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กิตติกรรมประกาศ

	 ทางคณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้บริหาร และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลท่าศาลา 

โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ โรงพยาบาลสิชล โรงพยาบาลทุ่งสง โรงพยาบาล 

ช้างกลาง (พ่อท่านคล้ายวาจาสิทธิ์) และโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ที่ให้การอำนวยความสะดวกระหว่างการเก็บข้อมูลวิจัยเป็นอย่างดี รวมถึง 

ผู้ป่วยท่ียินดีเสียสละเวลาเพ่ือให้สัมภาษณ์ ขอขอบคุณมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์  

และสำนักวิชาแพทยศาสตร์ที่ให้การสนับสนุนคณะผู้วิจัย ทั้งการยินยอม 

ให้ผู้วิจัยจัดสรรเวลาในการทำวิจัย และระบบการจัดการงบประมาณทุนวิจัย 

ภายนอกที่ช่วยให้ผู้วิจัยสามารถบริหารจัดการงบประมาณในการทำวิจัยได้ 

อย่างราบรื่น

	 ขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ให้การสนับสนุน 

งบประมาณเพื่อทำงานวิจัยนี้คณะผู้วิจัยเชื่อว่าจะช่วยเติมเต็มหนึ่งในช่องว่าง 

ขององค์ความรู้ที่สำคัญในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย

คณะผู้วิจัย



บทสรุปสำหรับผู้บริหาร

	 หนึ่งในข้อโต้แย้งสำคัญที่มักถูกยกขึ้นมาจากฝ่าย 

ผู้ให้บริการเพื่อคัดค้านการให้การรักษาฟรีภายใต้นโยบาย 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีว่า การท่ีรัฐบาลจัดการรักษาฟรี 

ให้แก่ประชาชนนำไปสู่การเข้ารับบริการที่ไม่จำเป็นหรือ 

เกินความจำเป็น (unnecessary visit) จำนวนมาก ทำให้ 

ผู้ป่วยไม่ดูแลสุขภาพตัวเอง และเป็นภาระต่องบประมาณ 

ทางสาธารณสุขของประเทศ ขณะที่ในมุมมองของผู้ป่วย 

หรือประชาชนการมารับการรักษาพยาบาลไม่ใช่กิจกรรม 

เพื่อความสนุก การมาโรงพยาบาลเป็นเพราะความจำเป็น 

ทางสุขภาพ ความเห็นที่ขัดแย้งกันนี้ยังไม่มีข้อมูลที่เป็น 

หลักฐานเชิงประจักษ์มาพิสูจน์เป็นเพียงความคิดเห็นจาก 

มุมมองของฝ่ายต่างๆ เท่านั้น งานวิจัยชิ้นนี้จึงมีจุดประสงค์ 

เพื่อประมาณการและเปรียบเทียบการเข้าถึงบริการที่ 

ไม่จำเป็นจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์ รวมถึงศึกษาว่า 

การเจ็บป่วยในลักษณะใดที่นำมาซึ่งการเข้าถึงบริการที่ 

ไม่จำเป็น ผลของปัจจัยต่างๆ ต่อมุมมองต่อความจำเป็นที่ 

แตกต่างกัน และศึกษาว่าหากมีการนำการร่วมจ่ายซึ่งเป็น 

ข้อเสนอสำคัญเพื่อลดการเข้ารับบริการที่ไม่จำเป็นมาใช้จะ 

ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการของผู้ป่วยอย่างไร

	 เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่รอบด้าน งานวิจัยชิ้นนี้จึงม ี

การเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณโดยการสำรวจ และเชิงคุณภาพ 

โดยการอภิปรายกลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก จำนวน 

กลุ่มตัวอย่างของการสำรวจเป็นผู้ป่วยทั้งสิ้น 1,060 ราย  

และแพทย์ทั้งสิ้น 56 ราย จาก 6 โรงพยาบาลในจังหวัด 

นครศรีธรรมราช ซึ่งประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง  

โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 3 แห่ง  

ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์โดยพนักงานเก็บข้อมูลเกี่ยวกับข้อมูล 

ส่วนบุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับการเข้ารับบริการทางการแพทย์  

และข้อมูลการเจ็บป่วยในครั้งที่ถูกสัมภาษณ์ และการประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาลคร้ังท่ีถูกสัมภาษณ์  

แพทย์ที่ตรวจผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจะได้รับแบบสอบถาม 

แบบกรอกเอง แบบสอบถามของแพทย์ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล และความจำเป็นในการเข้ารับการรักษา 

ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่แพทย์ตรวจ กลุ่มตัวอย่างของการ 

วิจัยเชิงคุณภาพมีจำนวน 29 ราย จาก 4 โรงพยาบาล 

(โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 2 แห่ง)  

ซึ่งถูกเชิญมาเข้ากลุ่มเพื่ออภิปรายตามวัตถุประสงค์ของ 

โครงการ ผู้ป่วยบางรายที่ไม่สะดวกเข้าร่วมอภิปรายกลุ่ม 

จะถูกเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มา 

รับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคิดว่าการเจ็บป่วยของตน 

มีความจำเป็นต้องเข้ารับบริการ (71.8%) มีผู้ป่วยเพียง 0.6% 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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เท่านั้นที่คิดว่าการมารับบริการนั้นไม่จำเป็น แพทย์ประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการในระดับต่ำกว่าผู้ป่วย  

โดยแพทย์ประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 38.9% มีความจำเป็น 

ต้องมารับบริการ ส่วนกลุ่มตัวอย่าง 13.6% ไม่มีความจำเป็น 

ต้องมารับบริการ เมื่อเปรียบเทียบมุมมองของผู้ป่วยและ 

แพทย์สำหรับการเจ็บป่วยในกรณีเดียวกัน พบว่า 45.9% 

ของผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์  

(overestimated need)  45.0% ประเมินความจำเป็นใน 

ระดับเดียวกับแพทย์ และมีผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการ 

เข้ารับบริการต่ำกว่าแพทย์อยู่ 9.0% (underestimated 

need)

	 อาการนำ (chief complaint) ที่มีสัดส่วนผู้ป่วย 

ประเมินความจำเป็นสูงกว่าแพทย์สูงที่สุด 3 อันดับแรก คือ 

อาการท้องอืด จุกเสียด ปวดท้องและท้องน้อย ปวดศีรษะ 

และมึน/เวียนศีรษะ อย่างไรก็ตาม สำหรับอาการนำอื่นๆ 

ในอาการนำ 10 อันดับแรกที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์สูงสุดก็มี 

สัดส่วนผู้ป่วยที่ประเมินความจำเป็นสูงกว่าแพทย์อยู่ที่   

40-50% เกือบทุกอาการ สำหรับอาการนำที่มีสัดส่วนผู้ป่วย 

ประเมินความจำเป็นต่ำกว่าแพทย์สูงที่สุด 3 อันดับแรก คือ 

ท้องอืด จุกเสียด ปวดบริเวณใบหน้า หู คอ จมูก และไข้  

เป็นที่น่าสังเกตว่าอาการท้องอืด จุกเสียด เป็นอาการนำที่มี 

สัดส่วนผู้ป่วยประเมินความจำเป็นทั้งสูงและต่ำกว่าการ 

ประเมินของแพทย์ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแม้ผู้ป่วยมีอาการ 

เดียวกันแต่ระดับของความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย 

อาจแตกต่างกันได้มาก

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์อย่าง 

มีนัย สำคัญนั้นมีทั้งปัจจัยของตัวผู้ป่วยเอง และปัจจัย 

ของแพทย์ ปัจจัยดังกล่าว คือ ผู้ป่วยและแพทย์ที่เป็น 

เพศหญิง กลุ่มผู้ป่วยรายได้ต่ำ ผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยในภายในปี 

ที่ผ่านมา แพทย์ที่อายุมากกว่า 30 ปี และการรับบริการ 

นอกเวลาราชการ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการที่ผู้ป่วย 

ประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์  

ส่วนความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อมในการทำงานของแพทย์ 

มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็น 

ในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์

	 การร่วมจ่ายแบบอัตราเดียวจะมีผลลดการเข้ารับบริการ 

ของกลุ่มผู้ป่วยโดยกลุ่มที่มีเศรษฐานะต่ำ (ตัวแปรรายได้ 

และการศึกษา) จะลดการเข้ารับบริการมากกว่ากลุ่มที่อยู่ใน 

เศรษฐานะสูงกว่า และมีผลลดการเข้ารับบริการในกลุ่มที่ใช้ 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประกันสังคมสูงกว่า 

กลุ่มที่ใช้สิทธิข้าราชการ ความแตกต่างของการเข้ารับบริการ 

ที่ลดลงนี้มีแนวโน้มที่จะมีนัยสำคัญที่อัตราการร่วมจ่าย 

ที่สูงขึ้น ทั้งกลุ่มผู้ป่วยที่แพทย์เห็นว่าจำเป็นและไม่จำเป็น 

ต้องเข้ารับบริการลดการเข้าใช้บริการในระดับที่ ไม่  

แตกต่างกัน ณ อัตราร่วมจ่ายต่ำกว่า 500 บาท และการลด 

การเข้ารับบริการของกลุ่มที่แพทย์เห็นว่าไม่จำเป็นต้องเข้า 

รับบริการจะสูงกว่ากลุ่มที่แพทย์เห็นว่ามีความจำเป็นต้องเข้า 

รับบริการอย่างมีนัยสำคัญที่อัตราร่วมจ่าย 500 บาทขึ้นไป 

อย่างไรก็ตามความแตกต่างนี้อยู่ในระดับที่ต่ำกว่า 10% 

อาจสรุปได้ว่า การร่วมจ่ายแบบอัตราเดียวจะลดการเข้ารับ 

บริการของกลุ่มผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะต่ำ และจะส่งผลลดการ 

เข้ารับบริการทั้งกลุ่มผู้ป่วยที่จำเป็นและไม่จำเป็นต้องเข้ารับ 

บริการ

	 ผลจากการวิเคราะห์ Logistic regression พบว่า  

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่าย 

ในอัตราต่างๆ มีดังนี้ ที่อัตราการร่วมจ่ายค่าบริการตั้งแต ่ 

200 บาทข้ึนไป สิทธิข้าราชการจะไม่เข้ารับบริการเป็นคร่ึงนึง 

ของสิทธิบัตรทอง กลุ่มรายได้สูงไม่เข้ารับบริการน้อยกว่า  
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ผู้ท่ีมีค่าใช้จ่ายในการเดินทางและอ่ืนๆ สูงในการเข้ารับบริการ 

จะไม่เข้ารับบริการน้อยกว่า ผู้ที่มีภาวะสุขภาพปานกลางถึง 

ดีจะมีโอกาสสูงกว่าที่ไม่เข้ารับบริการ    

	 การตัดสินใจในการเข้ารับบริการของผู้ป่วยนั้นมีการ 

คำนึงถึงปัจจัยนอกเหนือจากความจำเป็นที่ เกี่ยวกับ 

ความเจ็บป่วยแต่มีการคำนึงถึงความพร้อมในด้านอื่นๆ เช่น 

ความพร้อมของผู้ดูแล ความพร้อมของหน่วยบริการในพื้นที่ 

หน่วยบริการในระดับที่สูงกว่า และโรงพยาบาลเอกชน และ 

ความพร้อมด้านเวลาของผู้ป่วยเอง ผลจากการศึกษา 

เชิงคุณภาพพบว่า ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 

ของรัฐเพราะไม่ต้องเสียค่าบริการ มีความพร้อมในด้านการ 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และเป็นสถานบริการท่ีมีประวัติเดิม 

ของตนอยู่ โดยไม่ได้มองว่าการรักษาฟรีนั้นมีคุณภาพหรือ 

ศักด์ิศรีท่ีด้อยกว่า อุปสรรคในการเข้ารับบริการโรงพยาบาลรัฐ 

คือ ระยะเวลาที่โรงพยาบาลรัฐเปิดทำการไม่ตรงกับเวลาที่ 

สะดวกในการเข้ารับบริการ และใช้เวลารอคิวตรวจนาน จึงม ี

ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเลือกไปตรวจวินิจฉัยที่สถานบริการเอกชน 

ก่อนแล้วจึงมารับยาเพื่อรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลของรัฐ 

และผู้ป่วยยังไม่ได้รับข้อมูลจากแพทย์ในลักษณะท่ีจะสามารถ 

เป็นผู้ร่วมตัดสินใจ (shared decision making) ในการ 

รักษาได้

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากผลงานวิจัยน้ี คือ หน่วยงาน 

ที่เป็นต้นสังกัดของแพทย์สามารถนำผลงานวิจัยนี้ไปใช้ 

ประโยชน์ในการชี้แจงให้แพทย์ทราบว่า ในมุมมองของ 

ผู้ป่วยน้ัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้มารับบริการโดยไม่มีความจำเป็น 

แต่ระดับความจำเป็นในมุมมองของแพทย์จะมีความแตกต่าง 

จากผู้ป่วยอยู่ที ่ระดับ 40-50% ของผู้ป่วยทั้งหมดที่มา 

รับบริการ สำหรับอาการนำที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็น 

สูงกว่าแพทย์ หน่วยงานที่บริหารจัดการระบบสาธารณสุข 

ควรสร้างความตระหนักรู้ในเรื่องการดูแลรักษาตนเอง 

เบื้องต้นหากมีอาการนำดังกล่าวและออกแนวทางปฏิบัติ 

เพ่ือให้ความรู้แก่ผู้ป่วยว่า ควรดูแลรักษาตนเองอย่างไรก่อนมา 

โรงพยาบาล และแนวทางการประเมินเบื้องต้นว่าหากม ี

อาการอย่างไรที่สมควรต้องมาพบแพทย์ ส่วนการจัดการ 

ของฝั่งผู้ให้บริการที่จะช่วยลดความขัดแย้งระหว่างมุมมอง 

ของแพทย์กับผู้ป่วย คือ ผู้บริหารโรงพยาบาลต้องสร้าง 

บรรยากาศที่ดีในการทำงานให้แก่แพทย์ เนื่องจากข้อมูล 

จากงานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าหากแพทย์มีความพึงพอใจ 

กับสิ่งแวดล้อมในการทำงานแล้วนั้นมุมมองต่อความจำเป็น 

ระหว่างผู้ป่วยและแพทย์จะสอดคล้องกันมากกว่า 

	 การร่วมจ่ายแบบอัตราเดียวจะลดจำนวนการเข้ารับ 

บริการของผู้ป่วยทั้งจากผู้ป่วยที่จำเป็นและไม่จำเป็นต้อง 

เข้ารับบริการในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน นอกจากนั้นแล้ว 

ประชาชนกลุ่มที่ได้รับผลกระทบจากการร่วมจ่ายสูงกว่า คือ 

กลุ่มเศรษฐานะต่ำ และกลุ่มที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 

ถ้วนหน้าหรือประกันสังคม การใช้วิธีการร่วมจ่ายแบบ 

อัตราเดียวนำไปสู่การที่ประชาชนที่มีความจำเป็นเข้าถึง 

บริการลดลง และเพิ่มความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงการ 

รักษาพยาบาล หากจำเป็นต้องนำนโยบายร่วมจ่ายมาใช้  

ควรมีการออกแบบให้อัตราการร่วมจ่ายมีความแตกต่าง 

ระหว่างระดับรายได้ เพศ และประวัติการเข้ารับบริการ 

(ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความเต็มใจจ่ายจากข้อค้นพบ 

ของงานวิจัยชิ้นนี้) เพื่อไม่ให้เกิดผลข้างเคียงในการเพิ่มระดับ 

ความเหลื่อมล้ำมากนัก การที่ผู้ป่วยบางกลุ่มที่ไม่สะดวกใน 

การเข้ารับบริการระหว่างเวลาราชการจึงเสนอให้หน่วยงาน 

ที่บริหารจัดการระบบสาธารณสุขควรจัดบริการเพื่อดูแล 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่นกัน

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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หลักการและเหตุผล

	 นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal  

Health Coverage) ทำให้ประชาชนไทยทุกคนมีหลักประกัน 

สุขภาพที่รัฐจัดให้ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 ในระยะเริ่มต้นมีการ 

เก็บค่าบริการครั้งละ 30 บาท จนเป็นที่เรียกกันอย่างติดปาก 

ในหมู่ประชาชนว่า “นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค” และ 

ได้ถูกปรับเปลี่ยนเป็นการให้บริการโดยไม่เรียกเก็บค่าใช้ 

บริการตั้งแต่ พ.ศ. 2551 (Tangcharoensathien et al.,  

2010) ทำให้ประชาชนชาวไทยทุกคนโดยเฉพาะกลุ่ม 

ผู้ด้อยโอกาส และรายได้ต่ำ สามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุข 

ในระดับที่ไม่เคยเป็นมาก่อน

	 อย่างไรก็ตาม เม่ือมีประชาชนเข้ารับบริการเพ่ิมมากข้ึน 

เห็นได้จากจำนวนการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกที่เพิ่มขึ้น 

71% และเพิ่มขึ้น 14% สำหรับผู้ป่วยใน ระหว่างปี 2544 

ถึง 2547 ในขณะที่จำนวนแพทย์ต่อประชากรเพิ่มขึ้นเพียง  

1.4% ในช่วงระยะเวลาเดียวกัน (Tangcharoensathien et  

al., 2010) ทำให้ภาระงานต่อบุคลากรทางสาธารณสุขจึง 

เพิ่มขึ้นมากอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อผู้ให้บริการมีภาระงาน 

ที่มากขึ้นจากนโยบายหลักประกันสุขภาพภายในเวลาเพียง 

ไม่ก่ีปี เป็นสาเหตุให้เกิดแรงต่อต้านนโยบายหลักประกันสุขภาพ 

จากฝั่งผู้ให้บริการ โดยหนึ่งในเหตุผลหลักที่มักจะถูกยกขึ้น 

มาเสมอ คือ การที่รัฐบาลจัดการรักษาให้ฟรีแก่ประชาชน 

นำไปสู่การเข้ารับบริการที่ไม่จำเป็นหรือเกินความจำเป็น  

(unnecessary visit) จำนวนมาก ทำให้ผู้ป่วยไม่ดูแล 

สุขภาพตัวเอง และเป็นภาระต่องบประมาณทางสาธารณสุข 

ของประเทศ (Matichon, 2014; MGR Online, 2555)

	 ในทางกลับกัน ผู้ป่วยหรือประชาชนทั่วไป ก็มีมุมมอง 

เรื่องความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาลที่แตกต่าง 

ออกไปจากมุมมองของผู้ให้บริการ ในมุมมองของผู้ป่วยหรือ 

ประชาชนการมารับการรักษาพยาบาลไม่ใช่กิจกรรมเพื่อ 

ความสนุก การมาโรงพยาบาลเป็นเพราะความจำเป็นทาง 

สุขภาพ ตัวอย่างเช่น ข้อความใน Facebook post ที่มีการ 

กล่าวถึงหัวข้อเกี่ยวกับการเข้ารับบริการทางการแพทย์  

ของคุณปรียนันท์ ล้อเสริมวัฒนา ประธานเครือข่ายผู้เสียหาย 

ทางการแพทย์ ที่ระบุไว้ว่า “คนไม่ป่วยไม่มีใครอยากไป  

รพ.หรอก” และมีประชาชนมาแสดงความเห็นเพิ่มเติม เช่น  

“ใครๆ ก็รู้กันทั้งนั้นแหล่ะว่า รพ. ไม่ใช่สถานที่ท่องเที่ยว 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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อยู่ดีๆใครอยากไป” “แม้แต่ป่วยนิดๆ หน่อยๆ หรืออาการ 

พอทนไหว ก็ยังไม่ไปโรงพยาบาลเลยค่ะ ซื้อยากินเอา  

จนรู้สึกแย่ ไม่ไหวแล้วโน่นแหล่ะถึงจะซมซานไปโรงพยาบาล” 

หรือ “ดิฉันเป็นหน่ึงซ่ึงป่วยแต่ไม่ยากไปโรงพยาบาลเลยไม่ชอบ 

ทำไมคนที่ไม่ป่วยยากไปทำอะไรโรงพยาบาลไม่ใช่ห้าง 

สรรพสินค้า” (ปรียนันท์ ล้อเสริมวัฒนา, 2015) มุมมอง 

ที่แตกต่างกันระหว่างฝั่งผู้ให้บริการ และผู้รับบริการในเรื่อง 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการทางการแพทย์ เป็นเหตุผล 

หลักอันหนึ่งที่ก่อให้เกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ให้ และผู้รับ 

บริการทางการแพทย์	  

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามุมมองเก่ียวกับโรค 

และการรักษาพยาบาลระหว่างผู้ป่วย และผู้ให้บริการ เช่น  

แพทย์ นั้นมีความแตกต่างกันจากเหตุผลที่ทั ้ง 2 ฝ่าย  

มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ ความเจ็บป่วย และ 

การรักษาพยาบาลในระดับที่แตกต่างกัน ประสบการณ์ที่ 

แตกต่างกัน ลักษณะของอาการเจ็บป่วย ซึ่งอาจทำให้แพทย์ 

มองว่าผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยท่ียากแก่การดูแล (difficult patient)  

การรับรู้ว่าการรักษาพยาบาลนั้นๆ จำเป็นหรือไม่ ในมุมมอง 

ของผู้ป่วยและแพทย์นั้น จึงไม่จำเป็นต้องมีความหมาย 

เหมือนกัน

	 ดังนั้นการเข้ารับบริการที่ไม่จำเป็นภายใต้นโยบาย 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านั้นก็คงมีอยู่จริง และมีสาเหต ุ

ส่วนหนึ่งมาจากปัจจัยดังกล่าวข้างต้น อย่างไรก็ตามยังไม่เคย 

มีการศึกษาเพื่อประมาณการจำนวน unnecessary visit  

ในระบบสาธารณสุขไทยที่แท้จริงมาก่อน ทำให้ไม่ทราบ 

แน่ชัดว่าผู้รับบริการกลุ่มนี้มีจำนวนมากอย่างมีนัยสำคัญ 

หรือไม่ รวมถึงไม่ทราบรูปแบบและสาเหตุของการเข้ารับการ 

รักษาพยาบาลที่ไม่จำเป็นเหล่านี้ การขาดข้อมูลตรงส่วนนี้ 

ไปทำให้ไม่สามารถทราบได้อย่างแท้จริงว่า การดำเนินนโยบาย 

เพื่อลดการใช้บริการที่ไม่จำเป็น เช่น นโยบายร่วมจ่าย  

(copayment) ซึ่งเน้นจัดการกับปัจจัยการเข้าถึงบริการ 

ด้านการเงินเป็นหลักเป็นนโยบายที่มีผลได้ คือ ลด  

unnecessary visit คุ้มกับผลเสีย เช่น ลดการเข้าถึงบริการ 

ของกลุ่มผู้มีรายได้ต่ำหรือไม่?  

	 โครงการวิจัยชิ้นนี้จึงมุ่งเน้นที่จะเปรียบเทียบ และ 

ประมาณการเข้าถึงบริการที่ไม่จำเป็น ทั้งจากมุมมองของ 

ผู้ป่วย และแพทย์ รวมถึงศึกษาว่าการเจ็บป่วยในลักษณะใด 

ที่นำมาซึ่งการเข้าถึงบริการที่ไม่จำเป็น การได้รับบริการฟรี 

เหมือนการไม่มีศักดิ์ศรีจริงหรือไม่ รวมถึงผลของปัจจัยอื่นๆ 

ต่อการเข้ารับบริการ และศึกษาว่าหากมีการร่วมจ่ายเกิดขึ้น 

จะมีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการของผู้ป่วยมากน้อย 

เพียงใด
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	 ปัจจัยนำ (predisposing factors) ประกอบด้วยปัจจัยทางชีวภาพ  

	 (เช่น เพศ และอายุ) ปัจจัยทางสังคม (เช่น การศึกษา อาชีพ และ 

	 เชื้อชาติ) และปัจจัยด้านความเชื่อ (เช่น ทัศนคติ คุณค่า และ 

	 ความรู้)ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) ประกอบด้วยเศรษฐานะ 

	 ของบุคคลและปัจจัยด้านองค์กร กล่าวคือการเข้าถึงบริการขึ้น 

	 กับค่าใช้จ่าย ความครอบคลุมของระบบประกัน และการร่วมจ่าย 

	 ส่ วนปัจจั ยด้ านองค์กรรวมถึงทรัพยากรในการดูแลสุขภาพ 

	 การเดินทาง และระยะเวลาในการรอรับบริการ ปัจจัยความจำเป็น 

	 (need factors) ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบหลักคือ  

	 ความจำเป็นที่ผู้ใช้บริการรับรู้ (perceived need) ได้แก่ มุมมอง 

	 และประสบการณ์ต่อภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย และความจำเป็น 

	 ที่ผู้ใช้บริการประเมิน(evaluated need) ได้แก่ การตัดสินใจของ 

	 ผู้ให้บริการเกี่ยวกับสุขภาพของผู้รับบริการและความต้องการ 

	 เข้าถึงบริการ เป็นต้น

ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเข้ารับบริการรักษาพยาบาล

ทบทวนวรรณกรรม

	 การตัดสินใจของผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาลขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ลักษณะความเจ็บป่วย สังคมและ 

เศรษฐานะ เป็นต้น รวมถึงปัจจัยทางจิตวิทยา (Campbell & Roland, 1996) โดยโมเดลทางจิตวิทยาที่มักจะถูกนำมาใช้

ในการอธิบายการตัดสินใจเข้ารับบริการทางการแพทย์ คือ Andersen’s behavioral model of health services use 

ซึ่งกล่าวไว้ว่าการเข้ารับการบริการทางสาธารณสุขขึ้นอยู่กับลักษณะทางประชากร (population characteristics) 3  

ประการหลัก (Andersen, 1995; Babitsch, Gohl, & von Lengerke, 2012) คือ

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ภาพที่ 1	 Andersen’s Behavioral Model of Health Services Use

	 การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเป็นโรค (perceived susceptibility)  

	 การรับรู้ความรุนแรงของโรค (perceived severity) รวมถึงการรับรู ้

	 โอกาสเกิดการเจ็บป่วยที่รุนแรงและความถี่ของการเจ็บป่วยเป็นอีก 

	 ปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาล  

	 การรับรู้ประโยชน์ของการรักษาโรค (perceivedbenefits) และ 

	 ประสิทธิผลของการรักษาส่งผลต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาล

	 การรับรู้อุปสรรค (perceived barriers) เช่น ค่าใช้จ่ายในการ 

	 รักษาพยาบาล (cost of medical care) อุปสรรคในการเดินทาง 

	 หรือผลข้างเคียงจากการรักษา เป็นปัจจัยที่ผู ้ป่วยใช้ประกอบการ 

	 ตัดสินใจในการเข้ารับการรักษาพยาบาล

ดัดแปลงจาก: Andersen, R. M. (1995). Revisiting the behavioral model and access to medical 

care: does it matter? J Health Soc Behav, 36(1)

ระบบบริการ

สาธารณสุข

และ

สิ่งแวดล้อม

ภายนอก

พฤติกรรม

การดูแล

สุขภาพ และ

การเข้ารับ

ปัจจัยนำ

ปัจจัยสนับสนุน

การตอบสนอง

ความต้องการ

ความพึงพอใจ

	 ในปี ค.ศ.1995 Andersen ได้เสนอ model ภาพรวมของอรรถประโยชน์ของการบริการสาธารณสุขซึ่งม ี

ความครอบคลุมมากข้ึน (Andersen, 1995) ใน ภาพท่ี 1 แสดงองค์ประกอบที่จะส่งผลไปถึงผลลัพธ์ (outcomes) ดังนี้ 

	 1.	 สิ่งแวดล้อม (environment) ประกอบด้วย ระบบบริการสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมภายนอก

	 2. ลักษณะทางประชากร (population characteristics)ซึ่งเป็นส่วนประกอบของ model ดังกล่าวมาแล้วข้างต้น

	 3.	 พฤติกรรมสุขภาพ (health behaviors) ได้แก่พฤติกรรมการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล และพฤติกรรมการ 

เข้ารับบริการ

	 4.	 ผลลัพธ์ (outcomes) ได้แก่ การตอบสนองความต้องการและความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 

	 โดยอีกทฤษฎีหนึ่งซึ่งสามารถช่วยอธิบายพฤติกรรมการเข้าใช้บริการ คือ Health belief model (Campbell &  

Roland, 1996; Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988)ซึ่งสามารถใช้อธิบายปัจจัยนำในกลุ่มปัจจัยด้านความเชื่อและ 

ปัจจัยการรับรู้ความเสี่ยงของ Andersen’s modelข้างต้นได้ Health belief model กล่าวว่าความเชื่อด้านสุขภาพ 

เป็นผลมาจากปัจจัยดังนี้
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	 ได้มีการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาการเข้า 

รับบริการทางสาธารณสุข โดยใช้ Andersen’s model  

เป็นตัวแบบ (Babitsch et al., 2012) พบปัจจัยที่น่าสนใจ 

ดังนี้  

	 Predisposing factors ที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ 

เข้ารับบริการ ได้แก่ ผู้สูงอายุเข้ารับบริการกับแพทย์ทั่วไป 

มากกว่าแพทย์เฉพาะทาง เพศหญิงเข้ารับบริการมากกว่า 

เพศชาย ผู้ท่ีมีระดับการศึกษาต่ำกว่ามักเข้ารับบริการน้อยกว่า 

ผู้ท่ีอาศัยในเมืองมักจะเข้ารับบริการมากกว่าผู้ท่ีอาศัยในชนบท 

	 Enabling factors ผู้มีรายได้ต่ำมักเข้ารับบริการ 

น้อยกว่า แต่บางการศึกษาพบว่าผู้ที ่มีปัญหาทางการเงิน 

เข้าพบแพทย์มากกว่า ผู้ที่มีแพทย์หรือสถานพยาบาลประจำ 

มักเข้ารับบริการบ่อยกว่า

	 Need factors ผู้ที่รับรู้ว่าตัวเองมีสุขภาพที่ไม่ดีมัก 

จะเข้ารับบริการบ่อยกว่า

	 สำหรับแนวคิดในทางเศรษฐศาสตร์ที่ เกี่ยวข้อง 

การท่ีบุคคลใดๆ มีการทำกิจกรรมอย่างใดอย่างหน่ึงเพ่ิมมากข้ึน  

(โดยเฉพาะกิจกรรมที่มีความเสี่ยงสูง) โดยที่ผู้แบกรับต้นทุน 

หรือผลกระทบจากการกระทำนั้นเป็นผู้อื่น เช่น นายบีม ี

พฤติกรรมขับรถด้วยความเร็วสูงขึ้น ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย  

เนื่องจากนายบีทราบว่าได้ทำประกันภัยรถยนต์ไว้แล้ว  

ทำให้ไม่ต้องรับผิดชอบค่าเสียหายหากรถยนต์เกิดอุบัติเหตุ  

พฤติกรรมลักษณะนี้ของนายบี นักเศรษฐศาสตร์ เรียกว่า 

“moral hazard”

	 ในลักษณะเดียวกัน การที่จำนวนการเข้ารับบริกา

รทางการแพทย์เพิ่มขึ้นเมื่อเงินที่ต้องจ่ายเพื่อเข้ารับบริก

ารลดลง (เช่น การเข้ารับบริการฟรีในกรณีของประเทศไ

ทย) ก็เป็นลักษณะหนึ่งของ moral hazard เช่นกัน ซึ่ง 

moral hazard เป็นแนวคิดที่สื่อความหมายไปในทางลบ 

และสื่อไปว่าพฤติกรรมการใช้บริการที่เพิ่มขึ้นจากการที่ไม่

เก็บค่าบริการเป็นการใช้บริการในลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ 

อย่างไรก็ตามแนวคิด moral hazard ในทางเศรษฐศาสตร์

ไม่ได้แยกว่าการใช้บริการที่เพิ่มขึ้นนี้ เป็นในลักษณะการใช้บ

ริการที่มีความจำเป็น (necessary visit) หรือเป็นการใช้บริ

การที่ไม่จำเป็น (unnecessary visit)

	 มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า moral hazard ในทาง 

สาธารณสุขนี้เกิดขึ้นจริง โดยเมื่อมีการลดลงของค่าใช้จ่าย 

ในการเข้ารับบริการ จำนวนอุปสงค์ของบริการทางการแพท

ย์จะเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม อุปสงค์ของบริการทางการแพทย์

ที่เพิ่มขึ้นนี้ ไม่แตกต่างกันทั้งในบริการที่เป็นการรักษาที่มีปร

ะสิทธิภาพสูง และการรักษาที่มีประสิทธิภาพต่ำ (Lohr et 

al., 1986; Zheng, Ren, Heineke, & Geissler, 2016) ซึ่ง

น่าจะเกิดจากการที่ประชาชนทั่วไปในฐานะผู้รับบริการทาง

การแพทย์มีข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน (imperfect information) 

เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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สถานการณ์การเข้ารับบริการรักษาพยาบาลของประชาชนไทย

	 ภาพที่ 1 ข้างต้น แสดงจำนวนการเข้ารับบริการ 

สาธารณสุขของรัฐก่อนปี พ.ศ. 2544 และหลังการมีนโยบาย 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2546-2547 จะเห็น 

ได้ว่าจำนวนการเข้ารับบริการเพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัด 

โดยเฉพาะผู้ป่วยนอก การเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น 

จาก 1.61 ครั้งต่อหัวประชากร ในปี 2544 เป็น 2.76 ครั้ง 

ในปี 2547 เพิ่มขึ้นถึง 71% ในขณะที่การรับบริการผู้ป่วย 

ในเพิ่มขึ้น 14% (จาก 0.07 ครั้งต่อหัวประชากร ในปี 2544 

ไปเป็น 0.08 ครั้งต่อหัวประชากร ในปี 2547)

ภาพที่ 2 จำนวนการเข้ารับบริการสาธารณสุขของรัฐต่อหัวประชากร ก่อน และหลังนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (แกนตั้งแสดงใน logarithmic scale)

ที่มา: (Tangcharoensathien, Prakongsai, Limwattananon, Patcharanarumol, & Jongudomsuk, 2007)
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	 ในทางกลับกัน จำนวนผู้ให้บริการกลับไม่ได้เพิ่มขึ้น 

ตามจำนวนผู้ป่วยที่มาเข้ารับบริการ ภาพที่ 3 แสดงจำนวน 

แพทย์ต่อประชากร 10,000 คน จะเห็นได้ว่าจำนวนของ 

แพทย์ ใ นประ เทศ ไทยมี จ ำนวน เพิ่ ม ขึ้ น อย่ า ง ช้ า ๆ 

และในบางปี มีการลดลงของจำนวนแพทย์ต่อประชากร  

	 การที่จำนวนการรับบริการเพิ่มขึ้นถึง 71% สำหรับ 

ผู้ป่วยนอก และ 14% สำหรับผู้ป่วยใน ในขณะที่จำนวน 

แพทย์ต่อประชากรเพิ่มขึ้นเพียง 1.4% ระหว่างปี 2544 ถึง  

2547 ทำให้ภาระงานต่อบุคลากรทางสาธารณสุขจึงเพิ่มขึ้น 

อย่างมากโดยหลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อผู้ให้บริการมีภาระงาน 

ที่มากขึ้นจากนโยบายหลักประกันสุขภาพภายในเวลาเพียง 

ไม่ก่ีปี เป็นสาเหตุให้เกิดแรงต่อต้านนโยบายหลักประกันสุขภาพ 

จากฝั่งผู้ให้บริการ โดยหนึ่งในเหตุผลหลักที่มักจะถูกยก 

ภาพที่ 3 จำนวนแพทย์ต่อประชากร 10,000 คน ในประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 2544-2550 

ที่มา: (The World Bank, 2016)

หากเทียบในช่วงเวลาเดียวกันกับข้อมูลใน ภาพที่ 2 

จำนวนแพทย์ต่อหัวประชากร 10,000 คน เพิ่มขึ้นจาก  

2.94 คน ในปี 2544 ไปเป็น 2.98 คน ในปี 2547 หรือ 

เพิ่มขึ้นเพียง 1.4% เท่านั้น 

ขึ้นมาเสมอ คือ การที่รัฐบาลจัดการรักษาให้ฟรีแก่ประชาชน 

นำไปสู่การเข้ารับบริการที่ไม่จำเป็นหรือเกินความจำเป็น  

(unnecessary visit) จำนวนมาก ทำให้ผู้ป่วยไม่ดูแล 

สุขภาพตัวเอง และเป็นภาระต่องบประมาณทางสาธารณสุข 

ของประเทศ (Matichon, 2014; MGR Online, 2555)

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์

16



งานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากต่างประเทศ

	 จากการทบทวนวรรณกรรม การรักษาพยาบาล 

มีเป้าหมายท่ีแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ซ่ึงเป้าหมายหลัก 

คือการทำให้ผู้ป่วยหายจากโรคหรือมีสุขภาพที่ดีขึ้น 

อย่างไรก็ตามในมุมมองของผู้ป่วย (patient agenda) และ 

มุมมองของแพทย์ (doctor agenda) มีทั้งส่วนที่เหมือนและ 

แตกต่างกัน สำหรับมุมมองที่เหมือนกันทั้งของแพทย์และ 

ผู้ป่วยย่อมทำให้แนวทางการรักษาพยาบาลมีความชัดเจน  

และหากระบบการรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพจะช่วย 

ตอบโจทย์ความต้องการการรักษาพยาบาล (healthcare 

needs) ช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการรักษาพยาบาลที่ไม่จะเป็น 

(unnecessary healthcare expenditure) และนำไปสู่ 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี (positive health outcomes)  

(Ock et al., 2014; Starfield, 2001) 

	 การตอบสนองต่อความเจ็บป่วยและแนวทางการ 

จัดการกับปัญหาสุขภาพในมุมมองของผู้ป่วยขึ้นอยู่กับ 

ความเชื่อและทัศนคติ ในขณะที่แพทย์มีทักษะในการค้นหา 

ข้อมูลทางการแพทย์เพื่อนำไปสู่การวินิจฉัยที่ถูกต้อง มุมมอง 

ที่แตกต่างกันนี้อาจนำไปสู่ความเข้าใจที่ไม่ตรงกัน (Martin, 

1983) ซึ่งอาจนำไปสู่ผลลัพธ์ในทางลบ เช่น การที่แพทย์ 

ตัดสินว่าผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยที่ยากแก่การดูแลและการเกิด 

อารมณ์ความรู้สึกท่ีไม่ดีต่อการรักษาพยาบาลทำให้ความร่วมมือ 

ในการรักษาพยาบาลของทั้งสองฝ่ายเป็นเรื่องที่ยากขึ้น 

(Shapiro, Yu, & White, 2000) คุณภาพของการดูแลผู้ป่วย 

(quality of care) มากกว่าการใช้เทคโนโลยี ยารักษาโรค 

แต่ยังรวมถึงการบริการ การใช้เวลาในการรับการรักษา  

ความสามารถของผู้ให้การรักษา การสื่อสาร การให้ความ 

เคารพต่อผู้ป่วย การจัดการต่ออารมณ์ของผู้ป่วย และการ 

สนใจด้านจิตสังคมของผู้ป่วย (Kleinman, 2015)

	 การศึกษามุมมองและปัจจัยของผู้ป่วยต่อการรักษา 

พยาบาลมีความหลากหลายในแต่ละบริบท มีรายละเอียด 

และข้อสรุปท่ีแตกต่างกัน เช่น การศึกษาของ Rahman et al. 

พบว่า การใช้เวลารอแพทย์นานข้ึนส่งผลเชิงลบต่อความพึงพอใจ 

ของผู้ป่วย ในขณะที่ระยะเวลาการตรวจที่นานขึ้นของแพทย์ 

ทำให้ผู้ป่วยเหล่านั้นมีความพึงพอใจมากขึ้น (Rahman,  

Shahidullah, Shahiduzzaman, & Rashid, 2002)  

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการรักษาพยาบาลขึ้นกับทั้ง 

กระบวนการ (process) และผลลัพธ์ (outcome) (Kravitz, 

1998) ปัจจัยส่วนตัวของผู้ป่วย เช่น ประสบการณ์การรับ 

การรักษาพยาบาล ความคาดหวังของผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่ 

ส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยเช่นกัน (Bleich, Ozaltin, 

& Murray, 2009) นอกจากนี้ความไว้วางใจในระบบการ 

รักษาพยาบาลและแพทย์เป็นอีกปัจจัยที่สำคัญในมุมมอง 

ของผู้ป่วย Calnan et al. (2004) ทำการศึกษาความไว้วางใจ 

ต่อการรักษาพยาบาลในประเทศสหราชอาณาจักร 
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ระหว่างปี ค.ศ. 2002 และ 2003 พบว่า ปัจจัยที่ทำให้ผู้รับ 

บริการไว้วางใจ ได้แก่ การดูแลรักษาโดยยึดผู้ป่วยเป็นกลาง 

(patient-centered care) และความเป็นมืออาชีพของแพทย์   

(65% ของผู้เข้าร่วมการศึกษา มีความเห็นว่าแพทย์สามารถ 

ทำได้ทุกอย่างและแพทย์รู ้ทุกอย่างเกี่ยวกับโรค) ในทาง 

ตรงกันข้ามการตัดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเป็นสิ่ง 

ที่ทำให้ผู้ป่วยไม่ไว้วางใจระบบการรักษาพยาบาล (Calnan 

& Sanford, 2004) 

	 แพทย์มีหน้าที่ให้การรักษาพยาบาลในฐานะผู้ให้บริการ 

ซึ่งแพทย์แต่ละคนอาจมีความคิด ทัศนคติและประสบการณ์ 

ที่ต่างกัน ส่งผลให้มุมมองต่อการรักษาพยาบาลอาจมีความ 

แตกต่างกัน เช่น การรักษาผู้ป่วยท่ียากแก่การดูแล ซ่ึงแพทย์ 

แต่ละคนจะมีผู้ป่วยที่มีความยากไม่เหมือนกัน (Gerrard & 

Riddell, 1988) หรือปัจจัยเฉพาะตัวของผู้ป่วยอาจจะเป็น 

ความซับซ้อนต่อการรักษาของแพทย์ จากการศึกษาของ 

Grant et al. (2011) พบว่าผู้ป่วยสูงอายุอายุ ผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ดี ผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านโรคจิต ผู้ป่วย 

ที่เจ็บป่วยจากการใช้แอลกอฮอล์ และผู้ป่วยที่ไม่มีประกัน 

สุขภาพ เป็นลักษณะหลักที่จะพบในผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน 

ในการรักษา (Grant et al., 2011) 

	 จากพื้นฐานมุมมองต่อการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย 

และแพทย์ที่มีความแตกต่างกันนำไปสู่การตัดสินใจหรือ 

การตีความถึงความจำเป็นต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

ท่ีมีความหลากหลาย การศึกษามุมมองของผู้ป่วย และแพทย์ 

ต่อความจำเป็นของการรักษาพยาบาล ทำการศึกษาโดย 

Wagner et al. (2010) ในปีค.ศ. 2010 โดยใช้วิธีการศึกษา 

แบบผสมผสาน (mixed method study) พบว่ามีทั้ง 

ความเหมือนและความแตกต่างระหว่างการตีความของผู้ป่วย 

และแพทย์ สรุปโดยสังเขปดังนี้ ผู้ป่วยและแพทย์มีความเห็น 

ลักษณะเดียวกันเกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นใหม่ มีความรุนแรง  

มีอาการเป็นเวลานาน มีความจำเป็นต้องเข้ารับการตรวจ 

รักษา ความเห็นต่อการตัดสินใจในมุมมองของแพทย์คิดว่า 

การตัดสินความจำเป็นในการรับบริการรักษาพยาบาล 

เป็นสิ่งที่แพทย์สามารถตัดสินได้ ในขณะที่ผู้ป่วยคิดว่าผู้ป่วย 

รู้เกี่ยวกับร่างกายของตนและสามารถตัดสินใจได้ว่าจำเป็น 

หรือไม่ในการเข้ารับการรักษาพยาบาลแต่ละครั้ง มุมมอง 

ของผู้ป่วยที่ต่างกับแพทย์ส่วนหนึ่งถูกมองว่าเกิดจากการ 

ขาดความรู้ของผู้ป่วย หรือการตัดสินใจที่ไม่เหมาะสมของ 

ผู้ป่วย ทำให้เกิดการรับบริการที่ไม่จำเป็น (Wagner,  

Warren, & Moseley, 2010) 

	 Barry et al. 2006 ศึกษาเกี่ยวกับมุมมองในการรับ 

การรักษาพยาบาลของผู้ป่วยและแพทย์โดยให้ทั้งสอง 

กลุ่มตัดสินใจเกี่ยวกับความเร่งด่วนในการเข้ารับการรักษา 

ผ่านกรณีตัวอย่าง 11 กรณี พบว่ามีเพียง 3 กรณีเท่านั้น 

ที่ผู้ป่วยและแพทย์เห็นตรงกันว่ามีความเร่งด่วน และสำหรับ 

กรณีตัวอย่างอื่นๆ ผู้ป่วยตัดสินว่ามีความเร่งด่วนที่ควรได้ 

กับรักษามากกว่าที่แพทย์ตัดสิน (Barry et al., 2006) 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อประเมินและเปรียบเทียบความจำเป็นในการมารับบริการ 

จากมุมมองของผู้ป่วย และแพทย์ และประมาณการจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับ 

การรักษาพยาบาลแบบไม่จำเป็นจากทั้ง 2 มุมมอง

	 2.	 เพื่อศึกษาว่าลักษณะการเจ็บป่วยแบบใดที่นำมาสู่ความเข้าใจ 

ที่ไม่ตรงกันในแง่ความจำเป็นในการมารับบริการ

	 3.	 เพื่อศึกษาผลกระทบของการร่วมจ่าย ณ จุดบริการ ต่อการ 

ตัดสินใจเข้ารับบริการของผู้ป่วย

	 4.	 เพื่อศึกษาผลจากปัจจัยอื่นๆ เช่น เศรษฐานะ สิทธิการรักษา  

ต่อการรับรู้เกี่ยวกับความจำเป็นในการมารับบริการ 
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ระเบียบวิธีวิจัย

และการวิเคราะห์ข้อมูล

	 ภาพที่ 4 แสดงให้เห็นว่า ความจำเป็นในการเข้ารับ 

บริการจากมุมมองของผู้ป่ วยและแพทย์มีทั้ งส่ วนที่  

สอดคล้องกัน คือ ทั้งแพทย์และผู้ป่วยเห็นว่ามีความจำเป็น 

ต้องรับการรักษาพยาบาล ส่วนที่ผู ้ป่วยเห็นว่าจำเป็นแต ่

แพทย์เห็นว่าไม่จำเป็นซึ่งส่วนนี้เองที่เป็นที่มาของการที่ฝั่ง 

ผู้ให้บริการคิดว่าผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษาเกินความจำเป็น  

และสุดท้ายมีส่วนที่แพทย์เห็นว่าจำเป็นต้องเข้ารับการรักษา 

แต่ผู้ป่วยเห็นว่าไม่จำเป็นซึ่งก็เป็นที่มาของการเข้ารับการ 

รักษาช้ากว่าที่ควรซึ่งก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย

	 ปัจจัยอื่นๆ (นอกวงกลม) คือ ปัจจัยกำหนดมุมมองต่อ 

ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษา ซึ่งตาม Andersen’s  

model แบ่งได้เป็น predisposing factors, enabling  

factors และ need factors สำหรับทางฝั่งของแพทย์ 

ผู้ให้บริการในงานวิจัยนี้วางแผนจะเก็บเฉพาะปัจจัยที่เก็บ 

ได้ง่ายเพื่อลดปัญหาการเก็บข้อมูลในทางปฏิบัติ ได้แก่  

demographic factors และปัจจัย financial incentive  

โดยใช้การตรวจในและนอกเวลาราชการเป็นตัวชี้วัด 

กรอบแนวคิดการวิจัย

ภาพที่ 4 Conceptual framework

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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กรอบแนวคิดการวิจัย

	 โครงการวิจัยนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การศึกษา 

เชิงสำรวจ (เชิงปริมาณ) และการศึกษาเชิงคุณภาพ 

	 1.	 การศึกษาเชิงสำรวจ ทำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง  

2 กลุ่ม กลุ่มแรก คือ ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการ 

รักษาที ่คลินิกทั ่วไปของโรงพยาบาล 3 ระดับ คือ  

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  

ในจังหวัดนครศรีธรรมราช โดยตัดกลุ่มผู้ป่วยที่แพทย์นัดมา 

ติดตามอาการออกจากกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มที่สอง คือ  

แพทย์ที่ทำการรักษาผู้ป่วยในกลุ่มแรก จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

คำนวณจากสูตร sample size for proportion estimation 

ดังนี้

	 p	 =	 ร้อยละของการรับบริการที่ การรับรู้ ถึ ง 

	 	 	 ความจำเป็นไม่ตรงกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

	 d	 =	 ค่าความคาดเคลื่อน

	 	=	 level of significance = 0.05

	 เนื่องจากไม่เคยมีการประมาณร้อยละของการรับ 

บริการที่การรับรู้ถึงความจำเป็นไม่ตรงกันระหว่างแพทย์กับ 

ผู้ป่วยมาก่อน จึงแทนค่าด้วย 0.5 (50%) ซึ่งเป็นค่าที่ได้  

sample size สูงที่สุด (เมื่อ parameter อื่นๆ คงที่)  

โครงการวิจัยนี้ยอมรับความคาดเคลื่อนที่ 0.04 หรือ 4%  

เมื่อแทนค่าเหล่านี้ลงในสูตรได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

600 คน แต่เนื่องจากการสุ่มตัวอย่างมีการแบ่งเป็น 3  

strata คือ โรงพยาบาล 3 ระดับ จึงเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

ด้วย design effect = 1.5 ได้เป็นกลุ่มตัวอย่าง 600*1.5 

= 900 คน และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างเพื่อชดเชยข้อมูลที่ไม่ 

สมบูรณ์ (incomplete data) ที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างการ 

เก็บข้อมูลอีก 15% รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการทั้งหมด 

คือ 1,060 คน

	 หัวหน้าโครงการได้ทำการประสานงานในเบื้องต้นกับ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) นครศรีธรรมราช 

ได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้ และขอข้อมูลจำนวน 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต่างๆ ในจังหวัด 

นครศรีธรรมราช ซึ่งปรากฏว่าทาง สสจ. ไม่ได้เก็บรวบรวม 

ข้อมูลส่วนนี ้ไว้ และได้แนะนำให้ใช้จำนวนประชากร 

รายอำเภอในการสุ่ม   ผู้วิจัยจึงได้ใช้ข้อมูลประชากรจังหวัด 

นครศรีธรรมราช แยกรายอำเภอ ของเดือนธันวาคม 2558 

ในการสุ่ม โดยได้ทำการแบ่งโรงพยาบาลเป็น 3 ระดับ  

โดยจำนวนตัวอย่างจากโรงพยาบาลแต่ละระดับเป็นดังนี้  

โรงพยาบาลศูนย์ 120 คน โรงพยาบาลทั่วไป 235 คน และ 

โรงพยาบาลชุมชน 705 คน โดยรายชื่อโรงพยาบาลที่ถูกสุ่ม 

ได้ในแต่ละระดับ และจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้ลงเก็บข้อมูล 

จริงเป็นดังนี้

ระดับ โรงพยาบาล จำนวนกลุ่มตัวอย่าง(คน)

โรงพยาบาลศูนย์ มหาราชนครศรีธรรมราช 120

โรงพยาบาลทั่วไป ทุ่งสง 110

สิชล 125

โรงพยาบาลชุมชน ร่อนพิบูลย์ 257

ท่าศาลา 353

ช้างกลาง 

(พ่อท่านคล้ายวาจาสิทธิ์)

95
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	 จำนวนกลุ่มตัวอย่างของโรงพยาบาลมหาราช 

นครศรีธรรมราชนั้นไม่ตรงกับที่เขียนไว้ในข้อเสนอโครงการ 

เนื่องจากมีจำนวนผู้ป่วยค่อนข้างมาก และความแออัดของ 

สถานที่ทำให้แพทย์ไม่สามารถกรอกข้อมูลตามแบบ 

สอบถามอย่างครบถ้วนได้ จึงไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ตาม 

แผนการท่ีวางไว้ จึงได้ลดจำนวนกลุ่มตัวอย่างลงเหลือ 120 ราย 

จากที่วางแผนไว้ 185 ราย โดยกลุ่มตัวอย่าง 65 รายที่ไม่ได้ 

เก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ใช้วิธีไป 

เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลสิชลแทน ทำให้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

ของโรงพยาบาลสิชลเพิ่มขึ้นจากที่วางแผนไว้เดิม

	 การเก็บข้อมูลทำโดยการการสัมภาษณ์และใช้แบบ 

สอบถาม แบบสอบถามจะแบ่งเป็น 2 ชุด คือ ชุดของผู้ป่วย 

และของแพทย์ที่ทำการรักษา แบบสอบถามในชุดของผู้ป่วย 

จะมีการถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และปัจจัยทางพฤติกรรม 

predisposing factors, enabling factors และ need 

factors ตาม Andersen’s model นอกจากนี้จะมีข้อ 

คำถามว่าหากผู้ป่วยต้องร่วมจ่ายเงินค่าบริการในการมารับ 

การรักษาพยาบาลครั้งนี้เป็นจำนวนเงินต่างๆ กัน (50, 100,  

200, 500, 1000 และ 2000 บาท) ผู้ป่วยจะมาเข้ารับการ 

รักษาพยาบาลในครั้งนี้หรือไม่ ซึ่งการถามคำถามเกี่ยวกับ 

จำนวนเงินที่ร่วมจ่ายนี้ จะใช้เทคนิคของงานวิจัยแบบ  

contingent valuation โดยใช้การถามในรูปแบบ payment 

card โดยจะแสดงจำนวนเงินต่างๆ ข้างต้นไว้ในแบบ 

สอบถาม และให้ผู้ป่วยเลือกว่า ณ จำนวนเงินใดๆ ที่ยอมจ่าย 

และจำนวนเงินใดที่ไม่ยอมจ่ายเพื่อเข้ารับการรักษาในครั้งที ่

ตอบแบบสอบถาม มีข้อคำถามเกี่ยวกับการเจ็บป่วยในครั้งนี้  

และภาวะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย

	 สำหรับแบบสอบถามในส่วนของแพทย์จะมีเพียงแค่ 

ข้อมูลทางด้าน demographic และมีคำถามเกี่ยวกับความ 

เห็นของแพทย์ว่าการเข้ารับการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยใน 

ครั้งนั้นๆ จำเป็นหรือไม่ในมุมมองของแพทย์ผู้ทำการรักษา 

และมีการบันทึกว่า ณ เวลาที่ตอบแบบสอบถามเป็นการ 

ตรวจในเวลาหรือนอกเวลาราชการ สุดท้ายจะมีการถาม 

ความเห็นกลุ่มตัวอย่างทั้งฝั่งแพทย์และผู้ป่วยว่าจากขั้นตอน 

การเก็บข้อมูลที่ท่านได้สัมผัส คิดว่าจะนำไปสู่ผลการวิจัย 

ที่เชื่อถือได้ในระดับใด

	 การสัมภาษณ์ผู้ป่วยจะทำโดยพนักงานเก็บข้อมูลโด

ยสัมภาษณ์แล้วเสร็จก่อนผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ในห้องตรวจ 

สำหรับข้อมูลของแพทย์ในส่วน demographic จะทำการ

สอบถามจากพยาบาลหน้าห้องตรวจและทำการตรวจสอบ 

ความถูกต้องจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ส่วนคำถาม 

ในมุมมองของแพทย์เกี่ยวกับความจำเป็นในการเข้ารับการ 

รักษาพยาบาลจะทำเป็นแบบสอบถามขนาดเล็กใส่ไว้ใน 

ส่วนของ OPD card ให้แพทย์ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 

หลังตรวจผู้ป่วยรายนั้นๆ เสร็จ แบบสอบถามนี้จะมีคำถาม 

แบบตัวเลือกไม่เกิน 3 ข้อ โดย 2 ข้อคำถามจะเกี่ยวกับ 

ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาล อีก 1 ข้อจะถาม 

ความเห็นแพทย์ว่าจากขั้นตอนการเก็บข้อมูลที่ท่านได้สัมผัส 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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แพทย์ท่านนั้นคิดว่าจะนำไปสู่ผลการวิจัยที่เชื่อถือได้ใน 

ระดับใด การมีข้อคำถามน้อยข้อเพื่อความสะดวกในการ 

ตอบแบบสอบถามของแพทย์ซ่ึงต้องทำการตอบแบบสอบถาม 

ระหว่างทำงานตรวจรักษาผู้ป่วย

	 2.	 การศึกษาเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษาข้อมูลเชิงลึก 

เก่ียวกับมุมมองของผู้ใช้บริการ ด้านการรับบริการ ความจำเป็น 

ในการรับบริการ และความรู ้สึก เช่น ความพึงพอใจ 

ความมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ความมีศักดิ์ศรี โดยเฉพาะ 

การรับบริการที่ไม่เสียค่าใช้จ่าย  

	 การเก็บข้อมูลโดยวิธีการอภิปรายกลุ่ม (focus group 

discussion) ผู้ร่วมอภิปรายเป็นผู้ป่วยที่รับบริการใน 

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  

แต่ละกลุ่มประกอบด้วยผู้เข้าร่วมอภิปราย 4-8 คน ผู้ดำเนิน 

การอภิปราย 1 คน และผู้บันทึกการอภิปราย 1 คน 

การอภิปรายใช้เวลาประมาณ 60-120 นาที ระหว่างการ 

อภิปรายจะมีการบันทึกเสียงโดยใช้เครื่องบันทึกเสียง 

แบบดิจิตอล (digital voice recorder) ผู้เข้าร่วมอภิปราย 

จะได้รับแจ้งวัตถุประสงค์ รายละเอียดโครงการวิจัยโดยย่อ 

กระบวนการอภิปราย และขอคำยินยอมเข้าร่วมโครงการ 

วิจัยก่อนเริ่มการอภิปราย ผู้วิจัยจะทำการเก็บข้อมูลจน 

ข้อมูลมีความอิ่มตัว (saturation of data) ซึ่งคาดว่าจะต้อง 

ดำเนินการอภิปรายกลุ่มประมาณ 3-6 กลุ่ม

	 งานวิจัยชิ้นนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ และโรงพยาบาล 

มหาราชนครศรีธรรมราช ก่อนลงเก็บข้อมูล สามารถตรวจสอบ 

หลักฐานการผ่านการพิจารณาได้จากสำเนาเอกสารใน 

ภาคผนวก  
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูล จะทำการเปรียบเทียบมุมมองต่อ 

ความจำเป็นการเข้ารับการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยและ 

แพทย์ โดยมุมมองต่อความจำเป็นในแบบสอบถามถูกแบ่ง 

ออกเป็น 5 ตัวเลือก คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 

และน้อยที่สุด ในการวิเคราะห์ข้อมูลนั้น คำตอบของคำถาม 

เกี่ยวกับความจำเป็นในการเข้ารับบริการข้างต้นจะถูกจัด 

กลุ่มใหม่ ออกเป็น 3 ระดับ คือ จำเป็น ปานกลาง และ 

ไม่จำเป็น ทั้งของผู้ป่วยและแพทย์ โดยผู้ที ่ตอบตัวเลือก 

มากที่สุดและมาก จะถูกจัดอยู่ในกลุ่ม “จำเป็น” ผู้ที่ตอบ 

ตัวเลือกปานกลางจะถูกจัดในกลุ่ม “ปานกลาง” และผู้ที ่

ตอบตัวเลือกน้อยและน้อยที่สุดจะถูกจัดในกลุ่ม “ไม่จำเป็น” 

และคำนวณค่าร้อยละการกระจายความจำเป็นทั้ง 3 ระดับ 

ของผู้ป่วยและแพทย์ จากนั้นนำเสนอตารางเปรียบเทียบ 

กรณีท่ีผู้ป่วยมองความจำเป็นสูงกว่า เท่ากับ หรือต่ำกว่าระดับ 

ที่แพทย์ประเมินซึ่งทำให้สามารถประมาณการจำนวนของ 

มุมมองที่ขัดแย้งกันระหว่าง 2 ฝ่ายได้ โดยคิดเป็นสัดส่วน 

จากจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งสามารถใช้เป็นข้อมูลว่า 

มุมมองที่แตกต่างกันนี้มีมากเท่าไร และสัดส่วนมีจำนวนมาก 

จนมีนัยสำคัญหรือไม่

	 การวิเคราะห์ด้วย Logistic regression เพื่อค้นหาว่า 

ปัจจัยทั้งทางฝั่งแพทย์และผู้ป่วยปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์ 

กับมุมมองที่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ โดยการ 

เลือกปัจจัยน้ันจะเลือกตาม Andersen’s model ท่ีกล่าวไว้ 

ข้างต้น

	 การวิเคราะห์ขั้นต่อไป คือ การแจกแจงว่าในแต่ละ 

อาการป่วยท่ีเป็นเหตุให้ผู้ป่วยมาเข้ารับบริการท่ีโรงพยาบาลน้ัน 

มีสัดส่วนของกรณีท่ีแพทย์เห็นว่าไม่จำเป็นต้องเข้ารับการรักษา  

แต่ผู้ป่วยคิดว่าจำเป็นมากน้อยเพียงใด ข้อมูลนี้จะบ่งชี้ว่า 

อาการป่วยในลักษณะใดที่ผู้ป่วยน่าจะดูแลตัวเองได้โดย 

ไม่ต้องมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาล ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

สามารถนำข้อมูลนี้ไปใช้เพื่อสร้างแนวทางปฏิบัติให้แก่ผู้ป่วย 

เม่ือมีอาการป่วยในลักษณะดังกล่าว และจัดให้มีการเผยแพร่ 

ข้อมูลเหล่านี้ไปยังสาธารณชน ซึ่งจะช่วยลดการเข้ารับการ 

รักษาโดยไม่จำเป็นของผู้ป่วยลงได้

	 จากคำถามเกี่ยวกับการร่วมจ่ายในจำนวนเงินต่างๆ  

จะมีการสรุปสัดส่วนของผู้ตัดสินใจไม่เข้ารับการรักษาพยาบาล 

ในครั้งนี้หากต้องร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาลในแต่ละอัตรา 

ข้อมูลชุดนี้จะช่วยให้เห็นภาพว่าหากมีการกำหนดอัตรา 

การร่วมจ่ายในการเข้ารับการรักษาพยาบาลจะมีจำนวน 

ผู้ป่วยลดลงจากเดิมไปเป็นจำนวนเท่าใด

	 ขั้นตอนต่อไปจะเป็นการวิเคราะห์ multivariate  

analysis เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ได้แก่  

demographic, socioeconomic, สิทธิการรักษาพยาบาล  

และปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อมุมมองความจำเป็นในการเข้ารับ 

การรักษาพยาบาลของผู้ป่วย และแพทย์ รวมถึงผลของ 

ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อจำนวนเงินที่ผู้ป่วยสามารถร่วมจ่ายได้ 

สูงสุด ซึ่งสามารถสะท้อนประเด็นเกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำ 

ในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล

	 ในส่วนของการวิจัยเชิงปริมาณ งานวิจัยน้ีไม่ได้ต้องการ 

จะตัดสินว่า “ความจำเป็น” ในมุมมองของแพทย์ หรือของ 

ผู้ป่วย มุมมองของฝ่ายใดถูกต้องกว่ากัน แต่ต้องการแสดง 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ให้เห็นว่าในกรณีที่มุมมองของทั้ง 2 ฝ่ายไม่ตรงกันนั้น 

มีมากน้อยเพียงใด (magnitude) และสัมพันธ์กับปัจจัย 

ใดบ้าง ซึ่งมุมมองที่ไม่ตรงกันนี้เป็นเหตุนำไปสู่ความขัดแย้ง 

ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยได้ ทั้งนี้เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ในหัวข้อที่ไม่ได้มีการทำวิจัยในเชิงปริมาณมาก่อน ดังนั้น 

คำนิยามเชิงปฏิบัติการณ์ที่ใช้ในงานวิจัยนี้ของ“ความจำเป็น 

ในมุมมองของผู้ป่วย” คือ เมื่อผู้ป่วยให้คำตอบว่าการรับ 

บริการคร้ังน้ันๆ เป็นส่ิงจำเป็น และ “ความจำเป็นในมุมมอง 

ของแพทย์” คือ เมื่อแพทย์ให้คำตอบว่าการเข้ารับบริการ 

ครั้งนั้นๆ ของผู้ป่วยเป็นสิ่งจำเป็น

	 การวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการอภิปรายกลุ่มใช้วิธี  

thematic analysis เริ่มจากการถอดเทปการอภิปรายแบบ 

คำต่อคำ หลังจากนั้นผู้วิจัย 2 คน ทำการให้รหัส (coding)  

จากการอภิปรายกลุ่ม และวิเคราะห์และสังเคราะห์จนได้ 

เป็นประเด็นสำคัญ (theme) ที่เกี่ยวข้อง เมื่อเสร็จสิ้น 

การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น ผู้วิจัยทั้งสองคนทำการสรุปผล 

ร่วมกัน การนำเสนอข้อมูลเป็นการนำเสนอในภาพรวมและ 

มีการนำเสนอคำพูดของผู้เข้าร่วมอภิปราย โดยไม่มีการ 

เปิดเผยชื่อหรือระบุตัวตนของผู้ร่วมอภิปราย
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ผลการศึกษา

ผลการศึกษาเชิงสำรวจ

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มผู้ป่วยมีจำนวนทั้งสิ้น 1,060 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย  

48 ปี โดยประมาณ 50% มีการศึกษาระดับประถมหรือต่ำกว่า ขณะที่ 1 ใน 5 จบการศึกษา 

ระดับ ปวส.หรือปริญญาตรีขึ้นไป ค่ามัธยฐานของรายได้อยู่ที่ 7,000 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่ 

เป็นแรงงานนอกระบบ กลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมดมีภูมิลำเนาอยู่ใน จ.นครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่าง 

มีพฤติกรรมทางสุขภาพที่ค่อนข้างดี กลุ่มตัวอย่างประมาณ 10% เท่านั้นที่ดื่มสุรา หรือสูบบุหรี่  

มีกลุ่มตัวอย่าง 41.2% ที่เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างแสดง 

ดังตาราง 1  

ตาราง 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ผู้ป่วย)

ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

เพศ*

ชาย 307 29.0

หญิง 752 70.9

อายุ* (ปี)

18-25 133 12.5

26-45 325 30.7

46-60 328 30.9

61-75 199 18.8

76 หรือมากกว่า 70 6.6

Mean (SD) 48.0 (17.4)

ศาสนา

พุทธ 955 90.1

คริสต์ 3 0.3

อิสลาม 102 9.6

ระดับการศึกษาสูงสุด 

ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 540 50.9

มัธยมศึกษาตอนต้น 121 11.4

มัธยมศึกษาตอนปลาย 187 17.6

ปวส./ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 212 20.0

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

อาชีพ

แรงงานนอกระบบ (เช่น รับจ้าง เกษตรกร) 547 51.6

แรงงานในภาครัฐ และรัฐวิสาหกิจ 89 8.4

แรงงานในภาคเอกชน 45 4.2

เจ้าของธุรกิจ 97 9.2

ไม่ทำงาน (เช่น ตกงาน เกษียณ) 282 26.6

รายได้ต่อเดือน* (บาท)

3,000 หรือน้อยกว่า (1st quintile) 205 19.3

3,001-5,000 (2nd quintile) 166 15.7

5,001-9,000 (3rd quintile) 230 21.7

9,001-15,000 (4th quintile) 184 17.4

15,000 หรือมากกว่า (5th quintile) 139 13.1

Median (Q1, Q3) 7,000 (4,000-12,000)

สถานภาพสมรส

โสด 163 15.4

แต่งงาน 771 72.7

หย่า 37 3.5

หม้าย 89 8.4

ภูมิลำเนา

จ. นครศรีธรรมราช 1,047 98.8

ภาคใต้ (นอกเหนือจาก จ. นครศรีธรรมราช) 11 1.0

ภาคอื่นๆ 2 0.2

พฤติกรรมการดื่มสุรา (ใน 12 เดือนที่ผ่านมา) 

ทุกวัน 10 0.9

ทุกสัปดาห์ 15 1.4

ทุกเดือน 14 1.3

นานๆ ครั้ง 90 8.5

ไม่ดื่มสุรา 931 87.8

พฤติกรรมการสูบบุหรี่

ไม่สูบ และไม่เคยสูบ 862 81.3

ไม่สูบ แต่เคยสูบ 88 8.3

สูบ 110 10.4
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ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

สุขภาพโดยรวม (self-rated health)

ดีมาก 61 5.8

ดี 289 27.3

ปานกลาง 536 50.6

แย่ 168 15.8

แย่มาก 6 0.6

โรคประจำตัวเรื้อรัง

ไม่มี 623 58.8

มี 437 41.2

หมายเหตุ		 *ผลรวมไม่ครบ 100% เนื่องจากมีข้อมูลขาดหาย (missing data)

	 	 	 Mean = ค่าเฉลี่ย; SD = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน; Median = ค่ามัธยฐาน; 

	 	 	 Q1 = 1st quartile; Q3 = 3rd quartile

	 งานวิจัยนี้มีผู้ตอบแบบสอบถามที่เป็นแพทย์ทั้งสิ้น 56 คน ซึ่งทำการตรวจรักษาผู้ป่วย 

กลุ่มตัวอย่าง แพทย์ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยประมาณ 30 ปี  

ส่วนใหญ่จบการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิตจากสถาบันของรัฐและกว่าครึ่งหนึ่งจบการศึกษา 

ภายใต้โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบท หรือโครงการพิเศษอื่นๆ ที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อการ 

กระจายแพทย์ลงสู่ชนบท ส่วนใหญ่มีภูมิลำเนาใน จ. นครศรีธรรมราช และส่วนใหญ่สามารถ 

สื่อสารและเข้าใจภาษาถิ่น นอกจากนี้ยังพบว่าความพึงพอใจต่อสภาพแวดล้อมการทำงาน 

ของแพทย์อยู่ในระดับปานกลางถึงมาก ข้อมูลลักษณะทั่วไปของแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม 

ถูกสรุปในตาราง 2

ตาราง 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (แพทย์)

ตัวแปร
n = 56

Frequency %

เพศ 29.0

ชาย 20 35.7

หญิง 36 64.3

อายุ* (ปี) 30.7

30 หรือน้อยกว่า 42 75.0

31-45 9 16.1

46-60 2 3.6

Mean (SD) 29.7 (7.7)

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตัวแปร
n = 56

Frequency %

ศาสนา 90.1

พุทธ 54 96.4

อิสลาม 2 3.6

สถาบันที่จบการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต

มหาวิทยาลัยของรัฐ 51 91.1

มหาวิทยาลัยเอกชน 4 7.1

ต่างประเทศ 1 1.8

โครงการพิเศษระหว่างการเรียนแพทย์*

โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบท (CPIRD) 28 50.0

โครงการกระจายแพทย์หนึ่งอำเภอหนึ่งทุน (ODOD) 1 1.8

โครงการผลิตแพทย์พิเศษอื่นๆ 2 3.6

ไม่ได้อยู่ภายใต้โครงการพิเศษใดๆ 18 21.1

ทักษะการฟังภาษาถิ่น

เข้าใจ 80% ขึ้นไป 47 83.9

เข้าใจ 50-80% 8 14.3

เข้าใจน้อยกว่า 50% 1 1.8

ทักษะการพูดภาษาถิ่น

คล่องแคล่ว 32 57.1

พูดได้บ้าง 14 25

พูดไม่ได้เลย 10 17.9

ภูมิลำเนา*

จ. นครศรีธรรมราข 41 73.2

ภาคใต้ (นอกเหนือจาก จ. นครศรีธรรมราช) 7 12.5

ภาคอื่นๆ 6 10.7

ระยะเวลาที่ประกอบวิชาชีพแพทย์ (ปี)

Median (Q1, Q3) 2.5 (1.8, 4.3)

ความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อมในการทำงานในปัจจุบัน*

น้อยที่สุด 1 1.8

น้อย 1 1.8

ปานกลาง 25 44.6

มาก 23 41.1

มากที่สุด 5 8.9

หมายเหตุ		 *ผลรวม % ไม่ครบ 100% เนื่องจากมีข้อมูลขาดหาย (missing data)

	 	 	 Mean = ค่าเฉลี่ย; SD = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

29

Necessity of hospital visit: comparing patient and doctor perspectives



พฤติกรรมการเข้ารับบริการทางการแพทย์ของกลุ่มตัวอย่าง 

	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รองลงมา คือ 

สิทธิประกันสังคม ในปีท่ีผ่านมา ค่ามัธยฐานของการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกในปีท่ีผ่านมาอยู่ท่ี 

3 ครั้ง และกลุ่มตัวอย่างเกือบ 1 ใน 5 ได้เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในภายในปีที่ผ่านมา  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผู้ร่วมเดินทางเพื่อมารับบริการที่โรงพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้ารับ 

การรักษาบ่อยที่สุด คือ โรงพยาบาลชุมชน และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ใช้บริการการแพทย์ 

ทางเลือก ข้อมูลรายละเอียดพฤติกรรมการใช้บริการอยู่ในตาราง 3

ตาราง 3 พฤติกรรมการใช้บริการทางการแพทย์โดยทั่วไป

ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

สิทธิหลักประกันสุขภาพ 35.7

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 679 64.1

ประกันสังคม 199 18.8

สวัสดิการข้าราชการ 143 13.5

อื่นๆ 22 2.1

ไม่ทราบสิทธิ 17 1.6

สิทธิ์การรักษาครอบคลุมค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดหรือไม่

ทั้งหมด 704 66.4

บางส่วน 298 28.1

ไม่แน่ใจ 58 5.5

จำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกในปีที่ผ่านมา (ครั้ง)

Median (Q1, Q3) 3 (1, 6)

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในปีที่ผ่านมา

ใช่ 187 17.6

ไม่ใช่ 873 82.4

มีบุคคลอื่นเดินทางมาโรงพยาบาลด้วยกัน

มีบุคคลอื่นมาด้วยเสมอ 604 57.0

มีบุคคลอื่นมาด้วยบางครั้ง 118 11.1

มาโรงพยาบาลคนเดียว 338 31.9

สถานบริการทางการแพทย์ที่ใช้บริการบ่อยที่สุด

โรงพยาบาลจังหวัด 138 13.0

โรงพยาบาลอำเภอ/ชุมชน 776 73.2

รพ.สต. หรือศูนย์บริการระดับตำบล 66 6.2

คลินิกเอกชน 70 6.6

โรงพยาบาลเอกชน 10 0.9

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

การใช้การแพทย์ทางเลือก

ใช้บริการการแพทย์ทางเลือกที่โรงพยาบาล 173 16.3

ใช้บริการการแพทย์ทางเลือกจากหมอบ้าน 52 4.9

ไม่ใช้บริการการแพทย์ทางเลือก 835 78.8

หมายเหตุ		  Median = ค่ามัธยฐาน; Q1 = 1st quartile; Q3 = 3rd quartile

	 ข้อมูลลักษณะการเข้ารับบริการทางการแพทย์ครั้งที่ถูกสัมภาษณ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ถูกสรุปอยู่ในตาราง 4 โดยที่ส่วนใหญ่ (60.1%) เป็นการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลใน 

เวลาราชการ สำหรับการเดินทางพบว่า กลุ่มผู้ป่วยเดินทางโดยยานพาหนะส่วนตัว เช่น  

รถจักรยานยนต์ หรือรถยนต์ ใช้เวลาเฉล่ียในการเดินทางประมาณ 30 นาที และมีค่ามัธยฐาน 

ค่าเดินทางต่อเที่ยวอยู่ที ่ 60 บาท กลุ่มตัวอย่างเกือบ 90% ตอบว่าการเดินทางมา 

โรงพยาบาลอยู่ในระดับสะดวกถึงสะดวกมาก กลุ่มตัวอย่าง 14.5% เกิดการสูญเสียรายได ้

จากการเข้ารับบริการในครั้งนี้

ตาราง 4 ลักษณะการใช้บริการทางการแพทย์ในครั้งที่ถูกสัมภาษณ์

ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

ช่วงเวลาที่เข้ารับบริการ* 64.1

ในเวลาราชการ 637 60.1

นอกเวลาราชการ 422 39.8

มีบุคคลอื่นเดินทางมาโรงพยาบาลด้วยกัน 2.1

มีบุคคลอื่นมาด้วย 680 64.2

มาโรงพยาบาลคนเดียว 380 35.8

พาหนะที่ใช้เดินทางมาโรงพยาบาล 28.1

รถจักรยานยนต์ส่วนตัว 560 52.8

รถยนต์ส่วนตัว 379 35.8

รถยนต์/จักรยานยนต์รับจ้าง 56 5.3

รถประจำทาง 57 5.4

เดิน 7 0.7

เวลาที่ใช้ในการเดินทางมาโรงพยาบาล (นาที) 11.1

Mean (SD) 28.1 (19.5) 31.9

ค่าเดินทางต่อเที่ยว (บาท) 138 13.0

Median (Q1, Q3) 60 (50, 100) 73.2

ระยะทางที่ใช้ในการเดินทาง (กิโลเมตร) 66 6.2

Median (Q1, Q3) 10 (5, 15) 6.6
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หมายเหตุ		 *ผลรวม % ไม่ครบ 100% เนื่องจากมีข้อมูลขาดหาย (missing data)

	 	 	 Mean = ค่าเฉลี่ย; SD = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน; Median = ค่ามัธยฐาน; 

	 	 	 Q1 = 1st quartile; Q3 = 3rd quartile	

มุมมองต่อความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

	 อาการป่วยท่ีเป็นสาเหตุให้มาโรงพยาบาลหรืออาการนำ (chief complaint) ส่วนใหญ่ 

มักจะมีอาการปวดร่วมด้วย โดยอาการนำ 5 ใน 10 อันดับแรก ท่ีแสดงในตาราง 5 มีความรู้สึก 

ปวดร่วมด้วย นอกจากนี้อาการนำอื่นๆ ที่สำคัญ ได้แก่ อาการของระบบทางเดินหายใจ 

และไข้ เป็นต้น 	

ตาราง 5 อาการนำ 10 อันดับแรกของกลุ่มตัวอย่าง

อาการนำ ความถี่ %

1. ปวดกล้ามเนื้อ 222 20.9

2. อาการระบบทางเดินหายใจส่วนบน 120 11.3

3. ปวดท้องและท้องน้อย 91 8.6

4. ปวดศีรษะ 76 7.2

5. มึนศีรษะ เวียนศีรษะ 76 7.2

6. ไข้ 72 6.8

7. เจ็บหน้าอก 41 3.9

8. ปวดบริเวณใบหน้า หู คอ จมูก 40 3.8

9. คัน 26 2.5

10. ท้องอืด จุกเสียด 25 2.4

ตัวแปร
n = 1,060

ความถี่ %

ความสะดวกในการเดินทาง 0.9

สะดวกมาก 349 32.9

สะดวก 603 56.9

ปานกลาง 85 8.0

ไม่สะดวก 22 2.1

ไม่สะดวกมาก 1 0.1

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับบริการในครั้งนี้ (บาท)

Median (Q1, Q3) 80 (50, 100)

สูญเสียรายได้จากการเข้ารับรับบริการ*

สูญเสียรายได้ 154 14.5

ไม่สูญเสียรายได้ เพราะลาป่วยได้โดยไม่ถูกหักค่าจ้าง 189 17.8

ไม่สูญเสียรายได้ เพราะมีผู้อื่นช่วยดูแลกิจการแทน 507 47.8

ไม่สูญเสียรายได้ เพราะไม่ได้ทำงาน 208 19.6

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตาราง 5 อาการนำ 10 อันดับแรกของกลุ่มตัวอย่าง

	 อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วย 26 ราย ในกลุ่มตัวอย่าง  

มาโรงพยาบาลเพื่อตรวจสุขภาพประจำปี หรือเนื่องจาก 

แพทย์นัดตรวจซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์คัดออกที่กำหนดไว้ 

จึงตัดข้อมูลของผู้ป่วย 26 รายน้ีออกจากการวิเคราะห์เก่ียวกับ 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการ นอกจากน้ียังมีการตัดข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่างอีก 1 รายออก เนื่องจากขาดข้อมูลการประเมิน 

ความจำเป็นจากแพทย์ ในการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับ 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการจึงมีกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท้ังส้ิน 

1,033 คน

	 ตาราง 7 แสดงการเปรียบเทียบมุมมองของผู้ป่วย 

และแพทย์ต่อความจำเป็นในการเข้ารับบริการ ในช่อง 

ทแยงมุมที่มีการคาดสีเทาแสดงกรณีที่มุมมองของทั้ง 2 ฝ่าย 

ตรงกัน ซึ่งรวมแล้วคิดเป็น 45% ของทั้งหมด เมื่อพิจารณา 

การเข้ารับบริการในกรณีที่ผู้ป่วยเห็นว่าจำเป็น จะเห็นว่า 

ในมุมมองของแพทย์นั้น 12.7% ของกรณีที่ผู้ป่วยเห็นว่ามี 

	 ระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการจากการ 

ประเมินของผู้ป่วยและแพทย์ถูกแสดงอยู่ในตาราง 6 จะเห็นว่า 

มีผู้ป่วยเพียงไม่ถึง 1% ที่ประเมินว่าการเข้ารับบริการของ 

ตนเองเป็นการเข้ารับบริการที่ไม่จำเป็น ในขณะที่แพทย์ 

ประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยประมาณ 1 ใน 6 เข้ารับ 

บริการโดยไม่จำเป็น

ระดับความจำเป็น

จำเป็น ปานกลาง ไม่จำเป็น

มุมมอง
ผู้ป่วย (%) 742 (71.8) 285 (27.6) 6 (0.6)

แพทย์ (%) 402 (38.9) 490 (47.4) 141 (13.6)

มุมมองผู้ป่วย (%)

จำเป็น ปานกลาง ไม่จำเป็น

มุมมองแพทย์

จำเป็น 313 (42.2) 88 (30.9) 1 (16.7)

ปานกลาง 335 (45.1) 151 (53.0) 4 (66.7)

ไม่จำเป็น 94 (12.7) 46 (15.9) 1 (16.7)

ตาราง 6 ระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการ

ตาราง 7 เปรียบเทียบความจำเป็นในการเข้ารับบริการจากมุมองของผู้ป่วยและแพทย์

ความจำเป็นแต่แพทย์คิดว่าเป็นเข้ารับบริการโดยไม่จำเป็น 

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีมุมมองต่อความจำเป็นในระดับปานกลาง  

ประมาณ 1 ใน 3 แพทย์กลับเห็นว่ามีความจำเป็นที่ต้องเข้า 

รับบริการ แม้แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยเห็นว่าการเข้ารับบริการของ 

ตนนั้นไม่มีความจำเป็น ยังมีกรณีที่แพทย์คิดว่าเป็นการเข้า 

รับบริการที่มีความจำเป็น
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	 จากตาราง 7 ช่องทางมุมล่างซ้ายของเส้นทแยงมุม 

เป็นกรณีที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการ 

สูงกว่าแพทย์ (overestimated need) ในขณะที่มุมบนขวา 

ของเส้นทแยงมุมเป็นกรณีที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นใน 

การเข้ารับบริการต่ำกว่าแพทย์ (underestimated need)  

โดยสรุป 45.9% ของการเข้ารับบริการผู้ป่วยประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์ 9.0%  

ของการเข้ารับบริการผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้า 

รับบริการต่ำกว่าแพทย์ และ 45% ของการเข้ารับบริการผู้ป่วย 

และแพทย์ประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการในระดับ 

เดียวกัน ในภาพรวมของมุมมองของความจำเป็นของการเข้า 

รับบริการที่ไม่ตรงกันระหว่างผู้ป่วยและแพทย์เป็นไปใน 

ทิศทางที่ผู้ป่วยประเมินระดับความจำเป็นสูงกว่า

	 ข้อมูลจากการสำรวจสามารถแจกแจงตามระดับ 

ความจำเป็นท่ีผู้ป่วยและแพทย์ประเมินตามอาการนำท่ีผู้ป่วย 

อาการนำ

% ที่ประเมินว่าจำเป็น มุมมองเชิงเปรียบเทียบ (%)

ผู้ป่วย แพทย์
Overestimated 

need

Underestimated 

need

1 ปวดกล้ามเนื้อ 66.7 32.0 48.6 9.5

2 อาการระบบทางเดินหายใจส่วนบน 63.3 37.5 41.7 8.3

3 ปวดท้องและท้องน้อย 70.3 31.9 53.8 7.7

4 ปวดศีรษะ 82.9 36.8 51.3 5.3

5 มึนศีรษะ เวียนศีรษะ 77.6 31.6 51.3 2.6

6 ไข้ 75.0 50.0 40.3 11.1

7 เจ็บหน้าอก 80.5 31.7 51.2 2.4

8 ปวดบริเวณใบหน้า หู คอ จมูก 72.5 40.0 50.0 12.5

9 คัน 57.7 34.6 38.5 7.7

10 ท้องอืด จุกเสียด 64.0 32.0 56.0 24.0

ตาราง 8 สัดส่วนความจำเป็นในการเข้ารับบริการแยกตามอาการนำ

มาพบแพทย์ดังตาราง 8 พบว่า อาการนำ 3 อันดับแรกที่มี 

ความจำเป็นสำหรับผู้ป่วยคือ ปวดศีรษะ เจ็บหน้าอก และมึน/ 

เวียนศีรษะ สำหรับแพทย์ คือ ไข้ ปวดบริเวณใบหน้า หู คอ 

จมูก และอาการของระบบทางเดินหายใจส่วนบน จะเห็นว่า 

การให้ความสำคัญกับอาการนำของแพทย์และผู้ป่วยมีความ 

แตกต่างกัน

	 เมื่อพิจารณามุมมองเชิงเปรียบเทียบ พบว่า อาการ 

ท้องอืด จุกเสียด ปวดท้องและท้องน้อย ปวดศีรษะ และมึน/ 

เวียนศีรษะ เป็นอาการนำท่ีผู้ป่วยประเมินความจำเป็นสูงกว่า 

แพทย์ 3 อันดับแรก ส่วนอาการนำที่   ผู้ป่วยประเมิน 

ความจำเป็นต่ำกว่าแพทย์ 3 อันดับแรก คือ ท้องอืด จุกเสียด  

ปวดบริเวณใบหน้า หู คอ จมูก และไข้ เป็นที่น่าสังเกตว่า 

อาการท้องอืด จุกเสียด เป็นอาการนำอันดับแรกที่ผู้ป่วย 

ประเมินความจำเป็นทั้งในทางที่สูงและต่ำกว่าการประเมิน 

ของแพทย์

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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	 มุมมองเชิงเปรียบในกรณีที่ ผู้ป่วยประเมินความจำเป็น 

ในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์นั้นเป็นประเด็นที่น่าสนใจ 

เนื่องจาก มีความสอดคล้องกับความรู้สึกของผู้ให้บริการว่า 

เป็นการเข้ารับบริการที่เกินจำเป็น (unnecessary visit)  

ซึ่งเป็นประเด็นสำคัญของงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห ์

โดยใช้ Logistic regression เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 

กับการท่ีผู้ป่วยประเมินระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการ 

สูงกว่าแพทย์ โดยให้ตัวแปรผลลัพธ์ คือ การประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการของผู้ป่วยเทียบกับแพทย์  

โดยจัดการตัวแปรผลลัพธ์เป็นแบบ dichotomous variable  

(1 = ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่า 

แพทย์ 0 = ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการ 

เท่ากับหรือต่ำกว่าแพทย์) ส่วนตัวแปรต้นนั้น ได้เลือก 

ตัวแปรที่สอดคล้องกับทฤษฎี Andersen’s behavioral  

model of health services use และ conceptual  

framework ในภาพที่ 4 ซึ่งแบ่งตัวแปรออกเป็น 3 กลุ่ม  

ดังนี้ predisposing factors ประกอบด้วย ตัวแปร เพศ  

อายุ การศึกษา อาชีพ และสถานภาพสมรส enabling  

factors ประกอบด้วยตัวแปร สิทธิการรักษา ความครอบคลุม 

ของสิทธิ รายได้ การสูญเสียรายได้จากการทำงาน ค่าใช้จ่าย 

อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการรับบริการ ระยะเวลาเดินทาง ค่าเดินทาง 

สถานบริการที่ใช้บริการเป็นประจำ  พฤติกรรมการดื่มสุรา 

และสูบบุหร่ี ความถ่ีการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอก การใช้บริการ 

ผู้ป่วยใน self-rated health status และโรคประจำตัว  

และปัจจัยทางฝั่งแพทย์ (doctor’s factors) ประกอบด้วย 

ตัวแปร เพศ อายุ ความเข้าใจภาษาถิ่น ช่วงเวลาที่ตรวจรักษา 

(ใน/นอกเวลาราชการ) โครงการพิเศษระหว่างการศึกษา 

แพทยศาสตรบัณฑิต และความพึงพอใจกับการทำงาน 

	 ตาราง 9 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วย 

ประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์  

โดยปัจจัยที่มีนัยสำคัญในกลุ่ม predisposing factors 

คือ เพศ ปัจจัยในกลุ่ม enabling factors คือ รายได้  

การใช้บริการผู้ป่วยใน และปัจจัยทางฝั่งแพทย์ที่มีนัยสำคัญ  

คือ เพศ อายุ ช่วงเวลาที่ตรวจรักษา (ใน/นอกเวลาราชการ) 

และความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อมในการทำงาน 

ของแพทย์

	 ผู้ป่วยเพศหญิงมีโอกาสที่จะประเมินความจำเป็น 

ในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์เป็น 1.78 เท่าของผู้ป่วย 

เพศชาย ปัจจัยรายได้มีแนวโน้มจะมีความสัมพันธ์ทางลบ 

กับการที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการ 

สูงกว่าแพทย์ (กลุ่มรายได้ต่ำมีโอกาสประเมินความจำเป็น 

ในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์มากกว่ากลุ่มรายได้สูง) 

ผู้ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในภายในปีท่ีผ่านมา 

มีโอกาสประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์ 

เป็น 1.45 เท่า แพทย์ที่เป็นเพศหญิง อายุมากกว่า 30 ปี  

มีความสัมพัน์กับการประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการ 

สูงกว่าแพทย์ของผู้ป่วย ความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อม 

ในการทำงานของแพทย์ที่สูงขึ้นลดโอกาสการประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์ของผู้ป่วย 

และการเข้ารับการรักษาพยาบาลนอกเวลาราชการสัมพันธ์ 

กับการประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์ 

ของผู้ป่วย
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ตัวแปร adj. OR 95% CI P-value (LR test)

Predisposing factors 

เพศ [ref: ชาย] 0.012*

	 หญิง 1.78 (1.13, 2.79)

อายุ [ref: 18-25] 0.941

	 26-45 0.95 (0.55, 1.64)

	 46-60 0.88 (0.48, 1.60)

	 61-75 0.89 (0.45, 1.76)

	 76 หรือมากกว่า 1.13 (0.48, 2.66)

ระดับการศึกษาสูงสุด [ref: ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า] 0.374

	 มัธยมศึกษาตอนต้น 1.40 (0.85, 2.3)

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย 1.31 (0.83, 2.05)

	 ปวส./ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 1.47 (0.88, 2.44)

อาชีพ [ref: แรงงานนอกระบบ] 0.788

	 แรงงานในภาครัฐ และรัฐวิสาหกิจ 0.87 (0.42, 1.82)

	 แรงงานในภาคเอกชน 0.92 (0.41, 2.04)

	 เจ้าของธุรกิจ 1.34 (0.80, 2.25)

	 ไม่ทำงาน (เช่น ตกงาน เกษียณ) 1.09 (0.71, 1.69)

สถานภาพสมรส [ref: โสด] 0.781

	 แต่งงาน 0.96 (0.60, 1.54)

	 หย่า 0.70 (0.29, 1.70)

	 หม้าย 0.79 (0.39, 1.61)

Enabling factors

สิทธิการรักษา [ref: หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า] 0.830

	 ประกันสังคม 1.32 (0.81, 2.16)

	 สวัสดิการข้าราชการ 0.95 (0.58, 1.57)

	 อื่นๆ 1.05 (0.39, 2.82)

	 ไม่ทราบสิทธิ 0.94 (0.30, 2.98)

ความครอบคลุมของสิทธิ [ref: ทั้งหมด] 0.058

	 บางส่วน 0.68 (0.48, 0.95)

	 ไม่แน่ใจ 1.17 (0.62, 2.22)

รายได้ [ref: 3,000 บาทหรือน้อยกว่า (1st quintile)] 0.035*

	 3,001-5,000 (2nd quintile) 1.13 (0.70, 1.82)

	 5,001-9,000 (3rd quintile) 0.72 (0.44, 1.17)

	 9,001-15,000 (4th quintile) 0.96 (0.56, 1.62)

	 15,000 หรือมากกว่า (5th quintile) 0.54 (0.28, 1.04)

การสูญเสียรายได้จากการทำงาน [ref: สูญเสียรายได้] 0.574

	 ไม่สูญเสียรายได้ เพราะลาป่วยได้โดยไม่ถูกหักค่าจ้าง 1.35 (0.77, 2.38)

	 ไม่สูญเสียรายได้ เพราะมีผู้อื่นช่วยดูแลกิจการแทน 1.36 (0.82, 2.24)

	 ไม่สูญเสียรายได้ เพราะไม่ได้ทำงาน 1.38 (0.84, 2.25)

ตาราง 9 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตัวแปร adj. OR 95% CI P-value (LR test)

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการรับบริการ + ค่าเดินทาง 

[ref: 0-100 บาท]

0.186

	 101-200 บาท 1.19 (0.82, 1.71)

	 201 บาทขึ้นไป 1.46 (0.97, 2.18)

ระยะเวลาเดินทาง [ref: 0-5 กิโลเมตร] 0.863

	 6-15 กิโลเมตร 1.09 (0.78, 1.54)

	 16 กิโลเมตรขึ้นไป 1.1 (0.72, 1.69)

พฤติกรรมการดื่มสุรา [ref: ไม่ดื่มสุรา] 0.360

	 ดื่มสุรา 0.79 (0.48, 1.31)

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ [ref: ไม่เคยสูบบุหรี่] 0.198

	 ไม่สูบ แต่เคยสูบ 1.75 (0.94, 3.24)

	 สูบบุหรี่ 1.29 (0.72, 2.31)

สถานบริการที่ใช้บริการบ่อยที่สุด [ref: โรงพยาบาลจังหวัด] 0.362

	 โรงพยาบาลอำเภอ/ชุมชน 1.52 (0.88, 2.61)

	 รพ.สต. หรือศูนย์บริการระดับตำบล 1.76 (0.80, 3.89)

	 สถานบริการเอกชน 1.82 (0.89, 3.72)

ความถี่การเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกปีที่ผ่านมา [ref: 0 ครั้ง] 0.334

	 1-5 ครั้ง 0.78 (0.53, 1.14)

	 6 ครั้งขึ้นไป 0.93 (0.60, 1.46)

การใช้บริการผู้ป่วยในปีที่ผ่านมา [ref: ไม่ได้ใช้บริการ] 0.048*

	 ใช้บริการ 1.45 (1.00, 2.11)

โรคประจำตัว [ref: ไม่มี] 0.256

	 มี 1.20 (0.87, 1.65)

สุขภาพโดยรวม [ref: แย่] 0.823

	 ปานกลาง 0.97 (0.64, 1.49)

	 ดี 1.08 (0.68, 1.70)

	

Doctor’s factors

เพศ [ref: ชาย] 0.006*

	 หญิง 1.70 (1.16, 2.49)

อายุ [ref: 30 ปีหรือน้อยกว่า] 0.033*

	 31-45 ปี 2.44 (1.31, 4.57)

	 46-60 ปี 2.04 (0.89, 4.66)

ทักษะการพูดภาษาถิ่น [ref: คล่องแคล่ว] 0.101

	 พูดได้บ้าง 1.31 (0.76, 2.27)

	 พูดไม่ได้เลย 0.65 (0.41, 1.04)

ช่วงเวลาที่เข้ารับบริการ [ref: ในเวลาราชการ] 0.019*

	 นอกเวลาราชการ 1.57 (1.07, 2.29)
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ตัวแปร adj. OR 95% CI P-value (LR test)

โครงการพิเศษระหว่างการเรียนแพทย์ [ref: ไม่ได้อยู่ภายใต้

โครงการพิเศษใดๆ]

0.410

	 โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทหรือ

โครงการพิเศษอื่นๆ

0.84 (0.56, 1.27)

ความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อมในการทำงานในปัจจุบัน 

[ref: น้อย]

0.001*

	 ปานกลาง 0.65 (0.25, 1.65)

	 มาก 0.53 (0.38, 0.74)

หมายเหตุ		 adj. OR = adjusted odds ratio; 95% CI = 95% confidence interval; 

	 	 	 LR test = likelihood ratio test

ตาราง 10 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่จะไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่าย

ผลของการร่วมจ่าย	

	 ผลของจำนวนเงินที่ร่วมจ่ายต่อการตัดสินใจเข้ารับ 

การรักษาพยาบาลในครั้งนี้ สามารถสรุปได้ ดังตาราง 10  

จากตารางจะเห็นว่า ณ อัตราการร่วมจ่ายที่สูงขึ้นจำนวนผู้ที่ 

จะไม่เข้ารับการรักษาก็จะเพิ่มขึ้นตามลำดับ ที่อัตราการ 

ร่วมจ่าย 200 บาท ประมาณ 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่าง 

จะไม่เข้ารับบริการ ท่ีอัตราการร่วมจ่าย 500 บาท กลุ่มตัวอย่าง 

มากกว่าครึ่งหนึ่งจะไม่เข้ารับบริการ หากอัตราการร่วมจ่าย 

สูงถึง 2,000 บาท จะเหลือกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า 1 ใน 5 

ที่จะเข้ารับบริการ

จำนวนเงินที่ร่วมจ่าย

 (บาท)

จำนวนผู้ที่จะไม่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้

หากต้องร่วมจ่ายตามจำนวนเงิน (%)

50 30 (2.8)

100 110 (10.4)

200 365 (34.4)

500 664 (62.6)

1,000 841 (79.3)

2,000 868 (81.9)

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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	 ตาราง 12 แสดง ผลของอัตราการร่วมจ่ายจำแนก 

ตามสิทธิการรักษา และช่วงเวลาที่กลุ่มตัวอย่างเข้ารับบริการ 

พบว่า ผลของการร่วมจ่ายจะกระทบการตัดสินใจเข้ารับบริการ 

ของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิประกัน 

สังคมในระดับท่ีใกล้เคียงกัน ส่วนการตัดสินเข้ารับบริการของ 

ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิข้าราชการนั้นลดลงน้อยที่สุดใน 3 สิทธิหลัก 

ของคนไทย ความแตกต่างของอัตราการเข้ารับบริการระหว่าง 

สิทธินั้นเริ่มมีนัยสำคัญทางสถิติที่อัตราร่วมจ่าย 200 บาท 

ข้ึนไป สำหรับอัตราการไม่เข้ารับบริการแยกตามกลุ่มตัวอย่าง 

ที่มารับบริการในเวลา และนอกเวลาราชการนั้น พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างที่มาเข้ารับการรักษาในเวลาราชการมีแนวโน้ม 

ที่จะไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่ายมากกว่ากลุ่มตัวอย่าง 

ที่มารับบริการนอกเวลาราชการอย่างมีนัยสำคัญทุกอัตรา 

การร่วมจ่ายยกเว้นที่อัตรา 50 และ 200 บาท

	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการเข้ารับบริการ ณ อัตรา 

ร่วมจ่ายต่างๆ ตามปัจจัยเศรษฐานะของผู้ป่วยแล้ว (ตาราง 11) 

พบว่า เมื่ออัตราการร่วมจ่ายเป็น 100 บาท อัตราการเข้า 

รับบริการของกลุ่มรายได้สูงสุด (5th quintile) และกลุ่ม 

รายได้ต่ำสุด (1st quintile) จะเริ่มต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 

เช่น ที่อัตราการ่วมจ่าย 200 บาท กลุ่มรายได้ต่ำสุดกว่า 

ครึ่งหนึ่งจะไม่เข้ารับบริการ แต่กลุ่มที่มีรายได้สูงสุดในกลุ่ม 

ตัวอย่างน้อยกว่า 20% ที่จะไม่เข้ารับบริการ เป็นต้น  

สำหรับระดับการศึกษา อัตราการเข้ารับบริการจะเร่ิมแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่มที่มีการศึกษาประถมหรือ 

ต่ำกว่า และกลุ่มที่มีการศึกษาระดับ ปวส./ปริญญาตรีขึ้นไป  

ที่อัตราร่วมจ่าย 200 บาท จากข้อมูลนี้จะเห็นได้ว่าหากมี 

การนำนโยบายร่วมจ่ายมาใช้ กลุ่มที่จะมาเข้ารับบริการ 

ลดลงมากกว่าคือ กลุ่มที่อยู่ในเศรษฐานะต่ำ

จำนวนเงิน

ร่วมจ่าย 

(บาท)

ร้อยละที่จะไม่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้หากต้องร่วมจ่ายตามจำนวนเงิน (%)

รายได้ การศึกษา

1st 

quintile

5th 

quintile
p-value

ประถม

หรือต่ำกว่า

ปวส. 

ขึ้นไป
p-value

50 3.9 1.4 0.376 3.0 2.4 0.949

100 13.7 5.1 0.026 11.7 9.0 0.579

200 51.7 18.8 <0.01 38.1 24.1 0.003

500 74.1 38.4 <0.01 67.0 45.3 <0.01

1,000 84.4 55.1 <0.01 83.9 63.2 <0.01

2,000 85.4 58.0 <0.01 87.6 70.6 <0.01

ตาราง 11 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่จะไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่ายตามเศรษฐานะ (รายได้ และการศึกษา)
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	 ตาราง 13 แสดงผลจาก Logistic regression โดยมี 

ตัวแปรการไม่เข้ารับบริการตามอัตราการร่วมจ่ายเป็น  

dependent variable แยกวิเคราะห์เป็น 6 สมการตาม 

อัตราการร่วมจ่าย 6 อัตรา โดยมีผลการวิเคราะห์ที่สำคัญ 

คือ ที่ระดับการร่วมจ่ายต่ำสุด (50 บาท) ผู้ที่มีค่าเดินทาง 

และค่าใช้จ่ายอื่นๆ ในการมาเข้ารับบริการสูงกว่าจะมีโอกาส 

ไม่เข้ารับบริการต่ำกว่า ที่อัตราการร่วมจ่ายค่าบริการ ตั้งแต่ 

200 บาทขึ้นไป ปัจจัยสิทธิการรักษา ค่าเดินทางและ 

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ รายได้ และภาวะสุขภาพโดยภาพรวมจากการ 

ประเมินตนเองส่งผลอย่างมีนัยสำคัญต่อการตัดสินใจ 

ไม่เข้ารับบริการ โดยผู้ที่มีสิทธิข้าราชการจะไม่เข้ารับบริการ 

เป็นครึ่งหนึ่งของผู้มีสิทธิบัตรทอง ยิ่งรายได้สูงยิ่งลดโอกาส 

ในการไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่าย ผู้ที่มีค่าใช้จ่าย 

ในการเดินทางและอื่นๆ สูงในการเข้ารับบริการจะเลือก 

ไม่เข้ารับบริการน้อยกว่าหากมีการร่วมจ่าย ผู้ท่ีมีภาวะสุขภาพ

ปานกลางจนถึงดีจะมีโอกาสสูงกว่าที่ไม่เข้ารับบริการหากมี 

การร่วมจ่าย นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัยเพศ และการเข้ารับ 

จำนวนเงิน

ร่วมจ่าย 

(บาท)

ร้อยละที่จะไม่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้หากต้องร่วมจ่ายตามจำนวนเงิน (%)

สิทธิการรักษาพยาบาล ช่วงเวลาเข้ารับบริการ

บัตรทอง ปกส. ราชการ p-value
ในเวลา

ราชการ

นอกเวลา

ราชการ
p-value

50 2.8 3.5 2.8 0.830 3.4 1.9 0.182

100 11.3 11.1 6.3 0.341 12.3 7.2 0.011

200 37.8 32.7 19.6 0.001 34.4 34.1 0.979

500 67.9 60.3 39.2 <0.01 65.6 58.2 0.019

1,000 85.3 76.4 56.6 <0.01 82.1 75.2 0.009

2,000 87.6 79.4 59.4 <0.01 84.4 78.4 0.017

ตาราง 12 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่จะไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่ายตามสิทธิการรักษา และช่วงเวลาที่

เข้ารับบริการ

บริการผู้ป่วยนอกในปีที่ผ่านมาส่งผลอย่างมีนัยสำคัญ 

ต่อการไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่ายในบางอัตรา 

การร่วมจ่ายโดยที่ เพศหญิงมีแนวโน้มจะไม่เข้ารับบริการ 

สูงกว่าเพศชายหากมีการร่วมจ่าย และผู้ที่มาเข้ารับบริการ 

บ่อยครั้งอยู่ เดิมมีแนวโน้มที่จะไม่รับบริการหากมีการ 

ร่วมจ่ายสูงกว่า    

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตาราง 13 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการไม่เข้ารับบริการ ณ ระดับการร่วมจ่ายต่างๆ

ตัวแปร
50 100 200 500 1,000 2,000

OR P OR P OR P OR P OR P OR P
เพศ [ref: ชาย] 0.141 0.291 0.025 0.091 0.168 0.148
	 หญิง 2.1 1.3 1.4 * 1.3 1.3 1.3
อายุ [ref: 18-25] 0.084 0.778 0.735 0.658 0.447 0.390
	 26-45 0.7 1.4 1.3 1.3 1.3 1.3
	 46-60 1.6 1.6 1.2 1.1 1.0 0.9
	 61-75 4.7 1.8 1.4 1.1 0.8 0.7
	 76 หรือมากกว่า 5.5 2.0 1.0 1.0 0.7 0.7
ระดับการศึกษาสูงสุด 
[ref: ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า]

0.489 0.385 0.668 0.098 0.159 0.478

	 มัธยมศึกษาตอนต้น 2.5 1.3 1.2 1.0 0.8 0.8
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย 2.3 1.3 1.1 1.2 1.0 1.0
	 ปวส./ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 2.3 1.9 0.9 0.7 0.6 * 0.7
สิทธิการรักษา 
[ref: หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า]

0.265 0.340 0.101 0.014 0.005 0.004

	 ประกันสังคม 2.9 1.4 1.1 0.9 0.7 0.6
	 สวัสดิการข้าราชการ 0.9 0.6 0.5 * 0.5 * 0.5 * 0.4 *
	 อื่นๆ 0.0 0.4 1.2 1.6 1.0 0.8
	 ไม่ทราบสิทธิ 0.0 0.6 0.9 0.8 0.2 * 0.2 *
รายได้ [ref: 3,000 บาทหรือ
น้อยกว่า (1st quintile)]

0.167 0.014 0.002 0.066 0.012 0.003

	 3,001-5,000 (2nd quintile) 0.4 0.9 0.5 * 0.8 1.6 2.0

	 5,001-9,000 (3rd quintile) 0.4 0.5 0.5 * 0.6 * 0.8 0.8

	 9,001-15,000 (4th quintile) 0.5 0.4 0.4 * 0.6 * 0.8 0.9
	 15,000 หรือมากกว่า (5th quintile) 0.4 0.3 * 0.3 * 0.4 * 0.4 * 0.4 *

	 missing 2.0 1.6 0.5 * 0.6 0.8 0.9
ค่าเดินทางและค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง
กับการเข้ารับบริการ + [ref: 0-100 บาท]

0.008 0.541 0.122 0.001 < 0.001 0.002

	 101-200 บาท 0.4 0.8 0.8 0.8 0.9 0.9
	 201 บาทขึ้นไป 0.2 * 0.8 0.7 * 0.5 * 0.5 * 0.5 *
จำนวนการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอก
ปีที่ผ่านมา [ref: 0 ครั้ง]

0.883 0.083 < 0.001 0.016 0.906 0.527

	 1-5 ครั้ง 1.3 2.0 2.0 * 1.4 1.0 0.8
	 6 ครั้งขึ้นไป 1.2 2.1 * 2.3 * 1.8 * 1.1 1.0
การใช้บริการผู้ป่วยในปีท่ีผ่านมา 
[ref: ไม่ได้ใช้บริการ]

0.931 0.582 0.024 0.718 0.123 0.088

	 ใช้บริการ 1.1 0.9 0.7 * 0.9 0.7 0.7
สุขภาพโดยรวม [ref: แย่] 0.149 0.061 < 0.001 0.017 0.070 0.016

	 ปานกลาง 0.9 0.7 0.4 * 0.5 * 0.5 * 0.4 *
	 ดี 2.1 1.3 0.7 0.7 0.6 0.6
ช่วงเวลาที่เข้ารับบริการ 
[ref: ในเวลาราชการ]

1.0 0.929 0.7 0.209 1.1 0.434 0.9 0.303 0.8 0.276 0.8 0.189

	 นอกเวลาราชการ
มุมมองแพทย์ [ref: ไม่จำเป็น] 0.337 0.567 0.665 0.227 0.386 0.212
	 ปานกลาง 3.6 1.5 1.0 0.8 0.9 0.6
	 จำเป็น 3.7 1.4 0.9 0.7 0.7 0.6
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	 ตาราง 14 เปรียบเทียบการตัดสินใจไม่เข้ารับบริการ 

แบ่งตามอัตราการร่วมจ่ายพบว่า ณ อัตราการร่วมจ่าย  

50-200 บาท ผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่แพทย์มองว่าจำเป็นและ 

ไม่จำเป็นต้องเข้ารับบริการต่างตัดสินใจไม่เข้ารับบริการใน 

สัดส่วนที่ไม่แตกต่างกัน และที่อัตราร่วมจ่าย 500 บาทขึ้นไป 

สัดส่วนของผู้ที่ตัดสินใจไม่เข้ารับบริการในกลุ่มที่แพทย์ 

มองว่าไม่จำเป็นจะสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

อย่างไรก็ตามตัวเลขสัดส่วนของผู้ที่ตัดสินใจไม่เข้ารับบริการ 

ต่างกันไม่ถึง 10% ทุกอัตราการร่วมจ่าย เมื่อพิจารณาจาก 

มุมมองเชิงเปรียบเทียบพบว่า สัดส่วนผู้ที่ตัดสินใจไม่เข้ารบั 

บริการไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ประเมิน 

ความจำเป็นสูงหรือต่ำกว่าแพทย์ไม่ว่าที่อัตราร่วมจ่ายใดๆ  

ซึ่งหมายความว่าการร่วมจ่ายจะลดการเข้ารับบริการของกลุ่ม 

ท่ีควรเข้ารับบริการลงไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีอาจจะถือเป็นกลุ่ม 

ที่เข้ารับบริการเกินจำเป็น

ผลกระทบการร่วมจ่ายต่อผู้ป่วยแยกตามระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการ

จำนวนเงิน

ร่วมจ่าย 

(บาท)

จำนวนผู้ที่จะไม่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้หากต้องร่วมจ่ายตามจำนวนเงิน (%)

มุมมองแพทย์ มุมมองเชิงเปรียบเทียบ

จำเป็น ไม่จำเป็น p-value
Underestimated 

need

Overestimated 

need
p-value

50 3.0 0.7 0.269 2.1 0.323 0.182

100 9.7 7.8 0.409 9.5 0.742 0.011

200 32.6 38.3 0.465 34.1 0.355 0.979

500 58.5 59.5 0.046 62.1 0.553 0.019

1,000 75.9 84.4 0.055 80.0 0.254 0.009

2,000 79.1 88.7 0.037 82.1 0.068 0.017

ตาราง 14 จำนวนผู้ที่จะไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่ายตามระดับความจำเป็นในมุมมองของแพทย์ 

และมุมมองเชิงเปรียบเทียบ

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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ตาราง 15 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการอภิปรายกลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก (n=29)

	 การศึกษาเชิงคุณภาพดำเนินการใน 4 โรงพยาบาล (โรงพยาบาลทั่วไป จำนวน 2 โรงพยาบาล และโรงพยาบาลชุมชน 

จำนวน 2 โรงพยาบาล)   ประกอบด้วยการอภิปรายกลุ่ม (Focus group discussion [FGD]) จำนวน 5 กลุ่ม และการ 

สัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview [IDI]) จำนวน 1 ครั้ง รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 29 ราย   

	 ผู้เข้าร่วมการอภิปรายกลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกมีอายุตั้งแต่ 23-83 ปี (เฉลี่ย 56.8 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

16.7) เพศหญิง คิดเป็น 69% (20 คน) ผู้เข้าร่วมประมาณครึ่งหนึ่ง (14 คน คิดเป็น 48.3%) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา 

หรือต่ำกว่า รายได้เฉลี่ย 9,160.3 บาทต่อเดือน และส่วนใหญ่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรับบริการ (12 คน  

คิดเป็น 41.4%) (ตาราง 15)

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

ตัวแปร จำนวน (%) 

เพศ 

   ชาย 9 (31.0)

   หญิง 20 (69.0)

อายุ (ปี) 

Mean (SD) 56.8 (16.7) 

   18-25 1 (3.4)

   26-45 7 (24.1)

   46-60 10 (34.5)

   61-75 6 (20.7)

   76 หรือมากกว่า 5 (17.2)  

การศึกษาสูงสุด

  ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 14 (48.3)

ตัวแปร จำนวน (%) 

  มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 9 (31.0)

  ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 6 (20.6)

การประกอบอาชีพ

   ประกอบอาชีพ 19 (65.5)

   ไม่ประกอบอาชีพ/ว่างงาน 10 (34.5)

รายได้ (บาท/เดือน) 

Mean (SD) 9,160.3 (7,668.0)

สิทธิหลักประกันสุขภาพ

   ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 12 (41.4)

   ประกันสังคม    7 (24.1)

   ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 10 (34.5)
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	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพได้เป็นประเด็นหลัก (theme) จำนวน 3 ประเด็น ได้แก่  ปัจจัยที่ทำให้ตัดสินใจ 

ใช้บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ ข้อจำกัดของการใช้บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ มุมมองต่อ 

การใช้บริการรักษาพยาบาลที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 

1.	 ปัจจัยที่ทำให้ตัดสินใจใช้บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ

	 ผู้ป่วยเลือกการดูแลตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย โดยการซื้อยาจากร้านขายยา กรณีที่มีอาการเจ็บป่วยเล็กน้อย 

ไม่จำเป็นต้องพบแพทย์ เมื่อมีความจำเป็นต้องพบแพทย์ ผู้ป่วยเลือกเข้ารับการรักษาพยาบาลจากคลินิก โรงพยาบาลเอกชน  

หรือโรงพยาบาลของรัฐ  

	 1.1	 การรักษาที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย

	 การใช้บริการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐตามสิทธิการรักษาพยาบาลทำให้ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วย 

ประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเมื่อเทียบกับการใช้บริการในสถานพยาบาลภาคเอกชน ผู้ป่วยบางรายได้รับการ 

ตรวจวินิจฉัยโรคจากโรงพยาบาลเอกชนหรือคลินิกเอกชนในเบื้องต้น และมารับการรักษาหรือรับยาที่โรงพยาบาลของรัฐ 

เพื่อลดค่าใช้จ่าย 

	 	 	 “... เพราะมีประกันสังคมอยู่แล้ว มาใช้สิทธิ์ไม่ต้องเสียตังค์”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 3 สิทธิประกันสังคม

	 	 	 “ก่อนจะมาที่นี่ (โรงพยาบาล) ผมไปตรวจที่คลินิกมาก่อน… กินยาอาการไม่ทุเลา ไปตรวจต่อที่โรงพยาบาล 

	 	 	 เอกชน เขาบอกมแีคส่องอยา่ง คอืความดนักบัไขมนั… เสยีตงัคก์อ่น ผมคดิวา่ใหรู้ ้วา่เปน็อะไรกอ่นแลว้คอ่ยหายา  

	 	 	 … ผมเข้าใจว่าหมอเขาก็มีความรู้เหมือนกันหมด แต่ผมมาที่นี่ ผมแค่มารับยา”

											         

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 3 สิทธิประกันสังคม

	 1.2	 ความต้องการการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ผู้ป่วยที่สงสัยการเจ็บป่วยจากโรคที่ต้องมีการตรวจเลือด หรือต้องการการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากประสบการณ ์

ในอดีตหรือประสบการณ์ส่วนตัว เช่น มีอาการคล้ายคนใกล้ชิดที่เคยได้รับการตรวจเลือดที่โรงพยาบาลและพบว่าเป็นโรค  

เป็นต้น จะเลือกใช้บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล

	

	 	 	 “อยากเจาะเลือดให้รู้แน่ชัดว่าเป็นอะไรกันแน่ ก็เลยมาที่นี่ (โรงพยาบาล) ถ้าไปคลินิกอาจ ไม่ได้เจาะเลือด 

	 	 	 แล้วก็ส่งมาที่นี่อีก ก็เลยตัดสินใจมาที่นี่”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 2 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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	 1.3 	 การมีโรคประจำตัวที่รักษาอยู่เดิม

	 ผู้ที่มีโรคประจำตัวที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ และมีการนัดติดตามต่อเนื่อง เมื่อมีการเจ็บป่วยด้วยอาการ 

หรือโรคอ่ืน มีความต้องการเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเดิมหรือโรงพยาบาลท่ีมีประวัติข้อมูลการเจ็บป่วยของตน 

	 	 	 “ถ้าไม่สบายจะไม่ไปคลินิก จะไปโรง(พยา)บาล ไม่ว่าจะเจ็บตรงไหน 

	 	 	 เพราะว่ามีข้อมูลอยู่แล้วก็ (รักษา) ต่อเนื่องได้เลย”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 3 สิทธิประกันสังคม

	

	 1.4 	 ความเจ็บป่วยที่มีอาการรุนแรง

	 กรณีที่ผู้ป่วยประเมินว่าอาการเจ็บป่วยรุนแรง เร่งด่วน มักเลือกใช้บริการในโรงพยาบาลของรัฐมากกว่าการใช้บริการ 

คลินิกเอกชน เนื่องจากโรงพยาบาลมีความพร้อมในด้านต่างๆ มากกว่า 

	

	 	 	 “…รุนแรง เช่น ปวด (ท้อง) ผิดปกติ คือเจ็บมาก เจ็บชนิดเข้าคลินิกไม่ได้ ก็ต้องมา	 โรงพยาบาล 

	 	 	 ถ้าต้องเข้าห้องผ่าตัดก็จะได้งดน้ำงดอาหารเลย ไม่ต้องไปที่คลินิก ที่คลินิกเขาไม่ทำ	ผ่าตัด เขาก็ส่งมา

	 	 	 โรงพยาบาล เรามาโรงพยาบาลเลยดีกว่า”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 1 สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า

2. 	 ข้อจำกัดของการใช้บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ

	 บางกรณีผู้ป่วยเลือกใช้บริการสถานพยาบาลของเอกชน แม้ว่าจะมีค่าใช้จ่ายที่ต้องรับผิดชอบ เนื่องจากมีข้อจำกัดใน

การใช้บริการโรงพยาบาลของรัฐ 

	 2.1	 ระยะเวลาในการรอรับบริการ

	 ในมุมมองของผู้ป่วย เนื่องจากจำนวนบุคลากรของโรงพยาบาลไม่เพียงพอต่อการให้บริการผู้ป่วยที่มาใช้บริการ 

จำนวนมาก ทำให้การมารับบริการแต่ละครั้งใช้เวลานาน ตั้งแต่การรอคิว อาจต้องเดินทางมาจองคิวตั้งแต่ก่อนเวลาเปิด 

ทำการ การรอตรวจเป็นเวลานาน ซึ่งการใช้บริการโรงพยาบาลแต่ละครั้งอาจทำให้ต้องลางานทั้งวัน 	

	 	 	 “คนเยอะ ต้องนั่งรอคิว เป็นร้อยสองร้อยคน ต้องรอคิวเป็นลำดับ ตามขั้นตอน การบริการดี 

	 	 	 แต่นั่นแหละมันช้า มาโรง(พยา)บาลต้องใช้เวลาอย่างน้อยหนึ่งวัน”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 2 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
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	 2.2 	 การให้บริการจำกัดเฉพาะในเวลาราชการ

	 การให้บริการบางประเภทจำกัดเฉพาะในเวลาราชการ เช่น การตรวจสุขภาพ การตรวจโดยแพทย์เฉพาะทาง เป็นต้น  

ซึ่งไม่สะดวกกับผู้ป่วยที่ต้องปฏิบัติงานในเวลาราชการ หรือผู้ดูแลผู้ป่วยไม่สะดวกพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ในเวลาราชการ  

ดังนั้นผู้ป่วยส่วนหนึ่งจึงเข้ารับบริการในสถานพยาบาลเอกชนในวันและเวลาที่สะดวกแทน  

	 	 	 “เคยไปวันเสาร์ จะเป็นแค่ตรวจทั่วไป เราจะไปตรวจภายใน ตรวจอะไรที่มันยาก ต้องไปจันทร์ถึงศุกร์ … 	  

	 	 	 โดยปกติเป็นครูมันจะลายาก ถึงจะลาจะทิ้งเด็กยากมาก เพราะฉะนั้นการที่จะไป โรง(พยา)บาล 

	 	 	 เสาร์อาทิตย์ โรง(พยา)บาล ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง แล้วก็เลยต้องไปเอกชน เพื่อที่ว่าเขาจะตอบสนอง

	 	 	 เรื่องเวลา เพราะว่าเวลาหลังจากเย็นเขาก็ตรวจได้ หมอก็ตรงโรค ซึ่งก็ต้องไปคลินิก	ค่าใช้จ่ายมันก็สูง

	 	 	 พวกครู ข้าราชการเขาจะเบิกไม่ได้ แต่เราก็ยอมเสียจ่ายนั้น เพราะว่าเราอยากให้ไม่	กระทบการทำงาน

	 	 	 เวลาไปโรง(พยา)บาลรัฐจะเป็นปัญหากับคนที่ไม่ค่อยมีเวลา ครูเนี่ยจะลาทีนึง ผู้บริหารก็จะเพ่งเล็ง 

	 	 	 ถึงจะลาไปก็เป็นห่วงเด็กนักเรียน เพราะต้องมีครูมาสอนแทน บางโรงเรียนก็จะไม่มีครู มาสอน”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 4 สิทธิข้าราชการ

	 	 	 “ลูกเป็นครูด้วย เลยไม่ได้พาไปโรง(พยา)บาล ส่วนมากก็พาไปคลินิกตอนเย็นๆ กลับจาก

	 	 	 โรงเรียนแล้วก็พาไป (พบแพทย์)”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 4 สิทธิข้าราชการ

3. มุมมองต่อการใช้บริการรักษาพยาบาลที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย

	 3.1 คุณภาพการรักษาพยาบาล

	 คุณภาพของการให้บริการของโรงพยาบาลไม่แตกต่างกันระหว่างสิทธิการรักษาแบบต่างๆ ได้แก่ สิทธิหลักประกัน 

สุขภาพถ้วนหน้า สิทธิประกันสังคม และสิทธิข้าราชการ ขณะที่ผู้ป่วยบางรายให้ความเห็นเกี่ยวกับการใช้ยาที่มีคุณภาพ 

แตกต่างกันระหว่างสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิข้าราชการ ส่วนผู้ป่วยบางรายคิดว่าแพทย์จะเลือกใช้ยา 

ตามความเหมาะสมต่อการรักษาโรคเป็นสำคัญ 

	 เมื่อเปรียบเทียบการใช้บริการโรงพยาบาลของรัฐกับคลินิกเอกชน ผู้ป่วยให้ความเห็นว่าคุณภาพของการตรวจรักษา 

โดยแพทย์ไม่ต่างกัน แต่ผู้ป่วยที่ใช้บริการในโรงพยาบาลของรัฐมีโอกาสเลือกแพทย์น้อยกว่า เช่น หากต้องการตรวจรักษา 

กับแพทย์ที่มีชื่อเสียงในพื้นที่ การไปรับบริการที่คลินิกของแพทย์ท่านนั้นจะสะดวกกว่า เป็นต้น

	 	 	 “จริงๆ เราก็ได้อะไรหลายอย่าง เพียงแต่บางอย่างต้องจ่ายเพิ่ม”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 2 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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	 	 	 “มันก็เหมือนกัน ไม่ว่าจะเป็นประกันสังคมหรือว่าสิทธิ์อะไร ยามันก็เหมืนกัน”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 3 สิทธิประกันสังคม

	 	 	 “ผมได้สิทธิการรักษาเท่ากับคนที่เขาเบิกได้ (สิทธิข้าราชการ) หมอเขาบอกว่าเป็นยาตัวเดียวกันไม่ต้องไป

	 	 	 รักษาที่โรงพยาบาลเอกชน เขารักษาเหมือนกันหมด ไม่ว่าจ่ายตังค์หรือไม่จ่ายตังค์ ผมพบกับตัวผมเอง”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 5 สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า

	 3.2	 ศักดิ์ศรีหรือคุณค่าของการรักษาพยาบาลที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย

	 ผู้ป่วยไม่ได้รู้สึกเสียศักดิ์ศรีหรือด้อยคุณค่าทางสังคมจากการรักษาพยาบาลที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ทั้งนี้การได้รับการ

รักษาพยาบาลที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายถือเป็นสิทธิของแต่ละบุคคลที่พึงได้รับ ไม่ใช่ข้อเสียเปรียบทางสังคม

	 	 	 “รักษาฟรี มันก็ไม่ใช่ชั้นสองนะ การรักษาปกติ การให้บริการ คุณหมอก็ปกติ ไม่ใช่ คนนี้ ประกันสังคมนะ  

	 	 	 แยกมาตรงนี้ คนนี้ไม่ใช่แยกมาตรงนี้”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 สัมภาษณ์เชิงลึกคนที่ 1 สิทธิประกันสังคม

	 	 	 “สำหรับป้า บัตรประกันสังคม ทุกคนที่มีบัตรประกันสังคมมีศักดิ์ศรี สำหรับคนใช้แรงงาน	

	 	 	 (เป็นสิ่งที่) ดีแล้ว”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 3 สิทธิประกันสังคม

	 3.3	 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการรักษาของผู้ป่วย 

	 ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการรักษาน้อย ผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลหรือทางเลือก พร้อมทั้งข้อดีและข้อเสียของ 

แต่ละวิธีการรักษา เพื่อประกอบการตัดสินใจ และไม่มีประสบการณ์ในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมร่วมกับ 

แพทย ์สว่นใหญแ่พทยจ์ะเปน็ผูต้ดัสนิใจเลอืกวธิกีารรกัษาใหผู้ป้ว่ย ผูป้ว่ยเชือ่แนวทางการรกัษาของแพทย์ แตห่ากไมเ่หน็ดว้ย  

ผู้ป่วยสามารถต่อรองเปลี่ยนวิธีการรักษา เช่น ใช้ยาในการรักษาแทนการผ่าตัด เป็นต้น 

	 	 	 “รักษาตามที่หมอบอก หมอบอกให้ฉีด (ยา) ก็ฉีด ถ้ากินก็กิน ทำทุกครั้งที่หมอแนะนำแต่ละโรค”

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 อภิปรายกลุ่มที่ 2 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
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1.	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคิดว่าการเจ็บป่วยของตนมีความจำเป็นต้องเข้ารับบริการ 

	 ทางการแพทย์ มีผู้ป่วยน้อยกว่า 1% ที่คิดว่าการมารับบริการนั้นไม่จำเป็น

2.	 โดยทั่วไป ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์ 

3.	 เมื่อเปรียบเทียบมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์สำหรับการเจ็บป่วยในกรณีเดียวกัน พบว่า ผู้ป่วยประเมิน 

	 ความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์ 45.9% ประเมินความจำเป็นในระดับเดียวกับแพทย์ 45.0%  

	 และผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการต่ำกว่าแพทย์อยู่ 9.0% 

4.	 อาการนำที่มีสัดส่วนผู้ป่วยประเมินความจำเป็นสูงกว่าแพทย์ใน 3 อันดับแรก คือ อาการท้องอืด จุกเสียด 

	 ปวดท้องและท้องน้อย ปวดศีรษะ และมึน/เวียนศีรษะ อย่างไรก็ตาม อาการป่วยอื่นๆ ในอาการนำ 10 

	 อันดับแรกที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ก็มีสัดส่วนผู้ป่วยที่ประเมินความจำเป็นสูงกว่าแพทย์อยู่ในระดับ 40-50% 

	 เป็นส่วนใหญ่

5.	 อาการนำที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นต่ำกว่าแพทย์ 3 อันดับแรก คือ ท้องอืด จุกเสียด ปวดบริเวณใบหน้า หู  

	 คอ จมูก และไข้

6.	 การที่อาการท้องอืด จุกเสียด เป็นอาการนำอันดับแรกที่มีสัดส่วนผู้ป่วยประเมินความจำเป็นสูงกว่าแพทย์ และ 

	 เป็นอาการนำอันดับแรกที่มีสัดส่วนผู้ป่วยประเมินความจำเป็นต่ำกว่าแพทย์ในเวลาเดียวกันบ่งชี้ถึงความซับซ้อน 

	 ของความสัมพันธ์ระหว่างอาการนำกับการประเมินความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาล

7.	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์อย่างมี  

	 นัยสำคัญนั้นมีทั้งปัจจัยของตัวผู้ป่วยเอง และปัจจัยของแพทย์ ปัจจัยดังกล่าว คือ ผู้ป่วยและแพทย์ที่เป็นเพศหญิง 

	 กลุ่มผู้ป่วยรายได้ต่ำ ผู้ป่วยที่ใช้บริการผู้ป่วยในภายในปีที่ผ่านมา แพทย์ที่อายุมากกว่า 30 ปี และการรับบริการ 

	 นอกเวลาราชการ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการที่ผู้ป่วยประเมินความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์  

	 ส่วนความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อมในการทำงานของแพทย์มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการที่ผู้ป่วยประเมิน 

	 ความจำเป็นในการเข้ารับบริการสูงกว่าแพทย์

สรุปข้อค้นพบที่สำคัญ	

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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8.	 การร่วมจ่ายจะมีผลลดการเข้ารับบริการของกลุ่มที่มีเศรษฐานะต่ำ (รายได้และการศึกษาน้อย) สูงกว่ากลุ่มที่อยู่ 

	 ในเศรษฐานะที่สูงกว่า และมีผลต่อกลุ่มที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประกันสังคมสูงกว่ากลุ่มที่ใช้ 

	 สิทธิข้าราชการ และมีแนวโน้มที่จะเกิดความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในอัตราการร่วมจ่ายที่สูงขึ้น

9.	 ทั้งกลุ่มที่แพทย์เห็นว่าจำเป็นและไม่จำเป็นต้องเข้ารับบริการลดการเข้าใช้บริการในระดับที่ไม่แตกต่างกัน 

	 ณ อัตราร่วมจ่ายที่ต่ำกว่า 500 บาท และการลดการเข้ารับบริการของกลุ่มที่แพทย์เห็นว่าไม่จำเป็นต้องเข้ารับ 

	 บริการจะสูงกว่ากลุ่มท่ีแพทย์เห็นว่ามีความจำเป็นอย่างมีนัยสำคัญท่ีอัตราร่วมจ่าย 500 บาทข้ึนไป อย่างไรก็ตาม 

	 ความแตกต่างนี้อยู่ในระดับที่ต่ำกว่า 10% ในทุกอัตราการร่วมจ่าย

10.	ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการไม่เข้ารับบริการหากมีการร่วมจ่ายในอัตราต่างๆ มีดังนี้ ที่อัตราการร่วมจ่ายค่าบริการ 

	 ตั้งแต่ 200 บาทขึ้นไป สิทธิข้าราชการจะไม่เข้ารับบริการเป็นครึ่งหนึ่งของสิทธิบัตรทอง กลุ่มรายได้สูงไม่เข้ารับ 

	 บริการน้อยกว่า ผู้ที่มีค่าใช้จ่ายในการเดินทางและอื่นๆ สูงในการเข้ารับบริการจะไม่เข้ารับบริการน้อยกว่า ผู้ที่มี 

	 ภาวะสุขภาพปานกลางจนถึงดีจะมีโอกาสสูงกว่าที่ไม่เข้ารับบริการ    

11.	การตัดสินใจในการเข้ารับบริการของผู้ป่วยนั้นมีการคำนึงถึงปัจจัยนอกเหนือจากความจำเป็นที่เกี่ยวกับ 

	 ความเจ็บป่วยแต่มีการคำนึงถึงความพร้อมในด้านอื่นๆ เช่น ความพร้อมของผู้ดูแล ความพร้อมของหน่วยบริการ 

	 ในพื้นที่ หน่วยบริการในระดับที่สูงกว่า และโรงพยาบาลเอกชน  และความพร้อมด้านเวลาของผู้ป่วยเอง

12.	ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับบริการในโรงพยาบาลของรัฐเพราะไม่ต้องเสียค่าบริการ มีความพร้อมในด้านการตรวจทาง 

	 ห้องปฏิบัติการ และเป็นสถานบริการที่มีประวัติเดิมอยู่ โดยไม่ได้มองว่าการรักษาฟรีนั้นมีคุณภาพต่ำกว่าหรือ 

	 ศักดิ์ศรีที่ด้อยกว่า นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ประเมินว่าอาการเจ็บป่วยรุนแรง เร่งด่วน มักเลือกใช้บริการในโรงพยาบาล 

	 ของรัฐเนื่องจากมีความพร้อมมากกว่า

13.	อุปสรรคในการเข้ารับบริการโรงพยาบาลรัฐ คือ ระยะเวลาที่โรงพยาบาลรัฐเปิดทำการไม่ตรงกับเวลาที่สะดวก 

	 และใช้เวลารอคิวตรวจนาน จึงมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งเลือกไปตรวจวินิจฉัยที่สถานบริการเอกชนก่อนแล้วจึงมารับยา 

	 เพื่อรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลของรัฐ

14.	ผู้ป่วยยังไม่ได้รับข้อมูลจากแพทย์อย่างเพียงพอที่จะสามารถเป็นผู้ร่วมตัดสินใจ (shared decision making)  

	 ในการรักษาได้
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	 งานวิจัยนี้ได้ข้อค้นพบว่าผู้ป่วยประเมินความจำเป็น 

ในการเข้ารับการรักษาพยาบาลสูงกว่าระดับท่ีแพทย์ประเมิน 

(ประมาณ 40-50% ของการเข้ารับการรักษาพยาบาล)  

ซึ่งสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Barry et al. (2006) ซึ่ง 

เก็บข้อมูลโดยการให้ผู้ป่วยและแพทย์ตอบคำถามถึงระดับ 

ความจำเป็นในการรักษาพยาบาลโดยใช้เหตุการณ์สมมติ 

ซึ่งพบว่า 7 จาก 11 เหตุการณ์สมมติมีความแตกต่างกัน 

ระหว่างมุมมองของแพทย์และผู้ป่วย และทุกกรณีที่มีความ 

แตกต่างเกิดขึ้น จะเป็นฝ่ายผู้ป่วยที่ประเมินความจำเป็นใน 

ระดับที่สูงกว่าแพทย์ (Barry et al., 2006)

	 อาการนำท่ีผู้ป่วยประเมินความจำเป็นไว้สูงกว่าแพทย์มาก 

คือ อาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร ซึ่งก็สอดคล้องกับ 

งานวิจัยที่เคยทำมาว่า เหตุการณ์สมมติที่มีเนื้อหาเป็นอาการ 

ของระบบทางเดินอาหารมีความแตกต่างของของการ 

ประเมินระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการ (Barry et al.,  

2006) อย่างไรก็ตาม อาการท้องอืด จุกเสียด ยังเป็นอาการ 

ที่มีสัดส่วนผู้ป่วยประเมินระดับความจำเป็นต่ำกว่าที่แพทย์ 

สูงสุดเช่นกัน ซึ่งอาจตีความได้ว่าในอาการนำเดียวกันอาจจะ 

มีความซับซ้อนและรุนแรงของโรคในระดับท่ีแตกต่างกันได้มาก 

และผู้ป่วยไม่มีความรู้พอที่จะประเมินระดับความเจ็บป่วย 

ในลักษณะนี้จึงทำให้เกิดความเข้าใจไม่ตรงกันกับแพทย์ 

แบบสุดขั้วไปทั้ง 2 ทาง (ทั้ง overestimated need และ 

อภิปรายผล

underestimated need) ซึ่งอาจจะอธิบายได้จากความ 

อสมมาตรของข้อมูลระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ (information 

asymmetry) (Arrow, 2004)

	 เน่ืองจากเพศหญิงมักเข้ารับบริการทางการแพทย์สูงกว่า 

แพทย์ชายทำให้สามารถอธิบายข้อค้นพบท่ีเพศหญิงประเมิน 

ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาสูงกว่าเพศชาย สำหรับ 

ผลของเศรษฐานะงานวิจัยนี้พบว่ากลุ่มรายได้ต่ำมักประเมิน 

ระดับคามจำเป็นสูงกว่าแพทย์ ซึ่งอาจจะขัดแย้งกับข้อค้น 

พบของงานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่าผู้ที่มีเศรษฐานะต่ำกว่า 

เข้ารับบริการน้อยกว่า (Bleich et al., 2009) 

	 ปัจจัยของแพทย์ท่ีเพ่ิมโอกาสของมุมมองเชิงเปรียบเทียบ 

ท่ีไม่ตรงกันระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ คือ เพศหญิง อายุมากกว่า 

30 ปี การเข้ารับบริการนอกเวลาราชการ และการมีความ 

พึงพอใจต่อสภาพแวดล้อมปัจจุบันน้อย 

	 แพทย์หญิงต้องการเวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 

แพทย์ชาย (McMurray et al., 2000) เน่ืองจากมีการส่ือสาร 

กับผู้ป่วยมากกว่าเพศชาย (Parks & Redberg, 2017;  

Roter, Hall, & Aoki, 2002) ในบริบทของการดูแลผู้ป่วย 

จำนวนมากจึงอาจทำให้แพทย์หญิงมีความเหนื่อยล้า 

(burnout) ได้สูงกว่าเพศชาย (Linzer et al., 2014;  

McMurray et al., 2000) และอาจส่งผลให้เกิดการตัดสิน 

ว่าผู้ป่วยที่มารับบริการนั้นไม่มีความจำเป็นจริง

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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	 แพทย์ที่มีอายุมากกว่า 30 ปี ถือเป็นกลุ่มแพทย์ที่มี 

ประสบการณ์ จึงอาจมองว่าการเข้ารับบริการของผู้ป่วย 

ในบางกรณีไม่มีความจำเป็น ผู้ป่วยอาจสามารถดูแลตัวเอง 

ได้ที่บ้าน ในขณะที่แพทย์ที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี อาจมี 

ความระมัดระวังในการดูแลผู้ป่วยมากเป็นพิเศษ เนื่องจาก 

มีประสบการณ์น้อยกว่าจึงทำให้มีมุมมองต่อความจำเป็น 

ในการรับบริการสอดคล้องกับผู้ป่วยมากกว่า   

	 การเข้ารับบริการนอกเวลาราชการทำให้แพทย์ประเมิน 

ว่าผู้ป่วยใช้บริการเกินความจำเป็น อาจเกิดจากมุมมองที่ว่า 

ผู้ป่วยจัดลำดับความสำคัญของการเจ็บป่วยของตนน้อย  

จึงมารับบริการในช่วงเวลาท่ีตนเองสะดวก ไม่ได้มาโรงพยาบาล 

เพราะความจำเป็น

	 การมีความพึงพอใจต่อสภาพแวดล้อมปัจจุบันน้อยอาจ 

ส่งผลต่อการรักษาของแพทย์ คือ แพทย์อาจจะคำนึงถึง 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยน้อย และมีคุณภาพของการดูแล 

ผู้ป่วยน้อยกว่าที่ควร (Welp, Meier, & Manser, 2014; 

Williams, Manwell, Konrad, & Linzer, 2007) จึงตัดสิน 

ว่าผู้ป่วยรับบริการเกินจำเป็น

	 การร่วมจ่ายในลักษณะอัตราเดียวสำหรับทุกคน 

ตามกรณีสมมติในงานวิจัยนี้ทำให้กลุ่มที่มีเศรษฐานะต่ำ 

ลดการ เข้ า ใช้ บริ ก ารสู งกว่ ากลุ่ มที่ มี เ ศรษฐานะสู ง  

การร่วมจ่ายในรูปแบบดังกล่าวจึงส่งผลให้ลดการเข้าถึง 

ของประชากรกลุ่มนี้ซึ่งถือเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของ 

นโยบายหลักประกันสุขภาพ (Tangcharoensathien et  

al., 2007) การร่วมจ่ายยังทำให้การลดลงของการเข้ารับ 

บริการต่างกันเพียงเล็กน้อยในกลุ่มผู้ป่วยทั้งที่มีและไม่มี 

ความจำเป็นต้องเข้ารับการบริการทางการแพทย์จากมุมมอง 

ที่แพทย์เป็นผู้ประเมิน ดังนั้นการใช้นโยบายร่วมจ่ายแบบ 

อัตราเดียวจึงไม่สามารถลดการเข้ารับบริการท่ีไม่จำเป็นลงได้ 

โดยไม่ลดการเข้าถึงที่จำเป็นไปด้วย การลดการเข้ารับบริการ 

ของผู้ป่วยที่มีความจำเป็นต้องเข้ารับบริการจะเกิดผลเสีย 

แก่ผู้ป่วยที่จะได้รับการรักษาช้ากว่าที่ควรจะเป็น ข้อค้นพบ 

นี้สอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Zheng et al. (2016) ที่พบว่า 

ในการประกันสุขภาพที่ผู้ประกันตนต้องแบกรับต้นทุน 

ส่วนแรก (deductible) ในระดับสูงจะลดการใช้บริการ 

การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยาลงท้ังการตรวจท่ีมีประโยชน์มาก 

และมีประโยชน์น้อยโดยไม่ต่างกัน แสดงให้เห็นว่าผู้ประกันตน 

ไม่สามารถแยกแยะความจำเป็นในการตรวจวินิจฉัยแต่ละ 

ชนิดได้ (Zheng et al., 2016)

	 การที่ผู้ที่มีค่าใช้จ่ายในการเดินทางและอื่นๆ นอกเหนือ 

จากค่าบริการสูงกว่ามีความเต็มใจที่จะจ่ายในอัตราที่สูงกว่า 

แสดงให้เห็นว่านอกเหนือจากการเข้ารับบริการแล้ว การเข้าถึง 

บริการก็มีต้นทุนและส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการ 

เช่นกัน สำหรับการที่ผู้ที่ประเมินภาวะสุขภาพของตนไว้ใน 

ระดับปานกลางถึงดีมีโอกาสสูงกว่าที่ไม่เข้ารับบริการ 

หากมีการร่วมจ่ายน้ัน แสดงว่ากลุ่มท่ีมีสุขภาพดีมีความเต็มใจ 

จ่ายที่ต่ำกว่ากลุ่มที่มีสุขภาพไม่ดี เป็นผลลัพธ์ที่แตกต่าง 

จากงานวิจัยในกลุ่มประเทศยุโรปกลางและยุโรปตะวันออก 

ที่พบว่า ผู้ที่มีสุขภาพดีมีความเต็มใจจ่ายสูงกว่า อาจจะมี 

เหตุผลจากมุมมองหรือพฤติกรรมการเข้ารับบริการที่ต่างกัน 

ของชาวไทยและชาวยุโรป (Tambor et al., 2014)     

	 จากผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า การตัดสินใจในการ 

เข้ารับบริการของผู้ป่วยนั้นมีการคำนึงถึงปัจจัยนอกเหนือ 

จากความจำเป็นที่เกี่ยวกับความเจ็บป่วยแต่มีการคำนึงถึง 

ความพร้อมในด้านอื่นๆ เช่น ความพร้อมของผู้ดูแล  

ความพร้อมของหน่วยบริการในพื้นที่ หน่วยบริการในระดับ 

ที่สูงกว่า และโรงพยาบาลเอกชน  และความพร้อมด้านเวลา 

ของผู้ป่วยเอง โดยผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า ผู้ป่วย 

ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลของรัฐ  

คำนึงถึงปัจจัย ได้แก่ การรักษาที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย  

ความต้องการการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการมี 

โรคประจำตัวที่รักษาอยู่เดิม ส่วนข้อจำกัดของการใช้บริการ  
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ได้แก่ การรอรับบริการเป็นเวลานาน การให้บริการบางประเภท 

จำกัดเฉพาะในเวลาราชการ ผู้ป่วยมีมุมมองต่อการใช้บริการ 

รักษาพยาบาลที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ดังนี้คุณภาพด้าน 

การตรวจรักษาโดยแพทย์ไม่ต่างกันระหว่างการใช้สิทธิ์ 

การรักษาพยาบาลแบบต่างๆ แต่อาจมียาบางชนิดท่ีแตกต่างกัน 

การรักษาโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเป็นสิทธิของแต่ละบุคคล 

ไม่เป็นความรู้สึกด้อยคุณค่าทางสังคมหรือเสียศักดิ์ศรี ทั้งนี้ 

ผู้ป่วยที่รับการรักษาพยาบาลมีส่วนร่วมน้อยในการตัดสินใจ 

รักษาร่วมกับแพทย์

	 การรักษาพยาบาลที่ไม่เสียค่าใช้จ่ายเป็นปัจจัยหนึ่ง 

ในการเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ 

ในผู้เข้าร่วมการอภิปรายกลุ่มและการศึกษาเชิงลึก ซ่ึงมีข้อมูล 

สนับสนุนว่าประชาชนมีพฤติกรรมการใช้บริการการรักษา 

พยาบาลเพิ่มขึ้นภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

โดยเฉพาะผู้ป่วยนอก (Ghislandi, Manachotphong, &  

Perego, 2015; Ghislandi & Muttarak, 2016) การตรวจเลือด 

หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นสิ่งหนึ่งที่ผู้ป่วย 

คาดหวังจากแพทย์ (Peck et al., 2004) ซึ่งสอดคล้องกับ 

การศึกษานี้ที่พบว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งต้องการรับบริการใน 

โรงพยาบาลเนื่องจากต้องการตรวจเลือดหรือการตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ และโรคประจำตัวที่รักษาอยู่เดิมเป็นอีก 

ปัจจัยหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยเข้ารับบริการในโรงพยาบาล ซึ่งผล 

ดังกล่าวเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาจากประเทศจีน 

พบว่า การมีโรคเรื้อรังเป็นปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยใช้บริการด้าน 

สุขภาพมากขึ้นทั้งแผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก (Huang,  

Kim, & Waitzman, 2015) 

	 การให้บริการทางสาธารณสุขบนพื้นฐานของหลักประกัน 

สุขภาพถ้วนหน้า ช่วยลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ 

สุขภาพ (Reich et al., 2016) อย่างไรก็ตามการบริการ 

ของสถานพยาบาลภาครัฐยังมีข้อจำกัดในการให้บริการ 

ได้แก่ ช่วงเวลาในการให้บริการที่ไม่สามารถตอบสนองผู้ป่วย 

ที่ต้องการรับบริการบางประเภทนอกเวลาราชการ  

และระยะเวลาในการรอรับบริการนานเกินไป ทำให้ผู้ป่วย 

บางส่วนเลือกใช้บริการในสถานพยาบาลเอกชนแทน แม้ว่า 

จะต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรับบริการ

	 ด้านมุมมองของผู้ป่วยต่อการใช้บริการที่ไม่ต้องเสีย 

ค่าใช้จ่าย จากผลการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยเห็นว่า คุณภาพ 

การรักษาของแพทย์ไม่ได้แตกต่างกันตามสิทธิการรักษา 

พยาบาลแบบต่างๆ แต่ยาที่ได้รับอาจมีความแตกต่างกัน 

ระหว่างสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิข้าราชการ 

แต่ไม่ได้มองว่าสิทธิการรักษาเป็นตัวชี้วัดระดับหรือคุณค่า 

ทางสังคม ในส่วนการมีส่วนร่วมตัดสินใจต่อการรักษา 

เป็นประเด็นที่ผู ้เข้าร่วมการศึกษานี้ไม่คุ้นเคย ส่วนใหญ่ 

เห็นว่าเป็นหน้าท่ีของแพทย์ในการตัดสินใจ และไม่ได้มีส่วนร่วม 

ในการตัดสินใจจากการได้รับข้อมูลที่เพียงพอ

จุดแข็งและข้อจำกัดของการศึกษา

	 งานวิจัยน้ีเป็นงานวิจัยท่ีมีความพิเศษ คือ มีการเก็บข้อมูล 

จากทางผู้ป่วยและแพทย์ในการตรวจรักษาในกรณีเดียวกัน  

ทำให้สามารถเปรียบเทียบความต่างของมุมมองเป็นราย 

กรณีได้ (ไม่ใช่แค่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่ม) และ 

ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลจากหลายโรงพยาบาลซึ่งอยู่ในระดับที่ 

แตกต่างกัน 3 ระดับในระบบสาธารณสุข ทำให้สะท้อน 

ภาพรวมได้ ไม่ใช่เป็นข้อมูลที่จำเพาะสำหรับโรงพยาบาลใด 

โรงพยาบาลหนึ่งเท่านั้น นอกจากนี้ยังมีการเก็บข้อมูลทั้ง 

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพซึ่งช่วยหนุนเสริมกันในการ 

ทำความเข้าใจเหตุการณ์ 

	 การเก็บข้อมูลโดยการอภิปรายกลุ่มเพื่อให้ได้ข้อมูล 

จากความคิดเห็นท่ีหลากหลาย มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เข้าร่วม 

อภิปราย ทั้งนี้ในการเก็บข้อมูลจำนวน 1 ครั้ง ไม่สามารถ 

หาผู้เข้าร่วมอภิปรายกลุ่มได้ ผู้วิจัยจึงดำเนินการสัมภาษณ์ 

โครงการความจำเป็นในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์
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เชิงลึกผู้ป่วยจำนวน 1 คนแทน ซ่ึงการศึกษาน้ีมีการเก็บข้อมูล 

เชิงคุณภาพจากผู้ป่วยที่เข้ารับบริการโรงพยาบาลของรัฐ 

ในบริบทที่แตกต่างกัน จำนวน 4 โรงพยาบาล ครอบคลุม 

ประชากรวัยผู้ใหญ่และสูงอายุ (อายุตั้งแต่ 23-83 ปี) 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธิประกันสังคม และ 

สิทธิข้าราชการ ในส่วนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยไม่ใช่บุคลากร 

ของโรงพยาบาลที่ทำการศึกษาซึ่งเป็นการลดอคติในการ 

อภิปรายหรือสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมในประเด็นการบริการของ 

โรงพยาบาล 

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ครอบคลุมเฉพาะโรงพยาบาล 

ในจังหวัดนครศรีธรรมราช ข้อมูลบางส่วนจึงอาจมีความจำเพาะ 

ต่อสถานการณ์ของจังหวัดที่เก็บข้อมูล และการเก็บข้อมูล 

ในบางโรงพยาบาลไม่สามารถทำได้ตามแผนเนื่องจาก 

สภาพแวดล้อมที่แออัดทำให้ผู้ตอบแบบสอบโดยเฉพาะทาง 

ฝั่งแพทย์มีภาระงานที่มากจนไม่สามารถให้เวลาในการ 

ตอบแบบสอบถามได้ครบถ้วนจึงต้องมีการเก็บตัวอย่าง 

ในโรงพยาบาลอื่นทดแทน สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ การเก็บ 

ข้อมูลจากเพียงจังหวัดเดียว ทำให้เข้าใจประเด็นที่ศึกษา 

ในเชิงลึกของพื้นที่ที่ศึกษา อาจไม่สามารถนำไปเป็นตัวแทน 

ข้อมูลของผู้ป่วยในพื้นที่อื่น ซึ่งเป็นข้อจำกัดของการศึกษา 

วิจัยเชิงคุณภาพ ในพื้นที่ที่ศึกษาส่วนใหญ่มีสถานพยาบาล 

เอกชนเป็นคลินิกเอกชนขนาดเล็ก ผู้เข้าร่วมจึงมักเปรียบเทียบ 

การรับบริการในโรงพยาบาลรัฐกับคลินิกเอกชน ไม่ได้ 

เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลเอกชนที่มีศักยภาพใกล้เคียงกัน 

นอกจากนี้การศึกษานี้ครอบคลุมเฉพาะผู้ป่วยนอก 

	 นอกจากนี้การศึกษาถึงความจำเป็นในการเข้ารับการ 

รักษาพยาบาลด้วยการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อเป็นข้อมูล 

ประกอบกับการศึกษาเชิงปริมาณในด้านความจำเป็นของการ 

รับการรักษาพยาบาลในมุมมองผู้ป่วยและแพทย์ มีข้อจำกัด 

เนื่องจากมีการอภิปรายและสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่โรงพยาบาล 

ซึ่งผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายต่างมีเหตุผลและ 

ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาพยาบาลในวันที่เข้าร่วม 

การศึกษาน้ีท้ังส้ิน งานวิจัยท่ีต้องการทำในประเด็นใกล้เคียงกัน 

ควรพิจารณาเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เข้ารับการรักษา 

พยาบาลที่โรงพยาบาลร่วมด้วย
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

1.	 เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ประมาณ 70%) ตัดสินใจเข้ารับบริการรักษาพยาบาลเพราะคิดว่า 

	 มีความจำเป็น แต่แพทย์มักจะประเมินระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการในระดับท่ีต่ำกว่าผู้ป่วย 

	 สัดส่วนของการเข้ารับบริการที่ผู้ป่วยประเมินระดับความจำเป็นสูงกว่าแพทย์อยู่ที่ประมาณ  

	 40-50% ของอาการที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์บ่อยๆ จึงเป็นคำอธิบายว่าเหตุใดแพทย์จึงรู้สึกว่า ผู้ป่วย 

	 มาใช้บริการเกินความจำเป็น หน่วยงานที่เป็นต้นสังกัดของแพทย์ เช่น กระทรวงสาธารณสุข 

	 หรือองค์กรวิชาชีพอย่างแพทยสภา ควรนำผลการวิจัยนี้ไปใช้ประโยชน์และอธิบายให้แพทย ์

	 รับทราบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ตั้งใจมาใช้บริการเกินความจำเป็น แต่มุมมองต่อความจำเป็น 

	 ของแพทย์มีความแตกต่างจากผู้ป่วย ไปในทิศทางที่แพทย์มักประเมินระดับความจำเป็นต่ำกว่า 

	 ผู้ป่วย

2.	 สำหรับอาการนำที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์บ่อยๆ นั้น ผู้ป่วยมักจะประเมินความจำเป็นสูงกว่าแพทย์ 

	 อยู่ที่สัดส่วนประมาณ 40-50% การที่จะลดการเข้ารับบริการของผู้ป่วยกลุ่มนี้ลงได้ หน่วยงาน 

	 ที่บริหารจัดการระบบสุขภาพ และมีความน่าเชื่อถือทางวิชาการ เช่น สปสช. กระทรวงสาธารณสุข 

	 หรือราชวิทยาลัยแพทย์สาขาต่างๆ ควรร่วมกันสร้างความตระหนักรู้ให้แก่ประชาชนโดยเฉพาะ 

	 อาการนำที่พบบ่อยและมีการประเมินความจำเป็นที่ต่างกันระหว่างแพทย์และผู้ป่วยด้วยการ 

	 ออกแนวทางปฏิบัติที่มีเนื้อหาจำเพาะต่ออาการนำที่พบบ่อยๆ เหล่านี้ ให้เป็นแนวทางปฏิบัติแก่ 

	 ผู้ป่วยว่าควรดูแลรักษาตนเองอย่างไรก่อนมาโรงพยาบาล เมื่อไรควรจะมาพบแพทย์ (ข้อมูล 

	 เชิงคุณภาพจากงานวิจัยนี้ ได้ชี้ให้เห็นว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งก่อนมาโรงพยาบาลก็มักจะได้พยายาม 

	 ดูแลรักษาตนเองระดับหนึ่งแล้ว เช่น การไปซื้อยามาทาน หรือการไปพบแพทย์ที่คลินิกเอกชน)

3.	 สำหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมุมมองต่อความจำเป็นที่ไม่ตรงกันนั้น มีผลมาจากทั้งปัจจัยของตัว 

	 ผู้ป่วย และปัจจัยของแพทย์ ปัจจัยเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (unmodifiable  

	 factors) แม้กระนั้นก็ยังมีประโยชน์ในการช่วยเพิ่มความเข้าใจเหตุของการเกิดมุมมองที่ไม่ตรงกัน 

	 ของผู้ป่วยและแพทย์ ซึ่งตีความได้ว่าการประเมินระดับความจำเป็นในการเข้ารับบริการ 
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	 มีความซับซ้อนมากกว่า แค่มุมมองและการตัดสินใจของ “ผู้ป่วย” เท่านั้น ดังเห็นได้จากปัจจัย 

	 ที่เปลี่ยนแปลงได้ (modifiable factors) คือ ความพึงพอใจกับสภาพแวดล้อมในการทำงานของ 

	 แพทย์เป็นปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับแพทย์ และเป็นหน้าท่ีของผู้บริหารโรงพยาบาลหรือระบบสาธารณสุข 

	 ที่จะสร้างบรรยากาศที่ดีในการทำงานให้แก่แพทย์ซึ่งจะช่วยลดปัญหามุมมองที่ไม่ตรงกันกับ 

	 ผู้ป่วยได้

4.	 แพทย์ควรเข้าใจว่าในมุมมองของผู้ป่วยนั้น การตัดสินใจในการเข้ารับบริการของผู้ป่วยนั้นมีการ 

	 คำนึงถึงปัจจัยนอกเหนือจากความจำเป็นที่เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ได้แก่ ความพร้อมของผู้ดูแล  

	 ความพร้อมของหน่วยบริการในพื้นที่ หน่วยบริการในระดับที่สูงกว่า และโรงพยาบาลเอกชน  และ 

	 ความพร้อมด้านเวลาของผู้ป่วยเอง ซึ่งอาจจะต่างจากแพทย์ที่คำนึงถึงระดับความจำเป็นหรือ 

	 ความรุนแรงของอาการเจ็บป่วยเป็นสำคัญ 

5.	 งานวิจัยน้ีบ่งช้ีว่าการร่วมจ่ายแบบอัตราเดียวกันสำหรับทุกคน แม้จะช่วยลดจำนวนการเข้ารับบริการ 

	 ของผู้ป่วยได้จริง แต่ก็ทำให้เกิดผลข้างเคียง คือ การร่วมจ่ายจะลดการเข้ารับบริการทั้งจาก 

	 ผู้ป่วยที่จำเป็นและไม่จำเป็นต้องเข้ารับบริการในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน ก่อให้เกิดผลเสียต่อกลุ่ม 

	 ผู้ป่วยที่จำเป็นแต่ไม่ได้รับการรักษาพยาบาล นอกจากนั้นแล้วประชาชนกลุ่มที่ได้รับผลจากการ 

	 ร่วมจ่ายสูงกว่า คือ กลุ่มเศรษฐานะต่ำ และกลุ่มที่ใช้สิทธิบัตรทองหรือประกันสังคม การร่วมจ่าย 

	 ในลักษณะอัตราเดียวสุ่มเสี่ยงจะทำให้เกิดการที่ประชาชนมีภาวะสุขภาพแย่ลง และเพิ่มความ 

	 เหลื่อมล้ำในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล

6.	 หากจำเป็นต้องใช้นโยบายที่ร่วมจ่าย ควรมีการออกแบบให้อัตราการร่วมจ่ายมีความแตกต่าง 

	 ระหว่างระดับรายได้ เพศ และประวัติการเข้ารับบริการ (ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความเต็มใจ 

	 จ่ายซึ่งเป็นข้อค้นพบของงานวิจัยชิ้นนี้) เพื่อไม่ให้เกิดผลข้างเคียงในการเพิ่มระดับความเหลื่อมล้ำ 

	 มากนัก

7.	 ผู้ป่วยมองว่าการใช้บริการรักษาพยาบาลฟรีที่รัฐจัดให้ไม่ได้เป็นการลดทอนศักดิ์ศรี และมองว่า 

	 โรงพยาบาลของรัฐมีความพร้อม อย่างไรก็ตามเวลาเปิดทำการของโรงพยาบาลที่จำกัดเฉพาะ 

	 เวลาราชการทำให้ผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่สะดวกเข้ารับบริการในช่วงเวลาดังกล่าวต้องใช้วิธีไปรับบริการ 

	 ตรวจวินิจฉัยที่สถานบริการเอกชนก่อน แล้วจึงมารับยาเพื่อรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลของรัฐ  

	 หากผู้กำหนดนโยบายมองว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความสำคัญก็ควรจัดบริการเพื่อดูแลผู้ป่วยที่ไม่สะดวก 

	 การมารับบริการในเวลาราชการเช่นกัน
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แบบสอบถามชองแพทย์ ชุดที่ 1 (D01)
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แบบสอบถามของแพทย์ชุดที่ 2 (D02)
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