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บทบรรณาธิการ 

 
 วารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามฉบับท่ีสิบสามนี้ มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อให้วารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เป็นแหล่งตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการของ
บุคลากรสาธารณสุข พัฒนาวิชาการให้เป็นที่ยอมรับทางวิชาการในระดับสากล พร้อมทั ้งเพื ่อให้เกิด 
ความร่วมมือทางวิชาการระดับกระทรวงสาธารณสุขและระดับหน่วยงานด้านการศึกษา โดยกำหนดให้เป็น
วารสารราย 6 เดือน จัดพิมพ์ในรอบเดือนมีนาคมและกันยายน ประกอบด้วยงานวิจัยที่มีความสำคัญ ได้แก่ 
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) จำนวน 10 เรื ่อง (1) ค่าการแข็งตัวของเลือดและค่าทางโลหิตวิทยา  
ของผู้ป่วยโควิด-19 ที่นอนพักรักษาตัวใน โรงพยาบาลลำปาง (2) ผลการจัดซื้อยาโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 
ร่วมการสืบราคายาในโรงพยาบาลชัยภูมิ  (3) อุบัติการณ์ภาวะผื ่นคล้ายสิวในผู ้ป่วยมะเร็งปอดชนิด  
non-small cell ที่ได้รับการรักษาด้วยยาเออโรทินิบ (4) การคาดการณ์อัตรากำลังเภสัชกรสาขาเภสัช
บำบัดโรคติดเชื้อโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชภายในปี พ.ศ. 2572 ภายใต้แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ 20 ปี 
ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2558-2578) (5) การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลา (6) การพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 
(7) ระดับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 (8) ผลการรักษาผู้ป่วย
เบาหวานในสถานการณ์ป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 โรงพยาบาลร่องคำ จังหวัดกาฬสินธุ์   
(9) การพัฒนาและประเมินคุณภาพแนวปฏิบ ัต ิการบร ิการทางการพยาบาล  ในยุค New Normal  
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี (10) การประเมินการดำเนินงานของศูนย์รับส่งต่อ 
ในจังหวัดขอนแก่น ทั ้งนี ้ขอกราบขอบพระคุณผู ้เช ี ่ยวชาญในสาขาต่างๆ  จากคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย ขอนแก่น คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาว ิทยาล ัยกาฬสินธ ุ ์  คณะมนุษยศาสตร ์และสังคมศาสตร ์ มหาว ิทยาล ัยราชภัฏมหาสารคาม  
วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม และวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ที่ให้ข้ อแนะนำ 
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ค่าการแข็งตัวของเลือดและค่าทางโลหิตวิทยา ของผู้ป่วยโควิด-19 ที่นอนพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลลำปาง 

Coagulopathy and Hematological Parameters of COVID-19 Patients Admitted in 
Lampang Hospital 

 
สวัสดิ์ จันตาวงศ์* 

Sawat Chantawong* 
 

บทคัดย่อ 
 โควิด-19 เป็นโรคติดเชื้อที่เกิดจากไวรัส SARS-CoV-2 ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบเลือด 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา เพ่ือวิเคราะห์ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือดและ 
ค่าทางโลหิตวิทยา ของผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลลำปาง ตามลักษณะอาการรุนแรงของผู้ป่วย  
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective study) เก็บข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีความรุนแรง 3 ระดับ 
ได้แก่ อาการปานกลาง อาการหนัก และอาการหนักมาก ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 - 31 พฤษภาคม 2565 
นำผลการตรวจการแข็งตัวของเลือดและค่าทางโลหิตวิทยา มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ผลการศึกษา 
ค่าการแข็งตัวของเลือด ซ่ึงประกอบดว้ย Prothrombin Time (PT), Activated Prothrombin Thromboplastin 
Time (aPTT), D-dimer และ Platelet count ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงทั้ง 3 ระดับ พบว่าค่า D-dimer  
มีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.045) และการตรวจค่าทางโลหิตวิทยา พบว่าค่า White 
blood cell count มีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.008) โดยจะมีปริมาณเพ่ิมสูงใน
ช่วงแรกของการติดเชื้อ จากผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถใช้ค่าการแข็งตัวของเลือด คือ D-dimer และ 
ค่าทางโลหิตวิทยา คือ White blood cell count เป็นตัวชี้บ่งที่สำคัญในการบอกความรุนแรงและ 
การพยากรณ์โรคของผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 
 
คำสำคัญ : โควิด-19 การแข็งตัวของเลือด ค่าทางโลหิตวิทยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
*กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลลำปาง จังหวัดลำปาง 
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Abstract 
 COVID-19 is an infectious disease caused by the SARS-CoV-2 virus that causes 
changes in the blood system. The objectives of the study were to analyze laboratory 
results about coagulopathy and hematological parameters of patients admitted in 
Lampang Hospital according to the severity of the patient's symptoms. It was a 
retrospective study collecting data on COVID-19 patients with 3 levels of severity: 
moderate ill, semi critical ill and critical ill from 1 January 2020 - 31 May 2022 using the 
results of coagulopathy and hematological parameters for statistical analysis. 
Coagulopathy results which consisted of Prothrombin Time (PT), Activated Prothrombin 
Thromboplastin Time (aPTT), D-dimer values and Platelet count. The patients with all 3 
levels of severity, the D-dimer values were significantly different (p=0.045) and 
hematological parameters showed that the white blood cell count were significantly 
different (p = 0.008) with increased in the early stage of infection. In this study the key 
markers for the severity and prognosis of COVID-19 patients are D-dimer values and white 
blood cell count. 
 
Keywords : COVID-19, Coagulopathy, Hematological parameters  
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บทนำ 
 โควิด-19 (COVID-19) เป็นโรคติดเชื้อ 
ที่เกิดจากไวรัส SARS-CoV-2 คนส่วนใหญ่ที่ติด
เชื้อไวรัสจะมีอาการระบบทางเดินหายใจเล็กน้อย
ถึงปานกลางและฟ้ืนตัวได้โดยไม่ต้องได้รับการ
รักษาเป็นพิ เศษ อย่างไรก็ตาม บางรายอาจ 
ป่วยหนักและต้องไปพบแพทย์ ผู้สูงอายุและผู้ที่มี
โรคประจำตัว มีแนวโน้มที่จะเจ็บป่วยรุนแรงหรือ
เสียชีวิตได้(1,2) 
 ไวรัสมักจะแพร่กระจายจากคนสู่คน 
โดยสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อ สัมผัสกับละอองจาก
ไอหรือจามของผู้ติดเชื้อ สัมผัสวัตถุหรือพ้ืนผิวที่มี
ละอองจากผู้ติดเชื้อ แล้วสัมผัสปากหรือใบหน้า 
อาการของ COVID-19 อาจมีตั้งแต่เล็กน้อยไป
จนถึงรุนแรง ได้แก่ ไข้ ไอ เจ็บคอ หายใจถี่ อาการ
อ่ืนๆ ได้แก่  น้ ำมูกไหลหรือคัดจมูก  ปวดหั ว 
หรือเมื่อยล้า ปวดกล้ามเนื้ อหรือข้อ คลื่นไส้   
เบื่ออาหาร ท้องเสียหรืออาเจียน การสูญเสียกลิ่น
ชั่วคราวหรือการรับรู้รส(3,4)      
 เนื่องจากระบบเลือดเป็นอีกระบบหนึ่ง 
ที่ เปลี่ยนแปลงบ่อยที่สุดในผู้ป่วย COVID-19(5) 
พ ารามิ เต อ ร์ ท างห้ อ งป ฏิ บั ติ ก าร เพ่ื อ ระบุ  
ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดที่เกิดขึ้นใน
ผู้ป่วย COVID-19 ได้แก่ การตรวจการแข็งตัวของ
เลือด ซึ่งประกอบด้วย Prothrombin Time (PT), 
Activated Prothrombin Thromboplastin Time 
(aPTT), D-dimer และ Platelet count การตรวจ 
PT เป็นการตรวจสอบความผิดปกติของเลือดออก
และประเมินการรักษาที่ใช้เพ่ือป้องกันเลือดออก 
การตรวจ aPTT เป็นการทดสอบระยะเวลาในการ
แข็งตัวของเลือดเพ่ือป้องกันเลือดออก การหา
ปริมาณของระดับ D-dimer มีบทบาทสำคัญใน
การรักษา เนื่องจากเป็นตัวบ่ งชี้ของการเกิด 
ลิ่มเลือดที่สงสัย พบได้ใน deep vein thrombosis 
รวมทั้ง Disseminated Intravascular Coagulation  
(DIC)(6,7) ระดับ D-Dimer มักจะสูงขึ้นในผู้ป่วย 
COVID-19 และการตรวจ Platelet count จะ 

 
ช่วยในการวินิจฉัยภาวะ Coagulopathy ส่วนการ
ตรวจค่ าทางโลหิตวิทยา  เป็ นการตรวจทาง
ห้ องปฏิ บั ติ การที่ ใช้ บ่ อย ในการวิ นิ จฉั ย โรค 
เมื่อผู้ป่วยมาด้วยอาการไข้เฉียบพลัน ซึ่งผู้ป่วย 
COVID-19 ผลการตรวจจะช่วยบอกความรุนแรง
และการพยากรณ์ โรค ดังนั้นการศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาค่าการแข็งตัวของเลือด
และค่าทางโลหิตวิทยา แยกตามลักษณะอาการ
ขอ งผู้ ป่ ว ย  ได้ แ ก่  ผู้ ป่ ว ยอ าการป าน กล าง 
(Moderate ill) อาการหนัก (Semi Critical ill) 
และอาการหนักมาก (Critical ill) 
 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
study) โดยเก็บข้อมูลการตรวจการแข็งตัวของ
เลือดและค่าทางโลหิตวิทยา ของผู้ป่วยติดเชื้อ 
โควิด-19 ที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลำปาง 
เก็บข้อมูลจากศูนย์ข้อมูลโรงพยาบาล แยกตาม
ลักษณะอาการรุนแรงของผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วย
อาการปานกลาง อาการหนัก และอาการหนักมาก 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 - 31 พฤษภาคม 2565 
คำนวณตัวอย่าง จากการศึกษานำร่อง (pilot 
study) จำนวนรายการละ 20 ตัวอย่าง ใช้สมการ 
two sample of mean power 80%, alpha error 
0.05, two- sided ไ ด ้จ ำ น ว น ต ัว อ ย ่า ง ด ั ง นี ้  
การตรวจการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ PT และ 
aPTT จำนวน  120 ราย  การตรวจ  D-dimer 
จำนวน 30 ราย ส่วนการตรวจ Platelet count 
และตรวจหาค่าทางโลหิตวิทยา จำนวน 300 ราย 
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดย 
  ใช้ One way analysis of variance 
with assuming and equal sphericity ก ับ 
continuous variable 
  ใช ้ exact probability test ก ับ 
categorical variable และ stage of illness 
เป็น nominal scale  
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 สำหรับการศึ กษาครั้ งนี้ ใช้ จ ำนวน
ตัวอย่างดังนี้ การตรวจการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ 
PT และ  aPTT จำนวน  120 ราย  การตรวจ  

D-dimer จ ำน ว น  38 ร าย  ส่ ว น ก า ร ต ร ว จ 
Platelet count และการตรวจหาค่าทางโลหิต
วิทยา จำนวน 310 ราย 

 
การจำแนกประเภทผู้ป่วยตามลักษณะความรุนแรงของ โรงพยาบาลลำปาง 
 

      ประเภท 
           
ผู้ป่วย 
ตัวบ่งชี้ 

ตัวบ่งชี้หลัก 
ลักษณะของผู้ป่วยแต่ละประเภท 

หนักมาก  
(Critical ill) 

หนัก  
(Semi  

Critical ill) 

ปานกลาง 
 (Moderate ill) 

เบา 
(Convalescence) 

1.สัญญาณชีพ ก.สัญญาณชีพ
ผิดปกติ มีอาการ
เปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา หรือมีการ
เปลี่ยนแปลง TPR 
และหรือ BP ที่บ่งบอก
ถึงความผิดปกติท่ี
รุนแรง คุกคามต่อชีวิต 
และ ไม่สามารถ
ควบคุมได้ แม้จะได้รับ
ยาที่สำคัญต่อการมี
ชีวิตทางหลอดเลือดดำ 

ก.สัญญาณชีพ
ผิดปกติ แต่อยู่ใน
ระดับท่ีควบคุมได้ 
และยังมีโอกาส
เปลี่ยนแปลงได้ แม้
จะได้รับยาที่สำคัญ
ต่อการมีชีวิตทาง
หลอดเลือดดำ 

ก.สัญญาณชีพ
ปกต ิแต่อาจมี
โอกาสเปลี่ยนแปลง
ได้ 

ก.สัญญาณชพีปกติ 
ตาม สภาวะของ
ผู้ป่วย 

2.อาการและ
อาการแสดง 

อาการและอาการ
แสดงท่ีบ่งบอกถึง
ความเจ็บป่วยอยู่ใน 
ระดับรุนแรง ไม่
สามารถควบคุมได้
และคุกคามต่อชีวิต 
เช่น  
ก. มีภาวะหายใจ
ล้มเหลว (Respiratory 
failure) ลักษณะการ
หายใจหอบลึก/เร็ว
ตื้น/หอบเหนื่อย/ 
ปีกจมูกบาน ใช้แรงดึง 

อาการและอาการ
แสดงอยู่ในระดับ
รุนแรง เช่น แต่
สามารถควบคุมได้ 
หรือ ยังมีโอกาส
เข้าสู่ ภาวะรุนแรง
ได้ตลอดเวลา เช่น  
ก.หายใจเหนื่อย
หอบยังต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ 
แต่สามารถควบคุม
ได้ ระบบหายใจ
คงท่ี หรือ อยู่ใน

อาการและอาการ
แสดงอยูใ่น ระดับ
ที่ไม่รุนแรง 
สามารถควบคุมได้ 
ด้วยการ
รักษาพยาบาล 
หรือสามารถ 
ประคับประคอง
ไม่ให้ลุกลาม เช่น  
ก. ลักษณะหายใจ
ปกติแต่มีโอกาส 
เปลี่ยนแปลงได้ 
หรือ หลัง off ท่อ 

อาการและอาการ
แสดง อยู่ในระยะ
ฟื้นฟูสภาพ เช่น 
 ก. ลักษณะการ
หายใจปกติ ตาม
สภาวะของผู้ป่วย  
ข. คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ปกติตามสภาวะของ
ผู้ป่วย 
ค. ไม่มีการสูญเสีย
เลือด 
ง. อาการแสดงทาง
ระบบ ประสาทที่
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      ประเภท 
           
ผู้ป่วย 
ตัวบ่งชี้ 

ตัวบ่งชี้หลัก 
ลักษณะของผู้ป่วยแต่ละประเภท 

หนักมาก  
(Critical ill) 

หนัก  
(Semi  

Critical ill) 

ปานกลาง 
 (Moderate ill) 

เบา 
(Convalescence) 

ของกล้ามเนื้อที่ช่วยใน
การหายใจ อัตราการ
หายใจ <10 ครั้ง/นาที 
หรือ >30 ครั้ง/นาที 
O2 saturation <90%  
และ/หรือจำเป็นต้อง
ใช้เครื่องช่วยหายใจ   
ข. มีภาวะหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะรุนแรง 
(Severe arrhythmia) 
เช่น SVT, VT, VF, 
Heart block ต้อง
ได้รับการแก้ไขอย่าง 
เร่งด่วน เช่น ใหย้า 
Antiarrythmic drugs 
การรักษาด้วยการใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
(Pace maker) และ/
หรือการกระตุกไฟฟ้า
หัวใจ
(Cardioversion/DC 
shock) หรือมี ภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน  
ค. มีภาวะ Active 
bleeding ที่ทำให้
ระดับค่า Hct ลดลง 
>3% จากค่าเดิมของ
ผู้ป่วย หรือ มีภาวะ 
bleeding >200 CC/
ชั่วโมง และ/หรือ 
Coagulopathy 

ระหว่าง การ 
weaning 
Ventilator และ 
หลัง off ท่อช่วย
หายใจ ใน 2 ชั่วโมง
แรก  
 ข. มีภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ 
(Arrhythmia) ที่ 
ต้องเฝ้าระวังอย่าง
ต่อเนื่อง  
ค. มีภาวะ 
bleeding ที่ทำให้
ระดับค่า Hat ลดลง 
<3% จากค่าเดิม
ของผู้ป่วย และ
สามารถ stop  
bleedingได้ และ/
หรือ 
Coagulopathy 
ผิดปกต:ิ INR >5, 
Plt < 30,000 แต่
สามารถ ควบคุมได้  
ง. มีอาการและ
อาการแสดงทาง
ระบบประสาทที่ 
ผิดปกติ แต่อยู่ใน
ภาวะที่สามารถ
ควบคุมได้ อาจมี
โอกาสเปลี่ยนแปลง
ในทางท่ีเลวลง ไม่ 
รู้สึกตัว หรือหลับลึก 

ช่วยหายใจ 2 
ชั่วโมงแล้ว 
สัญญาณ ชีพปกติ 
ข. คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ปกติแตมี่โอกาส 
เปลี่ยนแปลงได้  
ค. การสูญเสียเลือด
อยู่ในภาวะเลือด 
หยุดแล้วระดับ Hct 
ใกล้เคียงภาวะ 
ปกติของผู้ป่วย  
ง. อาการและ
อาการแสดงทาง
ระบบ ประสาทที่
ปกติ หรือคงที่  
มีโอกาส 
เปลี่ยนแปลงน้อย 
เคลื่อนไหวได้ 
เล็กน้อย อาจมี
อาการง่วง งง  
พูด ช้า แต่เมื่อ
กระตุ้นด้วยสิ่งเร้า
หรือ ปลุกก็
สามารถโต้ตอบได้
ตามปกติ GCS = 
13 - 14 คะแนน 

ปกติหรือคงที ่
รู้สึกตวัดี GCS = 15
คะแนน 
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      ประเภท 
           
ผู้ป่วย 
ตัวบ่งชี้ 

ตัวบ่งชี้หลัก 
ลักษณะของผู้ป่วยแต่ละประเภท 

หนักมาก  
(Critical ill) 

หนัก  
(Semi  

Critical ill) 

ปานกลาง 
 (Moderate ill) 

เบา 
(Convalescence) 

ผิดปกติ : INR >5  
ผิด Plt < 30,000  
ง. มีอาการและอาการ
แสดงทางระบบ
ประสาทที่ผิดปกติ 
เปลี่ยนแปลงได้
ตลอดเวลา หรือ ไม่
รู้สึกตัว ไม่ตอบสนอง
ทั้ง ต่อ ด้านการ
เคลื่อนไหวหรือทาง
วาจา ต่อสิ่งกระตุ้น 
(stimuli) GCS= 3 - 8 
คะแนน หรือลดลงจาก
เดิม ≥ 2 คะแนน 

แต่ยังสามารถ
ตอบสนอง ต่อสิ่งเร้า
ที่รุนแรง/กระตุ้น
ซ้ำๆหลายครั้ง GCS 
= 9 - 12 คะแนน  

 
 การตรวจ PT, aPTT และ D-dimer ใช้
เครื่องตรวจ Acl รุ่นTop 500 ของบริษัท i –med 
และการตรวจหาค่าทางโลหิตวิทยา ใช้เครื่องตรวจ 
Beckman Coulter รุ่ น  DxH900 ข อ งบ ริ ษั ท 
PCL Holding ก า ร วิ จั ย นี้ ได้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง
จริยธรรมจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
เกี่ ย วกั บ มนุ ษ ย์ โรงพ ยาบ าลล ำป าง  เล ข ที่   
EC 134/65 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่ วยติด เชื้ อ  COVID-19 ที่นอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลลำปาง ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2563- 31 พฤษภาคม 2565 จำแนกตามลักษณะ
ผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับปานกลาง 

หนัก และหนักมาก มีการส่งตรวจ PT และ aPTT 
จำนวน 120 ราย มีอายุระหว่าง 23 - 91 ปี พบ
สูงสุดเป็นผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับหนัก จำนวน 
61 ราย (ร้อยละ 50.8) และเป็นเพศหญิง 74 ราย 
(ร้อยละ 61.7) การตรวจ D-dimer จำนวน 38 
ราย มีอายุระหว่าง 1 - 85 ปี พบสูงสุดเป็นผู้ป่วย
อาการรุนแรงระดับหนักมาก จำนวน 26 ราย 
(ร้อยละ 68.4) เป็นเพศชายและหญิ งจำนวน
เท่ากันอย่างละ 19 ราย (ร้อยละ 50) ส่วนการ
ตรวจหาค่าทางโลหิตวิทยา จำนวน 310 ราย  
มีอายุระหว่าง 2 - 91 ปี  พบสูงสุด เป็นผู้ป่ วย
อาการรุนแรงระดับ หนั ก  จำนวน  146 ราย  
(ร้อยละ 47.1) เป็นเพศหญิงจำนวน  156 ราย 
(ร้อยละ 50.3) ดังแสดงในตารางที ่1 
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ตารางท่ี 1  ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 ที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลำปาง แยกตามความรุนแรงของ
อาการผู้ป่วย 

 

Parameter 

Gender 
total 
(case) 

Age (Year) 
Clinical classification on 

admission 

Male Female Min Max 
Critical 

ill 

Semi 
Critical 

ill 

Moderate 
ill 

1. Coagulation   46 74 120 23 91 34 61 25 
2. D-dimer 19 19 38 1 85 26 9 3 
3. Hematological 154 156 310 2 91 93 146 71 
 
 การตรวจการแข็งตัวของเลือด ในผู้ป่วย 
COVID-19 ที่มอีาการรุนแรงระดับปานกลาง หนัก 
และหนั กม าก  มี ก ารท ดสอบค่ า  PT, aPTT,  
D-dimer แ ล ะ  Platelet count ได้ ผ ล ดั ง นี้   
ค่า PT พบสูงสุดในผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับ 
หนักมาก เท่ากับ 22.4±37.7 วินาที รองลงมาพบ
ในผู้ป่วยระดับปานกลาง และหนัก ตามลำดับ  
โดยผู้ป่วยทั้ งสามระดับ มีค่า PT แตกต่างกัน 
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  (p = 0.769) ค่ า 
aPTT พบสู งสุดในผู้ป่ วยอาการรุนแรงระดับ 
ปานกลาง เท่ากับ 37.6±15.0 วินาที รองลงมาพบ
ในผู้ป่วยระดับหนัก และหนักมาก ตามลำดับ  
โดยผู้ป่วยทั้งสามระดับ มีค่า aPTT แตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  (p = 0.769) ค่ า  
D-dimer พบสูงสุดในผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับ
ห นั ก ม า ก  เท่ า กั บ  1,401.9±1,500.5 ng/ml 
รองลงมาพบในผู้ป่วยระดับหนัก และปานกลาง 
ตามลำดับ โดยผู้ป่วยทั้งสามระดับ มีค่า D-dimer 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.045) 
ส่วนค่า Platelet count พบค่าต่ำสุดในผู้ป่วย
อ า ก า ร รุ น แ ร ง ร ะ ดั บ ห นั ก ม า ก  เท่ า กั บ
226.73±152.25 (x 103) cells/µl รองลงมาพบ

ในผู้ป่วยระดับปานกลางและหนัก ตามลำดับ  
โดยผู้ป่วยทั้งสามระดับ มีค่าแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.261) 
 ผลการตรวจหาค่าทางโลหิตวิทยา มีการ
ทดสอบค่า Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Hct) 
และ White blood cell count (Wbc) ได้ผลดังนี้ 
ค่า Hb พบค่าสูงสุดในผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับ
หนักมาก เท่ากับ 11.2±3.4 g/dl รองลงมาพบใน
ผู้ป่ วยระดับหนัก และปานกลาง ตามลำดับ  
โดยผู้ป่วยทั้งสามระดับ มีค่า Hb แตกต่างกันอย่าง
ไม่ มีนั ยสำคัญ ทางสถิติ  (p = 0.174) ค่ า Hct  
พบค่าสูงสูงสุดในผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับปานกลาง
เท่ากับ 36.0±7.0% รองลงมาพบในผู้ป่วยระดับ
หนักมาก และระดับหนัก ตามลำดับ โดยผู้ป่วยทั้ง
สามระดับ  มี ค่ า Hct แตกต่ างกันอย่ างไม่ มี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.240) ค่า Wbc พบค่า 
สู งสุดในผู้ป่ วยอาการรุนแรงระดับหนักมาก 
เท่ากับ 9.62±6.13 (x 103) cells/µl รองลงมา
พบในผู้ป่วยระดับหนัก และปานกลาง ตามลำดับ 
โดยผู้ป่วยทั้งสามระดับ มีค่า Wbc แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.008)  ดังแสดง
ในตารางที ่2 
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ตารางท่ี 2  ค่า Coagulation และ Hematological parameters ของผู้ป่วย Covid-19 ทีน่อนพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลลำปาง 

 

Parameter Critical ill 
Semi Critical 

ill Moderate ill p-value 

1. Coagulation (N = 120) (N = 34) (N = 61) (N = 25)  
     Age 61.9±16.2 59.6±17.8 62.3±18.3 0.737 
     PT (M±SD.) 22.4±37.7 18.0±11.2 18.1±8.3 0.617 
     APTT (M±SD.) 34.7±17.83 35.9±14.65 37.6±15.0 0.769 
2. D-dimer (N = 38) (N = 26) (N = 9) (N = 3)  
      Age 49.0±23.4 41.0±20.0 49.6±9.5 0.629 
      D-dimer 1401.9±1500.5 292.7±216.4 118.6±60.1 0.045 
3. Hematological (N = 310) (N = 93) (N = 146) (N = 71)  
     Age 57.9±18.1 58.5±17.8 56.2±18.9 0.685 
     Hb (M±SD.) 11.2±3.4 11.2±2.7 11.9±2.5 0.174 
     Hct (M±SD.) 34.1±10.3 34.0±7.8 36.0±7.0 0.240 
     Wbc (x103 ) (M±SD.) 9.62±6.13 8.45±4.80 7.06±4.73 0.008 
     Plt (x103 ) (M±SD.) 226.73±152.25 256.64±150.6 233.97±126.4 0.261 
 
 เมื่อศึกษาแนวโน้มของ White blood 
cell count ในระยะเวลาต่างๆของการส่งตรวจ 
(ชั่ ว โมง) พบว่า  White blood cell count มี
ปริมาณเพ่ิมสูงขึ้นในช่วงเวลาแรกๆ ของการติดเชื้อ 

หลังจากนั้นแนวโน้มจะค่อยๆ ลดลง โดยผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรงระดับหนักมากจะมีแนวโน้มการเพ่ิม
สูงที่สุดในช่วงแรกของการติดเชื้อ ดังแสดงรูปที่ 1
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รูปที่ 1 แนวโน้มค่า White blood cell ของผู้ป่วยในช่วงเวลาต่างๆ ของการส่งตรวจ 
 

 
 
วิจารณ์ 
 ผู้ ป่ ว ย ที่ ได้ รั บ ก ารวิ นิ จ ฉั ย ติ ด เชื้ อ 
COVID-1 9  จ ะ ได้ รั บ ก า ร ป ร ะ เมิ น อ า ก า ร 
เพ่ื อ พิ จ ารณ าการ พั ก รั กษ าตั ว  (Admit) ใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงระดับปานกลาง 
(Moderate ill) อาการหนัก (Semi Critical ill) 
และอาการหนักมาก (Critical ill) จะได้รับการพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ
หรือมีอาการเบา (Convalescence) แพทย์จะ
พิจารณาให้เป็นผู้ป่วย OPD และเนื่องจากระบบ
เลือดเป็นระบบหนึ่งที่มีการเปลี่ยนแปลงบ่อยที่สุด
ในผู้ป่วย COVID-19 ทั้งจำนวนเม็ดเลือดและหรือ
การแข็งตัวของเลือด ดังนั้น แพทย์จะพิจารณา 
ส่งตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การตรวจ
ทาง Coagulopathy และการตรวจ Hematological 
parameters เพ่ือประเมินและติดตามการรักษา
ผู้ป่วย 

  
  จากผลการตรวจการแข็งตัวของเลือด 
ของผู้ป่วย COVID-19 พบว่า ค่า PT, aPTT และ 
D-dimer ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงทั้งสามระดับ มี
ค่าเฉลี่ยสูงกว่าคนปรกติ (ค่าอ้างอิง PT = 9.3-11.9 
วินาที, aPTT = 25.4 - 36.2 วินาที และ D-dimer 
≤500 ng/ml ) ซึ่ งสอดคล้องกับรายงาน ของ 
Grobler C และคณะ(8) และรายงานของ Thachil J 
และคณะ(9) โดยค่า PT และ D-dimer จะมีค่าสูง
ในผู้ป่วยอาการรุนแรงระดับหนักมาก สอดคล้อง
กับรายงานของ Jin S และคณะ(10) ซึ่งสาเหตุ
เนื่องจากมีการบาดเจ็บของเยื่อบุผนังหลอดเลือด
ของผู้ป่วย COVID-19 ส่งผลให้การสร้างทรอมบิน
และละลายลิ่มเลือดหยุดทำงาน ทำให้ภาวะเลือด
แข็งตัว เกิดลิ่มเลือดอุดตัน จึงทำให้ค่า PT, aPTT 
และ D-dimer มีค่าสูง อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์
ทางสถิติ  เปรียบเทียบค่า PTและ aPTT ของ 
 

1 
3 

             3 = Critical ill 1 = Moderate ill  2 =Semi Critical 
ill 

2 

(x103 cells/ml) 
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ผู้ป่ วยที่ มีอาการรุนแรงทั้ งสามระดับ พบว่า  
มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  
แต่ค่า D-dimer พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นั ย ส ำคัญ ท างสถิ ติ  (p = 0.045) ส ำห รับ ค่ า 
Platelet count ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงทั้งสาม
ระดับ พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการหนักมากมีค่าต่ำกว่า
ผู้ป่วยระดับอ่ืน สอดคล้องกับรายงานของ Guan 
W-J และคณะ (11) ที่พบค่า Platelet countใน
กลุ่ม none severe สูงกว่ากลุ่ม severe COVID-19 
สาเหตุอาจเกิดจากกระบวนการ Consumptive 
coagulopathy ที ่เก ิด ภ าวะ  Disseminated 
intravascular coagulation (DIC) อย่างไรก็ตาม
การศึกษาครั้งนี้พบค่า Platelet count ยังอยู่ใน
ระดับปรกติ (ค่าอ้างอิง Platelet count = 140-
400 (x103cells/mm3) และในผู้ป่ วยที่มีความ
รุนแรงทั้งสามระดับ พบว่ามีค่าแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน
ของ Liu J และคณะ(12) และรายงานของ Chen G 
และคณะ(13 ที่ศึกษากลุ่มในกลุ่ม none severe 
และ severe COVID-19 ที่เมืองอู๋ฮ่ันและประเทศ
เยอรมนั  
 การตรวจหาค่าทางโลหิตวิทยา ค่า Hb 
และ Hct  ของผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงทั้ งสาม
ระดั บ  พบว่า มีความแตกต่ างกันอย่ างไม่ มี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ 
Huang C และคณะ(14) และรายงานของ Lippi G 
และคณะ(15) สำหรับค่า Wbc ของผู้ป่วยที่มีความ
รุนแรงทั้งสามระดับ พบว่ามีค่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.008)  สอดคล้องกับ
รายงานของ Han H และคณะ(16) เนื่องจากการ
ตรวจทาง Hematological parameter แพทย์
จะมีการส่งตรวจหลายครั้งเพ่ือติดตามการรักษา 
เมื่อศึกษาแนวโน้มของ Wbc ในระยะเวลาต่างๆ 
ของการส่งตรวจ จะพบว่าจำนวนของ Wbc จะมี
ปริมาณเพ่ิมสูงขึ้นอย่างเห็นได้ชัดในช่วงแรกๆ  
ของการติดเชื้อ สอดคล้องกับการรายงานของของ 
Anurag A แ ล ะ ค ณ ะ (1 7) แ ล ะ ร าย ง าน ข อ ง 

Pozdnyakova, O และคณะ(18) สาเหตุเนื่องจาก
เมื่อมีการติดเชื้อ COVID-19 ร่างกายจะมีการต่อสู้
กับเชื้อ จึงทำให้ปริมาณเม็ดเลือดขาวเพ่ิมจำนวน
สูงขึ้นในช่วงระยะแรกของการติดเชื้อ(19) จากการ 
ศึกษาอายุของผู้ ติ ด เชื้ อทั้ งสามระดับ ในการ
ตรวจหาค่าการแข็งตัวของเลือดและค่าทางโลหิต
วิทยา พบว่าอายุของผู้ป่วย มีค่าแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่พัก
รักษาตัวของโรงพยาบาลลำปาง การศึกษาจาก
โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลอ่ืน อาจให้ผล
การศึกษาที่ต่างจากนี้ได้ เนื่องจากอาจมีปัจจัยอ่ืน
ที่เกี่ยวข้อง เช่น พ้ืนที่การแพร่ระบาด ประชากร 
ที่ศึกษา ศาสนาหรือการมี โรคประจำตัวของ 
ผู้ป่ วย (20) เป็นต้น การศึกษาครั้ งนี้ มีข้อจำกัด 
การเก็บข้อมูลการแยกชนิดเม็ดเลือดขาว ทำให้
ไม่ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงแยกชนิดของเซลล์
ดังกล่าว ซึ่งอาจต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมในโอกาส
ต่อไป และการส่งตรวจ D-dimer แพทย์จะส่ง
ตรวจเฉพาะรายที่มีอาการหนักมากเป็นส่วนใหญ่ 
ทำให้จำนวนรายที่ศึกษาในผู้ป่วยระดับ อ่ืนมี
จำนวนน้อยไปด้วย แต่ก็เพียงพอในการวิเคราะห์
ค่าทางสถิติ การศึกษานี้มีข้อเด่น คือ ได้แยกระดับ
ความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด-19 ซึ่งน่าจะเป็น
ประโยชน์สำหรับแพทย์ในการประเมินและติดตาม
การรักษาผู้ป่วย 
 
ข้อยุต ิ
 ค่า D-dimer และ White blood cell 
count เป็นตัวชี้ บ่ งที่ สำคัญ ในการบอกความ
รุนแรงและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยติดเชื้อ 
โควิด-19 ซึ่งผลการวิจัยนี้สามารถนำไปใช้เป็น
ข้อมูลประกอบการพิจารณาตัดสินใจของแพทย์ใน
การรักษาและติดตามผลการรักษาของผู้ป่วย 
โควิด-19 ต่อไป 
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ผลการจัดซื้อยาโดยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมการสืบราคายาในโรงพยาบาลชัยภูมิ 
The results of drug procurement by a specific method with investigating drug prices 
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Samart Yooyong1, Sirirut Phumiruttanaprapin2 

 
บทคัดย่อ 

 ความเป็นมา การจัดซื้อจัดจ้างตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ  
พ.ศ.2560 ด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงยังขาดการแข่งขันทางการตลาด ผู้วิจัยจึงได้ทำการศึกษาผลการจัดซื้อยา
โดยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมการสืบราคายาของโรงพยาบาลชัยภูมิ  
 วัตถุประสงค์ เพื ่อศึกษาผลลัพธ์ของการจัดซื ้อยาโดยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมการสืบราคายา  
(วิธีใหม่) ในปีงบประมาณ 2565 , 2566 เปรียบเทียบกับวิธีเฉพาะเจาะจงแบบไม่ได้สืบราคา (วิธีเดิม)  
ในปีงบประมาณ 2565 (ตามแผนจัดซื้อปี 2565) เพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธี
เฉพาะเจาะจงกับบริษัทยาสำหรับโรงพยาบาลชัยภูมิ และโรงพยาบาลอื่นๆ  
 วิธีการ เปรียบเทียบมูลค่าจัดซื้อยาด้วยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 กับการจัดซื้อ
ยาด้วยวิธีเดิมปีงบประมาณ 2565    
 ผลการศึกษา มูลค่าการจัดซื้อยาด้วยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ลดลงจากวิธเีดิม 
1,326,091.87 บาท (7.06%) และ 1,444,322.35 บาท (7.69%) ตามลำดับ การจัดซื้อยาที่มีผู้จำหน่าย
หลายรายด้วยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ลดลงได้ 1,219,159.47 บาท (8.71%) และ 
1,342,827.87 บาท (9.60%) ตามลำดับ ส่วนการจัดซื้อยาจากผู้จำหน่ายรายเดียวด้วยวิธีใหม่ในปี 2565 
และ 2566 ลดลงได้ 106,932.40 บาท (2.23%) และ 101,504.48 บาท (2.11%) ตามลำดับ  
 สรุป การจัดซื้อด้วยวิธีใหม่สามารถลดมูลค่าการจัดซื้อได้อย่างมีนัยสำคัญ  (P< 0.05) เมื่อเทียบ
กับวิธีเดิมโดยเฉพาะรายการยาที่มีผู้จำหน่ายมากกว่า 2 รายขึ้นไป 
 
 
คำสำคัญ : พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560, การจัดซื้อยา,  
    ราคากลาง 
 
 
 
 
 
 
1เภสัชกรชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลชัยภูมิ 
2เภสัชกรชำนาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลชัยภูมิ 
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Abstract 
 

 Background : Procurement under the Government Procurement and Supplies 
Administration Act 2017 with a specific method will lose market competition. The researcher 
therefore studied the results of drug procurement using a specific method in conjunction 
with the drug price investigation in Chaiyaphum Hospital.  
 Objective : To study the results of pharmaceutical procurement using the specific 
method with drug price investigation (new method) in the fiscal year 2022, 2023 compared 
with the specific method without drug price investigation (old method) in the fiscal year 
2022 (according to the 2022 procurement plan) to be a guideline for the procurement of 
drugs by a specific method for pharmaceutical companies for Chaiyaphum Hospital. and 
other hospitals.  
 Method : Comparison of purchasing value by the new method in 2022 and 2023 
with purchasing by the old method in the fiscal year 2022  
 Result : The value of drug procurement by the new method in 2022 and 2023 
decreased from the old method by 1,326,091.87 baht (7.06%) and 1,444,322.35 baht (7.69%) 
respectively. Purchasing with multiple suppliers with a new method in 2022 and 2023 can 
be reduced by 1,219,159.47 baht (8.71%) and 1,342,827.87 baht (9.60%) respectively. As for 
procurement from a single supplier with the new method in 2022 and 2023, it can be 
reduced by 106,932.40 baht (2.23%) and 101,504.48 baht (2.11%) respectively.  
 Conclusion : The new method of procurement can significantly reduce the 
procurement value (P< 0.05) compared to the old method, especially for drug lists with 
more than two suppliers. 
 
 
Keywords:  Public Procurement and Supplies Administration Act, B.E. 2017, procurement of  
   drugs, middle price 
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บทนำ  
         การจ ั ดซ ื ้ อจ ั ดหายา ไว ้ ให ้บร ิ การ
ผู ้รับบริการของโรงพยาบาลจะต้องปฏิบัติตาม
พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหาร
พัสด ุภาคร ัฐ  พุทธศ ักราช 2560 (1) ระเบ ียบ
กระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื ้อจัดจ้างและ 
การบริหารพัสดุภาครัฐ พุทธศักราช 2560 (2) และ
กฎกระทรวง(3) ตั้งแต่วันที่ 23 สิงหาคม 2560 ได้
มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้าง
และการบริหารพัสดุภาครัฐ พุทธศักราช 2560 
โดยกำหนดวิธีการจัดซื ้อจัดจ้างเป็น 3 วิธี  คือ  
1) วิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป คือ การที่หน่วยงาน
ของรัฐเชิญชวนผู้ประกอบการทั่วไปที่มีคุณสมบัติ
ตรงตามเงื่อนไขที่หน่วยงานของรัฐกำหนดให้เข้า
ยื่นข้อเสนอ 2) วิธีคัดเลือก คือ การที่หน่วยงาน
ของรัฐเชิญชวนเฉพาะผู้ประกอบการที่มีคุณสมบัติ
ตรงตามเงื่อนไขที่หน่วยงานของรัฐกำหนดซึ่งต้อง
ไม่น้อยกว่าสามรายให้เข้ายื่นข้อเสนอเว้นแต่ใน
งานนั้นมีผู ้ประกอบการที่มีคุณสมบัติตรงตามที่
กำหนดน้อยกว่าสามราย และ 3) วิธีเฉพาะเจาะจง
คือการที่หน่วยงานของรัฐเชิญชวนผู้ประกอบการ
ที่มีคุณสมบัติตรงตามเงื่อนไขที่หน่วยงานของรัฐ
กำหนดรายใดรายหนึ่งให้เข้ายื่นข้อเสนอหรือให้
เข้ามาเจรจาต่อรองราคารวมทั้งการจัดซื้อจัดจ้าง
พัสดุกับผู้ประกอบการโดยตรงในวงเงินเล็กน้อย
ตามที่กำหนดในกฎกระทรวง ในการปฏิบัติแต่ละ
โรงพยาบาลมีวิธีปฏิบัติในการจัดซื้อยาที่แตกต่าง
กันขึ้นอยู่กับการตีความกฎหมายที่เกี ่ยวกับการ
จัดซื้อและนโยบายของแต่ละแห่ง (4) ในการจัดซื้อ
จ ัดหายาไว ้บริการผู ้ร ับบริการในโรงพยาบาล 
ส่วนใหญ่มูลค่าการจัดซื้อมีมูลค่าเพิ่มขึ้นทุกปี (5)  
ในส่วนของโรงพยาบาลชัยภูมิซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ศ ูนย์ขนาด 867 เต ียง มีม ูลค ่าการจ ัดซ ื ้อยา
ปีงบประมาณ 2562 เท่ากับ 238,047,024.08 บาท 
ปีงบประมาณ 2563 เท่ากับ 251,468,237.50 บาท 
และ ปีงบประมาณ 2564 เท่ากับ 275,991,826.15 
บาท จากข้อมูลการใช้ยาที่เพิ่มขึ้นในทุกๆ ปีทำให้ 

 
โรงพยาบาลรัฐแต่ละแห่งจึงเปลี่ยนแปลงวิธีการ
จัดหายาให้เป็นไปตามที่กฎหมายกำหนด เช่น  
การใช้วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ (e-bidding) 
เมื่อต้องการจัดซื้อยาที่ไม่ได้กำหนดรายละเอียด
คุณลักษณะเฉพาะของยาไว้ในระบบข้อมูลสินค้า 
(e-catalog) และมีวงเงินเกิน 500 ,000 บาท (1)  
ทำให้การจัดซื ้อยาเป็นแบบแข่งขันเกิดความ
โปร ่ ง ใ สทำ ให ้ ไ ด ้ ย าท ี ่ ม ี ค ุ ณภ าพตร ง ต า ม  
ความต้องการของผู้ใช้(6) ส่วนรายการยาที่มีมูลค่า
การจัดซื้อน้อยกว่า 500,000 บาทต่อปี ส่วนใหญ่
จะใช้วิธีเฉพาะเจาะจงซึ่งเป็นวิธีการจัดซื้อจัดจ้าง 
ที่หน่วยงานของรัฐสามารถเชิญชวนผู้ประกอบการ
ที่มีคุณสมบัติตรงตามเงื่อนไขที่หน่วยงานของรัฐ
กำหนดรายใดรายหนึ่งให้เข้ายื่นข้อเสนอหรือให้
เข้ามาเจรจาต่อรองราคาได้ วิธีนี้จะทำให้ขาดการ
แข่งขันในตลาดผู้ค้า สถานการณ์นี้ส่งผลให้เกิด
การแข่งขันที ่ไม ่สมบูรณ์แบบ (7) ในการจัดซื้อ
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อองค์กรในการปฏบิัติ
ควรจัดให้ม ีการเจรจาต่อรองแบบการแข่งขัน 
โดยหลักเกณฑ์ที่ใช้ประกอบในการพิจารณา คือ 
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล รายการยา บริษัท 
ผู้จำหน่าย ความทันเวลา และราคา(8) ในส่วนของ
การลดลงของมูลคาการใช้ยาส่วนที่จะได้ประโยชน์
คือการลดลงของราคายาเพราะปริมาณการใช้ยา
จะเพิ่มขึ้นตามประชากรที่ป่วย (9,10) จึงเป็นที่มา
ของการศึกษาผลของการจัดซื ้อจัดจ้างด้วยวิธี
เฉพาะเจาะจงร่วมการสืบราคายาปีงบประมาณ 
2565, 2566 เปรียบเทียบกับผลกับการจัดซื้อยา
ด้วยว ิธ ี เฉพาะเจาะจงแบบไม่ม ีการส ืบราคา
ปีงบประมาณ 2565 ในเรื่องมูลค่าประหยัดในการ
จัดซ ื ้อ และข้อด ี/ข ้อเส ียของการดำเน ินการ
ดังกล่าว     
                                                              
วัตถุประสงค์  
 เพื ่อศึกษาผลลัพธ์ของการจัดซื ้อยา 
โดยว ิธ ี เฉพาะเจาะจงร ่วมการส ืบราคายาใน
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ปีงบประมาณ 2565, 2566 เปรียบเทียบกับวิธี
เ ฉพาะ เ จ า ะจ งแ บบ ไม่ ม ี ก า ร ส ื บ ร า ค า ใ น
ปีงบประมาณ 2565 (ตามแผนจัดซื ้อปี 2565) 
เพ่ือเป็นแนวทางในการดำเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธี
เฉพาะเจาะจงกับบริษัทยาสำหรับโรงพยาบาล
ชัยภูมิและ โรงพยาบาลอื่นๆ 
 
วิธีการศึกษา  
 ว ิ จ ั ย แ บ บ พ ร ร ณ น า ( Descriptive 
research) โดยศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังจาก
ข้อมูลที่มีอยู่แล้ว (retrospective data collection) 
โดยการรวบรวมรายการยาที ่จะจัดซื ้อในแผน
จัดซื้อปีงบประมาณ 2565, 2566 และหาปริมาณ
การจัดซื้อยาปีงบประมาณ 2565 โดยการคำนวณ
จากปริมาณการใช้ยาเฉลี่ยแต่ละรายการย้อนหลัง 
3 ป ี  (2562, 2563, 2564) และบวก เพ ิ ่ ม อี ก  
ร้อยละ 10 ของปริมาณที่คำนวณได้หาราคายา 
ที ่จะจ ัดซ ื ้อตามว ิธ ีเฉพาะเจาะจงของวิธ ีตาม
พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหาร
พัสดุ พ.ศ. 2560 (วิธีเดิม) คือ ราคาเดิมที่เคยซื้อ
ล ่าส ุดในปี 2564 หาราคายาที ่จะจัดซื ้อด้วยว ิธี
เฉพาะเจาะจง ตามพระราชบัญญัติการจ ัดซื้อ 
จัดจ้างและการบริหารพัสดุ พ.ศ. 2560 ร่วมการสืบ
ราคายาในปีงบประมาณ 2565, 2566 (ว ิธ ีใหม่ )  
โดยเป็นราคาที ่ ได ้จากการส ืบราคายาแต ่ละ
รายการในแต่ละปี หามูลค่าการจ ัดซ ื ้อยาใน
ป ีงบประมาณ 2565 ว ิธ ี เด ิม โดยนำราคายา 
(ตัวอย่างที่ศึกษา) แต่ละรายการตามแผนจัดซื้อ 
ปี 2565 คูณด้วยปริมาณยาแต่ละรายการที ่จะ
จัดซื้อในปี 2565 นำผลที่ได้มารวมกันเป็นมูลค่า
จัดซื้อวิธีเดิม หามูลค่าการจัดซื้อยาในปีงบประมาณ 
2565 วิธีใหม่ โดยนำราคายา (ตัวอย่างที่ศึกษา)  
ที่สืบราคาได้แต่ละรายการตามแผนจัดซื้อปี 2565  
คูณด้วยปริมาณยาแต่ละรายการที ่จะจัดซื ้อใน 
ปี 2565 นำผลที่ได้มารวมกันเป็นมูลค่าการจัดซื้อ  
หามูลค่าการจัดซื้อยาในปีงบประมาณ 2566 วิธี
ใหม่โดยนำราคายา (ตัวอย่างที่ศึกษา) ที่สืบราคา

ได้แต่ละรายการในปีงบประมาณ 2566 คูณด้วย
ปริมาณยาแต่ละรายการที ่จะจัดซื ้อในปี 2565  
นำผลท ี ่ ได ้มารวมก ันเป ็นม ูลค ่ าการจ ัดซื้ อ  
โดยวัดผลเป็นมูลค่าประหยัด และร้อยละของการ
ประหยัด และหาความสัมพันธ์ของมูลค่าเฉลี่ยของ
การจัดซื้อยาด้วยวิธีเดิม ปีงบประมาณ 2565 กับ
ม ู ลค ่ า เฉล ี ่ ย ในการจ ั ดซ ื ้ อด ้ วย ว ิ ธ ี ใหม ่ ใน
ปีงบประมาณ 2565, 2566 ด ้วยสถ ิติ  paired 
sample t-test  
 ลักษณะตัวอย ่างหร ือประชากรที่
ทำการศึกษา 
  ประชากร คือรายการยาที ่อยู ่ ใน 
แผนจัดซื ้อยาโรงพยาบาลชัยภูมิปีงบประมาณ 
2565, 2566                          
 เกณฑ์คัดเข้า 
  1. รายการยาในแผนจ ัดซ ื ้ อยา
โรงพยาบาลชัยภูมิที ่มีมูลค่าการจัดซื ้อต่ำกว่า 
500,000 บาท                                    
  2. รายการยาที ่เมื ่อดำเนินการสืบ
ราคายาแล้วมีผู้มายื่นเสนอราคายาตั้งแต่ 1 ราย
ขึ้นไป 
 เกณฑ์คัดออก 
  1. รายการยาในแผนจ ัดซ ื ้ อยา
โรงพยาบาลชัยภูมิที่มีมูลค่าการจัดซื้อยาน้อยกว่า 
10,000 บาท และมากกว่า 500 ,000 บาทและ
รายการยาที่ต้องจัดซื้อตามกฎกระทรวง   
  2. รายการยาที ่เมื ่อดำเนินการสืบ
ราคายาแล้วไม่มีผู้มายื่นเสนอราคายา 
 ขนาดตัวอย่าง                                    
  รายการยา (ประชากร) ที่ศึกษาเป็น
หลักร้อย ใช้กลุ ่มตัวอย่างอย่างน้อย 25% ของ
รายการ ยาที ่ส ืบราคาในปีงบประมาณ 2565  
มีรายการยาที ่สืบราคาทั ้งสิ ้น 400 รายการ ได้
ตัวอย่างเท่ากับ 100 รายการ (ธีรวุฒิ เอกะกุล, 
2543) และปี 2566 ใช้รายการยาเดียวกับปี 2565 
โดยใช้วิธีสุ ่มรายการยาตามเลขลำดับที่ 1, 4, 8, 
12……. จนครบ 100 รายการ วิเคราะห์ข้อมูล 
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โดยใช้สถิต ิ เช ิงพรรณนา ได้แก่  ความถี ่ และ 
ร้อยละ ของตัวแปรต่าง  ๆที่ศึกษา และหาความสัมพันธ์ 
ของมูลค่าเฉลี่ยของการจัดซื้อแต่ละวิธี ด้วยสถิติ 
paired sample t-test   
 
จริยธรรมการวิจัย 
 ในส ่วนของงานวิจ ัยน ี ้ ใช ้ว ิธีการทำ
หนังสือเชิญบริษัทที่จำหน่ายยาแต่ละรายการที่มี
คุณสมบัติตรงตามความต้องการของโรงพยาบาล
ช ัยภ ูมิ เข ้าร ่วมเสนอราคาก ับกรรมการของ
โรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ผู้ใช้ยา เภสัชกร 
และพยาบาลผ ู ้ ใช ้ยา  และพ ิจารณาผลโดย
คณะกรรมการเสนอผู ้อำนวยการโรงพยาบาล
ชัยภูมิ พิจารณา 
 กา ร ว ิ จ ั ย น ี ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก                                                     
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์
โรงพยาบาลชัยภูมิ เลขที่ 010/2566 

ผลการวิจัย  
 จากข ้ อม ู ลการจ ั ดซ ื ้ อ ยาว ิ ธ ี ใ หม่  
ปีงบประมาณ 2565 มีบริษัทร่วมเสนอราคา 234 
บริษัท (เฉลี่ย 2.34 บริษัท/รายการ) มูลค่าการ
จ ัดซ ื ้อยาโดยว ิธ ีใหม่ในป ีงบประมาณ 2565 
ประหยัดงบประมาณได้เท่ากับ 1,326,091.87 บาท 
(7.06 %) เมื่อเทียบกับการจัดซื้อยาด้วยวิธีเดิม 
การจัดซื้อยาโดยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 2565  
มีรายการยาที่เสนอราคาลดลง 57 รายการ มูลค่า 
1,407,826.27 บาท เสนอราคาเพ่ิมขึ้น 6 รายการ 
มูลค่า 81,734.40 บาท ที่เหลือเสนอราคาเท่าเดิม  
ดังตารางที่ 1 
 
 
 

 
ตารางท่ี 1  ผลการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมสืบราคายา (วิธีใหม่) จำนวน 100 รายการของ 
   โรงพยาบาลชัยภูมิ ในปีงบประมาณ 2565 เปรียบเทียบกับการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะ  
   (วิธีเดิม) ปีงบประมาณ 2565 
 

ผลการ
เสนอ
ราคา 

จำนวน
รายการ 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีเดิม) 
(บาท) 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีใหม่) 
(บาท) 

มูลค่าประหยัด ร้อยละ
ประหยัด 

จำนวน
บริษัท
ที่เสนอ 

จำนวน
บริษัท
เฉลี่ย/
รายการ 

ยาที่
เสนอลด
ราคา 

57 9,831,806.73 8,423,980.46 1,407,826.27 14.32 159 2.79 

ยาที่
เสนอ
เพิ่ม
ราคา 

6 771,072.00 
 

852,806.40 
 

-81,734.40 
 

-10.60 14 2.33 

ยาที่
ราคาเท่า
เดิม 

37 8,177,245.88 
 

8,177,245.88 
 

0 0 61 1.65 

รวม 100 18,780,124.61 17,454,032.74 1,326,091.87 7.06 234 2.34 
p-value <  0.001                          t = 4.291                                df = 99 



18 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

18 
 

 การจัดซื้อยาวิธีใหม่ปีงบประมาณ 2566 
มีบริษัทร่วมเสนอราคา 205 บริษัท (เฉลี่ย 2.05 
บริษัท/รายการ) มูลคาการจัดซื้อยาโดยวิธีใหม่ใน
ปีงบประมาณ 2566 ประหยัดงบประมาณได้
เท่ากับ 1,444,332.35 บาท (7.69 %) เมื่อเทียบ

กับการจัดซื้อยาด้วยวิธีเดิม การจัดซื้อยาโดยวิธี
ใหม่ในปีงบประมาณ 2566 มีรายการยาที่เสนอ
ราคาลดลง 60 รายการ มูลค่า 1,782,161.35 บาท 
เสนอราคาเพ่ิมข้ึน 16 รายการ มูลค่า 337,829.00 
บาท ที่เหลือเสนอราคาเท่าเดิม  ดังตารางที่ 2 

     
ตารางท่ี 2  ผลการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมสืบราคายา (วิธีใหม่) จำนวน 100 รายการของ 
   โรงพยาบาลชัยภูมิ ในปีงบประมาณ 2566 เปรียบเทียบกับการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะ  
   (วิธีเดิม) ปีงบประมาณ 2565 
 

ผลการ
เสนอ
ราคา 

จำนวน
รายการ 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีเดิม) 
(บาท) 

มูลค่าปี 2566 
(วิธีใหม่) 
(บาท) 

มูลค่าประหยัด 
(บาท) 

ร้อยละ
ประหยัด 

จำนวน
บริษัท
ที่เสนอ 

จำนวน
บริษัท
เฉลี่ย/
รายการ 

ยาที่
เสนอลด
ราคา 

60 11,249,033.41 9,466,872.06 1,782,161.35 15.84 145 2.42 

ยาที่
เสนอเพิ่ม
ราคา 

16 2,484,908.20 2,822,737.20 -337,829.00 
 

-13.60 29 
 

1.81 

ยาที่ราคา
เท่าเดิม 

24 5,046,183.00 
 

5,046,183.00 
 

0 0 31 1.29 

รวม 100 18,780,124.61 17,335,792.26 1,444,332.35 7.69 205 2.05 
p-value = <  0.001                        t = 3.943                                df = 99 

         
 เมื่อแยกดูการจัดซื้อยาในรายการยาที่มี
ผู้จำหน่ายหลายราย จำนวน 81 รายการ การจัดซื้อ
ยาด้วยวิธีใหม่ปีงบประมาณ 2565 มีบริษัทร่วม
เสนอราคา 215 บริษ ัท (เฉล ี ่ย 2.65 บริษ ัท/
รายการ) ม ูลค ่าการจ ัดซ ื ้อยาโดยว ิธ ี ใหม ่ใน
ปีงบประมาณ 2565 ประหยัดงบประมาณได้

เท่ากับ 1,219,159.47 บาท ( 8.71%) เมื่อเทียบ
กับการจัดซื้อยาด้วยวิธีเดิม การจัดซื้อยาโดยวิธี
ใหม่ในปีงบประมาณ 2565 มีรายการยาที่เสนอ
ราคาลดลง 52 รายการ มูลค่า 1,300,893.87 บาท 
เสนอราคาเพ่ิมขึ้น 6 รายการ มูลค่า 81,734.40 บาท 
ที่เหลือเสนอราคาเท่าเดิม  ดังตารางที่ 3    
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ตารางท่ี 3  ผลการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมสืบราคา (วิธีใหม่) ในผู้จำหน่ายหลายราย จำนวน  
   81 รายการของโรงพยาบาลชัยภูมิ ในปีงบประมาณ 2565 เปรียบเทียบกับการจัดซื ้อยา 
   ด้วยวิธีเฉพาะเจาะ (วิธีเดิม)  ปีงบประมาณ 2565 
 

ผลการ
เสนอ
ราคา 

จำนวน
รายการ 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีเดิม) 
(บาท) 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีใหม)่ 
(บาท) 

มูลค่าประหยัด 
(บาท) 

ร้อยละ
ประหยัด 

จำนวน
บริษัท
ที่เสนอ 

จำนวน
บริษัท
เฉลี่ย/
รายการ 

ยาที่เสนอ
ลดราคา 

52 8,447,536,.33 7,146,642.46 1,300,893.87 15.40 154 2.96 

ยาที่เสนอ
เพิ่มราคา 

6 771,072.00 852,806.40 -81,734.40 -10.60 14 2.33 

ยาที่ราคา
เท่าเดิม 

23 4,770,663.20 
 

4,770,663.20 
 

0 0 47 2.04 

รวม 81 13,989,271.53 12,770,112.06 1,219,159.47 8.71 215 2.65 
p-value  <  0.001                        t = 4.100                                df = 80 

        
 เมื่อแยกดูการจัดซื้อยาในรายการยาที่มี
ผู้จำหน่ายหลายราย จำนวน 81 รายการ การจัดซื้อ
ยาด้วยวิธีใหม่ปีงบประมาณ 2566 มีบริษัทร่วม
เสนอราคา 186 บริษ ัท (เฉล ี ่ย 2.30 บริษ ัท/
รายการ) ม ูลค ่าการจ ัดซ ื ้อยาโดยว ิธ ี ใหม ่ใน
ปีงบประมาณ 2566 ประหยัดงบประมาณได้

เท่ากับ 1,342,827.87 บาท (9.60%) เมื่อเทียบ
กับการจัดซื้อยาด้วยวิธีเดิม การจัดซื้อยาโดยวิธี
ใหม่ในปีงบประมาณ 2566 มีรายการยาที่เสนอ
ราคาลดลง 55 รายการ มูลค่า 1,674,557.87 บาท 
เสนอราคาเพ่ิมข้ึน 15 รายการ มูลค่า 331,730.00 
บาท ที่เหลือเสนอราคาเท่าเดิม  ดังตารางที่ 4        

 
ตารางท่ี 4  ผลการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมสืบราคา (วิธีใหม่) ในผู้จำหน่ายหลายราย จำนวน 81 

รายการของโรงพยาบาลชัยภูมิ ในปีงบประมาณ 2566 เปรียบเทียบกับการจัดซื้อยาด้วยวิธี
เฉพาะเจาะ (วิธีเดิม)  ปีงบประมาณ 2565 

 
ผลการ
เสนอ
ราคา 

จำนวน
รายการ 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีเดิม) 
(บาท) 

มูลค่าปี 2566 
(วิธีใหม)่ 
(บาท) 

มูลค่าประหยัด 
(บาท) 

ร้อยละ
ประหยัด 

จำนวน
บริษัทท่ี
เสนอ 

จำนวน
บริษัท
เฉลี่ย/
รายการ 

ยาเสนอ
ลดราคา 

55 9,910,173.73 8,235,615.86 1,674,557.87 16.90 140 2.55 

ยาเสนอ
เพิ่ม
ราคา 

15 2,417,177.20 2,748,907.20 -331,730.00 -13.72 28 1.87 

ยาราคา 
เท่าเดิม 

11 1,661,920.60 1,661,920.60 0 0 18 1.64 

รวม 81 13,989,271.53 12,646,443.66 1,342,827.87 9.60 186 2.30 
p-value <  0.001                         t = 3.776                                df = 80 
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 เมื่อแยกดูการจัดซื้อยาในรายการยาที่มี
ผู้จำหน่ายรายเดียว จำนวน 19 รายการ การจัดซื้อ 
ยาด้วยวิธีใหม่ปีงบประมาณ 2565 มีบริษัทร่วม
เสนอราคา 19 บริษัท (เฉลี่ย 1 บริษัท/รายการ) 
มูลค่าการจัดซื ้อยาโดยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 
2565 ประหยัดงบประมาณได้เท่ากับ 106,932.40 บาท 

(2.23%) เมื ่อเทียบกับการจัดซื ้อยาด้วยวิธีเดิม 
การจัดซื้อยาโดยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 2565  
มีรายการยาที่เสนอราคาลดลง 6 รายการมูลค่า 
106,932.40 บาท ไม่มีบริษัทเสนอราคาเพิ่มขึ้น 
และเสนอราคาเท่าเดิม 13 รายการ ดังตารางที่ 5      

 
ตารางท่ี 5  ผลการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมสืบราคา (วิธีเดิม) ในผู้จำหน่ายรายเดียว จำนวน 19  
   รายการของโรงพยาบาลชัยภูมิ ในปีงบประมาณ 2565 เปรียบเทียบกับการจัดซื้อยาด้วยวิธี 
   เฉพาะเจาะ (วิธีเดิม)  ปีงบประมาณ 2565 
 

ผลการ
เสนอ
ราคา 

จำนวน
รายการ 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีเดิม) 
(บาท) 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีใหม่) 
(บาท) 

มูลค่าประหยัด 
(บาท) 

ร้อยละ
ประหยัด 

จำนวน
บริษัท
ที่เสนอ 

จำนวน
บริษัท
เฉลี่ย/
รายการ 

ยาที่
เสนอลด
ราคา 

6 1,406,590.40 1,299,658.00 106,932.40 7.60 6 1 

ยาที่
เสนอ
เพิ่มราคา 

0 0 0 0 0 0 0 

ยาที่
ราคาเท่า
เดิม 

13 3,384,262.68 3,384,262.68 0 0 13 1 

รวม 19 4,790,853.08 4,683,920.68 106,932.40 2.23 19 1 
p-value =  0.191                         t = 1.358                               df = 18 

 
 เมื่อแยกดูการจัดซื้อยาในรายการยาที่มี
ผู้จำหน่ายรายเดียว จำนวน 19 รายการ การจัดซื้อ
ยาด้วยวิธีใหม่ปีงบประมาณ 2566 มีบริษัทร่วม
เสนอราคา 19 บริษัท (เฉลี่ย 1 บริษัท/รายการ) 
มูลค่าการจัดซื ้อยาโดยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 
2566 ประหยัดงบประมาณได้เท่ากับ 101,504.48 บาท 

(2.11%) เมื ่อเทียบกับการจัดซื ้อยาด้วยวิธีเดิม 
การจัดซื้อยาโดยวิธีใหม่ในปีงบประมาณ 2566  
มีรายการยาที่เสนอราคาลดลง 5 รายการ มูลค่า 
107,603.48 บาท เสนอราคาเพิ่มขึ้น 1 รายการ
มูลค่า 6,099.00 บาท และเสนอราคาเท่าเดิม 13 
รายการ ดังตารางที่ 6
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ตารางท่ี 6  ผลการจัดซื้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงร่วมสืบราคา (วิธีเดิม) ในผู้จำหน่ายรายเดียว จำนวน 19  
   รายการของโรงพยาบาลชัยภูมิ ในปีงบประมาณ 2566 เปรียบเทียบกับการจัดซื้อยาด้วยวิธี 
   เฉพาะเจาะ (วิธีเดิม)  ปีงบประมาณ 2565 
 

ผลการ
เสนอ
ราคา 

จำนวน
รายการ 

มูลค่าปี 2565 
(วิธีเดิม) 
(บาท) 

มูลค่าปี 2566 
(วิธีใหม่) 
(บาท) 

มูลค่าประหยัด 
(บาท) 

ร้อยละ
ประหยัด 

จำนวน
บริษัท
ที่เสนอ 

จำนวน
บริษัท
เฉลี่ย/
รายการ 

ยาที่
เสนอลด
ราคา 

5 1,338,859.40 1,231,255.92 107,603.48 8.04 5 1 

ยาที่
เสนอ
เพิ่มราคา 

1 67,731.00 73,830.00 -6,099.00 -0.47 1 1 

ยาที่
ราคาเท่า
เดิม 

13 3,384,262.68 3,384,262.68 0 0 13 1 

รวม 19 4,790,853.08 4,689,348.60 101,504.48 2.11 19 1 
p-value =  0.218                         t = 1.277                               df = 18 

 
วิจารณ์ผล/อภิปรายผล  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีบริษัทเข้า
ร ่วมเสนอราคาเฉล ี ่ย  2.34 บร ิษ ัท/รายการ 
รายการยาท ี ่ม ีบร ิษ ัทร ่วมเสนอราคามากสุด  
9 บริษัท น้อยสุด 1 บริษัท (2565) และ 2.05 
บริษัท/รายการ รายการยาที ่มีบริษัทร่วมเสนอ
ราคามากสุด 5 บริษัท น้อยสุด 1 บริษัท (2566) 
ซึ่งในการแข่งขันทั่วไปควรมีบริษัทยาเข้าร่วมเสนอ
ราคา 3-10 บริษัทต่อรายการยาเพื่อให้เกิดการ
แข่งขันที่สมบูรณ์ เพราะฉะนั้นจะต้องหากลวิธี
เชิญชวนบริษัทให้เข้าร่วมการเสนอราคาให้มากขึ้น
ในรายการยาที่มีผู้เสนอราคาน้อยกว่า 3 ราย       
 มูลค ่าการจ ัดซ ื ้อยาด ้วยว ิธ ี ใหม ่ ใน
ปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ลดลงจากการ
จัดซื้อด้วยวิธีเดิมในปี 2565 เท่ากับ 1,326,091.87 
บาท (7.06%) อย่างมีนัยสำคัญ P (0.001 < 0.05) 
ที ่ระดับความเชื ่อมั ่น 95% และ 1,444,322.35 
บาท (7.69%) อย่างมีนัยสำคัญ P (0.001 < 0.05)  

 
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ตามลำดับ จะเห็นได้ว่า 
มูลค่าการจัดซื ้อยาลดลงทั ้ง 2 ปี  โดยเฉพาะ
ป ีงบประมาณ 2566  ลดลงมากกว ่าว ิธ ี ใหม่
ปีงบประมาณ 2565 อยู่ 118,230.48 บาท  
 เมื่อแยกดูรายการยาที่มีผู้จำหน่ายหลาย
รายพบว่าม ูลค ่าการจ ัดซ ื ้อยาด้วยว ิธ ีใหม ่ใน
ปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ลดลงจากการ
จ ัดซ ื ้ อยาด ้ วยว ิ ธ ี เด ิ ม ในป ี  2565 ประหยัด
งบประมาณได ้ เ ท ่ า ก ั บ  1,169,898.80 บาท 
(8.18%) อย ่างม ีน ัยสำค ัญ P (0.001 < 0.05)  
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และ 1,293,567.20 บาท 
(9.05%) อย่างมีน ัยสำคัญ P (0.001 < 0.05)  
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ตามลำดับ จะเห็นได้ว่า
มูลค่ายาที่ลดลงในผู้จำหน่ายหลายรายปีงบประมาณ 
2565 (1,169,898.80 บาท) ใกล้เคียงกับมูลค่า
การลดลงท ั ้ งหมดในป ี งบประมาณ 2565 
(1 ,326,091.87 บาท) และมูลค่ายาที ่ลดลงใน 
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ผ ู ้ จ ำหน ่ ายหลายรายป ี งบประมาณ 2566 
(1,293,567.20 บาท) ใกล้เคียงกับมูลค่าการลดลง
ทั ้งหมดในปีงบประมาณ 2566 (1 ,444,322.35 
บาท) แสดงให้เห็นว่ามูลค่ายาที่ลดลงในวิธีใหม่ที่
ศึกษาส่วนใหญ่มาจากรายการยาที่มีผู ้จำหน่าย
หลายราย                                                                                                    
  เมื ่อแยกดูรายการยาที ่ม ีผ ู ้จำหน่าย 
รายเดี่ยว พบว่ามูลค่าการจัดซื้อยาด้วยวิธีใหม่ใน
ปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ลดลงจากการ
จัดซื้อด้วยวิธีเดิมในปี 2565 ประหยัดงบประมาณ
ได้เท ่าก ับ 133,806.40 บาท (2.61%) อย่างมี
นัยสำคัญที่ P (0.191 > 0.05 และ 128,389.28 บาท 
(2.50%) อย่างมีนัยสำคัญที่ P (0.218 > 0.050) 
ตามลำดับ ซึ่งแสดงว่าการจัดซื้อยาจากผู้จำหน่าย
รายเดียววิธ ีใหม่และวิธ ีเดิมไม่แตกต่างกันทั้ง 
ปี 2565 และปี 2566 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
รายการยาในผู้จำหน่ายรายเดียวส่วนใหญ่เสนอ
ราคาเท่าเดิม                                                                                                      
 จะเห็นได้ว่าการจัดซื้อยาด้วยวิธีใหม่ใน 
ผู้จำหน่ายหลายรายจะสามารถลดมูลค่าการจัดซื้อ
ยาลงได ้เนื่องจากมีการแข่งขันทางการตลาดทำให้
เกิดภาวะตลาดที ่สมบูรณ์ ส ่วนในผู ้จำหน่าย 
รายเดียวมูลค่าที่ลดลงจะไม่มาก เนื่องมาจากเป็น
ตลาดผูกขาดผู้ขายน้อยรายไม่มีการแข่งขันทำให้
ราคายาไม่ลดลงซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Suchonwanich N. ศึกษาการจัดซื้อและกระจาย
ยาพบผู้ขายน้อยหลายหรือมีบริษัทขนาดใหญ่น้อย
หลายผลิตหรืนำเข้าอยู่ในตลาดจะทำให้เกิดการ
แข่งขันที่ไม่สมบูรณ์ ในส่วนราคาที่ลดลงมาจาก
การปรับราคากลางเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งกลุ่มยาที่มี 
ผู ้จำหน่ายน้อยรายควรนำวิธ ีการกำหนดราคา
กลางมาช่วยควบคุมราคา                                                                                                                                 
 เมื่อดูมูลค่าต่อรายการยาที่เสนอราคา
ลดลงมากสุดในปี 2565 เท่ากับ 182,280.60 
(50.31%) บาทในปี 2566 เท่ากับ 146,072.00 
บาท (45.87%) มูลค่าต่อรายการที ่เสนอราคา
เพ่ิมข้ึนมากสุดในปี 2565 เท่ากับ 21,000.00 บาท 

(26.32%) ในปี 2566 เท่ากับ 95,880.00 บาท 
(61.46%) 
 ข้อดีของการจัดซื้อยาโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 
ร่วมการสืบราคายา คือ มีความโปร่งใสในการ
จัดซื้อ ได้ยาที่ราคาเหมาะสม มีคุณภาพ และตรง
ตามความต้องการของผู้ใช้ 
 ข ้ อ เส ี ยของการจ ั ดซ ื ้ อยา โดยว ิ ธี
เฉพาะเจาะจงร่วมการสืบราคายา อาจได้ยาที่
เปล ี ่ยนบร ิษ ัททำให้ร ูปแบบยาไม่เหมือนเดิม  
ไม่สะดวกในการให้บริการกับคนไข้ และคนไข้อาจ
ได้รับยาซ้ำซ้อน ยาอาจขาดชั่วคราวเพราะผลิตไว้
ไม ่มาก และได ้ยาที ่ม ีราคาแพงขึ ้นในยาบาง
รายการเนื ่องจากคณะกรรมการอาจต้องการ
เปลี่ยนยาบางรายการ 
 
สรุปผลการวิจัย   
 การจัดซื้อยาที่มีมูลค่าต่ำกว่า 500,000 บาท 
และมากกว่า 10,000 บาท ด้วยวิธีเฉพาะเจาะจง 
ร่วมการสืบราคาสามารถประหยัดงบประมาณได้ 
7.06% อย ่างม ีน ัยสำค ัญ P (0.001 < 0.05)  
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (2565) และ 7.69% 
อย่างมีน ัยสำคัญ P (0.001 < 0.05) ที ่ระดับ 
ความเชื่อมั่น 95% (2566) เมื่อเทียบกับการจัดซื้อ
โดยวิธีเฉพาะเจาะจงแบบไม่มีการสืบราคาอย่างมี
นัยสำคัญ โดยเฉพาะรายการยาที ่มีผู ้จำหน่าย
หลายราย ส่วนรายการยาที่มีผู้จำหน่ายรายเดียว
ไม ่สามารถลดราคาในการจ ัดซ ื ้อได ้อย ่างมี
นัยสำคัญระดับความเชื่อมั่น 95% เพราะฉะนั้น 
ในการจ ัดซ ื ้ อยาด ้วยว ิธ ี เฉพาะ เจาะจงตาม
พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและบริหารพัสดุ 
พ.ศ. 2560 เพื ่อให ้เก ิดประโยชน์ส ูงส ุดควร
ดำเนินการจัดซื้อร่วมกับการสืบราคาในรายการยา
ที ่มีผ ู ้จำหน่ายหลายบริษัท ซึ ่งแนวทางในการ
ดำเนินการจัดซื ้อยาด้วยวิธีเฉพาะเจาะจงตาม
พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและบริหารพัสดุ 
พ.ศ. 2560 ร่วมสืบราคากับบริษัทยาสามารถ
นำมาใช้ในโรงพยาบาลชัยภูมิและ โรงพยาบาล
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อื ่นๆเพื ่อประหยัดงบประมาณและได้ยาท ี ่มี
คุณภาพและตรงตามความต้องการของผู้ใช้ 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบคุณผู ้อำนวยการโรงพยาบาล
ชัยภูมิ ที่อนุญาตให้เก็บข้อมูลของโรงพยาบาล 
ที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเภสัชกรรม
ที่ให้การสนับสนุนข้อมูลที่เก่ียวกับงานวิจัย 
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อุบัติการณ์ภาวะผื่นคล้ายสิวในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด non-small cell ที่ได้รับการรักษาด้วยยาเออโรทินิบ 

Incidence of Acneiform Eruption in Advanced Non-Small Cell Lung Cancer 
Treated with Erlotinib 

 
มณฑล ธนบดี1, นิรันดร์ จ่างคง2  

Monton Tanabodee1, Nirun Jangkong2 
 

บทคัดย่อ 
 บทนำ : Erlotinib เป ็นยาในกล ุ ่ ม  Epidermal Growth Factor Receptor Inhibitor (EGFRIs)  
ที่ได้รับการบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ของบัญชียาหลักบัญชี จ (2) สำหรับ non-small-cell lung carcinoma 
ระยะแพร่กระจายที่พบการกลายพันธุ์ของ epidermal growth factor receptor เป็นบวก (EGFRm+mNSCLC) 
ภาวะผื่นคล้ายสิว (Acneiform eruption) เป็นอาการข้างเคียงของระบบผิวหนังที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยากลุ่ม EGFRIs การทบทวนอุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะผื่นคล้ายสิวจาก erlotinib  
จะช่วยให้เข้าใจปัญหาและวางแผนแนวทางการให้บริการสุขภาพด้วยยา erlotinib อย่างมีประสิทธิภาพและ
คุ้มค่า  
 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และความรุนแรงของ acneiform eruption จากยา erlotinib 
ในผู้ป่วย EGFRm+mNSCLC 
 วิธีวิจัย : เป็นการศึกษาเหตุย้อนหลัง (retrospective study) แบบภาคตัดขวาง (cross sectional 
study) จากเวชระเบียนผู ้ป่วยนอกของผู ้ป่วยที ่รับ erlotinib สำหรับ EGFRm+mNSCLC ณ โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช ระหว่าง ตุลาคม 2561 – กันยายน 2565  
 ผลการศึกษา : จากข้อมูลผู้ป่วย EGFRm+mNSCLC ที่ได้รับการรักษาด้วย erlotinib จำนวน 68 ราย 
(เพศหญิง 41 ราย, เพศชาย 27 ราย) อายุระหว่าง 30-85 ปี (63 ± 11.3) พบอุบัติการณ์ผื่นคล้ายสิว จำนวน 
44 ราย (ร้อยละ 64.7) แบ่งระดับความรุนแรงผื่นคล้ายสิวได้เป็น 1 - 4 ระดับ จำนวน 22, 18, 3 และ 1 ราย 
(ร้อยละ 50.0, 40.9, 6.8 และ 2.3) ตามลำดับ อาการไม่พึงประสงค์ทางผิวหนังอื่นๆ ที่พบ ได้แก่ ผิวแห้งคัน 15 ราย 
(ร้อยละ 22.2) และอาการตาแห้ง 7 ราย (ร้อยละ 10.3) อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะผื่นคล้ายสิวรุนแรง
ระดับท่ี 2 จะได้รับการรักษาด้วยยาชนิดทาผิวหนัง จำนวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.9 ผื่นชนิดรุนแรงระดับที่ 
3 จำนวน 3 ราย (ร้อยละ 6.8) ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพแบบรับประทาน โดยระยะเวลาการรักษา  
 
 
 
 
1หน่วยโรคผิวหนัง กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
2หน่วยบริบาลเภสัชกรรม กลุม่งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
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อยู่ในช่วง 4 - 12 สัปดาห์ และผู้ป่วยที่มีภาวะผื่นคล้ายสิวความรุนแรงระดับที่ 4 จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.3) 
เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรมพบการติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีสาเหตุจาก Methicillin-
Susceptible Staphylococcus aureus (MSSA) ร่วมกับปรับลดขนาดยา erlotinib ซึ่งเป็นอุบัติการณ์ที่
ใกล้เคียงกับผลการศึกษาทางคลินิกอ่ืนๆ ผลการศึกษานี้จะนำไปสู่การออกแบบแนวทางการให้ 
การดูแลผู้ป่วย การให้ความรู้ คำแนะนำอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่อาจเกิดขึ้น และการดูแลผิวหนัง
เบื้องต้น เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลการรักษา คุณภาพชีวิต และความคุ้มค่าจากการใช้ยากลุ่ม EGFRI ต่อไป 
 
คำสำคัญ : ผื่นคล้ายสิว, epidermal growth factor inhibitor, เออโรทินิบ, มะเร็งปอดชนิด non-small cell  
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Abstract 
 

 Background : Erlotinib, The Epidermal Growth Factor Receptor Inhibitor (EGFRIs), has 
been listed on the national list of essential medicines (NLEM) Category E (2) for EGFR mutation-
positive metastatic non-small cell lung cancer (EGFRm+mNSCLC). Acneiform eruption is a 
common side effect in dermatologic conditions. The review of incidence and severity of 
acneiform eruption could be improved to design health services for the most efficacy and   
cost-effectiveness.  
 Objectives : This study aims to investigate the incidence of erlotinib-related acneiform 
eruption among EGFR mutation-positive metastatic non-small cell lung cancer in 
Chaoprayayomarat hospital. 
 Method : A retrospective cross-sectional study was conducted in Chaoprayayomarat 
hospital from October 2018 to September 2022. All out-patient medical records of a patient 
with EGFRm+mNSCLC who received erlotinib were retrieved and analyzed. 
 Result : In all 68 patients (41 females, 27 males), range of age between 30 - 85 years 
(63 ± 11.3) were diagnosed with EGFRm+mNSCLC. Incidence of the acneiform eruption occurred 
in 44 patients (64.7%). The severity of acneiform eruption was stratified to grade 1 22 patients 
(50.0%), grade 2 18 patients (64.7%), grade 3 3 patients (6.8%), and grade 4 one patient (2.3%). 
Another cutaneous adverse drug reaction was xerosis and itching skin (15 patients, 22.2%) and 
dry eyes (7 patients, 10.3%). Various treatments based on the severity of acneiform eruption 
were observed. The severity grade 2 was treated with topical drug occurred in 18 patients 
(40.9%). The severity grade 3 was prescribed oral antibiotic for 3 cases (6.8%). The duration of 
treatment about 4 – 12 weeks was recorded. However, one patient who had severity grade 4 
was admitted to the internal medicine ward and a Methicillin-Susceptible Staphylococcus 
aureus (MSSA) bloodstream infection was diagnosed. Erlotinib dose reduction was observed in 
this case who suffered from a severe acneiform eruption. This incidence was comparable to 
other clinical trials. These results provide useful information for tailoring upcoming treatment 
strategies to share knowledge, adverse drug reactions, skin care, increase the quality of life, and 
desired economic outcomes among EGFRIs user. 

 
Keywords : acneiform eruption, epidermal growth factor inhibitor, erlotinib, non-small cell lung 
cancer 
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บทนำ  
 โรคมะเร ็ง เป ็นสาเหตุสำค ัญของการ
เสียชีวิตทั่วโลกและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี สำหรับ
ข ้อม ูลสถ ิต ิ โรคมะเร ็งในประเทศไทยระหว ่าง 
ปี พ.ศ. 2554 ถึงปี พ.ศ. 2563 พบอัตราตายจาก
โรคมะเร็ง 3 ชนิดที่สำคัญในเพศชาย ได้แก่ มะเร็ง
ตับและท่อน้ำดี มะเร็งปอด และมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
โดยมีแนวโน้มอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้ง  
3 ชนิด สำหร ับโรคมะเร ็ง 5 ชนิดท ี ่สำค ัญใน 
เพศหญิง ได้แก่ มะเร็งตับและท่อน้ำดี มะเร็งปอด 
มะเร็งลำไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก 
โดยโรคมะเร็งที่มีอัตราการพบที่เพ่ิมสูงมากขึ้นกว่า
มะเร็งชนิดอื่นในรอบ 10 ปี ได้แก่ มะเร็งลำไส้ใหญ่
โดยเพิ่มขึ้น 2 เท่าในชายและหญิง มะเร็งเต้านม
เพิ่มขึ้น 1.7 เท่าในหญิง และมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น 1.4 
และ 1.5 เท่าในหญิง(1) ปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็ง
ด้วยยาที่มีเภสัชวิทยาแบบใหม่มีประสิทธิภาพดีและ
ปลอดภัยกว่ายาต้านมะเร็งในอดีตแต่ยากลุ ่มนี้ มี
ราคาแพง จากปัญหาดังกล่าวกระทรวงสาธารณสุข
และกรมบัญชีกลางจึงพิจารณาเพิ่มสิทธิประโยชน์
การเบ ิกจ ่ายค ่าร ักษาพยาบาลสำหร ับผ ู ้ป ่วย
โรคมะเร็งที่จำเป็นต้องใช้ยาที่มีค่าใช้จ่ายสูงเพื่อการ
เข ้าถ ึงการร ักษาด้วยยาต ้านมะเร ็งชนิดใหม่ๆ 
โดยเฉพาะกลุ่มยามุ่งเป้า (Targeted Therapy) ที่
จำเพาะต่อวงจรการเติบโตและการแพร่กระจายของ
เซลล์มะเร ็งโดยไม่รบกวนการเจริญเติบโตของ
เนื้อเยื่อปกติจึงเป็นการรักษาที่มีผลข้างเคียงต่ำ  
 Erlotinib เป็นยายับยั้งโปรตีนไทโรซีน
ไคเนสและเป็นยามุ่งเป้าชนิดรับประทานชนิดแรกที่
ได้ร ับการพิจารณาจากคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นยาในบัญชียาประเภท  
จ (2) สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอด 
ชนิด non-small cell lung cancer ที่ตรวจพบ
ความผ ิดปกต ิของย ีน EGFR ในเน ื ้อเย ื ่อหรือ
เซลล์มะเร็งหรือ DNA ในพลาสมาของผู้ป่วยชนิดที่มี 

 
ความไวต่อการตอบสนองต่อยา เช ่น Exon 19 
deletion, Exon 21 [L858R] substitution เป็นต้น 
ผลจากการที่ erlotinib ได้รับการบรรจุในสิทธิ์การ
รักษาของกรมบัญชีกลางทำให้ปัจจุบันมีจำนวน
ผู้ป่วยเข้าถึงยามากกว่าในอดีตมาก  
 แม้ว่ายาในกลุ่มนี้จะมีความปลอดภัยสูง
เมื ่อเทียบกับยาเคมีแบบดั ้งเดิม แต่อาการไม่พึง
ประสงค์ที ่พบบ่อยและส่งผลต่อการยอมรับการ
รักษา คือ อาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบผิวหนังซึ่งมี
ลักษณะหลายรูปแบบ (2-5) เนื ่องจาก epidermal 
growth factor receptor (EGFR) นอกจากจะพบ
อยู ่บนเซลล์มะเร็งแล้วยังพบบนเซลล์อื ่นๆ เช่น 
เซลล์เย ื ่อบ ุผ ิว (epithelial cells) เซลล ์ผ ิวหนัง 
( keratinocytes) เ ซ ลล ์ ร า กผม  (hair follicles) 
เซลล์ไขมัน (sebocytes) การยับยั้ง EGFR ที่อวัยวะ
ต่างๆ จึงมักมีอาการแสดงแบบตุ่มเม็ดหรือตุ่มหนอง 
(papulopustular eruption) โดยมักเก ิดภายใน  
1 - 2 สัปดาห์ และจะมีอาการรุนแรงที่ 3 - 4 สัปดาห์ 
หลังจากได้รับยา นอกจากนี้ยังสามารถพบอาการไม่
พึงประสงค์อื ่นๆ ได้ เช่น ภาวะขอบเล็บอักเสบ 
(paronychia) ภาวะ เส ้ นขนตายาวกว ่ าปกติ  
(trichomegaly) เป็นต้น และเนื ่องจากการยับยั้ง
โปรตีน VEGF ทำให้ยับยั้งการเติบโตของเส้นเลือด
ใหม่ขนาดเล ็กจ ึ งส ่ งผลให้ แผลหายช ้ า  และ
จำเป็นต้องหยุดยาก่อนการผ่าตัดและการถอนฟัน  
 ผลข้างเคียงดังกล่าวไม่เพียงแต่ส่งผล
ทางด้านกายภาพของระบบผิวหนังของผู้ป่วยแต่ยัง
กระทบต่อความปลอดภัย และคุณภาพชีวิตทั้งใน
ด ้านอารมณ์ การใช ้ช ีว ิตในส ังคม  และรวมถึง 
ความร่วมมือในการใช้ยาตามแผนการรักษาของ
ผู้ป่วยอีกด้วย การได้รับการดูแลและได้รับคำปรึกษา
จากแพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนังจึงมีความจำเป็น 
เนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาอุบัติการณ์และความ
รุนแรงของการอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบผิวหนัง



28 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

28 
 

จากการใช้ยา erlotinib ในโรงพยาบาลเจ้าพระยา
ยมราชมาก่อน ผลจากการศึกษานี้จึงเป็นประโยชน์
ต่อการนำไปกำหนดมาตรการหรือแนวทางเพื่อดแูล
ผู้ป่วยโดยแพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนังเพื่อให้เกิด 
ความปลอดภัยทีม่ีประสิทธิภาพและมีคุณภาพชีวิตที่
ดีจากการใช้ยา erlotinib และยามุ่งเป้าชนิดอื่นใน
กลุ่ม EGFRIs ที่มีการใช้เพ่ิมมากข้ึนในเวชปฏิบัติ 
 
วัตถุประสงค์  
 เพื ่อศึกษาอุบัติการณ์และความรุนแรง
ของภาวะผ ื ่นคล ้ ายส ิว  (acneiform eruption)  
จากยา  erlotinib ในผ ู ้ ป ่ ว ย มะ เ ร ็ งปอดชนิ ด  
non-small cell ระยะแพร่กระจาย 
 
วิธีการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) 
โดยเป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) 

แ บ บ ภ า ค ต ั ด ข ว า ง  (cross sectional study)  
โดยทำการศึกษาเวชระเบียนผู ้ป่วยที ่เข้ารับการ
รักษาด้วยยา erlotinib ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
โดยรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 4 ปี ระหว่าง 1 ตุลาคม 
2561 – 30 กันยายน 2565  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิด 
non-small cell ระยะแพร่กระจาย (advanced 
stage) หรือกลับเป็นซ้ำ (recurrence) ที่ได้รับการ
ร ักษาด ้วยยา erlotinib โดยกล ุ ่มต ัวอย ่าง คือ  
เวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่บันทึกข้อมูลการวินิจฉัย
และให้การรักษาของประชากรระหว่าง ตุลาคม 
2561 – กันยายน 2565 และเนื่องจากเป็นงานวิจัย
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และบรรยายตัวแปรวัดค่าเป็น 
categorical data และทราบขนาดประช ากร  
จึงกำหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของเครซี่และ
มอร์แกน ดังนี้ 

 
       

n = 
 
   
      Z/2   =  ความเชื่อมั่นที่กำหนด 
    P    =   ความชุกของเหตุการณ์ท่ีสนใจ  
   D   =   ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ 
    N    =   จำนวนประชากรทั้งหมด 
  
 โดยกำหนดค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 95% 
โดยค่าความชุกจากการศึกษาที ่มีมาก่อนประมาณ 
ร้อยละ 65(2) โดยระดับความคลาดเคลื่อนของการ
สุ ่มตัวอย่างที ่ยอมรับได้  (d) เท่ากับ 0.05 โดย
ประชากรที่เป็นมะเร็งปอดชนิด non-small cell ที่
ได้รับยา erlotinib ทั้งหมดมีจำนวนเท่ากับ 75 ราย 
จึงคำนวณขนาดตัวอย่างที่ต้องการเท่ากับ 62 ราย 

และเพิ ่มเติมอีก ร ้อยละ 10 จึงต้องการจำนวน
ต ัวอย ่ าง เท ่ าก ับ 68 ราย สำหร ับการศ ึกษา
อุบัติการณ์การเกิด acneiform eruption จากการ
ใช้ยา erlotinib ในผู ้ป ่วยมะเร็งปอดชนิด non-
small cell 
 
 

NZ 2 /2 P(1-P) 

d 2 (N-1) + Z 2 
/2 P(1-P) 
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การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเข้า  
  1) อายุมากกว่า 15 ปี  
  2) มีผลการตรวจชิ ้นเนื ้อหรือเซลล์
วิทยา (histopathology หรือ cytology)  
  3) มีหลักฐานการแพร่กระจายจาก
ภาพถ่ายรังสีเช่น X-ray, computerized tomography  
 เกณฑ์การคัดออก 
  ตรวจพบโรคมะเร็งมากกว่า 2 ชนิด (≥ 2 
primary cancers) 
 
วิธีดำเนินการวิจัย  
 1. สืบค้นรายชื ่อและเวชระเบียนของ
ผู ้ป่วยที ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดชนิด 
non-small cell และได้รับการสั่งใช้ยา erlotinib 
ในช่วงเวลาที่ต้องการศึกษา 
 2. ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยดังกล่าวโดย
การสำรวจและตรวจสอบข้อความ เนื้อหา หลักฐาน

ที่ปรากฏอยู่ในบันทึกเวชระเบียนดังกล่าวโดยผู้วิจัย
ซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทางโรคผิวหนัง และทีมเภสัชกร
ด ้านการต ิดตามอาการไม ่พ ึงประสงค ์จากยา  
หากพบบันทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และ/หรือ 
ตัวส่งสัญญาณ (trigger) ได้แก ่ยาต้านจุลชีพ doxycycline 
ครีมให้ความชุ ่มชื้น หรือยากลุ ่ม antihistamine  
จะพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างอาการและหรือ 
ตัวส่งสัญญาณท่ีเกิดข้ึนกับการใช้ยา erlotinib 
 
ตัวแปรที่ศึกษา  
 ลักษณะและความรุนแรงของอาการไม่พึง
ประสงค์ต่อระบบผิวหนังแบ่งตามระดับได้ 5 ระดับ 
(ตารางที่ 1) และลักษณะพื้นฐานข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว 
ECOG status, ระยะ เวลาการ ใช ้ ยา  erlotinib, 
ลักษณะอาการแสดงทางคลินิกของโรคผิวหนัง , 
ระดับความรุนแรงของผื ่น acneiform eruption 
และการรักษาผื่นที่เกิดข้ึน 

 
ตารางท่ี 1  แสดงระดับความรุนแรงของผื่นลักษณะคล้ายสิว (acneiform rash)5 
 

ระดับ ความรุนแรงของผื่นลักษณะคล้ายสิว 
ระดับที่ 1 Papules หรือ pustules น้อยกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิว มีอาการคันเจ็บหรือไม่ก็ได้ 
ระดับที่ 2 Papules หรือ pustules ร้อยละ 10 - 30 ของพ้ืนที่ผิว มีอาการคันเจ็บหรือไม่ก็ได้  

แต่มผีลกระทบต่อภาวะทางสังคม จิตใจ และการใช้ชีวิตประจำวัน 
ระดับที่ 3 Papules หรือ pustules ร้อยละ 10 - 30 ของพ้ืนที่ผิว มีอาการคันเจ็บหรือไม่ก็ได้  

มีผลกระทบต่อชีวิตประจำวันและมีการติดเชื้อที่ต้องได้รับยาปฏิชีวนะแบบรับประทาน 
ระดับที่ 4 มีการติดเชื้อและจำเป็นต้องได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือด 
ระดับที่ 5 เสียชีวิต 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและเก็บข้อมูล  
 เป็นแบบบันทึกข้อมูล แบ่งเป็น 3 ส่วน 
คือ ส่วนที ่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุอาชีพ โรคประจำตัว ส่วนที่ 2 แบบบันทึก
ข้อมูลยาเคมีบำบัดที ่ได้ร ับ ได้แก่ ชื ่อยา ขนาด  
ส่วนที่ 3 แบบบันทึกการประเมินอาการแสดงทาง
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คลินิกด้านผิวหนังเมื่อได้รับยา erlotinib ของผู้ป่วย 
โดยข้อมูลที่บันทึกใช้หลักเกณฑ์อ้างอิงแบบฟอร์ม
กำกับการใช้ยา erlotinib ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
และเกณฑ์การประเมินความรุนแรงผลข้างเคียงจาก
การักษาโรคมะเร็งทางคลินิก Cancer Therapy 
Evaluation Program (CTEP)5 

 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์  
 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ  
 
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ 
 การศ ึกษานี้ ผ ่ านการพ ิจ ารณาจาก
คณะกรรมการจร ิ ยธรรมการว ิ จ ั ย ในมน ุษย์  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี เลขที่
โครงการวิจัย No.2/2566 ระยะเวลาดำเนินการ
รับรอง วันที่ 28 ธันวาคม 2565 - 28 ธันวาคม 2566 

ผลการศึกษา  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จากจำนวนผู้ปว่ยที่
ได้รับการรักษาด้วยยา erlotinib จำนวน 68 ราย 
เป็นเพศชาย 27 ราย (ร้อยละ 39.7) และเพศหญิง 
41 ราย (ร้อยละ 60.3) โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีผลพยาธิ
สภาพโรคแบบ adenocarcinoma และตรวจพบ
การกลายพันธ ุ ์ของย ีน EGFR (EGFR mutation) 
ชนิด Exon 19 deletion 42 ราย, Exon 21 L858R 
21 ราย, L861Q 1 ราย, G719X 1 ราย และตรวจ
ไม่พบ EGFR mutation 3 ราย ซึ ่งคิดเป็นร้อยละ 
61.8, 30.9, 1.5, 1.5 และ ร้อยละ 4.4 ตามลำดับ 
โดยระยะเวลาได้ร ับการรักษาด้วยยา erlotinib 
เฉลี่ยเท่ากับ 12 เดือน, (12.06 ± 1.48, ค่าเฉลี่ย±
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน) ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วย 
ดังแสดงในตารางที่ 2  
 

 
ตารางท่ี 2  แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด non-small cell ที่ได้รับการรักษาด้วยยา erlotinib  
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 
จำนวนผู้ป่วย, (ราย) 68 
 อาย,ุ ปี (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 63.03 ± 11.3 
 จำนวนเพศชาย, ราย (รอ้ยละ) 27 (39.7) 
 จำนวนเพศหญิง, ราย (รอ้ยละ) 41 (60.3) 
 อายุ เพศชาย, ปี (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 63.7 ± 13.49 
 อายุ เพศหญิง, ปี (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 62.59 ± 9.86 
a ECOG status  
 0 - 2, ราย (ร้อยละ) 46 (67.6) 
  3 - 4, ราย (ร้อยละ) 22 (32.4) 
Stage of disease  
 IIIA – IIIC, ราย (ร้อยละ) 55 (80.88) 
 IVA – IVB, ราย (ร้อยละ) 13 (19.1) 
ได้รับการรักษาร่วมกับ b CMT และหรือ c RT, ราย (ร้อยละ) 12 (17.64) 
ระยะเวลาการใช้ยา erlotinib, เดือน (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 12.06 ± 1.48 

a ECOG: The Eastern Cooperative Oncology Group performance status,  
b CMT: chemotherapy, c RT: radiation therapy 
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 ส่วนที่ 2 ผลการศึกษา จากการทบทวน
เวชระเบียนพบผู ้ป ่วยที ่ม ีผ ื ่นคล ้ายส ิวทั ้งหมด  
44 ราย (ร้อยละ 64.7) โดยแบ่งเป็นผื ่นคล้ายสิว
รุนแรงระดับที่ 1 จำนวน 22 ราย (ร้อยละ 50.0) 
ผ ื ่นคล้ายสิวร ุนแรงระดับที ่ 2 จำนวน 18 ราย  
(ร้อยละ 40.9) ซึ่งได้รับการรักษาด้วยครีมให้ความ
ชุ ่มชื ้นร่วมกับคอร์ติโคสเตอรอยด์ชนิดทาผิวหนัง 
จำนวน 11 ราย และได้รับยาคอร์ติโคสเตอรอยด์
ชนิดทาผิวหนังเพียงอย่างเดียว จำนวน 7 ราย  
ผ ื ่นคล ้ายส ิวร ุนแรงระด ับท ี ่  3 จำนวน 3 ราย  
(ร้อยละ 6.8) ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน
ร ่วมก ับคอร ์ต ิ โคสเตอรอยด ์ชน ิดทาผ ิ วห นัง  
ใช้ระยะเวลาการรักษาผื่นอยู่ในช่วง 4 - 12 สัปดาห์ 

ผ ื ่นคล ้ายส ิวร ุนแรงระด ับท ี ่  4 จำนวน  1 ราย  
(ร้อยละ 2.3) มีผื ่นคล้ายสิวระดับรุนแรงร่วมกับ 
ม ีการต ิดเช ื ้อ ในกระแสเล ือดท ี ่ม ีสาเหต ุจาก 
Methicillin-Susceptible Staphylococcus 
aureus (MSSA) แพทย์พิจารณาปรับลดขนาดยา 
erlotinib อย่างไรก็ตามพบรายงานอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาเออโรทินิบร่วมด้วย ได้แก่ 
ผิวหนังแห้งคัน 15 ราย (ร้อยละ 22.1) และตาแห้ง 
7  ราย  (ร ้ อยละ 10 .3 )  โดยไม ่พบหล ักฐาน 
แนวทางการให้ความรู้  คำแนะนำ อาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา การป้องกัน และการดูแล
ผิวหนังเบื ้องต้น ให้ก ับผู ้ป ่วย รายละเอียดผล
การศึกษาแสดงในตารางที่ 3

 
ตารางท่ี 3  แสดงอาการข้างเคียงและความรุนแรงต่อระบบผิวหนัง และการให้รักษา 
 

ปัจจัยท่ีศึกษา จำนวน (ร้อยละ) 
จำนวนผู้ป่วยที่พบผื่นคล้ายสิว, ราย (ร้อยละ) 44 (64.7) 
ความรุนแรงระดับที่ 1, ราย (ร้อยละ) 22 (50.0) 
ความรุนแรงระดับที่ 2, ราย (ร้อยละ) 18 (40.9) 
ความรุนแรงระดับที่ 3, ราย (ร้อยละ) 3 (6.8) 
ความรุนแรงระดับที่ 4, ราย (ร้อยละ) 1 (2.3) 
อาการข้างเคียงต่อระบบผิวหนังอ่ืนๆ   
ผิวหนังแห้งคัน, ราย (ร้อยละ) 15 (22.1) 
ตาแห้ง, ราย (ร้อยละ) 7 (10.3) 
ระยะเวลาพบอาการข้างเคียงหลังเริ่มการรักษา, วัน (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 24 ± 21 
การรักษาที่ได้รับในผู้ป่วยที่พบผื่นคล้ายสิวจำนวน 44 ราย  
ยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน ร่วมกับคอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทาผิวหนัง, ราย  
(ร้อยละ) 

3 (6.8) 

ครีมให้ความชุ่มชื้น ร่วมกับคอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทาผิวหนัง, ราย (ร้อยละ) 11 (25.0) 
คอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทาผิวหนัง, ราย (ร้อยละ) 7 (15.9) 
ยาต้านจุลชีพชนิดรับประทานร่วมกับคอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทางผิวหนัง, ราย  
(ร้อยละ) 

3 (6.8)   

 
 



32 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

32 
 

อภิปรายผล  
 ในการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ผื่นคล้ายสิว 
จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.7 และพบอาการ
ทางผิวหนังอื่นๆ เช่น ผิวแห้งคันหรือตาแห้ง จำนวน 
22 ราย คิดเป็นร้อยละ 32 คล้ายคลึงกับรายงาน
อาการไม่พึงประสงค์ต่อผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งปอด
ชนิด non-small cell ที่ได้รับยากลุ่ม EGFRIs(8-10) 
เน ื ่องจากข้อจำกัดของการศึกษาแบบทบทวน 
เวชระเบียนย้อนหลังทำให้ขาดการประเมินลักษณะ
ทางผ ิวหน ั งและป ัจจ ัย เส ี ่ยงของการเก ิด ผ่ืน 
จากสาเหตุอื ่น เพราะอาการและอาการแสดงต่อ
ระบบผิวหนังจากยากลุ ่ม EGFRIs อาจมีลักษณะ
คล้ายคลึงกับอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับ 
เคมีบำบัด รังสีรักษา หรือโรคติดเชื้อจากแบคทีเรีย  
เชื้อรา หรือไวรัสได้(12) ซึ่งจำเป็นต้องประเมินและ
วินิจฉัยแยกสาเหตุของอาการทางผิวหนังของผู้ป่วย
แต่ละรายโดยตรงเพ่ือการวินิจฉัยและให้การรักษาที่
เหมาะสม 
 ระดับความรุนแรงของผื่นคล้ายสิวที่พบ
ในอุบัต ิการณ์นี้พบระดับที ่ 1 จำนวน 22 ราย  
คิดเป ็นร ้อยละ 50.0  เป ็นกล ุ ่มที ่พบมากที ่ สุด  
โดยผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลแนวทางการจัดการปัญหา
ทางผิวหนังที่เกิดขึ้นอย่างชัดเจน ระดับที่ 2 จำนวน 
18 ราย คิดเป ็นร ้อยละ 40.9 ผ ู ้ป ่วยในกลุ่มนี้ 
จะได้รับการรักษาด้วยยาทาเป็นหลัก มีทั้งกลุ่มที่ใช้
เพียงครีมให้ความชุ่มชื้นเพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่
ให้ครีมชุ่มชื้นร่วมกับคอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทา
ผิวหนัง และระดับที ่ 3 จำนวน 3 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 6.8 ผู้ป่วยจะได้รับการรักษายาคอร์ติโคส- 
เตรอรอยด์ชนิดทา ร่วมกับยาต้านจุลชีพ ไม่พบ
ข้อมูล คำแนะนำปฏิบัติติตัวต่อปัญหาทางผิวหนังที่
เกิดข้ึนให้กับผู้ป่วย 
 อย่างไรก็ตามพบผู้ป่วยที่มีภาวะผื่นคล้าย
สิวความรุนแรงระดับที่ 4 จำนวน 1 ราย เข้ารับการ
รักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรมด้วยการติดเชื้อใน 

 
กระแสเลือดที่มีสาเหตุจาก Methicillin-Susceptible 
Staphylococcus aureus (MSSA) โดยผู้ป่วยไม่มี
ประวัติการได้รับเคมีบำบัดหรือรังสีรักษา ไม่พบ
ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำหรือตำแหน่งการติดเชื้ออื่นๆ 
ในร่างกายที่น่าจะเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ MSSA 
ในกระแสเลือด ซึ ่งประเด็นนี ้สอดคล้องกับผล
การศ ึกษาของ Eilers RE และคณะ (13) ที่ศ ึกษา
ภาวะแทรกซ้อนจากอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบ
ผิวหนังของผู้ป่วย จำนวน 221 ราย ที่เกิดผื่นจาก
ยากลุ ่ม EGFRIs โดยพบว่า จำนวน 84 ราย จาก 
221 ราย (ร้อยละ 38) พบการติดเชื้อบริเวณผิวหนัง
โดยเชื ้อสาเหตุ คือ methicillin-susceptible S. 
aureus (MSSA) แ ล ะ  methicillin-resistant S. 
aureus (MRSA) ร้อยละ 22.6 และ 5.4 ตามลำดับ 
พบการติดเชื้อบริเวณผิวหนังที ่มีสาเหตุจากไวรัส 
herpes simplex และ herpes zoster และรอยโรค
จากการติดเชื ้อรา ร้อยละ 3.2, 1.8 และ ร้อยละ 
10.4 ตามลำดับ โดยปัจจัยเสี ่ยงสำคัญของการ 
ติดเชื้อ คือ ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ (leukopenia) 
 สำหรับการรักษา acneiform eruption 
ของยากลุ่ม EGFRIs จะประกอบไปด้วย 4 ประเด็น
สำคัญ ได้แก่ 1. การใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือป้องกันหรือ
รักษาภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน 2. การให้
ความชุ ่มชื ้นและยาลดอาการอักเสบของผิวหนัง  
3. การหลีกเลี่ยงปัจจัยที่กระตุ้นในอาการทางผิวหนัง
รุนแรงขึ้น เช่น การถูกแสงแดด การใช้สบู่ที่มีความ
เป็นกรดด่างที่มากเกินไป และ 4. การลดขนาดยา
หรือหยุดให้การรักษา(14-15)  ซึ่งผลจากการทบทวน
เวชระเบียนครั้งนี้มีผู้ป่วย 1 ราย ที่พบผื่นคล้ายสิว
รุนแรงในระดับที่ 4 แพทย์ต้องพิจารณาปรับลดขนาด
ยา erlotinib สอดคล้องต่อผลการศึกษาหลายฉบับ
ที่แสดงให้เห็นว่าการเกิดผื่นคล้ายสิวที่มีความรุนแรง
จะส่งผลให้ขบวนการรักษาต้องช้าออกไปและอาจ
ส่งผลต่อผลการรักษา นอกจากนี้ภาวะแทรกซ้อน 
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ที่ได้รับการจัดการที่ไม่เหมาะสมทั้งด้านการรักษา
และการให้คำปรึกษาจะทำให้เกิดความไม่ร่วมมือ
ของผู้ป่วยในการใช้ยา และลดคุณภาพชีว ิตของ
ผู ้ป่วย (14-15) โดยอาการไม่พึงประสงค์ทางระบบ
ผิวหนังจะลดคุณภาพชีวิตและความร่วมมือในการ
ใช้ยาอย่างมีนัยสำคัญในผู้ป่วยกลุ่มอายุมากกว่า 81 
ปี และกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า 50 ปี(16) 

 ปัจจุบันเริ่มมีผลการศึกษาเรื่องการใช้ยา
ต้านจุลชีพและยากลุ่มคอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทา
ผิวหนังมาใช้ในการรักษาแบบป้องกัน (prophylaxis) 
การเกิดผื ่นคล้ายสิวชนิดรุนแรงและภาวะติดเชื้อ
แทรกซ้อน โดย Gorji M และคณะได้ทำการทบทวน
วรรณกรรมด้วยวิธีอภิวิเคราะห์ (meta-analysis) 
งานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์
ท ี ่ม ีร ูปแบบการศ ึกษาแบบควบคุมปัจจ ัยและ
กระจายการ ได ้ ร ั บ กา ร ร ั กษา  (randomized 
control trial) จำนวน 10 ฉบับ ที่ศึกษาผลของการ
ให้การรักษาแบบป้องกันแก่ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วย EGFRIs โดยพบว่าการให้ยาต้านจุลชีพชนิด
รับประทานร่วมกับคอร์ติโคสเตรอรอยด์ชนิดทาง
ผิวหนังจะมีประสิทธิภาพที่ดีที่สุด โดยมีค่า relative 
risk reduction เท ่าก ับ 40% (RR = 0.6, 95% CI 
46–79, p < 0.01) ในขณะที่การรักษาด้วยยาต้าน
จ ุลช ีพชน ิดทาผ ิวหน ังโดยร ่วมก ับคอร ์ต ิ โคส - 
เตรอรอยด์ชนิดทาผิวหนัง สารกันแดดชนิดทา
ผ ิวหน ัง  และการใช ้ยาในกล ุ ่มเรต ินอยด ์ชนิด
ร ับประทานไม ่ช ่ วยลดความร ุนแรงหร ือ ลด
อุบัติการณ์ของ acneiform eruption เมื่อเทียบกับ 
placebo(17) ซ่ึงผลอภิวิเคราะห์ของ Gorji M และคณะ  
ทำให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ทั้งท่ียังไม่พบ หรือพบ acneiform eruption และมี
ความเสี่ยงที ่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือมีอาการ
ร ุนแรงจนกระทบต่อผลการร ักษาจากยากลุ่ม 
EGFRIs ซึ่งการนำความรู้ความเข้าใจดังกล่าวมาใช้
ในการดูแลผู้ป่วยพร้อมกับการให้ความรู้ การดูแล

และปกป้องผิวหนังจากปัจจัยกระตุ ้นที ่อาจทำให้
อาการผื่นแย่ลงได้ในชีวิตประจำวันแก่ผู้ป่วย จะทำ
ให้การใช้ยา erlotinib มีความคุ้มค่า มีความปลอดภัย 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีตลอดการรักษา 
 
สรุปผล 
 การศึกษานี้แสดงอุบัติการณ์ของอาการ 
ไม่พึงประสงค์ต่อระบบผิวหนังจากยา erlotinib  
ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม EGFRI โดยเป็นยาที่ได้รับบรรจุ 
อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของบัญชียาหลักแห่งชาติ
ประเภท จ (2) ทำให้มีจำนวนผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึง
ยาและมีผลการรักษาที ่ด ีเพิ ่มมากขึ ้น ในขณะที่
อาการไม่พึงประสงค์จากยาก็พบได้มากขึ้นเช่นกัน 
ความจำเป็นต่อการให้บริการสุขภาพด้านการใช้ยา
อย่างเหมาะสมสำหรับบริการในระดับตติยภูมิ 
โดยแพทย์เฉพาะทางเพื่อมุ ่งเน้นให้ผู ้ป่วยมีความ
ปลอดภัยจากอาการไม่พึงประสงค์ ร่วมกับการมี
ผลการรักษาและมีคุณภาพชีวิตที่ดี เป็นสิ่งจำเป็น
สำหรับการออกแบบระบบบริการในอนาคต 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 การศึกษาครั ้งนี้จะไม่สามารถสำเร็จได้
โดยปราศจากการให้ความสนับสนุนจากคณะกรรมการ
ทรัพยากรโรงพยาบาลที่มุ่งเน้นให้มีการใช้ยามูลค่า
สูงอย่างคุ้มค่า สมเหตุสมผล และมีความปลอดภัย 
คณะกรรมการระบบบริการเป็นเลิศสาขาโรคมะเร็ง 
คณะกรรมการความเสี่ยง กลุ่มงานอายุรกรรม และ
งานติดตามอาการไม่พึงประสงค์กลุ่มงานเภสัชกรรม 
ขอขอบคุณบุคลากรและเจ ้าหน้าที่ โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช ทุกท่านที่สนับสนุนข้อมูลทุติยภูมิ
สำหรับการศึกษานี ้ 
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การคาดการณ์อัตรากำลังเภสัชกรสาขาเภสัชบำบัดโรคติดเชื้อ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
ภายในปี พ.ศ. 2572 ภายใต้แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ 20 ปี ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2558-2578) 
The Workforce estimation for infectious disease pharmacotherapy pharmacist, 

Chaophrayayommarat Hospital, within 2029, under the Twenty-Year National Strategic 
Plan for Public Health (2015 – 2035) 

 
พรเพ็ญ เรืองสุขอุดม1, นิรันดร์ จ่างคง2, ภานุวิทย์ ศรีเสนา3  

Pornpen Rueangsukudom1, Nirun Jangkong2, Panuwit Srisena3 
 

บทคัดย่อ 
 ความเป็นมา : เภสัชกรโรคติดเชื ้อ มีความสำคัญในการดูแลระบบการใช้ยาต้านจุลชีพให้มี  
ความเหมาะสมภายใต้แผนยุทธศาสตร์ระบบบริการเป็นเลิศด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและป้องกันเชื้อจลุชีพ
ดื้อยา 
 วัตถุประสงค์ : เพื่อวิเคราะห์ภาระงานและวางแผนอัตรากำลังเภสัชกรโรคติดเชื้อเพื่อขับเคลื ่อน
นโยบายดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ภายใต้บริบทของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
 วิธีวิจัย : ใช้ร ูปแบบงานวิจัยเชิงพรรณนา โดยการวัดปริมาณงานและแสดงผลลัพธ์ในหน่วย
อัตรากำลังเสมือน (Full time equivalent, FTE) และคาดการณ์ความต้องการอัตรากำลังภายในปี พ.ศ. 2575 
โดยตัวแปรสำหรับพยากรณ์ ได้แก่ ปริมาณงานด้านการดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ เวลาให้บริการ และปริมาณ 
ยาต้านจุลชีพกลุ่มควบคุม  
 ผลการศึกษา : ร้อยละ 80 ของอัตรากำลังเภสัชกรโรคติดเชื้อที่ต้องการ (80%FTE) เท่ากับ 5.34 
การเพ่ิมเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 12 และ 24 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ทำให้ต้องการอัตรากำลังลดลง เท่ากับ 
3.92 และ 3.16 ตามลำดับ พยากรณ์ความต้องการอัตรากำลังเภสัชกรโรคติดเชื้อ 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2575) 
แบ่งเป็น 2 กรณ ีคือ กรณมีีเภสัชกรโรคติดเชื้อ และกรณไีมมี่เภสัชกรโรคติดเชื้อระบบดูแลยาต้านจุลชีพจะทำให้
ความต้องการอัตรากำลังในอนาคตเท่ากับ 5.7 และ 7.5 ตามลำดับ การดูแลยาต้านจุลชีพอย่างเข้มแข็งช่วยเพ่ิม
ผลสัมฤทธิ์ของยุทธศาสตร์และลดค่าใช้จ่ายด้านกำลังคนในระยะยาว 
 สรุปผล : การวิเคราะห์ ทบทวน วางแผนบริหารกำลังคนพร้อมสมรรถนะให้สอดคล้องต่อยุทธศาสตร์
และปัญหาด้านสุขภาพของประชาชน เป็นปัจจัยสำคัญต่อความเข้มแข็งและยั่งยืนของระบบบริการสุขภาพ 
 
คำสำคัญ : ระบบการดูแลยาต้านจุลชีพให้มีความเหมาะสม, กำลังคนเสมือน, เภสัชกรโรคติดเชื้อ 
 
 
 

1-3กลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
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Abstract 
 
 Background : Infectious disease pharmacist workforce is essential for antimicrobial 
stewardship program, under The Rational Drug Use, Control and Prevention of Antimicrobial 
Resistance excellent service program.  
 Objectives : This study was aimed to analyze workload and Infectious disease 
pharmacist manpower planning for the rational drug use, control and prevention of 
antimicrobial resistance policy driving, under Chaophrayayommarat hospital context. 
 Method : Descriptive method of research was used to measure workforce required  in 
term of Full time equivalent (FTE) as a unit of measurement. The workforce requirement 
estimation within 2033 were analyzed based on simple linear regression equation, using 3 
variables; the unit of workload, number of hours works, and quantitative of controlled-antibiotic 
use.  
 Result : Eighty percent of full-time equivalent for infectious disease pharmacists 
(80%FTE) is 5.34. Twelve and twenty-four working hours per week increased outside official 
working hours, 3.92 and 3.16 FTE are only required for both scenarios. The 10 years projection 
(2033) for ID pharmacist workforce based on 2 plausible scenarios; scenarios-1 pharmacist-lead 
antimicrobial stewardship implementation and scenarios-2 no antimicrobial stewardship 
implementation, both scenarios require ID pharmacist FTE 5.7 and 7.5 FTE respectively. 
Strategic Planning and execution in antimicrobial stewardship increase achievement 
performance with reduced long term manpower expenditure. 
 Conclusion : Workforce revision analysis and planning for consistent strategy and 
public health problem are essential for the strength and sustainable healthcare system  
 
Keywords : Antimicrobial stewardship, Full time equivalent, Infectious Disease Pharmacist 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



38 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

38 
 

บทนำ  
 กระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็นความสำคัญ
ของการเปล ี ่ยนแปลงป ัญหาด ้านส ุขภาพของ
ประชาชนจึงเร่งรัดพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มี
คุณภาพ ได้มาตรฐาน พัฒนาศักยภาพสถานพยาบาล 
และบุคลากร ส่งเสริมระบบส่งต่อเพื ่อลดความ
แออ ัด และจ ัดสรรทร ัพยากรอย ่างเหมาะสม  
โดยดำเน ินการจ ัดทำแผนการให ้บร ิการทาง 
การแพทย์เป็นเลิศ (Service Plan) เพื่อให้ตอบสนอง 
ความต้องการด้านสุขภาพของประเทศได้ทันท่วงท(ี1,2)  
โดยมีกรอบการพัฒนาระบบบริการส ุขภาพใน
รูปแบบเครือข่ายบริการที ่เชื ่อมโยงบริการระดับ 
ปฐมภูมิ ทุต ิยภูม ิ ตติยภูมิ และศูนย์เช ี ่ยวชาญ
ระดับสูงเข้าด้วยกัน โดยแต่ละเครือข่ายครอบคลุม
สถานบริการภายใน 4 - 8 จังหวัด และพัฒนา
ศักยภาพของสถานบริการในแต่ละระดับให้เป็นไป
ตามขีดความสามารถท่ีกำหนด  
 แผนการให้บริการสุขภาพด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลและป้องกันการดื ้อยาต้านจุลชีพ 
( Service plan : Rationale Drug Use and 
Antimicrobial Resistant, RDU-AMR) เป็นหนึ่งใน
แผนการให้บริการเพื ่อแก้ปัญหาการดื ้อยาต้าน 
จุลชีพโดยมีเป้าประสงคสำคัญ 3 ประการ ได้แก่ 
การป่วยจากเชื้อดื้อยาลดลง ร้อยละ 50 ปริมาณ
การใชยาต้านจุลชีพสำหรับมนุษย์โดยไม่จำเป็น
ลดลง ร ้อยละ 20 และระบบจัดการเชื ้อด ื ้อยา 
ต้านจุลชีพของประเทศไทยมีสมรรถนะตามเกณฑ์
สากล โดยมียุทธศาสตร์ย่อยสำคัญ คือ การป้องกัน
และควบคุมเชื้อดื้อยาร่วมกับการกำกับดูแลการใช้
ยาต้านจุลชีพให้มีความเหมาะสม โดยกระทรวง
สาธารณสุข, ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อสหรัฐอเมริกา 
(Centers for Disease control and Prevention, 
CDC) และองค์การอนาม ัยโลก (World Health 
Organization, WHO) แนะนำการใช้ขบวนการดูแล
การ ใช ้ ย าต ้ านจ ุ ล ช ี พ ให ้ ม ี ค ว าม เหมา ะสม  

 
(Antimicrobial Stewardship Program, ASP)  
ซึ่งเป็นขบวนการดูแลระบบยาต้านจุลชีพทั้งระบบ 
คือ ระบบบริหารจัดการและดูแลผู ้ป ่วยงานใน 
หอผู้ป่วยซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินการใช้ยา 
(Drug  Use Evaluation, DUE)(3)  
 เนื่องจากการติดตาม ควบคุม กำกับ ดูแล
การใช้ยาต้านจุลชีพจำเป็นต้องใช้อัตรากำลังคน 
ที่ต้องมีสมรรถนะและมีความเชี่ยวชาญในระดับสูง 
ที ่เทคโนโลยีไม่สามารถทดแทนได้ การวางแผน
อัตรากำลังที ่มีสมรรถนะเหมาะสมของเภสัชกร 
จึงเป็นเรื่องสำคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบ
การศึกษาที ่สามารถกำหนดอัตรากำลังเภสัชกร 
โรคติดเชื้อสำหรับการให้บริการด้านการดูแลยาต้าน
จุลชีพสำหรับโรงพยาบาลในประเทศไทยมาก่อน 
การศึกษาความต้องการอัตรากำลังของเภสัชกร 
โรคติดเชื ้อในปัจจุบันและในอนาคตให้มีจำนวน
เหมาะสมและสมรรถนะส ูงพร ้อมข ับเคล ื ่ อน
ยุทธศาสตร์ชาติจึงเป็นเรื่องสำคัญเร่งด่วน 
 
วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาภาระงาน และจัดทำกรอบอัตรา 
กำล ังเภส ัชกรโรคต ิดเช ื ้อ เพ ื ่อร ับผ ิดชอบและ
ขับเคลื่อนนโยบายดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง 
สมเหตุผลในหอผู้ป่วยภายใต้บริบทของโรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช  
 
วิธีการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
research) โ ดย ใช ้ เ ทคน ิ คการว ั ด ง าน  ( Work 
Measurement Technique) ร่วมกับการวิเคราะห์
หาปริมาณกำลังเสมือน (Full Time Equivalent, 
FTE)(4)  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศ ึกษาน ี ้ ใช้ ข ้อม ูล ทุต ิยภ ูมิ  ด ังนี้   
1) ปริมาณยาต้านจุลชีพกลุ่มควบคุมที่กำหนดโดย 
service plan RDU-AMR ได้แก่ colistin, ertapenem, 
imipenem, meropenem, piperacillin-tazobactam 
และ vancomycin ในหน่วย DDD (Defined Daily 
Dose) ต่อ 100 ผู้ป่วย-วัน (DDD per 100 patient-
day)(1) จากโปรแกรม RDU 2016® 2) ปร ิมาณ 
การให้บริการด้านการดูแลระบบการใช้ยาต ้าน 
จ ุลช ีพในโรงพยาบาลในหน่วย “คร ั ้ ง” ต ั ้ งแต่
ปีงบประมาณ 2560 - 2563 จากแบบบันทึกภาระงาน 
3) เวลามาตรฐานต่อหนึ ่งหน่วยบริการจากแบบ
บันทึกการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน 
(Pay for Performance, P4P) โ ร ง พ ย า บ า ล
เจ้าพระยายมราช ในหน่วยนาทีหรือชั่วโมง ต่อ ครั้ง  
 
 
 

ขั้นตอนการวิจัย 
 ขั้นตอนที ่1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับการวิเคราะห์อัตรากำลังของบุคลากรทางการแพทย์ 
 ขั้นตอนที ่2 รวบรวมข้อมูลทุติยภูม ิได้แก่ 
ปริมาณงานย้อนหลัง 4 ปี (ปีงบประมาณ 2560 - 
2563) ได้แก่ งานดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ บริการ
ตามมาตรฐานวิชาชีพ งานบริหารที ่เกี ่ยวข้องกับ
ระบบยาต้านจุลชีพ และงานพัฒนาบุคลากรและ
เภสัชศาสตร์ศึกษาด้านยาต้านจุลชีพของเภสัชกร  
3 ท่าน ที่ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วย จำนวน 33 หอ 
และปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ ่มควบคุมใน
หน ่ ว ย  DDD/100 ผ ู ้ ป ่ ว ย -ว ั น  จาก โปรแกรม 
RDU2016® 
 ขั ้นตอนที่ 3 ว ิ เคราะห ์อ ัตรากำล ังที่
ต้องการในการปฏิบัติงานเต็มเวลาเมื่อเทียบกับเวลา
มาตรฐานคำนวณโดยใช้ Microsoft Excel Spread 
sheet ดังสูตร(4)

 
  

อัตรากำลัง FTE ที่ต้องการ4 
 

 
โดย 1 FTE เท่ากับเวลาทำงาน 7 ชั่วโมงต่อวัน หรือ 1,680 ชั่วโมงต่อปี  
 
 ขั้นตอนที่ 4 คำนวณปรับค่าอัตรากำลัง
ให้อยู่ในหน่วยดังนี้ FTE ต่อ DDD/100 ผู้ป่วย-วัน 
และ FTE ต่อ 100 bed ซึ่งการคำนวณจะแบ่งเป็น 
3 กรณ ี(Scenario) คือ  
  กรณีท ี ่  1 งานบร ิการและบร ิหาร
จัดการที่เก่ียวข้องกับระบบยาต้านจุลชีพ 
  กรณ ีที่  2 กรณ ีที่  1 ร ่ วมก ับการ
ให้บริการด้านการให้คำปรึกษาแก่บุคลากรทาง
การแพทย์ (consultation) ซึ่งอ้างอิงเวลามาตรฐาน

จากงานข้อมูลข่าวสารด้านยา (Drug Information 
Service) 
  กรณีท่ี 3 กรณีท่ี 2 ร่วมกับการให้บริการ 
ด้านการพัฒนาบุคลากรทางว ิชาช ีพและเภสัช
ศาสตร์ศึกษา  
 ขั ้นตอนที่ 5 วิเคราะห์ความอ่อนไหว 
ทางเดียว (one-way sensitivity analysis) โดยการ
เปลี่ยนแปลงจำนวนชั่วโมงการทำงานต่อปี (1 FTE) 
ที่เพิ่มจาก 1,680 ชั่วโมงต่อปี หรือเมื่อคน 1 FTE  
 

ปริมาณงาน X เวลามาตรฐานต่อ 1 หน่วยงาน (เฉลี่ย 4 ปี)  

ชั่วโมงการทำงานของบุคลากร 1 คน ใน 1 ปี (1,680 ชั่วโมง) 
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มีเวลาทำงานเพิ ่มมากขึ ้นด ้วยการปฏิบ ัต ิ งาน 
นอกเวลา โดยกำหนดให ้ม ี การ เพ ิ ่ มช ั ่ ว โมง 
การให้บริการนอกเวลาราชการเป็น 8 ชั ่วโมงต่อ
สัปดาห์ (2,064 ชั่วโมงต่อปี), 12 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
(2,256 ชั่วโมงต่อปี), 16 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (2,448 
ชั่วโมงต่อปี), 20 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (2,640 ชั่วโมง
ต่อปี), 24 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (2,832 ชั่วโมงต่อปี)   
 ข ั ้นตอนที่ 6 พยากรณ์  (Simulation) 
จำนวนเภสัชกรโรคติดเชื้อที่ต้องการในอนาคตอีก 
10 ปี และเมื ่อสิ ้นสุดแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
ด้านสาธารณสุข ด้วยวิธีการพยากรณ์อนุกรมเวลา 
(time series forecasting) โดยใช ้สมการความ
ถดถอยเชิงเส้นอย่างง่าย (simple linear regression 
analysis) โดยมีสมมติฐานว ่าปร ิมาณการใช ้ยา 

DDD/100 patient-day จะแปรผันตรงตามปัจจัย
ต่างที ่เกี ่ยวข้อง เช่น จำนวนผู ้ป่วย ลักษณะและ
ความรุนแรงของโรคติดเชื้อ การใช้ยาทางเวชปฏิบตัิ
ของแพทย์ และความชุกของเชื ้อดื ้อยา เป็นต้น  
โดยตัวแปร คือ ข้อมูล DDD/100 ผู้ป่วย-วัน และ 
FTE/DDD/100 ผู้ป่วย-วัน โดยการพยากรณ์จำแนก
เป็น 2 กรณ ีคือ  
  กรณีที่ 1 ไม่มีเภสัชกรดูแลการใช้ยา
ต ้านจ ุลช ีพในหอผ ู ้ป ่วยจะใช ้ข ้อม ูล  DDD/100 
ผู้ป่วย-วัน ปี 2554 – 2560  
  กรณีที่ 2 มีเภสัชกรดูแลการใช้ยาต้าน
จุลชีพในหอผู้ป่วยจะใช้ข้อมูล DDD/100 ผู้ป่วย-วัน  
ปี 2554 – 2563 

   
 โดยสมการสำหรับการพยาการณ์ความต้องการอัตรากำลังด้วยสมการเชิงเส้นอย่างง่าย คือ 

FTE forecast = [bx + a] / FTEDDD 
 

 เมื่อ x คือ จำนวน ปี ที่ต้องการพยากรณ์, 
a คือ ค่าคงที่ และ b คือ ค่าสัมประสิทธิความถดถอย 
(regression co-efficient), FTEDDD คือ FTE/DDD/100 
ผู้ป่วย-วัน จากข้ันตอนที่ 4  
 
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ 

การศ ึกษานี้ ผ ่ านการพ ิจ ารณาจาก
คณะกรรมการจร ิ ยธรรมการว ิ จ ั ย ในมน ุษย์  
ส ำน ั ก ง านสาธ ารณส ุ ขจ ั งหว ั ดส ุ พร รณบ ุ รี   
REC No.11/2565 COA No. 9/2565 ระยะเวลา
ดำเนินการรับรองระหว่าง วันที่ 17 มีนาคม 2565 - 
วันที่ 17 มีนาคม 2566 

 
ผลลัพธ์ที่ศึกษา 

อัตรากำลังเสมือน (FTE) และอัตรากำลัง
เสมือนต่อ DDD ผู้ป่วย-วัน (FTE per 100 patient-day) 

ของเภสัชกรโรคติดเชื้อที่ต้องการในปัจจุบันและจน
สิ้นสุดแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ด้านสาธารณสุข  
 
ผลการศึกษา  
 ส่วนที่ 1 สถานการณ์กำลังคน บริบท 
และภาระงานในปัจจุบัน  
  โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเป็น
โรงพยาบาลสังก ัดกระทรวงสาธารณสุขขนาด  
680 เตียง มีหอผู้ป่วยสำหรับผู้ป่วยใน 33 หอผู้ป่วย 
เป็นศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคหัวใจ และสถาบัน
ร่วมผลิตแพทย์ ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์  
งานบริบาลเภสัชกรรมเริ่มให้บริการด้านดูแลการใช้
ยาต้านจุลชีพรวมกับทีมสหวิชาชีพตั ้งแต่ปี 2561 
ภายใต้ความเห็นชอบของคณะกรรมการยาปฏิชีวนะ
และคณะกรรมการเภสัชบำบัด ปัจจุบันมีเภสัชกร
ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ จำนวน 3 คน ได้แก่  
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เภสัชกรโรคติดเชื้อ จำนวน 2 คน โดยได้รับวุฒิบตัร
สาขาเภสัชบำบัดโรคติดเชื้อ 1 คน และประกาศนียบัตร 
เภสัชบำบัดโรคติดเชื ้อ 1 คน และเภสัชกรสาขา
เภสัชบำบัดวิกฤติ 1 คน งานบริการด้านสุขภาพ
ประกอบด ้วย  การด ูแลการใช ้ยาต ้านจ ุลชีพ  
การให้บริการสุขภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ ได้แก่ 
งานติดตามและป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
งานให ้บร ิ การตอบคำปร ึ กษาจากบ ุ คลากร 
ทางการแพทย์ (consultation) และงานติดตาม 
การใช้ยาความเสี ่ยงสูงในหอผู้ป่วย และงานด้าน
บร ิหารด ้ าน งาน เลขาน ุ การคณะกรรมการ 
ยาปฏิช ีวนะโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชและ
กรรมการ service plan RDU-AMR จังหวัดสุพรรณบุรี

และเขตสุขภาพที ่ 5 และงานให้บริการด้านการ
พัฒนาบุคลากรทางวิชาชีพและเภสัชศาสตร์ศึกษา
สำหรับนักศึกษาเภสัชศาสตร์ชั้นปีที่ 6 ที่ฝึกสาขา
เฉพาะทางด้านโรคติดเชื ้อ โดยเวลาที ่ให้บริการ 
ทุกบริการเฉลี่ย 4 ปี เท่ากับ 11,215 ชั่วโมงต่อปี 
โดยจำแนกช ั ่ วโมงการทำงานต ่อป ี  (ร ้อยละ)  
ตามชนิดบริการ คือ ด้านการดูแลยาต้านจุลชีพใน
หอผู้ป่วย 2,720 ชั่วโมง (ร้อยละ 24.25), งานบริหาร 
150 ชั่วโมง (ร้อยละ 1.33), งานบริการตอบคำปรึกษา 
จากบุคลากรทางการแพทย์ 3,459 ชั่วโมง (ร้อยละ
30.84) และงานพัฒนาบุคลากรทางวิชาชีพด้าน 
โรคติดเชื้อ 4,887 ชั่วโมง (ร้อยละ 43.57) ชั่วโมง 
ปริมาณและเวลาในการให้บริการ แสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1  งานบริการและเวลามาตรฐานต่อหนึ่งหน่วยผลงานตามแนวทางการจ่ายค่าตอบแทนตาม 
  ผลการปฏิบัติงาน โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
 

รายการ/กิจกรรม หน่วย
นับ 

เวลา
มาตร 
ฐาน 

(นาที) 

ปี 
2560 

ปี 
2561 

ปี 
2562 

ปี 
2563 

งา
นบ

ริก
าร

 

1. ทบทวนประวัติการใช้ยา (Medication 
reconciliation)  

 
  

 
  

   - ทบทวนและซักถามประวัติยาต้านจุลชีพที่ได้รับ
จากสถานพยาบาลอื่น 

ราย 16 112 123 103 101 

   - ทบทวนประวัติยาต้านจุลชีพที่เคยได้รับใน  
รพ เจ้าพระยายมราชเท่านั้น 

ราย 10 445 323 443 355 

2. Acute care 
 

     
   - กรณีผู้ป่วยใหม่ Review Charts ราย 5 3745 4091 3809 4110 
   - กรณีผู้ป่วยใหม่ Round Ward ราย 10 3745 4091 3809 4110 
   - กรณีผู้ป่วยเก่า มีการติดตามผลการรักษา 
อย่างต่อเนื่อง 

ราย 7 1001 1228 1499 2159 

   - Intervention แพทย ์ ครั้ง 15 214 190 222 235 
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ตารางท่ี 1  งานบริการและเวลามาตรฐานต่อหนึ่งหน่วยผลงานตามแนวทางการจ่ายค่าตอบแทนตาม 
  ผลการปฏิบัติงาน โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช (ต่อ) 

 

 รายการ/กิจกรรม หน่วย
นับ 

เวลา
มาตร 
ฐาน 

(นาที) 

ปี 
2560 

ปี 
2561 

ปี 
2562 

ปี 
2563 

งา
นบ

ริก
าร

 

   - ให้คำแนะนำ/ปรึกษา/แก้ไขปัญหาให้กับบุคลากร
ทางการแพทย์อื่นๆ 

ครั้ง 15 211 290 310 385 

   - ตรวจเย่ียมและประสานงานบนหอผู้ป่วยเพื่อแก้ไข
ปัญหาระบบยา  

ครั้ง 60 9 10 11 9 

3. ประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยา (กรณีผู้ป่วยใน)      
   - กรณี Spontaneous  ราย 90 200 300 350 261 
   - กรณี Allergy history ราย 15 96 91 108 83 
4. บริการข้อมูลข่าวสารด้านยาและสมุนไพร (DIS)      
   - ตอบคำถามด้านยาท่ัวไปที่ไม่ต้องใช้เอกสารอ้างอิง คำถาม 3 288 311 299 301 
   - ตอบคำถามด้านยาท่ีสืบค้นข้อมูลจาก Tertiary 
source  

คำถาม 20 734 827 961 1003 

   - ตอบคำถามด้านยาท่ีสืบค้นข้อมูลจาก primary-
secondary source 

คำถาม 840 289 301 335 312 

5. ประเมินการใช้ยา (DUE)       
   - ประเมินและติดตามผลการใช้ยาแบบ concurrent  รายการ 15 3745 4091 3809 4110 
   - ทบทวนประเมินการสั่งยาเทียบตามเกณฑ์ รายการ 7 3745 4091 3809 4110 
   - กิจกรรมประสานกับแพทย์เมื่อพบปัญหา  รายการ 6 562 613 571 602 
   - การบันทึกข้อมูล (ในแบบประเมิน) รายการ 2 3745 4091 3809 4110 
   - การสรุปผลการประเมิน รายการ 5 3745 4091 3809 4110 
   - การเตรียมข้อมูลเพื่อนำเสนอผู้บริหาร  รายการ 5 3745 4091 3809 4110 
6. การบริหารคลังเวชภัณฑ์       
   - การประสาน แก้ปัญหาการบริหารคลังเวชภัณฑ์ รายการ 15 121 135 159 164 
7. การจัดการ Medication error 

 
     

   - จัดการปัญหาด้าน Prescribing error ชั่วโมง 60 35 38 47 41 
   - จัดการปัญหาด้าน Dispensing error ชั่วโมง 61 8 9 9 10 
   - จัดการปัญหาด้าน Administration error ชั่วโมง 62 25 23 29 30 
   - หาสาเหตุ ME และกำหนดแนวทางการป้องกัน
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 

ครั้ง 60 5 8 9 7 
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ตารางท่ี 1  งานบริการและเวลามาตรฐานต่อหนึ่งหน่วยผลงานตามแนวทางการจ่ายค่าตอบแทนตาม 
  ผลการปฏิบัติงาน โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช (ต่อ) 

 รายการ/กิจกรรม หน่วย
นับ 

เวลา
มาตร 
ฐาน 

(นาที) 

ปี 
2560 

ปี 
2561 

ปี 
2562 

ปี 
2563 

งา
นบ

ริห
าร

 

8. การประชุม       
   - ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล  
ในฐานะ ผู้เข้าร่วมประชุม 

ครั้ง 150 19 23 22 28 

   - ผู้ประชุมคณะกรรมการทีมนำหรือเทียบเท่า  
ในฐานะผู้เข้าร่วมประชุม  

ครั้ง 150 9 9 13 12 

   - ประชุมกรรมการประจำเดือนของหน่วยงาน 
ในโรงพยาบาล 

ชั่วโมง 60 10 12 11 13 

   - ประชุม อบรม สมัมนา ภายในจังหวัด  
(ตามนโยบาย/สั่งการ) 

ชั่วโมง 60 5 8 7 6 

   - ประชุม อบรม สมัมนา นอกจังหวัด (ตามนโยบาย/
สั่งการ) 

วัน 420 25 21 23 30 

   - ประชุม อบรม สมัมนา นอกโรงพยาบาลนอกจังหวัด (ขอไป) วัน 420 3 5 6 5 
   - เป็นวิทยากรไปบรรยายนอกหน่วยงาน ชั่วโมง 60 6 5 5 6 

งา
นว

ิชา
กา

ร 

9. การให้การอบรมและฝึกปฏิบัติงานวิชาชีพ 
Training/Competency 

 
     

   - งานสอนภายในโรงพยาบาลแก่ผู้ที่มีความรู้ระดับ 
ปริญญาตรีขึ้นไป 

ชั่วโมง 60 9 9 9 9 

   - งานสอนภายนอกโรงพยาบาลแก่ผู้ท่ีมีความรู้ระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไป 

ชั่วโมง 60 8 12 15 15 

   - งานสอนภายนอกโรงพยาบาล แก่ผู้ท่ีมีความรู้ระดับ 
ต่ำกว่า ปริญญาตรี 

ชั่วโมง 60 18 18 18 18 

   - สอนระบบงานในการฝึกปฏิบัติงานบุคลากรใหม่ เรื่อง 45 3 3 3 3 
   - สอนวิชาการหรือระบบงานในการฝึกปฏิบัติงาน
นิสิต/นักศึกษา 

เรื่อง 45 30 30 30 30 

   - ดูแลการฝึกปฏิบัติงานแก่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการของ
นิสิต/นักศึกษา  

ครั้ง 30 7755 8010 7409 8111 

   - ดูแลและปรึกษาการเตรียมข้อมูลการนำเสนองาน
ของนิสิต/นักศึกษา 

เรื่อง 30 608 608 608 608 

   - ร่วมอภิปรายการนำเสนองานของนิสิต/นักศึกษา เรื่อง 60 608 608 608 608 
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 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบกรอบอัตรากำลัง
ที่มีในปัจจุบันกับอัตรากำลังเสมือนที่คำนวณได้
จากภาระงาน 
  จำแนกเป็น 3 กรณี ได้แก่ กรณีที่ 1 
(FTE-1) ได้แก่ งานบริการและบริหารที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบยาต้านจุลชีพ 2,869 ชั ่วโมงต่อปี คิดเป็น 
ร้อยละ 25.58 ของเวลาการให้บริการต่อปี คิดเป็น
อัตรากำลังเสมือนที่ต้องการสำหรับ 100%/80% 
FTE เท่ากับ 1.70 และ 1.36 ตามลำดับ, กรณีที่ 2 
(FTE-2) เป็นการให้บริการในกรณีที ่ 1 ร่วมกับ
ให้บริการตอบคำปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทย์ 
6,319 ชั่วโมงต่อปี คิดเป็นร้อยละ 56.36 ของเวลา

การให้บริการต่อปี คิดเป็นอัตรากำลังเสมือนที่
ต ้องการสำหรับ 100%/80% FTE เท่ากับ 3.76 
และ 3.01 ตามลำด ับ และ กรณีท ี ่  3 (FTE-3)  
ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานทุกกิจกรรม และการให้บริการ
ด้านการพัฒนาบุคลากรทางวิชาชีพและเภสัชศาสตร์ 
ศึกษา คิดเป็น 11,215 ชั่วโมงต่อปี คิดเป็นร้อยละ 
100 โดยสัดส่วนอาจารย์แหล่งฝึก : นักศึกษาเท่ากับ 
1 : 2 หรือเท่ากับ 6 คนต่อผลัด และเมื ่อนำเวลา
เฉลี่ย 4 ปีจาก FTE-3 มาคำนวณ ร้อยละ 100 และ
ร้อยละ 80 ของอัตรากำลังเสมือนที ่ต ้องการจะ
เท่ากับ 6.67 และ 5.34 ตามลำดับ รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2  เวลาที่ใช้ในการให้บริการและอัตรากำลังคนเสมือนตามกรณี (scenario) 
 
 จำนวน

ชั่วโมง  
(เฉลี่ย 4 ปี) 

Calculated 
FTE d 

DDD 100  
patient-day 
(เฉลี่ย 4 ปี) 

FTE per 1 DDD 
100 patient-

day e 

FTE per 100 
bed f 

100% 80% 100% 80% 100% 80% 
a FTE 1 2869  1.70 1.36 19.08 0.09 0.07 0.25 0.20 
b FTE 2 6319  3.76 3.01 19.08 0.19 0.15 0.55 0.43 
c FTE 3 11215  6.67 5.34 19.08 0.35 0.27 0.98 0.78 

 
d FTE คำนวณจากข้อมูลคอลัมน์ที่ 2 คือ จำนวนชั่วโมงเฉลี่ย 4 ปี หารด้วย 1 ,680 ชั่วโมง, e FTE per 1 DDD 
100 patient-day คำนวณจากข้อมูลคอลัมน์ที่ 3 หารด้วยค่า DDD เฉลี่ย 4 ปี ในคอลัมน์ที่ 4, f FTE per 100 
bed เทียบจากข้อมูลคอลัมน์ 3 กับจำนวนเตียงตามกรอบของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเท่ากับ 680 เตียง 
 
 ส่วนที ่ 3 การวิเคราะห์ความอ่อนไหว 
ทางเดียว (one-way sensitivity analysis) 
  เมื่อวิเคราะห์ความอ่อนไหวเพื่อดูผล
จากการเพิ่มปัจจัยด้านเวลาการทำงานต่อปี (เพ่ิมข้ึน
จาก 1,680 ชั่วโมงต่อปี) จากการปฏิบัติงานนอก
เวลา โดยเมื ่อเพิ ่มชั ่วโมงการให้บริการนอกเวลา
ราชการ 8 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (2,064 ชั่วโมงต่อปี), 

12 ชั ่วโมงต่อสัปดาห์ (2,256 ชั ่วโมงต่อปี) , 16 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (2,448 ชั่วโมงต่อปี), 20 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ (2,640 ชั ่วโมงต่อปี) , 24 ชั ่วโมงต่อ
สัปดาห์ (2,832 ชั่วโมงต่อปี)  ทำให้มีความต้องการ 
FTE ลดลงเมื่อเทียบกับ FTE ที่ปฏิบัติงานในเวลา
ราชการเพียงอย่างเดียว รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3  ผลวิเคราะห์ความอ่อนไหวทางเดียว (one-way sensitivity analysis) เมื่อเพ่ิมเวลาทำงานต่อปี 
 

 จำนวน
ชั่วโมง

ปฏิบัติงาน  
(เฉลี่ย 4 ปี) 

FTE ตามเวลา
ปฏิบัติงาน
มาตรฐาน   

(1,680 ชม/ปี) 

ร้อยละ 100/80 ของ FTE เมื่อเพิ่มชั่วโมงการปฏิบัติงาน  
ต่อ สัปดาห์   

(รวมจำนวนชั่วโมงปฏิบัติงาน ต่อ ปี) 
8 ช่ัวโมง 
(2,064) 

12 ชั่วโมง 
(2,256) 

16 ชั่วโมง 
(2,448) 

20 ชั่วโมง 
(2,640) 

24 ชั่วโมง 
(2,832) 

FTE-1 2869  1.70/1.36 1.39/1.12 1.27/1.01 1.17/0.93 1.08/0.86 1.01/0.80 
FTE-2 6319 3.76/3.00 3.06/2.44 2.8/2.24 2.58/2.06 2.39/1.91 2.23/1.78 
FTE-3 11,215  6.67/5.34 5.43/4.34 4.9/3.92 4.58/3.66 4.24/3.39 3.96/3.16 

 ส่วนที ่ 4 การคาดการณ์อัตรากำลัง
เภสัชกรโรคติดเชื้อในอนาคต 
  ผลการพยากรณ์ปริมาณการใช้ยา
ต้านจุลชีพกลุ่มควบคุมและอัตรากำลังเสมือนตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2566 ถึงปี พ.ศ. 2578 รายละเอียดแสดง
ในตารางที่ 4 โดยแบ่งผลการพยากรณ์เป็น 2 กรณี 
คือ กรณีที่ 1 ไม่มีเภสัชกรดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 
โดยใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2554 – 2563 ซึ่งมีการ
ดำเนินกิจกรรมด้านการดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ
โดยเภสัชกรโรคติดเชื้อในช่วงปี พ.ศ. 2561 เป็นต้นมา 
จะได้สมการและค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ (R2) 
จาก simple linear regression analysis เท่ากับ 
y = 1.9095X + 6.3277 (R2 = 0.9434) ซึ ่งจะได้
ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มควบคุม (DDD/100 
ผู้ป่วย-วัน) ต่อจำนวน ร้อยละ 80 ของ FTE-3 ใน 
พ.ศ. 2572 และ พ.ศ. 2578 ซึ่งเป็นปีที่ 15 และ 20 
ของแผนยุทธศาสตร์ฯ เท่ากับ 50.24/ 7.53 และ 
55.97/8.39 ตามลำดับ และกรณีที ่ 2 มีเภสัชกร
ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพซึ่งใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 
2554 – 2560 โดยในช่วงเวลาดังกล่าวไม่ม ีการ
ดำเนินกิจกรรมด้านการดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 
จะได้สมการและค่าสัมประสิทธิ ์ความสัมพันธ์
เท ่ าก ับ  y = 1.3141X + 8.2219 (R2 = 0.8098)  
ซ ึ ่ ง ผลการพยากรณ์ ปร ิ มาณยาต ้ านจ ุ ล ชี พ 

กลุ่มควบคุมต่อจำนวนร้อยละ 80 ของ FTE-3  ใน
ปี พ.ศ. 2575 และ พ.ศ. 2578 เท่ากับ 38.44/5.76 
และ 42.38/6.35  ตามลำดับ 
  จากผลการพยากรณ์แสดงให้เห็นว่า
การมีเภสัชกรโรคติดเชื้อดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 
ในหอผู ้ป่วยตั ้งแต่ช่วงแรกของแผนยุทธศาสตร์
นอกจากจะลดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพแล้วยัง
สามารถลดความต้องการอัตรากำล ังเภส ัชกร 
โรคติดเชื ้อในอนาคตได้ ซึ ่งผลการพยากรณ์จาก
แบบจำลองทำให้เราทราบว่าหากไม่มีขบวนการ
ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพจะทำให้มีปริมาณการใช้ยา
ในปี พ.ศ. 2578 เท่ากับ 55.9 DDD/100 ผู้ป่วย-วนั 
และต้องการอัตรากำลังเภสัชกรโรคติดเชื้อเพ่ือดูแล
การใช้ยาต้านจุลชีพเท่ากับ 8.39 FTE ในขณะที่มี
การดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพโดยเภสัชกรโรคติดเชื้อ
ตั้งแต่เริ่มประกาศใช้แผนยุทธศาสตร์จะลดปริมาณ
การใช้ยาต้านจุลชีพในปี พ.ศ. 2578 เหลือเพียง 
42.38 DDD/100 ผู ้ป่วย-วัน และลดอัตรากำลัง
เภสัชกรโรคติดเชื้อที่ต้องการเหลือเพียง 6.35 FTE 
เท่านัน้ 
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อภิปรายผล  
 การศ ึกษาน ี ้ เป ็นการวิ เคราะห์ และ
วางแผนอัตรากำลังเภสัชกรโรคติดเชื ้อ เพื ่อการ
ให้บริการดูแลระบบยาต้านจุลชีพภายใต้บริบท
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและศูนย์ความเป็นเลิศ
ทางการแพทย์ เมื่อพิจารณาแนวทางการวิเคราะห์
อัตรากำลังบุคลากรสาขาสุขภาพ ค่าภาระงานด้าน
อื่นที่นอกเหนือจากการให้บริการด้านสุขภาพ เช่น 
งานบริหาร เป็นต้น จะคิดเป็นสัดส่วนปริมาณงาน
จากภาระงานหลัก (allowance) เท่ากับ ร้อยละ
15(4) ซึ ่งจำนวนชั ่วโมงการทำงานด้านบริหารใน
การศึกษานี้ คือ 150 ชั ่วโมง จากชั ่วโมงทำงาน
ทั้งหมด 11,215 ชั ่วโมง ซึ ่งคิดเป็นเพียง ร้อยละ 
1.33 เท่านั ้น ในขณะที่เวลาเพื ่อให้บริการตอบ
คำปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทย์ใช้เวลาในการ
ให้บริการ 3,459 ชั่วโมง (ร้อยละ 30.84) ซ่ึงเกิดจาก
ลักษณะของผู ้ป่วยในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ที ่ม ีการติดเช ื ้อดื ้อยารุนแรงและต้องใช้ความรู้  
ความเข้าใจระดับสูงในการวางแผน  การรักษา 
ในขณะที่การให้บริการด้านการดูแลยาต้านจุลชีพ 
ใช ้เวลา 2,720 ชั ่วโมง (ร้อยละ 24.25) เท่านั้น  
จะเห็นว่าสมรรถนะของเภสัชกรมีความจำเป็น 
ต่อการให้บริการแบบตติยภูมิเป็นอย่างยิ่ง ในขณะที่ 
งานท ี ่ ใช ้ เวลาในการให ้บร ิการมากท ี ่ส ุด  คือ  
งานเภสัชศาสตร์ศึกษา (4,887 ชั่วโมงต่อปี, ร้อยละ 
43.57) ซึ่งต้องดูแลกำกับนักศึกษาเภสัชศาสตร์ใน 
ทุกขั ้นตอนของการดูแลผู ้ป่วย ซึ ่งนอกจากเป็น 
การทักษะและสมรรถนะของนักศึกษาเภสัชศาสตร์
แล้ว ผู้ป่วยยังได้รับบริการที่มั่นใจว่ามีประสิทธิภาพ 
ปลอดภัย เหมาะสม โดยมีหลักฐานทางวิชาการ
รองรับ  

  
  จากจำนวนโรงพยาบาลระดับ A, S และ 
M จำนวน 223 แห่ง(21) ที่ต้องมีให้บริการด้านการ
ดูแลระบบการใช้ยาต้านจุลชีพ  แต่มีเภสัชกรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลและจบหลักสูตรวุฒิบัตร
และหลักสูตรประกาศนียบัตรด้านโรคติดเชื้อตั้งแต่ 
ปี พ.ศ. 2548 - 2565 เพียง 4 คน และ 12 คน 
ตามลำดับ เท่านั้น ซึ่งมีสาเหตุจากมีสถาบันให้การ
ฝึกอบรมไม่เพียงพอ จากปัญหาและความจำเป็น
ดังกล่าวที่ประชุมกรรมการบริหารทรัพยากรบุคคล 
(Chief of Human Resources Officer, CHRO)  
เขตสุขภาพที ่5 มีมติให้โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุร ี ให้บริการฝึกอบรมเภสัชกร
หลักสูตรอบรมระยะสั้น 16 สัปดาห์ ด้านโรคติดเชื้อ
แก่เภสัชกรในเขตสุขภาพที่ 5 และเขตสุขภาพอ่ืน
โดยเป ็นสถาบ ันสมทบของว ิทยาล ัยเภส ัชบำบัด 
แห่งประเทศไทย ซึ ่งโรงพยาบาลอยู ่ ในระหว่าง 
การขอรับเยี ่ยมสำรวจเพื ่อการรับรองเป็นสถาบัน
สมทบภายในปี พ.ศ. 2566 และเพื ่อจ ัดเตรียม
อัตรากำลังเพื ่อรับผิดชอบภารกิจดังกล่าวจึงใช้
ปริมาณงานของการให้การอบรมนักศึกษาชั้นปีที่ 6 
สาขาเฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อเป็นตัวแปรสำหรับ
การว ิเคราะห์เพราะลักษณะการให ้การอบรม
คล้ายคลึงกันแต่จะมีความยุ ่งยากและซับซ้อน
มากกว่าในกรณีเป็นหลักสูตรอบรมระยะสั้นซึ่งจะ
ส่งผลให้ความต้องการ FTE เพิ่มขึ้นเกือบ ร้อยละ 50 
การเร่งรัดจัดเตรียมอัตรากำลังจึงมีความสำคัญ
เร่งด่วน 
 ประเด ็นท ี ่น ่ าสนใจอ ีกประการ  คือ 
ผลลัพธ์จากการมีเภสัชกรโรคติดเชื้อดูแลการใช้ยา
ต้านจุลชีพซึ่งจากค่าช่วยลดปริมาณการใช้ยาและ 
ทำให้แนวโน้มปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพและความ
ต้องการอัตรากำลังในอนาคตอย่างชัดเจน ค่าการ
ทำนายของปร ิมาณการใช ้ยาต ้านจ ุลช ีพและ 
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อัตรากำลังที่ต้องการใน 2 กรณี คือ กรณีมีเภสัชกร
ดูแลและไม่มีเภสัชกรดูแลระบบการใช้ยาต้านจุลชีพ
ทำให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพต่อความต้องการ
อ ั ต ร ากำล ั ง ในป ี  2572  ซ ึ ่ ง เ ป ็ นป ี ใกล ้ ครบ 
แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี และในปี 2578 ซึ่งเป็น 
ปีสุดท้ายของแผนยุทธศาสตร์ฯ เท่ากับ 38.44/5.76 
และ 50.24/7.53 ตามลำดับ ซึ ่งแสดงให้เห็นถึง
ความจำเป็นของการดูแลระบบการใช้ยาต้านจุลชีพ
ที่ช่วยเพิ่มผลสัมฤทธิ์ของยุทธศาสตร์ ลดค่าใช้จ่าย
ด้านกำลังคนในระยะยาว และเกิดความคุ้มค่าของ
การลงทุนด้านทร ัพยากร และนอกจากวิธ ีการ 
เพิ ่มอัตรากำลังแล้วการศึกษายังแสดงให้เห็นว่า 
เม ื ่อม ีจำนวนการทำงานต่อปีเพ ิ ่มข ึ ้นจะทำให้  
ความต ้ อ งการกำล ั ง คนด ้ านส ุ ขภาพลดล ง 
ซึ่งสามารถนำไปสู่ข้อเสนอ สำหรับการให้บริการท่ี
ขาดแคลนอัตรากำลังไม่มากซึ่งไม่จำเป็นต้องเพ่ิม
อัตรากำลังแต่ใช้วิธีเพิ ่มแรงจูงใจด้วยการทำงาน
ล่วงเวลาและค่าตอบแทนที่เหมาะสม  
 เมื ่อทบทวนผลการศึกษาระบบบริการ
ด้านสุขภาพในประเทศที่มีเภสัชกรดูแลระบบการใช้
ยาต้านจุลชีพที่คล้ายคลึงกับของประเทศไทยพบว่า 
การม ี เภส ัชกรดูแล การใช ้ยาต ้านจ ุลช ีพให ้มี  
ความเหมาะสมสัมพันธ์ต่ออัตราการลดปริมาณ 
การใช้ยาต้านจุลชีพและแนวโน้มอัตราการดื ้อยา
ของแบคทีเรียที่คงที่หรือลดลง (8-14) อย่างไรก็ตาม 
ผลการศ ึ กษาด ้ านอ ั ต รากำล ั ง นี้ มี ข ้ อจำกั ด 
หลายประการโดยเฉพาะการใช้เวลามาตรฐาน 
เพื่อการคำนวณเวลาในการปฏิบัติงานที่ไม่ใช่เวลา
จร ิ งทำให้ค ่ า  FTE ท ี ่ ได ้ม ีล ักษณะเป็นข ้ อมูล
เปร ี ยบ เท ี ยบอ ้ า งอ ิ ง  (Relative Information) 

เบ ื ้องต ้นเท่าน ั ้น ซ ึ ่งเม ื ่อนำผลการศ ึกษาน ี ้ ไป
เปรียบเทียบ (benchmark) กับผลการศึกษาใน
ต่างประเทศ พบว่าไม่มีการศึกษาในต่างประเทศที่
ศ ึกษา FTE ที่ เก ี ่ยวข ้องกับงานด้านการพัฒนา
บุคลากรและเภสัชศาสตร์ศึกษา ซึ่งในการศึกษานี้ได้
คำนึงถึงปัจจัยดังกล่าวจึงได้วิเคราะห์ค่า FTE-2  
เพื่อใช้เป็นตัวแทนค่า FTE สำหรับสถานพยาบาล 
ที่ไม่มีลักษณะเป็นสถาบันสมทบหรือให้การอบรม
แก่บุคลากรทางการแพทย์สามารถนำไปใช้อ้างอิงได้ 
และในการเปรียบเทียบผลการศึกษาในต่างประเทศ
ด้วย FTE-2 พบว่า  FTE ของทุกการศึกษาม ี 
ค่าใกล้เคียงกันดังแสดงในตารางที่ 5  
 นอกจากนี้การแสดงค่า FTE เทียบกับ
ปริมาณการใช้ยาของผู ้ป่วยที ่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลในช่วงเวลาหนึ่ง (FTE ต่อ 1DDD/100 
ผู้ป่วย-วัน) ของการศึกษานี้ หรือในหน่วยต่อ 100 
ผู ้ป่วย-วัน ของการศึกษาโดย Park SY และคณะ  
ก็มีข้อได้เปรียบเมื่อเทียบกับการแสดงค่า FTE ต่อ
จำนวนเตียงของสถานพยาบาลในหลายๆ การศึกษา 
เพราะจำนวนเตียงหรืออัตราครองเตียงอาจไม่ได้
แสดงเห็นถึงภาระงานและความซับซ้อนของการ
ให้บริการด้านสุขภาพที่หลากหลายแก่ผู ้ป่วยที่มี
ความรุนแรงและซับซ้อนของโรคอย่างเช่น โรคติดเชื้อ
ท ี ่ม ีสาเหต ุจากเช ื ้อด ื ้อยาท ี ่ยากต ่อการร ักษ า 
(Difficult to treat pathogen, DTR)(22) เ ป ็ น ต้ น 
แต่การศึกษานี้ได้เปรียบเทียบค่า FTE ต่อจำนวน
เตียงของโรงพยาบาลไว้ด้วย เพ่ือให้สถานพยาบาลที่
ม ีความหลากหลายของบร ิบทสามารถนำไป
ประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสมต่อไป 
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ตารางท่ี 5  อัตรากำลังเสมือนของเภสัชกรเพ่ือการให้บริการดูแลระบบยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วย 
 

 จำนวน FTE ต่อ หน่วยปริมาณงาน* จำนวน FTE ต่อ จำนวน
เตียง** 

 1DDD / 100 ผู้ป่วย-วัน  100 ผู้ป่วย-วัน ≤100 300 500 1000 
a FTE-2 0.15 - 0.4 1.2 2.0 4.0 
b Park SY et al15  2.28 1.2 3.6 6.0 12.0 
c Maeda M et al16 - - 0.5 0.8 2.1 2.4 
d Margaret D et al17 - - 0.3 0.9 1.5 3 
e With K et al18 - - - 0.5 1.0 2.0 
f Nhan D et al19 - - - 1 2 4 
g Coz PL et al20 - - - - - 2.5 

 
a FTE2 คือ อัตรากำลังเสมือนจากการดูแลระบบการใช้ยาต้านจุลชีพทั ้งด้านการให้บริการสุขภาพและ 
การบริหาร, b ผลการสำรวจด้วยแบบสอบถามของโรงพยาบาลในประเทศเกาหลีใต้, c ผลการสำรวจด้วยแบบ
สอบของโรงพยาบาลในประเทศญี่ปุ่น, d เป็นคู่มือแนะนำการดำเนินงานด้านการดูแลยาต้านจุลชีพในประเทศ
ออสเตรีย-ฮังการี, e คู่มือการดำเนินงานด้านการดูแลยาต้านจุลชีพโดยสมาคมโรคติดเชื้อประเทศเยอรมัน,  
f ผลการสำรวจด้วยแบบสอบของโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกา, g ผลการสำรวจด้วยแบบสอบถามของ
โรงพยาบาลในประเทศฝรั่งเศส 
 
 การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิ เคราะห์
สถานการณ์ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ซึ่งให้บริการ
สุขภาพระดับตติยภูมิ โดยเป็นการทำงานร่วมกัน
ของสหว ิชาช ีพ อย่างไรก็ตามงานศึกษาคร ั ้งนี้  
เป ็นเพ ียงส ่วนหน ึ ่ งของการวางแผนกำล ังคน 
ด้านสุขภาพ ประเด็นที่สำคัญมากที่สุดประเด็นหนึ่ง
ที ่จะต้องทำการศึกษาครั ้งต่อไป คือ  การศึกษา 
ด ้านการกระจายกำล ังคน  เพ ื ่อการให ้บร ิการ 
ด้านสุขภาพที่มีความเกี่ยวข้องกันของแต่ละ service 
plan โดยต ้องคำน ึ งถ ึ งป ัจจ ัยท ี ่ อาจส ่งผลต่อ 
ความต้องการอัตรากำลังในอนาคต เช่น การเปลี่ยนแปลง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ การเติบโตทางเศรษฐกิจ
โดยรวมของชาติ  และการลดภาระงานของ  
การบริการทางการแพทย์บางประเภทที่ไม่ซับซ้อน

ไปสู ่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ รวมทั ้งประเด็น
เกี่ยวกับการจัดโครงสร้างองค์กร การเกษียณอายุ
ราชการ และความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ซึ่งต้องทำการศึกษาในเชิงลึกต่อไป 
 เนื่องจากการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล
เป็นปัญหาที่มีความซับซ้อนและเกี่ยวพันกับปัจจัย
ต่างๆ ในหลายมิติ เช่น สายพันธุ์ของเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยา ระบบการส่งต่อผู้ป่วย การควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล และจำนวนผู ้ป่วยโรคที่มีจำนวน
เพ่ิมข้ึน จากความซับซ้อนของปัจจัยดังกล่าว การใช้
เทคโนโลยีทางการแพทย์เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ  
ที่จะใช้แก้ปัญหาที่มีความซับซ้อนเช่นนี้ได้อีกต่อไป 
จึงจำเป็นต้องใช้บ ุคลากรทางการแพทย์ที ่ม ีท้ัง
คุณภาพและปริมาณที ่เหมาะสมในการบร ิหาร
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จัดการ ซึ่งการมีเภสัชกรโรคติดเชื้อในการดูแลระบบ
การใช้ยาต้านจุลชีพที ่เข้มแข็งจะทำให้ผลล ัพธ์ 
ด้านการลดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีไม่จำเป็น
และลดความต้องการอัตรากำลังในอนาคตซึ่งเป็น
ความยั ่งย ืนของการพัฒนา และผลจากการลด
ปริมาณการใช้ยาจะเป็นปัจจัยสำคัญที่จะช่วยชะลอ
หรือลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตได้ 
 
สรุปผล 

การศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นอัตรากำลัง
ที ่จำเป็นต่อการให้บริการเป็นเลิศด้านการดูแล 
การใช ้ยาต ้านจ ุลช ีพซ ึ ่ ง เป ็นการให ้บร ิการใน 
ระดับตติยภ ูมิตามแผนยุทธศาสตร ์ชาต ิ 20 ปี  
ด้านสาธารณสุข ซึ ่งกระบวนการทบทวนอัตรา
กำล ั งคนให ้สอดคล ้องก ับการเปล ี ่ ยนแปลง 
ด้านนโยบาย เศรษฐกิจและการเมือง และความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชนที่เปลี่ยนแปลงไป 
จะทำให้เก ิดประโยชน์ส ูงส ุดทั ้งต ่อผ ู ้ป ่วยและ 
ผู้ให้บริการต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 การศึกษาครั ้งนี้จะไม่สามารถสำเร็จได้
โดยปราศจากการให้ความสนับสนุนจากคณะกรรมการ 
กำลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพที ่ 5 และ
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชทุกท่าน ขอขอบคุณ
บ ุคลากรท ุกท ่ านในคณะกรรมการกำล ั งคน 
ด้านสุขภาพ และบุคลากรในกลุ่มงานเภสัชกรรม 
ทีส่นับสนุนข้อมูลทุติยภูมิกับการศึกษานี้ 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสถานการณ์การดูแลระยะยาว
สำหรับผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลา 2) ศึกษา 
การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และ 3) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการ
ดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จากพื้นที่ของ
กองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง คือ ดำเนินงานมาแล้วมากกว่า 3 ปี ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงอย่าง
ต่อเนื่อง และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี จำนวน 4 แห่ง กระจายตามพื้นที่ ผู ้ให้ข้อมูลจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว (Care Manager) ผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Caregiver) และเจ้าหน้าที่จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 
สงขลา รวม 44 คน เก็บข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก โดยใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการศึกษา พบว่า สถานการณ์การดูแลผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ของจังหวัดสงขลา 
ปีงบประมาณ 2564 มีผู ้สูงอายุคัดกรอง ADL 148,177 คน คิดเป็นร้อยละ 72.43 เป็นกลุ่มติดสังคม  
(ADL 12 - 20) ร้อยละ 94.96 กลุ่มติดบ้าน (ADL 5 - 11) ร้อยละ 4.21 และกลุ่มติดเตียง (ADL 0 - 4)  
ร้อยละ 0.83 มีผู้จัดการระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จำนวน 360 คน ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง จำนวน 1,516 คน มีกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงขอรับงบประมาณจากสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ จำนวน 59 แห่ง มีผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง จำนวน 2,284 คน ได้รับงบประมาณ 
13,704,000 บาท ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care plan จำนวน 1,005 คน การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีดังนี้ 1) องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นหลักในการบริหารและจัดการกองทุน รวมทั้งประสานหาแหล่งงบประมาณอื่นใน
การดำเนินงานให้เพียงพอ 2) หน่วยจัดบริการที่เป็นศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จะดำเนินการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนได้ดี มีขั ้นตอนการดำเนินงานที่ไม่ซับซ้อนเนื่องจากเป็นภาคประชาชน  
3) ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว (Care Manager) ประเมิน ADL และจัดทำ Care plan ร่วมกับผู้ช่วยเหลือ 
 
 
*นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ  
รักษาการในตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านบริการวิชาการ) 
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ดูแลผู ้ส ูงอายุ ญาติ และทีมสหวิชาชีพ ทำให้มีแผนการดูแลที ่ละเอียดสอดคล้องกับความต้องการ 
การรับบริการของผู้สูงอายุแต่ละราย 4) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) มีระบบพ่ีเลี้ยง 
และเครือข่ายในการดูแลภายใต้การกำกับและให้คำปรึกษาของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ หลังการพัฒนาได้
รูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ “3 CHANA Model” ได้แก่ Case Manager, 
Caregiver, Care Plan, Health Care Fund, Approach, Network และ ADL 
 ข้อเสนอเชิงนโยบายในการดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง คือ สร้างกลไกการดำเนินงานดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดยให้ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเป็นหน่วยจัดบริการ, แสวงหา  
ความร่วมมือด้านงบประมาณกับกองทุนอื่นๆ และผลักดันประเด็นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาระพึ่งพิงใน 
การขับเคลื่อนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  
 
คำสำคัญ : ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง, การดูแลระยะยาว, ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว, ผู้ช่วยเหลือดูแล  
               ผู้สูงอายุ 
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Abstract 
 

 This qualitative research aimed to 1) study the situation of long-term care (LTC) for 
dependent elderly people under Songkhla Province's National Health Security System, 2) 
develop a long-term care model for dependent elderly people, and 3) formulate policy 
recommendations for long-term care for dependent elderly people. The sample was 
purposively selected from four supportive areas of the long-term elderly care fund that had 
been in operation for over three years, continuously provided care to the dependent elderly, 
and cooperated quite well. The participants consisted of public health officials, local 
government officials, care managers, and caregivers accounting for 44 people, and 12 
representatives from National Health Security Office, Region 12, Songkhla Province. Data were 
collected using focus groups and in-depth interviews, using semi-structured interview guides 
along with audio recordings. The data were analyzed using content analysis. 
   Regarding the situation of long-term care for the dependent elderly in Songkhla 
Province, in the fiscal year 2021, a total of 148,177 elderly people (72.43%) were screened for 
activities of daily living (ADLs), of which 94.96% were socially bound (independence) (ADL 12 - 
20), 4.21% were homebound (partial independence) (ADL 5 - 11), and 0.83% were bedridden 
(dependency) (ADL 0 - 4). There were 360 long-term care managers, 1,516 caregivers, 59 funding 
units for the dependent elderly supported by the National Health Security Office (NHSO), 2,284 
dependent elderly people receiving a total budget of approximately 13,704,000 baht, and 
1,005 dependent elderly people receiving care according to the care plan. The long-term care 
model for dependent elderly people under the NHSO included: 1) the local administrative 
organizations were the main stakeholders in administering and managing funds and 
coordinating other funding sources for sufficient operations; 2) service providers responsible 
for the elderly quality of life development were likely better at operating projects for 
dependent elderly in the community as they are public sectors that follow uncomplicated 
procedures; 3) care managers, caregivers, relatives, and multidisciplinary teams established  
a detailed care plan based on elderly needs; and 4) caregivers had a mentoring system and 
buddy in the care under the supervision and consultation of the care managers. Development 
of long term care model for elderly with dependent is “3 CHANA Model” include Case 
Manager, Caregiver, Care Plan, Health Care Fund, Approach, Network and ADL. 
 As part of this study, the following policy suggestions are offered for long-term care 
for dependent elderly people: establishing a mechanism for long-term care for dependent 
elderly people in the community through the Elderly Quality of Life Development Center, 
seeking budget cooperation with other funds, and bringing long-term care for dependent 
elderly people to the District Health Board's attention. 

Keywords: dependent elderly, long-term care, elderly care manager, elderly care assistan 
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บทนำ 
 การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ 
ที่เกิดขึ้นทั่วโลก ซึ่งเป็นผลมาจากอัตราเกิดที่ลดลง 
และผู ้คนมีอายุยืนยาวขึ ้น ประชากรโลกมีอายุ
ส ูงข ึ ้นอย ่างรวดเร ็ว ในปี 2561 มีประชากร 
รวมทั ้ งหมด 7,633 ล ้านคน และม ีประชากร
สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 990 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
13 ของประชากรทั ้งหมด นั ่นคือโลกของเราได้
กลายเป็นสังคมสูงอายุมาแล้วหลายปี ตามการ
คาดการณ์ของสหประชาชาติ ประชากรสูงอายุ 60 
ปีขึ้นไป ในโลกนี้ จะมีจำนวนครบ 1,000 ล้านคน 
ในต ้นป ี  2562  สหประชาต ิคาดประมาณว่า 
ในปี 2561 ประเทศในกลุ่มอาเซียน มีประชากร
ทั้งหมด 654 ล้านคน เป็นประชากรสูงอายุจำนวน 
67 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด 
เท่ากับว่าอาเซียนได้เข้าสู่การเป็นสังคมสูงอายุ  
ในปี 2561 ประเทศที่เป็นสังคมสูงอายุแล้ว ได้แก่ 
สิงคโปร์ (ร้อยละ 20) ไทย (ร้อยละ 18) เวียดนาม 
(ร้อยละ 12) และมาเลเซีย (ร้อยละ 10)(1)  ปี 2564 
ประเทศไทย มีประชากรรวม 66.7 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 19 ของประชากรทั ้งหมด ประเทศไทย
กำลังจะกลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” 
ภายในป ี  2565(2) จากสถานการณ ์ด ั งกล ่ าว 
ทำให้หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องต่างๆ มีการเตรียม 
การรองรับ โดยหนึ่งในนั้น คือ การพัฒนาระบบ
บริการดูแลระยะยาวในชุมชน โดยการมีส่วนร่วม
ของสมาชิกในครอบครัวหรือคนในชุมชนในการ
จัดบริการดูแลระยะยาว ซึ ่งได้มีการประสาน 
ความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานหลักที่เกี่ยวข้อง 
มีการทำบันทึกข้อตกลงร่วมกัน เพื ่อสนับสนุน 
การดำเนินงานและงบประมาณในการจัดระบบ
การด ูแลระยะยาวด ้านสาธารณส ุขสำหรับ 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบบูรณาการ ระหว่าง 
กระทรวงสาธารณสุข และสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ รวมทั ้งมีบันทึกความร่วมมือ 
เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในเรื่องนี้ในพ้ืนที่(3)  ในปี 2559 รัฐบาล 

 
มีนโยบายสำคัญที ่ม ุ ่ง เน ้นการดูแลผ ู ้ส ู งอายุ  
ที ่มีภาวะพึ ่งพิง ทั ้งกลุ ่มติดบ้าน  และติดเตียง 
เพื่อให้ผู ้สูงอายุที่ยังแข็งแรง ไม่เจ็บป่วยจนต้อง 
อยู่ในภาวะพึ่งพิง และผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง
ได ้ร ับการด ูแลอย ่างเหมาะสม ไม ่ เป ็นภาระ 
แก ่ครอบคร ั วมากเก ิน ไป จ ึ ง ได ้ สนั บสนุน
งบประมาณเพิ่มเติมจากงบเหมาจ่ายรายหัวปกติ
ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำนวน 
600 ล้านบาท ให้แก่สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) เพื่อบริหารจัดการให้ผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพึ่งพิงจำนวนประมาณ 100,000 ราย 
ครอบคลุมพื้นที่ขององค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) ประมาณ 1,000 แห่ง รวมกรุงเทพมหานคร 
และตั้งเป้าหมายต่อเนื่อง ในปี 2561 ให้การดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง จำนวน 1 ล้านราย 
(ร้อยละ 100) ครอบคลุมทุกอำเภอทั่วประเทศ 
นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ ่น ได้จัดให้มีการอบรมผู้จัดการระบบ
ดูแลระยะยาว (Care manager) และผู้ช่วยเหลือ
ด ูแลผ ู ้ ส ู งอาย ุท ี ่ ม ี ภาวะพึ ่ งพ ิ ง  (Caregiver)  
เพ ื ่ อ ให้ บร ิ การด ูแลด ้ านส ุขภาพถ ึ งท ี ่ บ ้ าน 
อย่างต่อเนื ่องและสม่ำเสมอตามปัญหาสุขภาพ
ตามชุดสิทธิประโยชน์ โดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ส่งผลให้ผู ้สูงอายุ  
มีคุณภาพชีวิตที่ดี อยู่ในสังคมอย่างมีศักดิ์ศรีเข้าถึง
บริการอย่างถ้วนหน้าและเท่าเทียม เป็นการสร้าง
สังคมอย่างเอื ้ออาทร อีกทั ้งย ังเป็นการสร้าง 
ความร่วมมือของภาคส่วนต่างๆ ควบคู ่ไปกับ 
การพัฒนาทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครใน
ชุมชน เพื ่อ “สังคมไทยสังคมผู ้ส ูงอายุ เข้าใจ 
เข้าถึง พึ่งได้” ผู้สูงอายุมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี เป็นหลัก
ชัยของสังคมและมีคุณภาพชีวิตที่ดี(4) 
 สถานการณ์ผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา พบว่า 
สัดส่วนของผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน 
ดังนี้ ปีงบประมาณ 2562 - 2565 ร้อยละ 13.03, 
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13.41, 14.12 และ 18.25 ตามลำดับ แสดงว่า
จังหวัดสงขลาเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging society) 
คือ สังคมหรือประเทศที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
มากกว่า ร้อยละ 10 ของประชากร และจากการ
ประเมินผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel Activities of Living-ADL) ปีงบประมาณ 
2564 ผู ้ส ู งอาย ุ ได ้ร ับการคัดกรอง จำนวน 
148,177 คน คิดเป็นร้อยละ 72.43 เป็นกลุ่ม 
ติดสังคม (ADL = 12 - 20) คือ ผู้สูงอายุที่พึ่งตนเองได้ 
ช่วยเหลือผ ู ้อ ื ่น ช ุมชนและสังคมได ้ จำนวน 
140,711 คน คิดเป็นร้อยละ 94.96 กลุ่มติดบ้าน 
(ADL = 5 - 11) คือ ผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ด ูแลตนเองได้ 
ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง จำนวน 6,230 คน คิดเป็น
ร้อยละ 4.21 และกลุ่มติดเตียง (ADL = 0 - 4) คือ 
ผู้สูงอายุที่พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  
พิการหรือทุพพลภาพ จำนวน 1,236 คน คิดเป็น
ร้อยละ 0.83(5) จังหวัดสงขลาเริ่มดำเนินงานดูแล
ระยะยาวสำหร ับผ ู ้ ส ู งอาย ุท ี ่ ม ีภาวะพ ึ ่ ง พิง  
โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นสมัครกองทุน
ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง (กองทุน LTC) ตั ้งแต่
ปีงบประมาณ 2559 จำนวน 23 แห่ง (ร้อยละ 
16.42) และเพ ิ ่ มข ึ ้นอย ่ างต ่อเน ื ่ อง  จนถึง
ปีงบประมาณ 2564 มีกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง (กองทุน LTC) จำนวน 59 แห่ง คิดเป็น 
ร้อยละ 42.14 แม้ว่ามีการดำเนินงานดูแลระยะยาว
สำหรับผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงภายใต้ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติมาระยะหนึ ่งแล้ว  
แต่การดูแลระยะยาวสำหรับผู ้สูงอายุที ่มีภาวะ
พึ ่ งพ ิงย ังม ีข ้อจำก ัดท ี ่ทำให ้การดำเน ินงาน 
ไม่ประสบความสำเร็จเท่าที่ควรในด้านความพร้อม
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์ความรู้และ
ทักษะ (Skill) ของบุคลากร การบูรณาการและ
เชื ่อมโยงของการจัดบริการของหน่วยงานที ่มี
อำนาจหน้าที ่ในการดูแลระยะยาวผู ้สูงอายุที ่มี
ภาวะพึ่งพิง การจัดทำแผนการดูแล (Care Plan)  
 

จำนวนผู ้จัดการระบบการดูแลระยะยาว (Care 
Manager) จำนวนผู ้ช่วยเหลือดูแลผู ้สูงอายุที ่มี
ภาวะพึ ่งพิง (Care Giver) ไม ่เพ ียงพอต่อการ
ดำเนินงาน การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง(6) อีกทั้ง
มีการโยกย้ายของเจ้าหน้าที ่ผ ู ้ร ับผิดชอบงาน
ผู้สูงอายุ เช่น CM และ CG ทำให้ขาดช่วงต่อใน
การดำเน ินงานของบางพื ้นที ่  และโปรแกรม 
การดำเน ินงานผ ู ้ ส ู งอาย ุม ีหลายโปรแกรม 
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุบางพื้นที่ยังมีปัญหาใน
การใช้งานบางโปรแกรม(7) ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ 
ที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว
สำหรับผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง ภายใต้ระบบ
หลักประกันส ุขภาพแห่งชาติ จ ังหว ัดสงขลา  
ในประเด ็นขององค ์กรปกครองส ่วนท ้องถิ่น  
หน่วยจัดบริการ ผู ้จัดการระบบดูแลระยะยาว 
และผู ้ช ่วยเหลือดูแลผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง 
เพื ่อให ้การดำเน ินงานดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง มีประสิทธิภาพ และ
ประสิทธิผลมากยิ ่งขึ ้น และส่งผลให้ผู ้ส ูงอายุ
จังหวัดสงขลามีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. iเพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแล 
ระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลา 
 2. เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ระยะยาวสำหรับสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลา  
 3. เพื่อศึกษาข้อเสนอเชิงนโยบายของ
การดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ 
แบบวิเคราะห์เนื้อหา เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบ 
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การดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ภายใตร้ะบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในพ้ืนที่
จังหวัดสงขลา 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร
ที่ศึกษา ได้แก่ กองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ใน
จังหวัดสงขลา ที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ
จากสำน ักงานหล ักประก ันส ุขภาพแห ่งชาติ  
ป ี งบประมาณ 2564  จำนวน 59  กองทุน  
กลุ่มตัวอย่าง คือ กองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในจังหวัดสงขลา ใช้วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
จำนวน 4 กองทุน ที่เป็นกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง ปีงบประมาณ 2554 มีการดำเนินงานมา
ตั้งแต่เริ่มแรก หรือมากกว่า 3 ปี ดำเนินการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง และให้ความ
ร่วมมือในการดำเนินการเป็นอย่างดี  ในพื ้นที่   
4 อำเภอ ได้แก่ อำเภอจะนะ อำเภอคลองหอยโข่ง 
อำเภอสทิงพระ และ อำเภอเมืองสงขลา 
 ผู้ให้ข้อมูล เป็นผู้ดำเนินการดูแลระยะยาว 
สำหรับผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ของกองทุน
ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง ได้แก่ 1) เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 2 ) องค์กรปกครองส ่วนท้องถิ่น 
(อนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะ
ยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง) 3) ผู้จัดการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (CM) และ 4) ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) และผู้รับผิดชอบงาน 
จากสำน ักงานหล ักประก ันส ุขภาพแห ่งชาติ   
เขต 12 สงขลา รวม 44 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล  
  แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างแนวคำถาม 
แบบปลายเปิด ประกอบด้วย การดำเนินงานดูแล
ผู ้สูงอายุระยะยาว กระบวนการจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การบริหารจัดการของ 
CM/CG การบริหารงบประมาณ และข้อเสนอ 
เพื่อการพัฒนา โดยให้ผู้ให้ข้อมูลเล่าประสบการณ์ 
บทบาท ในส่วนที ่ร ับผิดชอบ รวมทั ้งประเด็น 
ที่เกี ่ยวข้อง โดยการสนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์
เชิงลึก 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล   
  การสัมภาษณ์ มีการจดบันทึกประเด็น
ต่างๆ จากการสัมภาษณ์ รวมทั้งการบันทึกเสียง
ประเด็นการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ ่มโดยใช้
เครื่องบันทึกเสียง ใช้เวลาสัมภาษณ์ประมาณ 1.30 
ช ั ่ ว โมง รวมก ันท ั ้ ง อน ุกรรมการสน ับสนุน 
การจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้จัดการดูแล
ผู ้ส ูงอายุระยะยาว (CM) และผู ้ช ่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (CG) ประมาณ 8 - 10 คน
และสัมภาษณ์เชิงลึกบางราย ร่วมกับศึกษาจาก
เอกสารที่เกี่ยวข้อง สถานที่สัมภาษณ์ คือ อปท. 
และหน่วยบริการในพื้นที่ ตามความสะดวกของ
กลุ ่มเป้าหมาย โดยเป็นสถานที ่ท ี ่ม ีความเป็น
สัดส่วน และไม่รบกวนต่อการให้ข้อมูลของผู ้ให้
ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
  ผ ู ้ ว ิ จ ั ยทำการว ิ เคราะห ์ข ้ อ มูล 
เชิงคุณภาพที่ได้จากการจดบันทึกประเด็น และ
การถอดเทป บทสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูล จัดการ
ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลเช ิงประเด ็นตามท ี ่กำหนด 
(Content Analysis) โดยจัดหมวดหมู่ข้อมูลที่มี
ความคล้ายคลึงกัน และวิเคราะห์ข้อสรุปพร้อมกับ
การยกตัวอย ่างคำพูดของผ ู ้ ให ้ข ้อม ูล ม ีการ
ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้าด้านวิธีการ จากวิธี
เก็บข้อมูล 3 วิธี ที่ต่างกัน ได้แก่ สังเกต การสัมภาษณ์ 
และการใช้เอกสาร 
 
จริยธรรมวิจัย  
 การว ิ จ ั ย เร ื ่ องการพ ัฒนาร ูปแบบ 
การดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัด
สงขลา ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในคนระดับจังหวัด ของ
จังหวัดสงขลาแล้ว หมายเลขรับรอง 11/2566 
วันที่ให้การรับรอง 12 มกราคม 2566 วันหมดอายุ
ใบรับรอง 11 มกราคม 2567 
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ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
  ข้อมูลทั ่วไปของพื ้นที ่ต ัวอย ่างที่
ศึกษา เป็นพื้นที่ท่ีดำเนินการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงมาตั้งแต่เริ ่มแรกหรือมากกว่า 3 ปี มีการ
ดำเน ินการอย ่างต ่อเน ื ่อง องค ์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นมีความเข้มแข็ง เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
มีความพร้อม มีผู ้จัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(CG) มีผู ้ช่วยเหลือดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง 
และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ผู ้ให้ข้อมูลเป็น
เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข 7 คน องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น 8 คน ผู้จัดการดูแลระยะยาว 6 คน 
และผู ้ดูแลช่วยเหลือผู ้สูงอายุ 22 คน และจาก
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 
สงขลา จำนวน 1 คน รวมผู้ให้ข้อมูล 44 คน 
 ส่วนที่ 2 สถานการณ์การดูแลระยะยาว 
สำหรับผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จังหวัดสงขลา 
  สถานการณ์การดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มี
ภาวะพึ ่งพิง ของจังหวัดสงขลา ปีงบประมาณ 
2564 มีผู ้ส ูงอายุ คัดกรอง ADL 148,177 คน  
คิดเป็นร้อยละ 72.43 เป็นกลุ่มติดสังคม (ADL 12 - 20) 
ร้อยละ 94.96 กลุ่มติดบ้าน (ADL 5 - 11) ร้อยละ 
4.21 และกลุ่มติดเตียง (ADL 0 - 4) ร้อยละ 0.83 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จำนวน 360 คน 
อัตราส่วนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 1 : 17  
ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จำนวน 
1,516 คน อัตราส่วนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง 1 : 4 และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ดูแลผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 1 : 4 
เป็นไปตามเกณฑ์(4) มีกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงขอรับงบประมาณจากสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ จำนวน 59 แห่ง ผู ้สูงอายุที ่มี
ภาวะพึ่งพิงที่บันทึกเข้าระบบ จำนวน 2,284 คน 
ได้รับงบประมาณ 13,704,000 บาท ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ ่งพ ิงท ี ่ ได ้ร ับการดูแลตาม Care plan 
จำนวน 1,005 คน 

 ส่วนที่ 3 การพัฒนารูปแบบการดูแล
ระยะยาวสำหรับสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ ังหวัด
สงขลา  
  รูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ผู ้ว ิจัยศึกษาจากคู ่มือแนวทาง
ปฏ ิบ ัต ิ ในการขอร ับค ่ า ใช ้จ ่ ายเพ ื ่ อบร ิการ
สาธารณสุขสำหรับผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิงใน
ช ุมชน และผลการศึกษาของกลุ ่มต ัวอย ่างที่
ดำเนินการได้ดี จากผลการศึกษานำมาประมวล
เพ ื ่อสร ้างร ูปแบบการด ูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ใน 4 ด้าน ได้แก่ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น, หน่วยจัดบริการ, ผู้จัดการระบบดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง มีดังนี้ 
   1.1 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เป็นผู้บริหารและจัดการกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
เป ็นผ ู ้ดำเน ินงานและบร ิหารจ ัดการกองทุน
หล ักประก ันส ุขภาพ ภายใต ้ความเห ็นชอบ 
ของคณะกรรมการกองท ุ น  ตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 
การกำหนดหลักเกณฑ์ให้คณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ ่นหรือพื ้นที่ 
ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มีหน้าที่พิจารณาจัดหา 
กำหนดอัตราการชดเชยค่าบริการ และเห็นชอบให้
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุในชุมชน หรือ
หน่วยบริการ หรือสถานบริการ เข้าร่วมจัดบริการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง เพื่อให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับ
บริการตามชุดสิทธิประโยชน์และอัตราที่กำหนด(6) 
โดยม ีผ ู ้ บร ิหา รส ู งส ุ ดขององค ์กรปกครอง 
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ส่วนท้องถิ่น หรือที่ได้รับมอบหมาย เป็นประธาน
อนุกรรมการ และปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
หรือผู ้ได ้ร ับมอบหมาย เป็นอนุกรรมการและ
เลขานุการ รวม 9 คน มีการประชุมเพื่อพิจารณา 
Care plan 1 - 2 ครั้ง/ปี หากพ้ืนที่ใดองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ ่นไม่มีการแต่งตั ้งคณะอนุกรรมการ
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงในพื ้นที ่ก ็ไม่สามารถ
ดำเนินงานได้ หรือมีการจัดตั้งแล้วแต่ไม่จัดประชุม
เพื ่อดำเนินการให้หน่วยจัดบริการเสนออนุมัติ 
Care Plan ในการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง  
ก็ไม่สามารถดำเนินการต่อได้ นอกจากนี้องค์กร
ปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่น ย ังม ีบทบาทประสาน 
หาแหล่งงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในพื้นที่ให้เพียงพอ ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึง 
การดำเนินงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ในการจัดการกองทุนฯ ดังนี้ 
     “เริ ่มดำเนินการกองทุน 
LTC ในอำเภอมาตั้งแต่ปี 2559 จำนวน 2 แห่ง 
ตอนนี ้ เก ือบเต ็มพื ้นที่  ขาดที ่ เด ียว นายกให้
ความสำคัญ ขอสมัคร แต่เจ้าหน้าที่ยังไม่ขับเคลื่อน
ต่อ กลัวระเบียบการจ่ายเงิน” (CM 21) 
     “เลขาฯ LTC จัดประชุม 
ขออนุมัติ CP กับกองทุนตำบล ปีนี้ 35 คน อนุมัติ
งบแล้ว คนละ 6,000 บาท....การประชุม คณะ 
อน ุกรรมการฯ 2 คร ั ้ ง/ป ี . เลขา รายงานผล
คณะกรรมการทราบ”(อปท.11) 
     “กองทุน LTC เริ ่มสมัคร
ปี 2560 ตอนแรกกลัว ทำไม่ถ ูก ขอไปดูงาน
กองทุน LTC ในจังหวัดที่ดำเนินการได้ดี 2 แห่ง  
2 - 3 ครั้ง จากนั้นก็ทำได้ ถ้ามีปัญหาก็ติดต่อกันได้
ตลอด” (อปท.31) 
     “นายกให้ความสำคัญ ให้
สมัคร อบต.ไม่มีผู ้ร ับผิดชอบงาน คลังเบิกจ่าย
ยุ่งยาก บางแห่งยังดำเนินการไม่ได้” (CM41) 
     “มีปัญหา คือ สปสช. โอน
เงินค่าเหมาจ่าย 6,000 บาท/คน/ปี มาแล้วตาม

เป้าหมาย แต่ไม่ได้ดำเนินการจัดประชุมเพื่อเสนอ
อนุมัติ CP ทำให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงไม่ได้รับ
การดูแล และมีเงินค้างท่อ” (CM 22) 
     “ปีที ่ผ่านมา มีเงินเหลือ  
ไม่ต้องคืน ให้อนุมัติเงินเดิม ใช้ซื ้ออุปกรณ์ได้” 
(อปท11) 
     “งบประมาณไม่เพียงพอ 
ใช้งบกองทุนขยะ  ผ้าป่าขยะมาช่วย....มีเฟสบุค 
ช่องทางโซเชียลแจ้งข่าวขอระดมทุน.....ของบกอง
ทุนฟื ้นฟู ผลิตแพมเพิสซักได้ ลดค่าใช้จ่ายของ
กองทุนผู้สูงอายุ” (อปท32) 
     “งบประมาณเหมาจ่าย 
ประจำปีไม่มา ใช้เงินเหลือจ่ายขับเคลื ่อนก่อน 
100,000 บาท เทศบาลใช้เงินอุดหนุนกองทุน
ตำบลไปก่อน ต่อไปงบกองทุนผู ้ส ูงอายุฯ จะ
น้อยลงจ่ายเฉพาะสิทธิบัตรทอง” (อปท22) 
     “ปัญหา คือ เมื่อ สปสช.
อนุมัต ิแล้วกว่าจะโอนเงิน มีตายระหว่างทาง  
เขาดูแลไปแล้วนะ 3 เดือน ส่วนกลางยังไม่โอนเงิน 
ตอนนี้กระตุ้นให้ทำให้เร็วที่สุด ถ้าดูแลช้าคนไข้ก็
จะตาย จำหน่ายออกไปเยอะ การจ่ายเงินของ 
สปสช. คุณขาดทุนไม่ได้เพราะจ่ายตามผลงาน
บริการ ตามข้อตกลงในบันทึก ตอนนี้ จ่ายทุกเดือน 
ต่อไปจ่ายทุก 15 วัน” (สปสช.1) 
     “การทำ Care Plan ที่มี
ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามความจำเป็นของผู้มี
ภาวะพึ่งพิง  ถ้าผู้ป่วยกลั้นปัสสาวะ อุจจาระไม่ได้
ก็มาขอแพมเพิสได้ มีแผลกดทับก็ซื้อชุดทำแผลได้ 
น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ซื้ออาหารได้ อาหารเหลวได้ 
แต่ว่าเงินจำกัด 6,000 บาท .....เอาเรื่องนี้ไปขาย
กองทุนฟ้ืนฟู ถ้าเกิดนายก อบจ.สนใจเข้าก็มาดูแล
กลุ่มนี้ด้วย” (สปสช.1) 
   1.2 หน่วยจัดบริการ จัดบริการ
สาธารณสุขและบริการทางสังคมสำหรับผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    หน่วยจัดบริการ ตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 
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การกำหนดหลักเกณฑ์ให้คณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ ่นหรือพื ้นที่ 
ฉบับที ่ 2 พ.ศ.2559 แต่งตั ้งคณะอนุกรรมการ
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มีหน้าที่พิจารณาจัดหา 
กำหนดอัตราการชดเชยค่าบริการ และเห็นชอบให้
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุในชุมชน หรือ
หน ่วยบร ิการ หร ือสถานบร ิการ (6) เข ้าร ่วม
จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับ
ผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง สรุปได้ว่า มี 2 หน่วย 
ได้แก่ หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
และศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุในชุมชน 
หน่วยจัดบริการ มีหน้าที่จัดบริการสาธารณสุข 
และบริการทางสังคมสำหรับผู ้สูงอายุที ่มีภาวะ
พึ่งพิง ในการดำเนินการของผู้ให้ข้อมูลทุกแห่งใช้
รูปแบบศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน 
เน ื ่องจากเป ็นองค ์กรภาคประชาชน จ ัดทำ
โครงการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนได้ดี 
มีขั้นตอนการดำเนินงานที่ไม่ซับซ้อน ดังคำกล่าว
ของผู้ให้ข้อมูล ที่ว่า 
    “ทุกตำบล ถ้าพร้อมอยากให้
ตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เป็นมิติของ 
อบต. ให้มหาดไทยดูแล ข้อดี คือ เป็นการจัดการ
ของชาวบ้านเอง มีประธานเป็นผู ้สูงอายุ ดูแล 
ด้วยกันเอง เมื ่อตั ้งศูนย์ฯ จะมีการดูแล 2 มิติ  
หนึ่งดูแลกลุ่มติดบ้านติดเตียง สองส่งเสริมกลุ่ม 
คนติดสังคม เช่น โรงเรียนผู้สูงอายุ มิติเดิมของ 
พม. ให้ตั ้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริม
อาชีพผู้สูงอายุให้คนติดสังคม และมีกิจกรรมนอกศูนย์ 
เยี ่ยมคนติดบ้านติดเตียง พม.มาถูกทางแล้ว” 
(สปสช.1) 
   1.3 ผู้จัดการระบบการดูแลระยะ
ยาว (CM) ประเมิน ADL และจัดทำ Care Plan  
    บุคลากรที่มีบทบาทสำคัญใน
การจัดบริการการดูแลระยะยาวในชุมชน คือ 
ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาว (CM) โดยในการ
ผล ิตอย ู ่ ในความร ับผ ิดชอบของกรมอนามัย 

เป็นหลัก ทุกคนผ่านการอบรมหลักส ูตร 70 ชั่วโมง  
กรมอนามัย เป็นผู ้มีหน้าที ่หลักในการบร ิหาร
จัดการ และประสานให้ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ได้รับบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์
ภายใต้ประกาศกองทุนหลักประกันสุขภาพใน
ระดับท้องถิ ่นหรือพื ้นที ่ ฉบับที ่ 2 พ.ศ.  2559  
โดยการจัดทำ Care plan ร่วมกับผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุ ญาติ และทีมสหวิชาชีพ ประกอบการ
พ ิจารณาของคณะอน ุ กรรมการสน ับสนุน 
การจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง โดยผู้ให้ข้อมูลกล่าวเกี่ยวกับผู้จัดการ
ระบบการดูแลระยะยาว (CM) ดังนี้ 
     “ CM ร่วมดูแล  ประเมิน 
ADL เข้าเกณฑ์ เสนอขอรับงบในการดูแล ทำได้ 
100 เปอร์เซ็นต์ ประเมิน ADL 2 รอบ” (CM13) 
     “ก่อนทำ Care Plan ไป
ดูผู้ป่วยเชิญปลัดเทศบาลไปด้วย จะได้รับรู้ปัญหา  
ร่วมวางแผน มาเสนอแผนงาน Care Plan ก็จะ
ผ่านได้โดยง่าย เพราะท่านเห็นสภาพความจริง
มาแล้ว” (CM31) 
     “CM เป็นคนแบ่งเคสให้ 
CG ….ดูแลผู้สูงอายุ 4 คน กลุ่ม 2,3,4 ลงเยี ่ยม
พร ้อม CG วางแผนร ่วมก ัน CM นำมาเข ียน
กิจกรรมใน Care Plan มอบ CG สอนผู้ดูแล และ
ดูแลตาม CP” (CG11) 
     “การดูแลเกินศักยภาพ 
CM คุยปัญหาประสานทีมสหวิชาชีพอื่น รายงาน
แพทย์ มอบหมายกายภาพ ทันตกรรม..หาก CM 
ไม่อยู ่ ประสานทีม Home Health Care ดูแล
แทน” (จนท.2) 
     “เมื่อประเมินอาการ ทำ
หัตถการบางเรื่องไม่ได้ ประสานทีมกลาง ปรึกษา
แพทย์ FM HHC” (CM3) 
     “CM ประเมิน ADL ทุก
ไตรมาส หากมีการเปลี่ยนแปลงกลุ่ม ขออนุมัติ CP 
ใหม่” (CM2) 
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     “CG ส ำ ร ว จ  เ คส เ ดิ ม 
และเคสใหม่ CM นัดประชุมทำ CP 1 วัน CG 
เสนอการดูแลเคสตัวเอง ร่วมเขียน CP ด้วยกัน
เพื่อให้ถูกต้องตรงตามระเบียบ การปรับ CP ระยะสั้น 
ระยะยาว” (CM3) 
     “ความเชื่อมโยงเคส IMC- 
LTC-Palliative care ตอนทำ CP ไปเยี ่ยมเคส
แล้ว อาการยังไม่เข้ากับ LTC ก่อนหน้านี้ LTC-
Palliative ไปด้วยกัน ตอนนี้เกณฑ์เยอะมากขึ้น
แยกละเอียด ต้องทำเพราะมีเกณฑ์การจ่ายเงิน
แบบนี้” (CM12) 
     “การทำงานยากด ้ วย
ระบบ ไม่ได้ยากด้วยงาน สปสช. แยกงบประมาณ
ในการด ูแลกล ุ ่ ม  IMC -LTC -Palliative care  
การปฏิบัติของพื ้นที ่แยกส่วนไม่ได้ และอาการ
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงกลุ่มได้ตลอดเวลา น่าจะ
ให้ด ูแลเหมือนเดิม ค่อยให้เง ินเพิ ่มมาทีหลัง 
ตามอาการท่ีดูแล”(จนท.11) 
   1.4 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ ่งพิง (CG) ให้บริการตาม Care plan ที่
ได้รับมอบหมาย 
    เป็นบุคคลที ่ผ ่านการอบรม
ตามหลักสูตร 70 ชั ่วโมง ที ่คณะอนุกรรมการ
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง หรือคณะอื่นที่สำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ โดยผู้จัดการระบบการ
ดูแลระยะยาว จะมอบหมาย Care Plan ให้ผู ้มี
ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 1 คน ดูแลผู้สูงอายุที ่มี
ภาวะพ่ึงพิง 5 - 10 คน การดำเนินงานพ้ืนฐานที่สำคัญ 
คือ การมีระบบพี่เลี้ยง และบัดดี้ และเครือข่ายใน
การดูแลภายใต้การกำกับและให้คำปรึกษาของ
ผู ้จ ัดการระบบการดูแลระยะยาว ผู ้ให ้ข ้อมูล
กล่าวถึงเรื่องนี้ดังนี้ 
     1) ประเมิน ADL และรับ
มอบหมายปฏิบัติงานตาม Care Plan 
      “CG มีท ุกช ุมชนอยู่
แล้ว สำรวจผู้สูงอายุ ประเมิน ADL โดย CG การ

มอบหมายก็มอบผู ้ร ับผ ิดชอบชุมชนก่อน ถ้า
จำนวนมากไปดูตามความเหมาะสม ความสะดวก 
CG ดูผู้สูงอายุ 3 - 4 คน ตามความหนักเบาของ
ผู้ป่วย และตามระยะทางใกล้ไกล” (CG12) 
      “CG ลงเยี่ยม 1 - 4 ครั้ง
ต่อสัปดาห์....ทุก 3 เดือน CM และ CG ประเมิน
ร่วมกัน” (อปท21) 
      “CG เป็น อสม. ทำงาน 
จิตอาสา คนในครอบครัวโอเค...การทำงานตาม 
Care Plan ครั ้งแรกลงพร้อม CM ไม่ม ีป ัญหา 
ส่วนใหญ่ความไว้วางใจขึ ้นอยู่กับญาติเป็นหลัก 
มีไลน์ติดต่อกันในกลุ่ม CG และผู้ป่วย” (CG15) 
     2) การแนะนำการใช้อุปกรณ์ 
ต่างๆ  การนวด และการช่วยทำกายภาพบำบัด 
      “รับผิดชอบผู้สูงอายุ 
4 คน กลุ ่ม 2 ไม่หนัก แนะนำการยืดเหย ียด  
พูดคุยให้กำลังใจ มีเคสอ่อนแรง ช่วยทำกายภาพบำบัด 
ดูแลจนดีขึ้น เดินเองได้” (CG13) 
      “การทำกายภาพบำบัด 
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีความสำคัญมาก 
ต้องการนักกายภาพ มีอุปกรณ์ ต้องมีนักกายภาพ
มาดูแล หากไม่ได ้อาจจ ัดมาสอนให้สามารถ
ดำเนินการได้เอง ตอนนี้ก็ช่วยทำกายภาพอยู่ใน
บางราย” (CG 3) 
     3) การให้บริการ การแนะนำ 
ญาติ ในเรื ่องต่างๆ และการส่งต่อรวมถึงการให้
กำลังใจ 
      “การนำส่งเคสฉุกเฉิน 
โทร 1669 ตามรถโรงพยาบาล มีปัญหา” (จนท.1) 
      “แบ่งงานตามบริบท 
ทำงานแบบญาติ ทำงานเป็นทีม เจอบ้านไหนแรง
...ตามใครก็ได้มาช่วยกัน เจอปัญหาน้อยมาก พ้ืนที่
ต้องการดูแลเหมือนญาติ ดูแลทุกเรื่อง ภูมิใจมาก 
CG  มากับใจ” (CG21) 
      “คนไข้ ต้องการ CG 
มากๆ ที่ผ่านมา 2 - 3 ปี มีการสนับสนุนงบให้กับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกสิทธิ...”(CM3) 
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      “ทำงานไม่มีว ันหยุด
เสาร์-อาทิตย์ บริการจองคิวรับยาความรู้ จากการ
อบรม 70 ชั ่วโมง เพียงพอในการดูแลพื ้นฐาน 
แนะนำการพลิกตะแคงตัว ผู้สูงอายุฯ ไม่กล้าทำ 
แนะนำให้เปิดยูทูปดู จึงกล้าทำ ถ้ามีการฟ้ืนฟูทุกปี
ก็จะดี” (CG14)  
      “ญาติ ปฏิเสธการดูแล
แบบ LTC ก็วางแผนเยี ่ยมแบบ Home Health 
Care” (จนท.31) 
      “ ม ี ก า ร อ บ ร ม  CG  
ทุกคนในอำเภอ อบรมพื้นท่ี 2 ปีต่อครั้ง ปีนี ้ทำ
โครงการ อบรม 3 วัน 18 ชั่วโมง สร้างความมั่นใจ
ในการแนะนำญาต”ิ (CM22) 
      “เทศบาล มีอุปกรณ์
ให้ยืมเฉพาะคนในพ้ืนที่ นอกพ้ืนที่ยืมโรงพยาบาล” 
(CG23) 
      “การทำงานร ับเป็น 
ตัวเงินไม่คุ้ม เป็นจิตอาสาเดินต่อได้”(CG31) 
      “CG เ ป ็ น  อสม .  มี  
จิตอาสาเป็นพื้นฐานอยู่แล้ว ความรู้พื้นฐานมีแล้ว 
เพียงแค่เสริมความรู ้เฉพาะทางก็ทำงานได้ดี” 
(จนท.31)   
      “นาง......มีเส้นเลือดตีบ 
ทำกายภาพใหทุ้กสัปดาห์ พูดคุยให้กำลังใจ ดูแล 2 ปี 
ดีขึ ้นจนจำหน่ายได้ อีกรายเดินไม่ได้ อยู่กลุ่ม 3 
ช่วยทำกายภาพดีขึ้นมาอยู่กลุ่ม 1 รู้สึกภูมิใจมาก” 
(CG15) 
      “เคสผู้สูงอายุ เพศชาย 
มีอาการอ่อนแรง ทำกายภาพ หาอุปกรณ์ยางใน
รถจักยานยนต์และทรายใส่ขวดน้ำจนยกมือได้ 
เปลี่ยนจากกลุ่ม 3 มาเป็นกลุ่ม 2” 
      “มีเคสติดเตียง 15 ปี 
มีแผลกดทับใหญ่มาก CG ทำแผล ไม่มีค่าตอบแทน 
นายกช่วยปรับพ้ืนที่บ้าน สิ่งแวดล้อมดูแล 2 เดือน
อาการดีขึ้น ได้บุญทุกวัน ได้พรมากมาย เกิน 60 
บาทต่อชั่วโมง  เหนื่อยมั๊ย..ไม่เหนื่อย ทำให้หมด 

ผู ้สูงอายุบอกทำมากกว่าลูก เรียก ...ลูกหมอ” 
(CG21) 
     4) มีระบบพี ่เลี ้ยง บัดดี้ 
และเครือข่ายการทำงาน  
      “การปฏิบัติงานของ 
CG ให้ไปคู่ในบ้านที ่ม ีความเสี ่ยงไม ่ปลอดภัย  
ไปด้วยกันเป็นคู่ บางครั ้งไปเป็นทีม เพราะเป็น
ญาติกัน ไปช่วยพูดคุย ให้กำลังใจ”(CG 10) 
      “หากมีรายที่ต้องดูแล
เป็นพิเศษ จะมีผู้จัดการระบบดูแลระยะยาวลงไป
ร่วมด้วยตั ้งแต่สร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว  
การร่วมวางแผนดูแล Care Plan หากมีปัญหาที่
ซับซ้อนใช้เครือข่ายในการดำเนินงาน คือ ทีม 
สหวิชาชีพ, Home Health Care” (จนท.11)  

เมื่อนำไปใช้เป็นแนวทางดำเนินงานกับ
กองทุน LTC ในพื ้นที ่อำเภอจะนะ 2 กองทุน 
พบว่า สามารถดำเนินการตามรูปแบบที่กำหนดได้
ทั้ง 4 ด้าน แต่รูปแบบที่พัฒนายังไม่ครอบคลุมตาม
แนวทางที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
กำหนด จึงพัฒนารูปแบบเพื่อความเหมาะสม และ
ครอบคลุมตามแนวทางฯ ที่กำหนด เพื่อไปใช้กับ
กองทุน LTC ในพื้นที่อำเภอจะนะ จังหวัดสงขลา 
โดยใช้ช ื ่อว่า “3CHANA Model ”ได้แก่ Case 
Manager, Caregiver, Care Plan, Health Care 
Fund, Approach, Network และ ADL  
 ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายของ
การดูแลระยะยาวสำหรับผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะ
พึ่งพิง จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้รับผิดชอบงาน 
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 
สงขลา เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้จัดการระบบ
ดูแลระยะยาว มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการ
ดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้ 
  1. สร้างกลไกการดำเนินงานดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดยศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เป็นหน่วยจัดบรกิารที่จัดตั้ง
โดยหน่วยงานของรัฐ  
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  2. แสวงหาความร ่วมมือในด ้าน
งบประมาณสำหร ับดำเน ินงานของกองทุน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
  3. ผลักดันประเด็นการดูแลระยะยาว 
สำหรับผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง  เข้าวาระการ
ขับเคลื่อนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำเภอ   
 
วิจารณ์ 
 การดำเนินงานดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ จากการศึกษาพบว่า จังหวัด
สงขลามีกองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ปี 2564 
จำนวน 59 แห่งบันทึกข้อมูลเข้าระบบ ได้รับการ
ยืนยันจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น และได้รับ
การโอนงบประมาณจากสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ จำนวน 2,284 คน งบประมาณ 
13,704,000 บาท มีการดำเนินการตาม Care Plan 
จำนวน 1,005 คน เนื่องจากการดำเนินงานในการ
ขอรับค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุขสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงต้องดำเนินการตามคู ่มือ
แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข ซึ ่งกำหนดขั ้นตอนการดำเนินงาน  
โดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (8) 
ดำเนินการโอนเงินให้กองทุนผู้สูงอายุที ่มีภาวะ
พึ่งพิงหลังจากตรวจสอบข้อมูล ซึ ่งยังไม่อนุมัติ 
Care Plan เมื่อไม่มีการประชุมคณะอนุกรรมการฯ 
หรือไม่ได้จัดทำ Care Plan ทำให้มีเงินค้างจ่าย
เยอะมาก ข้อเสนอของผู้ให้ข้อมูล คือ ปรับปรุง
ข ั ้ นตอนการบริ หารจ ัดการงบบร ิ การ ให้ มี
ประสิทธิภาพมากขึ ้น โดยให้บันทึกข้อมูลใน
โปรแกรม และจัดส่ง Care Plan ก่อน หลังจาก
ประมวลผลจึงจ่ายเงิน ตามจำนวนผู ้ที ่ม ีภาวะ
พึ่งพิงที่ได้รับการอนุมัติแผนการดูแลรายบุคคล
ค่าบริการเหมาจ่าย 6,000 บาทต่อคนต่อปี รวมทั้ง
การติดตามประเมินผลการดูแลในระยะยาวใน
พ้ืนที ่

 ร ูปแบบการด ูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีดังนี้ 
  องค ์ ก รปก คร อ งส ่ ว น ท ้ อ ง ถิ่ น 
ดำเน ินงานและบร ิหารจ ัดการ โดยกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ ่นหรือพื ้นที่  
ม ีการแต ่ งต ั ้ งคณะอน ุ กรรมการสน ับสนุน 
การจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ปีงบประมาณ 2559 จำนวน 59 แห่ง  
จาก 140 แห่ง มีเสนอรายชื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ ่งพิง จำนวน 2,284 คน ได้ร ับงบประมาณ 
13,704,000 บาท แต่นำเสนอ Care Plan จำนวน 
1,005 คน คิดเป็นร้อยละ 44 แสดงให้เห็นว่า
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นที ่สมัครใจเข้าร ่วม
ดำเนินการ มีเพียง ร้อยละ 42 ทั้งท่ีเริ่มดำเนินการ
มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 อาจเป็นเพราะยังไม่
มั่นใจในการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบงาน ไม่ชัดเจน
และกังวลเรื่องระเบียบการให้เงิน รวมถึงผู้บริหาร
สูงสุดของท้องถิ ่นมีการเปลี ่ยนแปลงตามวาระ  
ในการบริหารจัดการกองทุนผู ้สูงอายุที ่มีภาวะ
พึ่งพิง ที่ได้รับเงินไปแล้วมีการจัดทำ Care Plan 
เพ่ือดำเนินการเพียง ร้อยละ 44 ทำให้ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงที่เหลือเสียโอกาสที่จะได้รับการดูแล
จากผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว (Care Manager) 
และผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care 
giver) สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องต้นทุนการดูแล
ผู ้สูงอายุที ่ดีของชุมชนเขตเมือง (9) พบว่าปัจจัย
ส่งเสริมการดูแลผู ้สูงอายุที่ดี คือ ศักยภาพของ
ชุมชน มีผู้นำชุมชนที่เข้มแข็ง สำหรับการศึกษานี้
ผ ู ้ให ้ข ้อมูลได้กล่าวว ่าการดำเนินงานกองทุน
ผู ้ส ูงอายุท ี ่ม ีภาวะพึ ่งพิงขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น ถ้าผู้บริหารสูงสุดให้ความสำคัญก็จะ
ดำเน ินการไปได ้ด ้วยดี เป ็นการให้โอกาสกับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ถ้าดำเนินการได้รวดเร็ว 
ต่อเนื่องจะเกิดประโยชน์สูงสุด  
  หน่วยจัดบริการ ต้องได้ร ับความ
เห ็นชอบจากคณะอน ุ กรรมการสน ับสนุน 
การจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
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ภาวะพึ่งพิง ได้แก่ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
ในชุมชน หรือหน่วยบริการ หรือสถานบริการ  
เข้าร่วมจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ และอัตราการชดเชยค่าบริการด้าน
สาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผู้ให้
ข ้ อม ู ล ให ้ความเห ็น ในท ิ ศทาง เด ี ยวก ั นว่ า  
การดำเน ินการโดยศ ูนย ์พ ัฒนาค ุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุในชุมชน เป็นหน่วยจัดบริการ เหมาะสม
ที่สุด เพราะเป็นภาคประชาชน ดำเนินงานโดย
ประชาชน เพื่อประชาชน โดยเฉพาะประเด็นใน
การเบิกจ่ายเงินมีขั ้นตอนการดำเนินงานที ่ ไม่
ซ ับซ้อน ยุ ่งยาก สอดคล้องกับภารกิจในการ
จัดบริการสาธารณสุขและบริการสังคมสำหรับผู้ที่
มีภาวะพึ่งพิง ในการจัดบริการสาธารณสุข ใช้วิธี
ประสานงานกับหน่วยบริการ ผู้จัดการดูแลระยะยาว 
(Care Manager) ผู ้ด ูแลช่วยเหลือผู ้ส ูงอายุที ่มี
ภาวะพ่ึงพิง (Care giver) ในด้านสังคมเป็นภารกิจ
โดยตรงอยู่แล้ว เช่น มีชมรมผู้สูงอายุ ออกกำลังกาย 
ในการดูแลกลุ่มติดสังคม เยี่ยมบ้านกลุ่มติดบ้าน
ติดเตียง สอดคล้องกับศิริพันธ์ สาสัตย์ และคณะ(10) 
ศึกษารูปแบบการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ในสถานบริการในประเทศไทย พบว่า การดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในสถานบริการ มี 2 รูปแบบ คือ 
การดูแลในระดับต่ำ เน้นการดูแลด้านสังคมและ
กิจวัตรประจำวันทั่วไป และการดูแลในระดับสูง 
เป็นการดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล หรือสถานที่
ดแูลระยะสุดท้าย 
  ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว (Care 
Manager : CM) จากการศึกษา พบว่า ทุกคนผ่าน
หลักสูตรการอบรมผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุข 70 ชั่วโมง ความรู้ที่ได้รับเพียงพอ
ในการปฏิบ ัต ิงาน บทบาท คือ จ ัดทำข ้อมูล 
ประเมินคัดกรอง จัดทำแผนรายบุคคล Care Plan 
ร่วมกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ และญาติ บางที่มี
ทีมสหวิชาชีพร่วมจัดทำด้วย ประสานผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุ ดำเนินการตาม Care Plan ลงเยี่ยม

ร่วมกับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงเพื่อสร้าง
สัมพันธภาพ สร้างความเชื ่อมั ่น ความไว้วางใจ
ให ้แก่ท ีมด ูแล และญาติ หากมีเคสที ่ เก ินขีด
ความสามารถ ก็มีเครือข่ายในการดูแล คือ ทีม 
สหวิชาชีพ ทีมหมอครอบครัว ประสานการส่งต่อ 
ผ ่าน 1669 บร ิหารจ ัดการและควบคุมกำกับ 
การดำเนินงานทุก 1 - 3 เดือน ทบทวนแผนการ
ด ูแลให ้ เหมาะสม ตามจร ิยธรรมของ CM(11) 
สอดคล้องกับการศึกษาของนฤมล บุญโสภิญ  
และคณะ(12) เรื่องการพัฒนารูปทีมหมอครอบครัว
ในการดูแลผู ้สูงอายุติดบ้านของตำบลวังสปาบ 
จังหวัดขอนแก่น ปัจจัยแห่งความสำเร็จ คือ ทีม
หมอครอบครัวม ีส ่วนร ่วมในการพัฒนาด ูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านดีขึ้นระดับมาก จากการศึกษาของ
ชาลี เอ่ียมมา และรัชนีวัลย์ ปาณธูป(13) การศึกษา
รูปแบบการพัฒนาการดำเนินงานระบบดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาะพึ่งพิง 
พบว่าผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ สามารถปฏิบัติงาน
ระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข อยู่ใน
ระดับสูง จะเห็นได้ว่าผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว 
เป็นกุญแจสำคัญในการประสานระบบการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ในพ้ืนที่ไว้ด้วยกัน 
  ผู ้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะ
พึ่งพิง (Care giver : CG) จากการศึกษา พบว่า 
ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ทุกคน
ผ่านหลักสูตรการอบรมผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง 70 ชั่วโมง ความรู้ที่ได้รับสามารถ
นำมาใช ้ในการปฏ ิบ ัต ิงานได ้  ส ่วนใหญ่เป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขอยู่แล้ว อาจจะมีการฟื้นฟู
ความรู้ทั่วไปหรือเรื่องเฉพาะทุกปี ได้รับมอบหมาย
ให้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ตาม Care Plan  
1 - 4 ราย คละกลุ่ม ตามบริบทใกล้ไกลของพื้นที่ 
และความต้องการผู้ดูแลในชุมชน วิธีการทำงาน
ของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่เห็นได้ชัด คือ ผู้ที่
ดำเนินการมานานและเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
มาแล้ว จะได้ร ับความไว้วางใจจากครอบครัว 
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เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ง่าย แต่จะเน้นการทำงาน 
คือ ไปเป็นคู่ หรือทีม ในการดูแลบางราย และมี
ระบบพี ่ เล ี ้ ยงด ้วยก ันเอง ภายใต ้การกำกับ  
ให้คำปรึกษาของผู้จ ัดการระบบดูแลระยะยาว 
ช่วยสร้างความมัน่ใจให้ผู้ช่วยเหลือดูแล และสร้าง
ความไว้วางใจให้ครอบครัวและญาติ  แนวโน้ม
ผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีภาวะภาวะทุพพลภาพในชุมชน  
มีจำนวนเพิ ่มมากขึ ้น เนื ่องจากมีโรคประจำตัว 
เช่น โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ฯลฯ 
ภาวะทุพพลภาพจะจำกัดการทำกิจวัตรพื้นฐาน
ประจำวัน รวมทั้งการกลั้นปัสสาวะ อุจจาระไม่ได้ 
ผู้สูงอายุบางรายหากได้รับการดูแลที่ดีก็สามารถ
ฟื ้นฟูสภาพกลับมาช่วยเหลือตัวเองได้มากข้ึน 
โดยการทำกายภาพบำบ ัดหร ือฟ ื ้นฟ ูสภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของสมชาย วิริภิรมย์กูล 
และคณะ (14) ศ ึกษาสถานการณ์ส ุขภาพของ
ผู ้สูงอายุที ่มีภาวะทุพพลภาพ พบว่ามีแนวโน้ม 
เพิ ่มมากขึ ้น โดยมาจากหลายสาเหตุ ด ังนั้น 
ผู ้ช่วยเหลือผู ้ดูแลผู ้สูงอายุควรได้รับการอบรม 
จากนักกายภาพบำบัด และควรจัดหาสถานที่ ท่ี
ให้บริการกายภาพบำบัดในพื้นที่ ซึ่งผลการศึกษา
พบว่า ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ มีส่วนในการดูแล
ในเรื่องนี้ระดับหนึ่ง 

ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. นำรูปแบบ “3 CHANA Model” ไปใช้
ในการดำเนินงานดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ ่งพิง ภายใต ้ระบบหลักประกันส ุขภาพ
แห่งชาติ ในพ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป 
 2. การดำเนินงานดูแลระยะยาวผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง โดยเลือกหน่วยจัดบริการเป็นศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จัดตั้งโดยหน่วยงาน
ของร ัฐเป ็นหน ่วยจ ัดบร ิการ  ช ่วยทำให ้การ
ดำเนินงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิผล เนื่องจาก
เป็นองค์กรภาคประชาชน ขั้นตอนการดำเนินงาน
ไม่ยุ่งยาก ไม่ซ้ำซ้อน ทั้งนี้ต้องอาศัยหน่วยบริการ
สาธารณสุขในพื้นที่ซึ่งมีศักยภาพร่วมในการดูแล
ด้านสุขภาพด้วย 

 3. การศึกษาครั้งนี้ มีข้อจำกัด คือ การดำเนิน 
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้องดำเนินการใน
รูปแบบตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การกำหนดหลักเกณฑ์เพ่ือ
สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นดำเนนิงานฯ 
และตามคู่มือแนวปฏิบัติในการขอรับงบค่าใช้จ่าย
เพ่ือบริการสาธารณสุขในปีนั้นๆ ทำให้นำไปพัฒนา
รูปแบบได้ในวงจำกัด 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
 1. ควรศ ึกษาเช ิงล ึกให ้ครอบคลุม
กองทุนผู ้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงทุกแห่งภายใต้
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อดูปัจจัย
ความสำเร็จ และปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงาน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 2. ควรม ีการว ิจ ัยเพ ื ่อหากลไกการ
ดำเนินงานที่นอกเหนือจากการดูแลผู้สูงอายุใน
ปัจจุบัน เช่น การดำเนินงานของหมอครอบครัวใน
การดูแลกลุ ่มผู ้ส ูงอายุกลุ ่มอื ่นๆ ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์เพื่อให้เกิดการดูแลสุขภาพได้ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมายที่ต้องดูแล และเกิดประโยชน์สูงสุด 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบค ุณนายแพทย ์สาธารณสุข
จังหวัดสงขลา เจ้าหน้าที่กลุ่มงานประกันสุขภาพ  
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู ้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา สำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เขต 12 สงขลา กลุ่มเป้าหมายที่
ให้ข้อมูลทำให้งานวิจัยในครั้งนี้สำเร็จ และขอบคุณ 
ครอบครัวที่ให้กำลังใจตลอดเวลา 
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บทคัดย่อ 
 วิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19  ดำเนินการ 
มีนาคม-ธันวาคม 2564 มี 3 ระยะ คือ วิเคราะห์สถานการณ์ ดำเนินการ และประเมินผล ผู้ร่วมพัฒนา คือ 
สหวิชาชีพ 65 คน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโควิด 19 หลังจำหน่าย 871 ราย เครื่องมือวิจัย 1) แนวคำถาม
การสนทนากลุ่ม 2) ร่างแนวทางดูแลต่อเนื่อง 3) แบบบันทึกติดตามดูแล 4) ชุดข้อมูลความรู้ และ 5) แบบ
ประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูล
เชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการวิจัย วิเคราะห์สถานการณ์ พบว่าแนวทางดูแลต่อเนื ่องผู ้ป่วยโควิด -19 ไม่ชัดเจน  
ขาดสถานที่และอุปกรณ์ดูแล ผู้ป่วยขาดความรู้ในการดูแลตัวเอง บุคลากรขาดความมั่นใจ ชุมชนไม่ยอมรับ
ผู ้ป่วย ได้พัฒนาตามกรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก ด้วยนโยบายการบริหารใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดฉุกเฉิน จัดทีมดูแลและผู้จัดการดูแลต่อเนื่องระดับอำเภอ สร้างเครือข่ายและ
ศูนย์พักคอยระดับตำบล พัฒนาศักยภาพทีมผู้ดูแล การเตรียมครอบครัวและชุมชนเพื่อรับผู้ป่วยกลับ  
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ จัดบริการตามแนวทางดูแล การรับส่ง ติดตามเยี่ยม ให้การพยาบาล และ
ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ รวมทั้งระบบสารสนเทศ และช่องทางสื่อสาร เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่จำเป็น 
และปรับแนวทางการดูแลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ประเมินผลการพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด- 19 
พบว่า ส่งผลลัพธ์ที่ดี ชุมชนยอมรับผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ผู้ป่วยทุกรายได้รับการดูแลต่อเนื่องตามแนวทาง  
ส่วนใหญ่อาการดีขึ ้น อัตรานอนรักษาซ้ำ ร้อยละ 0.44 ไม่มีผู ้เสียชีวิตในชุมชน คะแนนความพึงพอใจ 
ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 74.06 เป็น 96.22 ข้อเสนอแนะ การพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด- 19 
ควรเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน และพัฒนาแนวทางการดูแลอาการหลงเหลือจากโควิด-19  
 
คำสำคัญ : ระบบดูแลต่อเนื่อง, ผู้ป่วยโรคโควิด-19, ระบบสุขภาพ 
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Abstract 
 

 This action research aims to develop a continuity-of-care system for COVID-19 patients. 
The study was conducted from March to December 2021, and consisted of three phases: 
analysis, implementation, and evaluation. The development team consisted of 65 
multidisciplinary professionals, and the sample group consisted of 871 discharged COVID-19 
patients. The research tools included: 1) a focus group discussion, 2) a draft of continuous care 
guidelines, 3) a follow-up care record form, 4) a knowledge database, and 5) a satisfaction 
assessment questionnaire. The quantitative data was analyzed using percentages, mean values, 
and standard deviations, while the qualitative data was analyzed using content analysis. 
 The results of the situation analysis revealed that the continuity-of-care guidelines for 
COVID-19 patients were unclear, and there was a lack of facilities and equipment for care. 
Patients also lacked knowledge on self-care, healthcare staff lacked confidence, and the 
community did not accept patients. The researcher applied the framework of the World Health 
Organization's ‘Building Blocks' to develop the system, with pandemic emergency management 
policies in place. We established a team to provide continuous care management at the district 
level, created networks and sub-district rest centers, developed the capacity of multidisciplinary 
teams, prepared families and communities to receive patients, prevented the spread of further 
infection, provided care following the guidelines, coordinated patient transportations, provided 
nursing care, and referral of patients to specialists, as well as developing a telephone-based 
information system and communication channels to ensure patient access to necessary 
medication and equipment. The evaluation showed positive results. Every patient received 
continuous care according to the guidelines, and the majority showed improvement in their 
condition The rehospitalization rate was 0.44%. There were no community deaths. The 
community approval improved with satisfaction score from 74.06 to 96.22.  Suggestions for the 
development of health system show community participation should be focus on 
development of health framework and the guidelines for post-COVID care will need the 
clarification. 
 
Keywords : continuity-of-care, COVID-19 patients, health system
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บทนำ 
 โรคโควิด-19 (COVID-19) ถือเป็นปัญหา 
สาธารณสุขที่สำคัญ เนื่องจากเป็นโรคอุบัติใหม่   
ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (SARS-
CoV-2) พบการแพร่ระบาดทั่วโลกและมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นทำให้มีผู้เสียชีวิตจำนวนมาก พบผู้ป่วยรายแรก 
ที่เมืองอูฮั่น ประเทศจีน ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 
ประเทศไทยพบผู้ป่วยรายแรกในเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2563(1) เชื้อโควิด-19 ติดต่อได้ง่ายจากคนสู่คน 
จากละอองฝอยผ ่านการไอ จามและส ัมผัส 
สารคัดหลั ่ง อาการและอาการแสดงอาจพบมี
อาการเล็กน้อย จนถึงขั้นเสียชีวิต ปัจจุบันยังไม่มี
การรักษาที่จำเพาะต่อโรค ส่วนใหญ่รักษาแบบ
ประคับประคองตามอาการ สถานการณ์การระบาด
พบผู ้ป่วยรายใหม่เพิ ่มสูงขึ ้นหลายเท่าตัวและ 
พบผู้เสียชีวิตเพ่ิมข้ึนในเดือนมีนาคม ถึงพฤษภาคม 
2564 โดยทั่วโลกพบผู้ป่วย จำนวน 128,303,612 
ราย, 151,192,390 ราย และ 170,658,316 ราย
ตามลำดับ อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 2.19, 2.10 
และ 2.08 ตามลำดับ และในประเทศไทยพบผู้ป่วย 
28,821 ร าย , 65,153 ร ายและ  125,444 ร าย 
ตามลำดับ อัตราเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น ร้อยละ 0.33, 
0.31 และ 0.73 ตามลำดับ(2)  ในจังหวัดมหาสารคาม 
พบผู้ป่วยในเดือนธันวาคม 2563 จำนวน 1 ราย  
มีประวัติทำงานที่กรุงเทพฯ มีอาการป่วยกลับมา
ในพื้นที่และเสียชีวิต และมีจำนวนผู้ป่วยรายใหม่
เพิ ่มมากขึ ้น ในช่วงเดือนมีนาคม ถึง พฤษภาคม 
2564 โดยพบผู้ป่วย 22 ราย, 210 ราย และ 369 
ราย ตามลำดับ อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 9.09, 
0.95 และ 1.08 ตามลำดับ สำหรับในพื้นที่อำเภอ
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม เริ ่มพบผู ้ป่วย 
โควิด- 19 ในเดือนเมษายน 2564 จำนวน 5 ราย 
และเดือนพฤษภาคม 2564 จำนวน 8 ราย และมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จากการวิเคราะห์ 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภูมิลำเนาเดิมอยู่ในจังหวัด
มหาสารคามที่ไปในทำงานต่างจังหวัดกรุงเทพฯ  
 

และปริมณฑล และกลับจากพื ้นที ่ เส ี ่ยง เช่น 
จังหวัดชลบุรี ระยอง สมุทรสาคร ไม่มีสถานที่
รักษาจึงกลับมารักษาในจังหวัดมหาสารคาม ซึ่งมี
โรงพยาบาลสนาม และ Cohort ward หลังการ
รักษาได้จำหน่ายผู ้ป่วยมาดูแลกักตัวต่อที ่บ้าน 
ติดตามอาการและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
จนครบ 14 วันตามแนวทาง เวชปฏ ิบ ัต ิของ 
กรมการแพทย์ (3) พบปัญหาจากปริมาณผู ้ป่วย 
เข้าสู่ระบบดูแลต่อเนื่องจำนวนมาก แต่ระบบดูแล
ต่อเนื ่องยังไม่มีแนวทางชัดเจน ด้านบุคลากร 
ทีมสุขภาพมีข้อจำกัดด้านองค์ความรู้ใหม่ ไม่ได้
เตรียมความพร้อม ขาดแคลนด้านสถานที ่และ
อุปกรณ์ไม่เพียงพอ ด้านผู้ป่วยพบว่าขาดความรู้  
มีความเข้าใจไม่ถูกต้องในการปฏิบัติตัว เสี่ยงต่อ
การแพร่กระจายเชื ้อ ด้านครอบครัวและชุมชน
ขาดความรู้ในการดูแลตัวเอง ชุมชนยังไม่พร้อมรับ
ผู้ป่วยเพราะกลัวติดเชื้อ ปัญหาจากโรคโควิด 19 
ส่งผลกระทบด้านจิตใจปัญหาด้านสุขภาพจิต 
ความเครียด ความกังวล ซึมเศร้า ความกลัว (4) 
ผลกระทบต่อสมาชิกครอบครัว มีความเสี่ยงสูงท่ี
จะติดเช ื ้อได ้ง ่าย ช ุมชนมีความเส ี ่ยงต ิดเชื้อ 
เป็นกลุ ่มก้อน และแพร่ระบาดในวงกว้างอย่าง
รวดเร็ว ผลกระทบต่อเศรษฐกิจ จากมาตรการ
ควบคุมการระบาดกระทบต่อธุรก ิจทุกระดับ  
กลุ่มแรงงาน จำนวนคนว่างงานมีแนวโน้มสูงขึ้น  
มีสภาพเสมือนว่างงานและได้ร ับค่าตอบแทน
รายได้ลดลง(5) ระบบดูแลต่อเนื ่องเป็นการดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวมอย่างบูรณาการเพื่อตอบสนอง
ปัญหาและความต้องการอย่างครอบคลุมเชื่อมโยง
ตั ้งแต่โรงพยาบาลถึงบ้าน พยาบาลมีบทบาท
สำคัญในกระบวนการส่งเสริมการดูแลผู ้ป ่วย 
หลังจำหน่ายเป็นความร่วมมือระหว่างทีมสุขภาพ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการประเมินปัญหา กำหนด
เป้าหมายร่วมกัน ให้ความรู้ คำแนะนำ ฝึกทักษะ 
ที่จำเป็นและประเมินผล(6) เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ในการดูแลผู้ป่วย ช่วยป้องกันและลดภาวะแทรกซอ้น  
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สนับสนุนการดูแลตนเองของผู ้ป่วย (7)  การนำ
กรอบแนวคิดระบบสุขภาพซึ่งมี 6 องค์ประกอบ 
งานบริการสุขภาพ กำลังคนด้านสุขภาพ ระบบ
สารสนเทศด้านสุขภาพ การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์
ที่จำเป็น กลไกการคลังด้านสุขภาพและภาวะผู้นำ
และธรรมาภิบาลในการพัฒนาระบบการดูแล
เพื่อให้มีการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบส่งมอบ
งานบริการสุขภาพที ่ดีให้ก ับประชาชน (8) จาก
สถานการณ์ป ัญหาระบบดูแลต่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วย 
โรคโควิด-19 ผู้วิจัยเล็งเห็นความสำคัญของปัญหา
ดังกล่าวจึงได้ดำเนินการวิจัยนี้  
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาระบบ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ของโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
 2. เพื่อพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด-19 
 3. เพ่ือศึกษาผลการใช้ระบบดูแลต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยโรคโควิด-19  
 
วิธีการศึกษา  
 เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis & 
McTaggart (1988)(9,10) ประกอบด้วย กิจกรรม  
4 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน 2) การปฏิบัติ   
3) การสังเกตการณ์  และ 4) สะท้อนคิด นำไป
ปร ับปร ุงแผน การพัฒนาตามองค ์ประกอบ 
กรอบแนวคิดระบบสุขภาพ (Six building blocks) 
ขององค์การอนามัยโลก(8) 6 องค์ประกอบ คือ  
1) งานบริการสุขภาพ 2) กำลังคนด้านสุขภาพ  
3) ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ 4) การเข้าถึงยา
และเวชภัณฑ์ที ่จำเป็น 5) กลไกการคลังด้าน
สุขภาพ และ 6) การนำและธรรมาภิบาล ดำเนิน 
การวิจัยในพื ้นที่ด ูแลต่อเนื ่องของโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย ร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ .สต .) เคร ือข ่าย 20 แห่ง ในเด ือน 
มีนาคม - ธันวาคม 2564  

 กลุ่มเป้าหมายในการวิจัย 
  1. ผู้ร่วมพัฒนา คือ ทีมสหวิชาชีพ 
คัดเลือกแบบเจาะจง ตามคุณสมบัติที ่กำหนด  
ตามเกณฑ์ค ัดเข ้า  คือ บุคลากรด้านส ุขภาพ 
สหวิชาชีพ ที่มีบทบาทหน้าที่รับผิดชอบในการ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย และ รพ.สต. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์คัดออก คือ ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ได้ 
ผู ้ร ่วมพัฒนาทีมสหวิชาชีพ จำนวน 65 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชพี นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข  
  2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากรที ่ศ ึกษา คือ ผู ้ป ่วย 
โรคโควิด-19 รายใหม่ระยะหลังจำหน่ายทั้งหมด  
ที่ เข ้าสู่ ระบบด ูแลต ่อเน ื ่องของโรงพยาบาล 
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ในเดือน มิถุนายน - 
ธันวาคม 2564 จำนวน 1,452 ราย 
   กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคโควิด-19 
รายใหม่ระยะหลังจำหน่ายจาก Cohort ward 
หรือโรงพยาบาลสนาม ที่เข้าสู่ระบบดูแลต่อเนื่อง
ของโรงพยาบาลโกสุมพิสัย ในเดือน มิถุนายน - 
ธันวาคม 2564 คัดเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติ 
ที่กำหนด จำนวน 871 ราย ตามเกณฑ์คัดเข้า คือ 
อายุ 20 ปีขึ้นไป มีสติสมบูรณ์ ครบถ้วน ได้รับการ
วิน ิจฉัยเป็นโรคโควิด 19 ยืนยันจากผลตรวจ  
RT-PCR อยู ่ในระยะ 14 วันหลังจำหน่ายและ
กลับมาอาศัยในพื้นที่อำเภอโกสุมพิสัย มีอุปกรณ์
โทรศัพท์ ซึ ่งสามารถติดต่อสื ่อสารได้ทางไลน์
แอพพลิเคชั่น และเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย เพ่ือดูแล
ต่อเนื่องหลังจำหน่ายจนครบ 14 วัน เกณฑ์คัดออก 
คือ ผู้ป่วยระยะหลังจำหน่ายไปอาศัยนอกพื้นที่
อำเภอโกสุมพิสัย ไม่สมัครใจเข้าร่วมหรือขอถอนตัว 
จากการวิจัย  
  3. กลุ่มผู้ร่วมกิจกรรม คือ บุคลากร
ใน รพ.โกส ุมพ ิส ัย  และรพ .สต. อสม.  อปท .
ครอบครัว และประชาชนที่มีส่วนร่วมดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยในพ้ืนที ่  
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สนับสนุนการดูแลตนเองของผู ้ป่วย (7)  การนำ
กรอบแนวคิดระบบสุขภาพซึ่งมี 6 องค์ประกอบ 
งานบริการสุขภาพ กำลังคนด้านสุขภาพ ระบบ
สารสนเทศด้านสุขภาพ การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์
ที่จำเป็น กลไกการคลังด้านสุขภาพและภาวะผู้นำ
และธรรมาภิบาลในการพัฒนาระบบการดูแล
เพื่อให้มีการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบส่งมอบ
งานบริการสุขภาพที ่ดีให้ก ับประชาชน (8) จาก
สถานการณ์ป ัญหาระบบดูแลต่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วย 
โรคโควิด-19 ผู้วิจัยเล็งเห็นความสำคัญของปัญหา
ดังกล่าวจึงได้ดำเนินการวิจัยนี้  
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาระบบ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ของโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
 2. เพื่อพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด-19 
 3. เพ่ือศึกษาผลการใช้ระบบดูแลต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยโรคโควิด-19  
 
วิธีการศึกษา  
 เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis & 
McTaggart (1988)(9,10) ประกอบด้วย กิจกรรม  
4 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน 2) การปฏิบัติ   
3) การสังเกตการณ์  และ 4) สะท้อนคิด นำไป
ปร ับปร ุงแผน การพัฒนาตามองค ์ประกอบ 
กรอบแนวคิดระบบสุขภาพ (Six building blocks) 
ขององค์การอนามัยโลก(8) 6 องค์ประกอบ คือ  
1) งานบริการสุขภาพ 2) กำลังคนด้านสุขภาพ  
3) ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ 4) การเข้าถึงยา
และเวชภัณฑ์ที ่จำเป็น 5) กลไกการคลังด้าน
สุขภาพ และ 6) การนำและธรรมาภิบาล ดำเนิน 
การวิจัยในพื ้นที่ด ูแลต่อเนื ่องของโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย ร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ .สต .) เคร ือข ่าย 20 แห่ง ในเด ือน 
มีนาคม - ธันวาคม 2564  

 กลุ่มเป้าหมายในการวิจัย 
  1. ผู้ร่วมพัฒนา คือ ทีมสหวิชาชีพ 
คัดเลือกแบบเจาะจง ตามคุณสมบัติที ่กำหนด  
ตามเกณฑ์ค ัดเข ้า  คือ บุคลากรด้านส ุขภาพ 
สหวิชาชีพ ที่มีบทบาทหน้าที่รับผิดชอบในการ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย และ รพ.สต. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์คัดออก คือ ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ได้ 
ผู ้ร ่วมพัฒนาทีมสหวิชาชีพ จำนวน 65 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชพี นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข  
  2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากรที ่ศ ึกษา คือ ผู ้ป ่วย 
โรคโควิด-19 รายใหม่ระยะหลังจำหน่ายทั้งหมด  
ที่ เข ้าสู่ ระบบด ูแลต ่อเน ื ่องของโรงพยาบาล 
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ในเดือน มิถุนายน - 
ธันวาคม 2564 จำนวน 1,452 ราย 
   กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคโควิด-19 
รายใหม่ระยะหลังจำหน่ายจาก Cohort ward 
หรือโรงพยาบาลสนาม ที่เข้าสู่ระบบดูแลต่อเนื่อง
ของโรงพยาบาลโกสุมพิสัย ในเดือน มิถุนายน - 
ธันวาคม 2564 คัดเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติ 
ที่กำหนด จำนวน 871 ราย ตามเกณฑ์คัดเข้า คือ 
อายุ 20 ปีขึ้นไป มีสติสมบูรณ์ ครบถ้วน ได้รับการ
วิน ิจฉัยเป็นโรคโควิด 19 ยืนยันจากผลตรวจ  
RT-PCR อยู ่ในระยะ 14 วันหลังจำหน่ายและ
กลับมาอาศัยในพื้นที่อำเภอโกสุมพิสัย มีอุปกรณ์
โทรศัพท์ ซึ ่งสามารถติดต่อสื ่อสารได้ทางไลน์
แอพพลิเคชั่น และเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย เพ่ือดูแล
ต่อเนื่องหลังจำหน่ายจนครบ 14 วัน เกณฑ์คัดออก 
คือ ผู้ป่วยระยะหลังจำหน่ายไปอาศัยนอกพื้นที่
อำเภอโกสุมพิสัย ไม่สมัครใจเข้าร่วมหรือขอถอนตัว 
จากการวิจัย  
  3. กลุ่มผู้ร่วมกิจกรรม คือ บุคลากร
ใน รพ.โกส ุมพ ิส ัย  และรพ .สต. อสม.  อปท .
ครอบครัว และประชาชนที่มีส่วนร่วมดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยในพ้ืนที ่  



72 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

72 
 

 เครื่องมือเก็บข้อมูล คุณภาพเครื่องมือ  
  สร ้างเคร ื ่องม ือจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ เครื่องมือ ดังนี้ 
  1. แนวคำถามการสนทนากลุ่ม สำหรับ 
ผู้ป่วยโควิด-19 สำหรับบุคลากรและประชาชนใน
พื ้นที่ เก ี ่ยวกับสถานการณ์ป ัญหา ผลกระทบ  
ความต้องการ ข้อเสนอแนะในการพัฒนา 
  2. ร ่างแนวทางการดูแลต่อเนื ่อง
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 สำหรับบุคลากรทีมสุขภาพ 
  3. แบบบันทึกติดตามและประเมิน
อาการ ให้การพยาบาลเพื ่อดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย 
โควิด-19 หลังจำหน่าย ประกอบด้วยส่วนที ่ 1 
ข้อมูลทั่วไป ชื่อสกุล อายุ ที่อยู่ ส่วนที่ 2 แบบบันทึก 
การติดตามอาการในระยะ 14 วัน อาการผิดปกติ 
ประเม ินภาวะเคร ียด ว ัดอ ุณหภ ูม ิร ่ า งกาย  
วัดปริมาณออกซิเจนในเล ือด ส่วนที ่ 3 แบบ
ประเม ินป ัญหา และให ้การพยาบาลโดยใช้
กระบวนการพยาบาล และแนวทาง INHOMESSS  
  4. ชุดข้อมูลความรู้ ในการให้คำแนะนำ 
เพ่ือปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคโควิด-19 หลังจำหน่าย 
สำหรับส่งให้ในไลน์ส่วนตัว 
  5. แบบประเมินความพึงพอใจต่อ
ระบบดูแลต ่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วยโรคโคว ิด -19 ของ
ผู้ใช้บริการปรับจากแบบสอบถามความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการในชุมชน ของกองการพยาบาล (11) 
มีค ่าความเช ื ่อมั ่นโดยใช ้ส ัมประสิทธิ ์แอลฟ่า 
(Alpha Coeffcient) เท่ากับ 0.90 ประเมินทาง 
google form ในกลุ่มไลน์ ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไป เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ ส่วนที่ 2 
ความพึงพอใจ ด้านกระบวนการบริการ ผู้ให้บริการ 
คุณภาพการให้บริการ ความช่วยเหลือจากชุมชน 
เป็นมาตราส่วนประเมินค่า 1 - 5 จากน้อยที่สุด 
ถึง มากที ่ส ุด เปรียบเทียบร้อยละคะแนน คือ  
ต ่ำกว่า 70.00 (ต ้องปร ับปร ุง) 70.00 - 79.99 
(พอใช้) 80 - 89.99 (ดี) และ 90 – 100 (ดีมาก)  

   การดำเนินการวิจัย การพัฒนา มี 2 
วงรอบ โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้  
  1. ระยะว ิ เคราะห ์สถานการณ์  
การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19   
   1) สร ้างทีมพัฒนาระบบดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 ซึ่งเป็นบุคลากรสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลโกสุมพิสัยและ รพ.สต. โดยการ
ประชาส ัมพ ันธ ์  ค ัดเล ือกตามเกณฑ์  ได ้ทีม
พัฒนาสหวิชาชีพ จำนวน 65 คน สร้างไลน์กลุ่ม 
COVID hhc โกส ุมพิส ัย เพื ่อใช ้ต ิดต ่อส ื ่อสาร 
ประสานงาน ส่งข้อมูลชุดความรู้ แนวทางปฏิบัติ
โรคโคว ิด-19 การส ่งต ่อข ้อมูลผ ู ้ป ่วย การให้
คำปรึกษา 
   2) จัดประชุมกลุ่มย่อย สนทนา
กลุ ่มทีมพัฒนาสหวิชาชีพดูแลต่อเนื ่องผู ้ป่วย 
โควิด-19 เพื ่อทบทวน วิเคราะห์สถานการณ์
ป ัญหาในการจ ัดระบบด ูแลต ่อเน ื ่องผ ู ้ป ่ วย 
โรคโควิด-19 และข้อเสนอแนะ  
   3) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาสหวิชาชีพ 
ร่วมกันติดตามเยี ่ยมบ้านผู ้ป่วยโควิด-19 หลัง
จำหน่ายในพ้ืนที่อำเภอโกสุมพิสัย 17 ราย สนทนา
กลุ่มผู้ป่วยแต่ละครอบครัว และเก็บข้อมูลสนทนา
กลุ่มประชาชนในพื้นที่ รวบรวม นำข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ผลกระทบ และ
ข้อเสนอแนะ เพื ่อนำไปสู ่ขั ้นตอนการวางแผน
พัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 
  2. ระยะดำเนินการพัฒนาระบบดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19  
   1) ผ ู ้ว ิจ ัยและทีมพัฒนาระบบ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 นำข้อมูลที่ได้จากการ
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและข้อเสนอแนะ  
ในระยะที่ 1 มาวางแผน ออกแบบ จัดทำร่างแนวทาง
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 ใช้องค์ประกอบระบบ
สุขภาพขององค์การอนามัยโลกใน 6 องค์ประกอบ 
   2) จัดประชุมร่วมกับทีมนำของ
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย รพ.สต. และ อปท. ผู้วิจัย 
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และทีมพัฒนานำเสนอข้อมูลสะท้อนสถานการณ์
ปัญหาการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ร่วมกัน
วางแผนการดำเนินงานการจัดระบบดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยโควิด-19 ในชุมชน ปรับร่างแนวทางดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 เช่น การเตรียมความพร้อม 
รับผู ้ป่วยหลังจำหน่าย การสนับสนุนรถรับส่ง
ผู้ป่วย การเตรียมสถานที่กักตัวที่บ้านและในชุมชน 
เตรียมยาและเวชภัณฑ์ที่จำเป็น อาหารและน้ำดื่ม
สำหรับผู้ป่วย  
   3) ทีมพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่อง
ผู ้ป ่วยโควิด-19 ใน รพ.สต. ประชาคมชุมชน 
ร่วมผู้นำชุมชน อปท. อสม. ในพ้ืนที่ เพ่ือให้ความรู้
และเตรียมความพร้อมในการจัดระบบดูแลผู้ป่วย
โควิด-19 ในชุมชน เพ่ือให้ชุมชนยอมรับผู้ป่วยและ
มีส่วนร่วมสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย 
   4) คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างตาม
เกณฑค์ุณสมบัติ รับสมัครอาสาสมัครกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 รายใหม่หลังจำหน่าย ติดต่อ
โดยใช้โทรศัพท์ ไลน์ และสร้างช่องทางการสื่อสาร
กับผู้ป่วยโควิด-19 ใช้ไลน์ส่วนตัว และสร้างไลน์
กลุ่มติดตามอาการหลังจำหน่าย  
   5) นำระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้จริงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคโควิด-19 หลังจำหน่าย โดยมี
กระบวนการ เตร ียมความพร้อมผ ู ้ป ่วยก ่อน
จำหน่าย การส่งต่อข้อมูล ประสานกับโรงพยาบาล
ในเคร ือข ่าย ใช ้ไลน์กล ุ ่ม COC มหาสารคาม  
เพื่อส่งต่อข้อมูล ประสานการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด-19 หลังจำหน่ายในจังหวัดมหาสารคาม 
และส่งต่อข้อมูลในโปรแกรม Smart COC ดูแลให้
การพยาบาลทางไกล  ให ้ความร ู ้ คำแนะนำ  
ให้คำปรึกษาและส่งต่อ ตามร่างแนวทางดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 จนครบ 14 วัน ติดตาม
เยี ่ยมบ้านร่วมกับ รพ.สต. ในพื ้นที่ จัดระบบ
สารสนเทศและช่องทางสื่อสาร เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึง
ยาและเวชภัณฑ์ที ่จำเป็น  เก็บข้อมูลรายงาน
ติดตามอาการและดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 

การประเมินความพึงพอใจการร ับบร ิการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ก่อนและหลังการรับ
บริการ   
   6) ประเมินผลกระบวนการดำเนินงาน 
พัฒนาระบบดูแลต่อเนื ่องผู ้ป ่วยโรคโควิด -19 
ประเมินการมีส่วนร่วมของทีมพัฒนาและภาคี
เครือข่ายที ่เกี ่ยวข้อง ปัญหาอุปสรรคระหว่าง
ดำเนินงาน ข้อเสนอแนะ ผู ้วิจัยและทีมพัฒนา
ร่วมกันหาแนวทางการดำเนินงาน นำไปปรับปรุง
แผนการดำเนินงาน 
  3. ระยะประเมินผลการใช ้ระบบ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19  
   1) ประเมินผลผลิต (Output) 
คือ ระบบดูแลต ่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วยโรคโคว ิด -19  
ที่พัฒนาขึ้นตามองค์ประกอบแนวคิดระบบสุขภาพ 
การสนับสนุนการดำเนินงานจากผู้บริหาร ทีมนำ 
ทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลโกสุมพิสัย รพ.สต. 
และ อปท. มีเครื่องมือ อุปกรณ์ พร้อมใช้ เพียงพอ 
ผู้ป่วยมีรถรับส่งหลังจำหน่าย มีแนวทางการดูแล
ต่อเนื่องหลังจำหน่ายที่ชัดเจน มีระบบติดตามดูแล 
ส่งต่อทันเวลา ทีมดูแลต่อเนื ่องมีความรู ้และ
สมรรถนะที่เหมาะสม ผู้ป่วยมีความรู้และสามารถ
ดูแลตัวเองได้ ชุมชนยอมรับผู้ป่วยและมีส่วนร่วม
ในการสนับสนุนการดูแลโดยใช้ทรัพยากรชุมชน 
   2) ประเมินผลลัพธ์ (Outcome) 
เกิดจากการใช้ระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 
จากแบบบันทึกรายงานติดตามอาการและการ
ดูแลต่อเนื่องให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคโควิด-19 
หลังจำหน่าย ครบ 14 วัน รายงานเยี ่ยมบ้าน  
ผลการประเมินคะแนนความพึงพอใจต่อระบบ
ดูแลต ่อเน ื ่องของผ ู ้ร ับบร ิการก ่อนและหลัง 
ประเมินความครอบคลุมการเข้าถึงบริการดูแล
ต่อเน ื ่อง อ ัตราการเก ิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
จำหน่าย อัตราการนอนรักษาซ้ำใน 14 วัน  
 การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ 
  ข้อมูลเชิงปริมาณ นำมาวิเคราะห์ 
โดยใช ้สถ ิต ิ เช ิงบรรยาย เป ็นจำนวน ร ้อยละ 
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ความถี ่ ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา 
(Content analysis)  
 
จริยธรรมการวิจัย 
  ได้ร ับรองจริยธรรมการว ิจ ัยจาก
คณะกรรมการวิจัยเครือข่ายสุขภาพโรงพยาบาล
โกสุมพิสัย เลขที่ 1/2564 ลงวันที่ 28 พฤษภาคม 
2564 ตามประกาศของเฮลซิงกิ จรรยาบรรณของ
ผู ้ว ิจ ัยในการเก็บข้อมูลและกระทำต่อมนุษย์  
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การรักษาความลับ 
ข้อมูลการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวม ข้อมูลที่มี
ความจำเป็นต้องติดตามดูแลผู้ป่วย จะขออนุญาต
จากผู้ป่วยให้ความยินยอมก่อน 
 
ผลการวิจัย  
 1. สถานการณ ์ป ัญหาระบบด ูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19  
  จากการสนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพ 
ผู้ร่วมพัฒนาซ่ึงมีบทบาทหน้าที่ให้การดูแลต่อเนื่อง
ผ ู ้ป ่วยโคว ิด-19 หลังจำหน่าย ประกอบด้วย  
แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข  
เจ้าพนักงานสาธารณสุข ในโรงพยาบาลโกสุมพิสัย
และ รพ.สต. เครือข่าย 20 แห่ง จำนวน 65 คน 
วิชาชีพมากที ่ส ุด คือ พยาบาลวิชาชีพ 35 คน 
(ร้อยละ 53.85 ) รองลงมา นักวิชาการสาธารณสุข 
16 คน (ร้อยละ 24.62) อายุต่ำสุด คือ 24 ปี สูงสุด 
58 ปีเฉลี่ย 43.82 ปี (S.D = 10.58) สนทนากลุ่ม
ผู้ป่วยโควิด-19 หลังรักษาหายแล้ว จำนวน 17 ราย 
และสนทนากลุ ่มประชาชน ในพื้นที ่ วิเคราะห์
บริบทสถานการณ์ปัญหาของระบบดูแลต่อเนื ่อง
ผู ้ป่วยโรคโควิด-19 พบว่า 1) ปัญหาระบบดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ยังไม่มีแนวทางชัดเจน 
ผู้ป่วยขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตัวเอง
ไม่เหมาะสม เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ
การแพร่กระจายเชื้อโควิด ครอบครัวและชุมชน
ขาดความรู้ เก ี ่ยวกับโรคโควิดและการป้องกัน 

การติดเชื้อ มีความเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อได้ง่ายเป็น
กลุ ่มใหญ่และแพร่ระบาดเพิ ่มขึ ้น ประชาชนใน
ชุมชนเครียด วิตกกังวล กลัวติดเชื้อโควิด ชุมชน 
ไม่ยอมรับผู้ป่วย ไม่ต้องการให้ผู้ป่วยกลับมาอยู่ใน
ช ุมชน 2)  นโยบายการด ูแลต ่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วย 
โรคโคว ิด -19 หล ังจำหน ่ายไม ่ช ัดเจน พบว่า  
มีนโยบายการบร ิหารในสถานการณ์ระบาด 
และแนวทางการคัดกรองผู้ติดเชื้อและการรักษา
ผู ้ป่วยในโรงพยาบาลสนามและ Cohort ward  
สำน ักงานสาธารณส ุขจ ังหว ัดมหาสารคาม 
มีนโยบายสนับสนุนการดูแลต่อเน ื ่องผ ู ้ป ่ว ย 
โรคโควิด-19 หลังจำหน่าย ผู้บริหารโรงพยาบาล
โกสุมพิสัยมีนโยบายสนับสนุนการดูแลต่อเนื ่อง 
แต่ยังไม่มีแนวทางชัดเจน ไม่มีหน่วยงานหรือ
ทีมงานเฉพาะในการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 
ซึ่งจำเป็นต้องจัดบริการโดยทีมสหวิชาชีพ ทำงาน
ประสานเชื่อมโยงกับหน่วยงานองค์กรที่เกี่ยวข้อง
และประสานชุมชนร่วมดูแลผู้ป่วย 3) บุคลากรทีม
สุขภาพมีข้อจำกัดด้านองค์ความรู้ใหม่ ไม่ได้เตรียม
ความพร้อม ไม่มั่นใจในความรู้และทักษะการดูแล
ต่อเนื่องผู ้ป่วยโควิด 4) งบประมาณดำเนินงาน 
ไม่เพียงพอ ผู้ป่วยมีจำนวนมากเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 
พบปัญหาผู้ป่วยไม่มีรถรับส่งหลังจำหน่าย ไม่มี
สถานที ่พักกักตัวที ่ เหมาะสม ผู ้ป ่วยหยุดงาน  
ขาดรายได้ และไม่สามารถเดินทางไปหาซื้ออาหาร 
น้ำ ของใช้ช่วงกักตัว 5) ปัญหาการเข้าถึงยาและ
เวชภัณฑ์ท ี ่จำเป ็นในการดูแลต่อเนื ่องพบว่า
อุปกรณ์เครื่องมือไม่เพียงพอกับปริมาณผู้ป่วยท่ี
เพิ ่มขึ ้น และยังไม่มีช ่องทางการเข้าถึงยาและ
เวชภัณฑ์ที่เหมาะสม 6) สารสนเทศด้านสุขภาพ 
ผู้ป่วยโควิด-19 และประชาชนยังไม่มีช่องทางการ
เข้าถึงข้อมูลความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคโควิด-19 
จากทีมสุขภาพ ข้อเสนอแนะการจัดระบบบริการ
ดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยและประชาชนต้องการให้ทีม
บุคลากรสุขภาพให้การดูแลผู ้ป่วยโรคโควิด-19 
หล ังจำหน ่ายอย ่างต ่อเน ื ่องจนอาการด ีขึ้น 
ปลอดภัย ผู้ป่วยต้องการให้ชุมชนเข้าใจ ให้การ
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ยอมรับผู้ป่วย และช่วยเหลือสนับสนุนการดูแล
ต่อเนื่องหลังจำหน่าย 
 2. การพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ตามกรอบแนวคิดระบบสุขภาพของ
องค์การอนามัยโลก 6 องค์ประกอบ การพัฒนา  
มี 2 วงรอบ ดังนี้ 
   2.1 การจ ัดบร ิการดูแลต่อเน ื ่อง
ผู้ป่วยโรคโควิด 19 มีแนวทางดังนี้ (ภาพท่ี 1)  
    1) การเตรียมความพร้อมของ
ผู ้ป ่วยก่อนจำหน่าย การวางแผนจำหน่ายใน
โรงพยาบาลสนาม Cohort ward ต่างๆ ในจังหวัด
มหาสารคาม ประสานงานในไลน์กลุ่มส่งต่อข้อมูล
การจำหน ่ายของผ ู ้ป ่วยการพัฒนาวงรอบ 1 
พยาบาลศูนย์ดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลโกสุมพิสัย
เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนจำหน่าย ติดต่อ
กับผู ้ป ่วยทางโทรศัพท์ ประสานส่งต่อข ้อมูล
จำหน่ายให้ รพ.สต. ในพื้นที่ทางไลน์กลุ ่ม และ
โปรแกรม Smart COC พบว่ามีผู้ป่วยจำนวนมาก
ที่ต้องเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย พยาบาล
ศูนย์ดูแลต่อเนื่องให้บริการได้อย่างจำกัดเพราะมี
อัตรากำลังน้อย มีพยาบาลวิชาชีพ 2 คน พัฒนา
วงรอบ 2 สะท้อนปัญหาทีมพัฒนาสหวิชาชีพ 
ร่วมกันจัดอัตรากำลังเพิ่มบุคลากรจากกลุ่มงาน
บริการด้านปฐมภูมิ , ศูนย์ส ุขภาพชุมชน และ  
รพ.สต. 20 แห่ง รวมจำนวน 53 คน แบ่งตาม 
พื ้นที ่ร ับผิดชอบในการติดต่อประสานเตรียม 
ความพร้อมผู้ป่วยก่อนจำหน่ายและจัดทำทะเบียน
รายช ื ่อเบอร ์โทรศัพท์ สำหร ับให ้ผ ู ้ป ่วยและ
โรงพยาบาลสนาม Cohort ward ในจ ั งหวัด
มหาสารคามติดต่อประสานงาน ผลการพัฒนา
พบว่า ผู ้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อน
จำหน่าย ประสานญาติ รถรับส่ง สถานที่กักตัว  
ได้รวดเร็ว ทันเวลา  
    2) การเตร ียมความพร้อมรับ
ผู ้ป ่วยกลับส ู ่ช ุมชน การพัฒนา ประสานทีม  
รพ.สต. เตรียมครอบครัวและชุมชน โดยให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคโควิด-19 กับครอบครัว ประชาคมให้

ความรู้ประชาชนในชุมชน เตรียมสถานที่กักตัว 
ที่บ้านและศูนย์พักคอยตำบล เตรียมอาหาร น้ำดื่ม 
ของใช้ที่จำเป็น อุปกรณ์ เครื่องมือ เช่น เครื่องวัด
อุณหภูมิ เครื ่องวัดออกซิเจนในเลือด หน้ากาก
อนามัย ผลการพัฒนา ชุมชนให้การยอมรับผู้ป่วย
และมีส่วนร่วมสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยในพื้นท่ี  
    3) การจัดรถรับส่งผ ู ้ป ่วยหลัง
จำหน่าย การพัฒนาวงรอบ 1 พยาบาลศูนย์ดูแล
ต่อเนื ่อง โทรศัพท์ ไลน์ ติดต่อประสาน รพ.สต  
จัดรถรับส่งผู้ป่วยในแต่ละพื้นที ่ ได้แก่ รถญาติ,  
รถของ อปท. พบปัญหารถรับส่งไม่เพียงพอ ผู้ป่วย
บางพ้ืนที่ไม่มีรถรับส่งหลังจำหน่าย บางวันมีผู้ป่วย
จำนวนมากที่ต้องใช้รถรับส่งแต่มีรถไม่เพียงพอ 
พัฒนาวงรอบ 2 สะท้อนข้อมูลให้กับทีมพัฒนา
ร่วมกันแก้ปัญหา ประสาน รพ.สต ที่พบปัญหา
เรื ่องรถรับส่งผู ้ป่วยและขอความร่วมมือ  อปท.
ขนาดใหญ่ที่มีรถหลายคันช่วยรับส่งตำบลอื่นๆ 
และติดต่อประสานขอรถจากมูลนิธ ิช ่วยรับส่ง  
ผลการพัฒนาได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดี ทำให้
ผู้ป่วยมีรถรับส่งครบทุกราย 
    4) การดูแลต่อเนื ่องผู ้ป่วยโรค 
โควิด-19 หลังจำหน่าย พยาบาลศูนย์ดูแลต่อเนื่อง
โรงพยาบาลโกสุมพิสัยและพยาบาลในเครือข่าย 
รพ.สต 20 แห่ง ให้การดูแลสุขภาพผู้ป่วยโดยใช้
ก ร ะ บ ว น ก า ร พ ย า บ า ล แ ล ะ  INHOMESSS 
กระบวนการพยาบาล มี 5 ขั้นตอน การประเมิน
สภาพปัญหา ว ิน ิจฉ ัยการพยาบาล  วางแผน 
การพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผล
การพยาบาล ใช้แบบบันทึกติดตามประเมินอาการ
และดูแลต่อเนื ่องทางโทรศัพท์และไลน์ ให้การ
ดูแลจนครบ 14 วัน พบข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่
สำคัญ (1) เสี ่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคโควิด 19 เนื่องจากพฤติกรรมการดูแลตัวเอง
ไม่เหมาะสม (2) ขาดความรู ้เกี ่ยวกับโรคโควิด
เนื่องจากไม่มีช่องทางเข้าถึงข้อมูลความรู้ (3) วิตก
กังวลเกี ่ยวกับความเจ็บป่วยจากโรคโควิด-19  
การพยาบาลที่สำคัญ ดังนี้ (1) การสร้างสัมพันธภาพ 
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(2) การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 และคำแนะนำ 
การปฏิบัติตัว การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
เช่น สวมหน้ากากอนามัย แยกรับประทานอาหาร 
ใช้ห ้องนอนส ่วนต ัว  การกำจ ัดขยะต ิด เชื้ อ  
(3) ประเมินปัญหาความเครียด ภาวะซึมเศร้า 
และแนะนำวิธีการผ่อนคลายความเครียด (4) สอน
ผู้ป่วยประเมินอาการด้วยตนเอง การวัดอุณหภูมิ
ร่างกายและการใช้เครื่องวัดออกซิเจนปลายนิ้ว 
ทุกวันอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง และสังเกตอาการ
ผิดปกติ เช่น ไข้สูง ไอ หอบเหนื่อย การประเมินผล
การพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้
เหมาะสม ส่วนใหญ่มีอาการดีขึ ้น ความเครียด 
ความวิตกกังวลลดลง กรณีพบผู ้ป่วยที ่มีอาการ
ผิดปกติ ให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ ให้การดูแล 
ปรึกษาแพทย์และส่งต่อ พบปัญหา ผู้ป่วยที่ครบ
กักตัวมีอาการหลงเหลือจากโควิด แต่ไม่มีระบบ
การนัดตรวจติดตามอาการผู ้ป่วยหลังจำหน่าย 
ปรึกษาทีมแพทย์ พัฒนาจัดทำแนวทางนัดติดตาม
อาการผู ้ป ่วยโรคโควิด -19 ตามเกณฑ์ในกลุ่ม 
Symptomatic + Pneumonia หลังจำหน่าย ครบ 
30 วัน นัดพบแพทย์ที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิก ARI 
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย ทุกวันพฤหัสบดี เสนอ
ประเด็นการนัดติดตามอาการหลังจำหน่ายแก่ทีม
เยี่ยมบ้าน โควิดจังหวัดมหาสารคาม เพื่อพิจารณา
และจัดทำแนวทางนัดตรวจติดตามอาการผู้ป่วย 
โควิด-19 หลังจำหน่ายให้เป็นแนวทางเดียวกันทั้ง
จังหวัด 
    5) การให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ 
กรณีผู้ป่วยที่ติดตามอาการหลังจำหน่ายมีอาการ
ผิดปกติหรือมีภาวะแทรกซ้อน พยาบาลศูนย์ดูแล
ต่อเนื่องใช้โทรศัพท์วีดีโอคอลทางไลน์กับผู้ป่วย
เพ่ือประเมินปัญหา และปรึกษาแพทย์ ให้การดูแล
รักษาตามระดับความรุนแรง แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คือ ระดับที่ 1 กลุ ่มมีอาการเล็กน้อย เช ่น ไอ
เล็กน้อย ไม่หอบเหนื่อย, มีผื่นแดงคันตามผิวหนัง 
ไม่มีไข้ ปริมาณออกซิเจนปลายนิ้วมากกว่า 96% 
ให้ยารักษาตามอาการ เช่น ยาแก้ไอ ยาแก้แพ้  

มีระบบจัดส่งยาโดย รพ.สต.จัดยาให้ อสม. นำไป
ให้ผู ้ป่วย ระดับที่ 2 กลุ่มมีอาการผิดปกติ ระดับ 
ปานกลาง ไม่รุนแรง เช่น ไอบ่อย ไม่หอบเหนื่อย 
ไม่มีไข้ วัดปริมาณออกซิเจนมากกว่า 96% นัดมา
ตรวจเพิ่มเติม ติดต่อรถฉุกเฉิน 1669 ไปรับผู้ป่วย
มาตรวจที่คล ิน ิก ARI โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
ระดับที่ 3 กลุ่มมีอาการผิดปกติระดับรุนแรงหรือ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ไข้สูง มากกว่า 38.5 องศาเซลเซียส 
ไอมาก หอบเหนื่อย วัดปริมาณออกซิเจนปลายนิ้ว
น้อยกว่า 96% ส่งต่อ นอนรักษาซ้ำ (Readmit) 
ติดต่อรถฉุกเฉิน 1669 และประสาน Cohort ward 
โรงพยาบาลโกสุมพิส ัย ผลการพัฒนาการให้
คำปรึกษาทางโทรศัพท์ สามารถให้การดูแลผู้ป่วย
ได้เหมาะสมตามระดับความรุนแรง 
    6) การเยี่ยมบ้าน ใช้กระบวนการ
พยาบาลและหลักเวชศาสตร์ครอบครัว INHOMESSS 
โดยพยาบาลซึ่งรับผิดชอบผู้ป่วยในพื้นท่ีติดตาม
เยี ่ยมบ้าน ช่วงกักตัวที่บ้านและหลังกักตัวครบ  
14 วัน บันทึกผลการดูแลในแบบบันทึกติดตาม
และประเมินอาการให้การพยาบาล ส่งข้อมูลตอบ
กลับทางโปรแกรม Smart COC ให ้ศ ูนย ์ด ูแล
ต่อเนื่องโรงพยาบาลโกสุมพิสัย ผลการเยี่ยมบ้าน 
พบว่า ส่วนใหญ่ผู ้ป่วยอาการดีขึ ้น พบปัญหา 
ด้านสังคม ผู้ป่วยที่รักษาหายกักตัวครบแล้วไม่กล้า
กลับไปใช้ชีวิตในสังคมร่วมกับผู ้อื ่น กลัวสังคม
รังเกียจและผู้ป่วย ต้องการใช้เอกสารใบรับรอง
แพทย์ลางาน การพัฒนาวงรอบ 1 ได้ทำระบบ
ออกใบรับรองแพทย์และหนังสือรับรองการกักตัว 
โดยให้ผู้ป่วยและ รพ.สต. แจ้งข้อมูลทางไลน์แต่
พบปัญหามีผู ้ป่วยจำนวนมากทำให้ดำเนินการ
ล่าช้า การพัฒนาวงรอบ 2 สร้างระบบการขอ
ใบรับรองแพทย์และหนังสือรับรองการกักตัว  
ทาง google form และให้รับเอกสารหลังกักตัว
ครบ 14 วัน ประเมินผลการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย
เข้าถึงช่องทางขอใบรับรองแพทย์และหนังสือ
รับรองการกักตัวได้สะดวก รวดเร็ว เพ่ือยืนยันการ
รักษาและสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมอย่าง 
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มั ่นใจ ตามมาตรฐานว ิถ ี ใหม่  (New normal) 
   2.2 การพัฒนาศักยภาพทีมดูแล
ต่อเนื่องสหวิชาชีพ การจัดอัตรากำลัง สร้างทีม
ดูแลและพยาบาลผู้จัดการดูแลต่อเนื่อง COVID 
COC ระดับอำเภอโกสุมพิสัย ซึ ่งเป็นทีมพัฒนา 
สหวิชาชีพที่มีบทบาทหน้าที่ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย 
โรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลและ รพ.สต. จำนวน 
65 คน การพัฒนาสมรรถนะทีม โดยการสร้าง
ช่องทางให้ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ในไลน์กลุ่ม 
ให ้คำแนะนำและคำปร ึกษาทางโทรศ ั พท์
รายบุคคล และจัดทำแนวทางการดูแลต่อเนื ่อง
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 เพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจ 
ผลการพัฒนา พบว่า ทีมดูแลต่อเนื่องมีอัตรากำลัง
เพียงพอ มีความรู ้และสมรรถนะ ปฏิบัติตาม
แนวทางได้ถูกต้องเหมาะสม การมีประสบการณ์
ดูแลต่อเนื ่องผู ้ป่วยในพื้นที ่ช่วยเพิ ่มพูนทักษะ  
เพิ่มความชำนาญสร้างความมั่นใจในการปฏิบัติงาน 
ด้านข้อมูลความรู ้ เก ี ่ยวกับโรคโควิด -19 และ
แนวทางปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุขมีการ
ปรับปรุงเป็นระยะ จึงส่งข้อมูลให้ความรู้ทีมพัฒนา
เป็นระยะและนำมาปรับแนวทางการดูแลต่อเนื่อง
ให้ทันสมัยกับสถานการณ ์
  2.3 ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ 
การพัฒนา โดยการสร้างช่องทางการสื่อสารให้
ความรู้ด้วยชุดข้อมูลความรู้โรคโควิด-19 ส่งให้
ผู ้ป่วยทางไลน์และแนะนำเพิ่มเติมทางโทรศัพท์ 
การส่งต่อและตอบกลับข้อมูลผู้ป่วยหลังจำหน่าย
ให้กับทีมดูแลต่อเนื่องระดับอำเภอโกสุมพิสัยและ
ระด ับจ ั งหวัดมหาสารคามทางไลน์ และใช้
โปรแกรมเยี่ยมบ้าน Smart COC ผลการพัฒนา 
พบว่า สามารถเข้าถึงข้อมูลความรู้ได้ง่าย สะดวก
และรวดเร็ว ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องครอบคลุม
ทุกรายและสามารถดูแลตัวเองได้เหมาะสม 
  2.4 การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ที่
จำเป็น การพัฒนาช่องทางการเข้าถึงยา โดยมี
ระบบประเมินและติดตามอาการผู้ป่วยระยะหลัง
จำหน่าย กรณีพบผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ ปรึกษา

แพทย์ให้การรักษาตามระดับความรุนแรง ให้ยา
รักษาตามอาการ เช่น ยาแก้ไอ ยาแก้แพ้ ยาทา
รักษาผื่นคันตามผิวหนัง ให้ รพ.สต. จัดยาและให้ 
อสม. นำไปให้ผู้ป่วยที่บ้านช่วงกักตัว การพัฒนา
ช่องทางการเข้าถึงเวชภัณฑ์ อุปกรณ์ เครื่องมือ  
ที่ใช้ในการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด เช่น ปรอทวัดไข้ 
เครื ่องวัดออกซิเจนปลายนิ ้ว หน้ากากอนามัย  
ถุงมือ ช ุด PPE พัฒนาวงรอบ 1 โรงพยาบาล 
โกสุมพิสัยดำเนินการจัดหา จัดช่องทางระบบ
เบิกจ่ายให้กับ รพ.สต. และขอรับสนับสนุนจาก
หน่วยงานภาครัฐและเอกชน เช่น บริจาคชุด PPE 
ถุงมือ ผลการพัฒนา พบว่า อุปกรณ์ เครื่องมือ 
ย ั ง ไม ่ เพ ียงพอก ับปร ิมาณผ ู ้ป ่ วยท ี ่ เพ ิ ่ มขึ้น 
จำนวนมาก  พ ัฒนาวงรอบ 2 โ รงพยาบาล 
โกสุมพิสัย ใช้งบประมาณสนับสนุนงบ on top 
จาก สปสช . ในการจัดซื ้ออุปกรณ์ เครื ่องมือ
เพิ่มเติม ผลการพัฒนาพบว่า อุปกรณ์ เครื่องมือ
พร้อมใช้ เพียงพอกับปริมาณผู้ป่วย  
  2.5 กลไกการคล ั งด ้ านส ุขภาพ 
การขับเคลื ่อนการสนับสนุนงบประมาณและ
ทร ัพยากรช ุมชนในการด ูแลต ่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วย 
โรคโควิด-19 จากแหล่งที่มาทั้งภาครัฐจากโรงพยาบาล 
โกสุมพิสัย, อปท. ในพ้ืนที,่ สปสช. จากภาคเอกชน
บริจาค เพื่อใช้ในการจัดระบบบริการดูแลผู้ป่วย
หลังจำหน่ายในศูนย์พักคอยระดับตำบล 17 แห่ง 
และระดับอำเภอ 1 แห่ง โดยใช้ ว ัด โรงเรียน 
สถานที่ขององค์การบริหารส่วนตำบล บ้านพัก 
ของรพ.สต. และการกักตัวที่บ้าน ผลการพัฒนา  
สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสนับสนุน
การดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง  
มีสถานที่กักตัวเหมาะสม  
  2.6 การนำและธรรมาภิบาล การใช้
นโยบายการบริหารในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ในการขับเคลื ่อนการพัฒนาระบบดูแลต่อเนื ่อง
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 การจัดทีมดูแลสหวิชาชีพและ
พยาบาลผู ้จ ัดการดูแลต ่อเน ื ่องระดับอำเภอ  
การประสานขอความร่วมมือกับหน่วยงานและ
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องค์กรต่างๆ ที่เกี่ยวข้องให้การสนับสนุนจัดสรร
งบประมาณ จัดศูนย์พักคอยตำบล จัดรถรับส่ง  
ผลการพัฒนาพบว่า  สามารถขับเคล ื ่อนการ
ดำเนินงานและเชื่อมโยงการมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยและประชาชนในพื้นท่ี 
  สรุป การพัฒนาระบบดูแลต่อเนื่อง
ผู ้ป่วยโรคโควิด-19 โดยการมีส่วนร่วมของทีม

พัฒนาสหวิชาชีพ ร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน 
สร้างการเรียนรู้ทำงานร่วมกัน สร้างแนวทางท่ี
เหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่ ชุมชนให้ยอมรับผู้ป่วย 
สามารถใช้ดำเนินงานในพื ้นที ่ในสถานการณ์
ระบาดของโรคโควิด-19 อย่างต่อเนื่อง

   
 

 
 
 
 
 3. ผลการใช้ระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด 19 ของโรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม ดังนี้ 
  ข้อมูลทั ่วไป กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย 
โรคโควิด 19 รายใหม่ 871 ราย ส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 54.88 อายุต่ำสุด 20 ปี สูงสุด  
95 ปี อายุเฉลี่ย 42.69 ปี (S.D. = 14.98) ประเมินผล 
การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด 19 พบว่า ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลต่อเนื่องครบ 14 วัน ตามแนวทาง 

ครอบคลุม ร้อยละ 100 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีอาการ
เล็กน้อย เช่น ไอ มีเสมหะ เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย
ง่าย ผื่นแดงคันตามผิวหนัง นอนไม่หลับ วิตกกังวล 
ส่วนใหญ่หลังได้รับการดูแลอาการดีขึ้น พบผู้ป่วย
มีภาวะแทรกซ้อน ไข้ ไอ หอบเหนื่อย ปรึกษา
แพทย์และส่งต่อกลับมานอนรักษาซ้ำ (Readmit) 
3 ราย (ร้อยละ 0.34) เป็นผู้สูงอายุมีโรคประจำตัว
โรคหลอดเลือดสมอง 1 รายและผู ้สูงอายุมีโรค 
ไตวายเรื้อรัง 1 ราย และผู้ป่วยอายุ 24 ปี ไม่มีโรค

ภาพที่ 1 แนวทางการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด 19  
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ประจำตัว 1 ราย ไม่พบผู ้ป่วยเสียชีวิต ผลการ
ประเมินความพึงพอใจต่อระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ของผู้รับบริการ พบว่า มีค่าคะแนน
เฉลี่ยอัตราความพึงพอใจต่อระบบดูแลต่อเนื ่อง
ของผู้รับบริการ เพิ่มขึ้นจากระดับพอใช้ ร้อยละ 
74.06 เป็นระดับดีมาก ร้อยละ 96.22 
  จากการใช้กระบวนการพยาบาลใน
การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรควิด-19 สรุปและวิเคราะห์ 
บทบาทพยาบาล ได้ดังนี้ 
   1) ผู้ให้ความรู้  
   2) ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยและนิเทศ
การดูแล 
   3) ผู้บริหารจัดการดูแล ประสานงาน 
   4) ผู้พิทักษ์สิทธิ์ ให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการ 
   5) ผู้แนะแนว ให้คำปรึกษา 
   6) นักระบาดวิทยา ค้นหาและ
ป้องกันติดเชื้อ 
   7) ผู้ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม 
   8) นักวิจัย ออกแบบระบบการ
ดูแลผู้ป่วย 
 
วิจารณ์  
 จากผลการพ ัฒนาระบบการด ู แล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ซึ่งมี 6 องค์ประกอบ 
คือ การนำและธรรมาภิบาลใช้นโยบาย สนับสนุน
งบประมาณ พัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพ จัดระบบ
บริการใช้แนวทางการดูแลต่อเนื่อง การเข้าถึงยา
และเวชภัณฑ์ที่จำเป็น การใช้ข้อมูลสารสนเทศ
เชื ่อมโยงการดูแล เกิดจากมีส ่วนร่วมของทีม
พัฒนาสหวิชาชีพ ครอบครัว ชุมชน โดยการเรียนรู้
ร่วมกันช่วยกันแก้ไขปัญหา ร่วมกันสร้างแนวทาง 
ที่เหมาะสมกับบริบทในพื้นที่ส่งผลลัพธ์ที่ดี ทำให้
ผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการดูแลต่อเนื่องครอบคลุม 
ผ ู ้ป ่วยพึงพอใจ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วรรณภา ศร ีธ ัญร ัตน์  และคณะ (12) ศ ึกษาและ 
ถอดบทเรียนการดูแลผู ้ส ูงอายุอย่างต่อเนื ่อง  

ใช้แนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก 
พบว่ากลไกการขับเคลื่อนการดำเนินงานที่มีทั้งทีม
ระดับจังหวัด ระดับอำเภอ และทีมบูรณาการใน
ชุมชนทั้งในแนวราบและแนวดิ ่งช่วยขับเคลื่อน
อย่างสอดคล้องและเชื่อมโยงกัน เพิ่มผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพและเท่าเทียม 
 ปัจจัยแห่งความสำเร็จในการพัฒนา
ระบบการด ูแลต ่อเน ื ่องผ ู ้ป ่วยโรคโคว ิด -19  
ใช ้แนวคิดระบบสุขภาพ คือ การนำนโยบาย 
การบริหารในสถานการณ์ฉุกเฉินโรคโควิด-19 
ขับเคลื ่อนกลไก สร้างความร่วมมือหน่ายงาน
องค์กรต่างๆ เพื ่อสนับสนุนในด้านทรัพยากร 
งบประมาณ ระบบการบริหารจัดการในการดูแล
ผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับ การศึกษาของวราภรณ์ 
สมดี (13) ซึ ่งพบว่า ปัจจัยแห่งความสำเร็จของ 
การพัฒนาแนวทางการดูแลและการพยาบาล
ผู้ป่วย COVID 19 ในโรงพยาบาลคือการที่ผู้บริหาร
เห ็นความสำค ัญ อน ุม ัต ิ งบประมาณในการ
ปรับปรุงสถานที ่ต ่างๆ และประกาศนโยบาย 
ที่ชัดเจนในการปฏิบัติงาน ซึ ่งการพัฒนาระบบ 
การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่พัฒนาขึ้น  
มีจุดเด่นที่แตกต่างจากแนวทางของกรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข คือ นโยบายที่ให้ชุมชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลโดยการประชาคม และให้
ความรู ้กับประชาชนในพื ้นท่ี ซึ ่งสามารถนำไป
ปฏิบัติได้จริงในสถานการณ์ที่มีการระบาดใหญ่
ของโรคโควิด-19 ของบริบทพ้ืนที่อำเภอโกสุมพิสัย 
 การส ่งต ่อข ้อม ูล โดยใช ้ โปรแกรม
สารสนเทศ Smart COC และ LINE ช่วยให้ผู้ป่วย
ได ้ร ับการดูแลอย่างทันท่วงทีและครอบคลุม  
ร้อยละ 100 มีการประสานงานกับหน่วยงานที่
รักษาโดยศูนย์ข้อมูลดูแลต่อเนื่อง COC COVID 
ถึงหน่วยงานอื ่นๆ ที ่ร่วมดูแล มีการรายงานผล 
และมีระบบให้คำปรึกษากับทีมแพทย์ร่วมให้การ
ดูแลได้ทันท่วงที ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
อารีรัตน์ เนติวัชรเวช(14) ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบ
การดูแลสุขภาพต่อเนื ่องแบบบูรณาการโดยใช้



80 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

80 
 

โปรแกรมสารสนเทศ  Smart COC ในผ ู ้ป ่วย 
โรคเรื้อรัง พบว่า มีผลลัพธ์ดีขึ้น อัตราความครอบคลุม 
การเยี ่ยมบ้านเพิ ่มขึ ้นจาก ร้อยละ 62.96 เป็น  
ร้อยละ 82.30 ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ อัตรา
ภาวะแทรกซ้อนลดลง จาก ร้อยละ 11.11 เหลือ 
ร้อยละ 5.31 
 การให้การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 
โดยการใช้กระบวนการพยาบาล และแนวทาง 
การดูแลที ่บ้านแบบ INHOMESSS ประเมินและ
ติดตามอาการผู้ป่วยทางไลน์และให้การพยาบาล 
การให้คำแนะนำ คำปรึกษา การส่งต่อ และการ
ติดตามเยี่ยมบ้านทางโทรศัพท์ วีดีโอแชทไลน์และ
เยี ่ยมที่บ ้าน สามารถค้นหาปัญหาได้ทันเวลา  
ในรายที่มีภาวะแทรกซ้อน ส่งปรึกษาแพทย์ให้การ
รักษาและส่งต่อ ช่วยเหลือทันเวลาไม่พบผู้ป่วย
เสียชีวิตที่บ้าน ซึ่งเป็นระบบการดูแลต่อเนื่องที่
ผ ู ้ป ่วยสามารถเข้าถ ึงได ้ง ่าย สะดวก รวดเร็ว
เหมาะสมในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
โรคโคว ิด -19 โดยพยาบาลม ีบทบาทสำคัญ 
ในการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโควิด-19 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นิสากร วิบูลชัย และชาติ ไทยเจริญ(15) 

พบว่า พยาบาลชุมชนมีบทบาทสำคัญในการเป็น
ผู้ให้ความรู้ ให้บริการสุขภาพ พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
บริหารจัดการ ประสานงานและสร้างเสริมพลัง
อำนาจด้านสุขภาพและชุมชน  
 จากผลการใช ้ระบบด ูแลต ่อเน ื ่อง
ประเมินติดตามอาการและดูแลผู้ป่วยโรคโควิด 19 
จำนวน 871 ราย ดูแลครบ 14 วัน พบว่า ส่วนใหญ่
ผ ู ้ป ่วยยังมีอาการหลงเหลือจากโรคโควิด -19 
เล็กน้อยและพบผู้ป่วยมีอาการผิดปกติที่เร่งด่วน
ฉุกเฉิน ไข้สูง ไอ หอบเหนื่อย ปรึกษาแพทย์และ
ส่งต่อกลับไปนอนรักษาซ้ำ ร้อยละ 0.44 (3 ราย) 
ไม่พบผู ้ป่วยเสียชีวิตในชุมชน แสดงให้เห็นว่า 
ระบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีความสำคัญ 
ในการช ่วยเหล ือผ ู ้ป ่วยได ้ท ันเวลา ป ้องกัน 
การเสียชีวิต 
 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
 การพัฒนาระบบดูแลต่อเนื ่องผู ้ป่วย 
โรคโคว ิด-19 โดยใช ้แนวคิดระบบสุขภาพส่ง
ผลลัพธ์ที่ดี ผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการดูแลต่อเนื่อง
อย่างครอบคลุม ผู้ป่วยพึงพอใจ จึงควรนำระบบ 
ที ่ได ้ไปปรับใช้ในสถานการณ์การระบาดของ 
โรคโควิด 19 โดยการประสานความร่วมมือกับ
ภาคีเคร ือข ่ายในช ุมชน การศึกษาคร ั ้งต ่อไป  
ควรศึกษาการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะหลงเหลือหลังติดเชื้อโควิด (Long COVID) 
และติดตามผลระยะยาว ควรนำกรอบแนวคิด
ระบบสุขภาพไปใช้ศึกษาการพัฒนาระบบดูแล
ต่อเนื่องในผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ และการพัฒนาระบบ
การให้การพยาบาลทางไกล (Tele nursing) ใน
ผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้านและชุมชน 
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ระดับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 
The level of executives’ participation in strategic planning of the 12th Health Region 

 
ภาวนา อำนวยตระกูล* 

                                                     Pawana Amnuaytrakul*  
 

บทคัดย่อ 
 เขตสุขภาพที ่ 12 มีภารกิจหลักในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ระดับเขตสุขภาพที ่คำนึงถึง 
ความสอดคล้องของนโยบายในทุกระดับ แต่ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ที่ผ่านมาผู้บริหารเข้ามามีส่วนร่วมน้อย 
ทำให้ขาดผู้รู้ผู้เชี่ยวชาญที่จะช่วยชี้แนะ ผู้วิจัยจึงต้อการศึกษาระดับการมีส่วนร่วมโดยมี วัตถุประสงค์เพ่ือ  
1) เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วม พฤติกรรมขององค์กร  ที่มีต่อ
การมีส่วนร่วมและระดับการมีส่วนร่วมของผู ้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12  
2) เพื่อศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลกับการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร  ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์  
เขตสุขภาพที่ 12 3) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมและ
พฤติกรรมองค์กรที ่มีต่อการมีส่วนร่วม กับการมีส่วนร่วมของผู ้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์  
เขตสุขภาพที่ 12 และ 4) เพื่อเสนอแนะแนวทางในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร ในการจัดทำ  
แผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย เป็นผู้บริหารของเขตสุขภาพที่ 12  
จำนวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 89.0 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ในการรวบรวมข้อมูล สถิติที่
ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา ประกอบไปด้วย ค่าความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ยและ  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมานประกอบด้วย สถิติ T-test และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน  
โดยมีการกำหนดนัยสำคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05 
ผลการศึกษาพบว่า 
 1. ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้บริหาร จำนวน 40 คน ส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 65.0 อายุมากกว่า 
51 ปีขึ ้นไป ร้อยละ 65.0 จบการศึกษาระดับปริญญาโท ร้อยละ 67.5 การดำรงตำแหน่งของผู้บริหาร  
เกือบครึ่งหนึ่งเป็นรองผู้อำนวยการ ร้อยละ 42.5 เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป  
ร้อยละ 22.5 และดำรงตำแหน่งนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ร้อยละ 7.5 ระยะเวลาในการเป็นผู้บริหาร
มากกว่าครึ่งเป็นผู้บริหารไม่เกิน 1 ปี ร้อยละ 52.5 ผู้บริหารเกือบทั้งหมดเคยได้รับการอบรมการจัดทำ  
แผนยุทธศาสตร์    
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ สำนักงานเขตสุขภาพที่ 12 
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 2. ผู้บริหารมีความเห็นเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์โดยรวม  
อยู่ในระดับมากทุกด้าน เรียงลำดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อย ได้แก่ ด้านการกำหนดวิสัยทัศน์ ด้านการ
ประเมินผล ด้านการวางแผน และด้านการดำเน ินการ  ทัศนคติต ่อการมีส ่วนร ่วมในการจ ัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ โดยรวมอยู ่ในระดับมากทุกด้าน เรียงลำดับค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อย  ได้แก่ ด้านที่มี
ประโยชน์ต่อองค์กร ด้านประโยชน์ที่มีต่อผู้ใต้บังคับบัญชา และด้านประโยชน์ต่อผลลัพธ์ของงาน พฤติกรรม
ขององค์กรต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ อยู่ในระดับมากทุกด้าน เรียงลำดับค่าเฉลี่ยจาก
มากไปน้อย ได้แก่ ด้านระดับบุคคล ด้านระดับองค์กร และด้านระดับกลุ ่ม  มีส่วนร่วมในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12  อยู่ในระดับมาก 3 ด้าน  ได้แก่ ด้านการมีส่วนร่วมในการดำเนินการ  
ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล และด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ระดับปานกลาง 1 ด้าน คือ 
ด้านการมีส่วนร่วมในการวางแผน ค่าเฉลี่ย 3.34 
 3. ผู้บริหารที่มี เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่ง และตำแหน่งการบริหาร  
มีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ไม่แตกต่างกันที่ระดับ 0.05 
 4. ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการมีส่วนร่วม
ของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพท่ี 12 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 5. ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมกับการมีส่วนร่วมของผู ้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์  
เขตสุขภาพที่ 12 ไม่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพ
ที่ 12 ที่ระดับ 0.05 
 6. พฤติกรรมองค์กรที ่ม ีต ่อการมีส ่วนร่วม  กับการมีส ่วนร่วมของผู ้บร ิหารในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05                 
ข้อเสนอแนะ   
 แนวทางในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 
ควรสร้างความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ให้กับผู้บริหารและผู้ใต้บังคับบัญชา  ที่มี 
ส่วนเกี่ยวข้องในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ ตลอดจนชี้ให้เห็นถึงความสำคัญการมีส่ว นร่วมในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ ผ่านการจัดประชุม สัมมนา คู่มือการทำงาน การประชุมอย่างไม่เป็นทางการ การสื่อสาร  
จากล่างขึ้นบน หรือการประชาสัมพันธ์ เป็นต้น 
 
คำสำคัญ : การมีส่วนร่วม, ผูบ้ริหาร, แผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพท่ี 12 
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 Abstract 
 

 The level of executives’ participation in strategic planning of the 12th Health Region 
has 4 main objectives which are 1) to study personal factors, understanding,  participation 
attitude, and organizational behavior towards participation and participation level of 
executives in the making of strategic planning of the 12th health zone 2) to study and 
compare personal factors with administrators' participation in strategic planning for the 12th 
health zone; 3) to study the relationship between knowledge and understanding Attitudes 
towards participation and organizational behavior toward participation and executive 
participation in strategic planning, health zone 12 and 4) to suggest ways to promote the 
participation of people. manage in the formulation of the strategic plan, the 12th health 
zone Population and samples used in the research There were 40 executives of the 12th 
health district, representing 89.0 percent. The researcher collected data using a questionnaire to 
collect data. The statistics used to analyze the data were descriptive statistics consisting of 
frequency, percentage, mean and standard deviation. Inferential statistics consisted of  
T-test and Pearson's correlation coefficient. The statistical significance was set at the 0.05 
level. 
The study found that 
 1. Personal factors of 40 executives, most of them were male. 65.0% over 51 years 
old.  65.0% graduated with a master's degree. 67.5% holding a position of the executives, 
almost half were deputy directors. 42.5 percent were directors of hospital centers/general 
hospitals. 22.5 percent were provincial physicians. and 7.5 percent was in position for less 
than 1 year. 52.5%, almost all executives have received training on strategic planning. 
 2. The executives have opinions about the knowledge and understanding of the 
overall strategic plan preparation were at a high level in all aspects, sorted from the highest 
to the lowest, namely vision setting; Assessment Planning and operation Attitudes towards 
participation in the preparation of strategic plans Overall, it was at a high level in all aspects. 
In descending order of averages: aspects that benefit the organization Benefits to 
subordinates and benefits to the results of work Organizational behavior towards 
participation in strategic plan preparation at a high level in every aspect In order of average 
from most to least, i.e. personal level organization level and group level Participation in the 
preparation of the strategic plan for the 12th health zone was at a high level in 3 aspects: 
Participation in the operation Participation in the evaluation and participation in decision-
making at a moderate level, 1 aspect is participation in planning with an average of 3.34 
 3. Executives with gender, age, level of education Term of office and administrative 
positions Participation in making strategic plans was not different at the 0.05 level. 
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 4. Knowledge and understanding of strategic planning There was a positive correlation 
with the executives' participation in the preparation of strategic plans for the 12th health 
zone at a statistical significance level of 0.05. 
 5. The attitude towards the participation and executive participation in the preparation 
of the strategic plan of the 12th health region had no relationship with the participation of 
administrators in the preparation of the strategic plan of the 12th health region at the 0.05 
level. 
 6. The organizational behavior towards the participation and executive participation 
in the strategic plan preparation of the 12th health region had a positive correlation with 
the executive participation in the strategic plan preparation of the health area. The 12th was 
statistically significant at the 0.05 level. 
suggestion 
 Guidelines for promoting executive participation in the preparation of strategic 
plans Health District 12 understanding should be created about the preparation of strategic 
plans for executives and subordinates who are involved in the preparation of strategic plans 
as well as pointing out the importance of participating in the preparation of strategic plans 
through organizing meetings, seminars, work manuals Informal meetings, communication, 
bottom-up. or public relations, etc. 
 
Keywords :  Participation, Eexecutive, Strategic Plan of Health Region 12 
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บทนำ 
ในสถานการณ์ประเทศไทย 4.0 ในอดีตที่

ผ่านมา ประเทศไทยมีโครงสร้างเศรษฐกิจที่เร่ิม
จากสังคมเกษตรกรรม หรือประเทศไทย 1.0  
เน้นการสร้างรายได้จากการเกษตรเป็นหลัก ต่อมา
จึงปรับเข้าสู่อุตสาหกรรมเบาหรือประเทศไทย 2.0 
โดยมุ่งเน้นแรงงานราคาถูก ใช้ทรัพยากรธรรมชาติ
ที ่มีในประเทศ สิ ่งทอ อาหาร หลังจากนั ้นก็ได้
ปรับเปลี่ยนเข้าสู่ประเทศไทย 3.0 ที่ให้ความสำคัญ
กับอุตสาหกรรมรถยนต์ อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ 
โดยใช้ต ้นทุนและเทคโนโลยีจากต่างประเทศ 
เพื ่อเน้นการส่งออก ทำให้ประเทศไทย มีอัตรา
ขยายตัวทางเศรษฐกิจอย่างต่อเนื ่อง สูงส ุดที่  
ร ้อยละ 7 – 8 ต่อปี แต ่เม ื ่อถ ึงจ ุดหนึ ่งอ ัตรา 
การขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศปรับลดลง
มาอยู่ที่ร้อยละ 3 – 4 ต่อปี และทำให้ประเทศไทย
ติดอยู่ในกับดักประเทศรายได้ปานกลางมากว่า  
20 ปี จนมีการปรับเปลี ่ยนอีกครั ้ง เพื ่อเข้าสู่
ประเทศไทย 4.0 ซึ่งมีการปรับเปลี่ยนโครงสร้าง
ทางเศรษฐกิจแบบเต็ม ที่ขับเคลื่อนด้วยอุตสาหกรรม 
ไปสู ่เศรษฐกิจที ่ข ับเคลื ่อนด้วยนวัตกรรมและ
เทคโนโลยี เพ่ือผลักดันให้ประเทศหลุดพ้นจากการ
เป็นประเทศรายได้ปานกลาง 
 จากการเปลี ่ยนแปลงไปสู ่การพัฒนา 
ในมิติของเทคโนโลยี มิติของเศรษฐกิจ สังคม 
และการเม ือง ในป ัจจ ุบ ันเป ็นผลให ้ เก ิดการ 
เปลี ่ยนแปลง นโยบายของประเทศไทย ในการ
จ ั ดท ำแผนย ุ ท ธศ าสตร ์ ช า ต ิ ร ะย ะ  2 0  ปี   
(ด้านสาธารณสุข) ตามนโยบายของรัฐบาลที่จะนำ
ประเทศไทยก้าวสู่  Thailand 4.0 เพื ่อรองรับ
อนาคตที่มีความเป็นสังคมเมือง สังคมผู้สูงอายุ 
โดยในปี 2573 คาดว่าประเทศไทยจะมีผู้สูงอายุถึง 
1 ใน 4 ของประชากรทั้งหมด รวมทั้งการเข้าสู่  
การเชื่อมต่อการค้าและการลงทุน ความก้าวหน้า
ทางเทคโนโลยีและลดความเหลื่อมล้ำการเข้าถึง
ระบบสุขภาพ โดยได้กำหนดการดำเนินการเป็น  
4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การปฏิรูประบบสุขภาพ  

 
ระยะที ่ 2 การสร้างความเข้มแข็ง ระยะที ่ 3 
ดำเนินการให้เกิดความยั ่งย ืน และระยะที ่ 4 
ประเทศไทยจะเป็นผ ู ้นำด ้านการแพทย ์และ
สาธารณสุข 1 ใน 3 ของเอเชีย เมื่อสิ้นสุดแผน 
ในปี 2579 ภายใต้การพัฒนาความ เป็นเลิศใน  
4 ด้าน คือ 1) ยุทธศาสตร์ด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P 
Excellence) 2 )  ย ุทธศาสตร์ บร ิการเป ็นเลิศ 
(Service Excellence) 3) ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ 
(People Excellence) และ 4) ยุทธศาสตร์บรหิาร
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
โดยได้กำหนดเป้าหมาย คือ ประชาชนสุขภาพดี 
เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน (สำนัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2560)  

การจัดทำแผนยุทธศาสตร์เป็นกระบวนการ 
ที่มีความสำคัญต่อองค์กร เป็นเคร่ืองมือที่ช่วยให้
องค์กรพัฒนาการดำเนินงานให้ทันกับสภาพแวดลอ้ม 
ที่เปลี่ยนแปลงได้อย่างเหมาะสม สามารถรับผิดชอบ 
ต่อความสำเร็จและความล้มเหลวได้ ทำให้เกิดการ
คิดริเริ ่มสร้างสรรค์ทางเลือกใหม่ ก่อให้เกิดการ
วางแผนที่ยั่งยืน แตกต่างจากการวางแผนทั่วไป
เพ ื ่อการแก ้ป ัญหา การป ้องก ันป ัญหาและ 
การพัฒนาผลผลิตขององค์กรเท่านั้น การจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ยังเป็นการวางแผน เพ่ือนำองค์กร
ไปสู่ภาพลักษณ์ที่พึงประสงค์ ก้าวสู่วิสัยทัศน์ท่ี
ต้องการในอนาคต และเพื่อเป็นกรอบแนวทางใน
การกำหนดรูปแบบการปฏิบัติให้บรรลุเป้าประสงค์ 
ที่กำหนดไว้ รวมถึงสามารถตอบสนองต่อปัญหา
และความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน 
 แผนยุทธศาสตร์เปรียบเสมือนเข็มทิศ
ช่วยชี ้ช่องทางในการดําเนินงานเป็นเครื ่องมือ
สำคัญในการบริหารจัดการขององค์กร โดยเน้น
กระบวนการมีส ่วนร่วมของทุกภาคส่วน และ
กลุ่มเป้าหมายสำคัญ ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
คือ กลุ่มผู้บริหาร เพราะผู้บริหารคือผู้ที ่มีความรู้
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หลายด้าน เป็นผู้ที่มีมุมมองกว้าง เป็นผู้ที่มีอิทธิพล
ทางด้านความคิด รวมทั้งเป็นผู้ที่สามารถดึงศักยภาพ 
ทั้งด้านความรู้ ความเข้าใจของผู้อื่นได้ ที่สำคัญคือ
เป็นผู้รู้ปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชาชนในพื ้นที ่ สามารถเชื ่อมโยงแนวทาง  
การแก้ปัญหา แบบบูรณาการได้เป็นอย่างดี ส่งผล
ให้การทำแผนยุทธศาสตร์สมบูรณ์แบบมากขึ้น 
เป็นแผนที่ ทีส่ามารถนำไปสู่การปฏิบัติได้จริง และ
ทำให้เกิดประโยชน์อย่างคุ้มค่า แผนยุทธศาสตร์ 
ที่ดีนั ้นจะต้องถูกกำหนดขึ ้นตามวิสัยทัศน์ของ
องค์กร อันเป ็นผลผลิตทางความคิดร ่วมกัน 
ของสมาชิกในองค์กรที่ได้ทำงานร่วมกันหรือจะไม่
ทำงานร่วมกัน โดยวิสัยทัศน์นี้ เป็นความเห็นพ้อง
ต ้องกันว ่า เป ็นจ ุดหมายปลายทางท ี ่องค ์กร 
มีความประสงค์จะไปให้ถึง และวิสัยทัศน์นี้มีการ
แปลงออกมาเป็นวัตถุประสงค์ (Objective) ที่เป็น
รูปธรรม และสามารถวัดได้ ทั้งนี้องค์กรสามารถใช้
แผนยุทธศาสตร์ เป็นกรอบในการประเมินผลงาน
ประจำปีงบประมาณ ยิ ่งไปกว่านั ้น องค์กรยัง
สามารถใช้แผนยุทธศาสตร์เป็นกรอบในการจัดทำ
แผนปฏิบัต ิการ (Action Plan) เพื ่อการจัดทำ
งบประมาณรายจ่ายประจำปีได้อีกด้วย 
 กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดกรอบ
การพ ัฒนาระบบบร ิการส ุขภาพในร ูปแบบ 
เขตสุขภาพเพ ื ่อให้แต ่ละเขตสุขภาพ มีพ ื ้นที่
รับผิดชอบครอบคลุม 4 - 8 จังหวัด โดยมีสำนักงาน
เขตสุขภาพที่ 1 - 12 เป็นหน่วยราชการส่วนกลาง 
ที่มีที่ตั ้งอยู่ในส่วนภูมิภาค มีฐานะเทียบเท่ากอง  
ในสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ ่งมี
บทบาทสำคัญ ในการเป็นสำนักงานเลขานุการ
ของคณะกรรมการเขตสุขภาพ คณะกรรมการ
อำนวยการเขตสุขภาพ และเพื่อให้การดำเนินงาน
เกิดผลสัมฤทธิ์อย่างยั่งยืน เป็นรูปธรรมและสร้าง
ระบบบร ิหารจ ัดการท ี ่ม ี เอกภาพ กระทรวง
สาธารณสุขได้กำหนดกรอบการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ ในรูปแบบเขตสุขภาพ เพื ่อให้ 
แต่ละเขตสุขภาพพื้นที่รับผิดชอบครอบคลุมทั่วทั้ง

ประเทศ ซึ ่งเป็นองค์กรหลักในการดำเนินการ
พ ัฒนาการสร้ า ง เสร ิ มส ุ ขภาพของคนไทย  
ที ่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ
ประชาชนอย่างมีคุณภาพมาตรฐาน และประสาน 
ผลักดันขับเคลื่อนงานที่เกี่ยวข้อง กับการยกระดับ
สุขภาพของประชาชนให้ส่งผลต่อสุขภาพชีวิตที่ดี
ของประชาชน ซึ ่งเขตสุขภาพมีบทบาทในการ
กระจายอำนาจในการบริหารจัดการจากส่วนกลาง
ไปสู่ส่วนภูมิภาค 
 เขตสุขภาพที่ 12 มีภารกิจหลักในการ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์ระดับเขตสุขภาพ ที่คำนึงถึง
ความสอดคล้องของนโยบายในทุกระดับ ซึ ่งจะ
ช ่วยแก้ป ัญหาสาธารณสุขในพื ้นที ่ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพเพื่อพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพ  
ที ่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ
ประชาชนในพื ้นที ่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 
ม ุ ่งเน ้นการยกระดับคุณภาพการบร ิการด ้าน
สาธารณสุข ให้สามารถเข้าถึงบริการได้อย่าง 
เท่าเทียมและครอบคลุม แผนยุทธศาสตร์ของ 
เขตสุขภาพที่ 12 เน้นการขับเคลื่อนนโยบายไปสู่
ระด ับปฏ ิบ ัต ิการเป ็นกระบวนการสำค ัญใน  
การขับเคลื่อนให้วิสัยทัศน์ พันธกิจ และยุทธศาสตร์ 
การพัฒนาของเขตสุขภาพบรรลุผลตามที่ตั ้งไว้  
ซึ่งได้กำหนดแนวทางการถ่ายทอดนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ เพื่อสร้างความเข้าใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน
ในทุกระดับ ก่อให้เกิดการขับเคลื่อนนโยบายสู่การ
ปฏิบัติอย่างแท้จริง และมีการติดตามประเมินผลที่
สะดวก รวดเร็ว เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหาร 
จัดการ แต่ในทางปฏิบัติการวางแผนยุทธศาสตร์
ช่วงเวลา 2 ปี ที่ผ่านมาการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผน 
ส่วนใหญ่ผู้ปฏิบัติระดับผู้บริหารเข้ามามีส่วนร่วม
น้อย ทำให้ขาดผู ้รู้  ผู ้เชี ่ยวชาญที่จะช่วยชี ้แนะ  
ให้ข้อคิดและข้อเสนอที่เป็นประโยชน์ในการจัดทำแผน 
ส่งผลให้ข้อสรุปยุทธศาสตร์เขตสุขภาพมีความ
ใกล้เคียงกับรูปแบบเดิม รวมถึงระยะเวลาการทำ
แผนน้อย มีงานซ้ำซ้อนขณะการทำแผนยุทธศาสตร์ 
และย ังขาดการส ื ่อสาร การประกาศการใช้  
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แผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 ไปสู่ผู้ปฏิบัติ จากการ
ทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา พจนีย์ จันที ศึกษาการมี 
ส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ของบุคลากร
คณะบร ิหารธ ุรก ิจ มหาว ิทยาล ัยเทคโนโลยี  
ราชมงคลธัญบุรี พบว่า บุคลากรคณะบริหารธุรกิจ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี มีความรู้
ความเข ้ า ใจด ้ านการวางแผนและด ้านการ
ประ เม ิ นผล  การม ี ส ่ วนร ่ วม ในการจ ั ดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
การวางแผนและการประเมินผลอยู ่ ในระดับ 
ปานกลาง อาจเนื่องด้วยปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลาย
ประการ อาทิ ปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ เจตคติ
และปัจจัยพฤติกรรมในการปฏิบัติงาน ซึ่งปัจจัย
เหล่านี้ อาจมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมใน
การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ โดยผู้วิจัยเล็งเห็นว่า 
การศึกษาระดับการ มีส่วนร่วมของผู้บริหารในการ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพท่ี 12 จะมี
ประโยชน์ต ่อการจ ัดทำแผนยุทธศาสตร์ ของ 
เขตสุขภาพที่ 12 หากผู้บริหารได้มีส่วนร่วมในทุก
ขั้นตอน ให้คำแนะนำ ผู้ปฏิบัติและมีการสื่อสาร 
ที่ดี จะทำให้แผนยุทธศาสตร์ของเขตสุขภาพที่ 12 
เป็นแผนยุทธศาสตร์ที ่สมบูรณ์แบบมากยิ ่งขึ้น 
สามารถแก้ปัญหาและนำไปปฏิบัติได้อย่างแท้จริง 
ทำให้เพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการได้ดี
ยิ่งขึ้นต่อไป 

                                                                                                            
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1) เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ 
ความเข้าใจ ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วม พฤติกรรม                           
ในการปฏิบัติงานของผู้บริหาร และระดับการมี 
ส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์                           
เขตสุขภาพที่ 12 

 2) เพื ่อศ ึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่าง
ปัจจัยส่วนบุคคลกับการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร 
การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12  
 3) เพื ่อศ ึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่าง
ความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วม 
พฤติกรรม ในการปฏิบัติงานของผู้บริหาร กับการมี
ส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
เขตสุขภาพที่ 12  
 4) เพื่อเสนอแนะแนวทาง ปัญหา และ
อุปสรรคในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร                         
ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 สมมติฐานที่ 1 เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่งและตำแหน่งการบริหาร
กับการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
เขตสุขภาพท่ี 12 ของผู้บริหารแตกต่างกัน 
 สมมติฐานที่ 2 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ มีความสัมพันธ์กับ                       
การม ีส ่ วนร ่ วมของผ ู ้ บร ิหารในการจ ัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 
 สมมติฐานที่ 3 ทัศนคติต่อการมีส่วน
ร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ มีความสัมพันธ์
ก ับการมีส ่วนร ่วมของผ ู ้บร ิหารในการจ ัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 
 สมมติฐานที่ 4 พฤติกรรมขององค์กรที่มี
ผลต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์             
มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารใน
การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพท่ี 12 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
  ตัวแปรอิสระ         ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล 
 

- เพศ 
- อายุ 
- ระดับการศึกษาสูงสุด 
- ประเภทตำแหน่งของผู้บริหาร 
- ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่งระดับผู้บริหาร 
- การได้รับการอบรมการจัดทำ 
  แผนยุทธศาสตร์ 
 

- ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ 

- ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ 

- ปัจจัยพฤติกรรมขององค์กรที่มีผลต่อ
การมีส่วนร่วมในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ 
 

การมีส่วนร่วมในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์การพัฒนา  

เขตสุขภาพที่ 12 ของผู้บริหาร 

- การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
- การมีส่วนร่วมในการวางแผน 
- การมีส่วนร่วมในการดำเนินการ 
- การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
 

รูปที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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 วิธีดำเนินการวิจัย 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างประชากร            
            กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั ้งน้ี 
เป็นผู้บริหารของเขตสุขภาพที่ 12 จำนวน 45 คน 
ซึ่งผู้บริหารเป็นคณะในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
เขตสุขภาพท่ี 12  
  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาการวิจัยนี้ 
เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ โดยใช้เป็นแบบสอบถาม
เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งเนื้อหา
ของแบบสอบถาม แบ่งเป็น 6 ตอนดังนี้ 
   ตอนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล
ของผู้บริหาร เขตสุขภาพที่ 12 ประกอบไปด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประเภทตำแหน่งของ
ผู้บริหาร  ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่ง ระดับผู้บริหาร  
และการอบรมการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ จำนวน  
7 ข้อ 
   ตอนที่ 2 คำถามเกี่ยวกับความรู้
ความเข้าใจเกี ่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
ประกอบด้วย ด้านการกำหนดวิสัยทัศน์ ด้านการ
วางแผน ด ้ านการดำเน ินการและด ้านการ
ประเมินผล จำนวน 19 ข้อ 
          ตอนที่ 3 คำถามเก่ียวกับทัศนคติ
ต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
ประกอบไปด้วย ด้านประโยชน์ที ่ม ีต ่อองค์กร  
ด้านประโยชน์ต ่อผ ู ้ ใต ้บ ังค ับบัญชา และด้าน
ประโยชน์ต่อผลลัพธ์ของงาน โดยข้อคำถามเป็น
มาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 5 หมายถึง “มาก
ที่สุด” และ 1 หมายถึง “น้อยที่สุด”จำนวน 20 ข้อ 
          ตอนที่ 4 คำถามเกี่ยวกับปัจจัย
พฤติกรรมขององค์กรที ่มีต่อการมีส่วนร่วมของ
ผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ 
ที่ 12 ประกอบด้วย ด้านพฤติกรรมมนุษย์ในระดับ
บุคคล ด้านพฤติกรรมมนุษย์ ในระดับกลุ่มด้าน
พฤติกรรมมนุษย์ในระดับองค์กร โดยข้อคำถาม
เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 5 หมายถึง

“มากที่สุด”และ 1 หมายถึง “น้อยที่สุด” จำนวน 
9 ข้อ 
   ตอนที่ 5 คำถามเกี่ยวกับการมี
ส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์  
เขตสุขภาพที่ 12 ประกอบด้วย ด้านการตัดสินใจ 
ด้านการวางแผน ด้านการดำเนินการ และด้าน
การประเมินผล โดยข้อคำถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ 5 หมายถึง “มากท่ีสุด” และ 
1 หมายถึง “น้อยที่สุด” 0 จำนวน 20 ข้อ 
   ตอนที่ 6 ข้อเสนอแนะ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้ว ิจ ัยได้
ดำเน ินการ เก ็บรวบรวมข้อมูลจากผู ้บร ิหาร  
ด้วยตนเอง ได ้แบบสอบถามทั ้งหมด 40 ชุด 
หลังจากนั้นผู้วิจัยทำการตรวจสอบความสมบูรณ์
ของแบบสอบถาม และลงรหัสเพื่อสู่ขั้นตอนการ
วิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั ้งนี ้ ว ิเคราะห์ข้อมูลด้วย
เครื่องคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ซึ่งมี
การประมวลผลเป็นขั ้นตอนสถิต ิท ี ่ ใช ้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา หรือค่าสถิติพื้นฐาน 
(Descriptive Statistics) เพื ่อหาค่าความถี่   
ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 
การวิเคราะห์ผลการทดสอบสมมติฐาน 
 1) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ปัจจัยส่วน
บุคคล กับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำ                    
แผนย ุทธศาสตร์  เขตส ุขภาพที ่  12 ใช ้สถ ิ ติ  
Independent sample t-test 
 2) การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
ทัศนคติต ่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์ และปัจจัยพฤติกรรมขององค์กรที่มีผล 
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ต่อการมี ส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
กับการมีส ่วนร ่วมของผ ู ้บร ิหารในการจ ัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์  เขตสุขภาพที ่  12 ใช ้สถิติ  
Pearson Product Moment Correlation 

 
ผลการวิจัย 
 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้บริหาร จำนวน 
40 คน พบว่าเป็นเพศชาย ร้อยละ 65.0 อายุ
มากกว่า 51 ปีข ึ ้นไป ร ้อยละ 65.0 ส่วนมาก 
จบการศึกษาระดับปร ิญญาโท  ร ้อยละ 67.5  
การดำรงตำแหน่งของผู้บริหารเกือบครึ่งหนึ่งเป็น 

รองผู้อำนวยการ ร้อยละ 42.5 ระยะเวลาในการ
เป็นผู้บริหารมากกว่าครึ่งเป็นผู้บริหาร ไม่เกิน 1 ปี 
ร้อยละ 52.5 ผู้บริหารเกือบทั้งหมดเคยได้รับการ
อบรมการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ ร้อยละ 95.0 
มากกว่า 2 ครั ้ง ร้อยละ 39 .0 และไม่เคยผ่าน 
การอบรม ร้อยละ 5.0  
 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์โดยรวม อยู่ในระดับมากทุกด้าน 
ได้แก่ ด้านการกำหนดวิสัยทัศน์ ด้านการประเมินผล 
ด้านการวางแผน และด้านการดำเนินการตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1  ระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์โดยรวม 
 

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ X  SD ระดับความรู้ความ
เข้าใจ 

ด้านการกำหนดวิสัยทัศน์ 4.46 0.53 มาก 
ด้านการวางแผน 4.08 0.61 มาก 
ด้านการดำเนินการ 4.05 0.60 มาก 
ด้านการประเมินผล 4.11 0.55 มาก 
   รวม 4.18 0.53 มาก 

 ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ โดยรวมอยู่ในระดับมากทุกด้าน 
ได้แก่ ด้านที่มีประโยชน์ต่อองค์กร ด้านประโยชน์

ที ่มีต่อผู ้ใต้บังคับบัญชา และด้านประโยชน์ต่อ
ผลลัพธ์ของงาน ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที ่2

 
ตารางท่ี 2  ระดับทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ โดยรวม 
 

ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ X  SD ระดับความคิดเห็น 
ด้านที่มีประโยชน์ต่อองค์กร 4.48 0.56 มาก 
ด้านประโยชน์ที่มีต่อผู้ใต้บังคับบัญชา 4.18 0.56 มาก 
ด้านประโยชน์ต่อผลลัพธ์ของงาน 4.04 0.40 มาก 
   รวม 4.24 0.40 มาก 

 
 พฤติกรรมขององค ์กรท ี ่ม ีต ่อการมี  
ส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์โดยรวม  
อยู ่ในระดับมากทุกด้าน ได้แก่ ด้านระดับบุคคล  

ด้านระดับ องค์กร และด้านระดับกลุ่ม ตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3  ระดับพฤติกรรมขององค์กรที่มีต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์โดยรวม 
 

พฤติกรรมขององค์กรที่มีต่อการมีส่วนร่วมในการ 
จัดทำแผนยุทธศาสตร์ X  SD ระดับความคิดเห็น 

ด้านระดับบุคคล 4.48 0.42 มาก 
ด้านระดับกลุ่ม 4.00 0.47 มาก 
ด้านระดับองค์กร 4.46 0.44 มาก 
รวม 4.31 0.35 มาก 

 การมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12 โดยรวม อยู่ใน
ระดับมาก 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ดำเนินการ ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 

และ ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ระดับ 
ปานกลาง ได ้แก่  ด ้านการม ีส ่วนร ่วมในการ
วางแผน ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4  ระดับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพท่ี 12 
  

การมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
 เขตสุขภาพที่ 12  X  SD ระดับการมีส่วนร่วม 

ด้านการตัดสินใจ 3.50 1.06 มาก 
ด้านการวางแผน 3.34 1.02 ปานกลาง 
ด้านการดำเนินการ 3.77 0.83 มาก 
ด้านการประเมินผล 3.73 0.88 มาก 
รวม 3.58 0.86 มาก 

  
 ผลการเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคล กับ
การม ีส ่วนร ่วมในการจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร์  
เขตสุขภาพที่ 12 พบว่า เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่งและตำแหน่งการบริหาร

กับการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
เขตสุขภาพที ่ 12 ไม่แตกต่างกัน  โดยกำหนด
นัยสำคัญทางสถ ิติท ี ่ระด ับ 0.05 ด ังแสดงใน 
ตารางที่ 5    
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ตารางท่ี 5   เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12  
                จำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล 
 

ตัวแปร จำนวน X  SD t Sig. 
 
   เพศ 

ชาย 26 3.77 0.73   
    1.995 0.53 
หญิง 14 3.22 0.99   

 
   อายุ 

ไม่เกิน 50 ปี    14 3.51 0.90   
    .357 .723 
51 ปีขึ้นไป 26 3.62 0.85   

   
ระดับการศึกษา 

ปริญญาตรี 11 3.43 0.96   
    .693 .493 
ปริญญาโทข้ึนไป 29 3.64 0.83   

ระยะเวลาที่ดำรง
ตำแหน่ง 

ไม่เกิน 1 ปี 21 3.52 0.72   
    .476 .637 
2 ปีขึ้นไป 19 3.65 1.01   

 
ตำแหน่งการบริหาร 

ผู้บริหาร 23 3.53 0.90   
    .393 .696 
รองผู้อำนวยการ 17 3.64 0.83   

 
 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ค ว า ม ร ู ้ ค ว า ม เ ข ้ า ใ จ เ ก ี ่ ย ว ก ั บ ก า ร จ ั ด ท ำ 
แผนยุทธศาสตร์ พฤติกรรมขององค์กรที่มีต่อการ
มีส่วนร่วมมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมของ
ผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพ
ที ่ 12 อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ 0.05  

ส ่วนท ัศนคติต ่อการม ีส ่วนร ่วมในการจ ัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ ไม่ม ีความสัมพันธ์ก ับการมี  
ส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
เขตสุขภาพที่ 12 โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 6

 
ตารางท่ี 6  ความสัมพันธ์ระหว่างความรู ้ความเข้าใจ ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมและพฤติกรรมของ  
                องค์กรกับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพท่ี 12 
 

ปัจจัย 
การมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์
การพัฒนาเขตสุขภาพที่ 12 ของผู้บริหาร 

r Sig. 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ .347* .028 
ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ .118 .469 
พฤติกรรมขององค์กรท่ีมีต่อการมีส่วนร่วมในการจัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์  

.353* .026 

หมายเหตุ* มีนัยสำคัญทางสถิติติที่ระดับ  .05 
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อภิปรายผล 
 การมีส่วนร่วมของผู้บริหารในการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพท่ี 12 อยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.58 จากคะแนนเต็ม 5 เมื่อพิจารณา
เป็นรายด้าน อยู ่ในระดับมาก 3 ด้าน ได ้แก่  
ด้านการมีส่วนร่วมในการดำเนินการ ด้านการมี
ส่วนร่วมในการประเมินผล และด้านการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจระดับปานกลาง 1 ด้าน คือ ด้าน
การมีส่วนร่วมในการวางแผน จากการศึกษาจะ
พบว ่าผ ู ้บร ิหารให ้ความสำค ัญในการจ ัดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ เพราะเป็นหน่วยงานที่มีบทบาท
ในการดูแลสุขภาพของประชาชนทุกกลุ ่มวัย ทั้ง 
สุขกาย และสุขภาพจิต และพัฒนาระบบริการ 
ในพื้นที่ให้ครอบคลุม 7 จังหวัด ภาคใต้ตอนล่าง  
โดยมุ่งหวังในการกำหนดทิศทางในการดำเนินงาน 
เพื ่อให้หน่วยงานกระทรวงสาธารณสุข มีการ
พัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ พจนีย์ จันที ได้ศึกษาการมีส่วนร่วม
ในการจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร์  ของบ ุคลากร 
คณะบร ิหารธุรก ิจ มหาว ิทยาล ัยเทคโนโลยี  
ราชมงคลธัญบุรี กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยเป็น
คณะบริหารธุรกิจฯ ประกอบด้วย อาจารย์และ
เจ้าหน้าที่ จำนวน 154 คน โดยใช้แบบสอบถาม 
เป็นเครื่องมือในการรวบรวม ผลการศึกษา พบว่า  
ด้านการมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ และ
ด้านการมีส่วนร่วมในการดำเนินการอยู่ในระดับมาก 
 ผู้บริหารที่มีเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่งและตำแหน่งการบริหาร 
ที่ต่างกันมีส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์
การพัฒนา เขตสุขภาพที่ 12 แตกต่างกัน ผลการ
ทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติ t-test พบว่า ผู้บริหาร 
ที่มีเพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่ดำรง
ตำแหน่งและตำแหน่งการบริหารต่างกันมีส่วนร่วม 
ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12  
ไม่แตกต่างกัน ทั ้งนี ้เป็นเพราะว่า ผู ้บริหารทั้ง 
เพศชายและเพศหญิง อาย ุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาที่ดำรงตำแหน่งและตำแหน่งการบริหาร 

 
ส่ ว น ม า ก  ไ ด ้ ร ั บ ก า ร อบ ร ม ใ น ก า ร จ ั ด ท ำ 
แผนยุทธศาสตร์แล้วและมีความตระหนักต่อ
บทบาทหน้าที่ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ของ 
เขตสุขภาพที่ 12 ทำให้มีส่วนร่วมในการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ณัฐวัฒน์ สิริพรวุฒิ ได้ศึกษาการมี
ส่วนร่วมของประชาชนในการจัดทำแผนพัฒนา
เทศบาล ตำบลพรหมบุรี จังหวัดสิงห์บุรี รวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามกับประชาชนในเขต
เทศบาล ตำบลพรหมบุรี จังหวัดสิงห์บุรี จำนวน 
375 คน ผลการศึกษา พบว่าประชาชนที่มี เพศ 
วุฒิการศึกษา อายุ และอาชีพ ต่างกัน มีส่วนร่วมใน
การจัดทำแผนพัฒนาเทศบาลโดยรวมไม่แตกต่างกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุเนติลักษณ์ ยกเทพ 
และยุภาพร ยุภาศ(12) ได้ศึกษา การมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในการจัดทำแผนพัฒนา เทศบาลตำบล
บานเดื่อ อำเภอเมือง จังหวัดหนองคาย กลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 364 คน พบว่า ผลการเปรียบเทียบการมี
ส่วนร่วมของประชาชนในการจัดทำแผนพัฒนา
เทศบาลตำบลบ้านเดื ่อ อำเภอเมืองหนองคาย 
จังหวัดหนองคาย ที่มี เพศ อายุ อาชีพ และรายได้
ต ่างก ัน โดยรวม ม ีส ่วนร ่วมไม ่แตกต ่างกัน  
จารุวรรณ วิถาทานัง และ รังสฤษฎ์ สรรพอาษา(3) 
ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาคมในการจัดทำ
แผนพัฒนาสามปี ของเทศบาลตำบลนาดูน อำเภอ
นาดูน จังหวัดมหาสารคาม ผลการศึกษา พบว่า 
การเปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมของประชาคม 
ในการจัดทำแผนพัฒนาสามปี จำแนกตามตำแหน่ง 
และหมู่บ้าน ไม่แตกต่างกัน พระสกล ฐานธมโม 
(อินทร์คล้าย)(8) ศึกษาการบริหารสถานศึกษา 
ตามหลักธรรมาภิบาลของผู ้บริหารสถานศึกษา  
ในจังหวัดนครสวรรค์ พบว่า ผู้บริหารและครูผู้สอน 
ที่มีระยะเวลาในการดำรงตำแหน่งต่างกัน มีความ
ค ิดเห ็นต ่อการบร ิหารสถานศึกษาตามหลัก 
ธรรมาภิบาล ของผู้บริหารสถานศึกษาไม่แตกต่างกัน 

 



95
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 7, No.13 : October 2022 - March 2023
95 

 

 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ และพฤติกรรมขององค์กรที่มีต่อ
การมีส่วนร่วมมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ของผ ู ้บร ิหาร  ในการจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร์  
เขตสุขภาพที่ 12 ผลการทดสอบความสัมพันธ์
ค ว าม ร ู ้ ค ว าม เ ข ้ า ใ จ  เ ก ี ่ ย ว ก ั บ ก า ร จ ั ดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ และพฤติกรรมขององค์กรที่มีต่อ
การมีส่วนร่วม กับการมีส่วนร่วมของผู้บริหารใน
การจัดทำแผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 12 โดยใช้
สถ ิต ิส ัมประส ิทธ ิ ์สหส ัมพ ันธ ์ของเพ ียร ์สัน 
(Pea rson Cor re la t ion )  พบว่ า  ความร ู ้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์และ
พฤติกรรมขององค์กร ที ่มีต่อการมีส่วนร่วมมี
ความสัมพันธ ์เช ิงบวกกับการมีส ่วนร ่วมของ
ผู้บริหารในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพ
ที่ 12 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะว่า ผู้บริหารได้รับการอบรมในการ
จ ัดทำแผนยุทธศาสตร์เป ็นส่วนใหญ่ ทำให้มี  
องค์ความรู ้ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์และ 
มีพฤติกรรมขององค์กรที ่ม ีต ่อการมีส ่วนร ่วม 
เข้าร่วมในการทำแผนยุทธศาสตร์ ซึ่งสอดคล้องกับ 
ผลการศึกษาของ พจนีย ์ จ ันที ได้ศ ึกษาการ 
มีส ่วนร ่วมในการจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร ์ของ
บ ุคลากรคณะบร ิหารธ ุ รก ิ จ  มหาว ิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้  
ในการวิจัยเป็นคณะบริหารธุรกิจฯ ประกอบด้วย 
อาจารย์และเจ้าหน้าที่ จำนวน 154 คน โดยใช้
แบบสอบถามเป ็นเคร ื ่องม ือในการรวบรวม  
ผลการศึกษา พบว่า ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร ์  ด ้านการกำหนด
วิสัยทัศน์ ด้านการวางแผน ด้านการดำเนินงานและ
ด้านการประเมินผล มีความสัมพันธ ์กับการมี 
ส่วนร่วมในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการศึกษาของ 
วจินี จงจิตร(11) ได้ศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การมีส่วนร่วมของผู้อำนวยการ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์สุขภาพ

เครือข่ายสุขภาพอำเภอ ในจังหวัดนครศรีธรรมราช 
ผลการศึกษา พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับการ
มีส่วนร่วมของผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
ส ุขภาพตำบล  ในการจ ัดทำแผนยุทธศาสตร์
เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 ทัศนคติต่อการมีส่วนร่วม
ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ กับการมีส่วนร่วม
ของผ ู ้บร ิหารในการจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร์   
เขตสุขภาพที่ 12 พบว่า ทัศนคติต่อการมีส่วนรว่ม
ในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ ไม่มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับการมีส่วนร่วมของผู ้บริหารในการ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์ เขตสุขภาพที่ 12 ที่ระดับ 
.05 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าทัศนคติเป็นเรื ่องของ
ความคิดเห็น ที่ผู้บริหารต่างมีแนวความคิดในการ
แสดงความคิดเห็นที่แตกต่างกัน ไม่จำเป็นต้อง
เหมือนหรือสอดคล้องกันทุกเรื่อง รวมทั้ง ทัศนคติ
ต่อการมีส่วนร่วม ประกอบด้วยประโยชน์ที่มีต่อ
องค์กร ประโยชน์ต ่อผ ู ้ ใต ้บ ังค ับบัญชา และ
ประโยชน์ต ่อผลลัพธ์ของงานวามหลากหลาย 
ในกรอบความคิด ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  
เพชรอำไพ มงคลจิรเดช(7) ได้ศึกษา กระบวนการ
สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ในแผนฟื้นฟูอนุรักษ์
ป่าต้นน้ำลำธารและป่าชุมชน เขื ่อนศรีนครินทร์   
การไฟฟ ้าฝ ่ ายผล ิตแห ่ งประเทศไทย  โดยมี
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษากระบวนการสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชน และปัญหาอุปสรรคตลอดจน
แนวทางแก้ไขในกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ในแผนฟื้นฟูอนุรักษ์ป่า ต้นน้ำลำธาร
และป่าชุมชน ผลการศึกษา การติดตามประเมินผล 
ปัญหาอุปสรรคในกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม
ของชุมชน คือ ทัศนคติ ในการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ชุมชนขาดความตระหนักในประโยชน์ของ
โครงการ ทัศนคติและรูปแบบการบริหารงาน
ชุมชนสัมพันธ์และความรับผ ิดชอบต่อสังคม  
ของ กฟภ.  
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 ข้อเสนอแนะ 
 แนวทางในการส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของผ ู ้บร ิหารในการจ ัดทำแผนย ุทธศาสตร์   
เขตสุขภาพที่ 12 ควรสร้างความรู ้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ให้กับผู้บริหาร
และผู ้ใต้บังคับบัญชา ที ่มีส่วนเกี ่ยวข้องในการ
จ ัดทำแผนยุทธศาสตร ์ ตลอดจนชี ้ ให ้เห ็นถึง
คว ามสำค ัญการม ี ส ่ ว น ร ่ ว ม ในการจ ั ดทำ 
แผนยุทธศาสตร์ ผ่านการจัดประชุม สัมมนา คู่มือ 
การทำงาน การประช ุมอย่างไม ่เป ็นทางการ  
การสื่อสาร จากล่างขึ้นบน หรือการประชาสัมพันธ์
เป็นต้น 
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Prevention of Covid-19 Pandemic at Rong Kham Hospital Kalasin Province 
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บทคัดย่อ 
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในปี 2564 โรงพยาบาลร่องคำ ได้มีโครงการ 
ส่งยาถึงบ้านในกลุ่มป่วยโรคเรื้อรังบางส่วนตามความสมัครใจ เพ่ือลดการแออัดและป้องกันการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ตามนโยบาย “อยู่บ้าน  หยุดเชื้อ เพ่ือชาติ” โดยเริ่มมีการจัดส่งยาที่บ้านโดยทีม 
หมอครอบครัว และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำบ้าน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ซึ่งใน ปี 2564 มีการส่งยา
ถึงบ้านให้ผู้ป่วยตามวันนัดหมายรายละ 1 - 2 ครั้ง ซึ่งไม่ต้องมาพบแพทย์ประมาณ 3 - 6 เดือน  
 วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน
ระหว่างช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยาที่โรงพยาบาลในปี 2563 และช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยาที่บ้านใน  
ปี 2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ Paired t-test ในการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญที ่0.05 
 ผลการศึกษา พบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยเบาหวานที่มี  HbA1C <7 %, FBS <130 มก./ดล., 
LDL<100 มก./ดล., eGFR ≥90 ml/min/1.73 m2 ใน  ปี  2563 เท่ากับ 16%, 29.2%, 74.5% และ 
44.9% ตามลำดับ และสัดส่วนของผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA1C <7 %, FBS <130 มก./ดล., LDL<100 
มก./ดล., eGFR ≥90 ml/min/1.73 m2 ในปี  2564 เท่ ากับ  8.9%, 37.4%, 65.8%, และ 39.1% 
ตามลำดับ   
 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมเบาหวานระหว่างช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวาน
รับยาที่โรงพยาบาลในปี 2563 และช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยาที่บ้านในปี 2564 พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับ          
HbA1C, LDL และ eGFR ระหว่างช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยาที่โรงพยาบาลในปี 2563 และช่วงที่ผู้ป่วย
เบาหวานรับยาที่บ้านในปี 2564 มีความแตกต่างกัน (p = 0.291, p = 0.001 และ p = 0.008 ตามลำดับ) 
และค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (FBS) ระหว่างช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยาที่
โรงพยาบาลในปี 2563 และช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยาที่บ้านในปี 2564 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ที่ระดับ .05 (p = 0.579) เป็นโอกาสพัฒนาระบบบริการส่งยาถึงบ้านลดความแออัดในโรงพยาบาล  
ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วย ซึ่งควรติดตามการดูแลต่อในอนาคตต่อไป 
 
คำสำคัญ : เบาหวาน, ส่งยาถึงบ้าน, โควิด-19 
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Abstract 
 

 From the situation of the epidemic of Covid-19 in 2021, Rong Kham Hospital 
There has been a project to send medicines home to some chronic disease patients 
voluntarily. To reduce congestion and prevent the epidemic of Covid-19 according to 
the policy "Stay at home, stop germs, for the nation" It has started to be delivered at 
home by a team of family doctors. and home health volunteers from October 1, 2020.  
In 2021, medicines will be delivered to patients at home 1-2 times per appointment, 
which does not require a visit to the doctor for approximately 3-6 months. 
 Objective of this study was to compare the clinical outcomes in diabetic control 
of diabetic patients between the hospital admission in 2 0 2 0  and the home treatment 
diabetic patients in 2021.Data were analyzed by descriptive and paired statistics. t-test in 
statistical analysis The level of significance was set at 0.05. 
 The results: The proportion of diabetic patients with HbA1C <7 %, FBS <130 
mg/dL, LDL<100 mg/dL, eGFR ≥90 ml/min/1.73 m2 in 2020 was 16 %, 29.2 %, 74.5 % and 
44.9 %, respectively, and the proportion of diabetic patients with HbA1C <7 %, FBS <130 
mg/dl, LDL<100 mg/dl, eGFR ≥90 ml. /min/1.73 m2 in 2021 is 8.9 %, 37.4 %, 65.8 %, and 
39.1 % respectively. 
 Comparing the mean clinical outcomes for diabetes control between the hospital 
admission in 2020 and the home admission in 2021, it was found that the mean HbA1C, 
LDL and eGFR levels between There was a difference between the time diabetic patients 
receiving medicine at the hospital in 2020 and the time when diabetic patients receiving 
medicine at home in 2021 (p = 0.291, p = 0.001 and p = 0.008, respectively). There was 
no significant difference in the pre-morning blood glucose (FBS) between the hospital 
admission of diabetic patients in 2020 and that of the diabetic patient receiving 
medication at home in 2021 (p = 0.579) is an opportunity to develop a home delivery 
system to reduce congestion in hospitals Reduce patient travel expenses Which should 
continue to follow up care in the future. 

Keywords : Diabetes mellitus, Home drug delivery, COVID-19 
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บทนำ 
 โรคเบาหวานเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของประเทศ 
ปัจจุบัน พบว่า อัตราความชุกของโรคเบาหวาน  
มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นทุกปี ผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในหลาย
ระบบของร่างกาย เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 
หลอดเลือดหัวใจ โรคไตจากเบาหวาน (Diabetic 
nephropathy) เบ าห วานขึ้ น จอประสาทตา 
(Diabetic retinopathy) การสูญเสียเท้าจากแผล
เบาหวาน ฯลฯ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการดำรงชีวิต 
ภาวะเศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัว นอกจากนี้
ประเทศชาติยังต้องสูญเสียงบประมาณในการ
รักษาโรคและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องการรักษาโรคเบาหวานมีจุดมุ่งหมายที่
สำคัญ คือ การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้มี
ระดับใกล้เคียงคนปกติ รวมทั้งระดับไขมันในเลือด 
และปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่มีร่วมอยู่ได้ตามกำหนด 
เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา และผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดี ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้งใน
ระยะสั้นและในระยะยาวป้องกันไม่ให้เกิดการ
ทุพพลภาพหรือการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร(1) 
 ข้อมูลจากองค์กรอนามัยโลก (WHO) 
รายงานว่า จำนวนผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นจาก 
108 ล้านคน ในปี 2563 เป็น 422 ล้านคน ในปี 
2557 โดยเฉพาะในประเทศที่มีรายไดต้่ำและกำลัง
พัฒนา พบผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมมากขึ้นอีกทั้งยัง 
พบว่า ในปี 2559 มีจำนวนผู้เสียชีวิตจากเบาหวาน 
1.5 ล้ านคน  และ อีก  2.2 ล้ านคน  เสี ย ชี วิ ต
เนื่องจากน้ำตาลในเลือดสูง(2) สำหรับในประเทศ
ไทย ปี 2562 มีประชากรไทยวัยผู้ใหญ่ป่วยเป็น
โรค เบ าห วาน ถึ ง  4.8 ล้ าน คน  และมั ก เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ซึ่งสาเหตุที่ทำให้
เกิดโรคมาจากวิถีชีวิตแบบเนือยนิ่ ง  โรคอ้วน  
และอายุที่มากขึ้น ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยและถูกรักษาเพียง ร้อยละ 35.6 หรือเพียง 
2.6 ล้านคน ทำให้อัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน 

 
ในประเทศไทยมีมากถึง 200 รายต่อวัน คาดการณ์
ว่าความชุกของโรคเบาหวานจะเพ่ิมสูงขึ้นถึง  
5.3 ล้านคน ภายในปี 2583 ซึ่งหากดูแลรักษาได้
ไม่ดีอาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคไต 
และการถูกตัดเท้าหรือขา(3) จังหวัดกาฬสินธุ์มี
ผู้ป่วยเบาหวานสะสมถึงปี 2564 จำนวน 61,922 
ราย อัตราการควบคุมเบาหวานได้ดี (HbA1C<7%) 
ร้อยละ 23.90(4) 
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
โรคโควิด-19 (COVID-19) เป็นเชื้อไวรัสชนิดใหม่
ในกลุ่มโคโรนา (Coronavirus) ซึ่งองค์การอนามัยโลก 
(WHO) ได้ประกาศว่า COVID-19 ได้มีการระบาด 
และเป็นภาวะฉุกเฉินของโลกรวมถึงยังไม่มียา
รักษาที่เฉพาะเจาะจงเชื้อนี้สามารถติดต่อได้ใน 
ทุกกลุ่มอายุ  ผู้ป่วยส่วนใหญ่  (มากกว่า 80%)  
ไม่แสดงอาการ หรือมีอาการคล้ายไข้หวัดเพียง
เล็ กน้ อย  ซึ่ งสามารถดู แลรักษาตามอาการ  
แต่อย่างไรก็ตามยังพบผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 
15% และผู้ป่วยเข้าขั้นวิกฤตประมาณ 5% โดยมี
คำแนะนำสำหรับผู้ป่วยเบาหวานการหลีกเลี่ยง
ก า รติ ด เชื้ อ  ก า ร ไม่ อ อ ก ที่ ส า ธ า รณ ะ เกิ น 
ความจำเป็น หลีกเลี่ยงการรวมตัวกันเป็นสิ่งที่
สำคัญที่พึงปฏิบัติ(5) ซึ่งสถานการณ์การระบาดของ
โรคโควิด-19 ทำให้มีการพัฒนาการให้บริการ
ผู้ป่วยแบบวิถีใหม่ (New Normal) เพ่ือลดความ
เสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อ ซึ่งกรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข มีแนวทางลดความแออัดใน
โรงพยาบาลเพ่ือลดการแพร่กระจาย COVID-19 
สำหรับผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ กลุ่มควบคุมโรคได้ดี (Good Control) และ
กลุ่มควบคุมโรคได้พอใช้ (Moderate Control)  
ที่แพทย์และพยาบาลเวชปฏิบัติ พิจารณาให้  
Refilled ยา ผู้ป่วยไม่ต้องมารอตรวจ และรับยาที่
โรงพยาบาล ซึ่งแต่ละพ้ืนที่สามารถบริหารจัดการ
วิธีการจัดส่งยาให้ผู้ป่วยได้ตามความเหมาะสม 
เช่น จัดส่งยาที่บ้านโดยทีมหมอครอบครัวในพ้ืนที่ 



101
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 7, No.13 : October 2022 - March 2023

101 
 

หรือ อสม. ประจำบ้าน แจ้งผู้ป่วยมารับยาที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือจัดส่งยา
ทางไปรษณี ย์  เป็นต้น (6) โรงพยาบาลร่องคำ 
เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขนาด 30 เตียง 
เป็นหน่วยบริการประจำและรับส่งต่อ ให้บริการ
ตรวจรักษาโรคเรื้อรังทั้ งในระดับปฐมภูมิและ 
ทุติยภูมิโดยแยกจากผู้ป่วยนอกทั่วไป  ปัจจุบัน 
มีผู้ป่วยเบาหวานในความดูแล จำนวน 1,158 ราย 
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี (HbA1C<7%) 
ร้อยละ 22 .54  จำนวนผู้ ที่ มาตรวจที่ คลินิ ก
เบาหวานวันละ 60 - 80 ราย จัดระบบบริการ 
โดยทีมสหวิชาชีพ โดยนัดรับการรักษาต่อเนื่อง 
ทุก 2 - 3 เดือน จากสถานการณ์การแพร่ระบาด
ขอ งโรค โค วิ ด -19 โร งพ ย าบ าล ร่ อ งค ำ  ได้
ดำเนินการตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
โดยมีผู้ป่วยเบาหวานบางส่วนมารับการรักษา
ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลร่องคำ และบางส่วนรับการ
รักษาโดยการส่งยาถึงบ้านโดยทีมหมอครอบครัว
ในพ้ืนที่หรือนำส่งผ่านโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) ส่งต่อให้ผู้ป่วยโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โดยได้มีการ
สอบถามความสมัครใจของผู้ป่วยในการรับยาที่
บ้านตามมาตรการ “อยู่บ้าน หยุดเชื้อ เพ่ือชาติ” 
เพ่ือลดความเสี่ยงและป้องกันการแพร่ระบาดของ
โรคโควิด-19 ได้เริ่มมีการนำส่งยาผ่านทาง รพ.สต. 
โดยทีมหมอครอบครัว ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563  
โดยมีผู้ป่วยเบาหวาน เข้าร่วมโครงการส่งยาถึงบ้าน 
จำนวน 795 ราย ซึ่งบางรายรับยาต่อเนื่องที่บ้าน
ตามวันนัดหมาย 1 - 2 ครั้ง (3 - 6 เดือน) กลับมา
พบแพทย์และตรวจเลือดประจำปี  เพ่ือติดตาม
ผลการรักษาในช่วงเดือนตุลาคม 2563 - มิถุนายน 
2564 
 จากผลการดำเนินงานในช่วงปีที่ผ่านมา 
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดได้ดียั งไม่ผ่ าน เป้ าหมายของกระทรวง
สาธารณสุข (เป้าหมาย ≥40%)(7) รวมทั้งมีการ
เปล่ียนแปลงรูปแบบการจัดบริการผู้ป่วยในช่วง

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในปี 
2564 ดั งนั้ น ผู้ วิ จั ย จึ ง มี ค ว าม ส น ใจ ศึ ก ษ า 
“ผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานในสถานการณ์
ป้ อ งกั น ก ารแพ ร่ ระบ าด ขอ งโรค โค วิ ด -19 
โรงพยาบาลร่องคำ จังหวัดกาฬสินธุ์” เพ่ือเป็น
ข้อมูลประกอบการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในการ
การควบคุมเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานระหว่าง
กลุ่มที่รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลร่องคำ ระหว่าง
ปี 2563 รับยาที่โรงพยาบาล กับปี 2564 ได้รับ
การส่งยาที่บ้าน 

ขอบเขตการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวาน
ที่โรงพยาบาลร่องคำ ปี 2564 เปรียบเทียบกับ 
ปี 2563 จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาต่อเนื่อง 
โดยการนัดพบแพทย์ตามนัดที่โรงพยาบาลร่องคำ
และกลุ่ มผู้ ป่ วย เบาหวานที่ ส่ งยาถึ งบ้ าน ใน
สถานการณ์ป้องกันการแพร่ระบาดของโรค 
โควิด-19 ปี 2564 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 เป็ น ก า ร วิ จั ย แ บ บ  Retrospective 
cohort study โดยใช้ข้อมูลของระดับน้ำตาลใน
เลือด (HbA1C, FBS) ระดับไขมันในเลือด (LDL) 
และระดั บการทำงานของไต  (eG FR) จาก
ฐาน ข้ อมู ล อิ เล็ กท รอนิ ก ส์  (H O Sxp ) ขอ ง
โรงพยาบาลร่องคำ เปรียบเทียบระหว่างปี 2563 
และปี 2564 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ก. ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วย
เบาหวานที่รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล 
ร่องคำ ปีงบประมาณ 2563 - 2564  
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  ข. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวาน
ที่รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลร่องคำและ
สามารถควบคุมการรักษาเบาหวานได้ในปี 2564 
จำนวน 795 ราย  
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   
  การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง สุ่มแบบเจาะจง 
(purposive sampling) 
   Inclusion criteria  
    1. ผู้ป่วยเบาหวานที่ รักษา
ต่อเนื่องที่ โรงพยาบาลร่องคำ ในปี 2563 และ 
ปี 2564 
    2. ผู้ป่วยสามารถควบคุมการ
รักษาเบาหวานได ้
   Exclusion criteria  
    1. ผู้ ป่ วยที่ ไม่ สมั ครใจ เข้ า
โครงการส่งยาถึงบ้าน 
    2. ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะน้ำตาลในเลือดสูงทำให้ต้องเข้ามารับการ
รักษาที ่รพ.   
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  โดยการศึกษาข้อมูลจากประวัติการ
รักษาและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการประจำปี 
2563 และปี 2564 ท่ีโรงพยาบาลร่องคำ โดยใช้
แบบฟอร์มการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
ให้ครอบคลุมตามวัตถปุระสงค์การวิจัย 
   1) แบบฟอร์มเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน
ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
และประวัติของโรคประจำตัวอ่ืน  
   2) แบบฟอร์มเก็บข้อมูลผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยเบาหวานที่ผ่าน
เกณฑ์คัดเข้าของโครงงานวิจัย ประกอบด้วย  
    1. ค่าระดับน้ำตาลสะสมใน
เลือด HbA1C (mg%)  
    2. ค่าระดับน้ำตาลก่อนกิน
อาหารเช้า FBS (mg/dL)  
    3. ค่าระดับไขมันเลวในเลือด
ชนิด LDL (mg/dL) และ  

    4 . ค่ าก ารท ำงาน ข อ งไต 
eGFR (ml/min/1.73 m2) 
 แหล่งข้อมูล 
  ข้อมูลทุติยภูมิ  ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการประจำปี 2563 และปี 2564 จาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ (HOSxP) โรงพยาบาล
ร่องคำ 
 การวัดผลการ วิจั ย  (O u tcom e 
measurement) 
  ผู้ วิจั ย วัดค่ าระดับน้ ำตาลสะสม 
ในเลือด, ค่าระดับน้ำตาลก่อนกินอาหารเช้า,  
ค่าระดับไขมันเลวในเลือดชนิด LDL และค่าการ
ทำงานของไต จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ประจำปี 2563 และปี 2564 โดยใช้หน่วยใน 
การวัดที่เป็นไปตามหลักสากล 
  เครื่องมือที่ใช้วัดความน่าเชื่อถือ คือ 
แบบเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือเก็บข้อมูลให้
ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ 
 การวิเคราะห์ทางสถิติ 
  ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
จากการนำไปลงรหัส แล้ววิเคราะห์ข้อมูลด้วย
คอมพิวเตอร์โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS (version 
22.0) 
 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล  
  1) สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ และ
ประวัติของโรคประจำตัวอ่ืน นำเสนอค่าร้อยละ 
และข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย ค่าระดับน้ำตาลในเลือดสะสม ค่าระดับ
น้ำตาลก่อนกินอาหารเช้า ค่าระดับไขมันเลวใน
เลือดชนิด LDL และค่าการทำงานของไต นำเสนอ
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2) สถิติ วิ เคราะห์  (Analy tica l 
Statistics) ผู้วิจัยใช้สถิติ Paired t-test ในการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในเลือด
สะสม (HbA1C) ค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในเลือก
ก่อนกินอาหารเช้า  (FBS) ค่ าเฉลี่ ยของระดับ 
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ไขมันเลวในเลือดชนิด LDL และค่าเฉลี่ยของการ
ทำงานของไต (eGFR) ของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับยา 
ที่โรงพยาบาลในปี 2563 และผู้ป่วยเบาหวาน 
กลุ่มเดียวกันที่รับยาที่บ้านในปี 2564 โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการโดย
ผู้วิจัย ตามแบบฟอร์มเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งเป็น

ข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลจะถูกเก็บไว้
เป็นความลับและใช้ เฉพาะการศึกษาเท่านั้น  
การวิเคราะห์และการนำเสนอข้อมูลเป็นภาพรวม
โดยไม่กระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง ได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์ เลขที่ KLS.REC56/2565 
ลงวันที่ 21 ตุลาคม 2565 

 
ผลการวิจัย 
 
 ตารางท่ี 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 

ลักษณะท่ัวไป (n = 795) 
จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
      ชาย 275 34.6 
      หญิง 520 65.4 
อายุ   
     <40 ป ี 9 1.1 
     40 - 49 ป ี 55 6.9 
     50 - 59 ป ี 200 25.2 
     60 - 69 ป ี 277 34.8 
     70 - 79 ป ี 195 24.5 
     80 ปีขึ้นไป 59 7.4 
     Min - Max 26-95 
    mean ± SD 64.4± 10.7 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
    1 - 5 ป ี
    6 - 10 ป ี
    มากกว่า 10 ปีขึ้นไป 

160 
232 
403 

20.1 
29.2 
50.7 

mean ± SD (median (IQR)) 11.13±6.51 
ประวัติโรคร่วม   
   ไม่มี 254 31.9 
   มี 541 68.1 
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ลักษณะท่ัวไป (n = 795) 
จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
      ชาย 275 34.6 
      หญิง 520 65.4 
อายุ   
     <40 ป ี 9 1.1 
     40 - 49 ป ี 55 6.9 
     50 - 59 ป ี 200 25.2 
     60 - 69 ป ี 277 34.8 
     70 - 79 ป ี 195 24.5 
     80 ปีขึ้นไป 59 7.4 
     Min - Max 26-95 
    mean ± SD 64.4± 10.7 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
    1 - 5 ป ี
    6 - 10 ป ี
    มากกว่า 10 ปีขึ้นไป 

160 
232 
403 

20.1 
29.2 
50.7 

mean ± SD (median (IQR)) 11.13±6.51 
ประวัติโรคร่วม   
   ไม่มี 254 31.9 
   มี 541 68.1 
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 จากตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ร่องคำพบว่า ร้อยละ 65.4 เป็นเพศหญิง โดยอายุ
เฉลี่ยของการเกิดโรคเบาหวาน คือ 64.36±10.68 

ปี  ร ะย ะ เว ล า เฉ ลี่ ย ข อ งก าร เจ็ บ ป่ ว ย ด้ ว ย
โรคเบาหวานอยู่ที่  11.13±6.51 และพบว่ามี
ประวัติโรคร่วมอ่ืนสูงถึง ร้อยละ 68.1 

 
ตารางท่ี 2  ผลลัพธ์ทางคลินิกการควบคุมเบาหวานปี 2563 และปี 2564 ของกลุ่มตัวอย่าง 
 

การควบคุมเบาหวาน รับยาโรงพยาบาล ส่งยาถึงบ้าน 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

HbA1C     
 <7 % 127 16.0 71 8.9 
 7-<8 % 331 41.6 144 18.1 
 ≥8 % 337 42.4 580 73.0 
Min-Max 4.7-15 4.9-12.4 
FBS     
 <130 % 232 29.2 297 37.4 
 ≥130 % 563 70.8 498 62.6 
Min-Max 51 - 490 56 - 543 
LDL     
 <100 % 592 74.5 523 65.8 
 ≥100 % 203 25.5 272 34.2 
Min-Max 9.7 - 357.6 21.9 - 199.9 
eGFR (ml/min/1.73m2)     
 1  ≥90 357 44.9 311 39.1 
 2  60 - 89 278 35.0 290 36.5 
 3  30 - 59 160 20.1 194 24.4 
 4  15 - 29 0 0 0 0 
 5  ≤15 0 0 0 0 
 Min-Max 1 - 3 1 - 3 
 
 จากตารางที่ 2 ผลการรวบรวมข้อมูล 
ผลการตรวจทางห้ องปฏิ บั ติ ก ารของผู้ ป่ วย
เบาหวานในปี 2563 และ 2564 พบว่า ในปี  
2563 ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) <7%, 7 - <8% และ ≥8% คิดเป็น ร้อยละ 
16, 41.6 และ 42.4 ตามลำดับ มีระดับน้ำตาล

ก่อนกินอาหารเช้า (FBS) <130% และ ≥130% 
คิดเป็นร้อยละ 29.2 และร้อยละ 70.8 ตามลำดับ 
มีระดับไขมันในเลือดชนิดเลว (LDL) <100% และ 
≥100% คิดเป็นร้อยละ 74.5 และร้อยละ 25.5 
ตามลำดับ และมีค่าการทำงานของไต (eGFR) 
 ระยะ 1, 2 และ 3 คิดเป็นร้อยละ 44.9, 35 และ 
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20.1 ตามลำดับ 
 ในปี  2564 ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) <7%, 7 - <8% 
และ ≥ 8% คิดเป็นร้อยละ 8.9, 18.1 และ 73 
ตามลำดับ มีระดับน้ำตาลก่อนกินอาหารเช้า 
(FBS) <130% และ ≥130% คิดเป็นร้อยละ 37.4 

และร้อยละ 62.6 ตามลำดับ มีระดับไขมันในเลือด
ชนิดเลว (LDL) <100% และ ≥100% คิดเป็น
ร้อยละ 34.3 และ ร้อยละ 65.7 ตามลำดับ และมี
ค่าการทำงานของไต (eGFR) ระยะ 1, 2, และ 3 
คิดเป็นร้อยละ 39.1, 36.5 และ 24.4 ตามลำดับ  

ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบผลทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มที่รักษาที่โรงพยาบาลร่องคำ และ 
  กลุ่มส่งยาที่บ้าน n=795 
 

 Mean SD Mean 
Differences 

95% CI P-
value Lower Upper 

HbA1C   
-.104 -.29 .08 0.291      รับยาโรงพยาบาล 8.18 2.46 

     ส่งยาถึงบ้าน 8.28 1.42 
FBS   

14.42 8.22 20.61 0.001      รับยาโรงพยาบาล 167.30 67.67 
     ส่งยาถึงบ้าน 152.88 56.81 
LDL   

.90 -2.28 4.08 0.579      รับยาโรงพยาบาล 98.09 35.68 
     ส่งยาถึงบ้าน 97.19 28.79 
eGFR (ml/min/1.73m2)   

-3.16 -5.50 -.82 0.008      รับยาโรงพยาบาล 81.32 23.42 
     ส่งยาถึงบ้าน 84.49 22.76 
 
 จากตารางที่  3 เป็นการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุม
เบาหวานในช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานมารับยาที่
โรงพยาบาล และในช่วงที่ผู้ป่วยเบาหวานรับยา 
ที่บ้าน โดยใช้ค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลสะสมใน
เลือด ค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลก่อนกินอาหารเช้า 
ค่าเฉลี่ยของระดับไขมันเลวในเลือด และค่าเฉลี่ย
ของการทำงานไต โดยใช้สถิติ Paired t-test ใน
การวิเคราะห์ ผลการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า 
ค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
กลุ่ มที่ รักษาต่อ เนื่ องที่ โรงพยาบาล เท่ ากับ 
8.18±2.46 กลุ่มส่งถึงบ้าน เท่ากับ 8.28±1.42 
โดยที่ผลต่าง Mean Differences เท่ากับ .10 มิลิกรัม 

เปอร์เซ็น ซ่ึงมีความแตกต่างกัน (P-value = 0.291) 
ค่ า เฉลี่ ย ขอ ง FBS  กลุ่ ม ที่ รั กษ าต่ อ เนื่ อ งที่
โรงพยาบาล เท่ากับ 167.30±67.67 กลุ่มส่งถึงบ้าน 
เ ท่ า กั บ 152.88± 56.81, Mean Differences 
เท่ากับ 14.42 ซึ่ งมีความแตกต่างกันทางสถิติ   
(P-value = 0.001) ส่วนระดับไขมันในเลือดชนิด
ไม่ ดี  (LD L ) เฉ ลี่ ย ก ลุ่ ม ที่ รั ก ษ าต่ อ เนื่ อ งที่
โรงพยาบาล เท่ากับ 98.09±35.68 กลุ่มส่งถึงบ้าน 
เ ท่ า กั บ  97.19± 28.79, Mean Differences 
เท่ากับ 3.16 ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  
(P -v a lu e  = 0.579)  ค ่า เฉ ลี ่ย ข อ ง  e G F R 
(m l/m in/1.73m 2) กลุ่ มที่ รักษาต่อเนื่ องที่
โรงพยาบาล เท่ากับ 81.32±23.42 กลุ่มส่งถึงบ้าน 
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เท่ากับ 84.49±22.76, Mean Differences เท่ากับ 
.09 และมีความแตกต่างกันทางสถิติ (P-value = 
0.008) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลร่องคำ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 65.4) อายุที่เกิด
โรคเฉลี่ย 64.36±10.68 ปี ระยะเวลาการเจ็บป่วย
เฉลี่ ย  11.13±6.51 พบมีประวัติ โรคร่วมอ่ืน  
(ร้อยละ 68.1) และกลุ่มส่งยาถึงบ้าน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 65.4) อายุที่เกิดโรคเฉลี่ย 
11.13±6.51 ปี  ระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ย 
64.36±10.68 พบมีประวัติโรคร่วมอ่ืน (ร้อยละ 
68.1) 
 การควบคุมเบาหวาน ปี  2563 เป็น
ช่วงเวลาก่อนการระบาดของโรคโควิด-19 และ  
ปี 2564 ในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 
พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ดี (HbA1C) <7% ลดลง (ปี 2563 เท่ากับ 
ร้อยละ 16 ปี 2564 เท่ากับ 8.9) แต่ยังต่ำกว่า
เป้ าห ม ายที่ ก ระท รวงส าธารณ สุ ข กำห น ด 
(เป้าหมาย ≥40%)(7) ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) 
<130 มก/ดล. ปี 2563 เท่ากับ ร้อยละ 29.2 ในปี 
2564 เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 37.4 ส่วนระดับไขมันใน
เลือดชนิดไม่ดี (LDL) <100 มก/ดล. ปี 2563 
เทา่กับ ร้อยละ 74.5 ปี 2564 ลดลง ร้อยละ 65.8 
และค่าการทำงานของไต eGFR (ml/min/1.73m2)  
ปี 2563 ส่วนใหญ่อยู่ระยะ 1 (ค่า eGFR≥90)  
ร้อยละ 44.9 ในปี 2564 ร้อยละ 39 
 เป รี ย บ เที ย บ ผ ล ก ารรั ก ษ าผู้ ป่ ว ย
เบาหวาน ระหว่างกลุ่ มที่ มารักษาต่อเนื่องที่
โรงพยาบาลร่องคำ และกลุ่มที่ส่งยาถึงบ้าน กลุ่มที่
รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลร่องคำ มีระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) เฉลี่ย = 8.18±2.46  
กลุ่มส่งถึงบ้าน เท่ากับ 8.28±1.42 โดยที่ผลต่าง 
Mean Differences เท่ากับ -.10 มิลิกรัมเปอร์เซ็น 

ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  (P-value = 
0.291) ค่าเฉลี่ยของ FBS กลุ่มที่รักษาต่อเนื่องที่
โรงพยาบาล เท่ากับ 167.30±67.67 กลุ่มส่งถึงบ้าน 
เท่ากับ 152.88±56.81, Mean Differences เท่ากับ 
14.42 ซึ่งมีความแตกต่างกันทางสถิติ (P-value = 
0.001) ส่วนระดับไขมันในเลือดชนิดไม่ดี (LDL) 
เฉลี่ยกลุ่มที่รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล เท่ากับ 
98.09±35.68 กลุ่มส่งถึงบ้าน เท่ากับ 97.19±28.79, 
Mean Differences เท่ากับ -3.16 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ (P-value = 0.579) ค่าเฉลี่ยของ eGFR 
(m l/m in/1.73m 2) กลุ่ มที่ รักษาต่อ เนื่ องที่
โรงพยาบาล เท่ากับ 81.32±23.42 กลุ่มส่งถึงบ้าน 
เท่ากับ 84.49±22.76, Mean Differences เท่ากับ  
-.09 และไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (P-value 
= 0.008) สอดคล้องกับการศึกษาของปราณี  ชัยหลาก 
และอรุณรัตน์ สู่หนองบัว(8) ที่ได้ศึกษาผลการรักษา 
ผู้ป่วยเบาหวานในสถานการณ์ป้องกันการระบาด
ของโรคโควิด-19 ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองชัยภูมิ 
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ เปรียบเทียบระหว่าง 
ปี 2562 และปี 2563 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 192 ราย 
รวมเป็น 384 ราย ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของ HbA1C = 7.96±1.59 และ 7.92±1.58, FBS = 
167.5±51.6 และ 163.8±48.1, LDL = 97.0±33.4 
และ 105.2±31.8 (P-value = .590, .184 และ 
<0.001) การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่รับยา
ต่อเนื่องที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองชัยภูมิและกลุ่มที่
ส่งยาถึงบ้าน ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคโควิด -19 พบว่า ค่ าเฉลี่ ยของ HbA1C = 
7.83±1.70 และ 8.11±1.58, FBS = 163.9±52.2 
และ 163.6±43.6 , LDL = 108.4±32.1 และ 
101.8±31.3 (P-value = .286, .948 และ .045)  
 สำหรับการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดที่กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่ยังควบคุม
ระดั บ น้ ำต าล ได้ ไม่ ดี  (H b A 1C ) >7%  อ าจ
เนื่องมาจากการปฏิบัติตัวที่ ไม่ถูกต้องด้านการ
รับประทานอาหาร ไม่ควบคุมอาหารประเภทแป้ง
และน้ำตาล มีกิจกรรมทางกายที่น้อยเนื่องจาก
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ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ ออกกำลังกายน้อย 
สอดคล้องกับการศึกษาของสมหวัง ซ้อนงาม (9)  
ที่ได้ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีผล HbA1C >7% พบว่า ผู้ป่วยไม่ให้
ความสำคัญในการควบคุมอาหารประเภทแป้งและ
น้ำตาล และรูปแบบการให้บริการที่โรงพยาบาล
ร่องคำที่มีผู้ รับบริการจำนวนมากในแต่ละวัน  
ทั้งผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ ที่มารับ
บริการประเภทผู้ป่วยนอก เพ่ือลดความแออัดของ
โรงพยาบาลร่องคำ ทำให้บุคลากรทางการแพทย์มี
ความเร่งรีบในการให้บริการเพ่ือลดระยะเวลารอคอย 
จึงมีเวลาจำกัดในการให้ความรู้ หรือคำแนะนำ
การปฏิบัติตัวรายบุคคล อาจส่งผลในการวิเคราะห์
ปัญหาและการเสริมพลังรายบุคคล และยังขาด
การวางแผนร่วมกันกับผู้ป่วย (care plan) หรือ
การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ไม่ด ี
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือด  (HbA1c) ระดับไขมันใน
เลือด (LDL) และระดับการทำงานของไต (eGFR) 
ปี  2563 และ  ปี  2564 ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ระดับน้ำตาลในเลือด  (FBS)  
มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ เป็นโอกาส
พัฒนาระบบบริการส่งยาถึงบ้านลดความแออัดใน
โรงพยาบาลในสถานการณ์โควิด-19, เจ้าหน้าที่
คลินิกเบาหวานมีเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่มาที่
โรงพยาบาลได้มากขึ้นในรายที่ควรต้องดูแลแบบ
รายกรณี  เพ่ือลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางของ
ผู้ป่วย ซึ่งหาก FBS ลดลงในอนาคต อาจส่งผลให้
การดูแลเบาหวานดีขึ้น จึงควรติดตามการดูแลต่อ
ในอนาคตต่อไป 
 
สรุป 
 ผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานในสถานการณ์ 
ป้องกันการระบาดของโรคโควิด-19 ที่โรงพยาบาล
ร่องคำ ทั้งกลุ่มที่พบแพทย์ต่อเนื่องที่โรงพยาบาล 
และกลุ่มที่ส่งยาถึงบ้านมีผลการรักษาไม่แตกต่างกัน 
ดังนั้นการส่งยาถึงบ้านจึงเป็นทางเลือกในการ

ให้ บ ริ ก ารผู้ ป่ ว ย โรค เบ าห วาน ที่ เห ม าะสม 
ในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด -19  
มีความคุ ้มค ่า  คุ ้มท ุน  ลดความแออัด  และ 
ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและญาติ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรพัฒนารูปแบบบริการส่งยาใน
ผู้ ป่ ว ย เบ าห ว าน  เพ่ื อ ล ด ค วาม แ อ อั ด ข อ ง
โรงพยาบาลและติดตามผลควบคุมในระยะยาว
ต่อไป 
 2. ควรพัฒนารูปแบบการให้บริการตาม
ผลการควบคุมระดับน้ำตาลของผู้ป่วย ได้แก่   
กลุ่มควบคุมโรคได้ดี กลุ่มควบคุมโรคได้ปานกลาง 
กลุ่มควบคุมโรคได้ไม่ด ี
 3. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c สูง
เกินค่าเป้าหมายออย่างต่อเนื่อง ควรมีการจัดการ
รายกรณี  การเยี่ยมบ้ าน เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา  
หาแนวทางร่วมกันในการลดระดับน้ำตาลในเลือด
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
 4. ควรติดตามผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจทาง
ห้องปฏิบั ติ การประจำปี  ให้ ได้ รับการตรวจ 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ทุกราย เพ่ือติดตามผลการ 
รักษาและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้ วิ จั ยขอขอบพระคุณ  นายแพทย์
พรพัฒน์   ภูนากลม ประธานคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จั งห วั ด ก าฬ สิ น ธุ์  ที่ อ นุ ญ าต ให้ ศึ ก ษ าวิ จั ย 
นายแพทย์ประธาน ศรีจุลฮาด ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลร่องคำ หน่วยงานคลินิกโรคเรื้อรัง  
ที่อำนวยความสะดวกในการดำเนินการวิจัยในครั้งนี้ 
จนสำเร็จได้ด้วยดี และขอขอบคุณผู้เกี่ยวข้องที่
รวบรวมข้อมูลและช่วยเหลือสนับสนุนด้วยดี 
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การพัฒนาและประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติการบริการทางการพยาบาลในยุค New Normal  
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 

Development and Evaluation of Nursing Practice Guidelines in the New Normal, 
Outpatient Department Ban Phue Hospital Udonthani Province 

 
จินตนา  ศรีสร้างคอม1, อมรรัตน์  อัครเศรษฐสกุล2 

            Chintana Srisangkom1, Amornrat Akkarasetsakul2 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental Research) มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินประสิทธิภาพ 
แนวปฏิบัติการบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal ระดับความพึงพอใจผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
และผู้รับบริการฯ ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2564 - สิงหาคม 2565 ประชากรกลุ่มที ่1 พยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ที่ตึกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ 16 คน กลุ่มที่ 2 ผู้มารับบริการที ่มาใช้บริการแผนกผู ้ป่วยนอก
โรงพยาบาลบ้านผือ สุ ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั ้น (Stratificd Random Sampling) 280 คน ดำเนินการ 
ตามรูปแบบ PDCA 4 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นวางแผน โดย Focus group 2) ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัติฯ และผู้รับบริการ 3) ใช้แบบสอบถาม AGREE II 4) นำผลวิจัยไปพัฒนางาน วิเคราะห์ข้อมูลใช้ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Pair Sample T-test  
 ผลการวิจัย พบว่า คุณภาพแนวปฏิบัติรายหมวดทั้ง 6 หมวดมีคะแนนมากกว่า 50% มีหมวดที่มี
ค่าความเป็นไปได้มากที่สุด คือ หมวดที่ 5 การนำไปใช้ (74%) หมวดที่มีค่าน้อยที ่สุด คือ หมวดที่ 1 
ขอบเขตและวัตถุประสงค์ (68%) ความพึงพอใจของพยาบาลอยู ่ในระดับมาก ( = 4.1, S.D. = 0.5) 
ความพึงพอใจหลังใช้แนวปฏิบัติมากกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < .05 ความพึงพอใจ
ผู้รับบริการที่ได้รับบริการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติมีอยู่ในระดับมาก ( = 4.0, S.D. = 0.8)  
 ข้อเสนอแนะ เป็นแนวทางการพัฒนาแนวปฏิบัติในแผนกอื่นๆ ในโรงพยาบาล บุคลากรมี  
แนวปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน  มุ่งสู่การพัฒนาการบริหารที่เป็นเลิศต่อไป 
 
คำสำคัญ : การพัฒนา, การประเมิน, แนวปฏิบัติ New Normal 
 
 
 
 
 
 
 
1โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
2วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุดรธานี 
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Abstract 
 
 This Developmental research aimed to assess the development and evaluation of 
using clinical  practice guideline CPG, satisfaction of nurse and patients, between July 2021-
August 2022, the first population group, nurses working at the outpatient building. Ban Phue 
Hospital, 16 people. The population and sample comprise 2 group, the first group was the 
16 nurse in OPD Banphue hospital who used this CPG to test it effectiveness. The second 
group was patient who use the outpatient department, 280 people were stratificd random 
sampling, following the PDCA Model in 4 steps: 1) planning stage by Focus group  
2) questioning the satisfaction of nurses who use the guideline. 3) The AGREE II questionnaire 
was used to assess the quality of research and evaluation guidelines. 4) research results to 
work development. Data were analyzed by frequency, percentage and Pair Sample T-test.   
 The results showed that content of develop CPG compose 6 Domain, 6 Domain 
had a score of more than 50%. The Domain with the highest was Domain 5 Applicability 
(74%), and the Domain with the least was Domain 1 Scope and Purpose (68%). The 
satisfaction assessment results of nurses were at a high level ( = 4.1, S.D. = 0.5). The 
satisfaction after using the CPG more than before using the guideline was significantly 
( p<.05). The pateints who received services from nurses who used the CPG were at a high 
level ( = 4.0, S.D. = 0.8). 
 Conclussion ; Can be used as guidelines for the development of practice guidelines 
in other departments in the Banphue hospital in order to improve the quality of patient 
services, have the manual  practice guidelines follow to standardized nursing practice for 
effective of nursing care. 
 
Keyword : development,  evaluation, clinical  practice guideline New Normal 
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บทนำ  
 สำนักงานพยาบาล กรมการแพทย์(1)  ได้
กำหนดมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
เพื่อเป็นข้อกำหนดให้พยาบาลนำไปปฏิบัติการ
ดูแลผู ้ใช ้บริการตั ้งแต่เร ิ ่มเข้ามาใช้บริการใน
หน ่วยงานบร ิการจนออกจากหน ่วยบร ิการ 
ประกอบด้วย 9 มาตรฐาน ดังนี้ (1) การพยาบาล
ในระยะก่อนการตรวจรักษา เช่น การตรวจคัดกรอง 
การประเมินและเฝ ้าระว ังอาการผู ้ ใช ้บริการ
ต่อเนื่อง (2) การพยาบาลในระยะขณะตรวจรักษา 
ดูแลและเอื ้ออำนวยให้กระบวนการรักษาของ
แพทย์เป็นไปอย่างสะดวก ปลอดภัย รวดเร็ว  
(3) การพยาบาลในระยะหลังการตรวจรักษา ดูแล
ประสานการส่งต่อ ให้ผู้ใช้บริการได้รับการบริการ
สุขภาพตามแนวทางการรักษาพยาบาลต่อเนื่อง 
(4) การดูแลต่อเนื่อง ดูแลผู้ใช้บริการ ในการตรวจ
รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ตามมาตรฐานหรือ
แนวทางการส่งต่อ (5) การสร้างเสริมสุขภาพ  
เพื่อสร้างเสริมสุขภาพของผู้ใช้บริการ โดยมุ่งเน้น
การป้องกันปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดขึ้น (6) การคุ้มครอง 
ภาวะสุขภาพ เพื่อความปลอดภัยของผู้ใช้บริการ
อย่างต่อเนื่อง (7) การให้ข้อมูลและความรู้ด ้าน
สุขภาพ ให้ข้อมูลและความรู้ที ่เกี ่ยวข้องกับการ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองของผู ้ใช้บริการ  
(8) การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย โดยเคารพศักดิ์ศรีและ
คุณค่าความเป็นมนุษย์ ตลอดจนการพิทักษ์สิทธิ
ตามขอบเขต (9) การบันทึกทางการพยาบาล  
เป็นลายลักษณ์อักษรอย่างเป็นระบบ เพื่อสื่อสาร
กับทีมงาน  
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
โรคต ิดเช ื ้อไวร ัสโคโรนา 2019 (COVID-19)(2)  
งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ ตระหนักถึง
ความปลอดภัยของทั ้งประชาชนผู ้มารับบริการ
และบ ุคลากรผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิ งานในหน ่วยบร ิการ  
(2P Safety) จึงได้จัดทำ “แนวทางปฏิบัติการปรับ
รูปแบบการบริการดูแลรักษาผู ้ป่วยนอก (OPD) 
ในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19” ใน 

 
รูปแบบของ Flow chart เมื่อเดือน มีนาคม 2563 
ผลการดำเนินงานที ่ผ ่านมา พบว่ายังมีป ัญหา
อุปสรรคในขั้นตอนการปฏิบัติงาน เช่น ขั้นตอน
การคัดกรอง พบว่า มีการคัดกรองผิดพลาด เช่น 
ผู ้ร ับบริการที ่มีความเสี ่ยงในโรคติดเชื ้อไวรัส 
โคโรนา 2019 (COVID-19) ผ่านเข้ามารอตรวจใน
ตึกผู้ป่วยนอกปนกับผู้รับบริการคนอื่น หลักการ
ควบคุมการแพร ่กระจายเช ื ้อ เช ่น  การแยก
ผู ้รับบริการตามระดับความเสี ่ยงขณะรอตรวจ 
ที่ แผนกโรคต ิด เช ื ้ อทางเด ินหายใจ  (Acute 
Respiratory Infection (ARI clinic)) โดยยังไม่มี
ป้ายระบุที่ชัดเจน ขั้นตอนการประสานส่งต่อ เช่น 
ไม่ม ีแนวทางปฏิบัติระหว่างหน่วยงานในและ 
นอกเวลาราชการที ่ชัดเจนในเรื่องระบบบริการ 
การประสานงานกับทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่
เร ็ว (Surveillance and Rapid Response Team, 
SRRT) เรื ่องการส่งรายชื ่อผู้ป่วยเสี่ยงสูงมาเก็บ 
สิ ่งส่งตรวจของโรคโควิด-19 โดยนำไม้พันสำลี 
สอดเข้าไปในจมูกเพื ่อเก็บสารคัดหลั ่งจากหลัง
โพรงจมูก (Nasopharyngeal swab) การเจาะ
เลือดคนไข้โควิดก่อนรับเข้านอนโรงพยาบาล   
(admitted) การลดระยะการรอคอยในขั้นตอนรอ
ผลแลป การรอขึ ้นนอนบนตึก การเอื ้ออำนวย 
ความสะดวกในการอาบน ้ำหล ั ง ใส ่ช ุด PPE 

(Personal Protective Equipment) ซึ่งไม่มีห้อง
อาบน้ำสำหรับเจ้าหน้าที่แผนกโรคติดเชื้อทางเดิน
หาย ใจ  (ARI clinic) โดย เฉพาะ  นอกจาก น้ี  
การจัดทำแนวปฏิบัติที่ผ่านมาบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
มีส ่วนร่วมในการพัฒนาแนวปฏิบ ัต ิย ังมีน ้อย 
คิดเป็น 58.6% และอยากให้มีการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติคิดเป็น 79.3%(2)  
 จากปัญหาที ่เก ิดขึ ้น ผ ู ้ศ ึกษาจึงเห็น
ความสำคัญและจำเป็นต้องมีแนวปฏิบัต ิการ
บริการทางการพยาบาลยุค New Normal แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
ให้เป็นไปในทางเดียวกัน เพื่อจัดการปัญหาการ



112 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

112 
 

 

ให้บริการผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว มีระบบ จัดลำดับ
ขั้นตอน ในการจัดการได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
ลดข ้ อผ ิ ดพลาดต ่ า งๆ  ด ั งน ั ้ น  การพ ัฒนา 
แนวปฏ ิบ ัต ิการบร ิการทางการพยาบาลยุค  
New Normal แผนกผู้ป่วยนอก ให้เหมาะสมกับ
บร ิบทของโรงพยาบาลบ ้านผ ือ จะช ่วยลด
ข้อผิดพลาด ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ และเป็น
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยนอก
ให้มีประสิทธิภาพ และพยาบาลทุกคนสามารถ
ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลย ุค New Normal แผนก
ผู้ป่วยนอกในแนวทางเดียวกัน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1) เพื ่อพัฒนาแนวปฏิบัติการบริการ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal 
โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
 2) เพื่อประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติ 
การบริการทางการพยาบาลผู ้ป ่วยนอกในยุค  
New Normal โ รงพยาบาลบ ้ านผ ือ  จ ั งหวัด
อุดรธานี 
 3) เพ ื ่อศ ึกษาระด ับความพ ึงพอใจ 
แนวปฏิบัติการบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
ในยุค New Normal ของพยาบาล โรงพยาบาล
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 เป ็นการศ ึกษาว ิจ ัยเพ ื ่อพ ัฒนาจาก
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มคือ 
  ประชากรและกล ุ ่มต ัวอย ่ าง  1  
เพื ่อใช้แบบประเมินและพัฒนาแนวปฏิบัติการ
บริการทางการพยาบาลยุค New Normal แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี 
คือ พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ตึกผู้ป่วยนอก ระหว่าง
เดือนกรกฎาคม 2564 - สิงหาคม 2565 จำนวน 
16 คน 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 2 เพ่ือ
ประเมินผลความพึงพอใจหลังได้รับการบริการ

จากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการบริการทางการ
พย าบาลผ ู ้ ป ่ ว ยน อก ใน ย ุ ค  New Normal 
ประชากรที ่ใช้ในการศึกษาครั ้งน้ี  คือ ผู ้มารับ
บริการอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มาใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอก 
ทางศัลยกรรม อายุรกรรม และนรีเวช โรงพยาบาล
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ระหว่างเดือนสิงหาคม 2565 จากประชากรศึกษา 
4,631 คน/เดือน ข้อมูลจากเวชสถิติ(3) 
 วิธีการคำนวณกลุ่มตัวอย่าง 
 1) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 1 ศึกษา
จากประชากรทั้งหมด 
 2) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 2 คำนวณ 
กล ุ ่มต ัวอย ่างจากประชากรท ั ้ งหมด โดยใช้
โปรแกรม G*Power ที ่สร้างพัฒนามาจากสูตร
ของ Cohen 1997(4,5) จากประชากรทั ้งหมด 
4,631 คน โดยกำหนดค่าอิทธิพล (Effect size) = 
0.24 ความน่าจะเป็นของความคลาดเคลื ่อนใน
การทดสอบประเภทที่หนึ่ง (α err prob) = 0.05 
อำนาจการทดสอบ (1-β) = 0.95 ได ้จำนวน 
กลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม มีจำนวนทั้งหมด 279 คน 
เพื ่อสะดวกในการคำนวณคณะผู ้ว ิจ ัยจ ึงเพ่ิม
จำนวนกลุ่มตัวอย่างอีก 1 คน รวมเป็น 280 คน 
 วิธีการสุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบแบ่งช ั ้น (Stratified Random Sampling) จาก
ผู้ใช้บริการโรงพยาบาลบ้านผือ โดยมีขั้นตอนการสุ่ม
ดังนี้ 
  ขั ้นที ่ 1 คัดเล ือกผู ้ป ่วยในแต่ละ
แผนกตามเกณฑ์ 
  ขั ้นที ่ 2 สุ ่มตัวอย่างจากด้านการ
รักษาพยาบาลจำแนกตามประเภทที่มารับบริการ 
  ขั้นที่ 3 สุ่มผู้มารับบริการใน วันเวลา
ราชการ (ว ันจ ันทร์ -ศ ุกร ์ )  จนครบจำนวน 
กลุ่มตัวอย่าง 280 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  เป็นแบบสอบถาม แบ่งเป็น 4 ส่วน
ดังนี้ 
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   ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูล
ทั ่วไปของพยาบาล โดยสอบถามเกี ่ยวกับ เพศ 
อาย ุ  สถานภาพการสมรส ระด ับการศ ึกษา 
ประสบการณ์การทำงาน และประวัติการอบรม
เฉพาะทาง 
   ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพ
การปฏิบัติการบริการพยาบาล โดยใช้ AGREE 
II(6,7) เครื่องมือ AGREE II ซึ่งประกอบด้วย จำนวน 
23 ข้อ แบ่งตามหมวดหมู่รวม 6 หมวด  
   ส่วนที่  3 แบบประเมินความ  
พึงพอใจของพยาบาล 
   ส ่วนท ี ่  4 แบบประเม ินความ 
พึงพอใจของผู้มารับบริการ 
 
ผลการศึกษา  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 1 ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 100 อายุ 26 - 30 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 25.0 และกลุ่มตัวอย่างมีอายุน้อย
ที่สุด 22 ปี อายุมากที่สุด 59 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 
36 สำเร ็จการศึกษาในระดับปร ิญญาตร ีหรือ
เทียบเท่า คิดเป็นร้อยละ 100 ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงานอยู ่ระหว่าง 1 - 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 
68.8   
 สรุปผลจากการประชุม Focus group 
พบว่า  
  1) ความครอบคลุมตามแนวปฏิบ ัติ 
การบริการทางการพยาบาลผู ้ป ่วยนอกในยุค  
New Normal ของผ ู ้ ร ั บบร ิ กา รผ ู ้ ป ่ ว ยนอก 
โรงพยาบาลบ้านผือ ช่วยให้พยาบาลสามารถให้
คำแนะนำการปฏิบัติตัวตามขั้นตอนการให้บริการ
เพ่ือความสะดวก และรวดเร็วในการให้บริการ       
  2) ผลการประเมินคุณภาพ พัฒนา
ขั้นตอนให้ชัดเจนขึ้น ทำบัตรสี และระบุชื่อสถานที่
ท ี ่ ต ้องไปทำห ัตถการ เพ ิ ่ มขนาดต ัวอ ักษร 
แนวปฏิบัติ 
  3) กำหนดผู้รับผิดชอบให้สอดคล้อง
กับปัจจุบัน 

  4) พัฒนาเคร ื ่องม ือช ี ้ว ัดผลการ
ปฏิบัติงานที่สำคัญ (key performance indicator) 
มาใช้ คือ แบบตรวจสอบความครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล 
  5) นำผลสำรวจความพึงพอใจของ
ผู้ใช้บริการมาปรับปรุงขั้นตอนการให้บริการ 
 แนวปฏิบัติที่ได้จากการวิจัย  
   ผ ู ้ ว ิ จ ั ยขอนำ เสนอแนวปฏ ิบ ั ติ
บางส่วน 5 กระบวนงานหลัก และภาพที่ 1 และ
ภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการให้บริการรายละเอียด
สามารถขอดูกับผู้วิจัยได ้
  แนวปฏิบัติระบบงานบริการผู้ป่วยนอก 
ประกอบด้วย 10 กระบวนหลัก ผู้วิจัยขอนำเสนอ 
5 กระบวนงานหลัก คือ 
   1) จุดคัดกรอง (ระยะเวลา 5 
นาที) - ผู้รับผิดชอบ ผู้ช่วยเหลือคนไข้/พยาบาล
วิชาชีพ 
    หน้าที่ความรับผิดชอบตรวจสอบ 
เพื่อระบุตัวตน โดยใช้บัตรประชาชน/Passport/ 
สูจิบัตร, คัดแยกอาการและส่งตรวจตามอาการ 
OPD  ER  
    ระบบต ิดตามประเม ินผล 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับบริการ, อัตราการคัดกรอง
ผิดพลาด 
   2) งานบริการพยาบาลก่อนพบ
แพทย์ (ระยะเวลา 10 นาที) ผู้รับผิดชอบ ผู้ช่วย
เหลือคนไข/้พยาบาลวิชาชีพ 
    หน ้ าท ี ่ ค ว ามร ั บผ ิ ดช อบ  
ชั่งน้ำหนัก, วัดสัญญาณชีพ, ประเมินอาการตาม
ความเร่งด่วน, ตรวจสอบความพร้อมของเอกสาร
ก่อนเข้าพบแพทย์, ลงบันทึกสัญญาณชีพ-น้ำหนัก
ส่วนสูง-อาการสำคัญ-ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต-
การผ่าตัด-ความเสี ่ยงการแพ้ยา-ประวัติการใช้ 
สารเสพติด และจัดลำดับคิวผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ 
    ระบบต ิดตามประเม ินผล 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับบริการ, ระยะเวลารอคอย
ก่อนพบแพทย ์
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   3) งานบริการตรวจรักษาและ
ประเมินอาการ ผู้รับผิดชอบ แพทย์, ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ และพยาบาลวิชาชีพ 
    หน้ าท ี ่ ค ว าม ร ั บ ผ ิ ดชอบ   
การตรวจรักษาและวินิจฉัยโรค 
   4) งานบริการพยาบาลหลังพบ
แพทย์ (ระยะเวลา 10 ถึง 30 นาที) ผู้รับผิดชอบ 
พยาบาลวิชาชีพ  และผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
    หน ้ าท ี ่ ค ว ามร ั บผ ิ ดช อบ 
ตรวจสอบคำสั่งการรักษา ลงบันทึกการวินิจฉัยให้
คำแนะนำในการปฏิบัติตัว การนัดครั้งต่อไป ให้
คำแนะนำในการทำหัตถการ (ถ้ามี) การนัดครั้ง
ต่อไป 

   5) ส่งตรวจเพิ ่มเต ิมทางห ้อง 
ปฏิบัติการงานชันสูตรโรค  (ระยะเวลา 60 นาที)  
    ผู ้ รั บผิ ดชอบ  นัก เทคนิ ค
การแพทย์, เจ้าหน้าที่เทคนิคการแพทย์, เจ้าพนักงาน 
วิทยาศาสตร์การแพทย์   
    หน ้ าท ี ่ ค ว ามร ั บผ ิ ดช อบ  
ร ับคำร ้องเจาะเล ือด , เจาะเล ือดและนำส่ ง 
สิ ่งส ่งตรวจทางห้องปฏิบ ัต ิการ , ทำการตรวจ
วิเคราะห์ และรายงานผลทางระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล 
    ระบบต ิดตามประเม ินผล 
อัตราการวัดผลและรายงานคลาดเคลื ่อน และ
ระยะเวลารอคอย 

 

 
 

ภาพที่ 1 ภาพแสดงแนวปฏิบัติการใช้บัตรสีแสดงขั้นตอนการไปรับบริการ 
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ภาพที่ 2 แนวปฏิบัติตามข้ันตอนผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ 
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 ผลการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ 
 
ตารางท่ี 1 ร้อยละความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติการบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค  
   New Normal ของผู้รับบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ รายหมวด (n = 16) 
 

ด้านที่ รายการ % 
1 หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 68 
2 หมวดที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 70 
3 หมวดที่ 3 หมวดความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดทำ 69 
4 หมวดที่ 4 ความชัดเจนในการนำเสนอ 71 
5 หมวดที่ 5 การนำไปใช้ 74 
6 หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 72 

  
 ผลการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ 
การบริการทางการพยาบาลผู ้ป ่วยนอกในยุค  
New Normal ของผ ู ้ ร ั บบร ิ กา รผ ู ้ ป ่ ว ยนอก 
โรงพยาบาลบ้านผือ รายหมวด พบว่า ทั้ง 6 หมวด
มีคะแนนมากกว่า 50% มีความเป็นไปได้ในการใช้

แนวปฏิบัตินี้ หมวดที่มีค่าความเป็นไปได้มากที่สุด
คือ หมวดที่ 5 การนำไปใช้ คิดเป็นร้อยละ 74 
รองลงมา คือ หมวดที ่ 6 ความเป็นอิสระของ
บรรณาธิการ ส่วนหมวดที่มีค่าน้อยท่ีสุด คือ หมวด
ที ่1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ คิดเป็นร้อยละ 68

 
 ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ 
 
ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจของการพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการบริการ 
   ทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal ของผู้รับบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 
   บ้านผือ (n=16) 
 

หัวข้อประเมิน  SD ระดับความพึงพอใจ 
1. ด้านคุณภาพ 3.9 0.3 มาก 
2. ด้านความสะดวกในการปฏิบัติ 4.0 0.6 มาก 
3 ด้านผลลัพธ์ที่ดีและความปลอดภัย 4.2 0.5 มาก 
4. ด้านความเหมาะสมและคุ้มค่าต่อหน่วยงาน 4.1 0.6 มาก 

ความพึงพอใจโดยรวม 4.1 0.5 มาก 
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 จากตารางที ่ 2 พบว่า พยาบาลมีผู ้ใช้
แนวปฏิบัติมีความพึงพอใจในระดับมาก มีความ
พึงพอใจมากที ่ ในข้อ 3 ด ้านผลลัพธ์ท ี ่ด ีและ 
ความปลอดภัย (  = 4.2, S.D. = 0.5) รองลงมา คือ 
ข้อ 4. ด้านความเหมาะสมและคุ้มค่าต่อหน่วยงาน 

(  = 4.1, S.D. = 0.6) ความพึงพอใจที่มีค่าเฉลี่ย
น้อยที ่สุด คือ ข้อ 1. ด้านคุณภาพ มีค่า (  = 
3.9, S.D. = 0.3) ความพึงพอในภาพรวม อยู่ใน
ระดับมาก มีค่า (  = 4.1, S.D. = 0.5) 

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ  
   ของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal 
 

หัวข้อประเมิน 
ก่อนใช้ หลังใช้   

 SD ระดับ  SD ระดับ t p 
1. ด้านคุณภาพ 3.3 0.4 มาก 3.9 0.3 มาก -5.74 .00* 
2. ด้านความสะดวกในการปฏิบัติ 3.3 0.4 มาก 4.0 0.6 มาก -4.39 .00* 
3. ด้านผลลัพธ์ที่ดีและความปลอดภัย 3.6 0.6 มาก 4.2 0.5 มาก -2.82 .01* 
4. ด้านความเหมาะสมและคุ้มค่าต่อหน่วยงาน 3.4 0.6 มาก 4.1 0.6 มาก -3.10 .01* 

รวม 3.4 0.5 มาก 4.1 0.4 มาก 5.15 .00* 
*p<.05  
 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ค่าเฉลี่ยความพึง
พอใจของพยาบาลผู ้ใช้แนวปฏิบัติการบร ิการ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal 
มีความพึงพอใจหลังใช้แนวปฏิบัติมากกว่าก่อนใช้
แนวปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < .05 
 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการที่
ได้รับบริการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ค ิดเป ็นร ้อยละ 55.7 อายุ 46 - 55 ปี ค ิดเป็น 

ร้อยละ 20.0 และกลุ่มตัวอย่างมีอายุน้อยที่สุด 18 ปี 
อายุมากที่สุด 87 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 48 ปี ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่ ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า  
คิดเป็นร้อยละ 72.9 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 35.4 ส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 44.2 
 

 
  
 
 
 
 
 
 

X X



118 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

118 
 

 

 ผลการประเมินความพึงพอใจผู้รับบริการที่ได้รับบริการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 
ตารางท่ี 4  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจผู้รับบริการที่ได้รับบริการจากพยาบาล  
   ผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
 

หัวข้อประเมิน  SD ระดับความพึงพอใจ 
1. ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนให้บริการ 4.0 0.8 มาก 
2. ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุลากรที่ให้บริการ 4.0 0.8 มาก 
3. ด้านการให้ข้อมูลสิ่งอำนวยความสะดวก 3.9 0.9 มาก 
4. ด้านคุณภาพของการให้บริการ 4.0 0.8 มาก 
5. ความพึงพอใจโดยรวม 4.2 0.9 มาก 

รวม 4.0 0.8 มาก 
 
 จากตารางที ่ 4 พบว่า ผู ้ร ับบริการที่
ได้รับบริการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความ
พึงพอใจในระดับมาก มีความพึงพอใจค่าเฉลี่ยมาก
ที่สุด ในข้อ 5 ความพึงพอใจโดยรวม ( = 4.2, 
S.D. = 0.9) ความพึงพอใจที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที ่สุด 
คือ ข้อ 3. ด้านการให้ข้อมูลสิ่งอำนวยความสะดวก
มีค่า (   = 3.9, S.D. = 0.9) ความพึงพอใน
ภาพรวม อยู่ในระดับมาก มีค่า (  = 4.0, S.D. = 0.8) 
 
วิจารณ์  
 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
แนวปฏิบัติการบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยนอก
ในยุค New Normal ของผู้รับบริการผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลบ้านผือ และเพื่อศึกษาความพึงพอใจ
ของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการบริการทางการ
พยาบาลผู ้ป ่วยนอกในยุค New Normal ของ
ผู้รับบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ ไปใช้
ในการดูแลผู้ป่วย จากผลการวิจัยสามารถอภิปราย
ผลตามวัตถุประสงค์ได้ดังนี้  
  จากวัตถุประสงค์ข้อ 1 ผลการวิจัย
จากการประชุม Focus group พบว่า 1) ความ
ครอบคลุมตามแนวปฏิบัต ิการบริการทางการ
พยาบาลผู ้ป ่วยนอกในยุค New Normal ของ

ผู้รับบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านผือ ช่วยให้
พยาบาลสามารถให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวตาม
ขั ้นตอนการให้บริการเพื ่อความสะดวก  และ
รวดเร ็วในการให้บร ิการ 2) ผลการประเมิน
คุณภาพ พัฒนาขั ้นตอนให้ชัดเจนขึ ้น ทำบัตรสี 
และระบุชื่อสถานที่ที่ต้องไปทำหัตถการ เพ่ิมขนาด
ตัวอักษรแนวปฏิบัติ 3) กำหนดผู้รับผิดชอบให้
สอดคล้องกับปัจจุบัน 4) พัฒนาเครื่องมือชี้วัดผล
การปฏ ิบ ัต ิ งานท ี ่สำค ัญ (key performance 
indicator) มาใช้  ค ื อ  แบบตรวจสอบควา ม
ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 5) นำผล
สำรวจความพึงพอใจของผู้ใช้บริการมาปรับปรุง
ขั้นตอนการให้บริการ ผลวิจัยนี้เนื่องจากเป็นความ
เฉพาะของพื้นที่ ผู ้วิจัยได้นำเข้าคณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลเพื่อประกาศใช้เป็นแนวทาง
เดียวกัน ทำให้เห็นว่ากระบวนการการมีส่วนร่วม
ในการพัฒนา สอดคล้องกับกัญญูวัลย์ ศรีสวัสดิ์พงษ์ 
และประจักร บัวผัน8 อธิบายว่าองค์กรจึงควรให้
การสน ับสน ุนบ ุคลากรท ุกคน ท ุกว ิ ชาชีพ  
ร่วมรับผิดชอบการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ  
โดยจัดสรรเวลาในการดำเนินงานตามภารกิจงาน
ประจำและงานพัฒนาคุณภาพร ่วมก ันอย ่าง
เหมาะสม เพิ ่มพูนความร ู ้และประสบการณ์  

X
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แก่บุคลากร เพื่อเป็นการเปิดมุมมองใหม่ๆ และ
แลกเปล ี ่ยนเร ียนร ู ้ท ั ้ งภายในและภายนอก
หน่วยงาน เปิดเวทีนำเสนอผลการดำเนินงานหรือ
ผลการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดำเนินงานพัฒนา
คุณภาพ มีการประกวดผลงาน การยกย่องชมเชย
เพื่อให้เกิดการยอมรับนับถือ เกิดความภาคภูมิใจ
ในตนเอง และภาคภูม ิใจในผลสำเร ็จในการ
ดำเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลชุมชน  
จะช่วยส่งเสริมให้บุคลากรเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดำเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลชุมชน 
มากขึ้น เมื่อบุคคลมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนตั้งแต่
เริ่มต้นแล้วจะไม่ค่อยเกิดการต่อต้าน รวมทั้งช่วย
ลดความขัดแย้ง ทำให้บุคคลได้ร่วมกันพิจารณา
แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจากการทำงาน รู้สึกพึงพอใจ
ในผลงานและเกิดความรู ้ส ึกมีคุณค่าในตนเอง  
เกิดความมุ ่งมั ่นในการสร้างความสำเร็จให้กับ
องค์กรเกิดความรู ้สึกเป็นเจ้าของและผูกพันกับ
องค์กรเพื ่อนำไปสู ่เป ้าหมายขององค์กร และ
สามารถบรรลุผลสำเร็จตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ 
นอกจากนี ้มาวเดย์ และคณะ(9) ที่กล่าวว่าลักษณะ
องค์กร (Organizational characteristics) ท ี ่มี
การกระจายอำนาจให้ผู ้ปฏิบัติมีส่วนร่วมในการ
บริหารงาน ตัดสินใจ การแก้ปัญหาร่วมกัน ทำงาน
เพื ่อเป้าหมายขององค์กร จะมีความสัมพ ันธ์
ทางบวกกับความยึดมั ่นผูกพันในองค์กร ซึ ่งถ้า
ผู ้บริหารในองค์กรมีลักษณะการทำงานที ่ เปิด
โอกาสให้ผู้ปฏิบัติงานได้มีส่วนร่วมในการวางแผน 
การต ัดส ิน ใจ  การแก ้ป ัญหา และควบคุม 
การปฏิบัติงานด้วยตัวเอง เรียกว่าเป็นการบริหาร
แบบมีส่วนร่วม (10) ซึ ่งการบริหารแบบนี้จะเปิด
โอกาสให ้บ ุคลากรม ีส ่วนร ่วมในการกำหนด
วิส ัยทัศน์ พันธกิจ และเป้าหมายขององค์กร 
ส่งเสริมให้ม ีความสามัคคี มุ ่งส ู ่ว ัตถุประสงค์
เดียวกัน บุคลากรต่างต้องพึ่งพาอาศัยกันในการ
ทำงาน ทุ่มเท่ มุ่งม่ันที่จะทำงานให้บรรลุเป้าหมาย 
เกิดความพึงพอใจในการทำงาน เกิดความกระตือรือร้น 

และรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งขององค์กรและเกิดความยึดมั่น 
ผูกพันต่อองค์กรในที่สุด 
  ว ัตถ ุประสงค ์ข ้อ 2 ผลการว ิจัย 
พบว่า ความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติการ
พยาบาลไปใช้ โดยใช้แบบประเมินคุณภาพทาง
คลินิก Agree II(6,7) หอผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาล 
บ้านผือ พบว่า ความเป็นไปได้รายหมวดทั ้ง 6 
หมวด มีคะแนนมากกว่า 50% มีความเป็นไปได้
ในการใช้แนวปฏิบัตินี้ หมวดที่มีค่าความเป็นไปได้
มากที ่ส ุด คือ หมวดที ่ 5 การนำไปใช้ คิดเป็น 
ร้อยละ 74 รองลงมา คือ หมวดที่ 6 ความเป็น
อิสระของบรรณาธิการ ส่วนหมวดที่มีค่าน้อยที่สุด 
คือ หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ คิดเป็น
ร้อยละ 68 จากคู่มือ AGREE II(6,7) การแปลความหมาย 
คะแนนของแต่ละหมวดถึงแม้ว่าคะแนนของแต่ละ
หมวดจะมีประโยชน์เพื่อการเปรียบเทียบแนวทาง
ปฏิบัติ และจะให้ข้อมูลได้ว่าควรแนะนำให้ใช้งาน
แนวทางปฏิบัติหรือไม่ ทั้งนี้ สมาคมไม่ได้กำหนด
คะแนนต่ำสุดของแต่ละหมวด หรือรูปแบบคะแนน
ของแต่ละหมวดเพื่อแยกความแตกต่างระหว่าง
แนวทางปฏิบัต ิท ี ่ม ีค ุณภาพสูงและต่ำ  ในการ
นำไปใช้ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงเห็นว ่าม ีความเหมาะสมกับ
หน่วยงานแต่อาจจะต้องปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ
ของพยาบาลผู้ปฏิบัติงานที่กล่าวไว้แล้ว 
  ว ัตถ ุประสงค ์ข ้อ 3 ผลการว ิจัย 
พบว่า พยาบาลมีผู้ใช้แนวปฏบิัติฯมีความพึงพอใจ
ในระดับมาก มีความพึงพอใจมากที่ในข้อ 3 ด้าน
ผลลัพธ์ที่ดีและความปลอดภัย (  = 4.2, S.D. = 
0.5) อธิบายได้ว่า องค์ประกอบต่างๆ ที่ทำให้เกิด
ความพึงพอใจในการทำงานและที่จะป้องกันไม่ให้
เก ิดความไม่พ ึงพอใจในการทำงานและที ่จะ
ป้องกันไม่ให้เกิดความไม่พึงพอใจในการทำงาน 
นั ้นต ้องประกอบด้วย ปัจจ ัยที ่ม ีผลให้บ ุคคล
ปฏิบัติงานอย่างเต็มความรู้ความสามารถและใช้
ความพยายามอย่างเต็มที่ อธิบายจากทฤษฎีสอง
ปัจจัยของเฮอร์ซเบอร์ก และคณะ (11) นอกจากนี้  
 

X
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ปัจจัยเป็นตัวจูงใจ (motivator factor) ที ่เป็น
ตัวกระตุ้น คือ ความสำเร็จของงาน (achievement) 
และสอดคล้องกับกลิเมอร์ และคณะ(12) กล่าวถึง
องค์ประกอบต่างๆ ที ่ม ีผลต่อความพึงพอใจ 
จะต้องประกอบด้วย ความมั่นคงปลอดภัย บุคคล
มีความมั ่นคงในการทำงาน การได้ทำงานตาม
หน้าที ่อย่างเต็มกำลังความสามารถ การได้รับ
ความเป็นธรรมจากผู ้บริหาร ลักษณะของการ
ทำงาน การได้งานทำที่ตรงตามความรู้ ความสามารถ 
และความถนัด จะทำให้เกิดความพึงพอใจที ่จะ
ทำงานนั้น สภาพการทำงาน ได้แก่ สภาพแวดล้อม
ของสถานที่ปฏิบัติงาน มีผลต่อความพึงพอใจของ
บุคลากร 
  เมื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของ
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า ค่าเฉลี่ยความพึง
พอใจของพยาบาลผู ้ใช้แนวปฏิบัติการบร ิการ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal 
มีความพึงพอใจหลังใช้แนวปฏิบัติมากกว่าก่อนใช้
แนวปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ p < .05 
อธิบายได้ว่าสภาพการทำงาน ได้แก่สภาพแวดล้อม 
ของสถานที ่ปฏิบัติงาน มีผลต่อความพึงพอใจ 
ของบุคลากร ลักษณะของงานทำ การได้งานทำ 
ที่ตรงตามความรู้ ความสามารถ และความถนัด 
จะทำให้เกิดความพึงพอใจที่จะทำงานนั้น(12)  
  จากวัตถุประสงค์ข้อ 4 ผลการวิจัย 
พบว่า ผู้รับบริการที่ได้รับบริการจากพยาบาล ผู้ใช้
แนวปฏิบัติมีความพึงพอใจในระดับมาก มีความ
พึงพอใจค่าเฉลี่ยมากที่สุด ในข้อ 5 ความพึงพอใจ
โดยรวม ( = 4.2, S.D. = 0.9) ความพึงพอใจที่
มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ข้อ 3. ด้านการให้ข้อมูล 
สิ ่งอำนวยความสะดวกมีค่า (  = 3.9, S.D. = 
0.9) ความพึงพอใจในภาพรวม อยู่ในระดับมาก  
มีค่า ( = 4.0, S.D. = 0.8) อธิบายได้ว่าความ 
พึงพอใจที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ข้อ 3. ด้านการ
ให ้ข ้อม ูลส ิ ่ งอำนวยความสะดวก ผ ู ้ป ่วยให้
ความเห็นเกี่ยวกับห้องน้ำ ห้องเปลี่ยนเสื้อผ้า และ
การประสานงานบางหน่วยงานที่ยังล่าช้า ส่งผลให้

ความพึงพอใจมีค่าน้อย อย่างไรก็ตามถึงจะมี  
ค่าน ้อยแต ่ความพึงพอใจก ็อย ู ่ ในระด ับมาก 
สอดคล้องกับการวิจัยของเนตรเพชรรัสมิ์ ตระกูล
บุญเนตร(13) ที่ศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการ
ต ่ อ ก า ร ให ้ บ ร ิ ก า ร ขอ งแผนกผ ู ้ ป ่ ว ย น อ ก
โรงพยาบาลนวุติสมเด็จย่า ความพึงพอใจของการ
บริการด้านความพร้อมที่จะทำการรักษา พยาบาล
อย ู ่ ในระด ับมาก  ท ั ้ งน ี ้ เพราะโรงพยาบาล 
นวุติสมเด็จย่า เป็นโรงพยาบาลของรัฐซึ่งปัจจุบัน
ผู้รับบริการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นมาก ในขณะที่ความ
พร้อมด้านการรักษาก็เพิ ่มมากขึ ้น นอกจากนี้  
มาสโลว์ (Maslow)(14) ได้เรียงลำดับสิ่งจูงใจ หรือ
ความต้องการของมนุษย์ไว้ 5 ระดับ ความพอใจใน
ข ั ้ นต ่ า งๆ ของความต ้องการของมน ุษย ์นี้   
ความต้องการขั้นสูงกว่าบางครั้งได้ปรากฏออกมา
ให้เห็นแล้วก่อนที่ความต้องการ ขั้นแรกจะได้เห็น
ผลเป็นที ่พอใจ ผลการวิจัย พบว่า ผู ้ร ับบริการ 
ที่ได้รับบริการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความ
พึงพอใจในระดับมากแสดงให้เห็นว่า ผู้รับบริการ 
มีความพอใจอย่างสูงสุด ในลำดับขั้นความต้องการ
ข ั ้ นพ ื ้ นฐาน ด ้ านการให ้ข ้ อม ูลส ิ ่ ง อำนวย 
ความสะดวก ผู้วิจัยจึงต้องนำข้อมูลจากการศึกษา
นำไปเสนอผู ้บริหารต่อไป เพื ่อพัฒนาคุณภาพ 
การบริการให้มีคุณภาพและได้ตามมาตรฐานต่อไป 
 
ข้อยุติ 
 จากผลการวิจัย พบว่า ได้แนวปฏิบัติการ
บร ิการทางการพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยนอกในยุ ค  
New Normal ของผ ู ้ ร ั บบร ิ กา รผ ู ้ ป ่ ว ยนอก 
โรงพยาบาลบ้านผือ สามารถนำกระบวนการการ
พ ัฒนาไปใช ้ ในการพ ัฒนาในแผนกอ ื ่นๆ  ใน
โรงพยาบาล เพื ่อให ้เก ิดการพัฒนาค ุณภาพ 
การบริการผู้ป่วย และบุคลากรมีแนวปฏิบัติเป็น
แนวทางเดียวกัน นอกจากนี้ผลการวิจัยพบว่า
พยาบาลผู ้ ใช ้แนวปฏิบ ัต ิการบร ิการทางการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกในยุค New Normal มีความ
พึงพอใจหล ังใช ้แนวปฏ ิบ ัต ิมากกว ่าก ่อนใช้  

X

X

X
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แนวปฏิบัติ ผู้บริหารสามารถนำแนวปฏิบัตินี้เป็น
คู่มือการปฏิบัติงานสำหรับพยาบาลจบใหม่ หรือ
นักศึกษาที่มาฝึกปฏิบัติงานที่ตึกผู้ป่วยนอก  
 
ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ศึกษาประสิทธิผลการใช้แนวปฏิบัติ 
การบริการทางการพยาบาลผู ้ป ่วยนอกในยุค  
New Normal ของผ ู ้ร ับบร ิการตึกผ ู ้ป ่วยนอก 
โรงพยาบาลบ้านผือ 
 2) ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบ ัต ิการ
บริการทางการพยาบาลของแผนกต่างๆ ของ
โรงพยาบาลบ้านผือ 
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ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาตรวจสอบความตรง
เชิงเนื ้อหาของเครื ่องมือวิจัย และขอขอบคุณ
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานที่ตึกผู้ป่วยนอกทุกท่านที่ให้
ความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรมและร่วมมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ 
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การประเมินการดำเนินงานของศูนย์รับส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น 
Evaluation of referral centers in Khon Kaen Province 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยการประเมินการดำเนินงานของศูนย์รับส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
การดำเนินงานของศูนย์รับส่งต่อ ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะการดำเนินงานของศูนย์รับส่งต่อใน
จังหวัดขอนแก่น โดยการสุ่มบุคลากรในระบบส่งต่อ แบบแบ่งชั้นภูมิและแบบเป็นสัดส่วน ประกอบด้วย
ผู้บริหารเชิงนโยบาย , คณะกรรมการพัฒนาระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น , ผู้ปฏิบัติงานในศูนย์ส่งต่อ  
และผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้องในระบบส่งต่อผู้ป่วย รวมทั้งหมด 178 คน โดยใช้ แบบสอบถาม จำนวน 4 ชุด 
แบ่งตามกลุ่มตัวอย่าง มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคความเชื่อมั่น 0.96 ศึกษาตั้งแต่เดือน มกราคม 
2565 ถึง กันยายน 2565 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
 ผลการศึกษา กลุ่มผู้บริหารเชิงนโยบาย มีความคิดเห็นต่อด้านบริบท , ปัจจัยนำเข้า และ
กระบวนการในระดับมาก (  = 4.14 (0.57),   = 3.93 (0.14),  = 4.01 (0.53)) ส่วนด้านผลผลิต 
พบว่าไม่มีการปฏิเสธการส่งต่อภายในเขตมากท่ีสุด (ร้อยละ 100) 
 กลุ่มคณะกรรมการพัฒนาระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น พบว่ามีความคิดเห็นต่อด้านบริบท ,  
ปัจจัยนำเข้าและกระบวนการ อยู่ในระดับมาก (  = 3.80 (0.76),  = 3.66 (0.57),  = 3.64 (0.57))  
ส่วนด้านผลผลิต พบว่า ความสำเร็จของศูนย์รับส่งต่อในการดำเนินงานรับและส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัดได้
ตามเป้าหมายทีก่ำหนด และมีแนวทางปฏิบัติในการรับและส่งต่อผู้ป่วยชัดเจน (ร้อยละ 100)  
 กลุ่มผู้ปฏิบัติงานศูนย์รับส่งต่อ พบว่ามีความคิดเห็นต่อด้านบริบท, ปัจจัยนำเข้า และด้าน
กระบวนการ อยู่ในระดับมาก (  = 3.91 (0.52),  = .3.78 (0.54),  = 3.79 (0.56)) ส่วนด้านผลผลิต 
พบว่าศูนย์ส่งต่อมีแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพการรับส่งต่อผู้ป่วยตาม Service plan ร้อยละ 100 
 กลุ่มผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้องในระบบส่งต่อผู้ป่วย พบว่ามีความคิดเห็นต่อด้านบริบทอยู่ในระดับ
มาก (  = 3.70 (0.57)) ด้านปัจจัยนำเข้า และกระบวนการ มีความคิดเห็นด้วย ในระดับปานกลาง  
(  = 3.25 (0 .57),  = 3.23 (0 .76)) ส่ วนด้ านผลผลิ ต  พบว่ าศูนย์ ส่ งต่ อมี การจัดการประชุ ม 
เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้พัฒนาระบบส่งต่อ และมีความพึงพอใจต่อการให้บริการของศูนย์รับส่งต่อ  
(ร้อยละ 84) 
คำสำคัญ : การประเมิน, ศูนย์รับส่งต่อ 
 
 
*พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ สำนักงานสาธารณสขุจังหวัดขอนแก่น 
**เลขาคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) จังหวัดขอนแกน่ 
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Abstract 
 
 Objectives : To explore problems, suggestions and evaluate the performance of 
referral centers in Khon Kaen province, Thailand. 
 Methods : We conducted a questionnaire survey among stakeholders of referral 
system in the province from July to November 2017. Open-ended questions were used to 
explore problems, obstacles, and suggestions; structured questions were used to evaluate 
the performances of the referral centers. This study included 178 participants selected 
randomly from four stratified groups in the province: hospital directors, members of 
referral committees, staff of the referral centers, and staff of hospitals referring patients to 
the referral centers. The questionnaires were developed for each of the four groups, in 
which the participants were requested to evaluate the context, inputs, and process using 
5-point Likert scale (high score means very good or very agree),and to evaluate products 
(achieved goals) using yes-or-no questions. 
 Results : The participants showed concerns about the system and its insufficient 
resources but willingness to support the centers to improve their performances. The 
mean rating scores (SD) on the context, input, and process were 4.14(0.57), 3.93(0.14), and 
4.01(0.53), respectively among hospital directors; 3.80(0.76), 3.66(0.57), and 3.64(0.57), 
respectively among referral committee members; 3.91(0.52), 3.78(0.54), and 3.7(0.56), 
respectively among referral center staff; 3.70(0.57), 3.25(0.57), and 3.23(0.76), respectively 
among doctors and nurses. The product evaluation was 100% in all groups except for the 
doctors and nurses (84%). 
 Conclusions : Although the evaluation scores were fairly good, there is still room 
for improvement in the referral system. 
 
Keywords: Evaluation, Referral center 
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บทนำ  
 ระบบการส่งต่อผู้ป่วย (Referral system) 
เป็นหัวใจสำคัญของการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ เพ่ือลดปัญหาเรื่องของการกระจาย
บริการสุขภาพทำให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพเท่าเทียมกัน และมี
ความต่อเนื่องในการรับบริการสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุขได้สนับสนุนให้มีการพัฒนาระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วยที่เป็นรูปธรรม มีความสมานฉันท์ และ
มีความต่อเนื่อง(1)  โดยมีคำสั่งกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่องการแต่งตั้งคณะทำงานพัฒนาแนวทางพัฒนา
ระบบส่งต่อผู้ป่วย ระบบฐานข้อมูล ระบบรายงาน 
และได้จัดตั้งศูนย์ประสานการรับส่งต่อ ขึ้นเป็น
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่ อยู่ภายใต้
ระบบส่งต่อ รองรับหลักการเครือข่ายบริการแบบ
ไร้รอยต่อ และให้มีการพัฒนาระบบการดำเนินงาน 
รองร ับ  เพื ่ออำนวยการ  การประสานงาน 
การติดตามประเมินผล และรายงานผลการส่งต่อ 
การให้และรับข้อมูลผู้ป่ วยที่ ถูกส่ งต่อมาจาก
โรงพยาบาลต่างๆ ทั้งในจังหวัด ระหว่างจังหวัด 
และระหว่างเขตสุขภาพ (13) ระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
จึงนับเป็นแกนหลักสำคัญที่เอ้ือให้เกิดประสิทธิภาพ 
ของระบบบริการสุขภาพ โดยการเชื่อมโยงบริการ
สุขภาพทุกระดับเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน ส่งผลให้
ประชาชนได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
คุณภาพ ถูกต้อง รวดเร็ว และเหมาะสมตาม
สถานการณ์  และมีความต่อเนื่อง(1)  จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัญหาและอุปสรรคใน
การรับส่งต่อผู้ป่วยของโรงพยาบาลในสังกัดสำนัก
การแพทย์ กรุงเทพมหานคร มีค่อนข้างมาก 
เนื่องจากมีข้อจำกัดในด้านต่างๆ เช่น อัตรากำลัง
ของบุคลากรทางการแพทย์ จำนวนเตียงที่จะรับ
ผู้ป่วย ศักยภาพของโรงพยาบาลในการให้การ
รักษาโรค เพ่ือเป็นการลดปัญหาและอุปสรรค
ต่างๆดังกล่าว ได้พัฒนาการรับส่งต่อผู้ป่วยทำให้
ผู้ป่วยได้รับการส่งต่ออย่างเหมาะสม รวดเร็ว(1) 
และจากการประเมินผลการดำเนินงานของระบบ 

 
ส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานระหว่างโรงพยาบาลชัยภูมิ
และเครือข่ายบริการปฐมภูมิในเขตอำเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ โดยใช้รูปแบบซิป (CIPP Model) 
พบว่าการประเมินผลด้านปัจจัยนำเข้า พบว่า  
มี ปั ญ ห า ค ว า ม ไม่ เ พี ย งพ อ ข อ งบุ ค ล าก ร  
ด้านกระบวนการ พบว่ามีปัญหาด้านการกระจายยา 
ด้านผลผลิต พบว่าเจ้าหน้าที่และผู้ ใช้บริการ 
มีความพึงพอใจในระดับมาก(2)  
 นอกจากนั้น พบว่าการพัฒนาระบบ 
ส่ งต่อผู้ ป่ วยมีความจำเป็นที่ ต้ องทำ  เพ่ือให้
สอดคล้องกับปัญหาและทิศทางการพัฒนา 
ของโรงพยาบาล  ซึ่งปัจจัยนำไปสู่ความสำเร็จ  
คือนโยบาย  โครงสร้าง และระบบการส่งต่อ  
การจัดตั้งหน่วยงานในโรงพยาบาล เพ่ือทำหน้าที่
ประสานงานการจัดการทรัพยากร และโครงการ
ปฏิบัติการที่ดี การกำหนดให้พยาบาลวิชาชีพ 
ด่านหน้ าเป็ นผู้ สั มภาษณ์  และบันทึ กข้อมูล  
การติดตามสรุปข้อมูลวันต่อวัน การมีเครือข่าย
รับส่งต่อผู้ป่วย และการประสานงานที่ดีของ
ทีมงาน มีการประสานการส่งตัวผู้ป่วยด้วยการ
สื่ อสารที่ ทั นสมั ย  ทัน เวลา  มี ระบบปรึกษ า  
การสนับสนุนการพัฒนาบุคลากร เพ่ือลดการ 
ส่งต่อที่ ไม่จำเป็น จะทำให้ระบบส่งต่อผู้ป่วย 
ประสบความสำเร็จในการดำเนินงาน(3) และยัง
พบว่ารูปแบบการบริหารจัดการของศูนย์ประสาน
การส่งต่อ และโรงพยาบาลชุมชนมี ลักษณะ 
ที่คล้ายกัน คือ มีสายการบังคับบัญชา มีเป้าหมาย/
แนวทาง/ขั้นตอนปฏิบั ติ งาน แต่ โครงสร้ าง 
ไม่ชัดเจน ไม่มีกลยุทธ์/แผนงาน/ไม่มีการพัฒนา
สมรรถนะบุคลากร ขาดการสร้างขวัญและกำลังใจ(4)  
 การดำเนินงานของศูนย์ รับส่งต่อใน
จังหวัดขอนแก่นที่ผ่านมา มีคณะกรรมการพัฒนา
ระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น มีการบริหารจัดการ
ภายในจังหวัด และภายในเขต เชื่อมโยงการดูแล
ผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลตั้งแต่ระดับตติยภูมิ 
ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ มีศูนย์ประสานการส่งต่อ
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ระดับจังหวัด อยู่ที่โรงพยาบาลขอนแก่น(5) พบว่า 
มีปัญหาด้านการประสานงานการรับส่งต่อผู้ป่วย
ภายในจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนในเครือข่าย 
บางแห่ งไม่มีผู้ รับผิดชอบศูนย์ส่ งต่อโดยตรง 
พ ย าบ าล ผู้ ป ฏิ บั ติ ก า รดู แ ล ผู้ ป่ ว ยบ างแห่ ง  
ยังขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน  
มีปัญหาการดูแลระหว่างนำส่ง และปัญหาด้าน
การสื่อสารระหว่างบุคลากร ทำให้เกิดขั้นตอน 
การส่งต่อผู้ป่วยที่ยุ่งยากมากขึ้น เกิดความขัดแย้ง
กันระหว่างโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย และโรงพยาบาล 
ที่ส่งต่อ ควรมีการกำหนดประเด็นการพัฒนา 
ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน เช่น มาตรฐานรถส่งต่อ 
การพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ แนวทางและ
แบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง มีการกำหนดงบประมาณ
ในการพัฒนาระบบอย่างชัดเจน (5) นอกจากนั้น
องค์ประกอบสำคัญของการดำเนินงานระบบส่งต่อ
ที่ต้องมีในทุกระดับบริการ ยังมีการดำเนินงาน
บางส่วนไม่ครอบคลุมตามมาตรฐานที่กำหนด 
ประกอบด้วย 1) การเตรียมความพร้อม เช่น 
ฐานข้อมูลที่จำเป็นและการจัดการฐานข้อมูล  
การสื่อสารทั้งในและนอกเครือข่าย การพัฒนา
และรูปแบบการส่งต่อภายในเครือข่าย 2) การจัด
องค์กรบริหารจัดการการส่งต่อผู้ป่วย เช่น พัฒนา
โครงสร้างและกลไกการดำเนินงาน 3) การพัฒนา
ศูนย์ส่งต่อ เช่น กำหนดบทบาทหน้าที่ของศูนย์  
แต่ละระดับ มีการทบทวน และติดประเมินผล  
4) การจัดการเพ่ิมคุณภาพการดูแลรักษาพยาบาล
แต่ละระดับ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างพ้ืนที่ 

และ 5) การติดตามและประเมินผล ซึ่งองค์ประกอบ 
เหล่านี้ ทำให้เกิดผลเชื่อมโยงในการพัฒนาระบบ
ส่งต่อผู้ป่วย(6) ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนตาม
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมระดับ  3 และ 4 มีมากถึง 
20% และมีค่าวันนอนเฉลี่ย >7วัน ซึ่งสูงกว่าค่า
วันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยในของสถาบันฯ ถึง 22% 
มีค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน (Adjusted 
RW) >4 ถึง 21.6% ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ เป็นผู้ป่วย 
ที่ต้องใช้ทรัพยากรในการรักษามาก ถ้าไม่มีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลที่ดี และไม่มีระบบการทบทวน
การใช้ทรัพยากรที่เหมาะสม จะมีผลกระทบกับ
สถานะการเงินของสถาบันฯ รวมทั้งการจัดสรรหา
เตียงรองรับผู้ป่วยส่งต่อ(7) และยังพบว่าผลการ
พัฒนาระบบการบริหารการรับและการส่งต่อ
ผู้ป่ วยนั้ น  มีองค์ประกอบด้านคน เครื่องมือ 
อุปกรณ์ รถพยาบาลที่มีมาตรฐาน และมีแนวปฏิบัติ 
เป็นคู่มือที่มีกระบวนการรับและการส่งต่อผู้ป่วย
ครอบคลุมทั้ง 4 กระบวนการ คือกระบวนการรับ
แจ้งและประสานงาน กระบวนการตรวจสอบ
ข้ อ มู ล  ก ระบ วน ก ารป ระ เมิ น ผู้ ป่ ว ย  แล ะ
กระบวนการรับ/ส่งต่อผู้ป่วย ซึ่งดำเนินการโดย
ศูนย์รับและส่งต่อ(8)  

จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น จึงควรมีการ
ประเมินการดำเนินงานของศูนย์ส่งต่อในจังหวัด
ขอนแก่น  โดยใช้ รูปแบบการประเมินของซิป 
(CIPP Model) เพ่ือจะนำผลการศึกษาวิจัยไปใช้
ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้มาใช้บริการและปรับ
กลยุทธ์การพัฒนาระบบการส่งต่อ และพัฒนา                         
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การดำเนินงานของศูนยร์ับส่งต่อให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลต่อไป ตามกรอบแนวคิดต่อไปนี้  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 วัตถุประสงค์ การวิจั ย  เพ่ื อศึ กษ า 
การดำเนิ น งานของศูนย์ รับส่ งต่ อ ในจั งหวัด
ขอนแก่น และปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ
การดำเนิ นงานของศูนย์ รับส่ งต่ อ ในจั งหวัด
ขอนแก่น 

 รูปแบบการวิจัย  เป็ นการวิจัย เชิ ง
ประเมินผล (Evaluation Research) โดยรวบรวม 
ข้อมูลในเชิงปริมาณ (Quantitative Technique) 
 ประชากร  ใน การศึ กษ าครั้ งนี้ คื อ 
บุ คลากรที่ เกี่ ยวข้อ งกับ ระบบรับส่ งต่ อของ
โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่น จำนวน 321 คน 

1.ด้านบริบท 
 (Context: C) 

• ความสอดคล้อง
และความเหมาะสม
ของนโยบาย/
โครงการ 

• วัตถุประสงค์ของ
นโยบาย 

• เป้าหมายของ
นโยบาย 

• การจัดบรรยากาศ
ในการดำเนินงาน 

• การประสานงาน 
 

 
 
 
 
 
 
 

2.ด้านปัจจัยเบื้องต้น 
(Input: I) 

• ด้านบุคลากร 
• แหล่งและการ

จัดสรรงบประมาณ 
• ด้านวัสดุ อุปกรณ์  
• ด้านเทคโนโลยี  
 

การดำเนินงานของศูนย์รับส่งต่อ 
ในจังหวัดขอนแก่น 

3.ด้านกระบวนการ 
(Process: P) 

4.ด้านผลลัพธ์ 
(Product: P) 

• การถ่ายทอด
นโยบาย 

• การจัดองค์กร
บริหารจัดการการ
ส่งต่อผู้ป่วย 

• กิจกรรมการ
ดำเนินงานของ
ศูนยร์ับส่งต่อ 

• การบริหารด้าน
ทรพัยากร 

 
 
 
 
 
 

• การดำเนินงานของ
ศูนยร์ับส่งต่อ 

• ระดับความสำเร็จ
ของศูนย์รับส่งต่อ 
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โดยแบ่ ง เป็ น  4 กลุ่ ม  คื อ  1 ) กลุ่ ม ผู้ บ ริห าร 
เชิงนโยบาย จำนวน 26 คน 2) กลุ่มคณะกรรมการ 
พัฒนาระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น  จำนวน  
59 คน 3) กลุ่มผู้ปฏิบัติงานศูนย์ส่งต่อ จำนวน 56 
คน และ 4) กลุ่มผู้ ใช้บริการที่ เกี่ยวข้องระบบ 
ส่งต่อ จำนวน 180 คน 

 กลุ่มตัวอย่าง การกำหนดขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ด้วยการใช้
สู ตรของยามาเน  (Yamane, 1967 อ้ างถึ งใน  
ธีรวุฒิ เอกะกุล, 2543) โดยกำหนดความเชื่อมั่นที่ 
95% และได้ทำการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ (stratified 
Random Sampling) แบบเป็นสัดส่วน ซึ่งคำนวณ 
ได้จากสูตร 

 
  n =       N      
      1+Ne2 

  N = ขนาดของประชากรทั้งหมด 
  n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
  e = ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างท่ีระดับ .05 
 การแบ่งชั้นภูมิแบบเป็นสัดส่วน 
  ni =     Ni     
     N/n 
 ในขณะที่  
  N = ขนาดของประชากรทัง้หมด 
  Ni = ขนาดของประชากรในชั้นภูมิที่ i 
  ni = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในชั้นภูมิที่ i 
  i = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ดั งนั้ น  ก ารศึ กษ าครั้ งนี้ ใช้ จ ำน วน 
กลุ่มตัวอย่าง 178 คน ทำการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย  
โดยวิธีการจับฉลาก ดำเนินการโดยการเขียน
หมายเลขของหน่วยงานตัวอย่างทั้งหมด ตามบัญชี
รายชื่อประชากรลงในกระดาษเพ่ือทำเป็นฉลาก 
โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่มตัวอย่าง จากนั้นจึงทำการจับ
ฉลากที่ระบุหมายเลขในกระดาษทีละใบแบบสุ่ม
จนครบตามขนาดตัวอย่างที่กำหนด ด้วยวิธีการ
เลือกหน่วยงานตัวอย่างแบบไม่มีการแทนที่  
(Sampling without replacement) โ ด ย 
กลุ่ มตั วอย่ าง ประกอบด้ วย  1. กลุ่ มผู้ บริหาร 
เชิงนโยบาย ได้แก่  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 
จำนวน 14 คน  2. กลุ่มคณะกรรมการพัฒนา
ระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น จำนวน 33 คน  
3. กลุ่มผู้ปฏิบัติงานในศูนย์รับส่งต่อ ได้แก่ หัวหน้า

ศูนย์รับส่งต่อ และผู้รับผิดชอบงานศูนย์รับส่งต่อ
จังหวัดขอนแก่น โดยแบ่งเป็น โรงพยาบาลชุมชน 
จำนวน 27 คน และโรงพยาบาลขอนแก่น จำนวน  
2 คน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จำนวน 2 คน  
รวมเป็น 31 คน และ 4. กลุ่มผู้ รับบริการของ 
ศูนย์รับส่งต่อหรือผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้องในระบบ
ส่ งต่ อผู้ ป่ วย  ได้ แก่  หั วหน้ าหน่ วยงาน  และ
พยาบาลผู้รับผิดชอบการวางแผนการจำหน่าย 
โรงพยาบาลชุมชน จำนวน 49 คน และโรงพยาบาล
ขอนแก่น จำนวน 41 คน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
จำนวน  10 คน รวมเป็น  100 คน  ดังนั้นจึงมี  
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 178 คน 
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เครื่องมือในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
วิจัยครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม (Questionnaires) 
โดยจำแนกชุดแบบสอบถาม ออกเป็นจำนวน  
4 ชุด ตามประเภทของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือใช้เก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยแบบสอบถามผ่านการ
พิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้ เชี่ยวชาญ 4 ท่าน มี 
ค่าความเที่ยงของค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 
ครอนบาค เท่ากับ 0.96 
 
 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ผู้วิจัยขอรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 
ใน วั น ที่  1 1  ก รกฎ าค ม  2565  เล ข ที่  REC 
039/2565 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ส ถิ ติ ที่ ใช้ ใน ก า ร วิ เค ร าะห์ ข้ อ มู ล
ประกอบด้ว ย  1  )  ข้อมูลทั ่ ว ไปของผู ้ต อบ
แบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส รายได้ บทบาทของผู้ให้ข้อมูล 
ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการส่งต่อผู้ป่วย และ
โครงสร้างบทบาทหน้าที่ของศูนย์รับส่งต่อ ผู้วิจัย
ทำการวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติพรรณนา 
(Descriptive statistics) นำเสนอเป็นค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2) ข้อมูลการประเมินการดำเนินงานของศูนย์ส่งต่อ 
ในจังหวัดขอนแก่น โดยใช้ตามรูปแบบจำลองของ
ซิป แบ่งเป็น 4 ด้าน ประกอบด้วย (1) ด้านบริบท 
(2) ด้านความพร้อมของปัจจัยนำเข้า (3) ด้านการ
ดำเนินงาน และ (4) ด้านผลผลิต ใช้สถิติพรรณนา 
(Descriptive statistics) ได้แก่ ค่าร้อยละ (Percentage) 
ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าความเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation)  
 

สรุป  อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  
 1. ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของ 
กลุ่มตัวอย่าง 
  ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้บริหาร 
เชิงนโยบายโดยส่วนมากเป็นเพศชาย  มีอายุ   
51 - 60 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษา
สูงสุดระดับสูงกว่าปริญญาตรี มีรายได้ต่อเดือน
มากกว่า 50,000 บาท โดยส่วนมากบทบาทของ
ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้บริหารโรงพยาบาล และส่วนมาก
มีผู้บริหารที่ รับผิดชอบในการดำเนินงานของ 
ศูนย์ส่งต่อ ด้านกลุ่มคณะกรรมการพัฒนาระบบ 
ส่งต่อจังหวัดขอนแก่นโดยส่วนมากเป็นเพศหญิง 
มีสถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษาสูงสุดระดับ
ปริญ ญ าตรี  และมี รายได้ต่ อ เดื อน  30,001 - 
40,000 บาท  กลุ่ มผู้ ปฏิบั ติ งานในศูนย์ส่ งต่ อ 
โดยส่วนมากเป็นเพศหญิง มีอายุ 41 – 50 ปี  
มีสถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษาสูงสุดระดับ
ปริญญาตรี มีรายได้ต่อเดือน 30,001 - 40,000 บาท 
และ 20,001 - 30,000 บาท ส่วนมากบทบาท
ของผู้ให้ข้อมูลเป็นคณะทำงานหรือคณะกรรมการ
ในระบบส่งต่อผู้ป่วย และมีประสบการณ์เกี่ยวข้อง
กับระบบส่งต่อผู้ป่วย โดยส่วนมากสถานที่ตั้งของ
ศูนย์ส่งต่อในโรงพยาบาลอยู่ในอาคารรวม และ
รวมกับงานอ่ืน มีผู้บริหารที่รับผิดชอบในการ
ดำเนินงานของศูนย์ส่งต่อ ลักษณะการทำงานของ
เจ้าหน้าที่ ในศูนย์ส่งต่อคือ มีเจ้าหน้าที่บางคน 
ทำงานตามบทบาทศูนย์ส่งต่อ และทำงานอ่ืนด้วย 
ส่วนด้านวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้สนับสนุนการดำเนินงาน
ของศูนย์ส่งต่อโดยส่วนมาก พบว่ามีโทรศัพท์ใน
สำนักงาน โดยส่วนมากมีโทรศัพท์มือถือเคลื่อนที่ 
ไม่มีเครื่องโทรสาร โดยส่วนมากมีเคร่ืองคอมพิวเตอร์ 
มี เค รื่ อ ง  Printer มี เค รื่ อ งค อม พิ ว เต อร์ ที่ มี
โปรแกรม i refer มีเครื่องสำรองไฟฟ้า และมี
ระบบอินเตอร์เน็ต และกลุ่มผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้อง
ในระบบส่งต่อผู้ป่วย โดยส่วนมากเป็นเพศหญิง  
มีอายุ 41 - 55 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษา 
สูงสุดระดับปริญญาตรี โดยส่วนมากมีรายได้ต่อ
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เดือน 30,001  - 40,000 บาท โดยส่วนมากบทบาท 
ของผู้ให้ข้อมูลเป็นบุคลากรที่ใช้บริการในระบบ
การส่งต่อผู้ป่วย และมีประสบการณ์เกี่ยวข้องกับ
ระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
 2. ข้อมูลการประเมินการดำเนินงาน
ของศูนย์ส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น 
  2 .1  กลุ่ ม ผู้ บ ริห าร เชิ งน โยบ าย  
ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า มีความคิดเห็นต่อ
ด้านบริบทอยู่ในระดับมาก (  = 4.14, SD = .37) 
เมื่อพิจารณารายด้านสรุปได้ดังนี้  1) ด้านบริบท 
พบว่ามีความคิดเห็นต่อด้านบริบทอยู่ในระดับมาก 
(  = 4.14, SD = .57) ในรายละเอียดส่วนใหญ่
พบว่า ศูนย์ส่ งต่ อที่ จัดตั้ งขึ้น ใน โรงพยาบาล 
มีความสอดคล้องกับนโยบายส่งต่อของกระทรวง
สาธารณสุข (  = 4.28, SD = .14) 2) ด้านปัจจัย
นำเข้า พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ ในระดับมาก  
(  = 3.93, SD = .14) ในรายละเอียดส่วนใหญ่
พบว่ า  ศู น ย์ ส่ งต่ อ ได้ รั บ การสนั บ สนุ น ให้ มี
ผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติหน้าที่ตลอด 24 ชั่วโมง 
(  = 4.50, SD = .37) 3) ด้ านกระบวนการ 
พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก (  = 4.01,  
SD = .53) ในรายละเอียดส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ 
ส่งต่อได้รับการสนับสนุนเพียงพอด้านยานพาหนะ 
ใน ระบ บ ส่ งต่ อ  แล ะศู น ย์ ส่ งต่ อ มี แน วท าง 
การดำเนินงานชัดเจนในการระบบบริการรับส่งต่อ
ผู้ป่วยสอดคล้องกับนโยบายหลักขององค์กร  
(  = 4.07, SD = .62) และ 4 ) ด้ านผลผลิ ต 
พบว่าไม่มีการปฏิเสธการส่งต่อภายในเขตมาก
ที่สุด (ร้อยละ 100) 
  2.2 กลุ่มคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ส่งต่อจังหวัดขอนแก่น ผลการศึกษาภาพรวม 
พบว่ามีความคิดเห็นต่อด้านบริบทอยู่ในระดับมาก 
(  = 3.70, SD = .56) เมื่อพิจารณารายด้านสรุป
ได้ดังนี้ 1) ด้านบริบท พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมาก (  = 3.80, SD = .76) ในรายละเอียด
ส่ ว น ให ญ่ พ บ ว่ า  ศู น ย์ ส่ งต่ อ ที่ จั ด ตั้ ง ขึ้ น ใน 
 

โรงพยาบาลมีความสอดคล้องกับนโยบายส่งต่อ
ของกระทรวงสาธารณสุข (  = 4.03, SD = .77) 
2) ด้านปัจจัยนำเข้า พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมาก (  = 3.66, SD = .57) ในรายละเอียด
ส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ส่งต่อได้รับการสนับสนุนให้มี
ผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติหน้าที่ตลอด 24 ชั่วโมง 
(  = 3.88, SD = 1.05) แ ล ะมี ค ำสั่ งแ ต่ งตั้ ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบส่ งต่อในองค์กร  
(  = 3.88, SD = .82) 3 ) ด้ านกระบวนการ 
พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก (  = 3.64,  
SD = .57) ในรายละเอียดส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ส่งต่อ 
มีแผนพัฒนาระบบส่งต่อตามนโยบาย Service 
plan เขตสุ ขภาพที่  7  (  = 3.76, SD = .61) 
และ 4) ด้านผลผลิต พบว่าความสำเร็จของศูนย์ 
ส่งต่อในการดำเนินงานรับและส่งต่อผู้ป่วย ระดับ
จังหวัด/ระดับเขตตามเป้าหมายที่กำหนด และมี
แนวทางปฏิบัติในการรับและส่งต่อผู้ป่วยในระดับ
จังหวัดชัดเจน (ร้อยละ 100) 
  2.3 กลุ่มผู้ปฏิบัติงานในศูนย์ส่งต่อ 
ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า มีความคิดเห็นต่อ
ด้านบริบทอยู่ในระดับมาก (  = 3.83, SD = .50) 
เมื่อพิจารณารายด้านสรุปได้ดังนี้  1) ด้านบริบท
พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก (  = 3.91, 
SD = .52) ในรายละเอียดส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ส่งต่อ
ที่ จั ดตั้ งขึ้นสอดคล้องกับน โยบายส่ งต่ อของ 
กระทรวงสาธารณสุข (  = 4.16, SD = .64)  
2) ด้านปัจจัยนำเข้า พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมาก (  = 3.78, SD = .54) ในรายละเอียด
ส่วนใหญ่พบว่า มีคำสั่งแต่งตั้ งคณะกรรมการ
พั ฒ น าระบ บ ส่ งต่ อ ภ าย ใน อ งค์ ก รชั ด เจ น  
(  = 4.16, SD = .82) 3 ) ด้ านกระบวนการ 
พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก (วามคิดเห็นอยู่ในระดับมาก (  = 3.79, SD 
= .56) ในรายละเอียดส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ส่งต่อมี
การจัดการบริหาร ความพร้อมใช้และเพียงพอ 
ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์บนยานพาหนะในระบบ 
ส่งต่อมากที่สุด ((  = 4.23, SD = .62) และ 4) ด้าน 
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ผลผลิต พบว่าศูนย์ส่งต่อมีแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพการรับส่งต่อผู้ป่วยตาม Service 
plan (ร้อยละ 100) 
  2.4 ผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้องในระบบ
ส่งต่อผู้ป่ วย  ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า  
มีความคิดเห็นต่อด้านบริบทอยู่ ในระดับมาก  
(  = 3.41, SD = .50) เมื่อพิจารณารายด้านสรุป
ได้ดังนี้ 1) ด้านบริบท พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมาก (  = 3.70, SD = .57) ในรายละเอียด
ส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ส่งต่อท่ีจัดตั้งขึ้นตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้ใช้บริการ (  = 3.80, SD = .70) 
2) ด้านปัจจัยนำเข้า พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับปานกลาง (ระดับปานกลาง (  = 3.25, SD = .57) ในรายละเอียด 
ส่วนใหญ่พบว่า ศูนย์ส่งต่อมีบุคลากรที่มีความรู้ 
ความสามารถในการดำเนินงานการรับส่งต่อผู้ป่วย 
(  = 3.54, SD = .57) 3 ) ด้ านกระบวนการ 
พบว่า มีความคิด เห็นอยู่ ในระดับปานกลาง  
((  = 3.28, SD = .60) ในรายละเอียดพบว่า ศูนย์ส่งต่อ 
มีแนวทางในการประสานส่งกลับผู้ป่วยร่วมกันใน
เครือข่าย ((  = 3.53, SD = .76) และ 4) ด้านผลผลิต 
พบว่าศูนย์ส่งต่อมีการจัดการประชุม เพ่ือแลกเปลี่ยน 
เรียนรู้พัฒนาระบบส่งต่อ และมีความพึงพอใจ 
ต่อการให้บริการของศูนย์ส่งต่อ (ร้อยละ 84) 
  2.5 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
การดำเนินงานของศูนย์ส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น 
จากผลการศึกษาสรุปได้ดังนี้ 
   1) ปัญหา และอุปสรรค การดำเนินงาน 
ของศูนย์ส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น  
    กลุ่ มผู้ บริหารเชิงนโยบาย 
พบว่าไม่มีอัตรากำลังเพียงพอในการแยกเป็นศูนย์
ส่งต่อชัดเจน และระบบข้อมูลการส่งต่อยังขาด
เครื่องมือ เทคโนโลยีที่ทันสมัยในการจัดเก็บ 
รวบรวมข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยในเครือข่ายจังหวัด 
และเขตสุขภาพที่ 7 และการจัดการข้อมูลระบบ
ส่งต่อในเครือข่ายจังหวัด และเขตสุขภาพที่  7  
ยงัไม่สามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ร่วมกัน 

    กลุ่มคณะกรรมการพัฒนา
ระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น พบว่าโรงพยาบาล
ชุมชนมีข้อกำจัดเกี่ยวกับโครงสร้างของศูนย์ส่งต่อ 
และฐานข้อมูลระบบส่งต่อไม่สามารถเชื่อมโยงได้
ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ และไม่มี
บุคลากรที่มีความรับผิดชอบศูนย์ส่งต่อโดยตรง  
ทำให้ขาดการวิเคราะห์ข้อมูลระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วย เพื่อหาโอกาสพัฒนาระบบการส่งต่อ 
    กลุ่มผู้ปฏิบัติงานในศูนย์ส่งต่อ 
พบว่าโรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถเข้าถึงข้อมูล
ด้านผลลัพธ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ ไม่มีการ
กำหนดให้มีบุคลากรรับผิดชอบงานศูนย์ส่ งต่อ
ปฏิบัติงานตลอด 24 ชั่วโมง และลักษณะงาน 
ที่ได้รับมอบหมายไม่เฉพาะเจาะจง ไม่มีสถานที่ใน
การปฏิบัติงานของศูนย์ส่งต่อชัดเจน การจัดเก็บ
และรวบรวมข้อมูลระบบส่ งต่ อไม่ เป็น ไปใน
แนวทางเดียวกัน และขาดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนใน
การจัดการข้อมูลระบบส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือนำไปใช้
ประโยชน์ร่วมกันภายในจังหวัดและภายในเขต 
    กลุ่มผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้องใน
ระบ บส่ งต่ อผู้ ป่ ว ย  พบ ว่ าจำนวน บุ คล ากร 
ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการส่งต่อผู้ป่วยมีจำนวน
ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะโรงพยาบาลในระดับ F3  
มี จ ำน วนบุ คล ากรไม่ เพี ย งพอในการจั ดตั้ ง 
ศูนย์ส่งต่อ จึงทำให้การประสานงานค่อนข้างล่าช้า 
เอกสารข้อมูลผู้ป่วยส่งต่อไม่ชัดเจน ไม่ครอบคลุม
และไม่ครบถ้วน และขาดการเชื่อมโยงข้อมูลของ
ระบบการรับและส่งต่อผู้ป่วย ทั้งในระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
   2) ข้อเสนอแนะการดำเนินงาน
ของศูนย์รับส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น ผลการศึกษา
สรุปได ้ดังนี้ 
    กลุ่ มผู้ บริหารเชิ งนโยบาย 
เห็นควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลที่จำเป็น และ
เทคโนโลยีที่สามารถเชื่อมโยงฐานข้อมูลการส่งต่อ
ผู้ป่วยในเครือข่ายจังหวัด และเชื่อมโยงเครือข่าย
เขตอย่างเป็นระบบ และควรมีการวางแผนพัฒนา



132 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

132 
 

ศักยภาพเครือข่าย NODE ภายในจังหวัดทั้งด้าน
บุคลากร เครื่องมือ อุปกรณ์ และด้านงบประมาณ
ที่เพียงพอ เพ่ือให้สามารถรองรับผู้รับบริการใน
เครือข่ายใกล้เคียงได้ ลดความแออัดในโรงพยาบาลศูนย์ 
    กลุ่มคณะกรรมการพัฒนา
ระบบส่งต่อจังหวัดขอนแก่น เห็นควรมีการจัดทำ
ระบบฐานข้อมูลที่จำเป็นในระบบส่งต่อให้สามารถ
เชื่อมโยงในเครือข่ายจังหวัด และเชื่อมโยงใน
เครือข่ายเขตอย่างเป็นระบบ และสามารถนำไป
วิเคราะห์  ใช้ประโยชน์จากข้อมูลได้ทันท่วงที   
มีระบบสนับสนุนด้านงบประมาณเพ่ือบริหาร
จัดการในระบบส่งต่อภายในจังหวัดขอนแก่น และ
มีการจัดสรรอัตรากำลังบุคลากรในระบบส่งต่อให้
เหมาะสม 
    กลุ่ มผู้ ป ฏิ บั ติ งาน ในศูน ย์  
ส่งต่อ เห็นควรมีระบบสนับสนุนด้านอุปกรณ์ 
เครื่องมือที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็น
ระบบ และเพียงพอ มีการจัดการฐานข้อมูลผู้ป่วย
ระบบส่งต่ออย่างเป็นระบบ และสามารถเข้าถึง
ข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน 
และเน้ นการเก็บข้อมู ล  การรวบรวมข้อมู ล 
การส่งต่อที่มีมาตรฐานเดียวกันพร้อมใช้ และ
สามารถนำไปวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือพัฒนาระบบ 
ส่งต่อนอกจากนั้นควรมีแนวทางปฏิบัติในการรับ 
ส่งต่อผู้ป่วยที่ชัดเจน นำไปสู่การปฏิบัติได้จริง 
ทั้งขาไปและขากลับ 
    กลุ่มผู้ใช้บริการที่เกี่ยวข้องใน
ระบบส่งต่อผู้ป่วย เห็นควรมีระบบสนับสนุน
งบประมาณสำหรับการพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ในระบบส่งต่อทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
ควรจัดให้มีผู้รับผิดชอบข้อมูลระบบส่งต่อในแต่ละ
โรงพยาบาลอย่างชัดเจน เพ่ือความสะดวกต่อการ
ร้อ งขอข้ อมู ล  และสามารถนำข้ อมู ล ไป ใช้
ประโยชน์ในพัฒนาระบบบริการสุขภาพได้จริง 
และควรจัดให้มีระบบสนับสนุนด้านวัสดุ อุปกรณ์
และเครื่องมือที่จำเป็นต้องใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
ส่งต่ออย่างเพียงพอ และจัดทำแนวทางการใช้

ทรัพยากรร่วมกันอย่างเป็นรูปธรรมในการรับ
แลกเปลี่ยน การยืม การคืนอุปกรณ์  เพ่ือลด
ค่าใช้จ่าย และการสูญเสียอุปกรณ์และเครื่องมือที่
ใช้กับผู้ป่วย 
 
อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาเรื่อง การประเมิน 
การดำเนินงานของศูนย์ส่งต่อในจังหวัดขอนแก่น 
ดังที่ปรากฏข้างต้น สามารถนำมาอภิปรายผลเป็น
ประเด็นได้ดังนี้ 
  1) ด้านบริบท ผลการศึกษาพบว่า 
ศูนย์ส่งต่อจัดตั้งขึ้นสอดคล้องกับนโยบายส่งต่อ
ของกระทรวงสาธารณสุขที่ ต้องการให้ผู้ป่วย
ส าม ารถ เข้ าถึ งบ ริ ก าร ได้ อ ย่ า งทั่ ว ถึ ง  แ ล ะ
ครอบ คลุ ม  ได้ รั บ การดู แลอย่ าง เห มาะสม  
และปลอดภัย สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
พวงผกา มะเสนา และประณต นันทิยะกุล(9) และ
ยุพเยาว์ วิศพรรณ และคณะ(4) ที่พบว่าผู้บริหารจะ
ให้ความสำคัญในด้านกลยุทธ์องค์กร แต่เป้าหมาย
การดำเนิ น งาน ไม่ ชั ด เจน  และศูนย์ ส่ งต่ อมี
โครงสร้างที่ ชั ด เจนและเป็นรูปธรรม แต่ ไม่
สอดคล้องกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 
เพราะยังไม่เกิดการบริหารจัดการที่ดี โดยเฉพาะ
ศูนย์ส่งต่อในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งยังไม่มีรูปแบบ
ในการดำเนินงานส่งต่อชัดเจน ไม่มีอัตรากำลัง
เฉ พ าะดั งนั้ น ถ้ าห าก ท ำก ารส่ ง เส ริ ม ให้ มี  
การเชื่อมโยงหน่วยบริการแต่ละพ้ืนที่ในจังหวัด  
มี เป้ าหมายร่วมที่ ตรงกันก็จะทำให้ ทิ ศทาง 
การดำเนินงานนั้นระบบส่งต่อเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน(10) 
  2) ด้านปัจจัยนำเข้า ผลการศึกษา
พบว่า มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบ
รับส่งต่อในหน่วยงาน/องค์กร เพ่ือเป็นกลไกใน
การขับเคลื่อนและผลักดันให้ เกิดการจัดการ
บริการศูนย์ส่งต่อที่เป็นรูปธรรมชัดเจน และมีการ
กำหนดเกณฑ์ในการประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนาระบบส่งต่อ เพ่ือนำไปปรับปรุงและพัฒนา
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ระบ บบริก ารส่ งต่ อ  รวมทั้ งสนั บ สนุ น ให้ มี
ผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติหน้าที่ตลอด 24 ชั่วโมง 
ซึ่ งสอดคล้ องกั บปกครอง สุ ดสะอาด  และ 
ประจักร บัวผัน(11) ที่พบว่าคณะกรรมการบริหาร
ที่มีระบบควบคุมติดตาม ประเมินผล และการนำ
แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์มาใช้จะทำให้ก าร
ดำเนินงานประสบความสำเร็จ นอกจากนั้นพบว่า 
ศูนย์ส่งต่อที่มีบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถใน
การดำเนิ น งานการรับ ส่ งต่ อผู้ ป่ วยน ำไปสู่
ความสำเร็จ สอดคล้องกับผุสดี  ปิติพรณรงค์ 
และศุภรัตน์ เอ้ืออนุวงค์(3) ที่พบว่าปัจจัยที่นำไปสู่
ความสำเร็จ  คือ กำหนดให้พยาบาลวิชาชีพ 
ด่านหน้าสัมภาษณ์ การบันทึกข้อมูลและติดตาม
สรุ ป ข้ อมู ล  แล ะนอกจากนั้ นสอดคล้ องกั บ 
ภัทรวัณย์  วรธนารัตน์  และธีระ วรธนารัตน์ (10)  
ที่พบว่าบุคลากรที่มาดำเนินการต้องมีความสามารถ 
ในการประสานงาน และมีทักษะในการเจรจากับ
แพทย์และผู้บริหารระดับต่างๆ 
  3) ด้านกระบวนการ ผลการศึกษา
พบว่า ศูนย์ส่ งต่อมีแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพการรับส่งต่อผู้ป่วยตาม Service plan  
มีแนวทางการดำเนินงานชัดเจนในการระบบรับส่ง
ต่อผู้ป่วยสอดคล้องกับนโยบายหลักขององค์กร  
ซึ่งสอดคล้องกับปราโมชย์ เลิศขามป้อม และคณะ(12) 
ที่พบว่าการกำหนดนโยบายชัดเจนจากทุกระดับ  
มีการแต่งตั้ งคณะกรรมการบริหารเครือข่าย
สุขภาพระดับอำเภอ และกำหนดบทบาทหน้าที่
ชัดเจน และการสนับสนุนทรัพยากรและสิ่งอำนวย
ความสะดวกที่สอดคล้องกับแผนพัฒนาเครือข่าย
สุขภาพระดับอำเภอนำไปสู่ความสำเร็จในการ
ดำเนินงาน ยังสอดคล้องกับผุสดี ปิติพรณรงค์ 
และศุภรัตน์ เอ้ืออนุวงค์(3) ที่พบว่าปัจจัยที่นำไปสู่
ความสำเร็จของการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย คือ
โครงสร้างและการจัดตั้งหน่วยงานในโรงพยาบาล
เพ่ือทำหน้าที่ ในการประสานงาน นอกจากนั้น
พบว่าการมีข้อจำกัดเชิงทรัพยากรและรูปแบบการ

บริหารจัดการของผู้บริหารนั้นมีผลต่อกำลังใจและ
แบบแผนการดำเนินงานของบุคลากร(10)  
  4) ด้านผลผลิต ผลการศึกษาพบว่า 
ไม่มีการปฏิ เสธการส่งต่อภายในเขตสุขภาพ  
ซึ่งสามารถดำเนินการได้บรรลุเป้าหมาย และมี
ความสำเร็จของศูนย์ส่งต่อในการดำเนินงาน 
รับและส่งต่อผู้ป่วย  ระดับจังหวัด/ระดับเขต 
ตามเป้าหมายที่กำหนด สอดคล้องกับผุสดี ปิติพร
ณ รงค์  และศุภ รัตน์  เอ้ื ออนุ วงค์ (3 ) ที่ พบว่ า 
ศูนย์ประสานการส่งต่อสามารถดำเนินการได้ตาม
เป้าหมาย สำหรับเป้าหมายกรณีเกินศักยภาพ
ส่งออกภายนอกเขต ให้โรงพยาบาลขอนแก่น 
เป็นศูนย์กลางประสานการส่งต่อออกนอกเขต 
นั้น ยังไม่สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด ซึ่งระบบ 
การส่งต่อผู้ป่วยจะสำเร็จหรือไม่นั้นขึ้นอยู่ กับ
แพทย์ และอารมณ์ของแพทย์ที่ติดต่อเป็นปัจจัย 
ที่สำคัญ (10) นอกจากนั้นผลการศึกษาพบว่า  
มีแนวทางปฏิบัติในการรับและส่งต่อผู้ป่วยใน
ระดับจังหวัดชัดเจน ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับผลการวิจัยของผุสดี ปิติพรณรงค์    
และศุภรัตน์ เอ้ืออนุวงค์(3) ที่พบว่าศูนย์ประสาน
การส่งต่อมีแนวทางปฏิบัติที่ เกี่ยวข้อง วิธีการ
ดำเนินระบบรับและสงต่อชัด เจน แต่พบว่ า
บุคลากรที่ปฏิบัติงานยังไม่สามารถปฏิบัติงานได้
เต็มที่ เพราะยังมีปัญหาในด้านการประสานงาน 
ความเข้าใจไม่ตรงกัน และไม่ปฏิบัติตามแนวทาง 
ที่กำหนด 
  5) ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
การดำเนิ นงานของศูนย์ รับส่ งต่ อ ในจั งหวัด
ขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า ศูนย์รับส่งต่อของ
โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่นนั้น ด้านการ
บริหารจัดการ มีสายการบังคับบัญชาที่ค่อนข้าง
ชัดเจน มีแนวทางการปฏิบัติงานระบบส่งต่อ  
แต่ โครงสร้างของศูนย์ รับส่ งต่อยั งไม่ชัด เจน 
มีปัญหาด้านการประสานงาน ด้านบุคลากร  
มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในศูนย์ รับส่งต่อ 
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ระบ บบริก ารส่ งต่ อ  รวมทั้ งสนั บ สนุ น ให้ มี
ผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติหน้าที่ตลอด 24 ชั่วโมง 
ซึ่ งสอดคล้ องกั บปกครอง สุดสะอาด  และ 
ประจักร บัวผัน(11) ที่พบว่าคณะกรรมการบริหาร
ที่มีระบบควบคุมติดตาม ประเมินผล และการนำ
แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์มาใช้จะทำให้ก าร
ดำเนินงานประสบความสำเร็จ นอกจากนั้นพบว่า 
ศูนย์ส่งต่อที่มีบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถใน
การดำเนิ น งานการรับ ส่ งต่ อผู้ ป่ วยน ำไปสู่
ความสำเร็จ สอดคล้องกับผุสดี  ปิติพรณรงค์ 
และศุภรัตน์ เอ้ืออนุวงค์(3) ที่พบว่าปัจจัยที่นำไปสู่
ความสำเร็จ  คือ กำหนดให้พยาบาลวิชาชีพ 
ด่านหน้าสัมภาษณ์ การบันทึกข้อมูลและติดตาม
สรุ ป ข้ อมู ล  แล ะนอกจากนั้ นสอดคล้ องกั บ 
ภัทรวัณย์  วรธนารัตน์  และธีระ วรธนารัตน์ (10)  
ที่พบว่าบุคลากรที่มาดำเนินการต้องมีความสามารถ 
ในการประสานงาน และมีทักษะในการเจรจากับ
แพทย์และผู้บริหารระดับต่างๆ 
  3) ด้านกระบวนการ ผลการศึกษา
พบว่า ศูนย์ส่ งต่อมีแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพการรับส่งต่อผู้ป่วยตาม Service plan  
มีแนวทางการดำเนินงานชัดเจนในการระบบรับส่ง
ต่อผู้ป่วยสอดคล้องกับนโยบายหลักขององค์กร  
ซึ่งสอดคล้องกับปราโมชย์ เลิศขามป้อม และคณะ(12) 
ที่พบว่าการกำหนดนโยบายชัดเจนจากทุกระดับ  
มีการแต่งตั้ งคณะกรรมการบริหารเครือข่าย
สุขภาพระดับอำเภอ และกำหนดบทบาทหน้าที่
ชัดเจน และการสนับสนุนทรัพยากรและสิ่งอำนวย
ความสะดวกที่สอดคล้องกับแผนพัฒนาเครือข่าย
สุขภาพระดับอำเภอนำไปสู่ความสำเร็จในการ
ดำเนินงาน ยังสอดคล้องกับผุสดี ปิติพรณรงค์ 
และศุภรัตน์ เอ้ืออนุวงค์(3) ที่พบว่าปัจจัยที่นำไปสู่
ความสำเร็จของการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย คือ
โครงสร้างและการจัดตั้งหน่วยงานในโรงพยาบาล
เพ่ือทำหน้าที่ ในการประสานงาน นอกจากนั้น
พบว่าการมีข้อจำกัดเชิงทรัพยากรและรูปแบบการ

บริหารจัดการของผู้บริหารนั้นมีผลต่อกำลังใจและ
แบบแผนการดำเนินงานของบุคลากร(10)  
  4) ด้านผลผลิต ผลการศึกษาพบว่า 
ไม่มีการปฏิ เสธการส่งต่อภายในเขตสุขภาพ  
ซึ่งสามารถดำเนินการได้บรรลุเป้าหมาย และมี
ความสำเร็จของศูนย์ส่งต่อในการดำเนินงาน 
รับและส่งต่อผู้ป่วย  ระดับจังหวัด/ระดับเขต 
ตามเป้าหมายที่กำหนด สอดคล้องกับผุสดี ปิติพร
ณ รงค์  และศุภ รัตน์  เอ้ื ออนุ วงค์ (3 ) ที่ พบว่ า 
ศูนย์ประสานการส่งต่อสามารถดำเนินการได้ตาม
เป้าหมาย สำหรับเป้าหมายกรณีเกินศักยภาพ
ส่งออกภายนอกเขต ให้โรงพยาบาลขอนแก่น 
เป็นศูนย์กลางประสานการส่งต่อออกนอกเขต 
นั้น ยังไม่สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด ซึ่งระบบ 
การส่งต่อผู้ป่วยจะสำเร็จหรือไม่นั้นขึ้นอยู่ กับ
แพทย์ และอารมณ์ของแพทย์ที่ติดต่อเป็นปัจจัย 
ที่สำคัญ (10) นอกจากนั้นผลการศึกษาพบว่า  
มีแนวทางปฏิบัติในการรับและส่งต่อผู้ป่วยใน
ระดับจังหวัดชัดเจน ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับผลการวิจัยของผุสดี ปิติพรณรงค์    
และศุภรัตน์ เอ้ืออนุวงค์(3) ที่พบว่าศูนย์ประสาน
การส่งต่อมีแนวทางปฏิบัติที่ เกี่ยวข้อง วิธีการ
ดำเนินระบบรับและสงต่อชัด เจน แต่พบว่ า
บุคลากรที่ปฏิบัติงานยังไม่สามารถปฏิบัติงานได้
เต็มที่ เพราะยังมีปัญหาในด้านการประสานงาน 
ความเข้าใจไม่ตรงกัน และไม่ปฏิบัติตามแนวทาง 
ที่กำหนด 
  5) ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
การดำเนิ นงานของศูนย์ รับส่ งต่ อ ในจั งหวัด
ขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า ศูนย์รับส่งต่อของ
โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่นนั้น ด้านการ
บริหารจัดการ มีสายการบังคับบัญชาที่ค่อนข้าง
ชัดเจน มีแนวทางการปฏิบัติงานระบบส่งต่อ  
แต่ โครงสร้างของศูนย์ รับส่ งต่อยั งไม่ชัด เจน 
มีปัญหาด้านการประสานงาน ด้านบุคลากร  
มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในศูนย์ รับส่งต่อ 
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ร่วมกับทำบทบาท อ่ืนๆ  ด้ วย  ส่ วนมากเป็ น
พยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานอุบัติ เหตุฉุกเฉิน  
มีจำนวนไม่เพียงพอ บางแห่งมีการกำหนดบทบาท 
หน้าที่ไม่ชัดเจน และไม่มีกระบวนการสร้างขวัญ
และกำลังใจในการทำงาน นอกจากนั้นยังพบว่า
ผู้บริหารไม่ค่อยเห็นความสำคัญ และได้รับการ
สนับสนุนด้านงบประมาณไม่เพียงพอ สอดคล้อง
กับยุพเยาว์ วิศพรรณ  และคณะ(4) ที่พบว่าการ
บริหารจัดการศูนย์ประสานการส่งต่อจังหวัด
จันทบุรี ต้องมีการพัฒนาทั้งด้านการบริหารจัดการ 
บุ ค ล าก ร  วั ส ดุ  อุ ป ก รณ์ แ ล ะงบ ป ระม าณ 
นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับวรรณา กรีทอง (8)  
ท่ีพบว่าการพัฒนาระบบการบริห ารจัดการ 
การรับและส่ งต่ อผู้ ป่ วย  ต้อ งมีหน่ วยงานที่
รับผิดชอบโดยตรง และให้บริการได้ครบวงจร  
โดยมีบุคลากร เครื่องมือ รถพยาบาลอยู่ภายใต้
การกำกับดูแล 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการศึ กษ าการประเมินผล 
การดำเนิ น งานของศูนย์ รับส่ งต่ อ ในจั งหวัด
ขอนแก่น เพ่ือให้เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบ
การส่งต่อ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี้ 
  1. ข้ อ เส น อ แ น ะ ใน ก า รน ำผ ล
การศึกษาไปใช้ 
    1.1 ผู้บริหารของทุกโรงพยาบาล
ควรสนับสนุน ดังนี้  1) กำหนดกรอบตำแหน่ง
สำหรับผู้ปฏิบัติงานในศูนย์รับส่งต่อให้ชัดเจน  
2) ส่งเสริมการสร้างทีมในเครือข่าย NODE ระบบ
ส่งต่อ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาล
ในเครือข่าย 3) จัดสรรงบประมาณการพัฒนา
ระบบส่งต่อให้เพียงพอและเหมาะสม 4) พัฒนา
ระบบฐานข้อมูลส่งต่อที่จำเป็น และเทคโนโลยี  
ที่สามารถเชื่อมโยง การส่งต่อผู้ป่วยในเครือข่าย
จังหวัด และเชื่อมโยงเครือข่ายเขตอย่างเป็นระบบ
พร้อมต่อการนำไปวิเคราะห์ และตอบสนองความ
ต้องการของผู้ใช้ข้อมูลได ้

   1.2 คณะกรรมการพัฒนาระบบ
ส่งต่อผู้ป่วยควรสนับสนุน  ดังนี้ 1) เป็นกลไก 
ในการผลักดันเกิดการบริหารจัดการศูนย์รับส่งต่อ  
ส ร้างมาตรฐานย่อย  เช่ น  มาตรฐานก ารใช้
เครื่องมือในการส่งต่อ แนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยทั้งก่อนและขณะนำส่ง แนวทางปฏิบัติใน
การรับผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาล
ต้นสังกัด การใช้ทรัพยากรร่วมกันภายในเครือข่าย 
เป็นต้น 2) ควรสร้างเกณฑ์การกำกับ ติดตามและ
การประเมินผลเพ่ือให้เกิดกระบวนการพัฒนาตาม
แผนบริการสุขภาพ (Service plan) ให้เปน็รูปธรรม 
   1.3 ผู้ปฏิบัติงานในระบบส่งต่อ
ควรดำเนินการดังนี้  1) มีการทบทวนระบบ 
การส่งต่อ ปัญหาอุปสรรค เพ่ือนำมาวางแผน
ปรับปรุงแนวทาง/คู่มือที่เกี่ยวข้อง 2) ศึกษาความ
ต้องการ โดยกำหนดแนวทางการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับระบบ
บริการรับส่งต่อร่วมกัน เน้น แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
เพ่ื อ พัฒ นาระบบบ ริการให้ มี ป ระสิ ทธิภ าพ  
3) มีระบบรายงานผลการดำเนินงานเพ่ือนำไปใช้
ในการจัดทำแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และ
4) เน้นการประสานงานในเครือข่าย ระหว่าง
หน่วยงาน เพ่ือลดข้อจำกัดด้านต่างๆ ในการ
พัฒนาระบบบริการรับส่งต่อ 
  2. ข้อเสนอแนะในการศึกษาหรือ
การวิจัยต่อไป 

  2.1 ควรมีการศึกษาประสิทธิผล
การบริหารจัดการ การรับและส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มโรค
ที่ ส ำคัญ  และโรคที่ มี ความเสี่ ยงสู งในระบบ  
fast track ตาม service plan 
    2.2 ควรมีการศึกษาผลการบริหาร 
จัดการ การรับและส่งต่อผู้ป่วยกรณีผู้ป่วยนอก 
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การเตรียมและส่งต้นฉบับ 
เพื่อตีพิมพ์ในวารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

นายสงัด  เชื้อลิ้นฟ้า นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ 
ภารกิจจัดทำวารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

*********************************
1. ประเภทบทความ 
 1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) เป็น
รายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ควรประกอบด้วย
ลำดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้ประพันธ์ 
บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ 
บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ 
กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาว
ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 
 1.2iบทปฏิทัศน์i(review article) เป็น
บทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใด
เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและ
ต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ วิธีการสืบค้น
ข้ อมู ล  เนื้ อห าที่ ท บ ท วน  บ ท วิจ ารณ์  แล ะ
เอกสารอ้างอิง อาจมีความเห็นของผู้รวบรวม
เพ่ิมเติมด้วยก็ได้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน  
10 หน้าพิมพ์ กระดาษ เอ 4 
 1.3iบทความพิเศษi(special article) เป็น
บทความประเภทกึ่งปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนวิชาที่
ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิดใด
ชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยว
โยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของ
มวลชนเป็นพิเศษ 
 1.4i บทความฟื้นวิชา (refresher course) 
เสนอความรู้ในองค์ความรู้จำเพาะเรื่องที่นำมา 
รื้อ ฟ้ืนเพ่ิมเติมความรู้ ใหม่ๆ ทำนองเดียวกับ
นำเสนอในการประชุมฟ้ืนวิชา หรือการจัดอบรม
แพทย์ (training course) เป็นคราวๆ ไป 
 1.5 รายงานเบื้องต้นi(preliminary report) 
ห รื อ ราย งาน สั งเขป  (shortiicommunication)  
เป็ นการนำเสนอรายงานผลการศึกษาวิ จั ย 
 
 
 

 
ที่ยังไม่เสร็จสมบูรณ์ ต้องศึกษาต่อเพ่ือเก็บข้อมูล
เพ่ิมเติมหรือศึกษาเสร็จแล้ว กำลังเตรียมต้นฉบับ
สมบูรณ์ 
 1.6 iรายงานผู้ป่วย i(case report)iเป็น
การรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่ เป็นโรค 
หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน
หรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่าง
ครบถ้วน บางครั้งถึงบันทึกเวชกรรม (clinical 
note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะ
เวชกรรม (clinical feature)iและ/หรือการดำเนิน
โรค (clinical course)iที่ไม่ตรงแบบที่พบไม่บ่อย
โครงสร้างบทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย บทนำ
พรรณนาผู้ป่วย (case description)iวิจารณ์หรือ
ข้อสังเกต และเอกสารอ้างอิง 
 1.7 ปกิณกะ (miscellany) เป็ นบทความ 
ขนาดเล็กที่เนื้อหาอาจเข้าข่าย หรือไม่เข้าข่าย
บทความต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น เช่น บันทึกเวชกรรม 
เวชกรรมทันยุค บทปริทัศน์ รายงานผลศึกษาวิจัย
โดยสังเขป หรือรายงานเบื้องต้นก็ได้ 
 1.8iจดหมายถึงบรรณาธิการ (letterito 
theiieditor)iห รื อ จด ห ม าย โต้ ต อ บ i(corres- 
pondence) เป็นเวที ใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่าง
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ใน
วารสารในกรณี ผู้ อ่ านมี ข้ อคิ ด เห็ นแตกต่ าง 
ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาด
ของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากย์
สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
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2. การเตรียมต้นฉบับ 
 2.1iปกชื่อเรื่อง (tittle page) 
ประกอบด้วย 
  2.1.1 ชื่อเรื่อง iควรสั้น iกะทัดรัดและ 
สื่อเป้ าหมายหลักของการศึกษา ไม่ ใช้คำย่อ  
ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร พร้อมช่องไฟ ถ้า
ชื่อยาวมากตัดเป็นชื่อเรื่องรอง (subtitle) ชื่อเรื่อง
ต้องมีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่ต้องใส่วลีที่
น่าเบื่อ เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...” 
  2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำย่อ) 
  2.1.3 หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู้นิพนธ์
ทำงาน 
  2.1.4 ชื่อและที่อยู่ของผู้นิพนธ์ ที่ ใช้
ติดต่อเกี่ยวกับต้นฉบับและบทความท่ีตีพิมพ์แล้ว 
  2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
 2.2 บทคัดย่อ เป็นเนื้อความย่อตามลำดับ
โครงสร้างของบทความ ได้แก่ บทนำ วัสดุและวิธี
การศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์ไม่เกิน 250 
คำ หรือ 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยค
สมบู รณ์ มี ค ว าม ห ม าย ใน ตั ว เอ งไม่ ต้ อ งห า
ความหมายต่อ ต้องเป็นประโยคอดีต  (เฉพาะ
ภาษาอังกฤษ) ไม่ควรมีคำย่อ ต้ องเขี ยนทั้ ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษไทย
ของบ ท ความภ าษ า อั งกฤษ ให้ ใส่  ชื่ อ เรื่ อ ง  
ชื่อผู้นิพนธ์เป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อ 

2.3iคำสำคัญ หรือคำหลักi(key words) 
ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ เป็นหัวข้อเรื่องสำหรับทำดัชนี
เรื่อง (subject index) ของปีวารสาร (volume) 
และดัชนีเรื่องสำหรับ Index Medicus โดยใช้ 
Medical Subject Headings (MeSH) termsi 
ของ U.S National Library of Medicine เป็นแนวทาง 
การให้คำสำคัญหรือคำหลัก 
 2.4 บทนำ (introduction) เป็นส่วนหนึ่ง
ของบทความที่บอกเหตุผล นำไปสู่การศึกษา  
แต่ ไม่ต้องทบทวนวรรณ กรรมมากมายที่ ไม่
เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่

อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะ และขนาดเป็น
การนำไปสู่ความจำเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผล
เพ่ือแก้ไขปัญหาหรือตอบคำถามที่ตั้งไว้ หากมี
ทฤษฎีที่ จำเป็นต้องใช้ ในการศึกษา  อาจวาง
พ้ืนฐานไว้ในส่วนนี้ได้ และให้รวมวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาเป็นร้อยแก้วไว้ในส่วนท้ายของบทนำ  
ไม่ใส่ผลการศึกษาและสรุป 
 2.5 วิธีการศึกษาi(Methodology) เขียน
ชี้แจงแยกเป็น 2 หัวข้อใหญ่ คือ วัสดุ และวิธีการ
ศึกษา 
 2.5.1 หั วข้ อวั สดุ ให้ บอกรายละเอี ยด 
ของสิ่งนำมาศึกษา อาทิ ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช 
รวมถึงจำนวนและลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่
ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ำหนัก ต้องบอกถึงอนุญาต
จากผู้ที่ เข้ารับการศึกษาและการยอมรับจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษา
สิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา 
  2.5.2 หั วข้อวิธีการศึกษา เริ่มด้ วย
รูปแบบ แผนการศึกษา (study design, protocol) เช่น 
randomized double blind, idescriptive ห รื อ 
quasiexperiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการ
ที่ใช้ศึกษา (interventions) เช่น รูปแบบการศึกษา 
การรักษา ชนิดและขนาดของยาที่ ใช้  ถ้าเป็น
มาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุในเอกสารอ้างอิงเป็นวิธี
ใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจแล้วนำไปใช้ต่อได้ ให้
ระบุ เครื่องมือ/อุปกรณ์  และหลักการที่ ใช้ ใน
การศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเชน และ
กระชับ เช่นแบบสอบถาม การทดสอบความ
เชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
และสถิติท่ีใช้ 
 2.6 ผลการศึกษา (results) แจ้งผลที่พบ
ตามลำดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน  
ดูได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมากบรรยาย
เป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมากควรใช้
ตาราง หรือแผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขใน
ตารางซ้ำอีกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำคัญๆ 
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แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์และ
สรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้อย่างจำกัด 
 2.7iวิจารณ์i(discussion)iเริ่มด้วยวิจารณ์
ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ สมมติฐานของ
การวิจัย หรือแตกต่างไปจากผลงานที่มีผู้รายงาน
ไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น 
วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง 
อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์
หรือข้อมูลที่ ตนมี เพ่ื ออธิบายส่ วนที่ โดด เด่น
แตกต่างเป็นพิเศษได้ แล้วจบบทความด้วยข้อยุติ
บางวารสารแยกข้อยุติเป็นหัวข้อต่างหาก 
 2.8 ข้อยุติ (conclusion) ผลที่ได้ตรงกับ
วั ตถุ ประสงค์ การวิ จั ยหรื อไม่  ให้ ข้ อเสนอแนะ 
ที่นำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์หรือให้ประเด็นคำถาม
การวิจัยต่อข้อยุติอาจใส่ไว้ในหัวข้อเดียวกันกับ
วิจารณ์ก็ได้ 
 2.9iตารางiภาพ และแผนภูมิ สอดแทรก
ไว้ในเนื้อเรื่อง  
 2.10 กิตติกรรมประกาศ 
(acknowledgments) มีเพียงย่อหน้าเดียว แจ้ง
ให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่สำคัญจากที่ใดบ้าง 
เช่น ผู้บริหาร ผู้ช่วยเหลือทางเทคนิคบางอย่าง 
ผู้สนับสนุนทางการวิจัยเท่าที่จำเป็น แต่การใส่ชื่อ
คนช่วยมากๆ ทำให้บทความด้อย ความภูมิฐาน
เพราะผู้อ่านจะอนุมานว่างานส่วนใหญ่มีคนช่วย
ทั้งหมด 
 2.11 เอกสารอ้างอิง (references) ดูใน
หัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง  
 2.12 การตั้งค่าหน้ากระดาษ ด้านบน-ซ้าย 
3 ซม. ด้านล่าง-ขวา 2.5 ซม. 
 2.13 ขนาดตัวหนังสือ TH Sarabun PSK 16 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ 
(Vancouver style) โดยใช้ตัวเลขในวงเล็บหลัง
ข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้าง
ถึง โดยใช้หมายเลข 1 สำหรับเอกสารอ้างอิง
อันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับ ถ้าต้องการ 

อ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้คำย่อใน
เอกสารอ้างอิงยกเว้นชื่ อต้นและชื่อวารสาร 
บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยังไม่
เผยแพร่ ให้ระบุ “กำลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้
ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำคัญมากที่
หาไม่ได้ทั่วๆ ไปให้ระบุชื่อ และวันที่ติดต่อใน
วงเล็บท้ายชื่อเรื่องอ้างอิง 
 ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตาม
รูปแบบของ U.S. Nation Libraryiof Medicine  
ที่ตีพิมพ์ในiIndexi Medicus iทุกปีiหรือในเว็บไซต์ 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร วิชาการ
มีหลักเกณฑ์ ดังนี้ 
 3.1 วารสารวิชาการ 
  ลำดับที่ . ชื่ อผู้ นิพนธ์ . ชื่ อเรื่อง. ชื่ อ
วารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที:่ หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
   วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อ
เต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่
พิมพ์เป็นปีที่พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้
ชื่อสกุลก่อนตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของ
ชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้
ใส ่ชื ่อ เพียง 6 คนแรก และตามด้วย  et al. 
(วารสารภาษาอังกฤษ) หรือและคณะ (วารสาร
ภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ 
Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสาร
นั ้น ๆ  เล ข ห น ้า ส ุด ท ้า ย ใส ่เฉ พ าะ เล ข ท ้า ย  
ตามตัวอย่างดังนี ้
  3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
   1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, 
ปราณี  มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, 
ยุวดี ตาทิพย์. การสำรวจความครอบคลุมและ 
การใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี 
อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี  2540.วารสาร 
วิชาการสาธารณสุข 2541; 7: 20-6. 
   2.Russell FD, Coppell AL, Davenport 
iAP.iIniVitroieyzymaticprocessingiof 
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Radiolabelled big ET-1 in hi=uman kidney 
as a food ingredient. Biochem Pharmacol 
1998; 55: 697-701. 
  3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
   1. คณะผู้ เชี่ ยวชาญจากสมาคม 
อุรเวชแห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและ
แนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ 
ทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการ
ประกอบอาชีพ. แพทย์สภาสาร 2538; 24: 190-
204. 
  3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
  1. Coffee drinking and cancer of 
the pancreas (editorial). BMJ 1981; 283: 628. 
  3.1.4 บทความในฉบับแทรก 
   1. วิชัย ตันไพจิตร. สิ่ งแวดล้อม
โภชนาการกับสุขภาพ ใน: สมชัย บวรกิตติ, จอห์น 
พีลอฟทัส, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม. 
สารศิริราช 2539; 48 (ฉบับผนวก): 153-61. 
  วิธีการเขียนฉบับแทรก 
   1 .  Environ Health Perspect 
1994; 102 Suppl 1: 275-82. 
   2.iSemin Oncol 1996: 23  
(1 Suppl 2): 89-97. 
   3. Ann Clin Biochem 1995; 32 
(pt 3): 303-6. 
   4. N Z Med J 1994; 107 (986 
pt 1): 377-8. 
   5. Clin Orthop 1995; (320): 
110-4. 
   6. Curr Opin Gen Surg 1993: 
325-33. 
  3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
            1. บุญเรือง นิยมพร,ดำรง เพ็ชรพลาย, 
นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชตสมชัย, บวรกิตติ, 
ประหยัด ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบน
ท้องถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539 ; 
48:616-20. 

   2 .Enzenseberger W, Fischer 
PA. Metronome in Parkinsons disease 
(letter). Lancet 1996; 347: 1337. 
 3.2 หนังสือ ตำรา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือตำราผู้นิพนธ์เขียน
ทั้งเล่ม 
  ลำดับที่. ชื่อนิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
  - หนังสือแต่โดยผู้นิพนธ์ 
      1. ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและ
การบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งที่ 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2535. 
      2 . Ringsven MK, Bond D. 
Gerontology and leadership skills for 
nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers; 1996. 
  - หนังสือมีบรรณาธิการ 
    1 . วิช าญ  วิทยาศั ย , ป ระคอง 
วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อ
เอดส์. พิมพ์ครั้งที่ 1.iกรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 
2535. 
    2 .  Norman IJ, Redfern SJ, 
editors. Mental health care for elderly 
people. New York: Churchill Livingstone; 
1996. 
 3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือตำรา 
  ลำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่องใน. ใน: 
ชื่ อบรรณ าธิ การ, บรรณ าธิ การ . ชื่ อหนั งสื อ.  
ค รั้ งที่ พิ ม พ์ . เมื อ งที่ พิ ม พ์ : ส ำนั ก พิ ม พ์ ;  
ปีที่พิมพ์. หน้า (หน้าแรก-หน้าสุดท้าย). 
  1. เกียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สาร
น้ ำแล ะ เกลื อ แ ร่  ใน : ม น ต รี  ตู้ จิ น ด า ,วิ นั ย  
สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธำรง, 
พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. 
พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการ
พิมพ์; 2540. หน้า 424-7. 
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  2 .Phillpps SJ. Whisnant JP. 
Hypertension and stoke. In: Laragh JH, 
Brenner BM, editors. Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis, and management. 
2nd ed. New York: Raven Press; 1995. P. 
465-78. 
 3.3 รายงานการประชุม สัมมนา 
  ลำดับที่ . ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ.  
ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม ; วัน เดือน ปีประชุม ; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่
พิมพ์. 
  1 . อนุ วัฒ น์  ศุ ภ ชุ ติ กุ ล , งาม จิ ต ต์  
จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพ. เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่  2 เรื่อง 
ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน ; 
6-8 พฤษภาคม 2541; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. 
กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541. 
  2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th Internationnal 
congerss of EMG and clinical Neuro- 
physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996. 
  3. Bengtsson S, Solheim BG, 
Enforcement of data protection, privacy  
and security in medical informatics. In: 
Lun KC, Degoulet P, Piemme TE. Rienhoff 
O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of 
the 7th World Congress on Medical Informatics; 
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5. 
 3.4 รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ใช้ทุน 
  ลำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. เมืองที่
พิมพ์ : หน่วยงานที่ พิมพ์/แหล่งทุน ; ปีที่ พิมพ์ . 
เลขที่รายงาน. 

  1. ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์ , ศุภสิทธิ์  
พรรณนารุโณทัย. การพัฒนากลไกการจ่ายเงิน 
ที่ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ใน ร ะ บ บ ส า ธ า ร ณ สุ ข 
ด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม. กรุงเทพมหานคร :  
กองโรงพยาบาลภูมิภาค/สถาบันวิจัยระบบ 
สาธารณสุขไทย/องค์การอนามัยโลก; 2540. 
  2. Smith P, Golladay K. Payment for 
durable medical equipment billed during 
skilled nursing facility stays. Final report. 
Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services 
(US). Office of Evaluation and Inspections; 
1994. Report No: HHSIGOEI69200860. 
 3.5 วิทยานิพนธ์ 
  ล ำดั บ ชื่ อ . ชื่ อ ผู้ นิ พ น ธ์ . ชื่ อ เรื่ อ ง 
(ประเภทปริญญ า). ภาควิชา, คณ ะ. เมือง : 
มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. 
  1 .  ช ย มั ย  ช า ลี .  ต้ น ทุ น ใน ก า ร
รักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐบาล : ศึกษา
เฉพาะกรณี ตั วอย่ าง 4  โรงพยาบาลใน เขต
ก รุ ง เท พ ม ห าน ค ร  (วิ ท ย านิ พ น ธ์ ป ริญ ญ า
เศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต). ภาควิชาเศรษฐ -
ศาสตร์ , บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร : 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2530. 
  2 . Kaplan SJ. Post-hospital hone 
health care: the elderly’s access and 
utillzation (dissertation). St. Louis (MO): 
Washington Univ.; 1995. 
 3.6 สิ่งพิมพ์อ่ืนๆ  
  3.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์ 
  ลำดับที่ . ชื่ อผู้ เขี ยน . ชื่ อ เรื่ อ ง . ชื่ อ
หนังสือพิมพ์ วันเดือนปีที่พิมพ์; ส่วนที่: เลขที่หน้า 
(เลขคอลัมน์). 
 1. เพลิงมรกต. หมอ. หนั งสือพิมพ์
ไทยรัฐวันที่ 30 สิงหาคม 2539; 23. (คอลัมน์ 5). 
  2 .  Lee G. Hospitalization tied to 
ozone pollution: study estimates 50,000 
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adminissions annually. The Wasahington 
Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col.5). 
 3.6.2 กฎหมาย 
  1. พระราชบัญญัติเครื่องสำอาง 2532. 
ประกาศกระทรวงสาธรณสุข ฉบับที่  37 พ.ศ. 
2532, ราชกิจจานุเบกษาเล่มที่ 106, ตอนที่ 129. 
(ลงวันที่ 15 สิงหาคม 2532). 
  2. Preventive Health Amendments of 
1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. 
(Dec 14, 1993). 
 3.6.3 พจนานุกรม 
  1. พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 
2525. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร : อักษร
เจริญทัศน;์ 2538. หน้า 545. 
  2. Stedman’s medical dictionary. 26th 
ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. 
Apraxia; p. 199-20. 
 3.7 วีดีทัศน์ 
  ลำดับที่ . ชื่อเรื่อง (วีดีทัศน์ ). เมืองที่
ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต. 
  1. HIV+/AIDS: the facts and future 
(videocassette). St. Louis (MO): Mosby-
year Book; 1995. 
 3.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
  - ลำดับที่ . ชื่ อผู้ นิพ นธ์ . ชื่ อ เรื่ อง .  
ชื่อวารสารหรือชนิดของสื่อ [serial online]  
ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่
ถ้ า มี ) : [จำน วน ห น้ าห รื อ  จ ำน วน ภ าพ ]. 
แหล่งข้อมูล: URL address under-lined 
  1. Morse SS. Factors in the emer- 
gence of infectious disease. Emerg Infect 
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 
1999 Dec 25]; 1(1): [24 Screens]. Avaiable 
iform: URL: http://www.cdc/gov/nci doc/ 
EID/eid.htm 
  2. Garfinkel PE, Lin E, Goering p. 
Should amenorrhoea be necessary for the 

diagnosis of anorexia nervosa? Br J Psych 
[serial online] 1996 [cited 1999 Aug 17]; 
168 (4): 500-6. Available form: URL: 
http://biomed. Niss.ac.uk 
 - กรณีที่ไม่ปรากฏชื่อผู้นิพนธ์ให้เริ่มต้น
จากอ้างอิง 
  1 .  National Organization for Rore 
Disease [online]. 1999 Aug 16 [cited 1999 
Aug 21]; Available form: URL:  
http://rarediseases.org/ 
  2. Royal College of Genera 
Practitioners. The primary health care 
team. [online]. 1998 [cited 1999 Aug 22]; 
[10 screen].i Availableiform: URL: 
http://rcgp.crg.uk/informat/publicat/rcf 
0021.ht, 
  3. Zand J. The natural pharmacy: herbal 
medicine for depression [online]. [1999?] [cited 2001 
Aug 23]; [15 screens]. Available form: URL: 
http://www.health.net/asp/templates/ 
Article.asp?Page Type= Article & Id= 920 
 - Wedibased/onlineiDatabases 
  ล ำ ดั บ ที่ .  ชื่ อ ผู้ นิ พ น ธ์ .  ชื่ อ เรื่ อ ง .  
ชื่อวารสารหรือชนิดของสื่อ [online]. โรงพิมพ์ถ้า
มี. แหล่งข้อมูล: ชื่อเรื่องและฐานข้อมูลถ้ามี. [วัน 
เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]. 
  Kirkpatrick GL. Viral infections of 
the respiratory tract. In: Family Medicine. 5thed. 
[online], 1998. Available form: Stat! Ref. 
Jackson (WY): Teton Data System; 2001. 
[cited 2001 Aug 31]. 
 - CD-ROM 
 Clinical pharmacology 2000 [CD-ROM]. 
Version 2.10. [cited 2001 Aug 7]; Gainsville 
(FL): Gold standard Multimedia; 2001. 
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 - Book on CD-ROM 
  - The Oxford English dictionary [book 
on CD-ROM]. 2nd ed. New York (NY): 
oxford university Press; 1992. 
 - Paracetamol. Martindale’s: the extra 
pharwacopoeia. In: International  Healthcare 
Series [CD-ROM]. [cited 1998 Sep 3]; 
Englewood (co): Micromedex; 1998. 
 - Journal on CD-ROM  
 ล ำ ดั บ ที่ .  ชื่ อ ผู้ นิ พ น ธ์ .  ชื่ อ เรื่ อ ง .  
ชื่อวารสาร (ชื่อย่อ) [Serial on CD-ROM] ปี; เล่ม
ที:่ หน้า. 
 Gershou ES. Antisocial behavior. Arch 
Gen Psychiatry [Serial on CD-ROM]. 1995; 
52: 900901. 
 - Other Software 
 Format:iTitlei(1ispace) medium in 
square brackets [eg. Computer program, 
Computer file.] Version. Place of production: 
Producer; Year. 
 - Epi Info [computer program]. 
Version 6. Atlanta (GA): Centers for Disease 
Control and Prevention; 1994. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 ตาราง ภาพและแผนภูมิ ที่จัดและนำเสนอ
ได้ครบถ้วน จะกระตุ้นความสนใจผู้อ่านบทความ
และทำให้ เข้ าใจ เนื้ อหาบทความได้ รวด เร็ ว 
ส่วนมากผู้อ่านจะอ่านชื่อเรื่อง บทคัดย่อ พิจารณา
ตารางและรูปภาพก่อนตั ด สิน ใจว่ าจะอ่าน
บทความต่อไปได้หรือไม ่
 4.1 ตาราง 
 ตารางเน้นการจัดระเบียบของคำพูด 
ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์
เพ่ือแสดงข้อมูล และความสัมพันธ์ของข้อมูล  
แนวทางการจัดทำตาราง มีดังนี้ 

   - แยกแต่ละตารางออกจากเนื้อหา
บทความ ตารางละหนึ่งกระดาษ และไม่ควรเสนอ
ตารางเป็นภาพถ่าย 
   - หัวคอลัมน์  เป็นตัวแทนอธิบาย
ข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบาย
รายละเอียดในเชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง 
   - แถว (rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันธ์
กับคอลัมน์หัวแถว (row headings) ใช้ตัวเข้มจะ
ทำให้เด่นขึ้น 
   - เชิงอรรถ จะเป็นคำอธิบายรายละ
ที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำกับ
เพราะอาจสับสนกับเลขขอเอกสาร อ้างอิง ให้ใช้
เครื่องหมายตามลำดับ *†‡§#¶ 
   - เมื่อผู้ อ่าน อ่านตารางแล้วควร
เข้าใจได้สมบูรณ์ โดยแทบไม่ต้องหาความหมาย
เพ่ิมเติมในบทความ ดังนั้น ชื่อตารางควรสั้นได้
ใจความ คอลัมน์รียงลำดับความสำคัญ (เวลาที่
ศึกษา, การดำเนินโรค) จากซ้ายไปขวา เรียงลำดับ
ของแถวจากบนลงล่าง 
   - บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่
เกิน 3-5 ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 คำต่อ 1 
ตาราง ถ้ า มีตารางมากจะทำให้ ไม่ ชวน อ่าน  
จัดหน้ายากลำบาก ใช้เวลามากและสิ้นเปลือง  
ถ้าผู้นิพนธ์มีข้อมูลมากกให้ เลือกเฉพาะข้อมูล 
ที่ปรากฏในตารางลงในเนื้ อหาอีก อาจจะมี
ตารางข้อมูลอื่นๆ แยกไว้ถ้าผู้อ่านสนใจจึงจะส่งให้ 
  - ต้องขออนุญาต และแสดงความ
ขอบคุณ กรณีนำข้อมูลในตารางมาจากบทความ
ของผู้อื่น 
 4.2 ภาพและแผนภูมิ 
 ภาพและแผนภูมิ จะสื่อความหมายได้
ชัดเจน เน้นจุดสำคัญ และมีประสิทธิภาพและ
แนวทางดังนี้ 
      - ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็น
ภาพขาว-ดำ ภาพสีไม่ควรใช้เพราะสิ้นเปลือง และ
ภาพสีจะตีพิมพ์ไม่ชัดเจน 



144
วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม

ปีที่ 7 ฉบับที่ 13  : ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566

Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 7, No.13 : October 2022 - March 2023144 
 

ภารกิจจัดทำวารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

      - ขนาดโดยทั่ ว ไป ใช้  5  x 7  นิ้ ว  
ไม่ควรใหญ่ เกิน 8 x 10 นิ้ว ไม่ตัดขอบ  ไม่ติด
กระดาษรอง ไม่เขียนรายละเอียดหลังรูปภาพ  
ไม่ม้วนรูปภาพ ควรทำเครื่องหมายเล็กๆ ไว้ที่ขอบ
รู ป ภ าพ  แ ล ะ เขี ย น ค ำอ ธิ บ าย ไว้ ต่ า งห าก 
บรรณาธิการจะเป็นผู้เจ้าของเรื่อง ชื่อเรื่องไว้หลัง
รูปภาพทันทีที่ได้รับต้นฉบับเพ่ือป้องกันการสับสน 
ที่ไม่แนะนำให้เจ้าของเรื่องเขียนหลังภาพ เพราะ
อาจจะเขียนหนักมือเกินไปทำให้รอยเขียนปรากฏ
ด้านหน้าภาพ และคุณภาพของรูปภาพเสียไป 

5. การส่งต้นฉบับ 
 ต้นฉบั บ ที่ ส่ งให้ บ รรณ าธิการ  ส่ งท าง  
E-mail:Journal.mk2560@gmail.com   
แจ้งรายละเอียดบางประการ อาทิ สถานที่อยู่  
หมายเลขโทรศัพท์ของผู้นิพนธ์ ที่กองบรรณาธิการ
จะติดต่อได้ เมื่อผู้เขียนย้ายที่อยู่หรือเดินทางไป
จากสถานที่อยู่ เดิมเป็นเวลานาน ควรแจ้งให้
บรรณาธิการทราบด้วย 

6. การปรับแก้ต้นฉบับ 
 โดยทั่วไป ผู้ อ่านทบทวน (reviewer) จะ
ตรวจสอบความถูกต้อง และครบถ้วนด้านวิชาการ 
แล้วส่งให้ผู้ เขียนปรับแก้ สิทธิในการปรับแก้
ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวน
สิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น 
ทั้งนี้มีการประสานงานเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง
ด้านวิชาการและอ่ืนๆ ประมาณสองครั้ง 

7. การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์  (final 
proof) 
 ผู้เขียนต้องตรวจทางพิสูจน์อักษรในลำดับ
สุดท้าย เพ่ือให้ความเห็นชอบในความถูกต้อง
ครบถ้วนของเนื้อหาก่อนตีพิมพ์ 
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มหาสารคาม 
 สำนั กงานสาธารณสุ ขจั งหวัดมหาสารคาม  
ถนนเลี่ยงเมืองมหาสารคาม-ร้อยเอ็ด ตำบลแวงน่าง 
อำเภอเมืองมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 
        E-mail:Journal.mk2560@gmail.com 
 8.2 ผู้ประสานงาน:  
 นายสงัด  เชื้อลิ้นฟ้า 
 เบอร์โทรศัพท์ 083–4170860 
 E-mail: Sangudchua@yahoo.com 
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