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บทคัดย่อ

	 บรกิารสขุภาพปฐมภมูถืิอเป็นระบบส�ำคญัของบรกิารท่ีมคีณุภาพเพ่ือท�ำให้ประชาชนมสีขุภาพดถ้ีวนหน้า การวจิยัคร้ัง
นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิกระบวนการและระบบสนบัสนนุขององค์กร รวมทัง้เปรยีบเทยีบกระบวนการและระบบสนบัสนนุ
ขององค์กรกับพื้นที่อ�ำเภอในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการปฐมภูมิใน
จังหวัดขอนแก่น โดยเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางจากกลุ่มตัวอย่างที่เลือกแบบเจาะจงจ�ำนวน 170 คน ประกอบด้วย
บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุทีเ่กีย่วข้องทีป่ฏบิตังิานในและนอกเครอืข่ายบรกิารปฐมภมู ิ(primary care cluster: 
PCC) คลินิกหมอครอบครัวน�ำร่อง คลินิกผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาล รวมทั้งโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลของ 3 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอเมอืงขอนแก่น น�ำ้พองและอุบลรัตน์ เกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบประเมินกระบวนการ 
และระบบสนบัสนนุขององค์กรในการจดับรกิารปฐมภูมแิก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูงทีผ่่านการตรวจสอบความ
เชื่อถือทางสถิติท่ีค่าสัมประสิทธ์ิครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.84 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ANOVA และ least-significant 
difference ผลการศกึษาพบว่า ผลการประเมนิกระบวนการและระบบสนบัสนนุขององค์กรในการจดับรกิารของคลินกิ NCD 
ของโรงพยาบาลทั้งภาพรวมจังหวัดและรายอ�ำเภอมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าหน่วยบริการอื่นๆ โดยมิติกระบวนการประกอบด้วย  
1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว 2) การจัดท�ำแผนการดูแลรายบุคคลอย่างม ี
ส่วนร่วม 3) การจัดท�ำระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย และ 4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย 
NCD ส่วนด้านที่เหลืออีก 1 ด้านคือด้านความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสานนั้น PCC น�ำร่องมีค่าเฉลี่ยสูงกว่า
คลินิก NCD ของโรงพยาบาล และในมิติระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการประกอบด้วย 1) ทีมหมอครอบครัวและ
ทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วย NCD และ 2) การท�ำความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ ส่วนอีก 2 ด้าน
ที่เหลือคือด้านความเชื่อม่ันของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาท�ำงานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจ�ำเป็นนั้น หน่วยบริการ
ของ PCC อื่นๆ มีค่าเฉลี่ยสูงสุด และด้านการมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่องนั้น หน่วยบริการที่เป็น PCC 
น�ำร่อง PCC อื่นๆ และคลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน เมื่อพิจารณาเฉพาะมิติระบบการจัดบริการของ 
PCC น�ำร่องของทั้ง 3 อ�ำเภอ พบว่า PCC น�ำร่องของอ�ำเภอน�้ำพองและอ�ำเภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงกว่า PCC น�ำร่องของ
อ�ำเภอเมือง โดย PCC น�ำร่องของอ�ำเภอน�้ำพองมีค่าเฉล่ียสูงสุด 2 ด้าน คือ 1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์
ครอบครัว และ 2) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD ส่วน PCC น�ำร่องของอ�ำเภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ย



สูงสุด 2 ด้าน คือ 1) การจัดท�ำแผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม และ 2) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสาน ส่วนอีก 1 ด้านที่เหลือคือด้านการจัดท�ำระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น PCC น�ำร่องของอ�ำเภอน�้ำพอง
และอ�ำเภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน จากผลการศึกษาน้ี พบว่า ค่าเฉล่ียของการด�ำเนินงานในการจัดบริการปฐมภูมิ
แก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของ PCC น�ำร่องยังต�่ำกว่าคลินิก NCD ของโรงพยาบาล พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทุกด้านท้ัง 3 อ�ำเภอ ยกเว้นด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอ
ครอบครัวซึ่งทั้ง 3 อ�ำเภอไม่แตกต่างกัน การประเมินน้ีเริ่มจากรูปแบบที่ก�ำหนดมาจากโครงการกลาง ที่เป็นการประเมิน 
เบื้องต้น อาจต้องอาศัยระยะเวลาของการน�ำรูปแบบไปปฏิบัติให้มีระยะเวลาที่ยาวนานมากขึ้นและมีการถอดบทเรียนของ
การน�ำไปใช้ รวมทั้งปรับปรุงรูปแบบให้มีความเหมาะสมในโอกาสต่อไป ทั้งนี้ การศึกษานี้อาจมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากได้ข้อมูล
มาจากความคดิเหน็ของผูใ้ห้บรกิารฝ่ายเดยีว ไม่ได้มกีารประเมนิความคดิเหน็ของผูร้บับรกิาร รวมทัง้ไม่ได้เกบ็ข้อมลูผลลพัธ์
ทางคลินิก จึงเป็นเพียงการสรุปจากข้อมูลส่วนหนึ่งเท่านั้น
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Abstract
	 Primary care is a crucial quality health care system in achieving health for all people. This study 
aimed to evaluate the provisioning and supporting systems, and also compare the provisioning and 
supporting systems to the district areas of primary care services for diabetic and hypertensive patients 
in Khon Kaen province covering the pilot and non-pilot primary care clusters (PCCs), the non-communi-
cable disease (NCD) clinics of hospitals, and the health-promoting hospitals of Mueang, Nam Phong and 
Ubolratana districts. A cross-sectional study was conducted with 170 health personnel via purposive 
sampling. Data were collected by self-administered questionnaire with 0.84 Cronbach’s alpha coefficient. 
Data were analyzed using descriptive statistics in terms of percentage, mean and standard deviation, and 
inferential statistics in terms of ANOVA and least-significant difference. The findings showed that mean 
score of the provisioning and supporting system of the primary care service of NCD clinics of the hospitals 
was higher than the PCCs and health-promoting hospitals at both province and district levels. The mean 
scores of the NCD clinics were higher than the others in all dimensions of the provisioning system, in-
cluding the relationship between clients and family medicine or family doctor, shared care plan for the 
individual patient, health information system, and self-management supports of the patients. However, 
the mean score of continuity of care and coordination provided by the pilot PCCs was higher than the 
NCD clinic of the hospitals. In terms of the supporting process associated with the family care team and 
multi-disciplinary team, and the understanding of primary care service principles, the mean score of the 
NCD clinics was higher than the PCCs and health-promoting hospitals. However, regarding the aspect of 
trust in time allocation of the team in providing care to patients, the mean score of the non-pilot PCCs 
was the highest, while the another aspect of continuity of health care service development served by 
the pilot and non-pilot PCCs and the NCD clinic had the same level of mean scores. When considering 
the dimension of the provisioning system of all three districts, in particular, the pilot PCCs of Nam Phong 
and Ubolratana districts had a higher mean score than the pilot PCCs of Mueang district. The pilot PCC 
of Nam Phong district had the highest mean score in two aspects: relationship between clients and 
family medicine or family doctor, and self-management supports of the patients. The pilot PCC of Ubol-
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ภูมิหลังและเหตุผล

บ รกิารสขุภาพปฐมภมู ิ(primary care services) ถอื
เปน็นโยบายและกลยทุธท์ีส่ำ�คญัในระดบัสากลทีจ่ะ

นำ�ไปสู่การเข้าถึงการดูแลด้านสุขภาพท่ีมีมาตรฐานและ 
การมีสุขภาพดีถ้วนหน้าของประชาชนตามคำ�ประกาศ 
อัลมา อตา ด้าน primary health care (PHC) ขององคก์าร
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ใน
ปี 2521(1,2) ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา การดำ�เนินงาน
ของ PHC มกีารปรบัเปลีย่นไปคอ่นขา้งมากตามบรบิทของ
สังคมโลกไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม เศรษฐกิจ ความเป็นอยู่
และความสูงวัยของประชากร การเจ็บป่วยของประชาชน
จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เพิ่มมากขึ้น การอุบัติใหม่ของโรค 
เช่น SARS (severe acute respiratory syndrome) 
ความคาดหวังของประชาชนที่มากขึ้นต่อระบบการบริการ
สุขภาพ ความต้องการการดูแลแบบบูรณาการและรอบ
ดา้นมากขึน้ รวมทัง้ผลกระทบทีเ่กดิจากภาวะโลกรอ้น(3) ซึง่
การเปลีย่นแปลงการดำ�เนนิงานของ PHC นัน้ ตามรายงาน
สขุภาพโลกป ีค.ศ. 2008 โดยองคก์ารอนามัยโลกได้สรุปไว้
วา่ การดำ�เนนิงาน PHC ในระยะแรก จะมกีารขยายการเข้า
ถึงชุดบริการสุขภาพและยาที่จำ�เป็นในชนบท เน้นบริการ
อนามยัแมแ่ละเดก็ เนน้การดแูลรกัษาโรคตดิตอ่เฉยีบพลนั
ที่สำ�คัญ การพัฒนาด้านสุขลักษณะ สุขาภิบาล น้ำ�สะอาด
และสุขศึกษาในชุมชน การอาศัยเทคโนโลยีง่ายๆ และ
อาสาสมัครสาธารณสุข รวมถึงการมีส่วนร่วมของชุมชนใน

การระดมทรพัยากรและการบรหิารงานผา่นคณะกรรมการ
ของชุมชน เป็นต้น ส่วนการดำ�เนินงาน PHC ในปัจจุบันมี
การปรับเปล่ียนระบบมุง่ไปสู่ระบบหลักประกนัสุขภาพถว้น
หน้า (universal health coverage: UHC) มุ่งเน้นจัดการ
ปัญหาสุขภาพของทุกคนในชุมชน ตอบสนองความจำ�เป็น
และความคาดหวังอย่างรอบด้านของประชาชน ส่งเสริม 
สุขภาพและลดภัยคุกคามต่อสุขภาพจากปัจจัยด้านสังคม
และสิ่งแวดล้อม มีทีมสุขภาพที่ช่วยให้เกิดการเข้าถึงการ
บริการรวมทั้งมีการใช้เทคโนโลยีและยาที่เหมาะสม การ
เข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมในด้านนโยบายและ
ความรบัผดิชอบ รวมท้ังมพีหภุาคใีนระบบสขุภาพ เปน็ต้น(3)

	 ณ ปัจจุบันนี้ ถึงแม้ว่าจะมีการดำ�เนินงาน PHC มา
แลว้กวา่ 40 ปี แตก่ย็งัถอืวา่มคีวามสำ�คญัตอ่สขุภาพอนามัย
ของประชากรโลก โดยในปี ค.ศ. 2018 องค์การอนามัย
โลกและองค์การทุนเพ่ือเด็กแห่งสหประชาชาติ (United 
Nations Children’s Fund: UNICEF) ได้เน้นย้ำ�ถึงความ
สำ�คัญของ PHC ไว้ 3 ประการคือ 1) รูปแบบการดำ�เนิน
งานของ PHC นั้นสามารถทำ�ให้ระบบสุขภาพมีการปรับ
ตัวและตอบสนองต่อความซับซ้อนและการเปลี่ยนแปลงที่
รวดเร็วของโลกได้ 2) PHC ที่เน้นในเรื่องของการส่งเสริม 
สุขภาพและปอ้งกนัโรค การจัดการกบัปจัจัยทีส่่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพ (addressing determinants) และการดำ�เนิน
การที่เน้นประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people-centered 
approach) เป็นสิ่งที่พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพในการ

ratana district had the highest mean score in two aspects: shared care plan for the individual patient, 
and continuity of care and coordination. In addition, the remaining aspect linked to the health informa-
tion system provided by the pilot PCCs of Nam Phong and Ubolratana districts had the same mean. 
There were significant differences in all aspects in all three districts, except the relationships between 
clients and family medicine team (no significant difference in all districts). The present evaluation of the 
primary care models was an early assessment set by the central national project that needed longer 
time after implementation to learn more lessons for further improvement. Moreover, the present study 
was biased on the opinions of health care providers and did not include the opinions of clients and 
clinical outcomes of the service provision.

	 Keywords:	 primary care service system, supporting process of primary care, diabetes and hyper- 
		  tension clinic, primary care cluster
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จัดการกับสาเหตุหลักและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของปัญหา
สขุภาพ รวมทัง้จะสามารถจดัการกบัสิง่ทีค่กุคามสขุภาพได้
ในอนาคต และ 3) ในเรือ่งของหลกัประกันสขุภาพถว้นหนา้ 
(UHC) และเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable 
Development Goals: SDGs) สามารถทีจ่ะมคีวามสำ�เรจ็
และยั่งยืนได้นั้นต้องทำ�ให้ PHC มีความเข้มแข็งมากขึ้น(4)

	 มีการนำ�แนวคิด PHC มาใช้ในประเทศไทยตั้งแต่
ปี 2523 เพื่อมุ่งสู่เป้าหมาย “สุขภาพดีถ้วนหน้าเมื่อ
ปี 2543” (Health for All By The Year 2000) ของ
องคก์ารอนามยัโลก ยทุธศาสตร ์“การสาธารณสขุมลูฐาน” 
มหีลกัการทีส่ำ�คัญข้อหนึง่คอื การมสีว่นรว่มของประชาชน 
(people participation) ซึ่งประเทศไทยได้ดำ�เนินการ
ในเรื่องนี้จนมีชื่อเสียงไปทั่วโลกคือการสร้างระบบผู้สื่อ
ข่าวสารสาธารณสุข (ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ข้ึนท่ัวประเทศ ต่อมาได้มีการยก
ฐานะ ผสส. ให้เป็น อสม. ทั้งหมด(5) ซึ่งการดำ�เนินงานด้าน
การสาธารณสุขมูลฐานและการบริการสุขภาพปฐมภูมิใน
ปัจจุบันของไทยนั้น ได้มีการขับเคลื่อนไปในระบบสุขภาพ
อำ�เภอ (district health system) ภายใต้คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) ท่ีมีระเบียบ
สำ�นักนายกรัฐมนตรีรองรับ(6) ตลอดจนมีการกำ�หนดไว้
ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 
หมวด 6 แนวนโยบายแห่งรัฐ มาตรา 258 ได้บัญญัติว่า 
“ให้ระบบการแพทย์ปฐมภูมิมีจำ�นวนแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวในสัดส่วนท่ีเหมาะสมกับจำ�นวนประชากร”(7) 
ท้ังนี้  เพื่อผลักดันให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น
ส่วนหนึ่งในองค์ประกอบของบริการปฐมภูมิ ให้มีความ
ครอบคลมุและเกดิประโยชนก์บัประชาชนทกุคน จากความ
เป็นมาดังกล่าวในปี 2560 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มี 
นโยบาย“คลินิกหมอครอบครัว” (primary care cluster: 
PCC) เพื่อให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวลงปฏิบัติงาน
ในระดับตำ�บลเป็นครั้งแรกในประเทศไทย ซึ่งคลินิกหมอ
ครอบครัวเปน็การยกระดบัสถานบรกิารสาธารณสขุทีต้ั่งอยู่
ในชุมชน เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) 

หรอืศนูยส์ขุภาพชมุชนเดมิใหม้คีวามก้าวหนา้ข้ึนไปอีก โดย
อาจจะตั้งอยู่ที่ รพ.สต. เดิม หรืออาจจัดตั้งขึ้นในที่แห่งใหม่ 
ซึ่งแต่ละคลินิกหมอครอบครัวจะมีทีมหมอครอบครัวหนึ่ง
ทีมดูแลประชาชนจำ�นวนประมาณ 10,000 คนในพื้นท่ีที่
รับผิดชอบ (อาจรวม 3 รพ.สต. เป็น 1 PCC) ซึ่งในแต่ละ
ทีมจะประกอบไปด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์
ครอบครัว รวมทั้งทีมสหวิชาชีพ เช่น ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด นักวิชาการสาธารณสุขและ
อื่นๆ ท้ังนี้ ทีมหมอครอบครัวนี้ก็คือหมอประจำ�ตัวของ
ประชาชนในพืน้ทีน่ัน้ๆ นัน่เอง(8) นอกจากนีแ้ล้วในป ี2562 
ประเทศไทยได้มีการตราพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ขึ้นเพื่อกำ�หนดกลไกการจัดระบบ
สุขภาพปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้
ใหบ้รกิารสขุภาพปฐมภมูทิำ�หนา้ทีด่แูลประชาชนในสดัสว่น
ที่เหมาะสม รวมทั้งกำ�หนดหลักเกณฑ์การดำ�เนินการเพื่อ
ให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิท่ีมีประสิทธิภาพ 
มีความเป็นธรรม มีคุณภาพและมีมาตรฐาน(9)

	 คลินิกหมอครอบครัว หรือ PCC เป็นเครือข่าย
บริการปฐมภูมิที่มีการจัดบริการที่เชื่อมโยงบูรณาการการ
เข้ามามีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย โดยมีระบบการเงินที่
เอื้อและสนับสนุนให้เกิดการบริการอย่างบูรณาการและ
เน้นผลลัพธ์เป็นสำ�คัญตามแนวคิด value-based health 
care(10) และมีเป้าหมายท่ีเชื่อมโยงกันขององค์ประกอบ 
3 ประการ (triple aim)(11) ได้แก่ 1) ผลลัพธ์สุขภาพและ 
สุขภาวะท่ีดีข้ึน (health and well-being) 2) คณุภาพของ
การดูแลและการบริการ (quality of care and services) 
และ 3) การลงทุนที่คุ้มค่าต่อจำ�นวนประชากร (cost per 
capita) โดยแนวคดิในการพัฒนา PCC คอืการสร้างให้เกิด
ระบบ First contact ขึน้โดยแพทยแ์ละทีมสขุภาพเป็นหมอ
ประจำ�ครอบครวั เปน็ทีป่รกึษาและไดร้บัความไวว้างใจจาก
ประชาชน มุ่งเน้นการให้บริการที่ต่อเนื่อง (continuous 
care) และยดึประชาชนเปน็ศนูยก์ลาง (people-centered 
care) โดยมีการออกแบบระบบบริการและหามาตรการใน
การเพ่ิมประสิทธิผลของการจัดบริการ เช่น งานส่งเสริม 
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สุขภาพ ป้องกันโรคและควบคุมโรคไม่ติดต่อ มีขั้นตอน
ของการพัฒนาคือ ขั้นแรกเน้นด้านปัจจัยนำ�เข้าให้ได้
มาตรฐาน ขัน้ทีส่องเนน้ผลผลติของการบรกิารทีผ่า่นเกณฑ์
คุณภาพ และขั้นที่สามคือเน้นผลลัพธ์ด้านสุขภาพ โดย
การพัฒนานี้ได้มีการนำ�เอาประเด็นของการดูแลผู้ป่วยโรค 
เบาหวาน (diabetes mellitus: DM) และความดันโลหิตสูง  
(hypertension: HT) ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญใน
ปัจจุบันและมีแนวโน้มจะทวีความรุนแรงมากขึ้นมาเป็น
โจทย์ในการขับเคลื่อนการพัฒนาการดำ�เนินงานของ PCC 
โดยนำ�ร่องใน PCC 20 แห่งท่ัวประเทศในปี 2561 จนถึง
ปัจจุบัน ซึ่งอยู่ภายใต้การพัฒนารูปแบบตามนโยบาย 
PCC ของสำ�นักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิก
หมอครอบครัว (สปค.) กระทรวงสาธารณสุข โดยการขับ
เคล่ือนน้ีได้มีการนำ�รูปแบบต่างๆ ของการดูแลผู้ป่วยโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูงมาใช้ ได้แก่ chronic care 
model, expanded chronic care model, innovative 
care for chronic conditions framework (WHO), in-
tegrated people-centered health services (WHO) 
และ value-based health care นำ�ไปสู่การปรับหรือ
พัฒนารูปแบบการจัดบริการของ PCC หรือหน่วยบริการ
ปฐมภูมิของ PCC นำ�ร่องในการดูแลผู้ป่วย DM และ HT 
ประกอบด้วย 1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์
ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (relationship between 
clients and family medicine or family doctor) 2) 
การจัดทำ�แผนการดแูลรายบคุคลอยา่งมสีว่นรว่ม (shared 
care plan for the individual patient) 3) การจัดทำ�
ระบบขอ้มลูการใหก้ารดแูลรกัษาผูป่้วย (health informa-
tion system) 4) การสนับสนุนการบริหารจัดการตนเอง 
(self-management supports) ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
(non-communicable disease: NCD) และ 5) ความ
ต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity 
of care and coordination) รวมทั้งปรับระบบสนับสนุน
ขององค์กรในการจัดบริการซึ่งประกอบด้วย 1) ทีมหมอ
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลชุมชนใน

การดูแลผู้ป่วย NCD 2) มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
บริการอย่างต่อเนื่อง 3) การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัด
บริการครบห้าองค์ประกอบ [การจัดการสภาวะสุขภาพ
ระดับประชากร (population health management) 
การทำ�งานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (multi-disciplinary 
teams) การบริหารแรงจูงใจของทีมดูแลสุขภาพ (moti-
vation) การวัดผล (measurement) และ การติดตามผล 
(monitoring)] และ 4) ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระ
ที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น(12) 

ทั้งนี้ การดำ�เนินงานโดยทั่วไปของ PCC นำ�ร่องและ PCC 
อื่นๆ ดำ�เนินไปตามนโยบายและข้อกำ�หนดต่างๆ ของ
กระทรวงสาธารณสขุทีม่เีปา้หมายในการดแูลประชาชนใน
พ้ืนท่ีขนาดเหมาะสมได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิผล มี
การเชื่อมโยงบริการระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ
กับตติยภูมิ โดยผ่านการบูรณาการของ service plan ทุก
สาขากับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีทีมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวดูแลประชากรตามกลุ่มวัยและทำ�หน้าที่จัดการ
ระบบสุขภาพของชุมชน มีการสร้างทีมดูแลสุขภาพ
ประจำ�ครอบครัวที่นำ�โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ
สหวิชาชีพโดยใช้หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว อีก
ทั้งมีการบริหารจัดการบุคลากรที่มีอยู่อย่างจำ�กัดให้ช่วย
เหลือกันในรูปแบบการจัดบริการร่วม และเกิดการจัดการ
ทรัพยากรต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิผล นอกจากนี้แล้วยังมี
ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ (medical information 
system) ที่มีระบบจัดเก็บฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐานเชือ่มโยงกบัระบบคลงั
ข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (health data center: 
HDC) ของกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งมีระบบเครือข่าย
คอมพิวเตอร์ทีเ่ชือ่มโยงขอ้มลูภายในเครือขา่ยและมีเครือ่ง
คอมพิวเตอร์แมข่่าย (server) ท่ีมปีระสิทธผิล(8) ส่วนมติกิาร
ดำ�เนนิงานในการดแูลผูป้ว่ย DM และ HT ของโรงพยาบาล
รวมถงึ PCC ของโรงพยาบาลนัน้ กจ็ะมกีารดำ�เนนิงานตาม
แนวทาง NCD Clinic Plus ของกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข(13) และส่วนของ รพ.สต. ก็จะมีการดำ�เนินงาน
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ตามแนวพัฒนาการดำ�เนินงานคลินิก NCD คุณภาพ (โรค 
DM และ HT) ของกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ(14) 
เช่นเดียวกัน
	 จังหวัดขอนแก่นเป็นจังหวัดหน่ึงในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือมีประชากรกว่า 1.7 ล้านคน มีสภาพทั้งความ
เปน็เมอืงและชนบท มรีะบบการบรกิารสขุภาพในทกุระดับ
ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิและศูนย์การแพทย์
เฉพาะทาง โดยการจัดบริการในระดับปฐมภูมินั้นได้มีการ
ขบัเคลือ่นผา่นการสาธารณสขุมลูฐานโดยเฉพาะเรือ่งการมี
ส่วนร่วมของประชาชน ระบบสุขภาพอำ�เภอ (DHS) คณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) รวม
ทั้งนโยบาย “คลินิกหมอครอบครัว” ที่มีการนำ�เอาระบบ
บรกิารเวชศาสตร์ครอบครวั (family medicine) ท่ีกำ�หนด
ใหแ้พทยผ์ูเ้ช่ียวชาญสาขาเวชศาสตรค์รอบครวัเขา้รว่มเปน็
หนึ่งในทีมสหวิชาชีพในการให้บริการกับประชาชนรวม
ทั้งการดูแลผู้ป่วย DM และ HT ซ่ึงการดำ�เนินงาน PCC 
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในปี 2560 นั้น 
จังหวัดขอนแก่นได้จัดบริการ PCC จำ�นวน 6 อำ�เภอ 11 
แห่ง 19 ทีม(15) ทั้งนี้ การจัดบริการ PCC ของโรงพยาบาล
ขอนแก่น โรงพยาบาลอบุลรตัน ์และโรงพยาบาลน้ำ�พองได้
รบัการพจิารณาจากสำ�นักงานสนบัสนนุระบบปฐมภมูแิละ
คลินิกหมอครอบครัว (สปค.) ให้เข้าร่วมโครงการนำ�ร่อง
เพื่อพัฒนาเป็นโมเดลหรือเป็นแม่แบบ PCC ของประเทศ 
นอกจากนี้ PCC ของทั้ง 3 อำ�เภอซึ่งประกอบด้วย 1) PCC 
หนองแวงพระอารามหลวง โรงพยาบาลขอนแก่น อำ�เภอ
เมืองขอนแก่น 2) PCC คำ�บง โรงพยาบาลน้ำ�พอง อำ�เภอ
น้ำ�พอง และ 3) PCC โคกสูง โรงพยาบาลอุบลรัตน์ อำ�เภอ
อุบลรัตน์ ก็ยังได้เข้าร่วมกับ สปค. ร่วมเป็น 3 ใน 20 PCC 
นำ�ร่องของประเทศในการขับเคลื่อนการพัฒนา PCC โดย
การนำ�เอาประเดน็ของการดแูลผูป้ว่ย DM และ HT มาใชใ้น
การขับเคลื่อนตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นมา ในขณะที่การดูแล 
ผู้ป่วย DM และ HT ของหน่วยบริการปฐมภูมิน้ันก็ยังพบ
อยู่ในการให้บริการของหน่วยอื่นๆ ด้วย ได้แก่ PCC ทั่วไป
อ่ืนๆ คลนิกิ NCD ของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลสง่เสริม 

สุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) ซึ่งมีแนวทางการดำ�เนินงานตาม
ระบบการดแูลผูป้ว่ยโรคเร้ือรังของกระทรวงสาธารณสขุ ใน
การนี้ เพื่อเป็นการศึกษาการขับเคลื่อนการพัฒนาตามรูป
แบบทีไ่ด้พฒันาข้ึน ตลอดจนปญัหาอปุสรรคต่างๆ ของการ
จัดบริการของ PCC หรือหน่วยบริการปฐมภูมิในการดูแล 
ผูป้ว่ย DM และ HT ของพืน้ทีน่ำ�รอ่งทัง้ 3 อำ�เภอในจงัหวัด
ขอนแก่น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์ คือ  
1) ประเมินกระบวนการและระบบสนับสนุนขององค์กร
ในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ของ PCC 
นำ�รอ่ง PCC อืน่ๆ รพ.สต. และคลนิกิ NCD ของโรงพยาบาล 
ในอำ�เภอเมอืงขอนแก่น อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออบุลรตัน ์
จังหวัดขอนแก่นและ 2) เปรียบเทียบกระบวนการและ
ระบบสนับสนุนขององค์กรกับพื้นที่อำ�เภอทั้ง 3 อำ�เภอใน
การจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในจังหวัดขอนแก่น

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross 
sectional study) ในช่วงระหว่างเดือนตุลาคม 2562 – 
มกราคม 2563 รวม 4 เดือน เก็บข้อมูล 1 เดือนคือเดือน
พฤศจิกายน 2562 ใช้แบบสอบถามเพื่อให้สามารถเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้จำ�นวนมากและผู้ตอบได้มีเวลาคิดหา 
คำ�ตอบได้โดยอสิระ อยา่งไรกต็าม การใชแ้บบสอบถามอาจ
ได้ขอ้มูลท่ีไมต่รงกบัความจริงนกัถา้ผู้ตอบไมต้ั่งใจตอบ ทัง้นี ้
ผู้วิจัยได้มีการประชุมชี้แจงความเป็นมาและวัตถุประสงค์
ของการวิจัย รวมทั้งรายละเอียดของแบบสอบถามและ
เกณฑ์การให้คะแนน (scoring rubrics) แก่ผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัยทุกคน
	 กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอยา่งทีใ่ชใ้นการศกึษานี ้คอื บคุลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขท่ีเป็นผู้จัดบริการปฐมภูมิ แก่ผู้ป่วย 
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DM และ HT ของอำ�เภอเมืองขอนแก่น อำ�เภอน้ำ�พองและ
อำ�เภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น ซึ่งเป็นอำ�เภอนำ�ร่องใน
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของประเทศ โดย
กลุม่ตวัอยา่งถกูเลอืกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
จากพื้นที่นำ�ร่องของทั้ง 3 อำ�เภอ อำ�เภอละ 60 คน รวม
จำ�นวน 180 คน (แต่เข้าร่วมโครงการวิจัยจริงจำ�นวน 170 
คน) โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยดังนี้
	 1.	 เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ 4 กลุ่ม คือ 
		  1.1) หน่วยบริการสังกัดโรงพยาบาลชุมชนหรือ 
รพ.สต. ที่เป็นกลุ่ม PCC ในโครงการนำ�ร่อง รวม 3 แห่งคือ 
			   1.1.1) PCC หนองแวงพระอารามหลวง โรง-
พยาบาลขอนแก่น อำ�เภอเมืองขอนแก่น 
			   1.1.2) PCC คำ�บง โรงพยาบาลน้ำ�พอง อำ�เภอ
น้ำ�พอง 
			   1.1.3) PCC โคกสูง โรงพยาบาลอุบลรัตน์ 
อำ�เภออุบลรัตน์ 
		  1.2) หน่วยบริการสังกัดโรงพยาบาลชุมชุนหรือ 
รพ.สต. ที่เป็นกลุ่ม PCC อื่นๆ รวม 5 แห่ง (อำ�เภอเมือง
ขอนแกน่ 3 แหง่ อำ�เภอน้ำ�พอง 1 แหง่ และอำ�เภออบุลรัตน ์
1 แห่ง) 
		  1.3) หน่วยบริการสังกัดโรงพยาบาลชุมชุนที่เป็น 
NCD คลินิก รวม 3 แห่ง คือของอำ�เภอเมืองขอนแก่น 
อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์ 
		  1.4) หน่วยบริการสังกัดสาธารณสุขอำ�เภอที่เป็น 
รพ.สต. อื่นๆ รวม 49 แห่ง (อำ�เภอเมืองขอนแก่น 26 แห่ง 
อำ�เภอน้ำ�พอง 16 แห่ง และอำ�เภออุบลรัตน์ 7 แห่ง)
	 2.	 เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข (สห
สาขาวิชาชีพ) ที่เป็นผู้จัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ 
HT โดยตรงหรอืเปน็หลกั ไดแ้ก ่แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั 
ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข  
เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน นักกายภาพบำ�บัด และ
แพทย์แผนไทย และรวมทั้งบุคลากรอ่ืนๆ เช่น โภชนากร 
ทัง้นีใ้นกลุม่ของพยาบาลประกอบดว้ยผูป้ระสานงานโรคไม่

ตดิตอ่ (NCD system manager) ซึง่มหีนา้ทีใ่นการประสาน
งานเชือ่มโยงการดำ�เนินงานทกุหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งภายใน
และภายนอกโรงพยาบาลรวมถึงเครือข่าย, ผู้จัดการผู้ป่วย 
รายกรณี (case manager) ซ่ึงเป็นผู้ปฏิบัติกับผู้ป่วย
โดยตรงในฐานะผู้ชำ�นาญการทางคลินิกร่วมกับบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการนั้น(13) รวมถึงผู้จัดการ PCC ซึ่ง
เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการทำ�
หน้าที่บริหารจัดการและประสานงาน รพ.สต. หรือศูนย์
สุขภาพชุมชนใน cluster ทั้งเรื่องคน เงินและของ ให้เป็น
ไปตามแผนปฏบิตักิารของงานปฐมภมูขิอง cluster นัน้ๆ(8)

 	 3.	 เป็นบุคลากรตามข้อ 1 และ 2 ที่สมัครใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย
	 เกณฑค์ดัออกจากการเขา้รว่มวจิยัคอื มปีญัหาสขุภาพ
อันจะมีผลทำ�ให้เกิดปัญหารุนแรงระหว่างโครงการ
	 เครื่องมือ
	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการศกึษานีค้อื แบบสอบถามซึง่ทีมผู้
วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องและ
จากการบูรณาการแนวคิดเรื่อง chronic care model, 
integrated people-centered health care และ value- 
based health care เข้าด้วยกัน เป็น semi-structured 
and self-administrative questionnaire ที่ได้ผ่านการ
ทดสอบความเทีย่งตรงตามเนือ้หา (content validity) จาก
ผูเ้ชีย่วชาญจำ�นวน 3 ท่าน มคีา่ดชันคีวามสอดคลอ้งระหวา่ง
ขอ้คำ�ถามกบัวตัถปุระสงค ์(item-objective congruence 
index: IOC) ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไปทุกข้อ อีกทั้งมีการทดสอบ
ความเชื่อมั่น (reliability) โดยได้นำ�ไปทดลองใช้ในพื้นที่
อื่นในกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันจำ�นวน 30 
คน แล้วนำ�มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้ค่า Cron-
bach’s alpha coefficient ได้ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ
เท่ากับ 0.84 และแยกรายส่วนโดยส่วนแรกคือความเห็น
ต่อกระบวนการจัดบริการได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 
และส่วนท่ี 2 คือความเห็นต่อระบบสนับสนุนต่างๆ ได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85
	 แบบประเมินแบ่งออกเป็นสี่ตอน ตอนที่ 1 คือข้อมูล
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ส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลจำ�นวน 6 ข้อ 
	 ตอนที่ 2 คือความเห็นต่อกระบวนการจัดบริการ 
ประกอบด้วย 5 ประเด็นคือ 
		  1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์
ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (มี 2 ข้อย่อย) 
		  2) การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วน
ร่วม (มี 3 ข้อย่อย) 
		  3) การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษา 
ผู้ป่วย (มี 2 ข้อย่อย) 
		  4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของ 
ผู้ป่วย NCD (มี 2 ข้อย่อย) และ 
		  5) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสาน (มี 2 ข้อย่อย) 
	 ตอนที่ 3 คือความเห็นต่อระบบสนับสนุนต่างๆ มี 4 
ข้อ ประกอบด้วย 
		  1) ทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรง-
พยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วย NCD 
		  2) มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อ
เนื่อง 
		  3) การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบ
หา้องค์ประกอบ [การจดัการสภาวะสขุภาพระดบัประชากร 
(population health management) การทำ�งานเปน็ทมี
สหสาขาวิชาชีพ (multi-disciplinary teams) การบริหาร
แรงจูงใจของทีมดูแลสุขภาพ (motivation) การวัดผล 
(measurement) และ การตดิตามผล (monitoring)] และ 
		  4) ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรร
เวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น
	 ตอนที่ 4 คือปัญหาอุปสรรคและแนวทางพัฒนา
จำ�นวน 1 ข้อ (คำ�ถามปลายเปิด) ทั้งนี้ การให้ค่าคะแนน
สำ�หรับตอนที่ 2 และ 3 มีลักษณะเป็น scoring rubrics 
ซึ่งเกิดจากการรวมกันระหว่างเกณฑ์การให้คะแนน (scor-
ing criteria) กับมาตราประมาณค่าหรือระดับคะแนน 
(rating scale) เพ่ือระบุถึงความแตกต่างของผลงานหรือ
ประสิทธิภาพของงาน(16) โดยมีค่าคะแนน ดังนี้

		  l D เป็นระดับต่ำ�สุด บ่งชี้ว่ามีการดำ�เนินการหรือ
การสนับสนุนน้อยมากถึงไม่มีเลย คะแนน 1 คะแนน
		  l C มีการดำ�เนินการเป็นครั้งคราว ไม่สม่ำ�เสมอ
หรือบริการแบบต้ังรับ มีการให้การสนับสนุนอยู่ในขั้น 
พื้นฐาน คะแนน 2-4 คะแนน
		  l B มีการดำ�เนินการและจัดการอย่างเป็นระบบ 
มีการทำ�งานเป็นทีมและมีการบริการที่เชื่อมประสานดี มี
ระบบการสนับสนุนที่ดี คะแนน 5-7 คะแนน
		  l A ดีมาก มีการดำ�เนินการอย่างเป็นระบบ 
ครอบคลุมรอบด้าน คะแนน 8-10 คะแนน
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยประสานไปยังหน่วยงานต้นสังกัดของหน่วย
บริการปฐมภูมิของทั้ง 3 อำ�เภอเพื่อขออนุญาตเข้าพื้นที่
เพื่อประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย เชิญกลุ่มเป้าหมายให้เข้า
ร่วมโครงการวิจัยและเก็บข้อมูลวิจัย โดยมีการนัดวัน เวลา 
สถานที่กับกลุ่มเป้าหมายเพื่อขอเก็บข้อมูล โดยในวันเก็บ
ข้อมูลผู้วิจัยได้มีการชี้แจงความเป็นมาและวัตถุประสงค์
ของการวจัิยอกีคร้ังหนึง่ การลงนามยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 
รวมทั้งชี้แจงรายละเอียดของแบบสอบถามและเกณฑ์การ
ให้คะแนน (scoring rubrics) จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเองโดยอิสระ
	 สว่นการวเิคราะห์ขอ้มลูใชส้ถติิเชิงพรรณนา (descrip-
tive statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) 
ได้แก่ ANOVA และ least-significant difference ทั้งนี้ 
หนว่ยวเิคราะห ์(unit of analysis) คือ รายอำ�เภอ (รวมทกุ
สาขาวิชาชีพ) และใช้การอิงเกณฑ์ (criterion scoring) ใน
การแบ่งระดับความแตกต่างของผลงานหรือประสิทธิภาพ
ของงาน
	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล
รามาธิบดี ชุดโครงการวิจัยดําเนินการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง  
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ผลการศึกษา

ขอ้มลูทัว่ไปของผูจ้ดับรกิารปฐมภมูแิกผู่ป้ว่ย DM และ HT

	 กลุม่ตวัอยา่งมจีำ�นวนท้ังส้ิน 170 คน โดยอำ�เภอเมอืง
มีจำ�นวนมากที่สุดคือ 60 คน (ร้อยละ 35.3) (เฉลี่ยสัดส่วน 

1/3 เท่าๆ กัน) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำ�นวน 137 คน 
(ร้อยละ 80.6) (หญิง:ชาย = 4:1) มีอายุเฉลี่ย 42.4 ปี โดย
อำ�เภอเมืองมีอายุเฉลี่ยสูงสุดคือ 45.9 ปี (อายุสูงสุด 59 ปี 
และต่ำ�สุด 21 ปี) จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจำ�นวน 
113 คน (ร้อยละ 66.5) และจบวฒุบิตัรหรืออนมุติับตัรดา้น
เวชศาสตร์ครอบครัวจำ�นวน 8 คน (ร้อยละ 4.7) ปฏิบัติ
งานในตำ�แหน่งพยาบาลวิชาชีพจำ�นวน 79 คน (ร้อยละ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้จัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT จำ�แนกรายอำ�เภอ

	 ตัวแปร	 ภาพรวม	 อำ�เภอเมือง	 อำ�เภอน้ำ�พอง	 อำ�เภออุบลรัตน์

จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง – n (%)	 170	 (100.0)	 60	 (35.3)	 56	 (32.9)	 54	 (31.8)
เพศหญิง - n (%)	 137	 (80.6)	 44	 (73.3)	 47	 (83.9)	 46	 (85.2)
อายุ (ปี) - Mean (SD) 	 42.4	 (11.6)	 45.9	 (12.7)	 42	 (9.6)	 38.7	 (11.4)
	 (สูงสุด=59 ปี ต่ำ�สุด=21 ปี)

ระดับการศึกษา - n (%)
	 ต่ำ�กว่าปริญญาตร	ี 6	 (3.5)	 3	 (5.0)	 2	 (3.6)	 1	 (1.9)
	 ปริญญาตรี	 113	 (66.5)	 38	 (63.3)	 39	 (69.6)	 36	 (66.7)
	 ปริญญาโท	 43	 (25.3)	 14	 (23.3)	 14	 (25.0)	 15	 (27.8)
	 ปริญญาเอก	 0	 (0.0)	 0	 (0.0)	 0	 (0.0)	 0	 (0.0)
	 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร	 8	 (4.7)	 5	 (8.3)	 1	 (1.8)	 2	 (3.7)

ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน - n (%)
	 พยาบาลวิชาชีพ	 79	 (46.5)	 22	 (36.7)	 28	 (50.0)	 29	 (53.7)
	 แพทย์	 6	 (3.5)	 3	 (5.0)	 1	 (1.8)	 2	 (3.7)
	 เภสัชกร	 6	 (3.5)	 3	 (5.0)	 2	 (3.6)	 1	 (1.9)
	 ทันตแพทย์	 2	 (1.2)	 0	 (0.0)	 1	 (1.8)	 1	 (1.9)
	 นักกายภาพบำ�บัด	 3	 (1.8)	 1	 (1.7)	 2	 (3.6)	 0	 (0.0)
	 นักวิชาการสาธารณสุข	 37	 (21.8)	 18	 (30.0)	 8	 (14.3)	 11	 (20.4)
	 นักโภชนาการ	 4	 (2.4)	 2	 (3.3)	 1	 (1.7)	 1	 (1.8)
	 อื่นๆ	 33	 (19.4)	 11	 (18.3)	 13	 (23.2)	 9	 (16.6)

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในทีมหมอครอบครัว - n (%)
	 1-3 ปี	 101	 (59.4)	 45	 (75.0)	 17	 (30.4)	 39	 (72.2)
	 3 ปีขึ้นไป (สูงสุด=10 ปึ ต่ำ�สุด=0.5 ปี)	 69	 (40.6)	 15	 (25.0)	 39	 (69.6)	 15	 (27.8)

บทบาทที่เกี่ยวข้องในการจัดบริการแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง - n (%)
	 system manager	 31	 (18.3)	 7	 (11.6)	 12	 (21.4)	 12	 (22,2)
	 case manager	 12	 (7.1)	 4	 (6.7)	 6	 (10.7)	 2	 (3.7)
	 หัวหน้าหน่วยบริการ	 41	 (24.1)	 19	 (31.7)	 13	 (23.2)	 9	 (16.7)
	 ผู้ให้บริการ/ร่วมให้บริการ (ทีมสหวิชาชีพ)	 133	 (78.2)	 40	 (66.7)	 44	 (78.6)	 49	 (90.8)

DM = diabetes; HT = hypertension
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46.5) โดยอำ�เภออุบลรัตน์มีจำ�นวนมากท่ีสุดคือ 29 คน 
(ร้อยละ 53.7) รองลงมาคือนักวิชาการสาธารณสุขจำ�นวน 
37 คน (ร้อยละ 21.8) โดยอำ�เภอเมืองมีจำ�นวนมากท่ีสุด
คือ 18 คน (ร้อยละ 30.0) มีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในทีม
หมอครอบครัว 1-3 ปี จำ�นวน 101 คน (ร้อยละ 59.4) โดย
อำ�เภอเมืองมีจำ�นวนมากที่สุดคือ 45 คน (ร้อยละ 75.0) 
ขณะที่อำ�เภอน้ำ�พองมีผู้ท่ีมีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในทีม
หมอครอบครัวมากกว่า 3 ปี จำ�นวนมากที่สุดคือ 39 คน 
(ร้อยละ 69.6) และเป็นผู้ให้บริการหรือร่วมให้บริการ (สห
วิชาชีพ) จำ�นวน 133 คน (ร้อยละ 78.2) รองลงมาคือเป็น
หัวหน้าหน่วยบริการจำ�นวน 41 คน (ร้อยละ 24.1) ดัง
ตารางที่ 1

กระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT

	 เมื่อประเมินกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย 
DM และ HT ในภาพรวมของจังหวัดขอนแก่น พบว่า 
หน่วยบริการที่เป็นคลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ย
ของการดำ�เนินงานสูงท่ีสุด (จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน) 
เกือบทุกด้าน (จาก 4 ใน 5 ด้าน) ได้แก่ 1) ด้านปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครวัหรอืหมอครอบครัว 
(mean=6.4, SD=1.7) 2) ด้านการจัดทำ�แผนการดูแลราย
บุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan) (mean=6.9, 
SD=1.9) 3) ด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแล
รกัษาผูป้ว่ย (health information system) (mean=6.8, 
SD=0.4) และ 4) ด้านระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย DM และ HT (self-management 
supports) (mean=6.1, SD=1.7) ขณะที่ PCC นำ�ร่อง มี
ค่าเฉลีย่ของการดำ�เนินงานสงูทีส่ดุในดา้นที ่5 คอืดา้นความ
ตอ่เน่ืองของการดแูลและการเชือ่มประสาน (continuity of 
care and coordination) (mean=6.0, SD=0.4)
	 เมื่อประเมินกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย 
DM และ HT ของหน่วยบริการปฐมภูมิแยกเป็นรายอำ�เภอ 
พบวา่อำ�เภอเมอืงคอืคลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลขอนแกน่ 
มีค่าเฉลี่ยของการดำ�เนินงานสูงที่สุด 3 ใน 5 ด้าน ได้แก่ 

1) ด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัว
หรือหมอครอบครัว (mean=8.1, SD=0.2) 2) ด้านการจัด
ทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (mean=8.9, 
SD=0.1) และ 3) ด้านระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย DM และ HT (mean=7.9, SD=0.2) 
ในขณะที่คลินิก NCD ของโรงพยาบาลอุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ย
ของการดำ�เนินงานสูงที่สุดในด้านความต่อเนื่องของการ
ดูแลและการเชื่อมประสาน (mean=7.0, SD=1.5) ส่วน
ด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น 
คลินิก NCD ของโรงพยาบาลขอนแก่นและโรงพยาบาล
อุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน (mean=7.0, SD=0.0 
และ mean=7.0, SD=1.4 ตามลำ�ดับ) อย่างไรก็ตาม เมื่อ
พิจารณาการดำ�เนินงานของ PCC นำ�ร่องของทั้ง 3 อำ�เภอ 
พบว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภอน้ำ�พองมีค่าเฉล่ียของการ
ดำ�เนินงานสูงที่สุด 2 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครัวหรือหมอครอบครวั 
(mean=7.2, SD=1.1) และ 2) ด้านระบบสนับสนุน
การบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (mean=5.8, 
SD=0.6) ขณะที่ PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์มีค่า
เฉลี่ยของการดำ�เนินงานสูงที่สุด 2 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการ
จดัทำ�แผนการดแูลรายบคุคลอยา่งมสีว่นรว่ม (mean=6.5, 
SD=1.9) และ 2) ด้านความต่อเนื่องของการดูแลและการ
เชื่อมประสาน (mean=6.5, SD=1.7) ส่วนด้านการจัดทำ�
ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น PCC นำ�ร่อง
ของอำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์มีค่าเฉล่ียสูงสุดเท่า
กัน (mean=6.7, SD=1.5 และ mean=6.7, SD=1.8  
ตามลำ�ดับ) ดังภาพที่ 1
	 ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาในภาพรวมของกระบวนการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT จำ�แนกตามพื้นที่
อำ�เภอของจังหวัดขอนแก่น พบว่า คะแนนเฉลี่ยด้าน
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือ
หมอครอบครัวของอำ�เภอเมืองมีค่าสูงกว่า (mean=5.4, 
SD=2.0) อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์แต่ไม่มีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนนเฉล่ียด้านการจัดทำ�แผนการ
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ดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม การจัดทำ�ระบบข้อมูลการ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย การสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเอง รวมทั้งความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสานของพืน้ทีอ่ำ�เภออบุลรตัน์มคีา่สงูทีส่ดุ (mean=5.9, 
SD=1.7, mean=6.7, SD=1.9, mean=5.5, SD=1.6 และ 
mean=6.4, SD=1.6 ตามลำ�ดับ) ซ่ึงสูงกว่าอำ�เภอเมือง
และอำ�เภอน้ำ�พองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 
และการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการ
ประเมินกระบวนการจัดบริการแต่ละด้านรายคู่ประเภท
พื้นที่อำ�เภอด้วยวิธี least-significant difference (LSD) 
ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 3

ระบบสนบัสนนุขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมิู

แก่ผู้ป่วย DM และ HT

	 เม่ือประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ในภาพรวมของ
จังหวัดขอนแก่นพบว่า หน่วยบริการท่ีเป็นคลินิก NCD 

ของโรงพยาบาลมีค่าเฉล่ียสูงสุด 2 ด้านคือ ด้านทีมหมอ
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแล 
ผู้ป่วย NCD (mean=7.6, SD=1.4) และด้านการทำ�ความ
เข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ (mean=7.2, 
SD=1.7) ในขณะที่หน่วยบริการของ PCC อื่นๆ มีค่าเฉลี่ย
สูงสุดในด้านความเชือ่มัน่ของทีมต่อการมอีสิระท่ีจะจดัสรร
เวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น (mean=7.6, 
SD=0.7) สว่นดา้นการมกีระบวนการพฒันาคณุภาพบริการ
อย่างต่อเนื่องนั้นหน่วยบริการที่เป็น PCC นำ�ร่อง PCC 
อื่นๆ และ คลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากัน (mean=7.0, SD=0.7, mean=7.0, SD=0.6 และ 
mean=7.0, SD=1.8 ตามลำ�ดับ) 
	 เม่ือประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิแยกเป็นรายอำ�เภอ พบว่า อำ�เภอเมืองคือคลินิก 
NCD ของโรงพยาบาลขอนแก่น มีค่าเฉล่ียของการดำ�เนิน
งานสูงท่ีสุดในทุกด้านคือด้านทีมหมอครอบครัวและ

DM = diabetes; HT = hypertension; PCC = primary care cluster

ภาพที่ 1  ค่าคะแนนเฉลี่ยมิติกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงจำ�แนกรายอำ�เภอ
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ทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย NCD 
(mean=9.0, SD=0.0) ด้านการมีกระบวนการพัฒนา
คุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง (mean=8.8, SD=0.4) ด้าน
การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ 
(mean=9.0, SD=0.0) และด้านความเชื่อมั่นของทีมต่อ
การมีอสิระทีจ่ะจดัสรรเวลาทำ�งานให้ผูป่้วยตามทีต่นเห็นว่า
จำ�เปน็ (mean=9.0, SD=0.0) นอกจากนีแ้ลว้เมือ่พิจารณา
คา่เฉลีย่ระบบสนับสนนุขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมูิ
แก่ผู้ป่วย DM และ HT ของ PCC นำ�ร่องของทั้ง 3 อำ�เภอ 
พบว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงสุดใน
ทุกด้านคือ ด้านทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของ
โรงพยาบาลในการดแูลผูป้ว่ย NCD (mean=8.1, SD=1.4) 
ดา้นการมกีระบวนการพฒันาคณุภาพบรกิารอยา่งต่อเนือ่ง 
(mean=7.8, SD=1.7) ดา้นการทำ�ความเขา้ใจตอ่หลักการ
จดับริการ 5 องคป์ระกอบ (mean=7.7, SD=1.7) และดา้น
ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระท่ีจะจัดสรรเวลาทำ�งาน
ใหผู้ป้ว่ยตามทีต่นเห็นวา่จำ�เปน็ (mean=7.5, SD=1.1) ดัง
ภาพที่ 2

	 ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาในภาพรวมของระบบสนับสนุน
ขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ 
HT จำ�แนกตามพ้ืนท่ีอำ�เภอของจังหวัดขอนแก่น พบว่า 
คะแนนเฉล่ียด้านทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพ
ของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย NCD และด้านการ
มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่องของ
อำ�เภออุบลรัตน์มีค่าสูงที่สุด (mean=7.6, SD=2.2 และ 
mean=7.2, SD=1.7 ตามลำ�ดับ) ซ่ึงสูงกว่าอำ�เภอเมือง
และอำ�เภอน้ำ�พองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนน
เฉล่ียด้านการทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์
ประกอบและด้านความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่
จะจัดสรรเวลาของอำ�เภอเมืองมีค่าสูงที่สุด (mean=7.1, 
SD=1.9 และ mean=7.3, SD=1.5 ตามลำ�ดับ) ซึ่งสูงกว่า
อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติิ ดังตารางที ่2 และการเปรียบเทยีบความแตกตา่งของ
คะแนนเฉลี่ยระบบสนับสนุนขององค์กรแต่ละด้านรายคู่
ประเภทพืน้ทีอ่ำ�เภอดว้ยวธิ ีleast-significant difference 
(LSD) ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 3

DM = diabetes; HT = hypertension; PCC = primary care cluster

ภาพที่ 2 ค่าคะแนนเฉลี่ยมิติระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงจำ�แนกรายอำ�เภอ
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ปญัหาและอปุสรรคในการจดับริการปฐมภูมแิกผู่ป้ว่ย  

DM และ HT

	 กลุ่มตัวอย่างได้แสดงความคิดเห็นผ่านข้อคำ�ถาม
ปลายเปิดเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการจัดบริการ 
ปฐมภูมิแก่ ผู้ป่วย DM และ HT ในภาพรวมทั้งด้าน
กระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนขององค์กรใน
การจัดบริการ ดังนี้ 
	 1.	 ดา้นนโยบาย นโยบายมกีารเปลีย่นแปลงบอ่ย การ
ดำ�เนินงานของ PCC และบทบาทของหมอครอบครัวยังไม่
ชัดเจน รวมทัง้มกีารกำ�หนดตัวชีวั้ดท่ียากและมจีำ�นวนมาก
โดยเฉพาะเชิงปริมาณ
	 2.	 ดา้นบคุลากร บุคลากรยงัไมเ่พยีงพอในทุกวชิาชพี
รวมทั้งกลุ่ม back office เจ้าหน้าที่มีภาระงานทับซ้อนกัน
หลายบทบาทและมงีานเอกสารมาก ขาดแรงจงูใจและขวญั
กำ�ลังใจในการทำ�งาน อีกทั้งบุคลากรบางส่วนยังขาดความ
รู้และทักษะที่จำ�เป็นในการจัดบริการให้กับผู้ป่วย
	 3.	 ดา้นงบประมาณ ของบประมาณยาก งบประมาณ

ยงัไมเ่พยีงพอและการกระจายงบประมาณในหนว่ยบรกิาร
ต่างๆ ยังไม่เท่าเทียมกัน
	 4.	 ดา้นวสัดอุปุกรณ ์สิง่สนบัสนนุในการดำ�เนนิงานยงั
ไม่เพียงพอ เช่น ยานพาหนะและสื่อการให้สุขศึกษา รวม
ท้ังเคร่ืองมือตรวจประเมินเบื้องต้น เช่น เคร่ืองวัดความ
ดันโลหิตและเครื่องเจาะน้ำ�ตาลในเลือด สถานที่ในการให้
บริการยังไม่เป็นสัดส่วน ขาดการจัดการด้านข้อมูลในภาพ
รวม (data center) ระบบสารสนเทศหรือระบบขอ้มูลของ
แต่ละหนว่ยบริการมคีวามแตกต่างกนัทำ�ใหก้ารเข้าถงึและ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างกันประสบปัญหา รวมทั้งยังขาด
การนำ�เทคโนโลยทีีท่นัสมัยมาใชใ้นการดำ�เนนิการเปน็ real 
time
	 5.	 ดา้นการจดัการ ระเบยีบกฎเกณฑ์ยงัไมเ่อือ้อำ�นวย
ใหเ้กดิความสะดวกในการปฏบัิตงิาน เชน่ การเบกิคา่ใชจ้า่ย 
คา่ตอบแทนและระเบยีบการจดัชือ้จดัจา้ง อกีทัง้การส่ือสาร
และการวางแผนร่วมกันของเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลกับ
พื้นที่ยังมีน้อย

ตารางที่ 2 การประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนขององค์กรจำ�แนกตามพื้นที่อำ�เภอ

				    Mean (SD)

	 กระบวนการจัดบริการและ	 อำ�เภอ 	 อำ�เภอ	 อำ�เภอ	 p-value
	 ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ	 เมือง	 น�้ำพอง	 อุบลรัตน์	 (ANOVA)

1.	กระบวนการจัดบริการ	 			 
	 1.1	 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว	 5.4 (2.0)	 4.7 (1.8)	 5.2 (1.9)	 0.163
	 1.2	 การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม	 5.3 (1.9)	 4.8 (1.4)	 5.9 (1.7)	 0.011*
	 1.3	 การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย	 6.3 (1.5)	 5.8 (1.4)	 6.7 (1.9)	 0.023*
	 1.4	 การสนับสนุนการบริหารจัดการตนเอง	 5.5 (1.4)	 4.4 (1.4)	 5.5 (1.6)	 0.000*
	 1.5	 ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน	 5.6 (1.6)	 5.0 (1.5)	 6.4 (1.6)	 0.000*

2.	ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ				  
	 2.1	 ทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแล	 7.0 (1.6)	 6.2 (1.6)	 7.6 (2.2)	 0.000*
		  ผู้ป่วย NCD	
	 2.2	 การมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง	 6.6 (1.7)	 5.8 (1.7)	 7.2 (1.7)	 0.000*
	 2.3	 การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ	 7.1 (1.9)	 5.4 (1.9)	 7.1 (1.9)	 0.000*
	 2.4	 ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วย	 7.3 (1.5)	 6.3 (1.3)	 7.0 (1.4)	 0.001*
		  ตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น
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ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนขององค์กรแต่ละด้าน
รายคู่ประเภทพื้นที่อำ�เภอด้วยวิธี least-significant difference (LSD)

	 กระบวนการจัดบริการและ	 พื้นที่อำ�เภอ		     Mean Difference
	 ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ		  1	 2	 3

1.	 กระบวนการจัดบริการ				  

	 1.1 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.68	 0.20
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -0.48
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -
	 1.2 การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.44	 -0.57
		  2. อำ�เภอน้ำ�พอง	 -	 -	 -1.02*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -
	 1.3 การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.43	 -0.44
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -0.87*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 1.4 การสนับสนุนการบริหารจัดการตนเอง				  
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 1.01*	 -0.07
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.09*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 1.5 ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.57	 -0.78*
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.36*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

2.	 ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ				  

	 2.1 ทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย NCD
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.76*	 -0.68*
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.45*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 2.2 การมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง				  
	 	 1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.81*	 -0.57
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.38*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 2.3 การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ
	 	 1. อำ�เภอเมือง	 -	 1.75*	 0.05
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.70*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 2.4 ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น	
	 	 1. อำ�เภอเมือง	 -	 1.02*	 0.30
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -0.71*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

* LSD test; p-value < 0.05
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 จากการประเมินกระบวนการในการจัดบริการปฐม-
ภมิูแก่ผู้ปว่ย DM และ HT ในภาพรวมของจงัหวดัขอนแกน่ 
พบว่า หน่วยบริการที่เป็นคลินิก NCD ของโรงพยาบาลมี
ค่าเฉลี่ยของการดำ�เนินงานสงูกว่าหน่วยบริการอื่นๆ เกือบ
ทกุมิต ิยกเวน้ดา้นความตอ่เนือ่งของการดแูลและการเชือ่ม
ประสานที ่PCC นำ�รอ่งมคีา่เฉลีย่ของการดำ�เนนิงานสูงกวา่ 
และเมื่อพิจารณาผลการประเมินกระบวนการจัดบริการ
ปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT แยกเป็นรายอำ�เภอ พบ
ว่า คลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยของการดำ�เนิน
งานสูงกว่าหน่วยบริการอื่นๆ เช่นเดียวกัน โดยคลินิก NCD 
ของโรงพยาบาลขอนแกน่มคีา่เฉลีย่สงูกวา่คลนิกิ NCD ของ
โรงพยาบาลน้ำ�พองและโรงพยาบาลอุบลรัตน์เกือบทุก
มิติ ยกเว้นด้านความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสานทีค่ลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลอบุลรตันม์ค่ีาเฉล่ีย
สูงกว่า ส่วนด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแล
รกัษาผู้ปว่ยคลนิิก NCD ของโรงพยาบาลขอนแกน่และโรง-
พยาบาลอุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าเท่ากัน นอกจากนี้แล้ว
เมื่อประเมินกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM 
และ HT ของ PCC นำ�ร่องของท้ัง 3 อำ�เภอ พบว่า PCC 
นำ�รอ่งของอำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออบุลรตันม์คีา่เฉล่ียของ
การดำ�เนนิงานสงูกวา่อำ�เภอเมอืงทกุดา้น สว่นการประเมนิ 
ระบบสนบัสนนุขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมูแิก่ผู้ปว่ย 
DM และ HT ในภาพรวมของจงัหวดัขอนแกน่ พบว่า หนว่ย
บรกิารทีเ่ปน็คลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลมคีา่เฉลีย่สูงกวา่
หนว่ยบรกิารอืน่ๆ เกอืบทุกมิต ิยกเว้นดา้นความเช่ือม่ันของ
ทมีตอ่การมอีสิระทีจ่ะจดัสรรเวลาทำ�งานให้ผูป่้วยตามทีต่น
เหน็วา่จำ�เปน็ที ่PCC อืน่ๆ (นอกโครงการวจิยั) มคีา่เฉล่ียสูง
กวา่ และดา้นการมกีระบวนการพฒันาคณุภาพบรกิารอยา่ง
ต่อเนื่องซ่ึงทั้งคลินิก NCD ของโรงพยาบาล PCC นำ�ร่อง 
และ PCC อื่นๆ มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าเท่ากัน และเมื่อพิจารณา
เป็นรายอำ�เภอ พบว่า คลินิก NCD ของโรงพยาบาล
ขอนแก่นมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าหน่วยบริการอื่นๆ ทั้งหมดในทุก
มิติ นอกจากนี้แล้วเมื่อประเมินระบบสนับสนุนขององค์กร

ในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ของ PCC 
นำ�ร่องของท้ัง 3 อำ�เภอ พบว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภอ
อุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงกว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภอเมือง
และอำ�เภอน้ำ�พองในทุกมิติ นอกจากนี้แล้วเมื่อเปรียบ
เทียบค่าเฉล่ียในภาพรวมของกระบวนการจัดบริการและ
ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ 
ผู้ปว่ย DM และ HT จำ�แนกตามพ้ืนทีอ่ำ�เภอพบวา่แตกตา่ง
กนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิในทกุด้านทัง้ 3 อำ�เภอ ยกเวน้
ดา้นปฏสิมัพนัธร์ะหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครวัหรอื
หมอครอบครัวซึ่งทั้ง 3 อำ�เภอไม่แตกต่างกัน
	 จากข้อค้นพบข้างต้นจะเห็นว่า การจัดบริการและ
ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ 
ผู้ป่วยDM และ HT นั้น ไม่ว่าจะเป็นภาพรวมของจังหวัด
ขอนแกน่และแยกเปน็รายอำ�เภอ เมือ่พจิารณารว่มกันแล้ว
พบว่าแต่ละอำ�เภอมีการดำ�เนินการที่แตกต่างกันเป็นส่วน
ใหญ่ ทั้งนี้อาจเกี่ยวเนื่องกับบริบทของพื้นที่ด้านภูมิศาสตร์ 
รวมท้ังด้านการให้บริการ กำ�ลังคน ระบบสารสนเทศ 
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีด้านสุขภาพ การ
เงินการคลังและการอภิบาลระบบที่มีความแตกต่างกัน(17) 
เมื่อพิจารณาในรายละเอียดแล้วพบว่าการจัดบริการของ
คลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลมคีา่เฉลีย่สงูกวา่หนว่ยบรกิาร
อื่นๆ เกือบทั้งหมด ทั้งนี้อาจเนื่องจากการจัดบริการให้กับ
ผู้ป่วย DM และ HT นั้นเป็นลักษณะทางคลินิกยังต้องอิง
ระบบของโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ ทั้งในด้านการวินิจฉัย
โรค การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรักษาพยาบาลและ
การติดตามประเมินผล เช่น มีการนัดเข้ามาพบแพทย์และ
รับยาทกุ 3 เดือน รวมทัง้การส่งต่อผู้ปว่ยในกรณทีีมี่อาการ
รุนแรงหรือมีภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงทางโรงพยาบาลมีความ
พร้อมสูงกวา่ อกีทัง้เมือ่พิจารณาจากองคป์ระกอบของการ
พฒันาคณุภาพ NCD Clinic Plus ของกระทรวงสาธารณสุข
ที่ประกอบไปด้วยทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ 
การปรับระบบและกระบวนการบริการ มีระบบสนับสนุน
การจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจและการ
จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน(13) รวมทั้งกรอบการพัฒนา PCC 
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หรือหน่วยบริการปฐมภูมิของการศึกษานำ�ร่องในครั้งนี้ที่
นำ�เอารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง DM และ HT มาใช้ซ่ึง
ประกอบด้วยการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและ
แพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว การจัดทำ�แผนการ
ดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม การจัดทำ�ระบบข้อมูลการ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยและความต่อเนื่องของการดูแลและการ
เชื่อมประสาน ซึ่งในบริบทของหน่วยบริการท่ีตั้งอยู่ใน 
โรงพยาบาลอาจได้เปรียบมากกว่าทั้งทางด้านการนำ�
นโยบายไปปฏิบัติและทรัพยากรต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นด้าน
บุคลากร งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และการจัดการ อีกทั้ง
ยงัเปน็แมข่า่ยในการใหบ้รกิารอกีด้วย อยา่งไรกต็าม หนว่ย
บริการที่เป็น PCC โดยเฉพาะ PCC นำ�ร่องก็แสดงให้เห็น
โอกาสของการพัฒนาโดยมีการดำ�เนินงานด้านความต่อ
เนื่องของการดูแล (จากต้นทางไปถึงปลายทาง) และการ
เชือ่มประสาน (เพือ่ขอรบัการสนบัสนนุทางสังคมในชมุชน) 
ที่มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าหน่วยบริการอ่ืนๆ และมีกระบวนการ
พัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่องมีค่าเฉลี่ยสูงเท่าๆ 
กับหน่วยบริการอื่นๆ ท้ังน้ีอาจเนื่องจาก PCC นำ�ร่องจะ
เป็น PCC ที่ค่อนข้างจะมีความพร้อมในด้านการพัฒนา
ตามนโยบายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีการสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณ์เพิ่มมากขึ้น มีการทำ�งานเป็นทีม มีการให้บริการ
โดยสหวิชาชีพที่นำ�โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว มีการ
ทำ�งานอย่างเป็นระบบท่ีสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่และ
มีการเชื่อมประสานกับโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นอย่างดี อีก
ทั้งมีการเข้าถึงและมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้นำ�ชุมชนรวมทั้ง
ประชาชนในพื้นที่อีกด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
วนิดา สาดตระกูลวัฒนา(18) ที่สรุปว่าการพัฒนารูปแบบ
การจดับริการคลนิิกโรคเรือ้รงั (DM & HT) ในหนว่ยบรกิาร
ปฐมภูมิทีป่ระกอบไปดว้ยทศิทางนโยบาย เปา้หมาย ระบบ
สารสนเทศ การปรับระบบและกระบวนการบริการ การมี
สว่นรว่มของชุมชน การสนบัสนนุการตดัสนิใจ (ผูใ้หบ้รกิาร
มีความมั่นใจในการให้บริการและปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง) รวมทั้งการสนับสนุนการดูแลตนเอง

ของครอบครัว ชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
สามารถลดความแออัดของผู้รับบริการงานผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลและลดความรุนแรงของโรค รวมทั้งทำ�ให้
คณุภาพการดูแลรกัษามคีณุภาพดยีิง่ขึน้ อกีทัง้ยงัสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Jennifer Kane และคณะ(19) ที่ศึกษารูป
แบบการบริการปฐมภมูสิำ�หรับกลุ่มโรคไมติ่ดต่อเร้ือรงัของ
กลุ่มประเทศแอฟริกาใต้ซาฮารา (Sub-Saharan Africa) 
ที่มีรายได้ต่ำ�และปานกลาง (low and middle-income 
country) โดยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) พบว่ารูปแบบของการให้บริการ
ประกอบด้วยการคัดกรอง (screening) การป้องกันโดย
การแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ (prevention) และการควบคุม 
(control) ซึ่งมิติของการควบคุมนั้นประกอบไปด้วย 
		  1) การพัฒนาคุณภาพของการบริการ 
		  2) มีการควบคุมกำ�กับและการกระจายอำ�นาจใน
การให้บริการ 
		  3) มีการวินิจฉัย การรักษา การส่งต่อและการ
ติดตามผู้ป่วยที่มีมาตรฐาน 
		  4) ทรัพยากรมนุษย์มีการทำ�งานได้หลายบทบาท 
มีการอบรมและทะนุบำ�รุงบุคลากร รวมทั้งบุคลากรมีการ
เสียสละทุ่มเทให้กับการทำ�งาน 
	 ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจึงยังคงมี
ความจำ�เป็นที่จะต้องดำ�เนินการต่อไปอย่างเป็นระบบและ
บูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง โดยข้อจำ�กัด
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของนโยบายที่เก่ียวข้องกับการ
ดำ�เนนิงาน ทรพัยากรตา่งๆ (บุคลากร งบประมาณและวสัดุ
อุปกรณ์) รวมทั้งการจัดการควรได้รับการแก้ไข ปรับปรุง
และสนับสนุนให้สอดคล้องและเพียงพอกับความต้องการ
ของพื้นที่
	 นอกจากนี้แล้ว เมื่อพิจารณาการดำ�เนินงานการจัด
บรกิารปฐมภมูแิกผู่ป้ว่ย DM และ HT ของ PCC นำ�รอ่งของ
ทัง้ 3 อำ�เภอ พบวา่ ในมิตขิองกระบวนการในการจดับรกิาร
นัน้ PCC นำ�รอ่งของอำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออบุลรตันม์คีา่
เฉลีย่สงูกวา่อำ�เภอเมอืงทกุดา้น สว่นมติขิองระบบสนบัสนนุ
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ขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมูแิกผู่ป้ว่ย DM และ HT 
นั้น PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์น้ันมีค่าเฉลี่ยสูงกว่า 
PCC นำ�ร่องของอำ�เภอเมืองและอำ�เภอน้ำ�พอง ทั้งนี้ อาจ
เนื่องจากบริบทของพื้นที่ ประชากร และ ขนาด PCC ที่
มีความแตกต่างกัน โดย PCC นำ�ร่องของอำ�เภอเมืองคือ 
PCC วดัหนองแวง ซึง่เปน็ PCC ขนาดใหญต่ัง้อยูใ่นใจกลาง
เมืองขอนแก่น (เดิมคือศูนย์แพทย์สาขาของโรงพยาบาล
ขอนแก่นในการให้บริการผู้ป่วยนอก เพื่อลดความแออัด
ของผู้ป่วยที่จะมารับบริการท่ีโรงพยาบาลขอนแก่นซ่ึงเป็น
โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
ดแูลประชากรในเขตรับผดิชอบรวมท้ังประชากรแฝงอกีเปน็
จำ�นวนมากทำ�ใหม้คีวามยากลำ�บากในการดำ�เนนิงานทีจ่ะ
เปน็ PCC อยา่งแทจ้รงิ ทัง้นีย้งัใหบ้ริการในลกัษณะเหมอืน
แผนกผู้ปว่ยนอกของโรงพยาบาลขอนแกน่และผูค้นทัว่ไปก็
ยงัคุน้ชนิกบัการเปน็ศนูยแ์พทยอ์ยู ่ขณะท่ี PCC นำ�รอ่งของ
อำ�เภอน้ำ�พองคือ PCC คำ�บง ซึ่งเป็น PCC ขนาดกลางตั้ง
อยู่ในเขตพื้นที่ที่เป็นกึ่งเมืองกึ่งชนบท (พื้นที่อำ�เภอน้ำ�พอง
ตดิถนนใหญร่ะหวา่งจงัหวดัขอนแกน่และอุดรธาน ีมโีรงงาน
อุตสาหกรรมอยู่ในพ้ืนที่จำ�นวนหนึ่งและมีประชากรแฝง
ในพื้นที่) มีการดำ�เนินงานโดยมีจุดเด่นในด้านปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครวัหรอืหมอครอบครัว 
ด้านระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย 
DM และ HT และด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย ส่วน PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์คือ 
PCC โคกสงู นัน้มจีดุเดน่ในดา้นการจดัทำ�แผนการดูแลราย
บุคคลอย่างมีส่วนร่วม ความต่อเนื่องของการดูแลและการ
เช่ือมประสานและด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย รวมท้ังระบบสนับสนุนขององค์กรต่างๆ 
อีกด้วย
	 อยา่งไรกต็าม การท่ีจะพจิารณาวา่พืน้ทีอ่ำ�เภอใดหรือ 
PCC ใดมีการดำ�เนินงานหรือมีคุณภาพสูงมากน้อยกว่ากัน
โดยเฉพาะใน 3 พื้นท่ีน้ีน้ัน อาจจะเป็นการสรุปท่ีรวดเร็ว
เกินไปเพราะข้อมูลท่ีได้ของแต่ละพื้นที่จากผู้ให้ข้อมูลที่มี
ความหลากหลายและจำ�นวนมากน้อยของแต่ละวิชาชีพที่

แตกต่างกันอาจนำ�ไปสู่การให้คำ�ตอบที่แตกต่างกันและผล
ที่ได้จากการศึกษานี้เป็นการประเมินเฉพาะความคิดเห็น
ของผูใ้หบ้รกิารต่อกระบวนการและการสนบัสนนุจากหนว่ย
งานส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น ยังไม่ได้
ประเมินความคิดเห็นของผู้รับบริการและยังไม่ได้ประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิก จึงเป็นเพียงข้อมูลส่วนหนึ่งเท่านั้น รวม
ทั้งการดำ�เนินการในส่วนที่เป็น PCC นั้น ก็เพิ่งเริ่มต้นได้
ยังไม่นานนักและการเข้าร่วมโครงการนำ�ร่องของประเทศ
ในการขับเคลื่อนการพัฒนา PCC โดยการนำ�เอาประเด็น
ของการดูแลผู้ป่วย DM และ HT แบบบูรณาการและยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลางมาใช้นั้นอาจยังเป็นแนวคิดท่ีใหม่
และยังเป็นช่วงเร่ิมต้นของการนำ�ไปปฏิบัติ (ประมาณ 4 
เดือน) ซ่ึงอาจต้องใช้เวลาอีกระยะหนึ่ง แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นก็
เห็นโอกาสในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของประเทศ
เราต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของวัสนา ศรีวิชัย(20) ที่มี
การสำ�รวจการดำ�เนินงานคลินิกหมอครอบครัวในจังหวัด
ตากในประเดน็ของความคาดหวัง การไดร้บับรกิารสุขภาพ
และความพึงพอใจของผู้ปว่ยกลุ่มเปา้หมายและผูด้แูล โดย
สรปุวา่ การดำ�เนนิงานคลนิกิหมอครอบครวัยงัคงตอ้งมกีาร
พัฒนาองค์ความรู้ของทีมหมอครอบครัวทั้งด้านวิชาการ
และการจดัการ รวมทัง้สรา้งแนวทางปฏิบตัใิหไ้ดม้าตรฐาน
เป็นที่ยอมรับ ทั้งนี้ Ekman, I. และคณะ(21) ได้กล่าวว่าการ
ดูแลผู้ป่วยเร้ือรังโดยนำ�แนวคิดของการเอาประชาชนเป็น
ศูนย์กลางนั้น ได้แสดงให้เห็นถึงความสอดคล้องกลมกลืน
กนัอยา่งยิง่ระหวา่งผูใ้หบ้ริการกบัผูป้ว่ยในการวางแผนการ
รกัษา การทำ�ใหผ้ลลพัธข์องการรกัษาดขีึน้ รวมทัง้การทำ�ให้
ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การนำ�
แนวคดินีไ้ปสู่การปฏบิติัจริงนัน้ยงัมหีลายสิง่ท่ีท้าทายรออยู ่
สว่นการพฒันาคณุภาพการจดัการโรคเรือ้รงัโดยเฉพาะโรค
เบาหวานนั้น สัมฤทธิ์ ศรีธำ�รงสวัสดิ์(22) ได้กล่าวถึงกลยุทธ์ 
3 ด้านคือ 
	 1) กลยุทธ์เชิงระบบ โดยมีการจัดการผู้ป่วย มีการขึ้น
ทะเบยีนผูป้ว่ยเปน็ระบบอเิลก็ทรอนกิส ์มขีอ้มลูสว่นบุคคล
ของผู้ป่วยที่มีการใช้ในการดูแลร่วมกันและมีการให้บริการ
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เป็นทีม 
	 2) กลยุทธ์ด้านผู้ให้บริการ โดยมีการตรวจสอบและ
สะท้อนกลับข้อมูล มีการให้ความรู้ใหม่แก่แพทย์ มีระบบ
ข้อมูลเตือนและมีแรงจูงใจด้านการเงิน 
	 3) กลยทุธด์า้นผูป่้วย โดยมกีารให้ความรู ้มกีารสง่เสรมิ 
สนับสนุนการจัดการด้วยตนเองของผู้ป่วยและมีระบบ
ข้อมูลเตือน

ข้อเสนอแนะ 

	 1.	 ผลจากการศึกษานี้จะเห็นได้ว่าค่าเฉลี่ยของการ
จัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ในภาพรวมของ
จังหวดัขอนแกน่และรายอำ�เภอมคีวามแตกตา่งกนั โดยของ
คลินิก NCD ของโรงพยาบาลสูงกว่าหน่วยบริการปฐมภูมิ
อื่นๆ รวมทั้ง PCC นำ�ร่อง โดยเป็นการประเมินผลรูปแบบ
ที่มีการกำ�หนดมาจากโครงการวิจัยส่วนกลางซึ่งอาจถือได้
ว่าเป็นการประเมินเบื้องต้นเท่านั้น ดังนั้นอาจต้องอาศัย
ระยะเวลาของการนำ�รูปแบบไปปฏิบัติให้มีระยะเวลาที่
ยาวนานมากขึ้นและมีการถอดบทเรียนของการนำ�ไปใช้ใน
แต่ละพื้นที่ รวมทั้งปรับปรุงรูปแบบให้มีความเหมาะสมใน
โอกาสต่อไป
	 2.	 การศึกษานี้พบปัญหาและอุปสรรคในการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ในหลายประเด็นทั้ง
ทางด้านนโยบายท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย มีการกำ�หนด
ตัวชี้วัดที่ยากและมีจำ�นวนมาก บุคลากรยังไม่เพียงพอใน
ทกุวชิาชพีและมภีาระงานท่ีรบัผดิชอบมาก รวมท้ังขาดแรง
จูงใจและขวัญกำ�ลังใจในการทำ�งาน นอกจากนี้บุคลากร
บางสว่นยงัขาดความรูแ้ละทกัษะทีจ่ำ�เป็นในการจดับรกิาร
ให้กับผู้ป่วย งบประมาณยังไม่เพียงพอและการกระจายงบ
ประมาณในหน่วยบริการต่างๆ ยังไม่เท่าเทียมกัน วัสดุ
อุปกรณ์และสิ่งสนับสนุนในการดำ�เนินงานก็ยังไม่เพียงพอ 
สถานที่ในการให้บริการก็ยังไม่เป็นสัดส่วน อีกท้ังขาดการ
จัดการด้านข้อมูลในภาพรวม ระบบสารสนเทศหรือระบบ
ข้อมูลของแต่ละหน่วยบริการก็มีความแตกต่างกันทำ�ให้
การเขา้ถงึและเช่ือมโยงขอ้มลูระหวา่งกนัประสบปัญหา ดงั

นั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุกระดับควรพิจารณาแก้ไข
ปัญหาเหล่านี้เพื่อให้การดำ�เนินงานมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลมากขึ้นต่อไป
	 3.	 การศึกษานี้ถือว่ายังอยู่ในช่วงเริ่มต้นของการ
พัฒนา PCC โดยมีการนำ�ประเด็นของการดูแลผู้ป่วย DM 
และ HT มาใช้ในการขับเคลื่อน ดังนั้น อาจต้องมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมโดยมีระยะเวลาของการดำ�เนินงานใน
การพัฒนา PCC แบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็น
ศนูยก์ลางทีย่าวนานมากขึน้และควรมกีารประเมนิความคิด
เหน็ของผู้รับบริการและประเมนิผลลัพธท์างคลินกิทีเ่กิดขึน้
จากการพัฒนารูปแบบในครั้งนี้ด้วย
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