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การเปรียบเทียบการจัดบริการแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
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Abstract: The study is a preliminary evaluation of a redesigned health service by integrated 
people-centered care model for chronic care patients at Primary Care Clusters in Kamphaeng 
Phet Province. Thirty-three participants, a member of the family care teams, were recruited by 
using purposive sampling method. They rated their responses in a survey and expressed their 
views during a focus group interview. Independence t-test and content analysis were applied for 
data analyses. The results revealed that family care teams in Kamphaeng Phet Province have 
implemented an integrated people-centered care model in providing care to their patients with 
chronic diseases. The five processes of the model were at a good level, including having an 
interaction between the family care teams and their patients, a shared care plan and participation, 
health information to enhance health literacy and self-management support, and continuity of 
care and coordination. The finding could be applied to develop a health car e service by 
integrated people-centered care model for an integrated and participated approach to better 
community development and to improve of quality of life. 
Keywords: Primary care system, people-centered care, expanded chronic care model 
บทคัดย่อ: การศึกษานี้เพ่ือประเมินผลการดำเนินการเบื้องต้นในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและ
ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางของทีมหมอครอบครัวในจังหวัดกำแพงเพชร โดยระเบียบวิธีวิจัยแบบสำรวจและ
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง กลุ่มตัวอย่างเลือกด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงจากสมาชิกทีมหมอครอบครั ว จำนวน 33 คน การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ independence t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา พบว่า ทีมหมอครอบครัวในจังหวัด
กำแพงเพชรมีการดำเนินการพัฒนากระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง
ครบทุกองค์ประกอบอยู่ในระดับดีทั้งสองแห่งโดยมีการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมหมอครอบครัวและประชาชน 
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และมีการจัดทำแผนดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วมด้วยระบบข้อมูลที่สนับสนุนการบริหารจัดการตนเองทำให้
ประชาชนได้รับบริการที่ต่อเนื่องและมีการเช่ือมประสานกัน ผลการวิจัยนี้สามารถใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางเพื่อการทำงานร่วมกับเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการ
บริการประชาชนอันนำไปสู่การพัฒนาชุมชนและคุณภาพชีวิต 
คำสำคัญ:  ระบบบริการปฐมภูมิ บริการที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง รูปแบบขยายการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

คำนำ 
การดำเนินงานสาธารณสุขมูลฐานในปัจจุบัน

เสนอให้จัดการบูรณาบริการสุขภาพที่จำเป็นแก่คน
ทุกกลุ่มวัยอย่างมีส่วนร่วมและเท่าเทียมด้วย “ทีม
หมอครอบครัว” เพื ่อการดูแลประชาชนในตำบล
ร่วมกัน เรียกว่า เครือข่ายบริการปฐมภูมิ นอกจากนี้
ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุกโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นต่อเนื่องควบคุมระดับ
น้ำตาลได้ประมาณร้อยละ 36 และมีระดับความดัน
โลหิตที ่ควบคุมได้สองครั ้งต ิดต่อกันร้อยละ 50 
(Aekplakorn et al., 2018) จึงจำเป็นให้เร่งรัดการ
พัฒนาบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

การจัดบริการในรูปแบบการดูแลแบบมีส่วน
ร่วมของชุมชน (Winitsorn et al., 2015) ที่ทำงาน
แบบเชื่อมประสาน พัฒนาบริการโดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางสามารถเพิ ่มความพึงพอใจและความ
ยืดหยุ่นในการดูแลสุขภาพของบุคคล (Delaney, 
2017) การบร ิการส ุขภาพที ่บ ูรณาการโดยยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย 1) การสร้าง
ปฏิส ัมพันธ์ของทีมหมอครอบครัวกับประชาชน 
2) การจัดทำแผนการดูแล รายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม 
เป็นการดูแลรายบุคคลแบบองค์รวม 3) การจัดทำ
ระบบให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของตนเองและมี
การแบ่งปันข้อมูลระหว่างสถานบริการสุขภาพ 
4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองให้มี
ความรู้ในการจัดการสุขภาพตนเอง และ 5) ความ
ต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสานกับภาคี
เครือข่ายเพื่อการสนับสนุนการดูแล (Sriyakun and 
Lapbenjakul, 2020) 

การพ ัฒนา เคร ื อข ่ ายปฐมภ ูม ิ จ ั งห วั ด
กำแพงเพชรเป็นพื ้นที ่นำร่องในชุดโครงการวิจัย
ดำเนินการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณา
การและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางในการดูแลผู้ป่วย
โรคเร ื ้อร ังเครือข่ายบริการปฐมภูมิ/คลินิกหมอ
ครอบคร ัว การนำเสนอบทความนี ้ เป ็นผลการ
ประเมินเบื ้องต้นของการดำเนินการบริการแบบ
บูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

อุปกรณ์และวิธีการ 
การวิจ ัยนี ้ ใช ้ว ิธ ีการว ิจ ัยแบบสำรวจเชิง

พรรณนาและการสนทนากลุ่มเพื่อเสนอรายละเอียด
ของการดำเนินการและความคิดเห็นของผู้ปฏิบัตงิาน  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรคือสมาชิกทีมสหวิชาชีพในทีมหมอ
ครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิจังหวัดกำแพงเพชร การ
เลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีเฉพาะเจาะจงในพื้นที่นำร่อง
ของชุดโครงการวิจัยดำเนินการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภ ูม ิแบบบูรณาการและย ึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลางในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรงัเครือข่ายบริการ
ปฐมภูม ิ/คล ิน ิกหมอครอบครัว ได ้แก่ ท ีมหมอ
ครอบครัวจากเคร ือข่ายปฐมภูม ิชากังราวและ
เครือข่ายปฐมภูมิโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
วังยาง ผู้ตอบคำถามเป็นสมาชิกในทีมหมอครอบครัว
ที่สมัครใจร่วมตอบแบบสอบถามและสนทนาเกี่ยวกบั
การดำเนินงานคลินิกโรคเรื ้อรัง จำนวน 33 ราย 
ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและบุคลากร
สาธารณสุขต่างๆ  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือประกอบด้วย แบบประเมินตนเอง
ที ่พัฒนามาจาก Assessment of Chronic Illness 
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Care ฉบับภาษาไทย และ Assessment of Primary 
Care Resources and Supports for Chronic 
Disease Self-Management มีทั ้งหมด 4 ตอน 
ประกอบด้วย  

1) ข้อมูลส่วนบุคคลและประสบการณ์ในการ
ใหบ้ริการ  

2) ชุดคำถามเกี่ยวกับกระบวนการจัดบริการ 
5 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การลงทะเบียนและการ
สร ้างปฏ ิส ัมพ ันธ ์  (2) การจ ัดทำแผนการด ูแล
รายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (3) การจัดทำระบบข้อมูล
การให้การดูแลรักษาผู้ป่วย (4) ระบบสนับสนุนการ
บริหารจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเรื ้อรังและ (5) 
ความต่อเนื่องของการดูแลและการเช่ือมประสาน 

3) ชุดคำถามเกี่ยวกับระบบสนับสนุนของ
องค์กรในการจัดบริการที่บูรณาการโดยยึดประชาชน
เป็นศูนย์กลางโดยให้ระดับความคิดเห็น ตั้งแต่ 1 ถึง 
10 แบ ่งเป ็นระด ับ 1 หร ือ D หมายถ ึง ม ีการ
ดำเนินการน้อยหรือมีระบบสนับสนุนบริการน้อย
มากถึงไม่มี  ระดับ 2-4 หรือ C หมายถึง มีการ
ดำเนินการเป็นครั้งคราวหรือมีระดับการสนับสนุน
พื้นฐาน ระดับ 5-7 หรือ B หมายถึง มีการดำเนินการ
และจัดการอย่างเป็นระบบและมีระบบการสนับสนุน
ดี และระดับ 8-10 หรือ A หมายถึง มีการดำเนินการ
และจัดบริการครบองค์ประกอบของการจัดบริการ
แบบบูรณาการโดยยึดหลักประชาชนเป็นศูนย์กลาง
และมีระบบสนับสนุนบริการที่ดีมาก การตรวจสอบ
คุณภาพของเครื ่องมือได้ค่าความเชื ่อมั ่นของครอ
นบาค เท่ากับ 0.90 

4) แบบคำถามปลายเป ิดก ึ ่ งโครงสร ้าง
เกี ่ยวกับการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวทั้ง 5 
องค์ประกอบเพื่อใช้สำหรับการสนทนากลุ่ม 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เร ิ ่ มจากการช ี ้ แจงรายละเอ ียด ในการ
ดำเนินการวิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บขอ้มูล 
เมื่อผู้ร่วมวิจัยยินดีเข้าร่วมโครงการจะลงนามในแบบ
ยินยอมและทำการรตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง
เป็นเวลา 15-20 นาที และร่วมสนทนากลุ่มเป็นเวลา 
60-80 นาที  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้การแจก
แจงความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐานและ independence t-test สำหรับการ
วิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา 
(content analysis)   
การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์  

ชุดโครงการวิจ ัยดำเนินการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็น
ศ ูนย ์กลางผ ่านการร ับรองจากคณะกรรมการ
ประเมินผลจริยธรรมการวิจัยของมหาวิทยาลัยมหิดล 
เลขที ่ COA. MURA 2019/1018 วันที่ 28 ตุลาคม 
2562 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่างที ่เป็นผู้

ให้บริการ (Table 1) 

Table 1. Characteristics of this study samples   

Data 
PCC Chakungrao (N=17) PCC Wang Yang (N =16) 
Frequency Percentage Frequency Percentage 

Sex           Male 4 12.12 4 12.12 
     Female 13 39.39 12 36.36 

Age           21-40 11 33.33 7 21.21 
    41-60 6 18.18 9 27.27 

Education  < Bachelor  1 3.03 1 3.03 
        Bachelor 14 42.43 10 30.30 
       ≥Master 2 6.06 5 15.15 
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Table 1. (continued) 

Data 
PCC Chakungrao (N=17) PCC Wang Yang(N =16) 
Frequency Percentage Frequency Percentage 

Occupations Registered nurse 5 15.15 3 9.09 
        Public health personnel 2 6.06 6 18.18 
        Physician 2 6.06 2 6.06 
        Physical therapist 2 6.06 1 3.03 
        Others: Pharmacist, Social worker, Traditional 
Thai  Medicine, Dentist, Nutritionist, Thai massage 

6 18.18 4 11.11 

Experiences in a family care team     
       0 – 1 7 21.21 3 9.09 
       2 – 3 8 24.24 11 33.33 
       > 3 2 6.06 2 6.06 

Roles in a family care team     
       provider 11 33.33 13 39.39 
       manager 3 9.09 3 9.09 
       Others: PCC manager, NCD manager 3 9.09 0 0 

ลักษณะทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่างทีมหมอ
ครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิชากังราว โรงพยาบาล
กำแพงเพชร ดังนี้ เพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 
39.39 และ 12.12 ตามลำดับ) อายุระหว่าง 21-40 
ปี มากกว่าอายุระหว่าง 41-60 ปี (ร้อยละ 33.33 
และ 18.18 ตามลำดับ) ส่วนใหญ่การศึกษาระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 42.43) ปฏิบัติงานตำแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 15.15) มีประสบการณ์ใน
ทีมหมอครอบครัวระหว่าง 2-3 ปี (ร้อยละ 24.24) 
และมีบทบาทเป็นผู ้ให ้บริการ (ร ้อยละ 33.33) 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่างในทีมหมอครอบครัวเครือข่าย
ปฐมภูมิโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยาง 

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย อายุระหว่าง 41-60 ปี 
มากกว่าอายุระหว่าง 21-40 ปี (ร้อยละ 27.27 และ 
21.21 ตามลำดับ) ส่วนใหญ่มีการศึกษาปริญญาตรี 
(ร้อยละ 30.30) ปฏิบัติงานตำแหน่งนักวิชาการ
สาธารณสุข (ร้อยละ 18.18) มีประสบการณ์ในทีม
หมอครอบครัวระหว่าง 2-3 ปี (ร้อยละ 33.33) และ
มีบทบาทเป็นผู้ให้บริการ (ร้อยละ 39.39) 

2. การประเมินกระบวนการการจัดบริการ
ปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังระหว่างทีมหมอครอบครัว
ในเครือข่ายปฐมภูมิชากังราวและเครือข่ายปฐมภูมิ
โรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบลว ังยางของ
โรงพยาบาลคลองขลุง  

Table 2 .  Means comparison of process evaluation on integrated people centered care between 
Chakungrao and Wang Yang primary care clusters   

Health Service System 
Chakungrao 

(N=17) 
WangYang 

(N=16) t Sig 
Mean SD Mean SD 

1) Interactions between patients and 
a family care team 

7.16 0.01 6.76  0.44 0.80 0.43 

          Having a family physician 7.13 1.31 6.88 1.32 0.53 0.60 
          Having a family care team 7.19 1.33 6.65 1.93 0.94 0.35 

*significant at a level of 0.05  
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Table 2. (continued) 

Health Service System 
Chakungrao 

(N=17) 
WangYang 

(N=16) t Sig 
Mean SD Mean SD 

2) Interactions between patients and 
a family care team 

7.16 0.01 6.76 0.44 0.80 0.43 

          Having a family physician 7.13 1.31 6.88 1.32 0.53 0.60 
          Having a family care team 7.19 1.33 6.65 1.93 0.94 0.35 

3) Shared care plan and participation 5.58 0.29 6.61 0.16 -1.70 0.10 

          Having efficient individual care plan  5.88 2.28 7.06 1.39 -1.79 0.09 
          Having efficient and coverage  
          individual care plan 

 
5.19 

 
2.29 

 
6.65 

 
1.69 

 
-2.09 

 
0.04* 

          Having coverage Individual care plan  
          and family member involvement 

 
5.69 

 
1.78 

 
6.12 

 
1.62 

 
-0.73 

 
0.47 

4) Health information system 7.09 1.69 6.84 1.30 -0.47 0.64 

          Health information system within network  7.58 1.87 7.13 1.50 -0.79 0.44 
          Health information system with individual  
          care plan 

 
6.58 

 
2.29 

 
6.56 

 
1.55 

 
-0.04 

 
0.97 

5) Health literacy & self-management 
supports 

6.19 0.02 6.24 0.01 -0.08 0.94 

         Having risk assessment 5.06 1.95 5.65 1.93 -0.86 0.39 
         Having a toolkit for behavior change 7.31 1.92 6.82 1.94 0.73 0.47 

6) Continuity of care and coordination 6.34 0.62 6.82 0.10 -0.87 0.39 

          Endless transferable between 
          health care facilities 

 
6.38 

 
2.36 

 
6.76 

 
1.95 

 
-0.51 

 
0.61 

          Collaboration within network 6.31 1.49 6.88 2.09 -0.91 0.37 
*Significant at a level of 0.05 

Table 2 พบว่า 1) การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ประชาชนและหมอครอบครัวในทีมหมอครอบครัว
เครือข่ายปฐมภูมิชากังราว (mean=7.16, SD=0.01) 
ส ูงกว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยาง 
(mean= 6.76, SD= 0.44) แต่ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (t=0.80, 
df=31) เมื่อแยกรายข้อผู ้ป่วยที่รับบริการทีมหมอ
ครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิชากังราวทราบชื่อหมอ
ครอบครัวและมีช ่องทางการติดต ่อกับทีมหมอ
ครอบครัว (mean= 7.13, SD= 1.31) รวมถึงทราบ
ว่าตนเองมีท ีมหมอครอบครัวประจำครอบครัว 
(mean= 7.19 ,  SD= 1.33) มากกว ่าผ ู ้ป ่วยที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยาง (mean= 
6.88, 6.65 และ SD= 1.32, 1.93 ตามลำดับ) 2) ทีม
หมอครอบครัวในเครือข่ายปฐมภูมิโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยางมีการจัดทำแผนการดูแล
รายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (mean=6.61, SD=0.16) 
มากกว่าเครือข่ายปฐมภูมิชากังราว (mean=5.58, 
SD=0.29) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิท ี ่ระด ับ 0.05 (t=1.70 , df=31) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อพบว่าการจัดทำแผนเฉพาะ
รายบุคคลในการดูแลผู้ป่วยของทีมหมอครอบครัว
เครือข่ายปฐมภูมิโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ว ังยางมีประส ิทธ ิผลและครอบคร ัวม ีส ่วนร ่วม 
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(mean=7.06, 6.12 และ SD=1.39, 1.62) มากกว่า
เครือข่ายปฐมภูมิชากังราว (mean=5.88, 5.69 และ 
SD=2 .28 ,  1 .78  ตามลำด ับ )  และย ั งพบว่ า 
มีประสิทธิผลครอบคลุมมากกว่า (mean=6.65, 
5.19 และ SD=1.69, 2.29 ตามลำดับ) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.04 (t=2.09, df=31)  
3) มีการจัดทำระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วยที่มีการจัดการ การเช่ือมประสานระหว่างสถาน
บริการและการสนับสนุนของทีมหมอครอบครัว
เครือข่ายปฐมภูมิชากังราว (mean=7.09, SD=0.30) 
ในระดับดีกว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวัง
ยาง (mean=6.31, SD=0.23) แต่ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=0.47, 
df=31) เมื่อแยกรายข้อ พบว่าระบบข้อมูลที่เช่ือมต่อ
สถานพยาบาลและการมีข้อมูลการดูแลรายบุคคล
ของทีมหมอครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิชากังราวอยู่
ในระดับดี (mean=7.58, 6.58 และ SD=1.87, 2.29 
ตามลำดับ) กว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวัง
ยาง (mean=7.13, 6.56 และ SD=1.50, 1.55 
ตามลำดับ) 4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเรื ้อรังของทีมหมอครอบครัว
เครือข่ายปฐมภูมิโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
วังยางอยู่ในระดับดี (mean=6.24, SD=0.01) กว่า
ท ีมหมอครอบคร ัวเคร ือข ่ายปฐมภูม ิชากังราว 

(mean=6.19, SD=0.02) อย่างไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (t=.08, df=31) เมื่อแยกรายข้อ
พบว่ามีการใช้เครื ่องมือประเมินความเสี ่ยงดีกว่า 
(mean=5 .65 ,  5 .06  และ  SD=1 .93 ,  1 .95 
ตามลำดับ) แต่ทีมหมอครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิ 
ชากังราวมีชุดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยู่ใน
ระดับดีกว่า (mean=7.31, 6.82 และ SD=1.92, 
1.94 ตามลำดับ) และ 5) ความต่อเนื่องของการดูแล
และการเชื ่อมประสานอย่างเป็นระบบและมีการ
สนับสนุนในทีมหมอครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยางอยู่ในระดับ
ดีกว่า (mean=6.82, SD= 0.10) เครือข่ายปฐมภูมิ
ภูมิชากังราว (mean=6.34, SD=0.62) อย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=.87, df=31) เมื่อ
แยกรายข้อพบว่าทีมหมอครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยางมีระบบ
ติดตามผู ้ป่วยและมีผู ้ป่วยบางรายได้รับบริการที่
ต ่อเนื ่องรวมถึงการประสานงานกับเครือข่ายใน
ช ุมชนอย ู ่ ในระด ับดี  (mean=6.76 , 6.88 และ 
SD=1.95, 2.09 ตามลำดับ) กว่าทีมหมอครอบครัว
เครือข่ายปฐมภูมิชากังราว (mean=6.38, 6.31 และ 
SD=2.36, 1.49 ตามลำดับ)   

3. การประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรใน
การจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

Table 3. Means of supportive systems at Chakungrao and Wang Yang primary care clusters (N=33)   

Data 
PCC Chakungrao PCC Wang Yang 

t Sig 
M SD M SD 

Supportive system at PCC 7.34 1.31 7.13 1.49 0.43 0.67 
     Working as a team  7.44 1.26 7.00 1.46 0.92 0.36 
     Continuous improvement on service quality 6.69 1.49 6.82 2.01 -0.22 0.83 
     Understanding of an integrated and patient-  
     centered care  

 
7.38 

 
1.96 

 
7.41 

 
1.37 

 
-0.06 

 
0.95 

     Confidence and autonomy of time management 7.88 1.31 7.75 1.13 0.94 0.36 

Table 3 องค์กรทีมหมอครอบครัวเครือข่าย
ปฐมภูมิชากังราวมีระบบสนับสนุนการจัดบริการปฐม

ภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอยู่ในระดับดี (mean=7.34, 
SD=1.31) กว่าองค์กรทีมหมอครอบครัวเครือข่าย
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยาง (mean=
7.13, SD=1.49) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  (t=0.43, df=31) 
เมื ่อแยกรายข้อพบว่าการทำงานเป็นทีม (mean=
7.44, SD=1.26) และความเช่ือมั่นในการจัดสรรเวลา
การทำงานอย่างมีอิสระ (mean=7.88, SD=1.31) 
ของทีมหมอครอบครัวเครือข่ายปฐมภูมิชากังราวอยู่
ในระดับดีกว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวัง
ยาง (mean=7.00, 7.75 และ SD=1.46, 1.13 
ตามลำดับ) และกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ
อย่างต่อเนื่องรวมถึงการทำความเข้าใจกับหลักการ
จัดบร ิการครบองค์ประกอบทีมหมอครอบครัว
เครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลวังยาง 
(mean=6 .82 ,  7 .41  และ SD=2 .01 ,  1 .37 
ตามลำดับ) ดำเนินการอยู่ในระดับดีกว่าเครือข่าย
ปฐมภ ูม ิชาก ังราว  (mean=6.69 ,  7.38  และ 
SD=1.49, 1.96 ตามลำดับ)    

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เริ่มจาการ
สนทนากลุ่ม ถอดเทปแบบคำต่อ และการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา หลังจากนั้นตรวจสอบผลการศึกษาโดย
บุคลากรในพ้ืนท่ี ผลดังนี ้

1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและทีม
หมอครอบครัว มีการแนะนำชื่อหมอครอบครัวและ
เบอร ์โทรศ ัพท ์ฉ ุกเฉ ินในร ูปแบบสติกเกอร ์ทุก
ครอบครัวในเขตรับผิดชอบ มีการจัดทำภาพขนาด
เท่าคนจริงของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อเป็น
การแนะนำให้ประชาชนรู ้จักกับแพทย์ครอบครัว
ประจำคลินิกหมอครอบครัว การประชาสัมพันธ์การ
จัดบริการคลินิกหมอครอบครัวผ่านอาสาสมัคร
ประจำหมู ่บ ้านและการเย ี ่ยมบ้านของทีมหมอ
ครอบครัวจะนัดหมายการเยี่ยมบ้านผ่านอาสาสมัคร
ประจำหมู่บ้านร่วมกับผู้ป่วยและญาติ ส่วนช่องทาง
การติดต่อระหว่างหมอครอบครัวและครอบครัวที่รับ
บริการรวมทั้งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
มีหลายทาง ได้แก่ โทรศัพท์ การใช้แอปพลิเคชันไลน์
ที่แบ่งกลุ่มสนทนาในห้องสนทนาแบบเป็นทางการ
หรือ official line และห้องสนทนาเฉพาะชุมชนที่

หมอครอบครัวรับผิดชอบเพื่อเป็นการสื่อสารข้อมูล
ระหว่างกัน 

2) การจัดทำแผนการดูแลรายบุคคลอย่าง
มีส่วนร่วม หมายถึง การวางแผนการเยี่ยมบ้านอย่าง
มีส่วนร่วม พยาบาลวิชาชีพทำหน้าที่เป็นผู้ประสาน 
ทีมสหวิชาชีพในการวางแผนการเยี่ยมบ้าน ส่วนใหญ่
เน้นความจำเป็นเร่งด่วนในกลุ่มผู้ป่วยกลับบ้านหลัง 
stroke ผู้ป่วยติดเตียง กลุ่มผู้พิการและกลุ่มผู้สูงอายุ 
โดยเร ิ ่มจากการค ้นหาผ ู ้ป ่วยโดยอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือจากการส่งต่อจาก
โรงพยาบาลแม่ข่าย หลังจากนั ้นพยาบาลวิชาชีพ
ร่วมกับนักวิชาการสาธารณสุขที่รับผิดชอบชุมชน 
ประเมินสภาพผู้ป่วยเพื่อร่วมกันวางแผนการดูแล
แบบบูรณาการที่เน้นบริบทของประชาชนกับแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพโดยการมีส่วน
ร ่ วมของญาต ิและช ุมชน ส ่ วนใหญ ่จะม ีการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่วยทางแอปพลิเคชันไลน์หรือมี
การประชุมกันในทีมหมอครอบครัวแล้วจึงกำหนด
ทีมเยี่ยมบ้านตามแผนการเยี่ยมบ้านซึ่งไม่จำเป็นต้อง
เยี ่ยมบ้านครบทีม เช่น เภสัชกรจะเข้าเยี ่ยมบ้าน
ผู้ป่วยเพื่อดูแลปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา ซึ่งผู้ป่วยบาง
คนอาจไปรับบริการตรวจรักษาจากสถานบริการ
หลายแห่งจำเป็นต้องดูแลเกี ่ยวกับการใช้ยาของ
ผ ู ้ป ่ วย หร ือผ ู ้ป ่ วยกล ับบ ้ า นหล ั ง  stroke นัก
กายภาพบำบัดเป็นบุคลากรที่สำคัญในการให้ความรู้
และคำแนะนำในการทำกายภาพบำบัดที่บ้านหรือ
ประเมินสิ ่งแวดล้อมแก่ผู ้ป่วย เป็นต้น หลังจาก
กำหนดรายเยี ่ยมและจัดลำดับการเยี ่ยมบ้านแล้ว 
พยาบาลว ิชาช ีพเป ็นผ ู ้ น ัดหมายอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านให้นัดหมายผู้ป่วยและ
ญาต ิในการกำหนดวันและเวลาการเย ี ่ยมบ้าน 
สำหรับผู ้ป่วยโรคเรื ้อรัง มีการจัดการดูแลโดยให้
ผู้ดูแลผู้ป่วย (caregiver) มีส่วนร่วมในการเข้าร่วม
วางแผนการจัดการตนเองในผู ้ป ่วยโรคเรื ้อรัง 3 
ขั้นตอน ได้แก่ 1) การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังแก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแล 2) การสนทนาสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมส ุขภาพ (motivational 
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interviewing) ที ่เน้นผู ้ป่วยเป็นหลัก และ3) การ
เยี่ยมบ้าน ทั้งนี้การจัดทำแผนการดูแลรายบุคคลเป็น
การบันทึกข้อมูลแต่ยังไม่ได้จัดทำในรูปแบบรายงาน
การดูแลรายบุคคล เนื่องจากมีข้อจำกัดในเรื่องเวลา
และจำนวนบุคลากร โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
อธิบายว่า เราดูคนไข้...ด ูประชาชนไม่ได้ดูเรื ่อง
สุขภาพอย่างเดียวเราดูเรื่องอื่นด้วย  

3) การจัดทำระบบข้อมูลการให้การดูแล
รักษาผู้ป่วย ซึ่งมีการใช้ระบบข้อมูลหลากหลายแบบ 
ได้แก่ (1) ทีมหมอครอบครัวมีระบบข้อมูลการให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่เชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาลหรือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลกับโรงพยาบาล
ประจำจังหวัดผ่านระบบ continuity of care 
(COC) หรือ Smart COC เพื่อความต่อเนื่องในการ
ดูแลผู้ป่วยร่วมกับสมุดประจำตัวผู้ป่วย (2) การใช้
ระบบสารสนเทศ เร ียกว่า  PCC link ให้ผ ู ้ป ่วย
สามารถค้นหาข้อมูลตนเองจากการสแกน QR code 
เพื ่อใช้ในการเข้าถ ึงข้อมูลสุขภาพ และ (3) ใช้ 
แอปพลิเคชันไลน์ในการปรึกษาทีมหมอครอบครัว
และใช้ในการส่งข้อมูลระหว่างสมาชิกในทีม  

4) ระบบสนับสนุนการบร ิหารจ ัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเรื ้อรัง มีการใช้แบบคัดกรอง
ความเสี่ยงโรคเรื้อรังของกระทรวงสาธารณสุข โดยให้
อาสาสมัครสาธารณสุขที่ผ่านการอบรมแล้วเป็นผู้คัด
กรอง ภายใต้การกำกับของทีมสหวิชาชีพในทีมคลินกิ
หมอครอบครัว และผู้ถูกสัมภาษณ์ให้ความคิดเห็น
เกี่ยวกับการพัฒนาระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรังว่าควรมีการแบ่งระดับการ
เข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล หรือ personal health 
record และควรมีการเสนอข้อมูลให้ผู้ป่วยและคน
ทั่วไปอ่านแล้วเข้าใจง่าย การให้ข้อมูลบางประเภทท่ี
เป็นความลับผู้ป่วยควรพิจารณาการเข้าถึงข้อมูลให้
ได้เฉพาะกลุ่ม สำหรับข้อมูลที่ควรให้ผู้ป่วยได้เข้าถึง 
ได ้แก ่ ช ื ่อ-นามสกุล ที ่อย ู ่  ส ิทธ ิผ ู ้ป ่วย ประวัติ
ครอบครัว โรคประจำตัวและยาที่ผู้ป่วยได้รับ แต่
สำหรับโรคบางกลุ่มที่ต้องเก็บเป็นความลับก็ยังเป็น
ข้อกังวลและควรคำนึงถึงเรื่องการฟ้องร้องเกี่ยวกับ

แนวทางการรักษาของแพทย์แต่ละคน ซึ่งแพทย์แต่
ละท่านมีวิธีรักษาที่ไม่เหมือนกัน ฉะนั้นถ้าให้คนอื่น
มาดูได้ก็อาจจะมีปัญหาเกี ่ยวกับการฟ้องร้องได้  
นอกจากนี้ข้อมูลที่สามารถให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง
ควรแสดงผลในร ูปกราฟเพื ่อให ้ข ้อม ูลเก ี ่ยวกับ
ผลการรักษาโรคซึ ่งสามารถจัดทำในรูปแบบแอป
พลิเคชันและง่ายต่อการทำความเข้าใจ 

5) ความต่อเนื ่องของการดูแลและการ
เชื่อมประสานแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการเชื่อมประสาน
ในหลากหลายมิติ ดังนี ้ การรับและส่งต่อผู ้ป ่วย
ระหว่างสถานบริการสุขภาพ ข้อม ูลผู ้ป ่วยและ
แผนการรักษาส่งผ่านระบบสารสนเทศ ที่เรียกว่า
ระบบ continuity of care (COC) หรือ smart 
COC โดยเจ้าหน้าที่จะตรวจสอบรายชื่อผู้ป่วยที่ถูก
ส ่งกล ับมาร ักษาต ่อที่ บ ้ านและให้อาสาสม ัคร
สาธารณสุขติดตามผู้ป่วย หลังจากนั้นให้ประสานกับ
ทีมหมอครอบครัว เพื ่อประเมินสภาพผู ้ป่วยและ
รวบรวมข้อมูลในการวางแผนเยี่ยมบ้านกับทีมหมอ
ครอบครัว สำหรับการเช่ือมประสานกับหน่วยงานอืน่ 
จังหวัดกำแพงเพชรมีการประสานงานเป็นเครือข่าย 
เช่น กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพสำหรับผู้สูงอายุและคน
พิการ ช่วยสนับสนุนอุปกรณ์และเครื่องมือที่จำเป็น
ต่าง ๆ เช่น อุปกรณ์เครื่องช่วยเดิน หรือการปรับปรุง
สภาพบ้านให้กับผู ้ส ูงอายุและผู ้พิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จะมาดูแล
ยามฉุกเฉินหรือต้องการความช่วยเหลือในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่มีบ้านหรือไม่มีส้วม รวมถึงความช่วยเหลือ
ด ้านการเง ินในเบื ้องต้น สำหร ับการดูแลเชื ่อม
ประสานในการจัดบริการปฐมภูมิที่บูรณาการโดยยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลางแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังนี้ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีส่วนร่วมในการจัดจุดวัดความ
ดันโลหิตด้วยตนเองในชุมชน โดยเกิดจากการพบ
ปัญหาที่เกิดจากการทำงานและร่วมกันแก้ไข โดย
กล่าวว่า คนไข้เขาไม่สามารถจะมาวัดความดันได้
บ่อย ๆ บางคนไม่มีเครื่องวัดความดันและบางคนมา
รอคิวตั้งนานเพื่อวัดความดันเสร็จแล้วก็กลับไป จึงมี
ความต้องการให้มีกระจายให้ทุกคนสามารถวัดความ
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ดันได้และเรามีเจ้าหน้าที่ อสม. ในชุมชนที่สามารถ
แนะนำได้ว่า สีแดง คืออันตราย สีเหลือง คือเฝ้าระวงั 
สีเขียวคือปลอดภัยอยู่ได้ ก็จะมีตัวนั้นเป็นกลไกที่ทำ
ให้เขาเช็คตัวเองถึงสิ ่งอันตรายและเขาควรจะทำ
อะไรต่อไป....ตอนนี้พ้ืนท่ีมีจุดวัดกระจายอยู่ประมาณ 
22 แห่งแล้ว 

อภิปรายผล 
จากผลการศ ึกษาน ี ้อธ ิบายได ้ว ่า  การมี

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและทีมหมอครอบครัว 
การจัดทำแผนดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม และ
การจัดทำระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
ของทั้งสองหน่วยบริการสอดคล้องกับการจัดบริการ
ในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เน้นการพัฒนา
ฐานข ้อม ูลผ ู ้ป ่วย (Sriyakun and Lapbenjakul, 
2020) และยังคล้ายกับการจัดบริการรูปแบบนี้ใน
การศึกษาของ Stellefson et al. (2013) ซึ่งมีการ
ลงทะเบียนผู้ป่วยและมีสมุดบันทึกประจำตัวเป็นส่วน
ช่วยให้ทีมหมอครอบครัวสามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วย 
เพื่อการวางแผนดูแลผู้ป่วยและสามารถใช้ข้อมูลใน
การติดตามความก้าวหน้าของการรักษาอย่างมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้การจัดทำแผนการดูแล
รายบุคคลมีการปรับปรุงให้ทันสมัยและปฏิบัติตาม
แผนรวมถึงมีการเชื ่อมข้อมูลที ่จำเป็นของผู ้ป่วย
ระหว่างสถานพยาบาลและผู้ป่วย โดยทั้งสองแห่งให้
ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายใน
การดูแลรักษาตนเองโดยยึดหลักผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
ถือเป็นการออกแบบระบบบริการหรือ delivery 
system design ที่เน้นการทำงานเป็นทีมสหวิชาชีพ
และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

การมีสมุดบันทึกประจำตัวผู้ป่วยโดยทีมหมอ
ครอบครัวเป็นผู้บันทึกและในบางรายมีการใช้ข้อมูล
ในการสื่อสารระหว่างผู ้ป่วยและทีมโดยสม่ำเสมอ
ของทั้งสองหน่วยบริการแสดงถึงความพยายามใน
การใช้ทักษะที่หลากหลายในการทำงานร่วมกันเป็น
ทีม และการสร้างความตระหนักในการประเมิน
สภาวะสุขภาพตนเองและสามารถจัดการปัญหา
สุขภาพตนเองในเบื้องต้นก่อนไปพบแพทย์ ถือเป็น

การสน ับสน ุนการจ ัดการตนเอง  หร ื อ  self-
management support (Srithamrongsawat et 
al., 2020b) นอกจากนี้ยังมีการสนับสนุนให้ผู ้ป่วย
สามารถใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงและสามารถ
จัดการกับความเสี่ยงจนเห็นผลตามที่คาดหวัง รวมถึง
มีการจัดชุดบริการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเฉพาะ
รายบุคคลทำให้มีการส่งเสริมการบริหารจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยโรคเรื ้อรังด้วยหลัก 3 ประการ คือ 
การทำงานเป็นทีม หรือ team based approach 
การจัดทำแผนการดูแลรายบุคคล หรือ shared care 
plan และการจัดการรายกรณีหรือ case management 
โดยการใช้สมุดบันทึกประจำตัวที่ให้ความรู้เกี ่ยวกับ
ระดับความรุนแรงของการเป็นโรคเรื้อรัง การบันทึก
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติติการทางเคมี รวมถึง
ขนาดยา วิธีการรับประทานยา การดูแลตนเองเมื่อ
เกิดสถานการณ์ฉุกเฉินและคำแนะนำที่พึงปฏิบัติถือ
เป็นข้อมูลที่จำเป็น สำหรับผู้ป่วย ญาติและทีมหมอ
ครอบคร ั ว  ซ ึ ่ งแตกต ่ างก ั บการจ ัดบร ิ การ ใน
สหรัฐอเมริกา (Gomutbutra, 2020) ที่ส่วนใหญ่มีการ
จัดให้สุขศึกษาเกี ่ยวกับการจัดการตนเองในรูปแบบ
การเรียนรู้แบบกลุ่มและเดี่ยวโดยพยาบาลวิชาชีพและ
ม ีการต ิดตามผลการด ูแลตนเองทางโทรศ ัพท์  

(Stellefson et al., 2013) อย่างไรก็ตามการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพโดยการใช้สมุดบันทึกประจำตัวใน
การจัดการสุขภาพตนเองต่ออุปสรรคในการควบคุม
อาหารและการออกกำลังกายจะช่วยในการส่งเสริมการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ผลดีขึ้น (Wungrath, 
Saengyo, & Ummee, 2018) สำหรับการให้ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในกรณีที่จำเป็นหรือฉุกเฉินโดยการ
ทำงานอย่างมีส่วนร่วมกับหน่วยงานอื่นหรือในทีม
หมอครอบครัว/เครือข่ายปฐมภูมิเป็นการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและมีการเชื่อมประสานการทำงานร่วมกัน
ระหว่างสถานบริการกับการสนับสนุนทางสังคมใน
ชุมชน ซึ ่งเป็นการดูแลที ่เน้นการใช้ประโยชน์ใน
ชุมชนและสามารถกำหนดนโยบายร่วมกัน หรือ
เร ียกว่า community resources and policies 
(Stellefson et al., 2013)  
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จากข้อมูลดังกล่าวอาจนำไปใช้ประโยชน์ใน
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและ
ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางในทีมผู้ให้บริการและใช้
ข้อมูลนี้เป็นแนวทางในการขยายเครือข่ายการดูแล
สุขภาพภาคประชาชนกับหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
โดยเฉพาะองค ์การปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่นและ
หน่วยงานที่สนับสนุนการดูแลผู้เปราะบางเพื่อเป็น
การพัฒนาชุมชนและคุณภาพชีวิตของประชาชนให้
ครอบคลุมมากข้ึน  

สรุป 
การพัฒนาเครือข่ายบริการปฐมภูมิ และทีม

หมอครอบครัวแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลางในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังแก่ประชาชนใน
พื้นที่ศึกษาทั้งสองหน่วยบริการมีการดำเนินการได้
ตามที ่กำหนดทั ้ง 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การ
ลงทะเบียนและการสร้างปฏิสัมพันธ์ 2) การจัดทำ
แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม 3) การจัดทำ
ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย 4) ระบบ
สนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD 
และ 5) ความต่อเนื ่องของการดูแลและการเชื ่อม
ประสาน การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณา
การและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางตามรูปแบบนี้
สามารถใช้เป็นตัวอย่างในการดูแลสุขภาพภาค
ประชาชนทั้งในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
และเครือข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อการทำงานร่วมกันใน
การพัฒนาชุมชนและคุณภาพชีวิตของประชาชน 
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