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การพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสงูจากโรงพยาบาลสู่ระดับปฐมภมูิ 
ชมนาด โนนคู่เขตโขง  วว. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

 โรงพยาบาลโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา  
 (วันรับบทความ : 23 สิงหาคม 2566, วันแก้ไขบทความ : 26 เมษายน 2567, วันตอบรับบทความ : 16 พฤษภาคม 2567) 

 

บทคัดย่อ 

บทน า : จากปี 2557 ถึงปี 2559 โรงพยาบาลโชคชัยมีผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
1.5 และร้อยละ 2.4 ซึ่งสูงกว่าอัตราป่วยของประเทศ สัดส่วนบุคลากรต่อผู้ป่วยไม่เพียงพอที่จะดูแลได้อย่าง
ครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ป่วยบางส่วนขาดนัด ควบคุมโรคไม่ดี เกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น  

วัตถุประสงค์ : 1. เพ่ือจัดระบบบริการปฐมภูมิให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ และ
เข้าถึงบริการคุณภาพ ตามนโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ  2. เพ่ือให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 3. เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการ ลดการขาดนัด และลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยน านโยบายสู่การปฏิบัติโดยใช้ The Intervention Mapping Method 6 
ขั้นตอนของ Riphagen-Dalhuisen วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา   

ผลการศึกษา : มีระบบบริการผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ 12 แห่ง สร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้การเข้าถึงบริการที่ PCU เพ่ิมขึ้นร้อยละ 15 ผู้ป่วยขาดนัดลดลงร้อยละ 4.5 
ผู้ป่วยมี HbA1C≤7 เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5.4 ผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดีเพ่ิมขึ้นร้อยละ 2.7 ภาวะแทรกซ้อน
ต่อไต หลอดเลือดสมองและหัวใจลดลง ร้อยละ 2.48, 0.60 และ 0.38  ตามล าดับ อสม. ผู้ป่วย แพทย์และ
เจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจต่อระบบบริการที่พัฒนาขึ้น 

สรุป : ระบบบริการปฐมภูมิที่พัฒนาขึ้น สามารถเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย ลดการขาดนัด เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ในการควบคุมโรค ลดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานและความดันโลหิต 

ค าส าคัญ : โรงพยาบาลโชคชัย การพัฒนาระบบบริการ การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ระดับปฐมภูมิ นโยบายสู่การปฏบิตัิ  
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Diabetes and Hypertension Service system Development:  
from The Hospital to The Primary Care Level 

Chomnard Knownkookhetkhong, Dip. of The Thai Board of Family Medicine 
Chok chai Hospital, Nakhon Ratchasima  

Abstract 

Background: From 2014-2016, number of diabetes and hypertension patients at Chok chai 
Hospital had increased by 1.5 and 2.4 percent, respectively which were higher than that of 
Thailand. This caseload resulted in non-compliance, poor control, and complication.   

Objectives: 1) To organize a primary care system for citizens to promote access to effective 
public health services based on the primary health system development policy; 2) to allow 
communities to participate in continuous patient care; 3) to improve service quality, reduce 
missed appointments and complications. 

Materials and Methods: The Intervention Mapping Method (Riphagen-Dalhuisen) and 
descriptive statistics were used. 

Results: A service system for diabetes and hypertension patients was created at 12 primary 
care clinics using shared value and community participation approach. As a result, access to 
services at PCU increased by 15 percent, patients missing appointments decreased by 4.5%, 
and the number of daily NCD clinic visit reduced by 40. The developed system increased 
patients with HbA1C≤7 by 5.4%; patients with good blood pressure control by 2.7%. 
Moreover, Kidney complications, stroke, and heart disease decreased by 2.48%, 0.6% and 
0.38%, respectively. Village health volunteers, patients, doctors, and staff were satisfied with 
the developed service system. 

Conclusions: Providing NCD services at PCU increases patient access to services. Reduce 
missed appointments and have good results in controlling the patient's disease, reduce 
complications of diabetes. 

Keywords: Nakhon Ratchasima province, Chok Chai district, Non-communicable disease 
Health, Service system development, Intervention Mapping Method 
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บทน า 
กลุ่ ม โ รคไม่ ติ ดต่ อ  (NCDs หรื อ  Non-

communicable diseases ) เป็นกลุ่มโรคที่ เป็น
สาเหตุการตายอันดับหนึ่งของคนไทย เฉลี่ยเสียชีวิต
ปีละกว่า 320,000 คน ส่วนใหญ่เป็นการตายก่อนวัย
อันควร (ก่อนอายุ 70 ปี) และยังเป็นสาเหตุให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 
หลอดเลือดหัวใจ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน สังคม(1)  เปรียบเทียบ
ระหว่างปี 2557 กับปี 2559 อ าเภอโชคชัยมีอัตรา
ผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้นทุกช่วงอายุ เพ่ิมขึ้นร้อยละ 
1.5 โดยเพ่ิมจากร้อยละ 6.6 เป็นร้อยละ 8.1  ซึ่งสูง
กว่าระดับประเทศ(ร้อยละ 6.6) อัตราป่วยด้วยความ
ดันโลหิตสูง เพ่ิมขึ้นร้อยละ 2.4 จากร้อยละ 12.6 
เป็นร้อยละ 15.0 และสูงกว่าอัตราป่วยของประเทศ 
(ร้อยละ 13.9) (2)  จ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่
คลินิก NCD เพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 111 คนต่อวันเป็น 147 
คนต่อวัน นัดเฉลี่ย 3 ครั้งต่อปี ผู้ป่วยใช้เวลาตั้งแต่
ยื่นบัตรจนกระทั่งรับยากลับบ้านโดยเฉลี่ย 3-7 
ชั่วโมง ส่งผลต่อคุณภาพการบริการเพราะแพทย์และ
บุคลากรไม่เพียงพอ มีเวลาจ ากัดในการตรวจผู้ป่วย 
ความล่าช้าและความไม่สะดวกในการมารับบริการ 
ท าให้ผู้ป่วยบางส่วนขาดนัด และพบผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึนเนื่องจากไม่สามารถควบคุม
โรคได้(3) ซึ่งในปี 2560 อ าเภอโชคชัย พบอัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 
0.99 สูงกว่าอัตราของระดับประทศ (ร้อยละ 0.44) 
ถึง 2 เท่า   อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค
หลอดเลื อดหั ว ใจ  52 คนต่ อแสนประชากร 
(ระดับประเทศ 83 ต่อแสนประชากร) (2)  เกณฑ์ของ
องค์การอนามัยโลก (WHO) ก าหนดไว้ว่าสัดส่วน
แพทย์ต่อจ านวนประชากรที่เหมาะสม ควรจะอยู่ที่
ประมาณ 1:1,000 คน ขณะที่ภาระงานจริงคือ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 
NCD คิดเป็น 1: 10,000 คน สัดส่วนของพยาบาล 1: 
4,000 คน ท าให้ไม่สามารถให้การดูแลอย่างเป็นองค์
รวมแก่ผู้ป่วยและคนในชุมชนเพ่ือลดกลุ่มเสี่ยงและ
ลดกลุ่มป่วยรายใหม่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้
มีผู้ป่วยรายใหม่ 1,013 คนต่อแสนประชากร สูงกว่า
ระดับประเทศเกือบ 2 เท่า และเพ่ิมขึ้นทุกปี  

จากปัญหาข้างต้น ประกอบกับรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 หมวด 16 
ว่าด้วยการปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 ช. ให้มีระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ดูแลประชาชนในสัดส่ วนที่ เหมาะสม (6) และ
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 และ แผน 
20 ปีกระทรวงสาธารณสุข(7) ให้มีระบบการแพทย์
ปฐมภูมิที่ มีแพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว  ดูแล
ประชาชน มุ่งพัฒนาระบบบริการที่เชื่อมโยงระหว่าง
สถานบริการสุขภาพ ทั้งสถานบริการระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และศูนย์ความเชี่ยวชาญระดับสูง
เพ่ือเป็นเครือข่ายบริการสุขภาพ (District health 
system: DHS) ทีมดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังโรงพยาบาล
โชคชัยจึงไดพั้ฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือ
ยกระดับบริการสุขภาพแบบองค์รวมที่มุ่งเน้นการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพของแต่ละบุคคล (4) โดยเพ่ิม
ศักยภาพ “ทีมหมอครอบครัว” (Family care 
team: FCT) ท าหน้าที่ดูแลประชาชนทุกครัวเรือน 
ให้มีกระบวนการที่เชื่อมประสานระหว่างหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิกับการให้บริการในชุมชน
และร่วมกับโรงพยาบาล รวมถึงทีมสหวิชาชีพและ
ภาคส่วนอ่ืนในการให้บริการเชิงรุกในชุมชน เพ่ือ
สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ในการเป็นจุดเชื่อมซึ่งก่อให้เกิดการ
ปฏิสัมพันธ์ของระบบสุขภาพชุมชนเข้ากับระบบ
บริการสุขภาพทั้งหมด(5)   
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วัตถุประสงค์ 
1 .  เ พ่ื อจั ด ระบบบริ ก า รปฐมภู มิ ใ ห้

ป ร ะ ช า ช น ไ ด้ รั บ บ ริ ก า ร ส า ธ า ร ณ สุ ข ที่ มี
ประสิทธิภาพ และเข้าถึงบริการคุณภาพ ตาม
นโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

 2. เพ่ือให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  

3. เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการ ลดการ
ขาดนัด และลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 

 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
        การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเพ่ือน านโยบายสู่การ
ปฏิบัติ (Implementation research) โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ประชากรที่ใช้ใน
การศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรค
ความดันโลหิตสูง อายุ≥ 30 ปี  ที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลและ PCU ทั้ง 13 แห่งของอ าเภอโชคชัย 
ระหว่ างปี  2561- 2565 โดยใช้  The Intervention 
Mapping Method (IM) ของ Riphagen-Dalhuisen 
และคณะ(8) แบ่งการด าเนินงาน เป็น 6 ขั้นตอน ดังภาพ 

 
ภาพที่ 1  ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ตาม The Intervention Mapping Method (IM) (8) 

 
ผลการศึกษา 

งานวิจัยนี้สรุปผลการด าเนินงานและ
เครื่องมือที่ใช้ตามขั้นตอนที่แนวทางท่ีก าหนดไว้ใน 

The Intervention Mapping Method 6 
ขั้นตอน ดังแสดงในตารางที ่1  

 
ตารางท่ี 1 แสดงขั้นตอนและผลการด าเนินงานโดยใช้ The Intervention Mapping Method (IM)  

ขั้นตอน การด าเนินการ 
ขั้นตอนที่ 1: ประเมินความต้องการ  
- สภาพปัญหาและประชากรเป้าหมาย  
- ค้นหาและประเมินปัจจัยสิ่งแวดล้อม
และพฤติกรรม 

ปัญหา พบว่าจ านวนผูป้่วยNCD เพิ่มข้ึนมาก เฉลี่ยในปี 2560 คือ 147 คนต่อวัน 
ต้องนัดอย่างน้อย 3 เดือน บริการล่าช้าและแพทยไ์ม่มีเวลามากพอที่จะดูแลผูป้่วย
อย่างเต็มที่  
ผู้ป่วย ไม่ต้องการรอนาน ได้รับบริการที่มีคุณภาพ 
บุคลากร ไม่ต้องการการท างานที่เร่งรีบ ต้องมาท างานก่อนเวลาในวันที่มีคลินิก 
NCD ต้องการเวลาสามารถจัดระบบบริการไดล้่วงหนา้และมีทีมช่วยเหลือ และ
อิสระในการจัดรูปแบบบริการตามความเหมาะสมกบับริบท 
หน่วยงานท้องถิ่น ต้องการให้ประชาชนสุขภาพดีไม่เกิดโรคหรือไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน และให้ประชาชนพอใจ 

ขั้นตอนที่ 1 
ประเมินความ

ต้องการ 

ขั้นตอนที่ 2: 
ระบุ

วัตถุประสงค์
ของโปรแกรม 

ขั้นตอนที่ 3: 
ระบวุิธีการท่ี

ใช้ 

ขั้นตอนที่ 4: 
วางแผน 

ขั้นตอนที่ 5:
ปฏิบัติตาม
แผนการ

ปฏิบัติตาม
นโยบาย 

ขั้นตอนที่ 6: 
ประเมิน

แผนปฏิบัติ
การ 
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ขั้นตอน การด าเนินการ 
ขั้นตอนที่ 2: ระบุวัตถุประสงคข์อง
โปรแกรม  
- ระบุความเปลี่ยนแปลงดา้น
พฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม  
- ระบุวัตถุประสงค์ของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
- ระบุตัวแปรทีส่ าคัญและสามารถ
ปรับเปลี่ยนได้  
- ระบุประชากรกลุ่มย่อยอ่ืนๆ  
- ระบุวัตถุประสงค์ของกิจกรรม 

ปรับการให้บริการผู้ป่วย NCD จาก Hospital based เป็น community based  
ให้สอดคล้องกับนโยบาย การพฒันาระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้ 
1. ส่งเสริมการเข้าถึงการรักษา ลดการขาดนัดของผูป้่วย  
2. พัฒนาศักยภาพการดูแลผูป้่วย NCD ที่ PCU ของบุคลากรให้มีคุณภาพมากข้ึน 
เน้นการดูแลอย่างองค์รวมและต่อเนื่องผ่านการท างานเปน็ทีม 
3.เพิ่มการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผูป้่วย NCD การส่งเสริมสุขภาพ
ประชาชนทั่งกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยโดยหลัก 3อ 2ส เพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย NCD 
 

ขั้นตอนที่ 3: วิธีการที่ใช้  
- ระดมสมองเพื่อค้นหาวิธีการที่
เหมาะสม  
- แปลวิธีการเปน็ยุทธศาสตร์  
- ใช้ยุทธศาสตร์และวิธีการที่เหมาะสม
ในแต่ละระดบั 

1. ท าให้ทีมเห็นภาพฝันร่วมกันและมีการพูดคุยกันอย่างสม่ าเสมอ 
2. ใช้หลักการใช้ทรัพยากรบุคคลซึ่งมีอยู่จ ากัดร่วมกัน โดยหมุนเวียนมาช่วยกัน
ท างานภายใต้แนวคิด “we are chock chai” คือไม่ว่าจะอยู่หน่วยงานไหน ก็คือ
ทีมงานที่มุ่งดูแลประชาชนโชคชยัให้สุขภาพดีมีความสุข 
3. ปรับบทบาทจาก care เป็น coach โดยทีม NCD โรงพยาบาล สร้างทีมดูแล
เบาหวานของ PCU ผา่นกระบวนการการเรียนรู้จากการปฏิบัต ิ(Action 
Learning) 
4. วางแผนการท างาน ก าหนดบทบาทหนา้ที่ โดยใช้ค าถาม 5W1H 
5. ด าเนินการร้อยละ 10-20 คือกลุ่มที่ควบคุมโรคไม่ดีก่อนเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน
แล้วค่อยท ากลุ่มอื่นให้ดีและปรับจากรักษาไปสู่เรื่องการส่งเสรมิสุขภาพมากข้ึน 
6.  น านโยบาย 3 หมอ มาใช้ 

ขั้นตอนที่ 4: วางแผน  
- แปลยุทธศาสตร์เป็นแผนปฏิบตัิการ  
- ออกแบบขั้นตอนของแผนปฏบิัติการ
และอุปกรณ์ที่ใช้  
- ทดลองใช้กับประชากรเป้าหมาย  

- จัดหาอุปกรณ์ที่ใช้ในการปฏิบัติ
ตามแผน 

ขั้นตอนนี้ ได้แบ่งการปฏิบัติเปน็ 4 ระยะ ดังนี ้
ระยะที่1 เร่ิมต้น (ปี 2560) ทดลองด าเนินการ 4 PCU ในรูปแบบโซน 

primary care cluster   
1. ให้ความรู้ฝึกทักษะสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ทีม 

-อบรมให้ความรู้อสม. 
-อบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่เก่ียวกับการดูแลผู้ปว่ยโรคเบาหวนและความดนั

โลหิตสูง รวมถึงการให้ค าแนะน าผู้ป่วยและการแจ้งผลตรวจเลือดประจ าปี
แก่ผู้ป่วย 

2. ก าหนดแนวทางปฏิบัตติ่างๆ เช่น การวินิจฉัยผู้ป่วยรายใหม่ การตรวจเลือดคร้ัง
แรกก่อนพบแพทย์ การนัดพบแพทย์ เป็นตน้ 
3. การพัฒนาระบบช่วยในการตดัสินใจ  
4. บริหารจัดการทรัพยากร 
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ขั้นตอน การด าเนินการ 
ระยะที่ 2 (ปี 2561-2562) ขยายให้ครอบคลุมทุก PCU โดยแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว 1 คนหมุนเวียนออกให้บริการ 
ระยะที่ 3  (ปี 2563-2564) มีการแพร่ระบาดของโรคโคโรนา่ไวรัส 2019 

ปรับเป็นระบบส่งยาถึงบา้นร้อยละ 80-90 เพื่อป้องกันการกระจายโรค บูรณาการ
ตรวจคัดกรองและให้ความรู้ในชุมชน   

ระยะที่ 4  (ปี 2564-2565) นัดผู้ป่วยกลบัมาพบแพทย์มากข้ึนเน้นการให้
ความรู้ผู้ป่วย มีแพทย์ประจ า PCU ให้บริการเดือนละ 1-4 คร้ังตามจ านวนผู้ป่วย 

ขั้นตอนที่ 5: ปฏิบัติตามแผนการ
ปฏิบัติตามนโยบาย  
- ค้นหาความเชื่อมโยงของแผนกับ
นโยบาย  
- ระบุการปฏิบตัิตามแผนกับ
วัตถุประสงค์ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม  

- พัฒนาแผนการปฏิบัติตามนโยบาย 

ให้บริการ NCD โดยการท างานเป็นทีม ประเมินและปรับการท างานตาม
กระบวนการ PDCA (Plan-Do-Check-Act) 
-มีการปรับกรอบยาและวิธีบริหารยาเพื่อให้คนไข้สามารถได้รับยาที่ PCUไดโ้ดยมี
ข้อจ ากัดน้อยที่สุด ประกอบไปด้วย 4 แนวทาง ได้แก่  
1. จัดท ากรอบรายการยาที่จ าเป็นต้องส ารองไว้ที่ PCU ให้ยา NCD ทุกรายการ
สามารถสั่งจ่ายได้โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ PCU ได้  
2. จัดท ากรอบรายการยาที่ให้เภสัชกรน าออกมาและเก็บกลบัในวันให้บริการ NCD 
คือ ยาที่จ าเปน็ส าหรับผู้ป่วยบางรายแต่ไม่อยู่ในกรอบ PCU หรือยาที่มีมูลค่าสูง 
หรือปริมาณการใช้ไม่มาก เช่น รวมถึงยาฉีด insulin , Seretide MDI, 
baclofen ,Ceftriaxone , clindamycin, doxycycline  
3. ท าทะเบียนยาส าหรับผูป้่วยเฉพาะรายให้แพทย์สัง่ยาผ่านระบบ HosXp ของ
โรงพยาบาลเพื่อให้เภสัชกรน ายามาให้ผู้ป่วย  

ขั้นตอนที่ 6: ประเมินแผนปฏิบตัิการ  
- ระบุรูปแบบการประเมิน  
- ระบุค าถามในการประเมิน
กระบวนการและผลลัพธ์  
- ระบุตัวชี้วดัและวิธีการประเมนิ  

ติดตามผลการด าเนนิงานรายปี และประเมินผลในภาพรวม  
- ใช้ตัวชี้วัดผลลัพธ์ของงาน NCD plus โดยการทบทวนแฟ้มประวัติผู้ป่วย

ผ่านระบบ HosXp และข้อมูลจากสมุดประจ าตัวผู้ป่วย   
- ประเมินการเข้าถึงบริการจากจ านวนและร้อยละของผูป้่วยการเข้ารับ

บริการที่โรงพยาบาล และ PCU 
- ประเมินความพอใจของผู้ป่วยและเจ้าหนา้ที่ต่อระบบบริการโดยการ

สัมภาษณ์  

ผลการประเมินแผนปฏิบัติการ 
ส่วนที ่1 ผลการวิเคราะห์การเข้าถึงบริการของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ระดับ
ปฐมภูมิ 

จ านวนผู้ป่วยที่ รับบริการ  NCD clinic 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งเป็นหน่วย

ปฐมภูมิ (Primary Care Unit: PCU) เพ่ิมขึ้นทุกปี
ตั้ งแต่ปี   2561-2564 โดยในปี  2561 มีผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวม 10,118 
คน ผู้ป่วยลงทะเบียนรับบริการที่โรงพยาบาล
จ านวน 1,692 คน ที่ PCU จ านวน 8,426 คน คิด
เป็นร้อยละ 17 และร้อยละ 83 ตามล าดับ ในปี 
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2564 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
รวม 11,623 คน ผู้ป่วยลงทะเบียนรับบริการที่
โรงพยาบาลจ านวน 1,967 คน ที่ PCU จ านวน 
9,656 คน คิดเป็นร้อยละ 17 และร้อยละ 83 
ตามล าดับ ซึ่งพบว่าสัดส่วนผู้ลงทะเบียนรับยาที่  
PCU เ พ่ิมขึ้นร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับปี  2560 
(ก่อนปรับระบบ) คือ เพ่ิมจากร้อยละ 68 ในปี 
2560 เป็นร้อยละ 83 ในปี 2564 และลดลงในปี 
2565 เนื่องจากมีการถ่ายโอน PCU ขนาดใหญ่ 2 
แห่ง ไปสังกัด อบจ. ซึ่งยังไม่ได้มีระบบจัดซื้อยาโรค
เรื้อรัง  ดังนั้นใน ปี 2565 จึงให้คนไข้ NCD ของ 
ทั้ง 2  PCU มารับยาที่โรงพยาบาล จึงท าให้จ านวน
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้ นจาก 
1,964 คน ในปี 2564 เป็น 2,798 คน ในปี 2565 
ซึ่งเพ่ิมขึ้น 834 คน คิดเป็นร้อยละ 42 และท าให้
จ านวนผู้รับบริการ NCD ของโรงพยาบาลเฉลี่ย
จากวันละ 147 รายในปี 2560 เหลือเฉลี่ยวันละ 

107 รายต่อวัน ในปี 2564 กลับมาเพ่ิมขึ้นเป็น 
119 คนต่อวัน ในปี 2565 

ส าหรับระบบส่งยาถึงบ้านของ PCU ซึ่งจะ
นัดเฉพาะผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ไม่ดีมาพบแพทย์
สามารถลดผู้ป่วยที่มารับริการในคลินิก NCD ที่ 
PCU ลงจาก 169 คนต่อเดือน เหลือ 123 คนต่อ
เดือน การเข้าถึงบริการและบทบาทการเป็น First 
contact ของ PCU ชัดเจนมากขึ้นโดยผู้ป่วยราย
ใหม่ สามารถให้การรักษาที่ PCU โดยมีการตรวจ
เลือดก่อนนัดมาพบแพทย์ที่ PCU และมีการโทร
ปรึกษาแพทย์เพ่ือให้เริ่มยาหรือปรับการรักษากรณี
ที่ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากยาที่  PCU ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 อย่างไรก็ตาม บาง รพ.สต. ที่ให้อสม.ส่งยา
ถึงบ้าน พบว่าผู้ป่วยไม่อ่านฉลากท าให้ไม่ได้ปรับยา
ตามที่แพทย์สั่ง จึงให้ผู้ป่วยทุกคนมารับที่ PCU โดย
แบ่งเป็นกลุ่มที่พบแพทย์และกลุ่มที่รับค าแนะน ากับ
เภสัชกร โดยก าหนดช่วงเวลาให้ผู้ป่วยมารับยาเป็น
หมู่บ้านตามเวลาเพ่ือลดเวลารอคอย 

 
ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ใช้บริการที่ PCU และท่ีโรงพยาบาล  

ตัวชี้วดัผลลัพธ์การเข้าถึงบริการ NCD clinic 
ปีงบประมาณ  

2560 2561 2562 2563 2564 2565 
จ านวนผู้ปว่ยการเข้ารับบรกิารที่โรงพยาบาล  
(ร้อยละ) 

  2,197 
 (32) 

 1,692 
 (17) 

1,779 
 (17) 

1,855 
 (17) 

1,964 
(17)          

2,798 
(30) 

จ านวนผู้ปว่ยที่รับบรกิารที่โรงพยาบาลเฉลี่ย(คน/วัน)  147 133 109 102 107 119 
จ านวนผู้ปว่ยเขา้รับบริการที ่PCU (คน)   
(ร้อยละ) 

  4,724 
 (68) 

 8,426 
 (83) 

8,815 
 (83) 

9,046 
 (83) 

9,656 
(83) 

9,100 
(70) 

จ านวนผู้ปว่ยที่รับบรกิารที่ PCU เฉลี่ย(คน/เดือน)  169 127 136 109 123 NA 
NA หมายถึง ไม่มีค าตอบเนื่องมาจากยงัไม่มีการเก็บข้อมูลหรือ ขอ้มูลไม่สมบูรณ์  

 
นโยบายให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

สามารถสั่งยากลุ่มโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงทุกรายการได้เหมือนที่โรงพยาบาลรวมถึง 

penfill Mixtard, penfill NPH, manidipine, 
และ atorvastatin ร่วมกับการมีระบบการส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการจาก PCU ไปที่โรงพยาบาล
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เ พ่ือให้ผู้ป่วยที่มี โรคร่วม  เช่น hypothyroid , 
COPD ที่คุมได ้หรือ CKD stage 3-4 และ ระยะ 5 
บางรายที่ปฏิเสธการฟอกไตและเดินทางไม่สะดวก
สามารถรับยาที่ PCU ได้ การมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวออกไปให้บริการสม่ าเสมอต่อเนื่องที่  
PCU ท าให้การบริการมีคุณภาพ สร้างความเชื่อมั่น
ให้กับทีมงานและผู้รับบริการ   
ส่วนที ่2 การวิเคราะห์การมีส่วนร่วมและการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชนและความพึง
พอใจต่อระบบบริการ 

เจ้าหน้าที่  PCU กับทีม อสม .จัดระบบ
บริการที่ PCU ได้เองโดยมีแพทย์และทีม NCD 
โรงพยาบาลเป็นทีมที่ปรึกษา มีการจัดตั้งจุดบริการ
วัดความดันโลหิตและเจาะน้ าตาลปลายนิ้วใน
ชุมชน โดยอสม.จะสอบถามอาการ นับเม็ดยาที่
เหลือ บันทึกลงสมุดผู้ป่วย ส่งเจ้าหน้าที่ PCU จัด
ยาล่วงหน้าและนัดผู้ป่วยที่มีปัญหาหรือควบคุมโรค
ยังไม่ดีมาตรวจกับแพทย์ ส าหรับผู้ป่วยที่ควบคุม
โรคได้ดี ไม่มีอาการผิดปกติ อสม.จะน าส่งยาถึง
บ้าน มีการให้ความรู้กับอสม .เพ่ือไปให้ความรู้
ผู้ป่วยที่ตนรับผิดชอบให้มีความรู้ในการในการดูแล
ตนเอง ตามหลัก 3 อ 2 ส และสอนแปลผลเลือด
ประจ าปีเพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้สภาวะสุขภาพและความ
เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนรวมถึงการปฏิบัติตัว
เพ่ือให้ควบคุมโรคได้ดีขึ้น อีกทั้งยังได้รับความ
ร่วมมือจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการให้
งบสนับสนุนเครื่องตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว เครื่องวัด
ความดันโลหิตให้มีประจ าในทุกหมู่บ้านเ พ่ือ
จัดบริการในชุมชน และทีม PCU เข้าไปมีบทบาท
ในการท างานร่วมกับประชาคมหมู่บ้าน  เ พ่ือ
สะท้อนปัญหาสุขภาพและก าหนดแนวทางร่วมกับ
ทีมชุมชนเพ่ือส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
เพ่ือลดการการเกิดภาวะแทรกซ้อนและผู้ป่วยราย

ใหม่ มีระบบติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย โดยเจ้าหน้าที่
ร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในชุมชน โดยใช้นโยบาย 3 หมอ 
ผู้ป่วยที่ยังคุมโรคไม่ดีจะมีการติดตาม โดยอสม.จะ
ไปเจาะน้ าตาลปล่ายนิ้วก่อนอาหาร 3 เวลาและ
หลังอาหาร 3 เวลา หรือวัดความดันโลหิตที่บ้าน 
(home BP) หรือน าและเจ้าหน้าที่ PCU (หมอคน
ที่ 2) ลงเยี่ยมบ้าน หรือปรึกษาหมอคนที่  3 คือ
แพทย์ประจ า PCU มีการให้บุคคลภายนอก สุ่ม
สัมภาษณ์ความเห็นของผู้ป่วย อสม.และเจ้าหน้าที่ 
PCU บางส่วน รวม 8 คน มีความคิดเห็นต่อระบบ
ที่พัฒนาขึ้น ตัวอย่างดังนี้ 

ผู้ป่วย “สบายใจ เพราะอสม.ให้ความ

สะดวกทุกอย่าง ไม่ต้องมารับยาเอง อสม.ช่วยทุก

อย่างถูกใจครับ” 

“ขอบคุณคุณหมอ และอสม. มากที่สุด ที่

ให้ความสะดวกผู้ป่วย ทุกคนทุกบ้านคงรู้สึก

เหมือนกันว่าอยากขอบคุณค่ะ ช่วยให้ผู้ป่วย

สะดวก” 

อสม. “ไม่ล าบาก เราท าด้วยใจ อยากให้

พ่อแม่พ่ีน้องเราและคนในชุมชนมีสุขภาพที่ดีค่ะ” 

       “ขอบคุณคุณหมอที่สอนการแปล

ผลเลือด การออกก าลังกายและการปฏิบัติตัว ที่

เป็นประโยชน์แก่ อสม.กับผู้ป่วยค่ะ” 

เจ้าหน้าที ่PCU1 “รู้สึกม่ันใจมากขึ้นใน

การดูแลผู้ป่วย”  

เจ้าหน้าที ่PCU2 “หมอดูแลคนไข้ทุกคน 

ผ่านพวกผมครับ เพราะเราคือทีมเดียวกัน” 

แพทย์“ชอบตรวจที่ PCU คนไข้ไม่เยอะ

มาก มีเวลาพูดคุย และเจ้าหน้าที่ช่วยติดตามเยี่ยม

บ้านและดูแลต่อในชุมชน” 
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ส่วนที ่3 การวิเคราะห์คุณภาพของการให้บริการ  
 ในการศึกษานี้จะวัดคุณภาพการบริการ 4 
ด้าน คือ ด้านการคัดกรอง ด้านการรักษา การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ซึ่งหลังปรับระบบพบว่าการคัดกรองดีขึ้น โดย
อัตราผู้ป่วยได้รับการประเมิน CVD risk  คัดกรอง
เบาหวาน คัดกรองเบาหวานขึ้นตา การตรวจเท้า
เบาหวาน  เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 18.5, 10.6, 5.1 และ 
3.5 ตามล าดับ แสดงให้เห็นถึงการท างานเชิงรุกที่
มากขึ้น ส าหรับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง
ไม่เปลี่ยนแปลงเนื่องจากมีการคัดกรองสม่ าเสมอ
ท าให้ผ่านเกณฑ์อยู่เดิมแล้ว  

ด้านผลการรักษา พบว่าหลังการปรับ
ระบบบริการลงสู่ ชุมชนตั้ งแต่ปี  พ .ศ . 2561 
แนวโน้ม HbA1C ของผู้ป่วยดีขึ้น โดยผู้ป่วยที่มี
ระดับ HbA1C ≤ 7 เพ่ิมขึ้นดังแสดงในตารางที่ 3  
ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะควบคุม ความดันโลหิตดีขึ้น 
โดยผู ้ป ่วยที ่ม ีระดับความดันโลหิต  ≤140/90 
มม.ปรอท ลดลงจากร้อยละ 43.3 ในปี 2561 เป็น
ร้อยละ 38.3, 35.1 ในปี 2562 - 2563 ตามล าดับ 
และเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ  51.7, 52.9 ในปี 2564 - 
2565 ตามล าดับ เนื่องจากในปี 2562 และ พ.ศ. 
2563 มีการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ลดการ
นัดผู้ป่วยมาพบแพทย์ลงเพ่ือควบคุมการแพร่
ระบาด และแพทย์มักคงยาเดิมให้ผู้ป่วย หลังการ
ระบาดของโรคลดลงจึงมีการนัดผู้ป่วยมาปรับยา 
ท าให้ควบคุมโรคได้ดีขึ้น 

การสร้างระบบสนับสนุนการตัดสินใจที่ดี 
เช่น ระบบปรึกษาแพทย์ประจ า  PCU ได้ทาง 
application line ได้ ตลอด เ วลา , มี ร ะบบ  IT 
ค านวณ CVD risk และระบบค านวณผลต่างเทียบ 
GFR 2 ครั้งล่าสุดช่วยให้เภสัชกรแจ้งแพทย์ได้และ
ระบบแจ้งเตือนแพทย์ (alerts) เมื่อมีการจ่ายยาที่

อาจมีปฏิกิริยากับยาอ่ืนที่ผู้ป่วยได้รับอยู่แล้ว ขนาด
ยาไม่เหมาะสม หรือ การปรับยาตามการท างาน
ของไตที่ ลดลง  ท า ให้ ผู้ ป่ วยมีการลดลงของ 
eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
ทุกปี ดังแสดงในตารางที่ 3 คือ จากร้อยละ 61.5 
ในปี  2561 เป็นร้อยละ 58.4, 67.4, 61.6 และ 
71.8 ในปี 2562-2565 ตามล าดับ แพทย์ดูสมุด
ผู้ป่วยล่วงหน้าจึงมีเวลามากพอที่จะดูค่า ความดัน
โลหิต, ผลเลือดและประวัติยาผู้ป่วยที่ได้รับก่อน
หน้า ท าให้มีการปรับยาได้อย่างเหมาะสม ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีค่าการกรองของไตที่น้อยกว่า 60 จะมี
ข้อความแสดงขึ้นมาเตือนแพทย์และเจ้าหน้าที่  
PCU ที่สั่ งยาว่าให้งดสั่ งใช้  NSAIDS เ พ่ิมความ
ปลอดภัยในการสั่งยาให้ผู้ป่วย  ผลลัพธ์ด้านการ
ควบคุมความดันโลหิตแต่ก็มีแนวโนมดีขึ้นทุกปี ดัง
ตารางที่ 3 สัดส่วนผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดีขึ้นท า
ให้ผลลัพธ์ด้านภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
ลดล ง  ภาว ะแทรกซ้ อนทา งต าลดล ง  โ ดย
ภาวะแทรกซ้อนทางไตลดลงอย่างเห็นได้ชัดกว่า
ก า ร ล ด ล ง ข อ ง ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ด้ า น อ่ื น 
ภาวะแทรกซ้อนที่เท้า ลดลงเล็กน้อย อัตราผู้ป่วย
เบาหวานที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) มี
แนวโน้มเปลี่ยนแปลงไม่มากหลังปรับระบบ  อัตรา
ผู้ป่วยเบาหวานที่เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีการ
เปลี่ยนแปลงไม่มาก ทั้งนี้ เพราะแพทย์และทีม 
PCU มีการติดตามและเน้นการดูแลกลุ่มผู้ป่วยสี
แดงและสีส้มที่เสี่ยงจะเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงก่อน  

ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย พบว่าหลัง
ปรับระบบ ปี พ.ศ. 2561 แนวโน้มอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะ Hyperglycemia ลดลง แต่แนวโน้ม
อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Hypoglycemia กลับ
เพ่ิมสูงขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 3 เพราะหลังปรับ
ระบบในปี 2561 มีการก าหนดเกณฑ์การควบคุม
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ระดับน้ าตาลในเลือดที่เข้มงวดขึ้น และมีการปรับ
ยาเ พ่ือให้ระดับ HbA1C โดยให้น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 7 ให้ตามตัวชี้วัดของ NCD plus ซึ่งอาจไม่
เหมาะสมกับบริบทที่มีป่วยผู้สูงอายุจ านวนมาก

หรือผู้ป่วยมีโรคร่วมหลายโรคในชุมชนการควบคุม
ให้ HbA1C โดยให้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 จึงเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าจน
เป็นอันตรายได ้ดังตารางที ่3 

ตารางท่ี 3 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ด้านการคัดกรอง, การรักษา, การเกิดภาวะแทรกซ้อน และความปลอดภัยของผู้ป่วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของอ าเภอโชคชัยก่อนและหลังปรับระบบ (รวมโรงพยาบาลและ PCUทุกแห่งทุกสังกัด) 

ตัวชี้วดั 
เป้าหมาย ปีงบประมาณ 

ร้อยละ 
ก่อน             หลังปรับระบบบริการ                                 การเปลี่ยนแปลง  
2560 2561 2562 2563 2564 2565 

ผลลัพธ์ด้านการคัดกรอง 
ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปท่ีไดร้ับ 
การคัดกรองเบาหวาน                                > 90          83.3         92.6        93.7      96.0       95.1        93.9           10.6 
อัตราการคดักรองเบาหวานขึ้นตา                   > 60          49.4        45.6        58.7      59.0       60.0        54.5             5.1 
อัตราการคดักรองตรวจเท้าเบาหวาน               > 60          53.9        57.5        59.2      60.0       59.5        57.4             3.5 
ประชากรอายุ 35 ปี ข้ึนไปที่ไดร้ับ 
การคัดกรอง HT                                       > 90           95.5       95.3        95.3      96.6       95.5        94.6            -0.9 
ร้อยละของผู้ป่วย DM HT ที่ได้รับการประเมิน 
CVD Risk                                               > 90           73.6       87.2        95.0      93.4       93.0        92.1            18.5 

ผลลัพธ์ด้านการรักษา 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ี HbA1C<7                 > 40     28.4        25.5        24.9      29.5       31.2        33.8       5.4 
ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
BP ≤140/90 มม.ปรอท                        > 60     50.2        43.3        38.3      35.1       51.7        52.9      2.7 
ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ 
eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr            < 66     63.4        61.5        58.4      67.4       61.6        71.8      8.4 
ผลลัพธ์ด้านภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกดิภาวะแทรกซ้อนท่ีตา    0     0.4         0.5         0.2        0.2       0.29 0.34     -0.06 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกดิภาวะแทรกซ้อนท่ีไต    0     2.9         0.6         0.7        0.3       0.13 0.42     -2.48 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกดิภาวะแทรกซ้อนท่ีเท้า    0     0.1         0.1         0.1        0.02     0.08 0.12      0.02 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกดิ stroke                0     1.4         1.3         1 1        1.37     0.73 -0.67 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกดิ MI                  0           0.6         0.4         0.4        0.5       0.49 0.22      -0.38 

ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย  
อุบัติการณ์การเกดิ Hypoglycemia                0     11          27         43         41 43  42             31 
อุบัติการณ์การเกดิ Hyperglycemia                0     28            3          7           7 2  17            -11 
อัตราการขาดนัดของผู้ป่วย DM HT               ≤3     NA         5.4         4.8        3.4 1.74 0.93          -4.47 

NA หมายถึง ไม่มีค าตอบเนื่องมาจากยังไม่มีการเก็บข้อมูลหรือ ขอ้มูลไม่สมบูรณ์ 
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การควบคุมระดับ HbA1Cของผู้ป่วยเบาหวาน 
แยกตามหน่วยบริการ ปี 2560-2565 

เมื่อพิจารณาแต่ละ รพสต. หลังปรับระบบ
พบว่าแนวโน้มการคุมระดับ HbA1C ดีขึ้นทุกปี 
ค่าเฉลี่ยสัดส่วนผู้ป่วยที่ HbA1C<7 เพ่ิมขึ้น โดยมี 
PCU 10 แห่งจาก 12 แห่งผ่านเกณฑ์ NCD plus 
ที่ก าหนดเป้าหมายไว้ว่าสัดส่วนผู้ป่วย HbA1C<7 
ต้องมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ท าให้เห็นว่า
การดูแลผู้ป่ วย  NCD ที่ปฐมภูมิ ได้ผลที่ ดี กว่ า
โรงพยาบาล ทั้งนี้เพราะทีมงาน รพสต.มีความ
มุ่ งมั่น  มีทีมชุมชนที่ เข้มแข็ง  รวมถึงมีการจัด
กิจกรรมโครงการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง มีระบบติดตามผู้ป่วยมาพบแพทย์เพ่ือ

ปรับยา มีการให้ความรู้โดยแพทย์และทีมเจ้าหน้าที่ 
PCU การมีส่วนร่วมของชุมชนโดยอสม.จะไปตรวจ
ระดับน้ าตาลปลายนิ้วผู้ป่วยที่ยังคุมโรคไม่ดีตาม
แพทย์สั่ง เช่น ตรวจน้ าตาลก่อนอาหารวันละ 3  
ครั้ง 2 วันต่อสัปดาห์และการวัดความดันโลหิตมา
ล่วงหน้า ท าให้แพทย์มีเวลามากขึ้นในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้
ดีขึ้น มีการท า home BP โดย อสม.การที่สามารถ
วัดความดันโลหิตได้บ่อยช่วยท าให้ผู้ป่วยเรียนรู้ที่
จะคุมอาหาร เห็นความส าคัญของการรับประทาน
ยา และช่วยให้แพทย์ปรับยาได้อย่างเหมาะสม ดัง
แผนภูมิที ่1   

 

แผนภูมิที่ 1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1C≤7 แยกตามหน่วยบริการ ปี 2560-2565  
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วิจารณ์ 
จากผลการศึกษา พัฒนาการจัดระบบ

บริการ NCD ลงสู่ระดับปฐมภูมิตามนโยบายการ

พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิโดยค านึงถึงผู้ป่วยเป็น

หลัก มีผลส าเร็จดีด้านคุณภาพคือผลการรักษาที่ดี 

มีการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม รวมถึงการดูแลโรค

ต่างๆที่มีร่วมกับ NCD ได้ที่ PCU สิ่งส าคัญที่สุดคือ

การพัฒนาทีมโดยใช้การสื่อสารให้ทีมเห็นถึง

ความส าคัญ คุณค่าของงานที่จะท า รวมถึงการให้

ความส าคัญกับแนวทางปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหา

ต่างๆ ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น โดยทีมมีอิสระที่จะปรับงาน

ได้ตามบริบทท าให้การด าเนินงานตามนโยบาย

ส าเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาของ Humphreys 

JSและคณะ(9) ที่พบว่า การมีนโยบายรองรับจาก

ภาครัฐ ชุมชนมีความพร้อมและส่วนร่วมในการ

เปลี่ยนแปลง การท างานที่เชื่อมประสานกัน มีโค

รสร้างระบบจัดการรองรับท าให้การน านโยบายสู่

การปฏิบัติส าเร็จ  

การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงที่ระดับปฐมภูมิเพ่ิมขึ้นและ

ลดการขาดนัดได้ เนื่องจาก PCU ตั้งอยู่ในชุมชน

สะดวกต่อการเดินทางของผู้ป่วย มีการปรับระบบ

บริการให้มีความสะดวกและรวดเร็ว ไม่ต้องรอนาน 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Dassah E และคณะ(10) 

ที่พบว่าระยะทางในรัศมี  20 กิโลเมตร ความ

สะดวกในการเดินทาง และความเชื่อมั่นต่อทีม

รักษาและการรับรู้ต่อคุณภาพการบริการจากทีม

รักษามีผลต่อการเข้าถึงบริการที่ปฐมภูมิ  การปรับ

ระบบครั้งนี้ยังท าให้เกิดการเข้าถึงยากลุ่ม NCD ทุก

ร า ย ก า ร เ ที ย บ เ ท่ า กั บ ก า ร ไ ป รั บ บ ริ ก า ร ที่

โรงพยาบาลรวมถึงการมีระบบสั่งยาเฉพาะรายโดย

แพทย์จะสั่งผ่าน HosXP โรงพยาบาลจาก PCU มี

ระบบน ายามาจ่ายให้ผู้ป่วยภายใน 1-2 วันตาม

ความเร่งด่วน โดยระบบการเจาะเลือดล่วงหน้าที่ 

PCU และระบบส่ งสิ่ งส่ งตรวจการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการไปที่โรงพยาบาล เป็นการอ านวย

ความสะดวกให้กับผู้ป่วย การมีแพทย์ออกตรวจ

สม่ าเสมอ และท างานร่วมกับทีมเจ้าหน้าที่ PCU นี้

จึงช่วยสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้ป่วย สอดคล้องกับ

การศึกษาของของ Zhang W และคณะ(11) พบว่า

นโยบายที่จัดให้มีแพทย์ตรวจรักษาประจ าที่ปฐม

ภูมิ ท าให้แพทย์มีเวลาพูดคุยสอบถามและให้

ค าแนะน า มีการดูแลที่ต่อเนื่อง มีระบบส่งต่อเป็น

ปัจจัยเกื้อหนุนให้ประชาชนเลือกที่จะไปรับบริการ

ที่ PCU มากขึ้น ส่วนปัญหาการเข้าถึงบริการโดย

ค านึงถึงความเท่าเทียมของการท าหน้าที่เป็น First 

contact ของ  PCU การศึกษาครั้งนี้พบว่าการที่

ผู้ป่วยสิทธิเบิกจ่ายตรงต้องส ารองจ่ายก่อนท าให้

ผู้ป่วยไม่สะดวกในการมารับบริการ  

กลยุทธ์การพัฒนาคุณภาพการจัดการ
โรคเบาหวาน ส าหรับผู้ป่วยที่ควบคุมโรคไม่ดีซึ่งมี
ความจ าเป็นต้องได้พบแพทย์ การจัดการอย่าง
เหมาะสมส่งผลให้คุณภาพการดูแลดีขึ้น ทั้งในแง่
กระบวนการการรักษาและผลลัพธ์บริการ  สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Tricco AC และคณะ(12)  การดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงต้องการ
การดูแลอย่างองค์รวมและมีความต่อเนื่อง (13) จึง
เหมาะที่จะรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่  PCU ชุมชนรู้สึก
เป็นเจ้าของสุขภาพคนในชุมชน จึงท าให้งาน
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ส่งเสริมคัดกรองจึงดีขึ้น คุณภาพการบริการตาม
ตัวชี้วัดของงาน NCD plus การควบคุมโรคดีขึ้น 
ลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานลง ได้  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tong-Yuan และ
คณะ(14) พบว่าผู้ป่วยที่รับบริการที่ระดับปฐมภูมิมี
แนวโน้มของอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
ไต จอประสาทตา โรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอด
เลือดสมองของลดลง และการศึกษาของจุฑารัตน์ 
บุตรดีขันธ์ (15)   ที่มีระบบการเติมยาโดยแพทย์  
ประยุกต์ใช้ 3 หมอ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ให้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มสีเขียว 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ดูแลผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มสี
เหลือง จัดบริการเบ็ดเสร็จจุดเดียว ที ่รพ.สต. หมอ
คนที่ 3 (แพทย์) ดูแลผู้ป่วยกลุ่มสีแดง และกลุ่มที่
ความยุ่งยากซับซ้อน จัดบริการที่คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังที่โรงพยาบาล โดยเน้นการส่งยาไปให้
ผู้ป่วยที่บ้าน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรม
สุขภาพโดยรวมเพ่ิมขึ้นและมีระดับน้ าตาลในเลือด
ลดลง และการศึกษาของ Julia และคณะ(16)  ที่
พบว่าผู้ป่วยที่รับบริการปฐมภูมิต่อเนื่องสัมพันธ์กับ
อัตราการควบคุมความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น และระดับ
น้ าตาลในเลือดที่ดีเพ่ิมขึ้น ระบบส่งยามีผลน้อยต่อ
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย 
สอดคล้องกับวิจัยของปราณี ชัยหลาก และอรุณ สู่
หนองบัว (17)  พบว่าค่าเฉลี่ย HbA1C, FBS, LDL, 
BMI ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่รับยาที่ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนและกลุ่มที่ให้ทางไปรษณีย์ไม่แตกต่างกัน 
และการศึกษาของกิตติภพ โสภนและคณะ (18) 
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ไปรับบริการที่ PCU มีการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ผลไม่ต่างจากการ
ไปให้บริการในหมู่บ้าน แต่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยไม่
ขาดยา เพราะผู้ป่วยที่เป็นแม่ค้า หรือต้องท างาน
โรงงานหรืองานที่ไม่สามารถลางานเพ่ือมาตรวจที่  

PCU สามารถรับยาที่บ้านโดย อสม.น ายาไปส่งมอบ
ให้  แต่การควบคุมระดับน้ าตาลอย่างเข้มงวด อาจ
ท าให้ผู้ป่วยสูงอายุและมีโรคร่วมเกิดภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ าซึงเป็นอันตรายได้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Buehler และคณะ (19) ที่พบว่าการควบคุม
ระดับน้ าตาลแบบเข้มงวด เพ่ิมความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าอย่างรุนแรง ผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุและการได้รับยา glipizide และยาฉีด 
insulin ซึ่งอาจจะรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
หรือเบื่ออาหารท าให้รับประทานอาหารลดลงจาก
เดิมแต่ใช้ยาตามเดิม จึงเกิดภาวะน้ าตาลในเลือด
ต่ าได้ ดังนั้นจึงควรมีการให้ความรู้และวิธีป้องกัน
แก้ไขอาการน้ าตาลต่ าแก่ผู้ป่วยและญาติต่อไป 

สรุป 

 ปัจจัยส าเร็จของการดูแลผู้ป่วย NCD ที่ 
ปฐมภูมิ สิ่งส าคัญที่สุดคือ การสื่อสารให้ทีมเห็นถึง
ความส าคัญ คุณค่าของงานที่ จะท า  การใช้
ทรัพยากรร่วมกัน การบูรณาการงานปรับตาม
บริบทและยึดการมีส่วนร่วมของชุมชน ท าให้เกิด
ความยั่งยืนของระบบ ผลการดูแลผู้ป่วย NCD ที่
ปฐมภูมิจึงให้ผลลัพธ์ที่ดี 
 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพ PCU เรื่องการ
ต ร ว จ ท า ง ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่มีโรคร่วม
ห ล า ย โ ร ค  เ ช่ น  AF( Atrial fibrillation) ที่
รับประทานยา warfarin หรือ โรคไตระยะที่ 4 , 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานร่วมกับมี COPD หรือ Asthma 
หรือ โรคของต่อมไธรอยด์ ร่วมด้วย ให้สามารถ
เข้าถึงบริการได้ที่ PCU ที่มีคุณภาพและเป็นด่าน
แรกของการบริการสาธารณสุขอย่างแท้จริง  
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ข้อเสนอแนะในการน าไปประยุกต์ใช้ 
 สามารถน ารูปแบบนี้ไปใช้ในกรณีที่ขาด
แคลนแพทย์และบุคลากรงาน NCD  
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรศึกษาผลกระทบต่อผู้ป่วยและการ

ปรับตัวของ PCU ในบริบทที่ เปลี่ยนแปลงเช่น 
นโยบายกระจายอ านาจ 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ , เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย. 
รายงานผลการด าเนินงานการประเมินการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 และความดันโลหิตสูง 
ของ โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครประจ าปี  
2556 [อินเตอร์เน็ต]. 2556 [เข้าถึงเมื่อ 4 ธ.ค.2565]. เข้าถึงได้จาก: http://www.slideshare. 
net/channa7/2-2556-31017940. 
 

2. ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข .  [ออนไลน์ ] .  เข้ าถึ งข้อมูลจาก : 
http://hdcservice.moph.go.th/hdc/main/index.php 
 

3. งานเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลโชคชัย.รายงานสถิติการบริการโรงพยาบาล โชคชัยประจ าปี 
2560. โรงพยาบาลโชคชัย;2560. 
 

4. Starfield B. Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology. New York: 
Oxford Univeristy Press; 1998.   
 

5. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, สุภาเพ่งพิศ, สมชาย วิริดิรมย์กุล, นภาพร วาณิชย์กุล, ดวงเนตร ธรรมกุล, 
ศุภาพิชญ์ โฟน โบร์แมนน์ และคณะ. รายงานวิจัยติดตามประเมินผลนโยบายทีมหมอครอบครัว. 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2558: 1-7. 
 

6. รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560. 
 

7. ส านักงานนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. ข้อมูลสถิติ [อินเตอร์เน็ต]. 
2 5 5 6  [ เ ข้ า ถึ ง เ มื่ อ  4  ธ . ค . 2 5 6 5 ] .  เ ข้ า ถึ ง ไ ด้ จ า ก http://bps.ops.moph.go.th/index. 
php?mod=pbs&doc=5. 
 

8. Riphagen-Dalhuisen J, Frijstein G, van der Geest-Blankert N, Danhof-Pont M, de Jager 
H, Bos N, et al.  Planning and process evaluation of a multi- faceted influenza vaccina-
tion implementation strategy for health care workers in acute health care settings. BMC 
Infect Dis. 2013;13:235. 
 
 

http://hdcservice.moph.go.th/hdc/main/index.php
http://bps.ops.moph.go.th/index.%20php?mod=pbs&doc=5
http://bps.ops.moph.go.th/index.%20php?mod=pbs&doc=5


มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม - ธันวาคม 2567                                                      15 

   

9. Humphreys JS, Wakerman J, Wells R, Kuipers P, Jones JA, Entwistle P. "Beyond 
workforce": a systemic solution for health service provision in small rural and remote 
communities. Med J Aust. 2008 Apr 21;188(S8):S77-80. doi: 10.5694/j.1326-
5377.2008.tb01751.x. PubMed PMID: 18429743. 
 

10.  Dassah E, Aldersey H, McColl MA, Davison C. Factors affecting access to primary health 
care services for persons with disabilities in rural areas: a "best-fit" framework synthesis. 
Glob Health Res Policy. 2018 Dec 25;3:36. doi: 10.1186/s41256-018-0091-x. PubMed 
PMID: 30603678; PubMed Central PMCID: PMC6305566. 
 

11. Zhang W, Ung COL, Lin G, Liu J, Li W, Hu H, Xi X. Factors Contributing to Patients' 
Preferences for Primary Health Care Institutions in China: A Qualitative Study. Front 
Public Health. 2020 Aug 18;8:414. doi: 10.3389/fpubh.2020.00414. PubMed PMID: 
33014959; PubMed Central PMCID: PMC7461976. 
 

12. Tricco AC, Ivers NM, Grimshaw JM, Moher D, Turner L, Galipeau J, et al. Effectiveness 
of quality improvement strategies on the management of diabetes: a systematic review 
and meta-analysis. Lancet. 2012;379(9833):2252-61. 
 

13. Chalermsri C, Paisansudhi S, Kantachuvesiri P, Pramyothin P, Washirasaksiri C, 
Srivanichakorn W, Nopmaneejumruslers C, Chouriyagune C, Pandejpong D, Phisalprapa 
P. The effectiveness of holistic diabetic management between Siriraj Continuity of Care 
clinic and medical out-patient department. J Med Assoc Thai. 2014 Mar;97 Suppl 
3:S197-205. PubMed PMID: 24772599. 
 

14. Tong-Yuan Tai, Lee-Ming Chuang, Shih-Tzer Tsai, Bi-Yi Huang. Treatment of type 2 
diabetes mellitus in a primary care setting in Taiwan: comparison with 
secondary/tertiary care. J Formos Med Assoc 2006; 105(2): 105-17.  
 

15. จุฑารัตน์ บุตรดีขันธ์.การพัฒนารูปแบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในสถานการณ์การ
ระบาด โรคไวรัสโคโรนา 2019 กรณีศึกษาโรงพยาบาลรัตนบุรี  จังหวัดสุรินทร์.วารสารอนามัย
สิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน. 2566; 8(1): 67-78. 
 

16. Julia J. Smith, MS, Matthew D.et al. The Effect of Regular Primary Care Utilization on 
Long-Term Glycemic and Blood Pressure Control in Adults with Diabetes. JABFM.J Am 
Board Fam Med 2015; 28: 28 –37. 



16                                                    มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม - ธันวาคม 2567                                                       

17. ปราณี ชัยหลาก และอรุณ สู่หนองบัว. ผลของการรักาผู้ป่วยเบาหวานในสถานกาณ์ป้องกันการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองชัยภูมิ. chaiyaphum medical journal 2563; 
41: 111-21. 
 

18. กิตติภพ โสภนและคณะ. ประสิทธิผลของหน่วยบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อแบบเคลื่อนที่ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที 2 ช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา2019 ของคลินิกหมอ
ครอบครัวชุมชนกังแอน อ าเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์. PCFM 2020; 3(3): 21-33. 
 

19. Buehler AM, Cavalcanti AB, Berwanger O, Figueiro M, Laranjeira LN, Zazula AD, Kioshi B, 
Bugano DG, Santucci E, Sbruzzi G, Guimaraes HP, Carvalho VO, Bordin SA. Effect of tight 
blood glucose control versus conventional control in patients with type 2 diabetes 
mellitus: a systematic review with meta-analysis of randomized controlled trials. 
Cardiovasc Ther 2013; 31(3): 147-60. 

 
 

 


