชาติ รวม 30 คน 

 
อธิบดีกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 
 
 

 
ผอ.สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 
 

 
 ที่ปรึกษา 3 คน (ระบุชื่อ) 
 แพทยรพ.ภาครัฐ 15 คน (ระบุชื่อ) 
 1 คน (ระบุชื่อ)  

2.คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาการลงทุนดานบุคลากร การวิจัย 
และการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยในการจัดบริการตติย
ภูมิศูนยโรคหัวใจ รวม 37 คน 

ผูทรงคุณวุฒิดานโรคหัวใจ     
(ระบุชื่อ) 

 ปสช.(ระบุชื่อ) 
 ผอ.สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ) 

 ผูชวยเลขานุการ : หัวหนาและเจาหนาที่กลุม
พัฒนาระบบบริการและคุณภาพบริการ สรส.2 คน      

 ที่ปรึกษา 4 คน (ระบุชื่อ) 
 แพทยรพ.ภาครัฐ 25 คน (ระบุชื่อ) 
 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย 1 คน (ระบุชื่อ) 
 สปสช. 2 คน (ระบุชื่อ) 

612/2548 (วันที่ 11 กรกฎาคม 2548) 
1. คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิและศูนยสงตอใน
ภูมิภาค รวม 42 คน 
 
 
 
 
 
 

 
ผูชวยรัฐมนตรีประจํากระทรวง
สาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ผอ.สํานักพัฒนาวิชาการแพทย กรมการแพทย 

 เลขานุการรวม : ผอ.สํานักพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ และรองผอ.สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
(สนย.)  

 
 
 
 
 
 

 
 เลขาธิการ สปสช. 
 รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข 3 คน 
 อธิบดีกรมการแพทยและกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
 ผูทรงคุณวุฒิดานโรคหัวใจและดานอุบัติเหตุ 2 คน (ระบุชื่อ) 
 ผูแทนสมาคมรพ.เอกชน 
 ผูแทนกรมแพทยทหารบก ทหารเรือ ทหารอากาศ สํานักงาน
ตํารวจแหงชาติ รวม 4 คน 

 ผูแทนคณะแพทยศาสตร 8 แหง 8 คน 
 หัวหนาสํานักตรวจราชการ 1 คน 
 ผอ.กลุมประกันสุขภาพ, สนย., สถาบันพระบรมราชนก 
 ผอ.สถาบันโรคทรวงอกและสถาบันมะเร็งแหงชาติ 
 ประธานชมรม นพ.สสจ.และผอ.รพศ./รพท 
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คําสั่ง  ประธาน เลขานุการ อนุกรรมการ 
2. คณะกรรมการพัฒนาระบบเครือขายบริการและศูนยสงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือด รวม 43 คน 

ผูทรงคุณวุฒิดานโรคหัวใจ     
(ระบุชื่อ) 

 ผอ.สถาบันโรคทรวงอก 
 เลขานุการรวม : ผอ.สํานักพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ และรองผอ.สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
(สนย.)  

 ผูชวยเลขานุการ : สถาบันโรคทรวงอก (ระบุชื่อ) 
และ กสธ.(หัวหนากลุมพัฒนาระบบบริการและ
คุณภาพบริการ สรส. และผอ.กลุมนโยบาย
สาธารณสุข สนย.) รวม 3 คน 

 ที่ปรึกษา 7 คน (ระบุชื่อ) 
 รองอธิบดีกรมการแพทย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรม
อนามัย และกรมควบคุมโรค 4 คน 

 รองเลขาธิการ สปสช. 1 คน 
 ผอ.สํานักพัฒนาวิชาการแพทย กรมการแพทย 
 ผอ.กลุมประสานและสนับสนุนภูมิภาค 
 ผูทรงคุณวุฒิดานโรคหัวใจ 1 คน     (ระบุชื่อ) 
 หัวหนางานดานโรคหัวใจ/ศัลยศาสตรทรวงอก รพ.ภาครัฐ 9 
คน  

 แพทย รพ.ภาครัฐ 8 คน (ระบุชื่อ) 
 แพทย รพ.เอกชน 2 คน (ระบุชื่อ) 
 ตัวแทน นพ.สสจ.1 คน 

044/2549(วันที่ 17 กุมภาพันธ 2549) 
คณะกรรมการบริหารงบลงทุนเพื่อพฒันาบริการตติยภูมิเฉพาะ
ดาน ในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ  รวม 20 คน 

 
พล.อ.อ.อวยชัย เปลื้องประสิทธิ ์

 
สปสช. (ระบุชื่อ) 
ผูชวยเลขานุการ : สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ 
สํานักพัฒนาและสนับสนุนสํานักงานสาขา และ
สํานักบริหารภารกิจเฉพาะ สปสช. 

 
รองเลขาธิการ สปสช., รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข, ผอ.
สํานักการแพทย กทม. 
ผูทรงคุณวุฒิและนกัวิชาการ (ระบุชื่อ) 
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4.5.2 องคกรบริหารจัดการ 

ในปแรก ดําเนนิงานในรปูคณะอนุกรรมการทีป่รึกษาการลงทนุดานเทคโนโลยีการแพทยในบรกิาร

ตติยภูมิศูนยโรคหัวใจโดยมสํีานักพัฒนาเครือขายบริการสุขภาพ  สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ 

เปนองคกรบริหารจัดการ ตามคําสัง่ที ่ 196/2545 ส่ัง ณ วนัที ่ 20 มกราคม 2545   จากนัน้บริหารโดย

กระทรวงสาธารณสุข ในป 2546 บริหารโดยสาํนกัพฒันาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนนุบริการสุขภาพ 

ลาสุดในปงบประมาณ 2548 สํานักนโยบายและยทุธศาสตร สํานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข บริหาร

จัดการรวมกับสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (ตาราง 4.2)   

ตาราง 4. 2 องคกรบริหารโครงการพฒันาการจัดบริการตติยภมูิศูนยโรคหัวใจ 
คําส่ัง  องคกรบริหาร 

196/2545 (วันที่ 20 มกราคม 2545)  สํานักพัฒนาเครือขายบริการสุขภาพ  (สปสช.) 

1040/2546 (วันที่ 10 ธันวาคม 2546)  สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กสธ. 

612/2548 (วันที่ 11 กรกฎาคม 2548) 

 

สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

และสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  สป. กสธ. 
 

4.6 กลวิธีดําเนินการ  

ในการพัฒนาบริการตติยภูมิศูนยโรคหวัใจกําหนดกิจกรรมและกลวิธดํีาเนนิการดังตาราง 4.3 

ตาราง 4.3 กิจกรรมและกลวธิีดําเนินการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ  
กิจกรรม กลวิธี 

1.กําหนดพื้นที่เปาหมายในการพัฒนา  1.1 ประชุมคณะผูทรงคุณวุฒิ 
1.2 วิเคราะหขอมูลที่เกี่ยวของ 
1.3 สํารวจประเมินศักยภาพ 

2. กําหนดระดับมาตรฐานการบริการ   
 

2.1 ประชุมคณะผูทรงคุณวุฒิ 
2.2 ศึกษาวิเคราะหและพิจารณา 

 โครงสรางพื้นฐาน 
 ครุภัณฑที่จําเปนในระบบบริการ 
 บุคลากร 
 ลักษณะภูมิศาสตร 
 การเขาถึงบริการ 
 สถานบริการในเขตใกลเคียง/เครือขายบริการ 
 ความชุกของโรคในพื้นที่บริการ (ระบาดวิทยา) 
 ระบบขอมูล/ทะเบียนกลาง/การสงตอ 
 อัตราคาบริการที่เหมาะสม 
 ปญหาอื่นๆ 

3. วางแผนการพัฒนา 
3.1 บุคลากร 
 

 
       3.1.1 ประชุมคณะผูทรงคุณวุฒิ 
        3.1.2 กําหนดหลักสูตรที่เกี่ยวของสําหรับบุคลากรแตละประเภท  
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กิจกรรม กลวิธี 

 
3.2 ระบบบริการ 

 
     

        3.1.3 เยี่ยมสํารวจและวางแผนพัฒนา 
        3.2.1 ประชุมคณะผูทรงคุณวุฒิ 
        3.2.2 กําหนดมาตรฐานบริการ 
        3.2.3 เยี่ยมสํารวจและวางแผนพัฒนา 

4. ดําเนินการ 
4.1 พัฒนา 
 
 
 
 
 
4.2 จัดสรรงบลงทุน 
 
 
4.3 จัดซื้อจัดจาง 

 
4.1.1 รูปแบบการใช technology assessment ในการพัฒนาบริการตติยภูมิ 
4.1.2 ระบบสารสนเทศในบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหัวใจเพื่อเปนศูนย

ขอมูลขาวสารการรับสงตอ 
4.1.3 บุคลากรในสถานพยาบาลตติยภูมิเปาหมายโดยการประชุม อบรม 

สัมมนา 
4.2.1 ประชุมคณะผูทรงคุณวุฒิ 
4.2.2 กําหนดมาตรฐานและคุณลักษณะคุรภัณฑหลักรอง  
4.2.3 สํารวจประเมินศกัยภาพพื้นที่เปาหมาย 
4.3.1 จังหวัดจัดซื้อจัดจางตามระเบียบพัสดุในวงเงินที่ไดรับ 
4.3.2 สํานักงานปลัด กสธ. โอนเงินไปยังสถานพยาบาลเปาหมายโดยตรง 

5. ติดตามประเมินผล คณะผูทรงคุณวุฒิกําหนดหลักเกณฑประเมินและเยี่ยมสํารวจ   
 

สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติจัดสรรงบประมาณใหศูนยบริการตติยภูมิชัน้สูงดานโรคหวัใจ

ในระยะที่ 1 และ 2 ดังตาราง 4.4 โดยแบงไดเปน 3 หมวดคือ งบครุภัณฑ พัฒนาบคุลากร และคาตอบแทน

บุคลากรซึ่งจายในลักษณะการจายเพิ่มเตมิ (extra work load) ใหแกบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหนวยบริการ

รับสงตอผูปวยตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจ ตามอัตราคาตอบแทนทีก่ําหนดไว     สําหรับการดาํเนนิงาน

ระยะที่สอง (พ.ศ.2549-2552) เปนการจดัสรรงบประมาณในภาพรวม สําหรับสถานพยาบาลเปาหมาย 36 

แหง   เมื่อจําแนกตามเขต สปสช. สัดสวนการจัดสรรงบลงทนุ แสดงดงัตาราง 4.5 

ตาราง 4.4 แผนการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการตตยิภูมิศูนยโรคหัวใจ 

 หนวย : ลานบาท 

ปงบประมาณ ครุภัณฑ คาตอบแทน พัฒนาบุคลากร รวม 
2545 157.00   157.00 
2546 67.75 37.67 13.00 118.41 
2547 261.08   261.08 
2548 48.00 15.00  63.00 

รวมระยะที่ 1 533.83 52.67 13.00 599.50 
2549*    374.20 
2550    1,294.00 
2551    2,078.40 
2552    1,144.40 

รวมระยะที่ 2    4,891.00 
* งบประมาณป 2549 เปนงบเฉพาะของกระทรวงสาธารณสุข 
ที่มา : รายงานการประชุมของคณะกรรมการบริหารงบลงทุนเพื่อการพัฒนาบริการตติยภูมิเฉพาะดานในระบบหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาเมื่อวันที่ 20 มีนาคม พ.ศ. 2549 
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ตาราง 4.5 สดัสวนการจัดสรรงบลงทนุใหศูนยหัวใจในเขตพื้นทีส่ํานกังานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติ ปงบประมาณ 2545-2550 (ณ ราคาปจจุบัน) 
       

2545 2546 2547 2548 2549 2550 รวม 6 ป 

ระยอง (37.1) กรุงเทพฯ  (27.3) ระยอง (29.2) สุราษฎรธานี (74.5) ขอนแกน (32.6) ราชบุรี  (22.4) ระยอง (22.2) 

อุบลราชธานี (26.6) นครราชสีมา  (18.3) สุราษฎรธานี (18.3) สระบุรี (11.7) พิษณุโลก (20.6) เชียงใหม  (21.1) สุราษฎรธานี (13.3) 

เชียงใหม (19.1) อุบลราชธานี  (15.4) พิษณุโลก (15.3) สงขลา (11.7) เชียงใหม (11.3) ระยอง  (13.2) อุบลราชธานี (11.3) 

สงขลา (8.9) ระยอง  (15.2) กรุงเทพฯ (12.7) ระยอง (1.1) นครราชสีมา (11.3) นครราชสีมา  (10.6) พิษณุโลก (10.8) 

พิษณุโลก (7.8) พิษณุโลก  (11.7) อุบลราชธานี (9.0) อุบลราชธานี (1.1) สุราษฎรธานี (11.3) กรุงเทพฯ  (7.2) เชียงใหม (10.1) 

นครราชสีมา (0.5) สงขลา  (8.9) สงขลา (5.6)   ราชบุรี (7.5) สุราษฎรธานี  (5.7) กรุงเทพฯ (8.4) 

 เชียงใหม  (3.2) ขอนแกน (5.4)   สกลนคร (3.8) ขอนแกน  (5.4) สงขลา (6.3) 

   เชียงใหม (2.1)   สงขลา (1.8) อุบลราชธานี  (5.0) ขอนแกน (5.9) 

   นครราชสีมา (1.4)     พิษณุโลก  (4.1) นครราชสีมา (5.3) 

   สระบุรี (1.0)     สงขลา  (3.7) ราชบุรี (4.8) 

         สกลนคร  (1.6) สระบุรี (1.1) 

           สกลนคร (0.6) 

 (100)  (100)  (100)  (100)  (100)  (100)  (100) 

ตัวเลขในวงเล็บคือ รอยละ 

ที่มา : สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 2550 



การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา :  
 

 

43 

4.7 แผนแมบทในการพฒันาระบบบริการตติยภูมศิูนยโรคหัวใจ 

แผนแมบทในการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ (สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ) liv  มีสาระ

โดยสังเขปดังตาราง 4.6 

ตาราง 4.6 แผนแมบทการพัฒนาระบบบริการตตยิภูมิศูนยโรคหัวใจ พ.ศ. 2547-2551 

แผนงาน สาระ 

1. การจัดตั้งศูนยโรคหัวใจใหม ปที่1-3 เปนการจัดต้ังและพัฒนา  
1. Primary cardiac center    
2. Cardiac center: ชลบุรี อุลบราชธานี (2545-2546) จันทบุรี (2547) สุ
ราษฎรธานี (2549)  
ปที่4-5 เปนการพัฒนา Advanced หรือ Excellent cardiac center ใหมี
ศักยภาพสูงขึ้นเทยีบเทาสถาบันโรคหัวใจชั้นนําในระดับนานา ชาติโดยใช
กระบวนการ Benchmarking ในการพัฒนาศักยภาพ    

2. การจัดระดับศูนยโรคหัวใจที่มีอยูแลวกับ
ศูนยโรคหัวใจใหม 

จัดระดับศูนยโรคหัวใจตามศักยภาพ ดังตาราง 4.6 

3. การกําหนดมาตรฐานครุภัณฑและกรอบ
กําลังคนที่เหมาะกับงาน 

ประกอบดวยอาคารสิ่งกอสราง ครุภัณฑมาตรฐาน  (อายุรกรรมและ
ศัลยกรรมหัวใจ) และบุคลากร 

4. การจัดหาอัตรากําลังของบุคลากรทาง
การแพทยในศูนยโรคหัวใจ 

4.1 อายุรแพทยโรคหัวใจสําหรับ Primary cardiac center   
4.2 ศัลยแพทยหวัใจและทรวงอก อายุรแพทยและกมุารแพทยโรคหัวใจ
สําหรับ Cardiac center  
ทีมบุคลากร Cardiac center 1 ทีมในอุดมคติ ประกอบดวย 
1) CVT surgeon 4 คน                   2) Adult cardiologist 6 คน                
3) Pediatric cardiologist 2 คน      4) CV anesthesiologist 2 คน   

5. การกําหนดเครือขายบริการของศูนย
โรคหัวใจในระดับตางๆ 

ตาราง 4.7 

6. การสนับสนุนเครือขายบริการและศูนย
โรคหัวใจในระดับตางๆ ใหเกิดมาตรฐาน
การบริการที่ดี 

1. หมุนเวียนผูเชีย่วชาญจาก Excellent cardiac center ชวยราชการที่ 
cardiac center  ใหม อยางนอยสปัดาหละ 1 คร้ังหรือตามความ
เหมาะสม รวม 6-7 คนตอสัปดาห  

2. ฝกอบรมเพิ่มพูนทักษะบุคลากร 
3. จัดสรรโควตาแพทยประจําบานเปนกรณีพิเศษ 

7. การจัดงบประมาณคาตอบแทนวิชาชีพ
สนับสนุนเฉพาะตามกรอบภาระงาน 

ตาราง 4.8 

8. การพัฒนาศักยภาพศูนยโรคหัวใจให
ทัดเทียมกับสถาบันโรคหัวใจชั้นนําใน
ตางประเทศ 

แนวทางพัฒนาศักยภาพ การลงทุนเพื่อบริหารจัดการงบประมาณอยาง
รอบคอบ (ไมเกินรอยละ 15 ของงบประมาณรวม) เพ่ือใหเกิดประโยชนตอ
การสาธารณสุข ประเทศ และเปนแหลงระดมคน ทรัพยากร การคิดคนวิจัย
ในภาพรวมประเทศไดอยางมีสวนรวม  

9. การติดตามประเมินผลการดําเนินงาน  
10. การสงเสริมการปองกันโรคหัวใจ  
11. การสนับสนุนงานวิจัย  
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4.8 สถานพยาบาลเปาหมาย : การจัดระดับและการกระจายบริการตติยภูมิชัน้สูงดานโรคหัวใจ  

เนื่องจากมีศูนยหัวใจเดิมอยูแลวและสถานพยาบาลมีศักยภาพในการบริการแตกตางกนั จงึจําเปนตองจําแนก

เพื่อใหสามารถจัดการพฒันาไดอยางเหมาะสม 4 ระดับ โดยมีศักยภาพบริการและการกระจาย ดังตาราง 4.7 และ

เครือขายพื้นทีรั่บผิดชอบดังตาราง 4.8 

ตาราง 4.7  ระดับและการกระจายบริการตติยภูมศินูยโรคหวัใจ 

ศูนยตติยภูมิระดับ 1 ศูนยตติยภูมิระดับ 2 ศูนยตติยภูมิระดับ 3 ศูนยตติยภูมิระดับ 4 
 ใหบริการทุกประเภท  

 ภาระงานสูง 

 ใหบริการไดเกือบทุกประเภท  

 ภาระงานสูง-ปานกลาง  

 สามารถใหบริการขั้นต่ําคือ การ

ตรวจสวนหัวใจและหลอดเลือด  

ผาตัดหัวใจแบบเปดบางประเภท  

 ภาระงานปานกลาง  

 สามารถตรวจ 

echocardiography, exercise 

treadmill stress test 

 ภาระงานปานกลาง  

1. รพ.จุฬา 
2. รพ.ศิริราช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. รพ.รามาธิบดี 
2. รพ.มหาราชนครเชียงใหม  
3. ศูนยสิริกิต์ิภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ  
4. ศรีนครินทร ม.ขอนแกน  
5. รพ.สงขลานครินทร        

ม.สงขลานครินทร 
6. รพ.วชิรพยาบาล 
7. รพ.ราชวิถี 
8. สถาบันสุขภาพเด็ก

แหงชาติมหาราชินี 
9. สถาบันโรคทรวงอก 
10. รพ.ภูมิพล 
11. พระมงกุฎ  
12. ตํารวจ 
 
 
 
 
 

1. รพ.มหาราชนครราชสีมา 
2. รพ.สรรพสิทธิประสงค 

อุบลราชธานี 
3. รพ.ชลบุรี 
4. รพ.ยะลา 
5. รพ.พุทธชินราช พิษณุโลก 
6. ม.นเรศวร 
7. รพ.พระปกเกลาจันทบุรี 
8. สุราษฎรธานี  
9. รพ.ธรรมศาสตรเฉลิมพระ

เกียรติ 

 

1. รพ.สกลนคร  
2. รพ.สุรินทร 
3. รพ.บุรีรัมย 
4. รพ.รอยเอ็ด 
5. รพ.ชัยภูมิ  
6. รพ.อุดร 
7. รพ.ขอนแกน  
8. รพ.เชียงรายประชานุ

เคราะห  
9. รพ.นาน  
10. รพ.แพร 
11. รพ.อุตรดิตถ 
12. รพ.ลําปาง 
13. รพ.เพชรบูรณ 
14. รพ.สวรรคประชารักษ 

นครสวรรค  
15. รพ.ชุมพรเขตอุดมศักด์ิ 
16. รพ.หาดใหญ  
17. รพ.วชิระภูเก็ต 
18. รพ.มหาราช

นครศรีธรรมราช 
19. รพ.หัวหิน  
20. รพ.ราชบุรี  
21. รพ.ประจวบคิรีขนัธ 
22. รพ.จันทรุเบกษา 
23. ศูนยการแพทยสมเด็จ

พระเทพฯ 

หมายเหตุ  ระดับของศูนยโรคหัวใจแบงตามภาระงานที่คณะกรรมการพัฒนาระบบเครือขายบริการและศูนยสงตอโรคหัวใจและ

หลอดเลือด กําหนดเปนรายป 

 



การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา :  
 

 

45 

ตาราง 4.8  เครือขายพืน้ที่รับผิดชอบในการบริการตติยภูมิศูนยโรคหัวใจ 

โรงพยาบาล จํานวนประชากร  โรงพยาบาล จํานวนประชากร 
สถาบันโรคทรวงอก (ภาคกลาง) 
นนทบุรี 
ปทุมธานี 
อยุธยา 
อางทอง 
สุพรรณบุรี (บางสวน) 
 
 

3,485,347 
894,637 
694,163 
745,009 
289,933 
861,605 

 

 ศิริราช (ภาคกลาง) 
กาญจนบุรี 
ราชบุรี 
นครปฐม 
สมุทรสาคร 
สมุทรสงคราม 
เพชรบุรี 
ประจวบคิรีขันธ 
กทม. 

4,211,585 
797,065 
827,774 
796,935 
439,251 
204,771 
460,191 
485,598 
200,000 

รพ.ราชวิถี (ภาคกลาง) 
ลพบุรี 
สระบุรี 
ชัยนาท 
กทม. 

1,735,430 
766,559 
618,131 
350,740 

1,735,430 

 รพ.จฬุา (ภาคกลาง) 
สมุทรปราการ 
นครนายก 
กทม. 
 

1,270,242 
1,019,706 

250,536 
- 
 

รพ.รามาธิบดี ตามภารกิจเดิม  รพ.ภูมิพล ตามภารกิจเดิม 
รพ.พระมงกุฎ  ตามภารกิจเดิม  รพ.ตํารวจ ตามภารกิจเดิม 
รพ.วชิรพยาบาล ตามภารกิจเดิม  สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ ฯ ตามภารกิจเดิม 
รพ.สวนดอก มช. (ภาคเหนอื) 
เชียงใหม    
ลําพูน 
ลําปาง 
แพร 
นาน  
พะเยา 
เชียงราย  
แมฮองสอน 

5,795,484 
1,598,353 

406,616 
801,018 
485,812 
487,474 
508,815 

1,268,892 
238,504 

 รพ.พุทธชินราช (ภาคเหนือ) 
อุตรดิตถ 
ตาก 
สุโขทัย 
พิษณุโลก           
เพชรบูรณ 

3,519,422 
484,522 
503,131 
624,582 
868,626 

1,038,561 

ม.นเรศวร (ภาคเหนอื) 
นครสวรรค 
อุทัยธานี 
กําแพงเพชร 
พิจิตร 

2,823,763 
1,129,848 

335,043 
767,189 
591,683 

  
 

 

รพ.จนัทบุร ี(ภาคตะวันออก) 
ตราด 
จันทบุรี 
ระยอง (แกลง) 
สระแกว 

1,340,678 
224,818 
502,930 
110,000 
502,930 

 รพ.ชลบรุ ี(ภาคตะวันออก) 
ชลบุรี 
ระยอง 
ปราจีน 
ฉะเชิงเทรา 

2,756,038 
1,117,059 

541,453 
450,649 
646,877 

รพ.ศรีนครินทร มข.  
(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
หนองบัวลําภู 
อุดรธานี 
เลย 
หนองคาย 
ขอนแกน 

4,380,810 
 

497,516 
1,531,036 

633,954 
907,175 
811,129 

 ศูนยหัวใจสิรกิิต์ิ มข. 
(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
กาฬสินธุ 
สกลนคร 
ขอนแกน 
มหาสารคาม 
รอยเอ็ด 

5,235,284 
 

987,833 
1,104,680 

880,129 
941,415 

1,321,227 
 
 
 

    

รพ.มหาราชนครราชสีมา 6,642,806  รพ.สรรพสิทธิประสงค  5,221,477 
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โรงพยาบาล จํานวนประชากร  โรงพยาบาล จํานวนประชากร 
(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
นครราชสีมา 
บุรีรัมย 
สุรินทร 
ชัยภูม ิ
 

 
2,573,465 
1,539,827 
1,395,803 
1,133,711 

 
 

(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
ศรีสะเกษ 
อุบลราชธานี 
ยโสธร 
อํานาจเจริญ 
นครพนม 
มุกดาหาร 

 
1,455,202 
1,786,263 

553,289 
369,295 
720,326 
337,102 

รพ.สุราษฎรธานี (ภาคใต) 
สุราษฎรธานี  
ระนอง 
ชุมพร 
นครศรีธรรมราช 
ตรัง 
พัทลุง 
กระบี่ 
พังงา 
ภูเก็ต 

5,061,045 
913,948 
162,442 
471,282 

1,530,584 
599,873 
503,662 
374,884 
238,458 
265,912 

 รพ.ยะลา 
รพ.สงขลานครนิทร (ภาคใต) 
ปตตานี 
ยะลา 
นราธิวาส 
สงขลา 
สตูล 

 
3,297,697 

623,112 
455,425 
694,976 

1,260,235 
263,949 

 

4.9 ขอกําหนดอัตราคาตอบแทนสําหรบัผูเชี่ยวชาญและบุคลากรผูใหบริการในศูนยบริการเฉพาะดาน ป 
2547-2551 

1. อัตราเบิกจายคาตอบแทนแก 
1.1 ผูเชี่ยวชาญเฉพาะในการเยีย่มสํารวจประเมินศักยภาพสถานพยาบาลในอัตรา 2,000 บาท/คน/วนั 

คร้ังละ 3-6 คน 

1.2 เจาหนาที่ผูประสานงานโครงการในอัตรา 1,000 บาท/คน/วัน คร้ังละ 2 คน 

2. อัตราเบิกจายคาตอบแทนแก 
2.1 แพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะในการฝกอบรมเพือ่เพิ่มพนูทักษะเฉพาะดานในสถานพยาบาล

กลุมเปาหมาย 4,000 บาท/คน/วนั   

2.2 ทีมบุคลากรทางการแพทย 1,000 บาท/คน/วัน 

3. อัตราคาตอบแทนสําหรับแพทยและบุคลากรเฉพาะทางที่ปฏิบัติงานบริการเฉพาะดานของศนูยโรคหัวใจ 

ตามมติคณะอนุกรรมการที่ปรึกษา ฯ กาํหนด 

4. อัตราคาตอบแทนสําหรับแพทยประจําบานสาขาขาดแคลนที่รับตนสงักัดของสถานพยาบาล
กลุมเปาหมายพัฒนาในสาขาขาดแคลนเพื่อการพัฒนาตามที่คณะอนกุรรมการที่ปรึกษา ฯ กําหนด  
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เกณฑการจายคาตอบแทนบุคลากรทางการแพทยในศูนยบริการตติยภูมิชั้นสูงโรคหวัใจ 

เปนแพทยผูเชีย่วชาญและบคุลากรในสถานพยาบาลกลุมเปาหมาย (ตามเกณฑของคณะอนุกรรมการที่

ปรึกษาการลงทุนดานเทคโนโลยีทางการแพทย) ทัง้กรงุเทพมหานครและภูมิภาคในสังกัด กระทรวงสาธารณสุข 

ทบวงมหาวิทยาลัย กระทรวงกลาโหม และกระทรวงมหาดไทย ทั้งที่รับราชการอยูและชวยราชการหลังเกษียณ โดย

มีภาระงานและอัตราคาตอบแทน ดังตาราง 4.9 

ตาราง 4.9 ภาระงานและอัตราคาตอบแทนสําหรับบุคลากรทางการแพทยในศูนยบรกิารตติยภูมิชั้นสูง
ดานโรคหัวใจ 

ประเภทบุคลากร คาตอบแทน 
(บาท) 

ภาระงาน ภาระงานที่เกิน 
(บาท/ราย) 

1. cardiovascular thoracic (CVT) 

surgeon 

50,000 /เดือน ผาตัดหัวใจแบบเปด ≥ 100 ราย/ป 2,000 

2. interventionist 50,000 /เดือน PCI≥ 100 ราย/ปและ CAG≥ 200 ราย/ป 

หรือ PCI≥ 200 ราย/ป 

1,000 

3. non-invasive 

3.1  adult cardiologist 

3.2  pediatric cardiologist 

 

40,000 /เดือน 

50,000 /เดือน 

 

3.1 ECHO/ EST ≥ 500 ราย/ป 

3.2 ECHO/ EST ≥ 300 ราย/ป 

 

500 

500 

4. anesthesiologist    

4.1   cardiovascular  

anesthesiologist 

4.2   rotation 

 

50,000 /เดือน 

 

2,500/รายผูปวย 

 

ดมยาผูปวย ≥ 100 ราย/ป  

 

≥3,000 ราย/ป  

 

5. nurse, perfusionist and technician 2.500 /เดือน   

PCI = Percutaneous cardiac intervention   

CAG = Coronary angiograph 
ECHO = Echocardiograph     
EST = Exercise Stress Test 
 

ตั้งแตปงบประมาณ 2549 มีการปรับการจายคาตอบแทนใหแปรตามปริมาณและความยากงายของหัตถการ โดยมีเพดาน

การจายไมเกิน 50,000 บาทตอเดือนตอบุคลากรหนึ่งคน 

 

4.10  ตัวชี้วัดความสําเรจ็ของการพัฒนาระยะที่สอง (พ.ศ. 2549-2552) 

ผลผลิต : ศูนยความเปนเลิศดานหัวใจที่มคุีณภาพมาตรฐาน 

ผลลัพธ :  1. ประชาชนสามารถเขาถงึบริการสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ เทาเทียมกัน 

  2. อัตราตายจากโรคหวัใจลดลงรอยละ 15 
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4.11  ผลที่คาดวาจะไดรับจากการพัฒนาระยะที่สอง 

1. ลดคาใชจายของงบลงทนุในระยะยาวจากการบริหารจัดการทรัพยากรไดอยางมีประสิทธิภาพ 

2. มีศูนยความเปนเลิศดานหัวใจที่มีคุณภาพมาตรฐานรองรับการเปนศูนยกลางสุขภาพของเอเซยี 

3. ประชาชนมคุีณภาพชีวิตที่ดีสามารถเขาถึงบริการทางการแพทยไดอยางรวดเร็วและมีมาตรฐาน 

4. มีเครือขายการดําเนินงานวิชาการและบริการสูความเปนเลิศดานหวัใจ 

5. ปญหาสุขภาพและโรคสําคัญลดลง 

6. ระบบการรับสงตอผูปวยมีประสิทธิภาพ 

4.12  ผลการดาํเนนิการพัฒนา  

ผลการดาํเนนิงานพัฒนาบริการตติยภูมิศูนยโรคหวัใจทีผ่านมา สรุปไดดังตาราง 4.10 

ตาราง 4.10 ผลการดาํเนนิงานพัฒนาบริการตติยภมูิศูนยโรคหัวใจ ปงบประมาณ 2546-2548 

ปงบ ผลการดําเนินงาน งบประมาณ 
2546 ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล 

2547 ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล 
2548 ปริมาณงานบริการ จากสถานพยาบาล 11 แหง 

Surgery                                             3,780 
Cath. Dx.               - adult                 4,362 
                               - pediatric              397 
Cath. intervention.- adult                 2,205 
                               - pediatric                21 
Pacemaker                                          558  
ECHO                                              32,066 
EST                                                    3,530 
Holter                                                    955 

 
 

 การพัฒนาบุคลากร  

อบรมเพิ่มพูนทักษะในหองปฏิบัติการตรวจสวนหัวใจ 

อบรมเชิงปฏิบัติการหัตถการหัวใจสําหรับแพทย (หลักสูตร 1 ป) 

อบรม Basic Echocardiography Technician 

อบรมดูงานดานศัลยกรรมหัวใจ 

วิทยากรสัญจร 

 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพขอเบิก 

3,965,000 บาท  

เหลืองบประมาณสวนที่ยังไมไดเบิก 

9,035,000 บาท 

 

 การจายคาตอบแทนบุคลากร 

โอนเงินใหสถานพยาบาล 11 แหง 

 

รวม 37,665,000 บาท 

 อื่นๆ 

1. โครงการตรวจประเมินคุณสมบัติและมาตรฐานของสถานพยาบาลที่จะขึ้นทะเบียน

เปนหนวยบริการตติยภูมิดานโรคหัวใจในโครงการแกวตาดวงใจเทิดไท 72 พรรษามหา

ราชินี (มีรพ.กรุงเทพ สมิติเวช และเกษมราษฎรประชาช่ืนเขารวมโครงการฯ) 

2. จัดทําเกณฑขึ้นทะเบียนหนวยบริการรับสงตอระดับตติยภูมิเฉพาะทางศัลยกรรมหัวใจ  

3. ตรวจประเมินรพ.เอกชนที่แสดงความจํานงเขารวมบริการระดับตติยภูมิเฉพาะทาง

ศัลยกรรมหัวใจ  รพ.ที่ผานเกณฑคือ เกษมราษฎรประชาช่ืนโดยตองประเมินทุกป  

4. กําลังจัดทํา CPG Cathlab 
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4.13 ประเด็นปญหาอุปสรรค 

การดําเนนิงานที่ผานมามกีารสรุปประเด็นปญหาทีพ่บและขอเสนอแนะดังตาราง 4.11 
ตาราง 4.11 ปญหาที่พบในการดําเนินงานพัฒนาบริการตติยภูมศิูนยโรคหัวใจและขอเสนอแนะ 

ปงบ ประเด็น/ลักษณะปญหา ขอเสนอแนะ 

2546-47 ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล 

2548 1) การพัฒนาบุคลากร  

สปสช. Contract out ใหกรมสนับสนุนบริการสุขภาพดําเนินการ  

บุคลากรไดรับการพัฒนาไมทั่วถึงไมครบถวนเพราะ  เบิกเงิน
ลาชาทําใหไมสามารถอบรมตอได  

การจายคาตอบแทนบุคลากร 

เมื่อ สปสช.โอนเงินไปสถานพยาบาลตองเขาเงินบํารุงแตไมมี
ระเบียบเงินบํารุงมารองรับ ตองอนุมัติจากปลัดกระทรวงฯ จึง
เบิกจายลาชาและไดตํ่ากวาอัตราที่คณะอนุกรรมการฯ กําหนด
ตามแผนแมบท 

 

สปสช.ดําเนินการเองโดย Contract out ราชวทิยาลัย สมาคม 
และสถานพยาบาลตางๆ 

 

 

1.สปสช.ประสานงานกับกระทรวงฯ เพื่อใหรวดเร็ว 

2.ปรับปรุงระเบียบของ สปสช.ใหสถานพยาบาลคลองตัวในการ
เบิกจายเชน ใชรูปแบบของเงินอุดหนุนแทนการทําขอตกลง(TOR) 

2549 2)

สถานที ่

 

 

1. มีเพียง ICU รวม ไมมี CCU ไมเพียงพอตอการบริการ 

2. อาคารเกามีความชื้นสูง อาจเสี่ยงตอการติดเช้ือ 

3. สถานที่คับแคบ ปฏิบัติงานไมสะดวก 

 

1. เพิ่มจํานวนเตียงของ ICU หรือเพิ่ม CCU 

2. ปรับปรุงสถานที่ที่มีความเสี่ยงตอการติดเช้ือ 

3. ทําระบบควบคุมการติดเช้ือ 

ครุภัณฑ  

 

1. จัดซ้ือไดลาชา 

2. ไมมีแผนบํารุงรักษาและทดแทนครุภัณฑ 

1. จัดซ้ือรวมเพื่อใหไดครุภัณฑราคาถูกและเร็วขึ้น 

2. รพ.จัดสรรงบสํารองเพื่อซอมแซม/ทดแทนครุภัณฑ 

บุคลากร 

 

1. ขาดแคลนทั้งแพทย พยาบาล และเจาหนาที่ 

2. ขาดแผนพัฒนาบุคลากร 

3. แพทยเฉพาะทางไมไดทํางานในสาขาที่เรียนมาอยางเต็มเวลา 

4. สัดสวนบุคลากรกับภาระงานไมเหมาะสม 

1. วางแผนพัฒนาบุคลากรทั้งในระยะยาวและสั้น 

2. จัดระบบบริหารจัดการดานบุคลากรใน  รพ. 

เวช
ระเบียน
และการ
บริการ 

จากแฟมประวัติ 177 แฟม (อายุรกรรม 87 และศัลยกรรม 90 
แฟม) 

1. บันทึกผลการซักประวัติและตรวจรางกายใหละเอียด 

2. วินิจฉัยและลงรหัสโรคใหถูกตองครบถวน 

3. บันทึก progress note, operative note ใหครบถวน 

4. สรุปรายละเอียดของผูปวยใน summary discharge 

5. วางแผนในการดูแลผูปวยและระบุรายละเอียดในใบ refer ให
ครบถวน (discharge planning) 

การ
บริหาร
จัดการ 

 

1. รพ.หาวิทยาลัยใหบริการผูปวย UC นอย จากการรอคอยนาน
หรือจํากัดจํานวนการใหบริการ ฯ 

2. ไมมีหนวยงานรบัผิดชอบดูแลเรื่องโรคหัวใจโดยตรงใน
โรงพยาบาล 

3. การจัดระบบเครือขายการสงตอและการดูแลตอเนื่อง ขาด
ความเปนรูปธรรม 

4. ระบบขอมูลผูปวย/การดูแล/การติดตามการรักษายังไมชัดเจน 

1. ใหบริการผูปวย UC มากขึ้น 

2. จัดตั้งศูนยหัวใจเพื่อดูแลระบบบริการโรคหัวใจและหลอด
เลือดโดยตรง 

3. จัดระบบเครือขาย โดย สปสช.อาจเขามาชวยใหเห็นภาพ
ชัดเจนขึ้นเหมือนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

4.พัฒนาระบบฐานขอมูลผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ที่มา   1) รายงานการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบเครือขายบริการและศูนยสงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด. 2548.  
 2) คณะกรรมการพัฒนาระบบเครือขายบริการและศูนยสงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด. ผลการติดตามตรวจเยี่ยมหนวยบริการศูนยโรคหัวใจ. 

2550. จากการติดตามตรวจเยี่ยมศูนยโรคหัวใจระดับ 2, 3 และ 4 จํานวน 4, 6 และ 2 แหง 
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บทที่ 5 การบริหารโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหัวใจ ในสวนกลาง 
 

บทนี้เปนการวเิคราะหการบรหิารโครงการพฒันาระบบบรกิารตตยิภูมิศูนยหวัใจในมุมมองของผูบริหารสวนกลาง 

โดยแบงเปนประเดน็ แนวคิดการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูดานโรคหัวใจ   การบริหารโครงการ  การกาํกับ

คุณภาพบริการและการดําเนินงาน   การบริหารคาตอบแทน  และทศิทางการพัฒนา  

5.1  แนวคิดการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคหัวใจ    

  โครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงโรคหัวใจ มะเร็ง และ trauma เร่ิมตนโดยไมมีขอมลูเชิง

ประจักษรองรับอยางเพียงพอ และใชเงนิจากงบประมาณในระบบหลักประกนัสขุภาพถวนหนาซึ่งขึน้กับนโยบาย

รัฐบาล   การกําหนดวงเงินใหโครงการนี้เปนรายป ทําใหไมสามารถพฒันาศกัยภาพศูนยทัง้ 3 ดานตามแผนแมบท

ไดอยางแทจริง แตเปนการพัฒนาตามวงเงินที่ไดรับในแตละปซึ่งในบางปก็ลาชา  

“การจัดระบบหมายถึงอะไร 1) ตองเปน evidence based ที่มาที่ไปเปนอยางไร ทําไมตองทํา excellence center ทําไมตองเปน 3 ศูนยนี้  นอกจาก 3 

ศูนยนี้ มีอยางอื่นอกีไหม  มันตองเปน evidence based    2) เมื่อพูดถึงการจัดระบบ ก็ตองมีการตั้งเปาหมายเชิงยุทธศาสตรวาเราตองการอะไร ในการ

จัดตั้ง ใหเกิด excellence center   3) แลว Information system ที่เกี่ยวของมันบงช้ีอะไร  เทาที่มีอยู  แลวตองสรางเพิ่มเติมอะไร หรอืไม อยางไรเพือ่ 

adjust ระบบใหสอดคลองเขาที่    จากนั้นเราก็กําหนดยุทธศาสตร เพื่อไปบรรลุเปาหมายที่ต้ังขึ้นอยางที่วา  แลวถึงไปดูวาจะ transfer ยุทธศาสตรไปสู 

operation ไดอยางไร  ในกระบวนการตองมีความตองการในแตละสวนและทรัพยากรที่มีอยู   ไมวาจะเปน คน เงิน ของ ที่โรงพยาบาล facilities ตางๆ 

จะใชทรัพยากรนอยที่สุดแตเกิดประสิทธิภาพประสิทธิผลสูงสุดใกลเคียงกับเปามากที่สุด  จากนั้นตองมีระบบประเมินผล” 

“..... สปสช.บอกวาปนี้จะแบงงบลงทุนมาใหตรงนี้ 350 ลาน ใหมะเร็ง 150 ลาน สมมติบอกเขาในเดือนที่ 3 นะ มะเร็งก็ว่ิงแลวจะเอาไงดี จะอบรมคนกี่

คน” 

ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“สมัยนั้นทานรัฐมนตรี......เลยบอกวาเอางี้แลวกัน ทําไมทันแลว ป 45, 46 แลวกลายเปนประเพณีตอมา แบง 70:30 เปน capital investment ทั่วไป กับ

เพื่อจะมา highlight ของประเทศในบางเรื่องซัก 30% ซ่ึงขณะนั้นถูกโจมตีมากวา 30% ก็นิดเดียว ไมมาก  แตรัฐมนตรี......บอก เอานาทําไปกอน ......

ปญหาสาธารณสุขของประเทศก็คือ อุบัติเหตุ หัวใจ มะเร็ง transplantation …. แต transplant ไมอยูในสิทธ”ิ 

 “สมัยอยูกองโรงพยาบาลภูมิภาคตั้งงบลงทุน 9 พันลานแบบมีเศษ  พอเปน UC ลดลงเหลือประมาณ 4 พันลาน ที่จริงไมไดกระทบแตโรงพยาบาลศูนย 

กระทบไปถึง primary care เลยละ คืองบลงทุนปที ่1 ทีจ่ะไปทํา capital investment ลดลงไปประมาณ 5 พันลานบาทแคของภาคกระทรวงสาธารณสุข

เอง  อันที่ 2 พอเขาสู UC ....ต้ังงบขาขึ้นไว 10% ของงบรักษาพยาบาลเปน replacement ภาคเอกชนก็บอกวาก็เปนสิทธิของเคานะ capital investment 

10%  อันที่ 3 หนวยงานรัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข พอเขา UC แลวขาดนูนขาดนี่ การกระจายไมดี  อะไรตางๆ เคาจะมีสิทธิเขามามีสวนรวมไดอยางไร

บาง”   

ผูบริหาร สปสช.2  
 

การจัดตั้งศูนยโรคหัวใจในป 2545 เร่ิมจากความพยายามหาขอมูลทรัพยากรที่มี แตไดขอมูลไมครบถวน จึง

ใชจํานวนประชากร 3-5 ลานคนเปนฐาน   และการไมไดมุงเนนพฒันาเครือขายทําใหไมไดแกปญหาการเขาถึง

บริการขั้นสุดทาย โดยเฉพาะอยางยิง่เมื่อตองสงตอผูปวยมารับบริการที่ศูนยระดับ 1  

“......การกระจายของ tertiary, super tertiary ในบานเรา กระจุกอยูในเมืองหลวงเปนสวนใหญ....พยายามจะทําวา.... มูลคาของหรือเทคโนโลยีทีม่อียู

เปนอยางไร  คนกระจายอยางไร...... ขณะนั้นเราใช authority ของกองโรงพยาบาลภูมิภาคในการออกแบบสํารวจไป ใหตอบกลับมาวา คุณมี CT ไหม 

MRI ไหม cardiac cath อะไรไหม  ตอบกลับมานอยมาก  ไมสําเร็จ ... ไดขอมูลที่ไมครบถวน ..... ป 46 เลยเปนลักษณะ top down  ขณะนั้นยังไมม ี

สปสช.สาขาเขต ก็ต้ังหลักวาประชากร 3-5 ลานคน ควรมี center of excellence  1 แหง พบวา กรุงเทพมีเกิน   สกลนคร อีสานใต ขาด  เลยเปนที่มา
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ของนโยบายวา ประชากร 3-5 ลานใหมี excellence center ไมลมของเกา  ไมสรางใหมในที่เกินแลว  แตจะทําใหมในทีท่ี่ขาด   ถึงไดมี excellence 

center หัวใจขึ้นใหมที่ยะลา สุราษฎรธานี  จันทบุรี.... ขึ้นมาใหม”     

ผูบริหาร สปสช.2  

 “พอเริ่มทํางาน ก็คิดวาคงตองมีศูนยใหมเพิ่มขึ้นเพราะศูนยทั้งหมดในอดตีอยูในกรุงเทพ  ในตางจังหวัดมีที่ สงขลา ขอนแกน  เชียงใหม   นครราชสีมา

เพิ่งเริ่มกระเตาะกระแตะ  ........ เพราะขางในเราไมตองทําอะไรใหเคาอยูแลว  ” 

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 

“การไมไดพัฒนาเครือขายทําใหมันไมไดแกปญหาการเขาถึงบริการเชน ....  เปนศูนยทั้งสามดาน แตไมสามารถสงผูปวยมารักษาไดเพราะเตียงไมมี 

ดังนั้นขณะนี้ทีท่ําเพียงยกระดับ competency และโครงสรางของศูนย แตไมแกปญหาการเขาถึงบริการ” 

ผูบริหาร สปสช. 1 

ในปงบประมาณ 2547 คณะกรรมการฯ ลงหาขอมูลในพื้นที่เพื่อนาํมาใชในการวางแผนพัฒนา  แตไมไดมี

การประเมนิอยางเปนระบบ 

“ขณะนั้นผมกับคณะกรรมการลงพื้นที่ดูวา  มีหมอ แลวเติมอะไรอีกนิดหนอยก็คงเกิดขึ้นได  นั่นขามมาป 47 แลวโดยเราแบงตาม national institute 

clinical excellence ของ nation health service เชน cardiac center เราเอามา adapt นิดหนอย  แบงเปนหลาย level ที่ comprehensive เลยสวน

ใหญก็อยูในเมืองใหญอยูแลว   1, 2, 3   4 ก็ศูนยสงตอ  สวนใหญเปนโรงพยาบาลจังหวัด  เราก็เติมลงไป” 

ผูบริหาร สปสช.2  
 

 

5.2  การบรหิารโครงการ 

การบริหารโครงการสวนกลางอยูในรูปคณะอนุกรรมการเปนบทบาทรวมระหวาง ตัวแทนสมาคม

วิชาชีพ สถานพยาบาลที่เกี่ยวของ กระทรวงสาธารณสุข และ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   

“Board support สวนใหญเปนวิชาการ  อีกสวนเปนเรื่องอุปกรณที่เปนครุภัณฑโรงพยาบาลกระทรวงถาเปนศูนยใหม total ไดเกือบ 70 ลานในการตั้ง 

ศูนยเกาที่มีอยูแลวอยางโคราชไดนอยหนอย replacement ให เราเขียนถึงขนาดวาเครื่อง cath ตองใชกี่ปแลวตองมาดูอีกทีถาซอมไดก็ซอมไปกอน  ECHO 

ถาดูปริมาณงานวาควรมี 2 ตัว อายุควรใชกี่ปเมื่อไร replacement” 

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 

 

ผูบริหารโครงการสวนกลางรวมทัง้ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข เหน็พองวากระทรวง ฯ ควรเปน

ผูจัดทําแผนแมบท ต้ังเปาหมาย จัดทาํแผนกําลงัคนและแผนการศึกษาตอในสาขาเฉพาะทาง แผนและการบริหาร

ทรัพยากรและครุภัณฑราคาแพง รวมทั้งประเมินเทคโนโลยทีางการแพทยและสาธารณสุข ไมวาในอนาคต

โรงพยาบาลจะยังคงสังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือไม  บทบาทเหลานี้ก็ยิง่ทวีความสําคัญ      

“ตนตอปญหาคือเราขาดองคกรหนึ่งที่จะดูระบบบริการในภาพรวม  สปสช.จึงตองเขาไปจัดการพูดใหเพราะคือเปน system manager กระตุนใหเกิด

ระบบและบริหารระบบ........ heart เร่ิมขอ hardware มากขึ้นเพราะในภูมิภาคเริ่มพัฒนาศักยภาพมากขึ้นมีแพทยที่ไดรับการฝกอบรมมามากขึ้น......ใน

แงโรงพยาบาลเราไมใชแหลงเงินเพียงแหลงเดียวสําหรับเร่ืองนี้ แหลงเงินอีกสวนคือเงินบํารุงเนื่องจากพวกนี้เปนโรงพยาบาลขนาดยักษทั้งนั้น ก็พยายาม

ช้ีใหเขาเห็นวาเงินที่เราสนับสนุนมันเปนเพียงสวนเล็กๆเทานั้น”   

ผูบริหาร สปสช. 1 

 “Department of Health อเมริกายังมีอยู ทํา policy แตไมไดทํา resource allocation ต้ังเปาใหกับหนวยบริการ  พูดงาย ๆ ตลาดซื้อขายบริการ บาน

เขามีทางเลือกเยอะ  บานเราไมมีทางเลือก ......  ควรมีกระทรวงแตตองเปลี่ยนบทบาทเชน แผนแมบท กระทรวงควรเปนคนยกราง  ไมควรเปน สปสช. 

มาทํา” 
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 “......ตองมี another fund ไมใชอัฐยายซื้อขนมยาย…… ผมอานทาง internet เนเธอรแลนด เบลเยี่ยม อังกฤษ.....ไมไดคิดจากวา มีปญหาหนางานอะไร  

แตคิดจาก prevalence คุณมี incident อยางนี้ใน 3-5 ลานคน จะมี primary care แบบนี้ secondary, comprehensive แบบนี้  ...  นี่เปนบทบาทของ 

national body แลวบอกไปถึงหนวยปฏิบัติ ถาคุณขอ submit มา ใชแบบนี้  สปสช.จะจาย” 

“ขอเสนอผมคือ 1) ควร invest ในสิ่งที่ควร invest ตาม health need และตามบัญชีสินทรัพยเทาที่คุณมอียู  2) ลงทุนในคน 3) technology 

assessment ตองเขมแข็งกวานี้...... คุณไปดู tag technology assessment ของอเมริกาสังกัด federal อเมริกาเปนเอกชน เปนอิสระ รัฐใครรัฐมันจะ 

invest อะไรแลวแตนะ แตถาคุณจะลง technology ทีย่ังไม mature คุณตองผาน federal tag ของ technology assessment committee กอน มี

กฎหมายอยูเบ้ืองหลังดวยนะ ผมตองการเปรียบเทียบให extreme ขนาดสังคมทุนนิยมตัวใครตัวมัน ยังตองมีคนทุบโตะ นี่เปน role ของกระทรวง

สาธารณสุข สมมติผมเปนกระทรวงสาธารณสุขผมจะบอกวา แผนนี่ไมเอาใหร้ือใหม คุณตองรื้อตามผม ตองพูดได หรือโรงพยาบาลนี้ขอ MRI 

โรงพยาบาลนี้ขอ CT โรงพยาบาลนี้ขอ cardiac cath ไหนเอามาดูหนอยซิ ผมวามันเยอะแลวนะ ผมมี document support วาเยอะแลวนะ หนางานของ

ผม กอนป 48 เร่ิมมีคนขอ PET scan ซ่ึงศึกษาแลววาประเทศไทยมี PET scan ไมเกิน 5 เครื่องก็พอ PET scan ไมตองทําแบบ emergency คุณเอา

คนไขใสรถใสเครื่องบินมาทําก็ได ..... ขณะนี้ก็มีแลวที่ศูนยหัวใจจุฬาภรณ โรงพยาบาลเอกชน ..... หรือถาคุณไมเช่ือ ไมเปนไร ผมจะบอกกรมศุลวา อันนี้

ไมอยูในมาตรการลดภาษีทางการแพทย คุณ invest เองนะ และคุณหามคิดคาใชจายจากคนไขเกินเทานี้บาทนะ”  

ผูบริหาร สปสช.2 

“การบริหารจัดการเครื่องมือราคาสูงมากๆ คิดวามีความจําเปนที่จะตองมีคนดูแลที่เปนคนกลาง ไมเขาขางอะไร  มองดูตามความจําเปนของที่นั้นๆ  แลว

อนุมัติ   ถา referral center ตางๆ ที่เราทํา work จริง ก็ตองใชไดสบายอยูแลว ....อยาง 64 slice CT ....  ประโยชนจริงๆ คือในกรณีที่คนไขมีปญหาเจ็บ

หนาอกมาก แลวแยกไมไดวา มีหรือไมมี lesion  ทํา 64 slice CT อาจจะชวย คือพอเปน negative coronary แนๆ ก็ OK ....   แตก็เปนจํานวนเดียวเทา

นั้นเอง   คนที่ใชเครื่องมือพวกนี้ไมไดนึกถึงอันตรายจากการใช” 

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 

 

บทบาทหลกัของกระทรวงสาธารณสุขในมุมมองของคณะกรรมการบริหารโครงการสวนกลางคอื การจัดสรร

ตําแหนงแพทยเฉพาะทางหวัใจซึ่งมีประเด็นวา แพทยอาจไมตองการไปประจําในโรงพยาบาลที่ไดรับจัดสรร

ตําแหนง  แตหากจัดสรรตําแหนงใหโรงพยาบาลตามความตองการของแพทยซึง่มักอยูในจงัหวัดใหญทีม่ีความ

เจริญก็จะไมเปนไปตามวัตถุประสงคของโครงการที่ตองการกระจายบริการสูชนบท       

“โควตาคนที่จะมา train มาจากกระทรวง   โควตาที่สถาบันรับ train แพทยสภา approve   แพทยสภาและราชวิทยาลัยตอง approve training center 

วามีสิทธิ train ไดกี่คน  มีตําแหนงอยู ก็ไมมีคนกระทรวงเขามา …..  ของกระทรวงไมมีคนมาลง ถาไมมีแสดงวา ทุกแหงที่กระทรวงจะให  ควรตอง

เปลี่ยนไปใหที่อื่นทีเ่คาอยากลง .... อยางนอยที่สุดศูนยพวกนี้มีเด็กของเคาแลวที่อยากมาเรียน   ถาไมไดมาเรียนเคาออก.... เปน freelance แลวมา 

train จบแลวไปอยูเอกชน    จุดนี้อยากใหกระทรวงชวยกอนเพื่อนเลย   แลวทุกอยางจะไปไดเร็วกวานี้”  

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 
 

นอกจากนี ้ การดําเนนิโครงการอยางมีประสิทธิภาพจาํเปนตองมกีารสนับสนนุจากกระทรวงสาธารณสุขใน

ดานกฎระเบยีบ สําหรบัโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัอยูภายใตระเบียบของสภามหาวิทยาลยัที่ยืดหยุนมากกวา

ระเบียบบริหารราชการแผนดินที่เปนกรอบการทาํงานของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

 “การพัฒนาโรงพยาบาลศูนยเปน excellence center สังกัดสํานักงานปลัดยังมีปญหาอุปสรรคในการจัดซ้ือจัดจาง.......ตัดจายไปพักที่โรงพยาบาล

ไมได  ตองตัดจายไปพักที่สํานักงานปลัด  ในขณะนั้น ทานสงวนอยาก PR วาเปด excellence center มี center ใหมอยูตรงกลางของประเทศ อยูตรง

ดามขวาน  ก็ตองมี case   ตองไปยืมเครื่อง  heart lung machine…… case ที่ออกขาว TV  ไมไดผาดวยเครื่องของเรานะ  เพราะเพิ่งซ้ือไดไมกี่เดือน

นี่เอง” 

ผูบริหาร สปสช.2 
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5.3  การกํากบัคุณภาพบรกิารและการดําเนินงาน   

ดานคุณภาพบริการและการกํากับการดําเนินงาน  อาจกลาวไดวา สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติใน

ฐานะผูซื้อบริการและคณะกรรมการบริหารโครงการไมไดมีการกํากับคุณภาพอยางแทจริง เนื่องจากยังมีจาํนวน

โรงพยาบาลนอยและสวนใหญอยูในระยะพัฒนาศักยภาพบริการ   การลงพืน้ที่จึงเปนการนิเทศและประเมินระดบั

ศักยภาพเพื่อใชในการวางแผนพัฒนาตอไป มากกวาจะเปนการกํากับคุณภาพอยางแทจริง  

“ป 47 เรามี workout ทําเปน standard ..... ไดเรียนอาจารยทั้ง 3 คณะวา ขอใหยกรางเปน national standard สําหรับการดูแล tertiary care   อาจารย

ทานก็ทําใหแตไมได implement เพราะวา หนึ่ง การยกรางพวกนี้ centralize คอนขางมาก ยังไมไดผานการ peer ใดๆ ทั้งสิ้นก็คือเอาของ American 

heart association ของอเมริกามาปดฝุน    สองคือ ใชแลว so what ถาไมใช แลวทําไม   ก็เลยมีแตเอกสาร document” 

ผูบริหาร สปสช.2 

“การควบคมุคุณภาพ ที่ผานมาไมไดต้ังธงในการประเมินแตทําในเรื่องการพัฒนาเชน เราไมกลาทําประเมินวาโรงพยาบาลไมผาน ไมใหทํา เนื่องจาก 

supply มันไมพอ  จึงตองไปพัฒนาใหเคาสามารถทําได  ใครคิดวาปนี้มีเงิน 2,100 แลวจะดีขึ้นไมจริงหรอก....  การฝกอบรมในขณะนี้เปนการฝกทักษะ 

ไมไดฝกสมอง มีแตใช know how ที่นําเขามาทั้งหมด..... กรมการแพทยเดนในเรื่องคุณภาพในสถานพยาบาล competency  แตเร่ือง network เคาไม

คิด  ไมมีความลึกในการทํางาน” 

ผูบริหาร สปสช. 1  

 “หลายแหงที่ไปเยี่ยมมา ไมไดใช ICU อยางที่ควรจะเปน  บางแหงให chronic case นอน on respirator รอเวลาก็มี ไมรูเร่ืองก็มี  occupied เต็มหมด  

ก็บอกเคาวา อยางนี้คุณตองมี step-down ward แลวคือ care ใหไดดีเพื่อจะไดบอกไมไดวา เอาพอแมเคาออกไปแลวตายเพราะไมไดอยูใน ICU   ถาไป

ในที่เราเตรียมไว มีคน มี respirator อะไรตออะไร  intermediate care หรือ step-down care สุดแตจะเรียก  แลว ICU รับคนไข acute ที่ need จริงๆ 

ถาทําอยางนี้เคารอดหรือโอกาสรอดสูงมาก” 

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 

5.4  การบรหิารคาตอบแทน    

 “คาตอบแทนแพทย” ไมใชความคิดดั้งเดิมของการพฒันาโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูฯ 

แตแรงผลักดันจากคณะกรรมการบริหารโครงการและกลายเปนประเด็นสําคัญ  

“ขณะที่เราเริ่มโครงการ excellence center มีขาวลือวา .... สมองไหล ..... board ตางๆ ไมไดบอกวากลัว brain drain แตบอกวาคุณลงทุนในเทคโนโลยี

แลวมีคนใชหรือ คุณตอง train เคานะ ตองอะไรตางๆ แตวาเอาเขาจริงก็อยากได incentive มีการเปรียบเทียบแตละ center จะบอกวารายไดของ

อเมริกาแบบนี้นะ เรียกวา pressure ก็ไมเชิง ไปๆ มาๆ เราก็เห็นดวย จะไดตอบโจทยเร่ือง brain drain  ...... เนื่องจากคาตอบแทนโดนตัวคนจึงเปนที่พูด

กันวา excellence center เอามาใชเปนคาตอบแทน ทําใหเกิดความไมเทาเทียมกัน แตจริงๆ เราไมไดคิดอยางนี้ต้ังแตตน  คิดที่จะ invest และเติมเต็ม

ตางจังหวัดใหมาก แตวาคิดไปคิดมา กลายเปนคาตอบแทนไป”  

ผูบริหาร สปสช.2 

ผูบริหารสํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติเหน็วา “คาตอบแทนแพทย” ไมไดแกปญหาสมองไหล  จาก

ภาครัฐไปเอกชน ขณะที่ยงัมีสมองไหลในภาครัฐจากชนบทหรือเมืองเล็กสูเมืองใหญ อีกทัง้การใหบริการผูปวย

สิทธิประกนัสขุภาพถวนหนาของสถานพยาบาลที่มีศักยภาพสงูก็ไมไดเพิ่มข้ึนอยางชัดเจน  สวนประธาน

คณะกรรมการเห็นวา “ชวยแกปญหาสมองไหลได”  โดยประเมนิจากการที่มีแพทยรุนใหมเขามารับการฝกอบรม

เปนแพทยเฉพาะสาขาหวัใจ อยางไรก็ตามสถานการณนี้อาจเปนผลจากการเติบโตของศูนยโรคหัวใจเอกชนและ

ตองการบุคลากรเพิ่มข้ึน  เพราะภาคเอกชนจะไมลงทนุเองในการศึกษาตอเนื่อง       

“การใหคาตอบแทนแบบเดิมมี 2 อยางที่เห็นคือ 1) ไมไดแกปญหา brain drain คือ drain อยูแลวหรือคนที่อยูก็พูดดีหนอย เพราะมี incentive ผมถึงอยู 

ความจริงก็อยูๆ แลว   ถึงไมออกไปอยูเอกชน มันก็ drain จาก primary care ไปสู tertiary care..... หมอเคาก็อยากยายเขามาอยูในเมืองกัน แถมเรามี 
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incentive อีก แถมเราจะ recognize คุณเปน center อีก มันก็ drain   2) หนวยงานที่รับ incentive ไปไมไดเพิ่ม productivity ใหกับ UC สัดสวนการ

ใหบริการ UC ยังต่ําเหมือนเดิม โดยเฉพาะโรงเรียนแพทยอยางนอย 3 แหงมีอัตราการใหบริการ UC ตํ่ากวา 50% ทั้งที่รับ incentive เราไป คิดแบบ

ชาวบาน งายๆ เราใสกําลังการผลิตในเครื่อง ดวย member UC คุณควร produce สุขภาพใหกับคนของเรา โรงพยาบาลใหญกระทรวงสาธารณสุขอยาง

นอย 1 แหงที่ไมเพิม่ 50% ก็ 50% เทานั้นละ  ถาเทียบป 45 คุณใหบริการเทาไร 46, 47 เปนไปไดที่คุณเต็มกําลังการผลิตแลว  แตเวลาคุณ request ขอ 

CT, MRI, cardiac cath, accelerator คุณไมไดพูดแบบนั้นนี ่ คุณพูดวาคุณจะ” 

  ผูบริหาร สปสช.2 

“มองในแง incentive ที่จายให รร.แพทย ดูไมมีคา ไมควรจายเพราะเปน teaching hospital ไมใชที่รับสงตอ แลวเราก็ยังใหงบลงทนุเคาดวย ..... อยางศิ

ริราชบอกเลยวาเคาจํากัดคนไข UC เพราะกลุมนี้เคาสามารถทําเงินไดนอยกวาระบบอื่น เคาก็ตองดูเพื่อความอยูรอด” 

ผูบริหาร สปสช. 1  

“young staff ดีแนๆ อยูแลว เปนการกระตุนใหเด็กๆ ขยันทํางาน   แลวเห็นชัดเลย training CVT ซ่ึงไมมีคน train แลว ตอนนี้คนกลับเขามา ดวย

ความหวังวาจะทําสิ่งที่อยากทํา  หมอเด็กหัวใจก็มีมากขึ้น” 

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 

5.5  ทิศทางการพัฒนา   

 5.5.1 บทบาทของสาํนักงานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติในการซ้ือบริการ  

 ดวยมมุมองวา “คาตอบแทน” ไมไดเพิ่มผลิตภาพการบริการในสถานพยาบาลทีม่ีศักยภาพสูง 

และไมสามารถเปนที่รับผูปวยสิทธิประกนัสุขภาพถวนหนาที่สงตอมาจากตางจงัหวัดอยางแทจริง  เปนภาระใน

การบริหารจัดการระดับสถานพยาบาลโดยเฉพาะอยางยิ่งในโรงพยาบาลขนาดใหญ อีกทั้งมีผลกระทบตอบุคลากร

ที่เกีย่วของกบัผูปวยทัง้กอนและหลงัการตรวจรกัษาโรคหวัใจโดยตรงที่ไมไดรับคาตอบแทนดังกลาว  การซื้อบริการ

จึงควรอยูบนหลักการ “ซื้อบริการที่มีคุณภาพและจายตามปริมาณงาน” แตเนื่องจากเปนบริการที่ซับซอนสงผลตอ

ชีวิตผูปวย คาบริการจึงควรครอบคลุมคาตอบแทนผูใหบริการอยางเหมาะสม ชัดเจน และโปรงใส และมากพอที่จะ

จูงใจใหผูบริหารสถานพยาบาลสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบริการและอํานวยความสะดวกแกทมีบุคลากร    

ทั้งนี้ตองมกีารสื่อสารกับบุคลากรใหชัดเจนวา ไมไดยกเลิกแตเปลีย่นรูปแบบการจายคาตอบแทนโดยรวมอยูใน

คาบริการเปนจํานวนหรือสัดสวนเทาไร  

“ถาพูดเรื่องคาตอบแทนตองวางแผนในภาพรวมรวมกันแลวทอนสัดสวน กลุมไหนไดกอนก็ผลกัไปใหกลุมนั้นไดกอนถาเปน priority แตตองไมโดงจน

เหลื่อมล้ํากับกลุมอื่น..… ตองยอมรับวา คาใชจายสุขภาพเราตรึงที่ราคานี้ไดเพราะเอาเปรียบผูใหบริการ เราจายคาแรงต่ํากวาที่ควรจะเปน  โดย 

theoretical ควรจะจายอยางไร assignment pay จายอยางไร  performance จายอยางไร ตัวเงินเดือนเปนอยางไร  ทําใหเรียบรอยเมื่อมีจังหวะกต็อง

เสนอเชน เขาแทงใหมคุณตองเสนอละ  หรือพอมีรัฐบาลใหมคุณก็ตองเสนอละ   แตขอเท็จจริงคือไมไดเตรียมไวเลย”   

ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“อาจเปนขอยอยใน disease management หรือแยกเปนหมวดโรคที่มีอัตราตายสูง สวนงบลงทุนก็เปนงบลงทนุซ่ึงเคาจะแบงเปน primary, tertiary ตรง

นี้พยายามจะผนวกคาบริการ + DF + instruments สมมุติวาเราบอกวาคาบริการก็คือคาที่เราจายอยูแลวในปจจุบัน เชน OP DRG เปนตน สวน DF เรา

ก็จะจายใหสําหรับกลุมนี้.... สมมุติ 1000 บาทสําหรับบริการนี้ ก็บวกเขาไปแลวคํานวณวาปหนึ่งมีปริมาณ case เทาไหรแลวตองใชเงินเทาไหรแลวก็

คํานวณไป เวลาคํานวณแยกเปนสามสวน” 

“สิ่งที่ตามมาคือตองทําระเบียบการจายเงิน ใหเคาสามารถเอา df จายไปใหได อยางนอยก็ใหผูใหบริการเห็นวาเงินที่ไดไปมีสวนนี้ดวย หาก IT เราทําใหเห็น

วาเราสามารถจาย DF ไดก็จะแกปญหาวาเราไดรับชดเชยต่ํา .... ประเด็นปญหาคือ itemized billing ยังไมเกิด สนผ.ตองลงทุนใหมี รพ.จํานวนหนึ่งเปน lab 

แลวทดลองเก็บขอมูลตอเนื่องและรพ.เหลานี้ก็ practice ใหไดตามมาตรฐาน  ทุกวันนี้ก็โจมตีวาตนทุนที่ไดมาต่ํากวาที่ควรเพราะเปนตนทุนตามบริบท

โครงสรางที่เปนอยู  ไมใชตนทุนของบริการที่ไดตามมาตรฐาน” 

ผูบริหาร สปสช. 1  
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5.5,2  ศักยภาพบริการเชงิโครงสราง 

 ขณะที่ยงัคงพัฒนาระดับศักยภาพศนูยหวัใจแตละระดับตอไป ผูบริหารโครงการสวนกลางมี

แนวคิดในการพัฒนาเครือขายรวมถึงโรงพยาบาลที่ไมเปนศูนยหวัใจดวย เพื่อพัฒนาการดูแลและประคับ ประคอง

ผูปวยในเขตชนบทที่ยงัไมมศูีนยหวัใจและสงตอไดอยางทันทวงท ี  รวมถึงการพฒันาระบบสงตอใหเขมแข็ง  ทัง้นี้

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมกีารดําเนินงานเครอืขายกาวหนาที่สุดโดยมีขอนแกนเปนศูนย  

“สวนของศูนยตองเปนศูนยจริงๆ สวนเครือขายก็ตองพัฒนาใหไดตามมาตรฐาน เพราะตอนนี้เราทําแตที่ศูนยแตก็ยังไมไดมาตรฐาน ตอนนี้ศูนยเปน 

stand alone ตองทําใหเปน network ตองเดินคูกันไป การทําใหเปนศูนยก็ทําใหเกิดความแออัดไปอีกแบบ บริการที่ชัดๆวาตองการความเปนศูนยนี่ เชน 

หัวใจ รังสีรักษานี้ดี” 

ผูบริหาร สปสช. 1  

 “พยายามจะทาํเครือขายใหดีใหได เครือขายโรงพยาบาลที่ไมใชศูนยและที่เปนศูนย   เครือขายจริงๆ เราเพิ่งเริ่มไมถึงป    แตที่เร่ิมมากอนหนานั้นคือที่

ขอนแกนเพราะหมอสมภพกับเชิดชัยคุยกันในที่ประชุม เคาเห็นวามีคนนาจะ implement ได โดยความรวมมือกับอาจารยศักด์ิชัย ลงไปในชุมชนอะไร  

ภาคอื่นยังไมชัด  ตอนนี้เรามีประชุมเชิญแพทยพยาบาลทีเ่กี่ยวของมาประชุมประสานงานเครือขาย  ทําไปแลวที่ตะวันออก  ภาคเหนือ  อาทิตยนี้จะไปที่

อุบลราชธานี อีสานใต   เดือนหนาอีสานเหนือที่ขอนแกน   และลงไปทําภาคใตที่สุราษฎรธานี   ใหเคาเขาใจวา เราจะทําอะไรใหเคาได รูวามีอะไรบริการ   

ใหเคาคุยตกลงกันดวยวาจะสงกันยังไง  โดยเราแนะใหใชทุกอยางที่มีเชน IT  internet โทรศัพทมือถือ  ถายรูปสงมาเลย   ศูนยชวยอาน  ECG สงสัย

อยางนี้  พี่วาไง ใชไหม  ปรึกษาหารือได” 

“ที่เนนปนี้คือ referral system ให function ได  ถา referral system ไดแลว จะลงจากศูนยระดับ 4 ไปชุมชนถึง PCU....โดยเราให background 

จุดสําคัญ เจ็บหนาอกไมไดนะ.....รีบไปหาหมอ....ถามาต้ังแตตนเราเปด re-vascular ทําอะไรให   กลับไปทํางานเกาไดหรือใกลเคียงเกา   หัวใจ result 

ดีกวาโรคอื่นเยอะ .... รักษาแลวสวนนอยอาจตาย... รูวาเปนโรคหัวใจดกีวาไมรู   ถาไมเปนก็ปองกันใหไมเกิด ถาเปนแลวรักษาเร็วเทาไรยิ่งดี” 

กรรมการบริหารโครงการสวนกลาง 
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บทที ่6  การดําเนินโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหวัใจของสถานพยาบาล 

ขอมูลการดําเนนิโครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมิชัน้สูงโรคหัวใจของสถานพยาบาล 6 แหงไดจากการ

เก็บขอมูลเชิงคุณภาพโดยเลือกพื้นที่เก็บขอมูลการกระจายตามภูมิภาค สังกัด และระดับศักยภาพ   และเพือ่ให

เห็นภาพศนูยหัวใจชัดเจนขึน้จึงนําเสนอบริบทของศูนยหัวใจในสวนขอมูลเชิงคุณภาพกอน 

6.1 บริบทของศูนยหวัใจ 

บริบทของศูนยหัวใจ 6 แหงแบงเปน 3 สวนคือ ดานโครงสรางและสงักัด พัฒนาการและการพฒันาศนูย

หัวใจ และระดับศักยภาพบรกิารโรคหัวใจในปจจุบัน    

6.1.1  โครงสรางและสังกดั  

ศูนยหวัใจ 6 แหง เปนหนวยงานราชการสังกัดคณะแพทยศาสตร 2 แหง (แหงหนึง่เปนองคกรอสิระภายใต

กํากับของมหาวทิยาลยั) และสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ 3 แหง (สังกัดกรมการแพทย 1 แหงและสาํนกังาน

ปลัดกระทรวง 2 แหง) ซึง่มีบริบทที่แตกตางกนัไปสืบเนื่องจากปรัชญาและบทบาทหนาที่ของหนวยงานตนสังกัด

และองคกรเอง          

การเปนหนวยงานในคณะแพทยศาสตรมบีริบทที่สําคัญคือ การบริหารงานและการบริหารบุคคลแตกตาง

จากโรงพยาบาลอื่นๆ เนื่องจากผูบังคับบัญชาของแพทยคือ หวัหนาภาควชิาและคณบดี ไมใชผูอํานวยการโรงพยาบาล    

ศูนยหวัใจทีม่สีถานะเปนองคกรอิสระภายใตกํากับของมหาวิทยาลัยมจีุดเดนที ่ความคลองตัวในการบริหารจัดการ

และไดรับการสนับสนนุจากมหาวิทยาลยัในการพัฒนาศกัยภาพสูความเปนเลิศดานหัวใจ แตก็มีขอจํากัดดาน

ตําแหนงวิชาการ เนื่องจากถูกจัดเปนองคกรบริการไมใชองคกรวิชาการตั้งแตกอต้ัง และความเปนศนูยหวัใจ

โดยเฉพาะทําใหมีขอจํากัดในการดูแลผูปวยทีม่ีโรคระบบอื่นรวมดวย    สําหรับศูนยหัวใจในคณะแพทยศาสตรอีก

แหงหนึง่นัน้อยูในระยะพัฒนาใหไดตามศักยภาพของมาตรฐานคณะแพทยศาสตรซึ่งตองมกีารลงทนุสูงในสภาวะ

ที่งบประมาณภาครัฐจํากัด      

สวนศนูยหัวใจสังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยทัว่ไปมีปญหาดานอัตรากําลงัวิชาชพีเฉพาะทาง เนื่องจาก

ภาระงานทีเ่พิม่ข้ึนทัง้จากการเปนศูนยหวัใจและการบริการตติยภูมิระบบอ่ืนๆ โดยกระทรวงจัดสรรตําแหนงใหไม

เพียงพอกบัความตองการของโรงพยาบาล  และในดานการบริหารบุคลากรยังตดิขัดที่พยาบาลอยูใตการบังคับ

บัญชาของฝายการพยาบาล 

“ตําแหนงพยาบาลไมไดทันที ... ปที่แลวผมบรรจุได 2, 3 คนเอง  แพทยก็ยังไมมีตําแหนงทิ้งไวใหเรา  ตอนนี้ถาแพทยคนไหนอยากมาอยูจะจางทันทีเลย

เพราะตอนนี้ขอมติกรรมการบริหารจางเพิ่มขึ้นจากคาจาง 2 เทาเลย แลวเราคอยขอตําแหนงจากกระทรวง   ทุกๆ ปจะมี staff ใหมมาเรื่อย แลวแตมาก

นอย  บางรุน 10 คน บางปแค 2-3 คน ยังเปนขอดีของเราแตไมตรงสาขา...... ถาคุณเกงเรื่องหัวใจเราก็จะใหคุณทําเรื่องหัวใจ แตคุณตองมาทํางานทั่วไป

ดวย เพราะเปนงานที่แชรรวมกันคือ ER ยังบังคับอยูเวรเปนหนาที่ แต OK คุณไมทํา คุณจางได เวลาออก OPD เหมือนกัน บางครั้งอยูเวรจะใหอยูแตเวร

โรคหัวใจมันเปนไปไมได  บางทีตองหมุนเวียน คุณตองรับคนไขอื่นๆ ดวย.....ถาจบมาชํานาญดานนี้ก็ใหทําดานนี้แตวานอกเวลาใหเคาไปทําที่ไม

เกี่ยวของกับหัวใจ.....ในขณะเดียวกันเราพยายามหาแพทยใชทุนรองรับ  ทุกอยางไมตองวิ่งหาเคาหมด ก็พอประทังไปได.......เราวางไวที่นี่วาคนไขมา 

เราตองแกปญหาใหเขาใหได  เหลือนอยมากๆ ที่เราแกปญหาไมได  ก็สงไปที่อื่น” 
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“พยาบาลเริ่มกันตัวเองมากขึ้น งานนี้ไมใชงานของเคา เปนงานของหมอ....เราปรับการบริหารใหมใหทางพยาบาลเราขึ้นกับกลุมงานโดยตรงเชน งานอายุ

รกรรมก็ควรมีหมออายุรกรรม เปนผูดูแลขั้นตนไป  ฝายการพยาบาลอาจเปนผูนิเทศหรือดูสุดทาย เราคิดวาแบบนี้ดีกวา คนที่ใกลเห็นวาคุณทํางานดี

หรือไมดี พิจารณาวาคนนี้ควรจะไดสวัสดิการเพิ่มขึ้น คนนี้ควรจะขึ้นเปนหัวหนาเพราะทํางานดี  สภาการพยาบาลมาบอก อยางนี้ไมได พยาบาลทุกคน

ตองขึ้นกับหัวหนาฝายการพยาบาล   ทั้งที่เราจัดงานอยางนี้เพื่อใหงานบริการดีขึ้นไดดูใกลชิดขึ้น หมอเห็นชัดเจนขึ้น หมอไดสอนเขาไดดีขึ้น ตอนหลังเรา

คุยกับฝายการพยาบาลเขาเขาใจ......ถารุนใหมๆ เด็กๆ พอใจ เขาเปนคนทํางานก็ได 2 ขั้นแนพิจารณาแนมันชัดเจน แตทางหัวหนาที่เขาไมคอยได

ทํางาน ไมคอยชอบเพราะเขาเหมือนจะไมมีอํานาจในสวนนั้น สภาการพยาบาลเนนพยาบาลจบใหมในการบันทึกเขียน โอกาสชวยคนไขดูแลคนไข

นอยลงเยอะ แลวบอกวาตองมีอัตรากําลังเทานี้ เราอยากใหตึกหนึ่งมีคนไขแค 30 คน แตคนไขเขามาที 50 คน 60 คน.....มาเทาไรเราก็ตองรับไวหมด 

เพราะฉะนั้นตองเพิม่คน  เรารับคนเขามาก็อยูไมนานก็หายไปหายไป....เราจางไปเขาเขามาแลวก็หายไป  สรุปไมไดเพิ่มขึ้น” 

“ผาตัดหัวใจได ไมใชหมอคนเดียวตองมีพยาบาลดมยา scrub หองผาตัด   ตอนนี้เรามีหมอผาตัดหัวใจ 4 คน แตก็ติดปญหาอีก มีหมอเยอะก็ไมใชวาจะทํา

ไดเยอะ หองผาตัดเรามี  พยาบาลสงเครื่องมือไมมี  หองผาตัด 1 หองตองใชพยาบาลสงเครื่องมือ 3-4 คน พยาบาลดมยาเพิ่ม  เพิ่มไมได   ตอรองต้ัง

นาน  เขาบอกวาจัดคนเต็มที่หมดแลว” 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล 3 

“ผมมีลูกนองเปนพยาบาลหัวใจแตผมไปสั่งเขาไมไดเพราะเขาอยูฝายการพยาบาล หัวหนาเขาเปนพยาบาล ผมใหสองขั้นก็ไมได นี่เปนโครงสรางที่เปน

ฟอรมเหมือนกันหมด ปญหาทุกที่เหมือนกันหมด   ถาบอกวากลุมงานศัลยกรรมประกอบดวยแพทยเทานี้ พยาบาลเทานี้ OK สั่งได  แตนี่ไมได มันเลยมี

ปญหาในการ management  ตอไปเราตองวางคนไมเฉพาะแพทยแลวแตตองทั้งทีม  แลวก็จะเกิดปญหาดวยคือแผนมันไมตรงไง  ไมใชวาของเราสั่งได

เฉพาะแพทยแตพยาบาลเราสั่งไมได...... ปญหาเรื่องบุคลากรนี่แหละเปนปญหาใหญที่ตองเขาไปแก” 

อายุรแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

6.1.2  พัฒนาการและการพัฒนาศนูยหัวใจ 

โดยทัว่ไป โรงพยาบาลคณะแพทยศาสตรมีศักยภาพในการบริการระดับตติยภูมิสูงกวาโรงพยาบาลศูนย

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพราะมกีารพฒันามากอนและมีกรอบการพัฒนาตามมาตรฐานแพทยสภา  แตคณะ

แพทยศาสตรบางแหงตั้งภายหลงัการมีศูนยหัวใจในโรงพยาบาลศูนย  จึงอยูในระยะพัฒนาบุคลากร    

โรงพยาบาลศนูยแหงหนึง่ตองหยุดใหบริการผาตัดหัวใจไประยะหนึ่ง เนื่องจากศลัยแพทยหวัใจลาออกไปอยูภาค 

เอกชน  และกลับมาใหบริการใหมไดในป 2549 

สําหรับโรงพยาบาลศูนยอีกแหงหนึง่นัน้ การพัฒนาเริ่มจากศัลยแพทยหัวใจวางแผนพัฒนาและเตรียมการ

ต้ังแต พ.ศ. 2540  กระทัง่เริม่ใหบริการไดในเดือนมกราคม พ.ศ. 2544 และสวมตอกับโครงการหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนาในเดอืนเมษายนปเดียวกนั  
 

ผลการวิเคราะหจุดแข็งและจดุออนตามขอมูลบริบทและพัฒนาการ โดยสรุปเปนดังตาราง 6.1 
 

6.1.3  ระดับศักยภาพบรกิารโรคหวัใจ  

จากการประเมินระดับศักยภาพตามโครงการ excellence center ศูนยหวัใจสังกดัมหาวิทยาลยัมี

ศักยภาพระดบั 2 รวมทัง้สถาบนัโรคทรวงอกซึง่มพีฒันาการมาอยางยาวนานเชนกนั ทั้ง 3 แหงยงัเปนศูนย

ฝกอบรมในดานโรคหวัใจ   สําหรับโรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยันเรศวรซึง่เริ่มพัฒนา นั้นอยูใน

ระดับ 3 ระดับเดียวกับโรงพยาบาลศูนยพิษณุโลกและยะลา  ระดับศักยภาพของศูนยหวัใจทัง้ 6 สรุปไดดังตาราง 

6.2 
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ตาราง 6.1  ผลการวิเคราะหจุดแข็งและจุดออนของศูนยหวัใจ 6 แหง 
 

ศูนยหัวใจ จุดแข็ง จุดออน 
โรงพยาบาล 1 
(กรมการแพทย) 

1. มีบุคลากรศูนยหัวใจครบสาขา ศักยภาพสูง  
2. มี CATH lab 

1. ขาดหนวยบริการระดับตติยภูมิระบบอื่น 
2. ใหบริการไดเฉพาะผูปวยอายุมากกวา 14 ป 

โรงพยาบาล 2 
(โรงพยาบาลศูนย) 

1. มีหนวยบริการทุกระบบ 
2. กระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนตําแหนงและ

คาตอบแทนพิเศษ 
3. ไดรับการสนับสนุนเครื่องมืออุปกรณราคา

แพงจากองคกร/มูลนิธิ อยางสม่ําเสมอ 
4. ประชากร 3 จังหวัดสวนใหญเปนมุสลิมไม

นิยมออกนอกพื้นที่ และคนนอกพื้นที่ก็มัก
ไมเขามา  

1. ปญหาเฉพาะพื้นที่ 
 จํากัดการผาตัดเฉพาะในเวลา   
 ขาดแคลนบุคลากรอยางหนัก (ทั้งที่มีตําแหนง
และมีคาตอบแทนพิเศษ) จึงจํากัดประเภทการ
ตรวจที่ใชเทคโนโลยีและการผาตัด (เนนผูปวย
เด็ก) 

2. ไมมี CATH lab 
3. การผาตัดหัวใจในเวลามีจํากัด (วิสัญญีแพทย

และทีมผาตัด) 
4. การรองรับคนไขหลังผาตัดหัวใจมีจํากัด (ICU)  

โรงพยาบาล 3 
(โรงพยาบาลศูนย) 

1. มีบุคลากรศูนยหัวใจครบสาขา มีศักยภาพ
ตามระดับ 

2. มี CATH lab 
3. มีหนวยบริการทุกระบบ 

1. การผาตัดหัวใจในเวลามีจํากัด (วิสัญญีแพทย/
ทีมผาตัด)  

2. มีศูนยหัวใจ 2 แหงในจังหวัดซึ่งมีปรัชญาองคกร
ตางกัน 

โรงพยาบาล 4 
(คณะแพทยศาสตร1) 

1. มีกรอบการพัฒนาสูความเปนเลิศตาม
ศักยภาพของคณะแพทย 

2. มี CATH lab 

1. การพัฒนาใหไดตามศักยภาพของคณะแพทย
ขัดแยงกับปรัชญาองคกรที่ตองการใหนิสิตแพทย
ศึกษางานคลินิกในโรงพยาบาลนอกคณะแพทย 

2. อยูในระยะพัฒนาบุคลากรศูนยหัวใจ      
3. การรองรับคนไขหลังผาตัดหัวใจมีจํากัด (ICU) 
4. มีศูนยหัวใจ 2 แหงในจังหวัดซึ่งมีปรัชญาองคกร

ตางกัน มีผลตอการ share ทรัพยากร 
โรงพยาบาล 5 
(องคกรอิสระภายใต
กํากับของ
มหาวิทยาลัย) 

1. มีบุคลากรศูนยหัวใจครบสาขา ศักยภาพสูง  
2. มี CATH lab 
3. เปนองคกรอิสระภายใตกํากับรัฐ การ

บริหารงานคลองตัวกวาหนวยงานราชการ 

1. ขาดหนวยบริการระดับตติยภูมิระบบอื่น    
2. young staff ที่เปนพนักงานมหาวิทยาลัยไมได

เงิน พ.ต.ส.   
3. บุคลากรเปนสาย ข. (ปจจุบันแพทยสามารถขอ

ตําแหนงวิชาการไดตามเงื่อนไข)  
โรงพยาบาล 6 
(คณะแพทยศาสตร 2) 

1. มีบุคลากรศูนยหัวใจครบสาขา ศักยภาพสูง  
2. มี CATH lab 
3. มีหนวยบริการระดับตติยภูมิทุกระบบ 

ผอ.รพ.ไมใชผูบังคับบัญชา แพทย (อาจารย
คณะแพทย)  
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ตาราง 6.2  ระดับศักยภาพในการบริการของศูนยหวัใจ 6 แหง 
 

สถานที่เก็บขอมูล สังกัด ลําดับ
พัฒนาการ 

ระดับ
ศักยภาพ 

พ้ืนที่ให 
บริการหลัก 

สถานที่ 
สงตอ 

โรงพยาบาล 1 
 

กรมการแพทย  
กระทรวงสาธารณสุข 

I 2 ภาคกลาง 
ดานตะวันตก 

- 

โรงพยาบาล 2 
 

สํานักงานปลัดกระทรวง
กระทรวงสาธารณสุข 

IV 3 ยะลา นราธิวาส 
ปตตานี 

สวนกลาง 

โรงพยาบาล 3 
 

สํานักงานปลัดกระทรวง
กระทรวงสาธารณสุข 

IV 3 ภาคเหนือ 
ตอนลาง 

เชียงใหม/ 
สวนกลาง 

โรงพยาบาล 4 
 

คณะแพทยศาสตร VI 3 ภาคเหนือตอนลาง สวนกลาง 

โรงพยาบาล 5 
 

องคกรอิสระภายใต 
กํากับมหาวิทยาลัย 

III 2 ภาคะวันออก 
เฉียงเหนือ 

- 

โรงพยาบาล 6 
 

คณะแพทยศาสตร II 2 ภาคะวันออก 
เฉียงเหนือ 

- 

 

 

6.2 การดําเนนิโครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมชิั้นสูงโรคหัวใจของสถานพยาบาล 

การนาํเสนอในสวนนี้ประกอบดวย 8 สวนไดแก แนวคิดตอโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสงู

ดานโรคหวัใจ   การบริหารโครงการ    ระบบขอมูลและการเบิกเงนิ    ระบบบริการการกํากับคุณภาพและ

ผลลัพธ     การบริหารคาตอบแทน     ผลของโครงการ     ผลกระทบของโครงการ    และขอเสนอแนะ   โดย

ผนวกขอมูลเชงิคุณภาพและจากแบบสอบถามที่ทาํขึ้นเฉพาะสาํหรับผูบริหารสถานพยาบาล ผูบริหารศูนย

หัวใจ และผูปฏิบัติงานในศูนยหัวใจทั้ง 46 แหงซึง่มีอัตราตอบกลับรอยละ 60.9, 65.2 และ 58.7 ตามลําดับ 

6.2.1  แนวคิดและการพฒันาระบบบริการตติยภูมชิั้นสูงดานโรคหัวใจ 

ผูบริหารสถานพยาบาลและแพทยศูนยหัวใจมีทัศนะพองกนัวา สถานพยาบาลระดบัตติยภูมิ

ตองมีศักยภาพดานรกัษาและเปนแหลงวชิาการวิจัย ตองใชบุคลากรที่มีศักยภาพ เครื่องมือทีม่ีเทคโนโลยี

ระดับสูง  รวมทัง้ระบบรองรับ  แตการมีเปาหมายตัง้ศูนยหัวใจทัว่ประเทศทาํใหมีปญหาในการจัดสรร

ทรัพยากรทัง้ครุภัณฑและกําลังคน รวมทั้งการพฒันาบุคลากร โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อผนวกกับความ

ตองการตรึงบคุลากรภาครัฐในตางจงัหวัด            

“criteria excellence center นอกจากจะเปน super tertiary care แลวตองเปนแหลง train แหลง resource  วิจัย แตโครงการ สปสช. ไมนา

เรียก   ไมไดสนับสนุนใหเราไปถึง excellence center แตอยากไดเปา อยากไดยอด .... คุณตองเนนโครงการเฉพาะโรงพยาบาลมหาลัยหรอื

มหาราช อุบล พอแลวในภาคอีสานเพราะมีศักยภาพที่จะไปถึง..... ถาเอาทุกโรงพยาบาลก็ตองทําใหถึงเปาแลวคอยเรียก ควรเปลี่ยนช่ือเพราะ

เปนแค diseases management level 1 ที่มีเงินเยอะและเขมขนกวา level 2 ….. เปนแครูปแบบหนึ่งของ diseases management” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 
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 “...... ควรจะบอกเปนการพัฒนาการใหบริการดานโรคหัวใจในตางจังหวัด  เพราะจริงๆ คือ aim มุงพฒันาไปในตางจังหวัดคือเพิ่มศักยภาพใน 

area นั้นๆ ก็คือมองวาเขตไหนควรจะมี center ยังไง  แตขณะเดียวกัน การที่ขยายนี่คือการทุมทรัพยากรไปในจุดเหลานั้น  ไมไดอยูที่ครุภัณฑ

อยางเดียวตองคิดถึงจํานวนแพทย บุคลากรตางๆ     ทีนี้ปญหาของ สปสช. โดยคณะกรรมการ excellence center ก็คือ    มองวาทํายังไงถึงจะ 

keep หมอใหอยูในตางจังหวัด ก็โดย add เงินคาตอบแทน......เพื่อจะใหคนไดไปรับบริการที่เขตตางจังหวัดซ่ึงจริงๆ บริบทนี้ก็จะมีความหมายที่

มองวาการรับบริการนี้ตองอยูตางจังหวัด แตจริงๆ แลวศูนยพวกนี้ก็ไมสามารถทํางานไดเต็มที่  มีบางสวนที่มีปญหา case ยากเขาเพิ่งเริ่ม  ก็จะ

สงมาที่สวนกลางเพื่อใหสวนกลางชวยแกไข”   

ผูบริหารโรงพยาบาล 1 

“เรามี excellent center มากเกินไปทําใหเงินกระจาย แลวก็ในภาพรวมมันเยอะเกินไป สมมติเราเปน national heart center ก็ตองกําหนด 

criteria เพื่อ push ทุกอยางในนี้เลย แลวพยายามใหใหญขึ้นเปนระดับ national  ถากระจายก็ตองเกลี่ยกันไปซ่ึงทําใหแตละที่ไดนอย.....จุดที่

ควรสนับสนุนก็ไดเงินนอยลง.... อยากตั้งศูนยภาคเหนือ ตะวันออก หรือศูนยแหงชาติก็ต้ังไป แลวก็ push ไปแตไปกําหนด 1-4 ทําใหขาดกําลัง”  

“.......ผมวางบประมาณ training นอย......เมื่อเทคโนโลยีที่เขามาใหมเยอะ ตองเตรียมคน จากนี้ไปจะ effective อีก 3-5 ป  คนของผมไมใช

หมายถึง MD แตหมายถึงทั้งทีมเลยนะ  งบเครื่องมือพอจะด้ันดนไดแตงบคนไมมี   บอกวามีอะไรก็เสนอไปทางกรม  พอเขียนจริงปดแลว  มีแต 

equipment ไมมีประโยชน นี่คือปญหาใหญ เราใหความสนใจในคนนอยมาก   ไมพูดถึง HA, human resource เลย” 

“......ยกตัวอยางเชนการทําเปน heart center ถาพูดถึงงาน treat ....ในแตละ center ไมวาสายงานไหนควรจะถือเปนภาระหนาที่รับองคความรู

จากสากลเขามาประยุกตกับปญหาของเรา แลว input ความสามารถ ความพยายามของเรา ปรับเปนวิธีการที่เหมาะสําหรับบานเราออกมา

ภายใตพื้นฐานความรูและสรางเปนองคความรูใหมที่มีประโยชนที่เปนจริงที่ไมไดตามกนใคร ซ่ึง trend อันนี้ยังไมชัดเจน แตคิดวาทําไดถาเรามี

ความพยายาม  แลวถาทําไดมันจะเปน feedback ใหญ ทําใหสถาบันเราโตในทิศทางที่แนนอนและมีความหมาย  ไมใชโตแบบอะไรก็ทําได

เหมือนเมืองนอก   อันนี้ทาํไดถามีองคประกอบหรือแรงผลักดันเปน policy ที่ชัดเจน  เอื้ออํานวยใหคนที่ทํางานดานนี้ไดรับการ recognize หรือ

การ support ที่เปนจริง  excellent center ที่ไดรับการ recognize หรือ volume ของ case มันจะตองมีinnovation กับ criteria เขามาดวย  คือ

ไมใชเพียงแตวาทําเยอะแตมันตองมีคุณภาพ  อันนี้ตองเปนหนึ่งใน factor หนึ่งที่จะ recognize วา center ไหน break through to target”   

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

“ตองโชววา result เปนอยางไร อัตราตายกี่ราย ยกตัวอยางการทําบอลลูนเสนเลือดหัวใจ อัตราตายของประเทศอยูที่ 2% กวาๆ แตของเรา 

0.22%, 10 เทา เราสามารถโชวตัวเลขได .........อยางผมผลิต device ปดผนังหัวใจก็ไมใชเทคนิคฝรั่งนะ เปนเทคนิคของผมเอง” 

อายุรแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

“ผมเปนกรรมการอยู ปแรกๆ ใหครุภัณฑตางจังหวัดเยอะ หลังๆ ไปอยูโรงเรียนแพทยหมดเลย…..เหมือนกับวาตองการพัฒนาภูมิภาคใหดี แต

บังเอิญกรรมการที่ต้ังขึ้นมาสวนใหญมาจากโรงเรียนแพทย เลยเปลี่ยน concept ไป เอาเรื่อง case มาคิด เอาเรื่องของความสามารถมาคิด.... 

ก็ shift กลายเปนวาเทไปที่โรงเรียนแพทยเปนสวนใหญ ดูองคประกอบคณะกรรมการสิมาจากโรงเรียนแพทยสวนกลางทั้งนั้น” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 2 

ดานการพัฒนาศักยภาพศูนยโรคหัวใจในการบริการในทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ เปนดังตาราง 

6.3  สวนใหญตอบวา มีการพัฒนาศักยภาพบริการของศูนยฯ เองเชน  ประชุมทาํความเขาใจในการบริการ

ระหวางบุคลากรภายในศนูยฯ (รอยละ 90) ไปประชุมวิชาการฝกอบรมที่เกีย่วของกับการปฏิบัติงานใน

ศูนยฯ (รอยละ 86.7)  มีการจัดทําแนวทางการตรวจวนิิจฉัยดูแลรักษาผูปวยโรคหวัใจ ของศูนยฯ (รอยละ 

86.7)   มกีารจัดทําแนวทางการจัดการผูปวยและการสงตอ (รอยละ 80.0)    ขณะทีต่อบวา มกีารสื่อสารทํา

ความเขาใจกบัหนวยงานนอกศูนยฯ เกีย่วกับการบริการผูปวยโรคหวัใจ เพียงรอยละ 66.7   ดานการประชุม

วิชาการฝกอบรมที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติงานในศนูยโรคหัวใจ ผูบริหารศูนยฯ ตอบวา มีแพทยไปประชุม

รอยละ 76.7  ขณะที่บุคลากรประเภทอื่นไปประชุมรอยละ 86.7  นาสังเกตวาแมจะมีแผนพฒันาบุคลากร

เพื่อรองรับการปฏิบัติงานในศูนยโรคหัวใจ แตเปนไปตามแผนเพียงรอยละ 64.3 สําหรับแพทย    เมื่อ

พิจารณาตามระดับศักยภาพ  ผูบริหารศนูยหัวใจระดับ 1-3 ตอบวามีการดําเนนิกจิกรรมตาง ๆ ในสัดสวน
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มากกวาหรือใกลเคียงกับ ศูนยระดับ 4  ยกเวนการสงบุคลากรประเภทอื่นไปประชุมวิชาการหรือฝกอบรม

เกี่ยวกับการปฏิบัติงานในศูนยหัวใจ 

ตาราง 6.3  การพัฒนาศกัยภาพศนูยโรคหัวใจดานบริการในทศันะของผูบรหิารศนูยหวัใจ 
 

กิจกรรม 
มี/ ใช ไมมี/ 

ไมใช 
ไมทราบ/ 
ไมแนใจ 

รวม 

1.  ในปจจุบันมีแนวทาง manage ผูปวยโรคหัวใจและรับ-สงตอผูปวย เปนแนวทาง
ปฏิบัติของศูนยฯ ของทาน 80.0 20.0 0.0 

 
100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 76.5 23.5 0.0 100 
2.  ในปจจุบันมีแนวทางการตรวจ วินิจฉัยดูแลรักษาผูปวยโรคหัวใจ เปนแนวทาง

ปฏิบัติของศูนยฯ ของทาน 
86.7 13.3 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 88.2 11.8 0.0 100 
3.  ตั้งแตตุลาคม 49-มิถุนายน 50 มีการประชุมทําความเขาใจในการบริการผูปวย

โรคหัวใจระหวางบุคลากรภายในศูนย ฯ  
90.0 10.0 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 100.0 0.0 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 82.4 17.6 0.0 100 
4. ตั้งแตตุลาคม 49-มิถุนายน 50 มีการประชุมทําความเขาใจเกี่ยวกับการบริการ

ผูปวยโรคหัวใจ กับแผนกอื่น ๆ ของสถานพยาบาล 
66.7 30.0 3.3 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 52.9 41.2 5.9 100 
5.  ตั้งแตตุลาคม 49-มิถุนายน 50 มีแพทยไปประชุมวิชาการฝกอบรมที่เกี่ยวของกับ

การปฏิบัติงานในศูนยโรคหัวใจ   
76.7 20.0 3.3 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 70.6 23.5 5.9 100 
6.  ตั้งแตตุลาคม 49-มิถุนายน 50 มีบุคลากรประเภทอื่นไปประชุมวิชาการฝกอบรม

ที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติงานในศูนยโรคหัวใจ   
86.7 13.3 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 76.9 23.1 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 94.1 5.9 0.0 100 
7  ในปจจุบันมีแผนพัฒนาบุคลากรเพื่อรองรับการปฏิบัติงานในศูนยโรคหัวใจ 83.4 13.3 3.3 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 17) 82.4 11.8 5.9 100 
8  ถามีแผนพัฒนาบุคลากร  ตั้งแตตุลาคม 49-มิถุนายน 50  การสงแพทยไปประชุม

วิชาการฝกอบรม เปนไปตามแผน ฯ หรือไม 
64.3 32.1 3.6 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 12) 83.3 16.7 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 16) 50.0 43.8 6.3 100 
9  ถามีแผนพัฒนาบุคลากร  ตั้งแตตุลาคม 49-มิถุนายน 50 การสงบุคลากร

ประเภทอื่นไปประชุมวิชาการฝกอบรม เปนไปตามแผน ฯ หรือไม 
82.1 17.9 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                                                       (n= 12) 100.0 0.0 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ       4                                                       (n= 16) 68.8 31.3 0.0 100 
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ในการพัฒนาเครือขายบริการและการสงตอ ผูบริหารศนูยหัวใจสวนใหญตอบวา มกีารประชุมตกลง

ทําความเขาใจในการปฏิบัติงานกับหนวยงานสวนกลาง (เชน สปสช. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) และ

ศูนยหวัใจในเครือขาย ในสดัสวนมากวา การประชุมกับสถานพยาบาลที่ไมใชศูนยหัวใจ   ในดานวิชาการ 

เปนการรับความรู มากกวาจะเปนผูใหความรูแกศูนยฯ ที่มศัีกยภาพในระดับตํ่ากวา   นาสังเกตวา รอยละ 

80 มีคณะผูทรงคุณวุฒิประเมินรับรองศูนยฯ แตเปนการประเมินทกุปเพียงรอยละ 63    เมื่อพจิารณาถงึ

ระดับศักยภาพของศูนยหวัใจ พบวา สัดสวนของการตอบวามกีารกิจกรรมตางๆ ใกลเคียงกัน  ยกเวนการ

พัฒนาเชงิวิชาการแกศูนยฯ ระดับตํ่ากวาในเครือขายเดยีวกนั (กิจกรรม 2.2, 4 และ 6)  ที่ศูนยระดบั 1-3 ทํา

มากกวาศนูยระดับ 4 อยางชดัเจนเพราะมศัีกยภาพมากกวา   (ตาราง 6.4)    

ตาราง 6.4  การพัฒนาเครือขายบริการและการสงตอระหวางตุลาคม 2549- มิถุนายน 255 ใน
ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ  

กิจกรรม มี/ ใช ไมมี/ 
ไมใช 

ไมทราบ/ 
ไมแนใจ 

รวม 

1 มีการประชุมตกลงทําความเขาใจในบทบาท การจัดการ ภาระงาน และการปฏิบัติ 
ระหวางหนวยบริหารสวนกลาง กบัศูนยฯ ทาน  

90.0 3.3 6.7 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                          (n= 13) 84.6 7.7 7.7 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                          (n= 17) 94.1 0.0 5.9 100 

2.  มีการประชุมตกลงทําความเขาใจในการคนหาผูปวย ระหวางศูนยฯ ทาน      
 2.1  กับศูนยโรคหัวใจระดับอื่นในเครือขายเดียวกัน 75.9 17.2 6.9 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                          (n= 13) 76.9 23.1 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                          (n= 17) 75.0 12.5 12.5 100 

 2.2  กับสถานพยาบาลอื่น (ที่ไมใชศูนยโรคหัวใจ) ในพ้ืนที่รับผิดชอบของทาน 55.2 37.9 6.9 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 61.5 38.5 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 50.0 37.5 12.5 100 

3.  มีการประชุมตกลงทําความเขาใจในการรับสงตอผูปวยระหวางศูนยฯ ของทาน      
 3.1  กับศูนยโรคหัวใจระดับอื่นในเครือขายเดียวกัน 86.7 10.0 3.3 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 88.2 5.9 5.9 100 

 3.2  กับสถานพยาบาลอื่น (ที่ไมใชศูนยโรคหัวใจ) ในพ้ืนที่รับผิดชอบของทาน 56.7 36.6 6.7 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 61.5 38.5 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 52.9 35.3 11.8 100 

4.  มีการประชุมตกลงทําความเขาใจเกี่ยวกับการรับสงตอผูปวยระหวางศูนยฯ ทานกบัศูนย
โรคหัวใจอื่นนอกเครือขาย (อาจเปนศูนยฯ ระดับเดียวกันหรือตางระดับ) 

63.4 33.3 3.3 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 69.2 23.1 7.7 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 58.8 41.2 0.0 100 

5.  บุคลากรในศูนยฯ ทานเขาประชุมอบรม รับวิชาการดานโรคหัวใจและหลอดเลอืดจาก
ศูนยฯ ระดับสูงกวา ในเครือขายเดยีวกัน  

63.4 33.3 3.3 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 61.5 38.5 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 64.7 29.4 5.9 100 

6.  ศูนยฯ ทานจัดประชุมอบรมใหวิชาการดานโรคหัวใจและหลอดเลอืดแกศูนยฯ ระดับตํ่า 53.4 43.3 3.3 100 
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กิจกรรม มี/ ใช ไมมี/ 
ไมใช 

ไมทราบ/ 
ไมแนใจ 

รวม 

กวา ในเครือขายเดียวกัน  
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 61.5 38.5 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 47.1 47.1 5.9 100 

7.  มีคณะผูทรงคุณวุฒิประเมินรับรองศูนยฯ ของทาน 80.0 20.0 0.0 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 76.9 23.1 0.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 82.4 17.6 0.0 100 

8.  จากขอ 7 ถามีการประเมินรับรอง เปนการประเมนิทุกปหรือไม  63.0 18.5 18.5 100 
 • ศูนยฯ ระดับ    1-3                            (n= 13) 60.0 20.0 20.0 100 

 • ศูนยฯ ระดับ       4                            (n= 17) 64.7 17.6 17.6 100 
 

 

6.2.2  การบริหารโครงการ 

การบริหารและดําเนนิการในลักษณะเครือขายบริการคอนขางชัดเจนในภาคตะวนัออกเฉียง-

เหนือ มทีมีแพทยและพยาบาลออกไปตรวจคัดกรองประชาชนและทาํความเขาใจกบัทมีแพทยในโรงพยาบาล 

จังหวัดอื่นๆ เกี่ยวกับระบบบริการของศูนยและการสงตอ  ขณะที่ศูนยอ่ืนมีเครือขายเพียงบางจังหวัด  

“เครือขายที่นี่ เขมขนที่สุด เราประชุมสรางเครือขายหลายครั้ง  ระบบ refer กําหนด zoning ชัดเจน heart center ที่ทําได complete มี 4 แหง 

โคราช อุบล และขอนแกน 2 ที่ แตละแหง cover population บางที catchment ก็ 5 ลานกวาคนแลวแตศักยภาพ  กําหนดจังหวัดกันเลย   แบง

กันไป มีการประชุมจังหวัดเพื่อจะได refer เปนที่ที่” 

อดีตผูบริหารโรงพยาบาล 5  

“เรามีคลินิกหัวใจสัญจรไปตามจังหวัดตั้งแต 43-44 ทําโครงการไปโรงพยาบาลจังหวัดทุกจังหวัดในภาค ประชาสัมพันธคนไขในตัว  แรกๆ 

คนไขกลุมนี้จะเยอะ  เปนการสรางเครือขายและทําความเขาใจกับระบบ สอน ใหความรู ตรวจคนไข นัดคนไขมาผาตัด คุยกับการเงินกับเภสัช 

ระบบสงตอ  6-7 ปแลว  โรงพยาบาลที่เปน excellence center อยูแลวเราก็ไมยุงกับระบบเคามาก เพียงแต join ทําความรูจักกัน แพทยผาตัด

ที่นั่นก็ลูกศิษยอาจารย ที่ไปมีศัลยแพทย อายุรแพทย  หมอเด็ก คนไขเด็กเยอะ  หมอเด็กไปทุกครั้ง ใหบริการดวย    ปนี้ทําเครือขายในจังหวัด  

10 โรงพยาบาลนํารองเปนโรงพยาบาลชุมชน ไดทุนจาก สปสช.  เปนการสรางเครือขายรักษาโรคหัวใจ ACS กับเปลี่ยนลิ้นหัวใจ   มี CPG ให    

โดยเรา move ไป   กําลัง set กับ สสจ.” 

ทีมพยาบาลผาตัดหัวใจ โรงพยาบาล 5 

“การขยายเครือขายเราจับกับ รพท. ที่ชัดมากคือเพชรบูรณจนเคามี protocol ทั้งจังหวัด   เร่ือง STEMI รพช. จังหวัดนี้เองยังไมไดรับอนุญาตให

มี streptokinase จึงตองทํา fast track คือ รพช.สง fax EKG มา  เราตาม cardiologist มาอาน  เปดทางดวนให เราบริหารจัดการขั้นตน ER 

ชวยเราไดมาก ตอนนี้เรารองรับที่ CCU เลย โกลาหลมาก  คนไขมาทีอาการหนัก บางที dead เพราะกวาจะรูตัวเจ็บหนาอกมาหาเราก็เปนมาก” 

หัวหนา CCU โรงพยาบาล 3 
 

บางทานหยิบยกประเด็นปญหาการบริหารโครงการระดับสวนกลางและระดับองคกรซึ่งมทีั้งที่เปน

ปญหาเชงิโครงสรางและสวนที่เปนปญหาเฉพาะที ่

“ผมบังคับบัญชาหัวหนาศูนยทั้ง 3 ไมไดเลย.... กอนหนานูนมีการเลือกกรรมการแตละ center เราไดอาจารย........ซ่ึงเปนคนดีคนเกงแตงาน

เยอะ อาจารยไมเคยไปประชุมเลย........เทาที่ทราบ  เราเลยเสียผลประโยชน” 

    ผูบริหารโรงพยาบาล 6 
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6.2.3  ระบบขอมูลและการเบิกเงิน 
6.2.3.1   ระบบขอมูล 

             สถานพยาบาลตองมีการจัดการเพื่อใหระบบขอมูลถูกตองสมบูรณตามเกณฑของ 

สปสช. จงึจะไดรับคาบริการเต็มเม็ดเต็มหนวย และเปนการพัฒนาระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลดวย     

“อาจารยประดิษฐเคยมา บอกสงสาร  เราสงขอมูลไปไมคอยดีแทนที่จะไดมากกลับไดนอย ไม complete  เลยปรับระบบใหม  เอาพยาบาลที่มี

หัวทางดานนี้ออกจากตึกไปนั่งอยูที่หองศูนยจัดเก็บรายได  ขอเจรจากับฝายการพยาบาล  ต้ังทีมมา 4,5 คน  แลวอบรมพวกหมอพวกพยาบาล

ใหชวยหมอในการสรุป chart ใหถูกตอง  ชวยไดเยอะ มันเปนหัวใจสําคัญ ถาไมทําอันนี้ก็เจง” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 2 

“โครงการ 8,000 ดวง มีการ train manager ให  มีการลงขอมูลตามฟอรมของ สปสช. สปสช.มา present ใหเหน็ภาพรวมประเทศ  เห็นผลในป

เดียว เร็วมาก ขอมลูทําในนามคณะกรรมการบริหารจัดการรายโรค การเงิน, IT, ER, OPD ที่เกี่ยวของ  ประธานคือผูอํานวยการโดยตําแหนง” 

หัวหนา ER โรงพยาบาล 5 

“การเก็บขอมูลเปนระบบมากขึ้น  เมื่อกอนสงแบบฟอรมไป  ตอนนี้เปนไฟล  นองที่อยู CCU เปนเลขา med เคาเปน manager เก็บ  ใหลอยเชา

เพื่อทําขอมูลโดยเฉพาะเพราะตอง link กับกระทรวงตลอดเวลา เวชระเบียนอยูในทีมดวยเปนคนลง ICD ที่เกี่ยวกับโรคหัวใจ  ทําเปน center 

เพราะบางทีมี case ที่ไมผานศูนยหัวใจเหมือนกัน  ตอนนี้ปญหาคือ เราไมมีเครื่องคอมพที่ตอ internet  ปนี้ตองคุยกัน เราสงเปนงบกลางก็ถูก

ตัดบอกวาควรซื้อเครื่องมือใหญๆ คอมพนาจะหา sponsor ได ตองคุยกับหมอ cardio สองหมื่นก็ไดแลว ที่ผานมาเรามีปญหามาก สงไฟลไป

กระทรวงตองเดินไปหองสมุด” 

หัวหนา CCU โรงพยาบาล 3 

“disease manager ตองมี user name และ password เพราะ disease manager ตองบันทึกขอมูลคนไขและการเรียกเก็บ  เหมือนประสาน

และจัดการขอมูลให สปสช.มากกวา  แตความหมายของ diseases manager ของสถานพยาบาลเราจะมองไปถึงการพัฒนาคุณภาพเปน

บทบาทเชิงวิชาชีพ   ขอมูลนาจะเปนเรื่องขอมูลไป    ทุกวันนี้ทําแตขอมูล   ดานคุณภาพทําผาน patient care team ซ่ึงมีอยูเดิม เราเลยไม

ลําบากนัก  ที่จริงควรลงเชิงวิชาชีพไปตามความหมายที่แทจริง ในตางประเทศจะทําบทบาทดานรักษาพยาบาล   นี่พอ สปสช. ตองการขอมูล

รายงานมีอะไรบาง RW เปนอยางไร manager ก็ว่ิงตาม” 

ทีมสนับสนุนโรงพยาบาล 6 

สถานพยาบาลไดรับขอมูลการจัดสรรคาบริการจาก สปสช. ตามระบบ disease 

management เปนภาพรวมของจํานวนเงินและผูปวย บางแหงตองการขอมูลสะทอนกลับเพื่อการบริหาร

จัดการภายใน  เนื่องจากไมมีระบบขอมูลภายในที่รองรับการจัดการขอมูลที่ตองการ 

“เราไมเห็นในภาพรวม.......... ใน 6 ปนี่ นี่ไมเคยสงขอมูลของโรงพยาบาล กลับไปใหเจาตัวเลย  เคานาจะใหขอมูลเปนภาพรวมของโรงพยาบาลมา     

แลวโรงพยาบาลเขาไปดูขอมูลเขา  เขาก็ยังมีโอกาสไดพัฒนา”  

ผูบริหารโรงพยาบาล 3 

“ถาเปน diseases management ตองลงทะเบียนแยก  แตเราไมสามารถตรวจสอบขอมูลเปนรายบุคคลไดเลยวา สปสช.สงเงินมา ไมมา

อยางไร...... ตอนที่เราไมมี excellence เราก็ปรับตัวมาชวงหนึ่งกําลังเขาที่ การ flow ขอมูลเช่ือมตอไดระหวางกลุมที่ทํางาน  คนไขมาตรวจสอบ

สิทธิกอนสิทธิอะไร   refer มาไหม   discharge ทุกคนตองถูก key   เวลา สปสช. จายเงินมา ถูกเทกลับมาคิดวาเปนไปตามเกณฑการจายเงิน

ไหม  คิด RW เทาไร   adjust เทาไร ตรงนี้จายหรือไมจาย  denied มาไหมแตละกลุม ......  ระบบขอมูลเดิมเราเคยได สปสช. เคยตอบกลับมา 

รายงานมีหมด เราสง 100 ราย  สปสช.จายเงินใหเรา 98 ราย  คาใชจาย charge cost เทานี้นะ เทียบแลวตํ่ากวาเทาไร เราบริหารตอได ระบบ 

refer เรียกเก็บที่ไหนอยางไร ชัดเจน  พอระบบ diseases management มา  กระบวนการเราปวนหมดเลย รองรับไมได เปนทุก center .... เรา

เสนอไปวาขอใหทําเปนรายงานได  เคาก็รับรูแตเหมือนเดิม  ถามวาลงทะเบียนไปกี่ case ทางนี้บอก 600  แต สปสช.จายมา 400 ทางนี้ก็ไมรู

หรอกวา เปนใครบาง  เช็คไมไดวาลงจริงหรือเปลา  ผูบริหารอยากทราบวาคาใชจายที่เราใชไปเปนอยางไร ก็ไมปรากฏ   ระบบเดิมเคยเช็ค

ขอมูลได  สปสช. ประกาศ RW 16000 แลวปรับเปน 13000 แตจายจริงไมถึง   ตอนหลังให key แต operation ทําอะไรบาง แตไมมีชองให key 
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คาใชจาย (คือ charge ตามอัตราของโรงพยาบาล ---นักวิจัย)    ใหเหมามาวา เปน OPD กี่ case แตเช็คไมไดวาใครบาง  ถาตองการรูก็ตองทํา

เพิ่มเอง เลยไมมีขอมูลที่จะไปตอรองกับ สปสช. ตัวระบบไมใส charge cost เพราะจายเหมา  ถาโรงพยาบาลตองการก็ตองทําเอง   แตผูปฏบัิติ

จะเหนื่อย  เลยไมไดทําไปโดยปริยาย” 

ทีมสนับสนุน โรงพยาบาล 5 

6.2.3.2   การเบกิเงิน 
ในภาพรวมสถานพยาบาลไดคาบริการจากระบบ disease management ไมตํ่า

กวาระบบเดิม (DRGs) หากคุณภาพการรักษาอยูในเกณฑ เนื่องจากยังคงแยกเบกิคาอุปกรณไดตามเดิม  

สวนคาตอบแทนบุคลากรมกีารจัดสรรใหเฉพาะตามปรมิาณและประเภทของงาน และผลลัพธ 

“ผมวาไมเดือดรอนนะ  เพิ่งประชุมกัน  ปที่แลวรายรับของเราอยูที่ 500 กวาลาน  จากกรมบัญชีกลางประมาณ 45% คือ 200 กวาลาน  รายจาย 

400 กวาลาน  เพราะฉะนั้นภาพรวมก็อยูได  ระบบของ สปสช.ที่ให case คาใชจายสูงไมขาดทุนหรอก....... กําไรนิดหนอย  สรุปวาอยูไดนะ” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 2 

“ผมเคยเช็คเลยนะ High cost ของ open heart นี่ถาเปน case ที่ไมมี complication นี่ไดกําไรนะ   ถาเปน simple case โรงพยาบาลได  พอรู

ขอมูลนี้ หลังๆ มีคนอยากทําเยอะเลยนะ  disease management เขาใหแตคารักษา คาอุปกรณยังไดเหมือนเดิม ไมมีทางขาดทุนหรอก

เพราะวาคาวาลวคาเครื่องก็ยังแยกเบิกตางหากเหมือนเดิม  แปดพันดวงใหคาตอบแทนตางหาก  8,000 บาท  มีนอกเวลาดวย  นอกเวลาใหอีก

นิดหนอย   จะมาขาดทุนไดอยางไร  เพราะที่หนักก็คาอุปกรณพวกนี้ละ .... ถาเปน case ยากก็ตองไปเฉลี่ยขาดทุนกับ case งายๆ  ถึงบอกวา

เร่ืองคิวมันเกลี่ยไมไดไง เพราะถาเอา case งายๆ ไปใหที่อื่นหมด ก็ไมมี case งายๆ มาเพิ่มรายได  เร่ืองคิวมันมีปญหาเรื่องเกลี่ย” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 2 

“.......ยอดที่เราคิดไปกับ case ที่มีปญหาซึ่งยุงยากและแพง คือ สปสช.จายที่เปนการันตี case ธรรมดา ตัวเลขเราเห็น 20 ลานแตมา 10 ลาน   

อีก 10 เราเห็นแตยังไมมาแตเราตองจายคาของกอน  รวมแลวก็อยูไดเพราะ complication เรานอยอัตราตายนอย พวกนี้เปนตัวเลขที่จะทําให

เราขาดทุนเพราะเคาการันตีที่ mortality rate 5%   โรงพยาบาลไหนอาการแทรกซอนเยอะตายเยอะจะขาดทุน   ของเรา volume สูงแตอัตรา

พวกนี้อยูในเกณฑปกติ      ที่นี่ class 1, 2 ไมสมดุลกัน  case จะยากขึ้น    aneurysm มากขึ้น  case ที่ตองทํา stent ตอง co- กับ med  

คาใชจายก็สูงขึ้น    per case ไมได แตคาเฉลี่ย OK เพราะทําเยอะ   class 4 เยอะขึ้น  เปน case หนัก” 

ทีมผาตัดหัวใจ โรงพยาบาล 5 

แตพบวามีปญหาบางในกรณีผูปวยไดรับบริการแบบเบ็ดเสร็จ (one stop service) และมี

การทาํหัตถการที่ซับซอนเพิม่เติมเนื่องจากเปนการจายแบบเหมาตามประเภทการรักษา 

“แปดพันดวง claim ไดนอยกวาดวยซํ้าก็ disease management program ปญหานี่ยิ่งแยกวา class 1,2,3,4  อยางเดิม คนไขมาถึงเราทํา one 

stop service มาถึงปุบคนไขฉีดสีนอนรอเพื่อผาตัดเลย เพื่อใหไดเร็ว เรามารูทีหลังวาพอเราทําแลวสงไป claim ..... เราไดนอยลงเพราะเขา

เหมาจายไมวาเราจะไปทําหัตถการอะไรเพิ่มอยางฉีดสีกอน กลายเปนวาถาเราอยากไดเงินเพิ่มเราตอง discharge คนไขไปกอนแลวกลับมาผา

...... เขาถือวาเปนการตรวจเพื่อจะผาตัดเหมารวมอยูในการตรวจ แตวาผาออกมาปกติเขาเหมาแปดหมื่นบาท...... ถาเกิด RW หรือคิด

คาใชจายจริงๆ ก็ OK แตนี่บอกเหมาแลวเพราะฉะนั้นตรวจเสร็จก็กลับ แลวคราวหนามาใหมก็ไดแปดหมื่น  เพราะฉะนั้นการบริการคนไขก็จะ

แยลง คือแทนที่จะมานอนโรงพยาบาลแลวทําไปเลย .... คุณบอกวาคุณพัฒนาแตคนไขไดรับความสะดวกนอยลง โรงพยาบาลไดรับการจาย

นอยลง เหมือนเปนการลงโทษโรงพยาบาล .......”  

ผูบริหารโรงพยาบาล 1 

ประเด็นที่ผูบริหารสถานพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสุขสะทอนตรงกันคือ ระบบการ

เบิกเงนิของ สปสช. มหีลายขั้นตอน และไดรับเงินลาชา  เมื่อเทียบกับกลุมสิทธิขาราชการ 

“จายเงินเปนชวงๆ  ผมรักษาคนไขคนหนึ่งไป เดือนแรกจะจาย 30% พอเดือนที่ 6  จะจาย 30 %  หนึ่งปคอยจายอีก 40 %   ผมตองเสียเวลาถามอีก 3 

ครั้งเพื่อดูวาผมไดเงินนี้หรือเปลา   ผมตองทํางานมากกวาเดิม 3 เทา.... ระบบการจายเงินของเขาไมไดทําใหคนทํางานงายขึ้น แตทําใหทํางานมากขึ้น

กวาเกา   real time ก็จริง มันตองแบงจาย 3 ตอน เหมือนตองทําบัญชี 3 หน ผมจะมีโอกาสเช็คครบไหม .... เดือนนี้ผมเคลมไป 2,000 คน จายมา 1,800 
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คน อีก 200 คนไมไดจาย  เดือนหนาผมเคลมไป  2,000 จายมา 1,800  ใน 1,800 นี่มีเดือนที่แลวติดมา 3 คน 3 คนนี่คนไหนละ ....ผมตองไปเสียเวลาหา

เอง ที่หลุดมีเยอะ ผมไมมีเจาหนาที่......  สมัยกอนเราครบจายปุป มันเคลียรไดงาย   กรมบัญชีกลางตอนนี้เขาจายมา 80 % ปลายปจายตามมาอีก 

20% พอเราเคลมไปเขาจายมา 80% เลยอีก 20  เขารอดูวาปนี้เจ็บปวยมากหรือนอย   ถาเจ็บปวยนอยลงก็ถัวเงินคืนเยอะ” 

  ผูบริหารโรงพยาบาล 2 

6.2.4  ระบบบริการ การกาํกับคุณภาพและผลลพัธ  
6.2.4.1  ระบบบริการ 

สถานพยาบาลมีการจัดระบบบริการที่ยึดคนไขเปนศูนยกลางตัง้แตหองบัตร การ

ตรวจที่ซับซอน (invasive investigation) แพทยอายุรศาสตรหัวใจ จนถงึการผาตดัโดยแพทยผาตัดหัวใจ 

ทั้งกรณีคนไขมาเองหรือมาจากการสงตอ โดยมกีารจัดสรรจํานวนรายวาจะทาํในเวลาหรือนอกเวลานัน้

สามารถเพิ่มปริมาณการตรวจรักษาและผาตัดทําใหคิวที่เคยยาวสั้นลงยกเวนในจังหวัดที่มีบุคลากรจํากัด

อยางมากและไมสามารถทํานอกเวลาได     การผาตัดหัวใจเปนการรักษาที่สัมพนัธกับการตรวจวินิจฉัยใน

แผนกอายุรศาสตรหัวใจและทีมผาตัด (forward relationship) และการดูแลหลังผาตัดในแผนก ICU และ 

ward (backward relationship)  โดยทั่วไปปริมาณการผาตัดสัมพันธโดยตรงกับจํานวนผูปวยที่ ICU จะดูแล

ได    สวนศูนย ฯ สังกัดกระทรวงสาธารณสขุอาจมีปญหาหองหรือทีมผาตัดรวมดวย     

 “เรามี connection กับโรงพยาบาลโดยรอบ เรา clear คิวใหได คนไขไมตองไปกรุงเทพ   หมอสวนใหญรูเลยวา ถาเปนหัวใจโดยตรงเราทําได

คอนขางเร็ว  refer มานี่เยอะกวา    new case ที่มา med ในแตละวัน 60-70% เปนบัตรทอง   เราบริการเหมือนกันหมดคือ med เปนดานแรกที่

เจอคนไข กอนมาถึงเรา พยาบาลขางหนากับแผนกบัตรจะเขียนมากอนวา เบิกไดแบบจายกอนเบิกคืนทีหลัง หรือจายตรง หรือ 30 บาทสงตวั

มา เราเปดดูแควาสิทธินี้ใชได ก็ดําเนินการเต็มที่  อยาง valvular ตองทํา ECHO ก็ทํา    ตอนนี้เราทําดีกวานั้นอีกคือรูวา economic คนไขแยมี

คาเหมารถมาตรวจทีพันสองพัน   เรามี cardio-med 4 คนออก OPD วันละ 2-3 คนมี fellow ชวย 1 คน   ถาคนไขชาวบาน 30 บาทเปน 

valvular heart หนักๆ ที่ refer มาเราพยายามตรวจเชา EKG เรียบรอย ทํา ECHO ใหเสร็จในวันเดียว ถาตองผาตัด นัดคิวมาเขา cardiac 

conference กับ CVT ซ่ึงมีทุกพุธ  เราจะมีคนไข ECHO เขา conference เฉลี่ยอาทิตยละ 20 กวาคนเปนอยางต่ํา  นี่ยังไมนับ CAPG อีกสวน

หนึ่งที่เรา clear อาทิตยตออาทิตย ทําใหเรา short คิวผาตัดไดเหลือ 2-3 เดือน ถาคนไขแยกวานั้นเชน MF แลวมีกอนเลือดใหญมาก ก็ม ี

channel เขา admit แลวผาเลย  เราพยายามลดขบวนการตรวจใหเสร็จวันนั้นแมแต ECHO ยกเวนตองทํา CATH ตองไปหองสวนหัวใจ 

เสียเวลานิดหนึ่ง   ECHO จะทําเสร็จวันนั้นเลยประมาณ 80-90%  คิว CATH เต็มที่ไมเกิน หนึ่งเดือนเพราะเราฉีดสีเตรียมผาตัดไดหมดทั้ง 4 

คนที่ออก OPD cardio-med   ตอนนี้คิวทุกคนไมเกินเดือน   ผมเพิ่งจบ fellow มาจากจุฬา ถาคิวผาตัดที่จุฬานี่ไมตองพูดถึง  รูๆ กนัวานาน 6 

เดือน  ยกเวน emergency ถาเปน elective ก็นาน   สวนหัวใจที่จุฬามีคนทํา 3 คน นอยกวาที่นี่และหองก็มีแผนกอื่นใชดวย  ฉะนั้นคิวสวน

หัวใจเคาประมาณเดือนกวาๆ สองเดือน  ที่นี่เร็วกวา” 

อายุรแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 5 

“ยังมีคิวผาตัดอยู ของผมไมเกิน 2 อาทิตยคือเนื่องจากหมอผาตัดหัวใจ   case ซับซอนหรือ case ฝากมา ก็ตองยอมรับวาเปน flavor ของ

อาจารย   คิวก็จะยาว” 

“การตามคนไข โทรศัพทตาม จดหมายก็มี  ที่ผานมาตองยอมรับวามีปญหา คือชวงทํานาคนไขไมยอมมา  ยอดการผาตัดลดลง คือชวงกรกฎา

ถึงตุลา หลังจากนั้นขึ้นใหม” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 5 

“คิวมีแตคิวผูปวย elective..... พวกหัวใจเตนผิดจังหวะคิวผมหนึ่งป  แตถาเปนฉุกเฉินเชน พวกไหลตาย หัวใจบีบตัวไมดี หัวใจเตนผิดจังหวะ 

ที่มาจากตางจังหวัด เราจะ admit กอนเปนอันดับแรก ถาเราไปนัดเต็มศักยภาพเรา คนที่หนักๆ มาจะไมไดทํา ตองมานั่งแบงวาคนนี้คือคนที่ไม

ดวน โดยทั่วไป คิวผาตัดหัวใจที่นี่ลดลง 3-6 เดือน ที่นี่การนัดนอกเวลาตองมี limit  ขอจํากัดคือ หนึ่งคนไขคนนี้ตองไมใช case ฉุกเฉินที่เรียกวา 

abuse เชนเสนเลือดตีบเฉียบพลันมาถึงตอนสี่โมงเย็น บอกญาติวาตองทํา balloon เด๋ียวนี้นะ ถาไมทําตายแลวเรียกเงิน อยางนี้ไมได   ถาเปน 

acute MI เขามาก็ตองทําเลยถึงแมจะไมจายนอกเวลา หรือผาตัดลิ้นหัวใจ  สอง ตองไมใชเอา case ที่หนักที่เสี่ยงกับคนไข มาทํา   สาม ใน
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เวลาตองไมลดลง  ถาจะทําตองเปน senior staff…. คนที่ทําไมไดจะไมคอย set นอกเวลา....... นอกเวลาของเราตั้งใจทําเพื่อคนไขไดรับ

ประโยชน.... หมอไดประโยชนรองเพื่อ keep staff ไว  อีกอยางผลกระทบคือ คนไขจะไดรับคิวเร็วขึ้น พวกที่ไมมีตังคก็จะไดคิวเร็วขึ้น  เคาเต็มใจ 

ถาไมดวนสวนมากเราไมคอย set นอกเวลา  เราถือวามันเปนเรื่องจรรยาบรรณและก็เปนการควบคุมกันดวย” 

ผูบริหารโรงพยาบาล โรงพยาบาล 1 

“อยาง case หนักๆ คนไขเสนเลือดอยางนี้ บอกผาดีกวา ไมทํา balloon แตเราทําได เพราะเรารูศักยภาพเราทําได  คนไขเราไมมีอัตราเสี่ยง   

ขอดีของ excellent centerของ สปสช. คือ เราสามารถทํา complex diseases ไดโดยไมตองไปคํานึงถึง budget มากนัก   เราเปน excellent 

center คือความเฉพาะของสถาบันเรา แรกๆ มีขอจํากัด หลัง ๆ มีการปลดเรื่องเงินได  ถาหนักมาก ผา  ถาคํานึงเรื่องเงินมาก ไมถูก  หลังๆ มี

คาตอบแทน เปนสวนหนึ่ง  แตไมถึงกบัลืมวา strategy คืออะไร กลยุทธคืออะไร  เพราะถาไปคํานึงเรื่องเงินมากจะมีปญหา  เพราะจะทําใหเรา

ไมไดเห็นความแตกตาง  ตอง keep standard ใหไดมาตรฐานเหมือนกัน  แตวาบางจุดมันก็ตองคํานึง   ตองยอมรับวาผูบริหารก็เปนปญหา คือ 

case จริงๆ มันก็มีความยากความงายแลวแตนะ  เราก็ไมรู 100%   ปจจุบันเราทํา case ยากขึ้นเรื่อยๆ เรารู  สมมติผาตัดบอลลูนเสนเลือด

หัวใจ  ถาเปนที่ขั้วหัวใจสมัยกอนไมทาํนะ สมัยนี้ทําแลว  คนไขตัน 100 % เมื่อกอนไมทําเดี๋ยวนี้ทําแลว  อัตรา 70-80%” 

อายุรแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

“เราผา open heart แค 2 วัน วันอื่นทีม OR ก็ตองไปทาํอยางอื่น   ที่นี่เราพยายามใหทําไดทุกอยางเพราะเวลาอยูเวรมันหมุนกันอยูเวรและอยู

เวรตองทําทุกไดอยาง  ที่ผาเปน class 2 กับ 1 เปนสวนใหญ  3,4 นี่นอย   ที่ผาสัปดาหละ 2 วันเพราะเราไมมี ICU CVT ที่นี่เราจะเปน ICU รวม  

แตผมจะขอใหมี 1 เตียงในวันที่ผมผาตัดนะ แลวคนที่ขึ้นมาดูก็ไมใชคนที่อยูในทีม ก็คือพยาบาล ICU นั่นแหละแตขึ้นมาดูตางหาก  เชา บาย 

ดึก คือขึ้นมาดูคนไขคนนี้โดยเฉพาะ  เอาแค 3 เวร เชา บาย ดึก  เราผาเชาใชไหม บายก็ off tube แลว เชาก็เรียบรอย  เชาก็เขาไปในทีม...... ที่นี่ 

anesth หนึ่งคน  เกรงใจพี่เคาดูทุกหองเลย เราผาซักสิบโมงเชาเสร็จซักบายสอง ก็เฝาตอเราก็ตองเฝาเองดูเอง ก็ OK”   

 “จะไปเกลี่ยคิวอยางไง เพราะคนไขรออยูที่บาน  เมื่อไรจะผาก็ admit ก็กร๊ิงไป ก็มา  ที่นี่ไมมีปญหา   คนในไมออกคนนอกก็ไมเขา..... ไมตองมี

คิวอะไร   มาก็ผาไปเรื่อยๆ   open heart เปนงาน elective  ปญหาของบานเราคือคิวยาวเพราะสมัยกอนผาไดไมกี่แหง อันที่สองในแตละแหง

จะไปติดคอขวดที่ ICU,   surgeon จะผามากขึ้นๆ แตคอขวดที่ ICU ทุกที่เปนอยางนี้หมด  strategy คือตองเพิ่ม ICU ใหเคา  ติดคิวอยางนี้

เพราะฉะนั้นตองไปผานอกเวลาอกี  ผานอกเวลาก็ดีไดเงินอีก…ณ ขณะนี้ มีคนไขที่ตกลงใจผาแนนอนแลวใหผาไปได 2 เดือนโดยผาอาทิตยละ 

2 cases  ถาไมมี new case เทากับคิว 2 เดือน  แตก็ยังมีสวนหนึ่งที่รอการตัดสินใจอยู”  

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 2 

 “ถาผาเพิ่ม  ตาราง OR ตองจัดใหมหมด  เพราะวา open heart ตองใชคนมากขึ้น 6 คน  แตถาปกติแลว 6 คนนี่ไปทํา 2 หองได  เราสามารถ

เปดผาตัดได 2 หอง..... เร่ืองคนนี่ถาจะยาก หมายถึงในสภาพคลองของอัตราพยาบาลในโรงพยาบาลเรา  รับเพิ่มได  แตไมมีใครมา” 

พยาบาลหองผาตัด โรงพยาบาล 2  

“หองผาตัดเหลือเพราะตึกผาตัดมี 2 ช้ัน ช้ันนึ่งก็ 8 หอง 10 หอง  พองานมากขึ้น แทนที่จะมีหมอดมยาอยูช้ันหนึ่งซัก 2, 3 คนใหดูคนละ 2-3 หอง  แตนี่

คนหนึ่งตองวิ่งดูหลายหอง  ก็เร่ิมบนกัน  หลังจากคุยเจรจากัน OK  ก็เปดผาตัดหัวใจ  ใหขึ้นมา OT กอนซักวันหนึ่ง OT ตอเวลาเย็นออกไปอีกหนอย  

เวลาที่เกินไปเขาก็ไดคาตอบแทนสวนนี้มากขึ้นไปหนอย   ก็เลยผาไปได   ปนี้มีหมอผาตัดหัวใจ 4 คนก็จะเปดหองผาตัดเปน 3 หอง ได 2 หอง แต 2 หอง

ตองบอกชัดเจนกอน  คือหมอมีแตขาดพยาบาลติดขัดอันนี้แกไปติดขัดอันนั้น ... ตอนนี้กะวาผาอาทิตยละ 2 รายไปเรื่อยๆ  ถาผามากขึ้นกระทบอีก” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 3 

แมวาการบริการนอกเวลาจะชวยใหลดคิวรอคอยได แตตองมีระบบกาํกับคุณภาพบริการและควบคุม

พฤติกรรมบริการที่ไมเหมาะสม (เชน การไมทาํในเวลาราชการ แตนัดผูปวยมาทํานอกเวลาเพื่อหวังเบกิ

คาตอบแทนหรือเพื่อวัตถุประสงคอ่ืน)  บางแหงมกีารบันทกึและรายงานการใชหองผาตัดเปนเครื่องมือใน

การกํากับ (ระบุชื่อแพทยผาตัด ประเภทการผาตัด ในหรือนอกเวลาราชการ)  

“โรงพยาบาลเรากํากับโดยดูอัตราการใชหองผาตัด จําแนกตามสิทธิคนไข    หัวหนาหองผาตัดเปนผูรายงานการผาหัวใจเพื่อบอกวาไมผาใน

เวลาไปผานอกเวลาแลวเรียกเก็บเงินนอกเวลาหรือเปลา  มีคณะกรรมการดูแลอยู  อาจารยแพทยมีภาระงานวิชาการดวย ไมใชบริการอยาง

เดียว  ตองรายงานภาระงานวิชาการกับภาควิชาดวย  เทากับมีการกํากับหลายทาง  แตยังไมเคยมีปญหา” 

พยาบาลหองผาตัด โรงพยาบาล 6 
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6.2.4.2 การกาํกับคุณภาพ 

 สปสช. เปนหนวยงานกาํกับการดําเนินงานขั้นสุดทายเพราะเปนผูซื้อบริการ โดยมี

เกณฑปริมาณงานและผลลัพธดานสุขภาพเปนตวัชี้วัด และใชการจายเงนิคาบริการและคาตอบแทน

บุคลากรเปนเครื่องมือ  สําหรับผูบริหารกํากับจากรายงานที่ศูนยหัวใจเสนอขึ้นมา หรือจากขอมูลการเบิก

จายเงินของ สปสช. สวนแพทยผูรักษาใชวิธีการของระบบประกันสุขภาพทีท่าํอยูในสถานพยาบาลเชน 

conference case กอนการทํา invasive investigation และผาตัด   

“คนที่จายเงินคือ สปสช.เปนคน control มาตรฐานคุณภาพวา complication ไมเกิน 5%  mortality rate ไมเกิน 5%  คิวไมเกิน 3 เดือน patient 

satisfaction 80% up  ถาอยางนี้เคา accept ใหคุณทาํไปเลย  แปบเดียวเลยพุงเปนที่หนึ่งของประเทศไทย.......  เรามีระบบคุณภาพอยูแลว

กอนโครงการ     diseases management ไมไดทําใหแตกตาง...... HA มา audit โหดกวาเยอะ  มี KPI เพียบ” 

อดีตผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“Outcomes หัวใจดี   คุณหมอ.....คอนขางระมัดระวังอันนี้มนัเปนช่ือเสียงดวย  ถาผาแลวตายอาจเปน negative” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 2 

“เราจะไมทํา 30 บาทนอกเวลาในหัตถการที่ high cost แตเรามี channel พิเศษคือ นอนรอ   เพราะ med นี่เราทําไดเร็ว  คิวเราไมนานถึงเดือน   

หรือคุณนอนรอวันนี้  สมมติเรา set ไว 7 ราย คนที่ 7 ไมมา คุณไดทํา  ของเราไมคอยมีปญหาเพราะของเรามี conference กันตลอด คนไขของ

เรากวาจะผาตัด คนหนึ่งตองผานหมอที่ทํา ECHO ตองผาน conference med  conference ศัลย” 

อายุรแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

 “ปริมาณงานมากเพราะผูบริหาร force ความจริงมีประชุมเปนระยะและ feed back ตลอด   คนไขมีอัตราตายเทานี้ complication เทานี้เพราะ

ออกจาก ICU เร็วไปหรือเปลา off tube เร็วไปหรือเปลา  ยายมาจาก ICU ไมกี่ช่ัวโมงก็ยายกลับ อยางนี้   คณะกรรมการ HA ก็รับทราบ    

ปญหาคือเราตั้งเปาสูง.....ผาตัดแลวเสียชีวิตมีบาง case หนักๆ  complication มากๆ case เสียชีวิต เก็บขอมูลเปนอัตราตาย  มี in hospital 

กับตายที่บาน  ที่เห็นคือ มี co-morbid  เชน thyroid มะเร็ง อายุเยอะ แลวเราทํากลุม high risk อยูแลว   dead rate 1 ปก็พอๆ กับ in hospital” 

พยาบาลนอกทีมผาตัดหัวใจ โรงพยาบาล 5 

นอกจากระบบการประกนัคุณภาพที่สถานพยาบาลดาํเนนิการอยูแลว ยังมีผูใหความเหน็วาระบบ

ขอมูลและการเบิกคาบริการก็มีสวนในการกํากับคุณภาพ 

“ระบบ DRG ควบคุมคุณภาพไปในตัวเหมือนกันในบางกระบวนการเชน การสรุป การบันทึก  แตเหมาจายนี่ไมแนใจวาจะทําใหกระบวนการที่

เราเคย concern ต้ังแตตนนี่ ยัง concern เหมือนเดิมหรือเปลา เพราะเหมามาแลว  ไมตองสนใจ RW  ไมทราบวาเปนการสวนทางกันหรือเปลา  

หากสนใจประเด็นคุณภาพ  เร่ือง cap ไมแนใจวาสามารถควบคุมคุณภาพไดจริง” 

ทีมสนับสนุน โรงพยาบาล 6 
“disease management เปดชองทางใหเราคุยได  สงผลหลายอยางคือประสิทธิภาพการดูแลรักษา ประสทิธิภาพงานเอกสารเวชระเบียน การ

ใชยา  พฤติกรรมคนในสังคม หลักเศรษฐศาสตร เขามาเกี่ยวพันหมด  สังเกตไหม คนที่ผาตัดรักษา ทําใหคนในสังคมปรับพฤติกรรมได     ระบบ

เดิมนี่ RW อยางเดียว  ยังไงก็ได ไดแคไหนแคนั้น ไม alert      disease management ในแงการรักษา ระบบ package ดีกวา เหมือนดูคนไข

ตอไปในการ follow up 4 ครั้ง 5 ครั้ง   เราตองรักษาคุณภาพมาตรฐาน   ถาเปน RW มาไมมา follow up ก็งั้น   นี่คนไขตองมานะ  alert เราดวย 

คนไขจะไดรับสิ่งที่ดีที่สุดตามความคิดของผูดูแลรักษา   เปนแรงผลักดันใหเราทํางานเปนทีมมากขึ้น”   

หัวหนา CCU โรงพยาบาล 2 
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6.2.5  การบริหารคาตอบแทน 

มีการเปรียบเทียบกับโครงการจากแหลงทนุอื่นๆ ไดแก มูลนิธเิด็กโรคหัวใจ และโครงการ

เฉลิมพระชนพรรษา 72 พรรษาสมเด็จพระราชิน ีซึ่งใหคาตอบแทนการผาตัดหัวใจผูปวยเด็กม ี25,000 และ 

30,000 บาทตอราย ตามลาํดับ  ขณะที่โครงการ 8,000 ดวงมีคาตอบแทนเพียง 8,000 บาทตอรายและให

เฉพาะทีมผาตดัหัวใจ สถานพยาบาลบางแหงตองใชเงนิรายไดโรงพยาบาลมาเพิ่มคาตอบแทนแกบุคลากร       

“.....เงินมาจาก outsource มูลนิธิโรคหัวใจเด็ก ตองการผาตัดใหไดเยอะ ไดเฉพาะทีมผาตัด หมอเด็ก หมอผาตัด พยาบาล วิสัญญี ICU ward 

ward ใหเปนกลุมเพราะไมสามารถใหตัวบุคคลได แตแพทยใหตัวบุคคลได...... แลวก็มีโครงการ 72 พรรษาพระราชินีมา ใหเงินเยอะกวาอีก  

ของเด็กให 25,000 นี่ให 30,000 บาทตอ case เฉพาะคาตอบแทนอยางเดียว” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“สปสช.ให case ละ 8,000 บาท  แตเราใจปากวา ให case ละ 25,000 บาท (8,000 บาทมาทีหลัง) เราตั้งจากเงินรายไดเปนระเบียบเพราะ 

CVT ประกาศเลยวา ถา 8,000 ไมผา  กอนหนานี้ไมมีเงินเลย เราคุยกันวาพึ่งพากันกับ สปสช. และก็เห็นวาคนไขรอผากันตายไปไมรูเทาไร  ที่

ทําอยูทุกวันนี้จะแยอยูแลว จะเพิ่ม จะเรงอยางไร......เลยเรียกคณะกรรมการมาคุยกันวา เทาไรจึงจะพอโดยโรงพยาบาลไมขาดทุนเพราะเราได 

แสนสองหรือเทาไรนี่ class I   โรงพยาบาลก็ไปคิด cost ขึ้นมา ถาโรงพยาบาลไมเอากําไรเลยคือตัดให 25,000  ไลขึ้นมาตั้งแตแพทย ผูชวยคน

ที่ 1, 2 พยาบาลดมยา scrub nurse ทุกอยาง คนงาน เวรเปล ที่เกิดขึ้นนอกเวลาเทานั้น  ถาเกิดในเวลา ถือวาคุณทํางานปกติ  เราให 25,000 

ตอทีมผาตัด เฉพาะสิทธิ UC” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 

ผูบริหารเหน็ดวยกับหลักการที่วาผูทีท่ํางานยากหรือทํามากควรไดคาตอบแทนมาก  โดยเฉพาะ

แพทยผาตัดหวัใจซึ่งใชเวลาในการผาตัดนานและมจีํานวนนอยในระบบราชการ  และสามารถจูงใจใหเพิ่ม

การบริการที่มคุีณภาพไดจริง เนื่องจาก สปสช. ปรับระบบการจายคาตอบแทนตามปริมาณงาน   สวน

สถานพยาบาลจะไดคาบริการแบบเหมาจายตามวิธกีารรักษา ปริมาณงาน และผลลัพธของการผาตดั   

ผูบริหารจึงตองกํากับทัง้ปริมาณและคุณภาพของงาน     

“incentive ที่ลงมาก็ดู fair ๆ   เวลาใหตามภาระงานผาตัด หรือจํานวนคนไขของทั้งศูนย   คนที่ไดนอยจริงๆ ก็นาจะยอมรับเพราะหมายถึงวา

เราทํางานนอยในสวนนั้น  เพียงแตระบบการแบงควร clear  ใหชัดเจนวาแบง incentive ยังไง มี criteria ยังไง  เทียบกับภาคราชการดวยกัน ได

เยอะกวาคนอื่นเยอะ แตถาทําแลวไมไดเลย ถาเคาไมทํา ปริมาณงานก็อาจลดลงอยางชัดเจนก็ได  ผมเขาใจ strategy ของผูบริหารเดิม คนนอย 

การเพิ่มเงินตรงนี้ขอดีคือเราไมตองเพิ่มคนก็เพิ่มงานได  แตแนนอน เราตองจูนเรื่องคุณภาพก็ไดดวย  indication ที่ทําชัดเจนขึ้น....เรา concern 

คอนขางเยอะ ตอง reasonable ดวย กลัว abuse ตองระมัดระวัง มีเงินก็มีความโลภ ทําไงใหไมโลภ” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

 “เมื่อมีรายงานผาตัดหัวใจ Class I ขึ้นมาอาจารยตองเขา  จายเงินอาจารย ถูกตองแลว......  เราให 25,000 ตอทีมผาตัด เฉพาะสิทธิ UC สิทธิ

อื่นไปผาเวลาปกติ ถาใหทั้งหมด กลางวันก็ไมทํางาน  สิทธิปกติกับที่ไมใช open heart ที่ สปสช.ไมจาย  ที่ไมใช open heart และโรคอื่นๆ ที่ไม

เกี่ยวกับ สปสช. ถาเปน CVT ใหผากลางวันไปตาม routine แปดโมงเชาถึงสี่โมงเย็น หลงัสีโ่มงเย็น นัด case UC มาผาเลย  ก็ win win   

โรงพยาบาลก็ไดเงินโอนจาก สปสช.มากขึ้น หมอก็ไดเงิน  สปสช. ก็ไดผลงาน  แตถา 8,000 ผมบอกไดเลยวา ไมมีคนทํา  ลาสุดที่ประชุมกัน 

โรงพยาบาลขอขึ้นแลว” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 

“ต้ังแตมี disease management เงินจากสวนกลางมา  แตละ center หาจุดรวมจายกันแต rate ที่จายตางกันหมดซึ่งเปนไปได แตจะหาให

เหมือนกันเปน flat คงเปนไปไดยากในความเห็นของผมนะ เพราะแตละที่ background แตละคนไมเหมือนกัน วัฒนธรรมองคกรไมเหมือนกัน 

economic ของแตละจังหวัดแตละอําเภอไมเหมือนกัน 2,000 บาท   ใหศูนยหัวใจจาย 2,000 บาทสําหรับ case ที่ 8 ของเดือนนั้น คิดจาก
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มาตรฐานสมาคมวิชาชีพ  ถาทํา open heart surgery ตอป 100 ราย  เดือนหนึ่งก็ 7 ราย อันนี้สําหรับโรงเรียนแพทยนะ  เปนมาตรฐานที่

เงินเดือน cover หลังจากนั้นจายให case ละ 2,000 สําหรับแพทยนะ  บุคลากรอื่นไมแนใจ” 

อดีตผูบริหารโรงพยาบาล 5 

 

เกณฑการจัดสรรเงินคาตอบแทนโดย สปสช. ระบุประเภทบุคลากรและสัดสวนเงนิมาชัดเจน มี

สวนชวยใหการบริหารจัดการภายในสถานพยาบาลสะดวกขึ้น   

“บอกตรงๆ ที่ใหโรงพยาบาลมาแบงกันเอง  ยาก  ยิ่งเพิ่มความลําบากใจใหแกเรา  สั่งก็สั่งมาเลย  สงมาเลย เปนกฎกติกากําหนดมาเลยวาหมอ

ระบบนี้ใหขนาดนี้   ถาใหมาแบงๆ กันเองก็อึดอัดเหมือนกันหรือมาทะเลาะกันตรงนี้วาใครทํางานหนักกวาใครมันลําบาก  อยางโบนัสขาราชการ

ผมบอกทาง สสจ.ทางผูวา ใหสงมาเลยเกลี่ยมาเลยวาเทาไร  ถามาดูน้ําหนักการทํางานหรือ work point ที่เขาคิดๆ กันมันลําบาก” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 3 

“เราจะพิจารณาตามความเหมาะสมที่ดี.......ทุกบาททุกสตางคตองเขาเงินรายไดกอน ก็จายไดเพราะมีวัตถุประสงคในเงินกอนนัน้ชัดเจน  ที่มี

ปญหานั่นผูบริหารยึกยักอออพอเขาเงินรายไดไมกลาจาย แตเราทําโครงการใหชัดเจน ก็จบ ไมตองกลัวอะไร เราไมไดซิกแซก ทํางานจริง.......” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“เงินที่เขาคณะในระบบแลวออกยากมาก  ผมอยากใหงานเดิน  ทุกวันนี้ไมเลวหรอก   คณะเอาเขาบัญชี ‘เงินรับฝาก’ ซ่ึงถอนไดงาย  แตถาเขา

ระบบคณะแลวจะเอาออกมาเปนเรื่องใหญมาก คือ สปสช.โอนเขาโรงพยาบาล แลวมีหนังสือตามมาวาเงินนี้มีเงื่อนไขจายเปนคานี้ๆ  เราก็เอา

หนังสือใหงานเงินรายได งานเงินรายไดก็โอนเขา “เงินรับฝาก”  เราก็เบิกจากเงินรับฝากมาจายใหแพทยโดยไมตองตั้งระเบียบอะไรรองรับ” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 

แมวา สปสช. จะระบุตัวบคุคลที่รับเงินคาตอบแทน แตการบริหารจดัการเงนิของสถานพยาบาล

แตละแหงตองอิงระเบียบของตนสังกัดซึ่งบางแหงถกูตนสงักัดหกัเงนิในระดับหนวยงาน บางแหงมีการหกั

เงินที่ระดับบุคคล     

“พอเงินเขามา  ตองเขามหาลัยหัก 10% อะไรก็แลวแต  ทําเขาหนวยงานบาง เขียนเลยใหเขาหนวยงาน 10% ใหต้ังแตเช็ดพื้น ขึ้นมา   ในระยะ

ยาวไมดีแนๆ  มหาลัยก็เพงเล็งมาที่ผม   เขามาศูนยไมไดอะไรเลย บางทีศูนยขาดทุนอีกเพราะพอเขาไปปุบ  มหาลัยหัก 7% แตผมจายเต็ม” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

อยางไรก็ตาม มีผูบริหารสะทอนวา คาตอบแทนนีท้ําใหเกิดความไมพอใจในพยาบาลนอกทมี

ผาตัดหัวใจและบุคลากรสายสนับสนนุ  แตผูอํานวยการโรงพยาบาลบางแหงใหความเหน็วาคาตอบแทน

ไมไดทําใหเกดิปญหาแตกแยกในโรงพยาบาล 

“ถาคาตอบแทนมันไมแตกตางมาก (ระหวางเอกชนกับภาครัฐ....นักวิจัย) เคาไดเพิ่มขึ้น เขาก็ยังอยู หมอหัวใจ ถาไปเอกชนเงินแตกตาง

มหาศาลอยู ตอนนี้คงไมมีอยางนั้นแลวเพราะเขาเห็นคาตอบแทนอยางนี้เขาก็ไมว่ิงเพราะเหนื่อยถูกฟองรองดวย” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 1 

“Incentive เปนเรื่องที่ดีเปนขวัญกําลังใจในแงหนึ่ง  ในแงไมดีคือ cover ไมหมด คนที่ไมไดจะรอง ทําใหเราตองปรับไปเรื่อย  ตรงนี้บางทีก็

ขัดแยงกันเอง  เคาคิดวาทําในเวลาเหมือนกัน เคาก็นาจะได  เราตองทําใหเคาเขาใจหรือหาสวัสดิการอื่นใหเคาไดพอใจบาง.....สวนที่เกี่ยวของ

กับคนไขถึงจะได ก็ fair ในระดับหนึ่ง .... ก็เปนล่ําเปนสันขึ้นมาสําหรับแพทยตางจังหวัด คิวผาตัดที่เคยรอปสองปก็ลดลงคอนขางมาก..... ถือวา

คิวนอยมาก แตพอหมดโครงการ ศูนยตองคิดวาจะทําไงให produce ใหมากแบบนี้ได เลยมี incentive ใหต้ังแตปลายป 48 คือนอกจาก สปสช. 

ยังมีเงินที่ทางศูนยหัวใจ support อีก ผาตัดในเวลา สปสช.ใหมาคนละไมเกิน 5 หมื่นตอเดือนตองมีปริมาณงานดวย นอกเวลา สปสช.ให 8,000 

บาทตอรายตอทีม  นอกเวลาหมอจะไดประมาณ 6,000 บาท.... ในกลุมแพทยและที่เกี่ยวของกับคนไขโดยตรงจะเนนวาใหดูวัตถุประสงคของ 

สปสช. วาใหเงินสวนนี้มาเพื่ออะไร  ก็ตีความไดวาอยากใหเฉพาะกลุม โดยแมอัตราสวนก็ยังวุนวายอยูพอสมควรวาแบง 80, 20 จะอะไรยังไง” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 
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“ของ cardiac center คุณหมอแกเกลี่ยใหพยาบาล scrub  ดมยาก็ได ผมใหต้ังกรรมการแลวตกลงกันใหเรียบรอย เคาก็ประชุมกัน กําหนด

มาตรฐานกัน ไมปญหาอะไร happy กันดี    หมออื่นก็ไมอิจฉาเพราะงานผาหัวใจมันเปนงาน specialist  แลวเปนคนไขพิเศษ ถาไมผาคนไขก็

ตายเยอะ บางคนเขาบอกวาหมอหัวใจไดอยูคนเดียวคนอื่นไมไดเปนของธรรมดา  ระบบจายเงินก็เปนที่พอใจของแพทย ของอะไรตอไร”   

ผูบริหารโรงพยาบาล 2 
 

โดยรวมผูบริหารและบุคลากรในสถานพยาบาลทกุระดับเห็นวา คาตอบแทนเปนมาตรการที่สราง

แรงจูงใจไดในระดับหนึง่ แตควรจัดสรรใหบุคลากรทกุกลุมมากขึ้นกับความยากงายและปริมาณภาระงาน 

เพราะภาระงานเพิม่ข้ึนในภาพรวมไมเฉพาะแตศูนยหวัใจ สอดคลองกบัทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาลที่ 

เห็นวาอัตราการจายคาตอบแทนตรงแกบุคลากรศูนยตติยภูมิชั้นสูงของโครงการฯ ในปงบประมาณ 2550 

สามารถจงูใจแพทยของศูนย ฯ ในการบริการไดในระดับมากถึงมากที่สุดรวมรอยละ 65.4 และปานกลาง 

รอยละ 34.6     สําหรับการรักษาบุคลากรของศูนยฯ ใหอยูในระบบราชการ เหน็วา มีผลมากถึงมากที่สุด

รอยละ 60  ปานกลาง (32.0) และนอยถงึนอยที่สุด (8.0) ตามลําดับ   และมาตรการนี้ก็กอใหเกิดปญหาใน

การบริหารบุคคลปานกลางรอยละ 44.0  ที่เหลือเหน็วามีผลนอยถึงนอยที่สุด (36.0) และมากถงึมากที่สุด 

(20.0)   รอยละ 36.0 เหน็วากอใหเกิดความขัดแยงในสถานพยาบาลในระดับปานกลาง เทากบั นอยถึง

นอยที่สุด และมีผลมากถงึมากที่สุด รอยละ 28.0  เมื่อพิจารณาระดับศักยภาพ ผูบริหารสถานพยาบาลที่

เปนศูนยหวัใจระดับ 4 มีความเหน็วาการจายคาตอบแทนตรงมีผลในการจงูใจและรักษาบุคลากรใหอยูใน

ระบบในสัดสวนมากกวา สถานพยาบาลระดับ 1-3 และกอใหเกิดปญหาในสัดสวนที่นอยกวา (ตาราง 6.5) 

ตาราง 6.5  ผลของการจายคาตอบแทนตรงแกบุคลากรศูนยตติยภูมิชั้นสงูของโครงการฯ 
ปงบประมาณ 2550 ในทศันะของผูบรหิารสถานพยาบาล 

รายการ มาก- 
มากที่สุด 

ปาน
กลาง 

นอย- 
นอยที่สุด 

รวม 

อัตราการจายคาตอบแทนตรง จูงใจแพทยของศูนย ฯ ในการบริการ 65.4 34.6 0.0 100 

• สถานพยาบาลระดับ 1-3                                              (n= 15) 60.0 40.0 0.0 100 

• สถานพยาบาลระดับ    4                                              (n= 11) 72.7 27.3 0.0 100 
มาตรการจายคาตอบแทนตรงชวยรักษาบุคลากรของศูนยฯ ใหอยูในระบบ 60.0 32.0 8.0 100 

• สถานพยาบาลระดับ 1-3                                              (n= 15) 60.0 26.7 13.3 100 

• สถานพยาบาลระดับ    4                                              (n= 10) 60.0 40.0 0.0 100 
การจายคาตอบแทนตรง กอปญหาในการบริหารบุคคลภายใน รพ. 20.0 44.0 36.0 100 

• สถานพยาบาลระดับ 1-3                                              (n= 15) 20.0 46.7 33.3 100 

• สถานพยาบาลระดับ    4                                              (n= 10) 20.0 40.0 40.0 100 
การจายคาตอบแทนตรง กอใหเกิดความขัดแยงใน รพ. 28.0 36.0 36.0 100 

• สถานพยาบาลระดับ 1-3                                              (n= 15) 33.3 33.3 33.3 100 

• สถานพยาบาลระดับ    4                                              (n= 10) 20.0 40.0 40.0 100 
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สวนบุคลากรในสายสนับสนนุมีความเห็นวาภาระงานเพิม่ข้ึนทกุจุดปฏิบัติงาน ไมไดเพิ่มเฉพาะใน

หนวยอายุรกรรมและผาตัดหัวใจ โดยเฉพาะอยางยิง่ ICU และหอผูปวยใน และควรไดรับคาตอบแทนดวย 

แมวาจะทราบดีวาคาตอบแทนสวนนี้ สปสช. ใหสําหรบัการทาํงานนอกเวลาก็ตาม     สถานพยาบาลที่มี

การจัดสรรคาตอบแทนใหบุคลากรสายสนับสนนุนั้นเปนการแบงมาจากสวนรอยละ 20 ของคาตอบแทนซึง่

เปนสวนของทมีพยาบาลผาตัดหวัใจดวย (อีกรอยละ 80 เปนของแพทยผาตัดหัวใจ)   ทาํใหคาตอบแทนที่

ไดนอยมากเมือ่เทียบกบัจํานวนบุคลากรสายสนบัสนนุที่มี จึงเปลี่ยนเปนคาตอบแทนแกหนวยงานแทนการ

ใหบุคคล    

“สําหรับสายสนับสนุน พวกเรากระทบ ไมวางานคลัง พัสดุ ทุกอยาง คือเราทํางานแตเงินไมถึง  แตเราตองทํางานหนึ่งตองเก็บขอมูล สองตองมา

ดูวา deny เพราะอะไร ทําไมตองรูเร่ืองคนอื่นทุกเรื่องแตไมไดรับเงินอะไรเลย  เพราะเงินที่ลงมาบอกวา ใหแพทยเทานี้ ใหสายที่ใหบริการคนไข  

แตสายสนับสนุนอื่นไมมีบอกไว    แตความที่ผูบริหารเอื้อเห็นวาเราทํางานก็แบงไปหนอยแลวกนั แตยังไมไดเปนรูปธรรม เพิ่งไดปนี้ ที่ผานมา

ไมได ....ทุกวันนี้ก็เปนแบบนี้เหมือนโยนเผือกรอน  ปแรกที่มี 80 : 20 เราจัดสรร 2 จาก 20% ใหทีมสนับสนุน  อีก 18 ใหทีมบริการ ผูบริหารให

สิทธิแตละงานไปคุยกันอยางอายุรกรรมเราคุยกันหาคนทําขอมูล ทุกคนมองวารับมาแลวตองจัดการไปกอนวาจะอยางไร พอปตอมา สปสช.ใส

คําวา ผูปฏิบัติงานโดยตรงและตอเนื่อง  ก็หลุดไปเลย ปแรกยังเปนผูสนับสนุนเฉยๆ” 

ทีมสนับสนุนโรงพยาบาล 6 

“โครงการนี้ภาระงานประจําเราเพิ่มขึ้น อยาง ICU รับคนไขผาตัด 5-7 รายตอวัน มองวาคาตอบแทนเรายังไดไมเหมาะสมเทาไร พอไมเหมาะสม

ก็เกิดความแตกแยกในหนวยงาน ถาทางโนนกําหนดมาใหชัดเจน แบงสัดสวนมา หรือวิชาชีพไหนควรไดเทาไร  แพทยพยาบาลควรไดเทาไร  

เพราะคําวาทีมเรา define คอนขางยาก หนวยงานที่คุยกันได ก็ได .....พยาบาลเหมือนกัน ทําไมไดไมเทากัน   อยาง 100% แพทย 80 อีก 20 

ของพยาบาล OR, Cath lab ที่เหลือจากสวนนี้ตองมาหารอีก 4 unit ICU, ER, IPD, OPD    ICU ก็เกือบรอยคน IPD ก็เกือบรอย หารก็ไดนอย  

เปรียบเทียบนะคะ เคาไดอาจหมื่นเราไดพัน   ตอ 6 เดือนเราได 900 บาท    เราทํางานเปนทีม แต สปสช. คิดให per case” 

หัวหนางาน ICU โรงพยาบาล 5 

“ที่ ward ไดนิดหนอย  ไดไมเยอะ จะได case เด็ก ตามโครงการมูลนิธิกัลยานิวัฒนา    พวกที่เปน PDA, close heart  ballot  ของเด็กแบงหมด 

แตไมไดแบง ICU   เด็กไมไดเขา ICU เพราะ close heart ไมเขา ICU เพราะ PDA ทําแปบเดียวแลวกลับตึกเดิม” 

หัวหนา ward โรงพยาบาล 2  
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บทที่ 7 ผลผลิต ผลลัพธ และผลกระทบของโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูง
โรคหัวใจ 

การนาํเสนอในบทนี้แบงเปน 6 สวนคือ การบริการ  การเขาถงึบริการการตรวจรกัษาและความเปน

ธรรม  ผลลัพธดานสุขภาพ  ผลตอศูนยหัวใจและสถานพยาบาล ผลกระทบของโครงการพฒันาระบบ

บริการตติยภูมิชั้นสงูโรคหัวใจ  และขอเสนอแนะ   โดยวิเคราะหจากขอมูล 3 ชุดคือ 1) ขอมูลเชิงคุณภาพ 

จากศูนยหวัใจ 6 แหง  2) ขอมูลผูปวยในและการผาตดัโรคหัวใจที่สถานพยาบาลสงมาเบกิคาบริการจาก

สํานกับริหารการชดเชยคาบริการสุขภาพ สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ โดยสถานพยาบาลเหลานี้

มีทั้งที่เขารวมและไมไดเขารวมโครงการพฒันาระบบบริการ ตติยภูมิชัน้สูงโรคหัวใจ  และ 3) ขอมูลจากการ

ตอบแบบสอบถามที่พฒันาขึ้นเฉพาะสําหรับผูบริหารสถานพยาบาล ผูบริหารศูนยหวัใจ และผูปฏิบัติงานใน

ศูนยหวัใจทัง้ 46 แหง (อัตราตอบกลับรอยละ 60.9, 65.2 และ 58.7 ตามลําดับ) และเพื่อใหสอดคลองกบั

โครงสรางการบริหารของสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ การนําเสนอผลบางตารางจะจําแนกตาม

สาขาเขตพืน้ทีสํ่านักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติซึ่งมี 13 เขต  (ภาคผนวก 3)       

7.1 การบรกิาร 

ในภาพรวม ศูนยหัวใจทั้ง 23 แหงใหบริการผาตัดหัวใจเพิ่มข้ึนรอยละ 17.9 ในปงบประมาณ 
2548 และลดลงรอยละ 4.6 และ 92.1 ในป 2549 และ 2550 ตามลําดับ  ศูนยหัวใจที่ผาตัดหวัใจเรียงลําดับ
จากมากไปนอย 5 อันดับคือ เขตกรุงเทพ ขอนแกน เชยีงใหม สระบุรี อุบลราชธานี และสงขลา (ตาราง 7.1)      

ตาราง 7.1  การเปลี่ยนแปลงปริมาณการผาตัดหวัใจผูปวยสิทธหิลักประกันสุขภาพถวนหนาของ
ศูนยหวัใจระดับ 1-3 ปงบประมาณ 2547-50 

จํานวนการผาตัด (ราย) อัตราการเปลี่ยนแปลง (%) 
เขต สปสช. 

47 48 49 50   2547-8 2548-9 2549-50 

เชียงใหม           (1 ศูนย)   992 1,080 1,086   585     8.9       0.6    - 85.6 

พิษณุโลก          (2 ศูนย)   128    212   218   135    65.6       2.8    - 61.5  

สระบุรี              (2 ศูนย)   972 1,138   816   449   17.1   - 28.3    - 81.7 
ระยอง              (2 ศูนย)   112    236   256    127  110.7       8.5  - 101.6 

สุราษฎรธานี     (1 ศูนย)    12     60   130     81  400.0   116.7     - 60.5  

สงขลา              (2 ศูนย)   606    654   754   436     7.9     15.3     - 72.9  

อุบลราชธานี     (1 ศูนย)   638    900   786   332   41.1   - 12.7  - 136.7 
นครราชสีมา     (1 ศูนย)   262    340   498   254   29.8    46.5     - 96.1 

ขอนแกน          (2 ศูนย) 1,564 2,372 2,280 1,129   51.7   -  3.9  - 101.9 

กรุงเทพฯ          (9 ศูนย) 3,394 3,246 2,938 1,553  - 4.4   -  9.5    - 89.2 

รวม 8,680 10,238 9,762 5,081  17.9   -  4.6    - 92.1 

ที่มา :  สํานักบริหารการชดเชยคาบริการสุขภาพ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  2550. 



การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา : 
 

 

74 

จากขอมูลจํานวนศัลยแพทยหัวใจ (CVT surgeon) และ อายุรแพทยหัวใจ (cardiologist) และ

ปริมาณงาน ที่ศูนยหัวใจรายงานตรงมาที่สํานกัพัฒนาคุณภาพบริการ สปสช. (ซึ่งใชคิดคาตอบแทนให

บุคลากรที่เกี่ยวของ) เมื่อนาํมาคาํนวณเปนภาระงานอยางหยาบของการผาตัดหวัใจตอศัลยแพทยหัวใจ 1 

คน พบวา ศูนยหัวใจที่มีภาระงานผาตัดหัวใจ จากมากไปนอย ไดแก เชียงใหม ขอนแกน อุบลราชธาน ี

สงขลา นครราชสีมา สุราษฎรธานี สระบุรี กทม. ระยอง และพิษณุโลก ตามลาํดบั    สวนลําดบัภาระงาน 

intervention ตออายุรแพทยหัวใจ 1 คน จากมากไปนอยไดแก สุราษฎรธานี ขอนแกน เชียงใหม สงขลา  

นครราชสีมา  อุบลราชธานี  สระบุรี ระยอง พษิณุโลก และ กทม.ตามลําดับ (ตาราง 7.2)   เปนทีน่าสงัเกต

วา ขอมูลการผาตัดหัวใจในตาราง 7.2 มีจํานวนนอยกวาในตาราง 7.1 ในป 2549 ทั้งที่ควรจะมากกวา

เพราะใชในการคิดคาตอบแทน†††††    
ตาราง 7.2 ภาระงานบริการของศูนยหวัใจระดับ 1-3 ตามเขต สปสช. ปงบประมาณ 2549 
 

จํานวนบุคลากร (คน) ปริมาณบริการ (cases) 
ภาระงาน (ราย/

แพทย) ศูนยหัวใจ 

ตามเขต 

สปสช. CVT Cardio. 
Ped. 

Cardio. 

Open Heart 

surg. 

Closed 

Heart surg. 
Intervent. 

non invasive 

Intervent. 

All heart 

surg. 

All 

intervent 

เชียงใหม 3 5 3 566 96 806 3,742 220.7 568.5 

พิษณุโลก 5 8 1 99 26 166 1,615 25.0 197.9 

สระบุรี 9 11 0 500 9 1,223 2,961 56.6 380.4 

ระยอง 4 10 3 162 35 544 4,268 49.3 370.2 

สุราษฎรธานี 1 2 0 58 25 12 2,204 83.0 1108.0 

สงขลา 4 5 1 384 117 467 2,824 125.3 548.5 

อุบลราชธานี 3 7 1 401 88 612 3,087 163.0 462.4 

นครราชสีมา 3 6 2 251 118 705 3,398 123.0 512.9 

ขอนแกน 6 9 3 1,129 62 1,461 5,868 198.5 610.8 

กทม. 36 77 17 1,671 352 4,981 12,127 56.2 182.0 

รวม 23 ศูนย 74 140 31 5,221 928 10,977 42,094 83.1 310.4 

ที่มา :  สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 2550. 

                                                                  
†††††  สะทอนถึงคุณภาพการลงขอมูลการรักษาที่สถานพยาบาลสงมาที่ สํานักบริหารการชดเชยคาบริการสุขภาพ  

สปสช. ซึ่งพบวาโรงพยาบาลชุมชนก็มีการลงรหัสผาตัดหัวใจแบบเปด    การศึกษานี้จึงใชขอมูลบริการเฉพาะ

สถานพยาบาลที่เปนศูนยหัวใจในโครงการฯ โดยไมเปรียบเทียบกับสถานพยาบาลที่ไมใชศูนยหัวใจในโครงการฯ  

เพื่อควบคุมปญหาหารลงรหัสหัตถการผิดดังกลาว 
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7.2 การเขาถึงบรกิารตรวจรักษาและความเปนธรรม    

ในทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล มคีวามเห็นวา การดําเนนิโครงการพัฒนาระบบบริการ

ตติยภูมิศูนยโรคหัวใจของสถานพยาบาลมีผลดีในดานเพิ่มความเปนธรรมในการบริการโรคหัวใจและหลอด

เลือด ไดมากถึงมากที่สุด ในสัดสวนที่มากกวา  ผลในดานเพิ่มการเขาถึงบริการ  ลดการปวยตาย และลด

การปวยรายใหม (รอยละ 74.1, 63.0, 57.7 และ 15.4 ตามลําดับ)   และมีบทบาทแกปญหาสุขภาพของ

ประชาชน ไดมากถงึมากทีสุ่ด ปานกลาง และนอยถงึนอยที่สุด รอยละ 63.0, 25.9 และ 11.1 ตามลําดับ  

โดยผูบริหารสถานพยาบาลที่เปนศนูยฯ ระดับ 1-3 เหน็วา มีผลดีดานตางๆ ในสัดสวนที่มากกวา ผูบริหาร

สถานพยาบาลที่เปนศนูยฯ ระดับ 4 ยกเวน ดานการเพิม่ความเปนธรรมในการบริการและลดอัตราปวยตาย 

 ผูบริหารศูนยฯ มีความเหน็วาการดําเนินโครงการฯ มีผล เพิ่มการเขาถึงบริการ ไดมากถงึมาก

ที่สุด ในสัดสวนที่มากกวา ผลดานเพิ่มความเปนธรรม ลดการปวยตาย และลดการปวยรายใหม (รอยละ 

86.7, 80.0, 64.3 และ 33.3 ตามลําดับ)   โดยผูบริหารศูนยฯ ระดับ 1-3 เหน็วาโครงการมีผลมากถงึมาก

ที่สุดในสัดสวนที่มากกวา ผูบริหารศูนยฯ ระดับ 4     ทั้งนี้ผูบริหารศูนยฯ เหน็วาโครงการใหผลดีในดาน

ตางๆ ในสัดสวนที่มากกวาผูบริหารสถานพยาบาล (ตาราง 7.3)  

ตาราง 7.3  ผลการดาํเนนิโครงการพฒันาระบบบริการตติยภูมศิูนยโรคหัวใจของสถานพยาบาล  
(จนถึงปจจุบัน) 

หนวย : รอยละ 

รายการ มาก- 
มากที่สุด 

ปาน
กลาง 

นอย- 
นอยที่สุด 

รวม 

1. เพ่ิมการเขาถึงบริการโรคหวัใจและหลอดเลือด       
1.1  ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 63.0 33.3 3.7 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 73.3 26.7 0.0 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 50.0 41.7 8.3 100 
1.2  ทัศนะของผูบริหารศูนยหวัใจ 86.7 13.3 0.0 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 92.3 7.7 0.0 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 82.4 17.6 0.0 100 
2. เพ่ิมความเปนธรรมในการรับบริการโรคหัวใจและหลอดเลือด      

2.1  ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 74.1 18.5 7.4 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 73.3 20.0 6.7 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 75.0 16.7 8.3 100 
2.2  ทัศนะของผูบริหารศูนยหวัใจ 80.0 16.7 3.3 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 92.3 7.7 0.0 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 70.6 23.5 5.9 100 
3. ลดการปวยตายของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด     

3.1  ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 57.7 26.9 15.4 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 14) 50.0 35.7 14.3 100 
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รายการ มาก- 
มากที่สุด 

ปาน
กลาง 

นอย- 
นอยที่สุด 

รวม 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 66.7 16.7 16.7 100 
3.2  ทัศนะของผูบริหารศูนยหวัใจ 64.3 28.6 7.1 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 12) 91.7 8.3 0.0 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 16) 43.8 43.8 12.5 100 
4. ลดการปวย (new case) โรคหัวใจและหลอดเลือด     

4.1  ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 15.4 61.5 23.1 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 14) 21.4 50.0 28.6 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 8.3 75.0 16.7 100 
4.2  ทัศนะของผูบริหารศูนยหวัใจ 33.3 44.4 22.2 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 12) 58.3 33.3 8.3 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 15) 13.3 53.3 33.3 100 
5. ศูนยฯ มีบทบาทในการแกปญหาสุขภาพของประชาชน     

5.1  ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 63.0 25.9 11.1 100 

• ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 80.0 6.7 13.3 100 

• ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 41.7 50.0 8.3 100 

 

ขอมูลในตาราง 7.3 สอดคลองกับขอมูลเชงิคุณภาพที่ผูบริหารและผูปฏิบัติงานในศูนยหัวใจให

ขอมูลวา การดําเนินโครงการมีผลใหประชาชนเขาถงึบริการมากขึน้อยางเทาเทยีมกันและมีคุณภาพชีวิตดี

ข้ึนจากการไดรับการรักษาอยางทนัทวงที โดยเฉพาะผูอยูในพืน้ที่หางไกลหรือยากจน 

“ดานบริการดีขึ้น ประชาชนไดรับบริการ  คนไขที่นี่เกือบ 90% เปนคนไข UC ยากจนมีเบิกไดเล็กนอย ....ผาไป 67 ราย ประกันสังคมสี่ราย  

สวนมากเปนชาวบาน  ผมวาประโยชนของ cardiac center ที่นี่ คุม ....ที่นี่ชาวบานไมไปที่ไหน...ผมเคยเห็น case อายุยี่สิบกวาเปน mitral 

valve  case นี้ผาเปลี่ยนวาลวไดผลดีมากเลย  4, 5 เดือนผานไป ล่ําบ้ึกเลย  เปลี่ยนชีวิตเลย” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 2 

“หัวใจอาจเห็นผลงานชัดเจนวาหลังมีโครงการ มีการเปลี่ยนแปลงทั้งจํานวน case คุณภาพในทางที่ดี.......อัตรารอผาตัดหัวใจของที่นี่ Class I, 

2, 3, 4 ไมเกิน 7 วัน เมื่อกอน ตองรอ 6 เดือน บางคนรอไมไหว ตายไปกอน   ปจจุบันนี้คิวอาจารยบางคน มาวันนี้ pre-op พรุงนี้ผา คิวไมมี” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 

“ประชาชนเขาถึงบริการไดทั่วถึงมากขึ้น....... สองก็คือวา แพทยสบายใจ.... บางคนแค pace maker ตองไปขายที่นาเพื่อมาใสแคหาหกหมื่น   

ตอนนี้ก็พอใสได  ก็ไมตองคิดอะไรมาก” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 1 

 “จํานวน OPD เกินเปา ปที่แลวเราตั้งไว 36,000 เราได 46,000 ก็เกินเปา”  

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“ตอนนี้เรายกบัตรทองขึ้นมาใหทัดเทยีมสิทธิอื่น เดิมทีถูก ignore ตอนนี้ดีขึ้น ภาพรวม OK มาใกลเคียงกัน  ขาราชการยังควักจายเองไดบาง   

แตจะใหเทากันเลย คงไมได  คอมมิวนิสตยังไมเทากัน    ไมนาเช่ือวา ช่ัวชีวิตตัวเองจะไดเห็น .... ถา maintain ระดับนี้ไวได สุขภาพคนไทย 

happy..... คิวเราอยูที่ 1 เดือนมีคนไขรอ 16 คนนี่ตองงอใหมาผา ยังไมวาง รอปดเทอมกอน ยังงั้นเลยนะ  ขณะทีก่รุงเทพหลายแหงยังเปนปอยู” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 6 
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“สมัยกอนโรคเสนเลือดตีบพูดถึงฉีดสีทํา balloon ชาวบานไมมีสิทธิ์เลย  ยิ่งเทคโนโลยีแพงๆ เครื่องช็อคที่คนหัวใจเตนผิดปกติ 4 จังหวะแลวฝงที่

เรียกเครื่องช็อคในตัวเอง  เครื่องนี้ตกสองแสนกวาบาท   2-3 ปที่แลว 30 บาทไมมีสิทธิ์ใชเครื่องนี้เลย ทุกวันนี้สามารถใชกับโรคไหลตาย  ที่นี่ที่มี

ปญหาหัวใจหยุดเตนไปแลวปมขึ้นมาแลวต่ืน  คนไขอายุ 30 กวาเอง นาสงสาร ยาไมมีรักษาตองฝงเครื่องอยางเดียว  เมื่อกอนไดแตภาวนาวา

เปนแลวอยาเปนอีก ถาโชคดีมา โรงพยาบาลทันปมขึ้นก็ขึ้น ไมขึ้นก็ตาย  รูสึก สปสช.อนุมัติใหเครื่องช็อคไฟฟามา  ตอนนี้เร่ิมทําไป 3-4 คน   

เมื่อกอนคนไข 30 บาทฝนไมถึง   ทุกวันนี้ได สปสช.มาจายตรงนี้ให ทําใหดีขึ้นมาก  และ rate การใสเครื่องพวกนี้ก็สูงขึ้นเรื่อยๆ”    

อายุรแพทยหวัใจโรงพยาบาล 5 

“ลดคิวผาตัด  คิดวาดีมาก ชวยคนไขที่มีสิทธิไดมาก  ตัวเองอยูหองผาตัดหัวใจมาตลอด   แตกอนอยูโรงพยาบาล  ประมาณ 45-46 มีปญหา

เบิกลิ้นหัวใจ  ตองขออนุมัติผูอํานวยการ....   emergency ก็เหมือนกัน ตองโทรไปขอ เพราะราคาแพง มีเร่ืองการบริหารตนทุน  พอมีโครงการก็

จัดสรรใหสะดวก” 

ทีมผาตัดหัวใจ สถานพยาบาล 5  

“ลด waiting list จาก 6 เดือน เปน 3 เดือน 1 เดือน ตอนนี้เหลือ 3 อาทิตย ที่ลดเพราะหมอทําเยอะมาก  มี emergency ดวย........” 

หัวหนา CCU โรงพยาบาล 3 

 

ในทัศนะของผูบริหารและผูปฏิบัติในศูนยหวัใจ โครงการฯ เพิ่มการเขาถึงบริการของประชาชน

กลุมสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาซึ่งเดิมเขาไมถึงการตรวจรักษา เพราะคาใชจายสงูและบริการมีจํากัด  

โดยสถานพยาบาลพยายามเพิ่มบริการ ทําใหคิวลดลงทั้งการตรวจแบบ invasive investigation และการ

ผาตัด ยกเวนโรงพยาบาลบางแหงที่ขาดแคลนบุคลากรอยางหนัก   อยางไรก็ตาม ขอมูลดังกลาวขางตน

เปนมุมมองของผูใหบริการ    ขอมูลบริการในตาราง 7.4 ชวยแจกแจงการเขาถึงบริการไดชัดเจนขึ้น ใน

ปงบประมาณ 2549 ศูนยหัวใจระดับ 1-3 ใหบริการประชาชนสทิธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาในจังหวัด

นั้นๆ และใกลเคียง เปนหลกั    แตเมื่อพจิารณา จงัหวดัภูมิลําเนาอนัดับ 1-3 เหน็ไดวา จํานวนผูปวยจาก

จังหวัดที่เปนอนัดับ 2 และ 3 ตางจากอนัดับ 1 มาก อาจสรุปไดวา ผูปวยที่อยูนอกจังหวัดที่ต้ังศูนยหวัใจ 

เขาถึงบริการไดนอยกวา ผูปวยของจงัหวดัที่ต้ังศูนยหวัใจเอง สําหรับศูนยหวัใจในกรุงเทพฯ นอกจากจะ

ใหบริการผูปวยในกรุงเทพฯ และจังหวดัใกลเคียง และภาคกลางแลวยังรับผูปวยที่สงมาจากทั่วประเทศ 

เพราะมีระดับศักยภาพสงูกวาศูนยฯ ในภมูิภาค  และอันดับ 2-3 ก็เปนผูปวยจากจงัหวัดใกลเคียงเชนกัน 

เมื่อพิจารณาจากจงัหวัดตนทางพบวา ในปงบประมาณ 2549 ผูปวยสิทธิหลกัประกันสุขภาพ

ถวนหนารับการผาตัดหัวใจที่ศูนยหวัใจ (ระดับ 1-3) ในจังหวัดนัน้ หรือในศูนยหัวใจของภูมภิาคนั้นเปน

อันดับแรก (ในกรณีที่จงัหวดันั้นไมมีศูนยหัวใจ) ยกเวนผูมีภูมิลําเนาในเขตสุราษฎรธานีไปรักษาทีศู่นยหวัใจ

ในสงขลา และสวนกลาง เพราะศํกยภาพสูงกวาศนูยฯ ในเขต   สวนเขตนครสวรรค และราชบุรี (ภาคเหนือ

ตอนลางและ ภาคกลาง) สวนใหญรักษาที่ศูนยหัวใจในกรุงเทพฯ และนนทบุรี ซึ่งนาจะเปนเพราะความ

สะดวกในการเดินทางและความเชื่อมั่นตอศูนยหวัใจในสวนกลาง  นาสังเกตวา อัตราการผาตัดในเขตที่มี

ศูนยหวัใจจะสงูกวาในเขตที่ไมมีศูนยฯ ยกเวนเขตพิษณุโลก ในภาพรวมประเทศ อัตราการผาตัดเทากับ 

31.5 ตอแสนประชากร โดยโรงพยาบาลศริิราช ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ และสถาบนัโรคทรวงอก ใหการรักษาผูปวย

มาก เปน 3 อันดับแรก (ตาราง 7.5 )     



การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา : 
 

 

78 

ตาราง 7.4  ภมูิลําเนาของผูปวยสิทธิหลักประกันสขุภาพถวนหนา 3 อันดับแรก ที่ผาตัดหัวใจในศูนย
โรคหัวใจระดับ 1-3  ในปงบประมาณ 2549  

  

เขต สปสช. อันดับ 1 อันดับ 2 อันดับ 3 
รอยละของ 3 
อันดับแรก 

เชียงใหม         1 ศูนย เชียงใหม (37.6) เชียงราย (15.0) ลําปาง (10.9) 63.5 

พิษณุโลก        2 ศูนย พิษณุโลก (41.3) สุโขทัย (15.0) กําแพงเพชร (15.0) 71.3 

สระบุรี            2 ศูนย นนทบุรี (11.1) ปทุมธานี (  9.6) กรุงเทพ  ( 5.5) 26.2 

ระยอง            2 ศูนย ชลบุรี (41.8) จันทบุรี (15.3) ฉะเชิงเทรา (11.7) 56.5 

สุราษฎรธานี   1 ศูนย สุราษฎรธานี (72.5) ชุมพร (  8.7) ระนอง  ( 8.7) 89.9 

สงขลา            2 ศูนย สงขลา (22.7) นครศรีธรรมราช (18.9) พัทลุง  ( 8.9) 50.6 

อุบลราชธานี   1 ศูนย อุบลราชธานี (51.1) ศรีสะเกษ (18.0) อํานาจเจริญ  ( 9.3) 78.4 

นครราชสีมา   1 ศูนย นครราชสีมา (73.8) บุรีรัมย (  9.8) ชัยภูมิ  ( 6.3) 89.8 

ขอนแกน        2 ศูนย ขอนแกน (18.7) อุดร (15.9) มหาสารคาม  ( 7.9) 42.5 

กรุงเทพฯ        9 ศูนย กทม. (35.2) สมุทรปราการ (  2.9) นครปฐม  ( 2.8) 40.9 

ตัวเลขในวงเล็บ คือ รอยละ 
 

ตาราง 7.5 ศูนยหัวใจสามอันดับแรกทีผู่ปวยจากภมูิลําเนาตางๆ เขารับการผาตัดหัวใจ  
ปงบประมาณ 2549 

  ภูมิลําเนาตาม
เขต สปสช. 

จํานวนผาตัด  
     (ราย) 

ปชก.UC 
(คน) 

อัตราผาตัด/
แสน ปชก. 

ศูนยหัวใจอันดับ 1 ศูนยหัวใจอันดับ 2 ศูนยหัวใจอันดับ 3 

เชียงใหม 979 4,398,157 22.3 มหาราชนครเชียงใหม ศิริราช สภากาชาดไทยจุฬาฯ 

พิษณุโลก 482 2,740,506 17.6 ม.นเรศวร พุทธชินราช 
มหาราชนครเชียงใหม, 
โรคทรวงอก 

นครสวรรค 404 2,142,756 18.9 โรคทรวงอก ราชวิถี ราชวิถี 

สระบุรี 918 3,010,483 30.5 โรคทรวงอก ราชวิถี ศิริราช 

ราชบุรี 825 3,736,309 22.1 ศิริราช โรคทรวงอก ราชวิถี 

ระยอง 1,120 3,734,681 30.0 ชลบุรี ราชวิถี สภากาชาดไทยจุฬาฯ 

ขอนแกน 1,457 6,070,526 24.0 ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ มข. ศรีนครินทร มข. ศิริราช 

สกลนคร 444 2,496,632 17.8 ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ มข. ศรีนครินทร มข. สรรพสิทธิประสงค 

นครราชสีมา 1,317 5,216,080 25.2 มหาราช นครราชสีมา ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ มข. สภากาชาดไทยจุฬาฯ 

อุบลราชธานี 1,040 3,400,760 30.6 สรรพสิทธิประสงค ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ มข. ศิริราช 

สุราษฎรธานี 681 3,315,403 20.5 สงขลานครินทร ศิริราช โรคทรวงอก 

สงขลา 589 3,822,028 15.4 สงขลานครินทร ยะลา โรคทรวงอก 

กทม. 1,808 3,555,165 50.9 ศิริราช วชิระ ราชวิถี 

รวม 12,285 47,639,486 31.51 ศิริราช ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ มข. โรคทรวงอก 

 



การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา : 
 

 

79 

ในภาพรวมประเทศ สัดสวนการผาตัดหวัใจผูปวยหลกัประกันสุขภาพถวนหนาคอนขางคงที่ระหวาง

ปงบประมาณ 2547-9 มาอยูที่รอยละ 85.3  หากประมาณวาประชากรทุกสทิธมิีความเสีย่งตอการเปน

โรคหัวใจเทากนัและจากฐานประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาซึง่มีสัดสวนประมาณรอยละ 70-80 

ของประชากรทั้งหมด อาจกลาวไดวาผูปวยสิทธิประกนัสุขภาพถวนหนาเขาถงึบริการผาตัดหวัใจเทาเทยีม

กับสิทธิอ่ืนๆ หรือดีกวาเล็กนอย   เมื่อพจิารณารายเขตพบวา กทม. และสระบุรีมแีนวโนมใหการรักษากลุม

สิทธิขาราชการเพิ่มข้ึน เปนรอยละ 24.3 และ 20.9 ตามลําดับ ในปงบประมาณ 2549 (ตาราง 7.6)   

ตาราง 7.6  สัดสวนผูปวยสิทธิประกนัสุขภาพที่ไดรับการผาตัดหัวใจจากศนูยหัวใจระดบั 1-3  
หนวย : รอยละของการผาตัดผูปวยทุกสิทธิ 

2547 2548 2549 
เขต สปสช. ระดับ

ศักยภาพ UC CSMBS UC CSMBS UC CSMBS 
เชียงใหม         1 ศูนย 2 86.9 11.6 88.5 10.5 88.6 10.5 
พิษณุโลก        2 ศูนย 3 96.2  3.0 93.0  6.6 94.8  4.8 
สระบุรี            2 ศูนย 3 84.4 15.1 84.2 15.6 78.8 20.9 
ระยอง            2 ศูนย 3 91.1  3.3 91.1  2.7 95.5  3.0 
สุราษฎรธานี   1 ศูนย 3 92.3  0.0 92.3  6.2 94.9  2.2 
สงขลา            2 ศูนย 3 92.8  6.6 92.5  7.4 92.0  7.8 
อุบลราชธาน ี  1 ศูนย 3 95.4  4.5 96.9  2.6 97.9  2.1 
นครราชสีมา   1 ศูนย 3 93.2  5.3 94.2  5.0 96.0  3.1 
ขอนแกน        2 ศูนย 2 91.1  8.4 90.7  8.7 92.6  7.3 
กรุงเทพฯ        9 ศูนย 1, 2 78.7 19.9 75.7 22.0 74.5 24.3 

รวม  85.1 13.8 85.1 13.6 85.3 14.0 
 

 

7.3 ผลลัพธดานสุขภาพ 

ในภาพรวม รอยละการผาตัดหัวใจและเสยีชีวิต ลดเหลอืรอยละ 4.6 ในป 2550    เขตที่ศูนย

หัวใจมีอัตราการผาตัดและเสียชีวิตต่ํากวา 5 ในป 2550 คือ เชียงใหม (1.7) สระบุรี (2.0) สุราษฎรธาน ี(2.5)  

สงขลา (3.7) และขอนแกน (3.8)  (ตาราง 7.7) 

ตาราง 7.7 อัตราเสียชีวติของผูปวยสิทธหิลกัประกันสขุภาพถวนหนาที่รบัการผาตัดหวัใจในศูนย
หวัใจระดับ 1-3 ปงบประมาณ 2547-50 

จํานวนเสียชีวิต (ราย) อัตราเสียชีวิต (ตอ 100 การผาตัด) เขต สปสช. 
2547 2548 2549 2550 2547 2548 2549 2550 

เชียงใหม (1 ศูนย)  42   20  30  10  4.2  1.9   2.8 1.7 
พิษณุโลก (2 ศูนย)       4    6   6  12  3.1  2.8   2.8 8.9 
สระบุรี   (2 ศูนย)  32   18  20   9  3.3  1.6   2.5 2.0 
ระยอง (2 ศูนย)  16   24  18  10 14.3 10.2   7.0 7.9 
สุราษฎรธานี    (1 ศูนย)   0   0   6   2   0   0   4.6 2.5 
สงขลา (2 ศูนย)  18   32  64  16  3.0  4.9   8.5 3.7 
อุบลราชธานี (1 ศูนย)  58   54  62  19  9.1  6.0   7.9 5.7 
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จํานวนเสียชีวิต (ราย) อัตราเสียชีวิต (ตอ 100 การผาตัด) เขต สปสช. 
2547 2548 2549 2550 2547 2548 2549 2550 

นครราชสีมา (1 ศูนย)  22   44  58  22  8.4 12.9 11.6 8.7 
ขอนแกน    (2 ศูนย)  64   98  96  43  4.1  4.1   4.2 3.8 
กรุงเทพฯ (9 ศูนย) 174 228 222  89  5.1  7.0   7.6 5.7 

รวม  430 524 582 232  5.0  5.1   6.0 4.6 
 

 

7.4 ผลตอศูนยหวัใจและสถานพยาบาล 

7.4.1 ดานศักยภาพบริการ 

ผูบริหารสถานพยาบาลและศูนยหวัใจมทีศันะตอโครงสรางบริการของศูนยหัวใจใน

ปจจุบันดังตาราง 7.8 โดยสวนใหญเหน็วา แพทยและพยาบาลมีความรูทักษะความสามารถในระดับมาก

แตมีความพอเพียงปานกลางหรือนอย ผูบริหารสถานพยาบาลและผูบริหารศูนยหัวใจเห็นวาจาํนวนแพทย

เพียงพอ ”นอยถึงนอยที่สุด” ใกลเคียงกนั (รอยละ 50.0 และ 46.7 ตามลําดับ)   ขณะที่เหน็วา จาํนวน

พยาบาลเพียงพอ ”นอยถงึนอยที่สุด” ตางกัน (รอยละ 39.2 และ 60.0 ตามลําดับ)   ดานอาคารสถานที่อยู

ในระดับที่เปนปญหา มากกวา เครื่องมืออุปกรณในการรกัษา   ในทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล ศูนยฯ 

มีศักยภาพบริการตามมาตรฐานและระดับของศูนยฯ อยางมากถึงมากที่สุด ปานกลาง และนอยถึงนอย

ที่สุด รอยละ 64.3, 25.0 และ 10.7 ตามลําดบั 

ตาราง 7.8  ผลของโครงการฯ ตอศักยภาพบริการโรคหัวใจ (จนถึงปจจุบัน) 
หนวย : รอยละ 

ศักยภาพบรกิาร 
มาก- 

มากที่สุด 
ปาน
กลาง 

นอย- 
นอยที่สุด 

รวม 

1 แพทยมีความรูทักษะความสามารถตามระดับศักยภาพของศูนยหัวใจ       

 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 75.0 25.0 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 100.0 0.0 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 46.2 53.8 0.0 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 70.0 23.3 6.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 92.3 0.0 7.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 52.9 41.2 5.9 100 
2 พยาบาลมีความรูทักษะความสามารถดานบริการโรคหัวใจและหลอดเลือด     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 67.9 25.0 7.1 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 100.0 0.0 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 30.8 53.8 15.4 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 63.3 23.3 13.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 92.3 0.0 7.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 41.2 41.2 17.6 100 
3 จํานวนแพทยเพียงพอกับภาระงานบริการดานโรคหัวใจและหลอดเลือด      
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 28.6 21.4 50.0 100 
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  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 40.0 33.3 26.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 15.4 7.7 76.9 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 13.3 40.0 46.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 23.1 46.2 30.8 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 5.9 35.3 58.8 100 
4 จํานวนพยาบาลเพียงพอกับภาระงานบริการดานโรคหัวใจและหลอดเลือด     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 17.9 42.9 39.2 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 20.0 66.7 13.3 100.0
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 15.4 15.4 69.2 100.0
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 6.7 33.3 60.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 15.4 30.8 53.8 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 0.0 35.3 64.7 100 
5 เครื่องมืออุปกรณกับภาระงาน OPD โรคหัวใจ (ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ)     
 5.1   มีจํานวนเพียงพอ  43.3 46.7 10.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 46.2 46.2 7.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 41.2 47.1 11.8 100 
 5.2   อยูในสภาพใชงานไดดี  46.7 43.3 10.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 69.2 30.8 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 29.4 52.9 17.6 100 
6 เครื่องมืออุปกรณกับภาระงาน IPD โรคหัวใจ (ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ)     
 6.1 มีจํานวนเพียงพอ   30.0 33.3 36.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 46.2 23.1 30.8 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 17.6 41.2 41.2 100 
 6.2  อยูในสภาพใชงานไดดี   43.3 36.7 20.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 69.2 30.8 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 23.5 41.2 35.3 100 
7 อาคารสถานที่กับภาระงาน OPD โรคหัวใจ (ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ)     
 7.1 มีพื้นที่เพียงพอในการติดตั้งเครื่องมืออุปกรณและในการบริการ  26.7 20.0 53.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 53.8 15.4 30.8 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 5.9 23.5 70.6 100 
 7.2 อาคารสถานที่มีสภาพดี สะอาดปลอดภัยตอบุคลากรและผูรับบริการ  33.3 30.0 36.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 61.5 23.1 15.4 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 11.8 35.3 52.9 100 
8 อาคารสถานที่กับภาระงาน IPD โรคหัวใจ (ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ)     
 8.1 มีพื้นที่เพียงพอในการติดตั้งเครื่องมืออุปกรณและในการดูแลผูปวย  26.7 30.0 43.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 46.2 15.4 38.5 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 11.8 41.2 47.1 100 
 8.2 อาคารสถานที่มีสภาพดี สะอาด ปลอดภัยตอบุคลากรและผูปวย  33.3 43.3 23.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 53.8 38.5 7.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 17.6 47.1 35.3 100 
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9 ศูนยฯ มีศักยภาพในการใหบริการตามมาตรฐานและระดับของศูนยฯ     
 (ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล) 64.3 25.0 10.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 86.7 13.3 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 38.5 38.5 23.1 100 
       

7.4.2 ดานการเงิน 

ดวยการจายคาบริการแบบ disease management  มีสวนทําใหเจาหนาที่ตระหนัก

ถึงการบริการที่ครบถวนสมบูรณมากขึ้นกวาระบบเดิม  และยังเปนระบบที่มีประสิทธิภาพในดานการคลังทั้ง

ดาน สปสช. ขณะที่สถานพยาบาลก็ไดคาบริการมากขึน้    

“ดีสุดๆ ใคร win บาง หนึ่ง สปสช.ลดคาใชจายกี่ % ผมจําไมได  หมอชูชัย quote เลยวาเมื่อ compare กับ DRG ที่ RW 13000 นี่นะ ถูกกวา

เปนสิบยี่สิบเปอรเซ็นต   สอง โรงพยาบาลที่ใหบริการจากเดิมระบบ DRG เรียกไป 100 แลวได 50, 60%  แตคราวนี้การันตีอยูที่ 80% ของระบบ 

DRG แลวจายลวงหนาดวยงวดแรก   งวดสองงวดสามจายตามผลงานที่สงไป   สาม บุคลากรซึ่งไมเคยไดรับการเหลียวแล  กอนหนานี้ทํากัน 3 

คน .... ไมมีคาตอบแทน เพียงแตอยากทํา  ทําแลวไดงานและความทรุดโทรมของรางกายและครอบครัว   ตอนนี้ไดบางถึงแมจะนอยก็ยังดีกวา

ไมมีอะไรเลย เหมือน oasis อยางนั้นเลย   win ที่สี่คือชาวบาน จากคิวยาวเปนคิวสั้น   mortality ทําตายเมื่อกอนไมมีใครรูเห็น  ตอนนี้ตองเอา

มาขึ้นโตะ มาเปน report, report เสร็จ ทําไปทํามากลายเปนเครือขายไป เร่ิมจากขอนแกน จากศูนยหัวใจ และศรีนครินทร  ตอนนี้เครือขาย

ระบบหัวใจทั่วประเทศ    diseases management ทําใหเรามีการพัฒนาปรับเปลี่ยนกระบวนการบริการเยอะมากทั้งที่ศูนยหัวใจและที่นี่    ซ่ึง

ตอนนี้กําลังจัดให fit in ระบบ  จริงๆ โครงการดีอยูแลว  มีคณะกรรมการดูแล excellence center หัวใจโดยเฉพาะ  มีกรรมการซึ่งสอดเขาไปใน

ระบบ HA   มีคณะกรรมการ CPG หัวใจโดยเฉพาะ   มี ICU อีกจะประชุม semi-ICU เพื่อเตรียมการใหพรอมรับ case” 

อดีตผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“คือมีสองสวนจาก excellence center สวนหนึ่ง.....immediate เลยคือวา คนที่จบใหมๆ เมื่อเขาในภาระหนาที่กลุมนี้   อยางนอยก็มีการ 

support เห็นเปนเนื้อเปนหนังหนอย ชวยใหเขาพอตั้งหลักไดนิดหนอย  แตอีกสวนหนึ่ง excellent center นี่ถาวากันจริงๆ โดยศักยภาพ  ถาเรา

ทํากันจริงๆ การที่เราตั้งแลวจัดรูปแบบองคกรรวมทั้ง supportive measure ตางๆ เพื่อใหเราทํางานดานนี้ใหดีกวาที่ระบบที่เปนอยูนั่นหมายถึง

วาเราจะจัดระบบในเรื่องของเงื่อนไข ในเรื่องเครื่องมือเครื่องมือ ศักยภาพ หรือการ training บุคลากรในเรื่องของการเพิ่มพูนทางดานของการ

พัฒนาบุคลากร  ถารูปแบบ excellent center สามารถไปถึงจุดนั้นไดจริง มันจะมีพลังเยอะขึ้นกวาการเปน center ธรรมดาแนๆ  เพียงแตวามัน

ยังไปไมถึงจุดนั้น” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

“ชวยพัฒนาเรื่องเครื่องมือ  ชัดเลย......ICU ศัลย พอมีโครงการนี่ไดมอนิเตอร..... ตอนนี้กลายเปนวามอนิเตอรของเขาทนัสมัยที่สุดเลย”  

“เฉพาะโรคดีนะ ที่เราคุยกับศูนยประกัน  ไดคาบริการมากขึ้น  ถาเราทําถูกตอง  สงผลหลายอยาง คือประสิทธิภาพการดูแลรักษา ประสิทธิภาพ

งานเอกสารเวชระเบียน การใชยา พฤติกรรมคนในสังคม หลักเศรษฐศาสตร เขามาเกี่ยวพันหมด  สังเกตไหม คนที่ผาตัดรักษา ทําใหคนใน

สังคมปรับพฤติกรรมได   ระบบเดิมนี่ RW อยางเดียว   เหมือนมีชองโหว   ยังไงก็ได ไดแคไหนแคนั้น ไม alert ...... ในแงการรักษาระบบ 

package ดีกวา เหมือนดูคนไขตอไปในการ follow up 4 ครั้ง 5 ครั้ง   เราตองรักษาคุณภาพมาตรฐาน   ถาเปน RW มาไมมา follow up ก็งั้น   

นี่คนไขตองมานะ    alert เราดวย คนไขจะไดรับสิ่งที่ดีที่สุดตามความคิดของผูดูแลรักษา   เปนแรงผลักดันใหเราทํางานเปนทีมมากขึ้น” 

  หัวหนา CCU โรงพยาบาล 3 

ทีมบุคลากรยงัไดรับการพฒันาเกิดความภาคภูมิใจเพราะระดับนโยบายเห็นความสําคัญของงาน 

เมื่อมีความชํานาญมากขึ้นยงัสามารถสอนและใหคําแนะนําพยาบาลรุนนองดวย  ทาํใหเห็นวางานสาขานี้มี

ความสาํคัญมากขึ้นเปนที่รับรูของผูบริหารและเจาหนาทีด่วยกนั 
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“หนูวา สปสช.มาถูกทาง  โดยเฉพาะหัวใจ   ทํางานมา 20 ป  หัวใจหยุดก็ตาย   ไมคอยมีการพัฒนา   แตก็แปลกใจวาทําไมคนไขไมลดลง   ดีที่

เราดูอยูเร่ืองเดียว   ทุกปๆ  หนูอยู high cost รูจริงๆ เลยวาคนไขไมตองจายเลย  tissue vault (ทําจากเนื้อเยื่อสัตว ของคนตอง graft จาก

กรุงเทพ) 6 หมื่นกวาบาท  มีเปาวาจะทํา  หองเตรียมแลว มีแผนชัดเจน   ถาทําบริการแลวไมพัฒนาความรูจะนาเบื่อมากๆ” 

ทีมผาตัดหัวใจ โรงพยาบาล 5 

 “Scrub เทรนกันเอง  ตอนนี้เทรนเปนคนที่สามแลว  ก็คือตอนเทรนใหมๆ ก็จะเปนคนมือสามที่จะชวยสงสาย แลวก็ขยับขึ้นมาเปนผูชวยสง

เครื่องมือ  เราไมซีเรียสถึงขั้นวาจะตองมาเปน assist หมอได  เพราะวาเปน assist เปน scrub ในทีมจะดีกวาเพราะมีความคลองตัวมากกวา  

แคใหนอง เกิดเจอ case นอกเวลาที่อาจจะตองใชเครื่องมือที่จําเปน ไมถึงกับวาจะตองเปน case open heart อาจเปน case lung อาจตองใช

วัสดุที่เราใช stop bleed ที่ใชใน case heart นะคะ  นองก็ยังไดเห็นบางกส็ามารถเสิรฟใหหมอได  ตอนนี้ยังมีคนที่ตอคิวเขามา tern อีกสามสี่

คน  ที่ผานมาถือวาเปนความสําเร็จในทีมคะ เพราะวาจากที่นองเขามาใหมๆ นองจะกลัวหมอบาง จะกลัว case บาง แตพอเขามาแลวทุกคน 

happy ดี เหมือนกับในทีมใหการชวยเหลือกัน  หมอก็เต็มใจที่จะสอน” 

ทีมผาตัดหัวใจ โรงพยาบาล 2 

“open heart มันไมเลือกชนชั้นวรรณะอยูแลว มันไปอยูในหัวใจอยูแลวตรงนั้น  โรงพยาบาลก็ผาตัดได อยางทางดาน Med เรา STEMI fast 

tract เราชวยคนไขไดเยอะ เร่ิมมีช่ือ แลวมีเครือขายและกระจายไปไกล...... สองเรื่องการพัฒนาความรูความสามารถของคน on the job 

training เร่ิมไดเรียน เร่ิมหันมามองเรา..... เจาหนาที่ใน excellence center ไมไดสิทธิพิเศษความดคีวามชอบ  แตงานของเรามีคุณภาพมากขึน้   

ผูบริหารเองตองมองภาพรวมขององคกร” 

หัวหนา CCU โรงพยาบาล 3 

โดยสรุปประโยชนตอสถานพยาบาลที่ชัดเจนคือ การพัฒนาระบบบริการโรคหวัใจดาน

ครุภัณฑ บุคลากร และศักยภาพบริการ     ผูบริหารศูนยหวัใจใหคะแนนในระดับ “มากถึงมากที่สุด” ใน

สัดสวนมากกวา “ปานกลาง” และ “นอยถึงนอยที่สุด”  ทกุรายการ     แตโดยรวมก็สอดคลองกบั ผูบริหาร

สถานพยาบาล ยกเวน ผลในการเพิ่มขวัญกาํลังใจของพยาบาลในศูนยหัวใจ  และผลในการเพิ่ม

งบประมาณในการดําเนนิการ หรือรายไดของสถานพยาบาล (ตาราง 7.9) 

ตาราง 7.9  ผลตอสถานพยาบาลในการเปนศูนยโรคหัวใจ (จนถึงปจจุบัน) 

หนวย : รอยละ 

รายการ  มาก- 
มากที่สุด 

ปานกลาง 
นอย- 

นอยที่สุด 
รวม 

1.  เปนโอกาสในการพัฒนาบุคลากร     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 53.6 32.2 14.2 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 46.7 40.0 13.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 61.5 23.1 15.4 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 90.0 10.0 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 76.9 23.1 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 100.0 0.0 0.0 100 
2. เพิ่มระดับศักยภาพในการบริการตรวจรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 50.0 46.4 3.6 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 40.0 60.0 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 61.5 30.8 7.7 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 83.3 16.7 0.0 100 
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รายการ  มาก- 
มากที่สุด 

ปานกลาง 
นอย- 

นอยที่สุด 
รวม 

  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 82.4 17.6 0.0 100 
3. ไดรับการสนับสนุนเครื่องมืออุปกรณตรวจรักษาโรคหัวใจ     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 50.0 35.7 14.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 53.3 26.7 20.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 46.2 46.2 7.7 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 66.7 30.0 3.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 61.5 30.8 7.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 70.6 29.4 0.0 100 
4. เพิ่มขวัญกําลังใจของแพทยในศูนยโรคหัวใจ     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 53.5 42.9 3.6 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 60.0 40.0 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 46.2 46.2 7.7 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 66.7 30.0 3.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 53.8 46.2 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 76.5 17.6 5.9 100 
5. เพิ่มขวัญกําลังใจของพยาบาลในศูนยโรคหัวใจ        
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล  42.8 50.0 7.2 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 46.7 46.7 6.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 38.5 53.8 7.7 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 60.0 36.7 3.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 46.2 53.8 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 70.6 23.5 5.9 100 
6. เพิ่มชื่อเสียงของสถานพยาบาล     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 55.6 40.7 3.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 50.0 42.9 7.1 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 61.5 38.5 0.0 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 63.3 36.7 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 76.9 23.1 0.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 52.9 47.1 0.0 100 
7. เพิ่มงบประมาณในการดําเนินการ หรือรายไดของสถานพยาบาล     
 ทัศนะของผูบริหารสถานพยาบาล 3.7 63.0 33.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 6.7 60.0 33.3 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 0.0 66.7 33.3 100 
 ทัศนะของผูบริหารศูนยหัวใจ 50.0 40.0 10.0 100 
  • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 13) 46.2 46.2 7.7 100 
  • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 17) 52.9 35.3 11.8 100 
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7.5 ผลกระทบ  

ในภาพรวม ผูบริหารสถานพยาบาลเห็นวา การเขารวมโครงการ ฯ เกิดผลกระทบตอองคกรใน

ดานการเพิ่มภาระงานในระดับมาก มากกวา การเพิ่มคาใชจาย และกระทบขวัญกําลังใจของบคุลากรนอก

ศูนย ฯ (รอยละ 78.6, 67.8 และ 23.0 ตามลําดับ)  เมื่อพิจารณาระดับศักยภาพของศูนย ผูบริหาร

สถานพยาบาลที่เปนศนูย ฯ ระดับ 1-3 เห็นวา มีภาระคาใชจายเพิ่มข้ึนมาก ในสัดสวนมากกวา ภาระงาน 

(รอยละ 80.0 กับ 73.3) ขณะที่ในศนูยฯ ระดับ 4 เหน็วา เปนการเพิม่ภาระงาน มากกวา ภาระคาใชจาย 

(84.6 กับ 53.8) อาจเนื่องจากศูนยฯ ระดับ 4 ใหบริการนอยชนิดกวาและเปนบริการที่มีคาใชจายต่ํากวา

มาก (ตาราง 7.10)   

ตาราง 7.10  ผลกระทบตอสถานพยาบาลในการเปนศูนยโรคหัวใจ (จนถึงปจจุบัน) ในทัศนะของ
ผูบริหารสถานพยาบาล 

รายการ มาก-มากที่สุด ปานกลาง นอย-นอยที่สุด รวม 

1. สถานพยาบาลมีภาระงาน เพ่ิมขึ้น  78.6 17.9 3.6 100 

 • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 73.3 20.0 6.7 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 84.6 15.4 0.0 100 

2. สถานพยาบาลมีภาระคาใชจายเพ่ิมขึ้น 67.9 25.0 7.1 100 

 • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 15) 80.0 13.3 6.7 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 13) 53.8 38.5 7.7 100 

3. กระทบขวัญกําลังใจของบุคลากรอื่นนอกศูนยฯ  23.0 30.8 46.2 100 

 • ศูนยฯ ระดับ 1-3                (n= 14) 21.4 42.9 35.7 100 

 • ศูนยฯ ระดับ    4                (n= 12) 25.0 16.7 58.3 100 

 

ผลกระทบตอขวัญกําลงัใจบุคลากรนอกศูนยฯ โดยเฉพาะบุคลากรนอกทีมผาตัดและสายงาน

สนับสนนุเปนผลจากการไมไดรับคาตอบแทนซึง่ผูบริหารบางทานใชคําวา “บานแตกสาแหรกขาด”    

“ระเบียบจายเงินบอกวา จายใหแพทยและทีมผาตัดและผูเกี่ยวของกับทีมผาตัดเทานั้น  ตอนแรกไมมีใครรู  รูแตทีมผาตัดเทานั้น    ซักพักขาว

เร่ิมกระจายออกไป   วอรดเริ่มโวย  หมอ med ก็โวย เคยผา 10 case เด๋ียวนี้ผา 20 case มี complication ตองใส tube ใสทอแลวสงมาใหผมดู

ตอ   ผมดูคุณไดตังค  เราประคองคนไขเกือบตายคุณไดตังค  เด็กเริ่มรู  ยิ่งตัวเล็กๆ คุณผาสงมาอยู NICU หมอเราอดหลับอดนอนเพื่อเฝา case 

CVT ใหคุณ แลวคุณไดตังค   พอขาวเริ่มแพรกระจายไป อาวตองมา follow-up ที่ OPD อีกเทาไร  แลวเวรเปลตองเข็นอีกไร  แมบานตองถูพื้น

อีกเทาไร  ผมวาจะบานแตกสาแหรกขาด......” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 

“การตั้ง criteria จายคาตอบแทนทําใหเกิดปญหาเยอะ โรงพยาบาลศูนยระบบมันใหญมาก .... คุณตองดูภาพรวมใหญทั้งหมด คาตอบแทน

ตองใหมันทั่วถึง ตองไมไปเจาะจงให....... ผาตัดหัวใจก็เหมือนกัน ผมก็โดนตอวาวาหมอทําในเวลา ไมไดทํานอกเวลา  ถาคุณบอกหมอหัวใจ

สําคัญมาก ๆ แลวหมอตรวจโรคทั่วไปไมสําคัญเหรอ เพราะถาเขาไมตรวจชะอยางคุณก็เดือดรอน  ทุกคนสําคัญทั้งนั้น แตคุณตองช่ัง อยาใหมัน

แตกตางมหาศาลมาก ตอนนี้คุณไปทําใหหมอแตกตางมหาศาลขึ้นเยอะ หมอโรคมะเร็งกับหมอโรคหัวใจผมคาตอบแทนสูงมาก แตหมอผาตัด

ทั่วไปศัลยกรรมทั่วไปไมไดคาตอบแทนเลย ......” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 3 
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ขอมูลจากผูบริหารสถานพยาบาล หัวหนาศนูยหัวใจ และผูปฏิบัติงานทัง้ในศูนยฯ และสายงาน

สนับสนนุ สามารถสรุปผลของโครงการฯ และผลกระทบไดทั้งในดานดีและดานเสีย ดังนี ้  

ผลบวก     

1. เปนโอกาสพัฒนาของสถานพยาบาล   

1)  บุคลากรไดรับการพัฒนาตามระดับศักยภาพของศนูยหวัใจ และการมีคาตอบแทนเปน

แรงจูงใจใหมกีําลังใจทํางาน  

2) ไดรับการสนับสนุนดานครุภัณฑโดยเฉพาะอยางยิง่เมื่อแรกเขาเปนศนูยหัวใจ   

3) พัฒนาคุณภาพการรักษาจากระบบประกนัคุณภาพผนวกกับเกณฑดานคุณภาพของ สปสช.  

4)   พัฒนาเครือขายบริการและระบบสงตอ (ข้ึนกับการดําเนินงานของศนูยแมขายในภูมิภาค)     

5) พัฒนาระบบขอมูล   

6) สถานพยาบาลไดคาบริการเพิ่มข้ึน    

7)   สรางชื่อเสียงใหสถานพยาบาล   

8)  ไดเรียนรูจากการทํางาน เกิดการพัฒนาตนเองทั้งระบบงาน การบริหาร และการวิเคราะหภาพรวม   

2.  เพิม่การเขาถึงบริการและความเปนธรรมในกลุมสิทธิบัตรทองซึง่เปนประชากรสวนใหญ      และ

เคยมีอุปสรรคในการรักษา 
ผลลบ  
ภาระคาใชจาย ภาระงานงานสนับสนนุทัง้ที่เกี่ยวของและไมเกี่ยวของกับคนไขโดยตรง เพิ่มข้ึน และ

การที่มบุีคลากรเพียงบางสวนไดคาตอบแทนทําใหมปีญหาบางในการบริหารบุคคล     
 

7.6  ขอเสนอแนะ  
ผูบริหาร ผูใหการรักษาพยาบาลโรคหัวใจ และผูปฏิบัติงานสนับสนุน มีขอเสนอแนะตอ

โครงการฯ สรุปไดใน 5 ประเด็นคือ การบริหารโครงการ การกํากบัและประเมินผลการดําเนินงาน การ

จัดสรรทรัพยากร การพัฒนาเชิงวิชาการ และคาตอบแทน 

7.6.1   การบรหิารโครงการ 

ผูบริหารเสนอให สปสช. เขตพืน้ทีเ่ขามีบทบาทมากขึ้นเพื่อความคลองตัวในการ

บริหารจัดการโครงการและใหการสนับสนนุศูนยหวัใจในพื้นที่รับผิดชอบ  และสะทอนความตองการเขาไป

เปนคณะกรรมการสวนกลาง  อีกทัง้ตองการให สปสช. ปรับระบบการเบิกจายเงนิใหคลองตวัเร็วขึ้นและ

ตองการใหมีการรายงานกลบัในลักษณะทีส่ามารถตรวจสอบไดวาเปนคาบริการของผูปวยรายใด 

“สปสช.เขตก็มีปญหา ไมถูก empower มา ถามอะไรก็แลวแตกรุงเทพ..... เคาก็รูปญหาผม ผมก็รูปญหาเคา แตชวยอะไรไมได  ตกที่นั่งเดียวกัน 

นาจะให power เคาบาง  สปสช.นาจะให power ผมบาง  นี่กี่ปแลว กรรมการคุณก็ยังอยูอยางนั้น  เปนอุปสรรคใหญของผมเลย” 

ผูบริหารศูนยหัวใจ โรงพยาบาล 5  
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“ของขาราชการเร็วจังเลย  สงรายงานปุบไดเงินปบ ดูแลวไมถึงเดือนนะ  ฝากบอก สปสช. ดวยวา ขาราชการเขาปรับระบบเร็วขึ้นแลวเผื่อ 

สปสช. จะเร็วขึ้นบาง” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 2 

“...... เดือนแรกจะจาย 30% พอเดือนที่ 6  จะจาย 30 %  หนึ่งปคอยจายอีก 40 %   ผมตองเสียเวลาถามอีก 3 ครั้งเพื่อดูวาผมไดเงินนี้หรือเปลา   ผมตอง

ทํางาน 3 เทามากกวาเดิมนะ.....สมัยกอนเราครบจายปุป มันเคลียรไดงาย    กรมบัญชีกลางตอนนี้เขาจายมา 80 % ปลายปจายตามมาอีก 20% พอ

เราเคลมไปเขาจายมา 80% เลย  อีก 20 เขารอดูวาปนี้เจ็บปวยมากหรือนอย ถาเจ็บปวยนอยลงก็ถัวเงินคืนเยอะ” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 3 

ดานขอมูลและการเบิกจายเงินตองการใหมีการพฒันาระบบและการจดัการขอมูล

ผนวกเขากับระบบปกติของสถานพยาบาล      

“เคานาจะใหขอมูลเปนภาพรวมของโรงพยาบาลมาแลวโรงพยาบาลเขาไปดูขอมูลเขา  เขาก็ยังมีโอกาสไดพัฒนา” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 3 

“เร่ืองบริหารจัดการขอมูลนาจะเปนระบบปกติของโรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่ดูหลายระบบ ไมควรเปนวาเราตองหาคนมาเพิ่มเรื่อยๆ 

เพื่อรองรับเพราะเปนระบบบริการเดิม ถาเปนไปไดจะยั่งยืน ถาเปนโรงพยาบาลหัวใจอยางเดียว มะเร็งอยางเดียว อาจไมยาก” 

ทีมสนับสนุน โรงพยาบาล 6 
 

 

7.6.2   การกาํกับและประเมินผลการดําเนินงาน  

ผูบริหารสถานพยาบาลเห็นพองกนัวา สปสช. ควรเปนผูกํากับดานคุณภาพขั้นสุดทาย  

และควรมีการประชุมผูปฏิบัติงานเพื่อนําเสนอปญหาอุปสรรคในการดําเนินงานและแลกเปลี่ยนประสบการณ 

โดยเฉพาะอยางยิง่จากศูนยที่ไมไดรับการนิเทศ สวนการบริหารจัดการภายในศูนยเปนบทบาทของผูบริหาร

ศูนยซึ่งบางแหงก็มีปริมาณงานมากนอยแลวแตบริบทและโครงสรางบริการของแตละพื้นที ่

“สปสช.มีสิทธิ์อยูแลวที่จะ audit  ถาปริมาณเกินไปตองเขาไปดูเลย  จริงๆ limit ที่ ICU ของโรงพยาบาลอยูแลว” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“ผมเคยเสนอใหจัด conference,   excellence center เราเปดมากี่ปแลว  ไมเคยมีการประชุมประจําปซะที   ใหมา present สิ ....  ตองทํา

เพราะ excellent center  เปดมาตั้งหลายปแลว  ไมมีการประชุม  มีแตนิเทศงาน  แลวไมเคยมานิเทศผม  หายไปเลย  ผมบอกมาบางซิ  อาจจะ

กลัวเลยไมมา  เคยมารอบแรกรอบเดียวกอนเหตุการณ   ผมก็เสนอวาคุณมี excellent center  หัวใจมากี่ปแลว หาหกปแลว คุณจัด 

conference ซักทีไดไหม  ประชุมใหญซักทีไดไหม มา present งานกัน   มาดูผลงานกัน  คลายๆ พูดคุยแบบประชุมวิชาการ   สปสช.เปน

เจาภาพก็ได   นาจะไดมามองลักษณะงานดวยในอนาคต national program มันจะเปนอยางไร ใหมันสรางสรรคหนอย” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 2 

“ผูบริหารตองจํากัดวา จะผาตัดกลุม UC เทาไร สิทธิอื่นเทาไร ตองเกลี่ย” 

ทีมสนับสนุน โรงพยาบาล 6 
 

7.6.3   การจัดสรรทรัพยากร    

มีผูเสนอใหทุมทรัพยากรใหกับศูนยหัวใจที่ยงัพัฒนาศกัยภาพบริการไมถึงระดับที่ควร

จะเปน และควรลดการสนบัสนุนศนูยหัวใจของมหาวทิยาลัยที่มีชื่อเสยีงอยูแลวเพราะมีศักยภาพในการหา

รายไดอยูแลว 
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 “อยางมหาลัย....นี่ก็ไมถูกตองที่ไปลงทุนใหเขาเพราะเคาคือศูนยที่พัฒนาแลว.....คือจริงๆ ตองแบงไปเลยวาเกรดที่ยังไมพัฒนาไดเยอะๆ ไปเลย 

ศูนยที่เปนอันดับสองควรไดนอยกวา .......ถึงเขาเปนตางจังหวัดแตศักยภาพเขาเทากับที่นี่.....  ใหดูวาจริงๆ เปนศูนยที่พัฒนาแลว อยางจังหวัด

เชียงใหมนี่เจริญไหมจังหวัดขอนแกนเจริญไหม” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 1 

“ผมอยากฝากเรื่อง CATH นะวาคุมคาหรือเปลา บางแหงอาจจะไมคุมคา คือระยะหลังผมสังเกตวาครุภัณฑมันไปลงที่โรงเรียนแพทยซะมากทั้ง

สวนกลางและสวนภูมิภาค  คือ concept มันเปลี่ยนไป” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 2 

7.6.4   การพัฒนาเชงิวิชาการ 

มีขอเสนอดานการพัฒนาเชิงวิชาการใน 2 ระดับคือ แพทยเฉพาะทางในศูนยตติยภมูิ

ควรเนนการประยุกตและพฒันาองคความรูและเทคโนโลยีที่สอดคลองกับบริบทประเทศไทย และระดับ

นโยบายควรใหความสําคัญกับการพัฒนาศักยภาพเชิงวชิาการดวยเชน การวิจยัหรือการผลิตนวัตกรรม 

และใชเปนเกณฑในการจัดระดับศักยภาพศูนยฯ นอกเหนือจากเกณฑปริมาณบริการ      

“ในแตละเซ็นเตอรไมวาสายงานไหนควรจะถือเปนภาระหนาที่รับองคความรูในภาพขององคความรูทั่วไปจากสากลเขามาประยุกตกับปญหา

ของเรา คนไข ปญหาบานเมือง แลว input ความสามารถ ความพยายามของเรา ปรับเปนวิธีการที่เหมาะสําหรับบานเราออกมา ภายใตเงื่อนไข

พื้นฐานความรูและเราอาจสรางองคความรูใหมได.....ไมใชโตแบบอะไรก็ทําไดเหมือนเมืองนอก..... อันนี้ทําไดถามีองคประกอบหรือแรงผลักดัน

เปน policy ที่ชัดเจน  เอื้ออํานวยใหคนที่ทํางานดานนี้ไดรับการ recognize หรือการ support ที่เปนจริง..... excellent center ที่ไดรับการ 

recognize หรือ volume ของ case มันจะตองมี innovation กับ criteria เขามาดวย คือไมใชเพียงแตวาทําเยอะแตมันตองมีคุณภาพ  อันนี้ตอง

เปนหนึ่งใน factor หนึ่งที่จะ recognize วา center ไหน break through to target….. ตองมีคนสนับสนุนและพยายาม recognize ใหได  ให

เราเชื่อมั่นในศักยภาพในคนของเรา ในขณะเดียวกัน specialist ที่รับผิดชอบอยูในองคกรใหญๆ ก็ต้ังเปาหมายวาไมไดแคทําใหตามแบบเมือง

นอก  หากแตตองนําความรูมาประยุกตสรางเปนแบบอยางที่เปนจริง  มันถึงจะมีประโยชน” 

ศัลยแพทยหัวใจ โรงพยาบาล 1 

 

7.6.5   คาตอบแทน 

ผูบริหารสถานพยาบาลเสนอวา หาก สปสช. แจงเปนลายลักษณอักษรวาเงนิที่จัดสรร

มาเปนคาอะไรบาง (เชน คาบริการ คาตอบแทน และคาพัฒนา...) จะทาํใหสามารถบริหารคาตอบแทนได

อยางคลองตัวเกิดประโยชนตอองคกรและบุคลากร  

“ป 49 เราไดจากผาหัวใจ 32 ลานโอนเขาเงินรายได  ผมขอมาใช  คณะไมให บอกไมเกี่ยวกัน  เปนคารักษา  ผมจะเบิกไดตอเมื่อ สปสช.บอกได

โอนเงินมาเปนคาตอบแทนแพทยและผูเกี่ยวของและคาพัฒนา registry center อีก 5 แสนบาทอยางนี้ก็เรียบรอย.......สิ่งที่ สปสช. กําลังทําเปน

สิ่งที่ดี ทําการบริหารจัดการเปนรูปธรรมขึ้นอยางชัดเจนแตเกิด conflict เร่ืองเงิน ถาเปดชองใหผูบริหารไดอิสระกวานี้ (เพิ่ม“ทั้งนี้อยูในดุลยพินิจ

ของผูอํานวยการโรงพยาบาล”....นักวิจัย) conflict จะลดลงแตอยาใหโอนเขาโรงพยาบาลแลวหายเขากลีบเมฆ  ผลตอบแทนถึงผูทําแตไมใช

แพทยเทานั้น” 

ผูบริหารโรงพยาบาล 6 

ทั้งนี้คาตอบแทนของบุคลากรควรตองสัมพันธกับปริมาณและคุณภาพงาน   และมี

ขอเสนอให สปสช. เปนผูกําหนดสัดสวนและระบุใหชัดเจน โดยมีนัยยะวา สปสช.ควรเพิม่คาตอบแทน
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เพื่อใหแพทยและทีมผาตัดหวัใจไดไมนอยกวาเดิม โดยเห็นสอดคลองกันตั้งแตระดบับริหารถงึทมีสนับสนุน

ที่ไมเกี่ยวของกับการผาตัด    

“คาตอบแทนเปนเพียงปจจัยหนึ่ง ทําใหพอใหอยูได....... แตตองอิง productivity และ quality เมื่อ extra work ก็ extra incentive ใครก็เถียง

ไมไดเพราะ performance-based จากคิวยาวคุณภาพแยแลวมาเปนอยางนี้........ปจจุบันอิงโรงพยาบาลกระทรวงเปนหลัก  ถาจบแพทยใหมๆ 

ใชทุน 2-3 ปแรกพูดกันวา at least income อยูที่ 3 หมื่นบาท young staff ตอง 5 หมื่น    senior staff cover case ไดหมด specialist เด็กก็รับ 

case ไดหมดไมวายากแคไหนไมตองสงไปกรุงเทพตอง 7-8 หมื่นบาท ตอนนี้ CVT ที่อุบลเขียนขางฝาไวเลยตองมีรายไดไมตํ่ากวาแสน  งานไม

เกี่ยง เต็มรอยทุกอยาง  ลูกพี่เขียนไวเปนการันตี   แลวพยายามหางานให...... ดีที่สุดคือใครรับไป จายภาษีไป” 

อดีตผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“ถาใหแพทยเยอะกลุมอื่นก็ไดนอย ถาจะสนับสนุนแพทยจริงๆ สมมติ 5 หมื่น แลวไมนอยกวา 80 ไมเกิน 20 ยากเหมือนกันนะ  ถากําหนดมา

เลย ตองการใหแพทยเทาไร  เขียนไปกอน สมมติ 4 หมื่น ตองการใหแพทยได 50 % ก็ต้ังซัก 8 หมื่น...... สปสช.กําหนดวัตถุประสงคใหชัดเจน

เลยวาเพื่ออะไร.......  นาประเมินทุก 2 ปวาคาตอบแทนแคนี้พอไหม   ตอนนี้เพดานสูงสุดไมเกิน 5 หมื่น”  

ผูบริหารโรงพยาบาล 5 

“สวนของแพทยควรใหเคาไปเลยนาจะยังมีอยู เพราะตองดูแลคนไขตอเนื่องอยูแลว จะได active  สวนของทีมมีปญหาเรื่องการ define ‘ทีมที่

เกี่ยวของ’  อันนี้เปนปญหาภายใน  คุยกันแตละที่ คลายๆ กัน ที่นี่คือทีมผาตัด  ทีมที่เกี่ยวของกับผูปวยที่ผาตัด   ถาจะระบุชัดเจน มี 

perfusionist และพยาบาลหองผาตัดกี่คนอยาง scrub nurse  circulate ทีมหนึ่งกี่คน  Class ที่ยุงยาก มาตรฐาน perfusionist 2 คน พยาบาล

ผาตัด 4 คน  แตวันหนึ่งถาเราทํา case เล็กดวยใหญดวย  ก็ขึ้นทีมเดียวเชน ทํา case ใหญแลวพอเปน case เล็กก็ไมเอาคนออกหรอก    ที่ทํา

กันคือจะ share กันเองในทีม   ควรดู workload ทีมทีท่ํามากควรมีน้ําหนักใหมาก อยาง OPD คนไขผาตัดตองผาน OPD ทุกคนจริง  แตเคา

ตองมาทํานอกเวลากับเราไหม ทีมที่ load คือทีมผาตัด   ICU ก็เหมือนกัน เตียงเทาเดิม” 

ทีมผาตัดหัวใจโรงพยาบาล 5 

“สปสช.ตองการใหใครเทาไรกี่ % set มาเลย เปนมาตรฐานเดียวกันทุกโรงพยาบาล ไมมีขอโตแยงไดเลย เชนใหแพทย 60% อีก 10 เปนการ

จัดการขอมูลตางๆ สวนพยาบาลดูแลอีก 20 อีก 10 เปนการบริหารจัดการ แตเนนวาภาระงานมีอะไร แลวแบงมาเลย ...... ถา สปสช. เนน

แพทยก็กําหนดของแพทยไปเลยตางหาก  ถาภาระงานแพทยมาก สปสช.ควรเพิ่มจาก 5 หมืน่ ไมใช cap ไว   คนที่เคยไดก็ไมถูกลด และทีม

สวนอื่นก็ไดดวย” 

ทีมสนับสนุนโรงพยาบาล 6 

 

การบริหารและดําเนนิโครงการฯ ของสถานพยาบาล สรุปไดดังภาพ 7.1 



การประเมินผลโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงโรคหัวใจ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา : 
 

 

90 

 

ภาพ 7.1  การบริหารและดําเนินโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงโรคหัวใจภายใตระบบหลกัประกันสขุภาพถวนหนาในมุมมองของศูนยหวัใจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวคิดตอระบบบริการตตยิภูมิชันสูง ระบบขอมูลและการเบิกคาบริการ 

การบริหารคาตอบแทน 

 ผลของโครงการ และผลกระทบ 

  - จํานวนศูนยฯ มาก  
  - เปาหมายหลายอยาง 
  - เนนพัฒนาตางจังหวัด 
  - สปสช.มีทรัพยากรจํากัด 

                 ดานรักษา  - 
    (บุคลากร เทคโนโลยี)     

    ดานวิจัย/นวัตกรรม  - 
       ดานการฝกอบรม  -  

       ไมมีเครือขาย -
   ระดับจังหวัดเลย        
มีเปนบางจังหวัด - 

มีระดับภาค -    

 -   สปสช.สาขาเขตไมมีบทบาท  
 -  คณะกรรมการกลางคือ 
       เวทีตอรองผลประโยชน  
 -  การเปลี่ยนผูบริหารมีผล 
       ตอนโยบายการดําเนินงาน 

 คาบริการ  ระบบขอมูล

         ความสมบูรณถูกตอง - 
         ของระบบสารสนเทศ  
        มีผลตอยอดคาบริการ     

 การสนับสนุนจํากัดศักยภาพทีจําเปน 

การบริหารโครงการ 
โครงสรางการบริหาร เครือขายบริการ 

ระบบบริการ การกํากับคุณภาพและผลลพัธ 

 ผลบวก   ผลลบ ระบบบริการ การกํากับคุณภาพ/ผลลัพธ 

ผูปวยเปนศูนยกลาง  - 
บริการแบบเบ็ดเสร็จ  - 

  เพิ่มการผาตัดนอกเวลา  - 
                ยกเวน รพ.ยะลา     

เพิ่มภาระงานที่ OR, - 
               ICU, CCU, ward     

-  HA  
-  ดูจากอัตราการใชหองผาตัด  
-  เกณฑของ สปสช.      
    complication ≤ 5%   
    mortality rate ≤ 5%   
    คิว ≤ 3 เดือน  
    patient satisfaction≥ 80%       

โครงการหัวใจ 
8,000 ดวง 

- CVT≤80%,ทีมผาตัด≥ 20%  
- CVT 80%, ทีมผาตัด 10%, 
   ER, ICU, ward  10%    
- CVT < 80%, ทีมผาตัด 10%,  
   แผนกที่เหลอื 10% 

 

 ลดคิวการตรวจรักษา - 
เพิ่มการเขาถึงบริการ/ความเปนธรรม - 

สถานพยาบาลไดพัฒนา - 
                     ดานเครื่องมืออุปกรณ  บุคลากร    
               ระบบบริการ/การสงตอ  ระบบขอมูล 

คาตอบแทนเปนแรงจูงใจบุคลากร  - 
สถานพยาบาลไดคาบริการเพิ่มขึ้น  - 

สรางชื่อเสียงใหสถานพยาบาล  - 
เกิดการพัฒนาระบบงาน การบริหาร  - 

           และการวิเคราะหระบบงานในภาพรวม    

- ภาระงานสนับสนุน
    เพิ่มขึ้นทั้งที่ไมได 
    คาตอบแทน   
- มีความขัดแยงใน รพ.     

 8,000 บาทตอราย -  
            (เงินจาก สปสช.)  
    บางหนวยงานเพิ่มเปน - 
       25,000 บาทตอราย 

รวมเงินจาก สปสช.  
  แลวจัดสรรใหม 

ตามเกณฑ สปสช. 

ระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูโรคหัวใจ     
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

- เหมาจายตามประเภท/  
     และผลลัพธการรักษา 
- ตองเบิกหลายงวด  
- ไดเงินชากวาสิทธิขาราชการ            
- ตรวจสอบเงินกับการบริการยาก   
-  ได > ระบบ DRGs (caseงาย+ยาก) 
-  ได < ระบบ DRGs (caseยาก) 

บริหารใหม 
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ภาพ 7.1 การบริหารและดําเนินโครงการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงโรคหัวใจภายใตระบบหลกัประกันสขุภาพถวนหนาในมุมมองของศูนยหวัใจ  

                                                        (ตอ) 

 

 

 

 

 

 

- ลดงวดการจายเงิน 
- จายเงินใหเร็วขึ้น  
- ใหตรวจสอบไดวาเงินที่มา 
    เปนคาบริการรายใด เทาไร 

การกาํกับ ติดตาม ประเมินผล การจัดสรรทรัพยากร 
ขอเสนอแนะตอโครงการพัฒนา 

ระบบบริการตติยภูมิชั้นสงูโรคหัวใจ  
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

  การพัฒนาเชิงวิชาการ 

- ลดการสนับสนุนมหาวิทยาลัย 
- พัฒนาศูนยฯ  ใหมีศักยภาพตามเกณฑ   ติดตามประเมินผล การกํากับ 

การบรหิารโครงการ 

การเบิกจายคาบริการ โครงสรางการบริหาร 

คาตอบแทน 

ระดับวิชาชีพ ระดับนโยบาย ระดับศูนย ระดับนโยบาย 

-  สนับสนุนและใหการยอมรับศูนยฯ 
     ที่มีนวัตกรรม 
- ใช คุณภาพงานและนวัตกรรม  
    เปนเกณฑประเมิน แทนที่จะใช  
    ปริมาณงาน อยางเดียว 

เพิมบทบาท สปสช. เขตพืนที -  
ควรปรับรายชื่ออนุกรรมการฯ สวนกลาง -  

ระบบขอมูลควรเขากับระบบปกติของ รพ. -

  สปสช.กํากับคุณภาพ - 
                        ขั้นสุดทาย  

- นิเทศรายป
- จัดประชุมผูปฏิบัติงาน

ปรับองคความรูและเทคโนโลยี -  
      สอดคลองกับบริบทประเทศ 

เนนการวิจัย/นวัตกรรม -  
(evidence-based)  

                           

-  สปสช.กําหนดสัดสวน 
    และวงเงิน 
-  สัมพันธกับปริมาณและ  
    คุณภาพงาน 
- คํานึงถึงบุคลากรอื่นดวย 
 

              ผูบริหาร รพ.ขอมีสวน  -
               ในการบริหารเงินดวย 
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บทที่ 8 สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบขอมูลจากผูบริหารโครงการสวนกลาง จากสถานพยาบาล และจากขอมูล

การดําเนินงานจากผูบริหารและผูปฏิบัติงานในศูนยหัวใจและจากฐานขอมูลบริการ (บทที ่5, 6 และ 7) กบั

โครงการและแผนแมบทในบทที ่4 มีขอสรุปและขอเสนอแนะดังนี้   

1. เมื่อเปรียบเทยีบประสบการณตางประเทศ  กลาวไดวา ประเทศไทยมุงเนนพัฒนาระบบบริการ

ตติยภูมิ  (ตาราง 8.1) แมจะมีการระบุเร่ือง การสงเสรมิการปองกันโรคหัวใจ และการสนับสนนุงานวิจยั ใน

แผนแมบทการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิศูนยโรคหวัใจ พ.ศ. 2547-2551   แตการบริหารและดําเนนิ

โครงการสวนใหญเปนการจดัสรรทรัพยากรทั้งสวนครุภัณฑและคาตอบแทนแพทยเฉพาะสาขา และการ

ประเมินศนูยหัวใจในรูปแบบนิเทศ ขณะที่ประเทศพัฒนามกัมุงเนนการควบคุมปองกนัโรคพรอมๆ กับการ

พัฒนาระบบบริการตั้งแตระดับปฐมภูมิถงึตติยภูมิ  และมีทางเลือกคือการซื้อบริการจากตางประเทศหากไม

สามารถขยายผลิตภาพบริการเฉพาะสาขาได ดัง (ตาราง 8.1)   

ปฏิเสธไมไดวา ไทยเปนประเทศที่ฐานะทางเศรษฐกิจดอยกวาประเทศพัฒนา   การมุงพัฒนา

เฉพาะบริการตติยภูมิทามกลางทรัพยากรที่จํากัดในทุกๆ ดานและมีความไมแนนอน รวมถึงการสนับสนุน

ดานบริหารจัดการจากสวนกลาง ทาํใหมขีอจํากัดดานการจัดบริการ (supply side) อยางมาก อันเปน

ปญหาอุปสรรคในการดําเนนิโครงการฯ ที่สําคัญ     ดังขอมูลที่ไดจากระดับบริหารสวนกลางและสถานพยาบาล 

ทั้งนี้ไมไดหมายความวาเสนอใหสํานกังานหลักประกนัสขุภาพแหงชาติขยายบทบาท แตควรประสานระดับ

นโยบายกบัสํานักงานกองทนุสนับสนนุการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งมีแผนงานและงบประมาณในดาน

นี้อยูแลว รวมทั้งภาคีเครือขายอีกจาํนวนหนึง่   จะทาํใหการแกปญหาโรคหัวใจมีความครบถวนเปนองครวม

มากขึ้น  ที่สําคัญคือ ไมเปนการสงสัญญาณแกสังคมวาแกปญหานี้ดวยการรักษา แตมียทุธศาสตรดาน

สรางเสริมสุขภาพควบคูไปกับการพัฒนาระบบบริการตรวจรกัษาใหมคุีณภาพ เปนธรรม และทนัทวงท ี 

2. ดานบริหารจัดการโครงการ   กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ และ

องคกรวิชาชีพทั้งแพทยสภา สมาคมแพทยโรคหวัใจ และสภาการพยาบาล ควรรวมกนัดําเนนิการใน

ลักษณะพนัธมิตร โดยมบีทบาทตามบทบาทภารกิจขององคกรเองในการจัดการและสนับสนนุในลักษณะ

อํานวยการ ใหศูนยหัวใจปฏิบัติงานในพืน้ที่ไดอยางสะดวกมีประสิทธิภาพและคุณภาพ  สวนการจัดทาํ

ขอตกลง แนวทางการดําเนินงาน และการจัดสรรทรัพยากร ควรเชื่อมโยงกันในลักษณะพนัธะสัญญาเชน 

สถานพยาบาลที่ตองการพฒันาศกัยภาพเปนศนูยหัวใจเสนอแผนงานพรอมงบประมาณ และตอง

ดําเนนิงานใหเปนไปตามเปาหมายเชงิผลลพัธภายใตกรอบเวลาที่กาํหนดไวโดยมีการประเมินผล  แตใน

สถานการณจริง องคกรบริหารในรูปของคณะกรรมการ มาจาก 3 กลุมใหญคือ กลุมวิชาชีพแพทยเฉพาะ

สาขาในสวนกลางและตางจงัหวัด และระดับบริหารของกระทรวงสาธารณสุข จึงเลีย่งไมไดที่กลุมวิชาชพีจะ

มีอคติในการจดัสรรทรัพยากร โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อไมมีขอผูกมัดตอผลการดําเนินงาน    
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ตาราง 8.1  การเปรยีบเทียบการแกปญหาโรคหวัใจอยางเปนระบบของไทยและตางประเทศ 

ประเด็นเปรียบเทียบ อังกฤษ สหรัฐ อเมริกา แคนาดา ไทย 
มีแผนสุขภาพหัวใจระดับชาติเปนกรอบการทํางาน    - 
กําหนดเปาหมายบนฐานขอมูลเชิงประจักษ    - 
กําหนดโครงสรางบริการบนฐานขอมูลเชิงประจักษ    - 
กําหนดเปาหมายระดับชาติในดานสุขภาพ    - 
กําหนดเปาหมายระดับชาติที่ชัดเจน    - 
♥ ดานการรักษาปจจัยเสี่ยงและบริการฉุกเฉิน    - 
♥ ดานการรักษาระดับตติยภูมิ    - 
การควบคุมโรคในฐานชุมชน/พื้นที่    - 
ระบบการปองกันโรคในกลุมเส่ียง    - 
ระบบคัดกรองโรคฐานชุมชน    - 
ระบบบริการตรวจวินิจฉัยและสงตอ     
ระบบรักษาระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ     
ระบบบริการรักษาฉุกเฉิน    - 
การประเมินคุณภาพบริการ     - 
การประเมินการใชเทคโนโลยีอยางเหมาะสม    - 
ระบบวิจัยพัฒนาเปน evidence based ในการพัฒนา    - 
 

3. ประเด็นคาตอบแทนเปนประเด็นปญหาทีสํ่าคัญในระดับปฏิบัติงานทัง้ที่ไมไดอยูในแนวคิดของ
ผูบริหารโครงการฯ ต้ังแตแรก โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อมไีมแนใจวาการเบิกจายมีระเบียบรองรับอยางถูกตอง

และกอใหเกิดความขัดแยงในกลุมวิชาชพีไมสอดคลองกับภารกิจของโรงพยาบาลทีใ่หบริการหลายระบบ  

ในสวนกลางเอง ก็เปนปญหาในการงบประมาณ      คาตอบแทนทีส่ามารถกระตุนผลิตภาพและคุณภาพ

ควรตองแปรตามปริมาณและคุณภาพของงาน หากใชแนวคิดวางานบริการทุกชนิดมีความสาํคัญตาม

ระดับยากงาย และรวมคาตอบแทนบุคลากรในคาบริการ จะกระตุนใหผูบริหารสถานพยาบาลให

ความสาํคัญกบัการจัดการเพื่อใหเกิดการบริการไดอยางรวมมือรวมใจกันดวยเพราะบุคลากรทกุประเภททกุ

ชนิดบริการ  ดีกวาจายคาตอบแทนตรงใหวิชาชพีบางกลุม (ซึ่งดีสําหรบัการเพิม่ปริมาณบริการในระยะสัน้)  

แตตองมีการแกไขระเบียบรองรับการเบิกจายเงินสวนดงักลาวใหถึงตวับุคลากร และควรปรับการเบกิ

จายเงินใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น      

4. ดานกลยุทธเครือขายบริการตติยภูมิที่สามารถใหบริการรักษาที่ซับซอนเชื่อมโยงแนวดิ่งแตละ
ระดับ เชื่อมโยงแนวราบระหวางหนวยงานทกุสังกัดทั้งรัฐและเอกชนนัน้เกิดขึน้ไดจริงในเขตทีม่ีศูนยหัวใจ

ต้ังอยู  โดยดูแลครอบคลุมเขตพื้นที่ที่ไมมีศูนยหัวใจไดเฉพาะจงัหวดัที่การคมนาคมมายงักรุงเทพ ฯ และ

นนทบุรีไมสะดวก แตไมสามารถครอบคลุมจังหวัดทีก่ารคมนาคมสะดวก (“ถนนทุกสายมุงสูกรุงเทพฯ”) แม

ในเขตนั้นจะมศูีนยหวัใจตั้งอยูก็ตาม     ขอมูลเชิงประจกัษคือ เขตนครสวรรค, ราชบุรี และสกลนคร ไมมี

ศูนยหวัใจระดบั 1-3 ต้ังอยู  และจากตาราง 7.5 ในป 2549 ผูปวยเขตราชบุรี นยิมรักษาที่กรุงเทพและ
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นนทบุรี  เชนเดียวกับเขตนครสวรรค ซึ่งนาจะไปที่ศูนยพิษณุโลกทัง้นี้นาจะเปนเพราะนอกจากจะเดินทาง

สะดวกแลว ศูนยหัวใจในนนทบุรีและกรุงเทพ ฯ ยงัมีระดับศักยภาพสงูกวา   ขณะที่ผูปวยจากเขตสกลนคร 

ยังคงรับการรักษาในภูมิภาคเปนสวนใหญซึ่งอาจไปทีศู่นยหวัใจสิริกต์ิิ ขอนแกน หรือโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค   สวนเขตระยอง แมวาจะมีศูนยหัวใจตั้งอยู 2 แหงแตยังคงมกีารไปรักษานอกเขต ดังตาราง 8.2     

ตาราง 8.2 สถานพยาบาลหลกัที่ผูปวยเขตระยองเขารับการผาตัดโรคหัวใจ ในปงบประมาณ 2549 

ผูปวยจังหวัด สถานพยาบาลที่เขารับการผาตัดหัวใจ 

ชลบุรีและฉะเชิงเทรา   โรงพยาบาลชลบุรี 

 จันทบุรีและตราด โรงพยาบาลปกเกลา จันทบุรี 

 ระยอง ปราจีน และสระแกว สถาบันโรคทรวงอก นนทบุรี 

 นครนายก สมุทรปราการ โรงพยาบาลราชวิถี 
 

เนื่องจากกรุงเทพ ฯ เปนศนูยกลางความเจริญดานเทคโนโลยีในทกุสาขารวมทัง้การแพทย และมทีศิ

ทางการพัฒนาเปนศนูยระดบัประเทศ (medical hub) โอกาสทีโ่ครงการจะสามารถพฒันาศนูยหัวใจใน

บริเวณใกลเคยีง (ภาคกลาง ตะวันตก และภาคเหนือตอนลาง) ใหมีศักยภาพในระดบัใกลเคียงกับกรุงเทพฯ 

และนนทบุรียอมเปนไปไดยาก แมโครงการ ฯ จะไมสนับสนนุดานงบประมาณใดๆ เพิ่มเติมแกศูนยฯ ใน

กรุงเทพ ฯ และนนทบุรีอีกเลยก็ตาม เพราะมีศักยภาพในการพัฒนาดวยตนเองภายในบริบททางเศรษฐกิจ

สังคมและประชากรที่เอื้อตอการพัฒนา ประกอบกับไดรับความนิยมหรือเชื่อถือจากประชาชนทัว่ไป  ดังนัน้

ภายใตทรัพยากรที่จํากัดของสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ และขอจํากัดของกระทรวงสาธารณสุข

ในการสนับสนุนและการจดัการดานกําลงัคนและการกาํกับดานประสิทธิภาพและคุณภาพของระบบบริการ 

จึงอาจไมคุมคาที่จะทุมเททรพัยากรในการจัดตั้งศูนยตตยิภูมิระดับ 1-3 ใหมเพิ่มข้ึนในภาคกลางและ

ตะวันตก รวมทั้งภาคเหนือตอนลาง    เมือ่เทียบกบัความจําเปนในพืน้ที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนอืตอนบน

และภาคใต  ทั้งนี้ควรพฒันาศูนยฯ ที่มีอยูใหไดศักยภาพตามระดับควบคูไปกับการพัฒนาเครือขายบริการ

และระบบสงตอใหมีความเขมแข็งขึ้น       

5. ดานการเขาถงึบริการ เมื่อมีโครงการฯ สถานการณดีข้ึนตามลําดับแมจะยังมีปญหาการเขาถงึ

บริการของผูปวยสิทธิประกนัสุขภาพถวนหนาในเขตหางไกลเนื่องจากสภาพทางภูมิศาสตร การคมนาคม 

และระดับศักยภาพของศนูยหัวใจในตางจังหวัด (ยกเวนศนูยหัวใจสังกัดมหาวิทยาลัย)  แตเมื่อพิจารณา

สัดสวนของผูปวยสทิธิตางๆ ที่ศูนยหวัใจรักษาพบวา ผูปวยสทิธิประกันสุขภาพถวนหนาในตางจงัหวัดไดรับ

การรักษาใกลเคียงหรือเทาเทียมกับผูปวยสิทธิอ่ืน  ดีกวาผูปวยในเขตที่มีความเจรญิสงูเชน เขตกรุงเทพ ฯ 

และสระบุรี    จึงควรเนนการคัดกรองเพื่อคนหาผูมีปจจยัเสี่ยงเพื่อการรักษาแตเนิน่ๆ เสียคาใชจายนอย เปน

การปองกนัไมใหเกิดอาการเฉียบพลนั (acute myocardial infarction, sudden cardiac arrest) ซึ่งเมื่อ
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เปนแลวตองไดรับการรักษาอยางฉกุเฉิน ตามมาดวยการรักษาคาใชจายสงูตามมา  ขณะที่โครงสรางบริการ

ยังกระจกุตัวและบริการไดจํากัด        

6. การเปรียบเทยีบปริมาณบรกิารของศูนยหวัใจควรคํานงึถึงทรัพยากรทีม่ีโดยเฉพาะจาํนวนแพทย

เฉพาะสาขา ในปงบประมาณ 2549 ศูนยหัวใจในเชียงใหม ขอนแกน อุบลราชธานี สงขลา นครราชสีมา สุ

ราษฎรธาน ีสระบุรี กทม. ระยอง และพิษณุโลก) มีภาระงานผาตัดหัวใจตอศัลยแพทยหัวใจ เรียงจากมาก

ไปนอย    สวนลําดับภาระงาน intervention ตออายุรแพทยหวัใจ 1 คน จากมากไปนอยไดแก สุราษฎรธาน ี

ขอนแกน เชียงใหม สงขลา  นครราชสมีา  อุบลราชธานี  สระบุรี ระยอง พิษณุโลก และ กทม.ตามลําดับ 

(ตาราง 7.2)        

7. ผลลัพธการผาตัดหัวใจของศนูยหัวใจในโครงการ ฯ อยูในระดับทีม่คุีณภาพ  ในภาพรวม

ประเทศต่ํากวารอยละ 5 ในป 2550  เขตที่ศูนยหวัใจมอัีตราการผาตดัและเสียชีวิตต่ํากวา 5 ในป 2550 คือ 

เชียงใหม (1.7) สระบุรี (2.0) สุราษฎรธาน ี(2.5)  สงขลา (3.7) และขอนแกน (3.8)  (ตาราง 7.7)     อยางไร

ก็ตาม การพฒันาคุณภาพตอเนื่องเปนสิง่จําเปนสําหรบัศูนยหวัใจทกุแหง สํานกังานหลกัประกนัสุขภาพ

แหงชาติควรสนับสนนุใหมีการเปรียบเทยีบคุณภาพและนําขอมูลมาใชประโยชนในการบริหารจัดการ

ทรัพยากร (evidence-based)       

8. การเปรียบเทยีบผลการดําเนินงานในลกัษณะเปรียบเทียบ (benchmarking) จะเปนประโยชน

ทั้งตอสํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติซึ่งเปนผูซื้อบริการ และสถานพยาบาลเอง การเปรียบเทียบนี้

นาจะเปนบทบาทหนึง่ของสมาคมวิชาชพีเฉพาะ โดยใชเปนเครื่องมอืในการกระตุนการพัฒนาศกัยภาพและ

ประเมินคุณภาพบริการ    อาจเพิ่มตัวชี้วัดดานประสิทธิภาพหรอือ่ืนๆ ตามทีส่ถานพยาบาลใหความ

เหน็ชอบรวมกนั ซึ่งในแผนแมบทการพัฒนา ฯ  ระบุวาเปนกลวิธีในการพัฒนาศักยภาพ    สมาคมวิชาชพีใน

ตางประเทศยงัเผยแพรขอมลูผลลัพธการรักษาในเวบไซตสําหรับผูปวยที่ตองการหาขอมูลในการตดัสินใจ

เลือกวิธีรักษา  

9. ควรสนับสนนุใหใชวิชาการเปนฐานในการทํางาน โดยการจัดทํากรอบและประเด็นการวิจัยและ

พัฒนา   โดยสมาคมวิชาชีพสนับสนนุหรือชวยเหลือดานวิชาการ    สวนสํานักงานหลกัประกนัสุขภาพ

แหงชาตสินับสนุนเชิงโครงสรางเชน จัดประชมุ/ประกวดผลงานวิชาการนวัตกรรมที่สอดคลองกับบริบท

ประเทศไทย         

10. การบริหารขอมูลและสารสนเทศ มีชุดขอมูลที่ควรจัดเก็บอยางเปนระบบและเชื่อมโยงกนั เพื่อ

ประโยชนในการสืบคนมาใชในการบริหารจัดการ ประเมินผล และจดัสรรทรัพยากร     ในการจัดทาํ

แผนพัฒนาศกัยภาพระยะยาวควรมีการจัดเก็บขอมูลเพิ่มเติมเพื่อประเมินในประเด็น ดังตอไปนี ้
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♥ จํานวนและประเภทความเชีย่วชาญของแพทยและทีมบุคลากร รวมทั้งเทคโนโลยีทางการ

แพทยของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้นสูงโรคหวัใจ เพื่อเปรียบเทียบศกัยภาพของศนูยหัวใจกับ

มาตรฐานที่ควรจะเปน   

♥ การกระจายทรัพยากรสุขภาพ (บุคลากร เทคโนโลยี และงบประมาณ) ใหโรงพยาบาลตติย

ภูมิชั้นสูงโรคหวัใจ จําแนกตามเขตสํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ 

การวิเคราะหขอมูลการบริการที่สถานพยาบาลสงมาเบิกเงินจากสาํนกังานหลกัประกนัสุขภาพ

แหงชาติ สามารถนาํมาใชในการประเมนิดานผลิตภาพ ผลลัพธ การเขาถงึบริการ และยังสามารถนาํมา

เปรียบเทยีบผลลัพธการรักษา รายกลุมโรค รายสถานพยาบาลซึ่งใชเปนตวัชีว้ัดหนึ่งในดานคุณภาพได
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ภาคผนวก 1 สกอตแลนด 
 

ตาราง 1 การจดัลําดับความสําคัญของความผิดปกติของหัวใจ 
Prioritization Criteria 

Emergency 
Level 1 

Encompassing problems encountered during PTCA or coronary angiography, or  
As a complication of acute myocardial infarction 

Urgent  
Level 2 

♥ Unstable and in hospital with continuing chest pain despite appropriate therapy, or with 
critical underlying diseases, such as left main stenosis >75% associated with severe 
symptoms.  There should be documented ECG evidence of ischaemia and biochemical 
evidence such as troponin levels should be taken into consideration. 

♥ Intervention should be undertaken as soon as possible after the decision to proceed, and 
the patient should not leave hospital. (For such patients, PTCA may be the intervention of 
choice rather than CABG. PTCA of a culprit lesion may obviate the need for surgery or 
may allow elective CABG at an appropriate time).  

Priority 
Level 3 

♥ Symptom despite maximal medical therapy. Three vessel proximal disease. 
♥ Exercise test positive at Stage I of standard Bruce Protocol or more than 3 mm ST 

depression at 6 minutes and/or significant reversible perfusion defect on nuclear imaging. 
Left ventricular (LV) function normal or only slightly impaired. 

♥ Note myocardial revascularization in the presence of severely impaired LV function shows 
promise but requires an evidence base. 

Elective  
Level 4 

♥ Severe symptom despite maximal medical therapy. Three vessel disease where long term 
prognosis will be improved by surgery. 

♥ Exercise test positive Stage II or III and/or significant perfusion defect on nuclear imaging. 
Elective  
Level 5 

♥ Patients who have 1 or 2 vessel disease not amendable to PTCA and who have continuing 
symptoms despite medical therapy. Positive exercise test Stage II or III and/or   reversible 
perfusion defect. 

 

ตาราง 2  บทบาทใหมของพยาบาล จําแนกตามลักษณะงาน 

Department/Area บทบาทใหม 

Accident/Emergency Department,  
Medical Admission unit 

Administration of thrombolysis therapy1    

Coronary care unit: CCU More active role in resuscitation, haemodynamic monitoring and 
organization and titration of the therapy    

Pre-/post- procedural care of patients 
admitted for an elective procedure 
(intervention cardiology)   

History taking, clinical assessment, provision of information and 
education, obtaining informed consent, cannulation, venesection and 
ordering investigation 

Elective setting Rapid assessment, open access chest pain clinic: history taking, 
focused clinical examination and the organization of appropriate 
investigations (ECG, ETT2, laboratory investigations, and 
communication between primary and secondary care.   

Post-MI clinic Nurse-led follow-up of patients 
Secondary and primary care Cardiac rehabilitation, risk management and secondary prevention  

 
                                                                  
1 เปนบริการสําคัญมีประสิทธิผลสูงแตตองบริหารอยางรวดเร็วและเปนเปาหมายที่ตองบรรลุของสกอตแลนด 
2  ในอังกฤษ ETT ตองอยูภายใตคําแนะนําของแพทย  แตมี complication rate ใกลเคียงกับการทําโดยพยาบาลที่ไดรับการ

ฝกอบรมหรือนักเทคนิคหัวใจที่ไมอยูภายใตคําแนะนําของแพทย 
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ตาราง 3  บทบาทใหมของเภสัชกร จําแนกตามลักษณะงาน 

Department/Area บทบาทใหม 
community pharmacy 7.1 co-ordinating and delivering smoking cessation service: 

patient assessment, provision of NRT and counseling tailored to 
meet individual needs  

7.2 disease register: patient administering glyceryl trinitrate 
(GTN) spray and patients who may be appropriate for aspirin 
therapy, based upon evaluation of their current therapy 
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ภาคผนวก 2 Healthy People 2010 USA 
 
Objectives for Heart Diseases and Stroke 
Healthy People 2010 is a set of health objectives for the Nation to achieve over the first decade of the new century. 

It can be used by many different people, States, communities, professional, organizations, and others to help them 

develop programs to improve health. 

Healthy People 2010 builds on initiatives pursued over the past two decades. The 1979 Surgeon General’s Report, 

Healthy People, and Healthy People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention Objectives both 

established national health objectives and served as the basis for the development of State and community plans. 

Like its predecessors, Healthy People 2010 was developed through a broad consultation process, build on the best 

scientific knowledge and designed to measure program s over time.  

The objectives specific to health diseases and stroke are, as follows: 

♥ Reduce coronary heart diseases deaths. 

♥ Increase the proportion of adults aged 20 years and older who are aware of the early warning symptoms 

and signs of a heart attack and the importance of accessing rapid emergency care by calling 911.  

♥ Increase the proportion of eligible patients with heart attacks who receive artery-opening therapy within an 

hour of symptom onset  

♥ Increase the proportion of adults aged 20 years and older who call 911 and administer cardiopulmonary 

resuscitation (CPR) when they witness an out-of-hospital cardiac arrest. 

♥ Increase the proportion of eligible persons with witnessed out-of-hospital cardiac arrest who receive their 

first therapeutic electric shock within 6 minutes after collapse recognition. 

♥ Reduce hospitalizations of older adults with congestive health failure as the principal diagnosis. 

♥ Reduce stroke deaths. 

♥ Increase the proportion of adults who are aware of the early warning symptoms and signs of a stroke. 

National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)3 มีบทบาทสําคัญในการรับมือกับปญหาความไมเทาเทียม

ดานสุขภาพหัวใจ  โดยมีเปาหมาย 4 ประการไดแก 

 ปองกันการเกิดปจจัยเสี่ยง 

 ตรวจพบและรักษาปจจัยเสี่ยง 

 จําแนกและรักษาอาการโรคหลอดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) ไดแตเนิ่นๆ 

 ปองกันการกลับเปนโรค CVD รวมทั้งอาการแทรกซอน 

เพื่อรองรับวัตถุประสงคของ Healthy People 2010 ซึ่งเปนนโยบายชาติ (ภาคผนวก 1)   NHLBI จัดตั้งและ

สนับสนุนงบประมาณให Enhanced Dissemination and Utilization Centers (EDUCs) ดําเนินโครงการในการใหการศึกษา

เพื่อปองกันควบคุม CVD และสงเสริมการมีพฤติกรรมที่ดีตอสุขภาพหัวใจ ในพื้นที่เส่ียง EDUC ไดรับการสนับสนุน 6 แหงในป 

ค.ศ. 2001 และอีก 6 แหงในป ค.ศ. 2002       EDUC แตละแหงมีกลยุทธเฉพาะชุมชนเชน เชื่อมโยงการเคหะกับสุขภาพ พัฒนา
                                                                  3

 Cardiovascular Disease Enhanced Dissemination and Utilization Centers (EDUCs) Awardees. Available from 
http://hp2010.nhibihin.net/educs/awardees.htm  download on 14 March 2007. 
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ความสามารถและโครงสรางพื้นฐาน ตระหนักถึงพลังของความรวมมือ  สรางและสนับสนุนใหเกิดคานิยมของชุมชนตอเรื่อง

สุขภาพหัวใจ    ดังนั้นการสรางเงื่อนไขที่เพิ่มโอกาสใหประชาชนมีสุขภาพดีขึ้นจึงเปนเปาหมายรวม (shared goal) โดย 

Department of health and Human Services ตองทํางานรวมกับองคกรสุขภาพดานอื่นๆ ในประเทศ4    

ในภาพรวม กลุมเปาหมายของ EDUC มักประกอบดวย นักเรียนระดับมัธยมศึกษา ผูปวย         ผูใหบริการสุขภาพ 

และชุมชน  ใชแนวทางการดําเนินงานฐานชุมชนรวมกับคลินิกเพื่อลดอัตราปวยรายใหมและอัตราตายของโรคหัวใจและหลอด

เลือด  โดยมีสาระที่นาสนใจดังนี้ 
กลยุทธเฉพาะ   
 ดําเนินการคัดกรองในชุมชนและสงตอโดยบุคลากรสุขภาพระดับชุมชน  

 ฝกอบรมบุคลากรผูใหบริการสุขภาพตามแนวทางของ NHLBI ในการปองกันและควบคุมความดันเลือดสูง 

โคเลสเตอรอลสูง และภาวะน้ําหนักเกินและอวน  

 ใหการศึกษาแกชุมชนและโรงเรียน โดยใชโครงการรูปแบบการศึกษา (model education program เชน 

Heart Smart and Heart at Work) เพื่อใหเกิดพฤติกรรมัสุขภาพที่ดีตอสุขภาพหัวใจ 

 พัฒนาระบบและโครงสรางพื้นฐานของแผนกฉุกเฉินเพื่อพัฒนาความเปนเลิศของการบริการใหไดผลลัพธทาง

สุขภาพดีขึ้น  
ผลที่คาดวาจะไดรับ  
 ผูใหบริการสุขภาพ 

♥ มีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความตองการบุคลากรสุขภาพ 

♥ มีการพัฒนาโครงการการศึกษาตอเนื่องเพื่อตอบสนองความจําเปนและความคาดหวังของบุคลากร

การแพทย  

♥ มีความรูและทักษะที่เกี่ยวของกับการจัดการและควบคุมปจจัยเสี่ยงตอ CVD 

 การคัดกรองผูมีความเสี่ยงตอ CVD และการจัดการผูปวย 

♥ เพิ่มความตื่นตัวและความรูของชุมชนดานปจจัยเสี่ยงตอ CVD การปองกัน และการควบคุม 

♥ เพิ่มจํานวนผูมีความเสี่ยงตอ CVD ที่ไดรับการคัดกรอง สงตอ และรักษาอยางเหมาะสม 

♥ พัฒนาความรวมมือกับคลินิกเฉพาะทางในการบริการผูมีความเส่ียงตามแนวทางของ NHLBI 

♥ เพิ่มความเปนหุนสวนกันระหวางผูจัดการผูปวย แพทย และผูปวย 

♥ เพิ่มการสนทนาวิสาสะระหวางผูจัดการผูปวยกับแพทยผูใหบริการปฐมภูมิ 

 การใหการศึกษาแกชุมชน 

♥ เพิ่มความตื่นตัวและความรูของชุมชนดานปจจัยเสี่ยงตอ CVD และพฤติกรรมที่เหมาะสม 

♥ เพิ่มการมีสวนรวมในกิจกรรมดานสุขภาพหัวใจ 

 การรักษาฉุกเฉิน 

♥ ลดจํานวนผูปวยแผนกฉุกเฉินหรือโรงพยาบาลจากอาการหลอดเลือด coronary และหรือหัวใจลมเหลว 

♥ พัฒนาระบบใหสามารถวินิจฉัยและรักษาไดอยางรวดเร็ว 

♥ ลดการตายและปวยจากอาการเฉียบพลันของโรคหลอดเลือด coronary และหรือหัวใจลมเหลว 

                                                                  4
  Moritsugu KP. Prevention effort in the USA. In Charting new directions for cardiovascular diseases (CVD) 

prevention and control in the Americas: a joint NHLBI/PAHO workshop, Session 1 –Panel A. 13-15 October 
2004. National Institutes of Health Building 31C, Conference Room6, Bethesda, MD. 
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National Cholesterol Education Program (NCEP) อาศัยความรูทางวิทยาศาสตรและ การมีสวนรวมอยางเขมแข็ง

กับองคกรรัฐและเอกชนรวม 40 แหงในรูปคณะกรรมการประสานงานของ NCEP  ในการจัดทําแผนระดับรัฐและประเทศโดยมี

ยุทธศาสตรคูขนาน (dual strategy) รวมแนวทางสาธารณสุขและการรักษาทางคลินิกสําหรับผูมีความเสี่ยง   จากความจริงที่

โคเลสเตอรอลเฉลี่ยของอเมริกันอยูในระดับสูง ประมาณ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และหากคงระดับปจจัยเสี่ยงใหต่ําอยูไดก็จะมี

ความเสี่ยงการเปน CHD ต่ํา  แนวทางสาธารณสุขมีความเนนสงเสริมใหบุคคลมีวิถีชีวิตที่เนนสุขภาพ (ลดการบริโภคไขมันอิ่มตัว

และโคเลสเตอรอล ออกกําลังกายมากขึ้น และคุมน้ําหนัก) ซึ่งตองขึ้นกับพฤติกรรมของบุคคลและตองมีการเปลี่ยนแปลงทั้ง

นโยบายและสิ่งแวดลอม   แนวทางนี้ปรากฏในแนวทางการบริโภคอาหารสําหรับอเมริกันในรายงาน NCEP Population Panel 

Report และในกิจกรรมทั้งของหนวยงานรัฐทองถิ่นและหนวยงานอื่นๆ     ยุทธศาสตรทางคลินิกพบไดในแนวทางการแกปญหา

โคเลสเตอรอล (NCEP Adult Treatment Panel III :ATP III guidelines for cholesterol management 2001)  ดวยขอมูลเชิง

ประจักษจากการตรวจผลลัพธ CHD ดวยการทดลองทางคลินิก เมื่อลดระดับโคเลสเตอรอลลง (ไมวาจะเปนผลจากวิธีการใดเชน 

โภชนาการ ยา หรือผาตัด) อุบัติการณ CHD ก็ลดลงดวย  ตามหลักการของ ATP III การรักษาใหระดับโคเลสเตอรอลลดลงจะ

เขมขนเพียงใดขึ้นกับระดับความเสี่ยงของการเปน CHD     ผูมีความเสี่ยงสูงกวายิ่งตองมีเปาหมายจริงจังในการลดระดับไขมัน

ความเขมขนต่ํา (low density lypoprotein-cholesterol : LDL)   ATP III แนะนําการประเมินความเสี่ยงของการเปน CHD ทุก 

10 ปของผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง 2 อยางขึ้นไป  (สูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง มีระดับ high density lypoprotein-cholesterol : HDL 

ต่ํา สูงอายุ หรือครอบครัวมีประวัติ premature CHD    ใน ATP III ระบุวาเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงของ CHD เชนกันเพราะสงผล

ตอ coronary เทาๆ กับ CHD   และผูปวยเบาหวานที่เปน CHD มีอัตราตายสูงเมื่อเกิดอาการเฉียบพลันและหลังจากกลามเนื้อ

หัวใจตาย (myocardial infarction)  การลดระดับLDL เปนวัตถุประสงคเบื้องตนของการรักษาเพื่อลดระดับโคเลสเตอรอล และ

การรักษาความผิดปกติของการเผาผลาญอาหาร (metabolic syndrome) เปนเปาหมายการรักษาตอไป  เปนกลุมปจจัยเสี่ยง

ของ CHD ที่เกิดขึ้นในบุคคลหนึ่งๆ  metabolic syndrome เปนผลมาจากการอวนลงพุง (abdominal obesity) ขาดการออก

กําลังกาย และภาวะดื้ออินซูลิน    ใน ATP III มีการระบุรายละเอียดของเกณฑการตรวจวินิจฉัย ปจจัยเสี่ยง เกณฑประเมินความ

เส่ียงของ CHD เปาหมายการรักษา และการรักษาทางคลินิก ซึ่งสามารถนําไปใชไดทั้งวิชาชีพและสาธารณะ5   

Joint committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) ได

จัดทําเกณฑโรคความดันโลหิตสูง ใหม ในปจจุบันรวม prehypertention (ความดันโลหิตคาบน 120-139 และคาลาง 80-89 

มิลลิเมตรปรอท) ในระยะนี้ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นจากความดันที่สูงขึ้นและควรใชการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตเพื่อปองกันโรค   JNC 7 

แนะนําใหตั้งเปาหมายลดความดันโลหิตในผูมีความเสี่ยงสูงตอโรค CVD โดยเฉพาะในผูที่เปนเบาหวานและโรคไตเพื่อควบคุม

ความจําเปนในการลางไต (dialysis) ในอนาคตซึ่งเปนการรักษาที่แพง  การรักษาแนวทางการรักษาเหมือนกันในผูปวยทุกกลุม     

แตจําเปนตองมีแนวทางเฉพาะในการควบคุมและรักษาโรคอวนในกลุม Hispanics   ในสหรัฐอเมริกาไมมีนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาและการประกันในกลุม Hispanics มีความครอบคลุมต่ํานั่นหมายถึงการเขาถึงบริการปฐมภูมิ บริการเฉพาะ

ทาง และการรักษาดวยยา ยอมต่ําไปดวย   ภาษาเองก็เปนอุปสรรคตอการบริการ   ดังนั้นหากโครงการและการรักษาตางๆ 

คํานึงถึงวัฒนธรรมยอมเกิดประโยชนมากกวา เพราะผลการรักษาขึ้นกับปจจัยสังคม เศรษฐกิจ และปจจัยสวนบุคคล (การเอาใจ

ใสและความชวยเหลือของผูใหบริการ ฐานะทางเศรษฐกิจและการมีงานทํา และการติดสารเสพติด) NHLBI สนับสนุน

งบประมาณโครงการ Salud para su Corazón ( Health for Your Heart) สําหรับกลุม Hispanics (Latino-focused initiative) 

                                                                  
5  Cleeman J. NHLBI National Cholesterol Education Program: perspective and guidelines. In Charting new 
directions for cardiovascular diseases (CVD) prevention and control in the Americas: a joint NHLBI/PAHO workshop, 
Session 2 –Panel A.  13-15 October 2004. National Institutes of Health Building 31C, Conference Room6, Bethesda, 
MD. 
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ซึ่งเนนการคัดกรองอยางเขมขนและมีแนวทางการจัดการที่คํานึงถึงวัฒนธรรมเพื่อแกปญหาการเขาถึงบริการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาของประชากรกลุมนี้6    

National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK) หยิบยกประเด็นที่โรคเบาหวานมักไม

ถูกระบุเปนสาเหตุการตายเพราะสาเหตุโดยตรงมักเปน CVD ซึ่งเบาหวานคือปจจัยเสี่ยงหนึ่งและยังเปนสาเหตุหลักของโรคไต

ระยะสุดทายดวย  NIDDK สนับสนุน Bienestar โครงการปองกันโรคเบาหวานเด็กนักเรียน (school-based risk factor-

prevention program)  กลุมเปาหมายคือเด็กอเมริกันเชื้อสายเม็กซิกันชั้นประถมศึกษาปที่ 4 ในยานยากจนเมืองซานอันโตนิโอ 

รัฐเท็กซัส    จากขอมูลเด็ก 1 ใน 2 คนมีโอกาสเปนเบาหวาน  สวน Type 2 diabetes หรือที่เรียกวา adult onset diabetes ในทุก

กลุมชาติพันธุสามารถควบคุมไดโดยการปรับวิถีชีวิตอันเปนมาตรการหลักและใชยา melformin    ในระยะที่ผูหญิงตั้งครรภมี

โอกาสเปนเบาหวาน (Gestational diabetes mellitus: GDM) ซึ่งแมวาจะเปนเฉพาะระยะตั้งครรภแตก็เปนปจจัยเสี่ยงของการ

เปน Type 2 diabetes ตอไปไดและบุตรก็มีโอกาสเสี่ยงมากขึ้นที่จะเปนโรคอวนและ Type 2 diabetes    การแกปญหาในกลุม

ผูหญิงคือวิถีชีวิตที่เนนสุขภาพมากขึ้นโดยเฉพาะระยะกอนและหลังคลอด 7    ผลแทรกซอนของโรคเบาหวานไดแก neuropathy 

(44 %) nephropathy (38%) โรคหัวใจ (25%) โรคไตระยะสุดทาย (15%) ตาบอด (12%) เสนเลือดในสมองแตก (12%)8   

National Diabetes Education Program (NDEP) เปนโครงการรวมระหวาง U.S. Department of Health and Human 

Services, National Institutes of Health และ Center for Disease Control and Prevention โดยมีหุนสวนภาครัฐและเอกชน

มากกวา 200 องคกร  เพื่อลดการปวยและตายที่สัมพันธกับเบาหวาน โดยเนนการสื่อสารเฉพาะกลุมเปาหมายแตละชาติพันธุ 

(Hispanics, African Americans, Pacific Islanders, American Indians และ Asian Americans) (Spiegel A 2004)  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                  
6  Ferdinand K. Prevention and control of CVD RF policy level, health systems and community: main issues 

and perspectives-Hypertention.  In Charting new directions for cardiovascular diseases (CVD) prevention 
and control in the Americas: a joint NHLBI/PAHO workshop, Session 2 –Panel A.  13-15 October 2004. 
National Institutes of Health Building 31C, Conference Room6, Bethesda, MD. 

7 Spiegel A. Highlights of NIDDK: Supported Translational Research Efforts to Address Health Disparities in Type 2 
Diabetes in Hispanics. In Charting new directions for cardiovascular diseases (CVD) prevention and 
control in the Americas: a joint NHLBI/PAHO workshop, Session 1 –Panel A. 13-15 October 2004. National 
Institutes of Health Building 31C, Conference Room6, Bethesda, MD. 

8
 Barceló A. Diabetes in the Americas. In Charting new directions for cardiovascular diseases (CVD) prevention 

and control in the Americas: a joint NHLBI/PAHO workshop, Session 2 –Panel A.  13-15 October 2004. 
National Institutes of Health Building 31C, Conference Room6, Bethesda, MD. 
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ภาคผนวก 3 สาขาเขตพ้ืนที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
  

สาขา จังหวัด จํานวนจว. 

เชียงใหม เชียงใหม, เชียงราย, แมฮองสอน, นาน, แพร, พะเยา, ลําปาง, ลําพูน  8 

พิษณุโลก พิษณุโลก, อุตรดิตถ, ตาก, สุโขทัย, เพชรบูรณ    5 

นครสวรรค นครสวรรค, อุทัยธานี , พิจิตร, กําแพงเพชร           4 

สระบุรี สระบุรี, สิงหบุรี , ชัยนาท, ลพบุรี, นนทบุรี, อยุธยา, ปทุมธานี, อางทอง  8 

ราชบุรี ราชบุรี, สุพรรณบุรี, นครปฐม, กาญจนบุรี, เพชรบุรี, ประจวบ, สมุทรสาคร, สมุทรสงคราม    8 

ระยอง ระยอง, ฉะเชิงเทรา, สมุทรปราการ, นครนายก, สระแกว, ปราจีน, ชลบุรี, จันทบุรี, ตราด      9 

สุราษฎรธานี สุราษฎรธานี, ชุมพร, ระนอง, ภูเก็ต, พังงา, กระบี่, นครศรีธรรมราช    7 

สงขลา สงขลา, สตูล, ตรัง, พัทลุง, ปตตานี, ยะลา, นราธิวาส    7 

อุบลราชธานี อุบลราชธานี, อํานาจเจริญ, ศรีสะเกษ, ยโสธร    4 

นครราชสีมา นครราชสีมา, สุรินทร, ชัยภูมิ, บุรีรัมย    4 

สกลนคร สกลนคร, มุกดาหาร, นครพนม, กาฬสินธุ      4 

ขอนแกน ขอนแกน, มหาสารคาม, รอยเอ็ด, อุดรธานี, หนองคาย, หนองบัวลําภู, เลย   7 

กรุงเทพฯ กรุงเทพฯ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 




