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บทสรุปเรื่องภาวะวิกฤตด้านศัลยกรรมระบบประสาท

ในประเทศไทย

Executive Summary of Neurosurgery Crisis in THAILAND 
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กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี

ประธานอนุกรรมการการพัฒนางานด้านศัลยกรรมระบบประสาท service plan อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

กระทรวงสาธารณสุข

บทนำ�

          ในปัจจุบัน โรคที่จ�ำเป็นต้องที่จะได้รับการดูแล

รักษาด้านศัลยกรรมระบบประสาทเป็นปัญหาส�ำคัญของ

ประเทศไทย โดยเฉพาะโรคและ/หรือภาวะฉุกเฉินทาง

ศัลยกรรมระบบประสาท จากข้อมูลของอนุกรรมการ

พัฒนางานด้านศัลยกรรมระบบประสาท service plan 

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน กระทรวงสาธารณสุข พบว่า โรค

หลอดเลือดในสมองแตก (intracerebral hemorrhage, 

ICD-10 code I61) และการบาดเจ็บทางสมอง (trau-

matic brain injury, ICD-1 code S06) เป็นสาเหตุการ

ตายอันดับต้นๆ ของประชากรไทย (รูปที่ 1) และโรคทาง

ศัลยกรรมระบบประสาทอ่ืนๆ อาทิ บาดเจ็บสมองและ

ไขสนัหลัง (brain และ spinal cord injury) เลอืดค่ังในสมอง

รูปที่ 1	 กราฟและตารางแสดงจำ�นวนผู้เสียชีวิต 5 อันดับแรก (ตามรหัสโรค ICD-10) ในปี 2557, 2558 และ 2559 ไม่
เปลี่ยนแปลง  อันดับ 1 และ 2 คือ ปอดอักเสบ (pneumonia) (J18, J15) อันดับ 3 คือ หลอดเลือดในสมองแตก (in-
tracerebral hemorrhage) (I61) อันดับ 4 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (acute myocardial infarction) (I21) และ อันดับ 
5 คือ การติดเชื้อในกระแสเลือด (other sepsis) (A41)

	 หมายเหต:ุ รหสัICD-10สำ�หรับโรคหรอืภาวะทีพ่บรองลงมาตามลำ�ดับได้แก ่S06-traumatic brain injury; I63-cerebral infarction; 
C22-Malignant neoplasm of liver and intrahepatic bile ducts; I50-Heart failure; C34-Malignant neoplasm of bronchus 
and lung; J44-Other chronic obstructive pulmonary disease
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ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  256494

(hemorrhagic stroke) เน้ืองอกสมอง (brain tumor) ภาวะ

โพรงสมองคั่งน�้ำ (hydrocephalus) เป็นต้น ยังเป็นสาเหตุ

อันดับหน่ึงที่ท�ำให้ผู้ป่วยทุพพลภาพ จนถึงท�ำให้ผู้ป่วยติด

เตียง ประกอบกบัยงัมปัีญหาเร่ืองความขาดแคลนประสาท

ศัลยแพทย์ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเข้าถึง (accessibility)  

และคุณภาพ (quality) ในการรักษาของผู้ป่วย 

          การพัฒนางานศัลยกรรมระบบประสาทอย่างรีบ

ด่วน ด้วยมาตรการที่เหมาะสม และยั่งยืนจะช่วยลดความ

พิการและการตายที่ไม่สมควรลงได้ (preventable dis-

ability and death)

การเข้าถึงการรักษาด้านศัลยกรรมระบบ

ประสาทเป็นปัญหาสาธารณสุข

          ในปี 20171 ประเทศไทยเป็นประเทศทีม่อัีตราตาย

การเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรสงูเป็นอันดับหน่ึงของโลก  

โดยมีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 36.2 รายต่อ 

100,000 ประชากร  และในแต่ละปี คนไทยต้องบาดเจ็บ

มากกว่า 1 ล้านคน เสียชีวิตมากกว่า 20,000 คน  และ

กลายเป็นคนพิการมากกว่า 40,000 คน และมีความสูญ

เสียทางเศรษฐกิจมากกว่า 5 แสนล้านบาท2 ผู้บาดเจ็บที่

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรเกือบ 75 % มีการบาดเจ็บที่

สมอง (อย่างเดียว/ร่วมกับอวัยวะอื่น)3 

	 การที่ผู้บาดเจ็บมีเลือดคั่งสมองและมีภาวะฉุกเฉิน

ทางประสาทศลัยศาสตร์ คอืม ีภาวะฉุกเฉินสมองเลือ่นตวั 

(brain herniation) ซึ่งจากข้อมูลวิจัยพบว่า4

	 1.	 ถ้าผ่าตัดได้ภายใน 1 ชั่วโมง อัตราตายใกล้เคียง 

0 % และไม่มีภาวะทุพพลภาพ

	 2.	 ถ้าผ่าตัดได้ภายใน 2 ช่ัวโมง หายเป็นปกติ

ประมาณ 70 % ทุพพลภาพ 15% เสียชีวิต 15% 

	 3.	 ถ้าผ่าตัดหลังจาก 2 ช่ัวโมงไปแล้ว มีอัตราตาย

และทุพพลภาพสูง ไม่เป็นที่ยอมรับกัน 

	 จากข้อมูลจากก�ำลังคนของกระทรวงสาธารณสุข 

(โรงพยาบาลทีผ่่าตัดสมองได้ ข้อมลูปี 2561) มปีระชาชน

ในส่วนภูมิภาค  พบว่า            

		  -	 ประมาณ 12 ล้านคน (20%) มีโอกาสเข้าถึง

การผ่าตัดสมองภายใน70 นาที

		  -	 ประมาณ 30 ล้านคน (50%) มีโอกาสเข้าถึง

การผ่าตัดสมองในช่วง 2 ชั่วโมง

รูปที่ 2	 ระยะเวลาที่ได้รับการผ่าตัดสมองในภาวะฉุกเฉินสมองเล่ือนตัว (brain herniation) กับอัตราตาย และการเข้าถึงการ
ผ่าตัดสมองในภาวะฉุกเฉินของประชาชนในส่วนภูมิภาค (ประเมินจากปัจจัยกำ�ลังคนด้านศัลยกรรมระบบประสาทใน
โรงพยาบาลศูนย์และ/หรือโรงพยาบาลทั่วไปเพียงปัจจัยเดียว จากข้อมูลในปี 2561) ร้อยละ 30 ของประชาชนในส่วน
ภูมิภาคไม่สามารถเข้าถึงการผ่าตัดสมองในภาวะฉุกเฉินได้
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		  -	 ประมาณ 18 ล้านคน (30%) ขาดโอกาสที่

จะเข้าถึงการผ่าตัดสมองภายในเวลาที่เหมาะสม (ภายใน

เวลา 2 ชั่วโมง)  

ความจำ�เป็น และความต้องการด้านศัลยกรรม

ระบบประสาทมากขึ้น

          ความจ�ำเป็นของประชาชน (patients’ need) ที่

ต้องได้รับการดแูลด้านศลัยกรรมระบบประสาท จะมากขึน้

อีกในอนาคตด้วย 2 ปัจจัย คือ 1. สังคมสูงอายุ และ 2. 

การเข้าถงึและการพฒันาระบบบริการสขุภาพด้านอ่ืนๆ ดี

ขึ้น โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 1.	บาดเจ็บท่ีศีรษะ (traumatic brain injury) 

อุบัติเหตุจราจร (road traffic accident) และการท�ำร้าย

ร่างกายกนัไม่น้อยลง (violence) ผูส้งูอายจุะยิง่มกีารพลัด

ตกหกล้ม (fall) มากขึ้น

	 2.	หลอดเลือดในสมองแตก (intracerebral hem-

orrhage)  จะมากขึ้นเนื่องจาก 

           	2.1	ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาด้านหัวใจและหลอด

เลือดมากขึ้น ท�ำให้มีการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด

และยาต้านเกล็ดเลือด (anticoagulants +และ antiplate-

lets) มากขึ้นซึ่งจะท�ำให้มีความเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออกใน

สมองเพิ่มขึ้น (15 เท่า)  

          2.2	 Stroke fast track การให้ยาละลายลิ่มเลือด 

(thrombolytics) ในโรคหลอดเลือดสมอง(อุดตัน) เพ่ิม

ความเสี่ยงเกิดเลือดออกในสมองขึ้นอีก (10 เท่า) 

          2.3	 การฟอกเลอืด (hemodialysis) ผูป่้วยโรคไต

เข้าถึงการฟอกเลือดมากขึ้น ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงเกิดเลือด

ออกในสมองเพิ่มขึ้นด้วย (10 เท่า)

 

	 3.	เนื้องอกในสมอง  พบว่ามีอุบัติการณ์ของเน้ือ

งอกในสมองมากขึ้นในประชาขนชาวไทย โดยเพิ่มจาก 

12.79 /100,000ในปี 2505 เป็น 25.04/100,000 

ในปี 25145 และมีแนวโน้มจะมากขึ้นเนื่องจาก  

		  3.1	ผู้ป่วยมะเร็งมีอายุยืนยาวมากขึ้น(จากการ

เข้าถึงการรักษาด้านมะเร็งได้มากขึ้นเน่ืองจากการมีศูนย์

มะเร็งเพิ่มขึ้นในภูมิภาคต่าง ๆ) ท�ำให้ภาวะมะเร็งแพร่

กระจายไปที่สมอง (brain metastasis) พบได้มากขึ้น

		  3.2	การเข้าถึงการรักษาพยาบาล มีการท�ำ 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และภาพคลื่นแม่เหล็ก 

ไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) บ่อยขึ้นมาก 

ท�ำให้เพิม่ความเสีย่งทีจ่ะเกดิ เน้ืองอกในสมอง (radiation-

induced brain tumor) มากขึ้น **อ้าง reference

                                                                                                                                                                                                      

	 4. Chronic subdural hematoma และ degenerative 

diseases จะมากขึ้นเพราะประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูง

อายุ

	 และเนื่องจากสิทธิของผู้ป่วยในการรับข้อมูล (high 

concern), ความกังวลจากการฟ้องร้อง และคู่มือในการ

ดูแลรักษาผูป่้วยทีย่กระดับมาตรฐานสงูขึน้ (clinical prac-

tice guideline) ท�ำให้เกิดความต้องการ (people’s want)

ในการดแูลและความเหน็จากประสาทศัลยแพทย์เพิม่มาก

ขึน้ (ในปริมาณผูป่้วยเท่ากนั แต่ภาระงานเพิม่ขึน้มากกว่า 

3 เท่าตัวจากเมื่อก่อน)

          หากยังไม่พัฒนางานด้านศัลยกรรมระบบประสาท 

และไม่มีการเตรียมการรองรับปัญหาในอนาคตที่ดีพอ จะ

เกิดวิกฤตด้านศัลยกรรมระบบประสาทอย่างรุนแรง

ทิศทางการพัฒนา 

           เพื่อเพิ่มการเข้าถึง (accessibility) อย่างเป็น

ธรรม (equity) และเพื่อเพิ่มคุณภาพ (quality) และความ

ปลอดภัย (safety) ของการดูแลรักษาด้านศัลยกรรมระบบ

ประสาทอย่างยั่งยืน (sustainability) การพัฒนาควรมี

แนวทางดังต่อไปนี้
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	 1. ก�ำหนดบทบาท และขีดความสามารถใน

การปฏิบัติงานด้าน Neurosurgery เพ่ือการเข้าถึงการ

ดูแลรักษาด้านศัลยกรรมระบบประสาทของประชาชน 

และเพื่อให้มีการจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสมและมี

ประสิทธิภาพ  ควรแบ่งโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ

ด้านศัลยกรรมระบบประสาทเป็น 3 ระดับ ดังนี้

	 Level III	 --- Practical Neurosurgery (PNS) มี

ประสาทศัลยแพทย์อย่างน้อย 3 คน มีขีดความสามารถ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้ (emergency 

conditions) และสามารถผ่าตัดโรคที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อนได้ 

(common uncomplicated conditions)         

	 Level II	 --- Advanced Neurosurgery (ANS) มี

ประสาทศลัยแพทย์อย่างน้อย 5 คน มคีวามสามารถผ่าตดั

โรคที่ยุ่งยากซับซ้อนได้ (complicated & complex condi-

tions)          

	 Level I	--- Neurosurgery Center (CNS) มปีระสาท

ศลัยแพทย์อย่างน้อย 7 คน (หน่ึงแห่งในแต่ละเขตสขุภาพ) 

มีความสามารถในการผ่าตัดสมองได้เต็มรูปแบบ รวมถึง 

functional และ endovascular Neurosurgery ด้วย      

รูปที่ 4  บทบาทและขีดความสามารถในการปฏิบัติงานด้าน Neurosurgery ของโรงพยาบาลศูนย์และ/หรือทั่วไป              

รูปที่ 3	 ปัจจัยที่ทำ�ให้มีความจำ�เป็น และความ

ต้องการด้านศัลยกรรมระบบประสาท

มากขึ้นในอนาคต
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รูปที่ 5	 กำ�ลังคนด้านศัลยกรรมระบบประสาท-ตั้งแต่ปี 2515 ที่เริ่มมีการฝึกอบรมสาขาประสาทศัลยศาสตร์ จนถึงปี 2560 มี

ผู้ขึ้นทะเบียนเป็นประสาทศัลยแพทย์รวม 559 คน ทำ�งานอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปฯ จำ�นวน150 คน  ข้อมูลในปี 

2561 มีประสาทศัลยแพทย์คนใหม่เข้าทำ�งานในโรงพยาบาลศูนย์และ/หรือทั่วไป 12 คน แต่มีประสาทศัลยแพทย์เดิม

ลาออกไปจากระบบ 11 คน

	 2.	ก�ำลังคนด้านศัลยกรรมระบบประสาท (Work-

force)

	 ความไม่เพียงพอของประสาทศัลยแพทย์ยังเป็น

ปัญหาของโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน

เป้าหมายที่เหมาะสมในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปฯของ

กระทรวงสาธารณสุข คือ อย่างน้อย 380 คน ในขณะที่ปี 

2562 มีประสาทศัลยแพทย์ในระบบเพียง 170 คน และ

มี 13 จังหวัดที่ยังไม่มีประสาทศัลยแพทย์

	 การน�ำเข้าและคงอยู่ของประสาทศัลยแพทย์เป็น

ประเด็นที่ต้องพิจารณาอย่างจริงจังและรีบด่วน จากการ

วิเคราะห์สาเหตุของการสูญเสียประสาทศัลยแพทย์ออก

นอกระบบราชการไป พบปัจจัยและแนวทางแก้ไขดังนี้

		  2.1	ระบบการปฏิบัติงาน (work system) 

เน่ืองจากผู้ป่วยด้านประสาทศัลยศาสตร์มี จ�ำนวนผู้ป่วย

มากขึ้น (high volume) อัตราตายและพิการสูง (high 

risk) ค่าใช้จ่ายสูงทั้งการวินิจฉัย รักษาและฟื้นฟู (high 

cost) เสี่ยงต่อการฟ้องร้องสูงจากผู้ป่วยและญาติ (high 

concern) และ เป็นภาระแบกรับที่ส�ำคัญ (high burden) 

ส�ำหรับบุคลากรทัง้แพทย์และพยาบาล และทีผ่่านประสาท

ศัลยแพทย์ท�ำงานเฉพาะด้าน service ซึ่งความส�ำเร็จและ

ความยัง่ยนืของงานขึน้อยูก่บัตัวบุคคลเป็นส่วนใหญ่ แต่ยงั

ขาดการบริหารจัดการเชิงระบบและเครือข่าย ท�ำให้การ

พฒันางานเป็นไปได้ช้า ยากล�ำบาก ขาดความต่อเน่ืองและ

ความยัง่ยนื แนวทางแก้ไข คอื การให้มกีลุ่มงานศลัยกรรม

ระบบประสาท ในโครงสร้างโรงพยาบาลศูนย์และ/หรือ

โรงพยาบาลทัว่ไป และก�ำหนดให้โรงพยาบาลศนูย์ด�ำเนิน

การน�ำร่องก่อนให้แล้วเสร็จภายใน 2 ปี และจึงขยายไปสู่

โรงพยาบาลทั่วไปภายใน 5 ปี

		  2.2 ปัญหาเร่ืองภาวะเหน่ือยล้าหมดไฟ (burn 

out) จากการท�ำงานที่หนัก เครียด และพักผ่อนไม่เพียง

พอเป็นระยะเวลานาน ท�ำให้เกดิความเหน่ือยล้า พลงัชวิีต

หดหาย ไม่อยากท�ำงาน และประสิทธิภาพการท�ำงานลด

ลง เพ่ือป้องกันไม่ให้ประสาทศัลยแพทย์เกิดภาวะเหล่าน้ี 

หนึ่งในมาตรการที่ดีทีสุด คือ การก�ำหนดกรอบเวลาการ

ท�ำงานที่เหมาะสมของประสาทศัลยแพทย์ ดังนี้

		  ก.	 อายุน้อยกว่า 40 ปี อยู่เวรไม่เกิน 10 วัน/

เดือน (ปฏิบัติงานประมาณ 80 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  ข.	 อายุ 40-50 ปี อยู่เวรไม่เกิน 7 วัน/เดือน 
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(ปฏิบัติงานประมาณ 70 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  ค.	 อายุ 50-55 ปี อยู่เวรไม่เกิน 5 วัน/เดือน 

(ปฏิบัติงานประมาณ 60 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  ง.	 อายุมากกว่า 55 ปี มีสิทธิ์ไม่อยู่เวร (ปฏิบัติ

งานประมาณ 40 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  จ.	 ประสาทศัลยแพทย์อาวุโส ให้ท�ำงานด้าน

บริหาร งานคุณภาพ และถ่ายทอดประสบการณ์

		  2.3	 ค่าตอบแทนที่เหมาะสมกับภาระงาน  การ

ก�ำหนดค่าตอบแทนเพือ่จูงใจและรักษาประสาทศลัยแพทย์ 

ให้อยู่ในระบบ เช่น เพิ่มค่าตอบแทนเป็น 2 เท่า (เงินเพิ่ม

ส�ำหรับส�ำหรับต�ำแหน่งที่มีเหตุพิเศษทางผู้ปฏิบัติงาน

ด้านสาธารณสุข (พ.ต.ส.) ค่าสาขาส่งเสริมพิเศษ และค่า

ตอบแทนปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ)

	 3. เครื่องมือ และไอซียู (Equipment and Neuro-

surgical Intensive care unit)

		  ปัจจุบันมีความก้าวหน้าไปมากทั้งในด้านเคร่ือง

มอืในการวินิจฉยั การตดิตามประเมนิ และการผ่าตัด การ

จดัหาให้มเีคร่ืองมอืทีเ่หมาะสมและทนัสมยัจะช่วยลดการ

รอคอย ลดภาวะแทรกซ้อน เพิ่มประสิทธิภาพ และเพ่ิม

ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย เป็นทีท่ราบกนัดีว่า ผูป่้วย 

ด้านศัลยกรรมระบบประสาทจ�ำนวนมากไม่รู้สึกตัว และ

ต้องอาศัยการเฝ้าติดตามอาการอย่างใกล้ชิด การดูแล

ผู้ป่วยในไอซียูมีอัตราการตายน้อยกว่าอย่างเห็นได้ชัด6  

โรงพยาบาลควรจดัให้มไีอซียสู�ำหรับผูป่้วยศัลยกรรมระบบ

ประสาทอย่างเพยีงพอ เพ่ือเพ่ิมคณุภาพการรักษาพยาบาล 

และลดอัตราตาย

สรุป

          ประชาชนจ�ำนวนมากยงัไม่สามารถเข้าถงึการรกัษา

ในภาวะฉุกเฉินด้านศัลยกรรมระบบประสาทได้ จ�ำนวน

และการคงอยู่ของประสาทศัลยแพทย์ยังเป็นปัญหาใหญ่ 

การรักษาประสาทศัลยแพทย์ให้อยู่ระบบมีความจ�ำเป็น

อย่างเร่งด่วน การจัดหาเคร่ืองมือและไอซียูให้เพียงพอ

สามารถลดความพิการและการเสียชีวิตของผู้ป่วยด้าน

ศัลยกรรมระบบประสาทได้
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