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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  นโยบาย “30 บาทรักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” ซึ่งริเร่ิมในปี พ.ศ. 2567 เป็น
นวัตกรรมเชิงซับซ้อนที่อาศัยโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัลสุขภาพเพื่อขยายการเข้าถึงบริการสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ความส�ำเร็จ
ของนโยบายมไิด้ข้ึนกบัการออกแบบเพยีงอย่างเดยีว แต่ขึน้กบัความสามารถของหน่วยบรกิารในการน�ำนโยบายไปปฏิบตัจิรงิ 
	 วตัถปุระสงค์:  เพือ่ประเมนิปัจจยัก�ำหนดการน�ำนโยบายไปปฏิบตัแิละวัดระดบัการยอมรบันโยบาย (adoption) ผ่าน
การเปลี่ยนแปลงของอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
	 ระเบยีบวธิศีกึษา:  ใช้ระเบยีบวธิวีจิยัแบบผสมผสานชนดิคูข่นาน (convergent parallel mixed methods) ด�ำเนนิ
การระหว่างเดอืนพฤษภาคม–สงิหาคม พ.ศ. 2568 เกบ็ข้อมลูผ่านการสมัภาษณ์เชงิลกึรายบคุคลกบัผูป้ฏิบตังิาน 14 คน จาก 
7 กลุ่มวิชาชีพ คัดเลือกแบบเจาะจง โดยใช้แนวค�ำถามกึ่งโครงสร้างที่พัฒนาจาก Consolidated Framework for Imple-
mentation Research ครอบคลุม 35 ใน 43 องค์ประกอบของกรอบ CFIR 2.0 ในการศึกษาเชิงปริมาณได้วิเคราะห์ข้อมูล
อนุกรมเวลารายสัปดาห์ของการใช้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (E11) และโรคความดันโลหิตสูง (I10–I15) 
เปรียบเทียบปี พ.ศ. 2567 (36 สัปดาห์) กับเส้นฐาน พ.ศ. 2562–2566 (240 สัปดาห์) ด้วยสถิติ one-sample t-test, 
Welch’s t-test, Cohen’s d, Bootstrap CI (10,000 resamples) และ Wilcoxon signed-rank test 
	  ผลการศึกษา:  ด้านคุณภาพ พบว่าร้อยละ 71.4 ของ CFIR constructs (25 จาก 35 องค์ประกอบ) เป็นปัจจัย
เอื้อต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ โดยปัจจัยหลัก ได้แก่ ความสามารถปรับตัว (adaptability +2) การมีส่วนร่วมของผู้น�ำ 



(leadership engagement +2) ความพร้อมของบุคลากร (self-efficacy, stage of change +2) และกระบวนการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติท่ีมีระบบ (planning, executing, reflecting +2) ขณะท่ีอุปสรรคเชิงโครงสร้างที่ส�ำคัญ (–2) ได้แก่ 
คุณภาพหลักฐาน ต้นทุนและทรัพยากร และความไม่สอดคล้องกับกระบวนการท�ำงานจริง อัตราการใช้บริการปี 2567 เพิ่ม
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทั้งโรคเบาหวาน (เพิ่มขึ้นร้อยละ 19.8 จาก 870 เป็น 1,042 ครั้ง/สัปดาห์; Cohen’s d = 
1.040, p < 0.001) และโรคความดันโลหิตสูง (เพิ่มขึ้นร้อยละ 16.9 จาก 1,450 เป็น 1,695 ครั้ง/สัปดาห์; Cohen’s d = 
0.896, p < 0.001) เป็นผลลัพธ์ขนาดใหญ่ และการวิเคราะห์ความไวยืนยันความแข็งแกร่งของผลลัพธ์ อย่างไรก็ตาม การ
เปรียบเทยีบกบั baseline 2 ปล่ีาสุดพบว่ากลุม่โรคความดนัโลหติสงูไม่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั (p = 0.100) ซึง่บ่งชีถ้งึแนว
โน้มระยะยาวก่อนนโยบาย  
	 สรุป:  ความส�ำเร็จของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติมิได้เกิดจากตัวนโยบายเพียงอย่างเดียว แต่เกิดจากความสอดคล้อง
ระหว่างความแข็งแกร่งของ “คน” และ “กระบวนการ” ภายในองค์กรกับโครงสร้างการสนับสนุนในระดับนโยบาย การที่
อปุสรรคหลกัทัง้สีป่ระการอยูน่อกเหนอือ�ำนาจของโรงพยาบาล สะท้อนว่าการขยายผลระดับประเทศจ�ำเป็นต้องแก้ไขช่องว่าง
ด้านการเบิกจ่าย ต้นทุนการด�ำเนินการ และความสอดคล้องของระบบดิจิทัลกับบริบทจริงก่อน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มี
ข้อจ�ำกดัด้านการอ้างองิผล เนือ่งจากเป็นการศกึษาสถานพยาบาลเดยีวทีเ่ป็นโรงพยาบาลน�ำร่องและมคีวามพร้อมด้านดจิทิลั
สูง ประกอบกับการวิเคราะห์เชิงปริมาณไม่สามารถควบคุมแนวโน้มระยะยาวและตัวแปรกวนภายนอกได้อย่างสมบูรณ์
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Abstract
	 Background:  The “30-Baht Treatment Anywhere with a Single ID Card” policy, launched in 2024, 
leverages digital health to challenge equitable access to care. Policy success, however, depends not  
only on its design but on the implementation capacity of service facilities. 
	 Objective: To assess determinants of policy adoption and implementation through changes in 
outpatient service utilization at the Sawanpracharak Hospital pilot site. 
	 Methods:  A convergent parallel mixed-methods design was employed between May–August 2025. 
The qualitative strand used purposive sampling to recruit 14 staff from 7 professional groups for individ-
ual in-depth interviews via a semi-structured interview guide developed from the consolidated framework 
for implementation research (CFIR) version 2.0. Thirty-five qualitative of 43 CFIR constructs, with quanti-
tative weekly time-series data for outpatient visits were analyzed for type 2 diabetes (E11) and hyper-
tension (I10–I15) patients, comparing 2024 (36 weeks) against a 2019–2023 (240 weeks) baseline using 
one-sample t-test, Welch’s t-test, Cohen’s d, Bootstrap 95% CI (10,000 resamples), and Wilcoxon signed-
rank test.  
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	 Results:  Qualitatively, 71.4% of the assessed constructs (25/35) were facilitators of policy imple-
mentation. Key enablers included adaptability (+2), leadership engagement (+2), staff self-efficacy and 
stage of change (+2), and structured implementation processes including planning, executing, and re-
flecting (+2). Four structural barriers (–2) were identified: evidence quality, cost, available resources, and 
workflow compatibility. Quantitatively, outpatient utilization in 2024 increased significantly. Diabetes 
visits rose +19.8% (from 870 to 1,042 visits/week; Cohen’s d = 1.040, p < 0.001) and hypertension visits 
rose +16.9% (from 1,450 to 1,695 visits/week; Cohen’s d = 0.896, p < 0.001), both exhibiting large and 
robust effect sizes confirmed by sensitivity analyses. However, I10–I15 showed non-significant increase 
from the 2-year baseline (p = 0.100), suggesting a pre-existing secular trend. 
	 Conclusion:  The implementation success reflected the alignment between organizational capa-
bility—people and processes—and structural support at the policy level. The four main barriers lay 
beyond hospital control, the nationwide scale-up required prior fix on reimbursement gaps, operational 
costs, and compatible digital system–workflow. Nevertheless, the single-site design limited generalization 
including high digital capacity of the pilot hospital. The quantitative analysis of aggregate-level data could 
not effectively control for secular trends or external confounders.

	 Keywords:	 implementation evaluation, consolidated framework for implementation research (CFIR), 
the one ID policy, universal health coverage, digital health

ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยได้รับการยอมรับว่าเป็นหนึ่งในประเทศ
ก�ำลังพัฒนาที่ประสบความส�ำเร็จในการขยายความ

ครอบคลมุของระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (univer-
sal health coverage: UHC) โดยครอบคลมุประชากรกว่า
ร้อยละ 98(1) อย่างไรกต็าม ความครอบคลมุเชงิปริมาณมไิด้
แปรผันโดยตรงกับความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการใน
ทางปฏิบตั ิเน่ืองจากข้อจ�ำกดัเชงิสถาบันจากการผกูสทิธเิข้า
รบัการรกัษาพยาบาลเข้ากบัสถานพยาบาลประจ�ำ ได้ก่อให้
เกดิต้นทนุทางอ้อมในการเดนิทางเข้ารบัการรกัษาพยาบาล 
ดงัน้ัน เพือ่ลดข้อจ�ำกดัดงักล่าว รฐับาลไทยได้รเิริม่นโยบาย 
“30 บาทรักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” ใน
ปี พ.ศ. 2567 โดยอาศัยโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัลสุขภาพ 
ได้แก่ Health ID ระบบยนืยนัตวัตนผ่านแอปพลเิคชนัหมอ
พร้อม และ Financial Data Hub (FDH) เพ่ือสนับสนุน
การให้บริการและการเบิกจ่าย(2)  อย่างไรก็ตาม นโยบาย
น้ีมีลักษณะเป็นนวัตกรรมเชิงซับซ้อนท่ีต้องอาศัยการปรับ

ตัวพร้อมกนัของหลายองค์ประกอบในระบบสุขภาพภายใต้
ระดับความพร้อมของหน่วยบริการที่แตกต่างกัน
	 ในเชิงประจักษ์ ความท้าทายส�ำคัญของนโยบายมิได้
อยู่ที่การออกแบบเชิงแนวคิด แต่อยู่ที่ความสามารถของ
หน่วยบริการในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ โดยเฉพาะในโรง
พยาบาลตตยิภมูทิีม่แีนวโน้มเผชญิปรากฏการณ์ข้ามหน่วย
บริการปฐมภูมิและความแออัดภายหลังการเปิดเสรีการ
เข้าถึงบริการ นอกจากนี้ ความซับซ้อนขององค์ประกอบ
ดิจิทัลอาจก่อให้เกิดความฝืดในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ 
(implementation friction) ทีช่ะลอความเรว็ในการน�ำไป
ใช้จริง ค�ำถามเชงินโยบายจึงขยายจาก “นโยบายได้ผลหรอื
ไม่” ไปสู่ “ระบบสามารถรองรับและน�ำนโยบายไปปฏิบัติ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพเพียงใด” ซึ่งจ�ำเป็นต้องพิจารณา
ปัจจัยด้านองค์กร (เช่น organizational readiness for 
change และภาวะผู้น�ำ) บุคลากร (เช่น ความสามารถใน
การปรับตัวและการยอมรับเทคโนโลย)ี และบริบทภายนอก
ที่ก�ำหนดแรงจูงใจหรือข้อจ�ำกัดของหน่วยบริการ(3)
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	 จากมุมมองเชิงทฤษฎี การประเมินนโยบายท่ีมุ่งเน้น
ผลลัพธ์ปลายทาง (summative evaluation) เพียงอย่าง
เดียวมีข้อจ�ำกัดในการอธิบายกลไกของความส�ำเร็จหรือ
ความล้มเหลว และอาจน�ำไปสู่ข้อสรุปที่คลาดเคลื่อน หาก
ไม่พิจารณาความล้มเหลวเชิงกระบวนการ หลักฐานชี้ว่า
คุณภาพของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติมีอิทธิพลโดยตรงต่อ
ผลลัพธ์(4) และในบริบทดิจิทัลสุขภาพ ปัจจัยด้านมนุษย์
และองค์กรมีบทบาทส�ำคัญยิ่งกว่าปัจจัยทางเทคนิค(5,6) 
ศาสตร์การด�ำเนินการ (implementation science) จึง
มีบทบาทส�ำคัญในการอธิบายช่องว่างระหว่างองค์ความรู้
กับการปฏิบัติ (know–do gap)(7,8,9) โดยเฉพาะนโยบาย
ที่มีความซับซ้อนและข้ึนกับบริบท(10) การเลือกใช้กรอบ
แนวคิด Consolidated Framework for Implementa-
tion Research (CFIR) ในการศึกษานี้ตั้งอยู่บนข้อจ�ำกัด
ของกรอบ implementation science อื่นที่มักมุ่งเน้น
เพียงบางระดับของระบบ เช่น Theoretical Domains 
Framework (TDF) ที่เน้นพฤติกรรมระดับบุคคล หรือ 
Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, 
and Maintenance (RE-AIM) ที่เน้นผลลัพธ์เชิงโปรแกรม 
ส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัดเชิงระเบียบวิธี (analytic blind 
spots) ในการอธิบายปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหลาย
ระดับที่ก�ำหนดความส�ำเร็จของนโยบายสาธารณสุข(8) โดย
เฉพาะนโยบายที่มีความซับซ้อนและพึ่งพาเทคโนโลยี เช่น 
นโยบาย “30 บาทรักษาได้ทุกท่ี” ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียง
กับการปฏิรูป UHC ในหลายประเทศ เช่น ระบบ Com-
munity-Based Health Insurance ของรวันดา(11) และ
โครงการ Ayushman Bharat ของอินเดีย(12) ที่แม้จะมี
การออกแบบนโยบายที่ชัดเจน แต่ผลลัพธ์ในทางปฏิบัติ
กลับขึ้นอยู่กับความสอดคล้องกับบริบท ความพร้อมของ
องค์กร และการยอมรับของผู้ปฏิบัติงานเป็นส�ำคัญ CFIR 
จึงมีข้อได้เปรียบในฐานะกรอบเชิงบูรณาการที่พัฒนาขึ้น
เพื่อสังเคราะห์ตัวแปรก�ำหนดจากทฤษฎีท่ีหลากหลายเข้า
สู่โครงสร้างเดียวกันอย่างเป็นระบบ(13)  โดยครอบคลุม 5 
มิติหลัก ได้แก่ คุณลักษณะของนวัตกรรม บริบทภายนอก 

บริบทภายในองค์กร คุณลักษณะของผู้ปฏิบัติงาน และ
กระบวนการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งช่วยให้สามารถ
วิเคราะห์ปฏิสัมพันธ์เชิงระบบ (system interactions) ได้
ดีกว่ากรอบแนวคดิท่ีมุง่เน้นเฉพาะมติิใดมติิหนึง่ นอกจากนี้ 
CFIR ยังท�ำหน้าที่เป็น “ภาษากลาง” ที่เอื้อต่อการเปรียบ
เทียบผลการศึกษาและการสะสมองค์ความรู้ข้ามบริบท(3) 
ซึง่เป็นข้อได้เปรยีบส�ำคญัส�ำหรบัการวจิยัเชงิระบบในบรบิท
ประเทศก�ำลังพัฒนา การใช้กรอบดังกล่าวช่วยให้สามารถ
ระบุอุปสรรคและปัจจัยเอื้อ รวมถึงอธิบายกลไกที่เช่ือม
โยงการออกแบบนโยบายกบัผลลพัธ์เชงิปฏบิตัไิด้อย่างเป็น
ระบบ อันเป็นเงื่อนไขส�ำคัญต่อการพัฒนานโยบายสุขภาพ
ให้เกดิผลลัพธ์ทีม่ปีระสิทธภิาพและเป็นธรรมในบริบทจรงิ(7) 
การศกึษานีเ้ลือกใช้กรอบ CFIR เพ่ือวเิคราะห์ปัจจัยก�ำหนด
ในหลายระดับ(3,13,14) และให้ความส�ำคัญกับตัวแปรการ
ยอมรับนโยบาย (adoption) ในฐานะผลลัพธ์ระยะต้น
ของกระบวนการน�ำนโยบายไปปฏบิติั ซ่ึงครอบคลมุทัง้การ
ตดัสินใจในระดบัองค์กร (organizational adoption) และ
การยอมรับในระดบับคุคล (individual adoption) ทีไ่ด้รบั
อิทธิพลจากปัจจัย เช่น perceived relative advantage, 
adaptability, outer setting pressures และระดับการ
มีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย(15) ในเชิงปฏิบัตินั้น การ
ยอมรับสามารถสะท้อนผ่านตัวชี้วัดเชิงประจักษ์ เช่น การ
เข้าถึงบริการ (reach) และ การใช้บริการ (utilization) ซึ่ง
เป็นตวัแทน (proxy) ของการแปลงการตดัสนิใจเชงินโยบาย
ไปสู่การใช้งานจริง การท�ำความเข้าใจพลวตัของการยอมรบั
นโยบาย และปัจจยัก�ำหนดในบรบิทจรงิจงึมคีวามส�ำคัญเชิง
ยทุธศาสตร์ต่อการอธบิายความส�ำเรจ็ของนโยบาย และต่อ
การออกแบบกลไกสนบัสนนุเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมและ
ความยั่งยืนของระบบสุขภาพไทยในระยะยาว

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยประเมินนโยบาย (policy 
evaluation) ในกระบวนการน�ำไปปฏบิตั ิ(policy imple-
mentation process) โดยต้องการค้นหาสาเหตุปัจจัยที่
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สนับสนุนหรือขัดขวางการน�ำนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่
ไปปฏบิตั ิการประเมินผลใช้ระเบยีบวธิวีจิยัแบบผสมผสาน 
(mixed methods) ชนิดคู่ขนาน (convergent parallel 
design) ซึ่งประกอบด้วยการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพและ
เชิงปริมาณควบคู่กัน โดยข้อมูลเชิงคุณภาพจะเกี่ยวข้อง
กับข้อมูลความเห็นของผู้ปฏิบัติงานผ่านแบบสัมภาษณ์ที่
พัฒนาภายใต้กรอบแนวคิด CFIR ซึ่งเป็นตัวแบบประเภท
แบบจ�ำลองปัจจัยก�ำหนด (determinant model) ที่มี
วตัถปุระสงค์ในการใช้หาปัจจยัทีส่่งผลต่อการน�ำนโยบายไป
ปฏบิตัิ(3,16) และข้อมลูเชงิปรมิาณจะได้จากการประเมนิการ
เพิ่มขึ้นของการใช้บริการสุขภาพท่ีใช้เป็นตัวแทน “adop-
tion” ของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ(15) ข้อมูลเชิงคุณภาพ
และเชงิปรมิาณเหล่านีจ้ะถกูรวบรวมและวเิคราะห์แยกกนั
ในเวลาเดียวกัน จากนั้นจึงน�ำผลมาเชื่อมโยงและตีความ
ร่วมกันเพื่อความเข้าใจที่ครอบคลุมเกี่ยวกับปัจจัยก�ำหนด
และผลลัพธ์ของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ
	 การประเมิน CFIR เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพโดยใช้
แนวค�ำถามก่ึงโครงสร้างท่ีพฒันาจากคูม่อื CFIR interview 
guide เพื่อเก็บข้อมูลปัจจัยที่ส่งผลต่อการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติจ�ำนวน 35 จาก 43 องค์ประกอบหลักภายใต้กรอบ
แนวคิด CFIR ตัวอย่างองค์ประกอบที่ถูกตัดออกการศึกษา
นี้ ได้แก่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเห็นของผู้ใช้บริการ 
เช่น องค์ประกอบที่ประเมินว่านวัตกรรมหรือนโยบายเป็น
ความต้องการของประชาชนจรงิหรอืไม่ (need) ซึง่อยูน่อก
เหนือจากขอบเขตของงานวิจัยในคร้ังน้ี และถูกตรวจสอบ 
ตรวจความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (content validity)(17) 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (item objective congruence: IOC) ไม่ต�่ำ
กว่า 0.5 เพื่อสัมภาษณ์ผู้บริหาร หัวหน้างาน และผู้ปฏิบัติ
งานในหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องโดยตรงกบัการด�ำเนนินโยบาย
ภายในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จ�ำนวน 14 คน จาก 
7 กลุ่มวิชาชีพที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการน�ำนโยบายไป
ปฏิบตั ิได้แก่ พยาบาลวชิาชพี เภสชักร เจ้าหน้าทีเ่ทคโนโลยี

สารสนเทศ เจ้าหน้าทีง่านจดัเกบ็รายได้ เจ้าหน้าทีง่านตรวจ
สอบสิทธิ เจ้าหน้าที่งานเวชระเบียน และเจ้าหน้าที่การเงิน 
ท�ำการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 
โดยก�ำหนดให้กลุ่มตัวอย่างจะต้องมีประสบการณ์ปฏิบัติ
งานอย่างน้อย 6 เดือน
	 กระบวนการเก็บข้อมูลใช้การสัมภาษณ์ข้อมูลเชิงลึก
รายบคุคล (in-depth interview) ระหว่างเดอืนพฤษภาคม 
- สิงหาคม พ.ศ. 2568 โดยแนวค�ำถามพัฒนาตามกรอบ 
CFIR ครบทั้ง 5 องค์ประกอบ การสัมภาษณ์ด�ำเนินการ
จนถงึจดุอิม่ตวัของข้อมลูโดยไม่พบประเดน็หรอืข้อมลูใหม่
ทีม่นียัส�ำคญัเพ่ิมเติมจากการสัมภาษณ์ ข้อมลูเสียงถกูถอด
ความ เข้ารหัส และวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analy-
sis) ภายใต้กรอบ CFIR เพื่อระบุปัจจัยเอื้อ อุปสรรค และ
กลไกที่มีผลต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ผู้วิจัยจ�ำนวน 2 
ราย ด�ำเนินการถอดเทปบันทึกเสียง ให้รหัสข้อมูล (code) 
คดัแยกและจดักลุม่ข้อมลู เขยีนประมวลผล และสรุปความ  
เพื่อให้การแปลผลมีความเป็นระบบ และสามารถสะท้อน
ทั้งทิศทางและระดับความเข้มของอิทธิพลของแต่ละองค์
ประกอบในบริบทของการด�ำเนินงานได้อย่างเหมาะสม 
การศึกษานี้ใช้แนวปฏิบัติการให้คะแนนข้อมูลเชิงคุณภาพ
ภายใต้กรอบ CFIR ซ่ึงใช้เกณฑ์การให้คะแนนแบบเชิง
ทิศทางและความเข้มของอิทธิพลของแต่ละองค์ประกอบ
ต่อกระบวนการด�ำเนนิงาน โดยก�ำหนดช่วงคะแนนตัง้แต่ -2 
ถึง +2 รวมทั้งค่าที่เป็นกลาง (0) และค่าผสม (X) ส�ำหรับ
กรณีที่มีข้อมูลทั้งด้านบวกและลบในสัดส่วนใกล้เคียงกัน 
คะแนน -2 และ +2 สะท้อนถึงอิทธิพลเชิงลบหรือเชิงบวก
ทีช่ดัเจนและมคีวามสอดคล้องกนัในหมูผู่ใ้ห้สมัภาษณ์อย่าง
น้อย 2 ราย พร้อมทั้งมีตัวอย่างเชิงประจักษ์ในประเด็น
ส�ำคัญ ขณะที่คะแนน -1 และ +1 ใช้ส�ำหรับกรณีที่มีการ
กล่าวถึงผลกระทบในเชิงลบหรือบวกในลักษณะทั่วไป 
แต่ขาดตัวอย่างที่เป็นรูปธรรม อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อมูล
เพียงพอส�ำหรับการอนุมานทิศทางของอิทธิพลได้ ส�ำหรับ
คะแนน 0 ใช้ในกรณีที่องค์ประกอบไม่มีผลกระทบอย่าง
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ชัดเจน หรือข้อมูลมลีกัษณะเป็นกลางโดยปราศจากถ้อยค�ำ
เชิงประเมินค่า ขณะที่คะแนนแบบผสม (X) ใช้เมื่อข้อมูล

สะท้อนทั้งด้านบวกและลบโดยมีน�้ำหนักใกล้เคียงกัน และ
ไม่สามารถสรุปทิศทางหลักได้อย่างชัดเจน(18)

ภาพที่ 1	 ความเชื่อมโยงของบริบทตัวแปร Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) รูปภาพดัดแปลงมา
จาก Laura J. Damschroder และคณะ(18)

การศึกษาเชิงปริมาณเพื่อศึกษาสถิติการนำ�

นโยบายไปปฏิบัติ

	 การศึกษานี้ใช ้ข ้อมูลการใช้บริการสุขภาพแบบ 
ผู้ป่วยนอก (outpatient service utilization) ของกลุ่ม
โรคเรื้อรังที่ส�ำคัญที่เป็นเป้าหมายของนโยบาย 30 บาท
รักษาทุกที่ ได้แก่ กลุ่มโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และกลุ่ม
โรคความดันโลหิตสูง เป็นตัวแทนของการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติ (adoption proxy) ข้อมูลอนุกรมเวลารายสัปดาห์ 
(weekly time series) ของอตัราการใช้บรกิารสาธารณสขุ
จะถูกแบ่งออกเป็นสองชุดหลัก ได้แก่ ชุดข้อมูลเส้นฐาน 
(baseline dataset) คือข้อมูลรายสัปดาห์ในช่วงปี พ.ศ. 

2562–2566 รวมจ�ำนวน 240 สัปดาห์ (5 ปี 5 48 สัปดาห์
ต่อปี) และชุดข้อมูลปัจจุบัน คือข้อมูลรายสัปดาห์ของปี 
พ.ศ. 2567 จ�ำนวน 36 สปัดาห์ (สปัดาห์ท่ี 1–36 ครอบคลมุ
ช่วงมกราคม–กนัยายน) ทัง้นี ้หน่วยวดัของข้อมูลคอืจ�ำนวน
คร้ังของการใช้บริการต่อสัปดาห์ (คร้ัง/สัปดาห์) แยก
ตามกลุ่มรหัสโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (E11) และความดัน
โลหิตสูง (I10–I15)  ตามล�ำดับ การเตรียมข้อมูลก่อนการ
วเิคราะห์ประกอบด้วยการตรวจสอบความสมบรูณ์ของชดุ
ข้อมูล การตรวจหาค่าผิดปกติ (outlier detection) ด้วย
วิธี interquartile range (IQR) และการตรวจสอบความ
สอดคล้องของช่วงเวลาสัปดาห์ระหว่างปีฐานและปีปัจจบุนั 
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เพือ่ให้การเปรยีบเทยีบมคีวามถูกต้องตามหลักการของการ
ใช้ข้อมูลสถิติการรักษาในอดีตเป็นกลุ่มข้อมูลอ้างอิงเพื่อ
ศึกษาการเพิ่มขึ้นของสถิติการรักษาพยาบาลภายหลังจาก
มีนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่
	 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาจากพื้นที่/สถาน
พยาบาลเดียว (single-site study) และมีข้อจ�ำกัดในการ
เข้าถงึข้อมลูรายบคุคล (individual data) ซึง่อาจส่งผลต่อ
การเกิดอคติในการประเมินผลข้อมูล การวิเคราะห์จึงใช้
กลยทุธ์แบบพหวิุธซีึง่ครอบคลมุทัง้การทดสอบพาราเมตรกิ
และนอนพาราเมตริก เพ่ือให้ผลการวิเคราะห์มีความน่า
เชื่อถือและสามารถตรวจสอบความแข็งแกร่งได้จากหลาย
มุมมอง โดยมีวิธีการสถิติหลัก 3 วิธี คือ 1) การทดสอบ
สมมติฐานหลักด�ำเนินการด้วย one-sample t-test แบบ 
one-tailed โดยก�ำหนดสมมติฐานทางเลือก (H1) ว่าค่า
เฉลี่ยอัตราการใช้บริการในปี พ.ศ. 2567 มีค่าสูงกว่าค่า
เฉลี่ยเส้นฐาน (μ2024 > μ_baseline) ควบคู่กับ Welch’s 
two-sample t-test ซึ่งไม่ตั้งข้อสมมติเรื่องความเท่า
กันของความแปรปรวน (homogeneity of variance) 
เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่มอย่างเป็นอิสระ 
2) การวัดขนาดผลกระทบใช้ Cohen’s d ซึ่งตีความตาม
เกณฑ์มาตรฐาน (Cohen, 1988) ได้แก่ ขนาดเลก็ (d < 0.5) 
ขนาดกลาง (0.5 ≤ d < 0.8) และขนาดใหญ่ (d ≥ 0.8)(19) 
ร่วมกบัการประมาณช่วงความเช่ือมัน่ (confidence inter-
val) แบบ Bootstrap โดยใช้การสุม่ซ�ำ้ 10,000 ครัง้ (Boot-
strap CI with 10,000 resamples) เพือ่ให้ได้ช่วงประมาณ
ที่มีความแข็งแกร่งและลดผลกระทบจากการกระจายตัว
ที่ไม่เป็นปกติ  3) การทดสอบแบบ non-parametric  
ด้วย Wilcoxon signed-rank test ถูกน�ำมาใช้เป็นทาง
เลือกเพื่อตรวจสอบความสอดคล้องของผลลัพธ์กรณีที่
ข้อมูลมีการกระจายตัวผิดปกติ นอกจากนี้ การวิเคราะห์
รายสัปดาห์ (week-by-week analysis) ได้ด�ำเนินการ
โดยการทดสอบ t-test ส�ำหรับแต่ละสัปดาห์เทียบกับค่า
เฉลี่ยเส้นฐานของสัปดาห์ที่สอดคล้องกัน ก่อนด�ำเนินการ

วิเคราะห์ทางสถิติ ได้ตรวจสอบข้อสมมติเรื่องการแจกแจง
แบบปกตด้ิวย Shapiro-Wilk Test และวเิคราะห์ก�ำลังทาง
สถิติ (statistical power analysis) เพื่อยืนยันความเพียง
พอของขนาดตวัอย่าง การวเิคราะห์ทัง้หมดด�ำเนนิการด้วย
โปรแกรม R version 4.5.2 โดยก�ำหนดระดับนยัส�ำคญัทาง
สถิติที่ α = 0.05

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยด้านสาธารณสุขในมนุษย์ วิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก เอกสารรับรองเลขที่ 
IRRB of SPCHPL 10/2567.2.6 และเอกสารรับรองโรง
พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เลขที่ COA.No.21/2568

ผลการศึกษา

	 มรีายละเอยีดการวเิคราะห์ทัง้เชงิคณุภาพและปรมิาณ 
ดังนี้
	 1. ผลลัพธ์การด�ำเนินงานตามนโยบาย ช่วงเดือน
พฤษภาคม–สิงหาคม พ.ศ. 2568
	 ผลของการด�ำเนินงานตามนโยบายที่เกิดจากการ
ประเมินผลด้วยกรอบแนวคิด CFIR ได้สรุปไว้ในตารางที่ 1 
และรายละเอยีดการจดักลุม่และสงัเคราะห์ผลการประเมนิ
ตามคะแนน CFIR (-2 ถึง +2) ซึ่งแยกปัจจัยเอื้อ/จุดแข็ง 
และปัจจัยคุกคาม/อุปสรรคเพื่อให้เห็นภาพรวมของความ
ส�ำเรจ็และความท้าทายในการน�ำนโยบายไปปฏบิตั ิเป็นไป
ตามตารางที่ 2
	 ผลการประเมินตามบริบทของ CFIR พบว่าปัจจัยที่
ศึกษาส่วนใหญ่ส่งผลเชิงบวกต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ 
โดยปัจจัยที่มีผลเอื้อต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติอย่าง
ชัดเจน ได้แก่ กลุ่มปัจจัยในกลุ่มคะแนน +2 [ยกเว้นปัจจัย
ด้านความซับซ้อนของนโยบาย (complexity) ซึ่งคะแนน 
+2 จะส่งผลเชิงลบต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ] ซึ่งมีอยู่
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ท้ังหมด 21 องค์ประกอบจาก 35 องค์ประกอบที่ท�ำการ
ศึกษา และคิดเป็นร้อยละ 60 ของปัจจัยที่ท�ำการศึกษา
ท้ังหมด องค์ประกอบเหล่านี้กระจายอยู่อย่างหนาแน่นใน 
4 โดเมนหลัก ได้แก่ คุณลักษณะของนโยบาย สิ่งแวดล้อม
ทั้งภายในและภายนอก คุณลักษณะของผู้ปฏิบัติงาน และ
กระบวนการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งสามารถจัดองค์
ประกอบอยู่ในกลุ่มย่อย 5 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มลักษณะของ
นโยบายด้านความยดืหยุน่และความสามารถในการทดลอง
ใช้นโยบาย (adaptability และ trialability) ที่สะท้อน
ถึงการปรับการใช้นโยบายให้เข้ากับบริบทของตนเอง ซ่ึง
ปัจจัยเอื้อที่แข็งแกร่งดังกล่าวจะช่วยสนับสนุนให้ผู้ปฏิบัติ
สามารถจัดการกับนโยบายที่ซับซ้อนได้ผ่านการดัดแปลง
นโยบายให้มคีวามเหมาะสมกับบรบิทโรงพยาบาลและการ
วางแผนที่ดี  2) กลุ่มเครือข่ายและแรงผลักดันภายนอก 
(cosmopolitan และ peer pressure) ซึง่สะท้อนถงึเครือ
ข่ายสนับสนุนการท�ำงานท่ีแข็งแกร่งกับศูนย์สุขภาพชุมชน 
5 แห่ง ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) เขต 
3 และ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) นครสวรรค์ 
ประกอบกับแรงกดดันจากการที่นโยบายเป็นตัวชี้วัดการ
ตรวจราชการท�ำให้เกิดแรงผลักดันเชิงบวกทั้งจากภายใน
และภายนอก ซึ่งมีส่วนผลักดันให้เกิดแรงผลักดันเชิงบวก
ต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ  3) กลุ่มปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
สิ่งแวดล้อมภายในองค์กร ที่สะท้อนให้เห็นถึงความพร้อม
ขององค์กรในการปฏิบัติ (structural characteristics, 
culture, relative priority, incentive & rewards, goals 
& feedbacks, leadership engagement และ access 
to knowledge)  4) กลุ่มปัจจัยทางศักยภาพของบุคลากร 
ด้านความรู้ ความเชื่อมั่น ความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลง 
รวมถึงความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร  (knowledge 
& beliefs, self-efficacy, stage of change, individual 
identification) และ 5) กลุ่มกระบวนการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติ ตั้งแต่กระบวนการแต่งตั้งผู้น�ำในรูปแบบต่างๆ ไป
จนถึงการน�ำนโยบายไปปฏิบัติและการ feedback ข้อมูล
ผลการด�ำเนินงาน (planning, opinion leaders, ap-

pointed leaders, external agents, executing และ 
reflecting & evaluation)
	 กลุ่มปัจจัยที่มีคะแนนในระดับที่ 1 ซ่ึงเอื้อต่อการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติแต่ยังมีข้อจ�ำกัดหรือมีความเห็นที่แตก
ต่างกันในระดับปานกลาง ตัวแปรในกลุ่มนี้ได้แก่ 1) inter-
vention source สะท้อนถึงความน่าเชื่อถือของกระทรวง
สาธารณสุขทีเ่ป็นทีม่าของนโยบาย 2) ตัวแปร quality and 
packaging ทีส่ะท้อนให้เหน็ว่าการออกแบบล�ำดับขัน้ตอน
ของนโยบายมคีวามเหมาะสมในระดบัปานกลาง หมายถงึยงั
ไม่สามารถออกแบบนโยบายให้เข้ากบัระบบการท�ำงานจรงิ 
ได้อย่างลงตัว 3) networks & communications ที่สะท้อน 
ให้เห็นถึงการส่ือสารในองค์กรท่ีท�ำได้ดีในระดับกลาง
อย่างไรก็ตามในบริบทของโรงพยาบาลขนาดใหญ่จะท�ำให้มี 
ช่องว่างในการสื่อสารจากส่วนกลางไปยังจุดบริการใน
ระดับหนึ่ง และ 4) learning climate ที่สะท้อนให้เห็น
ถึงช่องทางการเรียนรู้และการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าท่ีดี 
อย่างไรก็ตามยังขาดการเรียนรู้อย่างเป็นทางการและ 
ต่อเนื่อง
	 ปัจจัยที่เป็นกลางที่ได้คะแนนในระดับ 0 อาจมีที่มา
จากหลายสาเหตุ ได้แก่ (1) ปัจจัยที่มีผลทั้งบวกและลบหัก
ล้างกัน (2) ปัจจัยที่ผู้ปฏิบัติงานไม่ได้รับรู้ว่ามีความส�ำคัญ 
หรือ (3) ปัจจัยที่บริบทยังไม่เอื้อให้แสดงผลชัดเจน กลุ่ม
ตัวแปรในกลุม่นี ้ได้แก่ 1) relative advantage ซ่ึงผูป้ฏบิตัิ
ไม่มีการมองว่านโยบายฯ มีประโยชน์มากกว่านโยบายท่ีมี
ลักษณะคล้ายคลึงกันที่มีการใช้ในโรงพยาบาลมาก่อนแล้ว 
โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับนโยบายที่มีลักษณะใกล้
เคียงกันเช่น OP (outpatient) anywhere  2) tension 
for change ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าผู้ปฏิบัติงานหลักรับรู้ถึง
แรงกดดันว่าต้องปรับวิธีการท�ำงานแต่ก็ไม่ได้เรียกร้องให้
เกิดการเปลี่ยนแปลง และ 3) การขาดบุคคลที่ท�ำหน้าที่
เป็นผู้น�ำแห่งการเปล่ียนแปลง (change agent) ในการขบั
เคลือ่นนโยบายสูก่ารปฏบิตัจิรงิ หรอืท่ีเรยีกว่า champion 
ซ่ึงหมายถงึการขาด implementation champion ทีแ่ยก
ออกมาจากโครงสร้างการบริหารแบบปกติ
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	 ปัจจัยที่มีข้อมูลขัดแย้งกันหรือมีผลลัพธ์ที่ไม่ชัดเจน 
(กลุ่มคะแนน X) ได้แก่ กลุ่ม external policies ที่สะท้อน
ให้เห็นว่านโยบายช่วยลดความแออัด อย่างไรก็ตาม จะพบ
การรายงานอปุสรรคทีเ่กดิจากนโยบายอืน่ของ สปสช.จาก
ระเบยีบ สปสช.ทีมี่จ�ำนวนมาก และกลุม่ other personal 
attributes (X) ทีพ่บว่าลกัษณะส่วนบคุคลของผูป้ฏบิติังาน
มีความหลากหลายสูง มีทั้งกลุ่มสนับสนุนการน�ำนโยบาย
ไปปฏิบัติ ได้แก่ กลุ่มท่ีมีค่านิยมการท�ำงานเป็นทีม รับมือ
กับความคลุมเครือได้ดีไปจนถึงกลุ่มท่ียึดติดกับการท�ำงาน 
แบบเดิม
	 กลุ ่มปัจจัยท่ีเป็นอุปสรรคอย่างชัดเจน ซึ่งรวมถึง

กลุ ่มที่มีคะแนนเป็น -2 รวมตัวแปรด้านความซับซ้อน
ของนโยบาย (complexity) ที่คะแนน +2 มีความหมาย
เชิงลบ ซึ่งประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คิดเป็นร้อยละ 
11.4 ซึ่งรวมตัวแปรด้าน 1) ต้นทุนและทรัพยากร (cost & 
available resources) ซึ่งจัดเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์
กัน 2) ความสอดคล้องของงานและคุณภาพหลักฐาน 
(compatibility และ evidence quality) และ 3) ความ
ซับซ้อนของนโยบาย (complexity) ซึ่งสะท้อนถึงมุมมอง
ของผูน้�ำนโยบายไปฏบิติัในแง่มมุต่างๆ ว่า งานทีม่อบหมาย
มามีความซับซ้อนหรือยากต่อการน�ำไปปฏิบัติหรือไม่

ตารางที่ 1	 ผลการประเมินการด�ำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
โดยใช้กรอบการศึกษา CFIR 

		  โดเมน CFIR		  องค์ประกอบ		 ทิศทางอิทธิพล	 คะแนน		  ตัวอย่างประเด็น

1. คุณลักษณะของนโยบาย	 แหล่งที่มา	 ปัจจัยเอื้อ	 +1	 “นโยบายที่มาจากกระทรวงสาธารณสุขมีความน่าเชื่อถือ เป็น 
	 (8 องค์ประกอบ)	 (source)			   ประโยชน์ต่อผู้รับบริการที่สามารถเข้ารักษาได้ทุกที่ อีกทั้งยังลด
					     ขั้นตอนและระยะเวลารอคอย" (พยาบาล) และ "มีความโปร่งใส
					     ในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล เชื่อมั่นว่าในอนาคตจะมีการ
					     พัฒนาโปรแกรม FDH ของกระทรวงเพื่อลดขั้นตอน" (การเงิน)

		  คุณภาพหลักฐาน	 ปัจจัยอุปสรรค	 -2	 “ผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกลที่ไม่มีสมาร์ทโฟนหรือ
		  (evidence)			   เข้าไม่ถึงแอปพลิเคชันหมอพร้อม อาจเข้าถึงสิทธิประโยชน์ได้
					     ไม่เท่าเทียมกับคนในเมือง" (ตรวจสอบสิทธิ) และ "แม้จะมี 
					     หลักฐานรองรับในระดับสากลว่าช่วยลดความซ�้ำซ้อน แต่ยังพบ
					     ข้อผิดพลาดจากผู้ปฏิบัติงาน และผู้ป่วยอาจไปพบแพทย์หลาย
					     แห่งในเวลาใกล้เคยีงกนัโดยไม่มคีวามจ�ำเป็น" (เภสชักร, พยาบาล)

		  ข้อได้เปรียบ	 เป็นกลาง	 0	 “กระบวนการท�ำงานเหมือนเดิม ไม่ได้มีแนวทางปฏิบัติใหม่”
		  (relative		   	 (เวชระเบียน) และ "ไม่ได้มีผลกระทบต่อโรงพยาบาลเนื่องจาก
		  advantage)			   ด�ำเนินตามนโยบาย OP Anywhere อยู ่ก ่อนหน้านี้แล้ว" 
					     (จัดเก็บรายได้)

		  ความสามารถ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “มีการปรับกระบวนการจัดส่งยาให้สอดคล้องกับนโยบายโดยมี
		  ปรับตัว			   การลงทะเบยีนผูป่้วยและให้ค�ำแนะน�ำก่อนการส่งยาผ่าน health 
		  (adaptability)			   rider" (เภสัชกร) และ "ภายในทีม IT เตรียมระบบเซิร์ฟเวอร ์ 
					     ตัง้ค่ารหสั 16 แฟ้ม และพฒันาปุม่ค�ำสัง่พเิศษเพ่ือลดขัน้ตอนการ 
					     บันทึกข้อมูล" (IT)
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ตารางที่ 1	 ผลการประเมินการดำ�เนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
โดยใช้กรอบการศึกษา CFIR (ต่อ)

		  โดเมน CFIR		  องค์ประกอบ		 ทิศทางอิทธิพล	 คะแนน		  ตัวอย่างประเด็น

		  การทดลองนำ�ไปใช	้ ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “ก่อนประกาศใชเ้ตม็รปูแบบไดท้ดสอบการยนืยนัตวัตนผา่นแอป
		  (trialability) 			   หมอพร้อมปรับปรุงและทดสอบระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย" (ตรวจ
					     สอบสทิธ)ิ และ "ทดลองเช่ือมโยงขอ้มูลระหว่าง รพ.สต. และ รพช. 
					     ในจังหวัดนครสวรรค์ก่อนเร่ิมนโยบายจริง 1 สัปดาห์ รวมถึง 
					     ทดลองส่งยาผ่าน health rider เพื่อตรวจสอบจุดบกพร่อง" (IT, 
					     เภสัชกร)

		  ความซับซ้อน	 ปัจจัยเอื้อ*	 +2	 “ตั้งแต่มีนโยบายนี้เข้ามา รู้สึกว่าขั้นตอนการให้บริการผู้ป่วย 1 คน
		  (complexity)			   เพิ่มขึ้น เช่น การซักประวัติ ระบุ Project Code และตรวจสอบ 
					     การบนัทกึขอ้มลู" (พยาบาล) แต ่"ไมม่คีวามซบัซอ้นในกระบวนการ
					     ปฏิบัติงาน และลดระยะเวลาปฏิบัติงาน โดยมีหน้าที่ตรวจสอบ
					     ข้อมูลให้ครบถ้วนถูกต้องเพื่อขอรับค่าบริการ" (จัดเก็บรายได้, 
					     เวชระเบยีน) (หมายเหตุ: คะแนน +2 ในกรณนีีห้มายถงึความซบัซอ้น 
					     ของนโยบายที่มากขึ้น ซึ่งเป็นผลเชิงลบต่อการ implement)

		  การจัดองค์ประกอบ	 ปัจจัยเอื้อ	 +1	 “มคีวามเหมาะสมเพราะลำ�ดบัขัน้ตอนเอือ้อำ�นวยตอ่ผูรั้บบรกิาร
		  (packaging)			   ในการลดระยะเวลารอคอย แต่ยังมีส่วนที่สามารถปรับปรุงได้ 
					     เช่น ความเสถียรของระบบ และการใช้ช่องทางสื่อสารที่
					     หลากหลายเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายทุกช่วงวัย" (เภสัชกร) ขณะที่ 
					     "การสง่ขอ้มูลผา่นระบบ FDH กอ่น 24.00 น. มีความไม่เหมาะสม  
					     เนื่องจากโรงพยาบาลมีข้อจำ�กัดในการปิดสิทธิ" (จัดเก็บรายได้)

		  ต้นทุน	 ปัจจัยอุปสรรค	 -2	 “ต้นทุนเวชภัณฑ์ยามีมูลค่าสูง และสิทธิบัตรทองไม่ครอบคลุม
		  (cost)			   ยานอกบัญชีหลักแห่งชาติ แต่รายรับได้รับอัตราค่าชดเชยที่น้อย 
					     กว่ามูลค่าต้นทุน" (เภสัชกร) และ "เม่ือเปรียบเทียบรายได้กับ 
					     รายจ่ายพบว่ามีรายจ่ายเรื่องค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่อยู่เวรนอก
					     เวลาเพิ่มขึ้น" (การเงิน)

2. สิ่งแวดล้อมภายนอก 	 เครือข่าย	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “มีการสร้างความร่วมมือกับศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองท้ัง 5 แห่ง 
	 (3 องค์ประกอบ) 	 (cosmopolitan)	 		  ในการต้ังค่าข้อมูล 16 แฟ้ม การยืนยันตัวตนผ่าน Health  
					     ID/Provider ID รวมถึงการเชื่อมโยง PHR ผ่านแอปหมอพร้อม” 
					     (IT) และ “มแีลกเปลีย่นเรยีนรูแ้นวทางการบรหิารจดัการนโยบาย 
					     30 บาท กบัโรงพยาบาลอืน่ๆ ทีป่ระสบความสำ�เรจ็เพือ่นำ�มาปรบัใช”้

		  แรงกดดัน	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “เปน็ตัวช้ีวัดของการตรวจราชการ จึงสง่ผลใหมี้การปรบัตวัอยา่ง 
		  (peer pressure)			   รวดเร็วของเจ้าหน้าที่ในการดำ�เนินงานตามเป้าหมายที่ตั้งไว้” 
					     (เภสชักร) และ “เปน็การประเมินการดำ�เนนิงานของโรงพยาบาล
					     เปรียบเทียบกับจังหวัดอื่น”
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ตารางที่ 1	 ผลการประเมินการดำ�เนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
โดยใช้กรอบการศึกษา CFIR (ต่อ) 

		  โดเมน CFIR		  องค์ประกอบ		 ทิศทางอิทธิพล	 คะแนน		  ตัวอย่างประเด็น

		  นโยบายภายนอก	 ไม่ชัดเจน	 X	 “มีหลักเกณฑ์จ่ายชดเชยของ สปสช. และระเบียบย่อยจำ�นวน 
		  (external policies)	 		  มากที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอด ยังมีรูปแบบที่ไม่ชัดเจน อาจ
					     ทำ�ให้บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สับสนในช่วงแรก” 
					     (จัดเก็บรายได้) และ “มีคู่มือขั้นตอนการบันทึกข้อมูลในหน่วย
					     บรกิารแตล่ะแผนก แตม่กีารใหค้วามเหน็ทีข่ดัแยง้กนั” (พยาบาล)

3. สิ่งแวดล้อมภายใน	 โครงสร้างทางสังคม	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีความพร้อมทั้งด้านบุคลากร 
	 (12 องค์ประกอบ)	  (structural 			   และเครื่องมือทางการแพทย์ที่ซับซ้อนและทันสมัย พื้นที่ 200 ไร่
		  characteristics)			   รองรับผู้มารับบริการ” (พยาบาล) และ “ทีมบุคลากรที่มี 
					     ประสบการณ์และความเข้าใจในระบบสิทธิประโยชน์ของผู้ป่วย  
					     มีการคัดกรองและบริหารจัดการท่ีเป็นระบบ” (เวชระเบียน,  
					     ตรวจสอบสิทธิ)

		  เครือข่ายการสื่อสาร	 ปัจจัยเอื้อ	 +1	 “มีการประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลของแต่ละหน่วยงานในการ 
		  (networks)			   ดำ�เนนิงานตามนโยบายทกุสปัดาห ์และแจง้ผลการดำ�เนนิงานให ้
					     ผูบ้รหิารทราบ หากมจุีดบรกิารทีติ่ดขดัจะไดร้บัความรว่มมอืจาก 
					     ทุกฝ่ายในการแก้ไขปัญหาทันที” (ทุกหน่วยงาน)

		  วัฒนธรรมองค์กร	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “โรงพยาบาลมีความพร้อมด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศตาม 
		  (culture)			   วิสัยทัศน์การเป็นโรงพยาบาลอัจฉริยะ พัฒนาระบบ Paperless  
					     และระบบ DI” (IT) และ “เม่ือมีการนำ�ระบบใหม่มาใช ้ทมีบคุลากร 
					     สามารถปรับตัวให้สอดคล้องกับนโยบายใหม่ได้อย่างรวดเร็ว”  
					     (พยาบาล)

		  ความตึงเครียด	 เป็นกลาง	 0	 “มีความเป็นกลาง เนื่องจากประชาชนไม่ได้คิดว่าต้องมีการ
		  การเปลี่ยนแปลง 	 		  เปลี่ยนแปลงตามนโยบาย” และ “ในตอนเริ่มนโยบายมีความ
		  (tension)			   กดดนัสงูในการบนัทกึขอ้มลู project code ตอนซกัประวตั ิทำ�ให้
					     เพิ่มระยะเวลาในการทำ�งาน” (พยาบาล)

		  ความสอดคล้อง 	 ปัจจัยอุปสรรค	 -2	 “ต่อให้งานจะคล้ายเดิม แต่ในมุมมองของการทำ�งานจะไม่โอเค
		  (compatibility)			   เพราะต้องทำ�งานเยอะขึ้น ภาระงานเพิ่มมากขึ้น” และ “ไม่มี 
					     ความสอดคล้องกับการบริการผู้ป่วย มีระยะเวลารอคอยเท่าเดิม  
					     ทำ�ให้เกิดความแออัด เนื่องจากผู้รับบริการต้องการมารักษาท่ี 
					     โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง” (เภสัชกร, การเงิน, พยาบาล)

		  การจัดลำ�ดับ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “ให้ความสำ�คัญกับการดำ�เนินงานตามนโยบายโดยมีการ
		  ความสำ�คัญ 			   ประชาสัมพันธ์อย่างเร่งด่วนทั้งในตัวเมืองนครสวรรค์และต่าง
		  (priority)			   อำ�เภอ มีการประชุมหัวหน้างานเพื่อชี้แจงการดำ�เนินงานอย่าง 
					     ต่อเนื่อง” (ทุกหน่วยงาน)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2569



ตารางที่ 1	 ผลการประเมินการดำ�เนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
โดยใช้กรอบการศึกษา CFIR (ต่อ) 

		  โดเมน CFIR		  องค์ประกอบ		 ทิศทางอิทธิพล	 คะแนน		  ตัวอย่างประเด็น

		  รางวัลและแรงจูงใจ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานนอกเวลา เนื่องจากผู้ปฏิบัติงาน 

		  (incentives)			   เพ่ิมระยะเวลาการทำ�งานในการลงรหัสโรคให้ครบถ้วน ถูกต้อง  

					     ทันตามเวลาเพื่อส่งออกข้อมูลไปยัง Financial Data Hub ก่อน  

					     24.00 น. ของทุกวัน” (จัดเก็บรายได้, เวชระเบียน, พยาบาล)

		  เป้าหมายและการ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “การแกไ้ขปญัหาข้อมูลไมผ่่านการตรวจสอบ (ตดิ C) โดยการคนื

		  สะท้อนกลับ 			   ขอ้มลูใหกั้บหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง เพือ่บนัทกึขอ้มูลใหค้รบถว้นถกู

		  (feedback)			   ตอ้งตามหลกัเกณฑก์ารขอรบัคา่บรกิารสาธารณสขุของ สปสช.” 

					     (จัดเก็บรายได้)

		  สภาพแวดล้อมการ	 ปัจจัยเอื้อ	 +1	 “ผูป้ฏิบตังิานเสนอแนะแนวทางการปรบัปรงุกระบวนการทำ�งาน 

		  เรียนรู	้		   หรอืรายงานปญัหาใหห้วัหนา้งานทราบ มชีอ่งทางใหส้อบถามและ

		  (learning)			   ขอความช่วยเหลอืจากเพือ่นรว่มงานหรอืผูเ้ชีย่วชาญ” (เภสชักร)  

					     และ “ในการปฏิบัติจริงเกิดปัญหาท่ีไม่คาดคิด เช่น ระบบล่ม  

					     ข้อมูลไม่ตรงกัน มีการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าและปรับปรุงอย่าง 

					     ต่อเนื่อง” (IT)

		  การมีส่วนร่วมของ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “หัวหน้างานให้ความร่วมมือปฏิบัติงานตามนโยบายได้ดี ตั้งแต่

		  ผู้นำ� 			   การวางแผนงาน กระบวนการทำ�งาน และการตดิตามประเมนิผล

		  (leadership)			   หากมีปญัหาอปุสรรคหวัหนา้งานจะประสานหนว่ยงานทีเ่กีย่วข้อง 

					     และร่วมกันแก้ไขปัญหา” (ทุกหน่วยงาน)

		  ทรัพยากรที่เพียงพอ 	 ปัจจัยอุปสรรค	 -2	 “ขาดแคลนอตัรากำ�ลงัดา้นการพยาบาลและมเีจา้หนา้ท่ีลาไปฝกึ

		  (resources)			   อบรม ทำ�ใหมี้การเพิม่ภาระงานในการอยูเ่วรนอกเวลา” (พยาบาล) 

					     และ “ในการตัง้คา่ชดุขอ้มูล 16 แฟม้ยงัมปีญัหาขอ้มลูไมเ่ข้าระบบ  

					     FDH ทำ�ให้สูญเสียรายได้ในผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายสูง เช่น ผู้ป่วยให้

					     ยาเคมีบำ�บัด รังสีรักษา” (IT)

		  การเข้าถึงข้อมูล	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “หัวหน้างานประชุมชี้แจงแนวทางการปฏิบัติ อธิบายคู่มือการ 

		  (knowledge 			   บันทึกข้อมูลตามประกาศ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขให้ 

		  access)			   กบัผูป้ฏบิตังิาน รวมถงึเขา้รว่มประชมุเชงิปฏบิตักิารการดำ�เนนิงาน 

					     ตามนโยบาย 30 บาทรักษาได้ทุกที่” (จัดเก็บรายได้, ตรวจสอบ

					     สิทธิ, การเงิน)

4.	คุณลักษณะผู้ปฏิบัติงาน	 ความรู้และความ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “มคีวามรู้ความเขา้ใจและประสบการณใ์นการตรวจสอบสทิธิ การ 

	 (5 องค์ประกอบ)	 เชื่อมั่น			   ให้รหัสโรค และเงื่อนไขในการเบิกจ่ายของ สปสช. ทำ�ให้มีการ

		  (knowledge)			   ทวนสอบข้อมูลท่ีจะส่งในแต่ละวันอยู่เสมอเพื่อป้องกันการส่ง 

					     ข้อมูลไม่ครบถ้วน” (ตรวจสอบสิทธิ, เวชระเบียน)
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ตารางที่ 1	 ผลการประเมินการดำ�เนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
โดยใช้กรอบการศึกษา CFIR (ต่อ) 

		  โดเมน CFIR		  องค์ประกอบ		 ทิศทางอิทธิพล	 คะแนน		  ตัวอย่างประเด็น

		  ความเชื่อมั่นใน	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “มคีวามเชือ่มัน่ในระดบัสงูในการยนืยนัตวัตนและตรวจสอบสทิธิ 

		  ตนเอง	 		  มกีารทำ�รายงานตรวจสอบการขอเลข authentication ในแตล่ะวนั 

		  (self-efficacy)			   เพือ่ใหไ้ดข้้อมลูครบถว้น” (ตรวจสอบสทิธ,ิ เวชระเบยีน) และ “ม ี

					     ความมั่นใจในการบริหารจัดการระบบซอฟต์แวร์ หากมีปัญหา 

					     อินเทอร์เน็ตล่มได้จัดทำ�แผนสำ�รองไว้และประกาศแจ้งเตือน 

					     หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง” (IT)

		  ความพร้อมการ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “ผู้ปฏิบัติงานมีการประชุมออนไลน์เกี่ยวกับการดำ�เนินงานตาม

		  เปลี่ยนแปลง 			   นโยบายในแต่ละจุดบริการ มีการศึกษาดูงานในโรงพยาบาลที่

		  (stage of change)	 		  ดำ�เนินการไปแล้ว และมีการสื่อสารภายในองค์กรกำ�กับติดตาม

					     โดยหัวหน้างาน” (ทุกหน่วยงาน)

		  ความเป็นส่วนหนึ่ง	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งขององค์กรและคำ�นึงถึงคุณภาพ

		  ขององค์กร			   การบรกิารและการรกัษาถงึแมว้า่ตอ้งเผชิญกบัความทา้ทายจาก 

		  (identification)			   นโยบายใหม่ รวมถึงมีเพื่อนร่วมงานคอยช่วยเหลือ” (พยาบาล) 

					     และ “รู้สึกว่าผู้บริหารรับฟังความคิดเห็น สามารถเสนอแนวทาง 

					     ปฏบิตัใิหมห่รอืวธิกีารทีช่ว่ยลดขัน้ตอนการทำ�งานได”้ (เภสชักร)

		  ลักษณะส่วนบุคคล	 ไม่ชัดเจน	 X	 “ผู้ปฏิบัติงานบางคนคุ้นเคยกับระบบการทำ�งานแบบเก่า มอง

		  อื่นๆ (personal 			   ว่าการเปลี่ยนแปลงเป็นภาระหรือยุ่งยาก ทำ�ให้เกิดการต่อต้าน

		  attributes)			   หรือไม่เต็มใจที่จะปรับตัว” (การเงิน) แต่ “โรงพยาบาลมีค่านิยม

					     การทำ�งานเปน็ทมีระหว่างหนว่ยงานและวชิาชพีตา่งๆ ชว่ยใหก้าร 

					     ส่งต่อข้อมูลและการแก้ไขปัญหาจากนโยบายใหม่เป็นไปอย่าง 

					     ราบรื่น” (พยาบาล)

5.	กระบวนการนำ�ไปปฏิบัต	ิ การวางแผน	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “มกีารจัดสรรทรัพยากรงบประมาณในการอบรม จดัสรรบุคลากร

	 (7 องค์ประกอบ) 	 (planning)			   ทีม่คีวามรูค้วามสามารถ จดัเตรยีมระบบคอมพวิเตอร ์ซอฟตแ์วร ์ 

					     และอปุกรณส์ำ�หรบัการเชือ่มโยงขอ้มลู” (IT) และ “มกีารวางแผน 

					     สำ�รองสำ�หรับอินเทอร์เน็ตล่ม รวมถึงวางแผนการจัดซื้อยา 

					     เพื่อรองรับผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการเพิ่มขึ้น” (ตรวจสอบสิทธิ, 

					      เภสัชกร)

		  ผู้นำ�ทางความคิด	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “สร้างความเข้าใจร่วมกัน ชี้แจงถึงเหตุผลและความจำ�เป็นของ 

		  (opinion leaders)			   การเปลีย่นแปลง เพือ่ใหบ้คุลากรเหน็ภาพใหญแ่ละเชือ่มโยงงาน 

					     ของตนเองเข้ากับเป้าหมายของนโยบาย สอบถามผู้ปฏิบัติงาน 

					     โดยตรงเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจในนโยบาย” (ทุกหน่วยงาน)
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ตารางที่ 1	 ผลการประเมินการดำ�เนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
โดยใช้กรอบการศึกษา CFIR (ต่อ) 

		  โดเมน CFIR		  องค์ประกอบ		 ทิศทางอิทธิพล	 คะแนน		  ตัวอย่างประเด็น

		  ผู้นำ�ที่แต่งตั้ง 	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “มีการแต่งตั้งคณะกรรมการดิจิทัลสุขภาพ (digital health) 

		  (appointed 			   ขบัเคลือ่นนโยบายผา่นบตัรประชาชนใบเดยีว โรงพยาบาลอัจฉรยิะ

		  leaders)			   (smart hospital) และการแพทย์ทางไกล (telemedicine) พรอ้ม 

					     พัฒนาระบบพิสูจน์ยืนยันตัวตนและเชื่อมข้อมูล HIS กับ

					     telemedicine” (ทุกหน่วยงาน)

		  ผู้สนับสนุน	 เป็นกลาง	 0	 “ขอความชว่ยเหลอืจากทมีบรหิารไดอ้ยา่งตอ่เนือ่ง มกีารประชุม 

		  (champions)			   ทกุสปัดาหแ์ละแกไ้ขขอ้จำ�กดัของระบบเพือ่ใหบ้รรลวุตัถปุระสงค์

					     ของนโยบาย แต่ไม่ได้มี champion แยกออกมาต่างหาก”

		  ตัวแทนภายนอก	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “สำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวัดนครสวรรค์จดัตัง้ศูนยป์ระสานงาน 

		  (external agents)			   (war room) เพื่อติดตามการดำ�เนินงานและแก้ไขปัญหา รวมถึง

					     สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพเขตที่ 3 รายงานการส่งข้อมูลที่ 

					     ไม่ผ่านการตรวจสอบและแนวทางแก้ไข” (จัดเก็บรายได้) และ  

					     “มผีูพ้ฒันาโปรแกรม HosXP เขา้มาชว่ยตัง้คา่ชดุขอ้มลู 16 แฟม้

					     และประสานงานกับโปรแกรมเมอร์ระบบ FDH ของกระทรวง”  

					     (IT)

		  การดำ�เนินงาน 	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “กระบวนการทำ�งานมีการวางแผนตั้งแต่การประชาสัมพันธ์ 

		  (executing)			   เชิงรุกในสถานศึกษา การยืนยันตัวตนผ่าน health ID การตั้งค่า 

					     ข้อมูล การบันทึกข้อมูล และแนะนำ�ผู้รับบริการที่สนใจจัดส่งยา 

					     ผ่าน health rider พร้อมประสานงานกับบริษัทเอกชนในการ 

					     วางระบบจัดส่งยา” (จัดเก็บรายได้, ตรวจสอบสิทธิ, เภสัชกร)

		  การสะท้อนและ	 ปัจจัยเอื้อ	 +2	 “จัดประชมุหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งและวิเคราะหข์อ้มูลจำ�นวนผูป้ว่ย

		  ประเมินผล 			   ทีใ่ช้สทิธิ รายงานสถิตกิารเบกิจา่ย จำ�นวนขอ้รอ้งเรียน ระยะเวลา

		  (reflecting)			   รอคอย และอัตราการส่งต่อ ทำ�ให้ผู้ปฏิบัติงานทบทวนผลการ 

					     ดำ�เนนิงานทีร่บัผดิชอบอยา่งตอ่เนือ่งและพฒันาทกัษะความรูใ้น 

					     การทำ�งาน” (ทุกหน่วยงาน)

หมายเหตุ: ข้อมูลติด C (claim error) = ข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลไม่ผ่านการตรวจสอบระบบ e-claim ของ สปสช., CFIR (consolidated framework 
for implementation research) = กรอบแนวคิดเชิงระบบแบบบูรณาการในการนำ�นโยบายไปปฏิบัติ, FDH (financial data hub) = ระบบดิจิทัลของกระทรวง
สาธารณสุขที่เชื่อมโยงข้อมูลการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่ายระหว่างโรงพยาบาลกับกองทุนสุขภาพ, HIS (hospital information system) = ระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล, IT = เจ้าหน้าที่เทคโนโลยีสารสนเทศ, OP (outpatient) = ผู้ป่วยนอก, X = ข้อมูลด้านบวกและลบใกล้เคียงกัน
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ตารางที่ 2  ภาพรวมการกระจายของคะแนนตามกลุ่มตัวแปรที่ทำ�การศึกษา

	คะแนน	 จำ�นวน		  ระดับอิทธิพล		  องค์ประกอบที่เกี่ยวข้อง

	 +2	 22	 ปัจจัยเอื้ออย่างชัดเจน
			   "ศักยภาพองค์กรและความมุ่งมั่นในการขับเคลื่อน	 Adaptability, trialability, cosmopolitan, peer
			   นโยบาย" — องค์ประกอบในกลุ่มนี้สะท้อนว่า	 pressure, structural characteristics, culture,
			   โรงพยาบาลมีระบบและกระบวนการที่เข้มแข็ง	 relative priority, incentives, goals & feedback,  
			   ทั้งด้านการวางแผน การปรับตัว ความพร้อมของ	 leadership, knowledge access, knowledge &
			   บุคลากร ภาวะผู้นำ�ที่มีส่วนร่วม และกระบวนการ	 beliefs, self-efficacy, stage of change, identification, 
			   ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้การนำ�นโยบาย	 planning, opinion leaders, appointed leaders, 
			   ไปปฏิบัติดำ�เนินไปได้อย่างมีระบบ	 external agents, executing, reflecting

	 +1	 4	 ปัจจัยเอื้อระดับปานกลาง	 Intervention source, quality & packaging, networks
			   "ปัจจัยเอื้อที่ยังต้องการการเสริมสร้างและพัฒนา	 & communications, learning climate
			   อย่างต่อเนื่อง" — องค์ประกอบด้านแหล่งที่มาของ
			   นโยบาย การจัดองค์ประกอบ เครือข่ายการสื่อสารและ 
			   สภาพแวดล้อม การเรียนรู้มีทิศทางบวก แต่ยังมีจุดอ่อน
			   ที่สะท้อนว่าการรับรู้และความเข้าใจนโยบายยังไม่ทั่วถึง
			   ต้องได้รับการพัฒนาและเสริมความเข้มแข็งอย่างต่อเนื่อง	  

	 0	 3	 เป็นกลาง / ไม่ส่งผล	 Relative advantages, tension for change, champions
			   "ปัจจัยที่ยังไม่ก่อให้เกิดแรงขับเคลื่อน" — ข้อได้เปรียบ
			   เชิงนโยบาย ความตึงเครียดที่นำ�สู่การเปลี่ยนแปลง และ
			   การมี champion ยังไม่สร้างพลังผลักดันที่ชัดเจน 
			   สะท้อนถึงการขาดแรงจูงใจหรือกลไกที่กระตุ้นให้
			   ผู้ปฏิบัติงานรับรู้ถึงความจำ�เป็นในการเปลี่ยนแปลง	

	 X	 2	 ข้อมูลขัดแย้ง / ไม่ชัดเจน	 External policies & incentives, other personal
			   "ปัจจัยที่มีสัญญาณขัดแย้งและต้องติดตามอย่าง	 attributes
			   ใกล้ชิด" — นโยบายภายนอกและระเบียบที่เกี่ยวข้อง
			   มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ขณะที่ลักษณะส่วนบุคคล
			   ของผู้ปฏิบัติงานมีทั้งที่เอื้อและต่อต้านการเปลี่ยนแปลง 
			   ความไม่แน่นอนเหล่านี้อาจกลายเป็นอุปสรรคหรือ
			   ปัจจัยเอื้อขึ้นอยู่กับการจัดการของผู้บริหาร	

	 -1	 0	 —	 ไม่มีองค์ประกอบในกลุ่มนี้

	 -2	 4	 ปัจจัยอุปสรรคอย่างชัดเจน	 Evidence quality, cost, compatibility, available
			   "อุปสรรคเชิงโครงสร้างที่คุกคามความยั่งยืนของการนำ�	 resources, complexity
			   นโยบายไปปฏิบัติ" — คุณภาพหลักฐาน ต้นทุนความ 
			   สอดคล้องกับกระบวนการทำ�งาน และทรัพยากรที่ไม่
			   เพียงพอ เป็นอุปสรรคเชิงระบบที่ส่งผลต่อทั้งความเป็น
			   ธรรมในการเข้าถึงบริการ ความยั่งยืนทางการเงินและ 
			   ภาระงานของบุคลากร จำ�เป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่าง
			   เร่งด่วนเพื่อไม่ให้ขัดขวางการ implement ในระยะยาว	

หมายเหตุ: จากองค์ประกอบทั้งหมด 35 รายการ พบว่า 25 รายการ (ยกเว้นตัวแปร complexity ที่มีความหมายเป็นลบจึงถูกจัดกลุ่มในปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อ
การนำ�นโยบายไปปฏิบัติ) (ร้อยละ 71.4) มีทิศทางเชิงบวก (+1 และ +2) ขณะที่ 4 รายการ (ร้อยละ 11.4) เป็นอุปสรรค (-2), X = ข้อมูลด้านบวกและลบใกล้เคียงกัน
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	 2. การวิเคราะห์การเปลีย่นแปลงของการใช้บรกิาร
ผู้ป่วยนอกภายหลังจากการใช้นโยบาย 30 บาทรักษา
ทกุท่ีเพือ่ใช้เป็นตัวแทนของปัจจัยด้านการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติ (adoption)
	 การวิเคราะห์อัตราการใช้บริการสาธารณสุขราย
สัปดาห์ในปี 2024 เปรียบเทียบกับช่วง baseline ปี 
2019–2023 พบว่าทั้งกลุ่มโรคเบาหวาน (E11) (แสดง
ผลในภาพที่ 2)  และกลุ่มโรคความดันโลหิตสูง (I10-I15) 
(แสดงผลในภาพที่ 3) มีอัตราการใช้บริการเพิ่มข้ึนอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติในระดับสูง โดยกลุ่ม E11 มีค่าเฉลี่ยเพิ่ม
ขึน้ 172 ครัง้ต่อสปัดาห์ (จาก 870 เป็น 1,042 ครัง้ คดิเป็น
ร้อยละ +19.8; t(35) = 7.89, p < 0.001, Cohen’s d = 
1.040) และกลุ่ม I10-I15 มีค่าเฉลี่ยเพิ่มข้ึน 245 ครั้งต่อ
สปัดาห์ (จาก 1,450 เป็น 1,695 ครัง้ คดิเป็นร้อยละ +16.9; 
t(35) = 5.55, p < 0.001, Cohen’s d = 0.896) ผลการ
ศึกษาแสดงถึงผลกระทบขนาดใหญ่ตามเกณฑ์การแปลผล
ของ Cohen  อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์รายปีเผยให้เห็น
ว่าการเพ่ิมขึ้นดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งของแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น
ต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2021 โดยเฉพาะกลุ่ม I10-I15 ที่ค่าเฉลี่ย
ปี 2023 (1,728 ครั้ง) ใกล้เคียงกับปี 2024 และไม่แตก
ต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เปรยีบเทยีบกบั baseline 2 ปี
ล่าสุด (p = 0.100) ผลการวิเคราะห์ความไว (sensitivity 
analysis) ด้วยวิธี Bootstrap, trimmed means และ 
Wilcoxon signed-rank test ให้ผลสอดคล้องกัน ยืนยัน
ความแขง็แกร่งของข้อค้นพบ และบ่งช้ีว่าการเพิม่ข้ึนมไิด้ขบั
เคลื่อนโดยค่าผิดปกติหรือการกระจายข้อมูลที่ไม่เป็นปกติ
	 การศึกษาเพื่อลดอคติที่ เกิดจากแนวโน้มระยะ

ยาว (secular trend bias) ซ่ึงได้รับการจัดการผ่านการ
วเิคราะห์เปรยีบเทยีบ baseline ทางเลอืก ทัง้ในระดบัราย
ปีและการใช้ค่าเฉลี่ยของช่วงปีล่าสุด (2022–2023) เพื่อ
ประเมินว่า การเปล่ียนแปลงท่ีพบเกินกว่าท่ีแนวโน้มเดิม
อธิบายได้หรือไม่ ผลการวิเคราะห์การประเมินข้อมูลและ
สนับสนุนว่าความมีนัยส�ำคัญยังคงปรากฏในกลุ่ม E11 แต่
ไม่พบในกลุ่ม I10–I15 ภายใต้ baseline ดังกล่าว ซึ่งมีนัย
ส�ำคัญต่อการตีความเชิงระเบียบวิธี นอกจากนี้ ยังมีการ
จัดการอคติที่เกิดจากค่าผิดปกติ (outlier bias) อย่างเป็น
ระบบโดยใช้ IQR method ในการตรวจจับค่า outlier 
ร่วมกบัการทดสอบความคงทนของผลลัพธ์ผ่าน trimmed 
means หลายระดับ และ Bootstrap confidence inter-
vals (10,000 resamples) ซ่ึงให้ผลสอดคล้องกับวิธีเชิง
พารามิเตอร์ สะท้อนถึงความเสถียรของข้อค้นพบ ขณะ
เดียวกัน การตั้งสมมติฐานว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ 
(normality assumption bias) ได้รับการตรวจสอบอคติ
ด้วย Shapiro–Wilk test และยืนยันผลด้วย Wilcoxon 
signed-rank test โดยอาศัยคุณสมบัติของขนาดตัวอย่าง
ที่เพียงพอซ่ึงช่วยเพ่ิมความทนทานของการทดสอบเชิง
พารามิเตอร์
	 การวิเคราะห์แยกรายไตรมาสเพื่อประเมินความ
สม�่ำเสมอของผลลัพธ์ระหว่างฤดูกาลพบการเพิ่มข้ึนของ
กลุ่ม E11 ที่มีความสอดคล้องในทุกไตรมาส อย่างไรก็ตาม 
ข้อจ�ำกัดจากการขาดข้อมูลในไตรมาสที่ 4 ยังคงเป็นแหล่ง
ของความคลาดเคล่ือนเชิงฤดูกาลที่ไม่สามารถควบคุมได้
ทั้งหมด
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ตารางที่ 3  สรุปผลการวิเคราะห์อัตราการใช้บริการสาธารณสุขรายสัปดาห์ ปี 2024 เทียบกับ baseline ปี 2019–2023 จ�ำแนกตามกลุ่มโรค

ตัวชี้วัด	 กลุ่มโรค E11 (เบาหวานชนิดที่ 2)	 กลุ่มโรค I10–I15 (ความดันโลหิตสูง)
		  (n = 36 สัปดาห์)	 (n = 36 สัปดาห์)

ก.	 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)
	 ค่าเฉลี่ย baseline 2019–2023 (ครั้ง/สัปดาห์)	 870.05	 1,449.91
	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน baseline (SD)	 170.04	 274.65
	 ค่าเฉลี่ย ปี 2024 (ครั้ง/สัปดาห์)	 1,042.31	 1,694.97
	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ปี 2024 (SD)	 131.01	 264.97
	 ผลต่างเฉลี่ยสัมบูรณ์ (Δ ครั้ง/สัปดาห์)	 +172.26	 +245.06
	 ผลต่างเฉลี่ยสัมพัทธ์ (Δ%)	 +19.8%	 +16.9%
	 median baseline / median 2024 (ครั้ง/สัปดาห์)	 875 / 1,066.5	 1,460 / 1,785

ข.	 ผลการทดสอบสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics)
  	 one-sample t-statistic (df = 35)	 t = 7.889	 t = 5.549
  	 p-value (one-tailed)	 < 0.001 ***	 < 0.001 ***

  	 95% CI (lower bound)	 ≥ 1,005.41 ครั้ง/สัปดาห์	 ≥ 1,620.36 ครั้ง/สัปดาห์
  	 Cohen's d (ขนาดผลกระทบ)	 1.040 (ใหญ่)	 0.896 (ใหญ่)
  	 Welch's two-sample t-test (p-value)	 p = 1.653 5 10–9	 p = 2.530 5 10–6

  	 สัดส่วนสัปดาห์ที่มีนัยส�ำคัญ (vs baseline รายสัปดาห์)	 63.9%	 66.7%

ค.	 การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis)
  	 Bootstrap 95% CI (10,000 resamples)	 สอดคล้องกับ parametric	 สอดคล้องกับ parametric
  	 Wilcoxon signed-rank test (p-value)	 p = 5.353 5 10–7	 p = 1.623 5 10–5

 	  trimmed means (ความทนทานต่อ outlier)	 ยืนยันการเพิ่มขึ้น	 ยืนยันการเพิ่มขึ้น
 	 Shapiro–Wilk normality test	 ตรวจสอบแล้ว; ยืนยันด้วย	 ตรวจสอบแล้ว; ยืนยันด้วย 
		  non-parametric	 non-parametric
  	 IQR-based outlier detection	 ด�ำเนินการแล้ว; ผลคงทน	 ด�ำเนินการแล้ว; ผลคงทน

ง.	 การเปรียบเทียบกับ baseline ทางเลือก 
	 (alternative baseline comparison)
  	 vs ปี 2023 (เดี่ยว)	 p = 0.538  	 p = 0.772  
  	 vs ปี 2022–2023 (2-year baseline)	 p = 0.013 *	 p = 0.100  
  	 vs ปี 2019–2021 (pre-trend)	 p < 0.001 **	 p < 0.001 **

  	 ข้อสรุปเชิงระเบียบวิธี	 การเพิ่มขึ้นเกินกว่าแนวโน้มเดิมอธิบาย	 การเพิ่มขึ้นส่วนหนึ่งสะท้อนแนวโน้มต่อเนื่อง

จ.	 ความสม�่ำเสมอรายไตรมาส (seasonal consistency)
  	 Q1 (สัปดาห์ที่ 1–12)	 สอดคล้อง 	 สอดคล้อง 
  	 Q2 (สัปดาห์ที่ 13–24)	 สอดคล้อง 	 สอดคล้อง 
  	 Q3 (สัปดาห์ที่ 25–36)	 สอดคล้อง 	 สอดคล้อง 
  	 Q4 (สัปดาห์ที่ 37–52)	 ไม่มีข้อมูล (ข้อจ�ำกัด)	 ไม่มีข้อมูล (ข้อจ�ำกัด)

หมายเหตุ. baseline = ค่าเฉลี่ยรายสัปดาห์ปี 2019–2023 (n = 240 สัปดาห์), ปี 2024 = สัปดาห์ที่ 1–36 (n = 36), CI = ช่วงความเชื่อมั่น (one-tailed), df = 
degrees of freedom, IQR = inter-quartile, Q = quarter, SD = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ขนาดผลกระทบ: Cohen's d ≥ 0.8 = ใหญ่; Bootstrap CI ค�ำนวณจาก 10,000 resamples; การวเิคราะห์รายสปัดาห์เป็นเชิงส�ำรวจ ยังไม่ได้ปรบัค่า p-value ส�ำหรบั
การเปรียบเทียบหลายกลุ่ม (multiple comparisons) * = p < 0.05, ** = p < 0.001

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2569



ภาพที่ 2  การเปลี่ยนแปลงการใช้บริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (E11)

Healthcare Utilization Analysis — E11 (Diabetes) กราฟซ้ายแสดงการกระจายของอัตราการใช้บริการรายสัปดาห์แยกตามปี (2019–2024) ในรูปแบบ box plot ร่วม
กับ jitter points โดยเฉดสีฟ้าเข้มขึ้นตามล�ำดับปีเพื่อแสดงแนวโน้มที่เปลี่ยนแปลง เพชรสีแดงแสดงค่าเฉลี่ยรายปี เส้น dashed สีฟ้าและสีแดงแสดงค่าเฉลี่ย baseline (870 
ครั้ง/สัปดาห์) และค่าเฉลี่ยปี 2024 (1,042 ครั้ง/สัปดาห์) ตามล�ำดับ เส้น dotted แนวตั้งแบ่งช่วง baseline และ current อย่างชัดเจน กราฟขวาสรุปการเปรียบเทียบแบบ 
2 กลุ่ม (baseline 2019–2023 vs current 2024) จากภาพพบว่าค่าเฉลี่ยปี 2021 ต�่ำที่สุดในช่วง baseline จากนั้นเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในปี 2022–2023 และปี 2024 อยู่
เหนือค่าเฉลี่ย baseline อย่างชัดเจน

Healthcare Utilization Analysis — I10-I15 (Hypertension & Cardiovascular Disease) กราฟซ้ายแสดงการกระจายรายปีพร้อม trend line สีฟ้าที่ลากผ่านค่าเฉลี่ย
รายปี ช่วง Baseline ซึ่งเผยให้เห็นรูปแบบ U-shape โดยปี 2019 มีค่าเฉลี่ยสูง (1,374) ลดลงในปี 2020–2021 แล้วเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนในปี 2022–2023 เส้น dashed แสดง
ค่าเฉลี่ย baseline (1,450 ครั้ง/สัปดาห์) และค่าเฉลี่ยปี 2024 (1,695 ครั้ง/สัปดาห์) กราฟขวาแสดงให้เห็นว่า box ปี 2024 อยู่สูงกว่า baseline อย่างชัดเจน แม้ว่าระดับปี 
2023 จะใกล้เคียงกับปี 2024 มากที่สุด สะท้อนถึงแนวโน้มระยะยาวที่ต้องพิจารณาในการตีความ

ภาพที่ 3  การเปลี่ยนแปลงการใช้บริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคความดันโลหิตสูง (I10-15)
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 ผลการประเมนิการด�ำเนินนโยบาย “30 บาทรกัษาได้
ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” ของโรงพยาบาลสวรรค์
ประชารกัษ์ แสดงถึงผลของการน�ำนโยบายไปปฏบิตัใินเชงิ
บวก หลกัฐานเชงิปริมาณแสดงหลกัฐานของการน�ำนโยบาย
ไปปฏิบตั ิ(adoption) ในระดบัทีว่ดัได้ และมนียัส�ำคญัทาง
สถิติและทางปฏิบัติ ในมิติเชิงปริมาณ อัตราการใช้บริการ 
ผู้ป่วยนอกในกลุม่โรคไม่ตดิต่อเร้ือรงั (noncommunicable  
disease: NCD) เพิ่มขึ้นร้อยละ 16.9–19.8 ด้วย effect 
size ทีใ่หญ่ ตลอด 36 สปัดาห์นบัจากเริม่นโยบาย หลกัฐาน 
ท้ังสองมิตินี้บ่งชี้ว่าโรงพยาบาลมีการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ 
ผลดงักล่าวเมือ่น�ำมาวเิคราะห์ควบคูก่บัปัจจยัเอือ้/อปุสรรค
ท่ีส่งผลต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติตามกรอบ CFIR พบ
ปัจจัยเชิงบวกท่ีเอื้อต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติประมาณ
ร้อยละ 70 โดยจุดแข็งในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติกระจาย
อย่างกว้างขวางในกลุ่มความเข้มแข็งของระบบปฏิบัติงาน
ภายในโรงพยาบาล ส�ำหรับจุดอ่อนในการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติมีแนวโน้มกระจุกตัวอยู่ในกลุ่มตัวแปรที่เกี่ยวข้อง
กับปัจจัยภายนอกโรงพยาบาล เช่น ลักษณะนโยบายที่
เกี่ยวข้องกับต้นทุนและทรัพยากร (cost และ available 
resources) ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับตัวนโยบายเองทั้งด้าน
ความซับซ้อนของนโยบายตามมุมมองของผู้ปฏิบัติงานใน
แต่ละส่วนของนโยบาย ความสอดคล้องของงานที่ได้รับ
มอบหมายเพิ่มเติมจากการน�ำนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่
ไปปฏิบัติและคุณภาพหลักฐาน (complexity, compati-
bility และ evidence quality)
	 การเพิ่มขึ้นของอัตราการใช้บริการสามารถตีความ
ตามกรอบ Proctor และคณะ (2011) ว่าเป็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่การตัดสินใจยอมรับนโยบายในระยะแรกได้รับ
การแปลงไปสู่การน�ำไปใช้จริงท่ีวัดได้อย่างเป็นรูปธรรม(15)

การที่โรงพยาบาลรองรับการเพิ่มขึ้น +172–245 ครั้งต่อ
สัปดาห์ได้อย่างต่อเนื่อง บ่งชี้ว่าโมเดลการด�ำเนินงานมี
ระดบัความเป็นไปได้ (feasibility) ในทางปฏบัิต ิอย่างน้อย

ในบริบทของโรงพยาบาลทีม่โีครงสร้างพ้ืนฐานพร้อม ขณะ
ที่รูปแบบในไตรมาสที่ 3 (Q3) ที่การเพิ่มขึ้นลดลงและไม่มี
นยัส�ำคญัในกลุม่ I10-I15 (p = 0.077) อาจสะท้อนการปรบั
ตัวเข้าสู่ดุลยภาพใหม่ (new equilibrium) ซึ่งสอดคล้อง
กับทฤษฎีการแพร่กระจายนวัตกรรมที่คาดการณ์ว่าอัตรา
การยอมรับจะสูงสุดในช่วงแรกก่อนชะลอตัวลงเมื่อกลุ่ม
ผู้น�ำนโยบายไปปฏิบัติในระยะแรก (early adopters) เข้า
สู่ระบบแล้ว ตัวเลขที่ดูเป็นบวกนี้จึงต้องอ่านควบคู่กับผล 
CFIR เสมอ เพราะ compatibility (-2) บ่งชี้ชัดว่าการเพิ่ม
ข้ึนของผู้รับบริการน�ำมาซ่ึงความแออดัและภาระงานทีเ่พิม่
ขึน้ ซ่ึงขดักับเป้าหมายของนโยบายในการลดระยะเวลาการ
รอคอย อย่างไรก็ตาม ข้อค้นพบทีต้่องการการตคีวามอย่าง
รอบคอบเป็นพิเศษคือการที่ปี 2566 มีระดับการใช้บริการ
ใกล้เคียงกับปี 2567 โดยเฉพาะในกลุ่ม I10-I15 ซึ่งไม่แตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ baseline 2 
ปีล่าสุด (p = 0.100) ปรากฏการณ์นี้เปิดสู่การตีความสอง
ทิศทาง ทิศทางแรก การเพิ่มขึ้นในปี 2567 อาจเป็นส่วน
หนึ่งของแนวโน้มระยะยาว (secular trend) ที่ด�ำเนินมา
ก่อน อันเกิดจากสังคมสูงวัยและความชุกของผู้ป่วยโรคไม่
ตดิต่อเรือ้รงัทีเ่พิม่ขึน้ ทศิทางทีส่อง นโยบาย 30 บาทรกัษา
ทกุทีอ่าจเป็นปัจจยัทีท่�ำให้แนวโน้มทีม่อียูแ่ล้วเพิม่ขึน้อย่าง
ก้าวกระโดดขึ้นอีกระดับ การแยกแยะทั้งสองการตีความมี
นัยส�ำคัญสูงในเชิงนโยบาย เนื่องจากส่งผลต่อการวางแผน
ก�ำลังการรองรับที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นใน
ปี 2567 อาจได้รับอิทธิพลร่วมจากนโยบายท่ีด�ำเนินการ
ก่อนหน้า เช่น OP Anywhere(20) และรายงาน สปสช. ปี 
2566 ทีร่ะบวุ่าประชาชนรับบริการต่างหน่วยบริการประจ�ำ
เพิ่มขึ้นอยู่แล้ว(21) การติดตามแนวโน้มในไตรมาสที่ 4 และ
ปี 2568 จะมีความส�ำคัญยิ่งในการยืนยันว่า adoption ที่
สังเกตพบมีความยั่งยืนจริง
	 การใช้กรอบแนวคิด CFIR เพื่อวิเคราะห์การน�ำ
นโยบาย 30 บาทรักษาทุกท่ีเพ่ือวเิคราะห์การน�ำนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกท่ีไปปฏิบัติในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ ์
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ท่ีเน ้นการรับฟังความคิดเห็นของกลุ ่มผู ้ปฏิบัติงานท่ี
เกี่ยวข้องกับนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ พบกลุ่มปัจจัยที่
สะท้อนถึงความไม่ลงรอยและความตึงเครียดที่เกิดข้ึนจริง
ในทางปฏบิตั ิรปูแบบทีห่นึง่สอดคล้องกบัจดุแขง็ของการน�ำ
นโยบายไปปฏบัิต ิซึง่ส่วนใหญ่เกีย่วข้องกบัปัจจยัเอือ้ในกลุม่
คะแนน +2 ที่เก่ียวข้องกับความแข็งแกร่งของ “บุคคล” 
และ “กระบวนการ” ทีก่ระจายอยูใ่นเกอืบทกุองค์ประกอบ
ของโดเมนกระบวนการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ คุณลักษณะ
ผู้ปฏิบัติงาน และสิ่งแวดล้อมภายในองค์กร ปัจจัยที่โดด
เด่น ได้แก่ การมีส่วนร่วมของผู้น�ำ (leadership engage-
ment) ทั้งในแง่ผู้น�ำทางความคิด (opinion leaders) ที่
สร้างความเข้าใจร่วมกันจากบนลงล่าง และผู้น�ำที่แต่งตั้ง 
(appointed leaders) ผ่านคณะกรรมการดิจิทัลสุขภาพ 
ขณะที่บุคลากรในระดับปฏิบัติการแสดงถึงความพร้อม
ในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติค่อนข้างสูง ท้ังทางด้านความ
รู้ที่เก่ียวข้อง ความมั่นใจในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ และ
การรับรู้ถึงความจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนแปลง (knowledge, 
self-efficacy และ stage of change) ในระดบัสงู ซึง่ Kirk 
และคณะพบว่าบุคลากรที่รับรู้บทบาทหน้าที่ มีเป้าหมาย
ชัดเจน และได้รบัการสนบัสนุนจากผูบ้รหิารมแีนวโน้มทีจ่ะ
น�ำนโยบายไปปฏิบัติส�ำเร็จ(3)  สอดคล้องกับ Rangachari 
และคณะที่พบว่าการมีส่วนร่วมของผู้น�ำเป็นปัจจัยหลักต่อ
ความส�ำเร็จของการปรบัปรงุระบบสขุภาพทางไกล(22) และ 
Strehlenert และคณะทีแ่สดงให้เหน็ว่าการสือ่สารนโยบาย
ที่ปรับให้เหมาะสมจะช่วยให้เกิดความเข้าใจและความมุ่ง
มั่นร่วมกัน(3,23) ความแข็งแกร่งในมิตินี้คือรากฐานที่ส�ำคัญ 
ที่สุดของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติอย่างย่ังยืน ตามที ่
Fixsen และคณะ (2005) ระบุใน active implementa-
tion frameworks(24) นอกจากนี้ การวางวิสัยทัศน์ smart 
hospital ของโรงพยาบาลมีส่วนท�ำหน้าท่ีเป็นกรอบ
ยุทธศาสตร์ด้านดิจิทัลของโรงพยาบาลท่ีสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ของนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ให้นโยบาย
ดิจิทัลสุขภาพได้รับการรับรู้ว่าเป็นส่วนขยายของทิศทาง

ที่องค์กรมุ่งอยู่แล้วเป็นหนึ่งในปัจจัยท�ำนายความส�ำเร็จที่
ส�ำคัญในการน�ำนวัตกรรมมาใช้ในองค์กรสุขภาพ(25) ความ
ส�ำเร็จของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์จึงเป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์ท่ีมีคุณค่าส�ำหรับการออกแบบกลยุทธ์การ
ขยายผลในวงกว้าง
	 รูปแบบของกลุ่มปัจจัยที่ส่งผลต่อการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติแบบที่สอง ได้แก่ จุดอ่อนเชิงโครงสร้างที่ “อยู่เหนือ
การควบคุมของโรงพยาบาล” การกระจุกตัวของปัจจัย
อปุสรรคท่ีคะแนน -2 ท้ังส่ีรายการล้วนเชือ่มโยงกนัอย่างเป็น 
ระบบและอยูน่อกเหนอือ�ำนาจการจดัการของโรงพยาบาล 
ประการแรก evidence strength and quality (-2) 
สะท้อนช่องว่างระหว่างหลักฐานของนโยบายและผลลัพธ์
ของนโยบายเมื่อน�ำไปปฏิบัติจริงซ่ึง Cresswell และ 
Sheikh (2013) พบว่าเป็นปัญหาพื้นฐานในการน�ำระบบ
ข้อมูลสุขภาพมาใช้ทั่วโลก(5) โดยเฉพาะความกังวลว่าผู้
สูงอายุหรือผู้ที่อยู่ในพื้นท่ีห่างไกลซึ่งเข้าไม่ถึง “แอปหมอ
พร้อม” อาจเข้าถึงสิทธิประโยชน์ได้ไม่เท่าเทียม และ
ปัญหาผู้ป่วยไปพบแพทย์หลายแห่งในเวลาใกล้เคียงกัน 
ความไม่เชื่อมั่นในหลักฐานของผู้ปฏิบัติงานที่พบในการ
ศกึษานีเ้ป็นสญัญาณเตือนทีอ่าจน�ำไปสูก่ารด�ำเนนิงานตาม
นโยบายในระยะยาวทีเ่บีย่งเบนไปจากแนวปฏบิตัทิีก่�ำหนด
ไว้โดยหน่วยงานส่วนกลาง (implementation fidelity)(23) 
ประการที่สอง compatibility (-2) สะท้อนว่าระบบ FDH 
และก�ำหนดส่งข้อมูลก่อน 24.00 น. ขัดกับกระบวนการ
ท�ำงานเดิม  May และคณะ (2009) ในกรอบแนวคิด 
Normalization Process Theory เรียกปรากฏการณ์นี้
ว่าความสามารถในการท�ำงานร่วมกันได้จริงในทางปฏิบัติ
ที่ต�่ำ หรือขั้นตอนการด�ำเนินงานของนโยบาย 30 บาท
รักษาทุกที่นั้นขัดขวางการท�ำงานร่วมกันกับแนวปฏิบัติ
เดิม ซ่ึงหากไม่แก้ไขมักน�ำไปสู่การปฏิบัติตามนโยบายโดย
ขาดความต่อเนื่องในระยะยาว(26) ประการท่ีสาม cost 
(-2) และ available resources (-2) เชื่อมโยงกันโดยตรง 
เมื่อต้นทุนยานอกบัญชีฯ ไม่ได้รับค่าชดเชยตามมูลค่าจริง 
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ชุดข้อมูล 16 แฟ้มไม่เข้าระบบ FDH ท�ำให้สูญเสียรายได ้
ผู้ป่วยเคมีบ�ำบัดและรังสีรักษา ประกอบกับการขาดแคลน
อัตราก�ำลงัพยาบาล สถานการณ์นีส้อดคล้องกับ Margaret 
และคณะทีพ่บว่าความกดดนัทางการเงนิท่ีเพิม่ข้ึนในระบบ
ที่พึ่งพางบประมาณรัฐเป็นหลักเป็นภัยคุกคามส�ำคัญต่อ
ความยั่งยืน(14) รวมถึงปัญหาการขาดแคลนทรัพยากรและ
ความล่าช้าในการให้บรกิารทีพ่บในหลายประเทศทีมี่ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(7,27)

	 ความไม่สมดุลระหว่างปัจจัยเอื้อที่แข็งแกร่งด้าน 
“บุคคล” และ “กระบวนการ” กับข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร 
สะท้อนปรากฏการณ์ capability-resource mismatch 
กล่าวคือ องค์กรมีศักยภาพในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ 
แต่ขาดทรัพยากรที่จ�ำเป็นในการรองรับอย่างยั่งยืน  ความ
ไม่สมดุลดังกล่าวอาจน�ำไปสู่การพึ่งพาความทุ่มเทของ
บุคลากรเกินควร และเพิ่มความเสี่ยงต่อความล้าในการ
ปฏบิตังิานในระยะยาว ซึง่มกัน�ำสู ่high-performer burn-
out และในระยะยาวจะกัดกร่อนปัจจัยด้านคุณลักษณะ
บุคคลที่ปัจจุบัน +2 ให้อ่อนแอลงได้ นัยส�ำคัญคือความ
ส�ำเรจ็ในระยะสัน้ทีพ่ึง่พาความมุง่มัน่ของบุคลากรเป็นหลกั
ไม่สามารถทดแทนการแก้ปัญหาโครงสร้างท่ีแท้จริงได้(28)  
นอกจากนี้ความไม่สมดุลระหว่างปัจจัยเอ้ือท่ีแข็งแกร่งใน
ระดบั “บคุคล” กบัอปุสรรคในระดับ “โครงสร้าง” ซึง่เชือ่ม
โยงกบันโยบาย งบประมาณ และการก�ำกบัจากส่วนกลาง(29)

การทีอ่ปุสรรคทัง้สีต่่างข้ึนอยูกั่บ สปสช. กระทรวง หรอืการ
จัดสรรงบประมาณจากส่วนกลาง สะท้อนให้เหน็ว่าการแก้
ปัญหาต้องการการแทรกแซงในระดับนโยบาย มิใช่เพียง
ระดับโรงพยาบาล นัยส�ำคัญคือหากการขยายผลระดับ
ประเทศด�ำเนินไปโดยไม่แก้อุปสรรคเชิงโครงสร้างเหล่านี้
ก่อน ความส�ำเร็จที่สังเกตเห็นในโรงพยาบาลน�ำร่องจะไม่
สามารถท�ำซ�้ำได้ในสถานพยาบาลที่มีทรัพยากรน้อยกว่า
	 รูปแบบที่สามของกลุ่มปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติจัดอยู่ในกลุ่มโอกาสที่รอการพัฒนาใน
กลุ่มคะแนน 0 และ +1 ปัจจัยในกลุ่มคะแนน 0 จ�ำนวน 3 

รายการ ได้แก่ relative advantage, tension for change 
และ champions และกลุ่ม +1 จ�ำนวน 4 รายการ ได้แก่ 
source, packaging, networks และ learning climate 
คือ โอกาสที่โรงพยาบาลสามารถพัฒนาได้เองโดยไม่ต้อง
รอการสนับสนุนจากภายนอก relative advantage ได้
คะแนน 0 เนื่องจากบุคลากรมองว่ากระบวนการท�ำงาน
เหมือนเดิมและโรงพยาบาลด�ำเนินตามนโยบาย OP Any-
where อยู่ก่อนแล้ว และปัจจัย champions ได้คะแนน
ระดับ 0 เพราะแม้จะมีการสนับสนุนจากทีมบริหารอย่าง
ต่อเนื่องแต่ยังไม่มีการแต่งตั้ง champion แยกออกมาต่าง
หาก ซ่ึงกระบวนการดงักล่าวอาจเกดิขึน้ได้ยากในหน่วยงาน
ราชการระดับโรงพยาบาลตติยภูมิ ปัจจัยกลุ่ม +1 สะท้อน
ว่าการรับรู้แหล่งท่ีมาของนโยบาย การจัดองค์ประกอบ 
เครือข่ายสื่อสาร และสภาพแวดล้อมการเรียนรู้มีทิศทาง
บวกแต่ยังมีจุดอ่อนที่ต้องพัฒนา การยกระดับปัจจัยกลุ่ม
นี้จะท�ำหน้าที่เป็นกันชนลดผลกระทบจากอุปสรรคเชิง
โครงสร้างที่ต้องรอการแก้ไขจากภายนอก โดยเฉพาะการ
พัฒนา champions อย่างเป็นทางการ และการพัฒนา
แนวปฏิบัติที่เหมาะสมที่ได้จากหลักฐานจากโรงพยาบาล
เอง (practice-based evidence) เพื่อเพิ่มความเช่ือม่ัน
ในหลักฐานของผู้ปฏิบัติงาน

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่ก�ำหนดขอบเขตการอ้างอิง
ผลออกไปสามประการ ประการแรก การใช้โรงพยาบาลแห่ง
เดียวซึ่งเป็นโรงพยาบาลน�ำร่องที่อาจได้รับการสนับสนุน
เกินกว่าโรงพยาบาลทั่วไป ท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัดในการอ้างอิง
ผลไปยังโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลเอกชน หรือสถาน
พยาบาลที่วิสัยทัศน์ด้านดิจิทัลยังเป็นข้อจ�ำกัดอยู ่มาก 
ประการท่ีสอง การเปรียบเทียบในหน่วยจ�ำนวนผู้ป่วยเฉลีย่
ต่อช่วงเวลา อันเกิดจากข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงข้อมูลราย
บุคคล ท�ำให้ไม่สามารถประเมินสถานะผู้รับบริการว่าเป็น 
ผู ้ป่วยใหม่ภายหลังนโยบายหรือไม่ และยังไม่สามารถ
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ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวนจากอคติจากแนวโน้ม
ระยะยาวได้อย่างเพียงพอ ข้อจ�ำกัดประการที่สามเกิด
จากการศึกษาเฉพาะในบริบทของโรงพยาบาลตติยภูมิ
ท�ำให้ไม่สามารถประเมินผลกระทบของนโยบายต่อระบบ
สุขภาพได้อย่างครบวงจร แม้กระทั่งในบริบทของจังหวัด
นครสวรรค์เอง เน่ืองจากยังไม่ครอบคลุมผลกระทบที่เกิด
กับโรงพยาบาลเครือข่ายตั้งแต่ระบบปฐมภูมิ เพื่อให้ทราบ
ผลกระทบของนโยบายอย่างแท้จริงจึงควรขยายขอบเขต
การศึกษาไปยังสถานพยาบาลทุกระดับ และควรท�ำการ
ศึกษาเปรียบเทียบ implementation strategies ที่แตก
ต่างกัน เช่น กลยุทธ์การจัดการผู้ป่วย การปรับกระบวน
งาน การใช้ระบบดิจิทัล หรือการกระจายบทบาทหน้าที่
บุคลากร ซึ่งสามารถใช้ CFIR เปรียบเทียบกลยุทธ์เหล่านี้
ได้อย่างเป็นระบบ(3,30)

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่เกิดจากกระบวนการศึกษา
เชิงคุณภาพในประเด็นการให้คะแนน CFIR โดยทีมวิจัย 
ถึงแม้ว่าการศึกษาน้ีใช้กระบวนการให้คะแนนโดยผู้วิจัย 2 
รายด�ำเนินการแยกกนัอย่างอสิระก่อนหารอืร่วมกนัเพือ่หา
ข้อสรุป ซึ่งสอดคล้องกับแนวปฏิบัติที่แนะน�ำในคู่มือ CFIR 
ส�ำหรบัการให้คะแนนแบบทีมเพือ่ลด interviewer/coder 
bias(16,17) อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดด้านการ
ไม่ได้ด�ำเนินการตรวจสอบ inter-rater reliability อย่าง
เป็นทางการด้วยสถิติ เช่น Cohen’s kappa ซึ่งถือเป็น
มาตรการเสริมที่แนะน�ำในการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อเพิ่ม
ความโปร่งใสของกระบวนการวิเคราะห์(31) เมื่อพิจารณา
ถึงรูปแบบการกระจายคะแนนที่พบ เช่น การมีคะแนน +1 
จ�ำนวน 4 รายการแต่ไม่พบคะแนน −1 เลยนั้น สะท้อนถึง
ลักษณะของข้อมูลและบริบทของสถานที่ศึกษาเป็นหลัก
ใน 3 ประการ ประการแรก องค์ประกอบที่เป็นอุปสรรค
ในโรงพยาบาลน�ำร่องทีม่คีวามพร้อมสงูแห่งนีม้กัปรากฏใน
รปูแบบทีผู่ใ้ห้ข้อมลูสามารถยกตวัอย่างเชงิประจกัษ์ได้ทนัที 
เช่น ต้นทนุยานอกบญัชทีีไ่ม่ได้รบัการชดเชยตามมลูค่าจริง 
และปัญหาข้อมูล 16 แฟ้มที่ไม่เข้าระบบ Financial Data 
Hub ซึ่งส่งผลให้สูญเสียรายได้ผู้ป่วยเคมีบ�ำบัดและรังสี

รักษาอย่างเป็นรูปธรรม หลักฐานที่เป็นรูปธรรมเช่นนี้ตรง
กบัเกณฑ์ −2 โดยตรงตามนยิามของคูม่อื CFIR(16) ประการ
ที่สอง กรณีซึ่งข้อมูลมีทั้งด้านบวกและลบในสัดส่วนใกล้
เคียงกัน เช่น external policies และ personal attri-
butes ซ่ึงถกูจดัเป็นหมวด X ตามแนวปฏบิตัขิองคูม่อื CFIR 
ทีแ่ยกกรณข้ีอมูลขัดแย้งออกจากกรณท่ีีมทีศิทางลบแต่อ่อน 
ซึ่งท�ำให้พื้นที่ส�ำหรับคะแนน −1 ในทางปฏิบัติมีน้อยลง 
ประการท่ีสาม ลักษณะของแนวค�ำถามแบบกึ่งโครงสร้าง
ที่กระตุ้นให้ผู้ให้ข้อมูลอธิบายประสบการณ์ด้วยตัวอย่าง
รูปธรรมอาจท�ำให้ทิศทางของอิทธิพลปรากฏชัดเจนใน
ระดับ +2/−2 หรือเป็นกลาง (0) มากกว่าที่จะคลุมเครือ
ในระดับ −1 ซ่ึงสอดคล้องกับเกณฑ์การให้คะแนนของ 
Damschroder และ Lowery ทีพ่บว่าการสมัภาษณ์เชงิลกึ
ที่กระตุ้นให้ผู้ให้ข้อมูลอธิบายตัวอย่างจริงมีแนวโน้มท�ำให้
ทศิทางของอทิธพิลปรากฎชดัเจนในระดบั +2/-2(17) ดงันัน้ 
การศกึษาในอนาคตทีป่ระยกุต์ใช้ CFIR ในบรบิทของระบบ
สุขภาพไทยควรพิจารณาเพิ่มการตรวจสอบ inter-rater 
reliability อย่างเป็นทางการควบคู่กับการขยายขอบเขต
ไปยังสถานพยาบาลที่หลากหลายกว่า เพื่อให้การกระจาย
ของคะแนนสะท้อนความซับซ้อนของปัจจัยก�ำหนดการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติได้อย่างสมบูรณ์ยิ่งขึ้น
	 ข้อจ�ำกัดส�ำคัญอีกข้อหนึ่งจากการศึกษานี้ ได้แก่ การ
เปรียบเทียบจ�ำนวนผู้เข้ารับบริการในหน่วยการวัดแบบ
จ�ำนวนผู้ป่วยเฉล่ียต่อช่วงเวลาเดียวกนัซ่ึงเกดิจากข้อจ�ำกัด
ในการเข้าถึงข้อมลูผู้ป่วยนอกรายบคุคลส่งผลให้ไม่สามารถ
ประเมินสถานะผูรั้บบรกิารว่าเป็นผูป่้วยใหม่ทีเ่ข้ารบับรกิาร
ภายหลงัจากมนีโยบาย 30 บาทรกัษาทกุทีห่รือไม่ นอกจาก
นี้ข้อจ�ำกัดด้านระเบียบวิธีวิจัยที่อาจยังไม่สามารถควบคุม
อิทธิพลของตัวแปรกวนจากปัจจัยภายนอกได้อย่างเพียง
พอ ส่งผลให้การตีความการเปลี่ยนแปลงของจ�ำนวนผู้รับ
บริการภายใต้นโยบายมีความไม่แน่นอนในระดับหนึ่ง ดัง
นัน้ การศกึษาต่อไปควรใช้ระเบยีบวธิวีจัิยทีม่คีวามเข้มแขง็
มากขึ้น เช่น การใช้ข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล การวิเคราะห์
เชิงอนุกรมเวลาแบบ interrupted time series หรือการ
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ออกแบบการศึกษากึง่ทดลอง เพือ่เพิม่ความแม่นย�ำในการ
ประเมินผลกระทบเชิงสาเหตุของนโยบาย

ข้อสรุปผลการศึกษา

	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่านโยบาย 30 บาทรักษา
ได้ทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ได้รับการยอมรับและ
น�ำไปปฏิบัติในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ด้วยระดับ
ความส�ำเร็จท่ีน่าพอใจ หลักฐานเชิงคุณภาพ (ร้อยละ71.4 
ของ CFIR constructs เป็นปัจจัยเอื้อ) และเชิงปริมาณ 
(อัตราการใช้บริการเพิ่มขึ้นร้อยละ 16.9–19.8 ด้วย large 
effect size) ยืนยัน adoption ที่วัดได้จริง อย่างไรก็ตาม 
ความยัง่ยนืในระยะยาวจ�ำเป็นต้องได้รบัการแก้ไขอปุสรรค 
4 ประการ ได้แก่ ช่องว่างด้านหลักฐาน ต้นทุนด�ำเนินงาน 
ความสอดคล้องกบั workflow จริง และความพอเพียงของ
ทรัพยากร ซึ่งล้วนต้องการกลไกระดับนโยบาย ไม่ใช่ระดับ
โรงพยาบาล ส�ำหรับการขยายผลระดับประเทศ ผู้ก�ำหนด
นโยบายควรใช้ผลการศึกษาน้ีในการออกแบบกลยุทธ์ที่
ปรบัให้สอดคล้องกับบรบิทของสถานพยาบาลท่ีแตกต่างกนั 
โดยเฉพาะสถานพยาบาลที่ไม่มีวิสัยทัศน์ smart hospital 
เป็นทนุเดมิ เพราะบทเรยีนส�ำคญัทีส่ดุจากกรณนีีค้อื ความ
ส�ำเร็จของนโยบายไม่ได้อยู่ที่ตัวนโยบาย แต่อยู่ที่ความ
สอดคล้องระหว่าง clinical reality ของผูป้ฏบิตังิาน ความ
พร้อมของระบบสนับสนุน และการออกแบบนโยบายที่แก้
ปัญหาโครงสร้างที่แท้จริง

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 เนือ่งจากปัจจยัอปุสรรคทัง้สีอ่ยูน่อกเหนอือ�ำนาจ
การจดัการของโรงพยาบาล การแทรกแซงต้องมาจากระดับ
นโยบายภายนอก โดยโรงพยาบาลควรน�ำเสนอผลการ
วิเคราะห์ต้นทุนที่แท้จริงต่อส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิเพือ่ทบทวนอตัราค่าชดเชยเวชภณัฑ์ให้สอดคล้อง
กบัต้นทนุจรงิ ควบคูก่บัการปรบัปรงุระบบ FDH ให้มคีวาม
ยืดหยุ่นด้านก�ำหนดเวลาส่งข้อมูล และพัฒนาหลักฐาน
ด้านการน�ำนโยบายไปปฏิบัติที่เชื่อมโยงกับบริบทของโรง

พยาบาลเพื่อลดช่องว่างระหว่างหลักฐานเชิงนโยบายกับ
ความเป็นจริงทางคลินิก นอกจากนี้ ผู้ก�ำหนดนโยบายควร
พิจารณาว่า หากปัจจัยเชิงลบ (กลุ่ม -2) เหล่านี้ยังไม่ได้รับ
การแก้ไขในการขยายผลระดับประเทศ โรงพยาบาลที่มี
ทรัพยากรจ�ำกัดอาจเผชิญวิกฤตความยั่งยืนท่ีรุนแรงกว่าที่
ปรากฎในหลักฐานจากการศึกษานี้
	 2.	 กลยุทธ์เชิงรุกส�ำหรับกลุ่มปัจจัยท่ีมีคะแนนเป็น
บวกหรอืเป็นกลาง (+1 และ 0) ควรมุ่งเน้นการใช้ประโยชน์
จากโอกาสที่โรงพยาบาลสามารถด�ำเนินการได้ทันทีโดย
ไม่ต้องพึ่งพาทรัพยากรจากภายนอก การยกระดับปัจจัย
เหล่านี้จะช่วยสร้างแรงขับเคลื่อนในองค์กรเพื่อสนับสนุน
การน�ำนโยบายไปปฏบิตั ิควบคูก่บัการรอแก้ไขอปุสรรคเชงิ
โครงสร้าง แนวทางส�ำคัญประกอบด้วย การจัดตั้งผู้น�ำการ
เปลี่ยนแปลงหรือผู้สนับสนุนการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ การ
พฒันาโปรแกรมเสรมิทักษะทีอ่อกแบบอย่างเหมาะสมกบัผู้
ปฏิบัติแต่ละกลุ่มงาน และการลงทุนด้านระบบการสื่อสาร
ภายในที่สามารถเข้าถึงหน่วยบริการทุกจุดอย่างเท่าเทียม
	 3.	 กลยทุธ์ในการรักษาและต่อยอดจุดแข็งจากการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ (กลุ่ม
คะแนน +2) ควรมุ่งเน้นการปกป้องและใช้ประโยชน์จาก
ศักยภาพในโดเมนกระบวนการและบุคลากรซึ่งถือเป็น
สนิทรพัย์เชงิยทุธศาสตร์ขององค์กร โดยควรด�ำเนนิการถอด
บทเรียนอย่างเป็นระบบเพ่ือระบปัุจจัยก�ำหนดความส�ำเรจ็
จากกระบวนการวางแผน การด�ำเนินการ และการสะท้อน
ผลลัพธ์ และจัดท�ำเป็นแนวปฏิบัติที่สามารถเผยแพร่เข้าสู่
โรงพยาบาลอื่น รวมถึงการพัฒนามาตรการเพื่อคงระดับ
ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองและความผูกพันของ
บุคลากรในระยะยาว
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