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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล โครงการวิจัยพัฒนารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง
ได้พฒันาแนวทางการจดับรกิารส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงูและน�ำร่องการด�ำเนนิการในคลนิกิหมอครอบครวั 
(primary care cluster: PCC) 20 แห่ง เมื่อด�ำเนินการมาได้ 4 เดือน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินกระบวนการ
จดับริการของ PCC ในโครงการวจิยัว่าด�ำเนนิการได้ดีมากน้อยเพยีงใดเปรยีบเทยีบกับหน่วยประเภทอ่ืนทีอ่ยูใ่นอ�ำเภอเดยีวกนั 
ระเบียบวิธีศึกษา ส�ำรวจความเห็นของผู้ให้บริการต่อกระบวนการจัดบริการของหน่วยบริการตนเอง กลุ่มตัวอยา่งคือ ทีม
หมอครอบครวัและบคุลากรสาธารณสขุทีใ่ห้บรกิารแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดนัโลหติสูงทกุคนในหน่วยบริการ 4 ประเภท
ใน 20 อ�ำเภอ ประกอบด้วย PCC ในโครงการวิจัย 301 ตัวอย่าง, PCC นอกโครงการวิจัย 240 ตัวอย่าง, คลินิกเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล 172 ตัวอย่าง, และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่มิได้เป็นเครือข่าย PCC 351 
ตวัอย่าง, เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบประเมนิตนเองทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้ ประกอบด้วยกระบวนการจดับรกิาร 5 ด้าน คอื 1) การสร้าง
ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างทมีสขุภาพและผูป่้วย 2) การท�ำแผนการดแูลรายบคุคลอย่างมส่ีวนร่วม 3) ระบบข้อมลู 4) ระบบสนบัสนนุ
การจดัการตนเองของผูป่้วย และ 5) ความต่อเนือ่งและเชือ่มประสานบรกิาร และระบบสนบัสนนุขององค์กรต่อการจดับรกิาร 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ANOVA และ least-significant difference ผลการศึกษา PCC ในโครงการวิจัยได้คะแนนเฉลี่ย
ด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมสุขภาพและผู้ป่วย, การท�ำแผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม, ระบบข้อมูล, ระบบสนับสนุน
การจัดการตนเองของผู้ป่วย, และความต่อเนื่องและเชื่อมประสานบริการ เท่ากับ 6.3, 6.1, 6.7, 5.9 และ 6.3 ตามล�ำดับ ซึ่ง
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คะแนนแต่ละด้านสงูกว่าคะแนนประเมนิตนเองของทุกประเภทหน่วยบรกิารอืน่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) 
สรุปและอภิปราย บุคลากรใน PCC ของโครงการวิจัยประเมินตนเองว่าจัดบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยยึดประชาชน
เป็นศูนย์กลางสูงกว่าบุคลากรของหน่วยบริการอื่น แต่ด้านระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยมีระดับคะแนนน้อย
กว่าด้านอื่นๆ ซึ่งควรมีการพัฒนาต่อไป ข้อเสนอแนะในการวิจัยและพัฒนาต่อๆ ไปคือ ให้มีการวิจัยประเมินผลลัพธ์ด�ำเนิน
การ และอบรมพัฒนาทักษะที่จ�ำเป็นต่อการจัดบริการตามรูปแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง
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Abstract

	 Background and Rationale: An implementation research on integrated people-centered primary 
care has developed protocols and piloted new care processes to patients with diabetes and hypertension 
in 20 primary care clusters (PCCs) in Thailand. This study was conducted after 4 months of implementa-
tion aiming to assess care process provided by the piloted PCCs compared with other types of health 
facilities within the same district. Methodology: A survey of providers’ opinion on care process provided 
by themselves was conducted. Samples were all health workers providing care to patients with diabetes 
and hypertension in 4 types of health facilities in 20 districts, these included 301 piloted PCCs, 240 PCCs 
outside the project, 172 hospital non-communicable disease clinics, and 351 non-PCC health centers. A 
self-assessment form developed by the researchers was employed. The form covered 5 care process 
components: patient-provider relationships, shared care plan, health information system, self-manage-
ment support, continuity of care and coordination including organizational supports. Data analysis was 
done using ANOVA test and the least significant difference test. Results: People working in piloted PCCs 
reported high mean scores on patient-provider relationships, shared care plan, health information system, 
self-management support, and continuity of care and coordination as 6.3, 6.1, 6.7, 5.9 and 6.3 respec-
tively. Mean scores of all dimensions of the piloted PCCs were significantly higher than those of other 
types of health facilities (p-value < 0.05). Conclusion and discussion: The piloted PCCs reported highest 
integrated people-centered care to patients with diabetes and hypertension compared with all other 
types of health facilities. However, the self-management support got the lowest score that needed fur-
ther strengthening. Further research on implementation outcomes was proposed including capacity 
building of staff on essential skills in providing integrated people-centered care.

	 Keywords:	 primary care, self-assessment, self-management support, patients with diabetes, 
		  patients with hypertension
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของไทยได้รับการพัฒนา
ต่อเน่ืองมาเป็นระยะ เริ่มจาก “สุขศาลา” ที่มุ่งดูแล

สุขอนามัยและการป้องกันโรคระบาด และ “สำ�นักงาน
ผดุงครรภ์” ที่ดูแลอนามัยมารดาและทารก ซ่ึงต่อมาทั้งคู่
ถูกยกระดับเป็น “สถานีอนามัย” เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพ
สำ�คัญของประชาชนในยุคนั้น คือ การป้องกันโรคติดต่อ 
อนามัยแม่และเด็ก การสุขาภิบาล โดยยึดแนวคิด “การ
สาธารณสขุมูลฐาน” สีป่ระการหลกั คอื การมสีว่นรว่มของ
ชุมชน การใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม ความร่วมมือระหว่าง
สาขา และการปฏิรูประบบบรกิารสขุภาพเบือ้งตน้ อยา่งไร
ก็ดี การปฏิรูประบบบริการสุขภาพเบื้องต้นถูกนำ�ไปสู่การ
ปฏิบัติน้อยกว่าหลักสามประการแรก(1) ต่อมากระทรวง
สาธารณสุขมีนโยบายทศวรรษการพัฒนาสถานีอนามัย 
(พ.ศ. 2535-2544) มีผลให้สถานีอนามัยได้รับการพัฒนา
ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะด้านอาคารสถานที่และเครื่องมือ
ทางการแพทย ์แตน่โยบายดงักลา่วขาดความชัดเจนและต่อ
เนื่องในการดำ�เนินการ(2) แนวคิด “เวชศาสตร์ครอบครัว” 
ได้ถูกนำ�มาใช้ในการยกระดับคุณภาพมาตรฐานบริการ
ทางการแพทย์ในการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิในระยะต่อมา(3) รวมถึงการขับเคลื่อน
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(4) การยกระดับ
สถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.
สต.) ในปี 2552 ก็มีผลให้สถานีอนามัยได้รับการพัฒนา
เชิงกายภาพและได้รับทรัพยากรเพิ่มขึ้นทั้งด้านกำ�ลังคน 
งบประมาณ และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ แต่ไม่พบหลัก
ฐานวา่มกีารเปลีย่นแปลงในทางทีด่ขีึน้ของดา้นบรกิาร ดา้น
ระบบประกนัคณุภาพ และดา้นความเชือ่มโยงของบริการ(5)  
การขับเคลื่อนแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัวชัดเจนขึ้นอีก
คร้ังด้วยนโยบายทีมหมอครอบครัวในปี 2557 แต่มีความ
ผันผวนและไม่ต่อเนื่องของนโยบาย(6)

	 การขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิเกิดขึ้นอีกครั้งโดยนโยบาย “คลินิกหมอครอบครัว” 
(primary care cluster: PCC) ในปี 2559 สอดรับกับ

รัฐธรรมนญูไทย พ.ศ. 2560 ทีก่ำ�หนดให้มรีะบบการแพทย์
ปฐมภูมิท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนใน
สัดส่วนที่เหมาะสม(7) และประกาศสำ�นักนายกรัฐมนตรี 
เร่ืองการประกาศแผนการปฏิรูปประเทศ(8) ท้ังนี้แนวคิด
หลกัของนโยบายคลนิกิหมอครอบครวัก็คอื เปลีย่นแนวคิด
จากการใชโ้รงพยาบาลและวชิาชพีเปน็ฐานมาเปน็ใช้ชุมชน
เป็นฐาน เน้นการดูแลคน การดูแลเป็นทีมโดยมีประชาชน
เปน็ศนูยก์ลาง และจดัใหม้ทีมีหมอครอบครวั โดยประกอบ
ด้วยแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว สหสาขาวชิาชพี และอาสา
สมัครสาธารณสุข (อสม.) ร่วมกันดูแลประชาชน 10,000 
คน จัดบริการที่เชื่อมโยงบูรณาการ ดูแลทุกคน ดูแลทุก
อย่าง ดูแลทุกที่ ดูแลทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยี โดยมีระบบ
การเงินท่ีเอื้อและสนับสนุนให้เกิดการจัดบริการอย่าง
บรูณาการ โดยคาดหวงัวา่ระบบดงักล่าวจะทำ�ใหป้ระชาชน
ไทยมีสุขภาพดีขึ้น ลดการป่วยจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพิ่ม
ประสิทธิผลของการดูแลรักษาโรคเรื้อรังและลดภาวะ
แทรกซ้อน ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่หน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิได้ดีขึ้นและลดการใช้บริการที่โรงพยาบาล
ที่ไม่จำ�เป็นลง อันจะช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายในการเข้ารับ
บริการ(9)

	 ทัง้นีก้ารเจ็บปว่ยด้วยโรคไมติ่ดต่อเร้ือรัง (non-com-
municable dieasese, NCD) เป็นภาระโรคสำ�คัญและ
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งในระดับสากล(10) และ
ในประเทศไทย(11) จนถูกกำ�หนดเป็นหนึ่งในเป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืน(12) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีการเจ็บป่วยหลาย
โรคร่วมกัน รักษาไม่หาย และลงท้ายด้วยภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ รวมถึงภาวะทุพพลภาพ จำ�เป็นต้องได้รับการดูแล
อย่างบูรณาการ ต่อเนื่องและรอบด้าน รวมถึงต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยร่วมด้วย ทำ�ให้
รูปแบบการจัดบริการหลักท่ีดำ�รงอยู่ซ่ึงเน้นการดูแลรักษา
โรคเฉียบพลัน โรคเด่ียว เป็นครั้งๆ ไป ขาดความเหมาะ
สมในการจัดบริการ จึงมีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เร้ือรัง (chronic care model)(13,14) ข่วงปลายศตวรรษ
ที่ 20 ซึ่งรูปแบบดังกล่าวมีองค์ประกอบสำ�คัญ 6 อย่าง 
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คือ การสนับสนุนเชิงระบบและองค์กร, ระบบข้อมูลทาง
คลินิกสนบัสนนุการดแูลของผู้ใหบ้รกิารและผูป้ว่ย, รูปแบบ
การจัดบริการที่เป็นทีมและมีการบริหารจัดการอย่างเป็น
ระบบ, ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ, ระบบสนับสนุนให้
ผู้ป่วยดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม, และระดมทรัพยากร
ชุมชนสนับสนุนการดูแล และต่อมามีการพัฒนารูปแบบ
การดแูลผูป่้วยเรือ้รงัสว่นขยาย (expanded chronic care 
model)(15) โดยเพิ่มองค์ประกอบการสร้างเสริมสุขภาพ
ระดับชุมชนแทนการระดมทรัพยากรชุมชน คือ การสร้าง
นโยบายสาธารณะท่ีเอื้อต่อสุขภาพ การสร้างสิ่งแวดล้อม
ที่เอื้อต่อสุขภาพ และการเสริมสร้างความเข้มแข็งของการ
ดำ�เนินงานของชุมชน
	 แนวคิดหลักสำ�คัญของการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง คือ การ
จัดระบบการดูแลที่เป็นทีมแบบบูรณาการ รอบด้าน ต่อ
เนื่อง และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งแนวคิดดังกล่าวก็
ถูกผนวกเข้าไปในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในระยะ
ต่อมา(16-18) ในการนี้ เพื่อแปลงแนวคิดการจัดบริการแบบ 
บูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางของนโยบาย 
“คลนิกิหมอครอบครวั” ใหเ้ปน็รปูธรรม โครงการวจิยัดำ�เนนิ
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึด
ประชาชนเปน็ศูนยก์ลาง ไดพ้ฒันารปูแบบและแนวทางการ
จดับริการดงักลา่วขึน้ ประกอบดว้ย 5 องคป์ระกอบสำ�คญั(19)  
คือ 1) การสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมหมอครอบครัวกับ 
ผูป้ว่ย เพือ่ให้เกิดความเชือ่มัน่ (trust) ในการทำ�หนา้ทีเ่ปน็ผู้
ดแูลและใหค้ำ�ปรกึษา 2) การจดัทำ�แผนการดแูลรายบคุคล
อยา่งมสีว่นรว่ม เป็นกระบวนการคน้หา คดักรองความเส่ียง 
และประเมินความจำ�เป็นในการดูแลแบบองค์รวม และ
ร่วมกันจัดทำ�แผนดูแลเฉพาะรายร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในชุมชน 3) การจัดทำ�ข้อมูล
สุขภาพรายบุคคล เพื่อผู้ให้บริการและผู้ป่วยใช้ร่วมกันใน
การดแูล ขณะเดยีวกันก็เปน็การแบง่ปนัและเชือ่มโยงขอ้มลู
ให้แก่หน่วยบริการต่างๆ 4) การมีระบบสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย มีกระบวนการพัฒนาและเครื่องมือใน
การสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถจัดการดูแลปัญหาสุขภาพ

ของตนเองได้อย่างเหมาะสม และ 5) ความต่อเนื่องของ
การดูแลและการเชื่อมประสาน มีระบบการจัดการและ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องตลอดช่วง
การเจ็บป่วยและวงจรการดูแล และทำ�หน้าที่ประสานการ
ส่งต่อและรับกลับเมื่อจำ�เป็น ตลอดจนเชื่อมโยงกับภาคี
เครือข่ายในการดูแลป้องกันและจัดการกับปัญหาสุขภาพ
ในชุมชนและครอบครัว
	 ในการนี้ โครงการวิจัยฯ ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
รว่มกบั PCC ทีเ่ขา้รว่มเปน็หนว่ยบรกิารนำ�รอ่งเพือ่ทำ�ความ
เข้าใจกับรูปแบบบริการดังกล่าว และได้นำ�รูปแบบและ
แนวทางดงักลา่วไปใชใ้นการปรบักระบวนการจดับรกิารแก่
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงของ PCC นำ�ร่องมา 
ระยะหนึ่ง (4 เดือน) จึงมีการประเมินกระบวนการจัด
บรกิารของ PCC ท่ีเขา้รว่มโครงการวิจยัฯ วา่สามารถดำ�เนนิ
การตามรูปแบบการจัดบริการดังกล่าวได้ดีมากน้อยเพียง
ใดเมื่อเปรียบเทียบกับหน่วยบริการปฐมภูมิประเภทอื่นใน
พื้นที่เดียวกัน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณโดยสำ�รวจ
ความเห็นของทีมหมอครอบครัวและบุคลากรสาธารณสุข
ท่ีให้บริการแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อ
กระบวนการจัดบริการของหน่วยบริการตนเองว่าเป็นไป
ตามรูปแบบบริการแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลางเพียงใด
	 ประชากรของการศึกษาคือ แพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานใน PCC หรือ
ให้บริการแก่ผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงของสถาน
พยาบาลใน 20 อำ�เภอที่เป็นที่ตั้งของ PCC นำ�ร่อง จำ�แนก
กลุ่มตัวอย่างเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) ทีมสหสาขาวิชาชีพและ
บุคลากรสาธารณสุขทุกคนใน PCC นำ�ร่อง 20 แห่ง 2) ทีม
สหสาขาวิชาชีพและบุคลากรสาธารณสุขทุกคนใน PCC 
ในอำ�เภอเดียวกันที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการวิจัย 3) ทีมสห
สาขาวิชาชีพทุกคนท่ีร่วมให้บริการในคลินิกเบาหวานหรือ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ความดนัโลหติสงูของโรงพยาบาลแมข่่าย (ต่อไปขอใชค้ำ�วา่ 
“คลนิิก NCD” แทน) และ 4) บุคลากรสาธารณสขุทีป่ฏบิตัิ
งานใน รพ.สต. ท่ีมิได้เป็นเครือข่ายใน PCC และมีการจัด
บริการแก่ผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (รพ.สต.)
	 เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบประเมินตนเองซึ่งนักวิจัย
พัฒนาขึ้นตามองค์ประกอบทั้งห้าด้านของรูปแบบการ
จัดบริการแบบบูรณาการที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
โดยปรับจาก Assessment of Chronic Illness Care 
(ACIC)** ฉบับภาษาไทย ซึ่งพบว่าสามารถใช้ได้ดีในเครือ
ข่ายบริการปฐมภูมิ(20) และ Assessment of Primary 
Care Resources and Supports for Chronic Disease 
Self-Management (PCRS)†† ซึ่งแบบประเมินที่พัฒนา
ขึ้นมีทั้งหมด 4 ตอน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้
ให้ข้อมูล 2) กระบวนการจัดบริการตาม 5 องค์ประกอบ
หลัก 3) ระบบสนับสนุนการจัดบริการของหน่วยงาน และ 
4) ปัญหาอุปสรรค (คำ�ถามปลายเปดิ) ทัง้นีใ้นแบบประเมนิ
ตอนที่ 2 และ 3 (ตารางที่ 1) มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1- 10 
คะแนน ตามเกณฑ์ท่ีกำ�หนดดังนี้ 1 = ดำ�เนินการหรือ
สนับสนุนน้อยมากถึงไม่มีเลย, 2 – 4 = ดำ�เนินการเป็น
ครั้งคราว ไม่สม่ำ�เสมอ บริการแบบตั้งรับ การสนับสนุน
อยู่ในระดับพื้นฐาน, 5 – 7 = ดำ�เนินการและจัดการอย่าง
เปน็ระบบ ทำ�งานเปน็ทมี และบรกิารมกีารเชือ่มประสานด ี
มีระบบการสนับสนุนที่ดี, 8 – 10 = ดำ�เนินการอย่างเป็น
ระบบรอบด้านและครอบคลุม แบบประเมินท่ีพัฒนาขึ้นนี้
ได้ตรวจสอบความตรงของข้อคำ�ถามโดยทีมนักวิจัยและผู้
เช่ียวชาญรวม 24 ทา่น สว่นขอ้มลูความนา่เช่ือถอืของแบบ
ประเมินจากข้อมูลผู้ตอบแบบประเมิน 1,064 ตัวอย่าง ได้
ค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha ของข้อคำ�ถามส่วนที่ 

2 และ 3 จำ�นวน 15 ข้อเท่ากับ 0.927
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลให้ตัวอย่างแต่ละคนได้
พิจารณาให้คะแนนหน่วยบริการตนเองอย่างเป็นอิสระต่อ
กันตามเกณฑ์ที่กำ�หนด หน่วยการวิเคราะห์คือตัวอย่าง
แต่ละคนที่ให้ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ค่าเฉลี่ยและ
ทดสอบค่าสถิติ ANOVA test นัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 
และเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของประเภทหน่วย
บริการด้วยค่าสถิติ least-significant difference (LSD) 
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 โดยใช้โปรแกรม SPSS version 
18

การผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 โครงการวิจัยนี้ได้รับอนุมัติให้ดำ�เนินการโดยการ
พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย
มหิดล (COA. MURA2019/1018)

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

	 มีจำ�นวนผู้ให้ข้อมูลรวมทั้งสิ้น 1,064 ราย จาก 20 
อำ�เภอทีเ่ปน็ทีต่ัง้ของ PCC นำ�รอ่ง ในจำ�นวนนีแ้ยกเป็นกลุม่
ตัวอย่างผู้ให้บริการปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่เป็น PCC 
นำ�ร่องในโครงการวิจัยฯ 301 ราย (ร้อยละ 28.3), PCC 
นอกโครงการวิจัยฯ 240 ราย (ร้อยละ 22.6) ปฏิบัติงาน
ในคลินิก NCD ของ รพ.แม่ข่าย 172 ราย (ร้อยละ 16.2) 
และผู้ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ที่มิได้เป็นเครือข่ายใน PCC 
351 ราย (ร้อยละ 33.0 (ตารางที่ 2)
	 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงกว่าร้อยละ 80 อายุเฉล่ีย 
41.56 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 
76.5) ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน - ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล 
(ร้อยละ 41.5) รองลงมา คือ นักวิชาการสาธารณสุข และ
เจา้พนกังานสาธารณสขุ (รอ้ยละ 26.4 และ 9.3 ตามลำ�ดบั) 

** The MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group 
Health Cooperative. Copyright 2004 http://www.improv-
ingchroniccare.org 
†† The Diabetes Initiative with support from the Robert 
Wood Johnson Foundation® in Princeton, New Jersey. 
Revised December 2008. Copyright © 2006 Washington 
University School of Medicine in St. Louis
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ตารางที่ 1  แบบประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนการจัดบริการ

	 ประเด็น	 ระดับคุณภาพ

	 ระดับ	 D	 C	 B	 A (ทั้งหมดใน B และ)
	 คะแนน	 1	 2    3    4	 5    6    7	 8    9    10

1)	ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (patient-provider relationships) ‡‡

	 1. ผู้ป่วยมีแพทย์ครอบครัว	 ผู้ป่วยไม่รับทราบหรือ	 ผู้ป่วยทราบว่าใครคือ	 ผู้ป่วยทราบว่าใครคือ	 ผู้ป่วยสะดวกใจและสามารถ
		  ไม่มีแพทย์ ประจำ�	 แพทย์ครอบครัว แต่	 แพทย์ครอบครัว และ	 ติดต่อแพทย์ครอบครัวได้โดย
		  ครอบครัว	 ไม่ทราบช่องทาง	 มีช่องทางติดต่อที่	 สะดวกเมื่อจำ�เป็น
			   ติดต่อที่สะดวก	 สะดวก
	 2.	ผู้ป่วยมีหมอครอบครัว	 ผู้ป่วยไม่รับทราบ	 ผู้ป่วยรับทราบว่าใคร	 ผู้ป่วยรับทราบว่าใครคือ	 ผู้ป่วยสะดวกใจและสามารถ
		  (ไม่นับ อสม. จิตอาสา)	 หรือไม่มีหมอประจำ�	 คือหมอครอบครัว แต่	 หมอครอบครัว และมี	 ติดต่อหมอครอบครัวได้โดย
		  ครอบครัว	 ไม่ทราบช่องทาง	 ช่องทางติดต่อที่สะดวก	 สะดวกเมื่อจำ�เป็น
			   ติดต่อที่สะดวก

2) การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan)
	 1. จัดทำ�แผนการดูแลเฉพาะราย	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 มีแผนการดูแลเฉพาะ	 ใช้แผนการดูแลเฉพาะราย	เชื่อมโยงต่อเนื่องกับแผนการ
			   ราย แต่ไม่ได้ปรับแผน	 และปรับแผนให้ทันสมัย	 ดูแลของแพทย์เฉพาะทาง
			   ให้ทันสมัยสม�่ำเสมอ	 อย่างสม�่ำเสมอ
	 2.	ความครอบคลุมของแผนการ	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 ใช้กับผู้ป่วยบางราย	 ใช้กับผู้ป่วยทุกราย	 เชื่อมโยงต่อเนื่องกับแผนการ
		  ดูแลเฉพาะราย		  เท่านั้น		  ดูแลของแพทย์เฉพาะทาง
	 3.	ความรอบด้านและการมีส่วนร่วม	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 มีการกำ�หนดเป้าหมาย	 ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วม	 แผนการดูแลรักษามีเป้าหมาย
		  ของผู้ป่วยและญาติในการวางแผน		  การดูแลรักษา แต่ผู้ป่วย	 ในการกำ�หนดเป้าหมาย	 ชัดเจน มีความรอบด้าน และมี
		  การดูแล		  และญาติไม่มีส่วนร่วม	 การดูแลรักษาและมีการ	 ภาคีเครือข่ายอื่นเข้ามา
			   ในการกำ�หนด	 ปรับเป็นระยะ	 สนับสนุนร่วมด้วย

3)	การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (health information system)
	 1.	ระบบข้อมูลเชื่อมต่อระหว่าง	 ไม่สามารถเชื่อมโยง	 ส่งข้อมูลจำ�เป็นไปถึง	 ส่งข้อมูลจำ�เป็นไปถึง	 มีการเชื่อมต่อข้อมูลที่จำ�เป็น
		  สถานพยาบาล	 กันได้	 สถานพยาบาลปลาย	 สถานพยาบาลปลาย	 ระหว่างสถานพยาบาลต้นทาง
			   ทางในการส่งต่อผู้ป่วย	 ทางในการส่งต่อผู้ป่วย	 กับปลายทาง
			   บางราย 	 ทุกราย
	 2. มีระบบข้อมูลสนับสนุนการดูแล	 ไม่มี	 มีสมุดบันทึกประจำ�ตัว	 ผู้ให้บริการและผู้ป่วยร่วม	 ผู้ให้บริการและผู้ป่วยร่วมกัน
		  รายบุคคล (personal health		  ผู้ป่วย โดยผู้ให้บริการ	 กันบันทึกข้อมูลและใช้	 บันทึกข้อมูลและใช้สื่อสาร
		  record)		  เป็นคนบันทึกข้อมูล	 สื่อสารระหว่างผู้ป่วย	 ระหว่างผู้ป่วยและทีมโดย
			   และใช้สื่อสารระหว่าง	 และทีมโดยสม�่ำเสมอ	 สม�่ำเสมอทุกราย
			   ผู้ป่วยและทีมเป็น	 ในผู้ป่วยบางราย
			   ครั้งคราว

4)	ระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (self-management supports for patients with non-communicable disease)
	 1.	มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยง	 ไม่มีการดำ�เนินการ	 มีเครื่องมือประเมิน	 ผู้ป่วยบางรายใช้ได้ถูกต้อง	ผู้ป่วยทุกรายใช้ได้ถูกต้อง และ
		  ด้านต่างๆ ของผู้ป่วย		  ความเสี่ยงของผู้ป่วย	 และสามารถจัดการกับ	 สามารถจัดการกับความเสี่ยง
			   แต่ไม่แน่ชัดว่าผู้ป่วย	 ความเสี่ยงจนเห็นผลตาม	 จนเห็นผลตามที่คาดหวัง
			   สามารถประเมินตน	 ที่คาดหวัง
			   เองได้เพียงใด
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	 2.	มีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 ไม่มี	 มีเพียงการเผยแพร่เอก	 มีชุดบริการปรับเปลี่ยน	 มีชุดบริการปรับเปลี่ยน
		  และเครือข่ายผู้ป่วย 		  สารความรู้หรือการจัด	 พฤติกรรมรายบุคคล	 พฤติกรรมรายบุคคลโดย
			   กิจกรรมให้ความรู้ผู้ป่วย	 โดยด�ำเนินการเป็น	 ด�ำเนินการอย่างสม�่ำเสมอ
				    ครั้งคราว

5) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity of care and coordination)
	 1.	ความต่อเนื่องของการดูแลตั้งแต่	 ไม่ต่อเนื่อง	 มีการติดตามผู้ป่วย	 มีระบบติดตามผู้ป่วย	 มีระบบติดตามผู้ป่วยทุกรายว่า
		  สถานพยาบาลต้นทางจนถึง	 	 บางราย ณ สถาน	 บางรายว่าได้รับบริการ	 ได้รับบริการตามมาตรฐาน
		  ปลายทาง		  พยาบาลปลายทาง	 ตามมาตรฐาน ณ สถาน	 ณ สถานพยาบาลปลายทาง
				    แต่ไม่เป็นระบบ	 พยาบาลปลายทาง	 อย่างต่อเนื่องชัดเจน
					     อย่างต่อเนื่องชัดเจน
	 2.	เชื่อมประสานกับการสนับสนุน	 ไม่ได้ดำ�เนินการ	 ไม่มีการประเมินอย่าง	 มีระบบประเมินและจัด	 มีระบบประเมินความจำ�เป็น
		  ทางสังคมในชุมชน		  เป็นระบบ แต่หากพบ	 การให้เข้าถึงการช่วย	 ด้านสังคมของผู้ป่วยทุกราย
			   ว่ามีปัญหาก็ให้ข้อมูล	 เหลือที่จำ�เป็นในชุมชน	 และจัดการให้เข้าถึงการช่วย
			   เกี่ยวกับแหล่งและช่อง	 แต่ดำ�เนินการในผู้ป่วย	 เหลือที่จำ�เป็นในชุมชน และ
			   ทางการติดต่อขอความ	 บางราย	 ติดตามผลได้แน่ชัด
			   ช่วยเหลือ

6) ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการโดยใช้โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นกรณีตัวอย่าง
	 1.	การทำ�งานร่วมกันของทีมหมอ	 ทำ�งานแยกกันไม่เป็น	 ทำ�งานร่วมกัน แต่ไม่	 สมาชิกในทีมมีบทบาท	 เหมือน (B) และ มีการจัด
		  ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของ	 ทีม	 ค่อยเป็นอันหนึ่ง	 ชัดเจนหนุนเสริมซึ่งกัน	 กระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน
		  รพ.		  อันเดียวกัน	 และกันและท�ำงานแทน	 สม�่ำเสมอ
				    กันได้
	 2.	กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ	 ไม่มี	 มีการดำ�เนินการเป็น	 ทีมสุขภาพมีการใช้ข้อ	 มกีารตดิตามกำ�กบัการจดับรกิาร
			   ครั้งคราวเพื่อแก้ปัญหา	 มูลผู้ป่วยมาวิเคราะห์	 อยา่งเปน็ระบบ พรอ้มวเิคราะห์
			   เฉพาะหน้าที่เกิดขึ้น	 ช่องว่างและแนวโน้มเพื่อ	 ปัญหา และวางแผนแก้ไข
				    พัฒนาการจัดบริการให้	 อย่างต่อเนื่อง
				    บรรลุเป้าหมาย
	 3.	การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการ	 ไม่มีการสื่อสารให้	 มีการแจ้งหลักการ	 มีการสื่อสารหลายรูป	 มีการสื่อสารหลายรูปแบบ ให้
		  จัดบริการครบห้าองค์ประกอบ	 รับรู้กันในทีมทุกคน	 ดังกล่าวให้ทุกคนในทีม	 แบบให้ บางคน ในทีม	 ทุกคนในทีมรับรู้ เข้าใจและ	
				    ทราบพร้อมคู่มือที่	 รับรู้ เข้าใจและ	 เห็นชอบ
			   เกี่ยวข้อง	 เห็นชอบ
	 4.	ความเชื่อมั่นต่อการมีอิสระใน	 ไม่เชื่อมั่น	 เชื่อมั่นน้อย	 เชื่อมั่นปานกลาง	 เชื่อมั่นมาก
		  การจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตาม
		  ที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น

NCD = non-communicable disease
‡‡ แพทยค์รอบครัวหมายถงึเฉพาะวชิาชีพแพทยท์ีป่ฏบิตัหินา้ทีใ่นทมีของคลนิกิหมอครอบครวั (primary care cluster: PCC) สว่นหมอครอบครัวหมาย
ถึงบุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ ที่มิใช่แพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ในทีมนี้

ตารางที่ 1 (ต่อ) แบบประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนการจัดบริการ

	 ประเด็น	 ระดับคุณภาพ

	 ระดับ	 D	 C	 B	 A (ทั้งหมดใน B และ)
	 คะแนน	 1	 2    3    4	 5    6    7	 8    9    10
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ให้บริการ

	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ให้บริการทั้งหมด 1,064 ตัวอย่าง	 จำ�นวน	 ร้อยละ

ประเภทหน่วยบริการที่ปฏิบัติงานอยู่
	 PCC ที่เป็นพื้นที่นำ�ร่องโครงการวิจัย	 301	 28.3
	 PCC ที่มิใช่พื้นที่นำ�ร่องโครงการวิจัย	 240	 22.6
	 คลินิก NCD โรงพยาบาลแม่ข่าย	 172	 16.2
	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.)	 351	 33.0

เพศ
	 หญิง	 882	 82.9
	 ชาย	 181	 17.0
	 ไม่ระบุ	 1	 0.1

อายุเฉลี่ย (ปี)	 41.56 (SD. 10.38)

ระดับการศึกษา 
	 ต่ำ�กว่าปริญญาตร	ี  26	  2.4
 	 ปริญญาตรี	 814	 76.5
 	 ปริญญาโท	 186	 17.5
 	 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร/ปริญญาเอก	  38	  3.6

ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน
	 พยาบาลวิชาชีพ	 442	 41.5
 	 นักวิชาการสาธารณสุข	 281	 26.4
 	 เจ้าพนักงานสาธารณสุข	  99	  9.3
 	 แพทย์ (ไม่ระบุสาขาเชี่ยวชาญ)	  58	  5.5
 	 เภสัชกร	  48	  4.5
 	 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข	  35	  3.3
 	 แพทย์แผนไทย	  32	  3
 	 นักกายภาพบำ�บัด	  28	  2.6
 	 นักโภชนาการ/โภชนากร	  14	  1.3
 	 ผอ.รพ.สต.	  14	  1.3
 	 ทันตแพทย์	  8	  0.8
 	 เทคนิคการแพทย์	  3	  0.3
 	 นักจิตวิทยา	  2	  0.2

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (ปี)	 3.60 (SD. 4.13)

บทบาทที่เกี่ยวข้องในการจัดบริการแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
	 ผู้บริหาร	 155	 14.6
	 ผู้บริหารและจัดการระบบหรือให้บริการผู้ป่วยด้วย	  40	  3.8
 	 ผู้ที่รับผิดชอบงาน NCD ของหน่วยบริการ	 177	 16.6
 	 ผู้ร่วมให้บริการ	 678	 63.7
 	 ไม่ระบุ	  14	  1.3

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
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ระยะเวลาปฏิบตังิานใหบ้รกิารแกผู้่ปว่ยเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง - เฉลี่ย 3.6 ปี (น้อยสุดคือ 0 ปี นานสุด 34 ปี) 
ทั้งนี้ สองในสามของผู้ให้ข้อมูลเป็นสหวิชาชีพที่มีบทบาท
เพียงเป็นผู้ร่วมให้บริการ (ร้อยละ 63.70) รองลงมาคือผู้
มีบทบาทรับผิดชอบงานคลินิกเบาหวาน/ความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 16.6 (เป็น system manager, NCD clinic 
manager, case manager โดยอาจเปน็ตำ�แหนง่เดียวหรือ 
หลายตำ�แหน่ง ร่วมกับการให้บริการผู้ป่วย) ถัดมาเป็นผู้
บรหิารทีเ่ปน็ผูใ้ห้ขอ้มลู (ผอ.รพ.สต. หรอื ผูจ้ดัการ PCC ไม่
ระบุวา่มีบทบาทในการจดัการหรอืใหบ้รกิาร) รอ้ยละ 14.6 
ขณะเดียวกันมีผู้บริหารร้อยละ 3.8 ที่ระบุว่ามีบทบาทใน
การจดัการระบบหรอืจดัการคลนิกิหรอืรว่มใหบ้ริการผูป้ว่ย 
ด้วย

2. การจัดบริการแบบบูรณาการและยึดประชาชน

เป็นศูนย์กลาง

	 จากการประเมินสถานพยาบาลตนเองของทีม
บุคลากรสาธารณสุขที่มีส่วนร่วมในการให้บริการผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อการจัดบริการ พบ
ว่า PCC ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ยของท้ัง 5 องค์
ประกอบ ทั้งในภาพรวมขององค์ประกอบและข้อย่อยสูง
กว่าหน่วยบริการประเภทอื่นทั้งหมด ในขณะที่ PCC ที่ไม่
อยู่ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ยของ 2 องค์ประกอบที่
สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยของคลินิก NCD ของโรงพยาบาลคือ 
การสร้างปฏิสัมพันธ์ของประชาชนกับทีมหมอครอบครัว 
และการจดัทำ�ขอ้มลูการดูแลรายบุคคล สว่นในอกีสามองค์
ประกอบทีเ่หลอืมคีะแนนเฉลีย่ต่ำ�กวา่ของคลนิกิ NCD ของ 
รพ. สว่น รพ.สต. มคีะแนนเฉลีย่ต่ำ�สดุในภาพรวมของท้ังหา้
องค์ประกอบ (ตารางที่ 3)
	 เม่ือพิจารณาความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการ
ประเมินกระบวนการจัดบริการแต่ละด้านรายคู่ประเภท
หน่วยบริการด้วยวิธี least-significant difference (LSD) 
แสดงผลในตารางที่ 4
	 1) การสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์

ครอบครัวหรือหมอครอบครัว เกณฑ์พิจารณาในด้านนี้
ประกอบด้วย การรับทราบของผู้ป่วยว่าใครคือแพทย์หรือ
หมอครอบครัวของตน การมีช่องทางให้ติดต่อได้สะดวก 
การรบัทราบชอ่งทางการตดิตอ่ของผูป่้วย และการทีผู่ป่้วย
สามารถติดต่อได้โดยสะดวกเมื่อจำ�เป็น ผลการประเมินใน
ภาพรวมพบว่า PCC ในโครงการวิจัย ได้คะแนนภาพรวม 
6.34 (คะแนนหมอครอบครวั 6.69 สงูกวา่แพทยค์รอบครวั 
5.98) ประเมินว่าประชาชนรู้จักแพทย์ครอบครัวและหมอ
ครอบครวั และมชีอ่งทางใหต้ดิตอ่ไดโ้ดยสะดวกเมือ่จำ�เป็น 
ทั้งนี้คะแนนเฉลี่ยของหน่วยบริการแต่ละประเภทแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 คะแนนเฉล่ียปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์
ครอบครัวของ PCC ในโครงการวิจัยสูงกว่าของหน่วย
บริการอื่นๆ ทุกประเภทอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะ
เดียวกันคะแนนเฉลี่ยของ PCC นอกโครงการวิจัยก็สูงกว่า
ของคลินิก NCD รพ. และ รพ.สต. ตามลำ�ดับ
	 ส่วนปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับหมอครอบครัวนั้น 
คะแนนเฉลี่ยของ PCC ในโครงการวิจัยก็สูงกว่าของหน่วย
บริการอื่นๆ ทุกประเภทอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่น
เดียวกันคะแนนเฉลี่ยของ PCC นอกโครงการวิจัยก็สูงกว่า
ของ คลินิก NCD และ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
แต่คะแนนเฉลี่ยของคลินิก NCD ของ รพ. นั้นไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับของ รพ.สต.
	 2) การจดัทำ�แผนการดูแลอยา่งมส่ีวนร่วม พจิารณา
สามดา้นหลกัคอื การมแีผนดแูลเฉพาะราย ความครอบคลุม
ของการจัดทำ�แผน และความรอบด้านและการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วยและครอบครัวในการวางแผนการดูแล พบว่า 
PCC ในโครงการวิจัยมีคะแนนภาพรวม 6.10 โดยเป็น
คะแนนการจดัทำ�แผนการดแูลเฉพาะราย 6.24 (มแีผนและ
มกีารปรบัปรงุและปฏบิตัติามแผนสม่ำ�เสมอ) คะแนนความ
ครอบคลุมการจัดทำ�แผน 5.73 (ครอบคลุมผู้ป่วยส่วนใหญ่
แต่ขาดความเชื่อมโยงกับแผนการดูแลของแพทย์เฉพาะ
ทาง) และคะแนนความรอบด้านและการมีส่วนร่วมในการ
จัดทำ�แผน 6.33 (ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการทำ�แผน
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ตารางที่ 3 การประเมินกระบวนการจัดบริการจำ�แนกตามประเภทของหน่วยบริการ

		  Mean (SD)

กระบวนการจัดบริการ	 PCC ใน	 PCC นอก	 คลินิก	 รพ.สต.	 p-value
	 	 โครงการวิจัย	 โครงการวิจัย	 NCD รพ.	 	 (ANOVA)

1)	 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (patient-provider relationships)
	 1.	ผู้ป่วยมีแพทย์ครอบครัว	 5.98 (2.20)	 4.65 (2.53)	 3.64 (2.59)	 2.77 (2.37)	 <0.001
	 2.	ผู้ป่วยมีหมอครอบครัว	 6.69 (2.07)	 5.95 (2.30)	 5.06 (2.80)	 5.38 (2.38)	 <0.001	
	 รวมคะแนน	 6.34 (2.13)	 5.30 (2.41)	 4.35 (2.70)	 4.07 (2.38)

2)	 การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan)
	 1.	จัดทำ�แผนการดูแลเฉพาะราย	 6.24 (2.01)	 5.09 (2.19)	 5.42 (2.31)	 4.84 (2.15)	 <0.001
	 2.	ความครอบคลุมแผนการดูแลเฉพาะราย	 5.73 (2.07)	 4.70 (2.14)	 4.96 (2.20)	 4.70 (2.07)	 <0.001
	 3.	ความรอบด้านและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ	 6.33 (1.79)	 5.47 (2.13)	 5.77 (1.97)	 4.94 (1.96)	 <0.001
		  ในการวางแผนการดูแล
	 รวมคะแนน	 6.10 (1.96)	 5.08 (2.15)	 5.38 (2.16)	 4.83 (2.06)

3)	 การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (health information system)
	 1.	 ระบบข้อมูลเชื่อมต่อระหว่างสถานพยาบาล	 7.01 (1.71)	 6.67 (1.99)	 6.49 (1.93)	 6.08 (1.88)	 <0.001
	 2.	มีระบบข้อมูลสนับสนุนการดูแลรายบุคคล	 6.48 (2.03)	 6.09 (2.15)	 5.71 (2.54)	 5.63 (2.14)	 <0.001
	 รวมคะแนน	 6.74 (1.87)	 6.38 (2.07)	 6.10 (2.24)	 5.85 (2.01)

4)	 ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (self-management supports)
	 1.	มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงด้านต่างๆ	 5.56 (1.79)	 5.01 (1.85)	 4.97 (1.81)	 4.92 (1.86)	 <0.001
	 2.	มีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเครือข่ายผู้ป่วย	 6.22 (1.85)	 5.50 (1.94)	 5.87 (1.75)	 5.22 (1.85)	 <0.001
	 รวมคะแนน	 5.89 (1.82)	 5.25 (1.89)	 5.42 (1.78)	 5.07 (1.86)

5)	 ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity of care and coordination)
	 1.	ความต่อเนื่องของการดูแล	 6.16 (2.01)	 5.73 (2.11)	 5.65 (1.97)	 4.99 (2.03)	 <0.001
	 2.	การเชื่อมประสานกับการสนับสนุนทางสังคม	 6.51 (1.69)	 6.03 (1.88)	 6.14 (1.65)	 5.55 (1.91)	 <0.001
	 รวมคะแนน	 6.33 (1.85)	 5.88 (1.99)	 5.89 (1.81)	 5.27 (1.97)

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster

และมีการปรับแผนให้เป็นปัจจุบันเป็นระยะแต่ยังขาดการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอื่น)
	 ทัง้น้ีคะแนนเฉลีย่ทัง้สามขอ้ยอ่ยของ PCC ในโครงการ
วิจัยสูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอื่นในพื้นที่อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะท่ีคะแนนเฉลี่ยท้ังสามข้อย่อย
ของ PCC นอกโครงการวิจัยมิได้แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถติกัิบของคลนิกิ NCD ของ รพ. แตค่ะแนนดา้นความ

รอบดา้นและการมสีว่นรว่มในการจดัทำ�แผนของผูป้ว่ยของ 
PCC นอกโครงการวิจัยสูงกวา่ของ รพ.สต. อยา่งมนียัสำ�คัญ
ทางสถิติ ส่วนคลินิก NCD ของ รพ. มีคะแนนเฉลี่ยในด้าน
การมแีผน ด้านความรอบด้านและด้านการมสีว่นรว่มในการ
ทำ�แผนสูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 3) การจดัระบบขอ้มลูการใหก้ารดแูลผูป้ว่ยเบาหวาน/ 
ความดันโลหิตสูง พิจารณาในด้านการเชื่อมต่อกันของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563



ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียการประเมินกระบวนการจัดบริการแต่ละด้านรายคู่ประเภทหน่วยบริการด้วย 
	 วิธี least-significant difference (LSD)

	 Mean Difference (I-J)
	 กระบวนการจัดบริการ	 หน่วยบริการ	 กลุ่มที่
	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4

1)	ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (patient-provider relationships)
	 1.	 ผู้ป่วยมีแพทย์ครอบครัว	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 1.33*	 2.34*	 3.21*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 1.01*	 1.87*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.87*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 ผู้ป่วยมีหมอครอบครัว	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.74*	 1.63*	 1.32*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.89*	 0.57*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 -0.31
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

2)	การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan)
	 1.	 จัดทำ�แผนการดูแลเฉพาะราย	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 1.15*	 0.82*	 1.40*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.33	 0.25
			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.58*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 ความครอบคลุมแผนการดูแลเฉพาะราย	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 1.03*	 0.77*	 1.02*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.26	 -0.01
			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.26
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 3.	 ความรอบด้านและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.86*	 0.56*	 1.39*

		  ในการวางแผนการดูแล	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.30	 0.53*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.83*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

3)	การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (health information system)
	 1.	 ระบบข้อมูลเชื่อมต่อระหว่างสถานพยาบาล	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.34*	 0.51*	 0.93*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.18	 0.59*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.42*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 มีระบบข้อมูลสนับสนุนการดูแลรายบุคคล	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.39*	 0.77*	 0.85*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 .382	 0.46*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.08
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (self-management supports)	 	 	 	 	 	
	 1.	 มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงด้านต่างๆ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.55*	 0.59*	 0.64*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.04	 0.09
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ระบบข้อมูลระหว่างสถานพยาบาลและการมีข้อมูล
สนบัสนนุการดแูลรายบุคคล พบวา่ คะแนนเฉลีย่ของ PCC 
ในโครงการวิจัยเท่ากับ 6.74 โดยเป็นคะแนนการเชื่อมต่อ
ของข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล 7.01 (การส่งต่อผู้ป่วย
ทุกรายพร้อมกับข้อมูลไปสถานพยาบาลปลายทางแต่ยัง
ไม่มีการส่งข้อมูลกลับ) คะแนนการมีข้อมูลสนับสนุนการ
ดูแลรายบุคคล 6.48 (ผู้ป่วยทุกรายมีสมุดบันทึกประจำ�ตัว 
บันทึกโดยทีมผู้ให้บริการและผู้ป่วย แต่ใช้ในการสื่อสาร
ระหว่างกันเฉพาะในผู้ป่วยบางราย)
	 คะแนนเฉลีย่ทัง้สองขอ้ยอ่ยของ PCC ในโครงการวจิยั
สูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยท้ังสองข้อของ PCC นอก
โครงการวิจัยไม่แตกต่างจากของคลินิก NCD ของ รพ. แต่
สูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนน

เฉลีย่การเชือ่มตอ่ขอ้มลูฯ ของคลนิกิ NCD ของ รพ. สูงกวา่
ของ รพ.สต. แต่ไม่แตกต่างกันในเร่ืองการมีระบบข้อมูล
สนับสนุนการดูแลรายบุคคล
	 4) ระบบสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
พิจารณาในด้านการมีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงของ 
ผูป้ว่ย และการมชีดุบรกิารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและเครอื
ข่ายผู้ป่วย คะแนนเฉลี่ยในภาพรวมของ PCC ในโครงการ
วจิยัเทา่กบั 5.89 ซึง่มรีะดบัต่ำ�สดุในบรรดาองคป์ระกอบทัง้
หา้ดา้น แสดงวา่ยงัพฒันาไดน้อ้ยกวา่ดา้นอืน่ๆ โดยคะแนน
เฉล่ียการมเีคร่ืองมอืประเมนิความเส่ียงเท่ากบั 5.56 (มกีาร
ใชใ้นผู้ปว่ยบางราย) ส่วนคะแนนเฉล่ียการมชีดุบริการปรบั
เปลี่ยนพฤติกรรมและเครือข่ายผู้ป่วยเท่ากับ 6.22 (มีและ
ดำ�เนินการได้เป็นครั้งคราว)
	 PCC ในโครงการวจัิยมรีะดับคะแนนทัง้สองขอ้ยอ่ยสูง

			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.05
			   รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 มีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเครือข่ายผู้ป่วย	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.72*	 0.35*	 1.00*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.37	 0.28
			   คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.65*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

5) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity of care and coordination)
	 1.	 ความต่อเนื่องของการดูแล	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.43*	 0.51*	 1.17*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.09	 0.74*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.65*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -
	 2.	 การเชื่อมประสานกับการสนับสนุนทางสังคม	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.48*	 0.37*	 0.96*

		  	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 -0.11	 0.48*

		  	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.59*

		  	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
* LSD test; p-value < 0.05

ตารางที่ 4 (ต่อ)	 การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของคะแนนเฉลีย่การประเมนิกระบวนการจดับรกิารแตล่ะดา้นรายคูป่ระเภทหนว่ยบรกิาร 
	 ด้วยวิธี least-significant difference (LSD)

	 Mean Difference (I-J)
	 กระบวนการจัดบริการ	 หน่วยบริการ	 กลุ่มที่
	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4
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กว่าทุกประเภทหน่วยบริการอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ทั้งนี้คะแนนเฉลี่ยทั้งสองข้อย่อยของ PCC นอกโครงการ
วิจัยมิได้แตกต่างจากของคลินิก NCD รพ. และ รพ.สต. 
ท่ัวไปอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่คลินิก NCD ของ รพ. 
มีคะแนนเฉลี่ยด้านการมีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และเครือข่ายผู้ป่วยสูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ
	 5) ความต่อเนื่องการดูแลและการเชื่อมประสาน 
พิจารณาในด้านความต่อเน่ืองและเช่ือมประสานของการ
ดูทั้งในแนวดิ่ง (ระหว่างสถานพยาบาลต้นทางและปลาย
ทาง) และแนวราบ (ระหว่างภาคสาธารณสุขและภาคส่วน
อืน่ในพืน้ที)่ คะแนนเฉลีย่ในภาพรวมของ PCC ในโครงการ
วิจัยเท่ากับ 6.33 โดยเป็นคะแนนความต่อเนื่องของการ
ดูแลระหว่างสถานพยาบาล 6.16 (มีระบบติดตามผู้ป่วย
บางรายว่าได้รับบริการตามมาตรฐาน ณ สถานพยาบาล
ปลายทางอย่างต่อเนื่องชัดเจนหรือไม่) และคะแนนเฉลี่ย
ของการเชื่อมประสานกับการสนับสนุนทางสังคมในชุมชน
เท่ากับ 6.51 (มีระบบประเมินและจัดการให้เข้าถึงบริการ
สังคมที่จำ�เป็น ดำ�เนินการได้เพียงบางราย และยังขาดการ
ติดตามผล)
	 คะแนนเฉลีย่ทัง้สองขอ้ยอ่ยของ PCC ในโครงการวจิยั
สูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยทั้งสองข้อของ PCC นอก
โครงการวิจัยไม่แตกต่างจากคะแนนเฉลี่ยของคลินิก NCD 
ของ รพ. แต่สูงกว่าของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกันคะแนนเฉลี่ยทั้งสองข้อของคลินิก NCD ของ 
รพ. ก็สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ

3. ระบบสนับสนุนขององค์กรต่อการจัดบริการ

	 การประเมินระบบการสนับสนุนขององค์กร 4 
ด้านหลัก ประกอบด้วย 1) การทำ�งานเป็นทีม 2) การมี
กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง 3) การ
สื่อสารทำ�ความเข้าใจในแนวคิดและรูปแบบบริการ และ 
4) ความเชื่อมั่นของทีมต่อความมีอิสระในการจัดสรรเวลา
ใหก้บัผูป้ว่ยตามทีเ่หน็วา่จำ�เปน็ ซึง่พบวา่ PCC ในโครงการ
วจิยัมรีะดบัคะแนนเฉลีย่ในภาพรวม 6.87 ซึง่สงูกวา่คะแนน
เฉลี่ยของทุกประเภทสถานพยาบาล ทั้งนี้รายละเอียด
คะแนนเฉล่ียแตล่ะด้านของแต่ละประเภทหนว่ยบรกิารนำ�
เสนอในตารางที ่5 และการเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของ
คะแนนเฉลีย่แตล่ะดา้นรายคูป่ระเภทหนว่ยบรกิารนำ�เสนอ
ในตารางที่ 6
	 1) การทำ�งานเป็นทีมของหมอครอบครัวและทีม
สหวิชาชีพของโรงพยาบาล พิจารณาในด้านการทำ�งาน

ตารางที่ 5 การประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรจำ�แนกตามประเภทของหน่วยบริการ

	 Mean (SD)

	 ระบบสนับสนุนขององค์กร	 PCC ใน	 PCC นอก	 คลินิก	 รพ.สต.	 p-value
	 	 โครงการวิจัย	 โครงการวิจัย	 NCD รพ.	 	 (ANOVA)

1.	การทำ�งานร่วมกันของทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของ รพ.	 6.87 (1.67)	 6.54 (1.90)	 6.26 (1.93)	 5.71 (1.86)	 <0.001
2.	กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ	 6.92 (1.54)	 6.40 (1.97)	 5.93 (1.91)	 5.61 (1.84)	 <0.001
3.	การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบห้าองค์ประกอบ	 6.63 (1.96)	 6.00 (2.44)	 5.36 (2.53)	 5.38 (2.21)	 <0.001
4.	ความเชื่อมั่นต่อความมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตาม	 7.04 (1.65)	 6.83 (1.93)	 6.67 (1.62)	 6.00 (1.68)	 <0.001
	 ที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น
	 รวมคะแนน	 6.87 (1.71)	 6.44 (2.06)	 6.06 (2)	 5.67 (1.90)

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
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ร่วมกัน การรู้บทบาท การมีเป้าหมายตรงกัน การทำ�งาน
ทดแทนกนั และมกีระบวนการจดัการเรยีนรู ้ซึง่พบวา่ PCC 
ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 6.87 (สมาชิกในทีมแต่ละ
ท่านมีบทบาทชัดเจน มีเป้าหมายตรงกัน และทำ�งานแทน
กันได้ แต่ยังไม่มีการจัดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันอย่าง
สม่ำ�เสมอ) ซึ่งสูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยของ PCC นอก
โครงการวิจัยและคลินิก NCD ของ รพ. ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่คะแนนเฉลี่ยของท้ังคู่สูงกว่า
ของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 2) กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ พิจารณาใน
ด้านการมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ การดำ�เนิน
การเป็นระบบ และการมีระบบกำ�กับติดตาม ซึ่ง PCC 

ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 6.92 (มีการใช้ข้อมูลเพื่อ
วเิคราะห์และวางแผนพัฒนาอยา่งเปน็ระบบ) ซ่ึงสูงกวา่ของ
ทุกประเภทหน่วยบริการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะ
เดียวกัน PCC นอกโครงการวิจัยก็มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
คลินิก NCD ของ รพ. และ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติิ แต่คะแนนเฉล่ียของคลินกิ NCD ของ รพ. ไมแ่ตกตา่ง
อย่างมีนัยสำ�คัญฯ เมื่อเทียบกับของ รพ.สต.
	 3) การทำ�ความเขา้ใจตอ่หลักการจดับรกิารครบทัง้
ห้าองค์ประกอบ พิจารณาในด้านวิธีการและช่องทางการ
สื่อสารให้ทีมบุคลากรเข้าใจและยอมรับหลักการของทั้ง
ห้าองค์ประกอบ โดย PCC ในโครงการวิจัยมีคะแนนเฉลี่ย 
6.63 (มีการสื่อสารหลายรูปแบบแต่ไม่ครอบคลุมและมี
เพยีงบางคนในทมีรบัรู้ เขา้ใจและเหน็ชอบ) ซ่ึงกส็งูกวา่ของ

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรแต่ละด้านรายคู่ประเภทของหน่วยบริการด้วยวิธี least 
	 significant difference (LSD)

	 	 Mean difference (I-J)
	 กระบวนการจัดบริการ	 หน่วยบริการ	 กลุ่มที่
	 	 	 	 1	 2	 3	 4

1.	 การทำ�งานร่วมกันของทีมหมอครอบครัวและทีม	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.33*	 0.61*	 1.17*

	 สหวิชาชีพของ รพ.	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.28	 0.83*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.56*

	 	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

2.	 กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.52*	 0.98*	 1.31*

	 	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.47*	 0.80*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.33
		  รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

3.	 การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบห้าองค์ประกอบ	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.63*	 1.27*	 1.26*

	 	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.64*	 0.62*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 -0.02
		  รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

4.	 ความเชื่อมั่นต่อความมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งาน	 PCC ในโครงการวิจัย	 1	 -	 0.22	 0.37*	 1.04*

	 ให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น	 PCC นอกโครงการวิจัย	 2	 -	 -	 0.15	 0.82*

	 	 คลินิก NCD รพ.	 3	 -	 -	 -	 0.67*

	 	 รพ.สต.	 4	 -	 -	 -	 -

NCD = non-communicable disease; PCC = primary care cluster
* LSD test; p-value < 0.05
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ทุกประเภทหน่วยบริการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะ
เดียวกัน PCC นอกโครงการวิจัยก็มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
ของคลินิก NCD ของ รพ. และ รพ.สต. อยา่งมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิต ิแตค่ะแนนเฉลีย่ของคลนิกิ NCD ของ รพ. ไมแ่ตก
ต่างจากของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
	 4) ความเชื่อมั่นของทีมในความมีอิสระในการ
จดัสรรเวลาแกผู่ป้ว่ยแตล่ะกลุ่มตามความจำ�เปน็ คะแนน
เฉลี่ยของทุกประเภทหน่วยบริการอยู่ในระดับเชื่อมั่นปาน
กลาง และทกุประเภทหนว่ยบริการประเมนิใหค้ะแนนด้าน
นี้สูงกว่าด้านอื่นๆ โดยคะแนนเฉลี่ยของ PCC ในโครงการ
วิจัยสูงกว่าของคลินิก NCD ของ รพ. และ รพ.สต. อย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
เม่ือเทยีบกบัของ PCC นอกโครงการวจิยั คะแนนเฉลีย่ของ 
PCC นอกโครงการวจิยัก็ไม่แตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัฯ เมือ่
เทียบกับของคลินิก NCD ของ รพ. แต่คะแนนเฉลี่ยของทั้ง
คู่สงูกว่าคะแนนเฉลีย่ของ รพ.สต. อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 โดยสรุป บุคลากรของ PCC ในโครงการวิจัยฯ 
ประเมนิตนเองวา่จดับรกิารตามองคป์ระกอบท้ังหา้ดา้นของ
รปูแบบการจัดบรกิารแบบบรูณาการโดยยดึประชาชนเปน็
ศูนย์กลางด้วยคะแนนสูงกว่าในทุกด้านขององค์ประกอบ
ทั้งห้าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับหน่วยบริการ
ประเภทอื่นทั้งหมด รวมถึง PCC นอกโครงการวิจัย ด้าน
ที่บุคลากรของ PCC ในโครงการวิจัยประเมินให้คะแนน
สูงกว่าด้านอื่นคือเรื่องระบบข้อมูล ในขณะที่ด้านระบบ
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยมีคะแนนต่ำ�สุด ใน
ส่วนของ PCC นอกโครงการวิจัยนั้น คะแนนเฉลี่ยในการ
ประเมินตนเองเกือบทุกด้านมิได้แตกต่างจากของคลินิก 
NCD ของ รพ. ยกเว้นด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับ
แพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของ 
PCC นอกโครงการวิจัยสูงกว่าท้ังของคลินิก NCD ของ 
รพ. และของ รพ.สต. อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะที่
คะแนนประเมินตนเองเฉลี่ยของ รพ.สต. เกือบทุกด้านต่ำ�

ที่สุด ยกเว้นเร่ืองการมีหมอครอบครัวซ่ึงสูงกว่าของคลินิก 
NCD ของ รพ. แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในด้านระบบ
สนับสนุนขององค์กรต่อการจัดบริการนั้น คะแนนเฉลี่ยใน
ทกุดา้นของ PCC ในโครงการวจิยักส็งูกวา่ของหนว่ยบริการ
ประเภทอืน่ทัง้หมด ส่วนของ PCC นอกโครงการวิจัยมีเพยีง
ด้านกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการและการทำ�ความ
เข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบห้าองค์ประกอบที่สูงกว่า
ของคลินิก NCD ของ รพ. อย่างมีนัยสำ�คัญฯ ขณะเดียวกัน 
รพ.สต. มีคะแนนประเมินตนเองในด้านระบบสนับสนุนต่ำ�
กว่าหน่วยบริการอื่นทุกประเภทอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ในด้านการทำ�งานเป็นทีมร่วมกับทีมสหวิชาชีพและความ
เชื่อมั่นต่อความมีอิสระในการบริหารเวลาให้กับผู้ป่วย
	 คะแนนประเมินตนเองด้านกระบวนการจัดบริการ
แบบบูรณาการที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางของ PCC ใน
โครงการวิจัยในการวิจัยนี้ค่อนข้างสอดคล้องกับข้อมูลการ
ประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยเบาหวานหรือความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับจากหน่วยบริการประเภทต่างๆ ในพื้นที่(21)  
โดยเฉพาะด้านการจัดทำ�แผนการรักษาเฉพาะราย การ
กำ�หนดเปา้หมายการรกัษา การปฏบิตัติน และผลการรกัษา 
ซึ่งผู้ป่วยที่รับบริการที่ PCC ในโครงการวิจัยได้รับเป็นส่วน
ใหญ่หรือแทบทุกครั้งในสัดส่วนสูงกว่าที่ผู้ป่วยได้รับจาก 
PCC นอกโครงการวจัิยและคลินกิ NCD ของ รพ. ยกเวน้กรณี
ของ รพ.สต. ทีด่เูหมอืนผูป้ว่ยจะไดร้บับรกิารในสีด่า้นขา้งตน้
ในสัดส่วนสูงกว่าหน่วยบริการประเภทอื่นทั้งหมด อย่างไร
ก็ดี มีข้อจำ�กัดด้านการเป็นตัวแทนของตัวอย่างผู้ป่วย 
ที่รับบริการที่ รพ.สต. เนื่องจากตัวอย่างมาจากเพียง 4 ใน 
20 พื้นที่เท่านั้น
	 คะแนนประเมนิตนเองเร่ืองปฏสิมัพนัธร์ะหวา่งผูป่้วย
และแพทย์หรือหมอครอบครัวของ PCC นอกโครงการ
วิจัยเมื่อเทียบกับของคลินิก NCD ของ รพ. และของ 
รพ.สต. เป็นสิ่งที่เข้าใจได้เนื่องจากการเป็น “คลินิกหมอ
ครอบครัว” ต้องมีการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในพื้นที่
รับทราบและขึ้นทะเบียนกับแพทย์และหมอครอบครัว 
อย่างไรก็ดี การไม่พบความแตกต่างของระดับคะแนน
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ประเมินตนเองระหว่าง PCC นอกโครงการวิจัยกับคลินิก 
NCD ของ รพ. ในด้านการจัดทำ�แผนอย่างมีส่วนร่วม การ
จัดทำ�ระบบข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วย ระบบสนับสนุน
การดูแลตนเองของผู้ป่วย และความต่อเนื่องและเชื่อม
ประสานการดูแล ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(22) ได้รับการยอมรับและถูกนำ�ไปใช้
อย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ดี ประสิทธิผลที่ได้ยังอาจแตก
ต่างกันตามบริบทและองค์ประกอบที่เลือกไปใช้(23,24) และ
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า การมี 
ระบบสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย (self-manage-
ment support) ส่งผลบวกต่อผลลัพธ์การดูแลอย่างมีนัย 
สำ�คญัโดยเฉพาะกบัผูป้ว่ยเบาหวานและความดนัโลหิตสงู(25) 
การไม่พบความแตกต่างกันของกระบวนการจัดบริการ
ของ PCC นอกโครงการวิจัยกับคลินิก NCD ของ รพ. นั้น 
ก็อนุมานได้ว่าไม่อาจคาดหวังผลลัพธ์บริการที่ดีขึ้นจากที่
เป็นอยู่เดิมได้หากมิได้มีการปรับกระบวนการจัดบริการใน
การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
	 ขณะเดียวกันระดับคะแนนด้านระบบสนับสนุนการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยของ PCC ในโครงการวิจัยที่ค่อนข้าง
ต่ำ�เม่ือเทียบกับองค์ประกอบอื่นๆ ก็น่ากังวลและจำ�เป็น
ต้องพัฒนาต่อไป เนื่องจากเป็นหัวใจสำ�คัญในการนำ�ไป
สู่ประสิทธิผลของการรักษาดูแลโรคเบาหวาน/ความดัน
โลหติสูงดงัทีก่ล่าวไปแลว้ข้างตน้ สว่นหนึง่อาจจะเปน็เพราะ
โครงการวิจัยให้แต่แนวคิดและหลักการแก่ PCC นำ�ร่องใน
การไปปรับรูปแบบการจัดบริการของตนเองแต่มิได้มีการ
อบรมพัฒนาศักยภาพและทักษะของทีมบุคลากรในการ
เปน็โค้ชของผูป้ว่ยในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม รวมถงึมไิด้
ประเมนิวา่บคุลากรมทัีกษะในการดำ�เนนิการเรือ่งนีเ้พียงใด
ก่อนนำ�รูปแบบดังกล่าวไปดำ�เนินการ ซึ่งต่างจากงานวิจัย
พัฒนาระบบบริการอ่ืนท่ีดำ�เนินการ(26) และเป็นประเด็นที่
ควรต้องพัฒนาในระยะต่อไป
	 แมร้ะดบัคะแนนระบบสนบัสนนุขององคก์รของ PCC 
ในโครงการวิจัยจะสูงกว่าของทุกประเภทหน่วยบริการ 
แต่คะแนนด้านการทำ�ความเข้าใจในทีมบุคลากรต่อองค์

ประกอบทั้งห้ายังค่อนข้างต่ำ�เมื่อเทียบกับองค์ประกอบ
อื่น แสดงว่ามีช่องว่างการเตรียมความพร้อมและการ
สื่อสารทำ�ความเข้าใจระหว่างบุคลากรในทีม ส่วนหนึ่งอาจ
เนื่องจากในช่วงการเตรียมการมีเพียงตัวแทน 2-3 คน
ของหน่วยบริการเข้ามารับฟังและร่วมระดมความคิดเห็น 
เมื่อกลับไปในพื้นที่ก็ขึ้นกับศักยภาพของตัวแทนที่มาว่า
จะไปสื่อสารและขับเคลื่อนเรื่องนี้ต่อในพื้นที่ได้ดีมากน้อย 
เพียงใด
	 ขอ้จำ�กดัของการศกึษานีค้อืการใชแ้บบประเมนิตนเอง
ของผู้ให้บริการในการประเมินกระบวนการจัดบริการของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ซ่ึงผู้ให้บริการแต่ละท่านก็ประเมิน
ด้วยมาตรวัดของตนเอง อย่างไรก็ดี ผลการประเมินที่
สอดคล้องกับการประเมินของผู้ป่วย(21) โดยเฉพาะข้อมูล
เปรียบเทียบระหว่าง PCC ในโครงการวิจัยเมื่อเทียบกับ 
PCC นอกโครงการวิจัยและคลินิก NCD ของ รพ. แสดงว่า
เครือ่งมอืดงักลา่วพอใชไ้ด ้และแสดงใหเ้หน็วา่ การยกฐานะ
หน่วยบริการเป็นคลินิกหมอครอบครัว โดยเพิ่มบุคลากร
และทรพัยากรต่างๆ ให ้แต่ปราศจากการปรบักระบวนการ
ให้บริการให้ตอบสนองต่อความจำ�เป็นด้านสุขภาพของ 
ผู้ป่วยที่เปลี่ยนเป็นโรคเร้ือรังนั้น ไม่น่าจะนำ�ไปสู่ผลลัพธ์ที่
คาดหวังของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวได้

ข้อเสนอแนะในการวิจัยและพัฒนาในระยะต่อไป

	 เนื่องจากการวิจัยและพัฒนารูปแบบการจัดบริการ
แบบ IPCHS ยังอยู่ในระยะเร่ิมต้น และยังมีจุดอ่อนหลาย
ประการดังไดก้ลา่วไปแลว้ขา้งตน้ จงึมขีอ้เสนอแนะสำ�หรบั
การวิจัยและพัฒนาในระยะต่อไปดังนี้
	 1.	 ดำ�เนินการประเมินผลลัพธ์ดำ�เนินการ (imple-
mentation outcomes) ของการวิจัยดำ�เนินการ (im-
plementation research) ตามองค์ประกอบ 8 ด้าน(27)  
คือ การยอมรับ (acceptability) การรับมาดำ�เนินงาน 
(adoption) ความเหมาะสมกับบริบท (appropriate-
ness or compatibility) ต้นทุนที่เพิ่มขึ้น (incremental 
cost) ความเป็นไปได้ในการดำ�เนินการ (feasibility) การ
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ดำ�เนินการตามรูปแบบที่กำ�หนด (fidelity) การบูรณาการ
เข้าระบบงานที่ทำ�อยู่ (penetration) และความยั่งยืน 
(sustainability) รวมถึงผลลัพธ์บริการ (health service 
outcomes) ในการวิจัยและพัฒนาในระยะต่อไป
	 2.	 ต้องมีการพัฒนาศักยภาพและทักษะของทีม
สุขภาพของพื้นที่นำ�ร่องให้มีศักยภาพสามารถดำ�เนินการ
ได้ตามแนวทางทั้ง 5 องค์ประกอบที่กำ�หนดอย่างถูกต้อง
เหมาะสม รวมถึงมีกระบวนการให้คำ�แนะนำ� ช่วยเหลือ 
แก้ไขปัญหา พัฒนา และค้นหาศักยภาพของทีมสุขภาพ
ของพื้นที่ (coaching) เพื่อให้มีทักษะและศักยภาพในการ
ดำ�เนินการได้ตามรูปแบบดังกล่าว
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